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Styret i Sykehuset Telemark HF
Brukerutvalgets representanter

Var referanse: Dato:
Saksbehandler: Tone Pedersen +47 957 94 426 4. september 2020

Innkalling til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Det innkalles til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Tid: Onsdag 16. september 2020 kl. 0930 - 1530

Sted: Konferansesenteret — mgterom Vrangfoss

Vedlagt oversendes saksliste og saksfremlegg til mgtet.

Med vennlig hilsen
Sykehuset Telemark HF

Per Anders Oksum
styreleder
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Styremgte i styret for Sykehuset Telemark HF

Dato og kl.: 16. september 2020, kl. 0930 — 1530
Sted: Konferansesenteret — mgterom Vrangfoss

Mgteleder: Styreleder Per Anders Oksum

Saksliste

Tentativ plan  Saksnr. Sakstittel Sakstype

0930-0935 | 050-2020 | Godkjenning av innkalling og saksliste Beslutning
v/styreleder

0935-0940 | 051-2020 | Godkjenning av protokoll fra styremgte 17. juni 2020 | Beslutning
v/styreleder

0940—-1000 | 052-2020 | Driftsorienteringer fra administrerende direktgr Orientering
v/administrerende direktgr

1000-1045 | 053-2020 | Virksomhetsrapport per 2. tertial 2020 Orientering
v/gkonomidirektgr

1045-1105 | 054-2020 | Plan for budsjett 2021 Orientering
v/gkonomidirektgr

1105-1155 | 055-2020 | Utbygging somatikk Skien — Prosjektinnhold til Beslutning

konseptrapport (B3) og gkning av ramme

v/utviklingsdirektgr

1155-1200 | 056-2020 | Reviderte krav og oppdrag for 2020 fra Helse Sgr-@st
RHF

v/administrerende direktgr

Etterretning

1200 - 1230 Lunsj

1230-1315 | 057-2020 | Presentasjon av sluttrapport etter konsernrevisjon av
varsling ved STHF

v/HR-direktgr og konsernrevisjonen

Etterretning

v/gkonomidirektgr

1315-1345 | 058 -2020 | Innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan 2021 Beslutning
v/fagdirektgr
1345-1415 | 059-2020 | Revisjon av virksomhetsrapport - prosess Orientering
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Tentativ plan  Saksnr.
1415-1435 | 060 - 2020

Sakstittel
Status styringskrav 2020 for Sykehuset Telemark HF

v/administrerende direktgr

Sakstype
Orientering

1435-1440 | 061 - 2020

Arsplan styresaker

v/styreleder

Orientering

1440 — 1445

Andre orienteringer

1) Styreleder orienterer

2) Forelgpig protokoll fra BU mgte 11. juni

3) Protokoll fra styremgte Helse Sgr-@st RHF 25. juni

4) Protokoll fra styremgte Helse Sgr-@st RHF 1. juli

5) Forelgpig protokoll fra styremgte i Helse Sgr-@st
RHF 20. august

6) Forelgpig protokoll fra BU mgte 3. september

Orientering

1445 - 1500

TEMA:
Styrets egenevaluering — lukket mgte

v/Styreleder

1500 - 1530

Ledig tid

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

Med vennlig hilsen

Per Anders Oksum
styreleder

Vedlegg: Saksdokumenter
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Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Moatedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

16. september 2020

Type sak (sett kryss)

Beslutning | X ‘ Etterretning | ‘ Orientering ‘

| Tema ‘

Sak: 050 — 2020

Godkjenning av innkalling og saksliste

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Skien, 3. september 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor

Sidelavl
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Saksfremlegg
Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 16. september 2020

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 051 — 2020

Godkjenning av protokoll fra styremgte 17. juni 2020

Hensikten med saken

Forslag til protokoll fra styrets foregiende mote legges frem for signering.

Forslag til vedtak
Protokoll fra styrets mote 17. juni 2020 godkjennes.

Vedlegg:
e Protokoll fra styremote 17. juni 2020

Skien, 3. september 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor

Sidelavl
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PROTOKOLL FRA EKSTRAORDINZART STYREM@TE | SYKEHUSET TELEMARK HF

Dato: 17. juni 2020 Tidspunkt: kl. 0930-1400 Sted: Mgterom Vrangfoss i konferansesenteret

Fglgende medlemmer mgtte

Per Anders Oksum Styreleder
Kine Cecilie Jordbakke Nestleder
Turid Ellingsen

Per Christian Voss

Nils Kristian Bogen

Ann Iserid Vik-Johansen

Kristine Stranheim Sunde

Kristian Wiig

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
styresekretaer/spesialradgiver stab (referent)

Presentasjon av saker:

Sak 038 - 039 og 049: Per Anders Oksum styreleder

Sak 040, 045 - 048: Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr
Sak 041 og 044: Geir Olav Ryntveit, gkonomidirektgr

Sak 042: Halfrid Waage, fagdirektgr og Elisabeth Hessen, kvalitetssjef
Sak 043: Mai Torill Hoel, HR-direktgr og Sigrid Christie, HR-radgiver

Styreleder ledet mgtet
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038-2020 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste.

039-2020 Godkjenning av protokoll fra styremgte 18. mai 2020

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner protokoll fra styremgte 18. mai 2020.

040-2020 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Oppsummering
Administrerende direktgr orienterte i tillegg til de skriftlige orienteringer om:

e Utbygging somatikk Skien (USS)

e | forslaget til revidert nasjonalbudsjett er det foreslatt en samlet bevilgning til
helseforetakene pa 5,5 milliarder kroner, hvorav ca. 2,9 milliarder kroner til Helse
Ser-@st RHF. Midlene til helseforetakene i Helse Sgr-@st RHF er ikke fordelt

e Redusert arbeidsgiveravgift 3 termin 2020 gir lavere Ignnskostnader

e Helse- og omsorgsdepartementet dekker helseforetakenes ISF-avvik til og med mai
2020

e Helseforetakene har utsatt aktivitet som fglge av covid-19. De regionale
helseforetakene arbeider med innspill til nasjonalbudsjett 2021 for a fa
rammebetingelser til 3 redusere opparbeidet etterslep og redusere ventelister

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.
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041-2020 Virksomhetsrapport per mai 2020

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport per mail 2020.

Driften i mai var fortsatt preget av Covid-19:

Korona-tilpasset» driftsmodell er viderefgrt og beredskap opprettholdt ogsa i mai
0 Antall operasjoner 77 % av budsjett i mai
Poliklinisk aktivitet naermer seg normalt niva:
0 Somatikk ca. 85 % av normal aktivitet
0 Mindre fall for PHV/TSB grunnet sterk vridning til telefonkonsultasjoner (men
lavt niva generelt i 2020)
Prioriteringsregel oppfylt for ventetider (BUP, VOP, TSB) og kostnader (BUP, TSB)
men for aktivitet kun TSB
O Fristbrudd og ventetider (somatikk) gker
Nye henvisninger pa om lag 80 % av normalt niva
@konomisk resultat
e per mai=-70,4 millioner kroner (vs. bud = 12,5 millioner kroner)
* mai=-13,5 millioner kroner (vs. bud = 2,5 millioner kroner)
@konomisk resultat ekskl. Covid-19
e per mai= 10,6 millioner kroner (vs. bud = 12,5 millioner kroner)
* mai=2,5 millioner kroner (vs. bud = 2,5 millioner kroner)
Planlagte investeringer (Lab-linje og MR) forsinkes av Covid-19 samtidig som andre
anskaffelser planlagt hgsten 2020 er forsert
Forbedringsprosjektene i sykehuset er inntil videre satt pa vent som fglge av
pandemiberedskapen

Kommentarer i mgtet
Styret slutter seg til forslaget til vedtak. Styret ba om at forbedringsprosjektene i sykehuset
starter opp igjen sa raskt som mulig.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar saken til orientering.
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042-2020 Ugnskede pasienthendelser 2019 klassifisert med Norsk kodeverk for ugnskede
pasienthendelser (NOKUP)

Oppsummering

Alle helseforetak skal klassifisere ugnskede pasienthendelser etter nasjonalt kodeverk for
ugnskede pasienthendelser (NOKUP). Saken gj@r rede for bruken av kodeverket og resultatet
fra klassifiseringen av de ugnskede hendelsene i 2019. Til slutt ble saerskilte problem- og
risikoomrader der det vil veere behov for malrettede forbedringstiltak for a redusere risikoen
for at tilsvarende hendelser skjer pa nytt oppsummert.

Kommentarer i mgtet

Styret slutter seg til forslaget til vedtak. Styret tilfgrte at forbedringsarbeidet ogsa ma sees i
sammenheng med anskaffelse av nytt kvalitetssystem. Styret bemerket at det er bra at
sykehuset arbeider systematisk pa omradet og presiserte viktigheten av at det arbeides
videre med en endring av kulturen for a redusere antall ugnskede pasienthendelser.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar saken til orientering.

043-2020 Resultater ForBedring 2020

Oppsummering

Undersgkelsen ForBedring ble gjennomfgrt pa Sykehuset Telemark HF i januar 2020.
Sykehuset har ogsa i ar en hgy prosentvis deltakelse pa undersgkelsen og det er viktig at
helseforetaket fglger opp resultatene grundig og systematisk. Det er linjeledelsen som er
ansvarlige for oppfglging av undersgkelsen.

HR-direktgren informerte styret om Sykehuset Telemark HFs samarbeide med NAV om «Tett
pa», sykefraveersoppfalging.

Kommentarer i mgtet

Styret slutter seg til forslaget til vedtak. Styret er forngyd med at resultatene stort sett viser
en forbedring. Styret er positive til Sykehuset Telemarks samarbeide med NAV om «Tett pa»
sykefravaersoppfglging.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar resultatene fra undersgkelsen ForBedring til orientering.

Side 4 av 8



e SYKEHUSET TELEMARK

044-2020 Arlig revisjon av fullmaktsreglement

Oppsummering

Sykehusets fullmaktsreglement er en del av lederavtalene og skal gjennomgas arlig.

Det oppdaterte fullmaktsreglementet har en ny utforming i forhold til tidligere reglement,
men innholdsmessig er det relativt beskjedne endringer. Denne endringen er gjort for a
bringe STHF reglement mest mulig i trad med retningslinjer og utkast til mal utarbeidet av
Helse Sgr-@st RHF.

Kommentarer i mgtet
Styret slutter seg til forslaget til vedtak.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar det oppdaterte fullmaktsreglementet til orientering.

045-2020 Styrende dokumenter for Sykehuset Telemark HF i 2020

Oppsummering

Sykehuset Telemark HF skal sgrge for spesialisthelsetjenester til befolkningen i regionen.
Oppgavene skal Igses innenfor et sett av lover, regler og forventninger til maloppnaelse,
herunder spesialisthelsetjenesteloven (sykehusenes plikter), pasientrettighetsloven (om
pasientenes rett til helsehjelp, fritt sykehusvalg etc.) og helseforetaksloven (om
organiseringen av sykehus). | tillegg til helselovgivningen vil ogsa lover for forholdet mellom
virksomhet og ansatte (eksempelvis arbeidsmiljgloven) og miljglovgivning (eksempelvis
forurensningsloven) gi fgringer for hvordan Sykehuset Telemark HF planlegger og etterlever
krav til driften av sykehuset.

Denne oversikten gir en oversikt over de sentrale styrende dokumenter som legger fgringer
for Sykehuset Telemarks HF sin virksomhet.

Kommentarer i mgtet
Styret slutter seg til forslaget til vedtak.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret er kjent med og tar til etterretning oversikten over styrende dokumenter.
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046-2020 Styreinstruks og instruks for administrerende direktgr i Sykehuset Telemark HF

Oppsummering

| Sykehuset Telemark HF ble instruks for styret og instruks for administrerende direktgr sist
fastsatt i styremgte 18. april 2018 (sak 024-18), etter at nytt styre var oppnevnt 14. februar
2018.

Instruks for styret angir neermere regler om styrets arbeid og saksbehandling.
Styreinstruksen skal inneholde regler om struktur pa styrearbeidet, krav til
styredokumentasjon, styrets saksbehandling, styremedlemmenes plikter og rettigheter.
Instruks for administrerende direktgr fastsetter regler for dennes oppgaver, plikter og
rettigheter. Instruksen for administrerende direktgr gir ogsa en overordnet rolleavklaring

mellom styret og daglig leder.

Kommentarer i mgtet
Styret slutter seg til forslaget til vedtak.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner fremlagt styreinstruks og instruks for administrerende direktgr i Sykehuset
Telemark HF.

047-2020 Protokoll fra foretaksmgte 18. mai 2020

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar protokoll fra foretaksmgte 18. mai til etterretning.
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048-2020 Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status og oppfolging

Kommentarer i mgtet

Styret ba om at administrasjonen fglger opp styrets kommentar i sak 010-2020 angaende 30
dagers overlevelse. Det bes om en sak til styremgte i september/oktober om sykehusets
resultat og oppfelging av kvalitetsindikatoren pa dette omradet.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfalging til orientering med innspill gitt i
mgtet.

049-2020 Arsplan styresaker

Kommentarer i mgtet

Styret slutter seg til forslaget til vedtak. Styret og leder av brukerutvalget var enige om at
arlig felles mgte med styret og brukerutvalget skyves fra styremgtet i september til
styremgtet i oktober 2020.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

Andre orienteringer

1) Styreleder informerte om

a. Foretaksmgte 18. mai (arlig melding og arsregnskap)

Styreleder/AD mgte HS@ 20. mai
Oppfelgingsmete HS@ 27. mai
Intervju konsernrevisjon vedrgrende varsling

e. Oppfelgingsmgte HS@ 16.juni
2) Forelgpig protokoll fra styremgte Helse Sgr-@st RHF 12. mai 2020

oo o

Temasak:
Styret holdt egenevaluering.

Mgtet hevet kl. 1400
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Turid Ellingsen

Per Christian Voss

@
Skien, 17. juni 2020
Per Anders Oksum Kine Cecilie Jordbakke
Styreleder Nestleder
Nils Kristian Bogen Ann Iserid Vik-Johansen
Kristian Wiig Kristine Stranheim Sunde

Tone Pedersen
Styresekretaer
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Saksfremlegg
Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 16. september 2020

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 054 — 2020

Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Forslag til vedtak

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktor til orientering.

Skien, 09.09.2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor

Sidelavh
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Driftsorienteringer fra administrerende direktor:
1. Covid-19

Etter en rolig sommer, hvor vi bare har hatt e¢n innlagt pasient med covid-19, besluttet sykehuset
torsdag 27. august 4 gd ut av beredskap og over i det vi har kalt «Normalsituasjon med
ekstraordinare smitteverntiltak». Uken for hadde vi reversert arbeidsfordelingen mellom
sykehuset 1 Skien og sykehuset pa Notodden til normal drift.

Vi vil fortsette 4 ha strenge smitteverntiltak i tiden framover, bl.a. med besoksrestriksjoner og
adgangskontroll. Malet er 4 redusere risiko for smitte blant pasienter, pirerende og ansatte.

Vi er na godt forberedt pa 4 hindtere covid-19-pandemien og vi har gode rutiner pa plass. Med
de endringene som na er gjennomfort, vil det vaere mulig 4 motta noen smittede pasienter uten at
det medforer store endringer 1 driftsmodellen. Imidlertid vil vi felge situasjonen tett og vurdere
beredskapsnivaet fortlopende. Hvis situasjonen endrer seg, skal vi ha lav terskel for vi gar 1
beredskap igjen.

Situasjonen nar det gjelder smittevernutstyr er na god og det er heller ingen andre registrerte
mangler for oyeblikket.

2. Avholdt undersgkelse om hva ansatte synes om handteringen av covid-19-pandemien

Nesten 1200 ansatte har sagt hva de mener om sykehusets handtering av covid-19-pandemien.
Undersokelsen ble sendt ut for sommeren, og responsen fra ansatte har vart svert god. Det er
ogsa veldig bra at mange har lagt inn egne kommentarer og at det gjennom dette har kommet inn
mange forbedringsforslag.

De gode resultatene viser at sykehusets ansatte har jobbet svart godt i en krevende periode
Svarene fra undersokelsen vil brukes som grunnlag for en bredere evaluering av sykehusets
handtering av pandemien. Nedenfor er det trukket frem noen punkter som ansatte ved sykehuset
enten var svart forneyd med eller minst forneyd med:

Ansatte ved sykehuset er mest fornoyd med:

. Informasjonen fra myndighetene. (96 prosent)
. Prosedyrene i kvalitetssystemet om bruk av smittevernsutstyr og retningslinjer (92 prosent)
. Kompetanse til a handtere situasjonen. (90 prosent)

. Samhandling med AMK og ambulanse. (89 prosent)
. Pasientene fikk god behandling og pleie i pandemiperioden. (88 prosent)

Ansatte er minst fornoyd med:

. Kjennskap til sykehusets beredskapsplaner for pandemi da hendelsen oppsto. (54 prosent)

. Rett utstyr til 4 handtere situasjonen. (63 prosent)

. Lab analyser: Svartid og prevelogistikk. (67 prosent)

. Informasjon om leveringssituasjon og mangler for smittevernsutstyr. (69 prosent)
. Kapasiteten pa test- og provetakingsutstyr. (71 prosent)
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Undersokelsen er blant annet delt med FHI, som inntil na ikke har fatt tilsvarende
tilbakemeldinger fra sykehusansatte.

3. Helsefellesskap under etablering

I trad med oppdrag- og bestillingsdokumentet jobber vi sammen med kommunene i Telemark
for 4 etablere Helsefellesskap. Det er utarbeidet et horingsnotat som grunnlag for innspill til
organisering og notatet ble sendt ut til alle kommunene med horingsfrist 1. september.

I folge nasjonale foringer, skal Helsefellesskapene ha folgende struktur/arbeidsdeling:

ARBEIDSDELING | HELSEFELLESSKAP

Brukere og fastleger deltar pa alle niva

PARTNERSKAPSM@TET
Politisk og administrativ toppledelse i kommuner og helseforetak
nmn + ﬂmﬂ forankre retning

STRATEGISK SAMARBEIDSUTVALG

Administrativ og faglig ledelse i kommuner og helseforetak
5 5 = Utvikle strategier og
[ ﬂn o of handlingsplaner
Handtering av saker og

lepende beslutninger

FAGLIGE SAMARBEIDSUTVALG

% Utvikle prosedyrer og
(< op tjenestemodeller

Notatet belyser tre ulike modeller for organisering av Helsefellesskap. Niva 1 —
Partnerskapsmotet (PSM) — er likt 1 alle tre modellene, mens modellene viser ulik organisering av
niva 2 — Strategisk samarbeidsutvalg (SSU) og niva 3 — Faglig samarbeidsutvalg (FSU).

Det legges opp til et arbeid slik at man kan konkludere og behandle det endelige forslaget
administrativt og politisk 1 lepet av hosten. Administrerende direktor vil siledes komme tilbake til
styret med en formell sak om etablering av Helsefellesskap.

4. Beredskapsplaner

Sykehuset har 1 vinter foretatt nodvendige korrigeringer av planen, som en del av det lopende
arbeidet. Hensikten med den siste rulleringen var 4 ajourfore rammeplanen pa grunnlag av
endrede forutsetninger og organisering. Det er ikke foretatt korrigeringer som endrer planens
innretning eller prinsipper.

Vi vil iverksette en prosess for revisjon av delplanene bade med hensyn til struktur og innhold.
Planen er a ferdigstille dette arbeidet innen forste halvar 2021. Vi legger ogsa opp til en teknisk
oppgradering av planene pa sykehusets nye intranett for 4 gjore planene lettere tilgjengelig for
ansatte.
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5. Nytt intranett

Sykehusets nye intranett lanseres 15. september. Navarende intranettlosning er fra 2009 og
mangler funksjonalitet for 4 vere hensiktsmessig etter dagens krav. Losningen er utarbeidet med
stotte fra Sykehuspartner og 1 samarbeid med Sykehuset 1 Vestfold. Det nye intranettet gir bedre
muligheter for intern kommunikasjon. Noen av fordelene er:

* Ansatte fir raskere informasjon ved fortlopende publisering
* Vigir ensartet og korrekt informasjon som er lett tilgjengelig og sekbar
*  Mindre tid til 4 produsere og sende ut informasjon til ansatte i andre kanaler

6. Hjemmesykehus og barnepalliasjon
Hjemmesykehus

Avdeling for barne- og ungdomsmedisin startet opp sitt hjemmesykehustilbud mai 2018.
Barnelege og barnesykepleiere/sykepleiere fra barneavdelingen er tilknyttet dette ambulerende
temaet som frem til nd har gitt et tilbud til kreftrammede barn og deres familier.

Vir erfaring er at barnet har god helsemessig gevinst ved 4 vare i eget naermiljo
(barnehage/skole) samt vere hjemme i kjente omgivelser sammen med foreldre/sosken. Et
sykehusopphold kan vzare en stor belastning for et barn. Ved a ha hjemmesykehustilbud tar vi
barnet pa alvor ved er 4 tilrettelegge behandling og oppfelging slik at barnet ikke utsettes for
storre belastninger enn nedvendig. Hjemmesykehuset tilbyr hjemmebehandling til barn fra 0 til
18 ar.

Frem til na har oppgaver for hjemmesykehus vart 4 administrere intravenes behandling, stell av
sentrale venekateter/veneport, administrere cytostatika, barnepalliasjon, vurdeting av
gastrostomier samt opplering/veiledning av kommunalt personell.

Alle kommuner i Telemark er viktige samarbeidsaktorer for vart hjemmesykehus.

Hjemmesykehuset har 1 2020 utvidet sitt tilbud til andre alvorlig syke barn. Dette har skjedd
parallelt med at Barne- og ungdomsklinikken ogsa har etablert et barnepalliasjonsteam. Dersom
behandlende personell anser hjemmesykehustilbud som viktig for barnet henvises barnet internt.
Det er barnelege tilknyttet teamet samt seksjonsleder for leger/barnepoliklinikken, som vurderer
hvilke barn som har nytte av et slikt tilbud.

Barnepalliasjonsteam

Viren 2020 etablerte Barne- og ungdomsklinikken(BUK) et barnepalliasjonsteam. Teamet baserer
sitt arbeid pa nasjonal retningslinje for barnepalliasjon. Teamet er tverrfaglig sammensatt fra
avdelinger i Barne- og ungdomsklinikken. Profesjoner tilknyttet teamet er barnelege/LIS-lege,
liasonpsykolog, sykepleiere med videreutdanning i barnepalliasjon fra barneavdelingen, sykepleier
fra nyfedt intensiv og sosionomer. Teamet samarbeider med palliativ enhet, smertepoliklinikken,
etisk klinisk komite, klinisk ernaringsfysiolog, prest, fysioterapeut og andre aktuelle fagpersoner
ved STHF ved behov. Tilbudet kan gis til barn som er innlagt ved seksjon for barne- og
ungdomsmedisin, seksjon for nyfedt intensiv, ved poliklinisk oppfelging eller via vart
hjemmesykehustilbud.
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oo SYKEHUSET TELEMARK

Milet med tilbudet er a sikre at barn og ungdom, i alderen 0-18 ar, med livstruende og
livsbegrensende sykdommer og deres familier, tilbys palliativ oppfelging ved Sykehuset Telemark.
Barnepalliasjon tilpasses barnets og familiens ensker og behov, i ulike faser av barnets sykdom, sa
langt det er mulig og forsvarlig. Teamet skal ogsa bidra med a spre kunnskap og dele erfaring om
barnepalliasjon med ovrig helsepersonell i eget sykehus og i kommunene i Telemark.

Ovrige orienteringer kan bli gitt muntlig i styremotet.
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e SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Styre Mgtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 16.09.2020
Type sak (sett kryss)

Beslutning Etterretning Orientering X | Tema

Sak: 055-2020

Trykte vedlegg: Virksomhetsrapport per 2. tertial 2020
Risikovurdering per 2. tertial 2020

Utrykte vedlegg:  Ingen

Virksomhetsrapport per 2. tertial 2020

Hensikten med saken

Saken beskriver oppnadde resultater per 2.tertial 2020. Videre gis en risikovurdering av omrader som
trenger sarskilt oppmerksombhet i perioden fremover og tiltak som gjores i denne sammenheng.

Forslag til vedtak

Styret tar virksomhetsrapport per 2. tertial 2020 til orientering og ber om:

e Atarbeidet med 4 oke aktiviteten for 4 redusere etterslepet i pasientbehandlingen prioriteres hoyt.

e At sykehuset igjen prioriterer forbedringsarbeid for a legge til rette for ytterligere 4 effektivisere

driften..

Skien, 11.09.2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor
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Sammendrag

Sykehuset Telemark rapporterer et negativt driftsresultat pa 4,6 millioner kroner per 2. tertial. Dette er
24,6 millioner kr. svakere enn periodisert styringsmal. Korrigert for samlet gkonomisk effekt av
koronasituasjonen per august (inntektstap, falgekostnader og kompensasjon), er resultatet hittil i ar
beregnet til 13,5 millioner kr, mot budsjett 20,0 millioner kr.

Resultatforverringen i august er pa 1,1 millioner kr. Korrigert for effekter knyttet til
koronasituasjonen, er resultatet i august 2,1 millioner kr. mot et budsjett pa 2,5 millioner kr.

Koronasituasjonen pavirker resultatet ogsa i august. Det er identifisert ekstra kostnader pa om lag 4
millioner kr, og inntektstapet er beregnet til 7 millioner kroner. Samtidig farer Korona-situasjonen til
lavere kostnader knyttet til lavere aktivitet; innsparing pa varekost, samt kurs og reiser utgjer ca 1,2
millioner kroner. Samlet effekt av koronaberedskap og tiltak er derfor beregnet til 10,2 millioner
kroner i august. Det er inntektsfart 7 millioner kroner i kompensasjon i august.

Sykehuset har hatt grann beredskap gjennom sommeren og driftsmodellen som ble etablert i
forbindelse med Koronasituasjonen ble avviklet medio august. Sykehuset har kommet tilbake til
tilneermet normal drift, samtidig som en rekke smitteverntiltak i poliklinikker og driften for gvrig
viderefares ut aret. Klinikkene er godt i gang med tilrettelegging for gkt aktivitet for a redusere
ventelistene.

Korona-situasjonen gir stor usikkerhet mht resultatprognose for aret. | resultatprognosen for 2020 er
det lagt til grunn forventning om samlet negativ koronaeffekt pa 138 millioner kr. og tildelt
kompensasjon pa 125 millioner kr.

Avrsresultatet for 2020 estimeres til 10 millioner kroner, som er 20 millioner kr. under &rets styringsmal
og skyldes ikke kompensert koronaeffekt pa 13 millioner kr., 6 millioner kr. lavere finansinntekter og
merkostnader pa 1 millioner kr. ved gvrig drift. @vrig drift i foretaket er preget av et gkende
kostnadsniva for FBV psykiatri/TSB, delvis kompensert av lgnnsinnsparinger etter stor turnover i
behandlerstillinger i 1.halvar, gkte ISF inntekter innen kirurgiske fag samt innsparinger pa energi.
Resultatprognosen eksklusiv koronaeffekter er beregnet til 23 millioner kroner, 7 millioner kroner
under arets styringsmal.

Aktivitet

| somatikken ble bade @H-innleggelser og elektiv behandling dramatisk redusert i lgpet av mars.
Siden slutten av april har aktiviteten vaert gkende, og fra juni er poliklinisk aktivitet og
operasjonsaktiviteten tilbake til normalt niva. Antall innleggelser (medisin) er imidlertid fortsatt lavere
enn normalt.

Utvikling i aktivitet i august kan oppsummeres slik:
e Poliklinisk aktivitet i somatikk og PHV/TSB er tilbake pa normalt niva.
e Elektiv operasjonsaktivitet er hgyere enn budsjettert niva.
e Fortsatt lavt belegg pa medisinske sengeposter.
¢ Nye elektive henvisninger er lavere enn normalt for august
e Stabile ventelister men mange lgftebrudd.
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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 er imidlertid gjennomfart pa video eller telefon.
Aktiviteten har tatt seg opp de siste manedene, og i perioden juni-juli er den totale aktiviteten 6,7 %
hgyere enn den var i fjor. Aktiviteten er imidlertid lavere i august i ar enn i fjor.

Prioriteringsregelen er oppfylt malt i ventetid for alle fagomradene. Antall polikliniske konsultasjoner
er redusert i VOP, mens BUP og TSB viser en vekst og innfrir prioriteringsregelen. Somatikken viser
en nedgang. Nar det gjelder kostnadsveksten per 2. tertial, sa er prioriteringsregelen oppfylt innenfor
BUP og TSB med en vekst pa hhv 6,2 % og 13,8 %. Somatikken har en kostnadsvekst pa 1,9 %, mens
VOP viser en kostnadsreduksjon.

Antall pasienter pa venteliste er stabilt, med en stor andel pasienter passert tentativ tid. Antall
henvisninger inn har vert lavere enn normalt august-niva.

Ventetid ventende er redusert i august. Ferieavvikling og redusert kapasitet gjar at feerre pasienter
kommer til behandling og flere ma vente lenger. Ventetid pastartet pasient er gkt, som fglge av at
ventetidene har gkt.

Forbedringsprosjektene i sykehuset er startet opp igjen.

Gjennomfgring av planlagte investeringer er fortsatt pavirket av koronasituasjonen og installasjon av
ny laboratorielinje samt MR leveransen er forsinket. Hittil i ar er det foretatt nye eller forserte
investeringer for 20 millioner kroner for & sikre kapasitet og beredskap for koronapasienter.
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Risikovurdering per 2. tertial 2020

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

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

Koronasituasjonen preger risikobildet for hele sykehuset, og sarlig risikoomradene for
kvalitet, gkonomi og aktivitet og bemanning pavirkes sterkt negativt. Sykehuset er tilbake i
normaldrift fra uke 34, og det pagar tiltak for & jobbe ned ventelister og fristbrudd fra tidligere
i ar. Smitterisikoen blant pasienter og ansatte vurderes som lav.

Risikomatrise 2. tertial 2020 STHF

Konsekvens

3

Sannsynlighet
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Risikoomrader Sannsynlighet Konsekvens Historisk utvikling
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 [T2-19|T3-19|T1-20

1|Kvalitet og tilgjengelighet X X

2| @konomi X e

3| Aktivitet og bemanning X X

4(Strategi - attraktivitet og konkurransesituasjon X X

5|Prioriteringsregelen X X

6|Informasjonssikkerhet X X

7| Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring X X

1. Kvalitet og tilgjengelighet — Redusert sannsynlighet. Ventetid for ventende og
pastartet er hhv. 74,8 og 65 dager. Ventetider og fristbrudd har gkt kraftig som falge
av beredskap og omstillinger i driften i mars og april. Sykehuset er tilbake til
normalisert driftsniva fra uke 34, og det vil paga ekstraordinere tiltak for blant annet
poliklinikk og operasjon ut aret for a jobbe ned ventelistene og redusere fristbrudd.
Andelen korridorpasienter er lav grunnet lavere belegg. Sykehuset har per andre tertial
2020 ikke nadd malsettingen om at gjennomsnittlig ventetid skal reduseres
sammenlignet med 2019.

2. @konomi — Redusert sannsynlighet. Sykehuset rapporterer et driftsresultat pa -4,6
millioner per august, som er 24,6 millioner under budsjett. Samlet koronaeffekt utgjer
-115,1 millioner. Sykehuset har fatt kompensert 125 millioner fra HS@, hvordav 97
millioner er bokfart per august. Sykehuset har gatt tilbake til normaldrift fra uke 34,
og det pagar ekstraordinzre tiltak for & gke inntektene fra poliklinikk og operasjon.

3. Aktivitet og bemanning — Redusert sannsynlighet. Koronasituasjonen og
tilhgrende omstillinger har fart til et midlertidig gkt behov for bemanning i 2020. Fra
uke 34 er sykehuset tilbake til normaldrift, og ekstraordinar ressursbruk og dedikerte
koronarelaterte vaktlinjer er avsluttet. Det vil fremdeles vare noe gkt ressursbruk ut
aret i forbindelse med pagaende aktivitetstiltak for a jobbe ned ventelister og
fristbrudd for poliklinikk og operasjon. Situasjonen farer til at flere av malene for
bemanning og aktivitet ikke vil bli innfridd i 2020. Klinikkene jobber med god
ressursstyring i henhold til beredskapsnivaet, samt gkende normalisering av driften.
Parallelt med den pagaende koronasituasjonen jobbes det med a forbedre
produktiviteten for  etablere en baerekraftig drift og skape handlingsrom til egen
utvikling.

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

5. Prioriteringsregelen — Redusert sannsynlighet. Malet om hgyere vekst innen PHV
og TSB for poliklinisk aktivitet er oppfylt for BUP og TSB, men ikke for VOP.
Prioriteringsregelen er oppfylt malt i ventetid for alle fagomradene, med en ventetid
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for VOP pa 31 dager, BUP med 37 dager og TSB med 29 dager. Antall polikliniske
konsultasjoner er redusert i VOP, mens BUP og TSB viser en vekst og innfrir
prioriteringsregelen. Somatikken viser en nedgang. Nar det gjelder kostnadsveksten
per 2. tertial, sa er prioriteringsregelen oppfylt innenfor BUP og TSB med en vekst pa
hhv 6,2 % og 13,8 %. Somatikken har en kostnadsvekst pa 1,9 %, mens VOP viser en
kostnadsreduksjon.

6. Informasjonssikkerhet og GDPR - Ingen endring. Koronasituasjonen bidrar til
risiko i forbindelse med utvidede tilganger, hjemmekontor, fjernaksess for
leverandgrer og risiko for at leverandgrer gar konkurs. Det er etablert
videokonsultasjon med pasienter for a redusere risiko for smitte. Denne lgsningen er
risikovurdert og tiltak er iverksatt, og er derfor tatt ut av risikovurdering da lgsningen
na inngar i ordinaer pasientbehandling og ikke vurderes som sarskilt risikabel.

Nar det gjelder det lapende arbeidet med informasjonssikkerhet og personvern kan
nevnes at arbeidet med protokoll etter Artikkel 30 er ferdigstilt i farste versjon. Det
videre arbeidet er avhengig av at den regionale IT-lgsningen for protokoll leveres. Det
er forhgyet risiko ved overfagring av personopplysninger til 3. land (land utenfor
EU/E@S) ved at EU-domstolen i juli 2020 avsa en dom (Schrems I1) som stiller gkte
krav til at databehandler sgrger for tilfredsstillende sikkerhetsniva ved overfgring inkl.
ved fjernaksess. Det er behov for a kartlegge i hvilket omfang det foreligger
databehandlinger som omfattes av endringen og vurdere hvordan det skal handteres.

Fokus pa datasikkerhet og risikoene rundt dette er aktualisert ved datainnbruddet pa
Sykehuset Innlandet. Det legges na planer for et prosjekt som i steg 1 skal
gjennomfare et kartleggingsarbeid innenfor flere sentrale omrader. Dette gjelder bl.a.
hvilke sikkerhetskrav som stilles ved anskaffelser av systemer/utstyr, lgsningsdesign
for leverandgraksess; hvordan er dette dokumentert, er lgsningsdesign risikovurdert og
hvilke rutiner finnes for internkontrolldatabehandleravtaler, samt vurdering av
ansvarsforhold der det i dag er utfordringer med roller og ansvar med lokalt HF som
databehandler men RHF som ansvarlig for regionale lgsninger.

7. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring — Ingen endring. Sykehuset skal i
henhold til Strategi 2020-2022 redusere andel pasientopphold med minst én
pasientskade, alle alvorlighetsgrader (E-1) med 25 % fra 2017-niva til utgangen av
2023(GTT). Dette tilsvarer en reduksjon fra 15,8 % (2017) til 11,9 %. 1 2018 var GTT
9,2 %. Tall for 2019 blir ikke tilgjengelig fer hasten 2020, men STHF ligger bade
under snittet for norske sykehus i 2018 (11,9 %), og er innenfor malsetningen for
2023. Inntil videre vurderes risikoen som uendret. Hvilke konsekvenser som Covid-19
pandemien kan fare til for pasientsikkerheten, er det for tidlig & si noe om. Lavere
aktivitet og gkt fokus pa opplaring blant annet innen smittevern og tidlig oppdagelse
av forverret tilstand (NEWS-2), ma forventes a ha bidratt til gkt pasientsikkerhet for
inneliggende pasienter. | perioden er det gitt prioritet til livreddende og ngdvendig
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behandling som ikke kan utsettes. Konsekvensen av utsatte utredninger og
behandlinger vil vise seg over tid.
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Nasjonale og regionale styringsmal beskrevet i OBD 2020

1. Redusere ungdvendig 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 | Kirurgi | Medisin | MSK PBmertepol ::"':) (:::J ‘;Z:/
50 dager
tikk
Gjennomsnitt ventetid i dager ;%'::E'er 53 54 52 67 63| s590| 657 84 43 75 59 a1| 3729
BUP/VOP/TSB
Fristbrudd avviklede, antall pr mnd 0 34 62 129 262 246 70 135 94 37 3 - 1
Antall som venter reduksjon 7266| 7534| 6460| 6303| 6346| 6564 6594| 4001| 1767 365 67 163 48 183
Antall med ventetid over 1 3r 0 53 42 52 52 67 76 73 64 7 1 1
Andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp (O 70 % 81% 80 % 81 % 80 % 80 % 79 % 79 %
Andel innen definert forlgpstid 70 % 77 % 74 % 74 % 74 % 74 % 74 % 75 %
Antall passert tentativ tid (STHF egne tall) reduksjon 4577| 5051| 7666 6846 6274| 6100| 6017 3464 2196 6 8 190 75 78
Andel passert tentativ tid % <6% 15 % 16 % 21 % 20 % 18 % 18 % 18 %| 26% 14 % 1% 5% 7% 34 % 17%

Kravet i OBD er at Innen 2021 skal gjennomsnittlig, samlet ventetid for alle tjenesteomrader 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 fart
til kraftig forverring i antall pasienter passert tentativ tid.

Pakkeforlgp

Urologi generelt har en svart god utvikling. Blearekreft har for 12 méaneders perioden august 2019 til
juli 2020 92 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid, andelen for nyrekreft er 57 %,
testikkelkreft 50 %, mens prostata er 58 %. Sykehuset har hatt hgyt fokus pa prostata fra medio 2017
og statistikken har siden den gangen vist en positiv utvikling. Pa bryst har man oppnadd andel
behandlet innen standard forlgpstid over 70 %. Tall for siste 12 maneders periode viser 81 %.
Sykehuset observerer at det har veert en nedgang i antall pasienter inn i perioden hvor mamma-
screening har veert stoppet pga. Koronavirus.

Innen gynekologisk kreft har vi relativt sma tall (fa pasienter) og det er utfordringer med
maloppnaelse; eggstokkreft 71 %, livmorhalskreft 63 %, livmorkreft 60 %. Det er fa pasienter i disse
gruppene, men nar vi ser pa utvikling over tid, registrerer vi en sveert positiv utvikling. Behandlingen
foregar sentralt og vi har hatt relativt liten pavirkning pa tempo. Forlgpskoordinator og
kreftkoordinator jobber har jobbet og jobber aktivt for & bedre samhandlingen, det kan se ut som dette
gir bedring i forlgpstidene.
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Faflekkreft oppnar 94 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid. Her utfares hele forlgpet
ved STHF.

For lunge er 44 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid hittil i ar. Erfaringen er at noe tid
gar til spille pga. mangelen pd PET-timer. Sykehuset jobber na tett sammen med Sykehuset i Vestfold
og fra 1. september gker vi kapasiteten pa PET med en dag per uke.

Innen hematologi blir lymfomer (36 %) og myelomatose (82 % av pasientene) behandlet innen
standard forlgpstid. Pakkeforlgp innen lymfomer er utfordrende for hele landet, diagnostikken (flow
cytometri) utfares ved patologisk avdeling ved OUS, og man venter ofte lenge pa svar.

Innen tykk- og endetarmkreft er 91 % av pasientene inkludert i pakkeforlgp. Ut fra Helsedirektoratets
statistikk er kun 68 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid — noe som moderat bedre enn
resultatet i 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 overfgrt til avtalespesialist og til FBV leverandgr (i henhold
til endring pga. koronaloven) for a frigjere tid for pakkeforlgp i starre grad pa sykehuset.

Det foregdr en aktiv rekruttering av LIS2 som skal ga inn i intensiv skopiopplaring. Dette vil raskt gke
kapasiteten pa utredning.

Figuren nedenfor viser samla resultater for 12 maneders perioden august 2019-juli 2020:

Andel nye pasienter | pakiosforkap (OAL) Andel pasienter med diagnose avkreftet (OA2)

100 %

Siste 12 maneders periode viser 79 % andel nye pasienter inkludert i pakkeforlgp. 74 % av pasientene
i pakkeforlgp behandles innen standard forlgpstid, som er noe lavere enn foregdende 12 maneders
periode (76 %). Mal pa 70% er innfridd. Sykehuset Telemark HF scorer tredje hgyest pa andel
behandlet innen standard forlgpstid i foretaksgruppen etter Sykehuset @stfold og Sykehuset i Vestfold.
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Prioritere psykisk helsevern og TSB
Prioriteringsregelen kommenteres under avsnittet om aktivitet.

Det er 223 tvangsinnlagte hittil i ar, mot 202 per 2. tertial i fjor. Dette tilsvarer et snitt pa 0,16 per
1000 innbyggere. Med totalt antall innlagte pa 1298 hittil i ar, sa er andelen tvangsinnlagte pa 17 %.
Andelen tvangsinnlagte falt fra 19 % til 17 % fra 1. til 2. tertial.

Hittil
Prioritere psyk.helsevern og TSB mal 2020 jan.17 | jan.18 | jan.19 | jan.20 | feb.20 | mar.20 apr.20 mai.20 | jun.20 jul.20 | aug.20 2I02::)
Antall t innl I k./1000 1
Antall tvangsinnleggelser psyk./ avere enn 015 014 | 024 | 016 | 021 | 017 | 013 | 017 [ 019 | 012 | 024 | 016
innbyggere 2020
R lavere enn
Andel tvangsinleggelser 2020 15,0%| 15,3% | 20,1% | 15,4% | 20,8% | 22,7% 17,7% 17,5% 17,5% 13,0% 14,1% 17,2 %

Antall pasienter i dggnbehandling som har

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

11

Pakkeforlgp psykisk helsevern og TSB

Seks pakkeforlgp for psykisk helse og rus er innfart i lgpet av 2019. Helse Sgr-@st RHF og
helseforetakene skal sgrge for at praksis i spesialisthelsetjenesten blir endret i trad med anbefalingene i
pakkeforlgpene. Malet er likeverdig tilbud til pasienter og pargrende uavhengig av hvor i landet de
bor, unnga unadig ventetid for utredning, behandling og oppfalging, skt brukermedvirkning og
brukertilfredshet, sammenhengende og koordinerte pasientforlgp og bedre ivaretakelse av somatisk
helse og gode levevaner. Det brukes fortsatt mye tid og ressurser til & falge opp koding av
pakkeforlap.

Det har na kommet tall for Helsedirektoratet (se tabell under) som viser resultater for pakkeforlgpene
per helseforetak og for landet samlet. Tallene for Sykehuset Telemark viser at vi ligger over
landsgjennomsnittet (noe lenger forlgpstid) i 3 av de 5 som er registrert nar det gjelder forlgpstid for
utredning. Vi ligger under landsgjennomsnittet pa forlgpstid for evaluering av behandlingen innenfor
alle pakkeforlgpene.

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

pakkeforlgp Forlgpstid for utredning Forl¢ps?tid fra klinisk be'slutning
Helsedirektoratets offisielle tall (landsgjennomsnitt i parentes) i erids e el
(landsgjennomsnitt i parentes)
DO1 - Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) 71,8 (80,5) 29,8 (38,9)
D06 - Psykoseutvikling og psykoselidelser 82,6 (81,8) 47,8 (54,5)
D07 - Utredning og behandling av tvangslidelse, OCD 92,9 (85,6) tomt register
D08 - Spisefortyrrelser barn og unge tomt register tomt register
D11 - Utredning og behandling PHV voksne 70,0 (70,9) 43,1 (52,5)
D12 - Utredning og behandling PHV barn og unge 54,3 (53,4) 40,0 (44,4)
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Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

vop/

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2020 | des.18 | des.19 | apr.20 | mai.20 | jun.20 | jul.20 | aug.20 | Kirurgi | Medisin [ MSK ABK BUK e

Sykehusinfeksjoner % <3% 3,9 % 8,2% 3,5% 0,0%
Korridorpasienter - antall 0 51 121 55 74 96 78 59 16 43

Korridorpasienter % 0,0 % 07%| 15%| 1,1%| 13%| 16% 1,2%| 1,0%| 06% 1,4%

Direkte time i % 100 % 78%| 84%| 73%| 73%| 80%| 8% 77% 81% 67% 82% - 90 % 88 %
Antall 3apne dokumenter > 14 dager <3000 4669| 3951| 2806| 3046| 2885| 2831| 2724| 1125 811 24 4 343 417

Antall pasienter med 3pen

o . reduseres 1734| 1068 740| 1060| 1102| 1313| 1346 194 | 1022 3 26 76 25
henvisningsperiode og uten ny kontakt

Andel dialy

pasi som far hj di >30% 30%| 28%| 30%| 29%| 30%| 26% 28% 28%

Det har vert kun sma variasjoner i kvalitetsindikatorene fram til februar i &r. Koronasituasjonen har
imidlertid fart til endringer i resultatene pa de fleste omrader. Antall korridorpasienter er kraftig
redusert pga lavt belegg pa de fleste avdelingene. Direkte time har gatt ned siden det i mindre grad er
planlagt pasientkontakter framover i tid. Samtidig har lavere aktivitet gitt behandlere anledning til &
rydde i apne dokumenter, som vises i en kraftig reduksjon de siste manedene.

Sykehusinfeksjoner
Prevalensmalingen for mai var 3,9 % og dette var saledes moderat svakere enn malet pa under 3 %.

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

Koronaviruspandemien har medfart et ytterligere fokus pa smittevernomradet, og da spesielt
handhygiene og forebyggende tiltak.

Fagmiljgene 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 sentralvengse kateter, samt forebygging av blodbaneinfeksjoner pa
sengeposter viderefares.

Aktivitet

Somatikk

Antall “sgrge for” ISF-poeng per 8 maneder (dggn, dag, poliklinikk, legemidler, FBV) er 3.062 poeng
lavere enn budsjettert (-10 %). Budsjett-underskuddet i august var mindre enn tidligere i koronavirus-
pandemien som et resultat av at sykehuset gradvis har gkt operasjons- og poliklinikk-kapasiteten.

Sykehusets beregner arsestimatet for ISF-poeng (dggn, dag, poliklinikk, legemidler) til & bli 3.500
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.
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Antall DRG-poeng utfgrt i eget HF - rullerende 12 maneder
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ISF—poeng faktisk bud. avvik faktisk endring endring | Budsjett Faktisk
8 m 20 8 m 20 8 m 20 8m 19 2019-2020 | 2019-2020 2020 2019

Kirurgisk klinikk 11 564 12 937 -1373 12 652 -9 % -1 088 19 686 19 412
Medisinsk klinikk 12 110 13 467 -1357 13 307 -9 % -1197 20 364 19911
Barne og ungdomsklinikken 1681 1998 -317 1953 -14 %) -272 3033 2985
ABK 47 63 -16 66 -29 % -19 100 99
Medisinsk serviceklinikk 239 340 -101 306 -22 %) -67 550 473
SSL 8 6 2 7 14 % 1 10 11
Felles 5 - 5 -102 107 - -
Sum ISF-poeng behandlet i eget HF 25654 28811 -3157 28189 -9 %) -2 535 43743 42 891

-degn 17 623 20 198 -2 575 19 858 -11 % -2235 30411 30 124

- dagbehandling 3419 3446 -27 3404 0 %) 15 5300 5209

- poliklinikk 4612 5167 -555 4927 -6 % -315 8032 7 558
Sum ISF-poeng behandlet i eget HF 25 654 28811 -3157 28189 -9 % -2 535 43743 42 891
ISF-poeng pasienter fra andre regioner beh. i eget HF 145 139 6 121 20 % 24 210 188
ISF egne pasienter behandlet ved andre regioner/private 174 240 -66 221 -21 % -47 360 331
ISF fritt behandlingsvalg 40 - 40 - 0 %) 40 - -
ISF legemidler 1995 1867 128 1890 6 % 105 2800 3075
Sum ISF-poeng i h.h.t. "sgrge for"-ansvaret 27718 30779 -3 061 30179 -8 % -2 461 46 693 46 108
Sykehusopphold faktisk bud. avvik faktisk endring endring | Budsjett | Faktisk

8 m 20 8 m 20 8 m 20 8m 19 2019-2020 | 2019-2020 2020 2019

Opphold behandlet i eget HF

- dagn - inkl. Nordagutu 15 166 18 739 -3573 17 976 -16 % -2 810 28 200 27 007

- dagbehandling 15774 14 822 952 14 828 6 % 946 22 592 22753

- poliklinikk 104 508 114 771 -10 263 109 267 -4 %) -4 759 178 333 168 047

Det negative budsjettavviket for antall sykehusopphold, antall liggedagn og antall polikliniske
konsultasjoner er i august mindre enn tidligere i koronavirus-pandemien. Svikten i antall degnopphold
var om lag 10 % (hovedsakelig knyttet til @.hjelp-aktiviteten), mens polikliniske konsultasjoner var 3,5
% under budsjett. Akkumulert per 2. tertial har antall sykehusopphold veert 19 % faerre enn budsjettert
0g 16 % faerre enn i fjor. Antall polikliniske konsultasjoner har per 8 maneder vaert 9 % faerre enn
budsjettert og 4 % feerre enn i fjor. Antall dagbehandlinger (hovedsakelig dialyse-behandlinger og

cytostatika-kurer for kreftpasienter) har veert hgyere enn budsjett og fjoraret hittil i ar.
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Aktiviteten i somatikken var pa budsjettert niva fram til 2. uke i mars. Da beredskap og tiltak for &
handtere korona ble iverksatt, gikk aktiviteten betydelig ned. Det er nedgang i bade @H-innleggelser
og elektiv behandling. Polikliniske konsultasjoner er i de tilfellene det er hensiktsmessig, gjort om til
telefon- eller videokonsultasjoner. Nedgangen i aktivitet skyldes bade at behandling er utsatt av
sykehuset, og at pasienten ikke har gnsket & mate til behandling.

Polikliniske konsultasjoner faktisk bud. avvik faktisk | endring | Budsjett | Faktisk
8 m 20 8 m 20 8 m 20 8 m 19 2019-2020 2020 2019

Kirurgi 48 487 55 438 (6 951) 52 820 (4 333) 85 030 80 676
Medisin 45 550 47 321 1771) 45 310 240 74 053 69 934
BUK 6 285 6 697 (412) 5754 531 10 700 9123
ABK 680 826 (146) 803 (123) 1300 1184
MSK 3350 4331 (981) 4434 (1 084) 7 000 6890
SSL 156 158 (2) 146 10 250 240
STHFE 104 508 114 771 (10 263) 109 267 (4 759) 178 333 168 047
- herav telefonkonsultajoner 8 423 1 609 6 814 - 8 423 2 500 -

- herav nye personellgrupper 809 2221 (1412) - 809 3 450

Kirurgisk klinikk ligger 1 373 ISF-poeng bak budsjett pr august, som er en forbedring fra forrige
periode pa 63 poeng. Klinikken har gatt tilbake til normaldrift fra uke 34, og hgy aktivitet pa
Notodden i farste andel av august har bidratt til hgy aktivitet i perioden. Det pagar ekstraordinzre
tiltak for flere fagomrader for & hente inn etterslepet i etter pandemien. Tiltak gjelder bade
kveldspoliklinikk og dagoperasjoner i Porsgrunn.

Aktiviteten i Medisinsk klinikk, malt i ISF-poeng, har vert 1.357 poeng lavere enn budsjettert per 8
maneder. Som fglge 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-august. Fortsatt er antall avdelingsopphold i Medisinsk
klinikk vesentlig lavere enn i fjor; i august ble det registrert 125 faerre opphold enn i fjor —en
reduksjon pa 10 %. Den polikliniske aktiviteten har per 2. tertial veert tilneermet lik som budsjettert
fjoraret pa tross av COVID-19 situasjonen. Antall dagbehandlinger (cellegift-kurer og
dialysebehandlinger) har i ogsa veert tilneermet likt med antallet i fjor.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt budsjettavvik pa -320 ISF-poeng per august. 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). Fra mai maned er poliklinisk
aktivitet tilbake pa normalt niva.

Medisinsk serviceklinikk ligger 100 ISF-poeng bak budsjett per august. Hele avviket skyldes
driftsendringer i fertilitetsavdelingen som faglge av pandemisituasjonen.

Psykisk helsevern og TSB

Sengepostene rapporterer at antall sykehusopphold hittil i ar er 7,0 % lavere enn budsjettert og 6,0 %
lavere enn i fjor. Antall sykehusopphold 1a hgyere enn bade budsjett og malt mot fjoraret i juni og juli,
mens det i august 14 11,5 % lavere enn budsjettert. Antall liggedager ligger fremdeles langt under
fjorarsaktiviteten, og viser 16,3 % lavere enn budsjettert og 16,6 % lavere enn i fjor. Aktiviteten er pa
vei oppover igjen og i august maned isolert er antall liggedager 9,9 % lavere enn i fjor, og 7,8 %
lavere enn budsjettert.
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ngnaktlwtet faktisk bud. avvik faktisk | endring | endring | Budsjett | Estimat | Faktisk
liggedggn aug.20 aug.20 aug.20 aug.19 [2019-2020]|2019-2020 2020 2020 2019
Voksenpsykiatri 18 766 21 579 -2 813 21 546 -13 % -2 780 32 500 29 000 32 556
Barne- og ungdomspsykiatri 1249 1672 -423 1824 -32 % -575 2 400 2 000 2 437
TSB / RUS 1633 2 601 -968 2584 -37 % -951 3 900 2 700 3929
STHF 21 648 25 852 (4 204) 25 954 -16,6 % (4 306) 38 800 33 700 38 922
ngnaktlvnet faktisk bud. avvik faktisk | endring | endring | Budsjett | Estimat | Faktisk
Utskrevne aug.20 aug.20 aug.20 aug.19 |2019-2020|2019-2020 2020 2020 2019
Voksenpsykiatri 990 1082 -92 1 060 -7 % -70 1 600 1 470 1570
Barne- og ungdomspsykiatri 81 70 11 82 -1 % -1 110 120 118
TSB / RUS 236 253 -17 249 -5 % -13 390 370 393
STHFE 1 307 1 405 (98) 1391 -6,0 % (84) 2100 1960 2 081
Poliklinikk faktisk bud. avvik faktisk endring | endring | Budsjett [ Estimat Faktisk
psykiatri aug.20 aug.20 aug.20 aug.19 [2019-2020{2019-2020 2020 2020 2019
Antall ISF-konsultasjoner
BUP 19 506 19 879 -373 18 758 4,0 %) 748 30 550 30 000 28 760
VOP 29 192 34 881 -5 689 32 819 -11,1 % -3 627 52 950 45 300 49 840
- herav Helse og arbeid 187 264 =77 144 29,9 % 43 400 300 302
TSB 7 933 7 840 93 7 423 6,9 %) 510 11 900 12 000 11 197
SUM 56 631 62 600 -5 969 59 000 -4,0 % -2 369 95 400 87 300 89 797
ISF-poeng
BUP 5541 6573 -1 032 6 294 -12 % 754 10 100 9 500 9 697
VOP 3863 4975 -1112 4777 -19 % -914 7 600 6 298 7 269
- herav Helse og arbeid 26 55 -29 22 17 % 4 84 41 45
TSB 1084 1007 77 991 9 % 93 1540 1700 1512
SUM 10 488 12 555 -2 067 12 062 -13,1 % -1574 19 240 17 498 18 478

Som fglge av Korona—situasjonen, sa har aktiviteten i perioden mars-mai veert betraktelig lavere enn

arets to farste maneder og sammenlignet med i fjor.

Antall konsultasjoner innenfor PHV og TSB samlet viser per august et negativt budsjettavvik pa 9,5
%, og resultatene er 4,0 % lavere enn fjoraret. BUP og VOP viser et negativt budsjettavvik pa
henholdsvis 1,9 % og 16,3 %, mens TSB viser et positivt budsjettavvik pa 1,2 %. Malt mot fjoraret sa
er det kun VOP som viser nedgang. BUP og TSB har en vekst pa henholdsvis 4,0 % og 6,9 %.

Innenfor PHV og TSB var det i perioden mar-mai en vridning fra fysisk oppmete til & gjennomfare
konsultasjonene over telefon og video. De siste manedene har andelen telefon- og videokonsultasjoner
normalisert seg igjen. Det samlede negative ISF-avviket innenfor PHV/TSB er per august pa 16,5 %,
mens det i august maned isolert viser et positivt budsjettavvik pa 9,9 %. Det positive avviket pa ISF-
poeng i august kan forklares med den gkte DRG-vekten for telefonkonsultasjoner med virkning fra 1.

juli.

I august maned isolert sett, sa er den polikliniske aktiviteten 8,7 % lavere enn i fjor, og 13,1 % lavere
enn budsjettert. VOP og TSB viser et negativt budsjettavvik pa henholdsvis 19,9 % og 17,1 %. avvik
denne maneden, mens BUP viser et positivt budsjettavvik pa 1,5 %. Malt mot fjoraret viser BUP en

vekst pa 2,8 %, mens VOP og TSB viser en nedgang pa henholdsvis 12,7 0og 19,2 %.

Prioriteringsregelen
Ventetider (kravet er i forhold til absolutte tall, hvor ventetiden VOP skal vare under 40, BUP under
37 og TSB skal ha ventetid lavere enn 30 dager)
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Prioriteringsregelen er oppfylt malt i ventetid for alle fagomradene, med en ventetid for VOP pa 31
dager, BUP med 37 dager og TSB med 29 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

Nar 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.

Bemanning

Brutto manedsverk var i august 3288, noe som er 5,3 % over budsjettert bemanningsforbruk, og 4,0 %
hgyere enn i august i fjor. Det er i august utbetalt 56 manedsverk direkte knyttet til den gkte
beredskapen som fglge av pandemien.

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

Bemanningstallene for august viser en nedgang fra 59 til 55 utbetalte manedsverk direkte knyttet til
Korona-situasjonen. Uthetalingene som kommer i september viser at kun 29 brutto manedsverk blir
utbetalt direkte knyttet til Korona-situasjonen. Sykehuset estimerer et forbruk i ar pa 3040 brutto
manedsverk.

@konomi

Sykehuset Telemark rapporterer et negativt driftsresultat pa 4,6 millioner kroner per 2. tertial. Dette er
24,6 millioner kr. svakere enn periodisert styringsmal. Resultatforverringen i august er pa 1,1
millioner kr. Korrigert for samlet gkonomisk effekt av koronasituasjonen per august (inntektstap,
falgekostnader og kompensasjon), er resultatet hittil i ar beregnet til 13,5 millioner kr, mot budsjett
20,0 millioner kr.

Koronasituasjonen pavirker resultatet ogsa i august. Det er identifisert ekstra kostnader pa om lag 4
millioner kr, og inntektstapet er beregnet til 7 millioner kroner. Samtidig farer Korona-situasjonen til
lavere kostnader knyttet til lavere aktivitet; innsparing pa varekost, samt kurs og reiser utgjer ca 1,2
millioner kroner. Samlet effekt av koronaberedskap og tiltak er derfor beregnet til 10,2 millioner
kroner i august. Det er inntektsfart 7 millioner kroner i kompensasjon i august.

Resultat for august eksklusiv gkonomisk effekt av korona-situasjonen er beregnet til 2,1 millioner
kroner.
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Korona-situasjonen gir stor usikkerhet mht resultatprognose for aret. | resultatprognosen for 2020 er
det lagt til grunn forventning om samlet negativ koronaeffekt pa 138 millioner kr. og tildelt
kompensasjon pa 125 millioner kr.

Arsresultatet for 2020 estimeres til 10 millioner kroner, som er 20 millioner kr. under arets styringsmal
og skyldes ikke kompensert koronaeffekt pa 13 millioner kr., 6 millioner kr. lavere finansinntekter og
merkostnader pa 1 millioner kr. ved gvrig drift. @vrig drift i foretaket er preget av et gkende
kostnadsniva for FBV psykiatri/TSB, delvis kompensert av lgnnsinnsparinger etter stor turnover i
behandlerstillinger i 1.halvar, gkte ISF inntekter innen kirurgiske fag samt innsparinger pa energi.
Resultatprognosen eksklusiv koronaeffekter er beregnet til 23 millioner kroner, 7 millioner kroner
under arets styringsmal.

