e SYKEHUSET TELEMARK
@

Mgteinnkalling for styret i Sykehuset Telemark HF til styremgte

Mptedato og tid: 23. oktober 2019 kl. 0930 — 1530

Mgtested: Direktgrens mgterom i Skien
Mgteleder: Styreleder Per Anders Oksum
Saksliste:
Tid Saksnr. Sak Sakstype
0930-0935 | 055-2019 | Godkjenning av innkalling og saksliste Beslutning
v/Styreleder
0935-0940 | 056-2019 | Godkjenning av protokoll fra styremgte 25. september | Beslutning
2019
v/Styreleder
0940-1000 | 057-2019 | Administrerende direktgr sin orientering Orientering
v/Administrerende direktgr
1000-1100 | 058-2019 | Virksomhetsrapport per september 2019 Orientering
v/Administrerende direktgr og gkonomidirektgr
1100-1130 | 059-2019 | Status budsjett 2020 Orientering
v/Administrerende direktgr og gkonomidirektgr
1130-1200 Lunsj
1200-1300 | 060-2019 | Sykehuset Telemarks strategi 2020-2022 Beslutning
v/Administrerende direktgr og utviklingsdirektgr
1300-1345 | 061-2019 | Sommerferieavvikling 2019 Orientering
v/Administrerende direktgr og HR-direktgr
1345-1355 | 062-2019 | Revidert mandat brukerutvalget Beslutning
v/Administrerende direktgr
1355—-1415 | 063-2019 | Ledelsens gjennomgang 2019 Orientering
v/Administrerende direktgr
1415-1420 | 064-2019 | Arsplan styresaker Orientering
v/Styreleder
1420-1430 Andre orienteringer Orientering
v/Styreleder
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Tid

Saksnr.

Sak

Sakstype

1430 - 1515

065-2019

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

v/Styreleder

1515-1530

TEMA:
Styrets egenevaluering — lukket mgte

v/Styreleder

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
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Godkjenning av innkalling og saksliste

Sak nr.

Saksansvarlig og saksaksbehandler

Sakstype

Mgtedato

055-2019

Tone Pedersen, spesialradgiver direktgrens stab

Beslutning

23.10.2019

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 15. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Godkjenning av protokoll fra styremgte 25. september 2019

Sak nr.

Saksansvarlig og saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

056-2019

Tone Pedersen, spesialradgiver direktgrens stab

Beslutning

23.10.2019

Trykte vedlegg: Protokoll fra styremgte 25. september 2019

Utrykte vedlegg:

Forslag til vedtak:
Protokoll fra styremgte 25. september 2019 godkjennes.

Skien, den 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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PROTOKOLL FRA STYREM@TE | SYKEHUSET TELEMARK HF

Tid: 25.september 2019 kl. 09.30 - 16.30 Sted: Direktgrens mgterom, bygg 54 i Skien

Fglgende medlemmer mgtte

Per Anders Oksum Styreleder

Marit Kasin Nestleder Forfall
Folke Sundelin

Kari Dalen

Kristian Bogen

Ann Iserid Vik-Johansen
Kristine Stranheim Sunde
Kristian Wiig

Fra brukerutvalget mgtte

Rita Andersen (Psoriasis og eksemforbundet i Telemark), Anne Iversen (Norsk handikapforening),
Vidar Bersvendsen (Landsforeningen for hjerte og lungesyke), Olaf Kristiansen
(prostatakreftforeningen), Gunn Ingeborg Kavl-Engstad (Ryggmarksbrokk- og Hydrocephaus-
foreningen), John Arne Rinde (Pensjonistforbundet Telemark), Gun Inger Heibg (Multippel
sklerose forbundet), Hanne Kittilsen (Kreftforeningen) og Anne Borge Kallevig (sekretaer)

Fra administrasjonen deltok

Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr

Halfrid Waage, fagdirektgr

Tone Pedersen, styresekretaer/spesialradgiver stab (referent)

I tillegg moatte fra direktgrens ledergruppe (tilstede pa hele eller deler av mgtet)

Klinikksjef Gunnar Gausel, klinikksjef Per Urdahl, klinikksjef Frank Hvaal, klinikksjef Kjetil
Christensen, klinikksjef Elin Skei, klinikksjef Lars @degard, utviklingsdirektgr Annette Fure, HR-
direktgr Mai Torill Hoel og konst. gkonomidirektgr Dana T@gnnessen

Presentasjon av saker:

Sak 043-2019, 044-2019, 045-2019 og 054-2019 Styreleder Per Anders Oksum

Sak 046-2019 Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning, Avdelingsleder Anne Kjendalen,
samhandlingskoordinator Hege Holmern og Fagdirekt@r Halfrid Waage

Sak 047-2019, 048-2019, 052-2019 og 053-2019 Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Sak 049-2019 og 051-2019 Fagdirektgr Halfrid Waage, kvalitetssjef Elisabeth Hessen

Sak 050-2019 HR-direkt@r Mai Torill Hoel

Styreleder ledet mgtet
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Saker som ble behandlet:

043-2019 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste.

044-2019 Godkjenning av protokoll fra styremgte 19. juni 2019

Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra styremgte 19. juni 2019 godkjennes.

045-2019 Utviklingen ved Oslo Universitetssykehus (OUS) og dens betydning for STHF

Oppsummering
Styreleder presenterte utviklingen ved OUS og hvordan dette pavirker Sykehuset Telemark
HF pd omradene:

e Kvalitet og pasientsikkerhet
e Rekruttering

e Desentralisering

e @Pkonomi

Utviklingen av OUS handler om mer enn bygg. Blant annet ble det informert om at en
samling av regionfunksjoner vil utnytte kompetansen bedre. Ved bortfall av dublerte
funksjoner reduseres behovet for ansatte og vil bedre rekrutteringsmulighetene ved
sykehusene utenfor Oslo. Utviklingen ogsa legger til rette for desentralisering av flere
funksjoner og lgsningen vil gi en bedring i driftsgkonomien ved Oslo universitetssykehus.
Dette er viktig for gvrige helseforetak i HS@, som vil fa reduserte kostnader for pasienter i
eget opptaksomradet som far behandling ved OUS.

Det ble videre informert om at HS@ har gkonomisk baerekraft til alle planlagte investeringer
som ligger inne i @LP, herunder utbyggingen i Skien.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar saken til orientering.

046-2019 Brukerutvalgets arlige mgte med styret ved STHF

Brukerutvalget hadde i forkant av mgtet spilt inn fire spgrsmal som det ble gitt

tilbakemelding pa:

Innfaring av pakkeforlgp i rus og psykiatri. Hensikt og mal. Status i barne- og
ungdomspsykiatrien

Avdelingsleder Anne Kjendalen gav styret en god og informativ presentasjon.
Pakkeforlgp i rus og psykiatri er et utviklingsarbeid, som er godt i gang. Sykehuset har
utarbeidet en «app» som brukes til monitorering og resultat for maloppnaelse av
krav. Resultatene viser at vi ligger et godt stykke under kravet. Nasjonal maling og
benchmarking mot andre helseforetak vil, etter plan, foreligge i 4 kvartal 2019.
Arbeidet med pakkeforlgp krever ekstra ressursinnsats. Avdelingsleder presenterte
fordeler og utfordringer i arbeidet.

Arbeidet med gkonomiske forbedringer. Status og utfordringer
Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning presenterte:
0 Utvikling manedsverk
Resultatutvikling
Kostnader pr DRG
Klinisk kvalitet
Videre arbeid for & skape baerekraft
Utviklingsprogrammet
Forbedringsprosjekt operasjon i Kirurgisk klinikk

O O 0OO0O0Oo

Hva kan sykehuset gjgre for a sikre et godt ettervern ndr pasienten overfgres til
kommunen etter behandling (samhandlingsreformen)?

Samhandlingskoordinator Hege Holmern orienterte blant annet om samarbeidet med
kommunene, gjeldende samarbeidsavtaler og samarbeidsarenaer, viktigheten av
felles ansvar for forebyggende og helsefremmende arbeid, digitalisering og dens
betydning for helsetjenesten og samarbeid med fastlegene.

Brukerundersgkelsen. Status og dialog om utvikling og hva som kan gjgres bedre
Fagdirektgr Halfrid Waage informerte om sykehusets brukerundersgkelse. Gjeldende
undersgkelse ble lansert i mars 2018 og bestar av 13 spgrsmal. Sykehuset har en
positiv utvikling i svarprosent, men denne er fremdeles sveert lav. Sykehuset benytter
programmet QuestBack til brukerundersgkelser. Dette er pa vei ut og sykehuset
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avventer nytt program. Sykehuset vurderer a implementere flere undersgkelser
fordelt pa dggn/sengeposter, dag poliklinikk og pargrende.

Det ble gitt innspill fra styret til administrasjonen om a vurdere a sende ut en
elektronisk paminnelse tre uker etter at pasienter er utskrevet for a besvare
brukerundersgkelsen.

047-2019 Administrerende direktgr sin orientering

Administrerende direkt@rs hadde, i tillegg til skriftlige orienteringer, en muntlig orientering
om sommerdriften ved sykehuset pa Notodden. Styret ba etter dette om en orienteringssak
om sommerdrift 2019 ved STHF til mgtet 23. oktober 2019.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

048-2019 Virksomhetsrapport per 2. tertial 2019

Oppsummering

Saken presenterer status for virksomheten per 2. tertial 2019. | rapporten inngar de
tertialvise forholdene risikovurdering, forskning, pasientsikkerhetsprogrammet, eksterne
tilsyn og revisjoner, ugnskede hendelser og klagesaker samt GDPR (General Data Protection
Regulation).

Samlet sett har Sykehuset Telemark fremdeles god maloppnaelse pa de medisinske
parameterne og gkonomien er noe bedret.

Kommentarer i mgte

Styret ber om at sykehuset tar inn risikoomradet Risiko for pasientskader i risikomatrisen.
Styret mener at risikoomrade 5 Prioriteringsregelen har en noe hgyere risiko enn
risikomatrisen viser. Styret diskuterte hvorvidt det foreligger samvariasjon mellom gkningen
i utskrivningsklare pasienter og gkningen i kostnader til innleid arbeidskraft. Det ble ogsa
kommentert om det vil vaere en fordel for sykehuset a ansette flere faste i
bemanningsenheten. Styret er forngyd med at gkonomien er noe bedre enn tidligere
rapportert.
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Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per 2. tertial 2019 til orientering.

049-2019 Status pasientsikkerhet ved STHF

Oppsummering

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

| mgtet ble status beskrevet for arbeidet med innsatsomradene for pasientsikkerhet og
informasjon for videre oppfglging.
Styrets enstemmige

VEDTAK

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

050-2019 Resultater og tiltak ForBedring 2019

Oppsummering
HR-direktgr informerte om resultater og tiltak etter ForBedring 2019.

Kommentarer i mgte

Styret reiste spgrsmal om det foreligger korrelasjon mellom sykefravaer og resultater i
ForBedring. Administrasjonen har ikke funnet noen sammenheng i resultat for disse
indikatorene.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Orienteringen om resultatene fra undersgkelsen ForBedring og gjennomfgrte og
planlagte tiltak tas til orientering.
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051-2019 Konsernrevisjonens revisjonsplan 2020

Oppsummering

| saken foreslds fem alternative tema for konsernrevisjon 2020. Styret diskuterte og gav
innspill til temaene. Det var enighet om a spille inn tema 2, 3 og 5 jfr. tabell under (styrets
innspill i mgtet til tilleggstekst for tema 5 er lagt inn):

Prioritet | Tema Hensikt Begrunnelse
2 Legemiddelomradet | Kartlegge/ o Legemiddelfeil og
arsaksanalysere legemiddelhdndtering: Omrade

hvor det er kjent at det er

forbedringspotensial, jf GTT og

ugnskede hendelser. Behov for
mer kunnskap om arsaker,
kompetansehull, uhensiktsmessig
praksis, etc.

O H-resepter og dyre legemidler:
Komplisert system med
potensielle konsekvenser for
gkonomi og ugnsket variasjon
i pasientbehandlingen.

O Registrering og handtering av
H-resepter

O Ettterlevelse av LIS-
anbefalinger

0 Kunnskap blant ledere og

leger

3 Legebemanning, Kartlegge/ Behov for bedre innsikt i og forstaelse
pasientflyt og arsaksanalysere | avsammenhenger og
organisering i forbedringspotensial.
akuttmottak

5 Forbedrings- Kartlegge e Forbedringsprosjekter er igangsatt
prosesser pa flere omrader (EY). Behov for a

sikre oppfelging og gevinster fra

Kjennetegn pa dette.
vellykkede e Behov for mer kunnskap om
forbedrings- forbedringsprosessene innen
prosesser — kvalitet og pasientsikkerhet som
erfaringsdeling skjer pa ulike niva i

organisasjonen.

Kommentarer i mgte
Styret foreslo a legge inn «Kjennetegn pa vellykkede forbedringsprosesser — erfaringsdeling»
under temaet Forbedringsprosesser.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret prioriterer a sende tema 2, 3 og 5 som innspill til konsernrevisjonen.
Tilbakemelding gis til konsernrevisjonen innen 1. oktober 2019.

052-2019

Status Oppdrag og bestilling 2019

Oppsummering
Hensikten med saken er a gi styret status for arbeidet med Oppdrag og bestilling (OBD)

20109.

Sykehuset innfrir mange av styringskravene i OBD 2019. Pa fglgende omrader har sykehuset
utfordringer pa @ na malet (rapportering etter fgrste halvar 2019):

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

Styret far fortlgpende informasjon om resultat og tiltak pa ovennevnte omrader i
virksomhetsrapporten.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar presentasjonen til orientering.

053-2019

Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2019

Oppsummering
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.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2019 — august 2019 til etterretning.

054-2019 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige
VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

Andre orienteringer
1. Styreleders mgter utenom styremgtene:

a. Oppfglgingsmgte HS@ 24.06.2019
b. Oppfelgingsmgte HS@ 30.08.2019
c. Oppfglgingsmpte HS@ 20.09.2019
d. Styreledermgte HS@ 12.09.2019

e. Besgk av styreleder og AD HS® 04.09.2019
2. Protokoll styremgte HS@ 20.06.2019
3. Forelgpig protokoll styremgte HS@ 22.08.2019

Temasak:
Psykiatritilbudet i Telemark

Klinikksjef Lars @degard innledet med en presentasjon av klinikkens organisering, lokasjoner
og pasientbehandling. Det ble deretter gitt en god og omfattende informasjon om de tre

omradene:

O «Akuttlinja» v/Overlege DPS akutt Steinar Halvorsen Planting
0 Sikkerhetspsykiatri v/Seksjonsleder Jgrn Johnsen
O DPS poliklinikker v/Avdelingsleder Espen Halvorsen

Styrets egenevaluering
Styret holdt ingen egenevaluering denne gang.

Styremgtet ble hevet kl. 17.10.
Presentasjoner fra mgtet sendes til styret etter at mgtet er avsluttet.

Forstkommende styremgte

Onsdag 23. oktober i administrerende direktgrs mgterom, bygg 54 i Skien.
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Folke Sundelin

@
Skien, 25. september 2019
Per Anders Oksum Marit Kasin
Styreleder Nestleder (sett)
Nils Kristian Bogen Ann Iserid Vik-Johansen
Kristine S. Sunde Kristian Wiig

Kari Dalen

Tone Pedersen
Styresekretaer

Side 9 av 9



e SYKEHUSET TELEMARK

Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Sak nr.

Saksansvarlig og saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

057 -2019

Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Orientering

23.10.2019

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 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr
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Driftsorienteringer fra administrerende direktar

1. Miljgrevisjon 2019
Arets miljgrevisjon ved DNV GL ble gjennomfgrt i perioden 17-20/9. Sykehuset fikk til
sammen 6 avvik (kategori 2 - mindre avvik), 10 observasjoner og 8 forbedringsmuligheter.
Dette er noenlunde pa niva med tidligere ar. De fleste avvik og tilbakemeldinger gar pa avvik
og forbedringsmuligheter i selve systemet og spesielt innenfor SSL. Avvik og observasjoner
felges opp med ansvarlige.
Generelt gir DNV mye positiv tilbakemelding pa miljparbeidet ved STHF, bade innen arbeid
med mal og handlingsplaner, kontroll og vedlikehold av tekniske anlegg og i generell
oppsummering utenom disse fokusomradene. Spesielt nevnes fglgende punkt:
«Finner godt engasjement og mange gode eksempler pa kreative tiltak med miljg i fokus
innen operative enheter».

2. Nominasjon til arets leanprosjekt i Norsk Leanforum
Sykehuset Telemark ved ortopedisk poliklinikk har blitt kvalifisert til & bli vist frem og bli
vurdert under arets leankonferanse med prosjektet «kontinuerlige forbedring i ortopedisk
poliklinikk». Prosjektet konkurrerer med fem andre prosjekter fra ulike bransjer og prisen er
en av to priser som Norsk Leanforum deler ut arlig. Arets leankonferanse foregar pa Fornebu
og avholdes i begynnelsen av november.
Nominasjonen er i seg selv en stor anerkjennelse for det arbeidet som er gjort i ortopedisk
poliklinikk for & bedre pasientflyt, gke tilgjengelighet og optimalisere ressursbruk.

3. Nytt tilbud til alvorlig syke barn og unge ved Sykehuset Telemark
Dette handler om 20-30 alvorlig syke barn og unge som trenger respirasjonsstgtte hjemme
og da saerskilt om natten. Fgr ble nye pasienter sendt til Ulleval for oppstart og kontroller i
forbindelse med mekanisk pustestgtte. Na gjgres dette ved barneavdelingen pa Sykehuset
Telemark, som er et av fa sykehus i Helse Sgr-@st som tilbyr disse tjenestene til barn og unge.
Sykehuset har et kompetanseteam som bestar av tre leger, fire sykepleiere og en
fysioterapeut. Kompetanseteamet har vist stort engasjement og de har utviklet et godt
samarbeid med fagutviklingssykepleiere pa lungeposten, lungepoliklinikken, @re nese hals-
seksjonen og Habu.
Prosjektet har fatt 40.000 kroner fra Nasjonalt senter for ventilasjonsstgtte ved Helse Bergen.
Pengene er brukt bade til kurs og opplaering av kommunale team. Det er ngdvendig for sikre
god koordinering og samhandling av pasientbehandlingen for denne alvorlig syke gruppen av
barn og unge.

