e SYKEHUSET TELEMARK
@

Styremgte i styret for Sykehuset Telemark HF

Tid:
Sted:
Mgteleder:

Megteinnkalling/saksliste

25. september 2019 kl. 0930 - 16.30
Direktgrens mgterom i Skien

Styreleder Per Anders Oksum

Tid Saksnr. Sak Sakstype

0930-0935 | 043-2019 | Godkjenning av innkalling og saksliste Beslutning
v/Styreleder

0935-0940 | 044-2019 | Godkjenning av protokoll fra styremgte 19. juni 2019 Beslutning
v/Styreleder

0940-1010 | 045-2019 | Utviklingen ved OUS og dens betydning for STHF Orientering
v/Styreleder

1010-1200 | 046-2019 | Brukerutvalgets arlige mgte med styret ved STHF
v/Styreleder og leder for brukerutvalget

1200-1230 Lunsj

1230-1250 047-2019 | Administrerende direktgr sin orientering Orientering
v/Administrerende direktgr

1250-1350 | 048-2019 | Virksomhetsrapport per 2. tertial 2019 Orientering
v/Administrerende direktgr

1350-1420 | 049-2019 | Status pasientsikkerhet ved STHF Orientering
v/Fagdirektagr

1420—-1445 | 050-2019 | Resultater og tiltak ForBedring 2019 Orientering
v/HR-direktgr

1445 -1505 | 051-2019 | Konsernrevisjonens revisjonsplan 2020 Beslutning
v/Fagdirektgr

1505—-1515 | 052-2019 | Status oppdrag og bestilling 2019 Orientering
v/Administrerende direktgr

1515-1520 | 053-2019 | Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2019 Etterretning
v/Administrerende direktgr
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Tid
1520 - 1525

Saksnr.
054-2019

Sak
Arsplan styresaker

v/Styreleder

Sakstype
Orientering

1525-1530

Andre orienteringer

1) Styreleder orienterer

2) Protokoll fra styremgte i HS@ 20. juni 2019

3) Forelgpig protokoll fra styremgte i HS@ 22. august 2019

Orientering

1530-1630

Tema: Psykiatritilbudet i Telemark

v/Klinikksjef Lars @degard

TEMA: Styrets egenevaluering avholdes etter styreseminaret

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

Elektronisk kopi er sendt til:

Helse Sgr-@st RHF

Revisor Hans Christian Berger, PWC
Varamedlemmer

Direktgrens stabs- og klinikksjefer

Side 2 av 2



mailto:tone.pedersen@sthf.no

e SYKEHUSET TELEMARK

Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Godkjenning av innkalling og saksliste

Sak nr.

Saksansvarlig og saksaksbehandler

Sakstype

Mgtedato

043-2019

Tone Pedersen, spesialradgiver direktgrens stab

Beslutning

25.09.2019

Trykte vedlegg: Saksliste
Utrykte vedlegg:

Ingress:

Innkalling og saksliste er sendt, sammen med saksdokumenter, til styret og brukerutvalgets
representanter (leder og nestleder).

Forslag til vedtak:
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Skien, den 16. september 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr

Sidelavl
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Godkjenning av protokoll fra styremgte 19. juni 2019

Sak nr.

Saksansvarlig og saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

044-2019

Tone Pedersen, spesialradgiver direktgrens stab

Beslutning

25.09.2019

Trykte vedlegg: Protokoll fra styremgte 19.juni 2019

Utrykte vedlegg:

Forslag til vedtak:
Protokoll fra styremgte 19. juni 2019 godkjennes.

Skien, den 17. september 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar

Sidelavl
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PROTOKOLL FRA STYREM@TE | SYKEHUSET TELEMARK HF

Tid: 19. juni 2019 kl. 09.30 — 15.00 Sted: Direktgrens mgterom, bygg 54 i Skien

Fglgende medlemmer mgtte

Per Anders Oksum Styreleder

Marit Kasin Nestleder

Folke Sundelin

Kari Dalen Forfall
Kristian Bogen Forfall

Ann Iserid Vik-Johansen
Kristine Stranheim Sunde
Kristian Wiig

Fra brukerutvalget mgtte
Idar Grotle, leder
Birte Helene Moen, nestleder

Fra administrasjonen deltok

Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr

Halfrid Waage, fagdirektgr

Dana Tgnnessen, konst. gkonomidirektgr

Lars Kittilsen, kommunikasjonssjef

Tone Pedersen, styresekretaer/spesialradgiver stab (referent)

| tillegg moatte fra direktgrens ledergruppe (tilstede pa hele eller deler av mgtet)
Gunnar Gausel, klinikksjef Barne- og ungdomsklinikken

Henrik Hayvik, klinikksjef Medisinsk serviceklinikk

Per Urdahl, klinikksjef Medisinsk klinikk

Kjetil Christensen, klinikksjef Kirurgisk klinikk

Elin Skei, klinikksjef Service og systemledelse

Annette Fure, utviklingsdirektgr

Mai Torill Hoel, HR-direktgr

Presentasjon av saker:

Sak 037-2019 v/Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Sak 038-2019 v/Klinikksjef Gunnar Gausel og konsernrevisor Torun Melhus Vedal
Sak 039-2019 v/Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Sak 040-2019 v/Pasient- og brukerombudet i Telemark Else Jorunn Saga

Sak 041-2019 v/Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Styreleder ledet mgtet.
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Saker som ble behandlet:

034-2019 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste.

035-2019 Godkjenning av protokoll fra styremgte 22. mai 2019

Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra styremgte 22. mai 2019 godkjennes.

036-2019 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

037-2019 Virksomhetsrapport per mai

Oppsummering

Saken presenterer status for virksomheten per mai 2019. Ikke alle av sykehusets
tilgjengelighetsindikatorer har en tilfredsstillende utvikling. Dette gjelder blant annet
korridorpasienter, passert tentativt tid, prevalens og fristbrudd. Sykehuset har gode resultat
pa kreftpakkeforlgp.
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Sykehuset Telemark viser en bedring i resultatutviklingen og oppnar et perioderesultat over
budsjettert niva. Akkumulert driftsresultat gker til 8,3 millioner kroner og det negative
budsjettavviket reduseres til - 4,2 millioner kroner.

Sykehuset Telemark har en del vakanser. Dette gjelder blant annet stilinger innen psykiatri
(psykiatere og psykologer) og sykepleiere. Denne utfordringen har ogsa sveert mange av de
gvrige helseforetakene i Norge.

Kommentarer i mgtet

Styret er forngyd med at administrasjonen fortsatt har hgyt fokus pa a levere gode
resultater og det er gledelig at Ortopedisk poliklinikk har hatt 80 % reduksjon i Igftebrudd
f.o.m. 1. januar. Det er viktig a fa til laering pa tvers internt i sykehuset, slik at andre enheter
med samme utfordringer gjennomfgrer tilsvarende forbedringsarbeid til det beste for

pasientene.

Styret merker seg den noe negative utviklingen for korridorpasienter og prevalens
sykehusinfeksjoner. Det er her viktig at sykehuset setter i verk tiltak for a gjenopprette den
tidligere positive trenden.

Styret er forngyd med at sykehusets gkonomiske resultat viser bedring, men opprettholder
sin bekymring for resultatutviklingen i Kirurgisk klinikk.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapporten per mai til orientering.

038-2019

Konsernrevisjonens rapport om Likeverdig og forutsigbar helsehjelp, psykisk
helsevern for barn og unge ved STHF og sykehusets handlingsplan

Oppsummering

Konsernrevisjonen gjennomfgrte revisjon ved ABUP (Avdeling for barn og unges psykiske
helse) ved Sykehuset Telemark HF i tidsrommet januar — mars 2019. Malet med revisjonen
har vaert a kartlegge og vurdere de tjenester som tilbys barn og unge ved ABUP. | saken
presenterte konsernrevisor vurderte problemstillinger, konklusjon og anbefalinger etter
giennomfgrt revisjon. Klinikksjef for Barne- og ungdomsklinikken presenterte sykehusets
tiltak og handlingsplan.
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Kommentarer i mgtet

Styret takket for et godt saksfremlegg, samt gode presentasjoner. Det er gnskelig at man i
sykehusets handlingsplan tar inn benchmarking mot andre helseforetak pa dette omradet.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar konsernrevisjonsrapport 1/2019 og sykehusets handlingsplan til etterretning.

039-2019 Oppnevning av medlemmer til brukerutvalget og valg av leder og nestleder for
perioden 2019 - 2021

Oppsummering
Saken omhandler oppnevning av medlemmer og valg av leder og nestleder til brukerutvalget
for neste periode. Mandatet har ogsa vaert gjenstand for en mindre revisjon.

Pa bakgrunn av forslag fra de aktuelle organisasjonene, presenterte administrerende
direktgr fglgende forslag til Brukerutvalg ved sykehuset Telemark for perioden 2019 —2021:

Navn Organisasjon

Bjgrg T. Lgnnberg SAFO/NFU

Vidar Bersvendsen FFO Telemark / LHL

Gunn Inger Heibg FFO Telemark / MS Foreningen

Rita Andersen FFO Telemark / PEF

Olaf Kristiansen FFO Telemark / Profo

Gunn Ingeborg Kavl-Engstad FFO Telemark / Ryggmargsbrokk- og Hydrocephaus-
foreningen

Sondre Otervik A-larm

John Arne Rinde Pensjonistforbundet Telemark

Hanne Kittilsen Kreftforeningen

Kommentarer i mgte

Styret diskuterte mandatet og de to fgrste kulepunktene under overskriften «Kriteriene for
sammensetning». Det ble gitt innspill om manglende representasjon fra Notodden. Rita
Andersen er imidlertid fra Seljord, slik at nord-fylket er representert.

Styret diskuterte ogsa om sammensetningen av brukerutvalget gjenspeiler bredden i
sykehusets virksomhetsomrade med hensyn til representanter fra psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. For framtidige valg av representanter bgr det legges
vekt pa at brukerutvalget ogsa far representant(er) knyttet til psykisk helsevern.
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Styret ba administrasjonen a revidere mandatet. | revisjonen bgr det legges saerskilt vekt pa
a spesifisere kriterier for geografiske spredning, slik at man far representanter fra nord-fylket
inn i brukerutvalget samt representanter fra hele virksomhetsomradet (somatikk, psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling). Mer spesifikke krav til foreningene i
forbindelse med valg av kandidater bgr utarbeides og tas inn i mandatet. Revidert mandat
legges frem for styret i mgtet i oktober 2019.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1) StyretiSykehuset Telemark godkjenner mandatet, inklusive kriteriene for
sammensetning av brukerutvalget.

2) Styret oppnevner brukerutvalg ved STHF i henhold til presentert liste, for en
funksjonsperiode pa 2 ar (2019-2021)

3) | henhold til forslag fra Brukerutvalget selv velger styret Rita Andersen (FFO/Psoriasis og
Eksemforbundet Telemark, PEF) som leder og Sondre Otervik (A-larm) som nestleder i
brukerutvalget ved STHF for en funksjonsperiode pa to ar (2019-2021).

4) Styret er bekymret for den manglende kontinuiteten i ledelsen av brukerutvalget for

neste funksjonsperiode.

040-2019 Arsmelding 2018 Pasient- og brukerombudet

Oppsummering

Pasient- og brukerombudet nasjonalt og pasient- og brukerombudet i Telemark utarbeider
hvert ar en arsmelding. Pasient- og brukerombudet i Telemark, Else Jorunn Saga, presenterte
tema i Arsmeldingen for 2018 knyttet til Sykehuset Telemark.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar presentasjonen til orientering.
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041-2019 Styresaker i STHF — Status og oppfglging

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfg@lging av styrevedtak til orientering.

042-2019 | Arsplan styresaker

Styrets enstemmige
VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

Andre orienteringer
1) Styreleder orienterer
a. Oppfglgingsmgte HS@ 24.05.2019
b. Styreleder/AD mgte HS® 28.05.2019
2) Forelgpig protokoll fra ungdomsradet 28. mai 2019
3) Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 6. juni 2019
4) Forelgpig protokoll fra ekstraordinaert styremgte i HS@ 6. juni 2019

Temasaker:

e LIS-utdanningen
v/HR-direktgr Mai Torill Hoel, spesialradgiver HR Terje Keyn og overlege Tonje
Tvinnereim
Dette er den stgrste reformen innen spesialistutdanningen i nyere tid. Sykehuset
Telemark skal legge til rette for laeringsaktiviteter og utdanningslgp for leger i
spesialisering i eget helseforetak og i samarbeid med det regionale utdanningssenteret
og andre helseforetak i landet. Styret fikk informasjon om utfgrt prosjektarbeid,
utfordringer og veien videre. Mange helseforetak har brukt store ressurser, det har vaert
lite samkjgring mellom foretakene og prosessen har veert darlig koordinert. Det er
imidlertid positivt at helseforetakene har fatt ansvar for leeringsaktivitetene.

Side 6 av 8



e SYKEHUSET TELEMARK

e Styrets egenevaluering
Styret holdt egenevaluering med styrets representanter tilstede.

Mgtet hevet kl. 15.35.

Presentasjoner fra mgtet sendes til styret etter at mgtet er avsluttet.

Fgrstkommende styremgte
Onsdag 25. september 2019 kl. 09.30-15.30 i administrerende direktgrs mgterom, bygg 54 i
Skien.
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Folke Sundelin

Kari Dalen

(Sett)

®
Skien, 19. juni 2019
Per Anders Oksum Marit Kasin
Styreleder Nestleder
Nils Kristian Bogen Ann Iserid Vik-Johansen
(Sett)
Kristine S. Sunde Kristian Wiig

Tone Pedersen
Styresekretaer
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Utviklingen ved OUS og dens betydning for STHF

Sak nr.

Saksansvarlig og saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

045-2019

Styreleder Per Anders Oksum

Orientering

25.9.2019

Trykte vedlegg:
Utrykte vedlegg:

Har saken betydning for pasientsikkerheten? Hvis ja, gi en kort beskrivelse.

Ingress:

Styreleder informerer i mgtet om utviklingen ved OUS og dens betydning for STHF.

Forslag til vedtak
Styret tar saken til orientering.

Skien, den 16. september 2019

Per Anders Oksum

Styreleder

Sidelavl
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Brukerutvalgets arlige mgte med styret ved STHF

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato
046-2019 | Tom Helge Ragnning, administrerende direktar, Fellesmgte 25.09.2019
Tone Pedersen, spesialradgiver direktgrens stab styret og BU
Trykte vedlegg: Ingen

Utrykte vedlegg: Ingen

Ingress:

Brukerutvalget mater styret en gang hvert ar.

Brukerutvalget er invitert til a delta i styremgtet den 25. september 2019. Hensikten med mgtet er
informasjonsutveksling. Brukerutvalget inviteres til a ta opp saker med styret for eksempel
informasjonsaker eller om utvalget har spgrsmal til styret. Tilsvarende saker kan styret be om fra
brukerutvalget.

Det avholdes felles lunsj for styret og brukerutvalget kl. 12.00 til 12.30 i sykehusets kantine.

Skien, den 16. september 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar

Sidelavl
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Sak nr.

Saksansvarlig og saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

047 -2019

Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Orientering

25.09.2019

Trykte vedlegg:

Har saken betydning for pasientsikkerheten? Huvis ja, gi en kort beskrivelse.

Ingress:

Orienteringer ligger vedlagt

Forslag til vedtak:
Saken tas til orientering

Skien, den 16. september 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr

Sidelav3
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Driftsorienteringer fra administrerende direktar

1. Etablering av legebemannet ambulanse

En gjennomgang av kapasitet og basestruktur for luftambulansetjenesten anbefalte i 2018 at
det ble etablert en legebil som var bemannet med anestesilege bade i Mjgsomradet og i
Grenlandsomradet. Hensikten var a bedre akuttberedskapen i de to omradene og & avlaste
luftambulansene pa Lerenskog og i Arendal. I Statsbudsjettet for 2019 ble anbefalingen fulgt
opp med a bevilge til sammen 10,2 millioner kroner til formalet. Helse Sgr-@st fulgte sa opp
med & bevilge 5,1 millioner kroner til hver av de aktuelle helseforetakene til prosjektering og
planlegging en legebemannet bil for & avlaste luftambulansen ved akuttoppdrag og
gjennomfare sakalte sekundaeroppdrag hvor det er behov for stgtte av anestesilege ved
transport.

Anestesimiljget og ambulansetjenesten har pa bakgrunn av oppdraget jobbet med etablering av
den nye tjenesten og sykehuset har valgt a starte et pilotprosjekt med oppstart 14. oktober. Det
er gjennomfart rekruttering (internt) av anestesileger og ambulansearbeidere som fra dette
tidspunktet skal bemanne bilen pé dag- og kveldstid syv dager i uken. Apningstiden er planlagt
med utgangspunkt i tidsrommet pa degnet med flest akutte oppdrag. Det er gjennomfart
omfattende opplaering for a gjgre fagpersonene i stand til & gjennomfare avansert medisinsk
behandling i akuttsituasjoner.

Med de tildelte midlene vil vi prosjektet ha finansiering frem til utgangen av farste kvartal
2020. En eventuell forlengelse vil avhenge av at det tildeles mer penger, noe vi regner med vil
veere avklart i lgpet av aret.

| prosjektperioden vil det legges vekt pa a evaluere effektene av etableringen, bade i forhold til
akuttberedskapen i Telemark og i forhold til redusert belastning pa luftambulansetjenesten.

2. Etablering av kompetansesenter for miljg og helse

Det ble i styremgtet i mai orientert om planlegging av et kompetansesenter for helse og miljg.
Sykehuset Telemark, Universitetet i Sar-@st Norge og Vekst i Grenland har na stiftet et
aksjeselskap med det formal a etablere kompetansesenteret. Selskapet har en aksjekapital pa kr
150.000,- og eies med 1/3 av hver av eierne.

For sykehuset Telemark vil etableringen kunne vare med pa a styrke den faglige og
gkonomiske plattformen for var arbeidsmedisinske avdeling. Som en av fem slike avdelinger i
Norge mener vi at etableringen er et godt utgangspunkt for a styrke var posisjon innenfor
arbeidsmedisin og samtidig legge til rette for utvikling av kompetansearbeidsplasser i
Grenland.

Kompetansesenteret skal ikke drive med pasientbehandling.

3. Oppbygging av strdlekompetanse

Selv om det enda er en stund til at straleterapien er i gang i Telemark, jobber vi systematisk
med & bygge opp kompetansen som ma veere klar nar den nye straleenheten settes i drift. To
stralevernterapeuter er na ferdig med sin utdannelse, og i lgpet av 2020 vil s& mye som fire nye
kreftspesialister vaere pa plass.

Side2 av 3



e SYKEHUSET TELEMARK

®
Medisinsk fysiker ble ansatt for et ar siden, og hun er en del av den faglige opprustningen som
er delfinansiert med midler fra HS@.

Pa fa ar har Sykehuset Telemark gatt fra sveert fa kreftleger og vansker med a rekruttere, til a
bli stadig mer attraktivt for en legegruppe det er konkurranse om i sykehus-Norge. Dette er
resultatet av langsiktig og planmessig jobbing. I lgpet av 2020 vil det ogsa bli ansatt en
onkolog med god erfaring innen straleterapi, noe som indikerer at den nye tjenesten er
rekrutteringsfremmende.

Vi vil ogsa for 2020 sgke HS@ om tilskudd til kompetanseoppbyggingen.

4. Slutt med oljefyring pa sykehuset

Etter sommeren har sykehuset gjennomfgart gravearbeider utenfor bygg 65 ved Sykehuset i
Skien, der Prehospital avdeling og Pasientreiser holder til. Hensikten er & fjerne den aller siste
oljetanken og oljekjelen i ordinar drift. Arbeidet utfares for at vi skal tilfredsstille det
nasjonale forbudet mot oljefyring som trer i kraft 1. januar 2020.

Arbeidet representerer en liten milepael fordi det na er helt slutt med oljefyrt oppvarming som
tidligere var svaert vanlig pa mange lokasjoner ved Sykehuset Telemark. Na skal ogsa bygg 65
varmes opp ved hjelp av naturgass.

De siste arene har Sykehuset Telemark systematisk lagt om til mer miljgvennlige og
energisparende oppvarmingslgsninger der det har veert mulig. | dag varmes f. eks bade
sykehuset i Notodden og det meste av sykehuset i Skien opp ved hjelp av CO2-ngytral
fjernvarme fra anlegg som benytter flis fra skogbruket som energikilde.

Fra 1 januar 2020 vill Sykehuset Telemark kun benytte oljefyring til beredskap i de tilfellene
der den ordinare energiforsyningen faller ut.

5. Forbedringsarbeid

Sykehuset er i ferd med a sette i gang et starre forbedringsarbeid i kirurgisk klinikk, hvor
malsettingen er & gjennomga hele verdikjeden fra planlegging operasjon til overfaring til
sengepost. Forbedringsarbeidet vil bli organisert som et prosjekt, hvor hensikten er a forbedre
kvaliteten i pasientbehandlingen, forbedre arbeidsmiljget og sikre en mer effektiv ressursbruk.

Prosjektet bygger pa det analysearbeidet som EY gjennomfarte far sommeren hvor det ble
avdekket betydelig forbedringspotensial i kapasitetsutnyttelsen og pa bakgrunn av det,
muligheter for & hente ut kvalitative og kvantitative gevinster. En av hoved observasjonene var
at det manglet en helhetlige planlegging, hvor man ikke i tilstrekkelig grad tar hensyn til
pasientbehovene.

Prosjektet er na i oppstartsfasen og vil strekke seg frem til sommeren 2020, hvor EY ogsa vil
bista oss i gjennomfaringen. Styret vil bli holdt oppdatert om gjennomfaring og maloppnaelse.

@vrige orienteringer kan gis muntlig i styremgtet.
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Virksomhetsrapport per 2. tertial 2019

Sak nr.

Saksansvarlig/saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

048-2019

Konst. gkonomidirektgr Dana Tgnnessen og
controller Marte Helen Helland

Orientering

25.09.2019

Trykte vedlegg:

Risikovurdering per 2. tertial

Utrykte vedlegg: Ingen

Har saken betydning for pasientsikkerheten?
Ja, oppfelging av medisinske parametere og maletall har betydning for pasientsikkerheten.

Forslag til vedtak:

Styret tar virksomhetsrapport per 2. tertial 2019 til orientering.

Skien, den 16. september 2019

Tom Helge Ranning
Administrerende direktar

Virksomhetsrapport per august 2019
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Sammendrag

Det er utarbeidet risikovurdering per andre tertial. Den overordnede vurderingen er at det er
middels risiko for manglende maloppnaelse innfor flere av indikatorene, men det vurderes at
det ikke foreligger gkt risiko for redusert kvalitet og pasientsikkerhet.

Risikobildet er noe endret siden forrige rapportering, begrunnet i en bedre reell utvikling av
gkonomiresultatet.

| utarbeidelsen av risikovurderingen inngar vurdering av maloppnaelse for mal/krav i
oppdrag og bestilling, samt sykehusets strategi.

Resultatene for de fleste medisinske parameterne er om lag uendret. Gjennomsnittstall per 8
maneder i ar viser 79 % andel nye pasienter inkludert i pakkeforlgp, dette er noe lavere enn i
tilsvarende periode i fjor (84 %). 72 % av pasientene i pakkeforlgp behandles innen standard
forlgpstid, som er noe lavere enn ved tilsvarende periode i fjor (77 %), men innfrir malet om
70 %. Sykehuset Telemark HF scorer hgyest pa andel behandlet innen standard forlgpstid
innen foretaksgruppen.

Ventelisteresultatene for august er om lag som i juni og juli, med fortsatt relativt hgye
ventetider for ventende pasienter. Dette skyldes lavdriftsperioden i forbindelse med
sommerferien. Utviklingen i ventelister de siste manedene viser en svakere utvikling enn
forventet, en variasjon som kan knyttes til ferieavviklingen. Antall pasienter pa venteliste har
veert stabilt gjennom siste aret med kun sma variasjoner.

Samlet ventetid (pastartet) i august er 62 dager, 2 dager lavere enn august 2018.
Gjennomsnittlig ventetid for pastartet pasienter er redusert for alle tjenesteomradene
sammenlignet med august 2018. Andel fristbrudd pastartet pasienter og andel fristbrudd
ventende er gkt sammenlignet med august 2018.

Prioriteringsregelen for poliklinisk aktivitet er oppfylt for BUP, men ikke for VOP eller
TSB, grunnet nedgang i antall terapeuter. Prioriteringsregelen for ventetider er oppfylt for alle
tjenesteomradene, mens den for kostnader er oppfylt for BUP og TSB. Det jobbes med
rekruttering i vakante stillinger for & gke aktiviteten og holde ventetidene lave ogsa framover.

Aktivitet i somatikken, malt i antall «sgrge for» ISF-poeng (dagn, dag, poliklinikk,
legemidler), er 844 poeng lavere enn budsjettert per 8 maneder. Avviket er i all hovedsak
relatert til degnaktiviteten ved Kirurgisk klinikk (en kombinasjon av feerre opphold og lavere
DRG-indeks («pleietyngde»). Sykehuset har ogsa oppnadd faerre ISF-poeng knyttet til
legemidler enn hva som er budsjettert. Kvalitetssikring av kodekvalitet pagar frem til
tertiallukkingen 24. september.

Sykehuset Telemark rapporterer et positivt driftsresultat pa 15,8 millioner kr. pr. august
2019. Dette er 4,2 millioner kr. svakere enn periodisert budsjett hittil i ar, mot 5,4 millioner
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ved forrige rapportering. Regnskapsresultatet forbedres med 3,8 millioner kr. i august.
Resultatutviklingen i 2. tertial er betydelig bedre enn i 1. tertial, med overskudd pa 13,4
millioner kr vs 2,4 millioner kr.

Hayere polikliniske inntekter, hgye salgsinntekter lab/rgntgen og noe lavere kostnader ved
Kjgp/salg av helsetjenester bidrar positivt til resultatet, og kompenserer for svakere effekt av
planlagte forbedringstiltak samt hgyere Ignnskostnader enn budsjettert.

Resultatutviklingen i klinikkene kirurgi, medisin og akutt og beredskap er fortsatt
bekymringsfull, med svakere DRG-resultater og hgyere kostnadsniva enn budsjettert.

Sykehuset Telemark viderefgrer arbeidet med innsatsomradene fra
pasientsikkerhetsprogrammet som del av implementeringen av Handlingsplan for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023. Overordnet rettes innsatsen mot a styrke
kompetansen innen ledelse av pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

Formalet med tilsyn og revisjoner er a kontrollere sykehusets styring og kontroll med at
aktiviteter planlegges, gjennomfares, 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 falges opp i revidert enhet, men bidra til leering pa tvers i
hele organisasjonen. Derfor presenteres tilsyn og revisjoner, som anses a ha relevans utover
aktuell enhet, for ledergruppen.

Arbeidet med handlingsplanen for informasjonssikkerhet og personvern 2019-2020
(oppfalging av faringene i GDPR) er igangsatt og vil fullferes i lgpet av hgsten.
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Risikovurdering per 2. tertial 2019

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 saerskilt
oppmerksomhet i perioden fremover og korrigering av utviklingen for & oppna resultater som
forventet i lgpet av aret.

Den overordnede vurderingen er at det er middels risiko for manglende maloppnaelse innfor
flere av indikatorene, men det vurderes at det ikke foreligger gkt risiko for redusert kvalitet og
pasientsikkerhet. Risikobildet er noe endret siden forrige rapportering, begrunnet i en bedre
reell utvikling av gkonomiresultatet.

Risikomatrise 2. tertial 2019 STHF

Konsekvens
3

Sannsynlighet

Risikoomrader Sannsynlighet Konsekvens
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 |T2-18|T3-18|T1-19|T2-19

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 m
6|Informasjonssikkerhet - personvern - ny EU direktiv X
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1. Kvalitet og tilgjengelighet — Uendret. Gjennomsnittlig ventetid for ventede pasienter har
gkt etter sommeren. Det er normalt at ventetiden gker noe ved sommerdrift, og det forventes
at dette vil justere seg utover hgsten. Pasienter med lengst ventetid prioriteres, noe som vil
sikre en god utvikling pa sikt. Gjennomsnittlig ventetid for pastartet pasienter i somatikken er
relativ stabil. @kningen fra i sommer er allerede godt hentet inn pr. august. Fristbrudd i
somatikken har gkt i sommer, og det er iverksatt tiltak for & endre utviklingen. Andelen
korridorpasienter er hgyere enn siste to ar, men er fallende.

2. @konomi — Endret / redusert sannsynlighet. Sykehuset har pr. august et driftsresultat pa
+15,8 millioner, som er 4,2 millioner under budsjett grunnet lavere aktivitet enn budsjettert,
kombinert med forsinkelser i effektiviseringsarbeidet. Utviklingen viser likevel en forbedring
fra forrige periode. Det jobbes med forbedringstiltak i klinikkene og effektiviseringsprosjekt i
operasjonsaktiviteten er i startfasen. Driftsresultatet viser bra utvikling og ligger fortsatt under
arets budsjett, men det er bra utsikter for oppnaelse av budsjettert arsresultat.

3. Aktivitet og bemanning — Sykehuset ma forbedre produktiviteten pa niva med de beste
helseforetakene i regionen, for a etablere en beerekraftig drift og skape handlingsrom til egen
utvikling. Ressursbruken ma reduseres og aktivitetsnivaet ma gkes for a na arets
budsjettmalsetting. Organisasjonen ma jobbe mer intenst med omstillinger, opprettholde
helsetjenester av hgy kvalitet og handtere ressurskrevende pasienter. Innfaringen av
forlgpsfinansiering og TFG er et risikomoment, men behandlingsvolumet for de aktuelle
pasientgruppene er lavt og begrenser effekten av eventuelle negative avvik.

4. Strategi — attraktivitet og konkurransesituasjon — Uendret. Tidligere risikopunkt for fritt
behandlingsvalg er na slatt sammen med denne risikoen. Sykehuset ma jobbe aktivt og mer
bevist med & 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. Kostnadsnivaet har stabilisert seg, men risikobildet er
uendret: mens enkelte institusjoner viser nedgang i behandlingsvolum, registreres det nye
etableringer.

5. Prioriteringsregelen — Uendret. Prioriteringsregelen for poliklinisk aktivitet er oppfylt for
BUP, men ikke for VOP og TSB. Aktiviteten hittil i ar har veert lav innen PHV og TSB,
grunnet rekrutteringsutfordring i terapeutstaben. Prioriteringsregelen er oppfylt for ventetider.
Prioriteringsregelen for kostnadsvekst er oppfylt for BUP og TSB, men ikke for VOP.
Arsaken til lavere vekst i VOP er vakante stillinger i poliklinikkene samt noe reduserte
kostnader pa kjep av helsetjenester.

6. Informasjonssikkerhet og GDPR — Uendret. Arbeidet med protokoll, jfr art 30 pagar og
koordineres av avdelingen for Teknologi og eHelse. Noe forsinket fremdrift, og fristen for
fullfgrelse er satt til 1.oktober. Den samme fristen gjelder oppgaven knyttet til behandling av
personopplysninger innen forskning og kvalitetssikring. Oppdatert handlingsplan med
prioriterte tiltak knyttet til informasjonssikkerhet og tilpasning til personvernforordningen er
under utarbeidelse og vil presenteres for ledergruppen 24.09.2019. Personvernombudet er
ansvarlig for a felge opp fremdriften og koordinere statusrapporteringen for ledergruppen
hver 2. mnd.
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Nasjonale og regionale styringsmal beskreveti OBD 2019

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 2019 des.16 | des.17 | des.18 | mai.19| jun.19 | jul.19 | aug.19| Kirurgi | Medisin MSK  pmertepol ::“:(') (;l::) VOP/TSB
50 dager somatikk
Gjennomsnitt ventetid i dager 35 dager VOP/TSB 61 56,2 53,4 54,0 54,2 64,7 62,3 69 54 64 122 60 41| 47/22
30 dager BUP

Fristbrudd avviklede, antall pr mnd 0 56 30 34 34 64 35 67 13 52 1 1
Antall som venter reduksj: 7819| 7665| 7266| 7137| 7327 7224| 7137 4404 2031 237 92 174 32| 167
Antall med ventetid over 1 3r reduksji 332 89 53 30 34 32 39 29 8 1 1
Andel nye kref i i pakkeforlgp 70 % 69% | 79% | 81% | 80% 79 % 77% 79 %
Andel innen definert forlgpstid 70 % 1% 69 % 77 % 73 % 73 % 74 % 72 %
Antall passert tentativ tid reduksji 4969| 3537| 4577| 4536| 5232| 4940| 5719 2971 2300 4 68 180 100 96

Kravet i OBD er at Innen 2021 skal gjennomsnittlig, samlet ventetid for alle tjenesteomrader vaere
under 50 dager. For 2019 skal gjennomsnittlig ventetid veere under 55 dager innen somatikk, under 40
dager innen psykisk helsevern og 35 dager innen tverrfaglig spesialisert rus-behandling.

Tabellen ovenfor reflekterer de interne malsettingene for ventetid i 2019.

Pakkeforlgp

Urologi generelt har en svert god utvikling. Blarekreft har for perioden jan-august 90 % av
pasientene behandlet innen standard forlgpstid, andelen for nyrekreft er 83 %, testikkelkreft 78 %,
mens prostata har 59 % (samme tidsrom i fjor 63 %). 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 per 8 maneder 2019 viser 81 %.

Innen gynekologisk kreft har vi relativt sma tall, fa pasienter; eggstokkreft 22 %, livmorhalskreft 25
%, livmorkreft 56 %. Her foregar behandling sentralt og vi har relativt liten pavirkning pa tempo.
Forlgpskoordinator og kreftkoordinator jobber aktivt for & bedre samhandlingen. Faflekkreft oppnar
95 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid, hele forlgpet utfares ved STHF.

For lunge er 55 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid hittil i ar. PET lunge er overfart
fra Radiumhospitalet til Ulleval sykehus. Dette har medfart at forlgpstiden har gkt. Innen hematologi
har lymfomer 71 %, myelomatose 100 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid.

Innen tykk- og endetarmkreft er 82 % av pasientene inkludert i pakkeforlgp. Ut fra Helsedirektoratets
statistikk er kun 51 % av pasientene er behandlet innen standard forlgpstid — noe som er svakere enn i
samme periode i fjor (72 %). De svake resultatene tas opp i de aktuelle fagmiljgene ved sykehuset for
a se hvor i forlgpet forsinkelsene oppstar.
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Figuren nedenfor viser resultater for 8 maneder 2019:

TP Helsedirektoratet | PAKKEFORL@P FOR KREFT

- HOVEDTALL T UTVIKLING  SAMMENLIGNE PAKKEFORLEF  SAMMENLIGNE INDIKATORER CHRUNNLAGSTALL

Andel nye pasienter | pakkeforigp (A1) Andel pasienter med diag

0% 0% 20% 0% 40 % 0% E0% 0% B0 % 0% 100% 0% 10 % 0% 0% 40 % 50% 60 % 0% B0 % 50 % 100 %

Gjennomsnittstall per 8 maneder i ar viser 79 % andel nye pasienter inkludert i pakkeforlap, dette er
noe lavere enn i tilsvarende periode i fjor (84 %). 72 % av pasientene i pakkeforlgp behandles innen
standard forlgpstid, som er noe lavere enn ved tilsvarende periode i fjor (77 %), og innfrir dermed
malet om 70 %. Sykehuset Telemark HF scorer hgyest pa andel behandlet innen standard forlgpstid
innen foretaksgruppen.

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

Hittil
Prioritere psyk.helsevern og TSB | mal 2018 | jan.17 | jan.18 | jan.19| feb.19 | mar.19 | apr.19 | mai.19 | jun.19] jul.19 | aug.19 2|01|9
Antall tvangsinnleggel I
mall vangsinnieggelser avere 015| 014 | 024 | 012 | 021 | 010 | 010 | 013 | 010 | 017 | 015
psyk./1000 innbyggere enn 2018
I
Andel tvangsinleggelser e::;zis 150%| 153% | 20,1%| 13,5% | 189% | 10,2% | 10,5% | 12,9%| 12,0%]| 16,1% | 14,6 %

Antall pasienter i dggnbehandling
som har minst ett reduseres 9 11 11 11 10 15 14 9 9 11
tvangsmiddelvedtak

Antall tvangsinnlagte hittil i ar er 202. Dette tilsvarer et snitt pa 0,15 per 1000 innbyggere. Det er 8 %
lavere antall tvangsinnlagt i ar enn i samme periode i fjor (fra 219 til 202). Antall tvangsinnlagte har
var hgy i starten av aret, men fra april maned til august har antallet veert vesentlig lavere enn i fjor.

Hittil i 2019 er det er det 1388 innleggelser og 202 av disse er tvangsinnlagte. Aktivitet malt i antall
innleggelser er lik fjoraret, og med redusert antall tvangsinnlagte har andelen falt fra 15,8 % til 14,6 %
per 2. tertial. Andelen er redusert med hele 1,5 % - poeng fra 1. tertial.
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Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2019 des.16 | des.17 | des.18 | mai.19| jun.19 | jul.19 | aug.19| Kirurgi | Medisin MSsK ABK BUK v:;:/
Sykehusinfeksjoner % <3% 4,5 % 3,8% 44% 3,1% 53% 9,1%
Korridorpasienter - antall 0 85 50 51 170 118 131 88 11 77
Korridorpasienter % 0,0 % 09%| 06% 07%| 19%| 16%| 1,7%| 1,1%| 03% 2,8%

Direkte time i % 100 % 84 % 78 %| 84 % 86 % 82 % 79%| 87% 66 % 100 % 94 % 81%
Antall 3pne dokumenter > 14 dager 4550 4920| 4669| 3890 3581| 3185| 3293| 1169 874 19 4 614 613
Antall pasi a

ntall pasienter med 3pen 1000 1861| 1445| 173a| 2167| 2542 2105 1721| 157 | 1226 | 104 7| 139 78
henvisningsperiode og uten ny kontakt
Andel dialysepasienter som far hj >30% 28 % 30 % 29 % 30% 28 % 28 %| 28 %

Det har vert kun sma variasjoner i kvalitetsindikatorene siste aret. Antall og andel korridorpasienter
har imidlertid veert oppsiktsvekkende hgyt 2019.

Sykehusinfeksjoner
Prevalensmalingen for februar viste 4,3 % og mai viste 4,4 %. Dette er svakere enn gjennomsnittet for
2018 som var 3,5 %. Resultatet fra september-malingen foreligger ikke enna.

Hoveddelen av de infeksjonene som ble pavist ved punktmalingen i mai, var nedre luftveisinfeksjoner,
men det typiske er at postoperative sarinfeksjoner er den sterste gruppen. Forbedringsarbeidet rettes
spesielt inn mot disse. Rutiner for kirurgisk handvask blir kvalitetssikret. Fagmiljgene arbeider spesielt
med & forebygge infeksjoner ved keisersnitt og hofteproteser. 1 2017 ble det startet opp med
smittevernvisitter, noe som har fortsatt i 2018 og i 2019. Det er fokus pa renhold og systematisk
opplering av renholdere. Pasientsikkerhetsprogrammets innsatsomrader med trygg kirurgi,
forebygging av urinveisinfeksjoner og infeksjoner knyttet til sentralvengse kateter viderefares.

Det er ogsa fokus pa innsatsomrade “blodbaneinfeksjoner” pa sengeposter. Tavlemgter er under
innfgring pa intensivavdelingen og pa sengepostene.

Aktivitet

Somatikk
Sykehuset Telemark har lagt ny grouper 2019 til grunn for rapporteringen av oppnadde ISF-poeng.

Antall “sgrge for” ISF-poeng per 8 maneder (degn, dag, poliklinikk, legemidler) var 845 poeng
svakere enn budsjettert (-2,7 %). Avviket er i all hovedsak relatert til dggnaktiviteten (en kombinasjon
av feerre opphold og lavere DRG-indeks («pleietyngde»), samt feerre antall ISF-poeng knyttet til
legemidler.

Det er spesielt de kirurgiske fagene som har hatt en lavere aktivitet enn planlagt hittil i ar. Avviket i
ISF-poeng pa kirurgiske fag skyldes i hovedsak feil-periodisert aktivitetsbudsjett i sommer, i tillegg til
en kraftigere glidning fra dagn til dag-opphold enn forventet, og noe lavere indekser enn budsjettert.
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Antall DRG-poeng utfgrt i eget HF - rullerende 12 maneder
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Trenden «rullerende ISF-poeng siste 12 maneder» har i siste halvar vist en utflatende tendens.

DRG-poeng faktisk bud. awvik faktisk | endring | endring | Budsjett | Faktisk
8m 19 8 m 19 8m 19 8m 18 2018-2019 | 2018-2019 2019 2018
Kirurgisk klinikk 12 622 13 215 -593 12773 -1 %) -151 20132 19 257
Medisinsk klinikk 13 241 13173 68 12 995 2 %) 246 19 924 19 564
Barne og ungdomsklinikken 1947 1989 -42 1889 3 % 58 3010 2 700
ABK 66 50 16 63 5 %) 3 80 99
Medisinsk serviceklinikk 306 307 -1 283 8 % 23 500 464
SSL 7 7 2 250 %) 5 - 6
Sum DRG-poeng behandlet i eget HF 28189 28734 -545 28 005 1 %) 184 43 646 42 090
-degn 19 875 20 512 -637 19971 0 % -96 30 906 29 754
- dagbehandling 3415 3188 227 3109 10 % 306 4 904 4618
- poliklinikk 4 899 5 034 -135 4925 -1 %) -26 7836 7718
Sum DRG-poeng behandlet i eget HF 28 189 28734 -545 28 005 1 %| 184 43 646 42 090
DRG-poeng pasienter fra andre regioner beh. i eget HF 120 197 -77 180 -33 % -60 300 259
DRG egne pasienter behandlet ved andre regioner/private 221 267 -46 275 -20 %) -54 400 420
DRG kreftmidler og dyre biologiske legemidler (H-resepter) 1890 2220 -330 2513 -25 %) -623 3 000 3164
Sum DRG-poeng i h.h.t."sgrge for"-ansvaret 30 180 31024 -844 30613 -1 %| -433 46 746 45 415
Sykehusopphold faktisk bud. avvik faktisk endring | endring | Budsjett | Faktisk
8m 19 8 m 19 8m 19 8 m 18 2018-2019 | 2018-2019 2019 2018
Opphold behandlet i eget HFE
-degn - inkl. Nordagutu 17 976 18 730 -754 18 664 -4 %) -688 28 200 27 833
- dagbehandling 14 828 14 277 551 13 799 7 %) 1029 21800 20 999
- poliklinikk 109 267 109 017 250 108 104 1 %) 1163 169 400 165 846

Antall sykehusopphold i august er 6 % feerre enn budsjettert og 7 % feerre enn i fjor. Antall liggedagn
i august (8.100) var hgyere enn budsjettert (7.650) og august i fjor (7.600).

| august ble det utfart 6 % flere dagbehandlinger som budsjettert og 5 % flere enn i fjor. Samtidig ble
det utfert 13.350 polikliniske konsultasjoner. Dette er tilnsermet likt med budsjett og i fjor. August har

1 arbeidsdag (5 %) feerre enn i fjor.
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Polikliniske konsultasjoner faktisk bud. avvik faktisk endring | Budsjett | Faktisk
8m 19 8m19 8m19 8m 18 2018-2019 2019 2018

Kirurgi 52 482 54 152 (1 670) 52 806 (324) 83 000 79 777
Medisin 45 649 43 839 1810 44 690 959 68 650 69 124
BUK 5757 5976 (219) 5357 400 9 550 8 705
ABK 801 755 46 858 (57) 1200 1280
MSK 4432 4295 137 4 341 91 7 000 6 960
SSL 146 - 146 52 94 - 116
STHF 109267 | 109017 250 | 108104 1163 | 169400 | 165962

Antall sykehusopphold hittil i ar er 4 % lavere enn budsjettert og 4 % faerre enn i fjor. Det har vert
hayt pasientbelegg i arets 7 farste maneder; mellom 96 %-105 %. Beleggsprosenten i august var
imidlertid noe lavere; 93 %. Antall liggedagn er om lag 65.500 per 8 maneder. Dette er tilneermet likt
med budsjett, og 2 % feerre enn i fjor.

Per 8 maneder ble det utfart 4 % flere dagbehandlinger som budsjettert og 7 % flere enn i fjor.
Samtidig ble det utfart om lag 109.000 polikliniske konsultasjoner. Dette er likt som budsjettert og 1
% flere enn i fjor.

Kirurgisk klinikk har et budsjettavvik pa — 593 DRG-poeng per august, som er en forverring pa —148
poeng siden forrige periode. Det er en nedgang i degnopphold, og gkning i dagopphold bade mot
budsjett og fjorar. Endringer i opphold pa omsorgsniva forklarer 56 % av avviket. Resterende forklares
med lave indekser pa dag og dagn. Det forventes at utviklingen vil vedvare ut aret.

Aktiviteten i Medisinsk klinikk, malt i DRG, har vart 50 poeng hgyere enn budsjettert per 8
maneder. Antall avdelingsopphold ved Medisinsk klinikk per 2. tertial var 2 % flere enn budsjettert og
1 % heyere enn i fjor. Den polikliniske aktiviteten har vaert 3 % hagyere enn budsjettert og 1 % hgyere
enn i fjor. DRG-indeksen (som er en indikasjon pa kompleksiteten blant pasientene) var per 8 maneder
noe svakere enn plan, men moderat hgyere enn fjoraret. Pasientdataene for 1. tertial lukkes 24.
september, og klinikken jobber aktivt med kvalitetskontroll av den medisinske kodingen frem til denne
dato.

Medisinsk serviceklinikk har aktivitet hgyere enn budsjettert malt i konsultasjoner, men lavere DRG-
vekter gir lavere uttelling. Det forventes DRG-poeng som budsjettert for 2019.

Barne- og ungdomsklinikken har et budsjettavvik p& -41 DRG-poeng. Arsaken er faerre opphold pa
barneavdelingen samt lavere aktivitet enn budsjettert pa barnepoliklinikken. Antall konsultasjoner pa
barnepoliklinikken er 6,5 % lavere enn budsjettert hittil i ar.

Psykisk helsevern og TSB

Antall sykehusopphold er hittil per august 5,7 % lavere enn budsjettert innenfor TSB, og er ikke
sammenlignbart med fjoraret som falge av etablering av den nye avrusningsposten. Antall liggedager
er 21,4 % hgyere enn budsjettert. Antall sykehusopphold innenfor VOP ligger 5,5 % lavere enn
budsjettert, mens antall liggedager ligger 0,8 % over budsjettert niva. Antall liggedagn er 1,8 % lavere
enn i fjor, og antall sykehusopphold er 3,9 % lavere enn fjoraret.

Som tidligere nevnt er den inneliggende aktiviteten pa BUP historisk hgy i ar. Antall liggedegn per
august ligger 29,0 % hgyere enn budsjettert og 33,9 % hayere enn i fjor pa samme tid. Antall
sykehusopphold er 34,4 % over budsjett og ligger 36,7 % hgyere enn i fjor.
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Dggnaktivitet faktisk | bud. | avvik | faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
liggedagn aug.19 | aug.19 [ aug.19 | aug.18 [2018-20192018-2019 2019 2019 2018
Voksenpsykiatri 21 546 21 366 180 21 944 2 % -398 32 500 33 000 33119
Barne- og ungdomspsykiatri 1824 1414 410 1362 34 % 462 2 100 2 700 2197
TSB / RUS 2584 2129 455 1604 61 % 980 3 200 3500 2 798
STHF 25954 | 24909 1045 | 24910 4% 1044 [ 37800 | 39200 | 38114
Dggnaktivitet faktisk | bud. | avvik | faktisk | endring | endring |Budsijett| Estimat | Faktisk
Utskrevne aug.19 | aug.19 | aug.19 | aug.18 [2018-2019(2018-2019] 2019 2019 2018
Voksenpsykiatri 1060 1122 -62 1103 -4 % -43 1650 1 600 1627
Barne- og ungdomspsykiatri 82 61 21 60 37 % 22 95 110 97
TSB / RUS 249 264 -15 202 23 % 47 400 360 330
STHF 1391 1447 (56)| 1365 2% 26 2 145 2070 2 054
Poliklinikk faktisk | bud. | avvik | faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
psykiatri aug.19 | aug.19 [ aug.19 | aug.18 [2018-20192018-2019 2019 2019 2018
Antall ISF-konsultasjoner
BUP 18 758 18 119 639 17 306 8,4 % 1452 28 100 29 000 27 451
VOP 32 819 33 866 -1 047 33 554 2,2 % 735 52 650 51 000 51 405
- herav Helse og arbeid 144 650 -506 497 -71,0 % -353 1 000 300 497
TSB 6 468 8 136 -1 668 8 047 -19,6 % -1 579 12 650 11 250 12 349
SUM 58045 | 60121 | -2076| 58907 -1 % -862 | 93400 | 91250 91205
ISF-poeng
BUP 6 294 5 899 395 5679 11 % 616 9150 9 700 8984
VOP 4777 4827 50 4982 -4 % -205 7502 7 400 7538
- herav Helse og arbeid 20 56 -36 76 -74 % -56 84 35 76
TSB 991 1014 23 948 5 % 43 1575 1 500 1515
SUM 12062 | 11740 322 | 11608 4% 454 | 18227 | 18600 | 18 037

Hittil per august har det veert hgyere poliklinisk aktivitet enn bade budsjettert og malt mot fjoraret
innenfor BUP. Bade VOP og TSB ligger lavere enn bade budsjettert og malt mot fjoraret. Antall ISF-
berettigede polikliniske konsultasjoner innenfor PHV og TSB er samlet sett 3,5 % lavere enn
budsjettert. BUP viser 3,5 % hgyere enn budsjett, og 8,4 % hgyere enn i fjor. VOP ligger 3,1 % lavere
enn budsjettert og 2,2 % lavere enn i fjor. Trekker vi ut Helse og arbeid (tidligere raskere tilbake), sa
ligger VOP 1,3 % lavere enn budsjettert. TSB ligger hele 20,5 % lavere enn budsjettert, og 19,6 %

lavere enn i fjor.
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Prioriteringsregelen

Ventetid 2018 2019(Endring
Somatikk 56,00 57,44 2,6%
BUP 45,77 33,82 -26,1%
VOP 46,79 38,49 -17,7%
TSB 31,48 25,17 -20,0%

Aktivitet 2018 2019(Endring
Somatikk 108 104 109 267 1,1%
BUP 17 306 18 758 8,4%
VOP 33554 32819 -2,2%
TSB 8047 7423 -7,8%

Kostnader (jantall 1000) 2018 2019(Endring
Somatikk 1376928 1469 664 6,7 %
BUP 69 582 76 740 10,3%
VOP 303790 307 248 1,1%
TSB 40129 51131 27,4%

Ventetider (i forhold til bAde samme periode forrige ar og gjennomsnitt for hele forrige ar)
Prioriteringsregelen for ventetider er oppfylt innenfor alle tjenesteomradene.