Regnskapsresultat pr. august 2020 regnskap budsjett awvik Budsjett Prognose awvik

august august august 2020 2020 2020
Basisramme 1533484 1577984 -44 500 2424871 2367271 -57 600
Kvalitetsbasert finansiering 11314 11314 - 16971 16971 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 483189 544619 -61430 822 500 753788 -68712
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 105 049 117 603 -12 553 182 824 171372 -11452
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 33143 39676 -6532 60798 55293 -5505
ISF fritt behandlingsvalg 910 - 910 - 1374 1374
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 45706 42754 2952 64131 64131 -
Utskrivningsklare pasienter 10528 13287 -2759 19931 13381 -6 550
Gjestepasienter 12380 12077 303 17 832 17832 -
Konserninterne gjestepasientinntekter 53871 59 250 -5379 88592 83192 -5400
Polikliniske inntekter 61120 65 559 -4.440 100 394 95394 -5 000
@remerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 11600 11048 552 16572 16572 -
Andre driftsinntekter 218 967 171539 47 427 267138 317138 50 000
SUM DRIFTSINNTEKTER 2581261 2666 709 -85448 4082 555 3973710 -108 845
Kjgp av offentlige helsetjenester 26 664 27004 341 40497 40497 -
Kj@p av private helsetjenester 79 562 71399 -8163 107 785 120785 -13.000
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 317179 318137 957 479 829 479 829 -
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 12369 9512 -2857 13760 18 760 -5000
Konserninterne gjestepasientkostnader 177 632 189 604 11973 286 747 273747 13000
Lgnn til fast ansatte 1240846 1223287 -17559 1872025 1892025 -20000
Overtid og ekstrahjelp 75887 56 751 -19136 88332 108 332 -20000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 147724 225702 77977 345396 226 066 119331
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -81653 -70441 11213 -105 088 -118 088 13000
Annen Ignn 174147 188331 14184 297781 282781 15000
Avskrivninger 65671 67672 2001 102 595 99 095 3500
Nedskrivninger - - - - - -
Andre driftskostnader 359 819 351483 -8336 539511 550597 -11086
SUM DRIFTSKOSTNADER 2595 847 2658 442 62 595 4069171 3974425 94 745
DRIFTSRESULTAT -14 586 8267 -22 853 13384 -716 -14 100
Finansinntekter 11743 13578 -1836 19 647 13747 -5900
Finanskostnader 1732 1845 113 3032 3032 -
FINANSRESULTAT 10010 11733 -1723 16 616 10716 -5900
(ARS)RESULTAT -4576 20 000 -24576 30 000 10 000 -20 000
Pensjonskostnader - - - - - -
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER -4576 20000 -24 576 30000 10 000 -20 000
Klinikkene

Klinikkene har betydelige negative budsjettavvik som fglge av store inntektstap og ekstra kostnader
knyttet til pandemisituasjonen.
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Awviket i Kirurgisk klinikk er pr august -47,9 millioner kroner. Av dette gjelder — 42,9 millioner
effekten fra koronasituasjonen, herunder inntektstap pa -38,1 millioner kroner og netto kostnadsgkning
pa 4,8 millioner kroner. Resterende 5 millioner gjelder utrykninger, overtid, uforutsette vakter, og lav
maloppnaelse av merverditiltak, samt innleie av leger i sommerperioden (ca 0,5 millioner). Klinikken
er tilbake til normaldrift med ekstraordinzre tiltak for & hente inn etterslepet fra koronaperioden.

Medisinsk klinikk har et negativt avvik pa -50,6 millioner kroner pr 2. tertial. En betydelig del av
dette skyldes lavere ISF-inntekter (ca. 34 millioner kroner) og hgyere lgnnskostnader knyttet til
handteringen av Covid-19. Et annet kostnadselement som har gjort seg gjeldende i 2020 er dyre
kreftlegemidler. Overforbruket i forhold til budsjett er om lag 11 millioner kroner per 2. tertial.
Klinikken har dessuten en ulgst utfordring i budsjettet pa til sammen 10 millioner kroner i 2020. Dette
utgjer 6,7 millioner kroner av budsjettavviket hittil i ar.

Resultater pr. klinikk vises i tabellen under:

herav
manglende
effekt herav
andre forbedrings- | akkumulert

BUDSJETTAVVIK per august 2020 Ignn driftskostnader |driftsinntekter Sum tiltak effekt korona
Kirurgi -14 613 935 -34 288 -47 966 -2 348 -43 950
Medisin -1 385 -18 451 -30 775 -50 611 -5333 -40 470
Barne- og ungdomsklinikken 3 656 -1578 -10 027 -7 950 -159 -6 500
Akutt og beredskap -18 961 -3492 -1498 -23 952 -1589 -18 300
Medisinsk serviceklinikk 3632 591 -6 634 -2412 -722 -8 175
Psykiatri og rus 3931 -1 888 -4 048 -2 004 - -3 350
Service og systemledelse -771 7 809 -8 369 -1331 -2 398 -1972
SUM klinikker -24 512 -16 075 -95 640 -136 226 -12 549 -122 717
Administrasjon -228 5090 -2 953 1909 -438 -1 375
Kjop og salg av helsetjenester 6 883 -5891 992 9 250
- biol.legemidler og kreftmidler -754 1661 907

- somatikk 14 899 -8 266 6 633 10 650
- psykiatri og TSB -7 261 714 -6 547

Felles poster 13 919 -1704 96 536 108 751 - 96 742
BUDSJETTAVVIK per august 2020 -10 821 -5 805 -7 948 -24 574 -12 986 -18 100

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt avvik per august pa -8,0 millioner kroner. Av dette er
6,7 millioner kr knyttet til lavere inntekter som fglge av redusert aktivitet grunnet Covid-19. Det er
ogsa identifisert gkning i lannskostnader pa 0,7 millioner kroner knyttet til beredskapssituasjonen.
Innsparinger som falge av lavere belegg pa barneavdelingen, stans i ambulant virksomhet og lavere
kurskostnader, er beregnet til 0,9 millioner kroner.

Akutt og beredskapsklinikken har et resultat til og med august pa — 23,9 millioner kroner. Herav er
det identifisert 20 millioner kroner som er knyttet til Covid-19. Hovedarsaken er avvik pa lgnn og
driftskostnader, og noe inntektstap. Etablering av ekstra akuttmottak for Koronapasienter og utvidet
intensivkapasitet pa Intensiv utgjer hovedarsaken til den hgye kostnaden. Et prosjekt med 10 AK 24-
senger i 4. etg. i perioden juni — august, pavirker resultatet med 1,4 millioner kroner per august.
Oppleaering av personell er ogsa et viktig element i kostnadene, men vil bidra til gkte muligheter for
samarbeid mellom seksjonene framover. Sykefravearet i klinikken per august er 6,24 %, korrigert for
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effekten av Covid-19; 5,38 %. Klinikkens mal for 2020 er 5%, men det kan bli krevende & oppna pa
grunn av mye korttidsfraveer grunnet usikkerhet ved forkjglelser etc.

Medisinsk serviceklinikk har et negativt avvik pa -2,4 millioner kroner per august. Det er beregnet et
inntektstap hittil pa 9,7 millioner kroner som fglge av nedgang i aktiviteten innen laboratoriemedisin,
radiologi og fertilitetsbehandling. Det er identifisert gkte kostnader pa 2,1 millioner kroner. Sparte
reagenskostnader pga. feerre analyser samt redusert innleie av radiologer pga karantenebestemmelser
o0g utreiseforbud, utgjer om lag 3,6 millioner kroner.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling leverer et negativt budsjettavvik pa 2,0 millioner
kroner per august, noe som er en resultatforverring pa 0,8 millioner i august maned. Klinikken har et
inntektstap som falge av lavere polikliniske aktivitet tilsvarende 5,4 millioner, hvorav 2,2 millioner er
direkte knyttet til Covid-19. Klinikken har i tillegg gkte driftskostnader pa 1,1 millioner som er
prosjektfart som Covid-19-kostnader. Klinikken har i snitt forbrukt 4 brutto manedsverk faerre enn
budsjettert. Det er stor vakans innenfor de polikliniske tjenestene, mens det er et hgyere forbruk enn
budsjettert pa sengepostene samlet sett.

Service- og Systemledelse har per august et negativt resultat pa 1,3 millioner kroner. Med fratrekk for
Covid-19 kostnader er resultatet positiv, 0,6 millioner kroner. Sparte kostnader/inntekter og gkte
kostnader/inntekter pga. Covid-19 holdte seg noksa god i balanse under andre tertial, slik at
pandemien ikke skapte starre gkonomiske utfordringer i SSL. Awvvikling av bandasjist virksomhet
belaster regnskapet i slutten av andre tertial med -0,3 millioner kroner. Merverdikravet, ogsa den
andelen som er ulgst, er teknisk lgst og det jobbes med konkretisering til & innarbeide dette i budsjett
2021. Klinikken har et negativt avvik pa lgnnskostnader (-0,8 millioner kroner), men i dette ligger
bade ekstraordineere inntekter for personalbolig-utleie (+0,7 millioner kroner) og lgnnskostnader for
Covid-19 (-3,9 millioner kroner uten pensjon). Klinikken begynte arbeidet med merverdikrav 2021 i
mars og presenterte farste utkast av lgsninger under budsjettkonferansen i slutten av august. Brutto
arsverk er akkumulert 11 arsverk over budsjett (inkl. merforbruk pga. Covid-19).

Administrasjonen har et resultat hittil i ar pa 1,9 millioner kroner bedre enn budsjettert.
Resultatforbedringen skyldes ekstraordinaere inntekter i bedriftshelsetjenesten grunnet Covid-19 og
anskaffelsesstopp i velferdstiltak og opplerings/lederutviklingsprogrammet. Styremgtene i forste
halvar veert avholdt som Skype-mater og ikke som fysiske mgater. Dette har resultert i lavere
mgtekostnader knyttet til for farste halvar 2020.

Felles: Positivt avvik skyldes inntektsfaring av koronakompensasjon pa 111,75 millioner kroner per
august. Dette er fordelt pa lavere arbeidsgiveravgift i 3. termin med 14,75 millioner kroner og
kompensasjon for ekstrakostnader, inntektstap og investeringer bevilget i RNB med 97 millioner
kroner.
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Tertialvise forhold

Forskning

2020 har vert et spesielt ar. Covid-19 pandemien har vert i fokus og medfert en del endringer. Fristen
for & seke om interne forskningsmidler ble flyttet fra 01. mai 2020 til 01. oktober 2020. En del av
forskerne som gar i delte stillinger mellom forskning og klinisk arbeid, har prioritert klinisk arbeid
varen 2020. Mindre fokus pa forskning har resultert i at feerre nye prosjekter har startet opp og feerre
vitenskapelige artikler er publisert sammenliknet med 2019. Per 03. september 2020 har vi publisert
32 vitenskapelige artikler som gir uttelling i inntektsmodellen for forskning. (I hele 2019 hadde vi 58
publikasjoner) I tillegg har vi tre gjennomfarte doktorgrader hvorav to av disputasene ble gjennomfart
digitalt. STHF vil fa uttelling for 2,25 av disse doktorgradene i inntektsmodellen for forskning. Flere
doktorgrader er i innspurten, men har blitt noe forsinket grunnet koronasituasjonen.

Sykehuset Telemark deltar i to forskningsprosjekter relatert til Covid-19; NorCOVID-19-studien som
er en WHO-initiert studie for utprgving av medikamentell behandling mot COVID-19, og COVIDUS-
NOR-studien som undersgker bruk av ultralyd ved akuttevaluering av pasienter med mistenkt COVID-
19 infeksjon. | tillegg har vi satt i gang en stor studie ved Sykehuset Telemark; COVITA-studien, der
vi sammen med Sgrlandet sykehus som skal falge utvikling av SARS-CoV-2 IgG antistoff over tid for
a leere mer om immunitet mot COVID-19, nevrologiske senskader skal kartlegges og i tillegg skal
datamaterialet vi har samlet inn i Telemarksstudien benyttes for & undersgke risikofaktorer for
COVID-19. COVITA-studien har sgkt om regionale forskningsmidler fra HS@.

Fra STHF ble det totalt sgkt om tolv forskerstipend fra HS@ og alle sgknadene var relatert til
forskningsprosjekter av hgy vitenskapelig kvalitet. Det ble sgkt om midler til to store nye nasjonale
kliniske behandlingsstudier som er initiert av STHF; smertebehandling av pasienter med cancer og
genetiske arsaker til ALS. Studiene er ressurskrevende a gjennomfare og vil kreve gkte bevilgninger
til forskning i arene som kommer. Denne satsningen er i samsvar med de vedtatte strategiske faringene
beskrevet i forskningsplanen for STHF 2020-2022. Forskningsplanen ble vedtatt i ledergruppen 09.
juni 2020.

Varen 2020 ble tre ansatte ved STHT engasjert i akademiske bistillinger ved Universitetet i Oslo og vi
vil na jobbe for & samle all forskningsaktivitet ved sykehuset i lokale forskningsgrupper ledet av
universitetstilsatte forskere. Dette tror vi vil bidra til & lgfte forskningen ved sykehuset ytterligere i
arene framover.

Innkjgp

Sykehuset Telemark har i 2. tertial jobbet mye mot vareforsyning og Covid-19. Det er jobbet aktivt
med rasjonering og lagerbeholdning for a sikre vareflyt til alle vare lokasjoner og til kritiske
funksjoner.

Vi ser det fremdeles er avvik pa tall hentet fra BI APPS, men jobber med andre metoder for & hente ut
tall.

# 1. Faktisk kjop pa avtale — mal 85 %

Side 20 av 28



Kjop pa avtale i 2. tertial for STHF er 92%. For 2. tertial har STHF ikke brukt Bl APPS til & hente ut
tallene men kjart en manuell jobb for & hente ut tallen. STHF har meldt inn stor usikkerhet rundt
tallinhenting i BI APPS. Derfor er tallene fra 1. tertial som var pa 42% gkt til 92% i 2. tertial.

# 2. Utnyttelse av elektronisk bestillingssystem — mal 60 %

| 2. tertial gikk STHF opp til 56% pa kjgp via system mot 53% i 1. tertial. STHF har i lgpet av
perioden fatt lagt over bestillinger av mat til ERP systemet som gjorde at STHF isolert sett hadde en
utnyttelse pa 64% i august. STHF har fremdeles et potensiale pa bestillinger ifht blant annet
investeringer, tekstilbestillinger, materiell eiendomsdrift.

# 4. Bruk av elektronisk varekatalog — mal 98 %

2.tertial 13 STHF pa 97,5% bruk av elektroniske varekataloger. STHF har valgt at ved kjep fra for
eksempel Remal100 eller blomster sa skal det lages fritekstbestilling og ikke refunderes som utlegg.
STHEF vil derfor alltid ha en liten andel fritekst.

# 5. Utnyttelse av forsyningskonseptet — mal 65 %

| 2. tertial gikk 55% av sentral- og sterillager over aktiv forsyning. Utvidelse av aktiv
forsyningskonseptet jobbes med kontinuerlig, der hvor det er hensiktsmessig. VVed neste rapportering
vil vi trekke ut salg til BHM og nyrepoliklinikk. Det er til hjemmeboende pasienter og utgjer en stor
del av omsetningen som ikke kan ga som aktiv forsyning.

# 6. Omlgpshastighet — mal 12,0
Vi hadde i 1. tertial en omlgpshastighet pa 10,5. Det jobbes kontinuerlig med a tilpasse min/max
punktene pa vare artikler. Pga korona situasjonen har vi mer varer pa lager enn normalt for beredskap.

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

| 1. tertial var vart kjop fra Felles Forsyningssenter pa 40 % inn til vare lager. Skal STHF fa gkt andel
kjep fra Felles Forsyningssenter ma sortimentet pa FS utvides til & inkludere andre artikkelgrupper. Vi
jobber aktivt med & alltid velge alternativer fra FS. Vi tar na en gjennomgang pa nytt for a sikre at vi
handler rett.

# 8. Andel EHF (elektroniske fakturaer) — mal 91 %
| 2. tertial kom 94 % av faktura via EHF, STHF fortsetter den positive trenden. Det jobbes aktivt mot
de leverandgrer som pr i dag ikke leverer faktura via EHF.

# 10. Tap pa forsinket avtaleimplementering — 0 kr.
| 2. tertial har det ikke veert implementer noen avtaler pga Covid -19.

# 16. Kostnadsutvikling
Kostnadsutvikling for 2. tertial 2020 er pa 0,34. Noe hayrer innkjgpskostnader ifht total omsetning i 2.
tertial enn i 1. tertial hvor STHF 13 pa 0,31. Dette kan skyldes hgyere innkjgp ifb med Covid-19.

HMS/ arbeidsmiljg

Sykehuset har ansvar for a sikre at de ansatte har et trygt og forsvarlig arbeidsmiljg og skal bidra til
beskyttelse mot vold og trusler s& langt det er mulig. Det er et gkt fokus pa dette omradet bade ved
Sykehuset Telemark, de andre helseforetakene og sentralt i HS@.
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Foretakene rapporterer tertialvis pa utvalgte HMS indikatorer til Helse Sgr-@st. Disse HMS
indikatorene rapporteres ogsa internt for oppfelging av utvikling og effekt av tiltak bade til AMU,
ledergruppe og styre.

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

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

Det er i perioden igangsatt et prosjekt for opplering av alle ansatte i sykehuset innen vold og trusler
med oppbygging av et kompetansemiljg som skal bygge varige strukturer for kontinuerlig opplering
og trening etter behov. Kompetansemiljget har utgangspunkt i erfaring fra klinikk for psykisk
helsevern og rus men skal dekke hele sykehuset.

HMS indikatorer 1. og 2. tertial 2020
Fravaersskade er personskade som fglge av arbeidsforhold som medfgrer minst en dags fraveer utover
skadedagen.

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

Arbeidstilsynet definisjon av vold- og trusler skal veere grunnlag for melding av vold og
trusselhendelser.

HMS/ Arbeidsmiljgindikatorer 1. og 2. tertial 2020

Indikator/ tertial 1. tertial 2020 2. tertial 2020
Fraveersskader 5 4
Antall registrerte HMS hendelser 122 104
Antall lukkede HMS hendelser 61 61
Antall registrerte vold og trusselhendelser 7 12
(somatikk)

Antall registrerte vold og trusselhendelser 50 52
(psykiatri)

Totalt antall vold og trussel hendelser registrert 57 64

De fleste indikatorer har veert noenlunde stabile i perioden med noen feerre meldte HMS hendelser fra
sist tertial. Det har vaert en gkning i antall registrerte vold og trusselhendelser i ABK fra en (1) i forste

tertial til elleve (11) i andre tertial spesielt innen ambulansetjenesten (6) og intensiv (4).
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Pasientsikkerhet: I trygge hender 24/7:

De nasjonale malene for & redusere pasientskader, bedre pasientsikkerhetskulturen, og & skape varige
strukturer for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring star fast i arbeidet med pasientsikkerhet ogsa ved
STHF i ar.

Elektronisk prevalensundersgkelse ble gjennomfart 13. mai 2020. Malet med prevalensundersgkelsen
var a fa et gyeblikksbilde av status pa innsatspakkene i «I trygge hender 24/7». Undersgkelsen ble
sendt til 36 seksjoner ved sykehuset, 18 seksjoner svarte. Av seksjonene som svarte er det klart at flest
seksjoner har utfordringer med a fa gjennomfart samstemming av legemidler. Dernest viser
undersgkelsen utfordringer knyttet til forebygging av fall og trykksar. Neste prevalensundersgkelse
gjennomfares 2. september.

Medisinsk sengepost Notodden planlegger & gjenoppta arbeidet med implementering av innsatspakken
tidlig oppdagelse av sepsis pa sengepost etter omdisponering av sengeposten i forbindelse med
beredskapssituasjonen rundt Covid-19.

| flere hendelsesanalyser har det blitt avdekket mangler i oppfelgingen av innsatsomradet NEWS —
tidlig oppdagelse av forverret tilstand. Oppfalging av NEWS vil derfor gis serskilt prioritet.

Farmasgyt er ansatt i akuttmottak som et tiltak for & gke fokus pa samstemming av legemiddellister.
Det erkjennes at samstemming av pasientenes legemiddellister er en utfordring & fa gjennomfart, og
ansettelse av farmasgyt i mottak er et tiltak for & forsgke & mate denne utfordringen. Legemiddelavvik,
klassifisert etter NOKUP — norsk kodeverk for ugnskede pasienthendelser, synliggjer ogsa et stort
behov for & arbeide systematisk med forbedringer innen legemiddelomradet.

Det er gjennomfart 3 pasientsikkerhetsvisitter fgrste halvdel av 2020.

Eksterne tilsyn og revisjoner

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

God forberedelse og oppfalging av tilsyn og revisjoner er en sentral del av det systematiske
forbedringsarbeidet som skal sikre kvalitet og sikkerhet for bade pasienter og ansatte. Det er et mal at
hvert tilsyn ikke bare skal fglges opp i revidert enhet, men bidra til leering pa tvers i hele
organisasjonen. For & bidra til & oppna dette presenteres tilsyn og revisjoner, som anses a ha relevans
utover aktuell enhet i ledergruppen.

Det er inngatt avtale med ny revisjonspartner. Kiwa Teknologisk Institutt Sertifisering AS tar over
oppdraget etter DNV-GL for perioden 2020-2022.

Tabellen under gir en kortfattet oversikt med status for gjennomfarte og pagaende tilsyn og revisjoner
per andre tertial 2020:
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Tid Tilsyns- | Enhet Tema Funn Handlings | Status
organ -
plan/tiltak
Okt 2017 | Konsern- | STHF Om det er etablert | 3 anbefalinger Presenterti | Konsernrevisjonens
—jan revisjon en hensiktsmessig, egen oppfalging av
2018 overordnet styresak tiltaksarbeid etter
styrings- og 23.05.2018 | revisjon "Forvaltning
forvaltningsmodell av GAT" i 2017.
for GAT i hele Tiltak er i all
foretaksgruppen, og hovedsak
om denne fungerer gjennomfert og i trad
etter hensikten. med anbefalingene i
revisjonsrapporten.
Gjenstaende tiltak er
satt i bero i pavente
av implementering av
ny kompetanseportal
i 2020.
Jan-mars | Konsern- | BUP Likeverdige og Det er i rapporten gitt 3 Handlings- | Det siste tiltaket i
2019 revisjone forutsigbare anbefalinger. plan med handlingsplanen som
n helsetjenester — konsernrev | gjelder forbedret
innfgring av isjonens system og struktur i
pakkeforlap anbefaling | pasientjournalen, er
er. under gjennomfaring.
Rapport
presentert
for styret i
juni 2019
Oppfelgin
g pagar.
Feb. DNV-GL | Fertilitets- | Resertifisering 1SO | 2 avvik Oppfalging pagar.
2020 klinikken 9001:2015
Sar Forsinkelser pga
pandemisituasjonen
Uke 38- | DNV-GL | STHF Periodisk revisjon 6 avvik kategori 2, 10 Tiltaksplan | Oppfelging av tiltak
2019 miljgsystem, 1SO observasjoner godkjent. | pagér. Forsinkelser
14001 poa.
pandemisituasjonen.
2.- Fylkesm | Landsomfa | Tilsyn med Konklusjon: Oppfolgin | Konkretisert
5.12.201 | annen ttende spesialisthelsetjenes | Fylkesmannen gav handlingsplan og
9 tilsyn, ter til utlokaliserte konkluderte med handlings- | oversikt over
STHF pasienter mangler ved ledelsens plan pagar. | utlokaliserte pasienter

kontroll og oppfalging av
risikoreduserende tiltak

pé tre spesifikke
datoer er oversendt
fylkesmannen.

Side 24 av 28




Tid Tilsyns- | Enhet Tema Funn Handlings | Status
organ -
plan/tiltak
ved utlokalisering av Avventer
pasienter. tilbakemelding.
Mai/ juni | Konsern | STHF Varsling — system Rapport 4/ 2020 varsler | Under Oppfelging pagar.
2020 revisjone for & handtere om kritikkverdige forhold | ytarbeidels | Styresak september
n varsler om ved Sykehuset Telemark | o 2020.
kritikkverdige HF har.anbefaling om
forbedring av
forhold ved varselordningen innen
Sykehuset Telemark folgende omrader;
HF Ledelsesforankring og
systemintegrering,
varslingsrutinen, IKT-
statte/sikker
saksbehandling,
oppleering og
kommunikasjon.
2019/202 | Konsernr | Regionalt, | Bruk avtvang i Konsernrevisjonens Rapport fra Del 1
0 evisjonen | STHF psykisk helsevern rapport 1/2020, foreligger. Del 2
Del 1: Kartlegging | delrapport 1 Tvang i forsinket pga
alle HF, desember p§yk|sk helsevern, pandemisituasjonen.
i papeker fglgende
2019; Del 2 ) forbedringsomrader:
tre HF, mars-juni kompetanse, forebygging
2020 i bruk av tvangsmidler,
gjennomfaring av
tvangsmiddelvedtak,
oppfalging etter bruk av
tvangsmidler og
registrering av
tvangsmiddelbruk.
Hast Statens Landsomfa | Kartlegging av Kartlegging pagar
2020 helsetilsy | ttende risiko og sarbarhet
n kartlegging | Nar det gjelder
_STHF tilgjengelighet av
IKT-system;
Virksomhetens
tiltak for & kunne
yte forsvarlig
helsehjelp nar ett
eller flere viktige
IKT-system er
utilgjengelige.
August Statens Nasjonal Kartlegging av Ingen registrerte Kartlegging fullfart.
2020 undersgk | kartlegging | alvorlige hendelser | hendelser ved STHF
elseskom | - STHF som fglge av fall fra
misjon forflytningshjelpem
for helse idler i 2018-2019
0g
omsorgst
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Tid Tilsyns- | Enhet Tema Funn Handlings | Status
organ -
plan/tiltak
jenesten,
UKOM
03.06.20 | Skien Skien, Branntilsyn Ingen funn Avsluttet
Brann- STHF
0g
Feiervese
n
23.06.20 | Notodde | Notodden | Branntilsyn Ingen funn Avsluttet
n Brann- | sykehus,
og STHF
Feiervese
n
2020- Riksrevis | Nasjonalt/ | Forvaltningsrevisjo Farste del av
2021 jonen STHF nav Kliniske revisjonen
behandlingsstudier i gjennomfares som en
helseforetakene undersakelse som
fremdeles pagar.
Intervjuer i utvalgte
foretak vil
gjennomfgres hgsten
2020. Resultatet
planlegges rapportert
til Stortinget véren
2021
2020- Riksrevis Forvaltningsrevisjo Farste del av
2021 jonen nav investeringer i revisjonen
bygg og medisinsk- gjennomfgres som en
teknisk utstyr | undersgkelse. Denne
helseforetakene .
er besvart. Intervjuer
i utvalgte foretak vil
gjennomfgres hgsten
2020. Resultatet
planlegges rapportert
til Stortinget varen
2021
2020 Riksrevis Utvidet 3. ars- Besluttet utsatt til
jonen oppfalging av 2021 grunnet

riksrevisjonens
undersgkelse av
medisinsk
kodepraksis i
helseforetakene
(2016-17 Dok 3:5).

situasjonen som har
oppstatt som falge av
Covid -19.
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Ugnskede hendelser og klagesaker

Ugnskede hendelser er viktige kilder for & ha oversikt over om tjenestene utfares pa en forsvarlig
mate, i samsvar med lovkrav og sykehusets egne malsetninger.

Sentralt i pasientsikkerhets- og HMS arbeidet er systematisk oppfalging av ugnskede hendelser.
Helseforetaket har fokus pa a sikre god meldekultur hvor det er trygt og akseptert & melde fra om og
diskutere ugnskede hendelser og forbedringsomrader. Det er et mal at de ansatte skal oppleve det
meningsfullt & melde fra om ugnskede hendelser. Det fordrer at meldingene blir handtert pa en god
mate. Det er et kontinuerlig arbeid & na dette malet.

Pa grunn av manglende funksjonalitet i dagens forbedringssystem, blir klassifisering «Norsk kodeverk
for ugnskede pasienthendelser» (NOKUP) gjennomfart manuelt etter at hendelsene er ferdig behandlet
i klinikkene. Inntil videre vil derfor statistikk og analyse kun vere tilgjengelig som arlige rapporter.
Varen 2020 ble de klassifiserte pasienthendelsene for 2019 presentert i egen styresak.

Tabellen under viser utvikling og status for ugnskede pasienthendelser:

Rapportering Ugnskede pasienthendelser Varsel om alvorlige pasienthendelser
til
Statens helsetilsyn og Ukom (8 3-3a)

Resultat 2016 1039 25

Resultat 2017 923 19

Resultat 2018 934 22

1. tertial 2019 346 8

2. tertial 2019 334 4

3. tertial 2019 398 6

Resultat 2019 1078 18

1.tertial 2020 355 1

2. tertial 2020 273 6

Sammenlignet med utviklingen i 2019, er antall tertialvise pasientskader pr. fgrste tertial vesentlig
redusert. Lavere aktivitet pga. koronaepidemien kan veare en medvirkende arsak.

Det er det meldt inn seks § 3-3a saker til Statens helsetilsyn og Ukom, samtlige er meldt fra Klinikk
for psykisk helsevern og rusbehandling.

Helsetilsynet avsluttet fire av sakene etter innledende undersgkelser. To av sakene ble oversendt til
Fylkesmannen med spgrsmal om videre tilsynsmessig oppfalging. Sa langt er det dpnet tilsyn i en av
disse sakene.
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Det er ikke meldt inn 8§ 3-3a saker fra de somatiske klinikkene.

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

Rapportering | Pasientklager | Hendelses-baserte tilsynssaker NPE-saker | Annet | Sum totalt
Resultat 2016 157 51 121 12 333
Resultat 2017 133 29 122 13 280
Resultat 2018 138 45 131 16 330
1.tertial 2019 71 12 36 2 121
2.tertial 2019 79 12 29 - 120
3.tertial 2019 71 14 39 2 128
Resultat 2019 221 38 104 4 369
1.tertial 2020 48 11 34 7 100
2. tertial 2020 30 6 27 4 67

Antall pasientklager er mer enn halvert sammenlignet med 2. tertial 2019. Som ved § 3-3 a saker kan
dette ha sammenheng med redusert aktivitet.

Hendelsesbaserte tilsynssaker og NPE- saker ligger pa samme niva som tidligere.

Informasjonssikkerhet og GDPR

Som ved forrige rapportering vurderes at Covid-19 har endrer noe pa risikobildet i negativ retning,
bl.a. pga utvidede tilganger, hjemmekontor, fjernaksess for leverandgrer og risiko for at leverandgrer
gar konkurs. Det er etablert videokonsultasjon med pasienter for & redusere risiko for smitte. Denne
lgsningen er risikovurdert og tiltak er iverksatt, og er derfor tatt ut av risikovurdering da lgsningen na
inngar i ordinaer pasientbehandling og ikke vurderes som sarskilt risikabel.

Nar det gjelder det lgpende arbeidet med informasjonssikkerhet og personvern kan nevnes at arbeidet
med protokoll etter Artikkel 30 er ferdigstilt i farste versjon. Det videre arbeidet er avhengig av at den
regionale IT-lgsningen for protokoll leveres. Det er forhgyet risiko ved overfgring av
personopplysninger til 3. land (land utenfor EU/E@S) ved at EU-domstolen i juli 2020 avsa en dom
(Schrems I1) som stiller gkte krav til at databehandler sgrger for tilfredsstillende sikkerhetsniva ved
overfgring inkl. ved fjernaksess. Det er behov for a kartlegge i hvilket omfang det foreligger
databehandlinger som omfattes av endringen og vurdere hvordan det skal handteres.
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1. Oppsummering

e SYKEHUSET TELEMARK

Oppsummering
august 2020
Sykehuset Telemark Faktisk Hia Budsjett Hia Avvik Hia Hia 2019 Arsbudsjett Arsestimat Avvik
Kvalitet per maned
Ventetid pastartet, denne periode 66 62
Ventetid ventende, denne periode 75 70
Antall fristbrudd pastartet, denne periode 135 67 0
Antall fristbrudd venter, denne periode 287 77 0
Aktivitet
ISF-poeng somatikk
"Sgrge for" (dggn, dag og polkl.) 25723 28913 -3190 28 289 43 893 40 393 -3500
Legemidler 1996 1867 129 1890 2 800 2 800 -
Totalt antall ISF poeng "sgrge for" 27718 30780 -3 062 30179 46 693 43193 -3 500
Utfgrt eget HF/Sykehus 25 654 28 811 -3157 28 189 43743 40243 -3 500
ISF-poeng Psyk - - - - - - -
Voksenpsykiatri og TSB 4948 5982 -1034 5769 9140 7 998 -1142
Barne- og ungdomspsykiatri 5541 6573 -1 032 6294 10 100 9500 -600
Polikliniske konsultasjoner - - - - - - -
Somatikk 104 508 114771 -10 263 109 267 178 350 167 600 -10 750
VOP 29192 34 882 -5690 32819 52950 45 300 -7 650
BUP 19 506 19 879 -373 18 758 30 550 30 000 -550
TSB 7933 7 839 94 7423 11900 12 000 100
Bemanning - - - - - - -
Brutto manedsverk 3043 2951 -92 2983 2954 3040 -86
Innleie helsepersonell 12 369 9512 -2 857 19 809 13 760 18 760 -5 000
Lgnn til fast ansatte 1240761 1223287 -17 473 1175197 1872025 1892 025 -20 000
Overtid og ekstrahjelp 75 887 56 751 -19 136 68 664 88 332 108 332 -20 000
Sykefraveer (forrige maned) 7,72 - - 6,97 - - -
@konomi (hele tusen) - - - - - - -
Driftsinntekter 2581261 2 666 709 -85 448 2 609 498 4082 555 3973710 -108 845
Driftskostnader 2 595 847 2658 442 -62 595 2604 762 4069 171 3974 425 -94 745
Netto finansresultat 10010 11733 -1723 11021 16 616 10716 -5900
Pensjon -0 - -0 - - - -
Arsresultat -4 576 20 000 -24 576 15 757 30 000 10 000 -20 000
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o
. o
Regionale hovedmal
Utvikling siste Status Resultat Resultat
Hovedmal
Mal 2020 12 mnd 2018 2019 aug.20
100
Gjennomsnitt ventetid somatikk redusert til 60
. 4 . 50 —— 55 55 68
dager. Ordineert avviklede pasienter.
300 4
Antall brudd 200 | 34 62 135
Pasienten opplever ikke fristbrudd (pastartet) 0 |
Andel av med frist . 1,3% 22% 52 %
Pasienten far bekreftelse og tidspunkt for 91 —
o 100% 07 4 78 % 84 % 77 %
behandling i samme brev '
05
Q2 100 . . .
Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer Arsresultat . 8,9 mill 42,8 mil -4,6 mill
ngdvendige investeringer Budsjettavvik ; 211mil | 128mil | -24,6 mil
-1
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3% 3% Siste maling mai 2020 3,8% 34% 3,9 %
Alle medarbeider involveres i oppfglging av
medarbeider-undersgkelsen med etablering av 100% Siste maling var 2020 86 % 86 % 83 %
forbedringstiltak for egen enhet
Korridorpasienter 0% 0,7 % 1,5% 1,0%
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oo SYKEHUSET TELEMARK
o

SOMATIKK 61 57
vor

Endring pr klinikk 0 0

(01) Kirurgisk klinikk 73 69 6% -8%

(02) Medisinsk klinikk 46 44 4% 0%

(03) Barne- og ungdomsklinikken, somatikk 50 38 30 % 9%

(303) Avdeling for barn og unges psykiske helse 37 34 9% 4%
(06) Akutt og beredskap 78 73 6% -15%

(07) Medisinsk Serviceklinikk 52 43 20% -24 %

(09) Klinikk for psykisk helsevern, VOP 31 39 -19% -11%
(09) Klinikk for psykisk helsevern, TSB 29 25 15% 7%
(13) Service og systemledelse 7%

(15) Administrasjon

Fotnote: Pdstartet = Avviklet

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



[ ] : @ SYKEH USET TELEM ARK Tekniske poster utelatt.

o Tatt ut 3/9-20.

Antall postopphold, ved f.eks permisjoner blir bade oppholde fgr, selve permisjon og etter telt
som selvstendige postopphold. Tallene blir tilsvarende "blast opp" ved tekniske postopphold

Belegg 187.8
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Senger i bruk for somatiske sengeposter.
Tekniske poster utelatt:

Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02
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Andel Korridorpasienter STHF
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o Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer
300 15,0 %
250 7/ N\ 135
1. Antall/andel 200 | 10,0 %
fristbrudd oo 7 <\ oo _
pastartet STHF. 50 —_—  ——~_ 7 e V7 v Andel i %
TTe——— 5 %
0 0,0%
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400 8,0 %
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80
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Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02
Kilde: D-10398 DIPS 9
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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
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Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02

Kilde: D-10398 DIPS og NPR
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Utvikling «Passert planlagt tid»

@ Antzll kontakter passert @ Andel kontakter passert
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Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid

Link
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11%

10%
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Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid

Link

e SYKEHUSET TELEMARK

Sammenligning pr august

Helseforetaksnavn

Antall planlagte

Kontakter ikke

Kontakter med

Andel passert

kontakter passert planlagt ~ passert planlagt  planlagt tid

a

Akershus Universitetssykehus 152 662 134 423 18239 11,9 %
Oslo Universitetssykehus 246 980 226 893 20 087 81%
Sykehuset Innlandet 107 632 97 759 9873 9.2%
Sykehuset i Vestfold 93 754 82 239 11 515 12,3 %
S@rlandet Sykehus 114 463 99 952 14 511 127 %
Sykehuset Telemark 56 304 49 800 6 504 11,6 %
Sykehuset @stfold 110 328 91 515 18 813 17,1 %
Vestre Viken 156 634 139 458 17 176 11,0 %
Sunnaas Sykehus 4434 3 890 544 12,3 %
Diakonhjemmet Sykehus 33 153 27 571 5582 16,8 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 36 318 33037 3281 9,0 %
Betanien Hospital 10 080 7 969 2111 20,9 %
Martina Hansen Hospital 15 749 13 924 1825 11,6 %
Revmatismesykehuset Lillehammer 5045 4179 866 17,2 %
Totalt 1143 536 1012 609 130 927 | 11,4 %
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o
u se n ~++4» |Dashbord - virksomhetsstyring
=i
60000 Utvikling i total venteliste
s1a60| [52030] [52274] [51394] [51981
... [Foen] o] e ol il Imen] o) oo o G e [so5ea] (o]
40000 - 1 I august er den totale ventelisten er pa
51100 pasienter. Den offisielle
30000 - 3 ventelisten er pa 6596 pasienter.
20000
10000 Den totale ventelisten fordeler seg pa
] - 18368 pasienter som har fatt time, og
o E 32732 pasienter som ikke har fatt time.
- 3
2015908 201505 201510 201511 201912 202001 202002 202002 202004 202005 202006 202007 202002 &’
B Ikke fittime BB Fatt ime  =——=Offisicll venteliste Total venteliste g
3
o
40000 258 B
=2
35000 g
=
30000 2o i
F

25000 153

20000

15000 10%
10000 Av de som venter og ikke har fatt
oo % timeinnkalling (32732), har 6017
pasienter passert tentativ dato for
o 0% oppmete (Leftebrudd). Dette utgjer 18,4

201908 201909 201910 201911 201912 202001 202002 202003 202004 202005 202006 202007 202008

% av pasientene.

[ Ikke fatttime  wmm Lpftebrudd — % Loftebrudd
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Pakkeforlgp Kreft

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

Andel nye pasienter i pakkeforlgp (OA1)

Sykehusat | Vestfold HF
Sykehuset Innlandet HF

9411 278

Sykehuset Ssthold HF 899/1 134
Sykehuset Telemark HF 6513/781
Vesire Viken HF 111171531

se avkreftet (0A2)

Andel pasienter med diagno:

B05/1 550

Sykehuset i Viestfold HF

1 365/2 296
1277/1954

713/1 249

1 436/2 400

100 %

Andel behandlet innen standard forlgpstid - kirurgisk behandling (OF4K)

Sykebuset | Viestfold HF

740/1 031

661/348
438/537 7409
755/1 057

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

Kilde: NPR

Periode: jan-20 til aug-20

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

Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuzet Innlzndet HE
Sykehuzet Cetfold HE
Sykehuset Telernark HF
Vestre Viken HF

BE5/T1D
457/585

371455
545/713

100 %
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Rriittn manadcvuarly

3400
3300
3200 ///\\
3100 //////\
. /\
2900
2800
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
== STHF budsjett 2020 2918 2941 2913 2934 2888 2905 2989 3123 3033 2925 2931 2950
Faktisk 2020 uten Covid-19 2950 2964 2976 2940 2908 2931 3051 3233 3112
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Brutto manedsverk 12 mnd snitt
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L
Fastlgnn 2020 202008 Fastlgnn hittil i ar
Faktisk Budsjett Avvik Avviki %
200000 000
STHF totalt 1240 846 391 1223287 278 -17 559 113 1%
150000 000 %—ﬁ\ Kirurgisk klinikk 186 612 380 177 096 911 -9 515 469 5%
Medisinsk klinikk 242 280 403 236 022772 -6 257 631 3%
100000000 Barne- og ungdomsklinikken 91 189 316 91 565 909 376 594 0%
50000 000 Akutt og beredskap 184 475 418 174 005 542 -10 469 876 -6 %
Medisinsk Serviceklinikk 113718 188 115977 247 2 259 059 2%
- _——_————-—-—-—- Psykiatri og rus 219 233 613 221776 811 2543198 1%
Service og systemledelse 93192 071 92 662 203 -529 867 1%
-50000 000 . .
\«§‘ <¢é° $\Q§ Y»Q‘ “@ \&\ \& Y&% R RS $°4 0@5, Felles - gvrig 60821 731 60 828 614 6883 0%
Administrasjon 49 323 273 53351 268 4027 995 8%
mms Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett w2019
Variabel 1gnn 2020 202008 Variabellgnn hittil i ar
Faktisk Budsjett Avvik Budsjett Avviki %
15000 000
Q é Alle Ansvarssteder 75 886 779 56 750 588 -19 136 191 -34 %
10000 000
5000 000 — Kirurgisk klinikk 15 491 242 11 282 969 -4 208 273 -37 %
) Medisinsk klinikk 16 435 669 12 196 180 -4 239 490 -35%
5000 000 Barne- og ungdomsklinikken 4171 059 1612 733 -2 558 326 -159 %
10000 000 Akutt og beredskap 16 750 145 7 661 120 -9 089 025 -119 %
15000 000 Medisinsk Serviceklinikk 7527 327 3763 075 -3 764 252 -100 %
20000 000 Psykiatri og rus 7 893 725 4 243 933 -3 649 792 -86 %
25000 000 Service og systemledelse 5299 429 2 064 894 -3 234 535 -157 %
3 >
R I N N G T N R Felles - gvrig - 13 744 147 13 744 147 100 %
mm Budsijett avvik hittil Denne Periode Budsjett em2019 Al s 2ol L Ly s L4
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Innleid arbeidskraft 2020 202008 Innleid arbeidskraft hittil i ar
Faktisk Budsjett Avvik Avviki %

5000 000
4000 000 R STHF totalt 12 369 059 9512 406 -2 856 653 30 %
3000 000 / \ Kirurgisk klinikk 571878 801 904 230026 29 %
2000 000 ﬁgx»é@—v@ Medisinsk klinikk 119 137 2 -119 137 0%
1000000 S— Barne- og ungdomsklinikken 2176 382 156 247 -2020136 -1293 %
i T Akutt og beredskap 1756 362 1472 206 -284 156 -19 %

-1000 000
2000000 Medisinsk Serviceklinikk 3064 608 2 666 383 398 225 15 %
3000 000 Psykiatri og rus 4 680 692 4 415 667 -265 025 -6 %
-4000 000 Service og systemledelse - - - 0%

3 D
@ @ @Y @ F S P |Relles - gvrig - - - 0%
mmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett ==—2019 Administrasjon - - Z 0%
Budsjettavvik 2020 202008 Total lgnn
Faktisk Budsjett Avvik Budsjett Avviki %
5000 000
— mm BB Alle Ansvarssteder 1381798347 | 1441125079 59 326 732 4%
5000 000 Kirurgisk klinikk 225 222 589 214 259 847 -10 962 743 -5 %
10000 000 Medisinsk klinikk 283 252 187 281513 995 -1738191 -1%
-15000 000 Barne- og ungdomsklinikken 107 272 695 108 727 223 1454 528 1%
-20000 000 Akutt og beredskap 222817 071 206 047 795 -16 769 275 8%
& ¥ N4 R N S S &
\&g@ \g@"*& & © < y’” 5 > 00%‘ @@&’J\ é@%@ Medisinsk Serviceklinikk 137 361 002 140 047 953 2 686 950 2%
25 ) ‘) 9 O
& < & & ¢ Psykiatri og rus 255 090 389 259 016 002 3925 614 2%
& W & » & N P v
S Q\z&%‘ é‘i\c Service og systemledelse 107 027 889 105 553 402 -1474 487 -1%
¥ <

* Administrasjon 63 005 539 63 011 402 5863 0%
= Total lgnn Felles - gvrig -19 251 013 62 947 460 82198 474 131 %
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Sykefraveer STHF
12,00 10,91
10,00
8,00 6,84 662 6,99 7,22 7,15
6,19 ’
6,00 5.33\./48: 402 5.0 5,01 5;04. 4,95 469 4,96
432 4,47 ! g
4,00
2,15 2,15 2,30 211 2,35 2,28
151 87 ’ 190 178 164 168
2,00 e
jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20
=== Alle fraveerslengder Korttid Langtid
jan19 feb.19 mar.19 aprl9 mail9 junl9 jull9 augl9 sep.l9 okt19 nov.19 desl9| jan20 feb.20 mar.20 apr20 mai20 jun20 jul.20 aug20 sep.20 o
7,19 8,08 7,57 6,21 6,43 6,49 6,84 6,19 6,62 6,99 7,22 7,15 7,36 8,08 10,91 7,53 6,73 6,33 6,64
7,64 7,64 7,90 6,05 6,35 6,54 6,14 5,90 5,39 5,07 5,41 6,35 5,76 4,95 8,64 5,21 4,54 4,39 4,61
7,85 6,85 6,33 6,15 7,19 5,28 5,35 5,38 6,20 6,72 6,46 7,28 7,74 8,03 10,85 8,70 7,42 7,17 8,44
n 4,74 7,73 7,05 4,35 6,68 7,08 8,82 6,87 8,68 8,83 8,74 9,10 7,64 10,25 14,47 8,93 8,39 8,18 10,19
6,84 7,33 7,12 5,16 5,13 5,69 7,55 5,78 6,58 5,89 6,55 5,16 5,97 6,33 8,96 5,77 6,86 5,56 5,95
6,60 8,09 8,39 7,11 6,67 6,68 5,72 4,85 5,14 7,10 8,26 7,41 7,45 8,87 12,49 9,18 8,47 6,91 7,39
rn og rusbehandling 8,57 10,01 8,97 7,54 7,24 7,49 8,01 7,14 7,32 7,56 7,70 7,47 8,57 9,10 12,65 8,47 6,90 6,72 6,49
7,62 11,15 9,41 7,52 6,81 8,17 7,32 8,37 8,91 10,13 9,28 9,15 9,36 11,83 11,71 8,22 6,50 6,83 531
2,85 2,72 2,31 3,02 2,85 4,80 6,43 4,28 4,03 4,40 6,22 5,82 4,89 5,44 7,00 4,82 3,85 4,33 5,07
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®
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Sgndager pa rad
Arbeidsfri for vakt
Sendager pa rad (snitt)
Ukentlig arbeidsfri

m Samlet tid per uke
Samlet tid per dag

m Planlagt tid per uke

W AML timer per ar

m AML timer per uke

W AML timer per 4 uker

135
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6
235
14
292
81
13
173
128

201908 201909

122

537
11

192

281
71
46
136
120

77
480
22
175
2
264
59
71
132
122

201910 201911

77

| Rapporter
ﬁ Abtivitet

Esupurintyring WVentelister Ressurser

AML brudd . S

Bruk av

Virksomhetsrapporter
Omstiling 2016-2013

201912 202001 202002 202003 202004 | 202005 202006 202007 | 202008 202009 202010 202011

101 77 80 206 118 142 118 163 178 61 17 4

396 397 376 530 443 393 510 567 509 260 216 237
39 6 4 15 23 43 31 4 7 5 4

142 181 210 405 130 138 158 230 189 97 48 46
4 5 4 45 6 1 7 21 27 1 1

286 364 292 327 248 236 316 356 232 64 26 25
51 79 74 92 60 82 73 109 81 73 76 69
107 3 25 18 34 14 2

125 122 100 378 139 80 150 196 171 28 1

91 28 24 49 91 29 26 38 37 15
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EFO

45 000
40 000
35 000
30 000
P -
9]
£
=
0
201908 201909 201910 201911 | 201912 202001
Utrykning pa vakt 1934 1562 1 645 1581 1713 1990
Overtid i forkant av vakt 673 795 763 835 741 687

Overtid i etterkant av vakt | 2 784 3550 3402 3305 3061 3118
m Overtid 3634 3267 2 937 2 980 3022 2674
m Ekstravakt 22376 24580 25617 25197 21777 23033

202002
1683
654
2 925
3 301
22 288

1536
1042
4824
7 141
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2598
4419
19 450

Beupurustyring
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3605
20 769
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3962
24132
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11772

Rapporter

Bruk av

Virksomhetsrapporter
Omstiling 2016-2013

202010
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2297
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1161
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L
ISF 2020
120000 000
100000 000
60000 000 Graf og tabell viser summen av fglgende linjer.
40000 000 ISF-refusjon dag- og dggnbehandling -61 430
20000 000 ISF somatisk poliklinisk aktivitet -12 553
ISF-refusjon kommunal medfinansiering 910
ISF refusjon poliklinisk PHV/TSB -6 532
-20000 000 IFS - refusjon pasientadministrative kreftlegemidler 2952
40000 000’19 -76 653
-60000 000
-80000 000
-100000 000
N Budsjett avvik hittil Budsjett ~=———2019
202008 202008
ISF Denne Periode Hittil
Faktisk Budsjett Awik Budsjett Faktisk Budsijett Awik Budsjett
Alle Ansvarssteder 84 560 180 86 638 248 -2 078 068 667 997 190 744 650 576 -76 653 386
Kirurgisk klinikk 35 359 195 32 775 051 2584 144 264 963 252 296 317 820 -31 354 569
Medisinsk klinikk 32 669 266 37 238 516 -4 569 250 277 336 098 308 609 927 -31 273 829
Barne- og ungdomsklinikken 7 568 565 7 483 657 84 909 55 885 676 66 536 164 -10 650 489
Akutt og beredskap 164 909 152 541 12 368 1081 069 1431729 -350 660
Medisinsk Seniceklinikk 957 387 1020 493 -63 106 5 462 604 7795715 -2333111
Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling 2 391 981 2 286 424 105 557 15 675 521 18 735 044 -3 059 522
Felles - pwrig 5 428 263 5663 243 -234 980 47 402 867 45 079 882 2322 985
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G-poeng, utfgrt ved STHF

Denne maned Hittil i ar
ISF budsj.-
avvik (1000
Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk 2019 (Budsjett 2020 kr)
sisk klinikk 1494 1431 63 4 % 11 564 12 937 -1373 -11 % 12 648 19 686 -31 458
gA 889 784 106 13 % 6 624 7 004 -380 5% 6981 10 651 -8 695
gB 471 552 -81 -15% 3728 5086 -1357 -27% 4893 7 758 -31090
g for Kirurgi, Notodden 134 95 39 40 % 1211 848 364 43 % 774 1277 8327
insk klinikk 1403 1625 -222 -14 % 12 110 13 467 -1357 -10 % 13 295 20 364 -31 082
g Medisin B (lunge, Kragerg, ger., mage/tarm) 436 453 -17 -4 % 3780 3752 28 1% 3757 5691 634
g blod, kreftsykdommer og palliasjon 273 257 16 6% 2130 2109 21 1% 2014 3163 472
g Medisin A (hjerte,nyre,hormon) 335 373 -37 -10% 2938 3047 -108 -4 % 3053 4598 -2 483
g for nevrologi og rehabilitering 230 248 -18 -7% 1912 2072 -160 -8% 1975 3199 -3672
g Medisin @vre Telemark 129 294 -166 -56 % 1350 2 487 -1137 -46 % 2496 3713 -26 034
190 227 -36 -16 % 1681 1998 -317 -16 % 1951 3033 -7 270
og beredskap 7 7 0 2% 47 63 -15 -24 % 66 100 -351
41 45 -3 239 340 -102 -30 % 306 550 -2 333
-ingspoliklinikk 1 1 0 8 6 2 7 10 45
elt/kvalitetssikring 1 - 1 5 - 5 -84 0
RG utfort ved STHF 3138 3335 -197 -6 % 25 654 28 811 -3158 -11% 28 189 43 743 -72 448
er bosatt utenom egen region, beh. i eget HF 24 16 8 145 138 7 100 210
er bosatt i egen region, beh. i andre regioner 31 30 1 174 240 -66 175 360
handlingsvalg 5 - 5 40 - 40 0 0
SF-poeng utfgrt ved STHF "sgrge-for" 3150 3349 -199 -6 % 25723 28913 -3191 -11 % 28 264 43 893
dler 227 233 1996 1867 129 1728 2800
SF-poeng (inkl. legemidler, FBV) "sgrge-f 3377 3582 -199 -6 % 27719 30780 -3 062 -10 % 29 992 46 693
DRG-poeng per brutto manedsverk somatikk STHF - DRG-poeng utfgrt ved STHF
4500
5
5 4000
5 3500 \/ / §
v d
5
3000
5
2500
5
2000
5 jan feb mar  apr mai jun jul aug sep okt  nov des
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ng PHV og TSB utfert ved STHF

Denne maned Hittil i ar
Budsjett
Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk 2019 2020
k 580 558 22 4% 3718 4 546 (828) -18 % 6 858 6939
. 140 147 (6) -4 % 1029 1227 (198) -16 % 1870 1878
savdeling 37 19 18 96 % 213 156 57 37% 249 239
V og TSB (underlagt Medisinsk klinikk) 3 7 (4) -60 % 26 55 (29) -53 % 76 84
/ og TSB + Raskere tilbake 760 730 29 4% 4 986 5983 -997 -17% 9 053 9 140
g unges psykiske helse - ABUP 840 725 114 16 % 5502 6572 (1070) -16,3% 8984 10100
lomsklinikken 840 725 114 16 % 5502 6572 -1070 -16 % 8 984 10 100
sk helsevern og TSB pa STHF 1599 1455 144 10 % 10 488 12 556 -2 067 -16 % 18 038 19 240
DRG-poeng per maned per terapeut DRG-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF
2000
1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200
1 feb mar  apr mai jun jul aug sep okt nov des )
jan  feb mar apr mai jun jul aug sep okt no
per manedsverk 2020 =———DRG per manedsverk 2019 =———DRG per manedsverk 2018 ——B2020 ——F2020 —F2019 ——F2018 |
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Antall DRG-poeng utfgrti eget HF - rullerende 12 maneder
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DRG-indeks sykehusopphold dggn per méaned og rullererende
12 maneder
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0,90 T T . . . - - r r r - -
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Maltall

Andel epikriser sendt innen 7 dager 80%
. . Klinikker
. SYKEH USET TELEM ARK Eplkrlser' Andel epikriser sendt innen 1 dag 50%
) Andel epikriser. RSVIOSUSER :
D-5821 oo D-5927 ggrcrizltiekplkrlser sendt innen 1 dag 70%
ndt innen 7 dager Maéned
aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20
65 % 60 % 66 % 72 % 77 % 63 % 65 % 78 % 75 % 81 % 74 % 76 %
85% 83 % 87 % 84 % 87 % 86 % 87 % 86 % 89 % 89 % 89 % 86 %
76 % 80 % 75 % 74 % 71 % 83 % 83 % 82 % 79 % 82 % 79 % 86 %
85 % 80 % 80 % 85 % 82 % 81 % 86 % 85 % 90 % 88 % 85 % 89 %
81 % 80 % 80 % 82 % 82 % 81 % 85 % 84 % 86 % 87 % 84 % 87 %
ndt innen 1 dag
aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20
31% 31% 39% 38% 49 % 38% 34 % 46 % 46 % 52 % 50 % 48 %
64 % 64 % 68 % 65 % 70 % 71% 69 % 70 % 73 % 72 % 72% 73 %
41 % 44 % 38% 36 % 38% 44 % 38% 45 % 52% 44 % 40 % 48 %
58 % 51 % 52 % 57 % 57 % 56 % 58 % 60 % 66 % 60 % 56 % 65 %
EE 0/ 52 0/ 540/ LR 0 58 % 57 % 56 % 59 % 64 % 60 % 57 % 64 %
| Epikriser innen 7 dager per 2020_08
Omsorg Fag Innen frist  Totalt Andel
BUP 3 6 50,0 % Andel epikriser inne 7 dager, de 10 avdelingene med lavest resultat.
PSY 130 156 83,3 %
Innlagte
SOM 1511 1754 86,1 % 2020_08
Total 1644 1916 85,8 %
BUP 39 54 72,2% Gynekologisk avdeling (I — ———— 3, 1 0 %)
Pol PSY 192 244 78,7 % Hjerte avdeling (E—————- 2 S0 %)
Total 231 298 77,5 % Geriatrisk avdeling I TT—— 50,00 %
Distrikts Psykiatrisk Senter I N 30,00 %
Epikriser innen 1 dag per 2020_08 Mage-tarm avdeling I ——— 77,10 %
Omsorg Fag Innen frist _ Totalt Andel Alderspsykiatrisk avdeling I ——T— 7140 %
BUP 1 6 16,7 % Barne- ogungdomspsykiatrisk avdeling I _ __—_—_—_—_————— 70,00 %
PSY 64 156 41,0 % S . .
Innlagte Plastikkirurgisk avdeling I N 69,30 %
SOM 1120 1721 65,1 %
Total 1185 1883 62.9 % Rehab. fysikalskmedisinsk avdeling I 66,70 %
BUP 24 52 46'3,2 % Psykiatrisk rehabiliterings avdeling I 66,70 %
Pol PSY 117 244 48,0 % 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Total 141 296 47,6 %

Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02
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o

jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.Z
0% 0% 0% 0% 0% 100 % 100 % 0% 0% 0% 100 % 0% 09
94 % 90 % 91 % 95 % 94 % 90 % 97 % 93 % 53% 80 % 91 % 93 % 90 ¢
87 % 88 % 82 % 78 % 85 % 87 % 85 % 85 % 74 % 65 % 73 % 82 % 81
81 % 88 % 90 % 88 % 90 % 88 % 90 % 89 % 84 % 89 % 84 % 94 % 88 ¢
66 % 80 % 82 % 82 % 80 % 78 % 80 % 84 % 74 % 79 % 84 % 85 % 67
100 % 98 % 100 % 100 % 97 % 98 % 92 % 98 % 86 % 91 % 91 % 88 % 82
79 % 85 % 83 % 82 % 84 % 84 % 84 % 85 % 73 % 73 % 80 % 85 % 77

ttstid (dggn) fra mottak av henvisning
y av henvisning er fullfgrt. aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug
1,31 3,46 2,14 2,33 3,85 2,41 3,16 2,85 3,71 4,43 3,03 3,04 2
5,76 5,12 4,90 5,29 4,17 3,94 5,38 4,26 2,87 3,47 3,88 3,16 4
0,95 1,19 1,27 1,04 1,08 1,71 1,08 1,02 1,08 1,25 0,89 1,05 1
4,08 4,25 4,04 4,64 4,75 3,64 3,41 3,60 3,69 3,54 3,12 2,61 2
2,25 2,66 2,64 3,91 6,72 2,20 3,89 2,56 2,32 2,37 2,32 2,46 3
1,54 1,58 1,80 1,48 1,51 1,79 1,57 1,31 2,47 0,88 2,49 4,85 1
1,79 2,16 2,20 2,55 3,71 2,15 2,59 1,96 1,84 1,91 1,77 1,91 2
isninger vurdert. aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug

78 69 75 53 63 70 72 36 15 44 39 35

220 341 388 323 326 330 402 267 171 219 316 245 I
2911 3036 3178 3193 2382 3016 2767 2211 1907 2339 2962 2191 2
300 377 429 367 356 454 395 310 250 301 370 321 :
2168 2482 2744 2569 2038 2333 2281 1830 1458 1891 2195 1778 2
258 263 287 276 172 262 275 234 136 237 285 116 :
5935 6568 7101 6781 5337 6465 6192 4888 3937 5031 6167 4686 56
sninger vurdert innen 10 virkedager 5902 6522 7040 6718 5285 6404 6145 4842 3901 4992 6133 4619 55
rt innen 10 virkedager 99,4% 99,3% 99,1% 99,1% 99,0% 99,1% 99,2% 99,1% 99,1% 99,2% 99,4% 98,6 % 98,:
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1e dokumenter i EPJ som er mer enn 14

aug.19 sep.19 okt19 nov.19 des19 jan20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20 jun20 jul.20 au
STHF 3293 3743 3390 3585 3951 3613 3754 3107 2806 3046 2885 2831 2°
ABK 4 6 4 11 5 9 2 7 4 8 10 13
BUK 614 694 625 650 683 584 630 408 351 499 474 463 :
| dokumenter som er mer 14 dager gamle
) KIR 1169 1224 1110 1095 1208 1174 1101 1092 1097 1131 1120 1169 1:
ansett tidspunkt for opprettelse)
KPR 613 819 774 836 908 705 795 651 520 496 460 383 .
MED 874 979 846 943 1098 1119 1205 923 810 886 805 789 {
MSK 19 21 31 50 49 22 21 26 24 26 16 14
gedokumenter som er mer enn 14 dager
. STHF 1304 1598 1472 1540 1796 1807 1848 1505 1403 1531 1448 1428 1<
tidspunkt for opprettelse)
/kepleiedokumenter som er mer enn 14
. STHF 1039 1029 899 977 953 839 833 759 726 764 768 727 y
ansett tidspunkt for opprettelse)
STHF 39 43 39 40 42 44 49 59 63 70 74 105
BUK - - - - - - - - - - - -
nter som det normalt tar mer enn 14 dager &|KIR 37 41 37 38 40 42 46 56 61 68 72 102
fa ferdigstilt KPR - - - - - - - - - - - -
MED 2 2 2 2 2 2 3 3 2 2 2 3
MSK - - - - - - - - - - - -
ienter med dpen henvisningsperiode, uten
aug.19 sep.19 okt19 nov.19 des19 jan20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun20 jul.20 au
STHF 1711 1170 1062 2088 1068 916 876 926 740 1060 1102 1313 1:
ABK 7 13 9 11 13 16 - 10 11 10 22 18
. o . BUK 78 94 53 48 47 33 55 27 42 49 64 79
1ter med apen henvisningsperiode, uten ny
Kontakt KIR 104 129 53 108 51 90 71 79 106 95 93 211
KPR 139 141 178 116 154 103 25 - - 48 - 12
MED 157 222 221 477 203 168 141 187 142 225 176 982 1(
MSK 1226 571 548 1328 600 506 584 623 439 633 747 11
43MEDKIR - - - - - - - - - 1 - -
43PRE - - - - - - - - - - - -
ot i<trert pa avdeli 33AKP - - - - - - 1 - - - - -
asienter reg|§ rert pa avdelinger som er 23KIR i i i 301 ) ) ) ) ) 1 ) i
omorganisert og lukket.
aaNYHO - 1 - 1 - - - - 4 5 - -
43MEDS - - - - - - - - - 2 - -
aaMED - 1 - 808 - - - 1 1 6 - -
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Denne periode

Denne periode

Denne periode

:August 2020 faktisk budsjett Avvik Hittil faktisk Hittil budsjett Hittil avvik Hele aret budsjett | Hele aret estimat | Avvi
ime 187 829 189 623 -1795 1533484 1577 984 -44 500 2424871 2367271
basert finansiering 1414 1414 - 11314 11314 - 16971 16 971
sjon dag - og degnbehandling 60 442 62 565 -2123 483 189 544 619 -61 430 822500 753 788
sjon somatisk poliklinisk aktivitet 13 789 14131 -341 105 049 117 603 -12 553 182 824 171 372
jon poliklinisk PVH/TSB 5054 4599 455 33143 39676 -6 532 60 798 55293
sjon fritt behandlingsvalg 86 - 86 910 - 910 - 1374
jon pasientadministrerte legemiddel (H-re) 5189 5344 -155 45706 42 754 2952 64 131 64 131
ingsklare pasienter 500 1661 -1160 10 528 13 287 -2759 19931 13 381
sienter 1726 1176 550 12 380 12 077 303 17 832 17 832
onserninterne helsetjenester (gjestepasie) 6377 7 693 -1316 53871 59 250 -5379 88 592 83192
ske inntekter 7119 7769 -650 61120 65 559 -4 440 100 394 95 394
et tilskudd "Raskere tilbake" - - - - - - - -
emerkede tilskudd 1383 1381 2 11 600 11 048 552 16 572 16 572
iftsinntekter 18477 21617 -3140 218967 171539 47 427 267 138 317 138
FTSINNTEKTER 309 386 318973 -9 587 2581 261 2 666 709 -85 448 4082 555 3973710 =
ffentlige helsetjenester 2 848 3390 -542 26 664 27 004 -341 40 497 40 497
rivate helsetjenester 10410 9101 1310 79 562 71 399 8163 107 785 120 785
nader knyttet til aktiviteten i foretaksgr 35 666 39 242 -3575 317 179 318 137 -957 479 829 479 829
rbeidskraft 2996 1088 1908 12 369 9512 2 857 13 760 18 760
conserninterne helsetjenester 24 052 22 568 1484 177 632 189 604 -11 973 286 747 273 747
ast ansatte 139 092 138 816 275 1240 846 1223 287 17 559 1872 025 1892 025
g ekstrahjelp 10 699 7 842 2857 75 887 56 751 19 136 88 332 108 332
nkl arbeidsgiveravgift 16 763 25612 -8 849 147 724 225702 -77 977 345 396 226 066 -
udd og refusjoner vedr arbeidskraft -8 885 -8 845 -41 -81 653 -70 441 -11 213 -105 088 -118 088
nn 26 858 27 503 -645 174 147 188 331 -14 184 297 781 282 781
linger 8 086 8 498 -412 65671 67 672 -2001 102 595 99 095
ninger - - - - - - - -
iftskostnader 42 310 42 874 -565 359819 351 483 8336 539511 550 597
FTSKOSTNADER 310 895 317 690 -6 796 2 595 847 2 658 442 -62 595 4069171 3974 425
ESULTAT -1 508 1283 -2791 -14 586 8267 -22 853 13 384 -716
ntekter 589 1517 -929 11 743 13578 -1 836 19 647 13 747
stnader 177 301 -123 1732 1845 -113 3032 3032
ESULTAT 411 1217 -805 10 010 11733 -1723 16 616 10716
RT RESULTAT -1 097 2500 -3 597 -4 576 20000 -24 576 30 000 10 000
kostnader - - - -0 - -0 - -




e SYKEHUSET TELEMARK

o
Driftsresultat og budsjettavvik 2018 til 2020 - foretak og klinikker
000 ~
000
0
000
000
000
000
000 -
mmmm Avvik i forhold til styringsmal - akkumulert Resultat korrigert for ekstraordinzere pensjonskostnader - akkumulert
Hittil i &r Hittil i &r Denne periode, resultat.
Resultat Budsjettavvik Aug. 20 Jul. 20 Jun.20 Mai. 20 Apr.20 Mar. 20 Feb. 20 Jan.20 Des. 19 Nov. 19 OKt.
(47 967) (47 967) (882) (4822) (8121) (6 940) (14 603) (10 697) 389 (2290) (4 087) (3010)
(50 612) (50 612) (6071) (5109) (6595) (7111) (10 423) (9797) (540) (4 966) (3180) (3 650)
cken (7950) (7950) 578 452 (1257) (550) (3171) (2255) (200) (1548) 557 (461)
(23 954) (23 954) (2357) (3632) (1663) (3143) (7115) (5061) (362) (622) (793) (1608)
( (2412) (2412) 556 824 775 (1866) (1884) (1559) (21) 763 2633 1122
(2004) (2004) (802) 222 557 (215) (894) (1262) 174 216 (1469) (755)
(1331) (1331) (39) (95) (1614) (138) 3662 (2038) (53) (1016) 665 (3 144)
1910 1910 661 (48) 312 1081 185 (217) 303 (366) 669 (72)
129743 109 743 7 260 13 623 83149 5375 6590 1759 3782 8206 22380 16 644
(4576) (24 576) (1097) 1416 65 544 (13 508) (27 653) (31127) 3471 (1623) 17375 5066
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Likviditet og investeringer.