4. Lederrekrutteringsprogram
Sykehuset har besluttet 3 sluttet seg til et nasjonalt ledermobiliseringsprogram som skal fa
frem nye ledere for framtidas helse-Norge. 16 ansatte fra ulike deler av sykehuset, har fatt
muligheten etter en intern sgknadsprosess. De som er plukket ut, far med seg en erfaren
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leder til 3 veilede pa det som kan bli en spennende reise gjennom de neste manedene.
Formalet er 3 identifisere og utvikle ledertalenter gjennom et program hvor ogsa
kandidatene kan fa bedre innsikt i hva ledelse handler om, samt gjgre seg opp en bedre
oppfatning om dette er noe man gnsker a ga videre pa. Programmet strekker seg fra 19.
september til siste samling den 7. mai 2020. | denne perioden skal deltakerne gjennom
mange omrader som a skygge en erfaren leder en dag, delta i refleksjonsgrupper, og ikke
minst delta pa et to dagers regionalt treningslaboratorium pa Gardermoen.

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

Sakstittel: Virksomhetsrapport per september 2019

Sak nr.

Saksansvarlig/saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

058-2019

@konomidirekter Geir Olav Ryntveit
@konomisjef Dana Tgnnessen

Orientering

23.10.2019

Trykte vedlegg:

Utrykte vedlegg: Ingen

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

Forslag til vedtak:

Styret tar virksomhetsrapport per september 2019 til orientering.

Skien, den 15. oktober 2019

Tom Helge Ranning
Administrerende direktar

Virksomhetsrapport per september 2019
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Sammendrag

Resultatene for de fleste medisinske parameterne er om lag uendret. Gjennomsnittstall per 9
maneder i ar viser 78 % 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
forlapstid, 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 september er om lag som i de foregdende manedene, men ventetidene for
ventende pasienter er redusert for alle tjienesteomradene. Lavdriftsperioden i forbindelse med
sommerferien farer til gkte ventetider, men med full drift de kommende manedene forventes
ventetidene 4 ga ned. Antall pasienter pa venteliste har veert stabilt gjennom siste aret med kun sma
variasjoner.

Samlet ventetid (pastartet) i september er 63 dager, 1 dager lavere enn september 2018.
Gjennomsnittlig ventetid for pastartet pasienter er redusert for BUP og VOP, men gker i somatikk og
TSB sammenlignet med september 2018. Andel fristbrudd pastartet pasienter og andel fristbrudd
ventende er gkt sammenlignet med september 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 (degn, dag, poliklinikk, legemidler), er
936 poeng lavere enn budsjettert per 9 maneder. Avviket er i all hovedsak relatert til dggnaktiviteten
ved Kirurgisk klinikk (en kombinasjon av ferre opphold og lavere DRG-indeks («pleietyngde»).
Sykehuset har ogsa oppnadd faerre ISF-poeng knyttet til legemidler enn hva som er budsjettert.

Sykehuset Telemark rapporterer et positivt driftsresultat pa 16,3 millioner kr. per september
2019. Dette er 6,2 millioner kr. svakere enn periodisert budsjett hittil i ar, mot 4,2 millioner ved forrige
rapportering. Regnskapsresultatet forbedres med 0,5 millioner kr. i september.

Hayere polikliniske inntekter, hgye salgsinntekter lab/rantgen og noe lavere kostnader ved kjgp/salg
av helsetjenester bidrar positivt til resultatet. Dette kompenserer for svakere effekt av planlagte
forbedringstiltak samt hayere lgnnskostnader enn budsjettert.

Resultatutviklingen i klinikkene kirurgi, medisin og akutt og beredskap er fortsatt bekymringsfull med
store underskudd ogsa i september. Dette skyldes svakere DRG-resultater og hgyere kostnadsniva enn
budsjettert.
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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

feb.19

mar.19

mai.19

jun.19

jul.19

aug.19

sep.19

Kirurgi

Medisin

BUK
(som.)

BUK
(psyk.)

VOP/TSB

Gjennomsnitt ventetid i dager

50 dager somatikk
35 dager VOP/TSB
30 dager BUP

61

56,2

53,4

54,7

56,1

54,0

54,2

64,7

62,3

62,9

73

53

57

92

55

34/49

Fristbrudd avviklede, antall pr mnd

0

56

30

34

40

46

34

64

35

67

69

18

51

Antall som venter

7819

7 665

7 266

7014

7027

7137

7327

7224

7137

7235

4466

2046

212

92

175

59

185

Antall med ventetid over 1 4r

332

89

53

25

24

30

34

32

39

41

34

Andel nye kreftpasienter i pakkeforlpp

70%

69 %

79%

81%

78 %

76 %

80 %

9%

77%

79%

79%

Andel innen definert forlgpstid

70 %

71%

69 %

77%

70 %

72%

73%

3%

74 %

2%

74 %

Antall passert tentativ tid

4969

3537

4577

3831

3828

4536

5232

4940

5719

5163

2581

2110

6

65

242

46

113

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 sveert god utvikling. Blarekreft har for perioden jan-september 91 % av

pasientene behandlet innen standard forlgpstid, andelen for nyrekreft er 83 %, testikkelkreft 78 %,

mens prostata har 61 % (likt med i fjor). Sykehuset har hatt hgyt fokus pa prostata fra medio 2017 og
statistikken har siden den gangen vist en positiv utvikling. P& bryst har man oppnadd andel behandlet

innen standard forlgpstid over 70 %. Tall per 9 maneder 2019 viser 83 %.

Innen gynekologisk kreft har vi relativt sma tall (fa pasienter) og det er utfordringer med

maloppnaelse; eggstokkreft 21 %, livmorhalskreft 21 %, livmorkreft 53 %. Her foregér behandling
sentralt og vi har relativt liten pavirkning pa tempo. Vi er kjent med at man er i gang med tiltak for &

bedre kapasiteten ved OUS. Forlgpskoordinator og kreftkoordinator jobber aktivt for & bedre

samhandlingen. Faflekkreft oppnar 93 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid, hele
forlgpet utfares ved STHF.

For lunge er 55 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid hittil i ar. Fra uke 37 har vi fatt
tilgang pa PET ved Sykehuset i Vestfold, ventetiden her er kort. Forelgpig er det litt for tidlig til at vi

kan se resultater.

Innen hematologi har lymfomer 71 %, myelomatose 100 % av pasientene behandlet innen standard

forlgpstid.
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Innen tykk- og endetarmkreft er 85 % 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.

Figuren nedenfor viser resultater for 9 maneder 2019:

YD Helsedirektoratet | PAKKEFORLOP FOR KREFT

- HOVEDTALL UTVIKLING  SAMMENLIGNE PAKKEFORLDP SAMMENLIGNE INDIKATORER GRUNNLAGSTALL

Andel nye pasienter | pakkeforiesp (0A1) Andel pasienter med diagnose avireftet (OAZ)
ar [ 120

Gjennomsnittstall per 9 maneder i ar viser 78 % 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| sep.19 5019

Antall innleggel k1000 | 1
Antall tvangsinnleggelser psyk./ avere 015| 014 | 024 | 012 | 021 | 010 | 010 | 013 | 010 | 017 | 014 | 015
innbyggere enn 2018
. lavere
Andel tvangsinleggelser o g | 150%| 15.3% [ 20,15 135% | 189% | 10.2% | 105% | 129%| 12,0% 16,1% [ 132% [ 14.4%

Antall pasienter i dggnbehandling som

A R reduseres 9 11 11 11 10 15 14 9 9 14 12
har minst ett tvangsmiddelvedtak

Antall tvangsinnlagte hittil i ar er 226. Dette tilsvarer et snitt pa 0,15 per 1000 innbyggere. Det er 7 %
lavere antall tvangsinnlagt i ar enn i samme periode i fjor (fra 244 til 226). Hayt antall tvangsinnlagte i
starten av aret, lavt fra april til juli, men noe hgyere de to siste manedene.
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Hittil i 2019 er det er det 1570 innleggelser og 226 av disse er tvangsinnlagte. Aktivitet malt i antall
innleggelser viser en vekst pa 2,1 %, og med redusert antall tvangsinnlagte har andelen falt fra 15,9 %
til 14,4 % per september. Andelen er nede i 13,2 % i september maned.

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2019 des.16 | des.17 | des.18 | mai.19| jun.19 | jul.19 | aug.19| sep.19 | Kirurgi | Medisin MSK ABK BUK ‘f;:/
Sykehusinfeksjoner % <3% 4,5% 38%| 44% 3,50%| 53% 2,4% 0,0%
Korridorpasi - antall 0 85 50 51 170 118 131 88 123 14 109
Korridorpasi % 0,0% 09% 06% 07% 19% 16% 1,7% 11%] 15% 04% | 26%

Direkte time i % 100 % 84 % 78 % 84 % 86 % 82 % 79 % 85%| 83% 80 % 98 % 90 % 88 %
Antall 3pne dokumenter > 14 dager 4550| 4920 4669| 3890| 3581| 3185| 3293| 3743| 1224 979 21 6 694 979
Antall ient: da

ntal pasienter mec spen 1000 1861| 1445| 1734| 2167| 2542| 2105| 1711| 1170| 222 571 94 B3| 19| 14
h iode og uten ny kontakt
Andel dialysepasi som far hj >30% 28%| 30%| 29%| 30%| 28%| 28%| 31% 31%

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 %, mai viste 4,4 %, mens malingen i september ga 3,5 % som
resultat. Dette er pa niva med enn gjennomsnittet for 2018.

Hoveddelen av de infeksjonene som ble pavist ved punktmalingen i mai, var nedre luftveisinfeksjoner,
men det typiske er at postoperative sarinfeksjoner er den starste gruppen. Forbedringsarbeidet rettes
spesielt inn mot disse. Rutiner for kirurgisk handvask blir kvalitetssikret. Fagmiljgene arbeider spesielt
med a 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
opplearing 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.

Aktivitet

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

Antall “sgrge for” ISF-poeng per 9 maneder (dagn, dag, poliklinikk, legemidler) var 936 poeng
svakere enn budsjettert (-2,7 %). Avviket er i all hovedsak relatert til dagnaktiviteten (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 degn 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. avvik faktisk endring endring | Budsjett Faktisk
9m19 9m 19 9m19 9m18 2018-2019 | 2018-2019 2019 2018
Kirurgisk klinikk 14 343 14 955 -612 14 389 0% -46 20 132 19 257
Medisinsk klinikk 14 863 14 810 53 14 617 2% 246 19 924 19 564
Barne og ungdomsklinikken 2179 2242 -63 2089 4 % 90 3010 2700
ABK 76 59 17 72 6% 4 80 99
Medisinsk serviceklinikk 361 357 4 326 11 %) 35 500 464
SSL 8 8 3 167 %) 5 - 6
Sum DRG-poeng behandlet i eget HF 31830 32423 -593 31 496 1% 334 43 646 42 090
-dagn 22 421 23 060 -639 22372 0 % 49 30 906 29 754
- dagbehandling 3841 3613 228 3537 9% 304 4904 4618
- poliklinikk 5 568 5750 -182 5 587 0 % -19 7 836 7718
Sum DRG-poeng behandlet i eget HF 31830 32423 -593 31 496 1% 334 43 646 42 090
DRG-poeng pasienter fra andre regioner beh. i eget HF 157 224 -67 211 -26 % -54 300 259
DRG egne pasienter behandlet ved andre regioner/private 258 300 -42 315 -18 % -57 400 420
DRG kreftmidler og dyre biologiske legemidler (H-resepter) 2 063 2430 -367 2711 -24 % -648 3000 3164
Sum DRG-poeng i h.h.t. "sgrge for"-ansvaret 33 994 34 929 -935 34311 -1 %] -317 46 746 45 415
SykthSOpph0|d faktisk bud. avvik faktisk endring endring | Budsjett Faktisk
9m19 9m19 9m19 9m18 2018-2019 | 2018-2019 2019 2018
Opphold behandlet i eget HF
- degn - inkl. Nordagutu 20 258 21 052 794 20 837 -3 % 579 28 200 27833
- dagbehandling 16 797 16 155 642 15 557 8% 1240 21 800 20 999
- poliklinikk 124 211 124 456 -245 122 670 1% 1541 169 400 165 846

Antall sykehusopphold i september var tilnsermet som budsjettert og 5 % flere enn i fjor. Antall
liggedagn i september (8.200) var hgyere enn budsjettert (8.070) og september i fjor (7.600).

| september ble det utfert 5 % flere dagbehandlinger enn budsjettert og 12 % flere enn i fjor. Samtidig
ble det utfart i underkant av 15.000 polikliniske konsultasjoner. Dette er 3 % farre enn budsjetter, men

3 % flere enn i fjor. September har 1 arbeidsdag (5 %) flere enn i fjor.
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Polikliniske konsultasjoner faktisk bud. avvik faktisk endring | Budsjett | Faktisk
9m 19 9m19 9m 19 9m 18 2018-2019 2019 2018

Kirurgi 59 531 61 477 (1 946) 59 734 (203) 83 000 79 777
Medisin 51 966 50 139 1827 50 750 1216 68 650 69 124
BUK 6 516 6 957 (441) 6184 332 9 550 8 705
ABK 909 878 31 965 (56) 1200 1280
MSK 5120 5005 115 4 985 135 7 000 6 960
SSL 169 - 169 52 117 - 116
STHF 124211 | 124456 (245) 122670 1541 | 169400 | 165962

Antall sykehusopphold hittil i ar er 4 % lavere enn budsjettert og 3 % farre enn i fjor. Det har veert
hayt pasientbelegg i arets 7 farste maneder; mellom 96 %-105 %. Beleggsprosenten i august og
september imidlertid noe lavere; 93 %/94 %. Antall liggedagn er 73.600 per 9 maneder. Dette er
tilneermet likt med budsjett og i fjor.

Per 9 maneder ble det utfert 4 % flere dagbehandlinger som budsjettert og 8 % flere enn i fjor.
Samtidig ble det utfgrt om lag 124.000 polikliniske konsultasjoner. Dette er likt som budsjettert og 1
% flere enn i fjor.

Kirurgisk klinikk har et budsjettavvik pa — 612 DRG-poeng per september, som er en forverring pa —
19 poeng siden forrige periode. Det er en nedgang i degnopphold, og gkning i dagopphold bade mot
budsjett og fjorar. Endringer i opphold pé dag og dagn forklarer 51 % av avviket. Resterende forklares
med lave indekser pa dag og dagn, samt mindre poliklinikk enn budsjettert. Det forventes at
utviklingen vil vedvare ut aret.

Aktiviteten i Medisinsk klinikk, malt i DRG, har veart 27 poeng hgyere enn budsjettert per 9
maneder. Antall avdelingsopphold ved Medisinsk klinikk 9 maneder var 3 % flere enn budsjettert og 2
% hgyere enn i fjor. Den polikliniske aktiviteten har veert 3 % hgyere enn budsjettert og 1 % hgyere
enn i fjor. DRG-indeksen (som er en indikasjon pa kompleksiteten blant pasientene) var per 9 maneder
noe svakere enn plan, men moderat hgyere enn fjoraret.

Medisinsk serviceklinikk har aktivitet hgyere enn budsjettert malt i konsultasjoner, og 4 DRG-poeng
mer enn budsjettert hittil i ar. Det forventes DRG-poeng som budsjettert for 2019. @kningen fra 2018
skyldes i hovedsak gkte vekter.

Barne- og ungdomsklinikken har et budsjettavvik pa -63 DRG-poeng. Arsaken er faerre opphold pa
barneavdelingen samt lavere aktivitet enn budsjettert pa barnepoliklinikken. Antall konsultasjoner pa
barnepoliklinikken er 9 % lavere enn budsjettert hittil i ar.

Psykisk helsevern og TSB

Antall sykehusopphold er hittil per september 4,7 % lavere enn budsjettert innenfor TSB, og er ikke
sammenlignbart med fjoraret som fglge av etablering av den nye avrusningsposten. Antall liggedager
er 22,5 % hgyere enn budsjettert. Antall sykehusopphold innenfor VOP ligger 4,5 % lavere enn
budsjettert, mens antall liggedager ligger 0,3 % over budsjettert niva. Antall liggedagn er 2,3 % lavere
enn i fjor, og antall sykehusopphold er 2,1 % lavere enn fjoraret.

Som tidligere nevnt er den inneliggende aktiviteten pa BUP historisk hgy i ar. Antall liggedagn per
september ligger 28,7 % hayere enn budsjettert og 33,0 % hayere enn i fjor pa samme tid. Antall
sykehusopphold er 26,8 % over budsjett og ligger 28,6 % hgyere enn i fjor.
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Dggnaktivitet faktisk | bud. | avvik | faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
liggedagn sep.19 | sep.19 | sep.19 | sep.18 [2018-2019)2018-2019] 2019 2019 2018
Voksenpsykiatri 24 184 24100 84 24 757 2 % 573 32 500 32 500 33119
Barne- og ungdomspsykiatri 2013 1564 449 1513 33 %) 500 2100 2 700 2197
TSB / RUS 2914 2378 536 1907 53 % 1007 3200 3800 2798
STHF 29111 | 28042 1069 [ 28177 3% 934 | 37800 | 39000 | 38114
Dggnaktivitet faktisk | bud. | avvik | faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
Utskrevne sep.19 | sep.19 | sep.19 | sep.18 [2018-2019(2018-2019] 2019 2019 2018
Voksenpsykiatri 1189 1245 -56 1215 -2 %) -26 1650 1 600 1627
Barne- og ungdomspsykiatri 90 71 19 70 29 %) 20 95 115 97
TSB / RUS 286 300 -14 228 25 % 58 400 380 330
STHF 1565 1616 (51)] 1513 3% 52 2145 2 095 2 054
Poliklinikk faktisk bud. avvik | faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
psykiatri sep.19 | sep.19 [ sep.19 | sep.18 [2018-20192018-2019 2019 2019 2018
Antall ISF-konsultasjoner
BUP 21 367 20 877 490 19 917 7,3 % 1 450 28 100 28 800 27 451
VOP 37 121 38 457 -1 336 37817 -1,8 % -696 52 650 50 775 51 405
- herav Helse og arbeid 182 734 -552 497 -63,4 % -315 1000 275 497
TSB 8 256 9 239 -983 9 045 -8,7 % -789 12 650 11 250 12 349
SUM 66 744 | 68573 | -1829| 66779 -0,1 % -35 | 93400 | 90825 | 91205
ISF-poeng
BUP 7190 6 797 393 6 539 10 % 651 9 150 9700 8 984
VOP 5 407 5481 74 5616 -4 % -209 7 502 7 400 7538
- herav Helse og arbeid 28 63 -35 76 -63 % -48 84 35 76
TSB 1086 1151 -65 1 060 2 % 26 1575 1 500 1515
SUM 13683 | 13429 254 | 13216 4 % 468 | 18227 | 18600 | 18037

Hittil per september har det vaert hayere 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 2,7 % lavere enn
budsjettert. BUP viser 2,3 % hgyere enn budsjett, og 7,3 % hgyere enn i fjor. VOP ligger 3,5 % lavere
enn budsjettert og 1,8 % lavere enn i fjor. Trekker vi ut Helse og arbeid (tidligere raskere tilbake), sa
ligger VOP 2,0 % lavere enn budsjettert. TSB ligger hele 10,6 % lavere enn budsjettert, og 8,7 %

lavere enn i fjor.
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Prioriteringsregelen

Ventetid 2018 2019(Endring
Somatikk 56,09 58,23 3,8%
BUP 45,88 34,04 -25,8%
VOP 46,24 38,04 -17,7%
TSB 31,45 28,61 -9,0%

Aktivitet 2018 2019(Endring
Somatikk 122 670 124 211 1,3%
BUP 19917 21367 7,3%
VOP 37817 37121 -1,8%
TSB 9045 8256 -8,7%

Kostnader (i antall 1000) 2018 2019(Endring
Somatikk 1376928 1469 664 6,7%
BUP 69 582 76 740 10,3 %
VOP 303 790 307 248 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. Det er en oppgang i ventetidene innenfor somatikken,
mens alle tjenesteomradene innenfor psykiatrien viser nedgang i ventetidene. VOP og BUP ligger
under 40 dager, og TSB ligger under 35 dager.