Gjennomsnittlig ventetid for somatikken er gkt med 1,4 dager per august malt mot samme periode i
fjor. Voksenpsykiatrien har redusert ventetiden med 8 dager, barne- og ungdomspsykiatrien har
redusert sin ventetid med 12 dager, mens ventetid innen TSB er viser en reduksjon fra 31 til 25 dager.
De relative endringene viser at ventetidene i voksenpsykiatri har gatt ned med 17,7 %, innen TSB har
det gatt ned med 20,0 %, og barne- og ungdomspsykiatrien har redusert med 26,1 %. Oppgangen i
somatikken er pa 2,6 %. Malt mot gjennomsnittet for hele forrige ar sa har somatikken gkt med 3,1 %,
mens BUP, VOP og TSB har redusert sin ventetid med hhv 17,9 %, 10,4 % og 15,9 %.

Polikliniske konsultasjoner
Prioriteringsregelen for poliklinisk aktivitet er oppfylt for BUP, men ikke for de andre
tjenesteomradene. VOP har en nedgang pa 2,2 % og TSB har en nedgang pa 7,8 %.

Aktiviteten innenfor bade VOP og TSB har hittil i ar veert lavere enn fjoraret, grunnet
rekrutteringsutfordring i terapeutstaben.

Kostnader per tjenesteomrade (tertialvis rapportering)
Kostnadene i somatikken gker med 6,7 % hittil per 2. tertial 2019 sammenlignet med samme periode i
2018. Dersom prioriteringsregelen skal oppfylles ma hvert av tjenesteomradene BUP, VOP og TSB ha

en starre gkning.

Kostnadene knyttet til BUP gker med 10,3 %. Det er na faerre vakante behandlerstillinger enn i 2018,
og det er hgy aktivitet pa den ungdomspsykiatriske sengeposten som krever gkte ressurser.
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For VOP gker kostnadene kun med 1,1 %. Det er mange ubesatte stillinger i voksenpsykiatrien og
kostnadene til kjgp av helsetjenester (FBV) er redusert med 6 % sammenlignet med fjoraret.

Den store veksten innenfor TSB skyldes helarseffekten av avrusningstilbudet. Tilbudet ble etablert i
mars 2018.

Prioriteringsregelen malt i kostnader per tjenesteomrade er oppfylt for BUP og TSB, men ikke
innenfor VOP.

Bemanning

Ledere pé alle niva jobber malbevisst med a falge opp sykemeldte, med fokus pé & forebygge og
redusere sykefraveer. Tiltakene inneberer blant annet at leder har tett dialog med sykemeldte, og
legger til rette arbeidsoppgaver og arbeidstid sa langt det lar seg gjare.

Reduksjonen i sykefraveer fra 2018 til 2019 er pa hele 0,45 % - poeng. Sykefraveret var veldig hayt i
starten av 2018, og nedgangen kan ha noe med at ledere har jobbet malbevisst med a redusere
sykefraveer.

Sykehuset har ogsa mange starre og mindre omstillingsprosesser pagaende. Slike prosesser kan fales
belastende for ansatte, noe som igjen kan fare til gkt sykefraver. Ledere pa alle niva har fokus pa a
gjennomfare omstillingsprosesser pa en for de ansatte sa skansom og ryddig mate som mulig.

STHF rapporterer 2.983 brutto manedsverk per august. Det er 14 manedsverk hayere enn i fjor.
Tallene i 2019 er ikke sammenlignbare med fjoraret, da bemanningen pa den nye avrusningsenheten
var fulltallig farst i mars maned 2018. Trekker vi ut avrusningen begge arene sa er forbruket gkt fra
2947 til 2955 manedsverk. Sett opp mot budsjetterte antall arsverk, sa er det per august et overforbruk
pa 2,6 %.

Andelen variabellgnnede per august 2019 er 8,7 %, noe som er pa samme niva som i fjor.

@konomi
Sykehuset Telemark rapporterer et positivt driftsresultat pa 15,8 millioner kr. pr. august 2019.
Resultatet pr. august er 4,2 millioner kr. svakere enn periodisert budsjett.

Hittil i ar er det er hgyere polikliniske inntekter, haye salgsinntekter lab/rantgen og noe lavere
kostnader ved Kjgp/salg av helsetjenester som bidrar positivt til resultatet, og som kompenserer for
svakere effekt av planlagte forbedringstiltak.

Budsjettavviket hittil i ar er relatert til resultatene i klinikkene, som oppnar svakere ISF-inntekter enn
budsjettert i somatikken, og har utfordringer i arbeidet med forbedringstiltak, som ikke fglger den
planlagte fremdriften.

Det rapporteres om mer ressurstrengende pasienter pa sengepostene og en vridning fra degn til
dagbehandling som ikke gir uttellingen i DRG-poeng som er lagt til grunn i budsjettet.
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Usikkerheten knyttet til periodiseringen av H-reseptkostnadene, arseffekten av TFG aktiviteten og
kostnader knyttet til fritt behandlingsvalg vedvarer ut aret. Basert pa kostnadsutviklingen hittil i ar,
vurderes det at risikoen for negative budsjettavvik pa arshasis er lav.

Legnnskostnadene er hayere enn budsjettert. Dette kan til en viss grad forklares med ulgste
innsparingskrav i klinikkene som er budsjettert som reduksjon i fast lgnn (og arsverk) — det er vurdert
at mulighetsrommet for effektivisering og innsparing er knyttet til reduserte personellkostnader. Det er
ogsa hgyt forbruk av overtid og ekstrahjelp pa enkelte sengeposter, knyttet til hgyt belegg og til dels
sveert tunge pasienter. Samtidig er aktiviteten i somatikken lavere enn budsjettert. Dette gjelder serlig

innen kirurgiske fag.

Utfordringen er dimensjonering av kapasiteten avsatt til @H som har fa muligheter til

kostnadsreduksjoner nar pasientstrammene varierer og gar ned.

Regnskapsresultat pr. august 2019 regnskap budsjett awvik Budsjett Prognose awvik
august august august 2019 2019 2019
Basisramme 1562 408 1548121 14 287 2366779 2388603 21824
Kvalitetsbasert finansiering 11161 11161 - 16741 16741 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 522 897 531719 -8823 803 331 793 284 -10047
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 108724 111393 -2669 173 385 173 385 -
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 33138 32205 933 49997 51094 1097
ISF fritt behandlingsvalg - - - - -
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 42198 49 566 -7 368 66 981 54700 -12281
Utskrivningsklare pasienter 14123 9039 5084 13559 19559 6 000
Gjestepasienter 11959 14124 -2164 21352 21352
Konserninterne gjestepasientinntekter 57524 51704 5819 76 853 76 853 -
Polikliniske inntekter 63 061 56 476 6585 86 386 94 386 8000
@remerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 7911 7872 40 11807 11807
Andre driftsinntekter 174394 176 366 -1972 274988 274988 -
SUM DRIFTSINNTEKTER 2 609 498 2599 745 9753 3962 159 3976 752 14593
Kjgp av offentlige helsetjenester 26411 29 166 2755 43750 39750 4000
Kjgp av private helsetjenester 64734 64 635 -99 100027 100027 -
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 307291 330224 22933 497 261 467 261 30000
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 19 809 8543 -11 266 11688 24688 -13 000
Konserninterne gjestepasientkostnader 179 056 179748 691 271267 271267 -
Lgnn til fast ansatte 1175297 1164363 -10934 1778611 1788611 -10 000
Overtid og ekstrahjelp 68 664 50225 -18439 76 692 96 692 -20 000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 225652 210 565 -15087 321647 344 693 -23 046
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -69 098 -67 454 1644 -101723 -103723 2000
Annen lgnn 183234 186 026 2792 293276 293276 -
Avskrivninger 65 803 67372 1569 101 668 99 668 2000
Nedskrivninger - - - - - -
Andre driftskostnader 357908 365453 7 545 551202 540 749 10453
SUM DRIFTSKOSTNADER 2604 762 2588 867 -15 895 3945 364 3962 958 -17 593
DRIFTSRESULTAT 4736 10878 -6 142 16 795 13795 -3000
Finansinntekter 12 615 10652 1963 15490 18490 3000
Finanskostnader 1594 1530 -64 2285 2285
FINANSRESULTAT 11021 9122 1899 13 205 16 205 3000
(l':\RS) RESULTAT 15757 20 000 -4243 30000 30000 -0
Pensjonskostnader - - - - -
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 15757 20 000 -4243 30000 30000 -0
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Opprinnelig ulgst utfordring i budsjett 2019 er teknisk innarbeidet i budsjettet pa fast lgnn, med
negative belgp pa konto for vikar i ledig stilling.

Klinikkene

Klinikkresultatene samlet viser vesentlige negative awvik, og kirurgisk klinikk, medisinsk klinikk og
akutt og beredskapsklinikken har de starste avvikene. Lavere aktivitet, hgyere kostnader enn
budsjettert og darligere effekt av forbedringstiltak er hovedarsak til de darlige resultatene.

Resultater pr. klinikk vises i tabellen under:

andre herav effekt herav gvrig
BUDSJETTAVVIK per august 2019 Ipnn | driftsk 1 iftsi Sum  [forbedringstiltal drift
Kirurgi -9 350 -1647 -11879| -22876 -3143 -19733
Medisin -17 197 2454 3568 -11175 -3717 -7 458
Barne- og ungdomsklinikken 68 -991 3358 2435 -428 2 862
Akutt og beredskap -8 207 -6 771 1222| -13757 -1922| -11834
Medisinsk serviceklinikk 6 186 853 4508 11 547 -450 11 997
Psykiatri og rus 248 -1699 1946 495 -616 1111
Service og systemledelse 146 -6 719 3133 -3 440 -908 -2 532
SUM klinikker -28 106 -14 521 5856| -36771 -11 184 -25 587
Administrasjon 6493 -346 -2 583 3564 - 3564
Kjop og salg av helsetjenester 25 891 -14 141 11 750 11 750
- biol.legemidler og kreftmidler 28348 -20 139 6241 6241
- somatikk -2 140 5262 4176 4176
- psykiatri og TSB -318 737 898 898
Felles poster -4 133 15 015 6 333 17 214 0 17 214
Budsjettavvik per august -25 746 26 039 -4 535 -4 242 -11 184 6 941

Kirurgisk klinikk har et budsjettavvik pa — 22,9 millioner kroner per august, som er en forverring pa
-4.,9 millioner kroner siden forrige periode. Avviket fra forrige periode skyldes hovedsakelig
aktivitetsglidning fra degn til dag, og lave indekser (-2,9 millioner), samt ulgst budsjettutfordring for
perioden (-1,6 millioner). Den totale ulgste budsjettutfordringen er gkt etter at klinikken overtok
operasjonsteamet pa Notodden som hadde budsjettert en innsparing pa 1,4 millioner pa slutten av aret
uten tilhgrende tiltak. Det jobbes kontinuerlig for & finne og implementere tiltak med bade langsiktig
og kortsiktig effekt.

Medisinsk klinikk har et negativt avvik pa -11,2 millioner kroner per 8 maneder som i all hovedsak er
knyttet til lannskostnader. Noe av lgnns-merkostnadene er knyttet til klinikkens ulgste utfordringer i
2019-budsjettet. Klinikken jobber med & identifisere tiltak for & lgse arets ulgste utfordring pa 4,6
millioner kroner, men forelgpig foreligger ingen konkrete Igsninger. Klinikken har for tiden et hgyere
antall leger enn budsjettert. Klinikken jobber med & tilstrebe samsvar mellom faktiske og budsjetterte
legearsverk. Klinikken har i hele ar hatt et hgyt pasientbelegg ved sengepostene, noe som har gitt
merkostnader utover budsjettert niva. Vanligvis har pasientbelegget avtatt noe fra april, men i ar har
belegget i hele sommer veert tett opp mot 100 %. Varekostnadene, deriblant forbruk av dyre
legemidler innen kreftbehandling, har per 8 maneder vert noe lavere enn budsjettert. Den polikliniske
aktiviteten har veert hgyere enn budsjettert; noe som har resultert i hgyere inntekter fra egenandeler
enn budsjettert.
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Barne- og ungdomsklinikken har et overskudd per august pa 2,4 millioner kr. Haye ISF-inntekter og
innsparinger grunnet vakanser i barne- og ungdomspsykiatrien oppveier for innleie av behandlere,
samt lavere inntekter og merforbruk pa lgnn i barne- og ungdomsmedisin.

Akutt og beredskapsklinikken har et resultat per august pa — 13,8 millioner kroner. Det er avvik pa
bade lgnn, innleie, medikamenter og varer. Hovedarsaken til dette er sveert hgy aktivitet pa intensiv.
Aktiviteten i sommer har ogsa vert hgy. 56 % over budsjettert antall pasienter, og 1,51 i pleietyngde
pa intensivsengene i juli, det generer innleie og gkte lgnnskostnader. Noe roligere fra midten av
august.

Akuttmottaket har hatt stor pagang i sommer, og ligger na 8 % over plan.
Planlagte endringer pa FOVA/Mottak pa Notodden er under arbeid og krever ombygging- det er p.t.

usikkert om dette tiltaket igangsettes.

Prehospital avdeling har varierende resultat fra maned til maned, med stort avvik i januar, der noe
skyldes etterslep av variabel lgnn fra desember. Hay vekst i aktiviteten i Skien/Porsgrunn.
Sykefraveeret i klinikken er na pa 5,07 % (per juni fra HR-kuben). Klinikkens mal er 5% i lgpet av
aret.

Medisinsk serviceklinikk har et overskudd per august pa 11,5 millioner kroner. Inntektene er hgyere
enn budsjett pga hgy aktivitet innen medisinsk genetikk og medisinsk biokjemi som mer enn oppveier
for negativt budsjettavvik innen radiologi. | tillegg har en takstendring for fertilitetsavdelingen gitt
gkte inntekter pa 5,0 millioner kroner hittil. Innsparinger pa lgnnskostnader grunnet vakanser i flere av
avdelingene mer enn dekker opp for innleie av radiologer.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling leverer et positivt budsjettavvik pa 0,5 millioner
kroner per august. Klinikken har hatt lavere poliklinisk aktivitet de siste manedene, noe som gir et
negativt budsjettavvik pa ISF-inntektene tilsvarende 0,2 millioner hittil i ar. Samlede pasientrettede
inntekter er 0,5 millioner lavere enn budsjettert.

Driften pa Psykiatrisk sykehusavdeling er fremdeles utfordrende, da spesielt pa akuttpostene og UPS.
Pasienttrykket har veert, og er fremdeles veldig hayt. Det er saerdeles ressurskrevende enkeltpasienter
innlagt. Avdelingen viser per august et negativt resultat pa 6,5 millioner. Bade DPS gvre og nedre
Telemark leverer store positive budsjettavvik som fglge av mange vakante stillinger, noe som veier
opp for den krevende driften pa den Psykiatriske sykehusavdelingen.

Service- og Systemledelse har med utgangen av august et negativt resultat pa 3,4 millioner kroner.
Det er i hovedsak behandlingshjelpemidler og insulin som har hgyere kostnader enn budsjettert med et
samlet negativt budsjettavvik pa 3 millioner kroner. Pasientreiser holder samlet sett neermest balanse
men det er store forskjeller mellom reiser med rekvisisjon (-1,8 millioner kroner) og reiser uten
rekvisisjon (+1,2 millioner kroner). Eiendomsdrift sliter fortsatt med sterk gkning i vann- og
avlgpskostnadene etter malerbytte, gkninger skyldes underrapportering av forbruket i tidligere ar. Men
avdelingen ernzring (+0,5 millioner kroner), og renhold-tekstil-interigr-kunst (+0,8 millioner kroner)
kompenserer dette med stram styring av driftskostnadene. Klinikken har et positiv avvik pa
lgnnskostnader (+0,15 millioner kroner) som er en vesentlig forbedring i forhold til de andre maneder i
andre tertial, spesielt innen innkjgp&logistikk (avslutter med -0,3 millioner kroner mot 0,6 millioner
kroner i forrige méaned). Selv om det er et positiv resultat pa lannskostnadene bruker klikken rundt 1
millioner kroner pa eksternt innleie og 7,6 arsverk mer enn budsjettert. Dermed er kostnadene for
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arbeidskraft rundt 900.000kr i minus. Sykefraveer pa over 8% forklarer en del av det, samtidig er
leerlingene ikke serskilt budsjettert og finansierer seg delvis fra lerlingtilskudd. Men sommerferie-
awvikling var mye bedre enn i 2018.

Administrasjonen har et positivt budsjettavvik pa 3,6 millioner kroner per august grunnet vakante
stillinger (skonomidirektar, juridisk radgiver, bedriftshelsetjenesten).

Felles: Positivt avvik har sammenheng med risikobufferen i budsjettet.

Tertialvise forhold

Forskning

Sé langt i 2019 har forskere ved STHF veert medforfattere pa 46 vitenskapelige publikasjoner, flere i
hayt rangerte tidsskrift. To overleger har innlevert sitt doktorgradsarbeid til Universitet i Oslo for
bedgmmelse og ytterligere to PhD-stipendiater skal etter planen ferdigstille sitt doktorgradsarbeid i
2019. Det forventes derfor minst fire disputaser i 2020. Forskningsproduksjonen fortsetter a gke og
dette har gitt merkbar gkning i overfaringer til sykehuset Telemark de siste arene. @kte overfaringer
og omdisponering av forskningsmidler resulterte i en rekordstor intern utlysning av 5.5 millioner
kroner til pagaende og nye forskningsprosjekter ved sykehuset. Sgknadene om de interne
forskningsmidlene ble vurdert av en ekstern bedemmelseskomite og forskningsutvalget ved sykehuset
og 4,8 mill av den sgkbare potten ble fordelt til syv PhD-prosjekter, ett forskerstipend
(postdoktorprosjekt) og to prosjekter i kategorien apen prosjektstatte. STHF fikk tildelt 500 000 i
strategiske forskningsmidler fra HS@ til CPpain-prosjektet. —Et stort internasjonalt forskningsprosjekt
om bedre smertebehandling hos barn og unge med Celebral Parese som er initiert ved STHF. I tillegg
har vi fatt eksterne forskningsmidler fra ALS-Norge til et nytt prosjekt om genetisk kartlegging av
ALS-pasienter i Norge. Ingen gvrige prosjekter ble tildelt midler fra de regionale forskningsmidlene
fra HS@, Extrastiftelsen helse og rehabilitering eller Norsk forskningsrad.

I 2019 har vi nadd en viktig milepzl ved at to overleger ved STHF vil fa akademiske toppstillinger
ved medisinsk fakultet samt at vi har fatt pa plass en akademisk toppstilling ved USN. Dette har veert
en viktig malsetning i flere ar for a styrke veiledningskompetansen og forskningsgruppene lokalt.
Forskningsavdelingen jobber fortsatt sammen med PVO og informasjonssikkerhetsansvarlig for a
bygge opp et nytt internkontrollsystem og en infrastruktur for forskning som er tilpasset ny
personvernforordning. Dette arbeidet inkluderer ogsa etablering av forskningsserver og nye
programvarer for dataregistre og datahandtering.

Ansvaret for innovasjon er na flyttet fra FoU-avdelingen til utviklingsavdelingen og FoU-avdelingen
har skiftet navn til forskningsavdelingen.

HMS/ arbeidsmiljg
Det er en viktig oppgave for sykehuset a sikre at de ansatte har et trygt og forsvarlig arbeidsmiljg og
bidra til beskyttelse mot vold og trusler s langt det er mulig. Det er gkende fokus pa dette omradet
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sentralt og Sykehuset Telemark og de andre helseforetakene rapporterer tertialvis pa utvalgte HMS
indikatorer til Helse Sgr-@st.

Disse HMS indikatorene vil ogsa rapporteres internt for oppfalging av utvikling og effekt av tiltak
bade til AMU, ledergruppe og styre.

Fraveersskade 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. Vold og trusler er hendelser hvor arbeidstakere blir fysisk eller verbalt angrepet i
situasjoner som har forbindelse med deres arbeid, og som innebarer en apenlys eller antydet trussel
mot deres sikkerhet, helse og velveere. Trusler er verbale angrep eller handlinger som tar sikte pa &
skade eller skremme en person. Vold er enhver handling som har til hensikt & fare til fysisk eller
psykisk skade pa person. Det kan ogsa defineres som vold nar arbeidstakere opplever utagerende
handlinger hvor det utgves stort skadeverk pa inventar og utstyr.

HMS/ Arbeidsmiljgindikatorer tertialvis 2019

Indikator/ tertial 1. tertial 2. tertial
Fraveersskader 15 0
Antall registrerte HMS hendelser 153 134
Antall lukkede HMS hendelser 83 88
Antall registrerte vold og trusselhendelser (somatikk) 10 6
Antall registrerte vold og trusselhendelser (psykiatri) 91 78
Totalt antall vold og trussel hendelser registrert 101 84

Handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring - I trygge hender 24 /7
Sykehuset Telemark viderefarer arbeidet med innsatsomradene fra pasientsikkerhetsprogrammet som
del av implementeringen av Handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023.

Overordnet rettes innsatsen mot & styrke kompetansen innen ledelse av pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring. Innsatsomradene «Trygg utskriving med pasienten som likeverdig part»,
«Forebygging av underernaring» og «Samstemming av legemiddellister» skal gis serskilt prioritet.
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Prevalensmalinger skal gjennomfares fire ganger arlig. Det er samtidig et mal & gke forstaelsen og
bruken av GTT som indikator for pasientsikkerhet, ved a styrke GTT-kompetansen og gke omfanget
av GTT-malinger.

Eksterne tilsyn og revisjoner

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

God forberedelse og oppfelging av tilsyn og revisjoner er en sentral del av det systematiske

forbedringsarbeidet som skal sikre 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 2 oppna dette presenteres tilsyn og revisjoner, som anses a ha relevans
utover aktuell enhet i ledergruppen.

Tabellen under gir en kortfattet oversikt med status for pagaende tilsyn og revisjoner per andre tertial

2019:
Tid Tilsyns- Enhet Tema Funn Handlings- Status
organ plan/tiltak
Okt Konsern- STHF Om det er etablert | 3 anbefalinger Presentert i Oppfalging
2017 | revisjon en hensiktsmessig, egen styresak | pagar.
—jan overordnet 23.05.2018 Oppfolging i
2018 styrings- og samarbeid med
forvaltningsmodel HS@ forase i
| for GAT i hele sammenheng
foretaksgruppen, med felles
0g om denne regional
fungerer etter standard.
hensikten.
Mars | Skagerak STHF Tilsyn med EX- 4 avvik vedr Det jobbes Oppfolging
2018 | Energi anlegg i fyrhus i dokumentasjon og med lukking pagar
B51 rutiner knyttet til av avvikene.
eksplosjonsomrader i
fyrrommet
Sept | DNV STHF ISO 14001: 2015 | Funn: Handlingsplan | Under
2018 Miljgledelse - oversendt oppfalging.
resertifisering * Kategori 1 avvik: 1 DNV. Avventer
* Kategori 2 avvik: 5 Kategori 1 tilbakemelding i
e Observasjoner: 17 avviket lukket. | forbindelse med
o Forbedrings- Oppdater periodisk
muligheter: 12 handlingsplan | revisjon i
for resterende | september 2019.
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Tid Tilsyns- Enhet Tema Funn Handlings- Status
organ plan/tiltak
awvik sendt
DNV.
Okt. Fylkes- Medisinsk | Pasient- og 1 avvik: Manglende Avsluttet mai
2018 | manneni klinikk, brukerrettighetslo | system for vurdering av 2019.
Telemark | Avd. @vre | ven kapittel 4A — | samtykke-kompetanse Fylkesmannen
Telemark Helsehjelp til bekrefter at
pasienter uten awvik er
samtykkekompeta tilfredsstillende
nse som motsetter lukket.
seg helsehjelpen
Okt. Fylkes- Medisinsk | Pasient- og 2 awvik: Avsluttet mai
2018 | manneni klinikk, brukerrettighetslo 2019.
Telemark | Avd. B ven kapittel 4A— |  Manglende system for Fylkesmannen
Helsehjelp til vurdering av bekrefter at
pasienter uten samtykke-kompetanse awvik er
samtykkekompeta | ® Det sikres ikke at det tilfredsstillende
nse som motsetter blir fattet vedtak nér lukket.
seg helsehjelpen det gis tvungen
somatisk helsehjelp til
pasienter uten
samtykkekompetanse
Jan DSB STHF Tilsyn innen 2 awvik: Tiltaksplan — | Tiltaksplan
2019 elektromedisinsk oppfalging godkjent.
utstyr, * Manglende pagar Tilsynet
behandlingshjelpe | drunnlagsdokumentasj avsluttet.
midler og on risikovurdering
elektriske anlegg | ® Manglende kunnskap
0g utstyr om innebygget
sikkerhet i medisinske
roms elektriske anlegg
Jan- Konsern- BUP Likeverdige og Det er i rapporten gitt 3 Handlings- Oppfalging av
mars | revisjonen forutsigbare anbefalinger. plan med handlingsplan
2019 helsetjenester — konsernrevisjo | pagar.
innfgring av nens Konsernrevisjon
pakkeforlgp anbefalinger. en fglger
forbedringsarbei
Rapport det gjennom
presentert for | mater med
styret i juni sykehusledelsen
2019
Mars | Arbeids- Klinikk for | Vold og trusler Tilsynsrapport mottatt Oppfolging Oppfolging
2019 | tilsynet psykisk 8/5: Varsel om 5 pagar. pagar.
helsevern palegg.1) Vold, trusler
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Tid Tilsyns- Enhet Tema Funn Handlings- Status
organ plan/tiltak
og om vold og uheldige
rusbehandl belastninger -
ing, kartlegging,
avdeling risikovurdering, tiltak og
19A og plan
19B 2) Vold og trusler -
opplaring
3) Samordning HMS-
arbeid - skriftlig avtale
4) Bedriftshelsetjeneste -
plan for bistand
5) Oppfalging av
arbeidsulykke - rutine
April | Arbeids- Medisinsk | Arbeidsmiljgloven | Palegg - Kartleggingav | Oppfglging Oppfalging
2019 | tilsynet Klinikk, s kravom & organisatoriske- og pagar pagar
Seksjon forebygge psykososiale
Moflata 3. | arbeidsrelatert arbeidsmiljgtaktorer
etg. sykdom og skade.
April | Det norske | Avdeling Periodisk Funn: 2 Observasjoner: Hgy grad av
2019 | Veritas for revisjon: Méling | - Dokumentasjon styring.
Arbeidsme | og analyse / gjennomfert opplring
disin evaluering av - Versjonskoniroll
prestasjon som
grunnlag for
forbedring.
Mai Det norske | Fertilitets- | Periodisk Funn: Oppfolging Hoy grad av
2019 | Veritas klinikken | revisjon: Awvik (1): Informasjon | pagar styring og
Ser dentifikasjon av | Uil pasienter om adopsjon kontroll
pasienter og _Observas_pn (1): Plan
internrevisjon
szflmtykke fra Forbedringsmulighet (1):
disse. Samsvar og | pokumentasjon
oppfyllelse av gjennomfgrt opplering
interne og
eksterne krav.
Mai Norsk Avdeling NS-EN ISO 15189 | Awvik (analyseteknisk Tilsynet
2019 | akkrediteri | for (2012) Medisinske | detaljniva) er lukket avsluttet.
ng laboratorie | laboratorier - Kravene til
medisin Krav til kvalitet akkreditering
og kompetanse oppfylt.
Forutsetter
regelmessig
oppfalging.
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Tid Tilsyns- Enhet Tema Funn Handlings- Status
organ plan/tiltak
Gyldig til
15.04.2021.
Juni Notodden | STHF - Branntilsyn Awvik 1: Det Tiltaksplan Tilsynet
2019 | kommune, | Notodden automatiske brannalarm- | for oppfalging | avsluttet under
Brann og anlegget er utdatert. av avvik er forutsetning av
feier- Avvik 2: _Telfnlske rom, godkjent av at planen blir
som ventilasjonsrom,
vesenet skal utgjare egne brannvesenet fu_Igt opp_)
brannceller. Huseier mé (tiltak/frist).
derfor ta en
gjennomgang av derene
til disse rommene for &
sikre at de er riktige.
Anmerkninger:1
Aug. | Helse- Kirurgisk Handtering av 1 awvik — Mangler Oppfelgingi | Avventer
2019 | tilsynet Klinikk, blod, dokumentasjon og gang. rapport i
Medisinsk | blodkomponenter, | innhenting av Helsetilsynet
serviceklin | celler og vev god!qennmg
Kk (Beinbanken)

Ugnskede hendelser og klagesaker
Ugnskede hendelser er viktige kilder for & ha oversikt over om tjenestene utfgres 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.

15. mai 2019 oppharte spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 med meldeplikt til Helsedirektoratet

(Meldeordningen) om hendelser som hadde eller kunne ha fart til betydelig pasientskade.

Fra 1. mai 2019 ble spesialisthelsetjenesteloven 8§ 3-3a om varslingsplikt til Statens helsetilsyn om

alvorlige pasienthendelser, endret til ogsa & omfatte varslingsplikt til nyopprettede Statens

undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten (Ukom).

Med alvorlig hendelse etter § 3-3a menes:

annen

dedsfall eller svert alvorlig skade pa pasient eller bruker
som fglge av ytelse av helse- og omsorgstjeneste eller ved at pasient eller bruker skader en

og der utfallet er uventet ut fra paregnelig risiko

Som hovedregel gjennomfares det hendelsesanalyser etter alle alvorlige hendelser.
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Pa grunn av manglende funksjonalitet i dagens forbedringssystem, blir klassifisering i henhold til det
nasjonale Kklassifikasjonssystemet for ugnskede pasienthendelser (NOKUP) gjennomfart manuelt etter
at hendelsene er behandlet. Inntil videre vil derfor statistikk og analyse kun vere tilgjengelig som
arlige rapporter.

Tabellen under viser utvikling og status for ugnskede pasienthendelser:

Pasienthendelser | Pasienthendelser meldt til | Pasienthendelser varslet til
Helsedirektoratet (8§ 3-3) Statens helsetilsyn (8 3-3a)
Resultat 2016 1039 462 25
Resultat 2017 923 347 19
Resultat 2018 934 403 22
1. tertial 2019 346 141 8
2. tertial 2019 334 Meldeplikten opphgart 4

Tabellen under viser utvikling og status for klager og hendelsesbaserte tilsynssaker:

Klage fra pasient Hendelsesbaserte | Krav om Annet | Sum total
/pargrende tilsynssaker erstatning til
NPE

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

Status tilpasning GDPR (General Data Protection Regulation)

Det gjenstar et arbeid i foretaket for a sikre at styringssystemet bidrar til etterlevelse av gjeldende
krav. Grunnet manglende felles styringssystem og IKT verktay for utarbeidelse av protokoll /
risikovurderinger, er det utfordrende & fa god oversikt over risikobildet og falge opp besluttede tiltak.

Arbeidet med handlingsplanen for informasjonssikkerhet og personvern 2019-2020 er igangsatt og vil
fullfares i lgpet av september. Det vil legges opp til tett oppfalging av gjennomfaringen, med
statusrapportering i ledergruppen 2. hver maned.
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2. Pasient
3. Bemanning
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5. Kvalitetsindikatorer

6. dkonomi

/. Klinikker



1. Oppsummering

august 2019
Sykehuset Telemark
Kvalitet per maned

e SYKEHUSET TELEMARK

Faktisk HIA

Oppsummering

Budsjett HIA

Avvik HIA

HIA 2018

Arsestimat

Arsbudsjett

Ventetid pastartet, denne periode 62 64

Ventetid ventende, denne periode 70 65

Antall fristbrudd pastartet, denne periode 67 57 0

Antall fristbrudd venter, denne periode 77 23 0

Aktivitet

ISF-poeng somatikk

"Sgrge for" (dggn, dag og polkl.) 28 289 28 804 -515 28 100 43 296 43 746 -450
Legemidler 1890 2220 -330 2512 2 450 3000 -550
Totalt antall ISF poeng "sgrge for" 30179 31024 -845 30612 45 746 46 746 -1 000
Utfgrt eget HF/Sykehus 28 189 28734 -545 28 005 43 196 43 646 -450
ISF-poeng Psyk

Voksenpsykiatri og TSB 5036 5085 -49 5212 8 900 9077 -177
Barne- og ungdomspsykiatri 5547 5216 331 5029 9700 9150 550
Polikliniske konsultasjoner

Somatikk 109 267 109 017 250 108 104 169 400 169 400 -
VOP 32819 33 866 -1 047 33 554 51 000 52 650 -1650
BUP 18 758 18 119 639 17 306 29 000 28 100 900
TSB 7423 8136 -713 8047 11 250 12 650 -1 400
Bemanning

Brutto manedsverk 2983 2909 -74 2969 2990 2920 -70
Innleie helsepersonell 19 809 8543 -11 266 12 153 24 688 11688 -13 000
Lgnn til fast ansatte 1175297 1164363 -10 934 1133583 1788611 1778611 -10 000
Overtid og ekstrahjelp 68 664 50 225 -18 439 62 831 96 692 76 692 -20 000
Sykefraveer (forrige maned) 6,90 7,35

@konomi (hele tusen)

Driftsinntekter 2 609 498 2599 745 9753 2444139 3976752 3962 159 14 593
Driftskostnader 2 604 762 2 588 867 -15 895 2 454 826 3962 958 3945 364 -17 593
Netto finansresultat 11021 9122 1899 7 425 16 205 13 205 3000
Pensjon - - - - - - -
Arsresultat 15757 20 000 -4 243 -3262 30000 30 000 -0




oo SYKEHUSET TELEMARK
o

Regionale hovedmal

Utvikling siste NS Resultat Resultat
Hovedmal
Mal 2019 12 mnd 2017 2018 aug.19
Gjennomsnitt ventetid somatikk redusert til 60
: . . . 50 — 57 55 63
dager. Ordinzert avviklede pasienter.
o
Antall brudd 30 34 67
Pasienten opplever ikke fristbrudd (pastartet) /\/_/\J\/
Andel av med frist 1,0% 1,3% 2,3%
0
Pasienten far bekreftelse og tidspunkt for 20% —_———
nie g Hidsp 100% . 84 % 78 % 79 %
behandling i samme brev
50 %
' 50 - . .
Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer Arsresultat -12,9 mill 8,9 mill 15,8 mill
ngdvendige investeringer Budsjettawvik - 121mil | -21,1mil | -4,2 mil
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3% 3% Siste maling mai 2019 2,8 % 3,8% 4,4 %

Alle medarbeider involveres i oppfglging av
medarbeider-undersgkelsen med etablering av 100% Siste maling var 2019 87 % 86 % 86 %
forbedringstiltak for egen enhet

Korridorpasienter 0% 0,6 % 0,7 % 1,1%




1. Oppsummering

oo SYKEHUSET TELEMARK

Prioriteringsregelen - status hittil i ar

August 2019
STHF
SOMATIKK
BUP
VOP
TSB
Endring pr klinikk
(01) Kirurgisk klinikk
(02) Medisinsk klinikk
(03) Barne- og ungdomsklinikken, somatikk
(303) Avdeling for barn og unges psykiske helse
(06) Akutt og beredskap
(07) Medisinsk Serviceklinikk
(09) Klinikk for psykisk helsevern, VOP
(09) Klinikk for psykisk helsevern, TSB
(13) Service og systemledelse
(15) Administrasjon

Antall dager

Ventetider pastartet

hittil '19

56
57
34
38
25

69
a4
38
34
75
43
38
25

hittil '18

55
56
46
47
31

63
45
50
46
69
83
47
31

Ventetider pastartet

Somatikk

3%

9%
-1%
-23%

10 %
-48 %

Psykiatri/TSB

-26%

-18 %
-20%

Somatikk

1%

1%
0%
8%

7%
2%

% endring hittil i ar 2018-2019

Polikliniske konsultasjoner
Psykiatri/TSB

2%

-8%

8%

2%
-8%

Bemanning

Somatikk  Psykiatri/TSB

0,5 %

-1%
1%
0%

1%
1%

-1%
1%

3%

0%
3%

Fotnote: Pdstartet = Avviklet

Fotnote: Kostnadene er eks. avskrivninger, legemidler og pensjon
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[
Senger i bruk per post . . 181031819 -
' ' : Varme senger ' ) e
Post @ Postopphold 3::‘ SENI (netto) Senger % / ¥akt
; ; 2482 - 180 91%
Senger i brul.< per somatisk sengepost. e ey e e B ol )
Tekniske poster utelatt
' Lunge-geriatr Skien 167 - 18 102% 0,0
Tattut 3/9-19. Ortopedisk post Skien 262 - 20 979 0,0
Blod-kreft post Skien 156 - 18 969% 0,0
Antall postopphold, ved f.eks permisjoner blir Gastro post Skien 334 25 92% 0,0
bade oppholde fgr, selve permisjon og etter telt N_!\rwloqi-slag-uhab Skien 220 - 18 83% 0,0
som selvstendige postopphold. Tallene blir E";‘gm; -1 i:g Sid“:“ :gg = :; g:: g:g
i "h13 " i edisinsk post Notodden .
tilsvarende "bldst opp" ved tekniske postopphold Viorgick bost otodden 205 .- 5 7% 0.0
Kirurgen 1 - 3, etg Skien 59 - 10 7% 0,0
Belegg og vakt (173,0 - 0,0)
Belegg 1147 31819 % Belegg
120 peml
. WVarme senger (netto)
200
100 Senger i bruk for
somatiske sengeposter.
150 0 88% Tekniske poster utelatt.
- 0 Varm
"
a0 34
50
20 Gj.sn antall
innlagte:
 5Y83828588°C LU0 88LR82 NSBB8 E8 GYdme 113
R REBREBr I B EBREECEC0558555858
SRS RARRRRRRRRRRARRRARARARRRARSRESR/RARR
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Korridorpasienter

Andel Korridorpasienter STHF antall Kormidorpasienter akkumulert STHF 20018 - 2019
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Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer

1. Antall/andel
fristbrudd
pastartet STHF.

2. Antall/andel
fristbrudd ventende
STHF.

3. Gjennomsnittlig
ventetid pastartet
STHF

4. Gjennomsnittlig
ventetid ventende
STHF.
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Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer

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.

7 500

7 000

6 500

2 000
1500
1000

500
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100

50

Kilde: D-10398 DIPS og NPR
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F__
":-.u-u
u sen pr="Y Dashbord - virksomhetsstyring

50000 Utvikling i total venteliste
50970 [50825] [51093] [50649] [50714] [50431] [50357] [50458] [s0630] [50755]
50000
40000 I 1 august er den totale ventelisten er pa
50690 pasienter. Den offisielle
30000 3 ventelisten er pa 7137 pasienter.
20000
Den totale ventelisten fordeler seg pa
10000 B S
- 19111 pasienter som har fatt time, og
0 £ 31579 pasienter som ikke har fatt time.
=1
201808 201808 201810 201811 201812 201801 201802 201903 201904 201805 201905 201907 201908 &
= ke fatttime BB Famtime == Offisiell venteliste Total venteliste g
3
&
o
35000 31570 20% ;l.
18% 3
30000 %
16% 3
1
25000 14% =
@
20000 12%
10%
15 000 8%
0000 5% Av de som venter og ikke har fatt
< 000 e timeinnkalling (31579), har 5719 pasienter
e passert tentativ dato for oppmate
o

0% (Leftebrudd). Dette utgjer 18,1 % av
pasientene.

201808 201805 201810 201811 201812 201%01 201902 201503 201904 201905 201906 201907 201902

I Ikke fatt time  BO Lgftebrudd = % Lgftebrudd
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Utvikling «Passert planlagt tid»

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

10.5%
5.380 5 761
: 10.1%
2 100%
5,000 . 4,699 I
4170 ’ . 4,192 9.5%
3940 9.5%
4000 Eey
.91 9.0%
3,000
i 8.5%
3.2 ]
’
: :
.9/ 8.0%
2,000
7.6%
= 7.5%
7.5% -
it m% .31
.”% 7.0%
S.B%
0 6.5%
. j jul
5918 2019

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

Link

e SYKEHUSET TELEMARK

Sammenligning pr August

Helsefaretaksnavn

Antall planlagte

Kontakter ikke

Kontakter med

Andel passert

kontakter passert planlagt passert planlagt planlagt tid
tid tid

.

Akershus Universitetssykehus 149,500 131,514 17,986 12.0 %
Oslo Universitetssykehus 252,022 237,670 14,352 5.7 %
Sykehuset Innlandet 105,259 97,120 8,139 7.7 %
Sykehuset i Vestfold 91,875 84,377 7,498 8.2 %
Sgrlandet Sykehus 114,725 100,394 14,331 12.5 %
Sykehuset Telemark 56,964 51,203 5761 10.1 %
Sykehuset @stfold 113,198 96,244 16,954 15.0 %
Vestre Viken 155,657 141,913 13,744 8.8 %
Sunnaas Sykehus 4,577 4,066 511 11.2 %
Diakonhjemmet Sykehus 36,353 30,565 5,788 15.9 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 38,635 36,029 2,606 6.7 %
Betanien Hospital 9,821 8,357 1,464 14.9 %
Martina Hansen Hospital 14,856 14,308 548 3.7 %
Revmatismesykehuset Lillehammer 5,204 4,027 1,177 22.6 %
Totalt 1,148,646 1,037,787 110,859 9.7%

13
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Pakkeforlgp Kreft

Resultat siste 12 mnd, alle forlgp. Mal = 70%

Andel nye pasienter i pakkeforlgp (OA1) Andel pasienter med diagnose avkreftet (OA2)

889/1 126 1058/1769

889/1 126 7 9 OA) 1058/1769

I T T T T T T 1 T T 1 I T T T T T T T T T 1

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

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

080/897 247/676

680/897 76% 547/676
I T T T T T T T T T 1 I T T T T T T T T T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Kilde: NPR
Periode: august-18 til juli-19
Oppdaterte tall finnes pa : 14

https://statistikk.helsedirektoratet.no
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o
O Antall arsverk
3200
3150 Ny utbetaling av UTA i
september
3100
3050
3000
2 950
2 900
2 850
2 800
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
e Faktisk 2018 2 895 2 965 2942 2 960 2 905 2921 3014 3149 3048 2939 2948 2972
e Faktisk 2019 2 936 2 963 2 941 2957 2928 2 946 3032 3163 3078
= = = = Faktisk 2018 eks avrusning 2 890 2 955 2 921 2 935 2 878 2 894 2 987 3117 3018 2913 2919 2 943
e Faktisk 2019 eks avrusning 2909 2 937 2914 2 929 2 904 2916 3002 3132 3047
STHF budsjett 2019 2 871 2 860 2 869 2 867 2 862 2 865 2924 3152 3089 2 896 2 889 2 890

16
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3040

3020

3000

2980

2960

2940

2920

2900

3015

.Y
- RN R
& S

Brutto manedsverk 12 mnd snitt

2971

CECIN I

e STHF snitt eks. rus post

s STHF snitt

2984
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Fastlgnn 2019

180000 000

160000 000 —w
140000 000 e —

120000 000 \\ /
100000 000 VvV

80000 000

60000 000

40000 000

20000 000

-20000 000

-40000 000

\’bo Qéo %N}‘ Y‘Q§ Q\'b\ \0*\ \\*\ ?,000 %?,Q o\é’s QOQ 0@"

mmmm Budsjett avvik hittil e=====Denne Periode e Budsjett 2018

Variabel lgnn 2019

15000 000

10000 000

5000 000

-5000 000

-10000 000

-15000 000

-20000 000

2018

mmmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett

201908

STHF totalt
Kirurgisk klinikk
Medisinsk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken
Akutt og beredskap
Medisinsk Serviceklinikk

Psykiatri og rus

Service og systemledelse

Felles - gvrig

Administrasjon

201908

Alle Ansvarssteder

Kirurgisk klinikk

Medisinsk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken
Akutt og beredskap
Medisinsk Serviceklinikk

Psykiatri og rus

Service og systemledelse

Felles - gvrig

Administrasjon

1175 297 375

Faktisk

192 363 097
220 487 995
84 343 362
162 685 106
107 616 367
212 037 429
91 093 920
56 328 890
48 341 208

Budsjett
1164 363 202
183 145 033
209 856 697
85 870 332
155 567 216
114 278 904
215185 184
90 410 524

55 741 563
54 307 749

Fastlgnn hittil i ar

Avvik

-10 934 173 1%
-9 218 064 -5 %
-10 631 298 -5 %
1526 970 2%
-7 117 890 5%
6 662 536 6 %

3 147 755 1%
-683 396 1%
-587 327 1%

5 966 541 11 %

Avviki %

68 663 702
14 087 435
16 646 061
3811481
9 478 096
7 270 057
9 125 809
3428 279
1033 831
3782 653

Budsjett
50 225 070
11 710 861

9 432 896
501 276
5114 206
3 026 456
1949 216
1957 109
13 266 552
3266 499

Variabellgnn hittil i ar

Avvik Budsjett

-18 438 632
-2 376 575
-7 213 165
-3 310 204
-4 363 890
-4 243 601
-7 176 594
-1 471170
12232 721

-516 154

Avviki %
-37 %
-20 %
-76 %
-660 %
-85 %
-140 %
-368 %
-75 %
92 %
-16 %

18
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6000 000
4000 000
2000000
-2000 000
-4000 000
-6000 000
-8000 000
-10000 000
-12000 000
-14000 000

mmmm Budsjett avvik hittil

15000 000

10000 000

5000 000

-5000 000

-10000 000

-15000 000

-20000 000

Innleid arbeidskraft 2019

2N

R & i

Denne Periode Budsjett 2018

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk

Medisinsk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken
Akutt og beredskap
Medisinsk Serviceklinikk
Psykiatri og rus

Service og systemledelse
Felles - gvrig

Administrasjon

201908

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk

Medisinsk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken
Akutt og beredskap
Medisinsk Serviceklinikk

Psykiatri og rus

Service og systemledelse
Felles - gvrig

Administrasjon

Faktisk

19 808 694
3398 202
34 620
2736 972

3 045 366
4942 452
5579 718

Innleid arbeidskraft hittil i ar

Budsjett
8 542 893
1 495 060

1320 000
1927 833
3 800 000

Avvik Budsjett

-11 265 801
-1 903 142
-34 620
-1416 972
-3 045 366
-3 014 619
-1779 718

-71 364

Avviki %

-132 %
-127 %
0%
-107 %
0%
-156 %
-47 %
0%
0%

Faktisk
1263 769 771
209 848 735
237 168 676
90 891 814
175 208 568
119 828 876
226 742 957
94 522 199
57 362 721
52 195 225

Budsjett
1223 131 165
196 350 954
219 289 593
87 691 608
160 681 423
119 233 193
220 934 400
92 367 633
69 008 115
57 574 248

Sum fastlgnn, variabellgnn og innleid arbeidskraft hittil i ar

Avvik i %

Avvik Budsjett
-40 638 606
-13 497 781
-17 879 084

-3 200 206
-14 527 145
-595 683

-5 808 557
-2 154 566
11 645 394
5379 023

3%
7%
-8 %
-4 %
-9 %
0%
3%
2%
17 %
9%

19
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o
Sykefraveer STHF
9,00 8,06 56
8,00 6.82 7,13 7,17 ’
700  ©°8 6.06 oo 613 ©640 640 654
5,59 ’ ’

6,00 ’ 5,16 525 509 5,01
so0 453 480 4,63 454 476 482 >

’ 3,88 4,03
4,00 5 81

2,55 ' 2,48
3,00 2,16 ’
2,03 , 1, 1,97

. 1,78 1,71 96 /\59 1,64 1,58 1,53

’ =
1,00

jul.18 aug.18 sep.18 okt.18 nov.18 des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19

Alle fravaerslengder e Korttid e langtid

feb.18 mar.18 apr.18 mai.18 jun.18 jul.18 aug.18 sep.18 okt.18 nov.18 des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.l9 jun.19

828 8,56 7,24 7,20 6,85 655 6,58 5,59 6,06 6,68 6,81 7,13 7,17 8,06 7,56 6,13 6,40 6,40
K 9,49 7,69 7,02 7,66 6,76 567 6,15 6,36 6,00 6,99 7,00 8,14 8,24 7,58 7,96 6,25 6,61 6,71
Kk 691 7,53 6,35 6,47 600 5,15 5,07 3,69 4,61 6,04 6,54 6,80 7,50 6,87 6,28 6,00 7,24 5,01
omsklinikken 871 10,73 6,79 6,52 6,47 622 6,76 6,62 4,91 5,34 5,75 5,12 4,73 7,73 7,05 4,30 6,62 7,07
kap 7,18 8,40 7,38 7,63 7,93 736 741 4,92 6,06 7,03 6,14 7,19 6,61 7,27 7,01 4,87 4,67 5,18
iceklinikk 772 7,76 5,81 6,07 516 556 532 3,70 5,13 5,93 7,23 6,77 6,57 8,05 8,30 7,09 6,67 6,70
isk helsevern og rusbehandling 932 948 8,12 8,05 778 781 747 7,08 6,91 6,95 7,33 8,09 8,52 9,97 9,00 7,38 7,21 7,40
mledelse 10,66 11,09 10,22 8,32 863 898 817 7,52 9,33 8,94 8,92 8,47 762 11,15 9,40 7,47 6,83 8,21
| 470 515 4,28 4,77 367 438 569 4,48 4,95 4,37 3,20 1,75 2,85 2,71 2,22 2,87 2,73 4,69

20
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Sykefravaer STHF
12 mnd snitt
8,00
’ 7,21 7,18 7,16
7,09 7;02 6,98 6,88 6,84 6’86 6,77 6,73 6,72 6,72
7,00
6,00
203 304503 497 483 491 45 a2 481 475 470 4g0 471
5,00 , ,
4,00
3,00
2,16 2,14 2,13 2,12 2,10 2,07 2,02 2,02 2,05 2,02 2,03 2,03 2,01
2,00
1,00

jul.18 aug.18 sep.18 okt.18 nov.18 des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19

Alle fraveerslengder — essssKorttid === Llangtid



: Rapporter
ﬁ Abtivitet
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Aksetittel