Tall i tusen
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
[ Budsijett =@ Faktisk/estimert likviditet Nedre likviditetsgrense
Investeringer - tall i 1000 Regn. 2020 | Est.2020 | Bud.2020
Bygg & anlegg 9 635 20570 36 000
MTU 40 559 130 302 120 000
Annet utstyr, biler m.m. 5443 12018 14 000
IKT-investeringer - 1an til Sykehuspartner 2 140 5700 5700
Tilbakebetalt 1an fra Sykehuspartner -2 466 -3 524 -3 524
SUM august 2020 55311 165 066 172176
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Innhold




1. Oppsummering

e SYKEHUSET TELEMARK

Oppsummering

august 2020

Sykehuset Telemark Faktisk Hia Budsjett Hia Avvik Hia Hia 2019 Arsbudsjett Arsestimat Avvik
Kvalitet per maned

Ventetid pastartet, denne periode 66 62

Ventetid ventende, denne periode 75 70

Antall fristbrudd pastartet, denne periode 135 67

Antall fristbrudd venter, denne periode 287 77

Aktivitet

ISF-poeng somatikk

"Sgrge for" (dggn, dag og polkl.) 25723 28913 -3190 28 289 43 893 40393 -3 500
Legemidler 1996 1867 129 1890 2 800 2 800 -
Totalt antall ISF poeng "sgrge for" 27 718 30780 -3062 30179 46 693 43 193 -3500
Utfgrt eget HF/Sykehus 25654 28 811 -3157 28 189 43743 40243 -3 500
ISF-poeng Psyk - - - - - - -
Voksenpsykiatri og TSB 4948 5982 -1034 5769 9 140 7998 -1142
Barne- og ungdomspsykiatri 5541 6573 -1032 6294 10100 9500 -600
Polikliniske konsultasjoner - - - - - - -
Somatikk 104 508 114 771 -10 263 109 267 178 350 167 600 -10 750
VOP 29192 34 882 -5690 32819 52 950 45 300 -7 650
BUP 19 506 19879 -373 18 758 30550 30 000 -550
TSB 7933 7 839 94 7423 11900 12 000 100
Bemanning - - - - - - -
Brutto manedsverk 3043 2951 -92 2983 2954 3040 -86
Innleie helsepersonell 12 369 9512 -2 857 19 809 13760 18 760 -5 000
Lgnn til fast ansatte 1240761 1223287 -17 473 1175197 1872025 1892 025 -20 000
Overtid og ekstrahjelp 75 887 56 751 -19 136 68 664 88 332 108 332 -20 000
Sykefraveer (forrige maned) 7,72 - - 6,97 - - -
@konomi (hele tusen) - - - - - - -
Driftsinntekter 2581261 2 666 709 -85 448 2 609 498 4 082 555 3973710 -108 845
Driftskostnader 2 595 847 2 658 442 -62 595 2 604 762 4069171 3974 425 -94 745
Netto finansresultat 10010 11733 -1723 11021 16 616 10716 -5900
Pensjon -0 - -0 - - - -
Arsresultat -4 576 20 000 -24 576 15757 30 000 10 000 -20 000
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Regionale hovedmal

Utvikling siste Status Resultat Resultat
Hovedmal
Mal 2020 12 mnd 2018 2019 aug.20
100
Gj itt tetid tikk red t til 60
Jennomshl ven e.| soma |. redusert ti 50 —_— 55 55 68
dager. Ordinzert avviklede pasienter.
3(;0
Antall brudd 200 34 62 135
Pasienten opplever ikke fristbrudd (pastartet) 100 M
Andel av med frist . 1,3 % 2,2 % 52 %
. o . 0,9
Pa&entgn far bekreftelse og tidspunkt for 100% N, N N 78 % 84 % 77 %
behandling i samme brev
0,5
R 100 . . .
Det er skapt gkonomisk handlingsrom som Arsresultat . w 8,9 mill 42,8 mill -4,6 mill
sikrer ngdvendige investeringer Budsjettavvik _MJ 1 - 21,1 mil 12.8 mil 24,6 mil
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3% 3% Siste maling mai 2020 3,8 % 3,4% 3,9 %
Alle medarbeider involveres i oppfglging av
medarbeider-undersgkelsen med etablering av 100% Siste maling var 2020 86 % 86 % 83 %
forbedringstiltak for egen enhet
Korridorpasienter 0% 0,7 % 1,5% 1,0 %




1. Oppsummering
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61 57
vop

Endring pr klinikk 0 0

(01) Kirurgisk klinikk 73 69 6% -8%

(02) Medisinsk klinikk 46 a4 4% 0%

(03) Barne- og ungdomsklinikken, somatikk 50 38 30% 9%

(303) Avdeling for barn og unges psykiske helse 37 34 9% 4%
(06) Akutt og beredskap 78 73 6% -15%

(07) Medisinsk Serviceklinikk 52 43 20% -24%

(09) Klinikk for psykisk helsevern, VOP 31 39 -19% -11%
(09) Klinikk for psykisk helsevern, TSB 29 25 15% 7%
(13) Service og systemledelse 7%

(15) Administrasjon

Fotnote: Pdstartet = Avviklet

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




[ ] : @ SYKEH USET TELEM ARK Tekniske poster utelatt.

o Tatt ut 3/9-20.

Antall postopphold, ved f.eks permisjoner blir bade oppholde fgr, selve permisjon og etter telt
som selvstendige postopphold. Tallene blir tilsvarende "blast opp" ved tekniske postopphold

Belegg 187.8

Beleqg % Belegy
— %
260 120 .Varmesenger(neﬁu)
240 110
220 100 1.1.18-31.8.20
200
80
180
g0
160
7
140
&0
120
50
100
40
80
60 a0
40 20
20 10
' 4]
o0 o o O o OO 0O o0 0 - — - o o0 o o oo 00000 — — oo oo o000
o0 oo o0 O Jo o0 OO0 00 OO do o0 OO0 o o o o oo o o e o o o o o O O O O o O O
e e el e i e e B o S o S B o B B B |
[ R o T s Y e R s Y s Y s (R s e R e Y s B s T s e Y e R s Y s Y s O e R s R s Y s T s T e R e Y s N s [ s T s R e R s B s |
e B e I e I o I 0 T e RO e A e I e B e N S BN e A e I e B e N S B S AN e A et I it B S A S I e A e B e B e B e I e IR e’ O i B e B o |

Senger i bruk for somatiske sengeposter.
Tekniske poster utelatt.

Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02
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Andel Korridorpasienter STHF
3,00

2,50

1,00

0,50

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

m2018 ®2019 ®2020

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

0,50

aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul20 aug.20

=== Medisinsk klinikk =~ === Kjrurgisk klinikk
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Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer

300 15,0 %
250 =
1. Antall/andel 200 //\\\ 135 _‘\ 10,0 %
fristbrudd 150 Antal
° 100 / \\ / 5 0 (y .
pastartet STHF. 0 | — ‘Q_J ="/ 07— Andeli %
T 5,20 %
0 0,0 %
aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug20
400 8,0 %
300 —\ 2571 6,0 %
2. Antall/andel S SN — o Antall
fristbrudd ventende | 2% // = 40 %
STHF. 100 2,0 % ——— Andeli %
_— 4,35 %
0 0,0 %
aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20 jun20 jul.20 aug.20
80
/\ D E——
3. Gjennomsnittlig 60 7 — — —— —BUP
. o 40—t N\ #@A_
ventetid pastartet i — — — Somatikk
STHF 0 TSB
9 9 & & 9 Q Q Q Q Q Q Q Q
N N N N N Vv v v Vv WV v Vv Vv —VOP
. X 4 . < L g . N .
100
ventetid ventende 50 S _ Somatikk
— —_—— e
STHF. 0 TSR
S SN PP PP P —vor
N @ &F S ¥ & @ & N & N D ~

Kilde: D-10398 DIPS

Paul Husmo, husp@sthf.no tlf:35 08 03 02
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Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer

10 000
6596
—
5. Antall som venter 5000
pa STHF.
0
aug.19 sep.19 oktl9 nov.19 des.l9 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20 jun.20 jul.20 aug20
3000
2000 — 1634
6. Antall ventende R —— —
som har ventet mer 1000
enn 3 maneder STHF.
0
aug.1l9 sep.19 okt19 nov.19 des.19 jan20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20 jun.20 jul.20 aug20
800 665
/\ | —
7. Antall ventende 600 / ~———
som har ventet mer 400 e~
enn 6 maneder STHF.
200
0

aug.1l9 sep.l9 oktl9 nov.19 des19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20 jun.20 jul20 aug20

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

80 73
20
0

aug.19 sep.19 oktl9 nov.19 desl9 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20 jun.20 jul20 aug20

Kilde: D-10398 DIPS og NPR

Paul Husmo, husp@sthf.no tlf:35 08 03 02
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o
(=, :
u s e n | ““4» |Dashbord - virksomhetsstyring
‘\-/v
60000 Utvikling i total venteliste
s1a60| [52030] [52274] [51394] [51981
... [Foen] o] e ol il Imen] o) oo o G e [so5ea] (o]
40000 - 1 I august er den totale ventelisten er pa
51100 pasienter. Den offisielle
30000 - 3 ventelisten er pa 6596 pasienter.
20000
10000 Den totale ventelisten fordeler seg pa
] - 18368 pasienter som har fatt time, og
o E 32732 pasienter som ikke har fatt time.
- 3
2015908 201505 201510 201511 201912 202001 202002 202002 202004 202005 202006 202007 202002 &’
B Ikke fittime BB Fatt ime  =——=Offisicll venteliste Total venteliste g
3
o
40000 258 B
=2
35 000 g
=
30000 2o i
F

25000 153

20000

15000 10%
10000 Av de som venter og ikke har fatt
oo % timeinnkalling (32732), har 6017
pasienter passert tentativ dato for
o 0% oppmete (Leftebrudd). Dette utgjer 18,4

201908 201909 201910 201911 201912 202001 202002 202003 202004 202005 202006 202007 202008

% av pasientene.

[ Ikke fatttime  wmm Lpftebrudd — % Loftebrudd
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Status Total venteliste / Lgftebrudd i august

= %
avD  + | Loftebrudd  Loftebrudd
BNH [ T
MATA ] 1447 29 %
PLA L 400 21%
ORT I 350 16 %
HIERTE K 308 7%
MEVR ] 225 12 %
BARN I] 165 10 %
URO I] 139 14 %
DPS I 77 18 %
| i
HORMON || 5%
GYN I 5%
REFM I 11%
LUNG I
EMA I
HAB I
MYRE 4%
AFAG 20%
GASKIR o 2%
BLKR
ANE
FERT
MGEN
APS
Totalsum 6017 18 %

Detaljer finnes pa:
http://pulsen.sthf.no/prosjekt/Ledelsesinformasjon/Sider/Dashbord.aspx

Total  Herav lkke %
I(I'n'lII " | ventelisie  fatitime | Lgftebrudd | Leftebrudd
ABK 246 165 8 5%
BUK 4711 2781 265 10 %
KIR 20 532 13 566 3464
MED 22 857 15 333 2196
MSK 733 44n 6
KPR 2011 447 78 17 %
Totalsum 51 100 32732 6017 18 %
Leftebrudd i antall og %, pr avd:
2000 |47 %
@
2500
2000 m ®
1500
[z2%]
@
1D .
- ) ) ey
x]e"e m'.E'i
Il o
a ..-----—_ ______ e ® |
“«% %ﬂ“"'&"é’fﬂ;@ EFISEES TGS

r S0%

r 45 %

F 40 %

- 35%

- 30%

- 25 %

- 20%

F 15%

L 10%

-5‘!{1

0%

12
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2019

Kontakter med passert aviale

6504 av 56304

Andel med passert avtale

11,6%

Brudd etter kontakttype

Kontakttype  100%
@ Behandling
@ Dagkirurgi 20%
@ HeldA gn
@ Kontroll 50
@ Utredning

40%

20%

0%

jan feb mar apr mai jun

Starst brudd (antall &r)

2,5 ar

Gj. antall dager brudd

145,5

Antall og andel

6716

6367 4 pqy 5504

5000

4 545

4 000

2000

jan feb  mar apr ma  jun Jul aug

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

jul

Antall brudd 1-4 ar

493

Antall brudd over 4 ar

14%

12%

10%

E%

Passert Planlagt tid

EVWel sep okt  nov  des

Kontakter uten dato

236

Ugyldig fagomrade

2

Fagomrader med flest brudd - topp 5

Ortopedisk kiru..
355(70%
Plastikk...
404170

Bre-nese-_
ST 2492 (48.)

Fordeyelsessykd_.
1 530 (30.0%)

h

Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid

Link

13



http://bit.ly/passertplanlagttid
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiOTI1NDFlMzYtYzQ3OC00YWQ2LTlmNTAtODBmYTY0OGYyNDBkIiwidCI6IjY3YzEwYWY1LWVmNGUtNDA2Yy04ZjUwLWE2NzA4MThmYTE5NCIsImMiOjh9

ose SYKEHUSET TELEMARK
o

Utvikling «Passert planlagt tid»

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

7212 %
7000
& 367 6 504
6015
6 000 5761
5 380 5 283 sz
l
4990 4939 H
5000 4 699 & B3 ]
4 545 12,0%
4129 4192 11,6%
3940 11.5%
4000
11.3%
3 000 10.1%
' 10%
!
I
2 000 9.5%
9%
83%
1000
7 ﬁ!ﬁ # 8%
7.3%
| e ? 1% 1.7%
1.2%
0
j jan feb miar Jun jul aug
:u19 020

Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid
Link

14
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Antall «passert planlagt tid» fordelt pr
fagomrade:

Utvikling pr fagomrade (topp 3):

@re-nese-hals

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

2500

2000 1915 191

N m:%

o
o

Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid

Link

1786
1599
1465
1314
283%
273%
1000
7%
ol
znm
23.0%
zzﬂ%

2 W

39|%

215
1980
1 m I

295%
285%
202%
263%
268%
252% 253% I
o o

2507

zu%

328%

2492

3&5%

20%

@Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

1200

@re-nese-hals sykdommer

Fordayelsessykdommer

1530

15

2 492

plastick-tirurg [T 20
Ortopedisk kirurgi (nklusiv ... [ 255
Hjertesykdommer - 319
Nevrologi - 234
Barnesykdommer - 170
urologi [ 127
Mamma- og para-/tyrecidea... . 130
Psykisk helsevern barn og u... . 124
Psykisk helsevern voksne . 105
Endokrinologi [JJ] 80
Kvinnesykdommer og elektiv... I 68
Annet I 55
Lungesykdommer I 49
0 500 1000 1500 2000 2500
Fordgyelse Plastikk-kirurgi
@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert
35%
1451 1530 B g0 ‘L:%
1373 1389
ZAS 0%
262% 26% 700 66h
1175 1158 N 261% 1‘
25‘% us % "9 25%
- / 22.2%
]
900 912 913 ', - 500 ‘,' N 469 = 0%
21.2% H .. N
- a0 380 i 183% W
208% 206% 20% 37 _pm-gl 148% e = ,5% 5%
300 Bb%, =l 277 2n 13,6%
17.7% 18% m 11&7& 22 ] 10%
174% 200 T ﬁ’ 7" a‘m
M% 1% w16 dR ‘;2:--12? = s
m A;M,‘I I ] I I



Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid

Link
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Sammenligning pr august

Helseforetaksnavn

Antall planlagte

Kontakter ikke

Kontakter med

Andel passert

kontakter passert planlagt ~ passert planlagt  planlagt tid

a

Akershus Universitetssykehus 152 662 134 423 18239 11,9 %
Oslo Universitetssykehus 246 980 226 893 20 087 81%
Sykehuset Innlandet 107 632 97 759 9873 9.2%
Sykehuset i Vestfold 93 754 82 239 11 515 12,3 %
S@rlandet Sykehus 114 463 99 952 14 511 127 %
Sykehuset Telemark 56 304 49 800 6 504 11,6 %
Sykehuset @stfold 110 328 91 515 18 813 17,1 %
Vestre Viken 156 634 139 458 17 176 11,0 %
Sunnaas Sykehus 4434 3 890 544 12,3 %
Diakonhjemmet Sykehus 33 153 27 571 5582 16,8 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 36 318 33037 3281 9,0 %
Betanien Hospital 10 080 7 969 2111 20,9 %
Martina Hansen Hospital 15 749 13 924 1825 11,6 %
Revmatismesykehuset Lillehammer 5045 4179 866 17,2 %
Totalt 1143 536 1012 609 130 927 | 11,4 %

16
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Antall tildelte timer neste 6 mnd

18 000

14 405

16 000

14 000

12 000

10 000

& 000

6 000

3970

4000

13717 2000

622
- ;

202009 202010 20011 202012 202101 202102

Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid
Link
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Pakkeforlgp Kreft

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

Andel nye pasienter i pakkeforlgp (OA1)

Sykehusat | Vestfold HF
Sykehuset Innlandet HF

9411 278

Sykehuset Ssthold HF 899/1 134
Sykehuset Telemark HF 6513/781
Vesire Viken HF 111171531

se avkreftet (0A2)

Andel pasienter med diagno:

B05/1 550

Sykehuset i Viestfold HF

1 365/2 296
1277/1954

713/1 249

1 436/2 400

100 %

Andel behandlet innen standard forlgpstid - kirurgisk behandling (OF4K)

Sykebuset | Viestfold HF

740/1 031

661/348
438/532 0
755/1 057 74 /0

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

Kilde: NPR

Periode: jan-20 til aug-20

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

Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuzet Innlzndet HE
Sykehuzet Cetfold HE
Sykehuset Telernark HF
Vestre Viken HF

BE5/T1D
457/585

371455
545/713

100 %

18
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Pakkeforlgp kreft - hittil i ar

Andel innen
standard tid

Kilde: NPR
Periode: jan-20 til aug-20
Oppdaterte tall finnes pa :

https://statistikk.helsedirektoratet.no

sammenligne pakkeforgp

(A 7781131
176/306
B2/104
125/156
Brystreft
Sykehuset Telemark HF 44/58
Sykehuset Gstfold HF 127/152
Serlandet Sykehus HF 54119
Vestre Viken HF 170/236
Al 302/525
50/81
[44/65
[— 65,108
Sykehuset Telemark HF 23/54
Sykehuset Gsold HF 71/106
Serlandet Sykehus HF 13/31
Vestre Viken HF 36/30
(Al 656/1 083
20E/349
65/B1
1187203
Prostatakreft
Sykehuset Telernark HF 44,78
Sykehusat @etfold HF 52/90
Sarlandet Sykehus HF 65/128
Vestra Viken HF 104/160
(Al 613/B809
64/87
86/121
130/160
Tykk- og endetarmskreft
Sykehuset Telemark HF 44,69
Sykehuset Psfold HF 84/100
Serlandst Sykehus HF T4/ET
Vestre Viken HF 137/185
r T T T T T T T T T 1
0% 10 % 20% 30% 40 % 50 % 60 % T0% 80 % 90 % 100 %

19
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Pakkeforlgp tabell STHF

Pakkeforlep

Akutt leukemi og heyrisiko myelodysplasi
Bleerekreft

Brystkreft

Bukspyttkjertelkreft
Eggstokkreft {ovarial)
Faflekkreft (faflekkreft er mer enn bare i hud)
Kreft i spiserar og magesekk
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL )
Livmorhalskreft (cervix)
Livmorkreft (endometrie)
Lungekreft

Lymfomer

Myelomatose

MNyrekreft

Primaer leverkreft (HCC)
Prostatakreft
Skjoldbruskkjertelkreft
Testikkelkreft

Tykk og endetarmskreft

Total

Antall

23

59

2020-8
Herav innen % Innen std
std forlgpstid  forl@pstid
7 100%
6 100%
1 100%
23 100%
0 0%
2 67%
0 0%
1 33%
0%
3 50%
5 71%
418 81%

Antall
1
50
58
4

206

sy

12

12

20

78

69
586

Herav innen
std forlapstid

Hittil i &r

9% Innen std
forlapstid
1
a6 [T
a4
1 25%0
6 75%
198 96%
0 0%
1 100%
3 100%
7 58%
23 43%
3 25%
2 67%
11 55%
0 0%
44 56%
1 100%
1 33%
44 64%
436

20
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3 400

3300

3200

N

oA~ N

7 N—
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
= STHF budsjett 2020 2918 2941 2913 2934 2888 2905 2989 3123 3033 2925 2931 2950

Faktisk 2020 uten Covid-19| 2950 2964 2976 2940 2908 2931 3051 3233 3112
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Brutto manedsverk 12 mnd snitt
3060

3040
3020

3000

2980 //

2960 \7 //

2940

2920

2900

o= STHF  e===12 mnd eks avrusning
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Fastlmm 2020 202008 Fastlgnn hittiliar
Faktisk Budsjett Avvik Avviki%
200000 000
STHF totalt 1240846391 1223287278 -17559113 -1%
150000 000 w S Kirurgisk klinikk 186 612 380 177 096911 -9515469 -5%
Medisinsk klinikk 242280403 236022772 -6257 631 -3%
100000000 Barne- ogungdomsklinikkel 91189316 91565909 376594 0%
Akutt ogberedskap 184475418 174 005 542 -10469 876 -6 %
50000 000
Medisinsk Serviceklinikk 113718188 115977 247 2259059 2%
———————-—-—-—-—- Psykiatri ogrus 219233613 221776811 2543198 1%
Service og systemledelse 93192071 92662203 -529867 -1%
-50000 000
o i 0,
R I N § W @ & Felles - gvrig 60821731 60828614 6883 0%
Administrasjon 49323273 53351268 4027995 8%
mmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett =———2019
Variabel lgnn 2020 202008 Variabellgnn hittili ar
15000 000 Faktisk Budsjett Avvik Budsjett Avviki %
10000 000 ,/‘ % . é Alle Ansvarssteder 75886 779 56 750 588 -19136 191 -34 %
5000000 e ~> Kirurgisk klinikk 15491 242 11 282 969 -4 208 273 -37 %
Medisinsk klinikk 16 435 669 12 196 180 -4 239 490 -35 %
-5000 000 Barne- og ungdomsklinikke| 4171 059 1612733 -2 558 326 -159 %
10000 000 Akutt ogberedskap 16 750 145 7661 120 -9 089 025 -119 %
~15000 000 Medisinsk Serviceklinikk 7527 327 3763075 -3 764 252 -100 %
20000 000 Psykiatri ogrus 7 893 725 4243 933 -3649 792 -86 %
-25000 000 Service og systemledelse 5299 429 2 064 894 -3 234 535 -157 %
RO N T R T N N Felles - pvrig - 13744147 | 13744 147 100 %
s Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett ———2019 Administrasjon 2318182 181 537 -2 136 645 -1177 %

24
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L
Innleid arbeidskraft 2020 202008 Innleid arbeidskraft hittiliar

5000 000 Faktisk Budsjett Avvik Avviki %
4000000 STHF totalt 12369 059 9512406 -2856 653 -30 %
3000000 / \ Kirurgisk klinikk 571878 801904 230026 29%
2000 000 ,/\>v//// ¥ / Medisinsk klinikk 119137 - -119137 0%
1000000 ~— Barne- og ungdomsklinikke| 2176382 156 247 -2020136 -1293 %
Akutt ogberedskap 1756362 1472 206 -284 156 -19%
::zzz 222 Medisinsk Serviceklinikk 3064608 2666383 -398 225 -15%
3000 000 Psykiatri ogrus 4680692 4415 667 -265025 -6 %
4000 000 Service og systemledelse = = = 0%
RO RIS W Ne N woe® o ¢ Felles - gvrig - - - 0%
mmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett =——2019 Administrasjon _ _ _ 0%

Budsjettavvik 2020 202008 Totallgnn

5000000 Faktisk Budsjett Avvik Budsjett Avviki %
) Alle Ansvarssteder 1381798347 | 1441125079 59326732 4%
5000 000 Kirurgisk klinikk 225222589 214259847 -10962 743 -5%
-10000 000 Medisinsk klinikk 283252187 | 281513995 -1738191 1%
-15000 000 Barne- ogungdomsklinikke| 107 272 695 108727 223 1454528 1%
-20000 000 Akutt ogberedskap 222817071 206 047 795 -16769 275 -8%
\L\&&& . = \8&@@“ @&@Q . & {\&;&’ &\&“\% é@c‘,@“ Medisinsk Serviceklinikk | 137361002 | 140047953 2686950 2%

) & . S .

@&@6 e&«;&% 0%60&" o ﬁd‘ Qcﬁ\& e & »6“\& Psykiatri ogrus 255090389 [ 259016002 3925614 2%
) w e&é“\ &\@ Service og systemledelse 107 027 889 105 553 402 -1474 487 -1%
F © v ° Administrasjon 63005539 63011402 5863 0%
u Total lgnn Felles - gvrig -19251013 62947 460 82198474 131%
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Sykefraveer STHF
12
00 1091
10,00
8,00
533
6,00 : 481 492 5,03 501 : 495 449 496
4,32 4,47 ’
4,00
187 2,15 2,15 2,30 178
1,51 ! , 1,64 1,68
2'00 /
jul.19  aug19 sep.19 okt19 nov.l9 des.19  jan20  feb.20 mar.20 apr.20 mai.20  jun.20 jul.20
Alle fraveerslengder Korttid Langtid
Sykefraveersprosent jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.l9 jun.19 jul.19 augl9 sep.19 okt19 nov.19 des.19| jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun20 jul.20 aug20 sep.20 okt20 nov.20 des.20
Alle ansvarssteder 7,19 8,08 7,57 6,21 6,43 6,49 6,84 6,19 6,62 6,99 7,22 7,15 7,36 8,08 10,91 7,53 6,73 6,33 6,64
(01) Kirurgisk klinikk 7,64 7,64 7,90 6,05 6,35 6,54 6,14 5,90 5,39 5,07 5,41 6,35 5,76 4,95 8,64 5,21 4,54 4,39 4,61
(02) Medisinsk klinikk 7,85 6,85 6,33 6,15 7,19 5,28 5,35 5,38 6,20 6,72 6,46 7,28 7,74 8,03 10,85 8,70 7,42 7,17 8,44
(03) Barne- og ungdomsklinikken 4,74 7,73 7,05 4,35 6,68 7,08 8,82 6,87 8,68 8,83 8,74 9,10 7,64 10,25 14,47 8,93 8,39 8,18 10,19
(06) Akutt og beredskap 6,84 7,33 7,12 5,16 5,13 5,69 7,55 5,78 6,58 5,89 6,55 5,16 5,97 6,33 8,96 5,77 6,86 5,56 5,95
(07) Medisinsk Serviceklinikk 6,60 8,09 8,39 7,11 6,67 6,68 5,72 4,85 5,14 7,10 8,26 7,41 7,45 8,87 12,49 9,18 8,47 6,91 7,39
(09) Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling 8,57 10,01 8,97 7,54 7,24 7,49 8,01 7,14 7,32 7,56 7,70 7,47 8,57 9,10 12,65 8,47 6,90 6,72 6,49
(13) Service og systemledelse 7,62 11,15 9,41 7,52 6,81 8,17 7,32 8,37 8,91 10,13 9,28 9,15 9,36 11,83 11,71 8,22 6,50 6,83 5,31
(14) Administrasjon 2,85 2,72 2,31 3,02 2,85 4,80 6,43 4,28 4,03 4,40 6,22 5,82 4,89 5,44 7,00 4,82 3,85 4,33 5,07
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Sykefraveer STHF
12 mnd snitt
8,00 7,26 7,37 7,40 7,37 7,36
6,76 6,81 6,86 6,88 6,92 6,92 6,94 6,94
7,00 I
6,00 5,08 5,10 5
474 478 481 484 485 484 488 492 499 ‘ ' 08 506
5,00
4,00
3,00 2,26 2,29 2,30 2,30 2,31
2,02 2,03 2,04 2,04 2,07 2,08 2,06 2,02 ’ ’ ’ ’ ’
2,00
1,00

jul.19  aug19 sep.19 okt.19 nov.l9 des.19  jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20  jun.20 jul.20

=== Alle fraveerslengder === Korttid == Langtid
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®
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Omstiling 2016-2015
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EFO
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201908 201909 201910 201911 201912 202001
Utrykning pa vakt 1934 1562 1645 1581 1713 1990
Overtid i forkant av vakt 673 795 763 835 741 687
Overtid i etterkant av vakt | 2 784 3550 3402 3305 3061 3118
m Overtid 3634 3267 2 937 2 980 3022 2674
m Ekstravakt 22376 24580 25617 25197 21777 23033
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3301
22 288

202003 | 202004 202005
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o
ISF 2020
120000 000
100000 000 /
80000 000 S //R,
60000 000 Graf og tabell viser summen av fglgende linjer.
40000 000 ISF-refusjon dag- og dggnbehandling -61430
20000 000 ISF somatisk poliklinisk aktivitet -12 553
ISF-refusjon kommunal medfinansiering 910
) N N " ISF refusjon poliklinisk PHV/TSB -6 532
-20000 000 N ;\‘4‘\ ~ ~O ~ IFS - refusjon pasientadministrative kreftlegemidler 2952
N Q ® N R
-40000 000 -76 653
-60000 000
-80000 000
-100000 000
. Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett —— 2019
202008 202008
ISF Denne Periode Hittil
Faktisk Budsijett Avvik Budsjett Faktisk Budsijett Avvik Budsjett
Alle Ansvarssteder 84 560 180 86 638 248 -2 078 068 667 997 190 744 650 576 -76 653 386
Kirurgisk klinikk 35 359 195 32 775 051 2584 144 264 963 252 296 317 820 -31 354 569
Medisinsk Klinikk 32 669 266 37 238 516 -4 569 250 277 336 098 308 609 927 -31 273 829
Barne- og ungdomsklinikken 7 568 565 7 483 657 84 909 55 885 676 66 536 164 -10 650 489
Akutt og beredskap 164 909 152 541 12 368 1081 069 1431729 -350 660
Medisinsk Serviceklinikk 957 387 1020 493 -63 106 5462 604 7795 715 -2333111
Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling 2391981 2286 424 105 557 15 675 521 18 735 044 -3 059 522
Felles - avrig 5428 263 5663 243 -234 980 47 402 867 45 079 882 2322 985
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Avdeling A 889 784 106 13% 6624 7 004 -380 5% 6981 10 651 -8 695
Avdeling B 471 552 -81 -15% 3728 5086 -1357 -27% 4893 7758 -31090
Avdeling for Kirurgi, Notodden 40 % 848 364 43 %

Avdeling Medisin B (lunge, Kragerg, ger,mage/tarm) 436 453 -17 -4 % 3780 3752 28 1% 3757 5691 634
Avdeling blod, kreftsykdommer og palliasjon 273 257 16 6% 2130 2109 21 1% 2014 3163 472
Avdeling Medisin A (hjerte,nyre,hormon) 335 373 -37 -10 % 2938 3047 -108 -4 % 3053 4598 -2483
Avdeling for nevrologi og rehabilitering 230 248 -18 -7% 1912 2072 -160 -8% 1975 3199 -3672

Avdeling Medisin @vre Telemark -56 % 2487 -1137 -46 %

Pasienter bosatt utenom egen region, beh. i eget HF
Pasienter bosatt i egen region, beh. i andre regioner

Fritt behandlingsvalg

Legemidler

——B2020 (43.743) —0-2020 —2019 —2018
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DPS nedre Telemark

DPS gvre Telemark

Psykiatrisk sykehusavdeling 181103
Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Medisinsk klinikk) (91 247)

Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP 840 725 114 16 % 5502 6572 (1070) -16,3 % 8984 10 100 (3381399)

—0—DRG per ménedsverk 2020 =™—DRG per manedsverk 2019 — DRG per méanedsverk 2018 ——B2020 —6—F2020 ——F2019 —— F2018
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Antall DRG-poeng utfgrti eget HF - rullerende 12 mdneder

N >
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41000
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40000
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1,00 A

0,95

0,90 T T T T T T T T T T T T \
aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug.20

~=DRG-indeks sykehusopphold mnd ==+ DRG-indeks rullerende 12 mndr
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Mailtall

Andel epikriser sendt innen 7 dager 80%

. : Klinikker
. SYKEH USET TELEM ARK Eplkrlser' Andel epikriser sendt innen 1 dag 50%
) Andel epikriser. PSV 0g TSB
Andel epikriser sendt innen 1 dag o
D-5821 og D-5927 pras 70%
Andel epikriser sendt innen 7 dager Maned
Klinikker aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug.20
BUK 65 % 60 % 66 % 72% 77 % 63 % 65 % 78 % 75% 81 % 74 % 76 % 80 %
Kir. K 85% 83 % 87 % 84 % 87 % 86 % 87 % 86 % 89 % 89 % 89 % 86 % 87 %
KPR 76 % 80 % 75 % 74 % 71% 83 % 83 % 82 % 79 % 82 % 79 % 86 % 81 %
Med. K 85 % 80 % 80 % 85 % 82 % 81 % 86 % 85 % 90 % 88 % 85 % 89 % 86 %
STHF 81 % 80 % 80 % 82 % 82 % 81 % 85 % 84 % 86 % 87 % 84 % 87 % 85 %
Andel epikriser sendt innen 1 dag
Klinikker aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug.20
BUK 31% 31% 39% 38% 49 % 38% 34% 46 % 46 % 52% 50 % 48 % 40 %
Kir. K 64 % 64 % 68 % 65 % 70 % 71% 69 % 70 % 73 % 72% 72% 73 % 74 %
KPR 41 % 44 % 38% 36 % 38% 44 % 38% 45 % 52% 44 % 40 % 48 % 45 %
Med. K 58 % 51% 52 % 57 % 57 % 56 % 58 % 60 % 66 % 60 % 56 % 65 % 60 %
STHF 55 % 53 % 54 % 55 % 58 % 57 % 56 % 59 % 64 % 60 % 57 % 64 % 61 %
Epikriser innen 7 dager per 2020_08
Omsorg Fag Innen frist  Totalt Andel
BUP 3 6 50,0 % Andel epikriser inne 7 dager, de 10 avdelingene med lavest resultat.
PSY 130 156 833 %
Innlagte
SOM 1511 1754 86,1 % 2020_08
Total 1644 1916 85,8 %
BUP 39 54 722 % Gynekologisk avdeling I 3,1 0 %
Pol PSY 192 244 78,7 % Hjerte avdeling nE N 2 3 0 %
Total 231 298 77,5 % Geriatrisk avdeling GGG 50,00 %
Distrikts Psykiatrisk Senter IEEEEEEEEEEEEE——— 30,00 %
Epikriser innen 1 dag per 2020_08 Mage-tarm avdeling I T —— 77,10 %
DI ic e ot i andel Alderspsykiatrisk avdeling  IEEEG—— 7 140 %
BUP 1 6 16,7 %
Barne- ogungdomspsykiatriskavdeling NN 70,00 %
Innlagte PSY 64 156 41,0 % ik avdel .
SOM 1120 1721 65.1 % Plastikkirurgisk avdeling 69,80 %
Total 1185 1883 62,9 % Rehab. fysikalskmedisinsk avdeling I N (6,7 0 %
BUP 24 52 46,2 % Psykiatrisk rehabiliterings avdeling I (6,70 %
Pol PSY 117 244 48,0 % 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Total 141 296 47,6 %

Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02 36
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L

Direkte time jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20
ABK 0% 0% 0% 0% 0% 100 % 100 % 0% 0% 0% 100 % 0% 0%
BUK 94 % 90 % 91 % 95 % 94 % 90 % 97 % 93 % 53% 80 % 91 % 93 % 90 %
KIR 87 % 88 % 82% 78 % 85 % 87 % 85 % 85% 74 % 65 % 73 % 82 % 81 %
KPR 81 % 88 % 90 % 88 % 90 % 88 % 90 % 89 % 84 % 89 % 84 % 94 % 88 %
MED 66 % 80 % 82% 82 % 80 % 78 % 80 % 84 % 74 % 79 % 84 % 85% 67 %
MSK 100 % 98 % 100 % 100 % 97 % 98 % 92 % 98 % 86 % 91 % 91 % 88 % 82 %
STHF 79 % 85 % 83 % 82 % 84 % 84 % 84 % 85 % 73 % 73 % 80 % 85 % 77 %
Gjennomsnittstid (dggn) fra mottak av

henvisning til vurdering av henvisning er fullfgrt.| aug.19 sep.19 okt19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun20 jul.20 aug.20
ABK 1,31 346 214 2,33 3,85 2,41 316 2,85 371 443 3,03 3,04 227
BUK 576 512 4,90 529 417 394 538 426 287 347 388 316 4,50
KIR 0,95 1,19 1,27 1,04 1,08 1,71 1,08 1,02 1,08 1,25 0,89 1,05 1,43
KPR 4,08 425 404 464 475 364 341 360 3,69 354 312 2,61 2,32
MED 2,25 266 264 391 6,72 220 3,89 256 2,32 237 232 246 3,01
MSK 1,54 1,58 1,80 1,48 1,51 1,79 1,57 1,31 247 088 249 485 1,11
STHF 1,79 216 2,20 2,55 371 2,15 2,59 1,96 1,84 1,91 1,77 1,91 2,16
Antall henvisninger vurdert. aug.19 sep.19 okt19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug.20
ABK 78 69 75 53 63 70 72 36 15 44 39 35 61
BUK 220 341 388 323 326 330 402 267 171 219 316 245 236
KIR 2911 3036 3178 3193 2382 3016 2767 2211 1907 2339 2962 2191 2727
KPR 300 377 429 367 356 454 395 310 250 301 370 321 339
MED 2168 2482 2744 2569 2038 2333 2281 1830 1458 1891 2195 1778 2002
MSK 258 263 287 276 172 262 275 234 136 237 285 116 300
STHF 5935 6568 7101 6781 5337 6465 6192 4888 3937 5031 6167 4686 5665
Antall henvisninger vurdert innen 10 virkedager | 5902 6522 7040 6718 5285 6404 6145 4842 3901 4992 6133 4619 5563
Andel vurdert innen 10 virkedager 994% 993% 991% 99,1% 990% 99,1% 992% 991% 991% 992% 994% 98,6% 98,2%
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o
8b - Antall apne dokumenter i EPJ som er mer enn 14
dager gamle aug.19 sep.19 okt19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20  jul.20 aug20
STHF 3293 3743 3390 3585 3951 3613 3754 3107 2806 3046 2885 2831 2724
ABK 4 6 4 11 5 9 2 7 4 8 10 13 4
Totalt antall dokumenter som er mer 14 dager gamle (uansett BUK 614 694 625 650 683 584 630 408 351 499 474 463 343
tidspunkt for opprettelse) KIR 1169 1224 1110 1095 1208 1174 1101 1092 1097 1131 1120 1169 1125
KPR 613 819 774 836 908 705 795 651 520 496 460 383 417
MED 874 979 846 943 1098 1119 1205 923 810 886 805 789 811
MSK 19 21 31 50 49 22 21 26 24 26 16 14 24
Herav: antall legedokumenter som er mer enn 14 dager gamle
(uansett tidspunkt for opprettelse) STHF 1304 1598 1472 1540 1796 1807 1848 1505 1403 1531 1448 1428 1428
Herav: antall sykepleiedokumenter som er mer enn 14 dager
gamle (uansett tidspunkt for opprettelse) STHF 1039 1029 899 977 953 839 833 759 726 764 768 727 738
STHF 39 43 39 40 42 44 49 59 63 70 74 105 78
BUK - - - - - - - - - - - - -
Antall dokumenter som det normalt tar mer enn 14 dager & fa|KIR 37 41 37 38 40 42 46 56 61 68 72 102 75
ferdigstilt KPR - - - - - - - - - - - - -
MED 2 2 2 2 2 2 3 3 2 2 2 3 3
MSK - - - - - - - - - - - - -
8c - Antall pasienter med &pen henvisningsperiode, uten
ny kontakt. aug.19 sep.19 okt19 nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun20  jul.20 aug20
STHF 1711 1170 1062 2088 1068 916 876 926 740 1060 1102 1313 1346
ABK 7 13 9 11 13 16 - 10 11 10 22 18 26
Antall pasienter med apen henvisningsperiode, uten ny BUK 78 o4 >3 48 47 33 55 27 42 49 64 79 76
Kontakt ! KIR 104 129 53 108 51 90 71 79 106 95 93 211 194
KPR 139 141 178 116 154 103 25 - - 48 - 12 25
MED 157 222 221 477 203 168 141 187 142 225 176 982 1022
MSK 1226 571 548 1328 600 506 584 623 439 633 747 11 3
38MEDKIR - - - - - - - - - 1 - - -
38PRE - - - - - - - - - - - - -
) ‘ . _ ~ |aaakp - - - - - - 1 - - - - - -
Hvorav pasienter registrert paI a:ietlmger som er omorganisert 33KIR B ) ) 301 ) ) ) ) ) 1 ) ) )
of ket 33NYHO - 1 - 1 - - - - 4 5 - - -
43MEDS - - - - - - - - - 2 - - -
43MED - 1 - 808 - - - 1 1 6 - - -
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e SYKEHUSET TELEMARK  Resultatregnskap

STHF:August 2020 De“?aif;rki"de De‘;‘;‘;’:je;it‘)de De“';\ev“’;lr:"de Hittil faktisk | Hittil budsjett | Hittil avvik };EI;S?;: ":lt‘j;r;t Avvik budsjett
Basisramme 187 829 189 623 -1795 1533484 1577 984 -44 500 2424871 2367271 -57 600
Kvalitetsbasert finansiering 1414 1414 - 11 314 11314 - 16971 16971 -

ISF - refusjon dag - og dggnbehandling 60 442 62 565 -2123 483189 544 619 -61 430 822500 753 788 -68 712
ISF - refusjon somatisk poliklinisk aktivitet 13789 14 131 -341 105 049 117 603 -12 553 182 824 171372 -11 452
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 5054 4599 455 33143 39676 -6 532 60 798 55293 -5505
ISF - refusjon fritt behandlingsvalg 86 - 86 910 - 910 - 1374 1374
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-re) 5189 5344 -155 45706 42 754 2952 64 131 64 131 -0
Utskrivningsklare pasienter 500 1661 -1160 10528 13 287 -2759 19931 13381 -6 550
Gjestepasienter 1726 1176 550 12 380 12077 303 17 832 17 832 0
Salgav konserninterne helsetjenester (gjestepasie) 6377 7 693 -1316 53871 59 250 -5379 88592 83192 -5 400
Polikliniske inntekter 7119 7 769 -650 61120 65 559 -4 440 100 394 95 394 -5000
@remerket tilskudd "Raskere tilbake" - - - - - - - - -

Andre gremerkede tilskudd 1383 1381 2 11 600 11 048 552 16 572 16 572 0
Andre driftsinntekter 18477 21617 -3140 218967 171539 47 427 267 138 317 138 50 000
SUM DRIFTSINNTEKTER 309 386 318973 -9 587 2581 261 2666 709 -85 448 4082 555 3973710 -108 845
Kjep av offentlige helsetjenester 2848 3390 -542 26 664 27 004 -341 40 497 40 497 0
Kjgp av private helsetjenester 10 410 9101 1310 79 562 71399 8163 107 785 120785 13 000
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgr 35 666 39 242 -3575 317 179 318 137 -957 479 829 479 829 0
Innleid arbeidskraft 2996 1088 1908 12 369 9512 2857 13760 18760 5000
Kjop av konserninterne helsetjenester 24 052 22 568 1484 177 632 189 604 -11973 286 747 273 747 -13 000
Lgnn til fast ansatte 139092 138816 275 1240 846 1223287 17 559 1872025 1892025 20 000
Overtid og ekstrahjelp 10 699 7 842 2857 75 887 56 751 19 136 88332 108 332 20 000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 16 763 25612 -8 849 147 724 225702 -77 977 345396 226 066 -119 331
Off. tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -8 885 -8 845 -41 -81 653 -70 441 -11213 -105 088 -118 088 -13 000
Annenlgnn 26 858 27 503 -645 174 147 188 331 -14 184 297 781 282 781 -15 000
Avskrivninger 8086 8498 -412 65671 67 672 -2 001 102 595 99 095 -3500
Nedskrivninger - - - - - - - - -

Andre driftskostnader 42310 42874 -565 359819 351483 8336 539511 550 597 11086
SUM DRIFTSKOSTNADER 310895 317 690 -6 796 2595 847 2658 442 -62 595 4069171 3974425 -94 745
DRIFTSRESULTAT -1508 1283 -2791 -14 586 8267 -22 853 13 384 -716 -14 100
Finansinntekter 589 1517 -929 11 743 13578 -1836 19 647 13747 -5900
Finanskostnader 177 301 -123 1732 1845 -113 3032 3032 -

FINANSRESULTAT 411 1217 -805 10010 11733 -1723 16 616 10 716 -5900
ORDINART RESULTAT -1097 2500 -3597 -4 576 20000 -24 576 30 000 10 000 -20 000
Pensjonskostnader - - - -0 - -0 - - -

Korrigert resultat -1097 2500 -3597 -4 576 20000 -24 576 30 000 10 000 -20 000
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Driftsresultat og budsjettavvik 2018 til 2020 - foretak og klinikker

mmm Avvik i forhold til styringsmadl - akkumulert

Resultat korrigert for ekstraordineere pensjonskostnader - akkumulert

2020, talli 1000 Hittil i ar Hittil i ar Denne periode, resultat.

Resultat Resul Budsj vik Aug. 20 Jul. 20 Jun. 20 Mai. 20 Apr. 20 Mar. 20 Feb. 20 Jan. 20 Des. 19 Nov. 19 Okt. 19 Sep. 19
Kirurgisk klinikk (47 967) (47 967) (882) (4 822) (8121) (6 940) (14 603) (10 697) 389 (2 290) (4 087) (3010) (1808) (3998)
Medisinsk Klinikk (50 612) (50 612) (6071) (5109) (6 595) (7 111) (10 423) (9 797) (540) (4 966) (3 180) (3 650) (3201) (2 025)
Barne- og ungdomsklinikken (7 950) (7 950) 578 452 (1257) (550) (3171) (2 255) (200) (1548) 557 (461) 565 (35)
Akutt og beredskap (23954) (23 954) (2357) (3632) (1 663) (3143) (7 115) (5061) (362) (622) (793) (1 608) (2 245) (1265)
Medisinsk Serviceklinikk (2 412) (2 412) 556 824 775 (1866) (1884) (1559) (21) 763 2633 1122 802 2270
Psykiatri og rus (2 004) (2 004) (802) 222 557 (215) (894) (1262) 174 216 (1 469) (755) 469 (1379)
Service og systemledelse (1331) (1331) (39) (95) (1614) (138) 3662 (2 038) (53) (1016) 665 (3 144) (637) 265
Administrasjonen 1910 1910 661 (48) 312 1081 185 (217) 303 (366) 669 (72) 798 (102)
Felles - gvrig 129 743 109 743 7 260 13623 83 149 5375 6 590 1759 3782 8 206 22 380 16 644 9350 6813
Totalt STHF (4576) (24 576) (1097) 1416 65 544 (13 508) (27 653) (31127) 3471 (1623) 17 375 5066 4092 543
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Nedre likviditetsgrense

Investeringer - talli 1000 Regn.2020| Est.2020 | Bud.2020
Bygg & anlegg 9635 20570 36 000
MTU 40 559 130 302 120 000
Annet utstyr, biler m.m. 5443 12018 14 000
IKT-investeringer - 1an til Sykehuspartner 2140 5700 5700
Tilbakebetalt 1an fra Sykehuspartner -2 466 -3524 -3 524
SUM august 2020 55311 165 066 172176
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Risikovurdering per 2. tertial 2020

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

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

Koronasituasjonen preger risikobildet for hele sykehuset, og serlig risikoomradene for
kvalitet, gkonomi og aktivitet og bemanning pavirkes sterkt negativt. Sykehuset er tilbake i
normaldrift fra uke 34, og det pagar tiltak for a jobbe ned ventelister og fristbrudd fra tidligere
i ar. Smitterisikoen blant pasienter og ansatte vurderes som lav.

Risikomatrise 2. tertial 2020 STHF

Konsekvens

3

Sannsynlighet
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@
Risikoomrader Sannsynlighet Konsekvens Historisk utvikling
112 |(3]4]|5 1] 2| 3| 4| 5 [T2-19|T3-19|T1-20|T2-20

1|Kvalitet og tilgjengelighet X X

2|@konomi X X

3| Aktivitet og bemanning X X

4|Strategi - attraktivitet og konkurransesituasjon X X

5|Prioriteringsregelen X X

6|Informasjonssikkerhet X X

7| Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring X X

1. Kvalitet og tilgjengelighet — Redusert sannsynlighet. Ventetid for ventende og
pastartet er hhv. 74,8 og 65 dager. Ventetider og fristbrudd har gkt kraftig som falge
av beredskap og omstillinger i driften i mars og april. Sykehuset er tilbake til
normalisert driftsniva fra uke 34, og det vil paga ekstraordinzre tiltak for blant annet
poliklinikk og operasjon ut aret for a jobbe ned ventelistene og redusere fristbrudd.
Andelen korridorpasienter er lav grunnet lavere belegg. Sykehuset har per andre tertial
2020 ikke nadd malsettingen om at gjennomsnittlig ventetid skal reduseres
sammenlignet med 2019.

2. @konomi — Redusert sannsynlighet. Sykehuset rapporterer et driftsresultat pa -4,6
millioner per august, som er 24,6 millioner under budsjett. Samlet koronaeffekt utgjar
-115,1 millioner. Sykehuset har fatt kompensert 125 millioner fra HS@, hvordav 97
millioner er bokfart per august. Sykehuset har gatt tilbake til normaldrift fra uke 34,
og det pagar ekstraordinare tiltak for & gke inntektene fra poliklinikk og operasjon.

3. Aktivitet og bemanning — Redusert sannsynlighet. Koronasituasjonen og
tilhgrende omstillinger har fart til et midlertidig gkt behov for bemanning i 2020. Fra
uke 34 er sykehuset tilbake til normaldrift, og ekstraordiner ressursbruk og dedikerte
koronarelaterte vaktlinjer er avsluttet. Det vil fremdeles veare noe gkt ressursbruk ut
aret i forbindelse med pagaende aktivitetstiltak for a jobbe ned ventelister og
fristbrudd for poliklinikk og operasjon. Situasjonen farer til at flere av malene for
bemanning og aktivitet ikke vil bli innfridd 1 2020. Klinikkene jobber med god
ressursstyring i henhold til beredskapsnivaet, samt gkende normalisering av driften.
Parallelt med den pagaende koronasituasjonen jobbes det med a forbedre
produktiviteten for & etablere en barekraftig drift og skape handlingsrom til egen
utvikling.

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

5. Prioriteringsregelen — Redusert sannsynlighet. Malet om hgyere vekst innen PHV
og TSB for poliklinisk aktivitet er oppfylt for BUP og TSB, men ikke for VOP.
Prioriteringsregelen er oppfylt malt i ventetid for alle fagomradene, med en ventetid
for VOP pa 31 dager, BUP med 37 dager og TSB med 29 dager. Antall polikliniske
konsultasjoner er redusert i VOP, mens BUP og TSB viser en vekst og innfrir
prioriteringsregelen. Somatikken viser en nedgang. Nar det gjelder kostnadsveksten
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®
per 2. tertial, sa er prioriteringsregelen oppfylt innenfor BUP og TSB med en vekst pa
hhv 6,2 % og 13,8 %. Somatikken har en kostnadsvekst pa 1,9 %, mens VOP viser en
kostnadsreduksjon.

6. Informasjonssikkerhet og GDPR - Ingen endring. Koronasituasjonen bidrar til
risiko i forbindelse med utvidede tilganger, hjemmekontor, fjernaksess for
leverandgrer og risiko for at leverandarer gar konkurs. Det er etablert
videokonsultasjon med pasienter for a redusere risiko for smitte. Denne lgsningen er
risikovurdert og tiltak er iverksatt, og er derfor tatt ut av risikovurdering da lgsningen
nd inngar i ordineer pasientbehandling og ikke vurderes som seerskilt risikabel.

Nar det gjelder det lgpende arbeidet med informasjonssikkerhet og personvern kan
nevnes at arbeidet med protokoll etter Artikkel 30 er ferdigstilt i farste versjon. Det
videre arbeidet er avhengig av at den regionale 1T-lgsningen for protokoll leveres. Det
er forhgyet risiko ved overfagring av personopplysninger til 3. land (land utenfor
EU/E@S) ved at EU-domstolen i juli 2020 avsa en dom (Schrems Il) som stiller gkte
krav til at databehandler sarger for tilfredsstillende sikkerhetsniva ved overfaring inkl.
ved fjernaksess. Det er behov for a kartlegge i hvilket omfang det foreligger
databehandlinger som omfattes av endringen og vurdere hvordan det skal handteres.

Fokus pa datasikkerhet og risikoene rundt dette er aktualisert ved datainnbruddet pa
Sykehuset Innlandet. Det legges na planer for et prosjekt som i steg 1 skal
gjennomfare et kartleggingsarbeid innenfor flere sentrale omrader. Dette gjelder bl.a.
hvilke sikkerhetskrav som stilles ved anskaffelser av systemer/utstyr, lgsningsdesign
for leverandgraksess; hvordan er dette dokumentert, er lgsningsdesign risikovurdert og
hvilke rutiner finnes for internkontrolldatabehandleravtaler, samt vurdering av
ansvarsforhold der det i dag er utfordringer med roller og ansvar med lokalt HF som
databehandler men RHF som ansvarlig for regionale lgsninger.

7. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring — Ingen endring. Sykehuset skal i
henhold til Strategi 2020-2022 redusere andel pasientopphold med minst én
pasientskade, alle alvorlighetsgrader (E-1) med 25 % fra 2017-niva til utgangen av
2023(GTT). Dette tilsvarer en reduksjon fra 15,8 % (2017) til 11,9 %. 1 2018 var GTT
9,2 %. Tall for 2019 blir ikke tilgjengelig fer hgsten 2020, men STHF ligger bade
under snittet for norske sykehus i 2018 (11,9 %), og er innenfor malsetningen for
2023. Inntil videre vurderes risikoen som uendret. Hvilke konsekvenser som Covid-19
pandemien kan fare til for pasientsikkerheten, er det for tidlig & si noe om. Lavere
aktivitet og gkt fokus pa opplearing blant annet innen smittevern og tidlig oppdagelse
av forverret tilstand (NEWS-2), ma forventes a ha bidratt til gkt pasientsikkerhet for
inneliggende pasienter. | perioden er det gitt prioritet til livreddende og ngdvendig
behandling som ikke kan utsettes. Konsekvensen av utsatte utredninger og
behandlinger vil vise seg over tid.
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2020

Beskrivelse / mulig

K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
Kvalitet og tilgjengelighet
K 4 > ¢ Overgang til normalisert drift fra uke 34
e Pagaende prosjekt med EY gjennomgar pasientflyt
til operasjon (Operasjon 2020). Startet opp igjen i
S 4
slutten av august
e Ekstra poliklinikk for fagomrader med lange
ventelister
@kte ventetider reduserer sykehusets « Apning av dagoperasjoner pa fredager i Porsgrunn, Redusere ungdig ventetid
attraktivitet, og kan vaere et tegn pa lav. 3 team og administrative feil.
Ipnnsomhet. Kraftig gkning ifm » Pkt bruk av telefonkonsultasjoner for & Bidrar til gkt kompetanse Sommer 2020
Ventetid Koronavirus opprettholde elektiv aktivitet der det er mulig og felles praksis. Klinikksjefer og ledere  Lgpende
. e Fokus pa lengre planleggingshorisont.
K 4 > |Fristbrudd Pasienter far ikke oppfylt sin rett til Sekretaerstyrt timebok.
S 3 ¢ ngdvendig helsehjelp. ¢ Kontinuerlig rydding i ventelister for @ unnga
Spesialisthelsetjenesten overholder ikke  fristbrudd, langventere, ungdig ventetid og
juridisk bindende forpliktelse til Igftebrudd.
oppfylle pasientens rettighet, og * Det er planlagt gkt poliklinisk aktivitet og
pasientens rettslig krav pa behandling dagbehandling med sikte pa a redusere ventelister Pasientene skal ikke
innen den fristen som er fastsatt. og unnga fristbrudd. oppleve fristbrudd Klinikksjefer og ledere  Lgpende
K 2 - | Direkte time ) .
Pasienten far timeavtale
S 2 - Lav grad av direkte time kan fgre til gkt sammen med bekreftelse
administrativt arbeid og fristbrudd. Det  Fokus pa langtidsplanlegging av legenes pa mottatt henvisning.
kan ogsa veere et tegn pa mangelfull arbeidsplaner. Ferier, permisjoner og kurs legges inn  Reduserer fristbrudd og
planlegging og struktur. i planene. Igftebrudd. Klinikksjefer og ledere  Lgpende
K 2 = |Korridorpasienter Er.1 del [nfzdisinsﬂke pasienter har hatt. gnske om 3
slippe a ligge pa 4-mannsrom. Avdelingslederne
S 2 - forsgker a motivere de ansatte om at pasienter i
minst mulig grad bgr ligge pa korridor. Klinikken
intensiverer arbeidet med a praktisere samme-
dagsinnleggelse for pasienter som skal ha
Hg@y andel korridorpasienter gir pacemaker.
darligere kvalitet i pasientbehandling og  Klinikken har uttalt god nytte av en velfungerende
kan gke risiko for infeksjoner. og aktiv AK 2 og ser at hgy bruk av den gir betydelig
Utviklingen har vist en gkning i feerre korridorpasienter. Dette innlemmes i
Medisinsk klinikk i 2019. sengeprosjektet Ingen korridorpasienter Klinikksjefer og ledere  Lgpende
2 | @konomi
@konomisk o STHF ma skape gkonomisk Det jobbes kontinuerlig med gjennomgang av egen Sikre gkonomisk
K 5 - | handlingsrom handlingsrom for a sikre ngdvendige drift og identifisering av tiltak bade pa inntekt- og handlingsrom i henhold Klinikksjefer og stab Lgpende
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2020
Beskrivelse / mulig
K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
investeringer. kostnadssiden. Prosjektet Operasjon 2020 pagar, og til budsjettert
S 3 - A o) 2 L . g
¢ Styring og kontroll med ressursbruken  har som formal a effektivisere operasjonsaktiviteten. resultatbane og
er viktig for a kunne gjgre de riktige investerings-program.
faglige prioriteringene og sikre hgy Arbeid med sykehusovergripende tiltak pagar.
kvalitet pa pasientbehandlingen
o Akkumulert resultatet pr august er - Klinikkene fglger opp sine respektive tiltaksplaner
4,6 millioner, som er 24,6 millioner jevnlig, og det er et kontinuerlig fokus pa
lavere enn budsjettert. kostnadseffektivisering.
K 5 > Redusert aktivitet og hgye kostnader ifm e God kostnadskontroll og ressursplanlegging i
Koronavirus har en sterk negativ effekt klinikkene
s 44 pa sykehusets gkonomi. Netto * Det holdes Igpende oversikt over kostnadseffekten Opprettholde aktivitet i
koronaeffekt pr august utgjgr 115,1 av koronatiltakene sa stor grad som mulig
millioner. Sykehuset har mottatt 125 ¢ Fplge opp at overgang til normaldrift fgrer til gjennom pandemien.
millioner fra HS@ hvorav 97 millioner er  reduserte koronakostnader og arsverk Jobbe ned oppsamlinger i
Koronaeffekt bokfgrt pr. august. * Normaldrift med ekstraordinzere tiltak fra uke 34.  ventelistene. Klinikksjefer og stab Lgpende
3 | Aktivitet og bemanning
@kte arsverk, variabel Ignn og innleie
K 4 > utover budsjett er kostnadsdrivende, og
et mulig tegn pa ineffektiv planlegging
s 44 og drift. Lennskostnader er sykehusets
stgrste kostnadspost. God ¢ Det arbeides med omstilling, nedbemanning og
kostnadskontroll og planlegging pa dette bedre ressursutnyttelse.
omradet kan derfor forbedre e Aktivitetsstyrt bemanning pa sengeposter
gkonomien betydelig. e Leeringseffekt fra tidligere perioder vil bidra til mer
Stor gkning i arsverk og Ignnskostnader  effektiv handtering av eventuell ny smitte Sikre gkonomisk
Arsverk, variabel Isnn  ifm Koronavirus. Hgy beredskap gker e Fglge opp at overgang til normaldrift fgrer til baereevne og effektiv
og innleie arsverk og kostnader. reduserte koronakostnader og arsverk drift. Klinikksjefer og ledere  Lgpende
K 2 > Hgyt sykefraveer er kostnadsdrivende,
en belastning for kontinuerlig drift pa de
S 2 - ulike seksjonene, og kan vzere et tegn pa
et problematisk arbeidsmiljg.
Koronaeffekten pa sykefraveer gkte i
mars blant annet pa grunn av * Spesielt fokus pa avdelinger i omstilling og tiltak
karantener, men igjen pa et normalt for & redusere sykefravaeret.
niva i april. Offisielle tall foreligger per e Samarbeid med NAV for a redusere sykefravaeret Redusert sykefraveer og
Sykefraveer julipd 7,72 %. * Prosjekt "Tett pa" i HR 2020 tilhgrende kostnader. HR-enhet / ledere Lgpende
K 4 > AML-brudd er lovbrudd. Det er gjerne ¢ Forbedre arbeidet med tjenesteplaner og Bemanningsplanlegging
overtidsarbeid som fgrer til AML-brudd  vaktplaner, som i minst mulig grad gir rom for AML og drift skal utfgres iht
S 3 ¢ hos STHF. En hgy andel AML-brudd kan ~ brudd. arbeidsmiljgloven. HR-enhet / ledere Lgpende
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2020

Beskrivelse / mulig

K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
derfor ses i sammenheng med en ¢ Prosjekt "bemanningsplanlegging og
juridisk, gkonomisk og ressursstyring”.
arbeidsmiljgrelatert risiko. * Pagaende oppryddingsarbeid for & fjerne
AML-brudd feilregistreringer
K 2 > * Fglge opp STHFs vedtatte strategi for a rekruttere
og beholde spesialistkompetanse ved STHF.
S 2 - * Ulike kanaler benyttes og tiltak iverksettes for &
Kompetanse og skaffe spesialister (blant annet deltakelse pa messer,
annonsering, rekrutteringsbyra). Spesielt fokus pa
spesialiteter med rekrutteringsutfordring (overleger
til radiologi og PHV / TSB)
Kompetansemangel vil ha en negativ e Langsiktig mal om & utdanne egne skopgrer pa Riktig kompetanse pa rett
rekruttering effekt pa pasienttilbud og kvalitet. grunn av rekrutteringsvansker (MATA) sted og til rett tid HR-enhet / ledere Lgpende
Mangelfull ressursplanlegging kan fgre
K 4 - SAs
til darlig ressursutnyttelse, manglende
S 4 - | Ressursplanlegging kompetanse, hgyere variable
Ignnskostnader og lavere aktivitet.
Pasienten vil kunne oppleve lengre
ventetider og flere fristbrudd. e Aktivitetsstyrt bemanning pagar
Seerlig viktig i forbindelse med * Riktig effektivitetsniva ved tverrfaglig arbeid, for Mer kostnadseffektiv
beredskap for Koronavirus og gradvis eksempel tidsbruk pa mgter, antall deltagere etc. drift, gkt HR-enhet / analyse /
normalisering av drift e Riktig bruk av bemanningssenteret planleggingshorisont klinikker Lgpende
Svingningeri Mer effektiv
K 2 - | pasientgrunnlag @H pasientbehandling. Klinikksjef/ledere
s 3 5 ¢ Bedre utnyttelse av tilgjengelig arbeidstid i KIR/ABK
@H-tilbudet ma opprettholdes, men er operasjonsplanlegging (operasjon 2020) Kostnadsreduksjoner
kostnadskrevende. e Kartlegge muligheter for mer dynamisk styring Effektiv ressursutnyttelse  Kinikksjef / ledere Lgpende
K 3 4 e Tele-/ vi(j.ec.)kf)nsultasjoner
e Kveldspoliklinikk
S 2 | Covid-19 aktivitetsniva » Pkt elektiv aktivitet p& Notodden
Omistilling og beredskap knyttet til « Apning av dagkirurgi i Porsgrunn pa fredager fra
koronavirus fgrer til betydelig redusert ~ september
aktivitet, seerlig elektivt. * Bemannigsplanlegging skal sikre kapasitet for Normalisere
Normalsituasjon med ekstraordinzere gradvis gking av elektiv aktivitet mot sommeren og  aktivitetsnivaet i sa stor
smitteverntiltak fra uke 34. hgsten. grad som mulig. Klinikksjefer Lgpende
K 3 > Det er fare for at pasienter og ansatte Redusere sannsynlighet
kan bli smittet av koronavirus pa * God tilgang pa smittevernutstyr for spredning av viruset.
S 2 - | Covid-19 smitterisiko sykehuset. Smitte kan fa helsemessige ¢ Ansatte far god opplaering i smittevernprosedyrer  Redusere kostnader for Klinikksjefer Lgpende
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2020
Beskrivelse / mulig
K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
konsekvenser for den smittede, og vil sykehuset. Opprettholde
vaere en belastning for sykehusets
sykehuspersonellet. behandlingskapasitet.
4 | Strategi - attraktivitet og konkurransesituasjon
Sykehuset ma jobbe aktivt og mer bevist
med a tilpasse seg
K 3 - konkurransesituasjonen som er styrt av
s 2 o Strategi - attraktivitet ~ pasientrettighetene, for & holde Det er et kontinuerlig fokus pa & innfri
og konkurranse- kostnadene knyttet til FBV og kvalitetskravene og redusere ventetider. STHF skal fremsta som
situasjon gjestepasienter pa et lavt niva. Opprettholde dialogen med lokale fastleger. attraktivt for pasienten Klinikker Lgpende
K 3 >  Sykehuset er pliktig til & informere om alternative
behandlingsinstitusjoner, men henviser ikke selv
S 3 - pasienter ungdig.
FBV-ordningen gir pasienten rett til a * Opprettholde dialog med fastleger for a pavirke
velge behandlingssted, og sykehuset er  henvisningspraksis.
pliktig til 3 opplyse om alternativer. e Sykehuset ma kunne vise til et godt
Kostnadsgkningen avtok noe i 2019, behandlingsforlgp for & fremsta som attraktive hos Redusere
Fritt behandlingsvalg men har gkt innenfor TSB i 2020. pasientene. gjestepasientkostnader Klinikksjefer og ledere  Lgpende
5 | Prioriteringsregelen
@kt aktivitet og reduserte ventetider innen PHV/TSB
krever gkt produktivitet og alle behandlerstillinger
K 2 > ¢ Malet om hgyere vekst innen PHV og besatt:
TSB for poliklinisk aktivitet er oppfylt for e Rekruttere og beholde medarbeidere
S 2 - BUP og TSB, men ikke for VOP. ¢ Oppfelging medarbeidere
Aktiviteten hittil i ar har vaert lav innen ¢ Planlegging — logistikk Stgrre vekst i aktivitet og
. . PHV grunnet store o Effektivisere teamsamarbeid — flerfaglig reduserte ventetider:
Aktivitet og ventetider . . . X . .
rekrutteringsutfordringer i arbeidsform Flere pasienter far
terapeutstaben, samt driftsendringer * @kt bruk av telefon- og videokonsultasjoner nar behandling.
ifm Koronavirus mulig Mer intensive
e Prioriteringsregelen malt i ventetider e Samarbeid med 1. linje og avtalespesialister behandlingsforlgp og
er oppfylt innen PHV/TSB. o Riktige/riktigere henvisninger pasientene unngar
o Spesialist ut til fastlegekontor ungdig venting.
o Samarbeid med avtalespesialister Reduserte ventetider Klinikksjefer og ledere  Lgpende
Prioriteringsregelen er ikke oppfylt med
K3 - | Kostnader per mindre kostnadsvekst i PHV/TSB er
s 3 5 tjenesteomrade stgrre enn i somatikken.
Prioriteringsregelen er oppfylt innenfor ~ Bedre kostnadskontroll innen somatikken vil
BUP og TSB med en vekst pa hhv 6,2 % muliggjgre oppfyllelse av prioriteringsregelen. Oppfylt prioriteringsregel  Klinikksjefer og ledere  Lgpende
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2020

Beskrivelse / mulig

Covid-19

Endring i tilganger til
behandlingsrettede
helseregistre (DIPS)

Konfidensialitet

Corona-telt mv.)

Tilbakestilles ved normalsituasjon.

normalsituasjon.

K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
og 13,8 %. Somatikken har en
kostnadsvekst pa 1,9 %, mens VOP viser
en
kostnadsreduksjon.Rekrutteringsvansker
og turnover gir reduserte
Ignnskostnader.
6 | Informasjonssikkerhet
K 3 =
Covid-19 Forhgyet Konfidensialitet, tilgjengelighet og
S 5 - | risikoniva integritet Strengt fokus pa etterlevelse av sikkerhetskrav. Systemeiere Lgpende
K 3 =
Covid-19 Forsinkelse i
ordinaere prosjekter og  Gamle Igsninger blir ikke oppgradert
S 5 > |STIM eller skiftet ut Strengere endringskontroll i Sykehuspartner Systemeiere Lgpende
Strengt fokus pa etterlevelse av sikkerhetskrav.
Streng prioritering av prosjekter.
Behandlet i EPJ-radet. Det er gitt videre tilganger til
DIPS for a sikre at ansatte har tilgang ved behov ved Oppfelging etter
organisasjonsendringer (Flyttet til Notodden, Tilbakestille til endt

Systemeier DIPS

beredskapssituasjon

Risikoomrade:
overfgring av
opplysninger til 3. land

EU-domstolens dom Schrems Il
tydeliggjgr dataansvarliges ansvar ved
overfgring av personopplysninger til 3.
land (land utenfor EU/E@S). Det er ikke
overgangsregler. Potensielt kan
dommen innebaere omfattende
endringer.

Systemeier ma kartlegge hvor databehandling skjer
og vurdere tiltak. Kartleggingen ma innebzere en
vurdering av om det foreligger gyldig
databehandleravtale, oversikt over hvor dataene
overfgres til og hvor det gis tilgang fra,
underleverandgrer og hvor de opererer fra mv.
Kartlegging ma innga i protokoll etter artikkel 30.

Systemeiere

Side 8 av11



e SYKEHUSET TELEMARK

Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2020

Beskrivelse / mulig

K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
Streaming fra underholdningstjenester er stengt for
K 3 - | Covid 19 Konfidensialitet a sikre tilstrekkelig kapasitet i nettverket. Utfgrt.
Tiltak for a sikre konfidensialitet beskrevet pa
S 1 - | Hiemmekontor Pulsen.
Covid-19 Utvidede For & etablere ngdvendig support i samsvar med Oppfalging etter
tilganger til smittevernrad er det etablert fjernaksess. Gjelder Tilbakestille til endt

K 2 | underleverandgrer Konfidensialitet primaert MTU og noe BTU. normalsituasjon Systemeiere beredskapssituasjon
s 3 1 Brudd pa tilgjengelighet Tilbakestilles ved normalsituasjon.
Risiko for pasientsikkerhet og
personvern. Det er et kontinuerlig
risikoomrade. Fokus pa risikoen er
Risiko for aktualisert ved datainnbruddet pa Behov for a kartlegge ytterlige oversikt over hvilken
K 4 - | datainnbrudd Sykehuset Innlandet. risiko som foreligger. Etablering av prosjekt. Utviklingsavdelingen

Covid-19 Risiko for at
underleverandgrer gar
konkurs

Mister data

Risiko for manglende
leverandgroppfglging pga uklare
ansvarsforhold

Det forutsettes at Sykehuspartner har
leverandgrstyring der de er databehandler. Det er
derfor viktig at IKT-avtaler overfgres til
Sykehuspartner i trdd med OBD

Sykehuset ma ha kontroll pa egne avtaler. At
leverandgr gar konkurs en risiko som alltid
foreligger. Ved gkt risiko for konkurser er risikoen na
pkt. Papekt fra Nasjonal sikkerhetsmyndighet.

System og ansvar for oppfglging av leverandgrer ma
kartlegges.

@konomidirektgr
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@
Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2020
Beskrivelse / mulig
K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
Protokoll versjon 1.0 er ferdigstilt. Kartlegging av
behandlingsaktiviteter foretatt. Det som er kartlagt
er til dels veldig detaljert. Det som var for detaljert
Ikke tilstrekkelig er slettet og fjernet og oppdatert. Det er fortsatt
oversikt over all behov for ytterligere kvalitetssikring av protokollen
behandling av for a sikre at den er fullstendig. Det arbeidet Avhengig av
K 2 = | personopplysninger Venter pa regional IT-Igsning fortsetter nar IT-lgsning er levert. Utviklingsdirektgr regional leveranse
Den regionale IT-Igsningen er avgjgrende for a
forbedre protokollen. Det regionale prosjektet er
S 3 - forsinket og det foreligger ikke dato for leveranse.
Sykehuset Telemark bidrar i RSR til &
revidere felles regionalt styringssystem
for informasjonssikkerhet og personvern
i henhold til de krav og endringer som
ligger i innfgringen av EUs
personvernforordning (GDPR) og
Ledelsessystem for effektuere endringene i eget STHF har i trad med krav fra HS@ implementert de
informasjonssikkerhet  styringssystem for regionalt utarbeidede styrende dokumentene ved a @konomidirektgr /
K 1 - | ogpersonvern informasjonssikkerhet. lenke direkte til dem i HELIKS. Utviklingsavdelingen Lgpende
s 1 -
Risikoniva anses akseptabelt. Kontinuerlig arbeid. Utfgrere: PVO og ISL
7 | Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
Pasientskader er et stort
K 3 =
samfunnsproblem og medfgrer store
S 2 - konsekvenser for pasienter, pargrende
og involvert helsepersonell- Det kan i Gjennomfgre tiltak innen innsatsomrader
verste tilfelle fgre til varige skader eller  pasientsikkerhet i alle relevante enheter. Klinikksjefer,
tap av liv. Samtidig er pasientskader Redusere antall pasientskader malt med metoden koordinator:
Pasienskader samfunnsgkonomisk kostbart. GTT - Global Trgger Tool Feerre pasientskader Kvalitetsavdelingen 2020
Oppleering i avvik og meldekultur God meldekultur sikrer at
God meldekultur er en forutsetning for ~ Registrere grad av samsvar mellom meldte avvik og  avvik blir registrert og
K 2 > at avvik blir registrert og bidrar til NPE-saker der pasienten har fatt medhold. . bidrar til forbedring Klinikksjefer,
forbedring. . koordinator:
S 2 - | Pasientsikkerhetskultur Hgy andel enheter med modent teamarbeidsklima God Kvalitetsavdelingen 2020
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2020

Beskrivelse / mulig

K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
God pasientsikkerhetskulturen er en Hgy andel enheter med modent sikkerhetsklima pasientsikkerhetskultur
forutsetning for dpenhet og laering Hgy svarprosent pa den arlige sikrer dpenhet og leering
etter ugnskede hendelser medarbeiderundersgkelsen Forbedring i etter ugnskede hendelser
spesialisthelsetjenesten.
K 3 - ) )
Informasjon om avvik og
S 2 - Utrangerte systemer hemmer data i sanntid er
System og struktur for  registrering av data og tilgang til tilgjengelig og brukes
pasientsikkerhet og styringsinformasjon om pasientskader aktivt i foretakets Prosjektleder /
kvalitetsforbedring og forbedringsarbeid Anskaffelse og implementering av nytt avvikssystem forbedringsarbeid. fagdirektgr 2020
K 3 > Redusere «postoperative infeksjoner etter
innsetting av totalprotese (hofte)» med 25 prosent,
fra 0,6 prosent (2017) til 0,5 prosent (2023)
(Insidens)
Redusere «postoperative infeksjoner etter utfgrt
keisersnitt» med 25 prosent, fra 0 prosent (2017) til
0 prosent (2023) (Insidens)
S 2 - Redusere «postoperative infeksjoner etter fierning
av galleblaere (kolecystektomi)» med 25 prosent, fra
0,7 prosent (2017) til 0,5 prosent (2023) (Insidens)
Redusere «andel pasienter som har fatt
urinveisinfeksjon pa sykehus» med 25 prosent, fra
Helsetjenesterelaterte infeksjoner er 0,8 prosent (2017) til 0,6 prosent (2023) (Prevalens) Klinikksjefer:
blant de hyppigste pasientskadene malt  Kilde: Nasjonal kvalitetsindikator — Redusert antall Koordinator:
Infeksjoner med GTT. Folkehelseinstituttet infeksjoner Smittevern/fagdirektgr 2020
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 16.09.2020
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | Orientering | X | Tema ‘

Sak: 054-2020

Plan for budsjett 2021

Hensikten med saken

Hensikt med denne saken er 4 presenterer plan og prosess for arbeid med budsjett 2021, samt a
gi styret innblikk i rammer for arbeidet som folger av sykehusets strategi, OLP, foringer fra HSO
og de utfordringer administrasjonen ser knyttet til den pagaende Koronapandemien. Videre blir

plan for arbeidet skissert.

Forslag til vedtak

Styret tar sak 056-2020 Plan for budsjett 2021 til orientering.

Skien, 09.09.2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor
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1. Hva saken gjelder

Denne saken presenterer plan og prosess for arbeid med budsjett 2021. Den oppsummerer
rammer for arbeidet som folger av sykehusets strategi, DLP, foringer fra HSO og de utfordringer
administrasjonen ser knyttet til den pagaende Koronapandemien. Videre blir plan for arbeidet og
skissert.

2. Bakgrunn og rammer for budsjettprosessen

Sykehuset Telemark har i sin strategi 2021-2023 pekt ut visjon, mal, suksessfaktorer og strategiske
omrader for virksomheten. I arbeidet med budsjettet er strategien forende for retning og
prioriteringer innen f eks investeringer, forbedringsarbeid og organisasjonsutviklingsarbeid.

Visjon
Pasientens
helsetjeneste

Mal
Sykehuset Telemark
er et attraktivt sykehus

Suksessfaktorer
Pasient- Ledelse og
sikkerhet og  kompetanse-
kvalitetsforbedring utvikling

Optimal
ressursbruk

Medisinske strategiske omrader

Kreft Psykisk helsevern  Akutt- Barn og
og rusbehandling kieden unges helse

Kjerneverdier

Kvalitet J Respekt J Trygghet J
Forutsetninger y
Kra}v. I:rdrullgt-r 0% Faglige og teknologiske @konomiske \
prioriteringer i o A .
forutsetninger rammebetingelser
styrende dokumenter

Figur 1 Strategi 2020-2022

I okonomisk langtidsplan (QLP) 2021-2024 har sykehuset lagt opp til en resultatbane med
tilhorende merverdikrav som skal sikre at foretaket har evne til 4 bare okte kostnader
(avskrivninger og finans) knyttet til USS-prosjektet fra 2026. Resultatbanen i @LP legges normalt
til grunn som resultatmal for budsjettet og denne viser et arsresultat i 2021 pa 60 mnok, opp fra
30 mnok i budsjett 2020. OLP 2021-2024 ble utarbeidet under forutsetning av at sykehuset var
tilbake 1 «normal drift» fra 2021.
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@LP 2021-2024

120
100
~ 80
2 60
2 40

» i1 n
0

2020 2021 2022 2023 2024 2025

Aksetittel
m Arsresultat  m Merverdi
Figur 2: Resultatbane (arsresultat) og arlig merverdikrav i OLP 2021-2024*

(*2025 er inkludert for 4 dekke inn hele perioden fram til ferdigstilling USS)

Den pagaende Koronapandemien gjor budsjettarbeidet for 2021 mer krevende enn normalt. Fra
HSO har foretaket blitt instruert om 4 utarbeide et budsjett som reflekterer en normalsituasjon og
hvor effektene av Korona er isolert ut. Denne forutsetningen er trolig ikke realistisk men
gjenspeiler hvor krevende det er 4 forutsi fremtidig utvikling for eyeblikket.

3. Vurdering av nasituasjon (august 2020)

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat ved utgangen av juli pa -3,5 mnok. Korrigert for
effekter av korona er resultatet anslatt til 4 vaere 11,4 mnok mot et budsjett pa 17,5 mnok.
Koronaeffektene bestir av alle beregnede ekstra kostnader og tapte inntekter, samt alle bokforte
ekstra bevilgninger tilfort sykehuset per utgangen av juli. Korreksjonen viser at bokfoert
kompensasjon for sykehuset pa dette tidspunktet er 14,9 mnok mindre enn beregnede ekstra
kostnader og tapte inntekter. Det negative budsjettavviket korrigert for effekter av korona er i
hovedsak knyttet til fritt behandlingsvalg, kostnader til kreftlegemidler (cytostatika) og forsinket
oppstart av forbedringsarbeid i klinikkene.

Koronapandemien pavirker sykehusets skonomi i svart stor grad og pavirker de fleste deler av
virksomheten. Dette gjor det mer krevende enn normalt 4 styre okonomien og a forsta den
normaliserte underliggende drift. Sammen med en betydelig usikkerhet omkring varighet og
nir/hvor eventuelle lokale smitteutbrudd oppstir fremover, er det derfor mer krevende enn
normalt 4 lage drsestimater for 2020 og 4 beregne styringsfarten for sykehuset inn 1 2021.

Sykehuset ser flere nye forhold som vil utfordre styringsfarten/resultatet inn i 2021:

e Forsinket fremdrift i forbedringsprosjekter (sykehusovergripende prosjekter og
klinikkenes arbeid med merverdikrav 2020)

e Fortsatt sterk vekst i FBV
e Reduserte finansinntekter grunnet lavt renteniva

e Vridning fra degn til dagbehandling generelt og redusert volum degnbehandling innen
medisin under Koronapandemien, som begge pavirker sykehusets inntekter (ISF)

OLP forutsatte 60 mnok i merverditiltak for 2021. Sammen med et arsresultat pa 30 mnok i 2020
og netto effekt av andre forhold var dette nedvendig for 4 oppna resultatbanen. Merverdikravet
fordeler seg pa klinikkene og de sykehusovergripende prosjekter og kravet for 2021 fremstod
allerede 1 utgangspunktet som krevende. De nye forholdene pekt pa over forsterker dette
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ytterligere. For sykehuset blir det avgjorende 4 re-starte og akselerere forbedringsarbeid og sikre
best mulig styringsfart for foretaket gjennom hesten 2020. Pa denne maten legges et best mulig

grunnlag for a realisere resultatbanen for 2021.

4. Videre prosess

Budsjettprosessen for 2021 falger i store trekk den samme plan som tidligere ar. Tabellen
under viser aktiviteter og fremdrift i budsjettprosessen:

Senest 1. nov.

Aktivitets- og driftsbudsjett - kvalitetssikring, sammenheng bemanning — aktivitet
Merverditiltak 2021 teknisk innarbeidet i budsjettmodul

BUDSJETTPROSESS 2021

Dato Milepeel — leveranser Ansvar
3l.aug Budsjettseminar STHF Ledergruppa
16. sept. Styremgte STHF — Plan for budsjett 2021 @konomidirektar
29. sept. Ledergruppemgte — Status budsjett 2021 og sykehusovergripende prosjekter Klinikkene
Primo okt. Eventuell tilleggsinformasjon om Prop1S til foretakene/sykehusene HS@
Medio okt Prioriteringsdiskusjon investeringer Ledergruppa
28. okt. Styremgte STHF — Status budsjett 2021 @konomidirektar
3. now. Ledergruppemgte — Status budsjett 2021 og sykehusovergripende prosjekter Klinikkene
Primo nov. Utsendelse av forelgpige inntektsrammer og budsjettforutsetninger fra HS@ HS@

Ferdigstillelse av internt budsjett Klinikkene

@konomiavdelingen
@konomiavdelingen

Nov. Oppfelgingsmeter - budsiettprosess i klinikkene Klinikksjef og controller
Nov. Klinikkvise budsjettmgater — budsjettprosess og sykehusovergripende prosjekter @konomidirektar
Okt./nov. Kvalitetssikring av drifts-, investerings- og likviditetsbudsjett @konomiavdelingen
17. nov. Ledergruppemgte — Budsjett 2021 og sykehusovergripende prosjekter Klinikkene

gg?o nov./primo Oppfelgingsmeter med foretakene HS@

(LjJ(Iet:ﬁo nov./primo Styremgte RHF — fastsettelse av resultatkrav og ewrige budsjettmalsettinger HS@

16. des. Styremgte STHF — Budsjett 2021 - vedtak @konomidirektar
Januar Komplett budsjettleveranse til HS@ @konomiavdelingen
Januar Administrerende direkter inngar lederavtaler med Klinikksjefer @konomiavdelingen

5. Administrerende direkters anbefaling

Budsjettprosessen 2021 skjer med stgrre grad av usikkerhet enn normalt og det er forhold som
peker i retning av at det vil bli krevende a oppna resultatbanen fra @LP. Under forutsetning
om normal driftssituasjon uten stor gkning i koronasmitte i var region, restarter og akselererer
sykehuset na forbedringsarbeid i de sykehusovergripende prosjektene og i klinikkene, med
sikte pa a hurtig realisere merverdier og sikre styringsfart inn 2021.

Administrerende direkter anbefaler at styret tar saken til orientering.
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 16.09.2020

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

Sak: 055-2020

Utbygging somatikk Skien — Prosjektinnhold til konseptrapport (B3) og gkning av ramme

Hensikten med saken

Utbygging somatikk Skien omhandler stralesenter, sengeomrader samt akuttsenter og gjennom
konseptfasen steg 2 er prosjektet videreutviklet og detaljert ytterligere. Prosjektet har gjennomfort et
omfattende arbeid for 4 skalere ned prosjektomfang og innhold for 4 komme innenfor
styringsrammen pa 950 millioner kroner (2020-kroner). Basert pa arbeidet i denne fasen, ble
estimatene oppdatert og viste at det ikke er mulig 4 finne losninger innenfor mandatets ramme, uten
a redusere kapasitet eller fjerne funksjonalitet. Den losning som er mulig innenfor opprinnelige
styringsrammen har betydelig mindre gevinstpotensial, samtidig som det legger darligere til rette for
gode pasientlosninger og fremtidige utviklingsmuligheter.

Prosjektet har derfor utarbeidet et losningsforslag med en utvidet investeringsramme (1 082
millioner kroner) som sikrer realisering av gevinstpotensialet og bedre ivaretar foretakets barekraft.
Losningen ivaretar foretakets prioriterte omrader; 1. Kreft, 2. Sengeomrader og 3. Akuttsenter med
avklaringsenhet.

I saken ber Administrerende direktor om at styret i Sykehuset Telemark slutter seg til at det
anbefalte prosjektinnholdet legges til grunn i ferdigstillelse av Konseptrapport (til B3-beslutning).
Dette vil danne grunnlag for 4 anmode Helse Sor-@st om justert styringsramme til 1 082 millioner
kroner.

Forslag til vedtak
e Styret stotter at losning til 1 082 millioner kroner fremlegges som «Anbefalt konsept» til B3
beslutning 1 Helse Sor-Ost.
e Styret stotter at rammen for prosjektet okes til maksimalt 1 082 millioner kroner

e Styret fremlegges Konseptrapport (B3) den 28.10.2020 for endelig godkjenning av
konseptrapport for behandling i Helse Sor-Ost

Skien, 11. september 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor
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1. Hbva saken gjelder

Saken gjelder utbygging og ombygging ved Sykehuset Telemark HF, Skien. Prosjektet innebarer
etablering av strileterapi med stottefunksjoner og nytt byge for sengeomrader og utvidet
akuttmottak. Prosjekt Utbygging somatikk Skien er en sentral del 1 4 realisere Sykehuset Telemark sin
utviklingsplan. Malet med foretakets utviklingsplan er a skape trygge, likeverdige og gode tilbud til
pasientene, god tilgjengelighet, god faglig og organisasjonsmessig robusthet, samt god
ressursutnyttelse og baerekraftig okonomi for Sykehuset Telemark.

Styret i Sykehuset Telemark HF behandlet konseptfasens steg 1 1 styresak 014-2020 Endelig innstilling
til B3A konseptplan — uthygging Somatikk Skien (USS). Prosjektet er i henhold til vedtaket bearbeidet
videre i steg 2 i konseptfasen og en endelig konseptrapport er under utarbeidelse. Rapporten vil
legges frem for styret til behandling for oversendelse til Helse Sor-@st med anmodning om endelig
godkjennelse.

2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

21 Kort historikk av prosjektet

Idéfasearbeidet for prosjekt Utbygging somatikk Skien ved Sykehuset Telemark HF startet varen
2017". Prosjektet utarbeidet 3 utbyggingsalternativer som skulle ivareta framskrevet behov for
pasientbehandlingen i 2035. Disse losningene viste et totalt investeringsbehov p4 1,6-1,8 mrd. kr”.

Dette investeringsnivaet ble av sykehuset vurdert til ikke 4 vare forenelig med sykehusets
okonomiske bareevne. Det ble tatt et initiativ ovenfor Helse Sor-Ost RHF og 1 dialogmeter den 23.
mars og 11. april 2018 ble videre prosess i planarbeidet, samt mandatet for en konseptfase, diskutert.
Anmodning om oppstart av konseptfase ble oversendt fra Sykehuset Telemark til Helse Sor-Ost i
brev av 31.05.2018. Her anmoder Sykehuset Telemark om 4 fa starte opp et konseptfasearbeid med
en lavere investeringsramme pa 900 millioner kroner. Rammen for prosjektet tok utgangspunkt 1
foretakets langsiktige fordring (basisfordring) mot Helse Sor-Ost RHF, som ved utgangen av 2017
utgjorde 909 millioner kroner.

For 4 redusere omfang pa prosjektet ble det gjennomfert en prioritering i en grundig prosess med
bred involvering internt i Sykehuset Telemark, med utgangspunkt 1 sykehusets strategi og
Utviklingsplan. Dette arbeidet resulterte i dokumentet «Vedlegg til idéfase — Endring av
prosjektomfangy’. De prioriterte omridene for best 4 ivareta foretakets overordnede mal var 1.
Kreft, 2. Sengeomrade, 3. Akuttsenter.

Reduksjonen av omfanget ble lagt frem for styret i Sykehuset Telemark HF i sak 094-2018 _Andre
orienteringer — vedlegg 3 tillegg til idéfasen.

Basert pa «Vedlegg til idéfase» ble det den 27.03.2019 gitt et mandat for konseptfasen som skulle ta
«utgangspunkt 1 en styringsramme pa 900 millioner kroner (2018-kroner), inklusive byggnar IK'T og

! Idefase startet etter godkjenning av AD Cathrine Lofthus 15.02.2017, basert pa fullmakt gitt av styret i Helse Sor-Ost
RHF i mote 15.12.2016 (sak 099-2016)

2 ddeéfaserapport 1.0» vedtatt av STHF styre 07.02.2018 (sak 008-2018)

3 «Vedlegg til Idéfasen» vedtatt i STHF styre 19.12.2018 (sak 094-2018)
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ikke-byggnaer IKT»". Ved utredning av de nedskalerte alternativene skulle prioriteringene beskrevet i
dokumentet «Vedlegg til idéfasen - Endring av projektomfangy» legges til grunn.

I konseptfasens steg 1 anbefalte prosjektet et hovedalternativ der kreftsenter etableres 1 tilslutning til
B53-Moflata/B51-Tidligere vaskeri og at det bygges et nybyge med 101 senger med akuttsenter pa
plan 1. Pa dette tidspunktet var det fremdeles ikke utarbeidet noyaktige kalkyler av de ulike
alternativene, men det anbefalte hovedalternativet ble estimert til 4 ligge innenfor rammen pa 950
millioner kroner (2020-koner) og dermed anbefalt til B3A beslutning i styret i Sykehuset Telemark®
og styret i Helse Sor-Ost”.

Styret 1 Sykehuset Telemark HF behandlet konseptfasens steg 1 1 styresak 014-2020 Endelig innstilling
1l B3A konseptplan — uthygging Somatikk Skien (USS), og fattet folgende enstemmige vedtak:
1. STHEF styre innstiller hovedspor 3 til videre utredning i Konseptfase, steg 2. Styret stotter at
«pasientnytter er tillagt serlig vekt i vurderingen. Hovedspor 3 inkluderer ett nybygg med akuttsenter og
sengeomrdader i 4 etasjer, samt et stralesenter etablert i tilsiutning til Moflata.
2. For a kunne realisere identifiserte driftsgevinster og redusere risiko for driftsavbrudd i Porsgrunn onsker
styret at modulbygg utredes videre i Konseptfase, steg 2.
3. Styret presiserer at forbedringsarbeidet ma fortsette for d sikre at foretaket har tilstrekkelig bereevne ogsi
etter gjennomfort investering.

Styret i Helse Sor-Ost RHF behandlet konseptfasen steg 1 1 styresak 047-2020 Sykebuset Telemark HF
— uthygging somatikk Skien, konseptfase steg 1, og fattet folgende enstemmige vedtak:
1. Styret godkjenner fremlagt hovedprogram og ber om at dette legges 11l grunn for det videre arbeidet i steg 2 av
konseptfasen.
2. Styret godkjenner at alternativ 3 for uthygging av somatikk ved Sykehuset Telemark HE Skien, bestaende av
et kreftsenter med enbet for straleterapi og nytt sengebygg med akuttsenter, bearbeides videre i steg 2 av
konseptfasen.

I konseptfasens steg 2, basert pa et videreutviklet og mer detaljert prosjekt, ble basiskostnad (for
usikkerhet) beregnet av eksterne radgivere til 1,4 milliarder kroner (2020-kroner). Avviket versus
tidligestimatene var betydelige og skyldtes i hovedsak:
1. Okt areal i sengebyggetbygget (200 kvm per etasje og kjeller, ambulansehall, storre tekniske
arealer enn beregnet)
2. Ikke inkludert tilstrekkelige koblinger (broer og kulverter) til eksisterende bygg og
uteomrader
3. Underestimert kostnader til utstyr i stralesenteret
4. Behov for storre ombygging i B53 Moflata enn lagt til grunn i tidligestimat

Prosjektet matte derfor reduseres ytterligere 1 hht vedtatt prioritering for 4 komme innenfor
mandatets ramme pa 950 millioner kroner (2020-kroner) og et arbeid ble startet for 4 se pa
muligheter for 4 skalere og tilpasse prosjektet

4 Stotte til Sykehuset Telemarks forslag om begrensing til 900 millioner kroner som investeringsniva gis av styret i Helse
Ser-Ost RHF (sak 055-2018). Redusert ramme gjenfinnes i mandat for Konseptfase, kap. 7.1.

® Endelig innstilling til B3A konseptplan — utbygging Somatikk Skien (USS) (sak 014-2020)

® «Sykehuset Telemark — godkjenning Hovedprogramy vedtatt i Helse Sor-Qst styre 12.05.2020 (sak 047-2020)
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2.2 Prosjekttilpasning

I styresak 055-2018 1 Helse Sor-Ost RHF ble det vist til at Sykehuset Telemark HF onsket 4 sette en
begrensning for investeringsnivaet pa 900 millioner kroner pa grunn av den ekonomiske situasjonen
og fremtidige okonomiske bareevnen for helseforetaket. Administrerende direktor og styret i Helse
Sor-Ost RHF stottet denne vurderingen, noe som fremgir av vedtakspunkt 2:

2. De beskrevne alternativene i rapporten ma bearbeides med hensyn pa omfang og med angivelse av

trinnvis uthygging som tilpasses ntviklingen av helseforetakets okonomiske bareevne.

En styringsramme pd 900 millioner kroner (2018-kroner, P50 estimat), hvor bade byggnzar IKT
og ikke-bygenzer IKT skal innga, vil medfore at anbefalte prosjekter som skal tas videre fra
idefasen, ma gjennomgas og tilpasses skonomisk handlingsrom og helseforetakets bareevne.
Vurderingene skal skje 1 samarbeid mellom Sykehuset Telemark HF og Helse Sor-@st RHE.

Etter at helseforetaket hadde sveart utfordrende okonomiske resultater 1 perioden 2014-2016, og til
dels 12017, er resultatene bedret de senere arene. Foretakets valg om 4 avgrense investeringsrammen
til 900 millioner kroner (2018-kroner) ble tatt med utgangspunkt i foretakets okonomiske situasjon
og langsiktige fordring (basisfordring) mot Helse Sor-Ost pa dette tidspunktet (31.12.2017).
Fordringens storrelse er siden vokst og passerte 1 2019 1 milliard kroner. Ved utgangen av 2022 er
fordringen beregnet til a vare 1,1 milliarder kroner og vil, selv med planlagt investeringsniva sa vidt
falle under 1 milliard kroner midt pa 2020-tallet. I folge den okonomiske langtidsplanen vil
fordringen veare pa ca 1,5 milliarder kroner 1 2032.

Basert pa utviklingen 1 basisfordringen og konsekvensene av a tilpasse prosjektet innenfor rammen
pa 950 millioner kroner (2020-kroner), onsker Sykehuset Telemark HF 4 fremme en losning med
ramme pa 1 082 millioner kroner (2020-kroner) som ligger innenfor nivaet pa den langsiktige
fordringen (basisfordringen) nar prosjektet startes opp, og som samtidig ivaretar behovet for
funksjonalitet og kapasitet. Et slikt «fullskalalosningy vil legge til rette for god gevinstrealisering, god
pasientsikkerhet og ikke minst ivareta fremtidige utviklingsmuligheter. Denne lgsningen beskrives
som «Anbefalt losning» nedenfor. «Nedskalert losning» 2 er nedskalert med hensyn pa
sengekapasitet for 4 komme innenfor mandatets definerte styringsramme (950 millioner kroner)
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Anbefalt losning

For a opprettholde bade funksjonalitet og potensiale for gevinstrealisering er det utarbeidet en
losning med et rent sengebygg med 101 senger (3 etg) samt a bygge pa dagens akuttmottak for 4
etablere akuttsenter med storre avklaringsenhet. Kostnader knyttet til kreftsenter ble redusert ved
primert 4 ta bort arealer for administrative kontorer.

Denne prosjektlosningen er estimert til en kostnad pa 1 082 millioner kroner (P50)

\ uvrrudm.em \

’ NekUVERTTLBS3

Akuttsenter

Nedskalert losning:

For 4 komme helt ned til mandatets ramme pa 950 millioner kroner (P50) ma sengekapasitet
reduseres fra 101 senger (3 etg) til 67 senger (2 etg), samt at planlagte forbindelser (kulvert og heis)
mellom sengebygg og Bygg 53 Moflata/Bygg 54 fjernes.

Estimat for denne losningen er beregnet til 943 millioner kroner (P50).
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Sammenligning av beskrevne losninger:

Anbefalt losning Nedskalert lgsning
Estimert prosjektkostnad (P50) | 1 082 millioner kroner 943 millioner kroner
Antall senger 101 senger 67 senger
Antall sengeposter 3 sengeposter 1 nybygg 2 sengeposter i nybygg +

2 sengeposter i Nordfloy
Forbindelse mellom bygg Kobling til Bygg 53, 54 og Kobling til Bygg 58
58

Avklaringsenhet i akuttsenter | Likt i begge losninger, 15 senger i plan 2 i tilbygg
Akuttsenter ovrig Likt i begge losninger
Kreftsenter Likt 1 begge losninger

2.3 Gevinstrealisering

Driftsgevinstet:

Basert pa et prosjektomfang pa 943 millioner kroner vil potensialet for gevinstrealisering reduseres
med 10,7 millioner kroner per ar sammenlignet med losning til 1 082 millioner kroner.

Reduksjonen i driftsgevinster skyldes i hovedsak at to relativt sma sengeposter blir varende i gamle
Nordfloy i stedet for 4 fylle en tredje etasje i nytt sengebygg. Dette medferer en differanse pa ca 11
arsverk, i tillegg til 4 i stedet for 3 postverter (kokker som tilbereder mat pa sengepost). I sum utgjor

dette 9,7 millioner kroner.
Oppsummering av beregningene fremkommer i tabellen nedenfor:

Arskost sengepost - snittBeregnet gj. Snitt lgnnskostnad 2019 775 889
Beregnet EFO* pr stilling iht 2018 faktisk kost 28 %
Estimert reduksjon i EFO i nybygg (store sengeposter) 5%
Beregnet EFO kost pr stilling 23 %
Arsverk

Lgsning til 1 082 mill kr:

Beregnet arsverk nytt bygg, 3 etg (33 + 34 + 34 senger), eks. EFO 134,16
Beregnet EFO pr stilling 23 %
Beregnet arsverk nytt bygg, 3 etg (33 + 34 + 34 senger), inkl. EFO 165,02

Kostnad 3 postverter
Totalt alternativ 1

Lgsning til 943 mill kr:

Beregnet arsverkt nytt bygg, 2 etg (33 + 34 senger), eks. EFO 89,00
Beregnet EFO pr stilling 23 %
Beregnet arsverk nytt bygg, 2 etg (33 + 34 senger), inkl. EFO 109,47
To sengeposter blir igjen i Nordfly, brutto arsverk 2019 66,64‘

Kostnad 4 postverter
Totalt alternativ 2

Diff 943 mill kr vs 1 082 mill kr
* = EFO star for Ekstravakt, Forskjgvet vakt, Overtid.

Arsverk inkludert EFO (=brutto arsverk) inkluderer ogsa ferievikarutgifter, kostnader
for innleie av sykevikarer, ekstrahjelp, osv.

NOK

128 034 720
3189236

131 223 956

84 936 569
51705 243
4252314

140 894 126

-9670 170
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I B3A var driftsgevinst for sengeposter beregnet til totalt 18 millioner kroner. Hovedsakelig er
gevinsten knyttet til antall arsverk som kreves for 4 drifte 5 sengeposter av varierende storrelse i
dagens Nordfloy versus tre store sengeposter i nybygg. I lesningen til 943 millioner kroner vil tre av
dagens sengeposter samles pa to etasjer i nybygg. Ved investering pa 1 082 millioner kroner vil de
siste to sengepostene samles 1 en etasje. Ved losning til 943 millioner kroner bortfaller dermed over
halve gevinstpotensialet.

I tillegg til driftsgevinst for sengeposter vil bortfall av planlagte forbindelser (kulvert og heis) mellom
sengebyge og Bygg 53 Moflata/Bygg 54 reduserer mulighet for effektiv logistikk til nytt sengebygg.
Merkostnad for portertjeneste og varetransport er beregnet til ca 1 million kroner.

Sum bortfall av drlige driftsgevinster ved lgsning til 943 millioner kroner = 10,7 millioner
kroner

Investeringer og fremtidig utvikling:

Et valg av nedskalert losning vil medfere et hoyere fremtidig investeringsbehov for foretaket i
perioden etter USS enn den anbefalte losningen.

Dersom den tredje etasjen utelates, ma ytterligere ett bygg etableres pa et senere tidspunkt for a
kunne flytte resterende senger fra Nordfley. Nordfloy ma temmes 1 sin helhet for at bygget skal
kunne rehabiliteres og senere fylles med poliklinisk aktivitet og dagbehandling.

Dette vil ogsa begrense fremtidig ekspansjonsmuligheter pa tomten, noe som vil gjore det vanskelig
a finne gode losninger for en nedvendig okning av operasjonskapasiteten i Skien. Evakuering av
Porsgrunn og samlokalisering av poliklinikker og operasjonsaktivitet 1 Skien er et sentralt element i
den langsiktige utviklingsplanen for Sykehuset Telemark. En nedskalert losning vil medfere en
senere utflytting av Nordfloy med en tilhorende forsinket realisering av fremtidige gevinster
(driftsgevinster, salg av bygningsmasse i Porsgrunn, m.m.) som er identifisert ved en samling av den
somatiske aktiviteten 1 Skien, sammenliknet med anbefalt losning.

Kvalitet og pasientopplevelse:

I nedskalert losning med kun to sengeetasjer vil flere pasienter matte ligge pa flersengsrom i gammel
sengefloy med dusj og toalett pa gang. Dette oker risiko for sykehuspaferte infeksjoner og brudd pa
konfidensialitet. Lokalene har darlig inneklima.

Nedskalert losning har ikke ny forbindelse (kulvert og heis) mellom sengebygg og Bygg 53
Moflata/Bygg 54. Dette vil bety fortsatt lang pasienttransport i seng i gamle, trafikkerte
transportkulverter hvor det ogsa transporteres avfall, mat og forsyningsvarer. I nytt kreftsenter vil all
sengetransport av pasient og ovrig logistikktransport (avfall/mat/forsyningsvarer) passere gjennom
inngangsparti/publikumsareal.
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2.4  Okonomiske vurderinger

Okt kapitalkostnad og kvalitetssikrede gevinstberegninger

Sykehuset har i konseptfasen steg 2 beregnet okonomiske konsekvenser av en okt ramme for
prosjektet. Okningen er beregnet 4 gi en arlig merkostnad (avskrivninger og finans) pa 7 millioner
kroner.

Det er videre gjort kvalitetssikring av gevinstberegningene for de ulike delene av utbyggingen.
Stralesenteret bidrar isolert sett med en negativ gevinst (okt arlig kostnad) for foretaket. Sykehuset
har kvalitetsikret denne kostnaden sammen med ressurser i HS@ og ser at den negative gevinsten er
3 millioner kroner lavere enn forutsatt ved B3A beslutningen. @Qvrige gevinster knyttet til akuttsenter
og sengebygg er ikke endret gjennom arbeidet i konseptfasens steg 2.

Redusert arlig kostnad ved stralesenteret gir positiv effekt pa sykehuset skonomi og dermed
bzreevne i bide anbefalt og nedskalert losning. Den okte rammen med tilherende avskrivninger og
rentekostnader 1 anbefalt losning gir isolert sett en svekket okonomi og bxreevne for sykehuset.
Netto effekt av 4 gjennomfere prosjektet med ny ramme (1 082 millioner kroner) betyr en arlig
kostnadsekning pa 4 millioner kroner sammenliknet med prosjektet slik det fremstod i B3A
beslutningen.

Baxreevne for foretaket

Sykehuset har 1 okonomisk langtidsplan lagt til grunn en resultatbane som skulle sikre bareevne for
foretaket inklusiv de okte kostnadene som folger av USS slik det var beregnet i B3A. Som en folge
av de endringer som er gjort i investeringsramme og beregnede (negative) gevinster ved
stralesenteret har sykehuset gjort en ny vurdering av bareevne og behov for driftseffektiviseringer
som folger av de nye forutsetningene. Beregninger viser at sykehuset vil kunne absorbere den arlige
kostnadsokningen (4 millioner kroner) innenfor den buffer som er lagt i OLP 2021-2024 og at
sykehuset har bzreevne ogsa for prosjektet med utvidet ramme.

Det er imidlertid klart at buffer med utvidet ramme vil bli redusert og at risiko 1 OLP folgelig oker
noe. Dette understreker betydningen av at sykehuset gjennomforer planlagt forbedringsarbeid og
ogsa ser etter ytterligere muligheter og omrader for forbedring fremover, for 4 sikre baerekraft etter
gjennomforing av USS.

Anbefalt losning har drlige driftsgevinster som er 10,7 millioner kroner hoyere enn nedskalert og vil
folgelig ha bedre barekraft ogsa etter at konsekvensene av okt kapitalkostnad (7 millioner kroner) er
inkludert.

3. Administrerende direktors anbefaling

For a optimalisere foretakets baerekraft og samtidig legge til rette for god gevinstrealisering, god
pasientsikkerhet og ikke minst ivareta fremtidige utviklingsmuligheter anbefaler administrerende
direktor at losningsforslag til 1 082 millioner kroner fremlegges som «Anbefalt konsept» til B3
beslutning 1 Helse Sor-Ost.

Dette innebazrer at Sykehuset Telemark vil be styret i Helse Sor-@st om en gkning av rammen for

prosjekt Utbygging somatikk Skien til 1 082 millioner kroner (P50). Rammen vil fortsatt vere
innenfor foretakets langsiktige fordring pa Helse Sor-Ost.
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 16.09.2020

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 056 — 2020

Reviderte krav og oppdrag for 2020 fra Helse Sor-Ost RHF

Hensikten med saken
Det ble avholdt foretaksmote for Sykehuset Telemark HF 25. juni 2020.

Saken legges frem for styret i Sykehuset Telemark HF for a gjore styret kjent med nye styrings-
budskap fra eier.

Forslag til vedtak

Styret tar reviderte og nye styringsbudskap for 2020, slik disse fremga 1 protokoll fra foretaksmote i
Sykebuset Telemark HE 25. juni 2020, til etterretning.

Skien, 3. september 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor
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1. Hva saken gjelder

I protokoll fra foretaksmeote 25. juni 2020, sak 3 Reviderte krav og oppdrag for 2020, har Helse
Sor-Ost RHF gjort endringer i styringsbudskap for 2020 med bakgrunn i koronapandemien.

Sykehuset Telemark HF har tatt nye og endrede styringsbudskap gitt 1 foretaksmote inn
virksomhetsplanleggingen for 2020.

2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

Styringsbudskapene inngiér i det helhetlige oppdraget Sykehuset Telemark HF har ansvar for a
gjennomfore. Protokoll fra foretaksmotet er lagt ved som vedlegg til denne saken.

Alle styringskrav vurderes av Sykehuset Telemarks HF og operasjonaliseres 1 virksomhets-
planleggingen for 2020. Dette gjelder ogsa de styringsbudskapene som kommer i lopet av aret.
Det forutsettes at tilsvarende prosesser med operasjonalisering av styringskrav gjores i klinikkene
og stabene.

I Oppdrag og bestilling 2020 fra Helse Sor-@st RHF til helseforetakene og de private ideelle
sykehusene er det meldt at det vil bli utarbeidet et tilleggsdokument til oppdrag og bestilling for
2020, som gir oversikt over nye styringsbudskap fra Helse Sor-@st RHF, og at dette vil bli
oversendt helseforetakene og de private ideelle sykehusene i august. Som folge av den ekstra-
ordinzre situasjonen, har Helse Sor-Ost RHF vurdert det som mer hensiktsmessig a gjennomfore
foretaksmoter i juni med helseforetakene, for 4 formidle endringer i Oppdrag og bestilling 2020.

3. Administrerende direktors anbefaling
Saken legges frem for styret i sykehuset Telemark HF for 4 gjore styret kjent med endrede og nye
styringsbudskap fra eier. Med henvisning til protokoll fra foretaksmeotet 1 Sykehuset Telemark HF

25. juni 2020 anbefaler administrerende direktor at styret tar reviderte styringsbudskap for 2020
for Sykehuset Telemark HF etterretning.

Vedlegg:
Protokoll fra foretaksmeote 25. juni 2020
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PROTOKOLL
FRA
FORETAKSM@TE I SYKEHUSET TELEMARK HF

Torsdag 25. juni 2020 klokken 17:00 ble det avholdt foretaksmgte i Sykehuset Telemark
HF. Mgtet ble gjennomfgrt digitalt som felles foretaksmgte for helseforetakene i Helse
Sgr-@st.

Dagsorden:

1. Foretaksmgtet konstitueres

2. Dagsorden

3. Reviderte krav og oppdrag for 2020

Til stede var:
Helse Sgr-@st RHF, 100 % eier av foretaket, representert ved styreleder Svein Gjedrem,
som ogsa ledet mgtet.

[ tillegg mgtte fra administrasjonen i Helse Sgr-@st RHF:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus
Eierdirektgr Tore Robertsen, som ogsa fgrte protokollen

Fra styret i Sykehuset Telemark HF mgtte:
Styreleder Per Anders Oksum

[ tillegg mgtte fra administrasjonen i Sykehuset Telemark HF:
Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Foretakets revisor var varslet i samsvar med helseforetaksloven.
Riksrevisjonen var varslet i samsvar med riksrevisjonsloven.
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Sak 1: Foretaksmgtet konstitueres

Som gverste eiermyndighet og mgteleder gnsket styreleder Svein Gjedrem velkommen
og spurte om det var merknader til innkallingen. Det var ingen merknader til
innkallingen.

Styreleder Per Anders Oksum ble valgt til 3 godkjenne protokollen sammen med
mgteleder.

Foretaksmgtet vedtok:

Innkallingen godkjennes. Foretaksmgtet er lovlig satt.

Sak 2: Dagsorden

Styreleder Svein Gjedrem spurte om noen hadde merknader til den utsendte dagsorden.
Det var ingen merknader til dagsorden.

Foretaksmgtet vedtok:

Dagsorden godkjennes.

Sak 3: Reviderte krav og oppdrag for 2020

Med bakgrunn i reviderte krav og oppdrag for 2020 gitt i foretaksmgte i Helse Sgr-@st
RHF 10. juni 2020, gjgres korrigeringer og presiseringer i Oppdrag og bestilling 2020 for
Sykehuset Telemark HF.

Det vises til tidligere foretaksmgter som er holdt etter utbruddet av covid-19. Pa grunn
av utbruddet av covid-19 har helseforetakene veert ngdt til 4 prioritere beredskap og
handtering av den aktuelle situasjonen. Selv om situasjonen na er under kontroll, og alle
helseforetakene har planer for @ handterere utbruddet av covid-19 videre, er
helseforetakene fortsatt i en beredskapssituasjon.

Det legges til grunn at handteringen av covid-19 utbruddet vil pavirke helseforetakenes
evne til 3 nd mal og gjennomfgre oppdrag for 2020. Helse Sgr-@st RHF anerkjenner at
handteringen av covid-19 utbruddet vil kunne pavirke maloppnaelse og gjennomfgring
ogsa for styringsbudskap som ikke er endret.

Det understrekes at de overordnede malene for spesialisthelsetjenesten gjelder, selv om
enkelte konkrete mal for 2020 endres. Malet om a redusere ungdvendig venting og
variasjon i kapasitetsutnyttelsen er sarlig viktig i en situasjon der aktiviteten har gatt
ned grunnet covid-19 utbruddet. Det vises til foretaksmgtet 28. april 2020, der
helseforetakene ble bedt om a starte opptrapping til mer normalt drift i helseforetakene
i trdd med etablerte prioriteringskriterier.
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Pkonomiske krav og rammer

[ Oppdrag og bestilling 2020 stilles krav om a innrette virksomheten innenfor
gkonomiske rammer og krav som gjelder for 2020. Helse Sgr-@st RHF har merket seg
den gkonomisk utviklingen i helseforetakene hittil i dr. Det vises til revidert
nasjonalbudsjett (jf. Prop. 117 S (2019-2020)) som styrker sykehusene med midler
knyttet til virusutbruddet.

Tildelingen skal bidra til at helseregionene kan handtere de gkonomiske konsekvensene
som fglge av virusutbruddet og trappe opp igjen til mer normal pasientbehandling
samtidig som beredskapsplanlegging, bemanningssituasjonen og smittevernhensyn
ivaretas. [ styremgte 1. juli 2020 vil styret i Helse Sgr-@st RHF ta stilling til fordelingen
av midler til det enkelte helseforetak.