Ventetid for somatikken er gkt med 2,4 dager per september 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 32 til 29 dager. De relative
endringene viser at ventetidene i voksenpsykiatri har gatt ned med 17,7 %, innen TSB har det gatt ned
med 9,0 %, og barne- og ungdomspsykiatrien har redusert med 25,8 %. Oppgangen i somatikken er pa
2,8 %.

Polikliniske konsultasjoner
Prioriteringsregelen for poliklinisk aktivitet er oppfylt for BUP, men ikke for de andre
tjenesteomradene. VOP har en nedgang pa 1,8 % og TSB har en nedgang pa 8,7 %.

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

Ledere pa alle niva jobber malbevisst med a falge opp sykemeldte, med fokus pa & 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 gjere.

Reduksjonen i sykefraveer fra 2018 til 2019 er pa 0,30 % - poeng. Sykefravearet var veldig hgyt 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 2.994 brutto manedsverk per september. Det er 16 manedsverk hgyere enn i fjor.
Tallene i 2019 er ikke sammenlignbare med fjoraret, da bemanningen pa den nye avrusningsenheten
var fulltallig ferst i mars maned 2018. Trekker vi ut avrusningen begge arene sa er forbruket gkt fra
2955 til 2966 manedsverk. Sett opp mot budsjetterte antall arsverk, sa er det per september et
overforbruk pa 2,2 %.

Andelen variabellgnnede per september 2019 er 9,0 %, noe som er pa samme niva som i fjor.

@konomi
Sykehuset Telemark rapporterer et positivt driftsresultat pa 16,2 millioner kr. pr. september 2019.
Resultatet er 6,2 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. Dette kompenserer for
svakere effekt av planlagte forbedringstiltak.

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.

Budsjettavviket hittil i ar er relatert til resultatene i klinikkene. Det oppnas svakere ISF-inntekter enn
budsjettert i somatikken, samtidig med at effekten av forbedringstiltak er lavere enn planlagt.

Det rapporteres om mer ressurstrengende pasienter pa flere av sengepostene. Vridningen fra degn til
dagbehandling innen kirurgi gir lavere uttelling i DRG-poeng enn det som er lagt til grunn i budsjettet.

Lannskostnadene er hgyere enn budsjettert. Dette kan til en viss grad forklares med ulgste
innsparingskrav i klinikkene som er budsjettert som reduksjon i fast lann (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 szrlig
innen Kkirurgiske fag.

Utfordringen er dimensjonering av kapasiteten avsatt til @H som har fa muligheter til
kostnadsreduksjoner nar pasientstrammene varierer og gar ned.
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Regnskapsresultat pr. september 2019 regnskap budsjett awik Budsjett Prognose awvik
september | september | september 2019 2019 2019

Basisramme 1771846 1755623 16223 2366779 2388603 21824
Kvalitetsbasert finansiering 12 556 12 556 - 16741 16741 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 589 328 598 379 -9051 803331 793 284 -10047
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 123 497 127219 -3722 173 385 173 385 -
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 37591 36838 753 49 997 51094 1097
ISF fritt behandlingsvalg - - - - - -
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 46 056 54 255 -8198 66981 54700 -12281
Utskrivningsklare pasienter 15994 10169 5824 13559 20559 7000
Gjestepasienter 13523 15965 -2442 21352 21352 -
Konserninterne gjestepasientinntekter 63753 58 161 5592 76 853 76 853 -
Polikliniske inntekter 72129 64211 7918 86 386 96 886 10 500
@remerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 8885 8855 29 11807 11807 -
Andre driftsinntekter 199 925 203 963 -4 038 274988 274988 -
SUM DRIFTSINNTEKTER 2955 083 2946 194 8889 3962 159 3980 252 18 093
Kjgp av offentlige helsetjenester 30560 32812 2251 43750 40750 3000
Kjgp av private helsetjenester 71312 72726 1414 100 027 98 027 2000
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 343472 371867 28395 497 261 462 261 35000
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 21956 9400 -12556 11688 27688 -16 000
Konserninterne gjestepasientkostnader 205730 203217 -2514 271267 271267 -
Lgnn til fast ansatte 1335899 1322156 -13742 1778611 1793611 -15 000
Overtid og ekstrahjelp 76 867 56 746 -20120 76 692 99 692 -23 000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 256 234 239102 -17 132 321647 344693 -23 046
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -76 227 -76 087 140 -101723 -101723 -
Annen lgnn 209 296 213195 3899 293276 293276 -
Avskrivninger 74082 76021 1940 101 668 99 668 2000
Nedskrivninger - - - - - -
Andre driftskostnader 402 309 412 790 10 480 551202 537249 13953
SUM DRIFTSKOSTNADER 2951490 2933945 -17 545 3945 364 3966 458 -21093
DRIFTSRESULTAT 3593 12 250 -8 656 16 795 13795 -3000
Finansinntekter 14522 11970 2552 15490 18490 3000
Finanskostnader 1816 1720 -96 2285 2285 -
FINANSRESULTAT 12 706 10 250 2456 13 205 16 205 3000
(ARS)RESULTAT 16 300 22500 -6 200 30 000 30 000 -0
Pensjonskostnader - - - - - -
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 16 300 22500 -6 200 30 000 30 000 -0

Opprinnelig ulgst utfordring i budsjett 2019 er teknisk innarbeidet i budsjettet pa fast lgnn, med

negative belap pa konto for vikar i ledig stilling.

Klinikkene

Klinikkresultatene samlet viser betydelige negative avvik, 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:
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andre herav effekt herav gvrig
BUDSJETTAVVIK per september 2019 Ignn driftskostnader | driftsinntekter Sum forbedringstiltak drift
Kirurgi -12 541 -2.090 -12 243 | -26 875 -7987| -18888
Medisin -19 638 2426 4011| -13201 -4 249 -8 952
Barne- og ungdomsklinikken -298 -951 3 649 2400 -476 2 876
Akutt og beredskap -9 627 -7 599 2204 -15022 -2369| -12653
Medisinsk serviceklinikk 6 829 997 5991 13 817 -380 14 197
Psykiatri og rus 513 -3 350 1953 -884 -330 -554
Service og systemledelse 191 -6 404 3 037 -3176 -875 -2 301
SUM klinikker -34 571 -16 972 8602 | -42940 -16 666 | -26 274
Administrasjon 7 595 -611 -3521 3463 - 3463
Kjop og salg av helsetjenester 31 269 -19 349 11921 11921
- biol.legemidler og kreftmidler 33480 -22 980 6241 6241
- somatikk -2 462 4375 4176 4176
- psykiatri og TSB 251 -743 898 898
Felles poster -3 756 18 183 6 929 21 356 - 21 356
Budsjettavvik per september -30 732 31 870 -7 338 -6 200 -16 666 10 466

Kirurgisk klinikk har et budsjettavvik pa — 26,9 millioner kroner per september, som er en forverring
pa —4 millioner kroner siden forrige periode. Avviket fra forrige periode skyldes hovedsakelig
aktivitetsglidning fra degn til dag, og lave indekser (-0,4 millioner), hgye varekostnader (-0,5
millioner), hgye variable Ignnskostnader (-1 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 -13,2 millioner kroner per 9 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 a 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 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 9 maneder veert noe lavere enn budsjettert. Den
polikliniske aktiviteten har vart hgyere enn budsjettert; noe som har resultert i hayere inntekter fra
egenandeler enn budsjettert.

Barne- og ungdomsklinikken har et overskudd per september pa 2,4 millioner kr. Hgye 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 september pa — 15 millioner kroner. Det er avvik
pa bade lgnn, innleie, medikamenter og varer. Hovedarsaken til dette er sveert hgy aktivitet pa intensiv
i starten av aret, og i sommer. Det har vart roligere fra midten av august. Akuttmottaket viser fortsatt
gkning i aktivitetsnivaet; per september 7 % gkning. Planlagte endringer pa FOVA/Mottak pa
Notodden er under arbeid og krever ombygging- det er p.t. usikkert om dette tiltaket igangsettes.
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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.

Sykefravaeret i klinikken har veert hgyt i en periode, og er nd pa 7,29 % (per juli fra HR-kuben). Det
jobbes aktivt med a reduser fraveeret, og det er pa vei ned igjen. GAT-tallene per september er pa 6,77
%. Klinikkens mal er 5% i lgpet av aret.

Medisinsk serviceklinikk har et overskudd per september pa 13,8 millioner kroner. Inntektene er
hgyere enn budsjett pga hay 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 6,0 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 negativt budsjettavvik pa 0,9 millioner
kroner per september. Pa grunn av rekrutteringsutfordringer har klinikken hatt lavere poliklinisk
aktivitet de siste manedene, og spesielt i september. September alene ga en minus pa 0,5 millioner, noe
som gir et negativt budsjettavvik pa pasientrettede inntekter tilsvarende 0,9 millioner hittil i ar.

Driften pa Psykiatrisk sykehusavdeling er fremdeles utfordrende, da spesielt pa akuttpostene og UPS.
Pasienttrykket har veert, og er fremdeles veldig hgyt. Det er seerdeles ressurskrevende enkeltpasienter
innlagt. Avdelingen viser per september et negativt resultat pa 7,0 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 ved utgangen av september et negativt resultat pa 3,2 millioner kroner.
Det er i hovedsak behandlingshjelpemidler og insulin som har hgyere kostnader enn budsjettert med et
samlet negativt budsjettavvik pa 3,6 millioner kroner. Pasientreiser er nsermest i balanse. Den negative
utviklingen i eiendomsdrift har flatet ut — alle a-konto faktura for vann -og avlgpsgebyrene for 2019 er
regnskapsfart. Klinikken har et positiv avvik pa lannskostnader (+0,2 millioner kroner) men bruker
mye pa eksternt innleie — avvik lgnn inkludert eksternt innleie er -0,7 millioner kroner. Starst forbruk
pa eksternt innleie er innen eiendomsdrift og pasientreiser.

Administrasjonen har et positivt budsjettavvik pa 3,5 millioner kroner per september grunnet vakante
stillinger (gkonomidirekter, juridisk radgiver, bedriftshelsetjenesten).

Felles: Positivt avvik har sammenheng med risikobufferen i budsjettet.
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4. Aktivitet
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/. Klinikker



1. Oppsummering

september 2019
Sykehuset Telemark
Kvalitet per maned

e SYKEHUSET TELEMARK

Faktisk HIA

Oppsummering

Budsjett HIA

Avvik HIA

HIA 2018

Arsestimat

Arsbudsjett

Ventetid pastartet, denne periode 63 56

Ventetid ventende, denne periode 61 64

Antall fristbrudd pastartet, denne periode 69 56 0

Antall fristbrudd venter, denne periode 59 24 0

Aktivitet

ISF-poeng somatikk

"Sgrge for" (dggn, dag og polkl.) 31930 32499 -569 31600 43 296 43 746 -450
Legemidler 2063 2430 -367 2711 2 450 3000 -550
Totalt antall ISF poeng "sgrge for" 33993 34929 -936 34311 45 746 46 746 -1 000
Utfgrt eget HF/Sykehus 31830 32423 -593 31496 43 196 43 646 -450
ISF-poeng Psyk

Voksenpsykiatri og TSB 6 494 6632 -138 6678 8 900 9077 -177
Barne- og ungdomspsykiatri 7 190 6798 391 6538 9700 9150 550
Polikliniske konsultasjoner

Somatikk 124 211 124 456 -245 122 670 169 400 169 400 -
VOP 37121 38 457 -1336 37 817 50775 52 650 -1875
BUP 21367 20 877 490 19917 28 800 28 100 700
TSB 8256 9239 -983 9 045 11 250 12 650 -1 400
Bemanning

Brutto manedsverk 2994 2929 -65 2978 2990 2920 -70
Innleie helsepersonell 21956 9400 -12 556 14 303 27 688 11688 -16 000
Lgnn til fast ansatte 1335899 1322156 -13742 1288 044 1793611 1778 611 -15 000
Overtid og ekstrahjelp 76 867 56 746 -20 120 70518 99 692 76 692 -23 000
Sykefraveer (forrige maned) 6,83 7,13

@konomi (hele tusen)

Driftsinntekter 2 955083 2946 194 8 889 2761399 3980252 3962 159 18 093
Driftskostnader 2951490 2933945 -17 545 2776990 3 966 458 3945 364 -21 093
Netto finansresultat 12 706 10 250 2 456 8 580 16 205 13 205 3000
Pensjon - - - - - - -
Arsresultat 16 300 22 500 -6 200 -7 011 30 000 30 000 -0
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Regionale hovedmal

Utvikling siste NS Resultat Resultat
Hovedmal
Mal 2019 12 mnd 2017 2018 sep.19
Gjennomsnitt ventetid somatikk redusert til 60
: . . . 50 — 57 55 64
dager. Ordinzert avviklede pasienter.
o
Antall brudd 30 34 69
Pasienten opplever ikke fristbrudd (pastartet) /\/_/\N_
Andel av med frist 1,0% 1,3% 22%
0
Pasienten far bekreftelse og tidspunkt for 20% ~——
e & HOsP 100% o5 84 % 78 % 85 %
behandling i samme brev
50 %
' 50 - . .
Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer Arsresultat -12,9 mill 8,9 mill 16,3 mill
ngdvendige investeringer . . - . . .
Budsjettavvik ) 12,1 mill -21,1 mill -6,2 mill
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3% 3% Siste maling mai 2019 2,8 % 3,8% 35%

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 % 15%




1. Oppsummering

oo SYKEHUSET TELEMARK

Prioriteringsregelen - status hittil i ar

September 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

57
58
34
38
29

68
46
41
34
78
45
38
29

hittil '18

55
56
46
46
31

63
46
49
46
64
79
46
31

Ventetider pastartet

Somatikk

4%

8%
1%
-17 %

23%
-43 %

Psykiatri/TSB

-26%

-18%
9%

% endring hittil i ar 2018-2019

Polikliniske konsultasjoner

Somatikk

1%

1%
1%
5%

6%
3%

Psykiatri/TSB

2%

9%

7%

2%
-9%

Bemanning
Somatikk  Psykiatri/TSB
0,5 %

-1%
1%
0%

3%
1%
1%
0%
3%
-1%
1%

Fotnote: Pdstartet = Avviklet

Fotnote: Kostnadene er eks. avskrivninger, legemidler og pensjon
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Korridorpasienter

andel Korridorpasienter STHFE

2.5
2.0
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2017 m2015 m2018
ridorpasienter - somatik August September
Kirurgisk klinikk 11 14 163 118 110
Medizinsk klinikk 7T 109 1048 305 325
Barne og undomsklinikk o o o 4 3
Akutt og beredskaps klinikk o o 1 o o
Medisinsk teknisk klinikk o o o a 3
Psykiatrisk klinikk ] ] ] ] 0
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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.

0,
80 69— 3,0 %
b N_[_ i 2 ,0 %
4 0 _\ - e - |
20 S 22 o 1,0%
0 0,0 %
S T R S O T TR B
L F ¢ & S S N
100 1,5%
59 9
50 - \_\ - 1,0%
/\/\/V / - 0,5%
0 0,8 % 0,0%
S N U R B 0)\0) )
L ¢ S P P A N R
80

60 e

o w
20

Antall
= Andel i %
Antall
= Andel i %
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80

40
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Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02

Kilde: D-10398 DIPS og NPR
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o Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer
7 400 7235
7 200 N /\\,l
5. Antall som venter 7 000 // \ —— /
‘7 V
pa STHF. 6 800
6 600
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2 000 1692
ﬁ
1500 — ———
6. Antall ventende CS~S~——— -
1 000
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0
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Utvikling «Passert planlagt tid»

Valgte seleksjoner

Sykehuzet Telemark

Alle avdelinger valgt
Alls fagomrider valgt

Alle kontakttyper valgt

Tabellen viser utvikling i antall og andel
pasientkontakter der avtalt tid for kontakt er
passert. Statistikk om passert planlagt tid er
basert pa gyeblikkstall oz tabellen viser
antallet og andel passerte kontakter ved de
ulike rapporteringstidspunktene.

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

5.241

5,002
5.000
4,642
LAa94
4,170 6,129
4,000 3732
8.9%
3.000 8 5%
|
1 8.2%
71.9% 7.9%,
2,000 -
7.6%
7.8%
1000 I I I ?3!&
= okt now des jan

ZL'IlB

-

?2!&

3.940

?1%

4.699

4,192

-
-
-y

5.380

9.8%

2015

9.5%

jul

5 761
5,283

‘II]'I%

10.5%

10.0%

=

5%

6.5%

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

Link

11
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Sammenligning pr september

Kontakter ikke

Helseforetaksnavn

Antall planlagte

Kontakter med

Andel passert

kontakter passert planlagt  passert planlagt planlagt tid

-

Akershus Universitetssykehus 149,318 130,488 18,830 126 %
Oslo Universitetssykehus 253,146 237,341 15,805 6.2 %
Sykehuset Innlandet 106,372 98,222 8,150 7.7 %
Sykehuset i Vestfold 92,136 84,316 7,820 8.5 %
Sarlandet Sykehus 116,422 102,067 14,355 | 123%
Sykehuset Telemark 57,145 51,862 5,283 9.2 %
Sykehuset @stfold 111,282 95,150 16,152 14.5 %
Vestre Viken 157,036 143,621 13415 | 8.5 %
Sunnaas Sykehus 4,702 4,236 466 9.9 %
Diakonhjemmet Sykehus 37,128 30,710 6418 17.3 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 38,141 35,560 2,581 6.8 %
Betanien Hospital 9,529 8,274 1,255 13.2%
Martina Hansen Hospital 14,794 14,185 609 4.1 %
Revmatismesykehuset Lillehammer 5198 4,084 1,114 214 %
Totalt 1,152,349 1,040,116 112,233 | 9.7 %
Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid .

Link
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' Pakkeforlgp Kreft

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

Andel pasienter med diagnose avkreftet (0A2)

Andel nye pasienter i pakkeforlgp (OA1)

15621/30530

13027/17 611

2 434/8 314

Sykehuset i Vestfold HF

Sykehuset i Vestfold HF
1452/1 569 2 134/3 661
1252/1 684 ) 1905/2 936
B76/1 111 1120/1 824
1768/2 377 2 155/3 657
I 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 %

3 35642971
[417/2 067

75671 062
Sykehuset i Viestfold HF Sykehuset i Viestfold HF

200,71 143
558/834
101171 67 Vestre Viken HF
0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% 80% 90% 100% 0%  10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% 80% 90% 100%
Kilde: NPR
Periode: okt-18 til sept-19
13

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

3200
3 ] 50 Ny utbetaling av
UTA i september
3100
3 050
3 000
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
em— Faktisk 2019 2936 2 963 2 941 2957 2928 2 946 3032 3163 3078 2973
= = = = Faktisk 2018 eks avrusning 2 890 2 955 2921 2 935 2 878 2 894 2987 3117 3018 2913 2919 2 943
e Faktisk 2019 eks avrusning 2909 2937 2914 2929 2904 2916 3002 3132 3047 2 945
STHF budsjett 2019 2 871 2 860 2 869 2 867 2 862 2 865 2924 3152 3089 2 896 2 889 2 890

15
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3020

3010

3000

2990

2980

2970

2960

2950

2940

2930

2920

2910

3007

IS

N

Brutto manedsverk 12 mnd snitt

®

SEF S
QO S AN >

e STHF snitt eks. rus post

2971

s STHF snitt

2986

2958
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®
Fastlgnn 2019 201909 Fastlgnn hittil i ar
180000 000 Faktisk Budsjett Avvik Avviki %
160000 000 STHF totalt 1 335 898 649 1322 156 212 -13 742 437 1%
140000 000 — \ Kirurgisk klinikk 222 249 389 211 308 571 -10 940 818 -5 %
120000 000 \\ Medisinsk klinikk 253 665 201 241 470 691 -12 194 510 5%
100000 000 VvV Barne- og ungdomsklinikken 97 017 874 98 257 153 1239 278 1%
80000000 AKutt og beredskap 186 021 956 177 647 496 -8 374 460 -5 %
Zgggg ggg Medisinsk Serviceklinikk 123 197 382 130 647 655 7 450 273 6 %
20000 000 Psykiatri og rus 242 146 585 245 703 068 3 556 484 1%
AEenEne e e BN BN B B BN Service og systemledelse 103 656 495 103 087 260 -569 235 -1%
-20000 000 Felles - gvrig 52 939 431 51 889 080 -1 050 351 2%
-40000 000 Administrasjon 55 004 336 62 145 238 7 140 902 1%

\’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 201909 Variabellgnn hittil i ar

Budsjett Avvik Budsjett Avviki %

15000 000
Alle Ansvarssteder 76 866 550 56 746 149 -20 120 400 -35%

10000 000
Kirurgisk klinikk 16 293 456 13 198 247 -3 095 210 -23 %
5000000 Medisinsk klinikk 18 475 578 10 891 263 -7 584 315 -70 %
R Barne- og ungdomsklinikken 4 360 435 564 570 -3 795 865 -672 %
Akutt og beredskap 10 540 429 5903 142 -4 637 287 -79 %

-5000 000
Medisinsk Serviceklinikk 8 212 648 3406 160 -4 806 489 -141 %
~10000/000 Psykiatri og rus 10 051 910 2229130 -7 822 780 -351 %
-15000 000 Service og systemledelse 3921318 2207 438 -1 713 880 78 %
-20000 000 Felles - gvrig 1033 831 14 921 306 13 887 475 93 %
Administrasjon 3976 944 3424 894 -552 050 -16 %

-25000 000

mmmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode 2018

Budsjett

17
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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
-25000 000

Innleid arbeidskraft 2019

Denne Periode Budsjett 2018

& & $§' & I 4{\% é,\°°

© < & B § &

&° & N > & &

O:,o QA\ \i}q, %@ QQ\\ ®\\\
° < 8 S S
& ] o

N @

S &

e o

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk

Medisinsk klinikk

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

Service og systemledelse
Felles - gvrig

Administrasjon

201909

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk

Medisinsk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken
Akutt og beredskap
Medisinsk Serviceklinikk

Psykiatri og rus

Service og systemledelse

Felles - gvrig

Administrasjon

Faktisk

21 955 950
3611 690
203 340
3007 375
3438 839
5118 167

6 576 539

Innleid arbeidskraft hittil i ar

Budsjett
9 399 893
1 603 892

1 485 000
2 211 000
4 100 000

Avvik Budsjett

-12 556 058
-2 007 798
-203 340

-1 522 375
-3 438 839
-2 907 167
-2 476 539

Avviki %

-134 %
-125 %
0%
-103 %
0%
-131 %
-60 %
0%
0%

Faktisk
1434721 149
242 154 535
272 344 119
104 385 684
200 001 224
136 528 197
258 775 034
107 577 813
53 973 262
58 981 280

Budsjett
1 388 302 254
226 110 710
252 361 954
100 306 722
183 550 638
136 264 814
252 032 199
105 294 698
66 810 386
65 570 133

Sum fastlgnn, variabellgnn og innleid arbeidskraft hittil i ar

Avvik i %

Avvik Budsjett
-46 418 895
-16 043 825
-19 982 165

-4 078 962
-16 450 586
-263 383

-6 742 836
-2 283 115
12 837 124
6 588 852

-3 %
-7 %
-8 %
-4 %
-9 %
0%
-3 %
2%
19 %
10 %

18
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O
Sykefravar STHF

9,00 8,06
8,00 7,13 7,18 736

6,60  6.82 643 646 072
"o scg 000 619 ™ ' 6,03
6,00 ’ 5,16 525 507 5,21

a53 488 4,63 a58 477 48
4,00 581
3,00 203 2,16 2,35 ’ 2,49
0o 1,71 , ’ 1,96 ]'97/—-—"—\62 1,66 1,61 1,51 1,84

) —— —

1,00

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

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.19 jun.19

8,27 8,56 7,24 7,20 6,85 6,54 6,58 5,59 6,06 6,69 6,82 7,13 7,18 8,06 7,56 6,19 6,43 6,46 6,72
3 9,49 7,69 7,02 7,66 6,76 5,67 6,15 6,36 6,00 7,03 7,04 8,14 8,24 7,58 7,93 6,28 6,65 6,68 6,12
kk 6,91 7,53 6,35 6,47 6,00 5,15 5,07 3,69 4,61 6,04 6,54 6,80 7,50 6,87 6,26 6,03 7,32 5,22 5,38
ymsklinikken 8,71 10,73 6,79 6,52 6,47 6,22 6,76 6,62 4,91 5,34 5,75 5,12 4,73 7,73 7,05 4,30 6,62 7,07 8,40
@p 7,18 8,40 7,38 7,63 7,93 7,36 7,41 4,92 6,06 7,03 6,14 7,19 6,62 7,28 7,03 5,05 4,69 5,23 7,36
ceklinikk 7,72 7,76 5,81 6,07 5,16 5,56 5,32 3,70 5,13 5,93 7,23 6,77 6,57 8,05 8,30 7,05 6,67 6,68 5,66
sk helsevern og rusbehandling 9,32 9,48 8,12 8,05 7,78 7,76 7,47 7,08 6,91 6,95 7,33 8,08 8,53 9,97 9,00 7,51 7,21 7,47 7,93
mledelse 10,49 11,09 10,22 8,32 8,63 8,98 8,17 7,52 9,33 8,94 8,92 8,47 7,62 11,15 9,40 7,48 6,83 8,16 7,25

4,70 5,15 4,28 4,77 3,67 4,38 5,69 4,48 4,95 4,37 3,20 1,75 2,85 2,71 2,22 2,87 2,83 4,80 5,39

19
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8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00

1,00

7,18

7,16

Sykefravaer STHF
12 mnd snitt

7,10 7,02 6,98 6,88 6,84 6,86 6,78 6,74 6,73 6,74 6,78

5,04 5,03 4,97 4,93 4,91 4,86 4,82 4,81 4,76 4,70 4,70 472 4,75
2,14 2,13 2,12 2,10 2,07 2,02 2,02 2,05 2,02 2,04 2,04 2,02 2,03
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

Alle fraveerslengder — essssKorttid === Llangtid

20



Rapporter

e SYKEHUSET TELEMARK

Abivinet

Aksetittel

. Esupurintyring WVentelister Ressurser
AML brudd I
Virksomhetsrapporter
Omstilling 2016-2018
2500
2000
1500
1000
500 I —
— B [
201809 201810 201811 201812 201901 201902 201903 201904 201905 201906 201907 201908 201909 201910 201911 201912
Sgndager pa rad 163 149 166 207 109 117 130 104 117 131 143 135 127 59 28 11
Arbeidsfri for vakt 670 676 669 650 757 753 779 719 756 718 773 782 778 608 618 365
Sgndager pa rad (snitt) 5 23 29 40 5 5 24 17 22 52 7 5 14 5 5 9
Ukentlig arbeidsfri 219 192 191 157 157 209 245 139 200 283 263 233 186 98 75 36
m Samlet tid per uke 3 12 3 3 1 5 12 8 12 14 4 1 1 2
Samlet tid per dag 273 272 233 302 271 306 293 274 315 332 384 307 270 64 34 22
m Planlagt tid per uke 94 70 52 52 50 77 71 45 58 70 80 85 73 57 63 36
W AML timer per ar 93 93 132 158 1 1 12 12 49 30 11 3
m AML timer per uke 169 144 147 136 106 112 171 146 170 197 233 176 129 41 10 3
m AML timer per 4 uker 125 118 124 127 94 93 116 93 147 125 172 130 113 37 6 1

21
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Timer

40 000

35000

30 000

25000

20 000

15000

10 000

5000

Utrykning pa vakt

Overtid i forkant av vakt

Overtid i etterkant av vakt
m Overtid

m Ekstravakt

) Rapporter
elLi 4 P
Beupurustyring I Ventelister Ressurser

Virksomhetsrapporter
Omstiling 2016-2013

201809 201810 201811 201812 201901 201902 201903 201904 201905 201906 201907 201908 201909 201910 201911 201912
1552 1579 1501 1937 1558 1750 1690 1965 1821 1924 1654 1910 1410 243

EFO

885 718 729 946 738 613 965 657 785 789 839 672 787 288 50 24
3297 3526 3174 3083 3 069 3640 3281 3102 3597 3774 3084 2772 3368 1101 248 111
3544 3022 3054 2 839 2741 2926 3643 2990 3469 4292 3416 3639 3237 1503 359 201

23584 26534 25968 23486 23299 22165 23501 21192 23242 25484 21638 | 22356 24403 15079 3788 1159

22
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ISF 2019

120000 000

100000 000

80000 000

60000 000

W\/z/ A\\

40000 000

20000 000

Q
20000 000 S S S P NN
UM S MRS M S M X MRS S
-40000 000
mm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett ——2018

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk
Medisinsk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken

Akutt og beredskap

Medisinsk Seniceklinikk
Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling

Felles - gwig

Faktisk

89 516 264
38 444 861
36 064 898
7 810 264
214 339
1236 916
1976 928
3 750 196

Denne Periode

201909

Budsjett
91 808 114

38 841 835

36 571 145
8112 360

162 987
1132678
2151081

4 836 028

Graf og tabell viser summen av fglgende linjer.

ISF-refusjon dag- og dggnbehandling -9051
ISF somatisk poliklinisk aktivitet -3722
ISF-refusjon kommunal medfinansiering -
ISF refusjon poliklinisk PHV/TSB 753
IFS - refusjon pasientadministrative kreftlegemidle -8198
-20218

Awik Budsijett Faktisk

-2 291 850 796 472 487
-396 974 320 964 092
-506 247 331 263 574
-302 096 69 420 916
51 352 1694 619
104 238 8 060 047
-174 153 17 764 596

-1 085 833 47 132 725

201909

Budsjett

Hittil

816 690 940
333 893 587
330 843 184
68 695 936
1299 431
7981 757
18 017 769
55 959 276

Awik Budsjett
-20 218 454
-12 929 495
420 389
724 980
395 188

78 290

-253 172

-8 826 552

24
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ng PHV og TSB utfgrt ved STHF

Denne maned Hittil i ar

Faktisk Budsjett
Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% 2018 2019
(136)
1383 1338 45 3%
6
35)

'k
<
isavdeling

V og TSB (underlagt Medisinsk klinikk)

og TSB + Raskere tilbake 725 790 (23] -8 % 6 495 6 622 (127) 2% 9 053 9077
g unges psyKkiske helse - ABUP 896 897 1 0 % 7 190 6788 401 59 % 8984 9150
omsklinikken 896 897 (1) 0% 7 190 6 788 401 6 % 8984 9150

sk helsevern og TSB pa STHF 1621 1687 (66) -4 % 13 684 13 410 274 2% 18038 18 227
DRG-poeng per maned per terapeut DRG-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF 2 000
10,6
2 9,9 101 45 1800
1600 ﬁ
N 1400 \/ /
N N N 1200 f/
1000
800
600
400
200
1 feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des -
jan feb mar apr mai jun jul  aug sep okt no
per manedsverk 2017  e===DRG per manedsverk 2018 ==8==DRG per manedsverk 2019 B2019 F2019 F2018

25



poeng, utfert ved STHF

Denne maned Hittil i ar

IS

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

1700 1740 -2 % 14 343 14 955 -4 % 14 390 16 963

832 836 -4 -1% 7 081 7 199 -118 -2% 6948 8 585

674 670 4 1% 5559 5863 -303 -5% 5635 5762

r Kirurgi, Notodden 194 233 -40 -17 % 1703 1894 -190 -10 %

k Kklinikk 1546 1637 -6 % 14 838 14 810 27 0%

edisin B (lunge, Kragerg, ger.,mage/tarm) 427 465 -39 -8 % 4189 4175 14 0%

lod, kreftsykdommer og palliasjon 228 249 -21 -8% 2 240 2294 -53 2% 2 298 3075
edisin A (hjerte,nyre,hormon) 331 365 -34 9% 3367 3351 16 0% 3238 4506
r nevrologi og rehabilitering 262 260 2 1% 2 255 2287 -33 -1% 2259 3099
edisin @vre Telemark 299 298 1 0 % 2787 2704 83 3% 2 640 3619

2179 2089 3010
beredskap 76 59 72 80
361 326 500
sspoliklinikk 8 - 0 1]
6 26 - 0
utfgrt ved STHF 3543 3 689 31830 32423 -2% 31496 40477
DRG-poeng per brutto manedsverk STHF - DRG-poeng utfert ved STHF
somatikk 4500
e ——]
/ 4000
) 3500
— 2500
2000
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
| e R2019 (43646) «=09=20190 e=—2018 —2017 |
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43 000

42 500

42 000

41 500

41 000

40 500

40 000

1,20

1,15

1,10

1,05

1,00

0,95

0,90

Antall DRG-poeng utfart i eget HF - rullerende 12 maneder

5 §°
X W Q Q N O
% x S ® ) % %
V v v ok
N 2 & @ & g o v & v o’ e
\qg 2 Mz v wv v
DY
) 2 & & ) ) ) ) ) ) ) ) 9
& & s & R & &é. & & \Q(\ N 7 &
DRG-indeks sykehusopphold dggn per maned og rullererende
12 maneder
1,16
1,14 '
1 1,14
1,09 ,A/ 114 112 9 1
~ ' T~ 1,09
i 1.06 /
| 1,06 -
1,05
sep.18 okt.18 nov.18 des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19

DRG-indeks sykehusopphold mnd

DRG-indeks rullerende 12 mndr

27



28



oo SYKEHUSET TELEMARK
o

D-5821 og

Epikriser.

Andel epikriser sendt innen 7 dager.