. Esupurintyring WVentelister Ressurser
AML brudd =y P
Virksomhetsrapporter
Omstiling 2016-2013
2500
2000
1500
1000
500
201808 201809 201810 201811 | 201812 | 201901 201902 201903 201904 201905 | 201906 201907 201908 201909 | 201910 201911
Sgndager pa rad 168 163 149 166 207 109 117 129 104 117 129 142 137 83 14 9
Arbeidsfri far vakt 710 670 676 669 650 757 753 779 719 756 722 782 747 658 472 512
Sendager pa rad (snitt) 3 5 23 29 40 5 5 24 17 22 52 7 5 4 2
Ukentlig arbeidsfri 186 219 192 191 157 157 209 241 139 200 281 263 235 112 53 52
m Samlet tid per uke 8 3 12 3 3 1 5 12 8 12 11 2
Samlet tid per dag 261 273 272 233 302 271 306 294 273 315 333 383 292 47 17 21
W Planlagt tid per uke 87 94 70 52 52 50 77 71 45 58 70 80 85 76 55 51
W AML timer per ar 50 93 93 132 158 1 1 12 12 7 6 7
m AML timer per uke 150 169 144 147 136 106 112 171 146 170 196 229 167 22 3 4
W AML timer per 4 uker 123 125 118 124 127 94 93 116 93 147 125 167 121 21 3 5

22


http://pulsen.sthf.no/prosjekt/Ledelsesinformasjon/default.aspx
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) Rapporter
elLi 4 P
Beupurustyring I Ventelister Ressurser

L
EFO =
oree
Virksomhetsrapporter
Omstiling 2016-2013
40 000
35 000
30 000
25 000
o
et
=
= 20 000
(%]
<
15 000
10 000
5000
0
201808 201809 201810 201811 201812 201901 201902 201903 201904 201905 201906 201907 201908 201909
Utrykning pa vakt 1671 1552 1579 1501 1937 1558 1750 1690 1965 1821 1924 1619 1707 100
Overtid i forkant av vakt 722 885 718 729 946 738 613 965 657 785 789 839 670 345
Overtid i etterkant av vakt 2 736 3297 3526 3174 3083 3069 3640 3281 3102 3597 3774 3 005 2 651 880
m Overtid 2388 3544 3022 3054 2 839 2741 2926 3643 2990 3469 4292 3386 3 606 1262
m Ekstravakt 20714 23584 26 534 25968 23 486 23299 22 165 23 501 21192 23 242 25 484 21 630 22 217 12513

23


http://pulsen.sthf.no/prosjekt/Ledelsesinformasjon/default.aspx
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ISF 2019
120000 000
100000 000 //\
80000 000 = \ - ini
N Graf og tabell viser summen av fglgende linjer.
60000 000
40000 000 ISF-refusjon dag- og dggnbehandling -8 823
ISF somatisk poliklinisk aktivitet -2 669
20000000 ISF-refusjon kommunal medfinansiering -
_ ISF refusjon poliklinisk PHV/TSB 933
3 % o Q N IFS - refusj ientadministrative kreft| idl -7 368
20000 000 qug 9@» 9Q 9Q 9Q ¢ ¢ ¢ 9Q 9\, 9\, 9\} refusjon pasientadministrative kreftlegemidle
o) IR M S M S M M S -17 927
-40000 000

Denne Periode

mm Budsjett avvik hittil

Budsjett ——2018

201908
Hittil

201908

Denne Periode

Faktisk

Faktisk Budsjett Awik Budsjett Budsjett Awik Budsjett

Alle Ansvarssteder 83 734 325 85 099 922 -1 365 597 706 956 223 724 882 826 -17 926 603
Kirurgisk klinikk 31 563 680 34 536 073 -2972 394 282 519 231 295 051 752 -12 532 521
Medisinsk klinikk 36 280 149 35 629 392 650 757 295 198 676 294 272 040 926 636
Barne- og ungdomsklinikken 8 764 784 6 916 634 1848 149 61 610 652 60 583 576 1027 076
Akutt og beredskap 149 591 136 195 13 396 1480 280 1136 444 343 836
Medisinsk Seniceklinikk 875 218 916 834 -41 616 6823 131 6 849 079 -25 948
Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling 2 009 801 2 052 407 -42 606 15 787 668 15 866 688 -79 019
Felles - pwrig 4 068 775 4912 387 -843 612 43 382 529 51 123 248 -7 740 719

25



e SYKEHUSET TELEMARK
.

ng PHV og TSB utfert ved STHF

Denne maned Hittil i ar

Faktisk Budsjett
Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% 2018 2019

'k
<
isavdeling

V og TSB (underlagt Medisinsk klinikk)

og TSB + Raskere tilbake 734 754 (20) -3% 5769 5832 -1% 9 053 9077
g unges psykiske helse - ABUP 747 683 63 9% 6 294 5892 6,8 % 8 984 9150
omsklinikken 747 683 63 9% 6 294 5892 7% 8 984 9150

sk helsevern og TSB pa STHF 1480 1437 43 3% 12 063 11 724 3% 18 038 18 227

DRG-poeng per maned per terapeut DRG-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF 2000

10,1 1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200

10,6

1 feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des -
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nc

aned k2017  e===DRG aned k2018 =e==DRG aned k 2019
per manedsver per ménedsver per ménedsver B2019 F2019 F2018
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poeng, utfert ved STHF

Denne maned

Faktisk Budsjett  Avvik
1399 1547
708 771 -63
527 589 -62

r Kirurgi, Notodden

edisin B (lunge, Kragerg, ger.,mage/tarm)

lod, kreftsykdommer og palliasjon 267 255
edisin A (hjerte,nyre,hormon) 370 365
r nevrologi og rehabilitering 216 242
edisin @vre Telemark 283 285

beredskap

sspoliklinikk

utfert ved STHF

DRG-poeng per brutto manedsverk
somatikk

11

-26
-2

yd

/

2013 2014 2015 2016 2017 2018

2019

-8 %
-11%

4%
1%
-11%
-1%

4500

4000

3500

3000

2500

2000

Faktisk

Hittil i ar
Faktisk Budsjett
Budsjett Avvik Avvik% 2018 2019
12 622 13 215 -4 % 12 772 16 963
6 230 6 362 -132 2% 6172 8 585
4882 5193 -311 -6 % 4989 5762

2002 2 045 -44 -2% 2071 3075
3023 2985 38 1% 2867 4506
1984 2027 -43 2% 1978 3099
2477 2 406 71 3% 2 338 3619

27 929

-2%

STHF - DRG-poeng utfgrt ved STHF

0

4

jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov

e R2019 (43646) «=09=20190 e=—2018 —2017 |
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Antall DRG-poeng utfert i eget HF - rullerende 12 maneder
43 000 &
Y '1,6’ Q > ©
A x ) D © N
42 500 & X N NN & > W K & o O
& EX K v W N 3 o
N x
42 000
41 500
41 000
40 500
40 000
NG & & NS NS O O ) O O O \\0) )
» &R S o & & & & &L & N N »
DRG-indeks sykehusopphold dggn per maned og rullererende
12 maneder
115 1,14
15 1,15
o] 1,14 —~Ld2 /\
1,10 - 1,10 ,0 <
1,05/ 49\ / 1,09
1,05 - 1,06 —i/05
1,00 -
0,95 -
0,90
aug.18 sep.18 okt.18 nov.18 des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19

DRG-indeks sykehusopphold mnd

DRG-indeks rullerende 12 mndr
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oo SYKEHUSET TELEMARK Epikriser.

o Andel epikriser sendt innen 7 dager.
D-5821 og D-5927

Andel epikriser sendt innen 7 dager Maned

Klinikker sep.18 okt.18 nov.18 feb.19 mar.19 mai.19

BUK 74 % 70 % 71 % 75 % 69 % 69 % 79 % 67 % 56 % 62 % 73 % 65 %
Kir. K 84 % 84 % 82 % 86 % 82 % 83 % 84 % 83 % 82 % 86 % 89 % 85 %
KPR 81 % 77 % 81 % 84 % 84 % 81 % 79 % 81 % 82 % 84 % 86 % 76 %
Med. K 82 % 84 % 82 % 81 % 84 % 82 % 83 % 81 % 82 % 86 % 86 % 85 %
STHF 82 % 82 % 81 % 83 % 82 % 81 % 83 % 80 % 79 % 84 % 86 % 81 %
Andel epikriser sendt innen 1 dag

Klinikker

BUK 45 % 41 % 41 % 37 % 32 % 40 % 44 % 31 %
Kir. K 62 % 62 % 62 % 65 % 62 % 64 % 71 % 64 %
KPR 42 % 41 % 41 % 44 % 42 % 45 % 55 % 41 %
Med. K 56 % 56 % 56 % 56 % 56 % 63 % 61 % 58 %
STHF 55 % 54 % 54 % 55 % 54 % 58 % 62 % 55 %

Andel epikriser innen 7 dager

Andel epikriser innen 7 dager

Andel epikriser sendt innen 7 dager
2019—03 Klinikker
Klinikk Andel epikriser sendt innen 1 dag

ou I %
Andel epikriser sendt innen 1 dag

ki | o4.5% Somatik

ker [ 75.7%

wep [ o+.5%

0% 50% 100%

2019_08

Avdeling

Bameavdelingen

Barne- og ungdomspsykiatri..

Alderspsykiatrisk avdeling

Distrikts Psykiatrisk Senter

Oropedisk avdeling

Fede/barsel avdeling
Endo/mammae avdeling
Blod-kreft avdeling
Hijerte avdeling
Gastrokirurgisk avdeling

Mage-tarm avdeling

Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02 30
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L

Direkte time okt.18 nov.18 des.18 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19

ABK - 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 96 % 0% 100 % 100 % 100 % 100 % 0%
BUK 88 % 89 % 90 % 93 % 91 % 89 % 89 % 95 % 92 % 83 % 86 % 89 % 94 %
KIR 85 % 84 % 76 % 7% 72 % 77 % 80 % 81 % 84 % 88 % 92 % 88 % 87 %
KPR 92 % 94 % 93 % 96 % 93 % 93 % 98 % 81 % 89 % 89 % 90 % 87 % 81 %
MED 73 % 81 % 81 % 82 % 79 % 78 % 82 % 83 % 81 % 78 % 80 % 73 % 66 %
MSK 71 % 100 % 88 % 96 % 96 % 95 % 98 % 95 % 98 % 94 % 100 % 90 % 100 %
STHF 81 % 84 % 80 % 82 % 78 % 79 % 83 % 83 % 84 % 84 % 87 % 82 % 79 %

stid (degn) fra mottak av henvisning til

henvisning er fullfert. aug.18  sep.18  okt18 nov.18 des.18  jan.19  feb. mar.19  apr.19 mail9  junl9  jull9 au
21,52 4,07 4,01 17,93 246 12,06 2,16 4,68 2,47 1,96 1,69 10,79
3,15 4,73 4,21 4,76 4,82 3,63 5,65 5,25 5,71 5,33 5,86 5,49
1,36 1,36 1,33 1,50 1,53 1,81 1,36 2,46 1,40 1,58 1,71 1,05
4,25 6,72 9,27 4,80 5,58 4,65 6,20 5,77 7,88 4,89 4,24 5,21
7,58 8,06 5,77 6,98 8,32 6,34 9,05 7,04 10,19 7,04 2,14 2,61
4,69 1,78 2,07 2,20 2,06 2,18 4,60 17,98 2,61 2,00 2,21 11,14

= N DO UV =

sninger vurdert. aug.18  sep.18  okt.18 des.18 feb. apr.19  mai19  jun.19
85 58 78 85 81 94 84 82 64 76 45 33

199 336 338 355 314 328 328 315 316 334 275 246
2854 2845 3116 3009 2338 3077 2653 3009 2717 3125 2749 2328 2

271 361 397 407 323 340 378 360 356 372 374 258
2228 2321 2647 2565 1944 2642 2269 2548 2264 2467 2302 1836 2
223 240 242 264 167 220 243 241 229 220 281 122
5860 6161 6818 6685 5167 6701 5955 6555 5946 6594 6026 4823 5¢
ninger vurdert innen 10 virkedager 5773 6102 6752 6 609 5094 6633 5881 6481 5 865 6518 5969 4723 5¢
rtinnen 10 virkedager 985% 990% 990% 989% 986% 990% 988% 989% 986% 988% 991% 979% 99,
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e dokumenter i EPJ som er mer enn 14

okt.18 nov.18 des.18 jan19 feb.19 mar.19 mai.19
STHF 3755 4297 4540 4303 4669 4037 3679 3606 3786 3890 3581 3185 3
ABK 9 9 9 12 10 15 16 6 4 7 7 15
BUK 732 861 930 826 974 772 854 896 878 914 972 675 (
| dokumenter som er mer 14 dager gamle |, 1023 1128 914 1028 1059 1020 1073 975 1054 1009 919 1043 1°
insett tidspunkt for opprettelse)
KPR 500 654 710 743 744 642 739 810 863 873 711 574 (
MED 1457 1606 1721 1642 1797 1538 965 887 925 1014 938 844 {
MSK 34 39 40 52 85 50 32 32 62 73 34 34
egedokumenter som er mer enn 14 dager
t tidspunkt for opprettelse) STHF 1448 1763 1901 1800 1881 1689 1406 1320 1423 1522 1294 1135 1:
sykepleiedokumenter som er mer enn 14
Jansett tidspunkt for opprettelse) STHF 1247 1280 1212 1300 1367 1191 1069 1039 1113 1083 982 1037 1(
STHF 176 204 206 268 258 51 44 41 36 38 38 40
BUK - 1 - - - - - - - - - -
imenter som det normalt tar mer enn 14  [KIR 137 159 161 217 209 30 32 33 34 34 35 37
dager & fa ferdigstilt KPR - - - - - - - - R R R R
MED 39 44 45 51 49 21 12 8 2 4 3 3
MSK - - - - - - - - - - - -
ienter med dpen henvisningsperiode, uten
aug.18 sep.18 okt18 nov.18 des.18 jan.19 feb.19 mar.19
STHF 1928 1989 1851 1720 1734 1765 1827 1800 2021 2167 2542 2105 1°
ABK 6 6 8 26 6 17 6 6 10 15 6 7
ter med dpen henvisningsperiode, uten ny KPR 30 31 41 46 20 >4 41 24 70 75 55 73
Kontakt MSK 81 151 114 140 111 102 142 162 210 209 103 112
BUK 101 209 210 221 245 122 162 239 250 308 203 156
KIR 300 218 285 233 267 315 341 258 335 385 838 257
MED 1410 1374 1193 1054 1085 1155 1135 1111 1146 1175 1337 1500 1:
44MEDKIR 1 - - - - - - - - - - -
4aPRE 3 2 - - - - - - - - - -
] ] . ) 33AKP 9 - - - - - - - - - - -
1sienter regl.strert pa avdelinger som er 23KIR 17 ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
omorganisert og lukket. e
4aNYHO 56 - - - - - - 2 - - 1 -
33E@NHNO - - - - - - - - - - 527 -
4aMED 69 1 - - - - - - - - - -
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August 2019 oome periode | D perce | DR DO i | ot | Hiaw | TORE | et
me 187 682 186 065 1617 1562 408 1548 121 14287 | 2388603, 2366779
basert finansiering 1395 1395 - 11 161 11 161 - 16 741 16 741
jon dag- og degnbehandling 62 547 62 526 21 522 897 531 719 -8 823 793 284 803 331
tisk poliklinisk aktivitet 13503 13 937 -434 108 724 111 393 -2 669 173 385 173 385
jon kommunal medfinansiering - - - - - - 51 094 49 997
jon poliklinisk PHV/TSB 4 066 3948 118 33138 32 205 933 - -
Isjon pasientadministrative kreftlegemidler 3618 4 689 -1071 42 198 49 566 -7 368 54 700 66 981
ngsklare pasienter 4187 1130 3057 14 123 9 039 5084 19 559 13 559
sienter 1535 1719 -184 11 959 14 124 -2 164 21 352 21 352
1terne gjestepasientinntekter 2 447 6 573 -4 126 57 524 51 704 5819 76 853 76 853
ke inntekter 7777 6 678 1099 63 061 56 476 6 585 94 386 86 386
et tilskudd "Raskere tilbake - - - - - - - -
emerkede tilskudd 973 984 -10 7911 7872 40 11 807 11 807
ftsinntekter 25 342 22 539 2 802 174 394 176 366 -1972 274 988 274 988
TSINNTEKTER 315073 312 184 2889 2609498 2599 745 9753 3976752 3962 159
ffentlige helsetjenester 4 657 3 646 -1012 26 411 29 166 2 755 39 750 43 750
rivate helsetjenester 9170 8 084 -1 086 64 734 64 635 -99 100 027 100 027
nader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 40 635 41 057 422 307 291 330 224 22 933 467 261 497 261
beidskraft - del av kto 468 4146 915 -3231 19 809 8 543 -11 266 24 688 11 688
1terne gjestepasientkostnader 18 916 21 735 2 819 179 056 179 748 691 271 267 271 267
ast ansatte 131 486 131 747 260 1175297 1164 363 -10934 | 1788611 1778 611
g ekstrahjelp 9 468 6 435 -3 033 68 664 50 225 -18 439 96 692 76 692
nkl arbeidsgiveravgift 25534 23 827 -1 707 225 652 210 565 -15 087 344 693 321 647
e tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -8 816 -8 544 272 -69 098 -67 454 1644 -103 723 -101 723
n 26 635 26 960 325 183 234 186 026 2792 293 276 293 276
inger 8 353 8 673 320 65 803 67 372 1569 99 668 101 668
ninger - - - - - - - -
ftskostnader 43 109 46 309 3200 357 908 365 453 7 545 540 749 551 202
313 293 310 844 2604 762 2588 867 3962958 3945 364
1779 1340 4 736 10 878 13 795 16 795
vtekter 2 258 1350 909 12 615 10 652 1963 18 490 15 490
stnader 220 189 30 1594 1530 64 2285 2 285

1160

878

11 021

9122

1899

16 205

13 205
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2500

1318

15 757

20 000
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30 000
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Driftsresultat og budsjettavvik 2017 til 2019 - foretak og klinikker

mmmm Avvik i forhold til styringsmal - akkumulert

= Resultat korrigert for ekstraordinaere pensjonskostnader - akkumulert

Hittil i &r Hittil i &r Denne periode, resultat.
Resultat Budsjettavvik  Aug. 19 Jul. 19 Jun. 19 Mai. 19 Apr. 19 Mar. 19 Feb. 19 Jan. 19 Des. 18 Nov. 18 .
(22 876) (22 876) (4 894) 944 (5 958) (1 249) (3 361) (2 003) (2 054) (3764) 114 923 (:
(11 176) (11 176) (2 734) 220 (806) (2 108) (3 464) 137 327 (2 748) (454) 2402 (:
dinikken 2435 2435 2362 20 (1 700) 1774 (69) 13 (447) 483 (1387) 588 (1
(13 757) (13 757) (3 156) (2 274) (1217) (1282) (882) (1 395) (2 261) (1763) (1923) (2 329)
likk 11 547 11 547 1609 2327 1119 3152 1844 505 (145) 1136 (356) 1147 4
495 495 (103) 1912 (344) (414) (454) (508) 686 (279) (2912) (1043)
delse (3 440) (3 440) 1111 533 (3 228) (1872) 347 (819) 578 42 (1 488) 3237
3564 3564 943 793 (918) 979 357 281 1209 277) 72 2313 :
48 964 28 964 8679 3506 8690 6 979 4586 3509 3391 5568 6 246 (1 236) ¢
15 757 (4 243) 3818 7981 (4 361) 5958 (1097) (281) 1284 (1 602) (2 087) 6 002 ’
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Likviditet og investeringer.

Tall i tusen
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
Budsjett  ={=Faktisk/estimert likviditet Nedre likviditetsgrense

Investeringer - tall i 2000

Bygg & anlegg
MTU

Annet utstyr, biler m.m.

IKT-investeringer - lan til Sykehuspartner
Tilbakebetalt 1an fra Sykehuspartner

SUM

Regn. 2019

1 856
18 817
9 866
-1316
-2 022
27 202

Est. 2019
17 000
51 000
18 000
2500
-3 700
84 800

Bud. 2019
25 000
95 000
15 000
5000

-5 000
135 000
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Risikovurdering per 2. tertial 2019

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 sarskilt
oppmerksomhet i perioden fremover og korrigering av utviklingen for & oppna resultater som
forventet i lgpet av aret.

Den overordnede vurderingen er at det er middels risiko for manglende maloppnaelse innfor
flere av indikatorene, men det vurderes at det ikke foreligger gkt risiko for redusert kvalitet og
pasientsikkerhet. Risikobildet er noe endret siden forrige rapportering, begrunnet i en bedre
reell utvikling av gkonomiresultatet.

Risikomatrise 2. tertial 2019 STHF

Konsekvens

3

Sannsynlighet
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@
Risikoomrader Sannsynlighet Konsekvens
1 2 3 4 5 1 2 B 4 5 [T2-18|T3-18|T1-19|T2-19
1|Kvalitet og tilgjengelighet X
2|@konomi X X _
3| Aktivitet og bemanning X X
4|Strategi - attraktivitet og konkurransesituasjon X X
5|Prioriteringsregelen X X m
6|Informasjonssikkerhet - personvern - ny EU direktiv X X

1. Kvalitet og tilgjengelighet — Uendret. Gjennomsnittlig ventetid for ventede
pasienter har gkt etter sommeren. Det er normalt at ventetiden gker noe ved
sommerdrift, og det forventes at dette vil justere seg utover hgsten. Pasienter med
lengst ventetid prioriteres, noe som vil sikre en god utvikling pa sikt. Gjennomsnittlig
ventetid for pastartet pasienter i somatikken er relativ stabil. @kningen fra i sommer er
allerede godt hentet inn pr. august. Fristbrudd i somatikken har gkt i sommer, og det er
iverksatt tiltak for & endre utviklingen. Andelen korridorpasienter er hgyere enn siste
to ar, men er fallende.

2. @konomi — Endret / redusert sannsynlighet. Sykehuset har pr. august et
driftsresultat pa +15,8 millioner, som er 4,2 millioner under budsjett grunnet lavere
aktivitet enn budsjettert, kombinert med forsinkelser i effektiviseringsarbeidet.
Utviklingen viser likevel en forbedring fra forrige periode. Det jobbes med
forbedringstiltak i klinikkene og effektiviseringsprosjekt i operasjonsaktiviteten er i
startfasen. Driftsresultatet viser bra utvikling og ligger fortsatt under arets budsjett,
men det er bra utsikter for oppnaelse av budsjettert arsresultat.

3. Aktivitet og bemanning — Sykehuset ma forbedre produktiviteten pa niva med de
beste helseforetakene i regionen, for a etablere en barekraftig drift og skape
handlingsrom til egen utvikling. Ressursbruken ma reduseres og aktivitetsnivaet ma
gkes for & na arets budsjettmalsetting. Organisasjonen ma jobbe mer intenst med
omstillinger, opprettholde helsetjenester av hgy kvalitet og handtere ressurskrevende
pasienter. Innfgringen av forlgpsfinansiering og TFG er et risikomoment, men
behandlingsvolumet for de aktuelle pasientgruppene er lavt og begrenser effekten av
eventuelle negative avvik.

4. Strategi — attraktivitet og konkurransesituasjon — Uendret. Tidligere risikopunkt
for fritt behandlingsvalg er na slatt ssmmen med denne risikoen. Sykehuset ma jobbe
aktivt og mer bevist med a 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. Kostnadsnivaet har
stabilisert seg, men risikobildet er uendret: mens enkelte institusjoner viser nedgang i
behandlingsvolum, registreres det nye etableringer.

5. Prioriteringsregelen — Uendret. Prioriteringsregelen for poliklinisk aktivitet er
oppfylt for BUP, men ikke for VOP og TSB. Aktiviteten hittil i ar har veert lav innen
PHV og TSB, grunnet rekrutteringsutfordring i terapeutstaben. Prioriteringsregelen er
oppfylt for ventetider. Prioriteringsregelen for kostnadsvekst er oppfylt for BUP og
TSB, men ikke for VOP. Arsaken til lavere vekst i VOP er vakante stillinger i
poliklinikkene samt noe reduserte kostnader pa kjgp av helsetjenester.

6. Informasjonssikkerhet og GDPR - Uendret. Arbeidet med protokoll, jfr art 30
pagar og koordineres av avdelingen for Teknologi og eHelse. Noe forsinket fremdrift,
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og fristen for fullfarelse er satt til 1.oktober. Den samme fristen gjelder oppgaven
knyttet til behandling av personopplysninger innen forskning og kvalitetssikring.
Oppdatert handlingsplan med prioriterte tiltak knyttet til informasjonssikkerhet og
tilpasning til personvernforordningen er under utarbeidelse og vil presenteres for
ledergruppen 24.09.2019. Personvernombudet er ansvarlig for a falge opp fremdriften
og koordinere statusrapporteringen for ledergruppen hver 2. mnd.
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 1. tertial 2019

Beskrivelse / mulig

K S | Risikoomrader konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
Kvalitet og tilgjengelighet
K 3 = Redusere ungdig ventetid EY-frist
@Pkte ventetider reduserer sykehusets ¢ Pagaende prosjekt med EY gjennomgar pasientflyt til og administrative feil. Bidrar ikke
S 3 = attraktivitet, og kan vaere et tegn pa lav  operasjon. til gkt kompetanse og felles  Klinikksjefer og avklart
Ventetid Ignnsommhet * Bedre utnyttelse Skien/Porsgrunn og Notodden praksis. ledere Lgpende
. Pasienter far ikke oppfylt sin rett til
K 4 > |Fristbrudd ngdvendig helsehjelp. e Fokus pa lengre planleggingshorisont. Sekretaerstyrt
S 4 > Spesialisthelsetjenesten overholder ikke timebok.
juridisk bindende forpliktelse til & ¢ Kontinuerlig rydding i ventelister for a unnga fristbrudd,
oppfylle pasientens rettighet, og langventere, ungdig ventetid og Igftebrudd.
pasientens rettslig krav pa behandling  Det er planlagt gkt poliklinisk aktivitet og dagbehandling  Pasientene skal ikke Klinikksjefer og
innen den fristen som er fastsatt. med sikte pa a redusere ventelister og unnga fristbrudd. oppleve fristbrudd ledere Lgpende
K 4 - |infeksjoner Det er fokus pa .renhc.JId og systematisk opplaering av
renholdere. Pasientsikkerhetsprogrammets
S 1 - innsatsomrader med trygg kirurgi, forebygging av
urinveisinfeksjoner, infeksjoner knyttet til sentralvengse
kateter og sepsis viderefgres. Tavlemgter er innfgrt pa
intensivavdelingen og pa sengepostene. Det er serlig
oppmerksomhet pa & forebygge postoperative infeksjoner
Pkende grad av infeksjoner kan vaere og redusere bredspektret antibiotika, blant annet ved
alvorlig for pasienten, forlenge smittevernvisitter og antibiotikastyringsprogram. Tiltakene  Fzerre infeksjoner, kortere Klinikksjefer og
behandlingstiden, og skade omdgmme. har sa langt vist god effekt, og de viderefgres. liggetider 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 pa mottatt henvisning.
kan ogsa veere et tegn pa mangelfull Fokus pa langtidsplanlegging av legenes arbeidsplaner. Reduserer frisbrudd og Klinikksjefer og
planlegging og struktur. Ferier, permisjoner og kurs legges inn i planene. Igftebrudd. ledere Lgpende
. . Hg@y andel korridorpasienter gir En del medisinske pasienter har hatt gnske om a slippe a
K1 | Korridorpasienter darligere kvalitet i pasientbehandling og ligge pa 4-mannsrom. Avdelingslederne forsgker a
S 1 - kan gke risiko for infeksjoner. motivere de ansatte om at pasienter i minst mulig grad bgr
Utviklingen har vist en gkning i ligge pa korridor. Klinikken intensiverer arbeidet med a
Medisinsk klinikk fra januar 2019 og praktisere samme-dagsinnleggelse for pasienter som skal Klinikksjefer og
hittil i ar. ha pacemaker. Ingen korridorpasienter ledere Lgpende
K 1 >
Innsatsomradene i Pasientsikkerhetsprogrammet anses Pasienter og brukere far, og
S 1 - som implementert med unntak av Samstemming av opplever & fa trygg og god Klinikksjefer og
Pasientsikkerhetsprogrammet legemiddellister. helsehjelp ledere Lgpende
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@
Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 1. tertial 2019
Beskrivelse / mulig
K S |Risikoomrader konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
2 | @konomi
o STHF ma skape gkonomisk
K 3 > handlingsrom for a sikre ngdvendige
investeringer. Det jobbes kontinuerlig med gjennomgang av egen drift og
s 3 ¢ ¢ Styring og kontroll med ressursbruken identifisering av tiltak bade pa inntekt- og kostnadssiden.
er viktig for a kunne gjgre de riktige Oppstart i hgst for nytt prosjekt for effektivisering av
faglige prioriteringene og sikre hgy operasjonsaktivitet.
kvalitet pa pasientbehandlingen
o Akkumulert resultatet pr august er Arbeid med sykehusovergripende tiltak pagar.
15,8 millioner, som er -4,2 millioner Sikre gkonomisk
lavere enn budsjettert. Sykehuset styrer Ulgst budsjettutfordring for 2019 er 33 millioner kroner. handlingsrom i henhold til
mot et overskudd for aret pa 30 Klinikkene fglger opp sine respektive tiltaksplaner jevnlig, budsjettert resultatbane og  Klinikksjefer og
@konomisk handlingsrom millioner. og det er et kontinuerlig fokus pa kostnadseffektivisering. investerings-program. stab Lgpende
3 | Aktivitet og bemanning
K 2 > Pkte arsverk, variabel Ignn og innleie
utover budsjett er kostnadsdrivende, og
S 2 - et mulig tegn pa ineffektiv planlegging
og drift. Lannskostnader er sykehusets
stgrste kostnadspost. God ¢ Det arbeides med omstilling, nedbemanning og bedre
kostnadskontroll og planlegging pa ressursutnyttelse.
Arsverk, variabel Ignn og dette omradet kan derfor forbedre ® Oppstart aktivitetsstyrt bemanning i gastro sengepost Sikre gkonomisk baereevne  Klinikksjefer og
innleie gkonomien betydelig. o Ulgst budsjettutfordring for 2019 utgjgr 30 arsverk. og effektiv drift. ledere Lgpende
K 2 > Hgyt sykefraveer er kostnadsdrivende
og en belastning for kontinuerlig drift
S 2 - pa de ulike seksjonene. Et hgyt
sykefravaer kan ogsa vaere et tegn pa et o Spesielt fokus pa avdelinger i omstilling og tiltak for a
problematisk arbeidsmiljg. Per juni redusere sykefraveeret.
2019 ligger STHF pd 7,2 %. ¢ Fglge opp avdelinger med hgyt sykefravaer Redusert sykefraveer og
Sykefraveer Malsetningen for 2019 er 6,7 % ¢ Samarbeid med NAV for & redusere sykefraveeret tilhgrende kostnader. HR-enhet / ledere Lgpende
K 3 5 AML-brudd er lovbrudd. Det er gjerne
overtidsarbeid som fgrer til AML-brudd e Forbedre arbeidet med tjenesteplaner og vaktplaner,
S 3 - hos STHF. En hgy andel AML-brudd kan ~ som i minst mulig grad gir rom for AML brudd.
derfor ses i sammenheng med en ® Prosjekt "bemanningsplanlegging og ressursstyring”. Bemanningsplanlegging og
juridisk, pkonomisk og ¢ Pagaende oppryddingsarbeid for & fjerne drift skal utfgres iht
AML-brudd arbeidsmiljgrelatert risiko. feilregistreringer arbeidsmiljgloven. HR-enhet / ledere Lgpende
K 2 > * Fplge opp STHFs vedtatte strategi for a rekruttere og
Kompetansemangel vil ha en negativ beholde spesialistkompetanse ved STHF. Riktig kompetanse pa rett
S 2 > effekt pa pasienttilbud og kvalitet. o Ulike kanaler benyttes og tiltak iverksettes for a skaffe sted og til rett tid HR-enhet / ledere Lgpende
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 1. tertial 2019
Beskrivelse / mulig
K S |Risikoomrader konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
spesialister (blant annet deltakelse pa messer,
Kompetanse og , . . . R
annonsering, rekrutteringsbyra). Spesielt fokus pa
spesialiteter med rekrutteringsutfordring (overleger til
rekruttering radiologi og PHV / TSB)
K 2 -
S 2 - |Ressursplanlegging I\./Iar:ge.lfull ressursplanlegging kan fgre
til darlig ressursutnyttelse, hgyere
variable Ignnskostnader og lavere o Aktivitetsstyrt bemanning pagar
aktivitet. Pasienten vil kunne oppleve o Riktig effektivitetsniva ved tverrfaglig arbeid, for Mer kostnadseffektiv drift, ~ HR-enhet /
lengre ventetider og flere fristbrudd. eksempel tidsbruk pa mgter, antall deltagere etc. gkt planleggingshorisont analyse / klinikker Lgpende
Svigninger i pasientgrunnlag
oH Mer effektiv
K 2 - pasientbehandling. Klinikksjef/ledere
s 3 o ¢ Bedre utnyttelse av tilgjengelig arbeidstid i KIR/ABK
@H-tilbudet ma opprettholdes, men er  operasjonsplanlegging. Kostnadsreduksjoner
kostnadskrevende. o Kartlegge muligheter for mer dynamisk styring Effektiv ressursutnyttelse Kinikksjef / ledere Lgpende
4 | Strategi - attraktivitet og konkurransesituasjon
Sykehuset ma jobbe aktivt og mer
bevist med & tilpasse seg
K 3 = konkurransesituasjonen som er styrt av
s 2 pasientrettighetene, for a holde Det er et kontinuerlig fokus pa a innfri kvalitetskravene og
Strategi - attraktivitet og kostnadene knyttet til FBV og redusere ventetider. STHF skal fremsta som
konkurranse-situasjon gjestepasienter pa et lavt niva. Opprettholde dialogen med lokale fastleger. attraktivt for pasienten Klinikker Lgpende
K 3 > FBV-ordningen gir pasienten rett til o Sykehuset er pliktig til @ informere om alternative
velge behandlingssted, og sykehuset er  behandlingsinstitusjoner, men henviser ikke selv pasienter
S 4 > pliktig til & opplyse om alternativer. ungdig.
Kostnader knyttet til alternative ¢ Opprettholde dialog med fastleger for & pavirke
behandlingssteder for psykiatri og TSB henvisningspraksis.
har gkt kraftig i 2018 som fglge av blant e Sykehuset ma kunne vise til et godt behandlingsforlgp for Redusere Klinikksjefer og
Fritt behandlingsvalg annet nyetableringer. a fremsta som attraktive hos pasientene. gjestepasientkostnader ledere Lgpende
5 | Prioriteringsregelen
* Prlorltermgsreg(.elen.e.r ikke oppfylt @kt aktivitet og reduserte ventetider innen PHV/TSB krever Stgrre vekst i aktivitet og
K 2 > Aktivitet og ventetider med Iaverg veksti akthlte.t eller . gkt produktivitet og alle behandlerstillinger besatt: reduserte ventetider:
kastnader | PHV/TSB enn | somatikk. ¢ Rekruttere og beholde medarbeidere Flere pasienter far Klinikksjefer o
e Prioriteringsregelen er ikke oppfylt Rekru R & K P . y €
S 3 = ¢ Oppfelging medarbeidere behandling. ledere Lgpende
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@
Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 1. tertial 2019
Beskrivelse / mulig
K S |Risikoomrader konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
med mindre reduksjon i ventetider ¢ Planlegging — logistikk Mer intensive
innen PHV/TSB enn i somatikken. o Effektivisere teamsamarbeid — flerfaglig arbeidsform behandlingsforlgp og
¢ Samarbeid med 1. linje og avtalespesialister pasientene unngar ungdig
o Riktige/riktigere henvisninger venting.
o Spesialist ut til fastlegekontor Reduserte ventetider
o Samarbeid med avtalespesialister
BUP, VOP og TSB har nadd intern malsetting om ventetid
pastartet pasient pa hhv. 30, 35, 35 dager innen utgangen
av 2018, og har tilsvarende malsetning for 2019
Prioriteringsregelen er ikke oppfylt med
K 3 > mindre kostnadsvekst i PHV/TSB er
stgrre enn i somatikken. En vesentlig
S 5 2 andel av PHV/TSB er elektiv virksomhet
Kostnader per tjenesteomrade med stgrre potensiale for
kostnadskontroll og reelle kutt enn hva
som er tilfelle ved @H-funksjoner.
Rekrutteringsvansker og turnover gir Bedre kostnadskontroll innen somatikken vil muliggjgre Klinikksjefer og
reduserte Ignnskostnader. oppfyllelse av prioriteringsregelen. Oppfylt prioriteringsregel ledere Lgpende
6 | Informasjonssikkerhet

K 3 >
S 2 -

Vedtak fra Datatilsynet /
Rollefordeling HF og RHF /
internkontroll

Databehandleransvar - det har veert
uklar rollefordeling mellom HF og RHF

Det foregar flere regionale prosesser i Helse Sgr-@st som
bergrer informasjonssikkerhet. Prosessene innebaerer at
helseforetakene i regionen ma standardisere
arbeidsprosesser og rutiner pa de aktuelle omradene.
Sykehuset i Telemark ser behov for 3 sikre at felles
regionale beslutninger og fgringer Igftes inn i sykehuset slik
at vi sikrer god lokal behandling av for eksempel
risikovurderinger.

Tiltak i STHF;

e Mandat for Arsplan internkontroll informasjonssikkerhet
er vedtatt i adm. dir. mgte.

* Bevisstgjgring av bla. taushetsplikt giennom DIPS
superbrukerdag og artikler pa intranettet

o Tilgangsstyring: full giennomgang, justering og
dokumentere dette overfor Datatilsynet. Arlig revisjon.

¢ Loggkontroll: intensivert loggkontroll gjennomfgres for a
svare opp Datatilsynet.

¢ Det ma konkretiseres planer for hvordan og nar vi
innfgrer statistisk logganalyse Avklart rollefordeling

(Mgnstergjenkjenningsprosjektet). mellom HF og sykehus Ads ledergruppe
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 1. tertial 2019

Risikoomrader

Beskrivelse / mulig
konsekvens

Tiltak Effekt Ansvar Frist

K 3 =
S 2 -

helseforetakene verktgy som gir Nar regionalt prosjekt for logganalyse er klar for Oppfylle krav i ny personlov.
Ny personvern-lovgivning fra mulighet for systematisk gjennomgang  iverksettelse vil sykehuset gjennomfgre dette. Styrke juridisk kompetanse
mai 2018 av logger. eOpprettelse av juridisk team og ansettelse av jurist. og saksbehandling. @konomidirektgr 2019

o Sykehuset Telemark skal pase at krav
som fglge av EUs personvernforordning
(GDPR) ivaretas.

¢ Sykehuset Telemark skal bidra til
revidere felles regionalt styringssystem
for informasjonssikkerhet i henhold til
de krav og endringer som ligger i
innfgringen av EUs
personvernforordning (GDPR) og
effektuere endringene i eget
styringssystem for
informasjonssikkerhet.

o Statistisk logganalyse gir

* GDPR skal etableres.

¢ Sykehusets informasjonssikkerhetsleder deltar i regionalt
arbeid for revidering av styringssystemet - ok fremdrift

¢ Rutiner for manuell logganalyse er innfgrt ved sykehuset.
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Status pasientsikkerhet ved STHF

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

049-2019 Fagdirektgr Halfrid Waage Orientering | 25.9.2019
hygienesykepleier Kristin Broch Dahl og
spesialradgiver Hanne Bakken Taylor

Trykte vedlegg:
Ingen

Utrykte vedlegg:

v" 076-2018 Ledergruppesak pasientsikkerhet

v' 049-2018 Styresak pasientsikkerhet

v" Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten.

v Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023

Har saken betydning for pasientsikkerheten? Huvis ja, gi en kort beskrivelse.
Ja, implementerte innsatsomrader fra pasientsikkerhetsprogrammet vil bidra til malbar forbedret
pasientsikkerhet ved Sykehuset Telemark.

Ingress:

Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet ble avsluttet i 2018. Pasientprogrammets
innsatsomrader er viderefart i ny Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring 2019-2023.

Saken beskriver status i arbeidet med innsatsomradene for pasientsikkerhet og gir anbefalinger for
videre oppfelging.

Forslag til vedtak
Styret tar saken til orientering og ber om at innsatsomradene for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring fokuseres videre som beskrevet i saken.

Skien, den 17. september 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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http://pulsen.sthf.no/prosjekt/DirLedergrp/Delte%20dokumenter/Forms/AllItems.aspx?RootFolder=%2fprosjekt%2fDirLedergrp%2fDelte%20dokumenter%2f2018%2f20180522&FolderCTID=&View=%7b663851AE%2d78ED%2d4668%2dA567%2dF42A23CC9C01%7d
https://www.sthf.no/seksjon/Styret/Documents/Styresaker/Styrem%C3%B8te-2018-06-20.pdf
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2016-10-28-1250
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten/Nasjonal%20handlingsplan%20for%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring%202019-2023.pdf/_/attachment/inline/79c83e08-c6ef-4adc-a29a-4de1fc1fc0ef:94a7c49bf505dd36d59d9bf3de16769bad6c32d5/Nasjonal%20handlingsplan%20for%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring%202019-2023.pdf
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@
Bakgrunn for saken/faktabeskrivelse

Pasientskader er et stort samfunnsproblem og medferer store konsekvenser for pasienter og
pargrende, samt det helsepersonellet som er involvert i alvorlige hendelser. I tillegg har
pasientskader store samfunnsgkonomiske konsekvenser.

Den farste store nasjonale satsningen pa pasientsikkerhet var «Pasientsikkerhetskampanjen 2011-
2014». Kampanjen ble fulgt opp i det nasjonale «Pasientsikkerhetsprogrammet 2015-2018». Fra
2019 er Pasientsikkerhetsprogrammet, innsatsomradene og merkevaren «l trygge hender 24/7» en
del av «Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023».
Innsatsomradene er risikoomrader for pasientskader med stort og malbart forbedringspotensial.
Handlingsplanen tar hgyde for introduksjon av ytterligere innsatsomrader.

Den nye handlingsplanens mal er faerre pasientskader, bedre pasientsikkerhetskultur og varige
strukturer for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten. Malgruppen for
handlingsplanen er virksomhetsledere med ansvar for at det etableres og gjennomfares
systematisk styring av virksomhetens aktiviteter i henhold til Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten.

Administrerende direkters ledergruppe vedtok 22. mai 2018, sak 076-2018 at allerede
implementerte innsatsomrader skulle kontinueres og at fokus skulle viderefares. Styret besluttet
20. juni 2018 i sak 049-2018 at det skulle holdes «et fortsatt hayt fokus pa pasientsikkerhet og
kontinuerlig forbedring, med innsatsomradene i Pasientsikkerhetsprogrammet som en viktig del av
dette arbeidet.»

D
Innsatsomrader
For a redusere pasientskader og gke pasientsikkerhet i klinisk praksis, implementeres
forbedringstiltak fra innsatsomradene (ogsa kalt tiltakspakker). Fglgende innsatsomrader er
definert som relevante ved Sykehuset Telemark:
e Trygg kirurgi, med serlig oppmerksomhet pa postoperative sarinfeksjoner
Samstemming av legemiddellister
Behandling av hjerneslag
Forebygging av selvmord i dagnpsykiatriske avdelinger
Forebygging av infeksjon ved sentralt venekateter
Forebygging av trykksar
Forebygging av fall i helseinstitusjoner
Forebygging av urinveisinfeksjoner i forbindelse med kateterbruk
Tidlig oppdagelse av forverret tilstand
Tidlig oppdagelse og behandling av sepsis (blodforgiftning)

Forebygging og behandling av underernering
Trygg utskrivning med pasienten som likeverdig part
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http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/trygg-kirurgi
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/samstemming-av-legemiddellister
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/behandling-av-hjerneslag
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/forebygging-av-selvmord
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/forebygging-av-infeksjon-ved-svk
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/forebygging-av-trykks%C3%A5r
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/forebygging-av-fall-i-helseinstitusjoner
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/forebygging-av-urinveisinfeksjoner
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/tidlig-oppdagelse-av-forverret-tilstand
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/tidlig-oppdagelse-og-behandling-av-sepsis
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/ern%C3%A6ring
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsomr%C3%A5der/trygg-utskrivning

Status og vurderinger
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Tabell 1 under viser status pa spredning av ilnnsatsomré’\delne per 2. tertial 2019

Tall pa spredning

Innsatsomrade Antall relevante [Antall enheter som Prosentvis mal pa
enheter har implementert spredning
tiltakene

Tryge kirurgi 3 3 100
Samstemming av legemiddellister 38 35 92,10526316
Behandling av hjerneslag 3 100
Forebygge urinveisinfeksjoner 9 100
Forebygge infeksjon ved SVK 11 11 100
Forebygge trykksar 10 10 100
Forebygge fall 10 10 100
Forebygging av selvmord 2 2 100
|Forebygging av overdosedpdsfall 0 #DIV/0!
Nye innsatsomrader oppstart 2017

Tidlig oppdagelse av forverret tilstand 13 13 100
Tidlig oppdagelse og behandling av sepsis akuttmottak 2 2 100
Forebygge underernasring 12 12 100
Trygg utskriving med brukermedvirkning 28 25 89,28571429
Tidlig oppdagelse og behandling av sepsis sengepost 2 2 100
iltak , ref. veiledere "Ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten” merknad angi med 1 eller 0
Gjennomfares pasientsikkerhetsvisitt Ja =1/Nei =0 1
Gjennomfares tverrfaglige risikomater for enkeltpasienter, somla =1/Nei =0 1
Benyttes resultat-tavler/forbedringstavler pa enhetsniva for & 1

felge maloppnaelse for de enkelte innsatsomradene Ja =1/Nei =0

Oppfelgning "forbedring 2019" pasientsikkerhetskultur og arbeidsmiljg udersg|merknad angi med 1 eller 0
er resultater presentert og fulgt opp av toppledelsen? Ja =1/Nei =0 1

er resultater presentert og fulgt opp av mellomledere? Ja =1/Nei =0 1

er resultater presentert for medarbeidere? Ja =1/Nei =0 1

er resultater presentert for styret? Ja =1/Nei =0 1

er resultater presentert for brukerutvalg? Ja =1/Nei =0 1

Tabell 2 under viser prevalensmalinger innen innsatsomradene fra februar 2018 i Kirurgisk
klinikk og i september 2018 i Medisinsk Kklinikk.
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Pasienthotell

@
Forebygging
av
Forebygging | Forebygging | Forebygging | Samstemming Forebygging infeksjoner
av UVI av fall av trykksér | legemidler NEWS underernazring | SVK
Pasienter Pasienter Pasienter Pasienter med behov for | Pasienter Pasienter hvor | Pasienter
med KAD med forheyet | med forheyet | legemiddelsamstemming, | hvor NEWS | daglige tiltak for | med SVEK
hvor risiko, hvor | risiko, hvor | hvor dette er gjennomfart| er a redusere risiko | hvor
vurdering av | daglige tiltak | daglige tiltak gjennomfart| er dokumentert | vurdering av
indikasjon er | for & for & indikasjon er
dokumentert | redusere redusere dokumentert
giennomfart | risiko er risiko er gjennomfart
dokumentert | dokumentert

Lunge

Intensiv

FOVA

MATA

Infeksjon

Kreft

Medisin3

Kirl uro

Ortb

Kirl

plast/gnh

Kirl

endo/gyn

Gaskir

Tabellen under viser sentrale mal og indikatorer for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

Pasientskader, GTT

2017

«Redusere andel pasientopphold med
minst én pasientskade, alle
alvorlighetsgrader (E-1) med 25 % fra

2017-niva til utgangen av 2023(GTT)»
Infeksjoner, totalprotese
«Redusere postoperative infeksjoner ved

innsetting av totalprotese (hofte) med 25

15,8%

2017

0,6 %

% fra 2017-niva til utgangen av 2023

(insidens)»

Infeksjoner, keisersnitt
«Redusere postoperative infeksjoner

etter utfart keisersnitt med 25 % fra

2017-niva til utgangen av

2023(insidens)»

Infeksjoner, galleblaere
«Redusere postoperative infeksjoner etter

fjerning av galleblzre (kolecystektomi)

med 25 % fra 2017-niva til 2023

(insidens)»

Infeksjoner, urinveisinfeksjon
«Redusere andel pasienter som har fatt

urinveisinfeksjon pa sykehus med 25 %

fra 2017-niva til 2023 (prevalens)

2017

0%

2017

0,7%

2017

0,8 %

2017

15,8 %

2018

1,4 %

2018

0%

2018

0,4 %

2018

1,1%

2023

11,85
%
*

2023

0,5 %
*

2023

0%

*

2023

0,5 %
*

2023

0,6 %

*Jfr. Tallfestede mal
Nasjonal handlingsplan
for kvalitet og
pasientsikkerhet.

Notodden og Skien.

Oppstart av malinger i
2012.
Notodden og Skien.

Oppstart av malinger i

2012. Gjennomsnitt av 2
malinger det enkelte ar.
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30-dagers overlevelse, hoftebrudd 2010 2017 2023
«@ke overlevelse 30-dager etter

innleggelse for hoftebrudd med 2 % fra 90,6 % 91,6% 93,4 %
2017-niva til utgangen av 2023» *

30-dagers overlevelse, hjerneslag 2010 2017 2023
«@ke overlevelse 30-dager etter
innleggelse for hjerneslag med 3 % fra 85,4 % 88,2%  90,8%
2017-niva til 2023» *
30-dagers totaloverlevelse 2010 2017 2023
«@ke overlevelse 30-dager etter
innleggelse med 3 % fra 2017-niva til 95,0 % 954% 98,3%
2023» *
Pasientsikkerhetskultur Medarbeiderundersgkelsen
ForBedring
@ke andel enheter med modent team- 2018 2019 2023  Nasjonale mal; Lokalt
samarbeidsklima til minst 85 % innen tilpasset maltall
2023. 85 % 84 % 85 %
2018 2019 2023  Nasjonale mal; Lokalt
@ke andel enheter med modent tilpasset maltall
sikkerhetsklima til minst 81 % innen 80 % 81 % 81 %
2023.
2018 2019 2023  Nasjonale mal; Lokalt
Svarprosent skal veere minst 87 % for tilpasset maltall
hver gjennomfgring av ForBedring 87 % 86 % 87%

Kommentarer og vurderinger

Pasientskader, GTT
GTT-malingene i 2017 identifiserte 38 av 240 pasientopphold med minst én pasientskade (15,8
%). Ingen av pasientskadene er i den alvorligste kategorien.
Sykehuset Telemark har i dag ett GTT-team. Dette vanskeligjar bruk av resultater i
forbedringsarbeid. STHF bar vurdere a etablere flere GTT team. HS@ har igangsatt et arbeid for &
videreutvikle GTT-metodikken for resultatene skal kunne sammenlignes mellom HF/RHF.

| juni 2019 publiserte helsedirektoratet for farste gang kontrollgrafer, hvor hensikten er a gi en
indikasjon pa hvordan helseforetakene ligger an og videre forventet utvikling. Kontrollgrafen for
2. tertial 2018 viser at STHF ikke er i faresonen for & gke andel skader utover nivaet fra 2017.