Situasjonen er fremdeles er usikker og Helse Sgr-@st RHF vil fglge utviklingen fremover.
Korrigeringer og presiseringer av styringsbudskap i Oppdrag og bestilling 2020

I foretaksmgte 10. juni 2020 for Helse Sgr-@st RHF ble det gjort en del endringer og
presiseringer i styringsbudskapene til det regionale helseforetaket. Noen av disse er
ogsa relevante for krav til helseforetaket fra Helse Sgr-@st RHF gitt i Oppdrag og
bestilling 2020:

e Mal 2020 om at gjennomsnittlig ventetid i 2020 skal reduseres sammenliknet med
2019 bortfaller.

e Mal 2020 om & overholde en stgrre andel av pasientavtalene sammenliknet med 2019
(passert planlagt tid) bortfaller.

e Mal 2020 om a gke andelen planlagte episoder med tildelt time, malt ved indikatoren
planleggingshorisont, avgrenses til 4 gjelde andre halvar 2020 sammenliknet med
andre halvar 2019. Tidligere stilt krav om at det skal veere planleggingshorisont for
bemanning og timetildeling pa poliklinikker pa minst 6 maneder gjelder fortsatt.

e Mal 2020 om at andel enheter med godt sikkerhetsklima i et helseforetak skal veere
minst 75 prosent opprettholdes som et langsiktig mal, men krav om rapportering til
Helse Sgr-@st RHF utgér for 2020.

e Detvises til oppdrag om a utarbeide en plan for ParkinsonNet og starte en nasjonal
iverksetting i 2020. Arbeidet viderefgres i Oslo og Rogaland. Plan for ytterligere
innfgring av ParkinsonNet i de fire helseregionene skal utarbeides innen utgangen av
2020. Det skal tas sikte pa a innfgre modellen i flere helseforetak innen 30. juni 2021.

e Detvises til at Helse Sgr-@st RHF er bedt om & utarbeide regional utviklingsplan
innen utgangen av 2022 og at arbeidene med de lokale utviklingsplanene ma tilpasses
dette. Slik det fremgar av Oppdrag og bestilling 2020, skal de regionale
helseforetakene, under ledelse av Helse Midt-Norge RHF, gjennomfgre en revisjon av
veilederen for arbeidet med utviklingsplaner. Fristen for revisjon av veilederen for
utviklingsplaner er na satt til 1. november 2020.
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Fglgende styringsbudskap fra Oppdrag og bestilling 2020 far nye rapporteringsfrister:

e Inkluderingsdugnaden - helseforetakene skal rapportere pa status for sitt arbeid med
inkluderende rekruttering i arlig melding 2020, mens ny frist for sluttrapportering
for lokale forsgk/piloter settes til 1. mai 2021.

e Oppfelging av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring - ny rapporteringsfrist
settes til 1. september 2020.

Nye styringsbudskap

Pakkeforlap psykisk helsevern og TSB
Annen oppgave 2020

e Detvises til SINTEFs fgrste rapport for evaluering av pakkeforlgpene i psykisk helse
og rus. Helseforetakene skal legge funnene i rapporten til grunn for videreutvikling av
arbeidet med registrering og tekniske lgsninger knyttet til pakkeforlgpene.
Helseforetakene skal ogsa sgrge for at brukerrepresentanter og erfaringskonsulenter
involveres i forbedringsarbeidet og implementeringen av pakkeforlgpene.

Tjenestetilbud til fodende
Annen oppgave 2020

o Helseforetaket skal fglge opp kompetanse- og ressursbehov dokumentert i rapporten
«Endring i fodepopulasjon og konsekvenser for bemanning og finansieringssystem» i
utvikling av fgdetilbudet.

IKT-utvikling og digitalisering

Det er viktig at de regionale helseforetakenes planer for strukturert journal understgtter
malbildet for helhetlig samhandling, jf. malene i En innbygger - én journal. Det foreligger
ulike planer for overgang til strukturert journal og det er derfor behov for a utarbeide en
felles strategi for strukturert journal, herunder anbefaling om niva pa strukturering,
bruk av felles standardisert sprak og prioriterte fagomrader. Helse- og
omsorgsdepartementet har gitt Helse Midt-Norge i oppgave a lede dette arbeidet.

Annen oppgave 2020

» Helseforetakene skal gjennomfgre tiltak som har dokumentert effekt pa
kapasitetsutnyttelse og ungdvendig venting innen poliklinisk behandling. Det legges
til grunn at disse tiltakene gjennomfgres for all poliklinisk behandling, med mindre
saerskilte forhold tilsier noe annet. Det tas et generelt forbehold om at
beredskapsarbeidet kan forsinke eller forstyrre gjennomfgringen av tiltakene.
Sykehuspartner HF skal understgtte helseforetakenes arbeid med implementering av
tiltakene. Tiltakene skal bl.a. inkludere:

o Innfgring og bruk av digitale skjemaer og verktgy for 8 innhente ngdvendig
informasjon fra pasientene fgr oppmgte til time.
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o Taibrukvideo- og telefonkonsultasjoner med sikte pa opprettholde omfanget av
slike konsultasjoner etter hvert som aktiviteten normaliseres.

o Fastsettelse av maltall ved det enkelte helseforetak for bruk av digitale skjemaer,
video- og telefonkonsultasjon og digital hjemmeoppfglging.

Hdndtering av covid-19

De regionale helseforetakene skal i samarbeid utarbeide et harmonisert nasjonalt
internoppleeringsprogram for sykepleie i intensivbehandling av covid-19 pasienter.
Internoppleeringsprogrammet skal bestd av leeringsmal for denne typen
intensivbehandling. Frist for ferdigstilling er 1. oktober 2020. Helseforetakene skal
tilpasse sine oppleaeringsprogrammer i forhold til dette nar det foreligger.

Det vil bli lagt fram en beredskapsplan for smitteverntiltak ved gkt smittespredning
under covid-19-pandemien. Beredskapsplanen er nasjonal, men skal som
beslutningsverktgy ogsa kunne anvendes lokalt og regionalt for a sikre riktige tiltak pa
rett niva og til rett tid. I beredskapsplanen inngdr en omtale av ansvarsforhold og

beslutningsniva, overvaking av smittesituasjonen og aktuelle tiltak.

Helseforetakene skal bidra i arbeidet med a fglge opp beredskapsplanen for
smitteverntiltak ved gkt smittespredning under covid-19-pandemien.

Mgtet ble hevet klokken 17:13.

Hamar, 25. juni 2020.
styreleder Svein Gjedrem styreleder Per Anders Oksum
Helse Sgr-@st RHF Sykehuset Telemark HF

Protokollen er elektronisk godkjent og har derfor ikke handskrevne signaturer
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 16. september 2020

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 057 - 2020

Presentasjon av sluttrapport etter konsernrevisjon av varsling ved STHF

Hensikten med saken

HSO har i lepet av viren 2020 gjennomfert en konsernrevisjon for a undersoke om
helseforetaket har etablert en hensiktsmessig ordning for a varsle om kritikkverdige forhold, som
ivaretar lovkrav og legger til rette for god handtering av varsling.

Konsernrevisjonen vil presentere sluttrapporten for styret i STHF den 16.09.20. Etter
konsernrevisjonen sin vurdering vil verdien av varslingsordningen oke dersom Sykehuset
Telemark HF forenkler varslingsrutinen og serger for at arbeidstakerne er gjort kjent med
rutinen. En forutsetning er sterkere forankring av ordningen. Basert pa konsernrevisjonens
undersokelse presenteres sykehuset for folgende konklusjonen:

* Varslingsordningen er ikke godt nok forankret og integrert 1 det samlede styringssystemet

»  Skriftlig varslingsrutine gir god stotte til varslingsprosessen, men rutinen bor forenkles
med avklarte roller

* Tekniske losninger legger ikke godt nok til rette for a varsle og saksbehandle et varsel

* Okt bevissthet og kompetanse vil gjore det tryggere a varsle og bidra til at flere sier fra
om kritikkverdige forhold

Administrerende direktors anbefaling

Sluttrapporten ble presentert for ledergruppen 01.09.20. Ledergruppens anbefaling er 4 prioritere
folgende omrader for forbedring:

* Rapporteringssloyfer som bidrar til forankring og god implementering.
* TForenkling av prosedyrer og policy

* Rolleavklaring

* Tekniske losninger som legger til rette for varsling og saksbehandling
*  Opplaering knyttet til de ulike rollene i varslingsarbeidet
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Det igangsettes et forbedringsarbeidet som ledes av HR avdelingen. Tidligere 1 ar ble det gjort
endringer bade nar det gjelder varslingsutvalgets leder og dets medlemmer for 4 unnga
habilitetskonflikter i forhold til HR sin rolle 1 vanskelige personalsaker.

Forslag til vedtak
Styret tar saken til etterretning.

Skien, 8. september 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor

Vedlegg:

e Konsernrevisjonen - Rapport 4/20

e Revisjonsrapport 4/2020 Varsling - system for 4 handtere varsler og kritikkverdige
forhold
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Helse Sor-@st RHF Telefon: 02411

HELSE » ¢« @ SOR-OST Postboks 404 Telefaks: 62 58 55 01
® 2303 Hamar postmollak@hiclse-sorostno
Org.nr 991 324 968

Sykehuset Telemark HF

Aut. Styret v/styreleder

Administrerende direktor

Var referanse: Deres referanse: Dato:

15/00276-22 10.07.2020

Saksbehandler:
Signe Sagabraaten, + 47 416 90 503

Oversendelse av revisjonsrapport

Vedlagt folger rapport 4/2020 fra revisjon Varsling - system for @ handtere varsler om kritikkverdige
Jorhold ved Sykehuset Telemark HF. Rapporten sendes styret som overordnet ansvarlig for
helseforetakets styring og kontroll og til administrerende direktar som har det utavende ansvaret,

Vi ber med dette om at rapporten legges frem som sak i helseforetakets styre. Styret tar stilling til
nar administrerende direkter skal legge frem handlingsplan for 4 falge opp revisjonen.

Det anbefales at administrerende direktor benytter revisjonsrapporten i helseforetakets
forbedringsarbeid, og forsikrer seg om at tiltaksarbeidet blir iverksatt og gjennomfert i trid med
foringer gitt av eier i oppdrag- og bestillingsdokumentet.

Det forventes at helseforetaket i forbindelse med utarbeidelse av tiltak til forbedring sikrer
involvering av medarbeidere i trid med vedtatte prinsipper i foretaksgruppen.

Dersom noe er uklart, vennligst ta kontakt med Signe Sagabraaten pa tlf 416 90 503 eller pa
e-post signe.sagabraaten@ helse-sorost.no.

Med vennlig hilsen
Konse isjonen Helse Sar-Ost
semrevisjonen Helse Sor

% “f//@;w- 'Cf““ ‘Q’Y"/"‘A

Espen Anderssen Signe Sagabraaten
konsemrevisor intemrevisor

Vedlegg: Revisjonsrapport 4/2020

Kopi: Administrerende direktor Helse Ser-@st RHF

Helse Ser-@st er den statlige helseforetaksgruppen som har ansvar for spesialisthelsetjenestene i Dstfold, Akershus, Oslo,
Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust-Agder og Vest-Agder. Virksomheten er organiser! i ett morselskap,
Helse Ser-Ost RHF, og 11 datlterselskap. | tillegg leveres sykehustienester i regionen av private ideelle sykehus, private
feverandarer og avtalespesialister
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Konsernrevisjonen
Rapport 4/2020

Varsling — system for a handtere varsler om
kritikkverdige forhold

Sykehuset Telemark HF

10. juli 2020



Introduksjon

Varsling i arbeidslivet er at en arbeidstaker sier ifra om et kritikkverdig forhold Revisjonen er gjennomfgrt ved Sykehuset Telemark HF i tidsrommet
pad egen arbeidsplass. For @ kunne forebygge, avdekke og handtere kritikk- februar — juni 2020. Gjennomfgringsperioden ble utvidet i dialog med
verdige forhold ma helseforetaket ha etablert en god varslingsordning. helseforetaket som fglge av koronasituasjonen.

Ordningen ma gi trygghet for G kunne varsle. Undersgkelser indikerer at halv-
parten av alle arbeidstakere som opplever kritikkverdige forhold velger G ikke
varsle. En av fire som varsler opplever negative reaksjoner etter G ha varslet.

Malet for revisjonen har vaert & undersgke om helseforetaket har etablert en
hensiktsmessig ordning for a varsle om kritikkverdige forhold, som ivaretar
lovkrav og legger til rette for god handtering av varsling.

For a undersgke dette har vi definert fglgende problemstillinger:

. Har helseforetaket lagt til rette for en god handtering av kritikkverdige
forhold i trad med arbeidsmiljglovens bestemmelser og grunnleggende
prinsipper for god saksbehandling?

. Har helseforetaket lagt til rette for en varslingsprosess som ivaretar de
bergrte i trad med arbeidsmiljglovens bestemmelser og grunnleggende
prinsipper for god saksbehandling?

. Har helseforetaket etablert en varslingsordning med en hensiktsmessig
fordeling av ansvar og oppgaver som sikrer ngdvendig kompetanse ved
handtering av varsling?

. Har helseforetaket utarbeidet varslingsrutiner tilpasset virksomheten og
som beskriver en formalstjenlig varslingsprosess?
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1. Konklusjoner og anbefalinger

1.1 En bedre kjent varslingsordning med forenklede rutiner vil gke verdien for helseforetaket

Varslingsordningen skal bidra til G skape trygghet slik at ansatte kan varsle
om kritikkverdige forhold. Ved G se pa varsling som en verdi skal
helseforetaket legge til rette for et godt ytringsklima pd arbeidsplassen,
utarbeide rutiner for varsling og undersgke og falge opp varselet innen rimelig
tid. Helseforetaket har ogsd ansvar for G verne varslerens identitet, og sgrge
for at den som varsler og den/de det varsles om har et fullt forsvarlig
arbeidsmiljg. Den som varsler skal ikke bli utsatt for gjengjeldelse.

Sykehuset Telemark HF har etablert en varslingsordning og utarbeidet
skriftlige rutiner for varsling. De styrende dokumentene beskriver pa en god
mate viktigheten av dpenhet og et godt ytringsklima. Helseforetaket synes a
ta tak i ytringer om pastatte kritikkverdige forhold innen rimelig tid, og
handtere sakene pa lavest mulig niva. Det er god bevissthet om
kompleksiteten knyttet til undersgkelser av varslingssaker.

Varslingsutvalget i helseforetaket har behandlet fire saker etter at det ble
etablert hgsten 2018. Alle sakene er knyttet til arbeidsmiljgutfordringer.
Konsernrevisjonen vurderer at dette antallet er relativt lavt tatt i betraktning
antall ansatte i helseforetaket. Helseforetaket har ikke samlet oversikt hvor
mange varslingssaker som er behandlet av linjen. Det fremkommer i
intervjuer at mange er usikre pa «hva det skal varsles om» og «hva er et
varsel». Fra helseforetaket stilles det ogsa spgrsmal ved om terskelen for a
varsle saker er for hgy og om kompetansen for a forsta hva som er en
varslingssak er for lav i organisasjonen. Det pekes pa at det trolig er
«mgrketall» ved varslingen. Varslingsutvalget opplever at det er krevende 3
definere hva som er kritikkverdige forhold. Helseforetaket stiller selv
sp@rsmal om det kan finnes saker innen eksempelvis miljgkriminalitet,

gkonomisk kriminalitet og kritikkverdig yrkesutgvelse som burde vaert meldt
inn.

I denne revisjonen har vi undersgkt om helseforetaket har etablert en
hensiktsmessig ordning for a varsle om kritikkverdige forhold, som ivaretar
lovkrav og legger til rette for god handtering av varsling. Revisjonen har
omfattet styret, linjeledelse, varslingsutvalg, ulike stgtte- og
radgivningsfunksjoner, samt verneombud og tillitsvalgte.

Revisjonen viser at helseforetaket har igangsatt et arbeid med a oppdatere de
interne varslingsrutinene i trdd med endringene i arbeidsmiljgloven. De nye
bestemmelsene om varsling tradte i kraft den 1. januar 2020. Helseforetaket er
ogsa i ferd med a utvikle et helhetlig HMS-system.

Etter var vurdering vil verdien av varslingsordningen gke dersom
helseforetaket forenkler varslingsrutinen og sgrger for at arbeidstakerne er
gjort kjent med rutinen. En forutsetning er sterkere forankring av ordningen.
Basert pa vare undersgkelser begrunnes konklusjonen med fglgende:
e Varslingsordningen er ikke godt nok forankret og integrert i det
samlede styringssystemet
e  Skriftlig varslingsrutine gir god stgtte til varslingsprosessen, men
rutinen bgr forenkles med avklarte roller
e Tekniske Igsninger legger ikke godt nok til rette for a varsle og
saksbehandle et varsel
e @kt bevissthet og kompetanse vil gjgre det tryggere a varsle og bidra
til at flere sier fra om kritikkverdige forhold
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Varslingsordningen er ikke godt nok forankret og integrert i det
samlede styringssystemet

Oppmerksomhet og eierskap til varslingsordningen fra gverste niva i
organisasjonen er en viktig erklaering om helseforetakets verdigrunnlag.
Konsernrevisjonens vurdering er at helseforetaket har behov for et tydeligere
eierskap til ordningen, og at det bgr etableres rutiner som bidrar til at varsling
inngar i grunnlaget for systematisk rapportering og oppfelging av
virksomheten.

I trdd med god praksis bgr varslingsordningen godkjennes av helseforetakets
administrerende direktgr, og styret bgr veere orientert om ordningen.
Varsling bgr innga i helseforetakets helhetlige HMS-system med planer,
systematiske risikovurderinger og jevnlig rapportering. Informasjon bgr
tilflyte ledelsen og styret, og innga i helseforetakets plan- og
oppfelgingsprosesser. Varslingsordningen vil pa denne maten vaere en
informasjonskilde i arbeidet med kontinuerlig forbedring.

Skriftlig varslingsrutine gir god stgtte til varslingsprosessen, men
rutinen bgr forenkles med avklarte roller

Helseforetakets varslingsrutine omhandler de viktigste prinsippene for a
motta, behandle og fglge opp varsling. Minimumskravene i
varslingsbestemmelsene er ivaretatt. For a bidra til en mer forutsigbar
prosess og sikre likebehandling og sporbarhet, er det behov for noe mer
veiledning innen enkelte omrader, samt a forenkle beskrivelsen av rutinen.
Varslingsrutinen er i dag beskrevet pa tvers av flere dokumenter. Dette
omfatter en veileder om dpenhetskultur og ytringsklima, en retningslinje om
varsling, en prosedyre for saksbehandling og et varslingsskjema.
Helseforetaket bgr vurdere a sla sammen dokumentene og sgrge for en mer
strukturert fremstilling slik at arbeidstakerne enklere kan sette seginn i
rutinen. | tillegg vil en naermere beskrivelse av enkelte aktiviteter, herunder
forventninger til dokumentasjon av saksbehandlingen, styrke tilliten til
ordningen.
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Roller og ansvar beskrives ikke eksplisitt i rutinen, men som en del av
saksgangen. Det er etter var vurdering behov for a formalisere og tydeliggjgre
roller og ansvar for de ulike funksjonene i varslingsordningen. Alle sentrale
roller bgr beskrives, herunder stgtte- og radgivningsfunksjoner samt styret og
ledelsens rolle. For & bidra til at varslingsordningen kan representere en verdi,
bgr helseforetaket vurdere om organisasjonen selv kan tilby en potensiell
varsler en objektiv og uavhengig part for a sgke rad og veiledning, eller om
dette er en funksjon som best kan ivaretas av en ekstern aktgr.

Tekniske Igsninger legger ikke godt nok til rette for @ varsle og
saksbehandle et varsel

Gode tekniske Igsninger er viktig for en sikker, trygg og effektiv handtering av
ytringer om pastatte kritikkverdige forhold. Det er avgjgrende for tilliten til
ordningen. Etter konsernrevisjonens samlede vurdering legger de tekniske
Igsningene i helseforetaket ikke godt nok til rette for a varsle og handtere
varsel. Lgsninger for dokumenthandtering, tilgangsstyring og sletting av
personopplysninger skaper usikkerhet om rettssikkerheten og personvernet er
tilfredsstillende ivaretatt.

Det er behov for a konkretisere hvor og hvordan saksbehandlingen skal
dokumenteres ved hjelp av tekniske Igsninger, ogsa for a sikre etterprgvbarhet.
Tilgangsstyringen ma sikre at varslerens identitet ikke blir kjent i stgrre grad
enn ngdvendig, samtidig som helseforetaket ma kunne fremskaffe en helhetlig
oversikt over varslingssakene. Helseforetaket bgr vurdere a legge til rette for
kryptert dialog med de som gnsker a varsle anonymt. Videre bgr
helseforetaket ogsa vurdere om det skal etableres en Igsning for varsling fra
eksterne.

Dkt bevissthet og kompetanse vil gjgre det tryggere G varsle og bidra til
at flere sier fra om kritikkverdige forhold

Troverdig handtering av ytringer om pastatte kritikkverdige forhold forutsetter
tilstrekkelig kompetanse. Opplaeringen innen varsling er i Sykehuset Telemark
HF i hovedsak begrenset til grunnkurs i HMS for verneombud, tillitsvalgte og
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ledere. Opplaeringen er rettet mot arbeidsmiljgloven og varsling generelt. 1.2 Modenhet
Etter var vurdering er det behov for & definere kompetansebehovet for ulike

] i ; ) i ; Konsernrevisjonen vurderer at den samlede modenheten av ordningen i dag
roller, slik at opplaeringen kan tilpasses de ulike malgruppene. Opplaering

ligger pa niva 2 av 4 nivaer. De styrende dokumentene dekker i dag de

innen varsling bgr i sterre .graftl relatert'as til.h.elseforetakets va:rslingsorc!ning ' grunnleggende forventningene i arbeidsmiljglovens bestemmelser. Enkelte
og knyttes mot oppleering i etiske retningslinjer og HMS-omradet. Endringer i deler holder et niva i trdd med beste praksis. Konsernrevisjonen vurderer at
den etablerte ordningen bgr Igpende formidles i faste mgtearenaer. alle helseforetak bgr vaere pa niva 3 eller 4.

Varslingsordningen er ikke godt nok kjent blant de ansatte og innleide i

helseforetaket. Dette gker den iboende risikoen for at kritikkverdige forhold

ikke blir avdekket og utbedret. I tillegg til mer organisert opplaering og

informasjon, er det etter var vurdering behov for a gjgre det enklere a finne

informasjon om ordningen og de styrende dokumentene pa intranettet. En Samlet vurdering .
lett synlig «knapp» pa intranettet og en varslingsplakat oppslatt pa steder der A .

arbeidstakerne oppholder seg, vil gi tydelige signaler om at helseforetaket

gnsker at ansatte og innleide skal varsle om kritikkverdige forhold.

Optimalisert
Etablert

Dokumentert

Uformelt

Figur 1: Modenhet i utforming av varslingsordningen
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1.3 Anbefalinger

For a bidra til at varslingsordningen blir et verktgy for a avdekke og rette opp i
kritikkverdige forhold sa tidlig som mulig, har konsernrevisjonen fglgende
anbefalinger:

e  Varslingsordningen bgr forankres i styret og ledelsen og integreres i
det samlede styringssystemet i helseforetaket. Malet vil veere et
tydelig eierskap til en varslingsordning som blir sett pa som en verdi i
organisasjonen. Ordningen er en del av helseforetakets jevnlige
rapportering, risikostyring og systematiske HMS-arbeid.

e Varslingsrutinen bgr forenkles slik at den gir trygghet og
forutsigbarhet for en potensiell varsler, og samtidig ngdvendig stgtte
ved saksbehandling av mottak, behandling og oppfglging av varsling.
Malet vil veere en beskrivelse med avklarte roller og ansvar, og med
en struktur og fremstilling som gir rad og veiledning for & kunne
ivareta bade aktivitets- og omsorgsplikten.

e Helseforetaket bgr vurdere 3 etablere tekniske Igsninger slik at
grunnleggende prinsipper for saksbehandling, herunder arkivering,
oppbevaring og sletting av personopplysninger, blir tilfredsstillende
ivaretatt. Malet vil veere & sikre etterprgvbarhet i saksbehandlingen
og et system som ivaretar rettssikkerheten og personvernet til de
bergrte.

e  Oppleering og kommunikasjon bgr styrkes slik at varslingsordningen
er godt kjent blant de ansatte og innleide, og at helseforetaket har
tilstrekkelig kompetanse til a8 handtere varsling pa en god mate.
Malet vil veere at varslingsordningen er lett tilgjengelig og at
systematisk opplaering og informasjon er tilpasset ulike roller.
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2. Kontekst

2.1 Apenhet og ytringsfrihet

Helseforetakene har ansvaret for a levere gode og likeverdige
spesialisthelsetjenester til alle som trenger det. Det er viktig at
arbeidstakernes ytringer kan bidra til innsyn og dQpenhet om
pasientbehandling, arbeidsmiljg og drift av helseforetakene. Gode
varslingsordninger bidrar til en apen ytringskultur og gir muligheter til a
handtere og fglge opp kritikkverdige forhold. Vissheten om en troverdig
handtering av varslingssaker har en forebyggende virkning og gker samtidig
sannsynligheten for at kritikkverdige forhold blir rapportert.

2.2 NOU 2018:6 Varsling — verdier og vern

Varslingsutvalgets utredning om varsling i arbeidslivet konkluderer med at
varsling er en verdi, ikke et problem. Varslere som er tilstede i virksomheten
kan lettere fa kjennskap til kritikkverdige forhold, enn hva revisjoner og tilsyn
kan. Utvalgets hovedfunn er at varsling har stgrst verdi der varselet blir tatt
pa alvor, varsleren blir tatt vare p3, og hvor det iverksettes adekvate
prosesser umiddelbart. Prosessene ma avklare om det foreligger
kritikkverdige forhold, og eventuelle kritikkverdige forhold ma bringes til
opphgr.

En god handtering av en varslingssak bgr ha som mal at bade varsleren og den
omvarslede fortsetter i virksomheten i etterkant. Det blir derfor sveert viktig
at sakene Igses pa lavest mulig niva. Szerlig gjelder det varsel som omhandler
organisatoriske prosesser og som kan ramme det psykososiale arbeidsmiljget.
Det er dette det varsles mest om, ifglge NOU-en.

2.3 Nytt varslingsregelverk legger mer ansvar pa

arbeidsgiver

1. januar 2020 tradte endringer i regelverket for varsling i arbeidslivet i kraft.
Endringer i arbeidsmiljgloven § 2 A legger mer ansvar pa arbeidsgiveren, blant
annet om hva arbeidsgiver har plikt til 3 foreta seg i forbindelse med varsling.

Arbeidsgiver har ikke bare plikt til 8 motta og registrere varsel, men ogsa til a
underspke og falge opp varselet. Det er et krav at dette skal gjgres «innen
rimelig tid» (arbeidsgivers «aktivitetsplikt»). Samtidig har arbeidsgiver en
seerlig plikt til 3 pase at den som har varslet har et fullt forsvarlig arbeidsmiljg
(arbeidsgivers «omsorgsplikt»). Arbeidsgiver har ansvar for at virksomheten
har rutiner for intern varsling. Arbeidstakerne skal oppfordres til 3 varsle om
kritikkverdige forhold. Rutinene skal ogsa beskrive fremgangsmaten bade for
hvordan arbeidstakere kan varsle, og for hvordan arbeidsgiver skal handtere og
saksbehandle et varsel.

2.4 Varslingsordningen i Sykehuset Telemark HF
Varslingsordningen er forankret i sykehusets verdier og etiske retningslinjer i
Arbeidsreglement for Sykehuset Telemark.

Ordningen og rutiner fremgar av flere styrende dokumenter: en retningslinje
om varsling av kritikkverdige forhold, en prosedyre om saksbehandling, en
veileder om dpenhetskultur og ytringsklima, og et skjema for varsling.

Intensjonen er at varslingssaker skal handteres innen rimelig tid etter
grunnleggende prinsipper og pa lavest mulig niva i organisasjonen. Et
varslingsutvalg er etablert for a stgtte linjen og for & handtere de mest
kompliserte sakene og de saker hvor linjeledelsen er inhabile.
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3. Tilnaeerming og omfang

3.1 Metodikk og gjennomfgring

Konsernrevisjonen har gjennom en systematisk og strukturert metode i
trad med anerkjente standarder, undersgkt og vurdert
varslingsordningen ved Sykehuset Telemark HF. Objektivitet og
uavhengighet er grunnleggende prinsipper i vart arbeid.

For 3 belyse problemstillingene i revisjonen har vi giennomgatt relevant
dokumentasjon som grunnlag for a kunne velge ut og gjennomfgre intervjuer
med aktuelle aktgrer. Vi har gjennomgatt styrende dokumenter og
beskrivelser relatert til prosessen, eksempelvis overordnede fgringer,
rutinebeskrivelser, saksdokumenter, interne kartlegginger og
opplaeringsmateriell. Se ytterligere detaljer i vedlegg 2.

Vi har gjennomfgrt elleve intervjuer med ledere og ansatte i Sykehuset
Telemark HF. De intervjuede har representert bade arbeidsgiver- og
arbeidstakersiden i helseforetaket. Vi har hatt samtaler med ledere pa ulike
niva, stabsfunksjoner, medlemmer av varslingsutvalg, bedriftshelsetjenesten,
verneombud og tillitsvalgte. Styreleder i helseforetaket er ogsa blitt
intervjuet. Intervjuene er gjennomfgrt ved hjelp av Skype som fglge av
koronasituasjonen. Oversikt over de intervjuede fremgar i vedlegg 3.

Basert pa vare observasjoner og vurderinger har vi utarbeidet en modell som
illustrerer helseforetakets modenhet innen varsling. Modenhetsanalysen er
utformet etter kriterier gitt i bestemmelser og god praksis. Metoden og
resultatet av analysen fremgar i kapittel 8. Selve modellen for
modenhetsanalyse av varlingsordningen er beskrevet i vedlegg 4.

Fremstillingen av faktaopplysninger og observasjoner er verifisert av
helseforetaket fgr utarbeidelse av endelig konklusjon og rapport.

3.2 Omfang

Malet for revisjonen har vaert 3 undersgke om helseforetaket har
etablert en hensiktsmessig ordning for a varsle om kritikkverdige
forhold, som ivaretar lovkrav og legger til rette for god handtering av
varsling.

Revisjonen omfatter varsling av kritikkverdige forhold etter
arbeidsmiljglovens bestemmelser. Kritikkverdige forhold defineres i
bestemmelsene som forhold som er i strid med rettsregler, skriftlige
etiske retningslinjer i virksomheten eller etiske normer som det er bred
tilslutning til i samfunnet.

Tilgjengelighet og kompetanse

For at varslingsordningen skal fungere etter sin hensikt og i trad med
bestemmelser og god praksis, er det avgjgrende at varslingskanalene er
kjent og lett tilgjengelig for alle arbeidstakerne i helseforetaket.
Dessuten ma helseforetaket ha tilstrekkelig kompetanse til 3 kunne
handtere ulike typer varslingssaker. Vi har undersgkt hva helseforetaket
har gjort for a gjgre ordningen kjent og tilgjengelig for ansatte og
innleide. Videre har vi undersgkt om det er etablert et system slik at de
som er involvert i handtering av varslingssaker har ngdvendig
kompetanse om lovkrav, interne fgringer og god praksis.

Organisering

En viktig forutsetning for at en varslingsordning skal vaere egnet til 3
skape tillit er at prosessen er forutberegnelig med avklarte roller og
ansvar som sikrer en habil og upartisk handtering. Vi har kartlagt og
vurdert om helseforetaket har etablert en formalstjenlig organisering
med avklarte roller og ansvar for alle aktgrer og aktiviteter.
Organiseringen ma ta hensyn til potensielle rollekonflikter.
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Rutiner for intern varsling

Figur 2 under illustrerer en generisk varslingsprosess i to faser med
tydelige beslutningspunkter og etterfglgende oppfglging. Vi har
undersgkt hvordan helseforetakets interne rutine stgtter prosessen
med en trygg og god saksbehandling som ivaretar helseforetakets
aktivitets- og omsorgsplikt. Dokumentert rutine er vurdert opp mot
krav og forventninger i bestemmelsene og god praksis pa omradet. |
tillegg har vi vurdert om rutinen i tilstrekkelig grad ivaretar
grunnleggende prinsipper som konfidensialitet, objektivitet, habilitet,
kontradiksjon og personvern.

Varslingsmottak

Vi har undersgkt om det er avklart hvordan og til hvem en arbeidstaker
kan varsel om kritikkverdige forhold. Videre har vi sett neermere pa
hvilke forventninger som stilles til selve mottaket, forundersgkelser og
vurderinger, samt dokumentasjons- og faktagrunnlag fgr det blir fattet
en beslutning om eventuell videre oppfglging.

Videre behandling av varsel

Ved videre behandling av en varslingssak ma rutinebeskrivelsen angi
fremgangsmate for neermere undersgkelser med valg og gjennomfgring
av ulike metoder, samt vurderinger og dokumentasjon av
saksbehandlingen. Vi har underspkt og vurdert hvilken veiledning og
stgtte som er gitt i rutinebeskrivelsen, og om den er tilpasset ulike typer
varslingssaker. Vi har sett pa om rutinen legger opp til en konkret
vurdering av hvem som skal involveres i den enkelte sak og hvem som
beslutter om en sak skal avsluttes. Krav og forventninger til
konklusjonsgrunnlag og videre oppfglging er ogsa vurdert.

Omsorgsplikt

Parallelt med aktivitetsplikten skal helseforetakets omsorgsplikt ivaretas.
Gjennom revisjonen er det kartlagt og vurdert hvordan arbeidsgiver skal
beskytte den som varsler mot gjengjeldelse, og hvordan varsleren, den/de
omvarslede og andre involverte skal informeres underveis i prosessen.

Varslingsmottak >

Videre behandling av varsel

Falge opp
anbefalinger/tiltak

Motta Undersoke
Registrere Vurdere

Delrapport

Figur 2: Varslingsprosessen
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Involvering og forankring 3.4 Revisjonsgrunnlag

En varslingsordning som bidrar til kontinuerlig forbedring, og slik Revisjonsgrunnlaget fremgar av lover, forskrifter og gjennom spesifikke krav til
representerer en verdi for organisasjonen, ma vaere godt forankret pa helseforetaket:

alle niva. For 3 gi trygghet for  kunne varsle er det sentralt at de

ansatte er involvert i arbeidet med utforming av ordningen. Revisjonen e arbeidsmiljgloven kapittel 2 A

har derfor omfattet undersgkelser av hvordan arbeidstakere og e personopplysningsloven

tillitsvalgte blir involvert i arbeidet med 3 utvikle og vedlikeholde
varslingsrutinen. Videre har vi sett pa hvordan dette inngar i
helseforetakets arbeid med risikovurderinger og systematisk HMS-
arbeid. Vi har ogsa undersgkt hvordan varslingsordningen som helhet
er forankret i organisasjonen.

e offentlighetsloven

e forvaltningsloven

e forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten

e rammeverk for virksomhetsstyring, intern styring og kontroll i
Helse Sgr-@st

3.3 Avgrensning e etiske retningslinjer i Helse Sgr-@st

Revisjonen har omfattet undersgkelser av hvordan varslingsordningen er o o )
utformet i samsvar med krav og forventninger i bestemmelser og god praksis. Revisjonskriterier er utledet fra overnevnte kilder. Se vedlegg 1.

Folgende er ikke omfattet av revisjonen:

e undersgkelser av om det er etablert en kultur for apenhet og
diskusjon av kritikkverdige forhold i organisasjonen

e kartlegging av i hvilken grad varslingsordningen faktisk er kjent blant
de ansatte

e revisjonshandlinger for a verifisere i hvilken utstrekning
helseforetaket etterlever interne rutiner for handtering av varselet
og de bergrte i hver enkelt sak

Meldeplikt og varsling om alvorlige pasienthendelser etter spesialist-
helsetjenesteloven inngar ikke i revisjonen, herunder undersgkelser av
helseforetakets system og saksbehandling ved ugnskede hendelser. Heller
ikke plikten til a informere tilsynsmyndighetene etter helsepersonelloven
inngar i revisjonen.
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4. Varslingsordningen som del av det samlede

styringssystemet

For at varslingsordningen skal fungere optimalt ma den veere godt
forankret i organisasjonen og inngd som en del av virksomhetens
risikostyring. Ordningen md settes pd dagsordenen i styret og ledelse, og
ansatte ma involveres i utforming og evaluering.

4.1 Eierskap til varslingsordningen

Godkjenning av ordningen og styrende dokumenter

Gjeldende varslingsordning ble behandlet i ledergruppen 14. august
2018, delvis som en orienteringssak og delvis som en beslutningssak.
Mandatet for varslingsutvalget, som inngar i prosedyren for
saksbehandling, ble formelt fremlagt til beslutning. Det fremkommer av
prosedyren at deltagerne i varslingsutvalget oppnevnes for to ar av
gangen av henholdsvis HR-direktgr, gkonomidirektgr og fagdirektgr.
Leder av utvalget skal oppnevnes av administrerende direktgr.

Ordningen og rutiner er beskrevet pa tvers av flere dokumenter. Noen av
dokumentene inngar i helseforetakets kvalitetssystem, HELIKS, med egen
dokument-ID. Dette gjelder ikke sentrale dokumenter som
arbeidsreglementet, veilederen om apenhetskultur og ytringsklima, og
varslingsskjemaet. Retningslinjen og prosedyren er ifglge HELIKS
utarbeidet og godkjent av en avdelingsleder i HR-avdelingen. Av
saksfremlegg, ulike beskrivelser og intervjuer fremkommer det at det er
HR-direktgr som godkjenner styrende dokumenter relatert til
varslingsordningen, og at HR-direktgren er eier av varslingsprosessen.

Varslingsordningen er ikke behandlet i styret i helseforetaket.
Sammensetningen av det nye varslingsutvalget ble presentert for styret
hgsten 2018. Varen 2020 endret varslingsutvalget sammensetning,

herunder ny leder av utvalget, men dette er per dags dato ikke presentert for
styret.

Involvering av ansatte

| forbindelsen med gjennomgangen av varslingsordningen i 2017/2018 ble det
satt ned en partssammensatt arbeidsgruppe for a ga gjennom og utarbeide ny
retningslinje for varsling. Arbeidsgruppen besto av hovedetillitsvalgt NSF,
hovedverneombud og en spesialradgiver/jurist fra HR-avdelingen.
Drgftingsmgte ble gjennomfgrt. Det er en felles oppfatning blant de
intervjuede i helseforetaket at de pa en god mate ble involvert i arbeidet med
oppdatering av varslingsordningen.

4.2 Risikoomrdder og kritikkverdige forhold

Helhetlig HMS system

Varslingsrutinen skal utarbeides i tilknytning til virksomhetens systematiske
helse-, miljg og sikkerhetsarbeid. Overordnet HMS handlingsplan 2020 og
helhetlig HMS system ved Sykehuset Telemark HF ble behandlet til orientering i
ledergruppen i desember 2019. En del av det systematiske HMS-arbeidet
innebaerer a kartlegge risikoomrader for deretter a fastsette mal og prosesser.
Den overordnede handlingsplanen bygger pa vedtatt plan og evaluering av
resultater innen HMS i 2019. Det fremgar av saksdokumentet at arbeidet med
et helhetlig HMS-system er under oppbygging.

Revisjonen viser at varsling som tema ikke inngar i beskrivelsen av det
helhetlige HMS-systemet, den overordnede handlingsplanen for 2020 eller
arsrapport HMS 2019. Ifglge felles aktivitetsplan for HR og HMS 2020 er det
opprettet et varslingsutvalg og prosedyrer. Arsrapport HMS 2019 beskriver at
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det er etablert et varslingsutvalg og at det er avholdt noen fa mgter, samt
at prosedyre er utarbeidet.

Risiko for gkonomiske misligheter og brudd pd
personopplysningssikkerheten

Helseforetaket har ikke etablert systematisk rapportering fra enhetene til
ledelse og styret av risiko innen korrupsjon eller annen gkonomisk
kriminalitet. Blant de intervjuede er det ulik oppfatning av risiko knyttet
til skonomisk kriminalitet. Revisjonen er opplyst om at det har vaert saker
knyttet til tyveri av legemidler, men ikke saker med pastander om
korrupsjon. Det er en giennomgaende og felles oppfatning at det
foreligger risiko innen personopplysningssikkerhet.

Overordnede risikovurderinger og ledelsens giennomgang (LGG)
Det pagar et arbeid i helseforetaket med a innarbeide LGG som en del av
virksomhetsstyringen. Fra og med 2019 gjennomfgrer ledergruppen LGG
en gang hvert ar i henhold til definert mal.

| forbindelse med revisjonen har vi ikke mottatt dokumentasjon av
risikovurderinger hvor varsling inngar. Det er opplyst at det ikke foreligger
slike vurderinger ut over det som blir fanget opp gjennom ForBedring-
undersgkelsen. Varsling inngar ikke i overordnede risikovurderinger eller i
LGG.

4.3 Systematisk rapportering

Forventninger om rapportering

Ifplge prosedyre for saksbehandling rapporterer varslingsutvalget til
administrerende direktgr. Neermere angivelser av nar informasjon skal
deles, til hvem og om hvilke forhold, er ikke gitt. Det er imidlertid opplyst
at det skal rapporteres etter behandling av den enkelte sak.
Forventninger til rapportering fra linjen fremkommer ikke. Heller ikke

rapportering til styret eller andre relevante aktgrer er beskrevet. Det er ikke
vurdert a la varslingsutvalget rapportere parallelt til styret.

Praksis for rapportering

Helseforetaket har ikke etablert systematisk rapportering med oversikt over
antall og type saker, hverken fra linjen til administrerende direktgr eller fra
administrerende direktgr til styret. Rapportering til styret har ikke vaert
etterspurt eller vurdert.

Formell rapportering pa status i varslingssaker fra linjen til administrerende
direktgr er ikke etablert. Varslingsutvalget oppsummerer enkeltsaker skriftlig,
men det varierer hvordan og til hvem dette blir kommunisert.

Det er ingen systematisk rapportering om hvordan ordningen fungerer.

ForBedring

Helseforetaket gjennomfgrer arlig medarbeiderundersgkelsen ForBedring. Det
fremkommer av intervjuene at resultatene fra denne blir brukt i
forbedringsarbeid i enhetene. Spgrsmal relatert til sikkerhetsklima kartlegger
varslingskulturen, og hvor trygg og apne den er. Undersgkelsen belyser forhold
som virker inn pa kvalitet og pasientsikkerhet.

Pa spgrsmalet om det er trygt a si ifra om kritikkverdige forhold gir
undersgkelsen i ar et resultatet pa 78, mens resultatet i fjor var pa 76. Fjorarets
resultat for helseregionen samlet var 77. Svarprosenten pa undersgkelsen i
Sykehuset Telemark HF var pa 86% (utsendt til 3096 medarbeidere).
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4.4 Vurderinger

Oppmerksomhet og eierskap til varslingsordningen fra gverste niva i
organisasjonen er en viktig erkleering om helseforetakets verdigrunnlag.
Konsernrevisjonens vurdering er at helseforetaket har behov for et
tydeligere eierskap til ordningen, og at det bgr etableres rutiner som
bidrar til at varsling inngar i grunnlaget for systematisk rapportering og
oppfglging av virksomheten.

Varslingsordningen er ikke godt nok forankret og integrert i det
samlede styringssystemet

Hvordan virksomheten har lagt til rette for en god apenhets- og
ytringskultur er av stor betydning for ansatte og innleides trygghet til
varsle om kritikkverdige forhold pa arbeidsplassen. Et viktig spgrsmal som
kan stilles er om toppledelsen verdsetter ytringer om pastatte
kritikkverdige forhold, og ser pa ytringene som en verdi som gir
muligheter til 8 avdekke og forbedre kritikkverdige forhold i
helseforetaket.

Eierskapet til varslingsordningen gir et signal om fokus og forankring hos
ledelsen og styret. | Sykehuset Telemark HF er varslingsordning beskrevet
i flere styrende dokumenter. Noen av dokumentene er registrert og
godkjent i helseforetakets kvalitetssystem (HELIKS), andre ikke.
Ordningen som helhet har veert til behandling i ledergruppen, men den er
ikke formelt besluttet og godkjent av ledelsen. Prosesseier fremkommer
ikke av de styrende dokumentene, og saksbehandling og handtering av
dokumentene skaper usikkerhet om hvem som er eier av
varslingsordningen.

Etter konsernrevisjonens vurdering er det behov for et tydeligere
eierskap til ordningen. Nytteverdien av en god varslingsordning og god
praksis tilsier at ordningen bgr forankres pa gverste niva i organisasjonen.
Varslingsordningen bgr godkjennes av helseforetakets administrerende

direktgr. Videre bgr styret veere orientert om ordningen ved at den er
presentert som egen sak for styret.

Dokumentstyringen i helseforetaket ma sikre at styrende dokumenter
godkjennes pa gnsket niva. Tilsvarende bgr dokumentforvaltningen sgrge for at
dokumentene inngar i helseforetakets helhetlige kvalitetssystem. Tydelig
eierskap og god dokumentstyring gir autoritet og legitimitet som er viktig for
tilliten til ordningen.

Det er viktig a forsta varsling som en mekanisme for d avdekke og forebygge
alvorlig risikoer i et styringsperspektiv. Styret og ledelsen ma se pa behandling
av varsler som en del av virksomhetens overordnede risikostyring. Antall og
type varslingssaker vil veere en indikator pa risiko for ytterligere kritikkverdige
forhold. Et lavt antall varslingssaker kan ogsa vaere en indikator pa at
varslingsordningen ikke er godt nok kjent og/eller at arbeidstakere har en hgy
terskel for a si ifra om kritikkverdige saker. En velfungerende varslingsordning
vil i seg selv ha en preventiv effekt ved at arbeidstakere vet at det vil fa
konsekvenser dersom man opptrer pa en kritikkverdig mate. Dersom varsling
blir et risikopotensiale som ikke vurderes systematisk, kan det medfgre brudd
pa gjeldende bestemmelser og grunnleggende prinsipper for saksbehandling.
Dette kan igjen fa alvorlige konsekvenser for varsleren, den omvarslede,
arbeidsmiljget og helseforetakets omdgmme.

Helseforetaket er i ferd med a etablere et helhetlig HMS-system. Varsling vil
vaere en naturlig det av et slikt system, med planer, systematiske
risikovurderinger og jevnlig rapportering. Slik vil varslingsrutinene i
helseforetaket pa en god mate kunne knyttes til helseforetakets HMS-arbeid, i
trad med varslingsbestemmelsene i arbeidsmiljgloven, og dessuten inngd som
en del av helseforetakets overordnede risikovurderinger og LGG.

Medarbeiderundersgkelsen ForBedring benyttes aktivt som et
forbedringsverktgy i helseforetaket. Det er viktig @ merke seg at rapporten er
ment & vaere en av flere datakilder til det systematiske arbeidet med 3
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redusere risiko for ugnskede hendelser bade i pasientbehandling og
arbeidsmiljg. | tillegg er det viktig 3 veere oppmerksom pa at andre
omrader hvor varslingsordningen kommer til anvendelse, ikke er dekket
av denne kartleggingen. Det gjelder eksempelvis brudd pa
personopplysningssikkerheten og ulike former for gkonomisk
kriminalitet.

En varslingsordning som er godt forankret hos ledelsen og styret
forutsetter jevnlig informasjon om status pa omradet, relevante
varslingsaker og hvordan ordningen som sadan fungerer. Rapportering
om varsling vil ogsa veere innspill til risikoanalyser i helseforetakets plan-
og oppfelgingsprosesser. Etter var vurdering bgr helseforetaket derfor
definere hva som skal rapporteres pa gitte tidspunkt, og til hvem.
Behovet bgr vurderes ut fra at varslingsordningen er en del av det
samlede styringssystemet.

Rapport 4/2020 Varsling — system for & handtere varsler om kritikkverdige forhold

Side 15



5. Skriftlige varslingsrutiner

Varslingsrutiner pd arbeidsplassen er en viktig suksessfaktor for et godt
varslingsklima. Skriftlige varslingsrutiner bidrar til gkt bevissthet om
varsling og forutsigbarhet i varslingsprosessen. Dette skaper trygghet for
d kunne varsle om kritikkverdige forhold, og reduserer samtidig risikoen
for at forholdene utvikler seg til G bli store kompliserte saker som vil veere
en belastning for de involverte, arbeidsmiljget og helseforetakets
omdgmme.

5.1 Styrende dokumenter

Varslingsrutinen i Sykehuset Telemark HF er i hovedsak beskrevet i
retningslinjen Varsling om kritikkverdige forhold pé arbeidsplassen og
prosedyren Saksbehandling av varslingssaker. | tillegg er viktige
prinsipper for handtering av varslingssaker beskrevet i Veileder om
dpenhetskultur og ytringsklima. Sammen med varslingsskjemaet er dette
dokumentene som til sammen beskriver varslingsordningen som helhet.

Retningslinjen skal bidra til 3 klargjgre hva som menes med kritikkverdige
forhold, arbeidstakers rett og plikt, og hvordan og til hvem arbeidstakere
kan varsle. Prosedyren skal sikre forsvarlig saksgang, herunder
rettssikkerhet og personvern, og at arbeidstaker ikke blir utsatt for
gjengjeldelse. Prosedyren skal ogsa klargjgre fremgangsmaten ved tvil om
en sak er et varsel, en personalsak, arbeidsmiljgsak, avvik eller annet,
samt sikre evaluering av prosedyren.

Dokumentene tar samlet for seg de viktigste prinsippene for mottak og
saksbehandling av varslingssaker. Basert pa et utvalg intervjuer opplever
de ansatte imidlertid fremstillingen som uryddig og omfattende pa tvers
av flere dokumenter. Dette pavirker tilgjengelighet og mulighet for a
etterleve de interne rutinene.

De styrende dokumentene er ikke oppdatert i samsvar med endringene i
arbeidsmiljgloven som tradte i kraft den 1. januar 2020.
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5.2 Roller og ansvar

Beskrivelser av roller og ansvar

Roller og ansvar for linjeledere, tillitsvalgte, verneombud og varslingsutvalg
fremkommer i de styrende dokumentene. Varslingsutvalgets mandat fremgar i
eget kapittel i prosedyren. Ansvar og oppgaver er ellers beskrevet som en del
av saksgangen. Administrerende direktgr og styrets rolle og ansvar knyttet til
varsling fremgar i liten grad. Relevante aktgrer som HR-avdelingen,
bedriftshelsetjenesten og arbeidsmiljgutvalget (AMU) er ikke omtalt.

Linjeledelsen

Det er en gjennomgaende og felles oppfatning at linjeledelsen er ansvarlig for 3
handtere ytringer om pastatte kritikkverdige forhold pa lavest mulig niva.
Tilsvarende gjelder ansvaret for a sikre varsleren mot gjengjeldelse, og at
ansatte har tilstrekkelig kjennskap til varslingsordningen til 8 kunne varsle om
kritikkverdige forhold.

Varslingsutvalget

Varslingsutvalgets ansvar og oppgaver oppleves mer uklart for flere av de som
er intervjuet. Intensjonen er at varslingsutvalget skal vaere et overordnet
kompetanseorgan som skal bista og hjelpe linjen slik at de selv kan handtere
aktuelle saker og problemstillinger. Varslingsutvalget skal ogsa overta
saksbehandlingen i mer komplekse saker, herunder saker som omhandler
linjeledelsen.

| intervjuer fremkommer ulike svar om nar og i hvilken grad varslingsutvalget
skal involveres. Dette gjelder bade beslutninger og behandling av ytringer om
pastatte kritikkverdige forhold. Det er gitt uttrykk for et gnske om stgrre grad
av veiledning fra utvalget. Videre er det i intervjuene gitt uttrykk for at det er
behov for en klarere avgrensing av roller og ansvar mellom linjen og
varslingsutvalget, og mellom varslingsutvalget og HR-avdelingen.
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Mange av oppgavene i varslingsutvalget er lagt til utvalgets leder. Blant
annet gjelder dette vurderingen av om hele utvalget skal samles. Utvalget
skal tre sammen «ved behov», men naermere kriterier er ikke gitt.

Det tidligere varslingsutvalget som ble satt sammen hgsten 2018 opplyser
at habilitet ble drgftet i alle de fire sakene som utvalget har behandlet, og
at de fant habilitetsutfordringer i ett av tilfellene. Utvalget besto, ifglge
orienteringssaken til styret, av leder for HR, leder for gkonomi,
konstituert kvalitetssjef (foretaksjurist) og hovedverneombudet, med HR-
direktgr som leder av utvalget. Det nye varslingsutvalget fra varen 2020
er satt sammen for 3 unnga rollekonflikter.

Stgtte- og radgivningsfunksjoner

Det er flere aktgrer som fremstar med en viktig rolle i arbeidet med
ytringer om pastatte kritikkverdige forhold. Spesielt HR-avdelingen blir av
flere nevnt som et naturlig sted a ga for a sgke rad. | tillegg til a gi
veiledning til 3 behandle konkrete saker, bidrar de blant annet med 3
kartlegge hva som faktisk har skjedd. De gjgr undersgkelser av om forhold
det er ytret om faller inn under arbeidsmiljglovens definisjon av
kritikkverdige forhold og skal handteres som et varsel.
Bedriftshelsetjenesten opplever a ha en lignende rolle. Begge enhetene
oppfatter at de blir kontaktet som en ngytral uavhengig instans. Videre
mener de begge at de ofte burde vaert involvert pa et tidligere tidspunkt.

AMU blir i dag ikke orientert om antall og type varslingssaker som er
behandlet, og hvordan disse er handtert og Igst. Flere av de intervjuede
etterlyser en mer proaktiv rolle enn hva dagens AMU representerer.

Intervjuer indikerer at det er ulike oppfatninger om egne og andres roller
i arbeidet med varslingssaker. Dette gjelder ogsa ansvaret for den som
varsler, den/de det er varslet om og andre bergrte.

5.3 Aktivitets- og omsorgsplikt — parallelle prosesser

Undersgkelser innen rimelig tid

Etablert rutine legger opp til at ytringer om pastatte kritikkverdige forhold skal
felges opp innen rimelig tid. Eksempler og redegjgrelser i intervjuer indikerer at
ledere pa alle niva normalt i Igpet av kort tid tar tak i saken for naermere
undersgkelser.

Prosedyren gir fa fgringer om hva som forventes av arbeidet med a klargjgre
varslets innhold. Lederne opplyser at de ved behov etablerer dialog med
tillitsvalgte, verneombud, bedriftshelsetjenesten, HR-avdelingen og
varslingsutvalget. Det opplyses at mange av ytringene om pastatte
kritikkverdige forhold har vaert av mindre alvorlig art, og at disse er Igst lokalt i
samarbeid med naermeste leder og ulike stgtte- og radgivende funksjoner.

Vern mot gjengjeldelse

Samtidig som mulige kritikkverdige forhold blir undersgkt og fulgt opp skal
arbeidsgiver ivareta varsleren, den/de omvarslede og andre involverte i saken.
Denne plikten er giennomgaende godt beskrevet i prosedyren og veilederen.
Blant annet skal leder av varslingsutvalget bista og vaere radgiver ved vurdering
av risiko for gjengjeldelse og etablering av eventuelle tiltak.

Omsorgsplikten omtales og fremstar imidlertid ulikt ivaretatt i organisasjonen.
En av de reviderte klinikkene synes a ha spesielt oppmerksomhet om a skape
trygghet og ta hensyn til varslerens gnsker for videre prosess. Dette omfatter
ogsa en vurdering av risiko for gjengjeldelse som en del av innledende
samtaler.

Revisjonen viser at helseforetaket ikke har etablert rutiner for & giennomfgre
og dokumentere systematiske risikovurderinger for gjengjeldelse. Det blir
heller ikke gjort undersgkelser i ettertid av om en varsler er blitt utsatt for
gjengjeldelse. Flere har gitt uttrykk for at det er behov for en mer ngytral part
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enn tillitsvalgte og HR-avdelingen til & bista i varslingssaker og & sikre et
reelt varslervern.

5.4 Fremgangsmate for varsling

Hva det kan varsles om

Helseforetakets retningslinje gir en fyldig og god beskrivelse av hva det
kan varsels om. Likevel er det en felles oppfatning i helseforetaket at det
stadig oppstar usikkerhet om en bekymringsmelding innebaerer et varsel
etter arbeidsmiljglovens bestemmelser.

| prosedyrene fremgar det at ved tvil eller uenighet om en sak skal
handteres som et varsel, skal det fremlegges for leder av
varslingsutvalget til endelig avklaring.

Rutinen omfatter ikke varsel om kritikkverdige forhold fra innleide.

Hvordan og til hvem det kan varsles
Varsling skal fortrinnsvis skje ved hjelp av et varslingsskjema. Rutinen
beskriver derimot ikke hvordan skjemaet skal handteres videre.

| retningslinjen er det satt en tidsfrist pa 14 dager for nar en
bekymringsmelding automatisk omgjgres til et varsel. Flere av de som er
intervjuet uttaler imidlertid at den ansatte selv ma fylle ut
varslingsskjemaet, eller at vedkommende selv eller via tillitsvalgt, ma gi
muntlig beskjed om at «dette er et varsel» for a sikre videre oppfglging.
Samtidig fremgar det av retningslinjen at det ikke er et krav a angi at
henvendelsen er et varsel, men at det er hvem som har ytret seg og
innholdet i ytringen som avgjgr. Sa langt skal ingen bekymringsmeldinger
vaere omgjort til varsel.
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Arbeidstaker skal primaert varsle i linjen, og verneombud og/eller tillitsvalgte vil
alltid vaere en aktuell varslingskanal. | de tilfeller det ikke varsles i linjen, eller
saken ikke Igses i linjen, kan arbeidstaker varsle til varslingsutvalget. Det er ikke
synliggjort hvor en potensiell varsler kan sgke rad og veiledning.

Kritikkverdige forhold som gjelder administrerende direktgr skal varsles til
styrets leder eller til konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st. Varsling knyttet til
medlemmer av varslingsutvalget og styret er ikke omtalt.

5.5 Fremgangsmate for saksbehandling

Beskrivelse av prosessen

Sykehuset Telemark HF har ingen overordnet beskrivelse som tydelig illustrerer
varslingsprosessen i helseforetaket. Retningslinjen omhandler i hovedsak
varslingsmottaket, mens prosedyren hovedsakelig dreier seg om videre
behandling av varsel. Det skisseres to saksbehandlingslgp, med mottak hos
linjeledelsen eller leder av varslingsutvalget.

Prosedyren er innrettet mot at det er aktuell linjeleder som mottar varselet, og
hva som er forventet av lederen. Handtering ved mottak i andre kanaler er ikke
beskrevet. Fremstillingen skaper usikkerhet om andre aktgrers inntreden og
rolle. Spesielt gjelder dette nar, pa hvilken mate og i hvilken grad
varslingsutvalget kommer inn i prosessen. Videre blir sentrale
beslutningspunkter utydelige, eksempelvis er det blant de intervjuede ulik
oppfatning om hvem som kan beslutte a engasjere eksterne ressurser
underveis i saksbehandlingen. Det er ogsa ulike oppfatninger om hvem som
avslutter varslingssaker, spesielt de komplekse sakene som blir handtert av
varslingsutvalget.

Saksbehandling og dokumentasjon i praksis
Revisjonen viser at det er store forskjeller i handtering og saksbehandling av
ytringer om pastatte kritikkverdige forhold pa tvers av klinikker/enheter. |
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intervjuer fremkommer usikkerhet om hvor godt varslingssaker blir
dokumentert i linjen. Det er ingen tydelige fgringer om at varslingssaker
skal registreres, og hva som forventes av undersgkelser og
dokumentasjon relatert til 3 klargjgre varslets innhold. Ifglge prosedyren
er det kun i saerlige tilfeller at leder i samrad med leder av
varslingsutvalget skal gjgre forundersgkelser i dialog med varsler.
Vurderinger av om en henvendelse er en varslingssak og skal handteres
etter varslingsbestemmelsene eller ikke, blir ikke dokumentert hverken i
linjen eller av varslingsutvalget.

Metoden knyttet til intervjureferater er ikke beskrevet i prosedyren.
Mange opplyser at det blir skrevet intervjureferater og at innholdet
verifiseres med deltagerne. Ulike svar om den praktiske handteringen og
oppbevaring av dokumentene indikerer varierende kunnskap og
forstaelse for fortrolige dokumenter.

Anonymitet

Anonymitet og konfidensialitet i varslingsprosessen er omtalt bade i
retningslinjen og prosedyren. Rutinen legger opp til to grader av
anonymitet. | samtlige intervjuer fremkommer det at varslerens identitet
vil bli holdt skjult dersom dette er et gnske. De fleste vil imidlertid
informere om utfordringer og begrensninger ved videre handtering av
anonyme varsel, og derfor sgke et mer apent varsel.

Habilitet og kontradiksjon

Helseforetaket har god bevissthet om habilitet og bruk av ekstern
kompetanse. Vart inntrykk er at det er etablert rutinemessige vurderinger
relatert til habilitet, og om det i den enkelte sak er behov for & innhente
ekstern juridisk eller ngytral bistand. Vurderingskriterier eller
forventninger til dokumentasjon av disse vurderingene er imidlertid ikke
formalisert.

Rett til innsyn og kontradiksjon er omtalt og beskrevet ved hjelp av eksempler i
prosedyren. Mottatte eksempler pa rapporter etter varslingssaker behandlet i
varslingsutvalget, viser at kontradiksjon er gjennomfg@rt, men at
habilitetsvurderinger ikke er dokumentert i rapportene.