D-5927

Andel epikriser sendt innen 7 dager

Klinikker okt.18 nov.18 feb.19
BUK 70 % 71 % 75 % 69 % 69 % 79 % 67 % 56 % 62 % 73 % 65 % 60 %
Kir. K 84 % 82 % 86 % 82 % 83 % 84 % 83 % 82 % 86 % 89 % 85 % 83 %
KPR 77 % 81 % 84 % 84 % 81 % 79 % 81 % 82 % 84 % 86 % 76 % 80 %
Med. K 84 % 82 % 81 % 84 % 82 % 83 % 81 % 82 % 86 % 86 % 85 % 80 %
STHF 82 % 81 % 83 % 82 % 81 % 83 % 80 % 79 % 84 % 86 % 81 % 80 %
Andel epikriser sendt innen 1 dag
Klinikker
BUK 45 % 41 % 41 % 37 % 32% 40 % 44 % 31 % 31 %
Kir. K 62 % 62 % 62 % 65 % 62 % 64 % 71 % 64 % 64 %
KPR 42 % 41 % 41 % 44 % 42 % 45 % 55 % 41 % 44 %
Med. K 56 % 56 % 56 % 56 % 56 % 63 % 61 % 58 % 51 %
STHF 55 % 54 % 54 % 55 % 54 % 58 % 62 % 55 % 53 %
. _ Klinikk e Z:Zi:lkee;ikriser sendt innen 1 dag —
Rehab. fysikalskmedisinsk a... [JIl 81% g — PV og TSB 50%
Alderspsykiatrisk avdeling _ 50,0% Andel epikriser sendt innen 1 dag
air [ o:.3% Somatik 7o%
Psykialrisk rehabiliterings av... [N 50.0%
Bameavdelingan _ 57,8% KPR _ 80,3%
Barne- og ungdomspsykiatri... _ 62,7% MED _ 80,3%
Fademarsel avdeling _ 59.4% 0% 20% 40% 60% 80%
Oropedisk avdeling _ 74,2%
Blod-kaett avdsiing [N 75.5%
Plastikkirurgisk avdeting [ 75.5%
Distrilds Psykiatrisk Senter [N so0.%
@re-Nese-Halz avdeting [N 52.0%
0% 20% a0%  B0%  80%
Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02 29
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L

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

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

stid (degn) fra mottak av henvisning til

henvisning er fullfert. sep.18  okt18 nov.18 des.18  jan.19  feb.19 mar.19  apr.19 mai.l9 jul.19  aug.19
4,07 4,01 17,93 246 12,06 2,16 4,68 2,47 1,96 1,69 10,79 1,31
4,73 4,21 4,76 4,82 3,63 5,65 5,25 5,71 5,33 5,86 5,49 5,76
1,36 1,33 1,50 1,53 1,81 1,36 2,46 1,40 1,58 1,71 1,05 0,95
6,72 9,27 4,80 5,58 4,65 6,20 5,77 7,88 4,89 4,24 5,21 4,08
8,06 5,77 6,98 8,32 6,34 9,05 7,04 10,19 7,04 2,14 2,61 2,25
1,78 2,07 2,20 2,06 2,18 4,60 17,98 2,61 2,00 221 11,14 1,54

_ N DN B W

sninger vurdert. sep.18  okt18 nov.18 des.18  jan.19  feb.19 apr.19  mai19  jun.19 jul.19  aug.19

58 78 85 81 94 84 82 64 76 45 33 78

336 338 355 314 328 328 315 316 334 275 246 220
2845 3116 3009 2338 3077 2653 3009 2717 3125 2749 2328 2911 3

361 397 407 323 340 378 360 356 372 374 258 300
2321 2647 2565 1944 2642 2269 2548 2264 2467 2302 1836 2168 2
240 242 264 167 220 243 241 229 220 281 122 258
6161 6818 6685 5167 6701 5955 6555 5946 6594 6026 4823 5935 6°
ninger vurdert innen 10 virkedager 6102 6752 6 609 5094 6633 5881 6481 5865 6518 5969 4723 5902 6!
rtinnen 10 virkedager 99,0% 990% 989% 986% 990% 988% 989% 986% 988% 991% 979% 994% 99,

30



e dokumenter i EPJ som er mer enn 14

okt.18 nov.18 des18 jan19 feb.19 mar.19 mai.19
STHF 4297 4540 4303 4669 4037 3679 3606 3786 3890 3581 3185 3293 37
ABK 9 9 12 10 15 16 6 4 7 7 15 4
BUK 861 930 826 974 772 854 896 878 914 972 675 614 (
| dokumenter som er mer 14 dager gamle |, 1128 914 1028 1059 1020 1073 975 1054 1009 919 1043 1169 1:
insett tidspunkt for opprettelse)
KPR 654 710 743 744 642 739 810 863 873 711 574 613 {
MED 1606 1721 1642 1797 1538 965 887 925 1014 938 844 874 ¢
MSK 39 40 52 85 50 32 32 62 73 34 34 19
egedokumenter som er mer enn 14 dager
t tidspunkt for opprettelse) STHF 1763 1901 1800 1881 1689 1406 1320 1423 1522 1294 1135 1304 1!
sykepleiedokumenter som er mer enn 14
Jansett tidspunkt for opprettelse) STHF 1280 1212 1300 1367 1191 1069 1039 1113 1083 982 1037 1039 1(
STHF 204 206 268 258 51 44 41 36 38 38 40 39
BUK 1 - - - - - - - - - - -
imenter som det normalt tar mer enn 14  [KIR 159 161 217 209 30 32 33 34 34 35 37 37
dager & fa ferdigstilt KPR - - - - - - - - R R R R
MED 44 45 51 49 21 12 8 2 4 3 3 2
MSK - - - - - - - - - - - -
ienter med dpen henvisningsperiode, uten
sep.18 okt18 nov.18 des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19
STHF 1989 1851 1720 1734 1765 1827 1800 2021 2167 2542 2105 1711 1°
ABK 6 8 26 6 17 6 6 10 15 6 7 7
ter med dpen henvisningsperiode, uten ny MSK 31 41 46 20 >4 41 24 70 75 55 73 78
Kontakt BUK 151 114 140 111 102 142 162 210 209 103 112 104 :
KPR 209 210 221 245 122 162 239 250 308 203 156 139 :
KIR 218 285 233 267 315 341 258 335 385 838 257 157 :
MED 1374 1193 1054 1085 1155 1135 1111 1146 1175 1337 1500 1226 !
44MEDKIR - - - - - - - - - - - -
4aPRE 2 - - - - - - - - - - -
33AKP - - - - - - - - - - - -
1sienter regi.strert pa avdelinger som er 38KIR i i i i i i i i i i i i
omorganisert og lukket. e
43aNYHO - - - - - - 2 - - 1 - -
33E@NHNO - - - - - - - - - 527 - -
4aMED 1 - - - - - - - - - - -
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September 2019 oome periode | D perce | DR DO i | ot | Hiaw | TORE | et
me 209 439 207 503 1936 1771846 1755 623 16 223 | 2388 603 2366 779
basert finansiering 1395 1395 - 12 556 12 556 - 16 741 16 741
jon dag- og degnbehandling 66 431 66 659 -228 589 328 598 379 -9 051 793 284 803 331
tisk poliklinisk aktivitet 14 774 15 827 -1 053 123 497 127 219 -3722 173 385 173 385
jon kommunal medfinansiering - - - - - - 51 094 49 997
jon poliklinisk PHV/TSB 4 453 4633 -180 37 591 36 838 753 - -
Isjon pasientadministrative kreftlegemidler 3858 4 689 -831 46 056 54 255 -8 198 54 700 66 981
ngsklare pasienter 1870 1130 740 15994 10 169 5824 20 559 13 559
sienter 1564 1841 =277 13 523 15 965 -2 442 18 352 21 352
1terne gjestepasientinntekter 6 229 6 456 =227 63 753 58 161 5592 79 853 76 853
ke inntekter 9 068 7 735 1333 72 129 64 211 7918 96 886 86 386
et tilskudd "Raskere tilbake - - - - - - - -
emerkede tilskudd 973 984 -10 8 885 8 855 29 11 807 11 807
ftsinntekter 25531 27 597 -2 066 199 925 203 963 -4 038 274 988 274 988
TSINNTEKTER 345 586 346 450 -864 2955083 2 946 194 8889 3980252 3962 159
ffentlige helsetjenester 4 150 3 646 -504 30 560 32812 2251 40 750 43 750
rivate helsetjenester 6 578 8 091 1513 71 312 72 726 1414 98 027 100 027
nader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 36 181 41 643 5461 343 472 371 867 28 395 462 261 497 261
beidskraft - del av kto 468 2147 857 -1 290 21 956 9400 -12 556 27 688 11 688
1terne gjestepasientkostnader 26 674 23 469 -3 205 205 730 203 217 -2 514 271 267 271 267
ast ansatte 160 601 157 793 -2 808 1335 899 1322 156 -13 742 1793611 1778 611
g ekstrahjelp 8 203 6 521 -1 682 76 867 56 746 -20 120 99 692 76 692
nkl arbeidsgiveravgift 30 581 28 536 -2 045 256 234 239 102 -17 132 344 693 321 647
e tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -7 129 -8 633 -1 505 -76 227 -76 087 140 -101 723 -101 723
n 26 062 27 170 1107 209 296 213 195 3899 293 276 293 276
inger 8 278 8 649 370 74 082 76 021 1940 99 668 101 668
ninger - - - - - - - -
ftskostnader 44 401 47 337 2 936 402 309 412 790 10 480 537 249 551 202
346 728 345 078 2951 490 2 933 945 3 966 458 3 945 364
-1 142 1372 3593 12 250 13 795 16 795
vtekter 1907 1318 589 14 522 11 970 2 552 18 490 15 490
stnader 222 189 32 1816 1720 96 2 285 2 285

1128

557

12 706

10 250

2 456

16 205

13 205

kostnader

2 500

-1 957

16 300

22 500

-6 200

30 000

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  Sep. 19 Aug. 19 Jul. 19 Jun. 19 Apr. 19 Mar. 19 Feb. 19 Jan. 19 Des. 18
(26 875) (26 875) (3998) (4 894) 944 (5 958) (1 249) (3361) (2 003) (2 054) (3764) 114
(13 201) (13 201) (2 025) (2 734) 220 (806) (2 108) (3 464) 137 327 (2 748) (454) :
dinikken 2400 2400 (35) 2362 20 (1 700) 1774 (69) 13 (447) 483 (1387)
(15 022) (15 022) (1 265) (3 156) (2 274) (1217) (1282) (882) (1 395) (2 261) (1763) (1923) (:
ikk 13817 13817 2270 1609 2327 1119 3152 1844 505 (145) 1136 (356) :
(884) (884) (1379) (103) 1912 (344) (414) (454) (508) 686 (279) (2912) (
delse (3176) (3176) 265 1111 533 (3228) (1872) 347 (819) 578 42 (1 488) :
3463 3463 (102) 943 793 (918) 979 357 281 1209 277) 72 :
55 777 33277 6 813 8679 3506 8 690 6979 4586 3509 3391 5568 6 246 (:
16 300 (6 200) 543 3818 7981 (4 361) 5958 (1097) (281) 1284 (1 602) (2 087) ¢
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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

2393
23 425
10 053
-1316
-2 022
32 532

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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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF
Sakstittel: Status budsjett 2020

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

059-2019 | @konomidirekter Geir Olav Ryntveit | Orientering 23.10.2019
@konomisjef Dana Tgnnessen

Trykte vedlegg: Presentasjon fra RHF vedr. spesialisthelsetjenesten i Statsbudsjettet 2020
Utrykte vedlegg:

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

Ingress:
Budsjettprosessen 2020 gjennomfares etter avtalt fremdriftsplan frem til den endelige
styrebehandlingen i desember.

Arbeidet med driftseffektiviseringen som kreves for a na de gkonomiske malsettingene
fastsatt i @LP oppleves utfordrende. Erfaringene fra siste budsjettar viser at ressurskrevende
pasienter, medisinske kvalitetskrav, dyre medikamenter og ordningen med fritt
behandlingsvalg presser gkonomien i et hgyere tempo enn den faktiske interne
omstillingshastigheten. Store budsjettavvik i 2019 viser at klinikkene har urealistiske
budsjettrammer og gjar budsjettarbeidet for 2020 krevende.

I budsjettprosessen 2020 legges det opp til en endring i det tekniske budsjettarbeidet, som
innebearer en revidering av Klinikkenes budsjettrammer og tilpasning til det faktiske
kostnads/inntektsnivaet ved inngangen til 2020. Med dette som utgangspunkt, vil det
innarbeides klinikkvise merverdikrav i trad med vedtatt effektiviseringsplan i @LP. I tillegg
til arbeidet med egne forbedringstiltak, vil klinikkene fa ansvar for & gjennomfare utvalgte
sykehusovergripende tiltak og bidra til foretakets driftseffektivisering for forventes realisert
de naermeste arene.

Forelgpige signaler fra Statsbudsjettet viser ingen vesentlige endringer i
rammebevilgningene til helseforetakene, utover det som falger av nye oppgaver og
medisinske krav.

Det endelige forslaget til resultatmal for 2020 vil utarbeides nar endelige inntektsrammer fra
Helse Sgr-@st RHF er mottatt.

Forslag til vedtak:
Styret tar status pa budsjettarbeidet 2020 til orientering

Skien, 15. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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Bakgrunn for saken

Den gkonomiske langtidsplanen for perioden 2020-2025 legger opp til effektivisering av driften
med 200 millioner kroner, ngdvendig for sikre likviditet til fremtidige investeringer og handtere
kostnadsgkningene som fglge av den medisinske utviklingen.

Budsjettarbeidet for 2020 falger rammene fastsatt i JLP. Det er hensyntatt trekk i basisramme
knyttet til etablering av avrusing, endringer i basisrammen som fglge av oppdateringer i
inntektsmodellen og gkt aktivitet, samt kostnadsgkninger som fglge av IKT-prosjektene, vekst
innen dyre medikamenter, FBV og BHT, gkte vedlikeholdskostnader og kompetanseoppbygging
for stralesenter. Det legges opp til viderefgring av et driftsresultat pa + 30 millioner kr i 2020, som
forutsetter intern effektivisering med nettoeffekt pa 60 millioner kr. Resultatmalsettingen skal
oppnas ved kostnadsreduksjoner i kombinasjon med et gkende aktivitetsniva.

Forventet resultatutvikling @LP 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 SUM
Driftsresultat / foretakets styringsfart - 30 000 30 000 70 000 80 000 80 000 80 000 30 000
Endringer rammebetingelser og nye forpliktelser:

Trekk etablering avrusning - midlertidig stgtte 2018 -31000 -31000
Basisbevilgninger - inntektsmodell - @LP -15000 -16 000 -16 000 -16 000 -16 000 -16 000 -95 000
Basisbevilgning - aktivitetspkning 20000 25000 25000 25000 26 000 26 000 147 000
Dyre medikamenter, kvalitetskrav, BHT, m.m. -20 000 -12 000 -15 000 -10 000 -13 000 -6 000 -76 000
Tjenestepris Sykehuspartner -2000 - -1000 -4 000 3000 4000 -
Mottakskostnader regionale IKT og driftskostnader lokale IKT -5000 -5000 -5000 -15000
@vrig - vedlikeholdsplan -5000 -5000 -10000
Finans/avskrivning USS -20000 -30000 -50 000
Stralesenter - etablering og drift -2000 -2000 -8 000 5000 5000 2000 -
Omistillingskostnader / risikobuffer -10 000 -30 000 40 000 -
@kt budsjettutfordring -60 000 -10 000 -20 000 -30 000 -30 000 20 000 -130 000
Planlagt intern effektivisering

Merverdikrav @LP 60 000 50 000 30 000 30 000 30000 200 000
Forventet effekt av effektiviseringsarbeid - 60 000 50 000 30 000 30 000 30 000 - 200 000
Driftsresultat - resultatbane 30000 30000 | 70000 | 80000 80000 | 80000] 100000 100 000

@LP oppsettet viser at tross arlige driftsforbedringer i klinikkene, er budsjettutfordringen i
langtidsperspektiv omtrent like stor som i tidligere @LP. Dette gjenspeiler foretakets stor
utfordring med a effektivisere driften, handtere endringene i rammebetingelsene og oppna
ngdvendig omstillingshastighet hvert ar.

Forslag til Statsbudsjett 2020

Forslaget til statsbudsjett 2020 ble lagt fram 7. oktober og beskriver sentrale mal for
spesialisthelsetjenesten. Presentasjon av hovedendringene i Statsbudsjettet vedlegges.

Forelgpige signaler fra Statsbudsjettet viser ingen vesentlige endringer i

rammebevilgningene til helseforetakene, utover det som fglger av nye oppgaver og
medisinske krav.
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Vi har ikke tilstrekkelig informasjon for & vurdere om Sykehuset Telemark vil fa bedre
rammebetingelser i 2020 enn det som ble lagt til grunn i @LP. Konkrete inntektsrammer og
planforutsetninger for driftsaret 2020 blir sendt ut fra RHF 8. november.

Budsjettutfordring 2020 og status intern budsjettprosess

Arbeidet med driftseffektiviseringen som kreves for a na de gkonomiske malsettingene
fastsatt i @LP oppleves utfordrende. Erfaringene fra siste budsjettar viser at klinikkene
strever med a oppna budsjettbalanse og styre driften innafor tildelte budsjettrammer. Store
budsjettavvik i 2019 er tegn pa at klinikkene har urealistiske budsjettrammer og dette gjar
budsjettarbeidet for 2020 krevende.

I budsjettprosessen 2020 legges det opp til en endring i det tekniske budsjettarbeidet, som
innebeerer en revidering av klinikkenes budsjettrammer og tilpasning til det faktiske
kostnads/inntektsnivaet ved inngangen til 2020. Klinikkenes rammer er justert for a sikre en
realistisk budsjettering, som utgangspunkt for driftsforbedringer som forventes i 2020
(klinikkvise merverdikrav vedtatt i GLP).

Klinikkene er godt i gang med kartlegging av effektiviseringsmuligheter, men opplever som
utfordrende & finne muligheter for driftseffektiviseringer i sa stort omfang som det kreves.
Det er forelgpig identifisert konkrete forbedringstiltak med antatt arseffekt pa 28 millioner
kr.

Tatt i betraktning at implementeringen av tiltakene kan ta 3-6 maneder, vurderes
maloppnaelsen av merverdikravene som lav og ikke tilstrekkelig for a sikre
resultatutviklingen som forventes i 2020.

Klinikkene rapporterer falgende fremdrift:

Budsjettutfordring klinikker 2020 Merverdikrav planlagte nye maloppnaelse
2020 tiltak 2020

Kirurgisk klinikk 9500 5130 54 %

Klinikk for medisin 9 500 1020 11%

Barne- og ungdomsklinikken - som/hab 1400 1400 100 %

Barne- og ungdomsklinikken - psyk -

ABK 6 000 6 000 100 %

Medisinsk serviceklinikk 6 000 6 000 100 %

Psykiatrisk klinikk 7 000 7 000 100 %

Service og systemledelse 7 000 1250 18 %

Administrasjon/fag/HR/gk. ERP 2 500 - 0%

Felles - sykehusovergripende tiltak 11 100

SsumMm 60 000 27 800 46 %

Forbedringsarbeidet i klinikkene ma ha en mer ambisigs fremdrift ut aret. For a sikre
fremdriften mot milepalene i budsjettprosessen, er klinikksjene oppfordret til en ekstra
innsats de nermeste ukene og en intensivering av internt budsjettarbeid i innspurten av
budsjettprosessen. Klinikkenes budsjettarbeid vil falges tett opp i oppfelgingsmatene.
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Sykehusovergripende tiltak

I tillegg til arbeidet med egne forbedringstiltak, vil klinikkene fa ansvar for a gjennomfgre
utvalgte sykehusovergripende tiltak og bidra til foretakets driftseffektivisering som forventes
realisert de naermeste arene.

| en tid der pasientstremmene og de medisinske kravene endres raskt, er det behov for & legge opp
til driftslasninger som sikrer optimal ressursbruk til enhver tid, med fokus pa hele pasientforlgpet,
uavhengig av den interne organiseringen. Med bakgrunn i dette, planlegges sykehusovergipende
prosjekter, med sikte pa a sannsynliggjere gevinster i flere akser, for pasienter, for ansatte og
gkonomisk bidrag til foretakets driftsresultat.