Infeksjoner

To ganger i aret gjennomfares nasjonal obligatorisk prevalensundersgkelse av
helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI) og antibiotikabruk (NOIS-PIAH), samt helarlig
insidensmaling av postoperative sarinfeksjoner (NOIS), i samarbeid med Folkehelseinstituttet.
| tillegg utfares to frivillige prevalensundersgkelse av kun HAI ved STHF.

Andel postoperative infeksjoner, urinveisinfeksjoner (UV1) og blodbaneinfeksjoner ses i
sammenheng med implementering av innsatsomradene Trygg kirurgi, Forebygging av UVI og
Forebygging av infeksjon ved sentralt venekateter.

Handlingsplan smittevern fglges opp med arlige smittevernvisitter, sentrale punkter er
handhygiene, rengjgring/desinfeksjon og bruk av beskyttelsesutstyr.

Det er kontinuerlig fokus pa riktig antibiotikabruk og reduksjon av bredspektret antibiotika ledet
av etablert antibiotikastyringsprogram for STHF.
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30 dagers overlevelse

Ved kvalitetsindikatoren 30 dagers overlevelse etter hoftebrudd skarer Sykehuset Telemark
91,6%, mens landsgjennomsnittet er 91,1% | denne kategorien har ortopedisk g-hjelps kapasitet pa
operasjon vert en utfordring. Med mal om gkt overlevelse etter forskjellige typer hoftebrudd
pagar forbedringsarbeid for a sikre operasjon innen 48 timer. Det er etablert et ekstra
operasjonsteam pa kveld mandag og torsdag for a redusere ventetiden pa operasjon slik at fristen
innen 48 timer kan ivaretas.

Pasientsikkerhetskultur

Pasientsikkerhetskultur er fra 2018 blitt malt i den arlige medarbeiderundersgkelsen ForBedring.
STHF kan vise til hgy svarprosent. Modent sikkerhetsklima og teamarbeidsklima er gode
maleparametere fordi de forteller om bade nivaet av klima og grad av konsensus blant de ansatte.
STHFs totalskar for bade sikkerhetsklima og teamsamarbeidsklima er hay.

Spredning

Pasientsikkerhet og innsatsomradene er fast tema i sykehusets internrevisjoner. De forelgpige
resultatene fra internrevisjon 2018-2019 sammenstilt med tidligere malinger, viser at
innsatsomradene «Samstemming av legemiddellister» og «Trygg utskrivning med pasienten som
likeverdig part» bar gis hay prioritet i det videre arbeidet. Dette gjelder ogsa innsatsomradet
«Forebygging av underernaring».

Prevalensmalinger av innsatsomradene i Pasientsikkerhetsprogrammet

| 2018 vedtok direktarens ledergruppe at det skulle gjennomfares prevalensmalinger innen
innsatsomradene 4 x pr. ar.

Pa grunn av lav oppslutning om malingene er samlet informasjon om prevalenstall for 2019 ikke
tilgjengelig. Malingene er en forutsetning for systematisk forbedring av pasientsikkerheten. Det
ma derfor vaere en prioritert lederoppgave a sgrge for full oppslutning. Det er knyttet noe
usikkerhet til tallene fra 2018, men de statter likevel opp under et inntrykk av at «forebygging av
UVI», <KNEWS» og «forebygging av infeksjoner ved SVK» handteres pa en god mate i sykehuset.
Pa de andre innsatsomradene, og spesielt nar det gjelder «samstemming av legemidler» er det
behov for fokus pa gjennomfaring. «Forebygging av underernaring» synes i liten grad a vere
implementert. «Trygg utskrivning» inngikk ikke i prevalensmalingen i 2018.
Prevalensmalingene vil gjennomfares elektronisk fra 2020.

Oppsummering

Den nye nasjonale handlingsplanens mal er faerre pasientskader, bedre pasientsikkerhetskultur og

varige strukturer for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring. Dette vil kreve felles prioritering og

oppslutning om innsatsomradene fra hele linjeledelsen:

1. Styrke kompetansen innen ledelse av pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

2. Alle ledere pa alle niva har ledelse av pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring som sitt
ansvarsomrade

3. Den enkelte leder er ansvarlig for innfgring og oppfelging av relevante innsatsomrader for
pasientsikkerhet, herunder prevalensmalinger.
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®

Aktivitetene i innsatsomradene skal integreres i enhetens ordinzre drift.

Innsatsomradene «Trygg utskriving med pasienten som likeverdig part» «Forebygging av
undererngring» og «Samstemming av legemiddellister» skal gis sarskilt prioritet.

6. Prevalensmalinger av innsatsomradene x 4 pr. ar skal gjennomfares i alle relevante enheter.
7. ke forstaelsen og bruken av GTT som indikator for pasientsikkerhet, ved a styrke GTT-
kompetansen og & gke omfanget av GTT- malinger i sykehuset.

SRR

Direktarens ledergruppe har sluttet seg til dette.
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Resultater og tiltak etter ForBedring 2019

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

050-2019 | Mai Torill Hoel, HR-direktgr
Sigrid Christie, HR-radgiver

Orienteringssak

25.9.2019

Trykte vedlegg: Radgiverrapport STHF 2019

Utrykte vedlegg: Ingen

Har saken betydning for pasientsikkerheten? Huvis ja, gi en kort beskrivelse.

Arbeidsmiljg og pasientsikkerhetskultur er gjensidig avhengig av hverandre og bgr ses i sammenheng. Et

godt arbeidsmiljg har derfor betydning for pasientsikkerheten.

Ingress:

Sykehuset Telemark HF deltakelse i undersgkelsen var blant de hgyeste malt i prosent sammenlignet med
andre sykehus. Denne hgye deltakelsen setter press pa helseforetaket til a fglge opp resultatene grundig
og systematisk. Det er linjeledelsen som er ansvarlige for oppfalging av undersgkelsen. HR-avdelingen gir

bistand til linjelederne ved behov.

Forslag til vedtak:

Orienteringen om resultatene fra undersgkelsen ForBedring og gjennomfgrte og planlagte tiltak tas

til orientering.

Skien, den 18. september 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr
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Bakgrunn for saken/faktabeskrivelse:

Undersgkelsen ForBedring ble gjennomfgrt fgrste gang i 2018, og er en samordning av den gamle
medarbeiderunderspkelsen, HMS-grovkartlegging og pasientsikkerhetskulturundersgkelsen. Resultatene
skal brukes til lokalt forbedringsarbeid, og gir ledere og medarbeidere informasjon om hvordan
arbeidsforholdene oppleves. Undersgkelsen gir ogsa innspill til risikovurdering av pasientsikkerheten,
arbeidsmiljget og HMS-arbeidet i enheten. Det er viktig 8 se resultatene i sammenheng med andre
datakilder for a redusere risiko for ugnskede hendelser i pasientbehandling og arbeidsmiljget.

Deltakelse:

Sykehuset Telemark hadde 86 % deltakelse pa undersgkelsen. Sammenlignet med de andre sykehusene i
HS@ var det kun Sunnaas sykehus som hadde bedre prosentvis deltakelse enn Sykehuset Telemark.

Denne hgye deltakelsen fordrer at vi fglger opp resultatene med gode, realistiske tiltak som fgrer til lokalt
forbedringsarbeid.

91
81 81 I 79

B Sykehuset Vestfold mOUS B Sunnaas sykehus B Sykehuset Innlandet

100

90
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70

60
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40
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B AHUS m Vestre Viken B Sykehuset Telemark B Sgrlandet sykehus

Oversikt over overordnet resultat for Sykehuset Telemark HF:

Resultatene angis pa en skala fra 0-100. Jo hgyre skar, jo bedre er resultatet.
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Antall svar Resultatiar Skar>=75iar Resultatifjor Skar>=75ifjor Endringfraifjor Referanse

ENGASJEMENT 2588 81 75% 82 75% 81
TEAMARBEIDSKLIMA 2569 84 81% 85 82% 84
ARBEIDSFORHOLD 2568 67 55% --
SIKKERHETSKLIMA 2563 81 T4% 80 69% 80
PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@ 2557 80 69% --
OPPLEVD LEDERATFERD 2548 82 76% 82 75% 82
TOPPLEDERS ROLLE | PASIENTSIKKERHETSARBEIDET 1746 60 42% 60 41% 63
FYSISK MILJ@ 2561 73 55% 73 53% 70
OPPFOLGING 2508 70 60% --

Rapportene i sin helhet ligger som vedlegg til styresaken.
Det er allikevel to temaer vi gnsker a belyse her. Den ene er temaet «arbeidsforhold», det andre er
«psykososialt arbeidsmiljg».

Arbeidsforhold:
100
89
90
80 80
80
70
70 67 68 66
64
62
60 56
) I
40
2019

B Sykehuset Telemark - Ledergruppe B Kirurgisk klinikk

m Klinikk for service og systemledelse M Direktgrens kontor

® Pkonomiavdelingen H HR-avdelingen

B Fag og forskning B Medisinsk klinikk

H Barn og ungdom B Akutt og beredskap

B Medisinsk serviceklinikk H Klinikk for Psykisk helsevern og rusbehandling

B Sykehuset Telemark

Arbeidsforhold belyser arbeidsmengden og tempo, samt tilgjengelige ressurser og hjelpemidler. Her vises
ulike belastninger som kan virke negativt inn pa motivasjon og helse. Dette er risikoforhold som det er
viktig @ ha under oppsikt.
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Hay skar indikerer at det finnes tilstrekkelig med ressurser og hjelpemidler, samt at arbeidsmengde og
tempo er lite belastende.

Ut fra oversiktsbildet her ser vi at stabene og klinikkene har ulikt resultat pa dette omradet. Pa det neste
bildet har vi tatt bort stabene og tatt for oss svarene pa spgrsmalene i undersgkelsen i hver klinikk.

Vi ser at det er ulike svar fra klinikk til klinikk, men resultatene viser at alle klinikkene svarer under 70 pa
spgrsmalet «Arbeidsbelastningen min er passe stor, dvs. «antall oppgaver, arbeidstempo eller krav til 3
gjore flere ting samtidig». Svarene varierer fra 48 i Medisinsk klinikk til 70 i klinikken Service og
systemledelse. Medisinsk klinikk og Akutt- og beredskapsklinikken peker seg ut med lavest skar pa alle
spgrsmalene knyttet til arbeidsforhold, noe som kan tyde pa at arbeidstakerne opplever krevende
arbeidsdager.
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85

80
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"Jeg har tilstrekkelige ressurser eller "Arbeidsbelastningen min er passe stor "Jeg rekker a ta pause og spise i lppet
hjelpemidler til & gjgre jobben min" (antall oppgaver, arbeidstempo eller av arbeidsdagen/vakten"
krav til a gjgre flere ting samtidig"

B Sykehuset Telemark ®Kirurgi B Medisin BBUK BABK BmMSK ®BKPR mSSL
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Psykososialt arbeidsmiljg:

100

90

80

70

60

50

40

2019

B Sykehuset Telemark - Ledergruppe B Kirurgisk klinikk
m Klinikk for service og systemledelse M Direktgrens kontor
B Pkonomiavdelingen m HR-avdelingen
B Fag og forskning B Medisinsk klinikk
H Barn og ungdom B Akutt og beredskap
B Medisinsk serviceklinikk H Klinikk for Psykisk helsevern og rusbehandling

B Sykehuset Telemark

Teamet psykososialt arbeidsmiljg tar opp mobbing, trakassering, diskriminering og hvordan ansatte blir
ivaretatt hvis en hendelse skulle oppsta.

Hgy skar indikerer trygt arbeidsmiljg og god handtering av eventuelle konflikter.

Pa dette omradet er det ikke stor forskjell mellom klinikker og staber, og STHF har gjennomgaende god
skar pa dette omradet. | det neste bildet er stabene fjerne for fa et mer nyansert svar.

100
9

80
7
6
= 1l
40

"Her jobbes det  "Jeg kjenner ikke til "Jeg kjenner ikke til "Jeg kjenner ikke til "Jeg vet hvordan jeg  "Nar konflikter

o

o O O

systematisk med at noen har blitt at noen har blitt at noen har blitt  skal ga frem dersom oppstar her blir de
forebygging og utsatt for utsatt for mobbing  utsatt for seksuell  jegla merke til at handtert pa en god
oppfelging av vold diskriminering her i eller trakassering her traksasering heri  noen ble utsatt for mate"
og trusler" Igpet av de siste 12 ilgpet av de siste 12 Igpet av de siste 12 mobbing,
manedene" manedene" manedene" trakassering eller

diskriminering"

B Sykehuset Telemark M Kirurgi ™ Medisin mBUK BABK mMSK mKPR mSSL

Pa spgrsmalet om «systematisk forebygging og oppfeglging av vold og trusler», skarer STHF lavere enn
forventet. Som konsekvens av dette, kombinert med utfordringsbildet bade i somatikk og psykiatri, er det
satt i gang et arbeid knyttet til vold og trusler. Arbeidsgruppen er sammensatt av medarbeidere i HR-
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avdelingen, kvalitetsavdelingen, ansatte i somatikk, psykiatri, bedriftshelsetjenesten og politiet.

Malsetningen med dette er a lage et felles opplegg for a bygge kompetanse hos ansatte for handtering av
vold og trusler i forhold til utfordringsbildet pa det enkeltes arbeidsplass.

I noen seksjoner kan det tyde pa at det forekommer mobbing og trakassering. HR- avdelingen er i
samarbeid med bedriftshelsetjenesten bistar flere av disse seksjonene med prosesser knyttet til spgrsmal
om mobbing og trakassering.

Pa spgrsmalet om konflikthandtering kan det se ut som om det usikkerhet knyttet til hvordan dette
handteres i de forskjellige klinikkene. Prosedyren for konflikthandtering vil i Igpet av hgsten bli
gjennomgatt pa foretaksniva.

Tiltak fra HR-avdelingen:

Pa direktgrens ledermgte 12.mars 2019 ble klinikkene oppfordret til a rydde i de eksisterende HMS-
handlingsplanene, og at man i oppfglgingsarbeidet skal konsentrere seg om ett bevaringsomrade og to
forbedringsomrader. Dette for a gjgre oppfalgingsarbeidet mer konkret.

e Det har blitt giennomfgrt oppleering av ledere i oppfglging av ForBedring i Skien og pa Notodden.

e Rydding i HMS-handlingsplaner: Det er per i dag 169 aktive HMS-handlingsplaner pa STHF. Av
disse er 105 endret i 2019.

e Etablert «Arshjul ForBedring» med seks stopp-punkter gjiennom aret som sikrer strukturert
arbeidet slik at oppfglgingen blir en kontinuerlig prosess.

e HR-avdelingen har i samarbeid med bedriftsheletjenesten og kvalitetsavdelingen utviklet et
samtaleverktgy som kan benyttes i gruppeprosessene. Dette verktgyet er med pa a strukturere
gruppeprosessene, slik at alle har mulighet til 3 bli hgrt og at dialogen i mgtene holdes innenfor
definerte rammer. Verktgyet har blitt benyttet av mange ledere ved sykehuset og
tilbakemeldingene er gode.

e HR-radgiverne har bistatt ledere ved gjennomgang av resultatrapportene i flere seksjoner pa
sykehuset. Noen steder har hele rapporten blitt giennomgatt, andre steder er det enkelttemaer
som har blitt kartlagt mer grundig der det har vaert ngdvendig.

e Det har blitt opprettet en felles epostadresse, forbedring@sthf.no som sikrer god fordeling av
henvendelser til HR-avdelingen.

e Det er formalisert et samarbeid mellom HR, vernetjeneste, kvalitetsavdelingen og tillitsvalgte
Dette for a sikre at bade arbeidsmiljp og pasientsikkerhet ivaretas.

e Det er etablert et tett samarbeid med NAV angaende konseptet «Tett pa». Sykehuset gnsker & ha
en bedre systematisk forebygging og oppfglging av sykefraveer, samt nd malet om a fa ned
sykefravaeret med 10 % malt mot fjoraret. Her jobbes det systematisk med ngkkeltall for
sykefravaeret ved sykehuset. Modellen som skal innfgres er et «pakkeforlgp» utfra utfordringer
seksjonene har i forhold til sykefravaer, bade korttids- og langtidsfravaer. Malet er a knytte
arbeidet med sykefravaersoppfglging og ForBedring bedre sammen for 3 sike godt arbeidsmiljg
og, lavere sykefravaer som igjen vil fgre til bedre pasientsikkerhet. Piloter er i gang i Igpet av
hgsten, og konseptet skal giennomfgres i full skala i Igpet av 2020.
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ForBedring 2019
Radgiver rapport
for

Sykehuset Telemark

Norsk helsetjeneste skal vaere pasientens helsetjeneste. Helsesektoren er en virksomhet med hgy risiko, og det hender at pasienter og brukere blir
ungdig skadet i mgte med helsetjenesten.

Denne undersgkelsen er en samordning av medarbeiderundersgkelsen, helse-, miljg- og sikkerhets — kartlegging (HMS) samt
pasientsikkerhetskulturundersgkelsen. Resultatene fra denne nye spgrreundersgkelsen skal brukes til lokalt forbedringsarbeid av
pasientsikkerhetskultur, arbeidsmiljg og HMS. Undersgkelsen gir ledere og medarbeidere informasjon om hvordan arbeidsforholdene oppleves, og gir
innspill til risikovurdering av pasientsikkerheten, arbeidsmiljget og HMS i enheten. Denne rapporten er en av flere datakilder til det systematiske arbeidet
med & redusere risiko for ugnskede hendelser i pasientbehandling og arbeidsmiljget.

God pasientsikkerhet og godt arbeidsmiljg pavirker hverandre, og ber sees i en sammenheng ved kartlegging og forbedring.

-
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Det er viktig for troverdigheten til resultatene at flest mulig deltar med sine synspunkter. Svarprosent er et resultat, og kan veere et tiltaksomrade. Hvis svarprosenten er lavere
enn 70%, er det viktig & undersgke hva som kan gjeres i fremtiden for a fa til en bedre deltakelse. Kriteriene for deltakelse i ForBedring inkluderer na alle ansatte som har en

stillingsprosent, i motsetning til tidligere hvor kravet var minimum 30% stilling.

Antall utsendte Antall svar Svarprosent

3096 2663 86% 2972

Antall utsendte Totalt antall utsendte sparreskjemaer per rapport
Antall svar Antall svar er antall sperreskjema som er apnet

Svarprosent Andel pabegynte sparreskjema av totalt utsendte skjema

HOVEDRESULTAT PER TEMA

2576

Antall utsendte >=30% Antall svar >=30% Svarprosent >=30%

87%

Under oppsummeres hovedresultatene pa de ulike temaomradene i undersgkelsen. Detaljene for hvert temaomrade fremkommer utover i rapporten. Pa neste side vises
veiledningen til hvordan tabellene skal leses. Antall svar er antall sparreskjema som er apnet og som er helt eller delvis besvart. Skar>=75 vises kun pa denne siden og

indikerer hvor mange prosent av de ansatte som har svart «Litt enig» eller «Helt enig».

Antall svar  Resultati ar

ENGASJEMENT 2588 81

TEAMARBEIDSKLIMA 2569 84
ARBEIDSFORHOLD 2568 67
SIKKERHETSKLIMA 2563 81
PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@ 2557 80
OPPLEVD LEDERATFERD 2548 82
TOPPLEDERS ROLLE | PASIENTSIKKERHETSARBEIDET 1746 60
FYSISK MILJ@ 2561 73

OPPFQLGING 2508 70

ENGASJEMENT

TEAMARBEIDSKLIMA

ARBEIDSFORHOLD

SIKKERHETSKLIMA

PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@

OPPLEVD LEDERATFERD

TOPPLEDERS ROLLE | PASIENTSIKKERHETSARBEIDET

FYSISK MILJ@

OPPF@LGING

Skar>=75iar

75%
81%
55%
74%
69%
76%
42%
55%
60%

82
85

82
60
73

Resultat i fior  Skar >=75 i fjor

Endring frai fjor Referanse
75% 81

82% 84

75% 82
41% 63
53% 70

Il Sykehuset Telemark i ar

I Sykehuset Telemark i fior
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Om rapporten

ForBedring kartlegger ulike forhold som virker inn pa pasientsikkerheten og ansattes trivsel, motivasjon, og arbeidshelse. Rapporten gir en
oppsummering av svarene, og er et redskap til a iverksette et forbedringsarbeid.

Bruk rapporten til a:

1. Utforske resultatene i samarbeid med medarbeidere og lokalt verneombud.
2. Velge ut bevarings- og forbedringsomrader
3. Utarbeide tiltak som legges inn i handlingsplanen for egen enhet

Oppfaelging
Forbedringsbehov som gar pa tvers av enheter eller som ikke kan lgses av enheten, Igftes til det nivaet som kan handtere problemstillingen.

Det er ngdvendig & ha en samtale i medarbeidergruppen for a finne ut hva resultatene i rapporten faktisk betyr, og hvilke omrader som oppleves som
viktigst a prioritere som bevarings- og forbedringsomrader.

Sparreskjemaet er laget for a fa frem ulike oppfatninger. Variasjon i svarene er derfor naturlig og @nskelig. Variasjonen gjenspeiler ulike mater a forsta
og fortolke de forhold det spgrres om. Viktige nyanser og fortolkninger kommer best frem i samtaler med de som kjenner forholdene i den enheten det
rapporteres for. Selv et resultat hvor enheten skarer blant de med 15 % hayest skar kan vise seg a vaere et forbedringsomrade. Et resultat blant de med
15 % lavest skar, kan i noen tilfeller veere et naturlig resultat, og noe som enheten ikke oppfatter som ett forbedringsomrade.

Enheter som har gjennomgaende hgye skar, bgr vurdere om annen informasjon kan vaere relevant for & utarbeide bevarings- og forbedringstiltak. Dette
kan for eksempel veere interne kartlegginger, revisjoner, brukerundersgkelser etc.
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Lesing av resultatene

Hvert resultatomrade har en innledning, og resultatet er presentert med en graf og en tabell. Grupper av spgrsmal som hgrer naturlig sammen
oppsummeres i et tema. Referansen som benyttes baserer seg pa tidligere undersgkelser.

SN

11.

o0 ®»~NO®

Q)

ENGASJEMENT
(!) IIO ZIO 310 4l 0 SIO G] 0 710 SIO 910 1 AO
Il KIRURGISK KLINIKK B KIRURGISK KLINIKK i fior Il HF i ar
© TR,
svar ikke ar fjor fjor ar  Referanse

ENGASJEMENT 45 44 51 52 52 51
Arbeidsoppgavene mine engasjerer meg 43 - 54 55 52 45
Jeg sier til mine venner at dette er et godt sted & jobbe 33 12 45 48 53 47
Jeg far utvikle meg gjennom jobben 34 1 51 54 57 52
Jeg far tilstrekkelig oppleering og veiledning til @ kunne gjere en god 35 10 69 69 49 54
jobb
Jeg far konstruktive tilbakemeldinger pa arbeidet jeg utferer 43 - 41 39 48 57
Samlet sett er jeg godt forneyd med a jobbe her 38 7 49@ 47 50 52

. Grafisk presentasjon av temaene. Mark bla farge er enhetens resultat i ar, lys bla farge er enhetens resultat i fior og lilla farge er helseforetakets

resultati ar

. TEMA vises i STORE bokstaver og inneholder grupper av spgrsmal som naturlig herer sammen. Tallene som vises pa samme linje som TEMA,

gjelder samlet for de underliggende spgrsmalene

. Kolonne «Antall svar» viser antall personer som har besvart spgrsmalet
. Kolonne «Antall vet ikke» viser antall personer som har valgt «Vet ikke/ikke relevant»
. Kolonne «Resultat i ar» viser enhetens resultat pa en skala fra 0-100. 0 regnes som minst @nskelig/mest belastende og 100 regnes som minst

belastende/mest anskelig

. Kolonne «Resultat i fjor», viser enhetens resultat i fjor
. Kolonne «Endring fra i fjor», viser om det har veert en signifikant endring siden i fjor
. Kolonne «HF i ar» viser arets resultat samlet for helseforetaket

Kolonne «Referanse», viser helseregionens resultat i fjor

Bla skrift og understrek understrek indikerer at enheten er blant de med 15% med lavest skar. Grann skrift og overstrek indikerer at enheten er
blant de med 15% hgyest skar

Tall som er uthevet i fet og kursiv indikerer hgy spredning. Det er kun der variasjon pa et sparsmal eller TEMA er betydelig stgrre enn normalt at
resultatet presenteres i fet og kursiv
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Engasjerte medarbeidere er de som far anerkjennelse, tilbakemeldinger og mulighet for personlig utvikling gjennom sitt arbeid. Engasjement virker inn
pa en rekke ulike prestasjoner.

Hayt jobbengasjement virker positivt inn p& motivasjon og jobbutfarelse, det fremmer service og lojalitet.

Engasjement gir bedre gkonomisk resultat og reduserer turnover, ulykker, svinn og kvalitetsfeil.

Hoy skar indikerer et hayt engasjement.

ENGASJEMENT

I I I I I I | I I |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Il Sykehuset Telemarkiar [l Sykehuset Telemark i fjor

Antall svar Antall vet ikke Resultatiar Resultatifjor Endring fraifjor Referanse

ENGASJEMENT 2588 81 82 81
Arbeidsoppgavene mine engasjerer meg 2577 -- 91 91 90
Jeg sier til mine venner at dette er et godt sted & jobbe 2568 7 85 84 84
Jeg far utvikle meg gjennom jobben 2564 7 79 79 80
Jeg far tilstrekkelig opplaering og veiledning til & kunne gjere en god jobb 2565 14 76 77 77
Jeg far konstruktive tilbakemeldinger pa arbeidet jeg utfarer 2570 5 71 73 71

Samlet sett er jeg godt forngyd med & jobbe her 2580 - 86 86 86
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Teamarbeidsklima belyser apenhet, samarbeid og stgtte mellom kollegaer og yrkesgrupper, bade internt og pa tvers av enheter. Manglende
koordinering og samhandling mellom enheter i sykehus er et risikoomradet innen pasientsikkerhet som det er viktig a kartlegge.

Hoay skar indikerer et godt teamarbeidsklima.

TEAMARBEIDSKLIMA

(=}
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N
[=)
w
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Il Sykehuset Telemark i ar

TEAMARBEIDSKLIMA

Forskjellige yrkesgrupper samarbeider godt her

Samarbeid med andre enheter fungerer godt

Jeg far stotte og hjelp fra mine arbeidskolleger nar jeg trenger det
Her er det lett & sparre nar det er noe jeg ikke forstar

Det er lett a si fra om problemer i pasientbehandlingen her

Antall svar Antall vet ikke Resultatiar Resultati fjor

2569
2544
2520
2554
2553
2313

245

I Sykehuset Telemark i fior

Endring fra i fjor Referanse
84
83
76
90
90
78
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Dette er risikoforhold som det er viktig & ha under oppsikt.

ARBEIDSFORHOLD
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ARBEIDSFORHOLD

gjere flere ting samtidig)

7/28
Arbeidsforhold belyser arbeidsmengde og tempo, samt tilgjengelige ressurser og hjelpemidler.
Det tar opp ulike belastninger som kan virke negativt inn pa motivasjon og helse.
Hoy skar indikerer at det finnes tilstrekkelig med ressurser og hjelpemidler, samt at arbeidsmengde og tempo er lite belastende.
|
I | | | I | | | |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Il Sykehuset Telemark i ar
Antall  Antall vet Resultat *Resultati *Endring frai
svar ikke iar fjor fjor *Referanse
2568 67 -- --
Jeg har tilstrekkelig med ressurser eller hjelpemidler til & gjere jobben min 2547 9 70 - --
Arbeidsbelastningen min er passe stor (antall oppgaver, arbeidstempo eller krav til @ 2555 7 60 - --
2561 5 72 -- --

Jeg rekker a ta pause og spise i lapet av arbeidsdagen/vakten

*Kolonnene «Resultat i fijor», «Endring fra i fior» og «Referanse» er tom ettersom spgrsmalene er endret siden undersgkelsen i 2018.
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SIKKERHETSKLIMA 8/28

Sikkerhetsklima kartlegger varslingskulturen, og hvor trygg og apen denne er.
Det belyser forhold som virker inn pa kvaliteten og pasientsikkerheten.
Hoy skar indikerer en god varslingskultur og dpenhet.

SIKKERHETSKLIMA
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Ml Sykehuset Telemark i ar [l Sykehuset Telemark i fjor

Antall  Antall vet Resultat Resultati Endring frai

svar ikke i ar fior fjor Referanse
SIKKERHETSKLIMA 2563 81 80 80
Jeg melder fra om avvik og hendelser som kan fgre til skade eller feil 2512 56 82 80 83
Det er trygt a si i fra om kritikkverdige forhold her 2525 39 78 76 77
Vi diskuterer apent de feil og hendelser som oppstar for & leere av dem 2532 29 80 79 79
Mine kolleger oppmuntrer meg til & si fra om jeg er bekymret for sikkerheten 2435 131 81 79 78
Her blir medisinske feil (behandlingsrelaterte forhold som gir/kunne gitt negativt utfall 2143 411 82 80 81

for pasient) handtert riktig

Jeg ville fale meg trygg hvis jeg var pasient her 2412 150 84 83 84



@ Sykehuset Telemark »e SYKEHUSET TELEMARK

PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@ 9/28

Teamet psykososialt arbeidsmiljg tar opp mobbing, trakassering, diskriminering og hvordan ansatte blir ivaretatt hvis en hendelse skulle oppsta.
Hoy skar indikerer trygt arbeidsmilje og god handtering av eventuelle konflikter.

PSYKOSOSIALT ARBEIDSMIL)

I I | I I I | | I |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Il Sykehuset Telemark i ar

Antall Antall vet Resultat *Resultati *Endring fra

svar ikke iar fjor i fjor *Referanse
PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJZ 2557 80 -- --
Her jobbes det systematisk med forebygging og oppfelging av vold og trusler 1932 625 70 -- --
Jeg kjenner ikke til at noen har blitt utsatt for diskriminering her i Igpet av de siste 12 2346 210 82 - --
manedene
Jeg kjenner ikke til at noen har blitt utsatt for mobbing eller trakassering her i Igpet av 2386 175 79 -- --
de siste 12 manedene
Jeg kjenner ikke til at noen har blitt utsatt for seksuell trakassering her i Igpet av de 2307 243 94 -- -
siste 12 manedene
Jeg vet hvordan jeg skulle ga frem dersom jeg la merke til at noen ble utsatt for 2481 69 81 -- --
mobbing, trakassering eller diskriminering
Nar konflikter oppstar her blir de handtert pa en god mate 2382 179 70 -- --

*Kolonnene «Resultat i fijor», «Endring fra i fior» og «Referanse» er tom ettersom spgrsmalene er endret siden undersgkelsen i 2018.

Diskriminering

Diskriminering betyr & behandle noen mindre gunstig enn andre. Ordet brukes oftest for & betegne en usaklig eller urimelig forskjellsbehandling av
individer p& grunnlag av kjonn, graviditet, permisjon ved fadsel eller adopsjon, omsorgsoppgaver, etnisitet, religion, livssyn, funksjonsnedsettelse,
seksuell orientering, kjignnsidentitet, kisnnsuttrykk, alder og andre vesentlige forhold ved en person. Diskriminering er forbudt etter Arbeidsmiljeloven §
13-1 og etter Likestillingsloven §6.

Mobbing
Mobbing er at noen gjentatte ganger blir utsatt for negative handlinger eller atferd fra en eller flere personer, og har vansker med & forsvare seg mot
dette.

Trakassering
Trakassering er handlinger, unnlatelser eller ytringer som virker eller har til formal & virke krenkende, skremmende, fiendtlige, nedverdigende eller
ydmykende.

Bade mobbing og trakassering er forbudt etter Arbeidsmiljgloven § 4-1. og § 4-3.
Seksuell trakassering

Seksuell trakassering er ugnsket seksuell oppmerksomhet som har som formal eller virkning & veere krenkende, skremmende, fiendtlig, nedverdigende,
ydmykende eller plagsom. Seksuell trakassering er forbudt, ifglge likestillings- og diskrimineringsloven § 13 og Arbeidsmiljgloven § 4-1. og § 4-3
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OPPLEVD LEDERATFERD

Temaet belyser relasjonen mellom leder og medarbeidere.
Ledelse har stor betydning for arbeidsmiljg og pasientsikkerhet.
Hoy skar indikerer god ledelse.

coe SYKEHUSET TELEMARK
@

OPPLEVD LEDERATFERD
Min neermeste leder har tydelige forventninger til mitt arbeid

Min neermeste leder er tilgjengelig for meg nar jeg har behov for det

10/28
OPPLEVD LEDERATFERD
I I | I | | I |
0 10 20 30 40 60 70 80 90 100
Ml Sykehuset Telemark i ar [l Sykehuset Telemark i fjor
Antall Antall vet Resultat i Resultat i Endring fra i
svar ikke ar fjor fjor Referanse
2548 82 82 82
2523 32 84 84 84
2537 15 84 85 84
Min neermeste leder fglger opp ugnskede hendelser og forbedringsforslag 2474 77 81 81 81
2495 57 79 78 78

Min nzermeste leder oppmuntrer meg til a si ifra nar jeg har en annen
mening



pasientsikkerhetspregrammet.ne

| trygge hender @ Sykehuset Telemark @ E e SYKEHUSET TELEMARK

TOPPLEDERS ROLLE | PASIENTSIKKERHETSARBEIDET 11/28

Hoy skar indikerer tillit til at administrerende direktor stotter godt opp om arbeidet med pasientsikkerheten.

TOPPLEDERS ROLLE | PASIENTSIKKERHETSARBEIDET

I I I | I I | I I |
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

(=}

Il Sykehuset Telemark i ar [l Sykehuset Telemark i fior

Antall Antall vet Resultati Resultat i Endring fra i
svar ikke ar fjor fjor Referanse
Administrerende direktar stgtter opp om arbeidet med pasientsikkerheten i 1746 803 60 60 63

helseforetaket
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FYSISK MILJ@ 12/28

Temaet kartlegger ulike forhold som kan medfere helseplager, og skal bidra til & ivareta kravene i arbeidsmiljgloven, samt Forskrift om organisering,
ledelse og medvirkning.
Det er gnskelig med hoy skar pa dette teamet.

|
FYSISK MILJ@
I
0 1{0 2{0 3{0 Jo 5{0 go ;o go 9{0 1 80
Ml Sykehuset Telemark i ar [l Sykehuset Telemark i fjor
Antall Antall vet Resultati Resultat i Endring fra i
svar ikke ar fjor fior Referanse
FYSISK MILJ& 2561 73 73 70
Det er et godt fysisk arbeidsmiljg her (luft, lys, stey, stgv, vibrasjoner, og 2550 - 57 57 53
lignende.)
Her arbeides det godt med brannvern 2446 110 79 79 77
Her tilrettelegges arbeidet slik at muskel- og skjelettplager forebygges 2407 145 64 62 61
Her blir alle godt beskyttet mot skadelige kjemikalier og biologiske farer 2074 482 79 79 76
Her arbeides det godt med smittevern 2205 349 80 79 76
Her arbeides det godt med stralevern 1254 1286 76 75 74
Her er sikkerheten ved bruk av maskiner, tekniske hjelpemidler, eller utstyr 1876 670 81 82 80

godt ivaretatt

Her arbeides det godt med & unnga negativ pavirkning pa det ytre miljget 2059 492 73 72 70
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OPPFQJLGING

»oe SYKEHUSET TELEMARK

13/28
Oppfelging av undersgkelsen kartlegger om det arbeides systematisk med forbedringer og om de ansatte var involvert i oppfelgingen av forrige
undersgkelse.
Hoy skar indikerer at det arbeides systematisk med forbedringer og at det er en hgy grad av involvering.
OPPF@LGING |
I I I [ I I | I | |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Il Sykehuset Telemark i ar
Antall Antall vet Resultat i *Resultat i *Endring fra i
svar ikke ar fjor fjor *Referanse
OPPFQLGING 2508 70 -- --
Her arbeides det systematisk med & forbedre arbeidsmiljget og 2435 108 74 -- --
pasientsikkerheten
Jeg har veert involvert i oppfelgingen av den forrige ForBedring 2133 404 66 -- --

kartleggingen

*Kolonnene «Resultat i fjor», «Endring fra i fior» og «Referanse» er tom ettersom spgrsmalene er endret siden undersgkelsen i 2018.
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TILLEGSSP@RSMAL STHF: MEDARBEIDERSAMTALEN 14/28

Antall Antallvet  Andel  *Andeljai
svar ikke ja fjor

MEDARBEIDERSAMTALEN 2492 74% --

Har du gjennomfgrt utviklings/medarbeidersamtale? 2476 71 70% --

Hjalp utviklings/medarbeidersamtalen til & klargjgre malene for ditt arbeid? 1663 837 82% --

Hjalp utviklings/medarbeidersamtalen deg til & finne frem til forbedringer for hvordan du utfgrer ditt 1559 935 71% -

arbeid?

Fikk du gitt de tilbakemeldingene du hadde behov for i Igpet av utviklings/medarbeidersamtalen? 1747 748 88% --

*Kolonnen «Andel ja i fjor» er tom ettersom spgrsmalene ikke var med i fjorarets undersgkelse.



Sykehuset Telemark

TILLEGSSP@RSMAL STHF: KOMPETANSEUTVIKLINGSPLAN

KOMPETANSEUTVIKLINGSPLAN
Resulterte utviklings/medarbeidersamtalen i en skriftlig kompetanseutviklingsplan?

Har tiltakene i kompetanseutviklingsplanen blitt gjennomfart som planlagt?

*Kolonnen «Andel ja i fjor» er tom ettersom spgrsmalene ikke var med i fjorarets undersgkelse.

Antall svar

1688
1644
1300

» e SYKEHUSET TELEMARK

Antall vet ikke

854
1187

Andel ja
67%
68%
66%

15/28

*Andel ja i fjor
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Sykehuset Telemark coe SYKEHUSET TELEMARK

wisprogrammet.ne ]
HISTORIKK FORBEDRING | FJOR 16/28
Under oppsummeres hovedresultatene pa de ulike temaomradene i fjor.
Antall svar Resultat i fjor Skar >= 75 i fjor Referanse
ENGASJEMENT 2604 82 75% 81
TEAMARBEIDSKLIMA 2588 85 82% 84
SIKKERHETSKLIMA 2590 80 69% 80
OPPLEVD LEDERATFERD 2574 82 75% 82
TOPPLEDERS ROLLE | PASIENTSIKKERHETSARBEIDET 1770 60 41% 63

FYSISK MILJ@ 2586 73 53% 70
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ENHETSNOKKELTALL 17/28

Under oppsummeres hovedresultatetene pa de ulike temaomradene i undersgkelsen for direkte underliggende enheter. Detaljer for hvert temaomrade
fremkommer utover i rapporten.

Svarprosent Gjennomsnittlig sterrelse pa enheter Antall underenheter
Sykehuset Telemark 86 11 235
Kirurgisk klinikk 85 13 28
Klinikk for service og systemledelse 90 8 37
Direktgrens kontor 93 2 8
Jkonomiavdelingen 100 5 3
HR-avdelingen 84 9 6
Fag og forskning 92 3 9
Medisinsk klinikk 78 11 45
Barn og ungdom 96 12 19
Akutt og beredskap 88 20 20
Medisinsk serviceklinikk 88 12 21
Klinikk for Psykisk helsevern og rusbehandling 87 13 38

Sykehuset Telemark - Ledergruppe 100 1" 1
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ENGASJEMENT 18/28

Engasjerte medarbeidere er de som far anerkjennelse, tilbakemeldinger og mulighet for personlig utvikling gjennom sitt arbeid. Engasjement virker inn
pa en rekke ulike prestasjoner.

Hayt jobbengasjement virker positivt inn p& motivasjon og jobbutferelse, det fremmer service og lojalitet.

Engasjement gir bedre gkonomisk resultat og reduserer turnover, ulykker, svinn og kvalitetsfeil.

Hoy skar indikerer et hayt engasjement.

Jeg far
Arbeidsoppgavene Jeg sier til mine utvikle meg Jeg far tilstrekkelig Jeg far konstruktive Samlet sett er jeg
mine engasjerer venner at dette er et gjennom opplzering og veiledning til a tilbakemeldinger pa godt forngyd med
ENGASJEMENT meg godt sted a jobbe jobben kunne gjore en god jobb arbeidet jeg utforer a jobbe her
Sykehuset 81 91 85 79 76 71 86
Telemark
Kirurgisk klinikk 80 91 85 76 71 69 86
Klinikk for service 84 87 87 79 83 80 89
og systemledelse
Direktgrens kontor 85 92 88 83 77 77 92
Jkonomiavdelingen 75 79 80 75 73 66 79
HR-avdelingen 84 95 86 85 72 76 88
Fag og forskning 84 89 86 88 78 74 86
Medisinsk klinikk 80 92 81 79 74 68 83
Barn og ungdom 86 94 89 86 78 77 90
Akutt og beredskap 80 91 84 80 74 66 85
Medisinsk 83 88 85 76 83 76 87
serviceklinikk
Klinikk for Psykisk 80 91 84 80 75 70 84
helsevern og
rusbehandling
Sykehuset 91 100 95 86 84 80 98

Telemark -
Ledergruppe
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TEAMARBEIDSKLIMA 19/28

Teamarbeidsklima belyser apenhet, samarbeid og stgtte mellom kollegaer og yrkesgrupper, bade internt og pa tvers av enheter. Manglende
koordinering og samhandling mellom enheter i sykehus er et risikoomradet innen pasientsikkerhet som det er viktig a kartlegge.
Hoay skar indikerer et godt teamarbeidsklima.

Forskjellige
yrkesgrupper Samarbeid med Jeg far stotte og hjelp fra Her er det lett a sporre Det er lett a si fra om
samarbeider godt andre enheter mine arbeidskolleger nar jeg nar det er noe jeg ikke problemer i
TEAMARBEIDSKLIMA her fungerer godt trenger det forstar pasientbehandlingen her

Sykehuset Telemark 84 84 75 91 91 78
Kirurgisk klinikk 83 82 73 91 90 77
Klinikk for service og 86 83 83 92 91 77
systemledelse

Direktgrens kontor 86 86 82 90 89 -
@Jkonomiavdelingen 88 81 82 98 90 85
HR-avdelingen 87 86 85 91 92 80
Fag og forskning 86 85 82 88 88 84
Medisinsk klinikk 84 87 72 91 91 78
Barn og ungdom 86 89 73 92 91 84
Akutt og beredskap 82 80 74 89 90 75
Medisinsk 87 85 80 92 92 85
serviceklinikk

Klinikk for Psykisk 83 85 74 91 91 75
helsevern og

rusbehandling

Sykehuset Telemark - 82 68 75 84 95 89

Ledergruppe
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ARBEIDSFORHOLD 20/28

Arbeidsforhold belyser arbeidsmengde og tempo, samt tilgjengelige ressurser og hjelpemidler.

Det tar opp ulike belastninger som kan virke negativt inn pa motivasjon og helse.

Dette er risikoforhold som det er viktig & ha under oppsikt.

Hoy skar indikerer at det finnes tilstrekkelige med ressurser og hjelpemidler, samt at arbeidsmengde og tempo er lite belastende.

Jeg har tilstrekkelig med ressurser Arbeidsbelastningen min er passe stor (antall Jeg rekker a ta pause og
eller hjelpemidler til a gjore jobben oppgaver, arbeidstempo eller krav til & gjore flere ting spise i lapet av
ARBEIDSFORHOLD min samtidig) arbeidsdagen/vakten
Sykehuset Telemark 67 70 60 72
Kirurgisk klinikk 64 68 59 65
Klinikk for service og 80 84 70 87
systemledelse
Direktgrens kontor 89 84 88 94
Jkonomiavdelingen 80 84 68 89
HR-avdelingen 68 68 63 75
Fag og forskning 70 71 59 79
Medisinsk klinikk 56 60 48 60
Barn og ungdom 66 72 54 72
Akutt og beredskap 62 65 56 66
Medisinsk serviceklinikk 74 78 63 82
Klinikk for Psykisk 73 73 69 79
helsevern og
rusbehandling
Sykehuset Telemark - 67 64 66 73

Ledergruppe
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SIKKERHETSKLIMA 21/28

Sikkerhetsklima kartlegger varslingskulturen, og hvor trygg og apen denne er.
Det belyser forhold som virker inn pa kvaliteten og pasientsikkerheten. Hoy skar indikerer en god varslingskultur og apenhet.

Mine kolleger

Jeg melder fra om Detertrygta Vidiskuterer apent oppmuntrer meg til a Her blir medisinske feil Jeg ville fole
avvik og hendelser siifraom de feil og hendelser si fra om jeg er (behandlingsrelaterte forhold meg trygg
som kan fore til  kritikkverdige som oppstar for a bekymret for som gir/kunne gitt negativt utfall hvis jeg var
SIKKERHETSKLIMA skade eller feil forhold her leere av dem sikkerheten for pasient) handtert riktig pasient her
Sykehuset 81 82 78 80 81 82 84
Telemark
Kirurgisk klinikk 78 76 75 77 78 79 83
Klinikk for service 84 88 81 85 83 79 83
og systemledelse
Direktarens kontor 82 86 83 80 82 -- 79
Jkonomiavdelingen 79 80 77 77 83 -- 88
HR-avdelingen 82 82 82 83 82 86 80
Fag og forskning 75 79 81 83 77 55 60
Medisinsk klinikk 77 77 73 77 78 79 80
Barn og ungdom 86 84 82 85 83 88 91
Akutt og beredskap 80 80 76 77 80 79 84
Medisinsk 88 91 85 88 84 91 89
serviceklinikk
Klinikk for Psykisk 81 84 77 77 83 83 83
helsevern og
rusbehandling
Sykehuset 89 98 95 91 83 81 86

Telemark -
Ledergruppe
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PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@ 22/28

Teamet psykososialt arbeidsmiljg tar opp mobbing, trakassering, diskriminering og hvordan ansatte blir ivaretatt hvis en hendelse skulle oppsta.Hay
skar indikerer trygt arbeidsmilje og god handtering av eventuelle konflikter.

Her jobbes det  Jeg kjenner ikke til Jeg kjenner ikke til at Nar
systematisk at noen har blitt noen har blitt utsatt for Jeg kjenner ikke til at Jeg vet hvordan jeg skulle konflikter
med utsatt for mobbing eller noen har blitt utsatt for ga frem dersom jeg la oppstar her
forebygging og diskriminering her i trakassering herilgpet seksuell trakassering merke til at noen ble utsatt blir de
PSYKOSOSIALT oppfelging av lgpet av de siste 12 av de siste 12 her i lopet av de siste for mobbing, trakassering handtert pa
ARBEIDSMILJZ vold og trusler manedene manedene 12 manedene eller diskriminering en god mate
Sykehuset 80 70 82 79 94 81 70
Telemark
Kirurgisk klinikk 77 65 82 78 93 78 66
Klinikk for service 86 83 87 84 97 89 77
og systemledelse
Direktagrens kontor 92 90 100 100 100 75 88
@konomiavdelingen 77 80 73 81 100 71 58
HR-avdelingen 83 74 87 86 94 84 71
Fag og forskning 83 59 88 89 89 82 78
Medisinsk klinikk 74 59 77 73 92 77 66
Barn og ungdom 82 71 84 83 95 84 74
Akutt og beredskap 74 65 75 70 92 78 66
Medisinsk 86 82 87 89 96 83 75
serviceklinikk
Klinikk for Psykisk 82 75 84 83 95 84 71
helsevern og
rusbehandling
Sykehuset 86 88 82 82 82 100 84

Telemark -
Ledergruppe
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OPPLEVD LEDERATFERD 23/28

Temaet belyser relasjonen mellom leder og medarbeidere.
Ledelse har stor betydning for arbeidsmiljg og pasientsikkerhet. Hay skar indikerer god ledelse.

Min naermeste leder har Min naermeste leder er Min narmeste leder folger opp Min naermeste leder oppmuntrer
OPPLEVD tydelige forventninger til tilgjengelig for meg nar jeg har ugnskede hendelser og meg til & si ifra nar jeg har en
LEDERATFERD mitt arbeid behov for det forbedringsforslag annen mening

Sykehuset Telemark 82 84 84 81 79

Kirurgisk klinikk 76 78 79 74 72

Klinikk for service og 88 91 88 85 86
systemledelse

Direktarens kontor 91 90 91 90 95
Jkonomiavdelingen 75 73 86 73 70
HR-avdelingen 82 83 85 80 79

Fag og forskning 79 76 79 88 76

Medisinsk klinikk 81 82 84 79 80

Barn og ungdom 87 89 88 87 84

Akutt og beredskap 78 82 80 77 74

Medisinsk 88 88 92 88 83
serviceklinikk

Klinikk for Psykisk 82 85 84 82 79

helsevern og

rusbehandling

Sykehuset Telemark 90 95 100 82 82

- Ledergruppe
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TOPPLEDER 24/28

Hoy skar indikerer tillit til at administrerende direktor stotter godt opp om arbeidet med pasientsikkerheten.

Administrerende direktor stotter opp om arbeidet med pasientsikkerheten i helseforetaket

Sykehuset Telemark 60
Kirurgisk klinikk 58
Klinikk for service og systemledelse 80
Direktagrens kontor 88
@Jkonomiavdelingen 83
HR-avdelingen 75
Fag og forskning 69
Medisinsk klinikk 51
Barn og ungdom 66
Akutt og beredskap 52
Medisinsk serviceklinikk 67
Klinikk for Psykisk helsevern og rusbehandling 57

Sykehuset Telemark - Ledergruppe 91



rygge hender @ Sykehuset Telemerk s+ SYKEHUSET TELEMARK
PJSICI’I:-I ol .E‘SPID:T: mmet.no

FYSISK MILJ@ 25/28

Temaet kartlegger ulike forhold som medfgarer risiko for helseplager, og ivaretar arbeidsmiljgloven, samt Forskrift om organisering, ledelse og
medvirkning.