5.6 Evaluering av sak og rutine

Arbeidsgiver skal sgrge for at prosedyren for saksbehandling av varslingssaker
evalueres jevnlig. Dette fremgar av prosedyren. Det er ikke beskrevet hvem
som har ansvaret for at evalueringen av prosedyren gjennomfgres, og nar
dette skal gjgres. Evalueringen skal giennomfgres i samarbeid med
foretakstillitsvalgte og hovedverneombudet. Videre fremgar det at i etterkant
av en varslingsprosess skal det foretas en evaluering av saken og hvordan den
ble handtert. Evalueringen skal gjennomfgres av leder med ngdvendig bistand
og radgivning fra varslingsutvalgets leder.

| samtaler fremkommer at helseforetaket ikke har praksis for a evaluere
hverken den enkelte sak eller ordningen. Det er usikkerhet om hvem som har
ansvaret for at evalueringer gjennomfgres. Intervjuer og protokoll fra
drgftingsmgte da varslingsordningen ble giennomgatt i 2018 viser at det var et
gnske om tydeligere forventninger knyttet til evalueringer.

5.7 Vurderinger

Gode varslingsrutiner skal veere et resultat av skreddersgm. De ma tilpasses
situasjonen og behovet i hver enkelt virksomhet. Arbeidsmiljgloven § 2 A
fastsetter enkelte minimumskrav til interne rutiner. Utover dette er det «god
praksis» i henhold til blant annet lovforarbeider, Arbeidstilsynets nettsider,
samt veiledere og retningslinjer for sammenlignbare virksomheter som er
fgrende.

Konsernrevisjonens samlede vurdering er at den interne varslingsrutinen
omhandler de viktigste prinsippene for @ motta, behandle og fglge opp
varsling. Minimumskravene i varslingsbestemmelsene er ivaretatt, men det er
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behov for noe mer veiledning innen enkelte omrader, samt a forenkle
beskrivelsen av rutinen. Roller og ansvar bgr fremga pa en tydeligere
mate.

Roller og ansvar er ikke tilstrekkelig avklart og formalisert

Flere stillinger og funksjoner kan ha en rolle i varslingsaker og i de interne
varslingsrutinene. Arbeidstilsynet anbefaler at man beskriver disse
rollene i varslingsrutinen, slik at ingen er i tvil om hvilken rolle den
enkelte har i en varslingssak. Eksempler pa slike stillinger og funksjoner
kan vaere administrerende direktgr, styreleder, tillitsvalgte, HR-
avdelingen/HR-ansatte, varslingsutvalget i virksomheten,
bedriftshelsetjenesten og andre eksterne konsulenter. Saerlig viktig er det
a klargjgre roller og ansvar mellom de ulike funksjonene.

Sykehuset Telemark HF beskriver ikke eksplisitt roller og ansvar i sine
styrende dokumenter. Ansvar og oppgaver beskrives som en del av
saksgangen. Rutinen omhandler varslingsutvalget, men ikke andre
sentrale stgtte- og radgivningsfunksjoner. Spesielt HR-avdelingen, men
ogsa bedriftshelsetjenesten, har i praksis stor betydning for arbeidet med
ytringer om pastatte kritikkverdige forhold. Dette gjelder bade i rollen
som radgivere overfor varslere, omvarslede og andre bergrte samt
ledere, men ogsa for opplaering innen varsling. AMU har vanligvis ikke en
rolle i konkrete varslingssaker, men kan delta i arbeidet med
varslingsrutiner. Arbeidstilsynet anbefaler at AMU blir orientert om antall
varslingssaker, hvilke kritikkverdige forhold disse sakene gjelder og
hvordan sakene blir handtert og lgst.

For at varslingsutvalget skal vaere et overordnet kompetanseorgan i
helseforetaket er det behov for a klargjgre og styrke utvalgets rolle. Slik
varslingsprosessen for de intervjuede oppleves og beskrives i dag er det
uklart nar og pa hvilken mate varslingsutvalget bgr og skal involveres.
Blant annet gjelder dette undersgkelser av varslingssaker, men seerlig i
hvilken grad varslingsutvalget skal ha en veiledende rolle overfor ansatte,

innleide og ledere. Varslingsutvalget bgr ogsa ha en funksjon med a sikre at
handteringen av ytringer om pastatte kritikkverdige forhold pa tvers av
enhetene er konsistent og i henhold til styrende dokumenter. For 3 ivareta
utvalgets uavhengige rolle er det behov for & klargjgre hvilken myndighet som
skal ligge til lederen av utvalget alene versus et samlet utvalg. Mangler ved
rolleavklaringen kan ha sammenheng med at varslingsutvalget har hatt fa saker
til behandling. Fa behandlede saker kan ogsa indikerer at det er en opplevelse
av en hgy terskel for a kontakte varslingsutvalget, og/eller at utvalgets rolle er
lite kjent blant arbeidstakerne.

Etter konsernrevisjonens vurdering er det behov for & formalisere og
tydeliggjore roller og ansvar for de ulike funksjonene i varslingsordningen.
Dette gjelder ogsa administrerende direktgr og styrets rolle og ansvar som i
liten grad fremgar av de styrende dokumentene. Helseforetaket bgr som en del
av dette arbeidet ta stilling til om organisasjonen selv kan tilby en potensiell
varsler en objektiv og uavhengig part for a sgke rad og veiledning, eller om
dette er en funksjon som best kan ivaretas av en ekstern aktgr. Et eksternt
varslingsmottak vil for gvrig ha taushetsplikt, og slik veere et alternativ for
100% anonym varsling, forutsatt at helseforetaket har etablert en slik
varslingslgsning.

Skriftlig varslingsrutine gir i hovedsak tilfredsstillende stgtte for G varsle
og saksbehandle ved mottak, behandling og oppfalging av varsel
Sykehuset Telemark HF oppfordrer i sine rutiner til & varsle om kritikkverdige
forhold. Styrende dokumenter presiserer at apenhetskultur og et godt
ytringsklima bidrar til et godt arbeidsmiljg, god pasientsikkerhet og god drift.
Beskrivelser av varslingsrutinen er imidlertid fordelt pa flere dokumenter.
Dette pavirker tilgjengelighet og mulighet for a etterleve de interne rutinene.
Selv om varslingsrutinen oppfordrer til a varsle, og er skrevet med formalet om
a skape trygghet, medfgrer svakheter ved struktur og fremstilling risiko for at
prosessen fremstar som lite forutberegnelig.
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Basert pa intervjuer er det en gjennomgaende og felles opplevelse i
helseforetaket at innholdet i de styrende dokumentene er vanskelig
tilgjengelig. Spraket er klart og enkelt, men det er generelt mye tekst i
dokumentene. Enkelte temaer er beskrevet flere steder i dokumentene,
og pa tvers av flere dokumenter. Det er mye 3 sette seg inn i og vanskelig
a fa oversikt og finne frem for de ansatte og innleide. Mye tekst og til dels
uryddig fremstilling medfgrer at det oppstar usikkerhet om hvordan
ordningen er ment a fungere, blant annet nar det gjelder hva det kan
varsles om og hvor den ansatte/innleide kan sgke rad og veiledning.

| varslingsbestemmelsene i arbeidsmiljgloven som tradte i kraft 1. januar
2020 er begrepet «kritikkverdige forhold» definert gjennom en ikke-
uttgmmende liste med eksempler. Hva det kan varsles om er fyldig og
godt beskrevet i helseforetakets varslingsrutiner, med eksempler og
avgrensninger, men beskrivelsen ma oppdateres i trad med gjeldende
regler. Pa tross av god stgtte til vurderingene er det likevel stor
usikkerhet i organisasjonen om hva det kan varsles om. Erfaringsmessig
er det i ulike virksomheter en stor utfordring at fa har klare forestillinger
om hva som er en varslingssak og hva som er noe annet, eksempelvis
klage i egen personalsak. Var forstaelse er at usikkerheten i Sykehuset
Telemark HF fgrst og fremst skyldes manglende oppmerksomhet om
opplaering og dilemmatrening. Stgrre grad av bevisstgjgring og opplaering
vil bidra til en omforent forstaelse av hva som er kritikkverdige forhold
etter arbeidsmiljglovens bestemmelser.

Det er viktig @ ha gode rutiner for 3 handtere det som eventuelt sorteres
vekk fra en varslingssak. Dette kan ogsa veere alvorlige problemer som ma
handteres pa en annen mate enn selve varslingssaken. Dette er ikke
beskrevet i de styrende dokumenter.

Hvordan og til hvem det kan varsles i helseforetaket er imidlertid noe mer
uklart og til dels motstridene beskrevet. Rutinen legger opp til en lite
brukervennlig fremgangsmate for a kunne varsle, ved at varsler ma

signere et varslingsskjema som deretter skal leveres til leder av
varslingsutvalget. Samtidig oppfordrer rutinen til 8 benytte naermeste leder
ferst, og at det ikke er noen formkrav til ytringen. Praksis i helseforetaket
indikerer at det er innholdet i ytringen som er avgjgrende for videre
behandling. Avgrensing av revisjonen innebaerer at vi ikke har vurdert om
eventuelle ytringer gjennom helseforetakets avvikssystem, TQM, systematisk
blir vurdert som mulige ytringer om pastatte kritikkverdige forhold etter
arbeidsmiljgloven.

Skriftlige varslingsrutiner skal bidra til forutberegnelighet i prosessen og sikre
likebehandling og sporbarhet. Revisjonen viser at det er store forskjeller pa
tvers av enhetene ved handtering og saksbehandling av ytringer om pastatte
kritikkverdige forhold. Var vurdering er at dette blant annet henger sammen
med enkelte mangler i beskrivelsen av fremgangsmate for saksbehandling. Det
vil si naermere beskrivelse av hvilke aktiviteter som skal utfgres, nar og hvordan
oppgavene forventes utfgrt, samt hvilke krav som stilles til dokumentasjon. En
overordnet beskrivelse av prosessen vil ogsa vaere til hjelp for brukerne.

Arbeidsgivers aktivitetsplikt synes i hovedsak a vaere ivaretatt ved at neermeste
leder sgrger for at varselet blir undersgkt innen rimelig tid. Rutinebeskrivelsen
angir imidlertid ikke hva som forventes av arbeidet med a klargjgre varselets
innhold eller videre undersgkelser. Rutinen beskriver for eksempel ikke hvilken
metode som skal benyttes for a giennomfgre intervjuer, herunder om
intervjureferater i utgangspunktet skal behandles som fortrolige dokumenter.
Dette er for mange varslere et viktig element i vurdereringen av om han/hun
t@r a varsle.

Omsorgsplikten er pa den annen side godt beskrevet i rutinen, men
helseforetaket har ikke systematisk praksis for a gjennomfgre og dokumentere
vurdering av risiko for gjengjeldelse underveis i prosessen. God praksis tilsier at
en varsler ogsa i etterkant bgr fglges opp med tanke pa mulig gjengjeldelse.
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Grunnleggende prinsipper for saksbehandling fremstar for
konsernrevisjonen som tilstrekkelig ivaretatt i de skriftlige rutinene. Vi
opplever ogsa god bevissthet i helseforetaket knyttet til konfidensialitet,
habilitet og kontradiksjon. Det er likevel et potensiale a i stgrre grad
stgtte saksbehandlerne med vurderingskriterier og klare forventninger til
dokumentasjon. Eksempelvis gjelder dette vurderinger av habilitet og
behov for ekstern kompetanse.

I trdd med anbefalinger fra Arbeidstilsynet bgr helseforetaket ved
oppdatering av varslingsrutinen beskrive hvilke konsekvenser lovbrudd og
andre kritikkverdige forhold kan fa for personene som begar dem. God
praksis vil vaere a beskrive at helseforetaket vil iverksette disiplinaere
tiltak dersom en arbeidstaker bryter de etiske retningslinjene eller
gjeldende lovgivning. Det samme gjelder for ledere som ser bort fra eller
tolererer slike brudd, enten de opptrer uaktsomt eller har faktisk
kjennskap til forholdet. Dette kan ogsa innebaere oppsigelse av
arbeidsavtalen og rapportering til relevante myndigheter.

Varslingsrutinen i helseforetaket beskriver bade prosess for evaluering av
enkeltsaker og ordningen som helhet. Rutinen bgr ogsa angi hvem som er
ansvarlig for giennomfgring og hvilke frister som gjelder for arbeidet, slik
at eventuelle innspill kan innga i helseforetakets gvrige risiko- og
forbedringsarbeid.

Konsernrevisjonens samlede vurdering er at minimumskravene i
varslingsbestemmelsene er ivaretatt i de skriftlige rutinene. For a sikre en
forutsigbar prosess som oppfordrer til a varsle om kritikkverdige forhold,
og samtidig bidrar til god en handtering av selve varselet og ivaretar
varsleren, den omvarslede og andre bergrte pa en tilfredsstillende mate,
er det behov for 3 forenkle fremstillingen av dagens rutine. Enkelte av
beskrivelsene er i trdd med beste praksis, mens andre deler av rutinen
har behov for noe mer stgtte og veiledning for a sikre likebehandling og
at rettssikkerheten og personvernet blir godt nok ivaretatt.
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6. Tekniske Igsninger for a varsle og handtere varsel

Helseforetaket ma legge til rette for G kunne varsle og hdndtere ytringer
om pdstatte kritikkverdige forhold pd en sikker, trygg og effektiv mate, og
slik at grunnleggende prinsipper for saksbehandling blir ivaretatt. Dette er
avgjdrende for tilliten til ordningen, og at kritikkverdige forhold blir
rapportert.

6.1 Mulighet for d varsle

Muligheten til a kunne varsle om kritikkverdige forhold er hverken lett
tilgjengelig fra helseforetakets intranettsider, eller eventuelt
internettsider, jf. kapittel 7. Varslingsordningen legger opp til at den som
gnsker a varsle ma signere en utskrift av varslingsskjemaet, og levere det
til leder av varslingsutvalget. Samtaler indikerer imidlertid stor variasjon
om og eventuelt nar skjemaet blir benyttet. Brev om varsel fremstar som
en mer normal fremgangsmate ved varsling.

Varslingsutvalget har ikke egen e-postadresse som ansatte og innleide
kan benytte for a fa veiledning i varslingsordningen, eller til 3 sende
krypterte vedlegg med varsel om kritikkverdige forhold. Det er ikke lagt til
rette for bruk av elektronisk varslingsskjema eller en Igsning med
mulighet for kryptert dialog med en anonym varsler.

Revisjonen viser at varsel ofte er utformet som brev og at det blir sendt
eller overlevert til naermeste leder. Noen varsler ogsa muntlig til sin leder,
eller ved 3 kontakte HR-avdelingen, bedriftshelsetjenesten, tillitsvalgte
eller verneombudet.

6.2 Felles saksbehandlingsl@sning

Forventninger om arkivering

Prosedyren for saksbehandling av varslingsaker, punkt 4.12, omhandler
arkivering av dokumenter. Ifglge prosedyren skal alle dokumenter i saken
arkiveres Igpende i saksarkivsystemet, med adgangsbegrensning. Alle

opplysninger som innhentes i forbindelse med saken (ved samtale e.l.) skal
nedtegnes og arkiveres. Det fremkommer ikke hvem som er ansvarlig for
arkiveringen.

| forbindelse med revisjonen har vi mottatt en brukerveiledning for registrering
av personalpost i Public 360. Dette er et regneark med veiledning til valg og
bruk av de ulike feltene i saks- og arkivsystemet. Naermere beskrivelser av et
system for saksbehandling og dokumenthandtering er ikke gitt. Det er opplyst
at Public 360 benyttes som et arkivsystem og ikke som et
saksbehandlingssystem.

Bruk av Public 360

Ved oppstart av revisjonen ble det opplyst at varslingsutvalget har mottatt fire
varsler til behandling siden begynnelsen av 2018. En demonstrasjon i Public
360 viser at det er registrert varslingssaker pa to sakstitler, «Varslingsutvalget»
og «Varsel av kritikkverdige forhold». Fgrstnevnte sak inneholder
dokumentasjon fra flere varslingssaker. Praksis skal imidlertid ha blitt endret
slik at hver sak na tildeles eget saksnummer. Oppslag pa de to sakstitlene viser
at selve varselet, intervjureferater og rapport/notat etter avsluttet sak er blant
dokumentene som er arkivert. Det varierer om tilbakemelding om mottatt
varsel, referater fra interne meter i varslingsutvalget og andre relevante
dokumenter er arkivert. Demonstrasjonen viste at sakene som er handtert i
linjen ikke er tilgjengelige som varslingssaker i Public 360.

Klinikksjefene opplyser at det blir opprettet sak i Public 360 ved mottak av
varsel og i de tilfeller det har vaert samtaler med ansatte basert pa
bekymringsmeldinger. Det skal ha vaert en praksis med gkende bruk av Public
360 de siste to arene.
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6.3 Tilgang, oppbevaring og sletting av
personopplysninger

Tilgangsstyring
Alle ledere har tilgang til Public 360. | varslingsutvalget er det leder og en
av de gvrige representantene som har hatt tilgang til den enkelte sak.

Det er opplyst at tilganger tildeles pa dokumentniva, og at
tilgangsgruppen Ad hoc skal benyttes for varslingssaker. Tilgangene er
knyttet til navn, og ikke roller. Dette innebaerer at ny leder av
varslingsutvalget ikke vil kunne se saker som er handtert av tidligere
varslingsutvalg. Hovedverneombudet, som representerer kontinuiteten i
varslingsutvalget, har ikke tilgang til Public 360. Videre er det opplyst at
det kun er arkivet som har rettigheter til 8 kunne hente ut
statistikk/historikk, og som kan fremskaffe en helhetlig oversikt over
varslingssakene.

Oppbevaring og sletting

Ifplge prosedyren for saksbehandling av varslingssaker skal alle
personopplysninger i saken slettes nar opplysningene ikke lenger er
ngdvendige ut fra formalet med behandlingen. Hovedregelen er at
opplysningene skal slettes to maneder etter at saken er avsluttet. Dersom
varselet ikke kan fglges opp, eksempelvis ved anonym varsling, skal alle
personopplysningene i saken slettes umiddelbart. Opplysninger som ikke
er personopplysninger kan som hovedregel lagres i helseforetakets
livslgp. Det er ikke angitt hvem som er ansvarlig for a slette
personopplysninger.

| intervjuer fremkommer usikkerhet om prosedyren er korrekt i henhold
til gjeldene lovverk. Videre er det et uttrykk for usikkerhet om prosedyren
etterleves, og hvem som eventuelt sletter personopplysninger. Det
fremkommer ogsa at ved gnske om fortrolig behandling av et varsel vil

det vaere aktuelt 3 lagre intervjureferater lokalt pa egen PC, og at videre
handtering vil skje i samrad med den det gjelder.

6.4 Vurderinger

Gode tekniske Igsninger er viktig for en sikker, trygg og effektiv handtering av
ytringer om pastatte kritikk verdige forhold. Det er avgjgrende for tillitten til
ordningen. Etter konsernrevisjonens samlede vurdering legger ikke de tekniske
Igsningene i helseforetaket godt nok til rette for a varsle og handtere varsel.
Dokumenthandtering, tilganger og sletting av personopplysninger skaper
usikkerhet om rettssikkerheten og personvernet er tilfredsstillende ivaretatt.

Tekniske Igsninger legger ikke godt nok til rette for G varsle og
saksbehandle et varsel

Aktivitetsplikten innebzerer en plikt til «a sgrge for at varselet innen rimelig tid
blir tilstrekkelig undersgkt», noe som ngdvendiggjgr behandling av
personopplysninger. De tekniske Igsningene og rutiner for innhenting,
oppbevaring og sletting av personopplysninger ma derfor veere i trad med
norsk personvernlovgivning og EU’s personvernforordning (GDPR). Lgsningene
ma veere robuste med hensyn til IT- og informasjonssikkerhet.

Sykehuset Telemark HF har i dag ikke elektroniske Igsninger som legger til rette
for kryptert dialog med en anonym varsler. Dette vil kunne oppleves som en
begrensning i muligheten til 4 varsle. Bade forskning og praksis viser at
tilstrekkelig konfidensialitet om varslerens identitet har betydning for a sgke
rad og om arbeidstakere vager a varsle. Tekniske Igsninger gjgr det mulig a
kommunisere kryptert med varslere som gnsker 3 veere 100% anonyme. Dette
vil ofte vaere «etappe 1» i a skape tillit hos en varsler som er bekymret for
represalier. En slik dialog vil dessuten vaere av stor betydning for a fa svar pa
oppklarende spgrsmal og innhente ytterligere dokumentasjon.

Samtidig som de tekniske Igsningene ma stg@tte en trygg og sikker mate a varsle
pa, er det viktig for motivasjonen til a varsle at det er enkelt & melde fra, og at
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den videre handteringen oppleves som effektiv. Dette forutsetter stgrre
grad av elektronisk mottak og handtering av ytringer om pastatte
kritikkverdige forhold enn hva helseforetaket kan tilby i dag. Et varsel bgr
kunne registreres i et elektronisk skjema eller ved hjelp av kryptert
vedlegg i en e-postadresse som er satt opp for formalet.

Helseforetaket har per i dag ikke lagt til rette for varsling fra eksterne, for
eksempel for ansatte hos leverandgrer til helseforetaket. Mange
virksomheter har i dag lagt til rette for varsler fra utenforstaende ved a
gjore elektronisk skjema for varsling tilgjengelig pa virksomhetens
eksterne web-side.

For & ivareta rettssikkerheten for alle bergrte i en varslingssak er det
avgjgrende at helseforetaket har tekniske Igsninger som sikrer at
saksbehandlingen er etterprgvbar. Mangelfull struktur for
dokumentasjon har betydning for sporbarhet og handtering av den
enkelte sak. | tillegg til at Sykehuset Telemark HF i sine interne
rutinebeskrivelser har behov for a beskrive hva som skal dokumenteres,
jf. vurderingene i kapittel 5, ma det ogsa fremga klart hvor og hvordan
saksbehandlingen skal dokumenteres. Videre ma ansvaret vaere tydelig
plassert.

Rutinebeskrivelsen ma bidra til at all dokumentasjon relatert til
varslingssaker blir registrert og oppbevart samlet, uavhengig av hvem
som er saksbehandler. Tilgangsstyring ma sikre at varslerens identitet
ikke rgpes i stgrre grad enn ngdvendig, samtidig ma helseforetaket kunne
fremskaffe en helhetlig oversikt over varslingssakene. Kunnskapen fra
tidligere varslingssaker bgr benyttes for a forebygge tilsvarende
hendelser og som en del av det systematiske forbedringsarbeidet.

I tillegg til at helseforetaket har et bevisst forhold til a registrere og
oppbevare personopplysninger og dokumentasjon av saksbehandlingen,
ma de interne rutinene med definerte roller og ansvar, og de tekniske
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7. Kompetanse og bevisstgjoring

En forutsetning for at varslingsordningen skal kunne fungere etter sin
hensikt og i trad med bestemmelser og god praksis, er at
varslingskanalene og hva det kan og skal varsles om er kjent og lett
tilgjengelig for alle arbeidstakerne, bdde ansatte og innleide, i
helseforetaket. Dessuten ma helseforetaket ha tilstrekkelig kompetanse til
d kunne hdndtere ulike typer varslingssaker.

7.1 Opplaering

Informasjon ved nyetablering av ordningen

Da varslingsordningen ble revidert i 2018 ble det gitt informasjon om
ordningen i nyhetsoppslag pa intranettet, og ut i organisasjonen via
ledermgter. Det er ikke gitt annen felles informasjon om
varslingsordningen i Sykehuset Telemark HF.

Intern kompetanse

Helseforetaket har ikke definere behovet for kompetanse innen varsling,
og ut fra dette kunne planlegge oppleaering tilpasset ulike roller. Generelt
er linjelederne ansvarlig for at de ansatte har ngdvendig kompetanse.
Samtidig har HR-avdelingen et ansvar for leeringsportal (e-lzering), og a
planlegge og gjennomfgre opplaering. Innholdet i opplaeringen blir
utformet i samarbeid med andre relevante aktgrer, og instruktgrer
hentes inn etter behov.

Den interne opplaeringen innen varsling er i hovedsak knyttet til HMS-
grunnkurs for verneombud, tillitsvalgte og ledere. Opplaeringsmaterialet
er relatert til arbeidsmiljgloven og varsling generelt, og i liten grad
ordningen og rutinen ved Sykehuset Telemark HF. Kursene er ikke
obligatoriske, og det er varierende deltagelse spesielt blant lederne.
Enkelte av ansattrepresentantene og stgttefunksjonene opplyser a ha
deltatt pa eksterne kurs og samlinger hvor varsling har vaert et tema.
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Styret har ikke mottatt oppleering eller annen bevisstgjgring om
varslingsordningen.

Ekstern kompetanse

Ved handtering av konkrete varslingssaker er det etablert rutiner for a vurdere
behovet for a hente inn ekstern kompetanse, men uten at vurderinger og
beslutninger blir dokumentert. Et advokatfirma er benyttet ved flere
anledninger.

7.2 Kommunikasjon

Tilgang til informasjon pad nett

Ut fra vare undersgkelser er det en felles oppfatning i helseforetaket at
varslingsordningen og den interne varslingsrutinen ikke er godt nok kjent blant
de ansatte og innleide. Informasjon om ordningen og styrende dokumenter er
ikke tilgjengelig via egen meny eller lenke pa helseforetakets intranettsider.
Eksempelvis er det vanskelig a finne ut hvem som deltar i varslingsutvalget.

Sek via helseforetakets internettsider gir ingen informasjon om varsling ved
Sykehuset Telemark HF.

Personalhdndboken og kvalitetssystemet

Sek i personalhandboken og i HELIKS gir i varierende grad tilgang til styrende
dokumenter og informasjon om varsling generelt. Et sgk pa «varsling» i
personalhandboken gir kun treff pa retningslinjen. Andre treff gar til nettsidene
til Compendia Spekter, som gir felles informasjon for hele foretaksgruppen. Sgk
i HELIKS pa ord som «varsel», «varsling» og «kritikkverdige forhold» gir flere
ulike treff, blant annet til prosedyren, men ikke til retningslinjen eller
varslingsskjemaet.

| intervjuer fremkommer det at det er sveert ulike opplevelser av hvor enkelt
det er a finne frem til informasjon i kvalitetssystemet. Flere har uttrykt et
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gnske om en «knapp» pa intranett og lett tilgjengelig informasjon i form
av en enkel varslingsplakat.

7.3 Vurderinger

Varslingskanalene og hva det kan og skal varsles om ma vaere kjent og lett
tilgjengelig for arbeidstakerne for at de skal kunne benytte seg av
muligheten for a varsle internt. Videre ma helseforetaket ha tilstrekkelig
kompetanse til 3 handtere mottatte varsel. Var vurdering er at
helseforetaket ma gjgre varslingsordningen og rutinen lettere tilgjengelig
og bedre kjent i organisasjonen, og kompetansen innen varsling bgr
styrkes.

dkt bevissthet og kompetanse vil gjore det tryggere G varsle og
bidra til at flere sier fra om kritikkverdige forhold

Kjennskap til varslingsordningen, og at det er et system pa arbeidsplassen
som legger til rette for varsling, er viktige premisser for et reelt
varslervern. Brukerundersgkelser viser generelt at kompetanse,
ngdvendig informasjon, samt veiledning og rad, er blant de faktorene
som har mest a si for tillit og tilfredshet med etablerte ordninger.

Handtering av ytringer om pastatte kritikkverdige forhold forutsetter
kunnskap om varslingsregelverket og varslingsordningen i helseforetaket.
Ledere og medarbeidere i sentrale roller vil ogsa ha behov for
kompetanse innen tilgrensende temaer som personopplysningssikkerhet
og konflikthandtering. Manglende kompetanse kan medfgre feil
anvendelse og behandling etter gjeldende lover og bestemmelser, samt
grunnleggende prinsipper for god saksbehandling.

Den interne opplaeringen innen varsling i Sykehuset Telemark HF er i
hovedsak knyttet til HMS-grunnkurs for verneombud, tillitsvalgte og
ledere. Opplaeringen er rettet mot arbeidsmiljgloven og varsling generelt.
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Revisjonen viser at helseforetaket ikke har identifisert behovet for ulike typer
kompetanse knyttet til handtering av varsling, og at planer og tiltak ikke sikrer
tilstrekkelig kompetanse pa ulike niva og i ulike deler av saksbehandlingen. Det
fremstar som uklart for konsernrevisjonen om det er HR-avdelingen eller linjen
som har ansvaret for dette i dag. Opplaeringen av ledere innen varsling er ikke
obligatorisk. Dette kan vaere en medvirkende arsak til ulik hdndtering og
saksbehandling av ytringer om pastatte kritikkverdige forhold.

For a sikre tilstrekkelig kompetanse er det konsernrevisjonens vurdering at
temaet varsling bgr innga i helseforetakets helhetlige kompetanseutvikling.
Ved a definere opplzaringsbehovet for ulike roller og aktiviteter vil ogsa planer
og innhold i opplaeringen kunne tilpasses ulike malgrupper. Alle ansatte og
innleide bgr ha grunnleggende kunnskaper om helseforetakets
varslingsordning, mens ledere og stgttefunksjoner bgr fd mer inngdende
opplaering i rutiner og forstaelsen av disse, eksempelvis ved hjelp av case og
dilemmatrening. Opplaering innen varsling bgr i stgrre grad relateres til
helseforetakets egen varslingsordning, og knyttes til opplaering i etiske
retningslinjer og HMS-omradet. Ved endringer i den etablerte ordningen bgr
oppdatert informasjon gis i faste arenaer som allmgter, ledermgter,
klinikksamlinger og personalmgter.

De interne rutinene skal ifglge arbeidsmiljgloven veere lett tilgjengelig for alle
arbeidstakere i virksomheten. En lite kjent varslingsordning vil eksempelvis
kunne medfgre at potensielle varslere henvender seg direkte til media eller
andre eksterne instanser. | sa tilfelle vil dette ofte bergre omdgmmet til
helseforetaket negativt, og det vil kunne innebaere en tapt mulighet til 3 se pa
varslet som en verdi i helseforetakets arbeid med a forebygge og forhindre
kritikkverdige forhold. Det er eier av ordningen som ma sgrge for at
varslingsordningen er tilstrekkelig kommunisert i helseforetaket.

Revisjonen viser at varslingsordningen og den interne varslingsrutinen ikke er
godt nok kjent blant de ansatte og innleide i helseforetaket. Var vurdering er at
dette henger sammen med manglende organisert opplaering og informasjon. |
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tillegg er informasjon om ordningen og de styrende dokumentene
vanskelig tilgjengelig for den som pa eget initiativ forsgker a finne ut hva
det kan varsles om, hvordan og til hvem det kan varsles. Det er ikke
etablert en «knapp» som gir kortfattet informasjon om ordningen og
prosessen. Informasjon om hvor en potensiell varsler kan sgke rad og
veiledning, samt tilgang til en trygg varslingskanal, bgr vaere spesielt lett
tilgjengelig fra helseforetakets intranettside. Sammen med en enkel
varslingsplakat oppslatt pa steder der arbeidstakerne oppholder seg, vil
dette veere tiltak som gir tydelige signaler om at helseforetaket gnsker at
ansatte og innleide skal varsle om kritikkverdige forhold pa
arbeidsplassen.
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8. Modenhetsvurdering

En modenhetsvurdering er et nyttig verktgy som ledd i en kontinuerlig
forbedringsprosess. Resultatet av analysen forteller hvor virksomheten
stdr i dag i forhold til kriteriene gitt i bestemmelser, offentlige
retningslinjer og utredninger samt god praksis. Rammeverket gir
virksomheten konkret veiledning til forbedringstiltak for G kunne Igfte
modenheten pa et hgyere niva.

8.1 Innledning

| dette kapittelet beskriver vi resultatet av modenhetsanalysen av
varslingsordningen i helseforetaket. Modellen er utarbeidet av
konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st med bistand fra KPMG og er beskrevet
i vedlegg 4. Figur 3 nedenfor viser de fire definerte modenhetsnivaene.
Rammeverket er basert pa bestemmelser, offentlige retningslinjer,
utredninger samt god praksis:

e Arbeidsmiljgloven kapittel 2 A. Virksomheter ma etterleve
minimumskravene i arbeidsmiljgloven. Da endringene som
tradte i kraft 1. januar 2020 har veert kjent siden juni 2019
legger vi gjeldende regelverk til grunn for modenhetsanalysen
av helseforetaket.

e Arbeidstilsynets temaside hvor varslingsreglene beskrives.

e NOU 2018:6 Varsling — verdi og vern.

e Med «god praksis» mener vi innfgring av praksis utover
minimumskrav i lovverk og retningslinjer som fageksperter
regner som god.

Bade bestemmelser, offentlige retningslinjer og utredninger samt god
praksis er i stadig utvikling. Rammeverket ma jevnlig oppdateres. EU
arbeider med et nytt «direktiv for varslere». Det er fremdeles til
vurdering hvordan direktivet skal innfgres, blant annet vurderes E@S-
relevansen og forholdet til norsk rett. Direktivet stiller mer konkrete krav
til saksbehandlingen av varslingssaker enn det som fglger av den norske

arbeidsmiljgloven i dag, og har ogsa en annen personkrets for hvem som har
rett til 3 varsle. Hva som er a regne som «god praksis» endres ogsa. Det som
var «god praksis» for noen ar tilbake kan i dag vaere noe mangelfullt.

8.2 Forankring og styring

Fokus og forankring hos ledelsen og styret

Varslingsordningen er ikke formelt besluttet og godkjent av ledelsen og har
ikke veert formelt presentert til styret som egen sak. Ledelsen kommuniserer
ikke aktivt om varsling som en verdi. Ledelsen og styret involveres ikke i jevnlig
evaluering av ordningen og heller ikke i evaluering av handteringen av saker. Vi
vurderer at modenheten i dag er mellom niva 1 og 2.

Involvering av ansatte

Varslingsrutinene er utarbeidet i samarbeid med de ansatte. Det er
dokumentert prosesser for systematisk evaluering av rutinen med ansatte.
AMU blir per i dag ikke orientert om antall og type varslingssaker som er
behandlet, og hvordan disse er handtert og Igst. Vi vurderer at modenheten i
dag er mellom niva 2 og 3.

Risikoarbeid

Varsling er adressert i virksomhetens risikoarbeid, men inngar ikke som et fast
element i et helhetlig HMS-system. Det er ikke etablert rapportering av antall

og typer varslingssaker til ledelsen og styret. Vi vurderer at modenheten i dag
er mellom niva 1 og 2.

8.3 Varslingsrutinen — aktivitets- og omsorgsplikt

Formdl-hensikt-omfang
Veilederen beskriver varsling som en tydelig verdi i trad med beste praksis pa
niva 4. Retningslinjen gir overordnet informasjon og veiledning, men det er
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vanskelig & fa oversikt over den samlede varslingsprosessen. Vi vurderer
at modenheten i dag er mellom niva 2 og 3.

Roller og ansvar

Retningslinjen mangler beskrivelse av flere sentrale roller. Det er etablert
et varslingsutvalg, men det fremgar ikke tydelig i hvilken grad utvalget i
tillegg til 3 underspke saker og bista leder, ogsa skal ha en rolle som
veileder overfor varslere. Vi vurderer at modenheten i dag er pa niva 2.

Hva det kan og skal varsles om

Retningslinjen inneholder definisjon av hva det kan varsles om i samsvar
med arbeidsmiljgloven, men er ikke oppdatert med endringene som
tradte i kraft 1. januar 2020. Det er gitt konkrete eksempler pa hva som
ikke faller under begrepet varsel, og det er beskrevet hvordan det som
eventuelt sorteres vekk fra varslingssaken skal handteres. Hva det kan og
skal varsles om er ikke godt kjent i organisasjonen. Vi vurderer at
modenheten i dag er mellom niva 2 og 3.

Varslingskanaler og fremgangsmate
Retningslinjen beskriver hvordan og til hvem arbeidstaker kan varsle
internt og eksternt, men fremstillingen er noe utydelig. Det er beskrevet

hva varselet bgr inneholde. Det er ikke tilrettelagt for elektronisk varsling.

Varslingskanaler og fremgangsmate er ikke godt kjent i organisasjonen. Vi
vurderer at modenheten i dag er mellom niva 2 og 3.

Saksbehandling av varselet

Prosedyren beskriver saksbehandling for mottak, forundersgkelse og
videre behandling. De viktigste prinsippene objektivitet, konfidensialitet,
habilitet, kontradiksjon og personvern er beskrevet. Rutiner for bruk av
ekstern kompetanse er etablert. Forventninger til dokumentasjon av
saksbehandlingen er ikke tilstrekkelig beskrevet. Rutinen er imidlertid
ikke godt kjent i organisasjonen. Vi vurderer at modenheten i dag er
mellom niva 2 og 3.
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Konklusjon, rapportering og evaluering

Prosedyren beskriver arbeidet med konklusjon, rapportering og evaluering og
hvilken informasjon som skal gis de involverte. Den beskriver ikke
konsekvenser ved brudd. Det gjennomfgres ikke systematisk evaluering av
handteringen av hver enkelt sak. Vi vurderer at modenheten i dag er pa niva 2.

Ivareta bergrte og forebygge gjengjeldelse

Veilederen og prosedyren beskriver pa en god mate ivaretagelse av de bergrte
og forebygging mot gjengjeldelse i trad med beste praksis pa niva 4. Det er
beskrevet rutine for vurderinger av om de bergrte har et fullt forsvarlig
arbeidsmiljg, men det giennomfgres ikke systematisk vurderinger i samsvar
med denne. Var vurdering er at modenheten i dag er mellom niva 2 og 3.

Tekniske Igsninger for varsling og saksbehandling

Tekniske lgsninger legger ikke godt nok til rette for a varsle og saksbehandle et
varsel. Det er for eksempel ikke tilrettelagt for elektronisk varsling. Vi vurderer
at modenheten i dag er mellom niva 1 og 2.

8.4 Kompetanse og bevisstgjoring

Oppleering

Det gjennomfgres begrenset opplaring av ansatte og innleide i helseforetakets
varslingsordning, og innen temaet varsling. Kompetansebehovet for de ulike
rollene er ikke kartlagt. Vi vurderer at modenheten i dag er mellom niva 1 og 2.

Kommunikasjon

Ledere kommuniserer i noen grad om varsling. Det er begrenset med
informasjon om helseforetakets varslingsordning pa digitale flater. Materialet
er ikke lett tilgjengelig for ansatte og innleide. Vi vurderer at modenheten i dag
er mellom niva 1 og 2.
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8.5 Samlet modenhetsvurdering
Konsernrevisjonen vurderer at den samlede modenheten av ordningen i
dag ligger pa niva 2 av 4 nivaer. De styrende dokumentene dekker i dag

de grunnleggende forventningene i arbeidsmiljglovens bestemmelser og

Forankring og styring

Involvering av ansatte
Risikoarbeid
Formal-hensikt-omfang
Rolle og ansvar

Hva det kan og skal varsles om

Varslingsrutine,
aktivitets- og
omsorgsplikt

Varslingskanaler og fremgangsmate
Saksbehandling av varselet

Konklusjon, rapportering og evaluering

Tekniske Igsninger for varsling og
saksbehandling

Kompetanse og Opple=ring

bevisstgjgring

Kommunikasjon

Samlet vurdering

enkelte deler holder et nivad i trad med beste praksis. Konsernrevisjonen

vurderer at alle helseforetak bgr veere pa niva 3 eller 4.

1 - Uformelt 2 - Dokumentert 3 - Etablert

4 - Optimalisert

Fokus og forankring hos ledelsen og styret

Ivareta bergrte og forebygge gjengjeldelse

Figur 3: Modenhetsanalyse av varslingsordningen i Sykehuset Telemark HF
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Vedlegg 1

Revisjonskriterier

Revisjonskriteriene er utledet fra revisjonsgrunnlaget beskrevet i kapittel
3.4. Fglgende revisjonskriterier er lagt til grunn:

e Helseforetaket har forankret et systemet for a handtere varsler
om kritikkverdig forhold pa overordnet niva.

e Helseforetaket har etablert parallelle prosesser for & undersgke
og saksbehandle det mulige kritikkverdige forholdet, og samtidig
ivaretar varsleren, den det varsles om samt andre involverte.

e Konfidensialitet, objektivitet, habilitet, kontradiksjon og
personvern er grunnleggende prinsipper som ligger til grunn for
organisering og handtering av varsling.

e Varslingsrutinen er lett tilgjengelig for de ansatte og innleide, og
tiltak er etablert for a gjgre ordningen kjent.

e Varslingsordningen er organisert med tydelige roller og ansvar
for mottak, behandling og oppfglging av varsling.

e Etetablert system sikrer at aktgrene har tilstrekkelig
kompetanse til 3 handtere varsling i trad med lovkrav, intern
rutine og god praksis.

e  Varslingsrutinen er utarbeidet i tilknytning til virksomhetens
systematiske HMS-arbeid, og i samarbeid med arbeidstakerne og
deres tillitsvalgte.

e  Skriftlig varslingsrutine oppfordrer til a varsle og angir
fremgangsmate for varsling og saksbehandling i trad med
bestemmelser og god praksis.
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Vedlegg 2

Tabell 1: Informasjonsgrunnlag

Etiske retningslinjer i Helse Sgr-@st

Arbeidsreglement for Sykehuset Telemark

Veileder om dpenhetskultur og ytringsklima

Varsling om kritikkverdige forhold pa arbeidsplassen (Retningslinje)

Saksbehandling av varslingssaker (Prosedyre)

Varsling av kritikkverdige forhold (Skjema)

Brukerveiledning for registrering av personalpost i Public 360 (et regneark)

Saksfremlegg (med vedlegg) til styret om
- administrerende direktgr sin orientering (Sak nr. 062-2018)
- overordnet HMS handlingsplan 2020 og helhetlig HMS system (Sak nr. 073-2019)

Saksfremlegg (med vedlegg) til ledergruppen om
- antikorrupsjonsprogram (Sak nr. 32-2015)
- retningslinje for varsling, prosedyre for saksbehandling av varslingssaker, varslingsutvalgets mandat og sammensetning (Sak nr. 105-2018)
- ledelsens gjennomgang (LGG) 2019 (Sak nr. 098-2019)

Saksliste og referater fra AMU

Resultater fra medarbeiderundersgkelsen ForBedring 2019

Arsrapport helse, miljg og sikkerhet 2019 — Sykehuset Telemark HF

Overordnet HMS-handlingsplan STHF 2019 Del 2

Felles aktivitetsplan for HR og HMS 2020
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Rapport/Internt notat/Brev fra varslingsutvalget etter behandling av varslingssaker

Skjermdump fra intranett og fra personalhandboken

Presentasjoner fra oppleering/kurs
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Vedlegg 3

Tabell 2: Gjennomfgrte samtaler

Dato Navn og stilling/funksjon
14.05.2020 Maria Aasland, HR-radgiver, HR-avdelingen
15.05.2020 Mai Torill Hoel, HR-direktgr, avtroppende leder av varslingsutvalget
15.05.2020 Unn V. Staland, leder Innkjgp og logistikk
20.05.2020 @ystein Boklund, hovedverneombud, medlem av varslingsutvalget
Ann Iserid Vik-Johansen, avtroppende foretakstillitsvalgt NSF, styremedlem
20.05.2020 . - .
Kristoffer Ask, foretakstillitsvalgt Yngre Legers Forening
90.05.2020 Helle Devik Haugseter, foretaksjurist, avtroppende medlem av varslingsutvalget, personvernombud
o Asne Dingsgr-Dehlin, foretaksjurist, patroppende leder av varslingsutvalget (OBSERVAT@R)
27.05.2020 Tom helge Rgnning, administrerende direktgr
27.05.2020 Siri Stangeland, radgiver Bedriftshelsetjenesten
28.05.2020 Liv H. Carlsen, spesialradgiver HMS, Kvalitetsavdelingen
29.05.2020 Per Urdahl, klinikksjef Medisinsk klinikk
29.05.2020 Kjetil Christensen, klinikksjef Kirurgisk klinikk
03.06.2020 Per Anders Oksum, styreleder
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Vedlegg 4 o

Modenhetsanalyse varslingsordning
Matrisen under viser var vurdering av modenhet av varslingsordningen basert pa kriteriene gitt i bestemmelser og god praksis.

1- Uformelt 2 - Dokumentert 3 - Etablert 4 - Optimalisert

Fokus og forankring hos ledelsen og styret

Involvering av ansatte

Forankring og styring

&
o
)
=
o
2
o

Rolle og ansvar

Hva det kan og skal varsles om

Varslingsrutine,
aktivitets- og
omsorgsplikt

Varslingskanaler og fremgangsmate

Saksbehandling av varselet

Konklusjon, rapportering og evaluering

Ivareta bergrte og forebygge gjengjeldelse

Tekniske lgsninger for varsling og
saksbehandling

§ .OH
- -
-

i (]
3

2,

2

o

2

o

3

[T}

Kompetanse og
e 'Kommunikasjon

Samlet vurdering

Kriteriene for nivaene «1 - Uformelt, 2 - Dokumentert, 3 - Etablert og 4 - Optimalisert» er beskrevet pa de neste sidene.

Overordnet: Har helseforetaket etablert en hensiktsmessig ordning for & varsle om kritikkverdige forhold som ivaretar lovkrav og legger til rette for god handtering av varsling? Varslingsordningen ma veere
egnet til @ skape tillit til at varselet blir tilstrekkelig undersgkt innen rimelig tid, og at de bergrte blir ivaretatt pa en god mate. Varslingsrutinen ma sikre en habil og forsvarlig saksbehandling med ngdvendig
forutberegnelighet og som ivaretar rettssikkerheten til alle bergrte parter i en varslingssak. | tillegg til & ivareta arbeidsmiljglovens bestemmelser og grunnleggende prinsipper for god saksbehandling bgr
rutinene vaere i trad med god praksis for handtering av varslingssaker.

1 = Uformelt - Varslingsordningen er mangelfull og varslingssaker handteres pa en tilfeldig og ikke formalisert mate.

2 = Dokumentert - Varslingsordningen er formalisert med rutine pa plass, tilgjengelig for de ansatte. Oppfyller krav i arbeidsmiljgloven.

3 = Etablert - Varslingsordningen er godt forankret, dokumentert og innfgrt, god kompetanse. Oppfyller krav i arbeidsmiljgloven og hovedelementer av god praksis.

4 = Optimalisert - Virksomheten sgker aktivt a fglge ledende praksis. Oppfyller krav i arbeidsmiljgloven og ledende praksis.
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Kriterier for modenhetsskala: Forankring og styring

Elementer

Fokus og
forankring hos
ledelsen og styret

Involvering av
ansatte

Risikoarbeid

Niva 1:
Uformelt

Varslingsordningen er ikke
formelt godkjent av ledelsen.

Ledelsen kommuniserer ikke
aktivt om varsling som verdi.

Ikke egnet til & skape tillit.

Niva 2:
Dokumentert

Varslingsordningen er formelt
godkjent av ledelsen (evt. av styret).

Styret er orientert om ordningen.

Ledelsen kommuniserer aktivt om
varsling som verdi.

Niva 3:
Etablert

Varslingsordningen er formelt godkjent
av ledelsen (evt. av styret).

Styret er godt kjent med ordningen.

Ledelsen kommuniserer aktivt og
tydelig om varsling som verdi.

Ledelsen og styret involveres i
evaluering av ordningen.

Side 2 av 6

Niva 4:
Optimalisert

Varslingsordningen er formelt godkjent av
ledelsen (evt. av styret).

Styret er godt kjent med ordningen

Ledelsen kommuniserer aktivt og tydelig
om varsling som verdi.

Ledelsen og styret involveres i evaluering
av ordningen.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Varslingsordningen er utarbeidet,
men med uformell involvering av
ansatte.

Ikke egnet til & skape tillit.

Varslingsordningen er utarbeidet i
samarbeid med ansatte.

Det er dokumentert prosesser for
systematisk evaluering av ordningen
med ansatte.

Varslingsordningen er utarbeidet i
samarbeid med ansatte.

Det er dokumentert og innfgrt
prosesser for systematisk evaluering av
ordningen med ansatte.

AMU blir orientert om antall og type
varslingssaker som er behandlet, og
hvordan disse er handtert og Igst.

Varslingsordningen er utarbeidet i
samarbeid med ansatte.

Det er dokumentert og innfgrt prosesser
for systematisk evaluering av ordningen
med ansatte.

AMU blir orientert om antall og type
varslingssaker som er behandlet, og
hvordan disse er handtert og lgst.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Varsling inngar i liten grad i
virksomhetens risikoarbeid,
arbeidet er i liten grad
formalisert og dokumentert.

Det er ikke etablert et helhetlig
HMS-system der varsling er en
del av systemet

Ikke egnet til a skape tillit.

Varsling er adressert i virksomhetens
risikoarbeid, men inngar ikke som et
fast element i et helhetlig HMS-
system.

Det er etablert rapportering av antall
og typer varslingssaker til ledelsen og
styret.

Det er etablert et helhetlig HMS-system
der varsling inngar som et fast element.

Det er etablert rapportering av antall og
typer varslingssaker til ledelsen og
styret.

Det gjennomfgres undersgkelser for a
kartlegge tillit til varslingsordningen
som innspill til risikostyring og
kontinuerlig forbedring.

Det er etablert et helhetlig HMS-system
der varsling inngar som et fast element.

Det er etablert rapportering av antall og
typer varslingssaker til ledelsen og styret.

Det gjennomfgres undersgkelser for &
kartlegge tillit til varslingsordningen som
innspill til risikostyring og kontinuerlig
forbedring.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.
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Kriterier for modenhetsskala: Varslingsrutinen; aktivitets- og omsorgsplikt

Elementer

Niva 1:

Uformelt

Formal, hensikt og omfang er i
liten grad formalisert og
dokumentert.

Ikke egnet til & skape tillit.

Niva 2:
Dokumentert

Formal, hensikt og omfang er
formalisert og dokumentert.

Niva 3:
Etablert

Formal, hensikt og omfang er
formalisert og dokumentert.

Spraket er enkelt og klart.

Arbeidstakerne er godt kjent med
formal, hensikt og omfang.

Side 3 av 6

Niva 4:
Optimalisert

Formal, hensikt og omfang er formalisert
og dokumentert.

Spraket er enkelt og klart.

Arbeidstakerne er godt kjent med formal,
hensikt og omfang.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Roller og ansvar er i liten grad
formalisert og dokumentert.

Ikke egnet til & skape tillit.

Roller og ansvar er formalisert og
dokumentert.

Alle sentrale roller er beskrevet.

Roller og ansvar er formalisert og
dokumentert

Alle sentrale roller er tydelig beskrevet.

Det er etablert en objektiv og uavhengig
person/part der en potensiell varsler
kan sgke rad.

Roller og ansvar er godt kjent og innfgrt
i organisasjonen.

Roller og ansvar er formalisert og
dokumentert.

Alle sentrale roller er tydelig beskrevet.

Det er etablert en objektiv og uavhengig
person/part der en potensiell varsler kan
sgke rad.

Roller og ansvar er godt kjent og innfgrt i
organisasjonen.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Hva det kan varsles om er i liten
grad formalisert og dokumentert.

Ikke egnet til a skape tillit.

Hva det kan varsles om er
dokumentert og i samsvar med
beskrivelsene i arbeidsmiljgloven.

Det er gitt konkrete eksempler pa hva
som ikke faller under begrepet varsel.

Hva det kan varsles om er godt
dokumentert og i samsvar med
beskrivelsene i arbeidsmiljgloven.

Det er gitt konkrete eksempler pa hva
som ikke faller under begrepet varsel.

Det er beskrevet hvordan det som
eventuelt sorteres vekk fra
varslingssaken skal handteres.

Hva det kan og skal varsles om er godt
kjent i organisasjonen.

Hva det kan varsles om er godt
dokumentert og i samsvar med
beskrivelsene i arbeidsmiljgloven.

Det er gitt konkrete eksempler pa hva
som ikke faller under begrepet varsel.

Det er beskrevet hvordan det som
eventuelt sorteres vekk fra varslingssaken
skal handteres.

Hva det kan og skal varsles om er godt
kjent i organisasjonen.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.
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Kriterier for modenhetsskala: Varslingsrutinen; aktivitets- og omsorgsplikt

Elementer

Niva 1:

Uformelt

Varslingskanaler og
fremgangsmate er i liten grad
formalisert og dokumentert.

Ikke egnet til & skape tillit.

Niva 2:
Dokumentert

Varslingskanaler og fremgangsmate
er beskrevet og i samsvar med
arbeidsmiljgloven, herunder
beskrivelse av anonym varsling.

Det er beskrevet hva varselet bgr
inneholde.

Niva 3:
Etablert

Varslingskanaler og fremgangsmate er
tydelig beskrevet og i samsvar med
arbeidsmiljgloven, herunder beskrivelse
av anonym varsling.

Det er beskrevet hva varselet bgr
inneholde.

Det er tilrettelagt for elektronisk
varsling.

Varslingskanaler og fremgangsmate er
godt kjent.
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Niva 4:

Optimalisert

Varslingskanaler og fremgangsmate er
tydelig beskrevet og i samsvar med
arbeidsmiljgloven, herunder beskrivelse
av anonym varsling.

Det er beskrevet hva varselet bgr
inneholde.

Det er tilrettelagt for elektronisk varsling
og kryptert dialog med anonym varsler.

Varslingskanaler og fremgangsmate er
godt kjent.

Det er tilrettelagt for varsling til ekstern
enhet som alternativ til interne kanaler.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Saksbehandling er i liten grad
formalisert og dokumentert.

Ikke egnet til & skape tillit.

Saksbehandling er formalisert og
dokumentert. Beslutningspunkter,
tidsfrister og forventninger til
dokumentasjon er beskrevet.

Objektivitet, konfidensialitet,
habilitet, kontradiksjon og
personvern er beskrevet.

Saksbehandling er formalisert og
dokumentert. Beslutningspunkter,
tidsfrister og forventninger til
dokumentasjon er beskrevet.

Objektivitet, konfidensialitet, habilitet,
kontradiksjon og personvern er
beskrevet.

Rutiner for bruk av ekstern kompetanse
er etablert og godt kjent.

Rutine for saksbehandling av varsel er
godt kjent.

Saksbehandling er formalisert og
dokumentert. Beslutningspunkter,
tidsfrister og forventninger til
dokumentasjon er beskrevet.

Objektivitet, konfidensialitet, habilitet,
kontradiksjon og personvern er beskrevet.

Rutiner for bruk av ekstern kompetanse er
etablert og godt kjent.

Rutine for saksbehandling av varsel er
godt kjent.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.
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Kriterier for modenhetsskala: Varslingsrutinen; aktivitets- og omsorgsplikt

Elementer

Niva 1:

Uformelt
Konklusjon, rapportering og
evaluering er i liten grad
formalisert og dokumentert.

Ikke egnet til 3 skape tillit.

Niva 2:
Dokumentert
Konklusjon, rapportering og

evaluering er formalisert og
dokumentert.

Beskriver hvilken informasjon som
skal gis de involverte.

Beskriver konsekvenser ved brudd.

Niva 3:
Etablert

Konklusjon, rapportering og evaluering
er formalisert og dokumentert.

Beskriver hvilken informasjon som skal
gis de involverte.

Beskriver konsekvenser ved brudd.

Det gjennomfgres systematisk
evaluering av handtering av hver enkelt
sak.

Rutiner for konklusjon, rapportering og
evaluering er godt kjent.

Side 5 av 6

Niva 4:
Optimalisert

Konklusjon, rapportering og evaluering er

formalisert og dokumentert.
Rapportmaler er etablert.

Beskriver hvilken informasjon som skal gis
de involverte.

Beskriver konsekvenser ved brudd.

Det gjennomfg@res systematisk evaluering
av handtering av hver enkelt sak.

Rutiner for konklusjon, rapportering og
evaluering er godt kjent.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Ivaretagelse av bergrte og
forebygging av gjengjeldelse er
i liten grad formalisert og
beskrevet.

Ikke egnet til a skape tillit.

Ivaretagelse av bergrte og
forebygging av gjengjeldelse er
formalisert og beskrevet.

Det er dokumentert rutine for
vurderinger av om de bergrte har et
fullt forsvarlig arbeidsmiljg, inkludert
risiko for gjengjeldelse overfor
varsler(e).

Ivaretagelse av bergrte og forebygging
av gjengjeldelse er formalisert og
beskrevet.

Det er dokumentert og gjennomfgres
systematisk vurderinger av om de
bergrte har et fullt forsvarlig
arbeidsmiljg, inkludert risiko for
gjengjeldelse overfor varsler(e).

Varsler fglges opp i etterkant med
tanke pa mulig gjengjeldelse

Rutiner for & ivareta bergrte og
forebygge gjengjeldelse er godt kjent.

Ivaretagelse av bergrte og forebygging av
gjengjeldelse er formalisert og beskrevet.

Det er dokumentert og gjennomfgres
systematisk vurderinger av om de bergrte
har et fullt forsvarlig arbeidsmiljg,
inkludert risiko for gjengjeldelse overfor
varsler(e).

Varsler fglges opp i etterkant med tanke
pa mulig gjengjeldelse.

Rutiner for a ivareta bergrte og forebygge
gjengjeldelse er godt kjent.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Tekniske Igsninger legger i liten
grad til rette for a varsle og
saksbehandle et varsel.

Ikke egnet til a skape tillit.

Tekniske Igsninger legger til rette for
3 varsle og saksbehandle et varsel.

Ivaretar krav til personvern og
sikkerhet.

Tekniske lgsninger legger til rette for a
varsle og saksbehandle et varsel.

Ivaretar krav til personvern og
sikkerhet.

Lgsningene er brukervennlige.

Tekniske lgsninger legger godt til rette for
a varsle og saksbehandle et varsel.

Ivaretar krav til personvern og sikkerhet.
Lgsningene er brukervennlige.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.
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Kriterier for modenhetsskala: Kompetanse og bevisstgjgring

Elementer

Niva 1:

Uformelt

Det gjennomfgres begrenset
opplaering innen varsling og i
virksomhetens
varslingsordning.

Ikke egnet til a skape tillit.

Niva 2:
Dokumentert

Det gjennomfgres opplaering innen
varsling og i virksomhetens
varslingsordning.

Niva 3:
Etablert
Det gjennomfg@res oppleering innen
varsling og i virksomhetens
varslingsordning.

Kompetansebehovet for de ulike rollene
er definert og kartlagt og opplzeringen
er tilpasset de enkelte rollene.

Side 6 av 6

Niva 4:
Optimalisert
Det gjennomfg@res opplaering innen
varsling og i virksomhetens
varslingsordning.

Kompetansebehovet for de ulike rollene
er definert og kartlagt og opplaeringen er
tilpasset de enkelte rollene.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Lederes kommunikasjon om
varsling er lite synlig for de
ansatte.

Ikke egnet til 3 skape tillit.

Ledere pa alle nivder kommuniserer
om varsling til sine ansatte pa
allmgter, ledermgter etc.

Virksomheten bruker digitale flater til
4 kommunisere om varsling, men
begrenset med informasjon.

Ledere pa alle nivder kommuniserer
tydelig om varsling som verdi og
kommunikasjonen er godt synlig for de
ansatte.

Virksomheten bruker aktivt digitale
flater til 8 kommunisere om varsling.
Materialet er lett tilgjengelig for ansatte
og innleide.

Ledere pa alle nivder kommuniserer
tydelig om varsling som verdi og
kommunikasjonen er godt synlig for de
ansatte. .

Virksomheten bruker aktivt digitale flater
til & kommunisere om varsling. Materialet
er lett tilgjengelig for ansatte og innleide.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.
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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. januar 2013 hjemlet i
helseforetaksloven §37a.

Konsernrevisjon skal pd vegne av styret i Helse Sgr-@st bidra til forbedring
i risikostyring, internkontroll og virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st RHF og
underliggende helseforetak.

Var visjon
Konsernrevisjonen skal vaere en etterspurt bidragsyter til leering og
forbedring i Helse Sgr-@st.

Dette skal vi oppna gjennom:

* relevante revisjons- og radgivningsoppdrag som skaper innsikt

» effektivkommunikasjon og godt samarbeid

* deling av erfaringer og laeringspunkter pa tvers av helseforetakene

Om revisjonsprosjektet
Revisjonsperiode: Februar-Juni 2020
Virksomhet: Sykehuset Telemark HF
Oppdragsgiver:  Styret i Helse Sgr-@st RHF

Revisorer:

*  Espen Anderssen (oppdragseier)

*  Signe Sagabraaten (oppdragsleder)

*  Beate Hvam-Axelsen (innleide konsulent fra KPMG)

Rapporten er oversendt til:

* styretiSykehuset Telemark HF

* administrerende direktgr i Sykehuset Telemark HF
*  revisjonsutvalget i Helse Sgr-@st RHF

* administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF

Konsernrevisjonens rapporter
Rapporter er tilgjengelig pa fglgende web-adresse:
https://www.helse-sorost.no/om-oss/styret/konsernrevisjonen
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oo SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 16.09.2020

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 058 — 2020

Innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan for 2021

Hensikten med saken

Det legges fram mulige tema som utgangspunkt for diskusjon om hva som skal spilles inn til
konsernrevisjonen som tema for 2021. Malet er a prioritere inntil tre tema som viderebringes til
konsernrevisjonen i Helse Sor-@st RHF.