For god gjennomfgring av denne type prosjektarbeid er det ngdvendig med sterk forankring i
ledergruppen samtidig med at klinikkene tar eierskap til de endringene det legges opp til. Det
gjenstar a drafte og avtale organisering, ansvar for gjennomfgring og gevinstrealisering, samt
fremdrift. | prioriteringen av sykehusovergripende prosjekter, vil det legges vekt pa
gevinstpotensial og samordning med gvrig forbedringsarbeid i klinikkene.

Et prosjekt som omfatter operasjonsaktiviteten er igangsatt hgsten 2019 og vil forega frem til
sommeren 2020. @vrige omrader som er aktuelle & kartlegge er sengepostene og de medisinske
stattefunksjonene.

Aktivitet og prioriteringsregelen

Klinikkene er i gang med planlegging av aktiviteten for 2020. Det vil legges opp til en svak vekst i
ISF aktiviteten i somatikken. Et forelgpig anslag, for aktivitetsbudsjettet er endelig klart, er at
aktivitetsnivaet i somatikken vil budsjetteres pa 1-1,5% hgyere enn estimatet for 2019.

Til sammenligning legger @LP 2020-2023 opp til en vekst i antall ISF-poeng pa 2,4 % fra 2019 til
2020, hvor stgrsteparten av veksten er forutsatt oppnadd i kirurgisk klinikk.

Prioriteringsregelen omfatter poliklinisk virksomhet og maler veksten i antall
inntektsgivende konsultasjoner. Som tidligere ar stilles det krav om en stgrre vekst innen
VOP, BUP og TSB hver for seg enn innen somatikk for polikliniske opphold og kostnader
per tjenesteomrade. Budsjett 2020 vil bli malt mot faktisk 2019. Alle foretak og sykehus er
palagt av HS@ a budsjettere slik at prioriteringsregelen for foretaket innfris, og dette vil bli
tatt hgyde for nar aktivitets- og kostnadsbudsjettet fastsettes.

Prioriteringsregelen gir klare fgringer for intern styring og palegger skjerming fra
kostnadsreduksjoner innen psykiatri- og rusbehandlingen. Forbedringsarbeidet i psykiatrien vil ha
i fokus gkt aktivitet, reduksjon i ventetider, samarbeid med kommunene og gkt kvalitet i
behandlingen gjennom godt gjennomfarte pakkeforlap.

Psykiatrien har hatt rekrutteringsutfordringer serlig for psykiatere, noe som har fort til
lavere aktivitet i 2019. Rekruttering av behandlere er kritisk viktig for a kunne oppna
gkningen i aktivitet som prioriteringsregelen krever. Det er en malsetting a bedre
rekrutteringssituasjonen og det arbeides med en konkret handlingsplan. Prioriteringsregelen
er i stor grad utfordret av somatikkens endrede behandlingsmetodikk og en gkende vekst
som fglge av vridningen fra degn til dagbehandling.
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En samlet aktivitetsvekst i psykiatrien pa 2 % i 2020 vurderes som realistisk a forvente og
vil veere i trad med prioriteringsregelen.

Investeringer

| @LP er det forutsatt en investeringsramme pa 140 millioner kr. i 2020. Hgye investeringsrammer
i 2019 og 2020 skyldes akkumulert etterslep fra tidligere ar og store reinvesteringer i MR, lab- og
anestesiutstyr.

Investeringskartleggingen og prioriteringene for 2020 vil fullfgres ultimo oktober.
Forelgpige oversikter utarbeidet av fagansvarlige MTU, bygg, IKT og @vrig viser
investeringsbehov av stort omfang for neste ar. Det vil jobbes videre med
konsekvensutredninger, for a sikre prioritering av MTU reanskaffelser og bygningsmessige
oppgraderinger ngdvendige for & na malsettingene for medisinske parametere og
aktivitetsvekst.

Risikovurdering

Analysen foretatt med bakgrunn i status i budsjettprosessen pr. medio oktober, viser at det
vil vare utfordrende a legge et realistisk driftsbudsjett for 2020. Det er et stort behov for
driftseffektivisering i klinikkene for & oppna et driftsresultat pa + 30 millioner kroner.

De negative resultatene i klinikkene gjennom 2019 bidrar til hay risiko for at
resultatutviklingen framover blir svakere enn vedtatt resultatbane.

Risiko gker ytterligere som falge av forsinket arbeid med tiltak i klinikkene, der det gjenstar
a identifisere tiltak for resterende merverdikrav. I tillegg kommer behov for ytterligere
driftsforbedringer som faglge av sykehusovergripende tiltak.

Oppdatert fremdriftsplan for budsjettprosessen for 2020

Det er lagt opp til falgende fremdriftsplan for budsjettarbeidet:
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BUDSJETTPROSESS 2020

Dato Milepal — leveranser Ansvar

oktober Teknisk budsjettarbeid — korrigering styringsfart, merverdikrav, nye momenter @konomiavdelingen

23.0kt Styremgte — status budsjett 2020 @konomiavdelingen

31. okt. Ferdigstillelse av internt budsjett: Klinikkene/gk. avd
Merverdikrav, styringsfart, prioriteringsregelen, nye forhold

8. nov. Inntektsrammer, aktivitet og resultatkrav for 2020 fra HSQ HS@

november Kvalitetssikring av drifts-, investerings- og likviditetsbudsjett @konomiavdelingen

6. des. Oppdaterte inntektsrammer sendes fra HS@ HSD

18.des. Styremgte — Budsjett 2019 @konomiavdelingen

9. jan. Komplett periodisert budsjettleveranse til HS@: @konomiavdelingen
Drift, aktivitet, bemanning, likviditet

Januar Administrerende direktar inngér lederavtaler med klinikksjefer @konomiavdelingen
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Prop.1S (2019-2020)
-forslag til statsbudsjett

Lagt frem 7. oktober 2019
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Sentrale mal 2020

* Redusere ungdvendig og ikke-medisinsk begrunnet venting for pasientene

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

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

* (ke tilgjengelighet og kapasitet, samt styrke kvaliteten i helse- og omsorgstjenesten

* Folkehelse som fremmer gode liv og helse gjennom livslgpet
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Saerskilte satsingsomrader 2020

« Regjeringen vil skape pasientens helsetjeneste. A skape pasientens helsetjeneste betyr &
involvere pasientene som partnere i utviklingen av tjenestene.

* Med dette som utgangspunkt vil styringskrav og mal i oppdragsdokument og foretaksmgte
for 2020 samles i fglgende hovedomrader:

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

IKT

Samhandling, ressursutnyttelse og samordning
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Prioriteringsregelen og psykisk helsevern/TSB

* Hgyere vekst innen psykisk helsevern og TSB enn somatikk viderefgres

 Distriktspsykiatriske sentre og psykisk helsevern for barn og unge skal prioriteres innen
psykisk helsevern

« Utvikle tjenester som bidrar til a forebygge kriser, akuttinnleggelser og bruk av tvang i
psykisk helsevern

* Implementering av pakkeforlgp innen psykisk helsevern og rusomradet har hgy prioritet
* Ambulante tjenester skal utvikles videre
* Helsesatsingen i barnevernet skal fglges opp videre

* Bedre rutiner for samarbeid rundt henvisninger og utskrivninger vil veere et viktig
tiltaksomrade

* Tjenester til innsatte vil ha seerlig oppmerksomheti 2020
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@kt aktivitet

* Budsjettet legger til rette for en generell vekst i pasientbehandling i spesialisthelsetjenesten
pa om lag 1,5 %. @kt basisramme for Helse Sgr-@st RHF pa 508,3 millioner kroner til dette.

e 2019: 1,7 % vekst - 582 millioner kroner i gkt basisramme

* Den generell aktivitetsveksten omfatter aktivitet i de offentlige sykehusene og kjgp fra private
aktgrer

* Den demografiske utvikling kan tilsi en aktivitetsvekst pa 1,3 % nasjonalt

* Budsjettet legger til rette for en vekst innen poliklinisk aktivitet pa 2,2 % for offentlige
laboratorier og radiologi

* For pasientbehandling som omfattes av ISF legger budsjettet til rette for en vekst pa om lag
1,4 %

* 2019:omlag 1,6 %
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Avbyrakratisering- og effektiviseringsreformen (ABE)

 For a gi insentiver til mer effektiv statlig drift og skape handlingsrom for prioriteringer
viderefgres avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen

* Det trekkes ut 0,5 % av helseregionenes basisrammer - for Helse Sgr-@st RHF utgjgr dette
268 millioner kroner. I tillegg trekkes 0,5 % pa aktivitetsbaserte inntekter og tilskudd

« Samtidig legges det tilbake 299 millioner kroner i basisrammen for a gi rom for bl.a.
investeringer og anskaffelser

« Samlet innebzerer ABE et effektiviseringskrav pa om lag 99 millioner kroner for Helse Sgr-@st
RHF
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Kvalitetsbasert finansiering

* Nasjonalt er 566 millioner kroner trukket ut av helseregionenes basisrammer knyttet til
kvalitetsbasert finansiering.

» Helse Sgr-@st RHF far et basisuttrekk pa 306 millioner kroner, og far tilbakefart 326,6
millioner kroner som fglge av kvalitetsscore, dvs. en positiv effekt pa 20,6 millioner kroner.

* Tilsvarende for 2019 var en positiv effekt pa 20 millioner kroner
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Lonns- og prisforutsetninger

* Pkning 3,1 % fra 2019 til 2020, herav lgnn 3,6 % (andel 70 %) og pris 1,9 % (andel 30 %)

* Enhetspris ISF somatikk er satt til 45 808 kroner
* Hensyntatt prisomregning pa 3,1 %, nedjustering pa 0,5 % som fglge av ABE

* Enhetsprisen ISF innenfor psykisk helsevern og TSB er satt til 3 160 kroner
» Hensyntatt prisomregning pa 3,1 %, nedjustering pa 0,5 % som fglge av ABE.
« Samlet gkning pa 15,2 %. Prisendring som fglge av gkt ISF-andel er ikke kjent.
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Pensjon

Nasjonalt

 Til grunn for basisbevilgningen for 2020 ligger et anslatt niva for helseforetakenes samlede
pensjonskostnader pa 13 000 millioner kroner. Dette er 1 200 millioner kroner hgyere enn
bevilgningsnivaet for 2019. @kningen fordeles mellom regionene i trad med Magnussen-

fordelingen.

Regionalt

» Av den gkte bevilgningen pa 1 200 millioner kroner er Helse Sgr-@st RHF sin andel 647
millioner kroner, jfr. Magnussen-andelen
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Nye samordningsregler for offentlig tjenestepensjon

« 12018 vedtok Stortinget nye samordningsregler for offentlig tjenestepensjon og i varsesjonen
2019 vedtok Stortinget endringer i lov om Statens pensjonskasse med virkning fra 1. januar
2020

* Regnskapsmessig vil virkningene av dette trolig matte hensyntas i regnskapene for
helseforetakene i 2019

» Regjeringen vil komme tilbake til handtering av eventuelle bevilgningsmessige endringer
som fglge av dette
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Pensjon private institusjoner

Spesielt om private institusjoner

Helse Sgr-@st RHF har langsiktige avtaler med private institusjoner som arlig mottar
oppdrags-/bestillerdokument fra RHF et. @kte pensjonskostnader i arene etter 2014 vil for
disse virksomhetene matte sees i sammenheng med den positive regnskapsmessige effekten
disse fikk beholde i 2014.

Per 2019 begynner enkelte av de private ideelle institusjonene a neerme seg en samlet arlig
kostnadsgkning som er stgrre enn den positive resultateffekten fra 2014. Dette ma ogsa sees
opp mot handtering av og stgrrelsen pa eventuelle regnskapsmessige effekter av de nevnte
lovendringene vedtatti 2018 og 2019. Regjeringen vil komme tilbake til handtering av
eventuelle bevilgningsmessige endringer for Helse Sgr-@st RHF.
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Pensjonspremie og bruk av premiefond

Nasjonalt
 Anslatt pensjonspremie i 2020 er 18 600 millioner kroner inkl. arbeidsgiveravgift
 Differansen mellom pensjonskostnad og -premie utgjgr 5 600 millioner kroner

* Det forutsettes at helseforetakene benytter premiefond tilsvarende 1 000 millioner kroner.
Dette fgrer til redusert arbeidsgiveravgift pa 141 millioner kroner.

 Forskjellen mellom pensjonskostnad og pensjonspremie samt bruk av premiefond dekkes
giennom gkt driftskredittramme til helseforetakene med 4 459 millioner kroner

Regionalt

Tidligere praksis tilsier at Helse Sgr-@st RHF sin andel av endret driftskredittramme baseres pa
regionens Magnussen-andel. Helse- og omsorgsdepartementet vil komme tilbake til den
faktiske fordelingen av endret driftskredittramme.
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Overfgring av finansieringsansvaret for legemidler fra
Folketrygden til de regionale helseforetakene

* Finansieringsansvaret for legemidler til behandling av komplikasjoner ved nyresvikt,
legemidler brukt i forbindelse med transplantasjoner og legemidler innenfor terapiomradene
ALS, jernoverskudd, Cushings syndrom og immunglobuliner overfgres fra Folketrygden til de
regionale helseforetakene fra 1. september 2020.

* Bevilgningene til de regionale helseforetakene gkes med 145 millioner kroner

* Av samlet bevilgning utgjgr ngytral merverdiavgift 29 millioner kroner, som trekkes ut av
basisrammen og overfgres posten for tilskudd til refusjon av merverdiavgift

* Basisrammen til de regionale helseforetakene gkes med 116 millioner kroner, hvorav Helse
Sgr-@st RHF sin andel er 62,5 millioner kroner
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Overfgring av finansieringsansvaret for legemidler fra
Folketrygden til de regionale helseforetakene

* Finansieringsansvaret for legemidler til behandling av sjeldne sykdommer og
veksthormonforstyrrelser ble overfgrt fra Folketrygden til de regionale helseforetakene fra 1.
februar 2019. 12020 vil helseforetakene fa helarskostnader knyttet til legemidlene.

* Bevilgningene til de regionale helseforetakene gkes med 120 millioner kroner

* Av samlet bevilgning utgjgr ngytral merverdiavgift 24 millioner kroner, som trekkes ut av
basisrammen og overfgres posten for tilskudd til refusjon av merverdiavgift

* Basisrammen til de regionale helseforetakene gkes med 96 millioner kroner, hvorav Helse
Sgr-@st RHF sin andel er 51,8 millioner kroner
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Inkludering av legemiddelgrupper i ISF

* Legemidler til behandling av veksthormonforstyrrelser foreslas inkludert i ISF med
finansieringsansvar fra 2020

« Uttrekk fra basisramme Helse Sgr-@st RHF med 40,4 millioner kroner

* Legemidler til behandling av sjeldne sykdommer inkluderes ikke i ISF fra 2020 og vil pa
samme som i 2019 finansieres av de regionale helseforetakene basisbevilgninger
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Endringer i ISF-ordningen

* Som et ledd i a gke ISF-andelen aktivitetsbasert finansiering innen psykisk helsevern og TSB,
gkes ISF-satseni 2020

* Det overfgres 200 millioner kroner fra basisramme til ISF, hvorav
108 millioner kroner trekkes fra basisrammen til Helse Sgr-@st RHF

* Detvil bli igangsatt et arbeid med a innlemme avtalespesialistene i ISF-ordningen.

* Fra 2020 foreslas det a:

 Inkludere flere personellgrupper i ISF som gir en reduksjon i basisrammen til Helse Sgr-
@st RHF 53,5 millioner kroner

* Inkludere telefonkonsultasjoner innenfor somatikk i ISF som gir en reduksjon i
basisrammen til Helse Sgr-@st RHF pa 15,6 millioner kroner

* Prgveordningen i innsatsstyrt finansiering hvor de regionale helseforetakene mottar ISF-
refusjon per registrerte pasient i utvalgte medisinske kvalitetsregistre viderefgres for a
stimulere til gkt dekningsgrad

REESE 2 ® SOR-OST



Laboratorie- og radiologi

 Lagt til rette for aktivitetsvekst pa 2,2 %

* For ytterligere a stimulere til gkt effektivisering, underreguleres de aktivitetsbaserte
refusjonene for laboratorie- radiologiomradet med om lag 27 millioner kroner utover ABE-
reformen

* Refusjonssatsene for radiologi og laboratorievirksomhet gker i gjennomsnitt med 1,6 % neste
ar
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Finansiering av nasjonale e-helselgsninger

* Basisrammene til de regionale helseforetakene reduseres med til sammen 132 millioner
kroner hvorav:

* 56 millioner kroner for a dekke veksten i kostnader til forvaltning og drift av de nasjonale
e-helselgsningene kjernejournal, e-resept, helsenorge.no, gunndata og helselD

* 76,9 millioner kroner som overfgres fra basisrammen til de regionale helseforetakene til
Norsk Helsenett HF for a drifte nasjonale e-helselgsninger.

* Helse Sgr-@st RHF far redusert sin basisramme med samlet 71,7 millioner kroner hvorav

» 30,2 millioner kroner til a dekke veksten i kostnader til forvaltning og drift av nasjonale
e-helselgsninger

* 41,5 millioner kroner til Norsk Helsenett HF
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Andre endringer i basisramme for Helse Sgr-@st RHF

* Oppdateringer av nasjonal inntektsmodell for 2020 innebaerer en gkt basisramme pa 94
millioner kroner

* Pkning i egenandelssatser under takordning 1 og 2 fra 1. juli 2020. Basisrammen reduseres
med 73,3 millioner kroner.

* @kt basisramme med 38 millioner kroner for konsekvensjustering egenandeler

 Antatt gkte gebyrinntekter som fglge av gkt fravaersgebyr for manglende fremmgte til
somatisk poliklinikk reduserer basisrammen med 13 millioner kroner

» Ansvaret for drift av Fagenhet for tvungen omsorg ligger til Helse Midt-Norge RHF. Det
foreslas a innfgre en egenandel pa 20 pst. for de regionale helseforetakene for a stimulere til
gkt kostnadskontroll. Basisrammen gkes med 12,1 millioner kroner for & dekke Helse Sgr-@st
RHF sin andel.

* Det foreslas a gke basisrammen med 12 mill. kroner til Nasjonal forsterket felleskapsavdeling
for innsatte ved Ila fengsel og forvaringsanstalt. Midlene skal benyttes til helsefaglig
bemanning med seerlig kompetanse innen sikkerhetspsykiatri.
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Andre endringer i basisramme for Helse Sgr-@st RHF (forts.)

* Det foreslas a gke basisrammen med 12 mill. kroner til Nasjonal forsterket felleskapsavdeling
for innsatte ved Ila fengsel og forvaringsanstalt. Midlene skal benyttes til helsefaglig
bemanning med szerlig kompetanse innen sikkerhetspsykiatri.