Svarene for dette temaet vises pa en ulik mate enn for de andre teamene.

Her viser resultatet antall deltakere som har svart de ulike svaralternativene.

Det er et godt fysisk Her Her tilrettelegges Her blir alle godt Her Her Her er sikkerheten  Her arbeides det
arbeidsmiljg her (luft, arbeides arbeidet slik at beskyttet mot arbeides arbeides ved bruk av maskiner, godt med a
lys, stay, stov, det godt muskel- og skadelige det godt det godt tekniske unnga negativ
FYSISK vibrasjoner, og med skjelettplager kjemikalier og med med hjelpemidler, eller pavirkning pa det
MILJG lignende.) brannvern forebygges biologiske farer smittevern stralevern utstyr godt ivaretatt ytre miljoet
Sykehuset 73 57 79 64 79 80 76 81 73
Telemark
Kirurgisk klinikk 69 51 73 58 75 80 73 79 69
Klinikk for service 80 62 84 72 89 85 80 89 83
og systemledelse
Direktgrens kontor 85 75 98 86 90 -- -- -- 82
Jkonomiavdelingen 76 71 83 80 55 -- -- -- 68
HR-avdelingen 78 64 84 72 80 85 88 83 79
Fag og forskning 66 49 74 64 88 78 -- -- 73
Medisinsk klinikk 67 46 73 55 73 80 70 76 69
Barn og ungdom 79 60 91 73 87 82 77 87 78
Akutt og beredskap 70 57 76 56 73 76 75 77 69
Medisinsk 84 68 91 72 88 88 90 92 83
serviceklinikk
Klinikk for Psykisk 72 61 77 67 83 72 70 77 70
helsevern og
rusbehandling
Sykehuset 93 80 93 94 96 94 100 96 95

Telemark -
Ledergruppe
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OPPFQJLGING 26/28

Oppfelging av undersgkelsen kartlegger om det arbeides systematisk med forbedringer og om de ansatte var involvert i oppfelgingen av forrige
undersgkelse. Hoy skar indikerer at det arbeides systematisk med forbedringer og at det er en hoy grad av involvering.

Her arbeides det systematisk med a forbedre arbeidsmiljget Jeg har vaert involvert i oppfolgingen av den forrige

OPPF@LGING og pasientsikkerheten ForBedring kartleggingen

Sykehuset Telemark 70 74 66
Kirurgisk klinikk 63 69 55
Klinikk for service og 81 81 81
systemledelse

Direktgrens kontor 85 78 91
@Jkonomiavdelingen 78 70 88
HR-avdelingen 76 76 76
Fag og forskning 77 78 76
Medisinsk klinikk 63 69 56
Barn og ungdom 79 83 74
Akutt og beredskap 64 68 59
Medisinsk serviceklinikk 81 83 78
Klinikk for Psykisk helsevern og 70 74 66
rusbehandling

Sykehuset Telemark - 95 95 95

Ledergruppe
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TILLEGGSSP@RSMAL STHF 27128
Hjalp
Hjalp utviklings/medarbeidersamtalen Resulterte Har tiltakene i
utviklings/medarbeidersamtalen deg til a finne frem til Fikk du gitt de til i utvikling: beider iklil
Har du gjennomfort til & klargjere malene for ditt forbedringer for hvordan du du hadde behov for i lopet av i en skriftlig blitt gjennomfart som
MEDARBEIDERSAMTALEN utviklings/medarbeidersamtale? arbeid? utferer ditt arbeid? ikling beider ? P ikli planlagt?
Sykehuset 6 8 5 7 3 8 9
Telemark
Kirurgisk klinikk 9 1" 6 8 4 1" 13
Klinikk for service 4 4 3 5 2 4 5
og systemledelse
Direktgrens kontor 7 2 5 5 3 17 10
@konomiavdelingen 8 0 7 13 2 17 18
HR-avdelingen 7 4 6 8 6 8 10
Fag og forskning 6 0 4 7 4 14 8
Medisinsk klinikk 7 8 6 9 4 7 10
Barn og ungdom 4 5 3 6 2 5 5
Akutt og beredskap 8 9 5 7 3 1 1
Medisinsk 3 5 2 5 1 2 4
serviceklinikk
Klinikk for Psykisk 8 10 5 8 4 12 9
helsevern og
rusbehandling
Sykehuset 7 0 8 8 3 18 -

Telemark -
Ledergruppe



Sykehuset Telemark » e SYKEHUSET TELEMARK

°

TILLEGGSSP@RSMAL STHF 28/28

Resulterte utviklings/medarbeidersamtalen i en  Har tiltakene i kompetanseutviklingsplanen blitt
KOMPETANSEUTVIKLINGSPLAN skriftlig kompetanseutviklingsplan? gjennomfert som planlagt?

Sykehuset Telemark 8 8 9

Kirurgisk klinikk 12 11 13

Klinikk for service og 5 4 5

systemledelse

Direktagrens kontor 15 17 10

Jkonomiavdelingen 18 17 18

HR-avdelingen 9 8 10

Fag og forskning 12 14 8

Medisinsk klinikk 8 7 10

Barn og ungdom 5 5 5

Akutt og beredskap 11 11 11

Medisinsk serviceklinikk 3 2 4

Klinikk for Psykisk helsevern og 11 12 9

rusbehandling

Sykehuset Telemark - 14 18 --
Ledergruppe



e SYKEHUSET TELEMARK

Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Konsernrevisjonens revisjonsplan 2020

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

051-2019 | Halfrid Waage Beslutning 25.09.2019

Trykte vedlegg:
e Brev om innspill til konsernrevisjonens plan for 2020
e Konsernrevisjonens plan for 2019

Utrykte vedlegg:

Har saken betydning for pasientsikkerheten?
Konsernrevisjonen bidrar til pasientsikkerhet ved a sikre styring og kontroll, ogsa pa
pasientrelaterte omrader.

Ingress:
| saken foreslas fem alternative tema for konsernrevisjon 2020. Videre legges det opp til en
diskusjon og prioritering av inntil tre tema, som meldes tilbake til konsernrevisjonen.

Forslag til vedtak:
Styret inviteres til & prioritere innspill til konsernrevisjonen.
Tilbakemelding gis til konsernrevisjonen innen 1. oktober 2019.

Skien, den 16. september 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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e SYKEHUSET TELEMARK

Bakgrunn for saken/faktabeskrivelse
Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st RHF anmoder helseforetakene om inntil tre styrebehandlete
innspill til tema innen 1. oktober 2019. Konsernrevisjonens formal er & bista styret og ledelsen
med & uteve god virksomhetsstyring. Dette gjgres ved a vurdere foretakenes virksomhetsstyring,
risikostyring og interne styring og kontroll. Formalet med det enkelte tema kan variere, avhengig
av situasjonen og behovet:

s Bekreftelser - bekrefte styring og kontroll pd vesentlige omrader med antatt god kontroll

s Kaortlegging - kartlegge styring og kontroll ved usikkerhet om status pd omridet
o Arsaksanolyser - undersgke omrader med kjente problemstillinger for gkt innsikt

Ledergruppen i Sykehuset Telemark HF behandlet saken 10. september 2019 og besluttet & legge
fram fglgende forslag for styret til omrader for konsernrevisjon 2020. Temaene er listet i den
rekkefalge som administrasjonen har prioritert.

Prioritet | Tema Hensikt Begrunnelse
1 Ugnsket variasjon - | Arsaks-analysere Omrade med kjent ugnsket
Ortopedi Notodden/ variasjon.
Skien
2 Legemiddelomradet | Kartlegge/ e Legemiddelfeil og
arsaksanalysere legemiddelhandtering:

Omrade hvor det er kjent at
det er forbedringspotensial,
Jjf GTT og ugnskede
hendelser. Behov for mer
kunnskap om arsaker,
kompetansehull,
uhensiktsmessig praksis, etc.
0 H-resepter og dyre
legemidler:
Komplisert system
med potensielle
konsekvenser for
gkonomi og ugnsket
variasjon i
pasientbehandlingen.
0 Registrering og
handtering av H-
resepter
o Ettterlevelse av LIS-
anbefalinger
o Kunnskap blant
ledere og leger

3 Legebemanning, Kartlegge/ Behov for bedre innsikt i og
pasientflyt og arsaksanalysere forstaelse av sammenhenger og
organisering i forbedringspotensiale.
akuttmottak

4 Innkj@psrutiner Kartlegge e Behov for a vurdere

effektivitet i

innkjgpsprosessen etter
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innfgring av Sykehusinnkjep
og Erp.

Kartlegge risikohandtering i
anbudsprosesser.

5 Forbedringsprosesser | Kartlegge

Forbedringsprosjekter er
igangsatt pa flere omrader
(EY). Behov for a sikre
oppfelging og gevinster fra
dette.

Behov for mer kunnskap om
forbedringsprosessene innen
kvalitet og pasientsikkerhet
som skjer pa ulike niva i
organisasjonen.

Konsernrevisjonens plan for 2019 legges ved til orientering.
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Helse Sor-@st RHF Telefen: 02411

HELSE L] SQ R“QST Postbexs 401 Telelaks: 62 58 55 91
@® 2303 Hama oSt It £.SOTOStNE
Qrg.nr. 691 3240638
Helseforetakene i Helse Sgr-@st
v/administrerende direktgr
Vir referanse: Deres referanse: Dato:
19/00499-1 24.05.2019

Saksbehandler:
Espen Anderssen

Innspill til revisjonsplan 2020 for konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st

Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st er en uavhengig og objektiv bekreftelses- og
radgivningsfunksjon. Formalet er & bista styret og ledelsen ved det regionale helseforetaket og
ved helseforetakene med & utgve god virksomhetsstyring, Dette utfgres ved & vurdere
foretakenes virksomhetsstyring, risikostyring og interne styring og kontroll. Konsernrevisjonen
rapporterer funksjonelt til styret ved revisjonsutvalget. Revisjonsutvalget har som form3l 3
bidra til & ivareta styrets tilsyns- og kontrolloppgaver.

I henhold til instruks for revisjonsutvalget i Helse Sgr-@st RHF skal utvalget hvert dr anmode
helseforetakene om styrebehandlede innspill til konsernrevisjonenes revisjonsplan for neste 4r.

Konsernrevisjonen gjennomfgrer i samarbeid med revisjonsutvalget arlig en prosess med &
utarbeide et utkast til revisjonsplan for kommende &r. Revisjonsutvalget fremlegger utkast til
plan for godkjenning i styret i Helse Sgr-@st RHF.

Arbeidet med 4 etablere en godkjent revisjonsplan for 2020 har startet opp, og omfatter
aktiviteter for a fa innspill til aktuelle temaer fra ulike interessenter i foretaksgruppen. Det
planlegges med at utkast til revisjonsplan skal godkjennes i revisjonsutvalget 20. november, og
deretter behandles i styret i Helse Sgr-@st RHF 19. desember 2019.

Revisjonsutvalget anmoder administrasjonen i helseforetakene om & giennomfgre prosessen
med d utforme styrebehandlede innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan for 2020. Frist for
innspill er 1. oktober 2019.

Helse Sci-fst er den staddige helseforetaksgruppen som har ansvar for spesialisthelsetjenestene i Gstfold, Akershus, Oslo,
Hedmer k, Oppland, Buskerud, Vesifcld, Telemark, Aust-Agder og Vest-Agder. Virksomheten er organisert i ett morselskap,
Helse Ser-fist RHE, cg 11 datterselskap. | tilegy leveres spesialisthelsetjenester 1 regionen av private ideelle svkehus, private
feverandstrer og avtelespesialister.



Revisjoner kan utformes med ulike formal avhengig av situasjonen og behovet pd det aktuelle
omradet:

o  Bekreftelser - bekrefte styring og kontroll pd vesentlige omrader med antatt god kontroll
e Kartlegging - kartlegge styring og kontroll ved usikkerhet om status pd omradet
o Arsaksanalyser - undersgke omrider med kjente problemstillinger for gkt innsikt

Det er tilstrekkelig med en kort beskrivelse av bakgrunn og formal for den enkelte revisjon som
foreslas. Vi ber om inntil tre forslag til revisjonsplanen.

Innspill til revisjonsplanen kan sendes konsernrevisor Espen Anderssen (revisjonsutvalgets
sekreteer) pd epost Espen.Anderssen@helse-sorost.no. Videre dialog og avklaringer gjgres med
Espen Anderssen pd epost eller telefon 945 076 18.

Med vennlig hilsen

/%’ Fa, A .

Leder av styrets revisjonsutvalg en Anderssen
Konsernrev1sor

Side 2 av2



HELSE .0 SOR-OST

Revisjonsplan 2019
Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st

Oppdatert med endringer etter styremgte 13.12.2018 (sak 46/2018)

Behandlet av
styret i Helse S@r-@st RHF
13.12.2018
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1. Konsernrevisjons formal

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

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

2. Revisjonsplanens formal

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

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

I henhold til instruksen skal konsernrevisjonen utarbeide en flerarig revisjonsplan som rulleres arlig. Denne
planen beskriver prosjektene som skal gjennomfgres i 2019. Gjennom arbeidet med planen har konsern-
revisjonen identifisert og drgftet flere andre mulige revisjonsprosjekter, som av ulike arsaker ikke er egnet
eller prioritert for giennomfgring i 2019. Vi vil inkludere disse i arbeidet med revisjonsplanen for 2020, og
holder pa denne maten et flerarig perspektiv med arlig rullering.

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

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

3. Hovedaktiviteter 2019

Konsernrevisjonen har ved arsskiftet 10 medarbeidere. | tillegg disponerer vi et budsjett til & engasjere
helsefaglige spesialister og eksterne konsulenter ved behov for spesialkompetanse i prosjektene. Ressursene
vil i 2019 bli anvendt pa fglgende hovedaktiviteter:

e Revisjons- og radgivningsoppdrag i henhold til plan

e Eventuelle ad hoc-revisjoner

e Oppfglging av anbefalinger i tidligere revisjonsprosjekter

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

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

Det er et mal for konsernrevisjonen a bidra til leering og forbedring i helseforetakene og pa tvers i foretaks-
gruppen. Vi har i 2018 arbeidet med a utvikle var revisjonsprosess og samhandling med helseforetakene for a
omskape resultater fra revisjoner til laering og forbedring. Dette vil bli viderefgrt i 2019.

Revisjonsplanen prioriterer omrader for revisjon og legger rammene for konsernrevisjonens bidrag til lsering
og forbedring. Planen inneholder revisjonsomrader med ulike behov. Malsettingene strekker seg fra 3 bekrefte
at styring og kontroll er tilstrekkelig pa kritiske omrader, til & sgke a skape innsikt. Revisjonene i planen kan
overordnet deles inn i to kategorier:

1. Revisjoner med fordypning og gkt ambisjon om a bidra til lzering og forbedring pa et omrade
2. Revisjoner for a bekrefte styring og kontroll, hovedsakelig pa omrader med potensielt hgy risiko

| den fgrste kategorien vil vi giennomfgre flere revisjoner innenfor samme tema. Revisjonene vil ha et
utforskende perspektiv pd sentrale problemstillinger, bl.a. giennom bruk av dataanalyser. Konsernrevisjonen
vil sgke a identifisere, dele og f@lge opp laeringspunkter pa tvers i foretaksgruppen. Vi planlegger her for a
kunne bidra med gkt stgtte og oppfalging av resultatene fra revisjonene.

| den andre kategorien vil formalet vaere a bekrefte styring og kontroll. Der det er hensiktsmessig a
giennomfgre revisjoner i flere helseforetak, vil konsernrevisjonen oppsummere gjiennomgaende observasjoner
og leeringspunkter og dele disse med helseforetakene i egnede arenaer.

5. Planlagte revisjoner 2019

Revisjonsplanen skal vaere basert pa risiko og vesentlighet. Det er samtidig en malsetting at revisjons-
oppdragene understgtter mal og krav fra eier. Dette gjelder bade styringsmalene for det angjeldende ar, og et
lengre perspektiv uttrykt i plan for strategisk utvikling 2013-2020. Ved utarbeidelse av revisjonsplanen er det
tatt utgangspunkt i foretaksprotokoll, oppdragsdokument og risikovurderinger for Helse Sgr-@st.

Gjennom arbeidet med planen har vi hentet innspill fra styrets revisjonsutvalg, administrerende direktgr,
ledere i Helse Sgr-@st RHF, direktgrene i helseforetakene, regionalt brukerutvalg og konserntillitsvalgte. Det er
mottatt styrebehandlede innspill fra samtlige helseforetak. Videre benytter vi kunnskap fra utfgrte revisjoner
og andre revisjonsmiljger. Vi prioriterer i 2019 revisjoner innenfor tre omrader:

e Pasientbehandling
e |KT og personvern
o Virksomhetsstyring

Omradet pasientbehandling representerer hovedtyngden av de planlagte revisjonsprosjektene. Planen
omfatter variasjon i helsehjelp, kvalitetsforbedringer og pasientsikkerhet, samhandling mellom helseforetak
samt organisasjonenes systemer for laering innenfor disse omradene. Andre revisjonsomrader dekker
gevinstrealisering ved IKT-prosjekter, etterlevelse av nye krav til personvern og helseforetakenes systemer for
handtering av varsler om kritikkverdige forhold.

Konsernrevisjonen har i 2018 gjennomfgrt tre ad hoc-revisjoner, og har samtidig hatt noe mindre ressurser
enn planlagt. Vi har derfor gjennomfgrt faerre revisjoner enn planlagt innenfor enkelte temaer, og viderefgrer
to temaer i 2019. Dette gjelder temaene ugnsket variasjon i helsehjelp og pasientsikkerhet.
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5.1 Revisjonsomrade: Pasientbehandling

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

Ugnsket variasjon i helsehjelp

Flere undersgkelser har vist variasjoner i hvilken helsehjelp like pasientgrupper mottar pa tvers av sykehus og
helseforetak. Dette gjelder bade variasjon i hvilken type helsehjelp som gis og variasjoner i forbruk av gitte
helsetjenester i helseforetakene. Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten har
forsterket kravene til evaluering for & sikre kontinuerlig laering og forbedring. Revisjonen vil belyse hvordan
ulike helseforetak har etablert et styringssystem med med bruk av evaluering for a redusere ugnsket variasjon
i helsehjelpen. Vi har gjennomfgrt en revisjon i 2018, og foreslar to nye revisjoner i 2019.

Pasientsikkerhet — forbedringsarbeid og bruk av ugnskede hendelser

Pasientsikkerhet dreier seg om trygge og sikre helsetjenester med god kvalitet. Oppdrag- og
bestillerdokumentet beskriver mal for handtering avvik og ugnskede hendelser, herunder at ugnskede
hendelser aktivt brukes til laering og forbedring. Forbedring av kvaliteten pa tjenestene er en kontinuerlig
prosess med a identifisere svikt eller forbedringsomrader, teste ut og justere tiltak og fglge opp at
forbedringen vedvarer. Revisjonen vil vurdere helseforetakenes system for kontinuerlig forbedring av
pasientsikkerhet, herunder bruk av ugnskede hendelser. Det pagar en revisjon og vi foreslar en ny i 2019.

Bruk av tvang i psykisk helsevern

Redusert bruk av tvang har veert et mal i lengre tid. Det ble ogsa tatt inn i formalsparagrafen ved endring av
psykisk helsevernloven i 2017. Temaet har inngatt i revisjonsplanen for 2017 og 2018, men vi har avventet et
prosjekt i Helse Sgr-@st. Prosjektet har hatt i oppdrag a foresla tiltak for & redusere bruken av tvang. Videre
har de regionale helseforetakene fatt i oppdrag a gjennomfgre kliniske fagrevisjoner. Konsernrevisjonen og
Medisin og helsefag i HS@ RHF foreslar & gjennomfgre denne revisjonen som et samarbeidsprosjekt.
Revisjonen vil undersgke hvorvidt helseforetakene fglger opp fgringer pa omradet, om de har tilstrekkelig
dokumentasjon ved bruken av tvang, og hvorvidt dette gir ledelsen ngdvendig oversikt og styringsgrunnlag.

Rehabilitering

Helse Sgr-@st RHF skal sgrge for at pasienter i regionen far ngdvendig rehabilitering i spesialisthelsetjenesten.
Aktivitetstall indikerer ugnsket variasjon i tilbudet, og risiko for bade overbehandling og mangelfull helsehjelp.
Det er i varierende grad definert hvilket rehabiliteringstilbud ulike diagnosegrupper skal ha, og hvordan
ansvarsfordelingen mellom spesialist- og primarhelsetjenesten skal vaere. Pasientstrgmmer og
henvisningsrutiner er komplekse. Revisjonen vil vurdere om det sgrges for at de «riktige» pasientene far
rehabilitering i spesialisthelsetjenesten og om pasientstrammene styres slik at regionens rehabiliteringstilbud
utnyttes hensiktsmessig.

Pakkeforlgp for kreft — samhandling mellom helseforetak

Pakkeforlgp skal bidra til organiserte, helhetlige og forutsigbare pasientforlgp. Innfgringen har i hovedsak veert
vellykket, men enkelte helseforetak nar ikke fastsatte mal. Pasientforlgp pa tvers av helseforetak gir risiko
knyttet til koordinering, informasjon til pasienter, dokumentasjon i journal og registrering knyttet til
forlgpstider. Revisjonen vil vurdere helseforetakenes tiltak for 8 na mal om andel pakkeforlgp innen fastsatt
tid, samt om det sgrges for tilstrekkelig informasjon og koordinering mellom involverte parter og palitelighet i
styringsinformasjon.
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5.2 Revisjonsomrade: IKT og personvern

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

GDPR - ny personvernforordning

Ny personvernforordning i EU er na gjeldende. Helseforetakene har et selvstendig ansvar for at behandlingen
av personopplysninger er i overensstemmelse med forordningen, og gjennomfgrer nd ngdvendige
tilpasninger. Konsernrevisjonen kartlegger status pa dette arbeidet i alle helseforetakene hgsten 2018.
Formalet er a forberede for senere revisjoner og utarbeide en "revisjonsguide" med sentrale krav. En revisjon i
2019 vil undersgke om det er etablert et hensiktsmessig styringssystem for personvern og om prosedyrer og
kontroller i styringssystemet etterleves.

Gevinstrealisering ved prosjekter

En viktig del av foretaksgruppens digitalisering giennomfgres som prosjekter. | de fleste tilfeller er det en
forutsetning at prosjektene skal gi gevinster enten i gkt kvalitet, stabil drift, reduserte kostnader eller pa
annen mate. Gevinstene realiseres som oftest ikke i prosjektene, men i «linjen» i helseforetakene i etterkant.
For a lykkes med gevinstrealisering ma ulike aktiviteter giennomfgres i alle faser av prosjektene. En revisjon vil
kunne vurdere om Helse Sgr-@st har etablert en tilstrekkelig og hensiktsmessig metodikk for & kunne
identifisere og realisere gevinster, og hvordan metodikken benyttes i praksis i prosjektene.

Program for standardisering og IKT-infrastrukturmodernisering (STIM) i Sykehuspartner

Sykehuspartner HF ble i foretaksmgte 14. juni 2018 gitt i oppdrag a etablere et nytt program for
standardisering og modernisering av regionens IKT-infrastruktur i samsvar med anbefaling fra styret i
Sykehuspartner HF i sak 036-2018 fra 2. mai 2018. Styret i det regionale helseforetaket vedtok i behandling av
revisjonsplanen 13. desember 2018 at revisjonsutvalget skulle vurdere et opplegg for fglgerevisjon av
ovennevnte program og legge fram for styret. Pa denne bakgrunn vil konsernrevisjonen utforme et forslag til
innretning pa en fglgerevisjon av programmet.

5.3 Revisjonsomrade: Virksomhetsstyring

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

Varsling — systemer for handtering av varsler om kritikkverdige forhold

Varslingsordninger er viktig for a forebygge, avdekke og handtere avvik, ugnsket adferd, misligheter og
trakassering. Gode varslingsordninger gir mulighet til a fglge opp og handtere kritikkverdige forhold som ellers
ikke ville blitt avdekket. Mangelfulle varslingsordninger kan eksponere en virksomhet for omdgmmerisiko,
legge beslag pa ledertid og medfgre pkte ressurser til utredning. Utforming og drift av varslingsordninger er
samtidig et krevende felt. Ordningen skal ivareta og balansere krav til saksbehandling, rettigheter til de
involverte og personvern. En revisjon kan undersgke om helseforetaket har etablert en hensiktsmessig
varslingsordning som ivaretar lovkrav og legger til rette for god handtering av varsler.
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6. Oversikt over planlagte revisjoner i 2019

Tabellen under gir en samlet oversikt over planlagte revisjoner for 2019. Ved behov kan konsernrevisjonen
ogsa gjennomfgre ad hoc-revisjoner etter godkjenning av revisjonsutvalget. De angitte tidspunktene er
konsernrevisjonens tentative tidsplan for revisjonene. Det kan oppsta endringer i aret ved behov for ad hoc-
revisjoner, etter koordinering med andre revisjonsmiljger eller ved interne forhold hos helseforetakene.

Revisjonsomrade | Kategori | Revisjon Foretak Tidspunkt
1 Ugnsket variasjon i helsehjelp Ikke fastsatt, to Vér/hgst
revisjoner i 2019 2019
Pasientsikkerhet —
1 forbedringsarbeid og bruk av Ikkg fast..satt, enny Var 2018
ugnskede hendelser revisjon i 2019
Pasientbehandling Pakkeforlgp for kreft - Oslo universitets- Var/h
1 samhandling mellom sykehus HF, andre ar/hgst
helseforetak helseforetak 2019
I Var/hgst
2 Rehabilitering
Ikke fastsatt 2019
2 Bruk av tvang i psykisk helsevern | |kke fastsatt Hgst 2018
Virksomhets- .
styring 2 Varsling Ikke fastsatt Hest 2019
5 GDPR —ny
personvernforordning Ikke fastsatt Hgst 2019
Gevinstrealisering ved Helse Sgr-@st RHF,
2 prosjekter helseforetak ikke Var 2019
IKT og personvern fastsatt
Fglgerevisjon av program for
5 standardisering og IKT- 2019 -
infrastruktur modernisering Sykehuspartner HF programmets
(STIM) levetid
Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st Revisjonsplan 2019 side7av7




Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Status Oppdrag og bestilling 2019

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

052-2019 | Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr Beslutning 25.09.2019
Tone Pedersen, spesialradgiver

Trykte vedlegg: Status Oppdrag og bestilling 2019
Utrykte vedlegg: Ingen

Ingress:
Hensikten med saken er a gi styret en status for arbeidet med Oppdrag og bestilling (OBD) 2019.

Rapporteringsansvarlige har beskrevet maloppnaelse/status hovedsakelig per 6 maneder 2019
for mal og krav i Oppdrag og bestilling 2019. Rapporteringen er lagt inn i Word dokumentet
Oppdragsdokument 2019 — Sykehuset Telemark HF. Dokumentet ligger som vedlegg til saken.

Statusrapporten viser at sykehuset per fgrste halvar innfrir mange styringskrav i OBD 2019. Noen
av styringskravene som ikke er innfridd er:

e Gjennomsnittlig ventetid og prioriteringsregelen

e Overholdelse av pasientavtaler

e Pakkeforlgp psykisk helsevern og TSB og tvangsbruk i psykisk helsevern
e Epikrise somatikk

e Ingen korridorpasienter

Sykehuset har sterkt fokus pa a innfri styringskravene i Igpet av aret.

Forslag til vedtak:
Styret forutsetter at driften ved Sykehuset Telemark HF innrettes slik at styringskrav 2019 fglges

opp.

Skien, den 16. september 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr



Status Oppdrag og bestilling 2019

Vedlegg 1 til styresak 052-2019 HELSE b ® SOR-OST

OPPDRAG OG BESTILLING 2019
FOR
SYKEHUSET TELEMARK HF
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0. Innledning

Gjennom oppdrag og bestilling gis Sykehuset Telemark HF styringskrav fra Helse Sgr-
@st RHF for 2019. Sykehuset Telemark HF skal ogsa sette seg inn i overordnede fgringer
og styringsbudskap gitt Helse Sgr-@st RHF i oppdragsdokument og
foretaksmgteprotokoller i 2019 og grunnlaget for disse.

Flere av oppdragene som er gitt i oppdragsdokument og foretaksmgteprotokoller til
Helse Sgr-@st RHF ma gjennomfgres pa regionalt niva og omtales ikke i oppdrag og
bestilling. Det forutsettes likevel at Sykehuset Telemark HF medvirker og/eller tar del i
oppfelgingen nar det er ngdvendig. Helse Sgr-@st RHF vil i sa fall komme tilbake med
naermere informasjon om medvirkning/oppfglging for det enkelte oppdrag.

Mange av styringsbudskapene fra tidligere ars oppdrag og bestilling vil kreve fortsatt
oppfelging uten at de er spesielt nevnt i drets dokument. Dette gjelder styringsbudskap
som ma betraktes som systemkrav og som forventes a innga i virksomhetsstyringen,
samt krav og oppdrag som ikke er giennomfgrt som forutsatt. Selv om det ikke stilles
krav om rapportering for disse omradene vil status for arbeidet kunne etterspgrres av
Helse Sgr-@st RHF i den faste oppfelgingen av helseforetaket.

[ oppdrag og bestilling 2019 er det lagt vekt pa at styringsbudskapene skal fremstilles
samlet, slik at oppfglging og rapportering blir sd oversiktlig som mulig. Helse Sgr-@st
RHF vil fglge opp styringsbudskap under Mdl 2019 i de faste oppfalgingsmgtene med
Sykehuset Telemark HF. Styringsbudskap under Annen oppgave 2019 vil bli fulgt opp
dersom det er behov. Sykehuset Telemark HF skal rapportere avvik i forhold til
oppgavelgsningen. Styret og ledelsen i Sykehuset Telemark HF har ansvar for a fglge
med pa Helsedirektoratets kvalitetsindikatorer og evt. iverksette tiltak for & bedre
kvaliteten i tjenestene.

Det ma pdregnes at det i Igpet av dret vil komme supplerende eller nye styringsbudskap.
Disse vil bli gitt i foretaksmgter eller i form av egne brev, men vil ikke medfgre at dette
dokumentet blir revidert. Det er likevel viktig at disse styringsbudskapene integreres i
styrings- og rapporteringssystemene. [ august vil det bli utarbeidet et tilleggsdokument
til oppdrag og bestilling som gir oversikt over styringsbudskap fra Helse Sgr-@st RHF
etter foretaksmgtet i februar 2019.

[ arlig melding 2019 skal det som hovedregel rapporteres pa alle styringsbudskap under
overskriftene Mdl 2019 og Annen oppgave 2019. Arlig melding skal ogsa omfatte
styringsbudskap som er gitt i Igpet av dret i foretaksmgter og tilleggsdokument til
oppdrag og bestilling. Der mdloppnaelsen ikke er tilfredsstillende, skal arlig melding
inneholde oversikt over tiltak som er iverksatt for 4 bedre maloppnaelse og forventet tid
for full maloppnaelse.

Det vil mot slutten av dret bli utarbeidet egen mal for arlig melding der de endelige
rapporteringskravene vil fremkomme.



0.1 Overordnede fgringer
- Hovedmal

Virksomheten ved Sykehuset Telemark HF skal i 2019 innrettes med sikte pa a nd
falgende hovedmal:

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

Helseforetaket skal igangsette tiltak som understgtter satsingsomradene i regional
utviklingsplan:

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

SNl

- Pasientens helsetjeneste

Regjeringen vil skape pasientens helsetjeneste. | mgtet med helsetjenesten skal hver
enkelt pasient oppleve respekt og apenhet, og medvirkning i valg av egen behandling og
hvordan den skal gjennomfgres. Brukere skal involveres i beslutningsprosesser gjennom
samvalg slik at de sikres reell innflytelse. Pasientene skal oppleve helhetlige og
sammenhengende tjenester ogsa mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. Det ma
etableres gode arenaer og systemer for informasjonsutveksling, veiledning og
kompetanseoverfgring mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. Det skal legges til
rette for god kommunikasjon mellom helsepersonell og pasient, som ogsa innebaerer
bruk av tolketjenester nar det er behov for det. Samiske pasienters rett til og behov for
tilrettelagte tjenester ma etterspgrres og synliggjgres fra planleggingsfasen, gjennom
utredningsfasen, og nar beslutninger tas.

- Tilgang til spesialisthelsetjenester

Helse Sgr-@st RHF har ansvar for at befolkningen i regionen far tilgang til
spesialisthelsetjenester slik dette er fastsatt i lover og forskrifter. Sykehuset Telemark
HF skal fglge opp dette innenfor sitt ansvarsomrade. Dette skal skje innenfor de
ressurser som blir stilt til radighet.

- Omstilling av spesialisthelsetjenester

Omstilling av spesialisthelsetjenester som bergrer kommunene skal ikke gjennomfgres
for dialog, og kommunene er i stand til 4 handtere de nye oppgavene. Dette gjelder
seerlig ved betalingsplikten for kommunene for utskrivningsklare pasienter innen
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling, som innfgres fra 1. januar
2019. Det er en forutsetning at omstillingen gir brukerne et kontinuerlig og like godt
eller bedre tjenestetilbud enn fgr.



- Deltagelse i regionale prosjekter

Nar helseforetaket anmodes om bistand i prosjekter ledet av Helse Sgr-@st RHF skal
ngdvendige ressurser til 4 gjennomfgre prosjektene stilles til disposisjon. Utgifter til
reise etc. i forbindelse med prosjektarbeidet skal som hovedregel dekkes av
helseforetaket.

0.2 Nye dokumenter som skal legges til grunn for utvikling av tjenesten

Fglgende nye nasjonale dokumenter skal legges til grunn for utvikling av tjenesten:

¢ Nasjonal kreftstrategi (2018-2022) Leve med kreft

e Meld. St. 15 (2017-2018) Leve hele livet - En kvalitetsreform for eldre
e Nasjonal strategi mot hepatitter 2018-2023

e Meld. St. 11 (2018-2019) Kvalitet og pasientsikkerhet 2017

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

e Regional utviklingsplan 2035 (vedtatt i styret for Helse Sgr-@st RHF 13.
desember 2018)

e Delstrategi for eiendomsvirksomheten i Helse Sgr-@st (vedtatt i styret for Helse
Sgr-@st RHF 13. september 2018)

e Regional plan for avtalespesialistomradet (vedtatt i styret for Helse Sgr-@st RHF
14. juni 2018)



1. Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

Helseforetaket skal i 2019 understgtte god drift og oppna resultatkrav, for 4 kunne
investere i utstyr, teknologi og bygg.

1.1 Spesialisthelsetjenestens hovedoppgaver

Hovedoppgavene i spesialisthelsetjenesten skal lgses ved de offentlige sykehusene.
Bedre samarbeid mellom private og offentlige helsetjenester betyr bedre utnyttelse av
ledig kapasitet, gkt valgfrihet og nye arbeids- og samarbeidsformer. Pasientene skal
slippe ungdvendig ventetid. Pasientforlgpene skal vaere gode og effektive. Det er innfgrt
pakkeforlgp for kreft, hjerneslag, psykisk helse og rus. Disse er malsatti 2019, se
hovedmal 1 og 2. Kunnskap om variasjon i kapasitetsutnyttelsen skal brukes aktivt som
grunnlag for a gke kapasitet og gi mer likeverdig tilgang til helsetjenester.

1.2 Gjennomsnittlig ventetid

Mal 2019

e Redusere gjennomsnittlig ventetid sammenliknet med 2018. Under 55 dager i alle
helseforetak innen 2019. Innen 2021 skal gjennomsnittlig ventetid veere under 50
dager i alle regioner. [Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Gjennomsnittlig ventetid per juni 2019 er om lag uendret fra fgrste halvar 2018, pd 54
dager. Malsettingen for 2019 er innen rekkevidde, men det kreves ytterligere tiltak for a
na gjennomsnittlig ventetid under 50 dager i 2021.

1.3 Overholdelse av pasientavtaler

Mal 2019

e Median tid til tjenestestart skal reduseres sammenliknet med 2018. [Tiden mellom
tidspunktet henvisningen er mottatt i spesialisthelsetjenesten og tjenestestartdato
(dato for ndr prosedyre er utfort) for spesifikke sykdomsgrupper. Mdlet gjelder for
sykdomsgrupper der tid til tjenestestart er tilgjengelig som nasjonale tall fra NPR.
Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Sykehuset Telemark har ikke redusert mediant tid til tjenestestart i 2019 sammenliknet
med 2018. Per 1. tertial 2019 er median tid 56 dager, mot 54 per 1. tertial 2018.

o Helseforetaket skal overholde en stgrre andel av pasientavtalene sammenliknet med
2018 (passert planlagt tid). I 2019 skal helseforetaket overholde minst 93 % av
avtalene. Innen 2021 skal minst 95 % av avtalene overholdes. [Andel
pasientkontakter som har passert planlagt tid av totalt antall planlagte
pasientkontakter. MG mdles med samme uttrekksdato som dret for.]

Sykehuset Telemark har ikke klart malet om & overholde en stgrre andel av pasientene i
2019 sammenlignet med 2018. Per juli 2018 hadde sykehuset 8,5 % pasientavtaler
passert planlagt tid. Per juli 2019 er andelen steget til 9,5 % jfr. grafer under:
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Stgrst utfordring pa dette omradet har @re - nese -hals enheten (dNH). Enheten har
planlagt/iverksatt tiltak for a redusere andel pasientavtaler som har passert planlagt tid.
Eksempler pa tiltak:
e Rydde i ventelister.
e Lik vurderingspraksis hos legene.
e Ekstra-/kveldspoliklinikk - lagt plan for bade audiograf og legekonsultasjoner.
Sept.-okt.
e Oppgaveglidning fra lege til audiograf for a frigjgre legekapasitet. Gjelder
pasienter over 60 ar med hgrselstap. Ble effektuert i juli 2019.
e Vurdere mer poliklinikk fremfor dagkirurgi.
e Det etableres oversikt over ventende for poliklinikk, dag og dggn. Viktig underlag
for & sikre rett oppgaveprioritering og ressurs.
e Rekruttering av legeressurs.

Annen oppgave 2019

e Detvises til Dokument 3:2 (2018-2019) Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen
av statlige selskaper i 2017, der det bl.a. vises til at bedre planleggingssystemer og
administrasjon fgrer til bedre utnyttelse av legeressursene slik at flere pasienter far
time innen planlagt tid. Helseforetaket skal fglge opp funnene i Riksrevisjonens
undersgkelse.

Varen 2019 er det gjennomfgrt to pilotprosjekter i regi av EY, pa poliklinikk for Mage og
tarm og pa ortopedi. Prosjektene har fokusert pa helhetlig planlegging og ressursstyring
med mal om a fa ned antall ventende, ventetider og fristbrudd. Tiltak er under
gjennomfgring.

Opprettelse av PASK-nettverket for & gke kompetansen blant merkantilt personell samt
sikre kvalitet pa ventelistene bidrar positivt for a fa ned antall pasienter passert tentativ
tid, fristbrudd og ventetider.

1.4 Kreftbehandling

Mal 2019

e Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innenfor standard forlgpstid for hver av de 26
kreftformene skal vaere minst 70 % Variasjonen mellom helseforetakene skal
reduseres. [Gjennomfgring av organspesifikke pakkeforlgp for kreft (samlet for 26



krefttyper) innen maksimal anbefalt forlgpstid. Andel pakkeforlgp som har en
forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk, medikamentell- eller
strdlebehandling, som er innenfor standard forlgpstid, for lunge-, bryst-, prostata- og
tykk- og endetarmskreft, kreft i spisergr og magesekk, blerekreft, testikkelkreft,
skjoldbruskkjertelkreft, kreft hos barn, hjernekreft, nevroendokrine svulster, faflekkreft,
peniskreft, bukspyttkjertelkraft, myelomatose, akutt leukemi, kronisk lymfatisk leukemi,
galleveiskreft, primaer leverkreft, hode- halskreft, lymfom, nyrekreft, livmorkreft,
eggstokkreft, livmorhalskreft og sarkom. Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer
dette tertialvis.]

Gjennomsnittstall per 6 maneder 2019 viser 77 % andel nye pasienter inkludert i
pakkeforlgp, dette er noe lavere enn i tilsvarende periode i fjor, men ligger over
malsettingen. 73 % av pasientene i pakkeforlgp behandles innen standard forlgpstid,
som er tilneermet likt som ved tilsvarende periode i fjor (75 %), og innfrir dermed malet
om 70 %. Sykehuset Telemark HF scorer hgyest pa andel behandlet innen standard
forlgpstid innen foretaksgruppen. Det er variasjoner i maloppnaelse for de ulike
kreftpakkene. For de krefttypene hvor behandling foregar sentralt har en liten
pavirkning pa tempo, men forlgpskoordinator og kreftkoordinator jobber aktivt for a
bedre samhandlingen. For krefttyper hvor hele forlgpet utfgres ved STHF er det satt inn
tiltak for & redusere flaskehalser. Svake resultater tas opp med de aktuelle fagmiljgene
for & se hvor forsinkelser oppstar og hvilke tiltak som kan bgte pa dette.

1.5 Behandling av hjerneslag

Mal 2019

e Minst 60 % av pasienter med hjerneinfarkt som er trombolysebehandlet, fair denne
behandlingen innen 40 minutter etter innleggelse. [Datakilde er Helsedirektoratet
som publiserer dette tertialvis.]

Helsedirektoratet har ikke tall for 2018 pa denne kvalitetsindikatoren enda. De blir fgrst
publisert i slutten av november 2019.

Det er en utfordring a rapportere pa OBD pa kvalitetsindikatorer som skal leveres av
Helsedirektoratet. Per i dag har STHF ikke egne data som er satt opp for rapportering av
disse, og er avhengig av Helsedirektoratet for a fa likt grunnlag som Helse Sgr-@st
mottar.

1.6 Ugnsket variasjon

Annen oppgave 2019
e Helseforetaket skal, basert pd analyser av ugnsket variasjon i effektivitet,
kapasitetsutnyttelse og forbruk pa tvers av helseforetakene, identifisere:

0 minst ett omrade der foretaket har gode resultater eller stor framgang, hvilke
faktorer som har bidratt til denne maloppnadelsen og hvordan denne kunnskapen
kan brukes til 3 bedre maloppnaelsen pa andre omrader.



Bedre ressursutnyttelse av pleiepersonell i Akutt og beredskapsklinikken.
Ressursmgter er innfgrt for ressursplanlegging pa tvers av seksjonene
(intensiv/intermedizer, Akutt 24). Det holdes daglig korte mgter pa morgenen med
ressursgjennomgang og aktiv forflytting av personalet mellom seksjonene for a fa
riktig bemanning tilpasset pasientbehovet.

0 minst to omrader der foretaket har svake resultater/hgy risiko, og utarbeide en
tiltaksplan for & bedre maloppnaelsen pa disse omrddene. I utarbeidelsen av
tiltaksplanen skal det eksplisitt vurderes hva man kan leere av andre helseforetak
som har bedre maloppnaelse.

Ref. pkt. 1.3 Annen oppgave 2019

Sykehuset Telemark identifiserte svake resultater vedrgrende fristbrudd og
lgftebrudd ved poliklinikk for mage/tarm og ortopedi. Omfattende tiltaksplaner er
utarbeidet og under implementering. Ved bruk av ekstern kompetanse (EY) har STHF
fatt innblikk i erfaringer fra andre sykehus, som til dels ligger til grunn i
tiltakspakkene.

Tilbakemelding skal oversendes Helse Sgr-@st RHF innen 1. oktober 2019. Helse Sgr-
@st RHF er palagt a orientere Helse- og omsorgsdepartementet om status i arbeidet
innen 1. november 2019.



2. Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling

For at pasientene skal fa rett tilbud pa riktig niva bgr man styrke arbeidet med
henvisningsrutiner i samarbeid med fastleger og andre med rett til & henvise, samt med
kommunale helsetjenester og andre relevante aktgrer. Det er et mal a sikre system og
rutiner for a ivareta brukernes innflytelse og medvirkning bade pa system- og
individniva. Psykisk helsevern og TSB skal, avhengig av pasientens behov, tilby sine
tjenester i samhandling med kommunen. Dette er spesielt viktig overfor barn og unge og
for pasienter med behov for koordinerte og samtidige tjenester. Videre ma det legges til
rette for & forebygge kriser, akuttinnleggelser og bruk av tvang.

Seks pakkeforlgp for psykisk helse og rus innfgres fra 1. januar 2019. Helse Sgr-@st RHF
og helseforetakene skal sgrge for at praksis i spesialisthelsetjenesten blir endret i trad
med anbefalingene i pakkeforlgpene. Mdlet er a sikre gkt brukerinnflytelse,
sammenhengende pasientforlgp og oppfglging uten ungdig ventetid. Pakkeforlgpene er
ogsa et redskap for styrket ledelse og styring av virksomheten.

Helseforetaket skal fortsette a prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB).

Helseforetaket skal bidra til at tjenestetilbudet er forutsigbart og at ugnsket variasjon
reduseres gjennom systematisk kvalitetsforbedring og styrket ledelse.

Mal 2019

e Helseforetaket skal i 2019 redusere gjennomsnittlig ventetid til under 40 dager innen
PHBU og PHV, og under 35 dager i TSB. [Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer
dette tertialvis.]

o Helseforetaket skal i 2019 redusere avvisningsrater ved poliklinikkene innen psykisk
helsevern. [Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Gjennomsnittlig ventetid er redusert til under 40 dager for PHBU og PHV, og under 35
dager i TSB: PHBU: 31,0 dager, VOP: 37,5 dager og TSB 25,9 dager.

Avvisningsrater fglges opp manedlig av HS@, og Sykehuset Telemark er blant foretakene
med laveste avvisningsratene i foretaksgruppen.

2.1 Hpyere vekst innen psykisk helsevern og TSB enn for somatikk pa regionniva

Mal 2019

e Det skal pa regionniva veere hgyere vekst innen psykisk helsevern og TSB enn for
somatikk. Distriktspsykiatriske sentre og psykisk helsevern for barn og unge skal
prioriteres innen psykisk helsevern. Dette males ved gjennomsnittlig ventetid (som
arlig gjennomsnitt), kostnader (kostnader til avskrivninger, legemidler og pensjon
synliggjgres, men holdes utenfor) og aktivitet (polikliniske konsultasjoner). Det skal
vaere prosentvis stgrre gkning i kostnader og aktivitet. Gjennomsnittlig ventetid skal
vere lavere enn 40 dager for psykisk helsevern voksne, lavere enn 40 dager for
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psykisk helsevern barn og unge og lavere enn 35 dager for TSBi2019. Innen 2021
skal gjennomsnittlig ventetid veere lavere enn 35 dager for psykisk helsevern barn og
unge og lavere enn 30 dager for TSB. [Datakilde for gjennomsnittlig ventetid:
Helsedirektoratet. Datakilde for kostnader: de regionale helseforetakenes regnskap.
Datakilde for polikliniske opphold: Helsedirektoratet (ISF).]

Gjennomsnittlig ventetid:

Psykisk helsevern for barn og unge (BUP): 31,0 dager (46,2 i fjor pa samme tid, og 41,2
for hele 2018)

Psykisk helsevern for voksne (VOP): 37,5 dager (46,5 i fjor pa samme tid, og 43,0 for
hele 2018)

Tverrfaglig spesialisert behandling (TSB): 25,9 dager (33,0 i fjor pa samme tid, og 30,0
for hele 2018)

Somatikken har gkt gjennomsnittlig ventetid fra 2018, bade malt mot 1. halvar og malt
mot hele 2018.

Mdlene om stgrre reduksjon av gjennomsnittlig ventetid innenfor BUP/VOP/TSB enn i
somatikken oppnddd, og ventetiden er bedre enn mdlet/kravet.

Kostnader per 1. tertial:

Kostnadsveksten innenfor BUP og TSB er henholdsvis pa 14,6 % og 17,9 %.

VOP viser en vekst pa 4,8 %, men det er lavere enn somatikken som har en vekst pa 7,7
%.

Madlet er ikke oppnddd innenfor VOP, men for BUP og TSB.

Poliklinisk aktivitet per 1. halvar:

BUP viser en vekst pa 8,6 %, mens VOP og TSB viser henholdsvis en nedgang pa 1,8 % og
8,8 %.

Somatikken viser en reduksjon pa 0,1 %, noe som fgrer til at mdlet om aktivitetsvekst ikke
innfris innenfor VOP og TSB.

2.2 Pakkeforlgp psykisk helsevern

Mal 2019

e Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid for utredning i psykisk helsevern
barn og unge skal veere minst 80 %. [Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer
dette tertialvis.]

e Andel pakkeforlgp gjennomfgrt for evaluering av behandling i poliklinikk for psykisk
helsevern barn og unge skal veere minst 80 %. [Datakilde er Helsedirektoratet som
publiserer dette tertialvis.]

e Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid for utredning i psykisk helsevern
voksne skal veere minst 80 %. [Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette
tertialvis.]

e Andel pakkeforlgp gjennomfgrt for evaluering av behandling i poliklinikk for psykisk
helsevern voksne skal vaere minst 80 %. [Datakilde er Helsedirektoratet som
publiserer dette tertialvis.]
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2.3 Pakkeforlgp tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Mal 2019

¢ Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid fra avsluttet avrusning til pAbegynt
behandling TSB i dggnenhet skal vaere minst 60 %. [Datakilde er Helsedirektoratet
som publiserer dette tertialvis.]

e Andel pakkeforlgp gjennomfgrt for evaluering av behandling i poliklinikk for TSB
skal vaere minst 80 %. [Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Punkt 2.2 og punkt 2.3 besvares samlet.

Det er utfordrende a oppgi status for mal/krav pa dette omradet. Sykehuset har utviklet
et verktgy internt for oppfglging varen 2019. Dette er distribuert til aktuelle
medarbeider i juli og august, men man er p.t. usikker pa kvaliteten og det arbeides med a
kvalitetsskrie tallgrunnlaget. Parallelt arbeides det med a fa tilgang til NPR
registreringen.

2.4 Forlgpskoordinatorer innen psykisk helsevern og TSB

Annen oppgave 2019
e Virksomheter som behandler pasienter innen psykisk helsevern for voksne, barn og
unge og TSB skal oppnevne forlgpskoordinatorer med ngdvendige fullmakter.

Det er etablert forlgpskoordinatorer med ngdvendige fullmakter innen psykisk
helsevern for voksne, barn og unge og TSB.