Forslag til vedtak

Unskede tema for konsernrevisjon 2021, som det enes om 1 motet, oversendes konsernrevisjonen
innen fristen 1. oktober 2020.

Skien, 7. september 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor
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1. Hva saken gjelder
Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st RHF anmoder helseforetakene om inntil tre
styrebehandlete innspill til tema innen 1. oktober 2020. Konsernrevisjonens formal er a bista
styret og ledelsen med & utgve god virksomhetsstyring. Dette gjares ved a vurdere foretakenes
virksomhetsstyring, risikostyring og interne styring og kontroll. Formalet med det enkelte
tema kan variere, avhengig av situasjonen og behovet:

o Bekreftelser - bekrefte styring og kontroll pd vesentlige omrader med antatt god kontroll

e Kartlegging - kartlegge styring og kontroll ved usikkerhet om status pd omridet

e Arsaksanalyser - undersgke omrader med kjente problemstillinger for gkt innsikt

2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer
Nedenfor foreslas noen mulige omrader for konsernrevisjon 2021. Disse er forankret i
ledergruppesak 097-2020 (01.09.2020).

Tema Hensikt Begrunnelse
Kreftpakker Kartlegge/Bekrefte | Omradet er prioritert, bade i STHF
strategiplan, og i regionalt innsatsteam
for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring. STHF mener a ha
god kontroll pa omradet, men vi ser at
pandemien har medfert reduksjon i
maloppnaelse. @nsker en kartlegging av
flaskehalser, samt bekreftelse av
styringsmodell.
Legemiddelfeil og Kartlegge Omrade hvor det er kjent at det er
legemiddelhandtering forbedringspotensial, jf GTT og
ugnskede hendelser. Behov for mer
kunnskap om arsaker, kompetansehull,
uhensiktsmessig praksis, etc.
Innkjgpsprosessen Kartlegge Behov for a vurdere effektivitet i
innkjgpsprosessen ved STHF etter
etablering av Sykehusinnkjap. Dette bar
inkludere bla akterer, samarbeid, roller,
ansvar, myndighet osv.
Datasikkerhet/datainnbrudd | Kartlegge I lys av skjerpede lovkrav og gkt
risikobilde er det behov for
gjennomgang av datasikkerhet.
Det er flere omrader som kan belyses,
bl.a.
o hvilke sikkerhetskrav stilles ved
anskaffelser av systemer/utstyr
e Igsningsdesign for leverandgraksess;
hvordan er dette dokumentert, er
lasningsdesign risikovurdert og hvilke
rutiner finnes for internkontroll
e databehandleravtaler
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e ansvarsforhold; utfordringer med
roller og ansvar ved lokalt HF som
databehandler men RHF som
ansvarlig for regionale lgsninger

Pasientskader og alvorlige
awvik

Kartlegge

Gjennomgang og kartlegging av
handtering og oppfalging av
pasientskader og alvorlige avvik. Jobber
vi godt nok pa disse omradene? Er
tiltakene og forbedringsarbeidet
tilstrekkelig? Evner vi a lzere pa tvers i
organisasjonen.

3. Administrerende direktors anbefaling

Noen av omradene er viderefgrt fra tilsvarende styresak i fjor. Det gjelder innkjepsprosessen,
legemiddelfeil/legemiddelhandtering, samt kreftpakker. Nye omrader som er tilfgyet er

datasikkerhet, pasientskader og alvorlige avvik.

Ledelsens gjennomgaelse avholdes 15. september. Dersom det kommer fram andre/nye
aktuelle omrader under gjennomgaelsen, vil disse bli spilt inn muntlig under

saksbehandlingen i styret.

Vedlegg:

Brev fra Konsernrevisjonen 07.07.2020
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Helse Sgr-@st RHF Telefon: 62 5855 00
HELSE ® SOR-OST Postboks 404 Telefaks: 62 5855 01
@] 2303 Hamar postmottak@helse-sorost.no
Org.nr. 991 324 968

Til styreledere
Kopi: Administrerende direktgrer

Helseforetakene i Helse Sgr-@st

Var referanse: Deres referanse: Dato:
20/00709-1 07.07.2020
Saksbehandler:

Espen Anderssen

Innspill til revisjonsplan 2021 for konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st

Konsernrevisjonen gjennomfgrer arlig en prosess med a utarbeide et forslag til
revisjonsplan for kommende ar. Revisjonsutvalget fremlegger revisjonsplanen for
godkjenning i styret i Helse Sgr-@st RHF. Planen bestar av revisjoner som skal
gjennomfgres i foretaksgruppen. Det planlegges med at revisjonsplanen for 2021 skal
behandles i styret i Helse Sgr-@st RHF 17. desember 2020.

Konsernrevisjonens formal

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

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

Prosess for utarbeidelse av revisjonsplan

I henhold til instruks for revisjonsutvalget i Helse Sgr-@st RHF skal utvalget hvert ar
anmode helseforetakene om styrebehandlede innspill til konsernrevisjonenes
revisjonsplan for neste ar. Formalet er ad identifisere revisjoner som vil stgtte styrene i
deres kontrollfunksjon med a pase at helseforetakene har et forsvarlig styringssystem.

Revisjonsutvalget anmoder helseforetakene om a utforme styrebehandlede innspill til
konsernrevisjonens revisjonsplan for 2021. Frist for innspill er 1. oktober 2020.

Etter at innspillene er mottatt vil konsernrevisjonen innledede dialog med siktemal om
at forslag fra det enkelte helseforetaket kan koordineres med forslag fra andre
Helse Spr-gst er den statlige helseforetaksgruppen som har ansvar for spesialisthelsetjenestene i Agder, Vestfold og Telemark, Viken,

Oslo og Innlandet. Virksomheten er organisert i ett morselskap, Helse Spr-@st RHF, og 11 datterselskap. I tillegg leveres
spesialisthelsetjenester i regionen av private ideelle sykehus, private leverandgrer og avtalespesialister.


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

helseforetak og med behov for hele foretaksgruppen. Konsernrevisjonen vil sd langt som
mulig falge opp de hgyest prioriterte forslagene fra det enkelte helseforetaket.

Prosess og tilnaerming vil bli gjennomgatt i styreledermgte 8. september.

Innspill med risikobasert tilnaerming

Konsernrevisjonens revisjonsplan skal veere risikobasert. Innspill bgr bygge pa styrenes
forstdelse av risikobildet i helseforetaket sett opp mot malbildet og endringer i
omgivelsene.

Revisjoner vil gi en uavhengig og objektiv vurdering av helseforetakets handtering av
risikoer eller risikoomrader, gjennom vurderinger av foretakets styringssystem,
risikostyring og internkontroll. Revisjoner kan utformes med ulike formal avhengig av
situasjonen pa det aktuelle omradet:

e Bekreftelser - bekrefte styring og kontroll pa vesentlige omrader med hgy risiko,
men med antatt god kontroll

e Kartlegging - kartlegge styring og kontroll ved usikkerhet om status pa omradet

o Arsaksanalyser - undersgke omrader med kjente problemstillinger for gkt innsikt

Innspill til revisjonsplanen bgr gi en kort beskrivelse av bakgrunn og mal, underliggende
risiko, og formal med revisjonen. Under bakgrunn og mal beskrives revisjonsobjektets
betydning for virksomheten og/eller maloppndelsen. Revisjonsobjektet kan vare
fagomrader, prosesser, systemer eller organisatoriske enheter. Prioritering av risikoer
skjer ved a vurdere sannsynlighet og konsekvens fgr og etter iverksatte tiltak.

Som fglge av Covid-19 har konsernrevisjonen mattet utsette flere revisjoner i ar, og
enkelte revisjonstemaer i drets revisjonsplan vil fgrst bli giennomfgrti 2021. Det er
derfor redusert kapasitet for nye revisjonstemaer i 2021. Bade av denne grunn og fordi
kontinuerlig forbedringsarbeid med vekt pa gkt kvalitet er sentralt i alle helseforetak,
ber vi om at helseforetakene samtidig vurderer i hvilken grad foretakets egen
internrevisjon eller kvalitetsavdeling bgr ivareta behov ved egne interne revisjoner.

Konsernrevisjonen ber om 1-2 forslag til konsernrevisjonens revisjonsplan. Innspill til
revisjonsplanen kan sendes konsernrevisor Espen Anderssen (revisjonsutvalgets
sekreteer) pa epost Espen.Anderssen@helse-sorost.no. Videre dialog og avklaringer
gjgres med Espen Anderssen pa epost eller telefon 945 076 18.
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Med vennlig hilsen
Helse Sgr-@st RHF

fooes BREGAES Sy Ao

Anne Cathrine Frgstrup Espen Anderssen
Leder styrets revisjonsutvalg konsernrevisor

Vedlegg: Eksempel pa beskrivelse av innspill til revisjonsplan
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Helse Sor-@st RHF Telefon: 62585500
HELSE ® SOR-OST Postboks 404 Telefaks: 62 58 55 01
e 2303 Hamar postmottak@helse-sorost.no
Org.nr. 991 324 968

Vedlegg - Eksempel pa innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan 2021

Bakgrunn og mal Formal med revisjonen Underliggende risiko
Ledelsens arlige Minst en gang arlig skal helse- Formalet med revisjonen er a bekrefte | Manglende eller mangelfull
gjennomgang av foretakene foreta en systematisk hvorvidt ledelsens gjennomgang av gjiennomfgring av ledelsens
styringssystemet gjennomgang av styringssystemet for @ | styringssystemet gjennomfgres pa en gjennomgang kan medfgre at
sikre at det fungerer som forutsatt og hensiktsmessig mate, og at den bidrar | svakheter i styringssystemet og
bidrar til forbedring (forskrift om til & gi styret ngdvendig trygghet for at | risikoer i pasientbehandlingen
ledelse og kvalitetsforbedring). styringssystemet er velfungerende. ikke avdekkes og handteres.

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

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

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

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 16.09.2020

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 059-2020

Revisjon av virksomhetsrapport - prosess

Hensikten med saken

Okonomiavdelingen ved sykehuset har over noe tid jobbet med utvikling av foretakets
virksomhetsrapport. Arbeidet har vart drevet av et onske om a forbedre og effektivisere
rapportering mot styre og eier, og samtidig a legge bedre til rette for lopende styring i sykehusets
lederlinje og a sikre god beslutningsstotte til den operative driften av sykehuset.

I denne saken presenteres status for arbeidet, med hovedfokus pa de endringer som planlegges
for sykehusets virksomhetsrapport. Basert pa tilbakemeldinger i motet vil det jobbes videre med
sikte pa 4 ha en revidert virksomhetsrapport klar fra januar 2021.

Forslag til vedtak
Styret tar saken til orientering, med de innspill som fremkom i metet.

Skien, 10.09.2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor
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1. Hva saken gjelder

Okonomiavdelingen ved sykehuset har over noe tid jobbet med utvikling av foretakets
virksomhetsrapport. Arbeidet har vart drevet av et onske om a forbedre og effektivisere
rapportering mot styre og eier (HSO)), og samtidig legge bedre til rette for lopende styring i
sykehusets lederlinje og sikre god beslutningsstette til den operative driften av sykehuset.
Arbeidet har i tillegg ogsa blitt brukt som element i en organisasjonsutviklingsprosess med mal
om a fa bedre samarbeid mellom controllere og analyse internt i skonomiavdelingen og for a
videreutvikle maten okonomiavdelingen jobber med klinikkene.

I denne saken presenteres status for arbeidet, med hovedfokus pa de endringer som planlegges
for sykehusets virksomhetsrapport. Basert pa tilbakemeldinger i motet vil det jobbes videre med
sikte pa 4 ha en revidert virksomhetsrapport klar fra januar 2021.

2. Hovedpunkter

Bakgrunn
Dagens virksomhetsrapport bestar av to dokumenter:

e Skriftlig rapport i word-format
e Power-Point presentasjon

Selve rapporten er normalt pa om lag 12 sider (hver maned), men utvides til nermere 30 sider
ved tertial-rapportering. Presentasjonen er pa om lag 35 sider 1 tillegg. Rapporteringspakken har
blitt utviklet og tilpasset over lang tid. Det er flere ar siden den var gjenstand for en helhetlig
revisjon. Den bzrer preg av a hente data og tekst fra ulike kilder og det er liten grad av
samordning hva gjelder lay-out og presentasjonsform. Det er videre mye arbeidskrevende
manuelle rutiner ved hver rapportering. Generelt oppleves det at rapportene 1 for stor grad
presenterer og refererer tall og resultater, og 1 for liten grad inneholder mer kvalitative analyser og
forklaringer knyttet til de viktigste omradene for sykehuset.

Maiibilde for arbeidet med revisjon av virksomhetsrapporten
Okonomiavdelingen har definert folgende malbilde for revidert virksomhetsrapport

e Helhetlig — tabeller og figurer skal ha enhetlig og konsistent utforming

e Gjenkjennbar — mest mulig lik fra maned til maned og dessuten i storst mulig grad
gjenspeile rapporter fra HSO

e Sa kort og fokusert som mulig — gitt krav til form og innhold

e Mer analytisk - mindre «refererende»

Okonomiavdelingen bruker mye tid og ressurser hver maned pa a utarbeid
virksomhetsrapporten. Det jobbes pa kort sikt med 4 fa pa plass «semi-automatiske» losninger for
a generere tabeller og grafer som alternativ til dagens manuelle rutiner. Dette vil frigjore tid til
mer analyse, sikre en mer enhetlig lay-out og redusere risiko for feil.

Status for arbeidet

Arbeidet har sa langt i hovedsak fokusert pa a revidere Power-point presentasjonen som
vedlegges den skriftlige virksomhetsrapporten. Innholdsmessig er det 1 stor grad tatt
utgangspunkt i de rapporter som HSO bruker i oppfolging av de ulike helseforetakene 1
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foretaksgruppen. Dette gjelder bide mht tema og design/lay-out pa tabeller og figurer. Videre er
det lagt vekt pa a redusere omfang av presentasjonen og dessuten at det skal vaere enhetlig bruk
av tekst i tabeller, farge-koder i grafer osv. Til slutt legges det opp til 4 bruke overskrifter og tekst
som forklarer og peker pa hovedbudskap i de enkelte tabeller og figurer.

Eksempler pa power-point presentasjon legges fram i styremotet.
Revisjon av den skriftlige rapporten er i oppstartsfasen og vil ha som siktemal 4 redusere omfang

(antall sider) og at det er mer kvalitative analyser og forklaringer enn i dagens rapportering.

Videre arbeid - prosess

Basert pa tilbakemeldinger fra styret vil det jobbes videre med sikte pa 4 ha en revidert
virksomhetsrapport klar til rapportering for januar 2021.

3. Administrerende direktors anbefaling

Administrerende direktor anbefaler at styret gir eventuelle innspill i styremotet, samt stotter at
sykehuset ferdigstiller arbeidet med revisjon av virksomhetsrapporten.
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Saksfremlegg
Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 106. september 2020

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 060 — 2020

Status styringskrav 2020 for Sykehuset Telemark HF

Hensikten med saken

Saken omhandler informasjon om status for styringskrav fra oppdrag og bestilling 2020 og krav
gitt 1 foretaksmoter til Sykehuset Telemark HF.

Forslag til vedtak

Styret tar status styringskrav 2002 for Sykehuset Telemark HF til orientering.

Skien, 7. september 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor
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1. Hva saken gjelder

I foretaksmote 206. februar 2020 ble oppdrag og bestilling 2020 gjort gjeldende for Sykehuset
Telemark HF. Etter dette har Sykehuset Telemark fatt styringskrav i foretaksmote 26. mars, 28.
april og 25. juni. Styret orienteres i saken om status for styringskrav gitt til Sykehuset Telemark 1
2020.

2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

Alle styringskrav for 2020 er operasjonalisert i virksomhets-planleggingen for 2020. Dette gjelder
ogsa styringsbudskap mottatt i foretaksmoter lopet av aret. Styringsbudskapene inngér i det
helhetlige oppdraget Sykehuset Telemark HF har ansvar for 4 gjennomfore.

Koronapandemien

For 2020 har beredskapsarbeidet i forbindelse med koronaepidemien pavirket Sykehuset
Telemarks muligheter til 4 nd malene og gjennomfere styringskravene.

De tre overordnede malene 1 oppdrag og bestilling 2020 (1. Redusere unedvendig venting og
variasjon i kapasitetsutnyttelsen, 2. Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling, 3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet) har Helse Sor-Ost RHF besluttet ligger fast,
men det vil innen mange omrader ikke vare mulig 4 na de kvantitative malsetningene som er satt.
Helse Sor-@st RHF har ogsa sett at det har vert noedvendig a skyve pa tidsfrister for ulike
oppdrag. Reviderte krav og oppdrag for 2020 fra Helse Sor-@st RHF til Sykehuset Telemark ble
gjort gjeldende 1 foretaksmote 25. juni (ref. styresak 056-2020).

I foretaksmotet 26. mars ble arets viktigste styringsbudskap formidlet til helseforetaket.

Det ble i protokollen vist til foretaksmeote i Helse Sor-@st RHF 25. mars 2020 og Prop. 52 S
(2019-2020) Endringer i statsbudsjettet 2020 under Kommunal- og moderniseringsdepartementet,
Arbeids- og sosialdepartementet, Helse- og omsorgsdepartementet og Finansdepartementet
(okonomiske tiltak i mote med virusutbruddet). Det heter her at Regjeringen vil sikre at helse- og
omsorgssektoren gis mulighet til 4 iverksette de tiltak som er nedvendige gitt situasjonen. Det
oppgis videre at Regjeringen vil komme tilbake til Stortinget med forslag til tilleggsbevilgninger
pa et senere tidspunkt, for a sikre at aktiviteten kan opprettholdes ut aret.

Med dette som utgangspunkt ble folgende vedtatt:
Foretaksmgtet ber helseforetakene om d:

- legge konkrete planer for @ mgte en situasjon med behov som angitt i
Folkehelseinstituttets risiko-, prognose- og responsanalyse datert 24. mars,
inkludert det maksimale behovet som er angitt.

- klargjore hva som mad til for d realisere en gkning av intensivkapasiteten ut over
det som er meldt inn, hvor stor denne kan vare, hvor lenge den kan opprettholdes
og ndr en slik gkning eventuelt kan vare pd plass. Dette omfatter blant annet
personalressurser, medisinsk utstyr og lokaler.

- vurdere om ressurser som i dag finnes utenfor den offentlige spesialisthelsetjenesten
kan benyttes for d gke kapasiteten.

Det ble bedt om status og rapportering pa mulige tiltak innen 1. april og endelig rapportering
innen 14. april.
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Det ble utarbeidet en opptrappingsplan hvor man vurderte alternativ bruk av arealer og personell,
samt vurderinger av opplaerings- og utstyrsbehov, som gjor det mulig a etablere en
behandlingskapasitet 1 henhold til bestillingen 1 foretaksmotet.

Planen ble oversendt Helse Sor-@st i henhold til fristen 14. april 2020. Styret ble orientert om
planen 1 ekstraordinart styremote 3. april og sluttet seg til planen i styresak 026-2020 22. april
2020.

Status for styringskrav 2020

En rekke mal for 2020 er frafalt grunnet koronapandemien og det er styringskrav hvor arbeid og
maloppnaelse er forsinket av samme grunn. Bade klinikksjefer og stabsdirektorer har informert
om forsinkelse i méaloppnaelse for styringskrav i sin halvarlige statusrapportering til
administrerende direktor. Tilbakemeldingene viser imidlertid at risikoen for manglende
maloppnaelse er lav for de fleste styringskravene, og at man forventer delvis eller full
maloppnaelse. Dette gjelder blant annet enkelte kreftpakkeforlop, pakkeforlop psykiatri, effektiv
ressursbruk (forsinkelser i forbedringsarbeid), epikriser sendt innen 1 dag, avvisningsrater 1
psykiatrien og prioriteringsregelen.

Pa ett omrade rapporteres det om hoy risiko for manglende maloppnaelse. Dette gjelder
styringskravet:

«Antall pasienter med tvangsmiddelvedtak i dognbebandling i psykisk helsevern skal reduseres i 2020
sammentignet med 20719

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling har satt i verk risikoreduserende tiltak for
redusere antall pasienter med tvangsmiddelvedtak i degnbehandling 1 psykisk helsevern. I planen
inngar blant annet 4 ytterligere undersokes arsaken til henvisninger og at inntaksteamet endrer
inntakspraksis.

For ovrig blir flere pasienter "uten rett" tatt inn til vurdering, safremt kommunene ikke har et
behandlingstilbud. Praksiskonsulent og fagsjef har ogsa kontakt med fastleger i Telemark med
hensyn til henvisningskvalitet. Dette forventes 4 bedre mulighetene for maloppnaelse nar det

gjelder reduksjon i antall avviste pasienter.

Det er ogsa hoy risiko forbundet med styringskravet:

Arsresultat 2020 for Sykebuset Telemark skal vare pi minst 30 millioner kroners.

Sykehuset har iverksatt forbedringsarbeid. Dette arbeidet i klinikkene og de sykehusovergripende
forbedringsprosjektene er forsinket som folge av pandemien. Disse aktivitetene er startet opp
igjen etter at sykehuset gikk tilbake igjen til normal drift med strenge smittevernstiltak fra og med

uke 34. Det er sa langt ikke overfort tilstrekkelige midler fra RHF’et for a dekke det faktiske
inntektstapet og de merkostnadene som covid-19 situasjonen har pafort helseforetaket.

Rapporteringen pa styringskrav gitt i foretaksmotet 28. april viser god maloppnaelse, men noe
risiko for manglende maloppnaelse for styringskravet:
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«Ta i bruk digital hjemmeoppfolging og nettbasert behandling der det er nmulig a melde behov for justeringer i
nasjonale rammevilkar som raskt kan iverksettes til Helse Sor-Ost RHF. Dette gielder blant annet 1SF-
ordningen, reguleringer, praktisk veiledning og nasjonale e-helsetiltaks.

Sykehuset Telemark er 1 gjennomfoering av pilotprosjekt for fjernoppfolging av hjemme-
dialysepasienter. Piloten blir trolig forlenget ut aret grunnet korona-situasjonen. Dette er
nodvendig for 4 fa en riktig gevinstoppfelging. Det vurderes om losningen kan breddes til andre
pasientgrupper. Beslutning pa dette tas til hosten.

Videokonsultasjoner for pasient-behandler er ogsa etablert ved sykehuset. 350 virtuelle moterom
er opprettet og det har vart gjennomfort ca. 200 videokonsultasjoner per uke.

I foretaksmotet ble det ogsa gitt en bestilling pad a starte opptrapping til normal drift. Driften har
gjennom sommeren vart preget av en litt krevende driftsmodell, med omfordeling av pasienter
mellom Skien og Notodden. Driften er fra og med uke 34 tilneermet normal.

For ovrig vises det til Virksomhetsrapport per 2. tertial (styresak 053-2020) hvor status per 31.
august 2020 for mange av styringskravene fremkommer. Her fremkommer ogsa sykehusets
oppdaterte risikovurdering.

3. Administrerende direktors anbefaling

Administrerende direktor anbefaler at styret tar status styringskrav 2020 for Sykehuset Telemark
HF til orientering.

Vedlegg

e Ingen
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 106. september 2020

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 061 — 2020

Arsplan styresaker

Hensikten med saken

I henhold til styrets instruks STHF punkt 5. Struktur for styrearbeidet, veilederen «Styrearbeid i
regionale helseforetak» punkt. 4.4 utarbeidet av Helse- og omsorgsdepartementet, samt
forskriften «ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten» § 6 a), utarbeides det en
plan for styrets arbeid for det enkelte ar.

Hensikt med denne saken er 4 presenterer oppdatert arsplan for 2020, som arbeidstidfester
styremoter og styreseminar, samt gir oversikt over de viktigste kjente sakene og hovedaktivitetene
som skal behandles i hvert av styremeotene i lopet av aret.

Det legges fram oppdatering av arsplanen i hvert styremote. Ytterligere saker vil siledes tilkomme
etter hvert 1 lopet av aret.

Forslag til vedtak

Arsplan styresaker tas til orientering.

Skien, 4. september 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor



o oe SYKEHUSET TELEMARK

®
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2020
Ajourfgrt per 8. september 2020

Dato, tid og sted Saker til beslutning/etterretning Saker til orientering Temasaker
Styremgte ¢ Innkalling og saksliste e Arsplan styresaker e Styrets arlige evaluering
28. oktober  Godkjenning av protokoll e ADs driftsorienteringer av administrerende
kl. 0930 — 1530 e Virksomhetsrapport per september 2020 direktars arbeid og
e Status budsjett 2021 resultater — lukket mate
Mgterom Notodden e Status pasientsikkerhet ved STHF e Styrets egenevaluering —
sykehus e Sykehusets resultat og oppfelging av lukket mate
kvalitetsindikatoren 30-dagers overlevelse
e Ledelsens gjennomgang (LGG) 2020
Styremgte ¢ Innkalling og saksliste ADs driftsorienteringer
16. desember e Godkjenning av protokoll Virksomhetsrapport per november 2020
Kl. 0930 — 1530 Status Akuttkjedeprosjektet

¢ Budsjett 2021
Arsplan styresaker 2021
e Oppdatert rammeverk for

virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st

¢ Valg av ansattevalgte styremedlemmer -
Oppnevning av valgstyre

Status Sykehuset Telemarks ambulanseplan

Forskning STHF

Rapport internrevisjon 2020 (inkl. system-

revisjon)

Nytt forbedringssystem

e Plan internrevisjon 2021

e Overordnet handlingsplan for helse-, miljg-
og sikkerhet (HMS) Sykehuset Telemark
2021

e Etablering av Helsefellesskap i Telemark

e Styresaker i Sykehuset Telemark - status og

oppfelging

Mgterom Vrangfoss
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®
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2020
Ajourfart per 8. september 2020

Foretaksmgter og styreseminar:

Foretaksmate 26. februar med pafalgende felles styresamling regi av Helse Sar-@st RHF, Clarion Hotel & Congress Oslo Airport, Gardermoen
26. mars, 28. april, 18. mai, 25. juni. HS@ har meldt om foretaksmgte i oktober. Dato er p.t. ikke lagt.

Styreseminar 17. juni
28. oktober
16. desember Tema: Arlig egenevaluering av styrets arbeid og arbeidsform

Saker til behandling hvor mgtetidspunkt ikke er fastsatt:

e Oversikt kategorisering ugnskede pasienthendelser (NOKUP) 1. halvar 2020 utgar til behandling i 2020. | ferste kvartal 2021 fremlegges en
samlesak for hele 2020 for styret

e Oversikt kategorisering av HMS-avvik 1. halvar 2020 utgar til behandling i 2020 og settes opp igjen i 2021 etter at nytt forbedringssystem er
tatt i bruk
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Tilstede:

PROTOKOLL FRA BRUKERUTVALGET
11.06.2020 kl 10:00 til 11:30

Sted: Konferansesenteret Skien, bygg 54, mgterom: Vrangfoss

Rita Andersen, Psoriasis og Eksemforbundet Telemark (PEF)

John Arne Rinde, Pensjonistforbundet Telemark

Olav Kristiansen, Prostatakreftforeningen (profo)

Sondre Otervik, A-larm

Gun Inger Heibg, Multippel sklerose (MS)

Vidar Bersvendsen, Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL)
Anne Iversen, Norges Handikapforbund (NHF)

Hanne Kittilsen, Kreftforeningen

Per Urdahl, Klinikksjef medisinsk klinikk
Anne Borge Kallevig, koordinator for brukerutvalget ved STHF

Arbesa Berisha, seniorradgiver Pasient- og brukerombudet i Telemark

Saker presentert av:

Forfall:

Annette Fure, utviklingsdirektar
Lars @degard, Klinikksjef klinikk for psykisk helsevern og rushehandling (KPR)
Per Urdahl, klinikksjef medisinsk (MED)

Gunn Ingeborg Kval-Engstad, Ryggmarksbrokk- og Hydrocepalusforeningen
Egil Rye-Hytten, regional brukerrepresentant

Tom Helge Renning, administrerende direktar

Halfrid Waage, fagdirektar

Anne Brynjulfsen, radgiver klinikk for psykisk helsevern og rushehandling (KPR)

Mgtet ble ledet av Rita Andersen

Sak 00/20

Godkjenning av innkalling og saksliste
Vedtak:

Brukerutvalget godkjenner innkalling og saksliste.

Sak 17/20

Godkjenning av protokoll fra 23.04.2020
Protokollen fra 23.04.20 ble lagt frem for endelig godkjenning.

Vedtak:
Brukerutvalget godkjenner protokollen.

Sak 18/20

Status utbygging somatikk Skien (USS)

Utviklingsdirektar Annette Fure orienterte om status pa byggeprosjektet pr dags dato.

Den planlagte utbyggingen av kreftsenter med straleterapi og nytt sengebygg med akuttsenter

viser seg a bli dyrere enn farst antatt.

Kalkyleberegning utfart av Norconsult viser en total prosjektkostnad pa ca 1,6 milliarder vs
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tidligere estimat pa 958 millioner kroner.
Utbyggingen av det somatiske tilbudet i Skien skal veere innenfor en rammen pa 950 millioner
kroner.
Konsekvensen av dette vil vaere at man sannsynligvis ma bygge et noe enklere sengebygg enn
farst antatt , og ikke inkludere et akuttsenter i bygget,. Akuttsenter videreutvikles i tilknytning til
dagens akuttmottak og legevaktsarealene, som fraflyttes i 2021. Planene for kreftsenteret
opprettholdes med samme plassering, funksjonalitet og kapasitet.
Vedtak:
Brukerutvalget tar saken til orientering.

Sak 19/20 | Orientering fra klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (KPR)
viKlinikksjef Lars @degard
Tilbudet i psykiatri og rus har vaert opprettholdt i hele koronatiden, men med noen
omdisponeringer.
Avrusningsenheten har hatt samdrift med akutten.
Fra slutten av mars har antall henvisninger fra fastleger veert faerre, men pr i dag er man nesten
tilbake til normal drift bade nar det gjelder tilgjengelighet og kapasitet.
Opplevd tilgiengelighet:
— ikke eksisterende
- brukere tatt et steg tilbake
Tilgjengelighet og kapasitet — viktig & fa kommunisert ut.
Informere leger, fastleger, kommuner om at det pr i dag er god kapasitet.
Vedr pakkeforlgp — godt i gang. Tett pa maltall.
Vedtak:
Brukerutvalget tar saken til orientering.

Sak 20/20 | Resultater per mai 2020

Oppsummering:

o Korona-tilpasset» driftsmodell er viderefert og beredskap opprettholadt
0 Antall operasjoner 77 % av budsjett

e Poliklinisk aktivitet neermer seg normalt niva:
0 Somatikk ca. 85 % av normal aktivitet
0 Mindre fall for PHV/TSB grunnet sterk vridning til telefonkonsultasjoner (men

lavt niva generelt i 2020)

0 Fristbrudd og ventetider (somatikk) gker

e Nye henvisninger pa om lag 80 % av normalt niva

e  @konomisk resultat (inklusiv Korona)
0 permai=-70,4 mill. kr. (vs. budsjett = 12,5 mill. kr.)
0 mai=-13,5 mill. kr. (vs. budsjett = 2,5 mill. kr.)

e Koronaeffekt Inntekter Netto kostnader
o permai=381,0 mill. kr. 73,7 7,3
o mai=16,0 mill. kr. 18,9 -3,0

o  (@konomisk resultat ekskl. Covid-19
0 per mai = 10,6 mill. kr. (vs. budsjett = 12,5 mill. kr.)
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Vedtak:

o mai=2,5mil kr. (vs. budsjett = 2,5 mill.kr.)
Pakkeforlgp kreft

0 Andel nye pasienter i pakkeforlgp er 80 %

0 Andel behandlet innen standard forlgpstid er 72 %

Brukerutvalget tar saken til orientering.

Sak 21/20

Pasient- og brukerombudets orienteringer
Ingen spesielle saker & melde

Sak 22/20

Status - prosjekter

Brukerutvalget gjennomgikk listen.

Nytt prosjekt: Smertelindring kreftpasienter — prosjektleder @rnulf Paulsen. Deltaker fra
brukerutvalget: Hanne Kittilsen.

Sak 23/20

Eventuelt
» Status screening —er i rute

Aktuelle orienteringer:

Gjennom sommeren opprettholdes funksjonsfordelingen mellom Skien og Notodden for
gyeblikkelig hjelp. Men det blir endringer i helgene. Denne ordningen gjelder fra fredag
19. juni klokka 16.00 til mandag 17. august klokka 08.00.

Sykehuset i Skien skal fortsatt motta alle medisinske pasienter, alle barn, traumer og all
ayeblikkelig hjelp innen gynekologi, fadsler, urologi, plastikkirurgi og gre/nese/hals.

Sykehuset pa Notodden skal pa ukedager motta all @yeblikkelig hjelp innenortopedi og
gastrokirurgi.

| helgene skal ortopediske og gastrokirurgiske pasienter fra nedre Telemark til Skien,

mens pasienter fra gvre Telemark skal til Notodden. Dette gjelder i tidsrommet fredag
klokka 16.00 til mandag klokka 08.00. (For ambulanseoppdrag gjelder dette fra fredag
klokka 14.30 til mandag klokka 06.30.)

Pasienter som kommer til sykehuset i Skien sgndag kveld eller natt, kan bli overfart til
Notodden hvis det er forsvarlig. Dette skal vurderes ut fra pasientens totalsituasjon og ut
fra operasjons- og sengekapasitet pA Notodden og i Skien. Det vil veere felles
morgenmgter mellom ansatte i Skien og Notodden hvor ressursene blir avklart.

Akuttpoliklinikkene er apent alle dager pa Notodden og i Skien. Hvis det er pasienter
som har behov for operativt inngrep eller innleggelse, skal vakthavende lege innen
gastro eller ortopedi vurdere behandlingssted.

Det er ingen endringer i det radiologiske tiloudet, men sa lenge sykehuset er i
beredskap, vil radiologitilbudet pa Rjukan fortsatt veere stengt. Sykehuset Telemark vil
ikke ha et radiologisk drop-in-tiloud i sommer.

Alle pasienter med mistanke eller pavist covid-19 skal til Skien.

Fra og med uke 34 gar Sykehuset Telemark tilbake til normal driftsmodell. Da vil
funksjonsfordelingen og pasientstrammene vaere som fgr beredskapsperioden.
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Inviteres til neste brukerutvalgsmegte 3.september 2020:
- Samhandlingskoordinator Hege Holmern: Samhandling Grenland

Skien, 11.juni 2020
Anne Borge Kallevig
Referent
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Mgteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Helse Sgr-@st RHF, Hamar
Dato: 25.juni 2020

Tidspunkt: K10915-1630

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein . Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Fra brukerutvalget mgtte:

Nina Roland

Lilli-Ann Stensdal

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Eierdirektgr Tore Robertsen

Viseadministrerende direktgr Jan Frich, gkonomidirektgr Hanne Gaasergd, direktgr
teknologi og e-helse Rune Simensen, direktgr personal og kompetanseutvikling Svein

Tore Valsg, kommunikasjonsdirektgr og Gunn Kristin Sande
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Saker som ble behandlet:

055-2020 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 25. juni 2020.

056-2020 Godkjenning av protokoll fra styremgte 12. mai 2020 og B-
protokoller til sak 041-2020 og 051-2020

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 12. mai 2020 og B-protokoller for sak 041-2020 Valg av revisor (unntatt
offentlighet iht offentlighetsloven §23 forste ledd, jf. §12 litra c) og sak 051-2020 Vestre Viken HF -
nytt hovedkontor med samlokalisering av administrasjonen i Drammen (unntatt offentlighet iht
offentlighetsloven §23 farste ledd) godkjennes.

057-2020 Virksomhetsrapport per april og mai 2020

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for april og mai 2020.

Kommentarer i mgtet

Styret er stolt av innsatsen som er lagt ned fra ansatte og ledere i hele regionen i den krevende
perioden vi har lagt bak oss. Mange av de ansatte har hatt lange arbeidsdager, har tatt pa seg nye
oppgaver og vist en enorm innsats for 8 komme gjennom en krevende situasjon.

Styret viser til at Sykehuspartner HF har levert gode driftstjenester og nedlagt en szerlig stor
innsats med nye lgsninger gjennom Covid-19-pandemien. Styret gnsker at det gjennomfgres en

saerskilt evaluering av driften i Sykehuspartner HF i denne perioden.

Styret merker seg en positiv utvikling for pakkeforlgp. Det ma na gjgres en forsterket innsats for
aredusere ventetider. Dette gjelder sarlig for barn og unge innen psykisk helsevern.
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Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret tar virksomhetsrapport per april og mai 2020 til etterretning.

Styret takker de ansatte i regionen for innsatsen i denne krevende perioden.

058-2020 Reviderte krav og oppdrag for 2020 fra Helse- og
omsorgsdepartementet

Oppsummering

I protokoll fra foretaksmgte 10. juni 2020, sak 8 Reviderte krav og oppdrag for 2020, har
Helse- og omsorgsdepartementet gjort endringer i styringsbudskap for 2020 med bakgrunn
i koronapandemien. Som vedlegg til protokollen fra foretaksmgtet fglger et eget dokument;
Justert oppdragsdokument for 2020.

Denne saken legges frem for styret i Helse Sgr-@st RHF for a gjgre styret kjent med nye
styringsbudskap fra eier og hvordan administrerende direktgr fglger opp disse.

Kommentarer i mgtet
Styret stgttet konklusjonen i saken.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar reviderte styringsbudskap for 2020 slik disse fremgar i protokoll fra
foretaksmgtet i Helse Spr-@st RHF 10. juni 2020 og justert oppdragsdokument for 2020, til
etterretning.

2. Dereviderte styringsbudskapene formidles som endringer i Oppdrag og bestilling 2020
til helseforetakene i Helse Sgr-@st i felles foretaksmgte. Endringene oversendes de
private ideelle sykehusene i Helse Sgr-@st i eget brev.

059-2020 Revidert innspill til statsbudsjettet for 2021

Oppsummering

Innspill til statsbudsjettet for 2021 ble behandlet i styresak 095-2019. I henhold til styrets
protokoll ble innspillet oversendt Helse- og omsorgsdepartementet i brev av 29.11.2019.

Helse- og omsorgsdepartementet har i lys av koronapandemien bedt om at det i juni gis

oppdatert vurdering av aktivitetsvekst og kostnadsgkninger for 2021. Helse- og
omsorgsdepartementet har i tillegg bedt om oppdatert informasjon innen 5. august.
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Helse Nord RHF, Helse Vest RHF og Helse Sgr-@st RHF har i fellesskap vurdert
aktivitetsbehovet og estimert kostnadsgkninger for 2021. Helse Midt-Norge RHF har foretatt
egne vurderinger og har dermed sendt eget innspill til Helse- og omsorgsdepartementet.

Kommentarer i mgtet

Styret ga uttrykk for at det er en fordel at det er godt samarbeid med gvrige regioner. Styret
ber om at hensynet til oppleering og kompetanse legges til innspillet.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretslutter seg til den foreliggende vurdering av aktivitetsforutsetninger for somatikk,
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling, med en sannsynlig
aktivitetsvekst pa 1,4 prosentpoeng ut over innspillet vedtatt i styresak 095-2019;
Innspill til statsbudsjett 2021.

2. Styret slutter seg til vurderingen av gkte kostnader i forbindelse med koronapandemien,
som tilsier en kostnadsgkning for spesialisthelsetjenesten nasjonalt pa i stgrrelsesorden
8 til 10 milliarder kroner.

3. Styret ber om at revidert innspill til statsbudsjettet for 2021 oversendes Helse- og
omsorgsdepartementet.

060-2020 @konomisk langtidsplan 2021-2024

Oppsummering

Formadlet med gkonomisk langtidsplan er a legge til rette for effektiv ressursutnyttelse i
foretaksgruppen. Foretaksgruppens gkonomiske langtidsplan skal gi en samlet fremstilling
av foretaksgruppens gkonomiske baereevne for investeringer. Som en del av dette skal
planen vise forventet utvikling i pasientbehandling og medisinskfaglige prioriteringer, samt
forventet utvikling i ressursbruk og gkonomisk resultat. For de driftsrelaterte delene av
planen er hovedvekten lagt pa arene 2021-2024, for investeringsdelen gar planen lenger
fram.

I styresak 017-2020 @konomisk langtidsplan 2021-2024 - planforutsetninger, la styret
premisser for helseforetakenes arbeid med sine innspill til foretaksgruppens gkonomiske
langtidsplan. Saken er utarbeidet pa grunnlag av helseforetakenes innspill til gkonomiske
langtidsplaner. Helseforetakene har styrebehandlet sine gkonomiske langtidsplaner basert
pa inntektsforutsetninger og gvrige krav og fgringer gitt av styret i styresak 017-2020.

@konomisk langtidsplan for 2021-2024 er preget av mer usikkerhet enn tidligere ar
grunnet koronapandemien. Saken omtaler disse usikkerhetsmomentene.

[ sakens vedlegg omtales innspillene fra hvert enkelt helseforetak i regionen og de nasjonale
felleseide foretakene naermere.
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Kommentarer i mgtet
Styret merket seg at den gkonomiske situasjonen i Helse Sgr-@st RHF har bedret seg

vesentlig de siste drene. Den gkonomiske stillingen i regionen er na ganske god og gir et
godt grunnlagt for 4 finansiere de planlagte investeringene.

Styret viser til at en eventuell sterkere vekst i bemanningen enn lagt til grunn, annet like, vil
ha et motstykke i sterkere inntektsvekst.

I oppfelgingen av regional utviklingsplan gnsker styret at Helse Sgr-@st RHF skal
understgtte arbeidet i helseforetakene.

Flertallet i styret slutter seg til den fremlagte gkonomiske langtidsplanen.
Styrets

VEDTAK

1. Styret forutsetter at helseforetakene i planperioden planlegger og utvikler sin
virksomhet i trdd med Regional utviklingsplan 2035 og at det arbeides malrettet med
tiltak innenfor de fem prioriterte satsningsomradene

e Nye arbeidsformer - bedre bruk av teknologi og mer brukerstyring

Samarbeid om de som trenger det mest - integrerte helsetjenester

Redusere ugnsket variasjon

Mer tid til pasientrettet arbeid

Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste.

Styret ber om at Helse Sgr-@st RHF understgtter helseforetakenes arbeid med regional
utviklingsplan.

2. Helseforetakenes arbeid med kvalitet i pasientbehandlingen og tilgjengelighet til
tjenestene skal gis hgy prioritet gjennom hele gkonomiplanperioden, herunder skal
kravene fra eier i de arlige oppdragsdokumentene ivaretas.

3. Helseforetakenes budsjetter for 2021 og senere ar skal oppfylle prioriteringsregelen
hvor kravet er hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling hver for seg enn innen somatikk.

4. Helseforetakene skal arbeide videre med analyser av bemanningsbehov og ngdvendig
kompetansetilpasning for a bedre ressursutnyttelsen og gi et best mulig tilbud til
pasientene. Utdanningskapasitet og antall praksisplasser skal gke.

5. Styret konstaterer at det i gkonomisk langtidsplan er tatt hgyde for fullfgring av store
byggeprosjekter i giennomfgringsfase og gkt satsing pa regionale IKT-prosjekter. Styret
understreker at oppstart av investeringsprosjekter skal fremmes for styrets behandling i
henhold til etablert fullmaktsstruktur. Eventuelle ytterligere prioriteringer av
investeringsprosjekter i gkonomiplanperioden skal veere begrunnet i kapasitetsbehov.

6. Helseforetakene ma arbeide videre med realistiske og konkrete risikoreduserende tiltak
som anses ngdvendig for & oppna tilstrekkelig resultatutvikling slik at
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investeringsplanene kan realiseres som forutsatt. Dette innebzerer effektivisering i
forkant og gevinstrealisering i etterkant av en investering, samt at helseforetakene
etablerer organisasjonsutviklingsprosjekter i tilknytning til investeringsprosjektene.

7. Tltillegg til de arlige resultatkravene som fastsettes i oppdrag og bestilling for det enkelte
helseforetak, skal Helse Sgr-@st RHF ha en searskilt oppfelging av utvikling i
driftsresultat fgr avskrivninger slik at foretaksgruppens gjeldsbetjeningsevne styrkes i
trdd med gkonomiplanen.

8. Styret tar til etterretning at koronapandemien medfgrer usikkerhet i helseforetakenes
planlegging for budsjett 2021 og dermed for resten av gkonomiplanperioden. Endelige
krav til aktivitets- og resultatutvikling som fastsettes i de arlige budsjettene vil matte ta
hensyn til dette.

9. Styret godkjenner gkonomisk langtidsplan 2021-2024 for Helse Sgr-@st med de
presiseringer og forutsetninger som fremgar av vedtaket.

Votering:
Forslaget vedtatt mot en stemme.

Stemmeforklaring fra styremedlem Grimsgaard:

Planen beskriver et vesentlig gkt investeringsniva. I figur 27 framstilles likviditetsutvikling i
foretaksgruppen gitt viderefgring av historisk bemanningsutvikling. Av figuren fremkommer det at
regionen da vil havne under likviditetsgrensen i lgpet av 2023. Dette medlemmet mener at det er
sannsynlig at historisk bemanningsutvikling vil viderefgres i perioden, og at det er sannsynlig at regionen
ikke vil veere i stand til 4 igangsette de prioriterte investeringsprosjektene som forutsatt, herunder
Mjgssykehuset. Dette medlemmet mener at det samlede investeringsnivaet i planen er for hgyt, og at det
bgr gjgres en gjennomgang og prioritering av de fremlagte investeringsprosjektene slik at det samlede
investeringsnivaet blir lavere, og mulig & handtere for sykehusene.

Protokolltilfgrsel fra styremedlemmene Brubakk og Sglvberg:

Styremedlemmene Brubakk og Sglvberg viser til drgftingsprotokoll med de konserntillitsvalgte i denne
saken og ba om at protokollen siteres:

«Tillitsvalgte er bekymret for risiko beskrevet i foretakenes gkonomiske langtidsplaner, og akkumulert risiko
i utkastet til regional plan.

Det fremkommer av planen at investeringer i bygg, utstyr og IKT lgsninger vil gke betydelig i de kommende
drene, til et nivd som er mer enn dobbelt av dagens nivd. Forventet vekst i pasientbehandlingen uten
tilsvarende gkt bemanning er lagt som forutsetning for at regionen ikke skal havne under likviditetsgrensen.
I foretakenes innspill fremkommer det at situasjonen i flere foretak allerede er anstrengt. Dette samsvarer
med tilbakemeldinger konserntillitsvalgte mottar fra mange foretak; det rapporteres om betydelig slitasje pd
ansatte, og en opplevelse av manglende samsvar mellom oppgaver og ressurser.

Situasjonen md ses opp mot at sektoren og det regionale helseforetaket har vert gjennom en lang periode
med effektivisering, og at en rekke krav fra eier bidrar til gkte kostnader. Etter tillitsvalgtes vurdering er de
samlede rammene i sektoren trolig ikke tilstrekkelige til d nd alle de politiske mdlsetningene som oppstilles
dersom man ogsd skal kunne iverksette store investeringer i nybygg. Analysene i fremlegget avdekker
betydelig finansiell risiko ved gjennomfgring av foretaksgruppen prioriterte investeringsprosjekt omtalt i
saken

I punkt 1 i vedtaksforslaget beskrives de fem prioriterte satsningsomrddene i regional utviklingsplan.

Arbeidet med d identifisere, konkretisere og implementere tiltak som kan bidra til mer hensiktsmessige og
effektive arbeidsprosesser har etter KTVs syn ikke kommet langt, og det er ikke sannsynlig at vi kan vente
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vesentlig effekt pa flere omrdder i planperioden. Pd de fleste omrdder er det sannsynlig at ressursinnsatsen i
pasientbehandlingen vil vaere om lag like stor de naermeste drene.

Grunnet fraveer av konkrete strategier for d effektivisere oppgavelgsning i sykehusene anser tillitsvalgte
vurderer at det er sannsynlig at flere av foretakene ikke vil nd resultatene som legges til i saksfremlegget. Det
bar gjores en kritisk giennomgang av hvilke tiltak som bgr prioriteres ved et redusert resultat og svekket
baereevne. Dette gjelder ogsa for planlagte byggeprosjekt. Videre bgr kostnader til nye tiltak konkretiseres.
Det ma sikres tilstrekkelig kapasitet til d ivareta pasientbehandling, forskning og utdanning. Ved
resultatsvikt og redusert handlingsrom bgr prioritering av tiltak avgjores i dialog med eier.»

061-2020 Tertialrapport 1. tertial 2020 for regionale byggeprosjekter

Oppsummering

Styresaken har som formal d redegjgre for status per 1. tertial 2020 for de regionale
byggeprosjektene i Helse Sgr-@st.

[ saken inngdr en kort beskrivelse av prosjektene og en vurdering av situasjonen med seerlig
oppmerksomhet pa risikoomrader og eventuelle avvik.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per fgrste tertial 2020 for regionale byggeprosjekter til etterretning.

062-2020 Akershus universitetssykehus HF — hovedprogram og
hovedalternativ for samling av sykehusbasert psykisk helsevern

Oppsummering

Styret skal i trad med gjeldende fullmaksstruktur for byggeinvesteringer (styresak 073-
2019), godkjenne hovedprogram og hovedalternativ etter steg 1 av konseptfasen for alle
prosjekter over 50 millioner kroner.

Styret ba i sak 054-2018 Akershus universitetssykehus HF - prosjekt for samling av psykisk
helsevern pd Nordbyhagen, viderefgring til konseptfase, om en orientering om arbeidet etter
at steg 1 i konseptfasen er fullfgrt.

Denne styresaken gjgr rede for arbeidet med steg 1 av konseptfasen for samling av
sykehusbasert psykisk helsevern ved Akershus universitetssykehus HF og anbefaler valg av
hovedalternativ og hovedprogram. Hovedprogrammet omhandler virksomhetsinnhold,
grunnlag for dimensjonering, gkonomiske beregninger og overordnede krav til bygg,
teknikk, uteomrader og infrastruktur.
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Kommentarer i mgtet

Styret stgttet det fremlagte forslaget til vedtak. Styret viste til at det ma etableres en dialog
mellom Helse Sgr-@st RHF, Akershus universitetssykehus HF og Oslo universitetssykehus
HF vedrgrende pris for de plassene innen psykisk helsevern som Akershus
universitetssykehus HF kjgper fra Oslo universitetssykehus HF.

Styret understreker at det skal fremlegges en plan for hvordan kapasitetsbehovet i
mellomperioden skal dekkes og at planen drgfter muligheten for a skalere opp kapasiteten
for eventuell senere utvidelse.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styreti Akershus universitetssykehus HF har i sak 36/20 behandlet hovedprogram
og hovedalternativ for samling av sykehusbasert psykisk helsevern og anbefalt
hovedprogram steg 1 og hovedalternativ 1, samling pa Nordbyhagen. Styret
godkjenner pd denne bakgrunn hovedprogram steg 1 for samling av sykehusbasert
psykisk helsevern, Akershus universitetssykehus HF, datert 30. januar 2020. Videre
godkjenner styret at hovedalternativ 1, samling av sykehusbasert psykisk helsevern
pa Nordbyhagen, bearbeides videre i steg 2 av konseptfasen.

2. Styrettar til etterretning at beregnet kostnadsramme overstiger tidligere estimater
og forutsetter at prosjektet i samarbeid med Akershus universitetssykehus HF
arbeider videre med kostnadstilpasning og prioritering. Endelig styringsramme
fastsettes ved godkjenning av konseptfasen.

3. Styret ber om at det utarbeides en plan for hvordan kapasitetsbehovet i perioden
mellom ferdigstillelse av prosjektet og overfgring av spesialisthelsetjenesteansvaret
for bydelene Alna, Grorud og Stovner til Oslo universitetssykehus HF, kan dekkes.
Planen fremlegges for styret ved behandling av steg 2 av konseptfasen.

Protokolltilfgrsel fra medlemmene Brubakk, Grimsgaard og Sglvberg.

Det vises til konserntillitsvalgtes innspill i drgfting av saken.

063-2020 Oslo universitetssykehus HF - oppstart forprosjekt for Nye Aker og
Nye Rikshospitalet

Oppsummering

Denne saken er en oppfglging av styresak 050-2019; Oslo universitetssykehus HF -
oppfelging av konseptfase Aker og Gaustad.

Styret orienteres om arbeidet som er gjort etter styrets vedtak i sak 050-2019 og
styrebehandling i Oslo universitetssykehus HF (sak 55/2020). Det bes om at styret
godkjenner at forprosjekt for Nye Aker og Nye Rikshospitalet ved Oslo universitetssykehus
HF kan starte 1. november 2020 og at forberedende aktiviteter kan starte medio august.
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Det gjennomfgres utredninger og organisasjonsutvikling i Oslo universitetssykehus HF som
blir vesentlige premisser for forprosjektet. Rapportene fra dette arbeidet vil forelegges
styret i forbindelse med oppstart av forprosjektet. Det samme gjelder andre forberedende
aktiviteter, hvor resultatet av arbeidet legges frem for styret fgr oppstart av forprosjekt.

Styret bes ogsa om a etablere samlet gkonomisk styringsmal for prosjektet.

Administrerende direktgr presiserte i sin innledning at forslag til vedtakspunkt 1 skal veere
at styret godkjenner en plan for oppstart av forprosjekt.

Kommentarer i mgtet

Flertallet i styret stgtter forslaget til vedtak med de justeringer som ble foreslatt av
administrerende direktgr i mgtet. I tillegg endres siste setning i vedtakets punkt 3 slik at det
forutsettes at det arbeidet som na gjennomfgres i forberedelsesfasen legges frem som sak til
styret i Helse Sgr-@st RHF.

Styret understreker behovet for at det skapes tillitvekkende prosesser i det videre arbeidet
og at det er et godt samarbeid med ansatte og tillitsvalgte.

Styrets

VEDTAK

1. Styretviser til vedtak i styreti Oslo universitetssykehus HF i sak 55/2020 og
godkjenner plan for oppstart av forprosjektet for Nye Aker og Nye Rikshospitalet.
Forberedende aktiviteter kan starte medio august slik at oppstart av forprosjektet
kan skje 1. november 2020.

2. Styrettar til etterretning at dialogfasen med Plan- og bygningsetaten i Oslo
kommune angdende reguleringsplanforslag for Nye Aker og Nye Rikshospitalet vil bli
utvidet.

3. Styretber om at fglgende arbeid inngar i forberedende aktiviteter fgr oppstart av
forprosjekt:

e Konkretisering av lgsning for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling ved Nye Aker, som fglge av samlet overfgring av
spesialisthelsetjenesteansvaret for bydelene Alna, Grorud og Stovner i
etappe 1

e Konkretisering av lgsninger for trykktank og hgysmitteisolater

e Videre arbeid med reguleringsplanforslaget for Nye Aker og Nye
Rikshospitalet

e Utredning av trinnvis utbygging hvor bygningsmassen tas i bruk stegvis

Styret ber om at det legges frem en sak om dette arbeidet ved oppstart av
forprosjekt.

4. Styret konstaterer at fglgende arbeid pagar i regi av Oslo universitetssykehus HF:
e Utarbeidelse av rapport som konkretiserer hvordan akuttmedisinsk og
akuttkirurgisk virksomhet, inkludert traumevirksomhet, planlegges
organisert i Nye Aker og Nye Rikshospitalet
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e Utarbeidelse av rapport med erfaringer fra Covid-19-pandemien som del av
samlet konsept for smittevern ved Oslo universitetssykehus HF
e Organisasjonsutviklingsprosjekt - Nye Oslo universitetssykehus

Pa bakgrunn av anmodning fra Oslo universitetssykehus HF godkjenner styret at frist
for levering av arbeidet angdende akuttmedisinsk og akuttkirurgisk organisering
settes til 1. november. Videre ber styret om at Oslo universitetssykehus HF leverer
rapport med erfaringer fra Covid-19-pandemien og en plan for
organisasjonsutviklingsprosjektet ved helseforetaket til samme frist. Leveransene fra
Oslo universitetssykehus HF skal fremlegges styret i forbindelse med oppstart av
forprosjekt.

5. Styret fastsetter et samlet gkonomisk styringsmal for prosjektet pa 32 022 millioner
kroner (P50, prisniva januar 2018), eksklusive kostnader til tomteerverv. Rammen
inkluderer universitetsarealer pa 1 715 millioner kroner og en gvre ramme for ikke-
byggneer IKT. Kostnadsramme, inklusive kostnader til tomteerverv, opprettholdes lik
38 373 millioner kroner (P85, prisniva januar 2018) i trdd med grunnlaget for
godkjent lanesgknad.

6. Styret ber Oslo universitetssykehus HF om & avsette ngdvendige ressurser i
forprosjektet til medvirkning og forankring, videreutvikling av driftskonsepter og
tilhgrende bemanningsplanlegging i det videre arbeidet med blant annet
gevinstrealiseringsplaner.

7. Pabakgrunn av prosjektets stgrrelse og kompleksitet ber styret om at forprosjektet
underlegges ekstern kvalitetssikring etter modell av kvalitetssikringen i
konseptfasen.

8. Styret ber administrerende direktgr utarbeide mandat for forprosjektet i trdd med
de fgringer som fremgar av denne styresaken, og fremme mandatet for styret
sammen med forslag til et prosjektstyre for Nye Aker og Nye Rikshospitalet fgr
oppstart av forprosjektet.

9. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til 4 innga kontrakt for
prosjekteringstjenester for Nye Aker og Nye Rikshospitalet.

10. Styret ber om at det fremmes egen sak om erverv av tomt.

Votering:
Forslaget ble vedtatt mot to stemmer.

Stemmeforklaringer fra styremedlemmene Sglvberg og Grimsgaard:

Det vises til drgftingsinnspill fra Akademikerne og LO i saken. Reguleringssaken er ikke avklart. En rekke
andre sentrale forhold er ogsa stadig uavklart og det foreligger enna ikke virksomhetsplan som beskriver
driftsmodeller og detaljerte gevinster knyttet til disse. Prosjektet stgrrelse tilsier at hele foretaksgruppen
vil rammes hvis gevinstene ikke lar seg realisere. Samlet sett fremstar det ikke forsvarlig a signalisere
oppstart av forprosjekt og a starte kontrahering na.

Protokolltilfgrsel fra styremedlem Brubakk:
Styremedlem Brubakk viser til drgftingsprotokoll i denne saken fra Unio, YS og SAN og fremmer dette som
protokolltilfgrsel.
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064-2020 Evaluering av nytt gstfoldsykehus Kalnes

Oppsummering

Helse Sgr-@st RHF og Sykehuset @stfold HF har gjennomfgrt en evaluering av nytt
gstfoldsykehus Kalnes. Hensikten med evalueringen har vert a innhente erfaringer fra de
tre fgrste driftsdrene ved det nye sykehuset, for & bruke kunnskapen i fremtidige
planleggings- og byggeprosjekter.

Saken gir en orientering om vedlagte sluttrapport for evaluering av nytt gstfoldsykehus
Kalnes.

Kommentarer i mgtet

Styret slutter seg til vedtakspunkt 1 og 2. I vedtakspunkt 3 presiseres det at styret tar
rapporten til forelgpig orientering.

Styret ber om at det avholdes eget styreseminar om evalueringen.
Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretvil fremheve at evaluering av sykehusprosjekter er ngdvendig for a bidra til
kunnskapsbasert og fremtidsrettet utvikling av sykehus. Evalueringen av nytt
gstfoldsykehus Kalnes har gitt Helse Sgr-@st ny kunnskap som skal brukes i
pagdende og kommende regionale byggeprosjekter.

2. Styret tar til etterretning at Sykehuset @stfold HF arbeider med en plan for a styrke
kapasiteten ved helseforetaket.

3. Styret tar sluttrapporten fra evalueringsprosjektet til forelgpig orientering.

065-2020 Status og rapportering for regional IKT-prosjektportefglje per
forste tertial 2020

Oppsummering

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.

Kommentarer i mgtet
Styret stgtter konklusjonen i saken.
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Styret kommenterte at det synes a vare en del sterke avhengigheter mellom
ressursallokering til og fremdrift i prosjekter i Sykehuspartner HF og prosjekter i den
regionale portefgljen, og at det er viktig a veere klar over disse i portefgljestyringen. Ellers
viste styret til at det er flere relevante observasjoner i kommentarene fra ekstern
kvalitetssikrer (EY) som styret vil komme tilbake til.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per fgrste tertial 2020 for gjennomfgringen av de styregodkjente
prosjektene i regional IKT-prosjektportefglje til etterretning.

066-2020 Helseforetakstilknytning for Holmestrand kommune

Oppsummering

Helse Sgr-@st RHF har ansvar for a vurdere eventuelle justeringer av helseforetakenes
opptaksomrader.

Som fglge av kommune- og regionreformen ble Sande og Holmestrand kommuner slatt
sammen til nye Holmestrand kommune fra 1.1.2020. Befolkningen i Sande kommune har
veert en del av opptaksomradet til Vestre Viken HF, mens befolkningen i Holmestrand
kommune har veert en del av opptaksomradet til Sykehuset i Vestfold HF.