* De regionale helseforetakene overtar ansvar for videre utvikling og drift av ParkinsonNet i
Norge fra 1. januar 2020. Basisrammen gkes med 3,8 millioner kroner.

 Kommunalt utfgrte spesialisthelsetjenester utfgrt av Oslo kommune for pasienter med
nedsatt bevissthet pga rusmiddelforgiftning kan innga i beregningsgrunnlaget for ISF fra
2020. Basisrammen reduseres med 4,4 millioner kroner.

* Basisrammen gkes med 2,7 millioner kroner til etter-og videreutdanning i psykisk helse

* Basisrammen gkes med 1,8 millioner kroner til ny nasjonal behandlingstjeneste for pulmonal
hypertensjon

* Basisrammen reduseres med 0,6 millioner kroner for prosjektet «En vei inn» som skal driftes
og forvaltes av Nasjonal tjenesteleverandgr fra 2020
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Andre endringer i tilskudd for Helse Sgr-@st RHF

27 millioner kroner i gkt bevilgning til innfgring av et nasjonalt screeningprogram for
tarmKkreft, med en samlet bevilgning pa 97 millioner kroner i 2020. Midlene er ikke fordelt.

5 millioner kroner i gkt bevilgning til persontilpasset medisin, totalt 30,7 millioner kroner

7 millioner kroner til medisinsk undersgkelse pa barnehusene, totalt 18,3 millioner kroner

14,3 millioner kroner til Kvinnehelseforskning (overfgrt fra post 78)

7 millioner kroner til heroinassistert rehabilitering
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Ikke-finansierte forhold

* Fglgende forhold som innebaerer gkte kostnader er ikke kompensert i Prop.1S

* Norsk deltakelse i International Horizon Scanning Initative (ISHI) finansieres med 3,8
millioner kroner av de regionale helseforetakene, legemiddelverket og
Folkehelseinstituttet

* (Okte utgifter til forvaltning og drift av nasjonale e-helselgsninger pa 56 millioner kroner
er foreslatt dekket innenfor de regionale helseforetakenes vekstramme
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Forskning og nasjonale kompetansetjenester

* Forskning og nasjonale kompetansetjenester er forslatt finansiert pa niva med tidligere ar

» Helse Sgr-@st RHF foreslas tildelt 309 millioner kroner til forskning

« [tillegg foreslas 143 millioner Kroner til nasjonalt program for klinisk behandlingsforskning i
spesialisthelsetjenesten

* Helse Sgr-@st RHF handterer midlene i samrad med og pa vegne av de gvrige tre
regionale helseforetakene

 Tilskuddet til nasjonale kompetansetjenester i Helse Sgr-@st RHF er 341,7 millioner kroner.
Dette inkluderer 223,3 millioner kroner til Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne
diagnoser.

* Nasjonal kompetansetjeneste for kvinnehelse foreslas avviklet fra 2020. Aktiviteten
viderefgres gjennom etableringen av Nasjonalt senter for kvinnehelseforskning i Helse Sgr-
(st med eget tilskudd over post 70.
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Utbetalinger lan og tilskudd 2020 (hhv post 82 og 81)

. Lan utbetalt| Lan til Innvilget || Tilskudd til
. Innvilget Krone- . . .
Helseforetak Prosjekt . . 2018 og | utbetaling | tilskudds- | utbetaling
laneramme verdi I [
2019 2020 ramme 2020
Vestre Viken HF Nytt sykehus i Drammen 8460,0| 2017 1695 480,0
Oslo universitetssykehus HF Nytt klinikkbygg Radiumhospitalet 2738,0 2018 395 570,0
Oslo universitetssykehus HF Protonterapisenter* 1198,0 2018 163 [ 70,0 513,01 2,0
Oslo universitetssykehus HF Vedlikeholdsinvesteringer 1300,0 2016 701,08 I - I
Oslo universitetssykehus HF Regional sikkerhetsavdeling 33,0 33 [--ar 2021--]
Oslo universitetssykehus HF Aker og Gaustad 29073,0| 2020 100,0
Serlandet sykehus HF Nytt psykiatribygg 567,0| 2017 420 [ - I
Sykehuset i Vestfold HF Tonsbergprosjektet 1870,0| 2014 920 | 645,0 I
Sum 45 239,0 1 865,0 513,0 2,0

*Redusert med 180 millioner kroner iht sak 049-2019 i Helse Sgr-@st RHF

* Det foreslas utbetalt samlet 1.865 millioner kronerilan, samt 2 millioner tilskudd i 2020

* Nyttlan: Oslo universitetssykehus - Aker og Gaustad
 Siste utbetaling i 2019: OUS Vedlikeholdslan
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Sykehuset Telemarks strategi 2020-2022

Sak nr. Saksbehandler Sakstype Mgtedato

060-2019 | Annette Fure, utviklingsdirektar Beslutning 23.10.2019

Trykte vedlegg: STHF strategi 2020-2022_1.0
Utrykte vedlegg: Ingen

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

Ja. Den strategiske satsning pa pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring vil bidra til en
«kraftsamling» og gkt systematisk arbeid innenfor dette omradet. Satsningen ligger til grunn for &
skape pasientens helsetjeneste og bidra til at Sykehuset Telemark vil lykkes i malet om a vaere et
attraktivt sykehus.

Ingress:
Strategien for Sykehuset Telemark er en viktig rettesnor som skal danne grunnlag for vare
prioriteringer og aktiviteter.

Strategien for Sykehuset Telemark utarbeides for perioder pa 3 ar av gangen. Basert pa vare
langsiktige mal og var visjon har vi definert strategiske omrader og suksessfaktorer for
strategiperioden. For hvert strategisk omrade og suksessfaktor settes egne mal. Deretter er det en
arlig prosess for a definere konkrete delmal og tiltak for kommende ar.

Utarbeidelse av strategien for perioden 2020-2022 har fulgt felgende prosess:

STHF STHF STHF
STYREM@TL STYRESEMINAR STYREM@TE
10.4 25.09 23.10
ADs
LLDLRGRUPPL ADs ‘ ADs
SAMLING  LEDFRGRUPPE L FDFRGRUPPE
28-29.1 26.2 09 12.3 15.10

Orientering
status

Innspillsprosess
klinikker, staber,
tillitsvalgte

Utarbeide utkast til

maloppnaelse Jstrategiske maloppnaelse
Oppstart 3 naveerende
rullering av strategi og
strategi : status rullering

strategi 2020-2022

17.9 BRUKERUTVALG
TILLITSVALGTE OG HVO |

DRGFTING
TILLITSVALGTE OG HVO
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e SYKEHUSET TELEMARK

Strategien for 2020-2022 bygger i hovedsak pa strategien fra forrige periode 2016-2019 med flere
av de samme strategiske omradene. For a realisere var utviklingsplan kreves det malrettet arbeid
over tid. Ved kontinuerlig forbedringsarbeid og sammen med den forestaende utbyggingen av
somatikken i Skien tar vi med denne strategien ytterligere steg mot vart definerte mal og var
visjon.

STHF Strategi 2020-2022:

Visjon
Pasientens
helsetjeneste

Mal
Sykehuset Telemark
er et attraktivt sykehus

Suksessfaktorer /
Pasient- Ledelse og > |
sikkerhet og  kompetanse- Optimal \
kvalitetsforbedring utvikling  ressursbruk
Medisinske strategiske omrider - et

Kreft Psykisk helsevern ~ Akutt-  Barn og
og rusbehandling  kjeden unges helse

Kjerneverdier

Kvalitet J Respekt J Trygghet J

Forutsetninger

Krav, faringer og J Faglige og reknologiskeJ Pkonomiske J

rioriteringer i s :
P 8 forutsetninger rammebetingelser
styrende dokumenter

Forslag til vedtak:

e Styret vedtar STHF strategi 2020-2022

Skien, den 16.10 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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Strategien for Sykehuset Telemark skal danne grunnlag for vare prioriteringer og aktiviteter.

Strategien for Sykehuset Telemark utarbeides for perioder pa tre ar av gangen. Basert pa vare
langsiktige mal og var visjon har vi definert strategiske omrader og suksessfaktorer for

strategiperioden. For hvert strategisk omrade og suksessfaktor settes egne mal.

Det blir definert konkrete delmal og tiltak hvert ar.

Utarbeidelse av strategien for perioden 2020-2022 har fulgt fglgende prosess:

STHF
STYREM@TE
10.4
ADs
LEDERGRUPPE ADs
SAMLING  LEDERGRUPPE
28-29.1 26.2 09 12.3

STHF

STYRESEMINAR

25.09

ADs
LEDERGRUPPE
15.10

STHF
STYREM@TE
23.10

Diskusjon
malbilde og
maloppnaelse [strategiske

Oppstart omrader
rullering av Overordnede
strategi mal

Skien, 15. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr

Orientering
status
maloppnaelse
naveerende
strategi og
status rullering

Innspillsprosess
klinikker, staber,
tillitsvalgte

Utarbeide utkast til

strategi 2020-2022

17.9
TILLITSVALGTE OG HVO
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2 BAKGRUNN

Strategien til Sykehuset Telemark er laget pa bakgrunn i fgringene og malene til Sykehuset Telemark
Utviklingsplan 2035 og Helse Sgr-@st Regional utviklingsplan 2035.

Strategi
2020-2022

Strategi
. 2016-2019

Utviklingsplan
2035

Sykehuset Telemark
Utviklingsplan 2030

y* Utvikdingspla Utviklingsprogrammet
Sykehuset

Visjon og Malbilde 2035

. - erekraftlg « Etframtidig faglig sterkt
b A STHF omstilling sykehusdrift sykehus hvor pasientens
S 2016-2018 * Optimalisering av helsetjeneste skapes
+ Bidrag til en kapasitet og ressurser + Etattraktivt sykehus
. fremtidsrettet tﬂ_pasnmg : Tverrgéende prosesser preget av faglig kvalitet
! av sykehusets drift * Helhetlig systemforlgp og gode fasiliteter,
Utbygging somatikk Skien effektiv samhandling med
+ Etablering av stralesenter kommunene og en sunn
* Nye sengearealer gkonomi
STRUKTUR SPARETILTAK ARBEIDSPROSESSER

OG PASIENTFLYT

Strategien for 2020-2022 bygger i hovedsak pa strategien fra forrige periode (2016-2019), og den
inneholder flere av de samme strategiske omradene. For a realisere utviklingsplanen kreves det
malrettet arbeid over tid.
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3 RAMMEVERK

«Strategipyramiden» er bygget opp pa fglgende mate:

Mal:

Visjon

Visjon:

Sykehusets malbilde i et 2035-perspektiv.

Sykehusets mal etter endt

strategiperiode (2022). — @

Medisinske strategiske omrader:
De medisinske strategiske
omradene er valgt ut i fra at dette
er omrader hvor det er identifisert
et gap mellom nésituasjon og
pnsket situasjon/malbilde.
Aktiviteter og investeringer vil
seerskilt knyttes til disse omradene.

Mal

Suksessfaltorer

.—

Medisinske strategiske omrader

e

Suksessfaktorer:

Faktorer eller omrader som vil kreve en
betydelig innsats i perioden og vil vaere
helt avgjgrende for at vi skal lykkes & na
vart strategiske mal og var visjon.

Kjerneverdier:

Kjerneverdier

Kjerneverdiene beskriver hvordan

ansatte ved vart sykehus skal
opptre og utfere arbeidet i motet

Forutsetninger

I

med pasienter, pargrende,
kollegaer, studenter, eiere,
samarbeidspartnere og

|
Forutsetninger:
Forutsetningene er fundamentet for
sykehusets arbeid og beskriver hvilke
rammer, krav og feringer vi som
helseforetak md forholde oss til.
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4 STRATEGI 2020-2022

Strategi for 2020-2022

Visjon
Pasientens
helsetjeneste

Mal
Sykehuset Telemark
er et attraktivt sykehus

Suksessfaktorer
Pasient- Ledelse og
sikkerhetog  kompetanse- Optimal
kvalitetsforbedring utvikling  ressursbruk

Medisinske strategiske omrider

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

Kjerneverdier

Kvalitet J Respekt J Trygghet J
Forutsetninger
Krgv. f.gm.l ger 0g Faglige og teknologiske @konomiske N
prioriteringer I forutsetninger rammebetingelser \
styrende dokumenter = \

4.1 Visjon

Pasientens helsetjeneste er malbilde for fremtidens helsetjenester.

Gjennom en likeverdig samhandling med primaerhelsetjenesten kan vi sikre en trygg og god helse- og
omsorgstjeneste for hver pasient. Sammen skaper vi helhetlige pasientforlgp og etablerer gode
modeller for kompetansebygging og kompetanseoverfgring slik at pasienten kan ivaretas av personell
med riktig kompetanse og pa rett behandlingsniva til enhver tid.

Vi gir vare pasienter rask og riktig diagnostisering og behandling i trad med nasjonale og
internasjonale retningslinjer og fglger «beste praksis». Vart fokus pa pasientsikkerhet og kontinuerlig
kvalitetsforbedring sikrer god kvalitet i pasientbehandlingen. Vi gir pasientene en god
pasientopplevelse og bygger tillit giennom gjensidig respekt.

Sammen skaper vi pasientens helsetjeneste.
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4.2 Mal

Sykehuset Telemark skal veere et faglig sterkt sykehus hvor
pasientens helsetjeneste skapes. Vi skal utvikle et attraktivt
sykehus preget av faglig kvalitet, gode fasiliteter, effektiv
samhandling med kommunene, og en sunn gkonomi.

Det legges til grunn at STHF skal gi et bredt sykehustilbud til
Telemarks befolkning. Pasientene vare skal oppleve et dpent
og tilgjengelig helsetilbud, hvor de blir mgtt med respekt og
god kommunikasjon. Pasientene far opplaering og blir
involvert i egen behandling.

Vi skal mgte pasientene i estetiske og rolige omgivelser.
[ det & veere et attraktivt sykehus legger vi at:

Pasienten velger oss
* Vihar god kvalitet i pasientbehandlingen

Visjon
Pasientens
helsetieneste

Miil
Sykehuset Telemark
er et attraktivt sykehus

Suksessfaktorer
Pasient- Ledelse og
stkkerhet og  kompetanse- Optimal
litetsf u

Medisinske strategiske omrider

reft Psykiskhelsevern  Akutt-  Barn of

ogrushehandling  kjeden  unges helse

Kjerneverdier

Forutsetninger

» Viertilgjengelige for pasientene. Pasientene kommer raskt inn og det er lett 8 komme i kontakt

med oss.
» Vileverer gode pasientopplevelser

* Sykehuset tilbyr moderne undersgkelse og behandling

Gode fagpersoner velger oss
* Vihar god rekrutteringskraft
* Viutvikler medarbeidere
* Sykehuset beholder gode medarbeidere
* Vihar godt arbeidsmiljg
e STHF har utviklende forskningsmiljger

Vi har godt omdgmme

* Sykehuset Telemark har en solid posisjon i lokalsamfunnet

* Vihar god relasjon med eier
* Vihar et godt forhold til samarbeidspartnere
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4.3 Suksessfaktorer

For a lykkes i 4 bli et attraktivt sykehus, er det noen viktige forutsetninger som ma vere pa plass. De
identifiserte suksessfaktorene er 1. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring, 2. Ledelse og
kompetanseutvikling og 3. Optimal ressursbruk.

4.3.1 Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Pasientskader er et stort samfunnsproblem og medfgrer store
konsekvenser for pasienter og deres pargrende. Det kan i
verste fall fgre til tap av liv, og det er ogsa samfunns-
gkonomisk kostbart. Det er igangsatt nasjonal satsning pa a
forebygge og redusere pasientskader. Nasjonal handlingsplan
for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring skal bidra til en
systematisk og koordinert innsats for a forebygge og redusere
pasientskader.

Kjerneverdier

Kyvalitet ] Respekt J Trygghet I

Forutsetninger

Handlingsplanen papeker fglgende utfordringsbilde:
* For mange pasientskader og ugnskede hendelser
* Pasientskader er kostbart og tar tid og ressurser
* Utfordringer knyttet til kommunikasjon og overganger
* Enkoordinert innsats for a bedre ledelse, kultur og systemer

Faglige og [l-'riub!l-jl:ﬁ-il'J Bkonomiske J
ing ammebetingelser

I Nasjonal handlingsplan er det satt nasjonale mal og tiltaksomrader for a bedre kvalitet og
pasientsikkerhet. Malene er feerre pasientskader, bedre pasientsikkerhetskultur og varige strukturer
for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

Sykehuset Telemark vil fglge den nasjonale satsingen. For sykehuset innebaerer dette konkrete tiltak
innenfor fglgende omrader:

1. Ledelse og kultur

2. Kompetanse

3. Nasjonale satsinger

4. Systemer og strukturer

Hovedmal 2020-2022:
* Ferre pasientskader
* Bedre pasientsikkerhetskultur
» Etablere varige strukturer for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
* Redusere ugnsket variasjon
* Ferre infeksjoner
* (ke 30-dagers overlevelse (bl.a. slag, hjerteinfarkt, hoftebrudd)
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4.3.2 Ledelse og kompetanseutvikling

Medarbeideren er Sykehuset Telemarks viktigste ressurs.

Visjon

Uten kompetente, ansvarsbevisste og motiverte medarbeidere Pasientens

helsetjeneste

er det vanskelig a skape pasientens helsetjeneste. For a vaere
attraktive overfor ansatte, og for 3 tiltrekke oss gode
fagpersoner fremover, ma vi tilby muligheter for faglig
utvikling. Vi ma ha et godt arbeidsmiljg som legger til rette for
at medarbeiderne kan bruke sine evner og ferdigheter pa best e
mulig mate. epshenieg Meim) mgmhe)

Kjerneverdier

der

God ledelse er avgjgrende for a skape et godt arbeidsmiljg.

Gjennom god ledelse kan vi sikre at vi beholder, utvikler og
rekrutterer gode fagpersoner.

Det er ogsa en viktig lederoppgave a planlegge for effektiv drift og skape gode administrative rutiner.

Samtidig skal virksomheten tilpasse seg endringer som fglge av nye krav, forventninger og bruk av ny
teknologi. God ledelse og medarbeidertilfredshet er tett knyttet til kvalitet og pasientsikkerhet.

Rekruttering
For a sikre at Sykehuset Telemark har den ngdvendige kompetansen bade i dag og i fremtiden, er det

viktig a ha oversikt over kompetansebehovet pa kort, mellomlang og lang sikt. Sykehuset vil arbeide
aktivt for & gke tilgangen pa kvalifiserte sgkere til ledige stillinger. Ryddige ansettelsesprosesser som
fglger retningslinjer for rekruttering og ansettelser, har hgy prioritet.