2.5 Tvangsbruk i psykisk helsevern

Mal 2019
e Antall pasienter med tvangsmiddelvedtak i psykisk helsevern (dggnbehandling) skal
reduseres i 2019. [Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette drlig.]

Sykehusets uttrekk av data pa dette omradet fra DIPS viser ingen reduksjon i fgrste
halvar 2019 sammenliknet med 2018. Det arbeides med tiltak pa dette omradet for a
redusere antall pasienter med tvangsmiddelvedtak.

Annen oppgave 2019

e Helseforetaket skal redusere bruk av tvangsmidler gjennom bl.a. 8 implementere
faringer og anbefalinger i regional rapport, jf. «@kt frivillighet - Regional plan for
riktig og redusert bruk av tvang innen psykisk helsevern i Helse Sgr-@st».
Implementere fgringer og anbefalinger i «Regional rapport om reduksjon i bruk av
tvangsmidler i psykisk helsevern i Helse Sgr-@st 2018».

Helseforetaket har utarbeidet en handlingsplan, som fglges av avdelingene. Seksjoner i

Psykiatrisk sykehusavdeling (PSA) har lokale handlingsplaner. Planlagt
statusoppdatering for arbeidet er i oktober 2019.
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2.6 Epikrise

Mal 2019
e Minst 50 % av epikrisene er sendt innen 1 dag etter utskrivning fra psykisk
helsevern for voksne og TSB. [Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette

tertialvis.]

Tall hentet fra DIPS viser en bedring i maloppnaelse fra 42 % i januar. Siste maling, juli,
viser en maloppnaelse pa 55 %, som er over kravet.
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3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet
Helseforetaket skal i 2019:

e styrke arbeidet med a utdanne, rekruttere, beholde og utvikle medarbeidere.
e arbeide med IKT-standardisering for a understgtte informasjonssikkerhet,
informasjonsdeling, mobile og brukervennlige lgsninger.

3.1 Kvalitet og pasientsikkerhet

Kontinuerlig forbedring skal veere malet for virksomhetenes arbeid innen alle omrader.
Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten er et viktig
verktgy i dette arbeidet og skal implementeres pa alle nivder. Kvalitets- og
pasientsikkerhetsmalinger, kvalitetsregistre, forskningsbasert kunnskap og
pasienterfaringer ma brukes aktivt i utformingen av tjenestetilbudet og i systematisk
forbedringsarbeid. Fra 2019 innfgres en prgveordning, hvor de regionale
helseforetakene mottar ISF-refusjon per registrerte pasient i utvalgte medisinske
kvalitetsregistre.

Det skal legges vekt pa a etablere helhetlige og koordinerte pasientforlgp mellom
helseforetak og sykehus og mellom spesialisthelsetjenesten og kommunal helse- og
omsorgstjeneste, inkludert fastlegene. Rehabilitering skal vaere en del av pasientforlgpet
der dette er naturlig. Det ma sikres god informasjonsoverfgring i alle deler av forlgpet.
Det vises til Riksrevisjonens rapport (Dokument 3:2 (2017-2018)), om helseforetakenes
praksis for utskrivning av somatiske pasienter til kommunehelsetjenesten.

Bemanning, utdanning, kompetanseutvikling, forskning, innovasjon og opplaering av
pasienter og pargrende skal underbygge god og forsvarlig pasientbehandling.

Det viktigste arbeidet for a forbedre kvalitet og pasientsikkerhet skjer lokalt. Med
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring har ledere fatt et verktgy som skal ligge til
grunn for leder og styres oppfglging av arbeidet med kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet. Styret og ledelsen i Sykehuset Telemark HF har ogsa et ansvar for a
falge med pa annen type informasjon om virksomheten, som for eksempel andre
kvalitetsindikatorer fra Helsedirektoratet.

- Forbedringsomrdder og innsatsteam

Annen oppgave 2019

e Helseforetaket skal styrke innsatsen med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet,
herunder arbeid med innsatsteam, kvalitetsarbeid, forbedringsarbeid, arbeid med
pakkeforlgp og logistikk ved poliklinikkene. Helseforetaket skal utpeke en lokal
kontaktperson som skal bidra i et regionalt innsatsteam for koordinering, felles
innsats og oppfalging.

Kvalitetssjef ved Sykehuset Telemark er lokal kontaktperson, som bidrar i det regionale

innsatsteamet (RiT). Det har hittil veert avholdt tre RiT-mgter, og det fjerde er berammet
til slutten av august.
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Oppdraget for RiT i 2019 er tredelt.
A. Fglge opp og mobilisere ressurser for a understette HFene i arbeidet med a na malene
for pakkeforlgp kreft. Fglgende pakkeforlgp og helseforetak prioriteres i 2019:
e Gynekologisk kreft, lungekreft og prostatakreft ved OUS
e Lungekreft og prostatakreft ved SIHF
e Gynekologisk kreft og lungekreft ved VVHF
B. Veare en arena for erfaringsdeling om forbedrings- og pasientsikkerhetsarbeid, spesielt
knyttet til ugnskede hendelser, samt ta initiativ til at det etableres andre relevante
arenaer ved behov.
C. Fglge opp og dele erfaringer vedrarende helseforetakenes arbeid knyttet til ugnsket
variasjon, som beskrevet under det farste hovedkulepunktet i «Annen oppgave 2019»
under pkt 3.1.1.

STHF har over tid gode resultater pa pakkeforlgpene samlet sett, men det er samtidig
behov for a forbedre maloppnaelsen pa de ovennevnte forlgpene ogsa hos oss.

Helse Sgr-@st har bevilget 1,1 millioner kroner til arbeidet med pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring i STHF.

Ressurssituasjonen i kvalitetsavdelingen gjgr at det er ngdvendig a prioritere stramt
mellom oppgaver og samarbeide godt med klinikkene.

3.1.1 Generelt kvalitetsarbeid
- HMS og pasientsikkerhet

Mal 2019

e Arbeidet med HMS og pasientsikkerhet ma sees i sammenheng. Andel «enheter med
modent sikkerhetsklima» (jf. definisjon i pasientsikkerhetsprogrammet) ved hvert
helseforetak skal vaere minst 60 %. [Minst 60 % av medarbeiderne i enheten skdrer 75
eller hgyere. Variasjonen mellom helseforetakene skal reduseres. Datakilde skal vaere
ForBedring. Dette publiseres drlig.]

Resultatene fra ForBedring 2019 viser gode resultater for pasientsikkerhetsklima. 74 %
av medarbeidere i STHF skarer 75 eller hgyere pa sikkerhetsklima. Dette er en
forbedring fra 2018, da tallet var 69 %. For 2019 har Kvalitetsavdelingen og HR-
avdelingen i fellesskap laget et samtaleverktgy for bruk i oppfglgingen av resultatene i
ForBedringsundersgkelsen.

- Bruk av bredspektrede antibiotika

Mal 2019

e Helseforetak skal, som del av det langsiktige arbeidet med a redusere
sykehusinfeksjoner, prioritere @ oppna 20 % reduksjon i bruk av bredspektrede
antibiotika i 2019 sammenliknet med 2012. (Malet i 2020 er en reduksjon pa 30 %
sammenliknet med 2012 malt ved disse fem bredspektrede midlene: Karbapenemer,
2. og 3. generasjons cefalosporiner, penicillin med ensymhemmer og kinoloner).
[Datakilde skal vaere sykehusenes legemiddelstatistikk. Dette publiseres tertialvis.]

Helseforetaket ligger godt an i dette arbeidet. Forbruket av bredspektrede antibiotika i
STHF er redusert fra 17,45 DDD per 100 liggedggn i 2012 til 13,97 DDD per 100
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liggedggn i 2019 (hittil). Dette tilsvarer en reduksjon pa 19,93 %. Til sammenligning har
Helse Sgr-@st samlet en reduksjon pa 11,49 %. Det er i hovedsak bruk av Piperacilling
og beta-lactamase inhibitorer som er redusert i STHF. Det stgrste potensialet for videre
reduksjon er blant tredje generasjons cephalosporiner (Cefotaxime). Det er etablert god
struktur for arbeidet med blant annet antibiotikastyringsprogram, antibiotikateam og
smittevernvisitter.

- Legemidler

Annen oppgave 2019

o Helseforetaket skal etablere rutiner for samstemming av legemiddellister, herunder
rutiner for gjennomgang av gyldige resepter i reseptformidleren, for a sikre at disse
samsvarer med oppdatert legemiddelliste for den enkelte pasient.

Prosedyre for samstemming er etablert (ID 8372), men trenger a oppdateres med
gjennomgang av reseptformidleren. Rutiner for samstemming er etablert, men det er
behov for & sikre stgrre grad av etterlevelse.

- Korridorpasienter

Mal 2019
e Ingen korridorpasienter. [Datakilde skal veere Helsedirektoratet. Dette publiseres
tertialvis.]

Malsettingen om ingen korridorpasienter er ikke nddd. Per juni har er det registrert
1,8 % korridordggn, som er den hgyeste andelen siden 2016. Det viser seg at gkte
smitteutfordringer i sengeposter med fa enerom medfgrer at pasienter uten smitte i
stgrre grad kan risikere a matte ligge pa korridor fordi smittepasienter beslaglegger
flersengsrom, men dette er ikke pa langt nzer nok til a forklare gkningen.

- Pasientsikkerhetsprogrammet

Annen oppgave 2019
o Helseforetaket skal viderefgre arbeidet fra pasientsikkerhetsprogrammet,
implementere handlingsplanen og redusere variasjon i pasientsikkerhetsindikatorer.

Innsatsomrddene i Pasientsikkerhetsprogrammet fortsetter i klinikkene og koordineres
fra Kvalitetsavdelingens side. Det er knyttet styrende dokumenter til alle omradene (ID
13232).

Fra sentralt hold er Pasientsikkerhetsprogrammet viderefgrt i Nasjonal handlingsplan
for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring. Den nasjonale planen knyttes tett til ny
strategiplan for STHF. Her blir relevante omrader beskrevet og tiltak definert.

- Ugnskede hendelser

Mal 2019

¢ Andel somatiske pasientopphold med pasientskade i 2019, malt med metoden GTT,
skal reduseres pa regionalt nivda sammenliknet med 2017. [Datakilde er GTT-
underspkelsene — Helsedirektoratet. Dette publiseres drlig.]
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GTT gjennomfgres for voksne somatiske inneliggende pasienter. For STHF var tallene til
og med 2014 basert pa journaler uten sykepleiedokumentasjon. Tallene er derfor sveert
lave fram til 2015, da klinisk dokumentasjon for sykepleie ble innfgrt i DIPS.

Pasientskadene i 2016 viste en tydelig nedgang, for sa a gke igjen i 2017 til 15,8 %, men
tallet er fremdeles lavere enn for 2015. Tall for 2018 vil ikke foreligge fgr i oktober. Nylig
utsendt informasjon fra Helsedirektoratet om utvikling i GTT-tall indikerer imidlertid at
GTT-tallene for 2018 hgyst sannsynlig vil vaere lavere enni 2017.

De mest fremtredende skadetypene over tid er legemiddelrelaterte feil og postoperative
sarinfeksjoner. Det jobbes med forbedringsarbeid pa disse omradene i flere kanaler, som
pasientsikkerhetsprogrammet, legemiddelkomiteen, antibiotikastyringsprogrammet og
handlingsplan smittevern.

SYKEHUSET TELEMARK

Sykehuset Telemark
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Tabell: Andel sykehusopphold med minst én pasientskade og tilherende 95 % konfidensintervall (KI).

Ar 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Estimat 7,5% 8,8% 8,8% 9,2% 92% 17,1% 12,5% 15,8 %
95%KlI  (4,0-115) (58-12,1) (50-12,9) (54-13,3) (5,0-13,3) (12,1-22,5) (83-17,1) (11,3-20,4)

Annen oppgave 2019
e Helseforetaket skal, i en samlet risikoanalyse basert bl.a. pa GTT-data og nasjonale og
lokale kvalitets- og pasientsikkerhetsindikatorer, identifisere:

O minst ett omrdde der foretaket har gode resultater eller stor framgang, hvilke
faktorer som har bidratt til denne maloppnaelsen og hvordan denne kunnskapen
kan brukes til & bedre maloppnaelsen pa andre omrader.

O minst to omrader der foretaket har svake resultater/hgy risiko, og utarbeide en
tiltaksplan for & bedre maloppnaelsen pa disse omradene. I utarbeidelsen av
tiltaksplanen skal det eksplisitt vurderes hva man kan leere av andre helseforetak
som har bedre maloppnaelse.

Denne oppgaven er i prosess. Plan for arbeidet forankres i Kvalitet- og
pasientsikkerhetsutvalget (KPU) medio august. Det etableres en arbeidsgruppe med
deltakere fra klinikker og stab, og denne utarbeider et saksunderlag med forslag til
beslutning om hvilke omrader det skal fokuseres pa og hvilke tiltak som iverksettes. Det
tas sikte pa beslutning i slutten av november.
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e Det skal innfgres maltall for registrering av skadedata i Norsk pasientregister fra
2020. Helseforetaket skal i 2019 arbeide malrettet for a fa opp registreringsandelen.

STHF ved Kirurgisk klinikk har gode rutiner for a sikre og fa opp registreringsandelen til
NPR. Rutinene fungerer og vi har allerede en god registreringsandel. Vi jobber nd med a
forbedre og kvalitetssikre data og fa registreringen inn i et system der vi fglger opp
manedlig.

3.1.2 Somatikk og rehabilitering
- Epikrise

Mal 2019

e Minst 70 % av epikrisene er sendt innen 1 dag etter utskrivning fra somatisk
helsetjeneste. [Datakilde skal vaere Helsedirektoratet. Dette publiseres tertialvis.]

Sykehuset har ikke nddd malet. Tall hentet fra DIPS viser en maloppnaelse pa 58 % i
forste halvar.

- Fgdsel og fertilitet

Annen oppgave 2019

o Helseforetaket skal ha det gkonomiske ansvaret for hormonpreparater i de tilfeller
kvinner i fertil alder far tilbud om a ta ut egg hvis behandling av alvorlig sykdom kan
ga utover fertiliteten.

Forelgpig er det OUS som har nasjonalt ansvar for den typen hormonbehandling. Det kan
komme endringer i forbindelse med ny bioteknologilov, men disse vil nok ikke tre i kraft
for tidligst 2020.

o Helseforetaket skal rapportere hvordan nasjonal faglig retningslinje for
barselomsorgen er implementert, spesielt hvordan anbefalingen om
utreisevurdering er fulgt opp.

Faglig retningslinjer for barselomsorgen er implementert i vart daglige arbeid. Pasienter
blir ikke sendt hjem fgr ammingen er etablert og det er laget avtaler med
barselpoliklinikken eller evt. helsestasjonen. Noen velger a dra hjem tidlig. Da kommer
de tilbake til nyfgdtscreening og eventuelt til barselpoliklinikken. Ved usikkerhet rundt
hjemmeforholdene tar vi kontakt med helsestasjon for tidlig hjemmebesgk. Det er i
gkende grad tilbud om hjemmebesgk av jordmor i kommunene og dette gjgr det
tryggere sende kvinner hjem, med sma startproblemer.

- Organdonasjon

Annen oppgave 2019
o Helseforetaket skal i 2019 fglge opp og viderefgre arbeidet med a gke antall
organdonorer.
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STHF har et velfungerende system med en donoransvarlig. Arbeidet pa omradet er
viderefgrti 2019.

- Prehospitale tjenester

Annen oppgave 2019
e Sykehuset Telemark HF skal etablere legebemannet ambulanse i Grenlandsomradet
med det formal a bedre den akuttmedisinske beredskapen.

Arbeid pagar. Rekruttering gjennomfgrt og planlagt oppstart av legebemannet
ambulanse er 15. oktober 2019.

3.1.3 Samhandling og brukermedvirkning
- Brukermedvirkning

Annen oppgave 2019

e Helseforetaket skal delta i de nasjonale brukerundersgkelsene i regi av
Folkehelseinstituttet, og resultatene skal brukes aktivt i forbedringsarbeid. Dette
omfatter ogsa lgpende brukererfaringsundersgkelser innenfor psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling som vil bli utviklet og implementert i lgpet av
20109.

STHF deltar i PasOp i regi av Folkehelseinstituttet. Det er videre etablert en lokal
elektronisk brukerundersgkelse, hvor pasienter og pargrende kan gi tilbakemelding pa
nettet. Forelgpig er det relativt lav deltakelse pa den lokale undersgkelsen. Dette fglges
opp jevnlig i KPU/ledergruppemgter og i klinikkene.

Det er behov for a fokusere mer pa bruk av resultater fra bade nasjonale og lokale
brukerundersgkelser for a bedre pasientsikkerhet og kvalitet.

- Samarbeid med kommunehelsetjenesten

Betalingssatsen for kommunene for utskrivningsklare pasienter er 4 885 kroneri 2019.

Det vises til Dokument 3:2 (2017-2018) Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av
statlige selskaperi 2016, sak 2 Helseforetakenes praksis for utskrivning av somatiske
pasienter til kommunehelsetjenesten. Riksrevisjonen har i sin rapport papekt at
informasjonen helseforetakene sender kommunehelsetjenesten om utskrivning av
pasienter, ikke har en kvalitet som sikrer helhetlige og koordinerte pasientforlgp.

Annen oppgave 2019

o Helseforetaket skal fglge opp Riksrevisjonens anbefalinger om helseforetakenes
praksis for utskrivning av pasienter, og pase at det er etablert interne systemer og
kontroller for a sikre at ansatte kjenner til regelverk og benytter prosedyrer og
rutiner ved utskrivning av pasienter.

Det er etablert rutiner som sikrer fortlgpende dialog med kommunene og god
faktureringspraksis.
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o Helseforetaket skal styrke arbeidet med tiltak innen omradet arbeid og helse. Det
vises til inngatt avtale mellom Helse Sgr-@st RHF og NAV hvor helseforetakene og
NAV anbefales a innga forpliktende samarbeidsavtaler lokalt.

Sykehuset Telemark v/HR-avdelingen samarbeider med lokalt NAV om en felles
tilneerming for oppfglging av sykemeldte arbeidstakere. Dette skal resultere i et program
for a forebygge og fglge opp sykemeldinger med malsetting om a redusere sykefravaeret
ved sykehuset. Implementering vil starte i lgpet av hgsten 2019.

3.2 Styrenes oppfelging av kvalitet og pasientsikkerhet i spesialisthelsetjenesten

I Riksrevisjonens undersgkelse av styrenes oppfglging av kvalitet og pasientsikkerhet i
spesialisthelsetjenesten papeker Riksrevisjonen mangler ved styrenes oppfglging av
kvalitet og pasientsikkerhet. Det vises ogsa til at forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, § 6 d, slar fast at virksomhetens ledelse
skal ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa
etterlevelse av myndighetskrav, og over omrader hvor det er behov for vesentlig
forbedring av kvaliteten pa tjenesten og pasient- og brukersikkerheten. Forskriften
stiller ogsa krav om a planlegge, gjennomfgre, evaluere og eventuelt korrigere tiltak som
kan minimalisere risikoen som er avdekket. I dette arbeidet er det av vesentlig
betydning at styrene ma ta en mer aktiv rolle i oppfglgingen av kvalitet og
pasientsikkerhet.

Annen oppgave 2019

e Helseforetakets styre ma informeres om ansvaret for oppfglging av kvalitet og
pasientsikkerhet, jf. forskriften om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten.

e Helseforetaket ma gi styremedlemmene ngdvendig oppleering i internkontroll og
risikostyring.

Kulepunktene over besvares samlet:

Styreseminar om pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring ble gjennomfgrt i mai. Det ble
fokusert pa «det store bildet» med Riksrevisjonens rapport, Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten og Nasjonal handlingsplan
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

Det er planlagt en del 2 hgsten 2019. Her vil det fokuseres pa styringssystemet ved
STHF, med virksomhetsstyringen og dens elementer, samt styrets rolle i
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

3.3 Beredskap og sikkerhet

Det vises til NATO-gvelsen Trident Juncture, Helsegvelsen 2018 og cyberhendelsen i
Helse Sgr-@st RHF i 2018. Videre vises det til sikkerhetsloven og Helsedirektoratets
nasjonale risiko- og sarbarhetsanalyse for helsesektoreni 2017 og 2018.

Annen oppgave 2019

o Helseforetaket skal evaluere og fglge opp erfaringer og leeringspunkter fra livedelen
av Trident Juncture, Nasjonal helsegvelse 2018.
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Sykehuset har evaluert og rapporten er fremlagt for Beredskapsrad for a fglge opp
erfaringer og leeringspunkter.

e Helseforetaket skal implementere ny sikkerhetslov.

Formelt har STHF etablert sikkerhetsorganisasjon iht. ny sikkerhetslov. Det
gjennomfgres videre et HS@ regionalt arbeid for implementering av ny sikkerhetslov fra
hgst 2019 som sykehuset deltar aktivt i.

o Helseforetaket skal fglge opp Helsedirektoratets nasjonale risiko- og
sarbarhetsanalyse for helsesektoren, jf. oppdragi 2018.

STHF gjennomfgrte risiko og sikringsanalyse i 2017 i henhold til Oppdrag og bestilling
(OBD) 2017. Sikringsrisikoanalysen for STHF bygger pa NS 5832 «Beskyttelse mot
tilsiktede ugnskede handlinger». Oppfglgende tiltak for & redusere sykehusets
risikoprofil fra hgy til middels ble vedtatt og gjennomfgrt over 2 ari 2018 og 2019.
Fremdrift pa tiltakene er i henhold til vedtatt plan.

3.4 Innkjgp
- Helseforetakets bestillerfunksjon overfor Sykehusinnkjgp HF

Helseforetaket skal implementere rutine for anvendelse av ny «Kravspesifikasjon IKT-
tjenester og Informasjonssikkerhet for MTU» i forbindelse med anskaffelser innenfor
kategoriene medisinskteknisk utstyr og behandlingshjelpemidler.

Annen oppgave 2019
o Helseforetaket skal, i samarbeid med Helse Sgr-@st RHF, ferdigstille rutiner som
folge av ny funksjonsdeling mellom helseforetaket og Sykehusinnkjgp HF.

STHF deltar i regionalt arbeid pa innkjgpsomradet hvor alle HF, HS@ og Sykehusinnkjgp
(SIN) deltar. Workshop med funksjonsfordeling innenfor arbeidsdeling og rutiner ved
anskaffelser og anskaffelsesplaner gjennomfgres regelmessig. STHF har etablert faste
mgtearenar med SIN for a sikre god fremdrift pa anskaffelser og avklaring av
arbeidsprosesser.

- Implementering av vedtatt innkj@p- og logistikkstrategi

Annen oppgave 2019

e Helseforetaket skal bidra i arbeidet med & dokumentere og implementere felles
arbeidsprosesser. Helseforetaket skal videre delta i arbeidet med a verifisere og
realisere regional handlingsplan for utrulling av avdelingspakkelogistikk i Helse Sgr-

@st.

STHF bidrar pa ulike omrader i arbeidet med & dokumentere og implementere felles
arbeidsprosesser:

e STHF har implementert konseptene for vareforsyning - aktiv vareforsyning. STHF
har hatt dette siden 1997.
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e [2019 har sykehuset implementert logistikk medarbeider (LMA) i Skien og pa
Notodden, etter gjennomfgrt pilotperiode fra 2016 i Skien.

e STHF hari 2019 startet prosjekt vedrgrende forsyningskonsepter i sykehus -
vurdering av sykehus sentrallager funksjon contra avdelingspakket forsyning fra
tredjepart regionalt, inkludert benchmarking med andre HF i regionen. Rapport
fra dette prosjektet vil veere avgjgrende for fremtidige konseptvalg ved STHF.

e STHF deltar i regionalt arbeid for standardiserte arbeidsprosesser i ERP, som er
et viktig arbeid for a optimalisere bruken av systemet.

3.5 Personell, utdanning og kompetanse
- Rekruttere, beholde og utvikle medarbeidere

Det vises til tidligere stilte krav om a bygge opp om en heltidskultur for a redusere
bruken av deltid og vikariater. Malet er flest mulig ansatte i hele faste stillinger, noe som
ogsa er et viktig bidrag for a gke pasientsikkerheten og kvaliteten i pasientbehandlingen.
Det er et ledelsesansvar & sikre at det arbeides malrettet med a videreutvikle en
heltidskultur, og med a utdanne, rekruttere, beholde og utvikle medarbeidere. Det vises
ogsa til tidligere stilte krav om a sgrge for at alle helseforetak har leereplasser innen
helsefagarbeiderfaget. Det ma ogsa sikres at andelen stillinger for helsefagarbeidere
opprettholdes. Dette er omrdader som helseforetakene har arbeidet godt med over flere
ar. Det er et langsiktig arbeid a utvikle heltidskultur, og beholde og utvikle
medarbeiderne. Rapporteringen pa arbeidet viser gode resultater. Det er viktig at
helseforetaket satser pa a fremme ledelse, og spesielt utviklingen av gode team,
ledergrupper og at ledelse og koordinering av pasientforlgp prioriteres. Arbeidet vil bli
fulgt opp videre.

Sykehuset behandler fortlgpende krav fra ansatte knyttet til gkt stillingsprosent hos
deltidsansatte, og tilstreber a lyse ut stillinger med stgrst mulig stillingsprosent.
Sykehuset har fokus pa kompetansestyring, og jobber med a etablere systemer for a
sikre at alle ansatte innehar den kompetansen de ma ha for en forsvarlig yrkesutgvelse.
Kompetanseutvikling gjgres i samarbeid med de ansatte, for a sikre at den enkelte
ansatte far det faglige pafyllet og utvikler den kompetansen som den enkelte har
interesse for og evne til, og som arbeidsgiver har behov for.

Sykehuset tar inn helsefagarbeiderlzaeringer hgsten 2019.

- ForBedring

Annen oppgave 2019
e Undersgkelsen ForBedring skal gjennomfgres arlig og tiltak fglges opp. Dette gjelder
spesielt i forhold til arbeidsbelastning.

Forbedring er gjennomfgrt etter planen varen 2019. Sykehuset har i 2019 utarbeidet et
verktgy for hjelp til oppfalgingsarbeidet i etterkant av undersgkelsen.

- Bierverv

Det vises til krav i oppdrag og bestilling 2018 om oppfglging av Riksrevisjonens
undersgkelse om helseforetakenes hdndtering av bierverv. Av helsepersonelloven andre
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ledd gar det fram at arbeidsgiveren kan kreve at helsepersonell med autorisasjon eller
lisens gir opplysninger om all helsefaglig virksomhet som helsepersonellet utfgrer som
selvstendig naeringsdrivende, for andre arbeids- eller oppdragsgivere i Norge eller i
utlandet, og om eierinteresser, samarbeidsforhold o.l. Helseforetaket skal innfgre krav
om at dette skal gjgres.

Annen oppgave 2019

o Alle arbeidsgivere i spesialisthelsetjenesten skal innfgre meldeplikt for ansatt
helsepersonell etter helsepersonelloven § 19 andre ledd i Igpet av 2019. Meldeplikt
etter bestemmelsen omfatter «all helsefaglig virksomhet som helsepersonellet
utfgrer som selvstendig nzeringsdrivende, for andre arbeids- eller oppdragsgivere i
Norge eller i utlandet, og om eierinteresser, samarbeidsforhold o.l.»

Ansatte ved STHF skal registrere bierverv under "Tilleggsopplysninger" i
Personalportalen. Leder skal vurdere om dette biervervet er av en slik art at klinikksjef
ma vurdere om det foreligger en interessekonflikt.

- Fordeling av nye legestillinger

Oppretting av legestillinger skal fortsatt skje i trdd med behovene i henhold til de
regionale helseforetakenes «sgrge for»-ansvar, det helsepolitiske styringsbudskapet og
de gkonomiske rammer som er stilt til disposisjon. Gode lokale, regionale og nasjonale
analyser av kompetansebehov framover skal legges til grunn for de regionale
helseforetakenes fordeling av leger til helseforetakene og mellom spesialiteter. De
regionale helseforetakene skal szerlig vurdere behovet for legestillinger til spesialiteter
der utdanningskapasiteten i dag anses a veere for lav og spesialiteter der behovet for
legespesialister vil endre seg i arene fremover som en fglge av befolkningsutvikling,
sykdomsutvikling og organisatoriske endringer i helsetjenesten.

Annen oppgave 2019
e Helseforetaket skal bidra til at Legestillingsregisteret i Helsedirektoratet til enhver
tid er oppdatert.

Legestillingsregistret oppdateres ved endring i ansettelsesforhold eller ved
nyansettelser. STHF mottar sender jevnlig fra Sykehuspartner uttrekkslister fra
Personalportalen for kvalitetskontroll og oppdatering.

- LIS

Annen oppgave 2019

e Helseforetaket skal ha iverksatt ny ordning for legenes spesialistutdanning i henhold
til kravene i spesialistforskriften. Det skal pases at leger i spesialisering del 2 og 3 far
gjennomfart Helsedirektoratets anbefalte minimumstall for praktiske kliniske
ferdigheter, sammenstilt i prosedyrelister.

STHF har levert inn sgknad om godkjenning som utdanningsinstitusjon for 28
spesialiteter innen tidsfristen 1. mars 2019. Det pagar et arbeid med a oppdatere og
komplettere sgknadene. Opplaering i bruk av Kompetanseportalen (Dossier) for
registrering av leeringsaktiviteter og leeringsmal pagar.
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- Grunnutdanning

Grunnutdanning omfatter studier ved videregaende skoler, hggskoler og universiteter
hvor studentene har helseforetakene som praksisarena. Fylkeskommunene har ansvar
for de videregaende skolene. Fylkenes opplaeringskontor skal i samarbeid med
praksisarenaene sikre leereplasser i de yrkesfaglige utdanningene.

Sykehuset har til enhver tid flere laerlinger fra ulike yrkesfag engasjert ved sykehuset.
Plasser tildeles i samarbeid med fylkeskommunen.

- Praksisplasser

Annen oppgave 2019

o Helseforetaket skal iverksette tiltak for a forbedre avviklingen av
praksisundervisning for de som utdannes i helseyrkene innenfor rammene av
helseforetakenes ansvar for praksisundervisning og opplaering.

Sykehuset har samarbeidsavtale med Universitetet i Sgr-@st Norge (USN). Avtalen
innebarer at STHF stiller et antall praksisplasser til radighet for USN. Antallet plasser
bygger pa en vurdering av sykehusets kapasitet og USN sine behov for plasser.

- Utdanning helsepersonell

Annen oppgave 2019

e Helseforetaket skal medvirke til & utvikle innholdet i utdanningene slik at disse er i
godt samsvar med tjenestenes behov, og medvirke i RETHOS-prosjektet til 4 forme
fremtidsrettede utdanninger.

Sykehuset har ansatt praksiskoordinatorer knyttet til sykepleier- og helsefagarbeider-
utdanning. Sykehuset tar imot det antall LIS1 som Helsedirektoratet har besluttet. LIS1
gjennomfgrer 12 maneders tjeneste ved sykehus. Sykehuset samarbeider ogsa med flere
universitet og hgyskoler om a utdanne psykologer, barnevernspedagoger, bioingenigrer,
radiografer, sosionomer osv.

- Videreutdanning

Videreutdanning omfatter bl.a. ulike studier ved fagskoler, hggskoler og universiteter
hvor studentene har helseforetakene som praksisarena (og arbeidsplass). Hggskoler og
universiteter som tilbyr videreutdanning skal i forkant innga avtaler med
helseforetakene om praksisplasser. Eventuell uenighet skal sgkes lgst i
samarbeidsorganet. Spesialistutdanning for leger skal ivaretas i samsvar med den nye
spesialistforskriften.

Alle legespesialiteter har fagansvarlige som kvalitetssikrer og falger opp
spesialiseringslgpene for leger. Sykehuset tilbyr spesialisering innenfor 28
legespesialiteter.

Sykehuset samarbeider med USN om praksisplasser i forbindelse med spesial- og
videreutdanning for sykepleiere. Samarbeidet mellom STHF og USN er formaliserti en
samarbeidsavtale.
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- Inkluderingsdugnad

Regjeringen lanserte 20. juni 2018 en inkluderingsdugnad, hvor hovedmalsettingen er
gkt yrkesdeltakelse. I inkluderingsdugnaden er det et mal om at minst 5 % av nyansatte
skal veere personer med nedsatt funksjonsevne eller med «hull i CVen».

Sykehuset har fokus pa at sgkere med "hull i CV-en" skal vurderes ut fra sin personlige
kompetanse pa lik linje ved andre ansatte i forbindelse med rekruttering.

3.6 Forskning og innovasjon

- Kliniske behandlingsstudier

Mal 2019
e Antall nye kliniske behandlingsstudier er gkt med 5 % i 2019 sammenliknet med
2017. [Datakilde skal vaere CRIStin. Dette publiseres drlig.]

Antall kliniske behandlingsstudier for 2017 var 13. Tilsvarende var det registrert 12
studier for 2018 og 12 hittil i 2019. @kning pa 5 % fra 2017 innebeerer 14 studier i
2019. Prosent endring vil fgrst kunne beregnes ved utgangen av aret.

- Samarbeid med neeringslivet

Utvikling av ny teknologi og mer presis diagnostikk og behandling gjennom innovasjon
og naeringslivssamarbeid er sentralt for d skape en barekraftig helse- og
omsorgstjeneste i framtiden. Et tettere samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og
neringslivet om forskning, innovasjon og innovative anskaffelser er viktig for a fa dette
til.

STHF samarbeider med privat aktgr om et pilotprosjekt for hjemme-dialysepasienter i
Telemark. Den digitale lgsningen omfatter selvrapportering, elektronisk bestilling av
vaesker og utstyr, samt meldings-/videolgsning for dialog mellom pasient og
dialysesykepleier.

3.7 IKT-utvikling og digitalisering

Innbygger og pasient skal ha tillit til at personopplysninger behandles pa en trygg og
sikker mate. Helseforetaket skal prioritere ivaretakelse av informasjonssikkerhet og
personvern gjennom oppfglging av krav til teknologi, prosesser og kultur. Det er viktig a
bygge pa tidligere erfaringer nar det gjelder IKT-sikkerhet og personvern.

Regjeringen har som mal at flere helsetjenester digitaliseres. De regionale
helseforetakene er palagt 4 samarbeider med Direktoratet for e-helse for a sikre
forutsigbarhet i arbeidet med utvikling av digitale innbyggertjenester pa helsenorge.no.
Regionenes bruk av etablerte nasjonale e-helselgsninger skal gkes for a sikre et
likeverdig tilbud.

Det er et politisk mal a legge til rette for gode digitale helselgsninger slik at pasienter
kan behandles og fglges opp hjemme. Det pagar flere prosjekter pa dette omradet i
landets helseforetak. Det er behov for a lgfte erfaringer og leere av hverandre.
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3.7.1 Regionale IKT-prosjekter

Helseforetaket skal bidra til standardisering og modernisering av IKT-infrastruktur
gjennom:

¢ lokal forankring av mandat og beslutninger

e 3d bidra til & definere de funksjonelle kravene

e 3 bidra med ngdvendige fagressurser i henhold til programmets gjennomfgringsplan

e Jsette av ressurser til helseforetakets forberedelser og tilrettelegging av
programmets leveranser (budsjett, ngdvendige lokale IKT-tiltak, mottaksprosjekt
etc.)

Helseforetaket skal koordinere og prioritere alle bestillinger pa en hensiktsmessig mate
til Sykehuspartner HF fgr dette kommuniseres til Sykehuspartner via ett kontaktpunkt.
Formalet er at helseforetakene selv skal prioritere egne bestillinger, og for 8 unnga at
det blir sendt tilneermet like bestillinger.

Helseforetaket skal delta i utarbeidelsen av regionalt vedtatt samhandlingsmodell og -
arkitektur for IKT og MTU.

I det videre saneringsarbeidet vil det veere ngdvendig a se pa portefgljene pa tvers av
helseforetakene og sgke a dekke samme funksjonsomrade med den samme
applikasjonen. Helseforetaket skal bidra til & redusere variasjonen av utvalgte
applikasjoner med inntil 25 % innen januar 2020.

De utvalgte applikasjonene knyttes til tre kategorier:

1. Applikasjoner som kan erstattes med foreslatte standardiserte applikasjoner.
2. Applikasjoner som noen helseforetak har beholdt, mens andre har sanert.
3. Applikasjoner som kun benyttes pa ett helseforetak.

Helseforetaket skal fortlgpende, og spesielt i forbindelse med migrering til Windows 10,
aktivt bidra til a identifisere applikasjoner og tjenester som ikke skal viderefgres pa ny
plattform.

Annen oppgave 2019

e Helseforetaket skal bidra til en samordnet regional styring av prosjektportefgljen i
Helse Sgr-@st RHF ved a benytte felles prosjektstyringsverktgy for regionen for alle
IKT-prosjekter. Bidraget skal omfatte oppstart av ngdvendige mottaksprosjekter for
regionale innfgringsprosjekter og migrasjon og sletting av data fra gamle IKT-
lgsninger nar nye innfgres. Helseforetaket skal ikke initiere konkurrerende
aktiviteter til regionale prosjekter, programmer og anskaffelser.

STHF benytter felles prosjektstyringsverktgy for alle IKT prosjekter, bade regionale og
lokale. Sykehuset arbeider i trad med de regionale prosjektene for innfgring av
lgsningene ved STHF. Belastningen av de regionale programmene pa en lokal
mottaksorganisasjon er imidlertid stor og det kan bli ressursutfordringer i tiden
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fremover. STHF har ikke initiert konkurrerende aktiviteter til de regionale
programmene eller Igsningene.

3.7.2 Dataansvar og informasjonssikkerhet

Helseforetaket er selvstendig ansvarlig for at det fgres protokoll over hvilke
personopplysninger de behandler (behandlingsaktiviteter). Sykehuspartner HF skal i
lgpet av 2019, i samarbeid med Regionalt Sikkerhetsfaglig Rad (RSR), utarbeide og
implementere en regional mal og standard for protokollen, slikt at hvert enkelt foretak
kan fylle ut sine behandlinger.

Helseforetaket skal bidra a redusere digitale sarbarheter innenfor infrastrukturomradet
ved a:

¢ redusere antallet lokale gamle (legacy-) domener.
e migrere tjenester fra lokale datarom til godkjente datasentre.
e etterleve regionale sikkerhetsprinsipper.

Helseforetaket skal sgrge for at implementering av evt. lokalt anskaffet utstyr innfrir
regionale krav til informasjonssikkerhet, stgttes av underliggende infrastruktur og
understgtter regionale strategier.

Annen oppgave 2019

e Helseforetaket skal implementere endringene fra regionalt styringssystem for
informasjonssikkerhet («ISMS») i eget lokalt styringssystem, herunder lokale
prosesser og rutiner.

Sykehuset Telemark er i gang med a implementere endringene fra ISMS i eget lokalt
styringssystem. Dette arbeidet ferdigstilles i lgpet av hgsten 2019.

o Helseforetaket skal implementere regionale risikoakseptkriterier, herunder
identifisere risikoniva mht. tilgjengelighet, integritet og konfidensialitet lokalt.

Sykehuset implementerer regionale risikoakseptkriterier lokalt.

3.8 Bygg og eiendom

Helseforetakenes bygningsmasse representerer store verdier og er viktig for
kjernevirksomheten. God eiendomsforvaltning krever langsiktig planlegging. De
regionale helseforetakene skal i 2019 arbeide videre med a legge til rette for en
husleieordning med sikte pa en mer effektiv arealutnyttelse og verdibevaring.
Husleieordningen vil bygge pa et felles sett av prinsipper slik at det blir mulig a
sammenligne helseforetakene innbyrdes.

Forskrift om forbud mot bruk av mineralolje til oppvarming av bygninger gjelder fra 1.
januar 2020. Her er sykehusbygninger med dggnkontinuerlig pasientbehandling unntatt
frem til 1. januar 2025. For gvrige bygninger i spesialisthelsetjenesten gjelder forbudet
fra 1. januar 2020, med mindre en sgker og far innvilget unntak dersom szerlige grunner
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foreligger. De regionale helseforetakene skal planlegge og gjennomfgre utfasing av
oljefyring slik at spesialisthelsetjenesten overholder forbudet.

Annen oppgave 2019

e Deregionale helseforetakene skal arbeide videre med a legge til rette for en felles
husleieordning med sikte pa en mer effektiv arealutnyttelse og verdibevaring,
herunder utarbeide en veileder for felles prinsipper for ordningen. Helseforetaket
skal bidra i dette arbeidet i samarbeid med Helse Sgr-@st RHF.

Sykehuset Telemark er ikke involvert i det regionale arbeidet. Det vil legges til rette for
intern husleie nar den regionale lgsningen er vedtatt.

o Helseforetaket skal planlegge og gjennomfgre utfasing av oljefyring i sine bygg slik at
forbudet mot bruk av mineralolje til oppvarming av bygninger gjeldende fra 1.1.2020
etterleves. For sykehusbygninger med dggnkontinuerlig pasientbehandling skal
utfasing skje innen 1.1.2025.

STHF hadde mineralolje som energikilde pa en bygning igjen i Skien. Utskifting av denne
i 2019 er i henhold til plan. De siste drene har Sykehuset Telemark systematisk lagt om
til mer miljgvennlige og energisparende oppvarmingslgsninger der det har veert mulig. I
dag varmes for eksempel bade sykehuset i Notodden og det meste av sykehuset i Skien
opp ved hjelp av CO2-ngytral fjernvarme fra anlegg som benytter flis fra skogbruket som
energikilde.
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4. Tildeling av midler og krav til aktivitet

4.1 @konomiske krav og rammer
4.1.1 Drift og investering

Styring og kontroll med ressursbruken er avgjgrende for a kunne gjgre de riktige faglige
prioriteringene og sikre hgy kvalitet pa pasientbehandlingen. Det er et mal at det er
skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer ngdvendige investeringer. Sykehuset
Telemark HF skal sikre at gevinster av utviklingsarbeid og investeringer er realisert,
bade nar det gjelder kvalitet og gkonomi.

Mal 2019

e Sykehuset Telemark HF skal benytte midlene som er stilt til rddighet pa en effektiv
mate og slik at de kommer pasientene til gode. Sykehuset Telemark HF skal i 2019
basere sin virksomhet pa de tildelte midler.

Sykehuset Telemark rapporterer et positivt driftsresultat pa 4 millioner kroner pr. 1.
halvar 2019, som er 11 millioner kroner svakere enn periodisert budsjett.
Budsjettavviket hittil i ar er relatert til resultatene i klinikkene, som oppnar svakere
DRG-resultater enn budsjettert og har utfordringer i arbeidet med forbedringstiltak,
som ikke fglger den planlagte fremdriften. Det rapporteres om mer ressurstrengende
pasienter pa sengepostene og en vridning fra dggn til dagbehandling som ikke gir
uttellingen i DRG-poeng som er lagt til grunn i budsjettet.

4.1.2 Resultat

Kravet til gkonomisk resultat 2019 er fastsatt av styret i Helse Sgr-@st RHF.
Resultatkravet er basert pa helseforetakets innspill til gkonomisk langtidsplan, endrede
forutsetninger som fglge av statsbudsjettet for 2019 samt konkret vurdering av
situasjon og risiko for helseforetaket knyttet til arsbudsjettet for 2019.

Mal 2019
e Arsresultat 2019 for Sykehuset Telemark HF skal veere pa minst 30 millioner kroner.

Resultatprognosen for dret opprettholdes til balanse i forhold til budsjettert
styringsmal. Estimatvurdering er forbundet med moderat risiko.

- Prioriteringsregelen

Mal 2019

e Sykehuset Telemark HF skal i 2019 ha en aktivitet innen sine tjenesteomrader i
samsvar med Kravene til oppfyllelse av prioriteringsregelen fastsatt fra Helse Sgr-@st
RHF. Det samme kravet gjelder til kostnadene fordelt per tjenesteomrade. Det vises
til vedlagte tabeller med budsjett 2019 som viser oversikt over innrapporterte tall
for prioriteringsregelen sammenlignet med 2018. Andre relevante tabeller for
budsjettert aktivitet er ogsa vedlagt.

Dette er kommentert under punkt 2.1 prioritering av PHV/TSB.
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4.1.3 Likviditet og investeringer

Tilgjengelig likviditet til investeringer i 2019 viderefgres pa niva med 2018, pris- og
lgnnsjustert til i alt 51,1 millioner kroner for Sykehuset Telemark HF, forutsatt et
resultat i henhold til resultatkrav for 2019.

Investeringer skal budsjetteres innenfor helseforetakets tilgjengelige investeringsmidler
12019, det vil si likviditetstildelingen for 2019 med tillegg av budsjettert bruk av
oppspart likviditet, og eventuelle salgs-/gavemidler. I trad med forutsetningene fra
gkonomisk langtidsplan skal egenkapitaltilskudd til pensjonsinnretningene, samt netto
likviditet fra lokale IKT-investeringer gjennomfgrt av Sykehuspartner HF, salderes
innenfor helseforetakets tilgjengelig investeringsmidler.

Annen oppgave 2019

o Helseforetakets styring av samlet likviditet skal skje innenfor tilgjengelige rammer til
drift og investeringer.

e Etablerte prinsipper for likviditetsstyring skal fglges opp. Budsjettert resultat for
2019 skal ikke benyttes til investeringer i 2019 uten etter saerskilt avtale med Helse
Sgr-@st RHF.

e Det skal tas hgyde for resultatrisiko og risiko ved pagdende investeringsprosjekter
far etablering av nye investeringsforpliktelser.

Kulepunktene over besvares samlet:

Likviditetsbeholdningen ved utgangen av juni er pa 218 millioner kroner, noe som er 81
millioner kroner hgyere enn budsjettert. Estimert likviditetsbeholdning ved utgangen av
aret er 19 millioner kroner hgyere enn budsjettert.

Investeringene per juni er 47 millioner kroner lavere enn budsjettert. Investeringsnivaet
for aret forventes a bli 10 millioner kroner lavere enn budsjettert.

4.1.4 Overfgring av likviditet - driftskreditt

Utbetalingene til helseforetaket skjer innen den syvende arbeidsdag i hver maned.
Manedlig overfgring utgjgr normalt 1/12 av samlet likviditetsoverfgring. Enkelte
tilskudd mv vil bli utbetalt i sin helhet i januar 2019.

Helse Sgr-@st RHF skal forespgrres i god tid dersom det er behov for driftskreditt ut
over gjeldende ramme, og det skal fremlegges tilstrekkelig underbyggende
dokumentasjon for dette behovet.

Mal 2019
o Sykehuset Telemark HF skal styre innenfor tilgjengelig driftskredittramme fastsatt av
Helse Sgr-@st RHF.

Annen oppgave 2019

e Detlegges til grunn at helseforetaket skal drive sin virksomhet innenfor gjeldende
driftskredittrammer, samt innretter virksomheten innenfor gkonomiske rammer og
krav som fglger av vedtak i foretaksmgter i 2019, herunder oppdrag og bestilling
2019 som er gitt i foretaksmgte 13. februar 2019, slik at det bidrar til at Helse Sgr-@st
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RHFs «sgrge for»-ansvar oppfylles og at det legges til rette for en baerekraftig
utvikling over tid.

Kulepunktene over besvares samlet:

Det kan bli aktuelt & matte be om utvidelse av driftskredittrammen i perioden fra
reguleringspremien til KLP forfaller, ca. 1. oktober, og fram til likviditetsutbetalingen fra
HS@ kommer i begynnelsen av desember.

4.1.5 @konomisk handlingsrom

Mal 2019

e Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer ngdvendige investeringer.
Sykehuset Telemark HF skal derfor sikre at gevinster av utviklingsarbeid og
investeringer er realisert, bade nar det gjelder kvalitet og gkonomi.

Sykehuset Telemark har hatt en god resultatutvikling i ar og gjennomfgringen av arets
investeringsplan gar som planlagt. Klinikkene fglger opp gevinstrealiseringen som en
del av det interne forbedringsarbeidet.

4.1.6 Investerings- og utbyggingsprosjekter

Annen oppgave 2019
o Helse Sgr-@st RHF reserverer regional likviditet i 2019 med:

O Inntil 17 millioner kroner i forbindelse med konseptfase utvikling somatikk ved
Sykehuset i Telemark HF, jf. styresak 055-2018.

[ forbindelse med konseptfasen for utbygging i Skien skal helseforetaket avsette
ngdvendige ressurser til utvikling av virksomhetsmodell, driftskonsepter og
bemanningsplanlegging samt planer for gevinstrealisering. Dette arbeidet skal
avstemmes med Helse Sgr-@st RHFs prosjektorganisasjon. Videre har helseforetaket
ansvar for a sikre medvirkning fra ansatte og bruker i alt arbeidet som omfatter
investerings- og utbyggingsprosjektene.

Lokal prosjektorganisasjon har vert etablert siden idéfase. Etter overtagelse av
prosjektledelse fra Sykehusbygg, har lokal organisasjon ansvar for virksomhets- og
organisasjonsutvikling. Virksomhetsmodeller og driftskonsepter er ferdig utarbeidet i
samarbeid med ansatte, brukere og tillitsvalgte. Planer for bemanningsplanlegging og
gevinstrealisering er under ytterligere konkretisering i hht gjeldende veileder for
tidligfaseplanlegging.

4.1.7 Evalueringer i etterkant av alle investeringsprosjekter

Det vises til NOU 2016: 25 Organisering og styring av spesialisthelsetjenesten
(Kvinnsland-utvalget) og omtalen av utvalgets arbeid i Prop. 1 S (2017-2018). Her
foreslas det blant annet at Sykehusbygg HF skal fa en mer sentral rolle. For & sikre gode
og effektive sykehusbygg ma det gjennomfgres gode driftsmessige analyser i forkant av
utbygginger, og det ma kunne vurderes i etterkant om planlagte driftsgevinster blir
realisert. Det bgr derfor gjennomfgres evalueringer i etterkant av alle
investeringsprosjekter hvor det minimum vurderes gevinstrealisering og logistikk i
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bygget. Valgte driftskonsepter og dimensjonering skal ogsa evalueres. Det er byggherre
som er ansvarlig for evalueringene, mens Sykehusbygg HF ma veere ansvarlig for a
handtere kunnskapsdelingen. Evalueringskriterier ma rettes inn mot brukerne og
virksomhetens krav. Helseforetaket har ansvar for at vedtatte veiledere og standarder

tas i bruk.

Ved STHF er Sykehusbygg kun involvert i investeringsprosjekt Utbygging somatikk
Skien. Byggherre er HS@. Vedtatte veiledere og standarder ligger til grunn i prosjektet.