Den nye kommunen har i 2020 en delt Igsning med tilhgrighet til to helseforetak i pavente
av en avklaring av helseforetakstilhgrighet fra 2021.

Saken presenterer rapporten «Helseforetakstilhgrighet for nye Holmestrand kommune»
som er sendt pa hgring, mottatte hgringssvar og forslag til Igsning.

Kommentarer i mgtet

Styret stgtter forslaget til konklusjon i saken. I vedtakspunkt 4 presiseres det at det
gjiennomfgres en underveisevaluering av den delte lgsningen.

Styrets enstemmige

VEDTAK
1. Styretslutter seg til at Holmestrand kommune kan ha delt helseforetakstilknytning,
hvor befolkningen i tidligere Sande kommune og Holmestrand kommune har

helseforetakstilknytning til henholdsvis Vestre Viken HF og Sykehuset i Vestfold HF.

2. Vestre Viken HF og Sykehuset i Vestfold HF bes etablere avtaler med Holmestrand
kommune om roller, oppgaver og samhandling mellom helseforetak og kommune.
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3. Lgsningen med at akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) Vestfold Telemark
handterer ngdmelde- og kommunikasjonstjeneste for Holmestrand kommune gjgres
permanent.

4. Styret slutter seg til at det gjennomfgres en underveisevaluering.

067-2020 Supplering og utvidelse av styrene i helseforetakene i Helse Sgr-@st
og oppnevning av styret i PKH

Oppsummering

[ henhold til helseforetakslovens §9 er det styret i det regionale helseforetaket som
oppnevner styrer i helseforetakene. Det er flere hensyn som skal balanseres 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 balanserer hensynet 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. Fordi sammensetning av styrene for
Sgrlandet sykehus HF og Sykehuset i Vestfold HF ikke ble sluttfgrt, er det behov for a
supplere disse styrene med ett styremedlem hver. Det er ogsa behov for 8 oppnevne nytt
styre for Pensjonskassen for helseforetakene i hovedstadsomradet (PKH).

[ styresak 023-2020 ble det vedtatt & utvide styrene i helseforetakene med to eieroppnevnte
styremedlemmer og et styremedlem valgt av og blant de ansatte. [ denne saken presenteres
forslag til kriterier for sammensetning av styrene i helseforetakene i Helse Sgr-@st og plan
for utvidelse av styrene.

Kommentarer i mgtet

Styret viste til at det ved utvidelse av styrene ma vurderes kompetanse innen
virksomhetsstyring.

Det ble minnet om at det ma gis informasjon til valgstyrene i helseforetakene om prosessen
med utvidelse av styrene i helseforetakene med en ansattvalgt representant.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Prosessen med utvidelse av styrene i helseforetakene i Helse Sgr-@st med to
eieroppnevnte styremedlemmer sluttfgres. Kriterier for kompetanse i styrene legges
til grunn. Styret ber valgkomitéen fremme forslag til nye eieroppnevnte
styremedlemmer.
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2. Fglgende oppnevnes som eieroppnevnte styremedlemmer i:
e Sgrlandet sykehus HF: Elisabeth Farbu
e Sykehuseti Vestfold HF: Guro Winsvold

Oppnevningen bekreftes i foretaksmgte

3. Fglgende oppnevnes til styret for Pensjonskassen for helseforetakene i

hovedstadsomradet (PKH):

Styreleder Representerer
Nils Fredrik Wislgff Helse Sgr-@st RHF
Nestleder
Ida Espolin Johnson Advokat, uavhengig styremedlem
Styremedlemmer
énne Thea Hval Sykehuspartner HF
Asulv Solstad Akershus universitetssykehus HF
Morten Reymert Oslo universitetssykehus HF
Mette Lise Lindblad Vestre Viken HF
Eieroppnevnte varamedlemmer
@rjan Angel Sandvik Oslo universitetssykehus HF
Jgrn A Limi Akershus universitetssykehus HF
Hilde Westlie Sunnaas sykehus HF
Styremedlemmer fra
hovedorganisasjonene
Aasmund Bredeli
Mette Vilhelmshaugen
Swvein Qverland
068-2020 Arsplan styresaker
Styrets enstemmige
VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

069-2020

Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.
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Orienteringer
1. Styreleder orienterte om mgter han har deltatt i siden sist styremgte
2. Protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 29. mai 2020
3. Forelgpig protokoll fra mgte i brukerutvalget 26. mai 2020
4

Uttalelse fra Stor-Elvdal kommune om malbildet for Sykehuset Innlandet og
akuttsykehus i Elverum

v

Brev fra Gjgvik kommune med samfunnsanalyse av lokalisering av akuttsykehus i
Innlandet

6. Brev fra Lillehammer Neeringsforening om lokalisering innlandssykehus

7. Tilsvar Oslo kommune

8. Brev til Oslo kommune

9. Brev fra hovedverneombud Morten Grgnlie ved Akershus universitetssykehus HF
10. Brev fra Neringslaget Invekst Gjgvik Toten

11. Brev fra Are Saastad, Stiftelsen Gaustadklubbens fond

12. Brev fra Redd Ulleval Sykehus

13. Brev fra Nicholas Wilkinson, Stortingsrepresentant, SV Akershus

14. Brev fra Oslo legeforening

15. Brev fra Oslo bystyre

16. Protokoll datert 24. juni 2020 fra drgftinger mellom Helse Sgr-@st RHF og de
konserntillitsvalgte

Mgtet hevet kl 15:45
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Hamar, 25. juni 2020

Svein . Gjedrem
Styreleder

Kirsten Brubakk

Anne Cathrine Frgstrup
nestleder

Christian Grimsgaard

Olaf Qvale Dobloug

Vibeke Limi

Bushra [shaq

Lasse Sglvberg

Einar Lunde

Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekreteer
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Mgteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Skype/telefon
Dato: Onsdag 1. juli 2020
Tidspunkt: K11500 - 1800

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein . Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Fra brukerutvalget mgtte:

Nina Roland

Lilli-Ann Stensdal

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Eierdirektgr Tore Robertsen

Viseadministrerende direktgr Jan Frich, gkonomidirektgr Hanne Gaasergd, direktgr

teknologi og e-helse Rune Simensen, enhetsleder IKT-prosjektportefglje Eli Stokke

Rondeel og finansdirektgr Line Alfarrustad
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Saker som ble behandlet:

070-2020 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret godkjente innkalling og saksliste til styremgte 1. juli 2020.

Sak 076-2020 utsettes.

071-2020 Godkjenning av protokoll fra styremgte 25. juni 2020

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 25. juni 2020 ble godkjent, med de endringer som ble gjort i
kommentarene til sak 062-2020.

072-2020 Status og rapportering fgrste tertial 2020 for programmene STIM
og ISOP, Sykehuspartner HF

Oppsummering

Saken omhandler status og rapport per fgrste 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 17. juni 2020, jf. styresak 040-
2020 i Sykehuspartner HF. Virksomhetsrapporten omfatter status for programmene per 30.
april 2020, inkludert status for oppnadde milepzeler, planer, gkonomi og risiko. Videre
beskriver Sykehuspartner HF iverksatte og planlagte tiltak for & handtere utfordringer i
programmene, med vekt pa programmet STIM.

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. Saken omtaler ogsa de tiltak som
Sykehuspartner HF arbeider med for & nd mdlene med programmene STIM og ISOP.
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Kommentarer i mgtet

Styret er kritisk til styringen av flere av programmene, herunder planlegging, fremdrift og
gkonomi. Det skal gis tidlig varsel om utfordringer i prosjektene. Budsjetter kan endres, men
ikke overskrides.

Styret viser til viktigheten av at den informasjonen som fremlegges fra prosjektene er

dekkende og fullstendig. Her har ogsa konsernrevisjonen en viktig rolle. Revisjonen ma
settes opp med tilstrekkelig kompetanse og fglge prosjektene ngye.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status og rapportering per fgrste tertial 2020 for programmene STIM og ISOP som
gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF, til orientering.

Styret ber revisjonsutvalget se naermere pa oppdraget til konsernrevisjonen og tilgjengelige
ressurser for fglgerevisjonen, slik at det tilrettelegges for en dypere og lgpende oppfalging
fra revisjonens side. Revisjonsutvalget bes komme tilbake til styret i august med en sak som
beskriver oppdraget neermere, inkludert en avklaring av ressursbehovet.

073-2020 Sykehuspartner HF — behov for gkt kostnadsramme for prosjektet
Windows 10

Oppsummering

Styret i Helse Sgr-@st RHF ga finansieringsfullmakt til Sykehuspartner HF for oppgradering
til Microsoft Windows 10 med en anslatt kostnadsramme pa 190 millioner kroner ved
behandling av styresak 063-2018. Kostnadsrammen var beheftet med usikkerhet, noe som
var omtalt i saken.

Gjennom hgsten 2019 og vinteren 2020 har Sykehuspartner HF gjennomfgrt analyser av
gjenstdende omfang. Dette arbeidet har resultert i oppdatert gjennomfgringsplan med
tilhgrende gkt behov for finansiering. Denne saken omhandler dette gkte behovet for
finansiering hvor det foreslas en ramme frem til og med oktober 2020 med tilhgrende
fremdrift. Videre bes det om en plan fra Sykehuspartner HF for oppgradering av alle
Windows 7-klientene, herunder hvordan applikasjoner som ikke er Windows 10-kompatible
skal handteres og hvordan prosess for sanering og standardisering av applikasjoner skal
gjiennomfgres. Dette er ngdvendig for a ivareta informasjonssikkerheten i foretaksgruppen.

Kommentarer i mgtet

Styret gir sin tilslutning til forslag til vedtak. Det legges til grunn at videre planer ma omfatte
det samlede antallet klienter slik at informasjonssikkerheten ivaretas. Det vises ellers til
merknadene fra styreti sak 072-2020.
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Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styretunderstreker viktigheten av at Sykehuspartner HF oppgraderer
foretaksgruppens klienter fra Windows 7 til Windows 10. Dette er ngdvendig for a
ivareta informasjonssikkerheten i foretaksgruppen.

2. Styret har merket seg at Sykehuspartner HF har en plan for oppgradering til
Windows 10 for 50 000 klienter av totalt 68 000 klienter. Sykehuspartner HF ma
komme tilbake med en plan for resterende 18 000 Kklienter innen oktober 2020.
Planen skal veere risikobasert og beskrive hvordan gjennomfgring av tiltakene er
basert pa kost/nytte-vurderinger. Videre ma Sykehuspartner HF beskrive hvordan
applikasjoner som ikke er Windows 10-kompatible skal handteres og hvordan
prosessen for sanering og standardisering av applikasjoner skal gjennomfgres.

3. Styret konstaterer at opprinnelig kostnadsramme pa 190 millioner kroner er
overskredet og ber om at det blir lagt frem styresak i oktober 2020 for behandling av
ny kostnadsramme. Styret godkjenner at prosjektet viderefgres ut oktober 2020
innenfor en samlet kostnadsramme pa 303 millioner kroner. Det skal da vaere
oppgradert minst 18 100 klienter, hvilket er i henhold til fremdriftsplan gitt i
Sykehuspartner HF styresak 043-2020.

4. Likviditetsbehovet for 2020 forutsettes finansiert innenfor Sykehuspartner HFs
budsjett for 2020.

074-2020 Avtale mellom Norsk Helsenett SF og Sykehuspartner HF om kryptert
stamnett

Oppsummering

Denne saken omhandler modernisering av IKT-nettverket mellom helseforetakene i Helse
Sgr-@st til erstatning for dagens nettverkslgsning for dette omradet (WAN; wide area
network). Sykehuspartner HF er pélagt av Datatilsynet a etablere kryptering i
kommunikasjonen mellom databehandlingsansvarlig og datasenter for helseforetakene i Helse
Sgr-@st. Etablering av et kryptert og modernisert stamnett vil gi en robust, skalerbar og
fleksibel infrastruktur som er i stand til 8 mgte helseforetakenes behov for nye lgsninger og
tjenester over tid.

Norsk Helsenett SF er gitt i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet a levere og
videreutvikle en nasjonal IKT-infrastruktur for samhandling mellom aktgrene i helse- og
omsorgssektoren. Dette mandatet omfatter et nasjonalt sambandsnett, stamnett for
elektronisk samhandling og informasjonsutveksling mellom aktgrene i helse- og
omsorgssektoren i Norge. Norsk Helsenett SF har alt etablert stamnett for de tre gvrige
helseregionene i Norge. Saken omhandler avtale med Norsk Helsenett HF om etablering av
kryptert stamnett i Helse Sgr-@st og tilhgrende prosjekt i regi av Sykehuspartner HF.
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Kommentarer i mgtet

Styret gir sin tilslutning til forslag til vedtak. Styret ber om at det snarlig tas kontakt med
Datatilsynet for dialog om avbgtende tiltak og de fristene som er satt.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner at Sykehuspartner HF inngar en avtale med Norsk Helsenett SF om
tjenestekjgp av et modernisert stamnett med kryptert kommunikasjon. Avtalen har
en varighet pa syv ar og har en estimert verdi pa 323 millioner kroner eksklusive
mva.

2. Styret godkjenner etablering av et prosjekt i Sykehuspartner HF for innfgring av
kryptert stamnett, med en styringsramme (P50) pa 43 millioner kroner og
kostnadsramme (P85) pa 49 millioner kroner inklusive mva.

3. Styret ber om en plan fra Sykehuspartner HF for hvordan Datatilsynets palegg om
kryptert datakommunikasjon skal svares ut.

4. Styret ber om a bli holdt orientert om fremdriften i prosjektet som del av lgpende
rapportering om programmet STIM i regi av Sykehuspartner HF.

075-2020 Anskaffelse av nasjonal IKT-Igsning for AMK

Saken er unntatt offentlighet jf. Offl. §23, 3. ledd Saken ble handlet i lukket mgte jf
helseforetakslovens § 26 a, annet ledd.

Oppsummering

Saken omhandler anskaffelse av nasjonal IKT-lgsning for akuttmedisinske
kommunikasjonssentraler (AMK) og kartlgsning/geografisk informasjonssystem (GIS).
Avtalene er forhandlet frem i regi av Helse Vest RHF pa vegne av de fire helseregionene. De
regionale helseforetakene fikk i 2015 i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet a gjgre
en felles anskaffelse av ny AMK-lgsning, og Nasjonal IKT HF ble bedt om & bista regionene i
dette arbeidet. Styret i Nasjonal IKT HF avsluttet anskaffelsesprosessen i 2017 som fglge av
omfang og kompleksitet. [ 2018 ble de administrerende direktgrene i de regionale
helseforetakene enige om oppstart av en ny anskaffelsesprosess i regi av Helse Vest RHF.
Anskaffelsen er gjennomfgrt slik at Helse Sgr-@st RHF har opsjon pa a tiltre avtalene.

Denne saken redegjgr for resultatet av anskaffelseskonkurransen, og fremlegger resultatet
for styrene i de regionale helseforetakene fgr signering av kontrakter.

Kommentarer i mgtet

Styret ber om rapportering underveis i innfgringen, i trdd med praksis for gvrige IKT-
prosjekter.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til 4 innga nasjonal avtale om IKT-
lgsning for akuttmedisinske kommunikasjonssentraler (AMK) og
kartlgsning/geografisk informasjonssystem (GIS).

2. Styret godkjenner innfgring av IKT-1gsning for AMK og GIS-lgsning i Helse Sgr-@st
med en styringsramme (P50) pd 184 millioner kroner og kostnadsramme (P85) pa
243 millioner kroner.

076-2020 Interregional utredning av organisering av pasientreiseomradet
Saken ble utsatt.
077-2020 Oslo universitetssykehus HF — Nye Aker sykehus, erverv av

Trondheimsveien 235, gnr. 85, bnr. 283 i Oslo kommune

Saken er unntatt offentlighet, offl. § 23 og ble behandlet i lukket mgte, jf helseforetakslovens
§ 26 a, annet ledd.

Oppsummering

Saken gjelder forespgrsel fra Oslo universitetssykehus HF om fullmakt til kjgp av
eiendommen Trondheimsveien 235, gnr. 85, bnr. 283 i Oslo kommune for Nye Aker. Kjgpet
inngdr i en helhet av tomteerverv for Nye Aker og saken fremmes derfor for styret. Sak om
gvrig tomteerverv for Nye Aker vil bli fremmet i egen sak for styret.

Forhandlinger om kjgp av elendommen har pagatt siden 2016. Statsbyggs retningslinjer for
salg av eiendom innebaerer at Statsbygg skal selge eiendommer som ikke lenger skal brukes
av statlige leietakere og at oppdatert takstverdi skal legges til grunn. Taksten som ligger til
grunn for fremforhandlet kjgpesum er fra 2017, og Statsbygg har meddelt at tilbudet star
ved lag til 1. juli 2020. Kjgp pa et senere tidspunkt vil innebzere at Statsbygg legger ny takst
til grunn for salgssum.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret gir Oslo universitetssykehus HF fullmakt til & innga kjgpekontrakt med Statsbygg for
eiendommen Trondheimsveien 235, gnr. 85, bnr. 283 i Oslo kommune.
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Stemmeforklaring fra styremedlemmene Sglvberg Grimsgaard:
Disse styremedlemmene vil bemerke at det er betydelig usikkerhet knyttet til reguleringssaken, og at

administrasjonen derfor ikke bgr foreta disposisjoner eller ga til anskaffelser som innebzerer betydelige
gkonomiske utlegg eller forpliktelser som det kan veere risiko at ikke kan komme til nytte.

078-2020 Revidert nasjonalbudsjett 2020 - gkonomiske konsekvenser av
Covid-19

Oppsummering

Koronapandemien har gitt vesentlige negative gkonomiske effekter for helseforetak og
sykehus. Vridning av pasientbehandlingen, beredskapssituasjon og forsterkede krav til
smittevern har medfgrt vesentlige inntektsbortfall og gkte kostnader, samt utlgst behov for
investeringer. Redusert elektiv aktivitet som fglge av beredskapssituasjon med
omdisponering av personell og arealer er hovedarsakene til inntektsbortfallet, men man ser
ogsa et lavere antall nyhenvisninger og at feerre pasienter mgter til planlagt time.

I denne saken forslar administrerende direktgr fordeling av Stortingets bevilgninger i
forbindelse med koronapandemien. I tillegg gis en kort orientering om konsekvenser for
resultat og investeringer per utgangen av mai maned.

Kommentarer i mgtet
Styret gir sin tilslutning til forslag til vedtak.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretviser til at bevilgninger gjennom Prop 117 S (2019-2020) og Prop. 127 S (2019-
2020) setter helseregionen i stand til 4 handtere gkonomiske effekter av
koronapandemien sa langt. Videre tilrettelegger bevilgningene for opptrapping av
pasientbehandlingen.

2. Styretviser til at regjeringen vil kompensere for tapte aktivitetsbaserte inntekter til og
med mai maned. Styret forutsetter at dette omfatter samlet budsjettavvik for alle
aktivitetsbaserte inntekter, dvs. ISF- og HELFO-refusjoner, som tildeles fra staten. Til
sammen utgjgr dette ca. 1 350 millioner kroner per mai maned. Helseforetak/sykehus
kan inntektsfgre sin andel per mai maned. Styret tar til etterretning at det er usikkerhet
forbundet med nivdet pa kompensasjonen for tapte aktivitetsbaserte inntekter, og at
eventuelle avvik vil matte sees i sammenheng med gkt basisbevilgning.

3. Styret slutter seg til at det forelgpig tildeles 1 165 millioner kroner av gkt
basisbevilgning til helseforetak/sykehus. Av denne tildelingen fordeles 800 millioner
kroner gjennom den regionale inntektsmodellen, for opptrapping av aktivitetsnivaet og
til dekning av ngdvendige investeringer. Videre kompenseres helseforetak/sykehus for
bortfall av aktivitetsbaserte inntekter ut over ISF- og HELFO-refusjoner med til sammen
365 millioner kroner. Midlene tildeles helseforetak/sykehus basert pa rapportert
inntektstap. Gjenvaerende del av gkt basisbevilgning holdes tilbake i det regionale
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konsekvenser for 2020.

4. Styretlegger til grunn fglgende fordeling av bevilgningen pa 270 millioner kroner i
henhold til Prop. 127 S (2019-2020) til oppgradering av sykehusbygg og tilrettelegging
for medisinsk teknologi og digitale Igsninger i sykehus:

Sgrlandet sykehus HF, utskiftning av avlgpsnett og ventilasjonsanlegg Arendal,

Flekkefjord og Kristiansand; 45 millioner kroner

Sykehuset @stfold HF, Fredrikstadklinikken; 35 millioner kroner

Vestre Viken HF, oppgradering Baerum, Ringerike og Kongsberg sykehus; 50

millioner kroner

Sykehuset Telemark HF, ombygging akuttmottak/felles oppvakningsenhet

Notodden; 12 millioner kroner

Sykehuset Innlandet HF, vedlikeholdsprosjekter og byggneer IKT ved
Lillehammer, Reinsvoll, Hamar og Elverum; 53 millioner kroner

Resterende 75 millioner kroner fordeles helseforetakene med pasientbehandling til
investeringer i sykehusbygg, medisinsk teknologi og/eller digitale lgsninger i sykehus.

Styret ber administrerende direktgr fglge opp at bruken av disse midlene er i trad med

faringe

5. Styret ber om a bli orientert om den gkonomiske utviklingen som fglge av

korona

ne fra Helse- og omsorgsdepartementet.

pandemien.

079-2020

Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

080-2020

Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Brukerutvalgets observatgrer viste til punkt om rehabilitering av covid-19 pasienter. Dette
opplegget bgr kunne spres til gvrige regioner.

Styrets enstemmige

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

VEDTAK
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Mgtet hevet kl 17:30

Oslo, 1. juli 2020

Svein L. Gjedrem
Styreleder

Kirsten Brubakk

Anne Cathrine Frgstrup
nestleder

Christian Grimsgaard

Olaf Qvale Dobloug

Vibeke Limi

Bushra Ishaq

Lasse Sglvberg

Einar Lunde

Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekretaer

Side 9 av 9



HELSE . ® SOR-OST

Mgteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Helse Sgr-@st RHF, Hamar
Dato: Torsdag 20. august 2020
Tidspunkt: K1 0915 - 1430

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein . Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard Forfall

Varamedlem Irene

Kronkvist

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

@konomidirektgr 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:

081-2020 Godkjenning av innkalling og sakliste

Administrerende direktgr trakk sak 085-2020 Oppdatering av rammeverk for
virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st fra sakslisten. Saken blir behandlet pa et senere mgte.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjente innkalling og saksliste til styremgte 20. august 2020.

082-2020 Godkjenning av protokoll fra styremgte 1. juli 2020

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 1. juli 2020 godkjennes.

083-2020 Virksomhetsrapport per juni og juli 2020

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for juni og juli 2020.

Kommentarer i mgtet

Styret ser positivt pa hvordan det regionale helseforetaket har handtert koronapandemien
og hvordan helseforetakene/sykehusene har handtert driften i denne krevende perioden.
Styret viste seerlig til utviklingen innen pakkeforlgp for kreft som er positiv. Det ble ogsa
pekt pd at gkonomien er mindre krevende enn tidligere antatt.

Styret uttrykte bekymring for feerre henvisninger til spesialisthelsetjenesten og ba
administrasjonen ha oppmerksomhet rundt dette. Det samme gjelder aktiviteten innen

psykisk helsevern.

Styret ber om 4 fa en egen temasak om personalpolitikk og ledelse til diskusjon i styret.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per juni og juli 2020 til etterretning.

084-2020 Virksomhetsrapport for fgrste tertial 2020

Oppsummering

Virksomhetsrapporten per fgrste tertial 2020 omhandler status for styringsmalene 2020 for
drift. I tillegg inneholder rapporten risikovurdering med tilhgrende tiltaksliste. Videre er
temaene koronapandemien og samvalg omtalt i eget kapittel.

Kommentarer i mgtet

Styret er godt forngyd med tertialrapportens utforming og innhold og fremhevet szerlig
systematikken og fremstillingen av risikovurderingen.

Styret viste ogsa til det gode samarbeidet som er utviklet med de tillitsvalgte.

Styret kommenterte den dokumenterte variasjon i behandlingen av hjerneslag og omfanget
av tvangsbruk innen psykisk helsevern for voksne.

Styret ba om at det i senere tertialrapporter omtaler utviklingen innen samvalg.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport for fgrste tertial 2020 til etterretning.

085-2020 Oppdatering av rammeverk for virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st

Saken ble trukket
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086-2020 Vestre Viken HF — plan for gevinstrealisering i nytt sykehus i
Drammen

Oppsummering

Saken gjelder oppfglging av sak 017-2019 Forprosjektrapport for nytt sykehus i Drammen,
Vestre Viken HF, vedtakspunkt 3, som omhandler videre arbeid med gevinstrealiseringsplan
for prosjektet nytt sykehus i Drammen.

Vestre Viken HF har styrebehandlet gevinstrealiseringsplanen i flere omganger, og har
oversendt plan for gevinstrealisering og etablering av gkonomisk baerekraft for behandling i
Helse Sgr-@st RHF.

Kommentarer i mgtet

Styret ba om at det rapporteres pa oppfglgingen av gevinstrealiseringsplanen basert pa den
rapporteringen som fremlegges for styret i Vestre Viken HF.

Styret ga sin tilslutning til forslaget til vedtak og understreket at det er viktig at de ansatte
blir involvert i gjennomfgringen av gevinstrealiseringsplanen.

SSB har nylig lagt frem nye befolkningsframskrivinger og styret ba om at administrasjonen
ser pa hvilken betydning dette far for vurdering av kapasitet i regionen.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret tar plan for etablering av gkonomisk bzerekraft i Vestre Viken HF og
gevinstrealiseringsplan for nytt sykehus i Drammen, til orientering.

2. Styret forutsetter at Vestre Viken HF viderefgrer arbeidet med organisasjonsutvikling,
kostnadstilpasning og gevinstrealisering og oppdaterer planene ved eventuelle
endringer i prosjektet for nytt sykehus i Drammen eller gvrige rammebetingelser.

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Sglvberg, Kronkvist og Brubakk:

Gevinstrealiseringsplanen fremstar som svert ambisigs. Seerlig er det forventet stor gkonomisk effekt
ved innfgring av ARP. ARP kan bidra til gode pasientforlgp, effektiv drift og riktig bruk av kompetanse.
Vi forutsetter at det ved innfgring av ARP utarbeides en overordnet rammeavtale som sikrer jevn
fordeling av arbeidstid og fritid, regulerer omfang av ubekvem arbeidstid og utarbeidelse av turnuser
som ivaretar ansattes helse og involvering ved oppgavedeling.
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087-2020 Oslo universitetssykehus HF — forlengelse av leieforhold i
Gjerdrums vei 21, Oslo

Oppsummering

Oslo universitetssykehus HF gnsker a innga avtale om forlengelse av leieforhold i Gjerdrums
vei 21, Nydalen i Oslo fra 1. desember 2020 til 30. november 2025, med opsjoner pa
ytterlige to femars leieperioder. Hensikten med forlengelsen er & sikre forutsigbar drift
innenfor psykisk helsevern for barn og unge frem til innflytting i nye lokaler pa Aker
sykehus.

Styret i Oslo universitetssykehus HF behandlet leieavtaler i Gjerdrums vei 16 og 21 i sak
16/2020. Leieavtalen i Gjerdrums vei 21 krever godkjenning fra styret i Helse Sgr-@st RHF
da avtalens verdi er over 100 millioner kroner, jf. gjeldende finansstrategi (styresak 033-
2019).

Kommentarer i mgtet

Styret sluttet seg til forslaget til vedtak. Det ble understreket at dette er et tilbud til en
sarbar pasientgruppe og at vi derfor ma unngar flere flyttinger av tilbudet.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. StyretiHelse Sgr-@st RHF gir Oslo universitetssykehus HF fullmakt til 4 innga avtale
med selskapet SKB Gjerdrums vei 21 AS om leie av lokaler i Gjerdrums vei 21 i Oslo,
basert pa utkast til leieavtale. Fullmakten gis under forutsetning av at betingelsene i
den endelige leieavtalen ikke avviker vesentlig i forhold til opplysningene som
fremgar utkast til leieavtale.

2. Styreti Helse Sgr-@st RHF forutsetter at Oslo universitetssykehus HF fremforhandler
opsjoner pa avtaleforlengelse som er tilstrekkelig fleksible med hensyn til flytting av
virksomheten til Nye Aker.

088-2020 Oslo universitetssykehus HF - Salg av Nedre Vardasen, Dikemark

Oppsummering

Saken gjelder anmodning om samtykke til avhending av eiendom, Nedre Vardasen pa
Dikemark sykehus, gnr. 89, del av bnr. 1 under fradeling i 3025 Asker kommune.

Siden eiendommen vurderes d ha en verdi pa mer enn 10 millioner kroner, ma sak om

avhending i henhold til helseforetakslovens § 31 forelegges foretaksmgtet i Helse Sgr-@st
RHF fgr vedtak kan fattes i helseforetakets foretaksmgte.
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Kommentarer i mgtet

Styret ga sin tilslutning til forslaget til vedtak og presiserte at det er viktig med en vurdering
av om salget skal foretas fgr eller etter omregulering. Styret papekte at helseforetakene ma
ha en god strategi for avhending av eiendom som ikke lenger skal brukes til sykehusformal.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styreti Helse Sgr-@st RHF oversender Oslo universitetssykehus HFs anmodning om
samtykke til salg av eiendom pa Dikemark i Asker kommune til foretaksmgtet i Helse
Ser-@st RHF for behandling. Salget omfatter Nedre Vardasen pa Dikemark sykehus,
1385 Asker, gnr. 89, del av bnr. 1 under fradeling i 3025 Asker kommune.

2. 1trad med intensjonene i samhandlingsreformen tilbys vertskommunen Asker a
kjgpe eiendommen til markedsverdi. Dersom det ikke oppnas enighet, kan
eiendommen legges ut for salg i det apne markedet.

3. Styreti Helse Sgr-@st RHF legger til grunn av det innhentes ny verditakst utfgrt av
ekstern og uavhengig takstmann fgr eiendommen legges ut for salg. Det skal
utarbeides ny verditakst for eiendommen slik den star i dag, og for ferdig regulert
eiendom. Basert pa dette skal Oslo universitetssykehus HF foreta en saerskilt
vurdering av om eiendommen skal selges fgr eller etter regulering.

4. Frigjort likviditet skal gremerkes for fremtidige bygginvesteringer i Oslo
universitetssykehus HF.

5. Investeringer, herunder langsiktige leieavtaler, ma behandles i henhold til gjeldende
fullmaktstruktur.

6. Styret presiserer at Oslo universitetssykehus HF har ansvaret for at avhendingen
gjennomfgres korrekt og baerer all risiko knyttet til avhendingen.

089-2020 Sykehuset @stfold HF — investeringer i St. Joseph-bygget,
Fredrikstad

Oppsummering

Sykehuset @stfold HF gnsker a gjennomfgre tiltak for vedlikehold og tilpasninger i bygget St.
Joseph i Fredrikstad sentrum, slik at alle enheter ved Fredrikstadklinikken kan
samlokaliseres.

Styret i Sykehuset @stfold har behandlet sak om samlokalisering og investeringer i St.
Joseph-bygget i flere omganger. Samlet omfatter prosjektet tiltak for over 100 millioner
kroner, og investeringen ma saledes godkjennes av styret i Helse Sgr-@st RHF, jf. gjeldende
finansstrategi (styresak 033-2019).

Side6av 10



HELSE : ® SOR-OST

Kommentarer i mgtet
Styret ga sin tilslutning til forslaget til vedtak.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styreti Helse Sgr-@st RHF gir Sykehuset @stfold HF fullmakt til & gjennomfgre tiltak i
bygningsmassen ved St. Joseph for samlokalisering av enhetene i
Fredrikstadklinikken, innenfor en samlet styringsramme pa 131 millioner kroner
(P50-estimat).

2. Tiltaket skal finansieres av helseforetakets midler, inkludert midler til oppgradering
av sykehusbygg (35 millioner kroner) som tildelt gjennom styresak 078-2020 i Helse

Ser-@st RHF.
090-2020 Instruks for styret og administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF
2020-2022

Oppsummering

[ protokoll fra foretaksmgte for Helse Sgr-@st RHF 31. januar 2011 er det presisert at styret
for Helse Sgr-@st RHF og styrene for helseforetakene skal fastsette instruks for styret og
instruks for daglig leder. I Helse Sgr-@st RHF ble instruks for styret og instruks for
administrerende direktgr sist fastsatt i styremgte 8. mars 2018 etter at nytt styre var
oppnevnti januar 2018.

Instruks for styret angir neermere regler om styrets arbeid og saksbehandling.
Styreinstruksen skal inneholde regler om struktur pa styrearbeidet, krav til
styredokumentasjon, styrets saksbehandling, styremedlemmenes plikter og rettigheter.

Instruks for administrerende direktgr fastsetter regler for dennes oppgaver, plikter og

rettigheter. Instruksen for administrerende direktgr gir ogsa en overordnet rolleavklaring
mellom styret og daglig leder.

Kommentarer i mgtet

Styret godkjente de fremlagte instrukser med de tillegg og endringer som ble papekt. Styret
ba ogsa om at det i styreinstruksen beskrives at protokollen skal inneholde styrets
kommentarer i mgtet.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styreinstruksen og instruks for administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF 2020-2022
godkjennes med de tillegg og endringer som ble gjort i mgtet.

Side 7av 10



HELSE . ® SOR-OST

091-2020 Interregional utredning av organisering av pasientreiseomradet

Oppsummering

Helse Sgr-@st RHF fikk i foretaksmgte 15. januar 2019 i oppdrag d lede en gjennomgang av
overordnet organiseringen av pasientreiseordningen, i samarbeid med de andre regionene
og Pasientreiser HF. De administrerende direktgrene i de regionale helseforetakene ga 30.
april 2019 sin tilslutning til mandatet og fikk forelagt endelig rapport fra arbeidet 22. juni
2020. Rapporten legges na frem til styrebehandling i de regionale helseforetakene. Fristen
for oversendelse til Helse- og omsorgsdepartementet var 1. juni 2020. Det er sgkt om
utsettelse av fristen grunnet koronapandemien og behov for styrebehandling av rapporten i
de fire regionale helseforetakene.

Kommentarer i mgtet

Styret stilte seg bak forslag til organisering, men papekte at det er viktig med en
videreutvikling av pasientreiseomradet. Det ma utvikles selvbetjeningslgsninger for
pasienter, helsepersonell ma kunne bruk mindre tid pa rekvirering av pasientreiser, sjafgrer
ma gjennomga oppleering (gjerne gjennom e-leeringsprogram), pasientreisene ma vaere
tilrettelagt (herunder for pasienter med kroniske lidelser) og den digitale utviklingen ma
fortsette. Dette skal papekes i et oversendelsesbrev til Helse- og omsorgsdepartementet
sammen med rapporten.

Styret pekte pa at rapporten ikke omhandler vurdering av dagens tjenesteproduksjon.
Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretslutter seg til rapportens valg av modell for overordnet organisering av
pasientreiseomradet, hvor pasientreisekontorene fortsatt er organisert i
helseforetakene. Samtidig skal tjenesteomradet i stgrre grad organiseres sammen med
prehospitale tjenester.

2. Styret peker pa at det fortsatt er behov for videreutvikling av pasientreiseomradet,

herunder:
a. Selvbetjeningslgsninger for pasienter, herunder bestilling og avbestilling
b. Oppleering av sjafgrer, gjerne gjennom e-laeringsprogram
c. Tilrettelagt pasienttransport, herunder for pasienter med kroniske lidelser
d. Digital utvikling

3. Styret slutter seg til av rapporten oversendes Helse- og omsorgsdepartementet med de
innspill som kom frem under behandling av saken i styremgtet.
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092-2020 Gjennomgang av felles retningslinjer for brukermedvirkning pa
systemniva

Oppsummering

[ forbindelse med behandling av sak 099-2019 Brukerutvalg for Helse Sgr @st RHF -
oppnevning av medlemmer, ba styret om at de felles retningslinjene for brukerutvalg som ble
vedtatt av styret i sak 043-2017 legges frem for gjennomgang i styret. Retningslinjene
omfatter brukerutvalgenes mandat, oppnevning, konstituering og arbeidsform.

Denne saken gjennomgar i korthet fakta og vesentlige forhold i tilknytning til gjeldende
retningslinjer.

Kommentarer i mgtet
Styret tok saken til orientering.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret i Helse Sgr-@st RHF tar gjennomgangen av felles retningslinjer for
brukermedvirkning pa systemniva i helseforetak til orientering.

093-2020 Arsplan styresaker

Kommentarer i mgtet

Mgtelokalene ved hovedkontoret pa Hamar er utleid i september og oktober. Styremgtene i
denne perioden flyttes derfor til Mgtesenteret i Oslo.

Styrets enstemmige

VEDTAK
Arsplan styresaker tas til orientering.
094-2020 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr
Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Mgtet hevet kl 13:50
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Hamar, 20. august 2020

Svein . Gjedrem
Styreleder

Kirsten Brubakk

Anne Cathrine Frgstrup
nestleder

Christian Grimsgaard

Olaf Qvale Dobloug

Vibeke Limi

Bushra [shaq

Lasse Sglvberg

Einar Lunde

Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekretaer

Side 10 av 10



e SYKEHUSET TELEMARK

®
Protokoll

Protokoll: | Brukerutvalg STHF Dato: | 3. september 2020

Mogteleder: | Rita Andersen Tid: 1000 - 1235

Referent: Anne Borge Kallevig Sted: | Mgterom Vrangfoss

Deltakere: | Rita Andersen (RA) Psoriasis og Eksemforbundet Telemark (PEF), John Arne Rinde,
Pensjonistforbundet Telemark, Olav Kristiansen Prostatakreftforeningen (profo),
Sondre Otervik A-larm, Vidar Bersvendsen Landsforeningen for hjerte- og lungesyke
(LHL), Hanne Kittilsen Kreftforeningen, Gunn Ingeborg Kval-Engstad Ryggmarksbrokk-
og Hydrocepalusforeningen, Egil Rye-Hytten regional brukerrepresentant, Arbesa
Berisha Pasient og brukerombud Telemark, Tom Helge Rgnning (THR) administrerende
direktgr, Per Urdahl, klinikksjef medisin, Hege Holmern (HH) samhandlingskoordinator,
sak 26-2020, Geir Olav Ryntveit (GOR) gkonomidirektgr, sak 27-2020, Anne Borge
Kallevig

Fraveer: Gun Inger Heibg, Multippel sklerose (MS), Anne Iversen, Norges Handikapforbund
(NHF), Anne Brynjulfsen, radgiver klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (KPR),
Halfrid Waage, fagdirektgr

Saksnr. Sak Ansvar

00-2020 Godkjenning av innkalling og saksliste RA
Vedtak:
Brukerutvalget godkjenner innkalling og saksliste

24-2020 Godkjenning av protokoll RA
Vedtak:
Brukerutvalget godkjenner protokoll fra brukerutvalgsmgte 11. juni 2020.
Aktuelle orienteringer v/adm.dir Tom Helge Rgnning THR

e Sommerdriften ved STHF har forlgpt rolig — kun 1 Covid-19 pasient
en kort stund. Na ingen ved STHF.

e Dagens smittesituasjon annerledes enn ved starten av pandemien:
giennomsnittsalderen lav, faerre sykehusinnleggelser, lokale
smitteutbrudd.

o Nesten ikke smitte i Telemark.

e Myndigheten satt i gang ulike tiltak.

e Tilgang pa smittevernutstyr, respiratorer — Nasjonalt og regionalt er
situasjonen god.

Har utstyr for stgrre utbrudd til ut i 2021.

e Bygge opp testkapasiteten var — analyseres i Vestfold.

Tester mye — finner lite — hvor gar grensen for bruk av ressurser ?
En diskusjon som ma tas nasjonalt.

e Sykehuset har na gatt fra grgnn beredskap til normal drift men med
ekstraordinaere smittetiltak.

Malet er a redusere risiko for smitte blant pasienter, pargrende og
ansatte. Dagens situasjon med strenge smitteverntiltak kommer til 3
vaere «normalen» i lang tid framover.
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®
Saksnr. Sak Ansvar
Sykehuset Telemark vil fortsatt ha adgangs- og besgkskontroll, men
prover a veere fleksible og legge til rette.
Krav om a holde avstand og ha god handhygiene stilles fremdeles.
Fra og med uke 34 gikk Sykehuset Telemark tilbake til normal
driftsmodell. Funksjonsfordelingen og pasientstremmene er na
tilsvarende som fgr.
Beredskapsnivaet vurderes fortlgpende.
e Gjennom varen/sommeren - klart a holde god aktivitet og kvalitet
pa tilbud akutt og kreft, men noen pasientgrupper har mattet vente
e Fokus pa etterslep utover hgsten
e Kirurgi — hatt 4 dagers uke i Porsgrunn, men fra 04.09.20 5 dagers
kirurgi for & fa maksimert aktiviteten.
Arets felles mgte med styret utgar — eget mgte med styreleder og
administrerende direktgr
Nytt felles mgte med styret satt opp i april 2021.
25-2020 e Pasient og brukerombudets orienteringer
Oppsummering:
e Har veert bortimot normal drift
e Nesten ingen koronarelaterte saker
e Lite kontakt fra unge
e Kirurgisk fagmiljg - Vakttjenester Skien/Notodden i sommer — hatt et
par henvendelser vedr dette. Oppklarende samtaler med fagmiljget.
26-2020 Samhandling Grenland — Etablering av Helsefellesskap i Telemark

Samhandlingskoordinator Hege Holmern presenterte Helsefellesskap i Telemark.
Oppsummering:

Fgringer i Nasjonal Helse og sykehusplan om etablering av Helsefellesskap
innen utgangen av 2020
Avtale inngatt mellom regjeringen og KS oktober 2019

Fire strategiske omrader som ma videreutvikles:

- Stgrre involvering av pasienter og pargrende — pasientens
helsetjeneste

- En mer sammenhengende helsetjeneste — samhandling og
helsefellesskap

- Teknologiutvikling — digitalisering, virtuelle samhandlingslgsninger,
simulatortrening

- Kompetanseutvikling — behov, tilgang, innretning, utdanningsplaner

Sendt ut hgringsnotat — hgringsfrist 01.09.20 — frist forlenget til 07.09.20

Omfatter Sykehuset Telemark HF og kommunene i sykehusets
opptaksomrade

Struktur/arbeidsdeling:
- Partnerskapsmgte: Politisk og administrativ toppledelse i kommuner
og helseforetak — erstatter overordna samarbeidsutvalg
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@
Saksnr. Sak Ansvar
- Strategisk samarbeidsutvalg: Administrativ og faglig ledelse i
kommuner og helseforetak — erstatter de regionvise
samarbeidsutvalgene
- Faglige samarbeidsutvalg
Disse skal prioriteres:
e Personer med flere kroniske lidelser
e Skrgpelige eldre
e Barn ogunge
e Personer med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer
Kommunene ma samordne seg bedre
Det skal planlegges bedre — sammen
Myndighetene skal understgtte bedre
e 3 ulike modeller:
- Modell 1: ett partnerskapsmote, ett strategisk samarbeidsutvalg og
fem faglige samarbeidsutvalg
- Modell 2: ett partnerskap, to strategiske samarbeidsutvalg og fem
faglige samarbeidsutvalg
- Modell 3: ett partnerskap, tre strategiske samarbeidsutvalg og ti
faglige samarbeidsutvalg
e Brukere skal vaere representert pa alle nivaer i helsefellesskap
e  (nskes tilbakemelding pa:
- Hvilken modell bgr velges
- Utvelgelse av representasjon
- Mandater
- Antall mgter
- Hvem skal representere/utpeke representanter fra brukere/fastleger
- Sekretariat - sammensetning
- Skal andre vaere representert ? (fra organisasjoner, KS, Fylkesmannen,
Universitetet i Sergst-Norge, NAV)
Vedtak:
Brukerutvalget besluttet a sende hgringssvar.
Sammenfattes av Rita Andersen
27-2020 Virksomhetsrapport per juli GOR

Oppsummering:

e Det legges frem et akkumulert resultat pr juli pa minus 3,5
millioner kroner. Netto koronaeffekter er beregnet til 15
millioner og budsjettavviket (uten c-19) anslaes til & veere minus
6 millioner kroner.

e Pr.juli er det inntektsfgrt ca. 90 millioner av de til sammen 125
millionene vi er tildelt ekstra som en fglge av situasjonen.

e Sommerdrift giennomfgrt uten store utfordringer

e Poliklinisk aktivitet i somatikk og PHV/TSB er tilbake pa normalt
niva
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Saksnr. Sak Ansvar
e Telefonkonsultasjoner i somatikken er omtrent faset ut, og ogsa
lav andel innen PHV/TSB
e Elektiv operasjonsaktivitet i juli er hgyere enn budsjettert niva
e Antall dggnopphold er fortsatt lavere enn normalt
e Nye elektive henvisninger er tilbake pa normalt niva
e Antall ventende gker litt i juli, men ventetider og fristbrudd er
fortsatt i bedring
e Antall pasienter passert tentativ tid (I¢ftebrudd) er redusert med
ca. 3 % fra forrige periode, men fortsatt hgyt antall og hgy andel
Vedtak:
Brukerutvalget tar virksomhetsrapport pr juli 2020 til orientering.
28-2020 Mgte med styreleder og administrerende direktgr RA
e Som nevnt under pk andre orienteringer ma det arlig mgte mellom
styret ved STHF og brukerutvalget utga.
| stedet inviteres brukerutvalget til et eget mgte med styreleder og
administrerende direktgr.
Tid: 1.oktober 2020, kl 10.00-13.00
Sted: Direktgrens mgterom
Vedtak:
Forslag til saker sendes leder innen 15.september
29-2020 Status prosjekter RA
Brukerutvalget gjennomgikk listen
30-2020 Eventuelt RA

e Kort orientering fra mgte mellom ledere og nestledere i
brukerutvalg i Helse Sgr-@st RHF og helseforetakene:

O Hvordan involveres brukerutvalgene i forbindelse med Covid-
19 situasjonen

0 Helsefellesskap og samhandling

O Brukerutvalgets tilgang til sykehusets intranett

0 Informasjon pa nettsidene til brukerutvalgene i
helseforetak/sykehus i Helse Sgr-@st

0 Psykisk helsevern barn og unge

e Telefonhenvendelser til sykehuset — vanskelig 8 komme gjennom,
gnske om a kunne sende mail

Anna Hammar — prosjekt digital timebestilling/timefgring
Inviteres til neste mgte i brukerutvalget

Andre orienteringer
1) Innspill til hgringssvar Helsefellesskap
2) Innspill til hgringssvar serviceparametere for pasientreiser




e SYKEHUSET TELEMARK
)

Mgtet ble avsluttet kl. 12.35

Skien, 3. september 2020 Anne Borge Kallevig
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	050-2020  Godkjenning av innkalling og saksliste
	Saksfremlegg
	Saksgang:
	Skien, 3. september 2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør

	051-2020  Godkjenning av protokoll fra styremøte 17. juni 2020
	Saksfremlegg
	Saksgang:
	Hensikten med saken
	Forslag til protokoll fra styrets foregående møte legges frem for signering.
	• Protokoll fra styremøte 17. juni 2020
	Skien, 3. september 2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør

	051-2020 Vedlegg - Protokoll styremøte 17. juni 2020
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Styret godkjenner innkalling og saksliste.
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Styret godkjenner protokoll fra styremøte 18. mai 2020.
	Oppsummering
	Administrerende direktør orienterte i tillegg til de skriftlige orienteringer om:
	 Utbygging somatikk Skien (USS)
	 I forslaget til revidert nasjonalbudsjett er det foreslått en samlet bevilgning til helseforetakene på 5,5 milliarder kroner, hvorav ca. 2,9 milliarder kroner til Helse Sør-Øst RHF. Midlene til helseforetakene i Helse Sør-Øst RHF er ikke fordelt
	 Redusert arbeidsgiveravgift 3 termin 2020 gir lavere lønnskostnader
	 Helse- og omsorgsdepartementet dekker helseforetakenes ISF-avvik til og med mai 2020
	 Helseforetakene har utsatt aktivitet som følge av covid-19. De regionale helseforetakene arbeider med innspill til nasjonalbudsjett 2021 for å få rammebetingelser til å redusere opparbeidet etterslep og redusere ventelister
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Oppsummering
	Kommentarer i møtet
	Styret slutter seg til forslaget til vedtak. Styret ba om at forbedringsprosjektene i sykehuset starter opp igjen så raskt som mulig.
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Styret tar saken til orientering.
	Oppsummering
	Alle helseforetak skal klassifisere uønskede pasienthendelser etter nasjonalt kodeverk for uønskede pasienthendelser (NOKUP). Saken gjør rede for bruken av kodeverket og resultatet fra klassifiseringen av de uønskede hendelsene i 2019. Til slutt ble s...
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Styret tar saken til orientering.
	Oppsummering
	Undersøkelsen ForBedring ble gjennomført på Sykehuset Telemark HF i januar 2020. Sykehuset har også i år en høy prosentvis deltakelse på undersøkelsen og det er viktig at
	helseforetaket følger opp resultatene grundig og systematisk. Det er linjeledelsen som er ansvarlige for oppfølging av undersøkelsen.
	HR-direktøren informerte styret om Sykehuset Telemark HFs samarbeide med NAV om «Tett på», sykefraværsoppfølging.
	Styret slutter seg til forslaget til vedtak. Styret er fornøyd med at resultatene stort sett viser en forbedring. Styret er positive til Sykehuset Telemarks samarbeide med NAV om «Tett på» sykefraværsoppfølging.
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Styret tar resultatene fra undersøkelsen ForBedring til orientering.
	Oppsummering
	Sykehusets fullmaktsreglement er en del av lederavtalene og skal gjennomgås årlig.
	Det oppdaterte fullmaktsreglementet har en ny utforming i forhold til tidligere reglement, men innholdsmessig er det relativt beskjedne endringer. Denne endringen er gjort for å bringe STHF reglement mest mulig i tråd med retningslinjer og utkast til ...
	Styret slutter seg til forslaget til vedtak.
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Styret tar det oppdaterte fullmaktsreglementet til orientering.
	Oppsummering
	Sykehuset Telemark HF skal sørge for spesialisthelsetjenester til befolkningen i regionen. Oppgavene skal løses innenfor et sett av lover, regler og forventninger til måloppnåelse, herunder spesialisthelsetjenesteloven (sykehusenes plikter), pasientre...
	Denne oversikten gir en oversikt over de sentrale styrende dokumenter som legger føringer for Sykehuset Telemarks HF sin virksomhet.
	Styret slutter seg til forslaget til vedtak.
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Styret er kjent med og tar til etterretning oversikten over styrende dokumenter.
	Oppsummering
	I Sykehuset Telemark HF ble instruks for styret og instruks for administrerende direktør sist fastsatt i styremøte 18. april 2018 (sak 024-18), etter at nytt styre var oppnevnt 14. februar 2018.
	Instruks for styret angir nærmere regler om styrets arbeid og saksbehandling. Styreinstruksen skal inneholde regler om struktur på styrearbeidet, krav til styredokumentasjon, styrets saksbehandling, styremedlemmenes plikter og rettigheter.
	Instruks for administrerende direktør fastsetter regler for dennes oppgaver, plikter og rettigheter. Instruksen for administrerende direktør gir også en overordnet rolleavklaring mellom styret og daglig leder.
	Styret slutter seg til forslaget til vedtak.
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Styret godkjenner fremlagt styreinstruks og instruks for administrerende direktør i Sykehuset Telemark HF.
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfølging til orientering med innspill gitt i møtet.
	Styret slutter seg til forslaget til vedtak. Styret og leder av brukerutvalget var enige om at årlig felles møte med styret og brukerutvalget skyves fra styremøtet i september til styremøtet i oktober 2020.
	Styrets enstemmige
	V E D T A K
	Årsplan styresaker tas til orientering.
	Styresekretær

	052-2020  Driftsorienteringer fra administrerende direktør
	Saksfremlegg
	Saksgang:
	Skien, 09.09.2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør

	053-2020  Virksomhetsrapport per 2. tertial
	Saksfremlegg
	Trykte vedlegg:  Virksomhetsrapport per 2. tertial 2020
	Risikovurdering per 2. tertial 2020
	Hensikten med saken
	Saken beskriver oppnådde resultater per 2.tertial 2020. Videre gis en risikovurdering av områder som trenger særskilt oppmerksomhet i perioden fremover og tiltak som gjøres i denne sammenheng.
	Styret tar virksomhetsrapport per 2. tertial 2020 til orientering og ber om:
	 At arbeidet med å øke aktiviteten for å redusere etterslepet i pasientbehandlingen prioriteres høyt.
	 At sykehuset igjen prioriterer forbedringsarbeid for å legge til rette for ytterligere å effektivisere
	driften..
	Skien, 11.09.2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør
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	053-2020 Vedlegg 1 - Virksomhetsrapport STHF 08-2020
	Virksomhetsrapport
	Innhold
	Oppsummering
	Regionale hovedmål
	Lysbildenummer 5
	Tekniske poster utelatt.�Tatt ut 3/9-20. ��Antall postopphold, ved f.eks permisjoner blir både oppholde før, selve permisjon og etter telt som selvstendige postopphold. Tallene blir tilsvarende "blåst opp" ved tekniske postopphold �
	Korridorpasienter
	Pasient
	Lysbildenummer 9
	Lysbildenummer 10
	Utvikling «Passert planlagt tid»
	Sammenligning pr august
	Lysbildenummer 13
	Pakkeforløp Kreft�Resultat hittil i år, alle forløp. Mål = 70%
	Bemanning
	Lysbildenummer 16
	Lysbildenummer 17
	Lysbildenummer 18
	Lysbildenummer 19
	Lysbildenummer 20
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	�EFO
	Aktivitet
	Lysbildenummer 24
	Lysbildenummer 25
	Lysbildenummer 26
	Lysbildenummer 27
	Kvalitetsindikatorer
	Epikriser.�Andel epikriser.�D-5821 og D-5927�
	Lysbildenummer 30
	Lysbildenummer 31
	Økonomi
	Resultatregnskap
	Driftsresultat og budsjettavvik 2018 til 2020 - foretak og klinikker
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	053-2020 Vedlegg 1 - Virksomhetsrapport STHF 2020_08
	053-2020 Vedlegg 2 - Risikovurdering 2 tertial 2020 STHF
	Risikovurdering per 2. tertial 2020

	054-2020_Plan for budsjett 2021
	Saksfremlegg
	Saksgang:
	Hensikten med saken
	Hensikt med denne saken er å presenterer plan og prosess for arbeid med budsjett 2021, samt å gi styret innblikk i rammer for arbeidet som følger av sykehusets strategi, ØLP, føringer fra HSØ og de utfordringer administrasjonen ser knyttet til den påg...
	Skien, 09.09.2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør
	Denne saken presenterer plan og prosess for arbeid med budsjett 2021. Den oppsummerer rammer for arbeidet som følger av sykehusets strategi, ØLP, føringer fra HSØ og de utfordringer administrasjonen ser knyttet til den pågående Koronapandemien. Videre...

	055-2020  Utbygging somatikk Skien – Prosjektinnhold til konseptrapport B3 og økning av ramme
	Saksfremlegg
	Saksgang:
	Hensikten med saken
	Utbygging somatikk Skien omhandler strålesenter, sengeområder samt akuttsenter og gjennom konseptfasen steg 2 er prosjektet videreutviklet og detaljert ytterligere. Prosjektet har gjennomført et omfattende arbeid for å skalere ned prosjektomfang og in...
	Prosjektet har derfor utarbeidet et løsningsforslag med en utvidet investeringsramme (1 082 millioner kroner) som sikrer realisering av gevinstpotensialet og bedre ivaretar foretakets bærekraft. Løsningen ivaretar foretakets prioriterte områder; 1. Kr...
	I saken ber Administrerende direktør om at styret i Sykehuset Telemark slutter seg til at det anbefalte prosjektinnholdet legges til grunn i ferdigstillelse av Konseptrapport (til B3-beslutning). Dette vil danne grunnlag for å anmode Helse Sør-Øst om ...
	Skien, 11. september 2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør

	056-2020  Reviderte krav og oppdrag for 2020 fra Helse Sør-Øst RHF
	Saksfremlegg
	Saksgang:
	Hensikten med saken
	Skien, 3. september 2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør
	Vedlegg:
	Protokoll fra foretaksmøte 25. juni 2020

	056-2020 Vedlegg - Protokoll foretaksmøte 25. juni 2020 Sykehuset Telemark HF
	057-2020  Presentasjon av sluttrapport etter konsernrevisjon av varsling ved STHF
	Saksfremlegg
	Saksgang:
	Hensikten med saken
	Skien, 8. september 2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør
	Vedlegg:
	 Konsernrevisjonen - Rapport 4/20
	 Revisjonsrapport 4/2020 Varsling - system for å håndtere varsler og kritikkverdige forhold

	057-2020 Vedlegg 1 - Oversendelse av revisjonsrapport 4-2020
	057-2020 Vedlegg 2 - Revisjonsrapport 4-2020 Varsling - system for å håndtere varsler og kritikkverdige forhold
	058-2020 Innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan 2021
	Saksfremlegg
	Saksgang:
	Hensikten med saken
	Skien, 7. september 2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør
	Vedlegg:
	Brev fra Konsernrevisjonen 07.07.2020

	058-2020 Vedlegg - Innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan for 2021
	059-2020 Revisjon av virksomhetsrapport - prosess
	Saksfremlegg
	Saksgang:
	Hensikten med saken
	Økonomiavdelingen ved sykehuset har over noe tid jobbet med utvikling av foretakets virksomhetsrapport. Arbeidet har vært drevet av et ønske om å forbedre og effektivisere rapportering mot styre og eier, og samtidig å legge bedre til rette for løpende...
	I denne saken presenteres status for arbeidet, med hovedfokus på de endringer som planlegges for sykehusets virksomhetsrapport. Basert på tilbakemeldinger i møtet vil det jobbes videre med sikte på å ha en revidert virksomhetsrapport klar fra januar 2...
	Skien, 10.09.2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør
	Økonomiavdelingen ved sykehuset har over noe tid jobbet med utvikling av foretakets virksomhetsrapport. Arbeidet har vært drevet av et ønske om å forbedre og effektivisere rapportering mot styre og eier (HSØ), og samtidig legge bedre til rette for løp...
	I denne saken presenteres status for arbeidet, med hovedfokus på de endringer som planlegges for sykehusets virksomhetsrapport. Basert på tilbakemeldinger i møtet vil det jobbes videre med sikte på å ha en revidert virksomhetsrapport klar fra januar 2...
	Basert på tilbakemeldinger fra styret vil det jobbes videre med sikte på å ha en revidert virksomhetsrapport klar til rapportering for januar 2021.

	060-2020 Status styringskrav 2020 for Sykehuset Telemark HF
	Saksfremlegg
	Saksgang:
	Hensikten med saken
	Saken omhandler informasjon om status for styringskrav fra oppdrag og bestilling 2020 og krav gitt i foretaksmøter til Sykehuset Telemark HF.
	Skien, 7. september 2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør
	Sykehuset har iverksatt forbedringsarbeid. Dette arbeidet i klinikkene og de sykehusovergripende forbedringsprosjektene er forsinket som følge av pandemien. Disse aktivitetene er startet opp igjen etter at sykehuset gikk tilbake igjen til normal drift...
	Rapporteringen på styringskrav gitt i foretaksmøtet 28. april viser god måloppnåelse, men noe risiko for manglende måloppnåelse for styringskravet:
	«Ta i bruk digital hjemmeoppfølging og nettbasert behandling der det er mulig å melde behov for justeringer i nasjonale rammevilkår som raskt kan iverksettes til Helse Sør-Øst RHF. Dette gjelder blant annet ISF-ordningen, reguleringer, praktisk veiled...
	Sykehuset Telemark er i gjennomføring av pilotprosjekt for fjernoppfølging av hjemme-dialysepasienter. Piloten blir trolig forlenget ut året grunnet korona-situasjonen. Dette er nødvendig for å få en riktig gevinstoppfølging. Det vurderes om løsningen...
	Videokonsultasjoner for pasient-behandler er også etablert ved sykehuset. 350 virtuelle møterom er opprettet og det har vært gjennomført ca. 200 videokonsultasjoner per uke.
	Vedlegg
	 Ingen

	061-2020  Årsplan styresaker
	Saksfremlegg
	Saksgang:
	Hensikten med saken
	I henhold til styrets instruks STHF punkt 5. Struktur for styrearbeidet, veilederen «Styrearbeid i regionale helseforetak» punkt. 4.4 utarbeidet av Helse- og omsorgsdepartementet, samt forskriften «ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjen...
	Hensikt med denne saken er å presenterer oppdatert årsplan for 2020, som arbeidstidfester styremøter og styreseminar, samt gir oversikt over de viktigste kjente sakene og hovedaktivitetene som skal behandles i hvert av styremøtene i løpet av året.
	Det legges fram oppdatering av årsplanen i hvert styremøte. Ytterligere saker vil således tilkomme etter hvert i løpet av året.
	Skien, 4. september 2020
	Tom Helge Rønning
	administrerende direktør
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	V E D T A K
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