4.2 Aktivitetskrav

Aktivitet i 2019 Somatikk VOP BUP TSB
ISF-poeng (dagn, dag, poliklinikk og pasientadm.

legemidler) i henhold til "sgrge for"-ansvaret 46 746 7 502 9 150 1575
Pasientbehandling

Antall utskrivninger dggnbehandling 28 200 1650 95 400
Antall liggedggn dggnbehandling 98 000 32 500 2100 3200
Antall oppholdsdager dagbehandling 21 820 0 0 0
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 169 400 52 650 28 100 12 650

Mal 2019

e Sykehuset Telemark HF skal i 2019 ha en aktivitet innen sine tjenesteomrader i
samsvar med aktivitetskravene fra Helse Sgr-@st RHF. En oversikt over de detaljerte

kravene er tatt inn i vedlegg.
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5. Oppfelging og rapportering

Helse Sgr-@st RHF vil i oppfglgingsmgtene med helseforetaket fglge opp Mdl 2019 og
eventuelt andre kvalitetsindikatorer ved behov. I Arlig melding 2019 skal helseforetaket
rapportere pa Mdl 2019 og Andre oppgaver 2019. Frist for innsendelse av styrets arlig
melding er 1. mars 2020.
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VEDLEGG

A. Detaljert gkonomitabell

SYKEHUSET TELEMARK HF

2019

Basisramme 2018 inkl. KBF 2342 438
Nye forhold inn mot 2019

KBF 2018 tilbakelegging av uttrekk basis 15 049
KBF 2018 uttrekk av KBF- bevilgning -16 355
Inntektsmodell 2019, fra @LP 2019-2022 -45 256
RNB 2018 - pensjon, som i @LP 2019-22 -46 289
Ervervet hjerneskade barn og unge 409
Etablering av rustilbud ST -2 000
Basisramme 2019 fgr statsbudsjettet 2 247 996
Endringer som fglge av Prop 1S 2019

Prisomregning 55901
@kt aktivitet, alle tjienesteomrader 26 826
Avbyrakratiseringsreformen ABE

# uttrekk basisramme ABE -12 177
# ABE lagt tilbake 12 096
Kvalitetsbasert finansiering, KBF

# uttrekk basisramme KBF -15 693
# bevilget sfa score pa kvalitetsparametere 16 741
Legemidler

Legemidler i basis 2018, gjenstaende basis 5973
Andre forhold fra Prop. 1

Overfaring fra basis til ISF- PHV -3 860
Overfaring fra basis til ISF- TSB -614
Utskrivingsklare pasienter - PHV -4 631
Utskrivingsklare pasienter - TSB -736
Komp. for manglende prisjustering av egenandeler 2220
Nasjonal inntektsmodell 6 028
Barn som pargrende mot gkt egenandel 827
Nye forhold fra Helse Sgr-@st RHF

Inntektsmodellen - innfgring av nye elementer 7222
PET - netto fordeling av 20 mnok 1328
Endret fin.ordning lab/rad-fordeling av 215 mnok 14 448
Endret fin.ordning lab/rad-tilbakefgring av 1M effekt 21492
Dyre legemidler-aktivitetsavhengig del private ideelle 332
Basisramme 2019 inkl. KBF 2381718
Strategiske forskningsmidler, fra post 72 1802
Nasjonale kompetansetjenester, gvrige 0
Statlige tilskudd, post 70 4770
Turnustjeneste 1007
Medisinsk undersgkelse pa barnehusene 0
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Omlegging av arbeidsgiveravgift 3762
Bedre psykisk helsehjelp i barnevernet 0
Sum faste inntekter 2 388 290
ISF- refusjoner

herav somatikk 1043 698
herav psykisk helsevern og TSB 50 070
Sum ISF- refusjoner 1093 768
Sum inntekter 3482 057
B. Detaljert aktivitetstabell

SOMATIKK

Antall pasientbehandlinger

TOTAL AKTIVITET 2019
Antall utskrivninger dggnbehandling(T otal) 28 200
Antall liggedggn dggnbehandling (Total) 98 000
Antall oppholdsdager dagbehandling (Total) 21 820
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner (Total) 169 400
Fordeling av antall ISF-poeng

D@GNBEHANDLING 2019
Fordeling av antall ISF-poeng

Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF (Dggnbehandling) 30 676
Pasienter bosatt i egen region behandlet ved private institusjoner iht. avtale (Kun RHF)
(Dggnbehandling) 0
Pasienter bosatt i eget opptaksomrade behandlet i andre regioner (Dggnbehandling) 400
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF (Dggnbehandling) 230
Sum ISF-poeng (Dggnbehandling) 31 306
Andel ISF-poeng (Dggnbehandling) i % av totalen 71,1 %
DAGBEHANDLING 2019
Fordeling av antall ISF-poeng

Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF (Dagbehandling) 4904
Pasienter bosatt i egen region behandlet ved private institusjoner iht. avtale (Kun RHF)
(Dagbehandling) 0
Pasienter bosatt i eget opptaksomrade behandlet i andre regioner (Dagbehandling) 0
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF (Dagbehandling) 0
Sum ISF-poeng (Dagbehandling) 4 904
Andel ISF-poeng (Dagbehandling) i % av totalen 11,1 %
Sum ISF-poeng (Dggnbehandling og dagbehandling) for pasienter bosatt i egen region

(iht. "sgrge for"-ansvaret) 35980
Sum ISF-poeng (Dggnbehandling og dagbehandling) for pasienter bosatt i egen og andre

regioner 36 210
POLIKLINISK VIRKSOMHET 2019
Fordeling av antall ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet)

Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF (Poliklinisk virksomhet) 7 766
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Pasienter bosatt i egen region behandlet ved private institusjoner iht. avtale (Kun RHF)

(Poliklinisk virksomhet) 0
Pasienter bosatt i eget opptaksomrade behandlet i andre regioner (Poliklinisk virksomhet) 0
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF (Poliklinisk virksomhet) 70
Sum ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) 7 836
Andel ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) i % av totalen 17,8 %
Sum ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) for pasienter bosatt i egen region (iht. "sgrge for"-

ansvaret) 7 766
Sum ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) for pasienter bosatt i egen og andre regioner 7 836
PASIENTADMINISTRERTE LEGEMIDLER (H-RESEPTER) 2019
Fordeling av ISF-poeng knyttet til pasientadministrerte legemidler

Sum ISF-poeng pasientadministrerte legemidler, som inngar i ISF-ordningen tidligere ar,

for pasienter bosatt i eget opptaksomrade, uavhengig av hvem som har utstedt resept

(iht. "sgrge for"-ansvaret) 2 800
Sum ISF-poeng pasientadministrerte legemidler, som inngér i ISF-ordningen fra og med
inneveerende ar, for pasienter bosatt i eget opptaksomrade, uavhengig av hvem som har

utstedt resept (iht. "sgrge for"-ansvaret) 200
Sum ISF-poeng pasientadministrerte legemidler (H-resepter) 3 000
TOTALT ANTALL ISF-POENG 2019
Totalt antall ISF-poeng (dggn, dag og poliklinikk) iht. "Sgrge for"-ansvaret

(Pasienter bosatt i egen region) 43 746
Totalt antall ISF-poeng (dggn, dag og poliklinikk) iht. "Sgrge for"-ansvaret for aktivitet

utfgrt i eget helseforetak 43 346
Totalt antall ISF-poeng (dggn, dag og poliklinikk) (pasienter bosatt i egen og andre

regioner) 44 046
Totalt antall ISF-poeng (dagn, dag og poliklinikk) for aktivitet utfart i eget helseforetak 43 646
Totalt antall ISF-poeng (dggn, dag, poliklinikk, pasientadministrerte legemidler) iht.

"Sgrge for"-ansvaret (pasienter bosatt i egen region/opptaksomrade) 46 746
Totalt antall ISF-poeng (dggn, dag, poliklinikk for pasienter bosatt i egen og andre

regioner og pasientadministrerte legemidler for pasienter bosatt i eget opptaksomrade) 47 046
PSYKISK HELSEVERN

PSYKISK HELSEVERN FOR VOKSNE (VOP) 2019
Psykisk helsevern for voksne (VOP) Sum DPS og sykehus

Antall utskrivninger dggnbehandling(VOP) 1650
Antall liggedggn dggnbehandling (VOP) 32 500
Antall oppholdsdager dagbehandling (VOP) 0
Antall polikliniske konsultasjoner (VOP) 52 650
Kjap fra private institusjoner (VOP)

Antall utskrivninger dggnbehandling(VOP Private) 0
Antall liggedggn dggnbehandling (VOP Private) 0
Antall oppholdsdager dagbehandling (VOP Private) 0
Antall polikliniske konsultasjoner private (VOP Private) 0
PSYKISK HELSEVERN FOR BARN OG UNGE (BUP) 2019
Antall utskrivninger dggnbehandling(BUP) 95
Antall liggedggn dggnbehandling (BUP) 2100
Antall oppholdsdager dagbehandling (BUP) 0
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Antall polikliniske konsultasjoner (BUP)

28 100

Kjgp fra private institusjoner

Antall utskrivninger dggnbehandling(BUP Private)

Antall liggedggn dggnbehandling (BUP Private)

Antall oppholdsdager dagbehandling (BUP Private)

Antall polikliniske konsultasjoner (BUP Private)

o |0 |0 IO

TVERRFAGLIG SPESIALISERT RUSBEHANDLING (TSB)

2019

Antall utskrivninger dggnbehandling(T SB)

400

Antall liggedggn dggnbehandling (TSB)

3200

Antall oppholdsdager dagbehandling (TSB)

Antall polikliniske konsultasjoner (TSB)

12 650

Kjgp fra private institusjoner

Antall utskrivninger dggnbehandling(TSB Private)

Antall liggedggn dggnbehandling (TSB Private)

Antall oppholdsdager dagbehandling (TSB Private)

Antall polikliniske konsultasjoner (TSB Private)

o O IO o
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2019 fra Helse Sgr-@st RHF

Sak nr. Saksbehandler Sakstype Mgtedato

053-2019 | Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr Etterretning | 25.09.2019
Tone Pedersen, spesialradgiver

Trykte vedlegg:
e 1 Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling - august 2019
e 2_Protokoll fra foretaksmgte Helse Sgr-@st RHF 11. juni 2019
e 3 Oppdragsdokument 2019 - tilleggsdokument til Helse Sgr-@st RHF

Utrykte vedlegg:
e Ingen

Ingress:

For a sikre god dokumentasjon og kvalitet i overleveringen av styringskrav gitt etter at Oppdrag
og bestilling 2019 ble overlevert 13. februar 2019, har Helse Sgr-@st RHF utarbeidet et
tilleggsdokument (vedlegg 1).

Forslag til vedtak:
Styret tar tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2019 — august 2019 til etterretning.

Skien, den 16. september 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr



Hva saken gjelder

Tilleggsdokumentet til Oppdrag og bestilling 2019 omfatter styringsbudskap som Sykehuset
Telemark HF har mottatt fra Helse Sgr-@st RHF etter at oppdrag og bestilling til
helseforetakene/sykehusene ble utarbeidet. Tilleggsdokumentet er lagt ved som vedlegg til
denne saken. Det vises i denne sammenheng til protokoll fra foretaksmgte 11. juni 2019 for
Helse Sgr-@st RHF og Oppdragsdokument 2019 -tilleggsdokument etter Stortingets behandling
av Prop. 114 S (2018-2019), jfr. vedlegg 2 og 3.

Styringsbudskapene fra tilleggsdokument til oppdragsdokumentet fra Helse Sgr-@st supplerer,
sammen med protokoller fra foretaksmgter i Igpet av aret, det helhetlige oppdraget styret for
Sykehuset Telemark HF har ansvar for a giennomfgre.

Tilleggsdokument til Oppdrag og bestilling 2019 er sendt som et likelydende brev til alle
helseforetak og de fem private ideelle sykehusene. Noen av styringsbudskapene i
tilleggsdokumentet gis som informasjon til flere, mens samme styringsbudskap gis som
Annen oppgave 2019 til noen mottagere.

Fglgende styringskrav fra tilleggsdokumentet omfatter Sykehuset Telemark HF:

3.1.1g Avlevering av arkiv til Norsk helsearkiv

s [nformasjon
Alle helseforetak skal inngd forpliktende avleveringsavtaler med Norsk helsearkiv om
avlevering av fysisk pasientarkivmateriale. Avtalene skal blant annet angi tidspunkt for
avleveringer. Det vises til Forskrift om Norsk helsearkiv og Helsearkivregisteret
(helsearkivforskriften]. Det forutsettes at minst ett helseforetak i Helse Sgr-@st skal
starte arbeidet innen utgangen av 2019,

Helse Ser-@st RHF vil komme tilbake med n@rmere informasjon om gjennomferingen av
dette oppdraget.

3.1.3b Samarbeid med kommunehelsetjenesten
* [nformasjon
o Annen oppgave 2019 til Akershus universitetssykehus HF, Oslo universitetssykehus
HE, Sykehuset i Vestfold HF, Sykehuset Innlandet HF, Svkehuset Telemark HF,
Svkehuset @stfold HF, Spriandet sykehus HF, Vestre Vikken HF, Diakonhjemmet
Sykehus ag Lovisenbery Diakonale Sykehus
| oppdragsdokument 2019 er de regionale helseforetakene bedt om a legge Meld. 5t 15
(2017- 2018] Leve hele livet - En kvalitetsreform for eldre til grunn for utvikling av
tienesten. Det skal rapporteres i Arlig melding 2019 for helseforetakenes samarbeid med
kommunene,

Oppfalging av de nye styringskravene i Sykehuset Telemark HF
Styringskraven vurderes av Sykehuset Telemark HF og operasjonaliseres i virksomhets-
planleggingen for 2019.

Administrerende direktgrs anbefaling

Saken legges frem for styret i Sykehuset Telemark HF for a gjgre styret kjent med nye oppdrag fra
eier og hvordan administrerende direktgr fglger dette opp. Med henvisning til
tilleggsdokumentet, anbefaler administrerende direktgr at styret tar Helse Sgr-@sts nye
styringsbudskap til Sykehuset Telemark HF til etterretning.



HELSE &0 SOR-OST

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

Var referanse: Deres referanse: Dato:

19/00174-28 23.08.2019

Saksbehandler:
Jostein F. Jensen, +47 909 72 605

Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2019 - august 2019

Det vises til Oppdrag og bestilling 2019 til det enkelte helseforetak og private ideelle
sykehus med som har avtale med Helse Sgr-@st RHF. Det fremgar av dette at det vil bli
utarbeidet et tilleggsdokument til oppdrag og bestilling med nye styringsbudskap fra
Helse Sgr-@st RHF etter foretaksmgtene for helseforetakene i februar 2019.

Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling sendes som et likelydende brev til alle
helseforetak og de fem private ideelle sykehusene. Noen av styringsbudskapene i
tilleggsdokumentet gis som informasjon til flere, mens samme styringsbudskap gis som
Annen oppgave 2019 til noen mottagere.

P& samme méte som for styringsbudskap gitt i oppdrag og bestilling skal arlig melding
2019 inneholde rapporter med iverksatte/planlagte tiltak for tilleggsdokumentets Mdl
2019 og Annen oppgave 2019.

Tilleggsdokumentet omfatter styringsbudskap som Helse Sgr-@st RHF har mottatt fra
Helse- og omsorgsdepartementet etter at oppdrag og bestilling til
helseforetakene/sykehusene ble utarbeidet. Det vises i denne sammenheng til protokoll
fra foretaksmgte 11. juni 2019 for Helse Sgr-@st RHF og «Oppdragsdokument 2019 -
tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop. 114 5 (2018-2019)».

For alle de nye styringsbudskapene forutsettes at det enkelte helseforetak/sykehus gjor
seg kjent med innholdet og falger opp det som er relevant gjennom innarbeidelse i
virksomhetsplanlegging og rapportering pa lik linje med styringsbudskapene som
inngar i Oppdrag og bestilling 2019.

Styringsbudskapene nedenfor er organisert under egne overskrifter. Disse samsvarer sd
lang det er mulig med temaoverskriftene i Oppdrag og bestilling 2019.




3.1.1g Avlevering av arkiv til Norsk helsearkiv

e Informasjon
Alle helseforetak skal inngd forpliktende avleveringsavtaler med Norsk helsearkiv om
avlevering av fysisk pasientarkivmateriale. Avtalene skal blant annet angi tidspunkt for
avleveringer. Det vises til Forskrift om Norsk helsearkiv og Helsearkivregisteret
(helsearkivforskriften). Det forutsettes at minst ett helseforetak i Helse Sgr-@st skal
starte arbeidet innen utgangen av 2019.

Helse Sgr-@st RHF vil komme tilbake med neermere informasjon om gjennomfgringen av
dette oppdraget.

3.1.3b Samarbeid med kommunehelsetjenesten
e [nformasjon
e Annen oppgave 2019 til Akershus universitetssykehus HF, Oslo universitetssykehus
HF, Sykehuset i Vestfold HF, Sykehuset Innlandet HF, Sykehuset Telemark HF,
Sykehuset Jstfold HF, Sgrlandet sykehus HF, Vestre Viken HF, Diakonhjemmet
Sykehus og Lovisenberg Diakonale Sykehus
I oppdragsdokument 2019 er de regionale helseforetakene bedt om 3 legge Meld. St. 15
(2017- 2018) Leve hele livet — En kvalitetsreform for eldre til grunn for utvikling av
tjenesten. Det skal rapporteres i Arlig melding 2019 for helseforetakenes samarbeid med
kommunene.

2.9 Regionalt behandlingstilbud til overgripere

e [nformasjon

e Annen oppgave 2019 til Oslo universitetssykehus HF
I eget brev fra Helse Sgr-@st RHF, datert 2. april 2019, er Oslo universitetssykehus HF
gitt i oppdrag a etablere et regionalt behandlingstilbud til pasienter som har begdtt eller
star i fare for a begd seksuelle overgrep. Behandlingstilbudet skal baseres pa
helseforetakets prosjektskisse datert 19. desember 2017 og skal veere tilgjengelig fra 1.
januar 2020.

Med vennlig hilsen
Helse Sgr-@st RHF

v L,

AN~ 01\

Tore Robertsen ~ Jostein F. Jensen,
eierdirektgr spesialradgiver |

\_
Vedlegg:

e Protokoll fra foretaksmgte 11. juni 2019 for Helse Sgr-@st RHF.
e Oppdragsdokument 2019 - tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop. 114 S
(2018-2019)
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Protokoll fra foretaksmeote i Helse Ser-Ost RHF

PROTOKOLL FRA FORETAKSMOTE 1 HELSE SOR-OST RHF
Tirsdag 11. juni 2019 k1. 14.45 ble det avholdt foretaksmete i Helse Ser-Ust RHF i R5, Akersgata

591 Oslo.

Dagsorden
Sak 1 Foretaksmeotet konstitueres
Sak 2 Dagsorden
Sak 3
Sak 4
vedtektene § 7
Sak 5
Sak 6
Sak 7
Sak 8
Sak 9

Endring av driftskredittrammen

Arlig melding 2018, jf. lov om helseforetak § 34, vedtektene §§ 7 og 15
Godkjenning av arsregnskap og arsberetning 2018, jf. lov om helseforetak § 43,

Godkjenning av revisors godtgjorelse, jf. lov om helseforetak § 44
Finansiering av metodevurderinger i Statens legemiddelverk

Avlevering av fysisk arkiv til Norsk helsearkiv
Samarbeid om innkjep mellom de regionale helseforetakene og Forsvaret

Sak 10 Fremtidig lesning for ned- og beredskapskommunikasjon

Sak 11 Fremtidig rolle for Nasjonal IKT HF

Fra Helse- og omsorgsdepartementet motte

Helseminister Bent Hoie

Fra styret motte

Styreleder Svein Ingvar Gjedrem
Nestleder Anne Cathrine Frostrup

Fra administrasjonen mgtte
Administrerende direkter Cathrine M. Lofthus
Eierdirektor Tore Robertsen

Ogsa til stede

Statssekreteer Anne Grethe Erlandsen
Ekspedisjonssjef Malfrid Bjeerum
Ekspedisjonssjef Espen Aasen

Kirsten Brubakk

Avdelingsdirektor Astri Knapstad
Underdirektor Kari Grette
Seniorradgiver Mikkel Hovden Aas

Riksrevisjonen var varslet i samsvar med lov om Riksrevisjonen § 13 og mette ved Frode Linna

og Tove Myklebust.

Revisor for Helse Ser-Ost RHF, PwC, var varslet i samsvar med lov om helseforetak § 18 og
mette ved statsautorisert revisor Hans-Christian Berger.
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Protokoll fra foretaksmeote i Helse Ser-Ost RHF 2

Sak 1 Foretaksmoatet konstitueres

Helseminister Bent Hoie onsket, som gverste eiermyndighet og meteleder, velkommen. Han
spurte om det var merknader til innkallingen. Det var ingen merknader til innkallingen.

Foretaksmoatet vedtok:

Innkallingen er godkjent. Foretaksmatet er lovlig satt.

Styreleder Svein Ingvar Gjedrem og helseminister Bent Hoie ble valgt til & godkjenne
protokollen.

Sak 2 Dagsorden

Helseminister Bent Hoie spurte om det var merknader til dagsorden. Det var ingen merknader
til dagsorden.

Foretaksmgtet vedtok:
Dagsorden er godkjent.

Sak 3 Arlig melding 2018, jf. lov om helseforetak § 34,
vedtektene 8§ 7 og 15

Lov om helseforetak § 34 palegger de regionale helseforetakene a utarbeide en arlig melding
om virksomheten. I vedtektene § 15 slas det fast at det skal fremga av den arlige meldingen
etter § 34 i lov om helseforetak, hvorvidt palegg og bestemmelser som er gitt i foretaksmeotet
eller satt som vilkar knyttet til bevilgningen, er oppfylt. Vilkar knyttet til bevilgningen fremgéar
av oppdragsdokumentet til Helse Ser-@st RHF for 2018.

Helse Ser-@st RHF redegjorde for arlig melding 2018 og for styrets videre arbeid pa utvalgte
omrader i 2019. Foretaksmaetet viste til arlig melding fra Helse Ser-Ost RHF av 15. mars 2019 og
supplerende informasjon av 10. mai 2019. Foretaksmetet la til grunn at Helse Ser-st RHF har
oppfylt serge for-ansvaret. Foretaksmotet merket seg styrets konklusjon om at styringskrav gitt
i oppdragsdokumentet og foretaksmete for 2018 er ivaretatt og at serge for-ansvaret som Helse
Ser-Ust RHF er palagt gjennom lovverket samlet sett er oppfylt for 2018.

I oppdragsdokumentet for 2018 er det satt som mal at gjennomsnittlig ventetid i
spesialisthelsetjenesten skal reduseres sammenliknet med 2017 og vaere under 50 dager innen
2021. Samlet for alle tjenesteomrader var ventetiden i Helse Ser-@st 58 dager i 2018. Dette er en
okning pa to dager fra 2017, dvs. at malet ikke er nddd. Foretaksmetet forutsatte at Helse Ser-
Jst RHF innretter driften slik at malet for ventetid nas i 2019. Foretaksmeotet merket seg at
andelen fristbrudd i Helse Ser-Ost var 1,7 pst. i 2018. Tilsvarende tall i 2017 var 1,6 pst.

Prioriteringsmalet om at det skal vaere heyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) enn for somatikk pa regionniva ble viderefort i 2018.
Distriktspsykiatriske sentre og psykisk helsevern for barn og unge skulle prioriteres innen
psykisk helsevern. Veksten skal males i gjennomsnittlig ventetid, kostnader (kostnader til
avskrivninger, legemidler og pensjon synliggjeres, men holdes utenfor) og aktivitet
(polikliniske opphold). Foretaksmetet viste til at kravet om heyere vekst i kostnader ble
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innfridd for psykisk helsevern for barn og unge og for TSB, men ikke for psykisk helsevern for
voksne. Malet om prosentvis sterre reduksjon i gjennomsnittlig ventetider er nadd for psykisk
helsevern for voksne og for barn og unge. For TSB ble ogsa mélet naddd ettersom ventetiden i
somatikk ekte mens ventetiden for TSB var uendret. Ventetiden innen TSB er generelt lav.
Kravet om storre ekning i poliklinisk aktivitet er innfridd for psykisk helsevern for voksne, men
okningen i aktivitet innen psykisk helsevern for barn og unge var marginalt lavere enn for
somatikk. For TSB ble aktivitetsmalet ikke innfridd. Foretaksmetet viste til at prioriteringsmaélet
har fort til en betydelig okt oppmerksomhet om psykisk helsevern og TSB og at
prioriteringsmalet ble delvis oppnadd, men at det fortsatt er rom for forbedringer.

I oppdragsdokumentet for 2018 er det satt som mal at det skal veere faerre tvangsinnleggelser i
psyKkisk helsevern i 2018 enn i 2017. Videre er det satt som mal at skal det veere faerre pasienter
med tvangsmiddelvedtak i psykisk helsevern (degnbehandling) i 2018 enn i 2017. Resultatene
(jf. nasjonale kvalitetsindikatorer for 2018) viser at omfanget av tvangsinnleggelser og antall
pasienter med tvangsmiddelvedtak i Helse Ser-@st gkte fra 2017 til 2018. Foretaksmetet merket
seg at det i 2018 er utarbeidet en prosjektrapport om redusert brukt av tvangsmidler i Helse
Ser-@st hvor tiltakene skal innferes i 2019. Departementet vil folge med videre pa utviklingen.

Det ble innfert pakkeforlep for kreft i 2015. I Helse Ser-Ust ble 74 pst. av pasientene inkludert i
pakkeforlep i 2018. Med dette var malet om 70 pst. oppnadd. Resultatene fra andre tertial 2018
viser 67 pst. av pasientene ble behandlet innenfor standard forlepstid for hele helseregionen.
Malet om minst 70 pst. gjennomferte pakkeforlep innen maksimal anbefalt forlepstid er dermed
ikke nadd for andre tertial 2018. Foretaksmetet ba Helse Ser-Ost RHF om 4 felge opp
resultatene videre i 2019.

Foretaksmoatet vedtok:

Foretaksmaotet tar arlig melding 2018 med supplerende opplysninger fra Helse Sor-Ost RHF til
etterretning.

Sak 4 Godkjenning av arsregnskap og arsberetning 2018, jf. lov
om helseforetak § 43, vedtektene § 7

I samsvar med lov om helseforetak § 43 og vedtektene § 7 ble styrets arsregnskap og
arsberetning for 2018 fremlagt til godkjenning i foretaksmeotet. Helse Ser-@Ost RHF
redegjorde for arsregnskap og arsberetning for 2018. Statsautorisert revisor Hans-Christian
Berger redegjorde for revisjonsberetningen for 2018.

I foretaksmaetet 16. januar 2018 ble det fastsatt felgende resultatkrav for foretaksgruppen i Helse
Ser-Ust for 2018:

Foretaksmaotet la til grunn at de regionale helseforetakene:

- innretter virksomheten innenfor okonomiske rammer og kvav som folger av Prop. 1 S (2017-
2018), foretaksmatet og oppdragsdokumentet for 2018, slik at sorge-for-ansvaret oppfylles og at
det legges til rette for en baerekraftig utvikling over tid.

Regnskapsfort arsresultat for 2018 for foretaksgruppen Helse Ser-Ost viser et positivt
resultat pa 1 767,6 mill. kroner. I resultatet inngar nedskrivninger av eiendeler med 196,3
mill. kroner, samtidig som det er resultatfert netto gevinst ved salg av anleggsmidler pa
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65,5 mill. kroner. Helse Ser-Ost har investert for 3 869,7 mill. kroner i 2018 og holdt seg
innenfor vedtatt ramme for driftskreditt. Den samlede ressursbruken til drift og
investeringer er gjennomfert innenfor vedtatte rammer og resultatkrav for 2018.
Foretaksmotet var tilfreds med at resultatkravet som ble stilt for 2018 dermed er oppfylt.

Foretaksmetet viste til at Helse Ser-@st star overfor store investeringsoppgaver i arene
fremover. Foretaksmeotet har merket seg at resultatet for 2018 var bedre enn budsjettert og
at det samlet sett er god kontroll med skonomien i foretaksgruppen. Arsresultatet for 2018
bidrar til skonomisk handlingsrom for de investeringene som planlegges framover.
Foretaksmotet viste til at det er positivt at Helse Ser-Ost RHF legger opp til en styring og
drift som gir nedvendig grunnlag for en baerekraftig utvikling av tilbudet i regionen.

Foretaksmotet vedtok:
Foretaksmaotet godkjenner styrets fremlagte arsregnskap og drsberetning for 2018.

Sak 5 Godkjenning av revisors godtgjorelse, jf. lov om helseforetak
§ 44

Lovpalagt revisjonshonorar omfatter honorar for nedvendig arbeid i forbindelse med
avgivelse av revisjonsberetning for 2018. Av foretaksgruppens samlede revisjonshonorar pa
kr 3 437 000 ekskl. mva. utgjer honoraret for revisjon av Helse Ser-@st RHF kr 218 000
ekskl. mva. Dette innebaerer en reduksjon pa kr 1 557 000 ekskl. mva. fra 2017 for
foretaksgruppen samlet sett og forklares hovedsakelig med redusert omfang av merarbeid i
forbindelse med revisjonen.

Foretaksmetet vedtok:

Foretaksmatet godkjenner godtgjorelse pa kr 3 437 000 ekskl. mva. til ekstern revisor for
lovpalagt revisjon av foretaksgruppen for 2018, herunder godigjorelse pa kv 218 000 ekskl.
mua. for revisjon av Helse Sor-Ost RHF.

Sak 6 Endring av driftskredittrammen

Foretaksmaetet viste til Prop. 114 S (2018-2019) Tilleggsbevilgninger og omprioriteringer i
statsbudsjettet 2019. Her er det foreslatt 4 redusere de regionale helseforetakenes ramme for
driftskreditt med 1 200 mill. kroner, fra 4 492 mill. kroner til 3 292 mill. kroner ved utgangen av
2019. Endringen skyldes en tilsvarende gkning i basisbevilgningen til de regionale
helseforetakene som felge av gkte pensjonskostnader pa 1 200 mill. kroner for 2019.

Helse Ser-@st RHF sin andel av denne justeringen utgjer 647 mill. kroner. Med forbehold om
Stortingets godkjenning justeres Helse Ser-Ost RHF sin ramme for driftskreditt for 2019 fra
2 422 mill. kroner til 1 755 mill. kroner.

Foretaksmatet vedtok:

Drifiskredittrammen for Helse Sor-Ost RHF reduseres med 647 mill. kroner fra 2 422 mill. kroner
til 1 755 mill. kroner.
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Sak 7 Finansiering av metodevurderinger i Statens legemiddelverk
Foretaksmaetet viste til brev av 28. juni 2017 Oppdragsdokument 2017 - tilleggsdokument etter
Stortingets behandling av Prop. 129 S (2016-2017) til de regionale helseforetakene der det
framgar at:

"De regionale helseforetakene skal: (...) Sorge for tilstrekkelig kapasitet til a gjennomfore
metodevurderinger. Departementet viser i denne sammenheng til at det i statsbudsjettet for 2016
ble understreket at dersom behovet for metodevurderinger overstiger det antall metodevurderinger
som da ble lagt til grunn for SLVs og FHIs bevilgninger og rammer, kan disse finansieres over
regionale helseforetaks egne rammer. (...)"

Foretaksmatet vedtok:

De regionale helseforetakene skal finansieve behovet for merkapasitet i Statens legemiddelverk
knyttet til a giennomfore metodevurderinger i spesialisthelsetjenesten. Statens legemiddelverk skal
oke kapasiteten sin til metodevurderinger for systemet nye metoder med 10 darsverk. I 2019 skal de
regionale helseforetakene finansiere ev. pdalopte lonnskostnader, opp til 2,6 mill. kroner, til dette
Sformalet. I 2020 skal de regionale helseforetakene finansiere 13 mill. kroner. Fordelingen av
kostnadene mellom de regionale helseforetakene skal folge den nasjonale inntektsmodellen.

Sak 8 Avlevering av fysisk arkiv til Norsk helsearkiv

Foretaksmaetet viste til Forskrift om Norsk helsearkiv og Helsearkivregisteret
(helsearkivforskriften) og ba om at alle helseforetak inngér forpliktende avleveringsavtaler med
Norsk helsearkiv om avlevering av fysisk pasientarkivmateriale. Avtalene skal blant annet angi
tidspunkt for avleveringer. Foretaksmetet ba videre de regionale helseforetakene om & starte
arbeidet med avlevering til Norsk helsearkiv fra minst ett helseforetak i hver helseregion innen
utgangen av 2019.

Foretaksmeatet vedtok:

Foretaksmaotet ber de regionale helseforetakene sorge for at alle helseforetak inngdr forpliktende
avleveringsavtaler med Norsk helsearkiv om avlevering av fysisk pasientarkivmateriale. Minst ett
helseforetak i hver helseregion skal starte arbeidet med avlevering innen utgangen av 2019.

Sak 9 Samarbeid om innkjop mellom de regionale helseforetakene

og Forsvaret
Foretaksmaetet viste til innspill fra de regionale helseforetakene om mulig samarbeid om
innkjep mellom Sykehusinnkjep HF og Forsvaret, og som fremgér av brev av 5. juni 2019 fra
Helse Ser-0st RHF. Foretaksmeotet ensket at det skal etableres et gjensidig forpliktende
samarbeid knyttet til innkjep for a realisere bade de samfunnsmessige gevinster og de
koordineringsfordeler som ligger i dette for begge sektorer. Samarbeidet etableres i trad med
anbefalinger om prosesser og framdriftsplaner slik det fremkommer i brevet.

Foretaksmotet vedtok:
Foretaksmaotet ber de regionale helseforetakene om d etablere et samarbeid med Forsvaret pa
innkjopsomrddet.
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Sak 10 Fremtidig lesning for ned- og beredskapskommunikasjon
Regjeringen har bestemt at det skal startes et arbeid med & utvikle og anskaffe en ny lesning for
ned- og beredskapskommunikasjon. Arbeidet skal ogsa sikre en god overgang fra dagens
Nodnett. Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) har fatt i oppdrag fra Justis-
og beredskapsdepartementet & utarbeide en konseptvalgutredning (KVU). Arbeidet skal
gjennomfores i samarbeid med Nasjonal kommunikasjonsmyndighet (Nkom) og aktuelle
akterer. De regionale helseforetakene og Helsetjenestens driftsorganisasjon for nednett HF
(HDO) deltar for helsetjenesten.

Foretaksmoatet vedtok:

Foretaksmaotet ber de regionale helseforetakene delta i DSB og Nkom sitt arbeid med KVU, i
samarbeid med andre sentrale aktorer i helsetjenesten. HDO deltar i arbeidet pa vegne av de
regionale helseforetakene der det er hensiktsmessig.

Sak 11 Fremtidig rolle for Nasjonal IKT HF

Foretaksmaetet viste til krav i januar 2014 om at de regionale helseforetakene skulle etablere et
felles helseforetak, Nasjonal IKT HF, for strategisk samarbeid pa IKT-omradet.

I foretaksmetet i januar 2019 ble de regionale helseforetakene bedt om & vurdere hvordan
samarbeidet mellom de regionale helseforetakene innen IKT-omradet ber organiseres,
herunder 4 vurdere rollen til Nasjonal IKT HF. Oppdraget mé ses i ssmmenheng med de store
endringene i organiseringen av e-helseomradet de siste arene.

Styrene i de regionale helseforetakene har sluttet seg til en anbefaling om & igangsette en styrt
avvikling av Nasjonal IKT HF. Det er i vurderingene lagt vekt pa endringer i akterbildet og nye
samarbeidsformer mellom de regionale helseforetakene. Disse to forholdene har medfert at det
blir feerre oppgaver til Nasjonal IKT HF.

Foretaksmaetet sluttet seg til anbefalingene.

Foretaksmeatet vedtok:

Foretaksmaotet slutter seg til anbefalingen om a giennomfore en styrt avvikling av Nasjonal IKT

HF. I den forbindelse ber foretaksmaotet de regionale helseforetakene om a:

- viderefore det interrvegionale samarbeidet pa IKT-omrddet pa en hensikismessig mdte

- sikre at opparbeidet kunnskap og kompetanse ikke gar tapt, og at pagdaende oppgaver
viderefores pd en hensiktsmessig mdte

- sikrve god ivaretakelse av medarbeidere

Motet ble hevet kl. 15.55.

Oslo, 11. juni 2019

Bent Hoie Svein Ingvar Gjedrem

Protokollen er elektronisk godkjent og har derfor ikke hdndskrevne signaturer
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DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

- I
Statsraden
Helse Sgr-@st RHF
Helse Vest RHF
Helse Midt-Norge RHF
Helse Nord RHF
Deres ref Var ref Dato
18/3392-23 21. juni 2019

Oppdragsdokument 2019 - tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop. 114 S
(2018-2019)

Det vises til oppdragsdokument 2019 til de regionale helseforetakene av 16. januar 2019. Med
forbehold om Stortingets behandling 21. juni 2019 av Prop. 114 S (2018-2019), jf. Innst. 391 S (2018-
2019), sender departementet ut et tilleggsdokument til oppdragsdokumentet 2019. Det vises 0gsa til
utbetalingsbrev for juli.

2. Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Andre oppgaver 2019:
Utredningsoppdrag:

e Det skal etableres en arbeidsgruppe bestaende av representanter fra brukerorganisasjonene pa
rusfeltet, representanter fra private tilbydere med avtale innen TSB og de regionale
helseforetakene. Arbeidet ledes av Helse Midt-Norge RHF og far fglgende mandat:

o Utarbeide et grunnlag for felles praksis for rettighetsvurderinger for & sikre at
pasientrettighetene til rusavhengige blir ivaretatt pa en enhetlig og omforent mate i alle
helseforetak.

o Sikre at alle pasienter pa en klar og tydelig mate blir orientert om deres rett til fritt
behandlingsvalg og derved mulighet for ogsa a kunne velge en institusjon innen ordningen
med fritt behandlingsvalg.

Arbeidsgruppen skal legge berarte retningslinjer og lovverk til grunn for sitt arbeid. Formalet

med arbeidet er & forhindre at like lidelser gis ulik rett til ngdvendig helsehjelp og unnga at det

utvikler seg ulik praksis. Helsedirektoratets prioriteringsveileder skal legges til grunn for

arbeidet. Arbeidet skal leveres innen 1. mars 2020.

Postadresse: Postboks 8011 Dep 0030 Oslo
Kontoradresse: Teatergt. 9 Telefon* 22 24 90 90
Org no.: 983 887 406



3.

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Andre oppgaver 2019:

| oppdragsdokument 2019 er de regionale helseforetakene bedt om & legge Meld. St. 15 (2017-
2018) Leve hele livet — En kvalitetsreform for eldre til grunn for utvikling av tjenesten. Det
skal rapporteres i Arlig melding 2019 for helseforetakenes samarbeid med kommunene.
Direktoratet for e-helse har fatt i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet & gjennomfare
et forprosjekt for en felles journal- og samhandlingslgsning. Tiltaket omfatter kommunene
utenfor Midt-Norge og samhandling med spesialisthelsetjenesten. Forprosjektet skal levere
sine anbefalinger januar 2020. Anbefalingene skal deretter kvalitetssikres i trad med statens
prosjektmodell (KS2). Samhandling mellom kommunal helse- og omsorgstjeneste og
spesialisthelsetjenesten er en sentral del av tiltaket. Det er avgjerende med en god prosess og
godt samarbeid mellom Direktoratet for e-helse, KS og kommunesektoren og
spesialisthelsetjenesten i forprosjektet. De regionale helseforetakene skal bidra i Direktoratet
for e-helses arbeid med forprosjekt for en felles journal- og samhandlingslgsning.

Utredningsoppdrag:

De regionale helseforetakene skal utrede mulige lgsninger for sporing av implantater
(medisinsk utstyr i risikoklasse 3), enten gjennom videreutvikling av pasientjournal,
Kjernejournal eller ved etablering av et nasjonalt behandlingsregister. Tekniske Igsninger og
kostnader, samt tidsperspektiv for implementering ma konkretiseres. Det ma legges til grunn
felles standarder for enhetlig og strukturert produktinformasjon om medisinsk utstyr for &
understatte effektiv dokumentasjon, informasjonsdeling, sporing og overvaking av
implantater. Utredningen skal ledes av Helse Vest RHF, og skal skje i samarbeid med
Direktoratet for e-helse og Statens legemiddelverk.

De regionale helseforetakene skal, under ledelse av Helse Midt-Norge RHF, falge opp
Helsedirektoratets rapport fra november 2018 om lipadembehandling, og vurdere om det bar
etableres et kirurgisk behandlingstilbud i Norge til pasientgruppen. Helsedirektoratet anbefaler
at fagmiljgene innen plastikkirurgi vurderer utredning og behandlingsmetoder, og hvilke
kriterier som skal legges til grunn for kirurgisk behandling. I trdd med direktoratets anbefaling
bar et samarbeid med fagmiljeer i Sverige vurderes. Erfaringene fra Universitetssykehuset
Nord-Norge med lipgdembehandling og fra St. Olavs hospital om kirurgisk behandling av
lymfadem tas med i vurderingen. Utredningen skal leveres innen 1. mars 2020.

Forskning og innovasjon

De regionale helseforetakene skal legge til rette for at alle vitenskapelige artikler som utgar fra
forskningsmidler utlyst i de regionale helseforetakene fra og med 1. januar 2021 skal veere
apent tilgjengelige.

Dette erstatter fglgende i oppdragsdokument 2019: De regionale helseforetakene skal legge til
rette for at alle vitenskapelige artikler som utgar fra forskning i de regionale helseforetakene
skal veere apent tilgjengelige etter 1. januar 2020, i henhold til faringer i veileder fra Norges
forskningsrad. Endringen er gjort i lys av at veilederen for Plan S utsetter fristen for
implementering av planen med ett ar.
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Personell, utdanning og kompetanse
o Rapporter i oppfalgingsmgater med de regionale helseforetakene og Helsedirektoratet i mai
2019 viser at det er utfordringer knyttet til den nasjonale samordningen av legenes
spesialistutdanning (jf. Spesialistforskriftens § 4, d). De regionale helseforetakene skal
iverksette tiltak i 2019 for & styrke den nasjonale samordningen og harmoniseringen av
legenes spesialistutdanning, herunder vurdere a etablere organisatoriske lgsninger som kan
ivareta dette tilfredsstillende pa permanent basis. Arbeidet skal ledes av Helse Sgr-@st RHF.

4. Oppfelging og rapportering
Det skal rapporteres pa pkt. 2, 3 og 6 i Arlig melding 2019.

5. Oppdrag i forbindelse med Nasjonal helse- og sykehusplan (NHSP)

e Tiltak for klart sprak
De regionale helseforetakene skal, under ledelse av Helse Sgr-@st RHF og i samarbeid med
Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse, iverksette tiltak for & gjgre innkallinger til time og brev
om rett til helsehjelp lettere & forsta for pasientene. Tiltakene skal redusere omfanget av oppklarende
henvendelser, manglende oppmgte og avlyste konsultasjoner pga. utilstrekkelige forberedelser som er
knyttet til kommunikasjonssvikt. De regionale helseforetakene skal identifisere andre omrader i
kommunikasjonen med pasienter som kan forbedres med klart sprak. Det skal etableres rutiner og
systemer som sikrer at all slik kommunikasjon skrives i et klart sprak. Det skal orienteres om status for
arbeidet i Arlig melding 2019.

o Forprosjekt for gjennomgang av lerings- og mestringstjenestene
De regionale helseforetakene skal gjennomfgare et forprosjekt for gjennomgang og revisjon av laerings-
0g mestringstjenestene i spesialisthelsetjenesten. Tilsvarende oppdrag vil bli gitt til Helsedirektoratet
som skal gjennomfare et forprosjekt for gjennomgang av oppgavedeling og samhandling mellom
leerings- og mestringstjenestene i spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. De to forprosjektene skal koordineres og ansvaret for koordineringen legges til
Helse Sgr-@st RHF. Arbeidet skal gjennomfares, og legges fram for Helse- og omsorgsdepartementet,
innen medio mai 2020.

e Framskrivninger
Helse- og omsorgsdepartementet har i foretaksmgtene i 2016, 2017 og 2018 stilt krav til de regionale
helseforetakenes bruk og samordning av framskrivninger. Dette arbeidet skal viderefgres med
falgende presiseringer:

0 Planlegging av framtidige tjenestetilbud skal gjares med statte i framskrivninger av
befolkningens behov for helsetjenester. Framskrivningene skal gjennomfgres med felles
framskrivningsmodell.

0 Anslag pa sentrale forutsetninger skal samordnes pa tvers av de regionale helseforetakene
og innrettes i trad med overordnede prioriteringer. Dette vil bl.a. veere forutsetninger
knyttet til demografi, sykdomsbyrde, nye arbeidsformer, ny diagnostikk og behandling,
oppgavedeling mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, teknologisk utvikling etc. Det skal gjares lokale tilpasninger i
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forutsetningene der det enkelte regionale helseforetak mener dette er relevant og
ngdvendig.

Det skal gjares sarskilte analyser innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rushehandling for & videreutvikling framskrivningsmodellen for disse tjenesteomradene.
Analysene skal ta utgangspunkt i anbefalinger fra Helsedirektoratet om ansvars- og
oppgavefordeling mellom psykisk helsevern og kommunene.

De regionale helseforetakene skal etablere ett felles fagnettverk/kompetansemiljg som
utvikler og forvalter disse framskrivningsmodellene. Helse Sgr-@st RHF skal lede dette
nettverket/miljget.

De regionale helseforetakene skal bista Helsedirektoratet i en vurdering av hvordan et
felles framskrivningsverktay for helseforetak og kommuner kan etableres med bruk av
data fra bade spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Det forutsettes av relevante aktarer involveres i arbeidet, og det skal leveres en rapport om arbeidet
innen 1. november 2020.

6. Private ideelle aktgrer
Regjeringen er opptatt av a styrke de ideelle virksomhetene. Det er behov for en klar
malsetting og at de regionale helseforetakene utarbeider strategier for bruk avideelle.

(0}

(0]

Med hilsen

De regionale helseforetakene skal stille samme faglige krav til ideelle og kommersielle
aktgrer som leverer tjenester til det offentlige.

De regionale helseforetakene skal inkludere ideelle aktarer i sitt plan- og utviklingsarbeid.
Dialogen med de ideelle ma innrettes slik at den ikke medfarer brudd pa
anskaffelsesreglene, szrlig prinsippet om likebehandling, og slik at verken ideelle, deres
paraplyorganisasjoner eller regionale helseforetak bryter konkurranselovens forbud mot
konkurransebegrensende samarbeid.

De regionale helseforetakene skal ikke bygge opp og utvikle konkurrerende tilbud til
eksisterende tilbud hos private, ideelle aktarer.

R LY -
Lomflrty

Bent Hoie

1 vedlegg

Kopi

Riksrevisjonen
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Vedlegg 1 Tildeling av midler

Kap. 732, postene 72-75 Basisbevilgningene til de regionale helseforetakene

Postene 72-75 @kte pensjonskostnader

| Prop. 1 S (2018-2019) ble det lagt til grunn en pensjonskostnad pa 11 800 mill. kroner.

Oppdaterte beregninger fra pensjonsleverandgrene gir et nytt anslag for pensjons -

kostnaden for 2019 pa 13 000 mill. kroner, noe som er 1 200 mill. kroner hgyere enn

tidligere forutsatt. Dette forklares hovedsakelig ved tre forhold: endringer i de

gkonomiske forutsetningene som ligger til grunn for beregning av pensjonskostnaden,

mindre pensjonsmidler enn forutsatt grunnet uventet svak avkastning i finansmarkedet

hgsten 2018 og noe gkende bestand. Det vises for gvrig til foretaksmgtene 11. og 12. juni 2019 og sak
om endring av driftskredittrammen. Pa denne bakgrunn gkes basisbevilgningene med 1 200 mill.
kroner:

Kap 732, post 72 gkes med 647 mill. kroner
Kap 732, post 73 gkes med 227 mill. kroner
Kap 732, post 74 gkes med 172 mill. kroner
Kap 732, post 75 gkes med 154 mill. kroner
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e SYKEHUSET TELEMARK

Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Arsplan styresaker

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

054-2019 | Tone Pedersen, spesialradgiver Orientering 25.09.2019

Trykte vedlegg: Oppdatert styrets arsplan 2019
Utrykte vedlegg: Ingen

Ingress:

Som ledd i virksomhetsstyringen ved Sykehuset Telemark HF, i henhold til veilederen
«Styrearbeid i regionale helseforetak» utarbeidet av Helse- og omsorgsdepartementet punkt. 4.4,
samt som ledd i forskriften «ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten» § 6 a),
utarbeides det en plan for styrets arbeid for det enkelte ar.

Arsplan 2019 for styret arbeidstidfester styremgater og styreseminar (jfr. vedtatt mgteplan styresak
54-2018) og gir oversikt over de viktigste kjente sakene og hovedaktivitetene som skal behandles i
hvert av styremgtene i lgpet av aret.

Det legges fram oppdatering av arsplanen i hvert styremgte. Ytterligere saker vil saledes tilkomme
etter hvert i lgpet av aret.

Forslag til vedtak:
Arsplan styresaker tas til orientering.

Skien, den 16. september 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019
Ajourfgrt per 17. september 2019

Dato og sted

Saker til beslutning

8 . e SYKEHUSET TELEMARK

Saker til orientering

Temasaker

Dir. mgterom, Skien

e Konsernrevisjonens rapport om
Likeverdig og forutsigbar helsehjelp,

Styremgte e Ambulanseplan 2035 e Virksomhetsrapport per 3. tertial 2018 e Styrets egenevaluering —
12. februar e Arlig erkleering om ledernes o Forelgpig resultater per januar 2019 lukket mate
KI. 12.30 - 17.30 ansettelsesvilkar e Elektronisk kurve
Quality Airport hotel | o  Arlig melding 2018 o Arsplan styresaker
Gardermoen e Andre orienteringer
Driftsorienteringer fra AD
Styremgate e Beretning og arsregnskap 2018 e Resultater per mars 2019 e Styrets egenevaluering —
10. april Protokoll fra foretaksmate og e Mandat for konseptfase Uthygging somatikk lukket mgte
kl. 09.30-16.30 oppdragsdokument 2019 e Maloppnaelse STHFs strategi
e @konomisk langtidsplan 2020-2022 e Forbedringsarbeid i Kirurgisk klinikk
Dir. mgterom, Skien | o  Styrende dokumenter for Sykehuset
Telemark HF i 2019
¢ Kjogp av MR maskiner
e Revisjon av intern delegering av
fullmakter ved Sykehuset Telemark
Styremgte e Mgteplan for styret 2020 e Virksomhetsrapport per 1. tertial e Innspill fra Notodden
22. mai e Bierverv e Arsrapport overordnet HMS-handlingsplan kommune. Utfordringer i
kl. 09.30-15.30 e Protokoll fra foretaksmgte 20. mai STHF 2018 den kommunale
e Sluttrapport og evaluering HELIKS tienesten. Samhandling
Notodden sykehus og forventninger til
Psykiatri 2 hgyre helseforetaket
side Bygg N6-2.etg. e Beredskap ved
Notodden sykehus
e Styrets egenevaluering —
lukket mgte
Styremgte e Oppnevning av medlemmer til e Virksomhetsrapport per mai e Status/orientering om ny
19. juni brukerutvalget og valg av leder og e Arsmelding 2018 Pasient- og brukerombudet spesialist utdanning for
kl. 09.30-15.30 nestleder for perioden 06.2019-05.2021 | e Styresaker i STHF - status og oppfglging

leger
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019
Ajourfgrt per 17. september 2019

Dato og sted

Saker til beslutning

. e SYKEHUSET TELEMARK

Saker til orientering

Temasaker

psykisk helsevern for barn og unge ved
Sykehuset Telemark HF

Styrets egenevaluering —
lukket mate

Styremgte
25. september
kl. 09.30-17.00

Dir. mgterom,

¢ Konsernrevisjonens revisjonsplan 2020
e Tilleggsdokument til OBD 2019

e Virksomhetsrapport per 2. tertial

e Status pasientsikkerhet ved STHF
Maloppnaelse OBD 2019 farste halvar 2019

e ForBedring 2019 — gjennomfgring av tiltak

Brukerutvalgets mate
med styret ved STHF
Orientering om
psykiatrien —
sikkerhetspsykiatri,
pasienttilbud og videre
utvikling

Styrets egenevaluering —
lukket mgte

Styremgte
23. oktober
kl. 09.30-15.30

Dir. mgterom, Skien

e STHFs strategi 2020-2023
e Brukerutvalgets mandat

e Virksomhetsrapport per september
Status budsjett 2020
e Ledelsens gjennomgang (LGG) 2019

Styrets arlige evaluering
av administrerende
direktars arbeid og
resultater — lukket mate
Styrets egenevaluering —
lukket mgte

Styremgte
18. desember
kl. 09.30-15.30

Dir. mgterom, Skien

e Budsjett 2020

e Overordnet handlingsplan for helse-,
miljg- og sikkerhet (HMS) Sykehuset
Telemark 2020

o Virksomhetsrapport per november
Forskning ved STHF

e Interne revisjoner: resultater 2018 - 2019 og
tema 2020

¢ STHFs meldinger om hendelser som har
eller kunne ha fart til alvorlig personskade
(spesialist-helsetjenesteloven § 3-3a)

e Styresaker i STHF - status og oppfalging

Arsplan styresaker
Andre orienteringer
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o . e SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019 ®

Ajourfgrt per 17. september 2019

Faste styresaker i hvert styremgte:

¢ Innkalling og saksliste

e Godkjenning av protokoll og eventuelt B-protokoll fra forrige (tidligere) styremgte
o ADs driftsorienteringer

e Andre orienteringer

e Arsplan styresaker

Foretaksmgter og styreseminar:

Foretaksmgte med pafalgende felles styreseminar i regi av Helse Sgr-@st RHF 13. feb. Quality Airport hotel Gardermoen

Foretaksmgte 20. mai kl. 13.00 — 14.30 Mgtesenteret, Grev Wedels plass 5, Oslo. Mgterom Peer Gynt

Styreseminar 22. mai kl. 16.00 — 18.00
Tema:
o Kort orientering om status i konseptfasearbeidet utbygging somatikk Skien v/Administrerende direktar
e Styrets ansvar for oppfalging av kvalitet og pasientsikkerhet inkludert internkontroll og risikostyring v/Fagdirektar

Styreseminar 25. september kl. 17.00 — 20.00
Tema:
o Orientering om revisjon av sykehusets strategi for perioden 2020 — 2022. Innspill fra styret til prosessen
e Styrets ansvar for oppfalging av kvalitet og pasientsikkerhet inkludert internkontroll og risikostyring — del Il v/Fagdirektar

Styreseminar 18. desember kl. 16.00 — 20.00
Tema:
« Arlig egenevaluering av styrets arbeid og arbeidsform
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o . e SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019 ®

Ajourfgrt per 17. september 2019

Saker til behandling hvor mgtetidspunkt ikke er fastsatt:
e Konseptrapport for nytt bygg for sikkerhetspsykiatri
e Benchmarking (HS@ gjer et arbeid med dette i samarbeid med HOD)
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HELSE . ® SOR-OST

Mgteprotokoll

Styre:
Mgtested:
Dato:
Tidspunkt:

Helse Sgr-@st RHF

Helse Sgr-@st RHF, Hamar
20. juni 2019
K109:15-15:45

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein L. Gjedrem Styreleder
Anne Cathrine Frgstrup Nestleder
Kirsten Brubakk Til kl 1230 Fra 1230 varamedlem

Irene Kronkvist

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Til k1 1500

Vibeke Limi

Einar Lunde

Geir Nilsen

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Fra brukerutvalget mgtte:

Rune Klgvtveit

Nina Roland

Til k1 1500

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus (til kl 1420, deretter var direktgr medisin og
helsefag Jan Frich fungerende administrerende direktgr)

Eierdirektgr Tore Robertsen

Konserndirektgr Atle Brynestad, direktgr medisin og helsefag Jan Frich, gkonomidirektgr
Hanne Gaasergd, direktgr teknologi og e-helse Rune Simensen, direktgr personal og
kompetanseutvikling Svein Tore Valsg og kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande
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HELSE . ® SOR-OST

Saker som ble behandlet:

047-2019 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

048-2019 Godkjenning av protokoll fra styremgte 25. april og protokoll fra
ekstraordinzert styremgte 6. juni 2019

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll styremgte 25. april 2019 og fra ekstraordinaert styremgte 6. juni 2019 godkjennes.

049-2019 Revidert skisseprosjekt for protonsenter ved Radiumhospitalet,
Oslo universitetssykehus HF

Oppsummering

[ styresak 116-2018 ble skisseprosjekt for protonsenteret ved Oslo universitetssykehus HF,
Radiumhospitalet godkjent for viderefgring til forprosjekt. Styret ba om at det i forprosjektet ble
bekreftet at prosjektet tilpasses opprinnelig kostnadsramme pa 1 841 millioner kroner (P85,
prisniva oktober 2017).

[ vinter ble det gjort nye behovs- og kapasitetsvurderinger, og denne saken er en oppfglging av
styrets vedtak i sak 026-2019 hvor det ble besluttet 4 redusere kapasiteten med ett
behandlingsrom ved protonsenteret.

[ saken presenteres et revidert skisseprosjekt for protonsenteret etter at redusert kapasitet er
innarbeidet, det vil si et konsept basert pa to behandlingsrom og ett forskningsrom med samme

type utstyr (Gantry).

Det gis i saken et grunnlag for tilbakemelding til Helse- og omsorgsdepartementet om redusert
behov for 1an og tilskudd.
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HELSE . ® SOR-OST

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Revidert skisseprosjekt for protonsenteret ved Oslo universitetssykehus HF,
Radiumhospitalet godkjennes.

2. Styret ber administrerende direktgr informere Helse- og omsorgsdepartementet om at
grunnlaget for lan og tilskudd til protonsenteret reduseres med 180 millioner kroner, til
1 711 millioner kroner (P85, prisniva januar 2018).

3. Styret ber om at det fortsatt arbeides med ngdvendig tilpasning til kostnadsrammen pa
1 711 millioner kroner (P85, prisniva januar 2018) og at kostnader til ikke- byggnaer IKT
innarbeides innenfor rammen. Endelig styringsramme (P50) fastsettes ved behandling av
forprosjektet.

4. Styret forutsetter at Oslo universitetssykehus HF arbeider videre med a konkretisere
driftskonsept og gkonomiske konsekvenser av den samlede utbyggingen pa
Radiumhospitalet (klinikkbygg og protonsenter) og at det legges frem oppdaterte
gkonomiske baerekraftsanalyser som en del av forprosjektet.

050-2019 Oslo universitetssykehus HF — oppfelging av konseptfase Aker og
Gaustad

Det ble innledningsvis vist til protokoll datert 18. juni 2019 fra drgftinger mellom Helse Sgr-@st
RHF og de konserntillitsvalgte.

Oppsummering

Denne saken er en oppfglging av vedtakspunkt 6 i styresak 006-2019, Oslo universitetssykehus
HF - konseptrapport videreutvikling av Aker og Gaustad.

Konseptrapporten er oppdatert med skisseprosjekt for barnevirksomhet, fagdselshjelp og
gynekologi og rapport fra ekstern kvalitetssikring foreligger.

I saken redegjgres det ogsa for hvordan kapasitetsberegningene for psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling er kvalitetssikret.

Virksomhetsinnhold og driftskonsepter for Aker og Gaustad er ytterligere belyst av Oslo
universitetssykehus HF. Dette gjelder spesielt fagomradene traume- og akuttmedisin,
fadselshjelp, nyfgdtintensiv og kreft.

Videre beskrives det hvilke vurderinger som er gjort vedrgrende utnyttelse av tomten pa Aker
og mulighetene for a redusere behovet for tomteerverv.

I saken redegjgres det i tillegg for vurdering av Ulleval som alternativ lokalisering til Gaustad,

med samme virksomhetsinnhold. Det foreligger rapport fra ekstern kvalitetssikring av dette
arbeidet.
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HELSE . ® SOR-OST

Kommentarer i mgtet

Styret drgftet utfordringene med involvering i prosessene i Oslo universitetssykehus HF. Styret
gnsket derfor en ytterligere forsterkning av vedtakspunkt 9 om organisasjonsutviklingsprosjektet
i Oslo universitetssykehus HF. Videre var styret opptatt av hvordan styret i det regionale
helseforetaket kan forsikres om at det blir gjennomfgrt gode prosesser med bred involvering av
ansatte, tillitsvalgte og brukere ved Oslo universitetssykehus HF.

Styret pekte pa at dette er et stort og komplekst prosjekt med risiko og la vekt pa
risikoreduserende tiltak i det videre arbeidet.

Styremedlem Brubakk viste til at Norsk Sykepleierforbund stgttet malbildet om et samlet
regionsykehus og et lokalsykehus, med bakgrunn i behovet for a8 bruke kompetanse pa best
mulig mate. Samtidig pekte Brubakk pa Gaustad og Ulleval som lokalisering for malbildet.

Styremedlemmene Grimsgaard og Sglvberg pekte pa behov for & utsette saken for a fa ytterligere
belyst alternativ lokalisering.

Brukerutvalget i Helse Sgr-@st RHF stgtter uttalelsen fra brukerutvalget i Oslo
universitetssykehus HF og star dermed bak de anbefalingene som na foreligger. Brukerutvalget
stoler pa at kompetente, hgyt utdannede fagmiljger er i stand til & utvikle pasientbehandling av
hgy standard i ny og samlet bygningsmasse, selv om ulike miljger ma tilpasse seg hverandres
arbeidskulturer.

Styremedlemmene Grimsgaard og Sglvberg fremmet fglgende forslag til vedtak:

1. Saken utsettes

2. Styret ber om at alternativ lokalisering utredes jfr pkt 5 i styrevedtak 072-2017. Null-
alternativet skal gijennomgds og optimaliseres i forhold til prosjektets mdlsetting. Styret ber om
at det parallelt jobbes med avklaringer i forhold til gijennomfgringsrisikoen og uavklarte
forhold i prosjektet.

Votering:
Forlaget fikk 2 stemmer og ble dermed ikke vedtatt

Styremedlem Brubakk fremmet fglgende forslag til vedtak:

e Styret ber om at fremtidig virksomhetsmodell for OUS utvikles i aksen Rikshospitalet - Ullevdl;
sammen med et spesialisert kreftsykehus.

e Hgy alder og ddrlig funksjonalitet pd deler av dagens bygningsmasse, samt gkt kapasitetsbehov
i hovedstaden gjor at det ngdvendig d finne nye lgsninger. Imidlertid forutsetter dette at en
overordnet virksomhetsplan ligger til grunn og at faglige avhengigheter ivaretas i en ny
sykehusstruktur

o Styreter sveert bekymret for tilbakemeldingen om manglende reell involvering og medvirkning
fra fagpersoner og tillitsvalgte i OUS. Manglende mobilisering av ansatte og lite reelle prosesser
i de faglige fokusgruppene er en trussel for gjennomfaring av prosjektet. Styret forventer derfor
en reetablering av organisasjonsutviklingsprosjektet der blant annet faglige innspill
ettersparres, og spgrsmdl knyttet til virksomhetsinnhold, faglige avhengigheter, nye
arbeidsmetoder, bruk av ny teknologi og sammenhengende pasientforlgp blir drgftet
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Votering:
Forlaget fikk 1 stemme og ble dermed ikke vedtatt

Styrets endelige

VEDTAK

Foretaksmgtet i Helse Sgr-@st RHF stadfestet i juni 2016 malbildet for videreutvikling av Oslo
universitetssykehus HF med et samlet og komplett regionsykehus inkludert
lokalsykehusfunksjoner pa Gaustad, et lokalsykehus pa Aker og et spesialisert kreftsykehus pa
Radiumhospitalet. [ tillegg skal det etableres en regional sikkerhetsavdeling (RSA) til erstatning
for ndveerende virksomhet pa Dikemark.

Utviklingen av Oslo universitetssykehus HF er tatt videre i henhold til malbildet, bade ved
forberedelsene til bygging pa Radiumhospitalet og ferdigstilling av oppdatert konseptrapport
for Aker og Gaustad. Styret vektlegger betydningen av framdrift i disse prosjektene for d erstatte
gammel og uhensiktsmessig bygningsmasse, samt gke kapasiteten. Styret understreker
betydningen av samling av regionsfunksjonene. Dette vil gi én dgr inn for de aktuelle
pasientgruppene, bedre utnyttelse av verdifull kompetanse og kostbart utstyr, samt gkonomisk
bzerekraft. Det er viktig med lgsninger i Oslo som sikrer best mulig bruk av helsepersonell som
det ogsa er behov for i andre deler av regionen og landet forgvrig.

1. Konseptrapport for Aker og Gaustad godkjent i sak 006-2019 er oppdatert med
skisseprosjekt for barnevirksomhet, fagdselshjelp og gynekologi. Rapporten godkjennes
og skal legges til grunn for det videre arbeidet.

2. Styret tar kvalitetssikringen av kapasitetsberegninger for psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling ved Aker til etterretning. Styret for Oslo
universitetssykehus HF har anbefalt at spesialisthelsetjenesteansvaret for psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling for Groruddalen (bydelene Alna,
Grorud og Stovner), overfgres samlet fra Akershus universitetssykehus HF til Aker
sykehus, Oslo universitetssykehus HF i etappe 1. Styret godkjenner at dette legges til
grunn for det videre arbeid.

3. Itrdd med vedtak i sak 006-2019 har Oslo universitetssykehus HF ytterligere beskrevet
virksomhetsinnhold og driftskonsepter for Aker og Gaustad. Styret mener at rapportene
fra dette arbeidet er et viktig grunnlag for videreutviklingen av Oslo universitetssykehus
HF. Samtidig er det langt frem til nye bygg skal sta klare, og det kan dermed brukes mer
tid pa a vurdere endelig fordeling av somatisk virksomhet mellom Aker og Gaustad.
Styret ber pa denne bakgrunn administrerende direktgr om a gjennomfgre et arbeid,
som inkluderer interregional og internasjonal deltakelse, for a kvalitetssikre og
ytterligere konkretisere driftskonseptene og den faglige fordelingen av akuttmedisin og
akuttkirurgi mellom Aker og Gaustad. Basert pa anbefalinger fra styret ved Oslo
universitetssykehus HF ber styret om at det i arbeidet legges til grunn fglgende
forutsetninger for virksomhetsinnhold og driftskonsepter for traume- og akuttmedisin:

e Opptaksomradet for lokalsykehuset pa Gaustad gkes fra 170 000 til minst
200 000 innbyggere.

e Medisinsk beredskap styrkes ved at en stgrre andel av toksikologiske og
infeksjonsmedisinske pasienter behandles ved Gaustad. Dette kommer i tillegg til
gkt opptaksomrade.
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10.

11.

e Kirurgiske pasienter fordeles slik at traumevirksomheten pa Gaustad
understgttes, samtidig som det skal veere bredere tilstedevaerelse av kirurgiske
spesialiteter pa Aker enn det som er beskrevet i den overordnede
virksomhetsbeskrivelsen per na.

I etappe 1 skal flytting av trykktank og hgysmitteisolater fra Ulleval til Gaustad
innarbeides.

Styret tar til etterretning at en god bygningsmessig utnyttelse av tomten pa Aker uten
vesentlig erverv av tomteareal, hindres av bestemmelsene om vern og fredning for
eksisterende bygninger sentralt plassert pa tomten. Styret ber om at det arbeides videre
med avklaringer rundt dette forholdet, jf vedtakspunkt 11.

Styret tar rapporten om Ulleval som alternativ lokalisering til Gaustad til orientering og
konstaterer at Ulleval-alternativet ogsa kan gi tilfredsstillende bygningsmessig
funksjonalitet og kapasitet, men innebarer mer nybygg og dermed gjennomfgring over
lenger tid og til vesentlig hgyere kostnader. Ulleval-alternativet er dermed ikke
baerekraftig.

Det videre arbeidet skal baseres pa et gkonomisk styringsmal pa 32 618 millioner
kroner (P50, prisniva januar 2018) for byggeprosjektene. Rammen inkluderer
universitetsarealer pa 1 715 millioner kroner, kostnader til ikke byggneer IKT pa 1
382 millioner kroner og eventuelt tomtekjgp. Mandat for forprosjektet skal legges fram
for styret i forbindelse med godkjenning av oppstart av forprosjekt. Oppstart av
forprosjekt forutsetter lan over statsbudsjettet. Endelig gkonomisk styringsmal
fastsettes ved godkjenning av mandat for og oppstart av forprosjektet.

Utbyggingen ved Aker og Gaustad skal skje parallelt, men trinnvis, for a redusere
gjennomfgringsrisiko, oppna at deler av bygningsmassen kan tas i bruk tidligere og
styrke gkonomisk barekraft. Styret skal forelegges plan for trinnvis utbygging i
forbindelse med godkjenning av oppstart av forprosjekt.

Risiko ved bygging tett pa sykehus i drift pa Gaustad ma styres gjennom tiltak som
reduserer risiko.

Styret viser til vedtakspunkt 9 i sak 006-2019 om et eget
organisasjonsutviklingsprosjekt ved Oslo universitetssykehus HF. Styret forutsetter at
Oslo universitetssykehus HF prioriterer dette viktige arbeidet og sgrger for bred
involvering av ansatte, tillitsvalgte, verneombud og brukere. Dette skal skje i samsvar
med Helse Sgr-@sts 12 prinsipper for medvirkning. Styret ber om at det blir fremlagt en
plan for organisasjonsutviklingsprosjektet ved Oslo universitetssykehus HF og at styret
holdes orientert om fremdrift og resultater i prosjektet.

Oslo universitetssykehus HF ma realisere gkonomiske resultater fgr bygging og etter
innflytting, som minst er pa niva med det som er lagt til grunn i foretakets oppdaterte
innspill til gkonomisk langtidsplan 2020-2023.

Styret understreker at arbeidet med desentralisering av tjenester som representerer
overfgring av oppgaver fra Oslo universitetssykehus HF til gvrige helseforetak i regionen
ma fglges opp. Det samme gjelder overfgring av oppgaver fra Oslo universitetssykehus
HF til de private ideelle sykehusene i Oslo. Dette skal understgtte helhetlige
pasientforlgp og styrke egendekningen til de private ideelle sykehusene.
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Votering
Vedtatt mot 3 stemmer

Protokolltilfgrsel fra styremedlem Brubakk:

Manglende reell involvering og medvirkning fra fagpersoner og tillitsvalgte gker risikoen pd et allerede stort
og komplekst prosjekt og utgjer en trussel for d kunne realisere fremtidens OUS. Det er oppsiktsvekkende at
bekymringen til 20 000 ansatte ikke legges til grunn for beslutningen. Det forventes derfor en reetablering av
organisasjonsutviklingsprosjektet der blant annet faglige innspill etterspgrres, og spgrsmdl knyttet til
virksomhetsinnhold, faglige avhengigheter, nye arbeidsmetoder, bruk av ny teknologi og sammenhengende
pasientforlgp blir drgftet

Protokolltilfgrsel fra styremedlemmene Sglvberg og Grimsgaard:

Ansatte i Oslo universitetssykehus har pekt pd en rekke mangler og uavklarte forhold i de fremlagte planene
og at prosjektet er beheftet med betydelig risiko. De har bedt om at prosjektet stanses. Disse representantene
deler denne vurdering, det vises til anmerkningene om risiko i prosjektet vedtatt i sak 072-2017. 1 tillegg vil
representantene fremheve at det regionale foretakets samlede likviditet vil kunne rammes selv med mindre
endringer i de valgte forutsetningene, og at kapasiteten i hovedstadsomrddet allerede er presset. Det
bemerkes sarlig at forventet vekst i dagens aktivitet ved Rikshospitalet ikke er hensyntatt. Disse forholdene
bidrar til gkt risiko. Den samlede risikoen gjor det ikke forsvarlig d statte administrasjonens forslag til vedtak

051-2019 Virksomhetsrapport for fgrste tertial 2019

Oppsummering

Virksomhetsrapporten per fgrste tertial 2019 omhandler status for styringsmalene 2019 for
drift. I tillegg inneholder rapporten risikovurdering med tilhgrende tiltaksliste. Videre er
temaene «kKommunikasjon og omdgmme» og «Bemanning og innleie» omtalt i eget kapittel.

Kommentarer i mgtet

Styret var forngyd med den nye formen pa virksomhetsrapporten. Det ble vist spesielt til at
fremstillingen av risikovurderingen var vesentlig forbedret og serlig at beskrivelsen av tiltak for
a nd malene er mer konkrete enn ved tidligere rapporter. Styret gnsket at det i senere rapporter
ogsa ble gitt en status for operasjonell risiko i helseforetakene og de tiltak helseforetakene
iverksetter.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport for fgrste tertial 2019 til etterretning.

052-2019 Virksomhetsrapport per mai 2019

Oppsummering

Saken presenterer status for virksomheten per mai 2019.
Malekortet gir en oversikt over status for hovedmalene for mai og hittil i ar.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per mai 2019 til etterretning.

053-2019 Status og rapportering regional IKT-prosjektportefglje per forste
tertial 2019

Oppsummering

Denne saken omfatter de styrevedtatte prosjektene i den regionale IKT-prosjektportefgljen. Det
rapporteres pa fremdrift, gkonomi, kvalitet og risiko for hvert prosjekt. Rapporteringen per
prosjekt avsluttes nar den aktuelle IKT-lgsningen er innfgrt ved de helseforetak som omfattes av
prosjektet. Oppgraderinger av lgsningen etter at den er satt i drift inngar ikke i rapporteringen.
Dersom det er behov for vesentlig utviklingsarbeid fgr lgsningen er satt i drift, og som krever gkt
kostnadsramme, vil det bli fremlagt sak for styret om dette. Rapporteringen vil da bli tilpasset ny
styrevedtatt kostnadsramme.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per fgrste tertial 2019 for gjennomfgringen av de styregodkjente prosjektene i
regional IKT-prosjektportefglje til etterretning.

054-2019 Prosjekt regional EPJ modernisering

Oppsummering

Alle helseforetak i Helse Sgr-@st har i dag DIPS Classic som pasientadministrativt system og
elektronisk pasientjournal (PAS/EP]). DIPS AS har i flere ar arbeidet med en overgang fra DIPS
Classic til DIPS Arena og Helse Sgr-@st har fulgt og deltatt i utviklingen. DIPS Arena har veert i
produksjon i regionen siden oktober 2014 da Oslo universitetssykehus HF ved innfgringen av
elektronisk pasientjournal fra DIPS tok i bruk deler av DIPS Arena. Utviklingen av en komplett
DIPS Arena-versjon og overgangen fra DIPS Classic til DIPS Arena har tatt lenger tid enn
planlagt. Leverandgren DIPS AS har stoppet videreutvikling av DIPS Classic og utvikler all ny
funksjonalitet i DIPS Arena. Diakonhjemmet Sykehus har nd som fgrste sykehus tatt i bruk DIPS
Arena for alle funksjonsomrader. Helse Vest og Helse Nord har pdgaende prosjekter for a
gjennomfgre overgangen fra DIPS Classic til DIPS Arena i sine regioner.

En overgang fra DIPS Classic til DIPS Arena er i trdd med oppdatert Nasjonal e-helsestrategi
2017-2022 og plan for e-helse 2019-2022 (Direktoratet for e-helse, oppdatert versjon 2019)
hvor det er forutsatt en videreutvikling av eksisterende elektroniske journallgsninger i Helse
Nord, Helse Vest og Helse Sgr-@st. Denne saken legges frem for a behandle hvordan overgangen
fra DIPS Classic til DIPS Arena skal startes i Helse Sgr-@st.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner gjennomfgring av prosjektet Regional EP] modernisering innenfor en
kostnadsramme for 2019 pa 44 millioner kroner. Denne delen av prosjektet omfatter
fastlegging av innholdet i den regionale lgsningen for psykisk helsevern og rusbehandling.
Disse aktivitetene inngar som en del av det definerte innholdet i prosjektets fase 1.

2. Styret ber om at prosjektet legges frem for ny behandling fgr det viderefgres ut over
aktivitetene beskrevet i vedtakspunkt 1.

3. Styret konstaterer at kostnadsrammen for a gjennomfgre hele fase 1 av prosjektet er pa 166
millioner kroner (P85).

055-2019 @konomisk langtidsplan 2020-2023

Det ble innledningsvis vist til protokoll datert 18. juni 2019 fra drgftinger mellom Helse Sgr-@st
RHF og de konserntillitsvalgte.

Oppsummering

Formalet 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 2020-2023, for investeringsdelen gar planen lenger fram.

[ styresak 016-2019 Pkonomisk langtidsplan 2020-2023 - planforutsetninger, la styret premisser
for helseforetakenes arbeid med sine innspill til den regionale gkonomiske langtidsplanen.

Saksfremstillingen er utarbeidet pa grunnlag av helseforetakenes innspill til gkonomiske
langtidsplaner. Alle helseforetakene har styrebehandlet sine gkonomiske langtidsplaner basert
pa inntektsforutsetninger og gvrige krav og fgringer gitt av styret i styresak 016-2019.

[ sakens vedlegg plandokument utdypes enkelte av de forholdene som er omtalt i
saksfremstillingen, og det redegjgres blant annet neermere for innspillene fra hvert enkelt
helseforetak.

Kommentarer i mgtet

Styret viste til at det fortsatt ma arbeides med & utvikle nye maéter & tilby helsetjenester p3a, som
for eksempel helgepoliklinikk. Dette gjelder ogsa for psykisk helsevern. Videre ble det pekt pa at
den generelle samfunnsutviklingen sannsynligvis vil innebare et gkende behov innenfor psykisk
helsevern, spesielt i storbyer.
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Styret var opptatt av at bemanningsplanleggingen i stgrre grad ma ta hensyn til
sesongvariasjonene. Styret pekte ogsa pa at det i de langsiktige beregningene legges opp til en
nedgang i bemanningen, mens faktiske tall viser en gkning.

Styret etterlyste et bedre grunnlag for a fa frem en mer realistisk prognose for inntektene. Her
ma det vaere dialog med eier.

Dersom den videre dialogen med de to private ideelle sykehusene og Oslo universitetssykehus
HF om innfgringen av inntektsfordelingsmodellen internt i Oslo tilsier det, ber styret om & bli
holdt orientert.

Styremedlemmene Grimsgaard og Sglvberg fremmet fglgende forslag til vedtak:
I planforslaget legges det opp til et hgyt investeringsnivd basert pa vesentlig driftseffektivisering

opp til 13 % i Sykehuset Innlandet. Det drlige investeringsnivdet i perioden 2022-28 ligger pd
omlag 10 milliarder. Dette nivdet er langt over det som har vart samlet investeringsnivd nasjonalt
tidligere. Den forutsatte produktivitetsveksten vil vaere beheftet med hgy risiko. I vedtaket er det
ogsa lagt opp til at inntektsmodellen skal innfgres i Oslo, med bakgrunn i et utredningsarbeid som
regionen har gjennomfart.

Forslag

1. Administrasjonen bes komme tilbake med et justert framlegg hvor investeringsnivdet tilpasses
lavere og mer realistisk grad av driftseffektivisering

2. Administrasjonen bes om d fremme egen sak om innfgring av inntektsmodellen i Oslo

Votering:
Forslaget fikk 2 stemmer og ble dermed ikke vedtatt

Styrets

VEDTAK

1. Styret forutsetter at helseforetakene i planperioden planlegger og utvikler sin virksomhet i
trad med Regional utviklingsplan 2035 og at det arbeides malrettet med tiltak innenfor de
fem prioriterte satsningsomradene

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

Mer tid til pasientrettet arbeid

Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste.

2. Helseforetakenes arbeid med kvalitet og tilgjengelighet i pasientbehandlingen skal gis hgy
prioritet gjennom hele gkonomiplanperioden slik at kravene fra eier i de arlige
oppdragsdokumentene blir ivaretatt pa en god mate.

3. Administrerende direktgr skal pase at helseforetakenes aktivitetsbudsjetter inn mot 2020 og

senere ar oppfyller prioriteringsregelen hvor kravet er hgyere vekst innen psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling hver for seg enn innen somatikk.
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4. Helseforetakene skal arbeide videre med analyser av bemanningsbehov og ngdvendig
kompetansetilpasning for a bedre ressursutnyttelsen og gi et best mulig tilbud til pasientene.

5. Styret konstaterer at det i gkonomisk langtidsplan er tatt hgyde for fullfgring av store
byggeprosjekter i giennomfgringsfase og viderefgring av satsing pa regionale IKT-prosjekter.
Styret understreker at oppstart av planleggingsaktiviteter og investeringsprosjekter skal
fremmes for styret som egne beslutningssaker i henhold til etablert fullmaktsstruktur.

6. For a opprettholde gkonomisk bareevne og redusere risiko skal det utredes trinnvis
utbygging ved alle store byggeprosjekter.

7. Helseforetakene ma arbeide videre med realistiske og konkrete risikoreduserende tiltak som
anses ngdvendig for 3 oppna tilstrekkelig resultatutvikling slik at investeringsplanene kan
realiseres som forutsatt. Dette innebarer effektivisering i forkant og gevinstrealisering i
etterkant av en investering, samt at helseforetakene etablerer
organisasjonsutviklingsprosjekter i tilknytning til investeringsprosjektene.

8. Regional inntektsmodell for tjenesteomradet somatikk innfgres i Oslo sykehusomrade fra
2020. Som en konsekvens innfgres det ogsa et gjestepasientoppgjer for somatiske tjenester
internt i sykehusomradet, der prisen avhenger av hvor stort volum innenfor den enkelte
DRG som behandles pa et annet helseforetak/sykehus. Et volum under 50 % gir en pris
tilsvarende 80 prosent av ISF-pris, mens et volum over 50 % gir en pris tilsvarende 100
prosent av ISF-pris. Det brukes historiske data for a predikere pasientmobilitet pafglgende
ar og det korrigeres for planlagte endringer i oppgave- og funksjonsfordeleringer i
sykehusomradet. Den predikerte pasientmobiliteten og tilhgrende oppgjer avregnes ikke for
2020.

9. Styret godkjenner gkonomisk langtidsplan 2020-2023 for Helse Sgr-@st med de
presiseringer og forutsetninger som fremgar av vedtaket.

Votering:
Forslaget ble vedtatt mot 1stemme

Protokolltilfgrsel fra styremedlemmene Sglvberg og Kronkvist;
Representantene Splvberg og Kronkvist viser til draftingsprotollen fra de konserntillitsvalgte pd
sak 55/19 Pkonomisk langtidsplan 2020-2023.

Stemmeforklaring fra styremedlem Grimsgaard

Administrasjonens forslag til gkonomisk langtidsplan legger opp til et szerlig hgyt investeringsnivd
sammenlignet med tidligere nivd, basert pd forventninger om at tiltak skal gi betydelige
driftseffektiviseringer. Tiltakene er beheftet med hgy risiko, og vil neppe la seg realisere fullt ut. Selv med
mindre endringer i forutsetningene vil regionen naerme seg likviditetsgrensen. Dette medlemmet har derfor
fremmet forslag om at det legges frem en plan med lavere investeringsniva og lavere forventet
driftseffektivisering. Det bgr skisseres hvilke prosjekter som md nedprioriteres som falge av vedtaket om d gd
i gang med utbyggingen pd Gaustad og Aker.

Det har vaert gjennomfgrt ulike justeringer av inntektene til sykehusene de siste drene. Gjennomgdende har
endringene svekket sykehusenes inntektsforutsetninger unntatt Oslo Universitetssykehus. I styresak 108-2018
ble dette sykehusets drlige inntektsforutsetninger bedret med 100 millioner drlig. I framlegget til pkonomisk
langtidsplan vil forutsetningene styrkes med ytterligere 86 millioner. De samlede endringene i
inntektsforutsetningene mellom sykehusene er betydelige, og burde vare bedre fremstilt for styret i det
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regionale helseforetaket i selvstendige saksfremlegg. Oslo universitetssykehus har ikke klart G gjennomfare
en produktivitetsvekst som gvrige sykehus etter fusjonen, og bedrede driftsresultater skyldes i hovedsak at
regionen har gjort endringer som har styrket inntektsforutsetningene. Dette belaster gkonomien i de gvrige
sykehusene i regionen. Disse enhetene er allerede blant landets mest effektive, og driften er giennomgdende
meget krevende.

056-2019 Nye styringsbudskap i protokoll fra foretaksmgte 11. juni 2019

Oppsummering

Helse- og omsorgsdepartementet gjennomfgrte 11. juni 2019 foretaksmgte for Helse Sgr-@st
RHF. Denne saken legges frem for styret i Helse Sgr-@st RHF for a gjgre styret kjent med nye
oppdrag fra eier og hvordan administrerende direktgr fglger opp disse.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar Helse- og omsorgsdepartementets protokoll fra foretaksmgte for Helse Sgr-@st
RHF 11. juni 2019 til etterretning.

2. Styringsbudskapene fglges opp av Helse Sgr-@st RHF og ved & integreres i tilleggsdokument
for oppdrag og bestilling 2019 til helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse
Sgr-@st.

057-2019 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

058-2019 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

[ tillegg til den skriftlige orienteringen som var utsendt, ble det orientert muntlig i mgtet om
hjemtransport av pasienter pa natten, jf medieoppslag siste uke.

Kommentarer i mgtet

Til punktet om «Forskning og innovasjon til pasientens beste» - Nasjonal rapport fra
spesialisthelsetjenesten 2018 uttrykte styret tilfredshet med den fremlagte rapporten og ba om at
omfanget av kliniske studier ble presentert i senere rapporter.
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Til den muntlige orientering om hjemtransport av pasienter ba styret om at administrerende
direktgr kom tilbake til dette pa egnet mate.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Andre orienteringer
1. Styreleder orienterer
Forelgpig protokoll fra mgte i brukerutvalget 28. mai 2019
Protokoll fra foretaksmgter i helseforetakene i Helse Sgr-@st 20. mai 2019
Forelgpig protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 23. april 2019
E-post fra Poul Wisborg
Uttalelse fra anestesilegene ved OUS, Ulleval
Uttalelse fra anestesisykepleierne ved OUS, Ulleval
Uttalelse fra legene ved akuttmedisinsk avdeling ved OUS, Ulleval
E-post fra overlege anestesi Erik Hgiskar, klinikktillitsvalgt OF /DNLF, Akuttklinikken

. Protokoll datert 18. juni 2019 fra drgftinger mellom Helse Sgr-@st RHF og de
konserntillitsvalgte

O 0NN

—_
o

Temasak

o Tilgang pa kvalifisert personell
v/direktgr personal og kompetanseutvikling Svein Tore Valsg. (Saken ble utsatt)

Mgtet hevet kl 15:30
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Hamar, 20. juni 2019

Svein I. Gjedrem
styreleder

Kirsten Brubakk

Anne Cathrine Frgstrup
nestleder

Bushra Ishaq

Christian Grimsgaard

Einar Lunde

Vibeke Limi

Lasse Sglvberg

Geir Nilsen

Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekreteer
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Mgteprotokoll

Styre:
Mgtested:
Dato:
Tidspunkt:

Helse Sgr-@st RHF

Sykehuset Innlandet, Sanderud
22.august 2019

K1 09:30-16:00

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem

Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard Forfall

Vara Irene Kronkvist

Bushra Ishaq

Til kI 12:00

Vibeke Limi

Einar Lunde

Geir Nilsen

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Fra brukerutvalget mgtte:

Knut Magne Ellingsen

vara for Rune Klgvtveit

Nina Roland

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Eierdirektgr Tore Robertsen

Direktgr medisin og helsefag Jan Frich, gkonomidirektgr Hanne Gaasergd, direktgr teknologi
og e-helse Rune Simensen, direktgr personal og kompetanseutvikling Svein Tore Valsg og
kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande
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Saker som ble behandlet:

059-2019 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret godkjenner innkalling og sakliste.
060-2019 Godkjenning av protokoll fra styremgte 20. juni 2019
Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra styremgte 20. juni 2019 ble godkjent.

061-2019 Virksomhetsrapport per juli 2019

Oppsummering
Saken presenterer status for virksomheten per juli 2019.

Det gjgres oppmerksom pa at rapporteringen for juni og juli i noen grad ma ses i
sammenheng. I likhet med tidligere ar ble avslutningen per juni delvis basert pa avsetninger
i henhold til erfaringstall pa grunn av ferieavvikling, mens det per juli er en ordineer
manedsavslutning. Saksframlegget omtaler derfor i hovedsak forhold per juli.

Malekortet gir som tidligere en oversikt over status for hovedmalene siste periode (juli) og
hittil i ar.

Kommentarer i mgtet

Styret ber om at administrerende direktgr fglger opp den negative utviklingen for
kvalitetsindikatorer for de private ideelle sykehusene i Oslo. Dette gjelder saerlig ventetider ved
Lovisenberg Diakonale Sykehus AS. Styret mener ogsa at det kan vare hensiktsmessig a invitere
styrene for de private ideelle sykehusene til mgte med styret i Helse Sgr-@st RHF for a drgfte
deres oppgaver i Oslo sykehusomrade og deres oppgavelgsning.
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Styret er urolig for utviklingen i Sykehuspartner HF. Dette gjelder szerlig forholdet mellom
ressursbruk og oppnadde resultater.

For Oslo universitetssykehus HF merker styret seg at utviklingen innen pakkeforlgp kreft ikke er
i trad med kravet og ber om at administrerende direktgr fglger opp dette seerskilt i dialogen med
helseforetaket. Det er gnskelig med en milepzelsplan fra Oslo universitetssykehus HF for
arbeidet med maloppnaelse innen pakkeforlgp for kreft. Styret er ogsa urolig for det
gkonomiske resultatet i Oslo universitetssykehus HF de senere manedene og ber om at det
falges opp.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per juli 2019 til etterretning.

062-2019 Tertialrapport 1. tertial 2019 for prosjekt nytt sykehus i Drammen

Oppsummering

Styresaken redegjgr for status per 1. tertial 2019 for prosjekt nytt sykehus i Drammen, jfr.
styresak 017-2019, hvor forprosjektrapport og start av gjennomfgring ble godkjent.

Saken omhandler en kort beskrivelse av status for prosjektet og en vurdering av
risikoomrader og eventuelle avvik.

Tertialrapport 1. tertial 2019 for prosjekt nytt sykehus i Drammen er vedlegg til saken.
Denne ble behandlet i prosjektstyret 22. mai 2019.

Kommentarer i mgtet

Styret legger til grunn at det i alle store byggeprosjekter er utviklet en «kuttliste» dersom det
blir kostnadsoverskridelser. Styret viser til at prosjekt Nytt sykehus i Drammen er et krevende
prosjekt. Styret legger til grunn at kommunene bidrar som forutsatt til finansiering av
infrastruktur. Denne forutsetningen er avgjgrende for at det ikke skal ga ut over pasienttilbudet i
Vestre Viken.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar tertialrapport 1. tertial 2019 for prosjekt nytt sykehus i Drammen til orientering.
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063-2019 Tertialrapport 1. tertial 2019 for regionale byggeprosjekter

Oppsummering

Denne styresaken har som formal d redegjgre for status per 1. tertial 2019 for de regionale
byggeprosjektene i Helse Sgr-@st.

[ saken inngar en kort beskrivelse av prosjektene og en vurdering av situasjonen med seerlig
oppmerksomhet pa risikoomrader og eventuelle avvik.

Tertialrapport 1. tertial 2019 for prosjekt nytt sykehus i Drammen fremlegges styret i egen
sak.

Kommentarer i mogtet

Styret ber om at tertialrapport for prosjekt nytt sykehus i Drammen for ettertiden innarbeides i
tertialrapport for regionale byggeprosjekter.

Styret ble orientert om fremdriften for etableringen av regional sikkerhetsavdeling (RSA) pa Ila.
Styret drgftet ogsa fremtidige strategier for beslutningsprosesser om lokalisering og tomtekjgp.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per fgrste tertial 2019 for regionale byggeprosjekter til orientering.

064-2019 Status og rapportering fgrste tertial 2019 for programmene STIM og
ISOP, Sykehuspartner HF

Oppsummering

Saken omfatter programmet for standardisering og IKT-infrastrukturmodernisering (STIM)
og programmet for informasjonssikkerhet og personvern (ISOP) som gjennomfgres i regi av
Sykehuspartner HF. Det rapporteres pa fremdrift, kvalitet, gkonomi og risiko for hvert
prosjekt i de to programmene.

Programmene gjennomfgres og styres av Sykehuspartner HF og virksomhetsrapport for
STIM og ISOP per fgrste tertial 2019 ble behandlet av styret i Sykehuspartner HF den 28.
mai 2019 (sak 031-2019).

Rapporten som er vedlagt styresaken er hentet fra Sykehuspartner HFs totale
virksomhetsrapportering for fgrste tertial 2019 til eget styre. Fra og med 2. tertial 2019 vil
Sykehuspartner HF ha egen rapportering for STIM og ISOP og formatet pa rapporten vil
harmoniseres med Helse Sgr-@st RHF sin tertialrapportering for den regionale IKT-
prosjektportefgljen.
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Kommentarer i mgtet

Styret legger til grunn at det er en god og strukturert eieroppfglging av Sykehuspartner HF
og gvrige helseforetak i arbeidet med STIM-programmet. Styret er opptatt av at
Sykehuspartner HF far bistand og stgtte til ngdvendig prioritering av prosjektene. Styret er
videre opptatt av at Sykehuspartner HF henter inspirasjon og laering fra andre regioner og
offentlig virksomhet som har veert gjennom tilsvarende prosesser. Styret understreker at
Sykehuspartner HF skal ha ansvaret for IKT-infrastrukturen og at det skal skje i et godt
samspill med leverandgrmarkedet. Styret ber om at strategi for bruk av
leverandgrmarkedet fremmes for behandling i styret innevaerende hgst. Styret slutter seg
til administrerende direktgrs gnske om endret rapportering for programmene STIM og
ISOP.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per fgrste tertial 2019 for programmene STIM og ISOP som gjennomfgres i
regi av Sykehuspartner HF til orientering.

065-2019 Vestre Viken HF, nytt sykehus i Drammen — fullmakt til makeskifte
av eiendom og pantsettelse for giennomfgring av oppgjor

Oppsummering

Helse Sgr-@st RHF har siden hgsten 2015 ledet arbeidet med a avklare forutsetninger for a
gjennomfgre tomteerverv til nytt sykehus i Drammen pa Brakergya. Wikborg Rein
Advokatfirma AS (WR) bistar i arbeidet.

Denne saken redegjgr for Vestre Viken HF sin anmodning til Helse Sgr-@st RHF om a fa selge
en del av eiendommen gnr. 113 bnr. 285 i Drammen kommune, som ledd i makeskifte med
Bane Nor Eiendom AS.

Makeskiftet innebeerer i realiteten overdragelse av fast eiendom som Vestre Viken HF na
eier, og i den forbindelse ogsa behov for a tinglyse en sikringsobligasjon som formelt sett
innebaerer en pantsettelse av samme eiendom. Styret i Vestre Viken HF har derfor bedt om
foretaksmgtets samtykke til pantsettelse og salg av fast eiendom tilhgrende Vestre

Viken HF, jf. helseforetaksloven § 31 fgrste ledd.

Fgr vedtak kan fattes av foretaksmgtet i Vestre Viken HF, skal saken forelegges Helse- og

omsorgsdepartementet etter anmodning fra styret i Helse Sgr-@st RHF, jf.
helseforetaksloven § 31 andre ledd.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

1. StyretiHelse Sgr-@st RHF oversender Vestre Viken HF sin anmodning om samtykke til salg
av del av eiendommen gnr. 113 bnr. 285 i Drammen kommune til foretaksmgtet i Helse Sgr-
@st RHF for behandling. Salget er ledd i makeskifte av eiendom med Bane Nor Eiendom AS.

2. StyretiHelse Sgr-@st RHF oversender Vestre Viken HF sin anmodning om samtykke til &
godkjenne pantsettelse av eilendommen gnr. 113 bnr. 285 i Drammen kommune til
foretaksmgtet i Helse Sgr-@st RHF for behandling. Eilendommen er tilhgrende Vestre Viken
HF og skal pantsettes til fordel for oppgjgrsansvarlig Wikborg Rein Advokatfirma AS med
belgp stort kroner 60 millioner kroner som ledd i oppgjgret med Bane Nor Eiendom AS.

066-2019 Strategi og plan for gkt bruk av private ideelle institusjoner

Oppsummering

[ foretaksmgtet 15. januar 2019 fikk de regionale helseforetakene i oppdrag & gke bruken av
private ideelle tjenesteleverandgrer. Videre ble de regionale helseforetakene bedt om a
vedta en strategi og plan for gjennomfgring av kravet innen 15. august 2019.

Denne saken omhandler strategi og plan for gkt bruk av private ideelle institusjoner. Videre
redegjgres det i saken for den uklare rettstilstanden innen omradet og den ulike
markedssituasjon innen de enkelte tjenesteomradene. Strategi og plan for gkt bruk av
private ideelle institusjoner fglger som vedlegg til saken.

Kommentarer i mgtet

Styret understreket at det ved inngaelse av avtaler med private leverandgrer skal stilles vilkar
om ordnede lgnns- og arbeidsforhold for ansatte. Den fremlagte strategien omfatter ikke
hvordan forvaltningen og oppfglgingen av avtaler skal skje. Styret understreker ogsa at avtaler
som skal inngds med private ideelle leverandgrer ma veere i samsvar med gjeldende juridiske
rammeverk. Det forutsettes at det er god dialog med private aktgrer nar disse planlegger
etablering av nye behandlingstilbud og/eller gkt kapasitet i regionen.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner strategi og plan for gkt bruk av private ideelle institusjoner med de
tillegg som kom frem i mgtet.

2. Pabakgrunn av den uklare rettstilstanden og ulik markedssituasjon innen de enkelte
tjenesteomradene ber styret om at handteringen av private ideelle institusjoner

vurderes konkret i den enkelte anskaffelse.

3. Styret skal holdes orientert om utviklingen.
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Stemmeforklaring fra styremedlemmene Brubakk, Kronkvist og Sglvberg:

Representantene er enige i at det utredes muligheter for a reservere private ideelle tilbydere til a oppfylle
Helse Sgr-@sts «sgrge for-ansvar», dersom vi ikke har tilbudet selv eller har behov for flere plasser.
Representantene mener at private tilbydere skal veere ett supplement til det offentlige tilbudet og at det
skal bygges opp offentlige tilbud i spesialisthelsetjenesten.

067-2019 Tilleggsdokument til oppdragsdokumentet 2019 fra Helse- og
omsorgsdepartementet

Oppsummering

Helse Sgr-@st RHF mottok 21. juni 2019 Oppdragsdokument 2019 - tilleggsdokument etter
Stortingets behandling av Prop. 114 S (2018-2019) fra Helse- og omsorgsdepartementet. I
tilleggsdokumentet vises det til oppdragsdokument 2019 til de regionale helseforetakene av
16. januar 2019. Videre tas det forbehold om Stortingets behandling 21. juni 2019 av Prop.
114 S (2018-2019), jf. Innst. 391 S (2018-2019), ved utsendelse av tilleggsdokument til
oppdragsdokumentet 2019.

Denne saken legges frem for styret i Helse Sgr-@st RHF for a gjgre styret kjent med nye
oppdrag fra eier og hvordan administrerende direktgr falger opp disse.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar Helse- og omsorgsdepartementets Oppdragsdokument 2019 - tilleggsdokument
etter Stortingets behandling av Prop. 114 S (2018-2019) til etterretning.

2. Styringsbudskapene fglges opp av Helse Sgr-@st RHF og ved & integreres i
tilleggsdokument for oppdrag og bestilling 2019 til helseforetakene og de private ideelle
sykehusene i Helse Sgr-@st.

068-2019 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.
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058-2019 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Administrerende direktgr orienterte muntlig om fglgende:
¢ Orientering om sak hvor Statens helsetilsyn har omgjort et vedtak fattet av
Fylkesmannen.
¢ Organtransplantasjon

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Andre orienteringer
1. Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 18. og 19. juni 2019
2. Forelgpig protokoll fra mgte i Revisjonsutvalget 18. juni 2019
3. Brev fra @stre Toten kommune
4. Brev fra Sgndre Land kommune

Temasak

e Presentasjon av Sykehuset Innlandet HF
v/styreleder Anne Enger og administrerende direktgr Alice Beathe Andersgaard,
Sykehuset Innlandet HF

e Tilgang pa kvalifisert personell
v/direktgr personal og kompetanseutvikling, Svein Tore Valsg

Mgtet hevet kl 15:35
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Sanderud, 22. august 2019

Svein L. Gjedrem
styreleder

Kirsten Brubakk

Anne Cathrine Frgstrup
nestleder

Bushra Ishaq

Christian Grimsgaard

Einar Lunde

Vibeke Limi

Lasse Sglvberg

Geir Nilsen

Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekreteaer
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