Utvikle medarbeidere

Utvikling, utdanning og oppleering av medarbeidere pa alle nivaer er vesentlig for a sikre at
kompetansen er tilstrekkelig bade for kapasitet og faglig utvikling. Alle medarbeidere skal ha
kompetanseplaner, og den ansattes kompetansebehov skal avklares gjennom regelmessige
medarbeidersamtaler. Det legges til rette for a skape gode leeringsmiljger og kompetanseoverfgring pa
arbeidsplassen til den enkelte.

Beholde medarbeidere

Det er viktig at STHF har arbeidsplaner som er forsvarlige for pasientenes sikkerhet og for a sikre et
godt og trygt arbeidsmiljg. Medarbeiderundersgkelsen og konkrete handlingsplaner som fglger opp
tilbakemeldingene fra medarbeiderne vil vaere viktig verktgy for a videreutvikle og beholde et godt
arbeidsmiljg.

STHF skal vaere konkurransedyktig med riktige betingelser og velferdsgoder. Sykehuset skal etterleve
[A-avtalen (inkluderende arbeidsliv) og ha en aktiv livsfasepolitikk. Sa langt det er mulig, skal vi finne
lgsninger for a redusere ufrivillig deltid.

Hovedmal 2020-2022:

e Rekruttere, utvikle og beholde gode fagpersoner

Styrke beslutningskvalitet og gjennomfgringskraft i lederlinjen
Styrke lederkompetanse

Sikre at organisasjonen understgtter virksomheten
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4.3.3 Optimal ressursbruk

Det er et gkende gap mellom forventninger til helsetilbudet
og det som helseforetakene i dag kan tilby innenfor de gitte
rammer. I den arlige sykehustalen i januar 2019 uttalte
Helseminister Bent Hgye «Skal vi klare d innfri fremtidens
forventninger og videreutvikle pasientens helsetjeneste, vil
det kreve vilje til G tenke nytt. Men dette er ikke nok.
Endringstakten md opp».

Psy] Akutt-  Barn og
og rusbehandling  Kjeden  unges helse

Helsetjenesten er i endring. Oppgaver flyttes fra sykehus til —
kommunehelsetjenesten, helhetlige pasientforlgp utvikles s | Respea | Toyuhee |
og digitale Igsninger blir tatt i bruk for a effektivisere og S E—— _
Skape bedre tjenesterl rio h J *.\llll!"UR[I'A'ITG:UJIIS.'G\'J ; UN.UII'.NIIII\'\I' ) J

Sykehuset Telemark ma fortsette a tilpasse og effektivisere virksomheten. Dette vil kreve en
strukturert og vedvarende innsats med organisasjons- og virksomhetsutvikling ogsa i arene fremover.
Verktgyene vil i stor grad veere digitale, utvikling av gode lgsninger vil kreve samarbeid og alt skal ta
utgangspunkt i pasientens behov.

Sykehuset Telemark vurderer a innfgre nye driftsmodeller som vil fremme bedre pasientflyt, bedre
ressursutnyttelse og mer rasjonell drift. Vi skal tilpasse oss det faktiske behovet for den
pasientpopulasjonen vi har ansvaret for.

Hovedmal 2020-2022:

e Bedre kommunikasjon, pasientflyt og logistikk gjennom implementering av kliniske
logistikklgsninger med tilhgrende virksomhets- og organisasjonsutvikling

e Innfgre av gode og baerekraftige driftsmodeller (driftskonsept for bl.a. akuttmottak og sengeposter
vedtatt i konseptfase) i forbindelse med prosjekt «Utbygging somatikk Skien»

e Gjennomfgre forbedrings- og virksomhetsutviklingsprosjekter vedtatt i Utviklingsprogrammet

e Etablere system og rutiner for gevinstuttak og —-oppfglging
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4.4 Medisinske strategiske omrader

De valgte medisinske strategiske omradene er 1. Kreft, 2. Psykisk helsevern og rusbehandling, 3.
Akuttkjeden og 4. Barn og unges helse

4.4.1 Kreft

Den demografiske utviklingen i Telemark viser en relativt svak
befolkningsvekst, med en gkende andel eldre i befolkningen.
Med en aldrende befolkning vil vi se en gkning av kroniske
tilstander og kreftsykdommer, samt et gkt oppfglgingsbehov
av pasienter som overlever alvorlig kreftsykdom eller har
senskader etter kreftbehandling.

Mye er allerede gjort for denne pasientgruppen ved Sykehuset ( - )r“:"k":"t'":"‘p;"‘r“ﬂ i angete _
Telemark. I 2015 ble en egen kreftavdeling etablert for & legge ——

til rette for god pasientbehandling bade ved a samle flere ——
aktgrer i et sterkt tverrfaglig fagmiljg og ved & dedikere de J Faglige og .J Bomishe J
beste sengefasilitetene ved sykehuset til de alvorlig syke

kreftpasientene. Nasjonale pakkeforlgp for ulike kreftdiagnoser er implementert og maloppnaelsen
ved Sykehuset Telemark er sa langt blant de beste i landet.

Det er derimot fortsatt et underforbruk av stralebehandling i Telemark og Vestfold. Dekningen for
stralebehandling ligger om lag 10 prosent under resten av landet og det er et tydelig behov for gkt
tilgjengelighet av tjenesten. En av drsakene til underforbruket er at mange pasienter er for svake til
klare lange reiser. Med gjentatte behandlinger er dette en belastning for pasienten.

Sykehuset Telemark arbeider malrettet for a etablere et fullverdig krefttilbud som skal sikre
ngdvendig og palagt allsidig kreftdiagnostikk og behandling for pasientene i Telemark. Et komplett
kreftsenter omfatter kreftavdeling, stralesenter og diagnostikk, i naert samarbeid med sykehusets
gvrige avdelinger. HS@ har vedtatt 4 etablere ny straleterapienhet ved sykehuset i Skien for a dekke
straleterapibehovet for pasientene i Telemark og Vestfold.

Ambisjonen for kreftsenteret er fglgende:

e STHF skal ha et fullverdig, moderne og effektivt diagnostikk- og behandlingstilbud til pasienter
med kreft og blodsykdommer.

e STHF skal ha lokaliteter som gir pasientene trygghet, integritet og gode pasientopplevelser.

e Pasientene i Telemark skal vaere trygge pa at den utredning og behandling som blir gitt er
kvalitetssikret og i trad med nasjonale og anerkjente internasjonale retningslinjer.

e Koordinerte, gode og effektive pasientforlgp. Dagens effektivitet pa pakkeforlgp skal
opprettholdes, og det skal jobbes med forbedring av overganger mellom institusjonene.

e Pasienten skal oppleve seg godt ivaretatt gjennom hele pasientforlgpet og ha tilgang pa god
informasjon om sykdom, behandling og mulige seneffekter etter behandlingen.

e Pasienten skal fa informasjon om mulighet til a bli vurdert for deltakelse i kliniske studier.

e Detskal legges til rette for klinisk forskning, studier og fagutvikling som er pasientnaere og
integrert i behandlingsforlgpene.

e Senteret vil ha ansvar for deler av utdanningen til flere spesialiteter som onkologer, hematologer,

straleterapeuter, kreftsykepleiere m.m.
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Senteret ma ha tilrettelagt rom for treveiskommunikasjon med samarbeidspartnere og regionale
sentra samt for d ivareta ngdvendig undervisning.

Dette vil stille krav til bade organisering og areal som legger til rette for daglig undervisning i felles
mgterom, tilrettelagte rom for nettundervisning og eget mikroskopirom.

Det skal legges til rette for god samhandling med brukerorganisasjoner for a legge til rette for
behandlingssupplement som trening, ernaeringsstgtte og likemann.

Det fokuseres pd rask og god samhandling med fgrstelinjetjenestene og desentralisert behandling
der det er trygt og riktig for pasienten.

Hovedmal 2020-2022:

Sykehuset Telemark etablerer det neste stralesenteret i HS@ som skal dekke 80 prosent av
behovet for straling til befolkningen i Telemark og Vestfold.

Pasienter i Telemark skal ha minimum lik bruk av straleterapi som pasienter fra Oslo
Etablere desentralisert kreftbehandling i kommunene

Riktig dimensjonering av diagnostisk kapasitet

Oppfylle nasjonale krav til pakkeforlgpene

Etablere klinisk forskning i kreftavdelingen

@ke fem ars overlevelse

4.4.2 Psykisk helsevern og rusbehandling

Psykisk helsevern og rusbehandling viderefgres som et

prioritert medisinsk strategisk omrade for perioden 2020-
2022.

Til tross for at mye er gjort innenfor omradet de siste arene er
det fortsatt ngdvendig med en videreutvikling av

virksomheten for 8 mgte de fremtidige behovene til - (“'k e
Psykisk helsevern utt: Barn of

spesialisthelsetjenesten innen psykisk helsevern og
rusbehandling. Blant annet omfatter dette behov for a styrke
brukermedvirkning i alle ledd, innfgre standardiserte
pasientforlgp (pakkeforlgp), samt legge til rette for a

en mer smidig pasientflyt og bedre synlighet og tilgjengelighet.

o rushehandling fkjeden  unges helse

Kjerneverdier

Forutsetninger

Nye samarbeidsstrukturer med kommunene og primzrhelsetjenesten ma etableres for & understgtte
et helhetlig behandlingstilbud til pasientene, og det er saerlig behov for nye tjenester innen tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) og en best mulig organisering av disse.

Sykehuset Telemark ma bevare og utvikle robuste fagmiljger som kan drive fagutvikling, forskning og
kontinuerlig forbedringsarbeid.
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For strategiperioden vil derfor fglgende omrader prioriteres:

Forsking, utdanning og kompetanse
Utdanning og kompetanseutvikling skal prioriteres for a sikre tilgang pa kompetente medarbeidere.

Klinikken skal utvikle kultur og systemer for deling av kunnskap gjennom samhandling og samarbeid
internt og eksternt sammen med kommuner og utdanningsinstitusjoner.
Klinikken vil tilstrebe deltakelse i forskningsarbeid og legge til rette for dette i klinikken.

Standardiserte pasientforlgp.
Innfgring av pakkeforlgp startet 1. januar 2019. Arbeidet pagar i trad med nasjonale fgringer.

Klinikkens mal er at pakkeforlgpene er implementert i lgpet av perioden, bade ved at vi har etablert
tekniske systemer som sikrer fremdrift og at praksis er endret i trad med anbefalingene.

Samhandling og nye arbeidsformer
Et helhetlig og koordinert tilbud til denne pasientgruppen forutsetter samarbeid mellom flere aktgrer.

Barne- og ungdomsklinikken (BUK) og Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (KPR) skal sikre
en god sammenheng i overgangen fra psykisk helse for barn og unge til psykisk helse for voksne.
Pargrendeinvolvering og pasientens mulighet for aktiv deltakelse i egen behandling skal vektlegges.
Klinikken skal tilstrebe likeverdig tilbud til pasienter og pargrende uavhengig av bosted. Bade
pasienter, pargrende og samarbeidspartnere skal erfare god tilgjengelighet.

Klinikken arbeider med utvikling av digitale lgsninger innenfor pasientbehandling, som f.eks.
videokonsultasjoner, nettbasert behandling og elektroniske utredningsverktgy.

Tvang
Antall pasienter med tvangsmiddelvedtak skal reduseres. Klinikken har utarbeidet en egen strategi og

handlingsplan for & begrense og kvalitetssikre bruken av tvang.

Dgmt til behandling/ varetektssurrogati

Omfanget av behovet for dggnplasser og poliklinisk/ambulant oppfglging bgr kartlegges og utredes.
Tiltak som skal sikre helhetlige og koordinerte tjenester knyttet til dggnbehandling, polikliniske
tjenester og oppfelging pd kommunalt niva, bgr videreutvikles og beskrives i samarbeid med
kommunen. I tillegg ma kompetanse og opplaeringsbehov kartlegges og kompetanseplan utarbeides i
trdd med dette.

Hovedmal 2020-2022:

e Opprettholde antall forskningsprosjekt fra ar til ar

¢ Innfgre pakkeforlgp og oppna maletall i trad med nasjonale fgringer

o Etablere oppfglgings- og behandlingsteam i samarbeid med kommunene for personer med
alvorlige og sammensatte lidelser som har behov for oppfalging og behandling over lengre tid.
F.eks. FACT-team, fleksible boenheter
Redusere bruk av tvang

e Utrede og videreutvikle behandlingstilbudet for personer som er dgmt til behandling og
personer i varetektssurrogati

e Riktig bruk av psykofarmaka
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4.4.3 Akuttkjeden

STHF tar imot mer enn 2.000 pasienter hver maned med

Visjon

ulike akutte tilstander. En stor majoritet er eldre pasienter, Pasientens

helsetjeneste

ofte med sammensatte medisinske tilstander.

Sykehuset Telemark har som mal og skape Norges beste
akuttkjede. Dette krever dedikert innsats pa flere viktige

g ressursbruk

Omréder: Me: she strategiske om T
Kreft Psykisk helsevern §f Akutt. arm oy
o8 rushehandlir .,G, J nges |u-|«-
1. Likeverdig og tillitsfull samhandling med e e | . |
. . valitet.  § | Respel 18 yEgh
primarhelsetjenesten

o riktig arbeidsdeling i trad med ny Akuttforskrift

e sgmlgs tjeneste der pasientene ikke merker
«overgangene» mellom leddene/aktgrene i den akutte kjeden

o felles metoder og kompetanseutvikling

e relevante og aktive samhandlingsarenaer

2. Prehospital tjeneste
e responstider i trdd med nasjonale anbefalinger
e taibruk EP] og nye AMK-systemer
e utvikle tjenesten i trad med ny Ambulanseplan

3. Akuttmottak
e ivareta vedtatte kompetansekrav
innfri vedtatte kvalitetskrav til pasientbehandling og ventetider
fglge Akuttkjedprosjektets prosedyrer
utvikle og etablere nytt akuttmottak/traumesenter

4. Trygge behandlingstilbud pa riktig behandlingssted
e Kklar og tydelig funksjonsfordeling mellom Notodden og Skien
e pasienter transporteres uten ungdig forsinkelse til riktig behandlingssted (i og utenfor
Telemark).
o tilgjengelighet pa relevante spesialister/kompetanse for trygg diagnostikk og behandling i hele
behandlingskjeden

Hovedmal 2020-2022

Telemark skal ha Norges beste akuttkjede

Trygge medisinske tjenester for alle akutte tilstander for befolkningen i hele Telemark
En helhetlig, ssmmenhengende akuttkjede

En ensartet kunnskapsbasert praksis
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4.4.4 Barn ogunges helse

Barn og unge er et nytt strategisk omrade for Sykehuset

Visjor

Telemark. Omradet er valgt ut i fra bade medisinskfaglige - Pasiontens

helsetjeneste

og samfunnsmessige perspektiv.

Selv om norske barn er blant de friskeste i verden, er det
viktig at ressursene brukes pa de barna som trenger det mest.
Behandlingsbehovet for barn og unge omfatter alt i fra

Kreit Psykiskhelsevern  Akutt- o Barn of
nyfgdt/nyfadt intensiv og intensivbehandling av barn og e "J"*'*"C"ﬁ“ '“")
unge, til medisinske sykdommer fra 0 til 18 ar, sosialmedisin, o | ""I:_"‘j::"" | ——
psykiske sykdommer og til at det blant barn og unge er store ———
grupper med kroniske sykdommer og funksjonshemninger. o oo ] Faglipe o 'J Bhonomiske J

styrende dokumenter .

Kompetansen og behandlingen pa nyfgdt intensiv er avgjgrende for 8 kunne beholde et godt fgdetilbud
i Telemark. Intensivkompetansen for barn og unge er ogsa en viktig del av akuttkjeden, da mange barn
og unge kommer inn som gyeblikkelig hjelp-pasienter.

Blant gruppene med kroniske sykdommer og funksjonshemninger er bl.a. barn og unge med:

e Medfgdte misdannelser
Nevrologiske sykdommer
Psykiske lidelser (ma behandles i samarbeid med barne- og ungdomspsykiatrien)
Fglgetilstander av kreft
«Organtilstander» - f. eks. kroniske mage-tarm sykdommer, hjertesykdom, astma, diabetes,
immunologiske sykdommer

Det er behov for & gke innsatsen for disse gruppene i dialog med samarbeidspartnere.

Satsing pd barn og unge er viktig. Sett i et livslgpsperspektiv kan tidlige og riktige tiltak gi barn og unge
en bedre prognose, ha forebyggende effekt og redusere fremtidig belastning pa familie og samfunnet
for gvrig.

Telemark er et av fylkene med lavest befolkningsvekst i landet. I tillegg har Telemark relativt darlig
sosialdemografi med til dels lav utdanningsgrad, hgy arbeidsledighet, helseutfordringer (livsbetinget),
samt en relativt hgy andel av unge som faller ut av skolen. Som en viktig samfunnsaktgr har Sykehuset
Telemark et ansvar for & bidra til 8 motvirke dette.

For a fa til et godt og helhetlig pasienttilbud til barn og unge er det viktig bade med internt samarbeid i
klinikken, med gvrige klinikker og med kommunale samarbeidspartnere. Gjennom arbeidet med
Utviklingsplanen er det etablert samarbeidsavtaler, retningslinjer og samarbeidsforum mellom
spesialisthelsetjenesten for barn og unge i helseforetakene og barne- og ungdomstjenesten i
kommunene.

Barn og unge er fremtiden. En medisinsk satsing pa barn og unge gir en «vitamininnsprgyting» i
Telemark og sender et viktig signal bade politisk og administrativt. Det kan ogsa bidra positivt til
attraktiviteten til sykehuset og styrke rekrutteringskraften av spesialister innen barnemedisin og
psyKkisk helse.
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Hovedmal 2020-2022

e Videreutvikle intensivkompetansen

e Foregangsklinikk for overgang ungdom - voksen ved STHF og mot kommunene

e (od tilgjengelighet til ABUP

o Styrke kompetansen og evnen til 4 leve med kroniske sykdommer, samt styrke arbeidet med
kronikergrupper i klinikken og mot kommunale samarbeidspartnere

4.5 Kjerneverdier

Den neste byggesteinen i rammeverket er vare kjerneverdier
kvalitet, respekt og trygghet. Dette er verdigrunnlaget til
Sykehuset Telemark og norsk spesialisthelsetjeneste, og

verdiene beskriver hvordan ansatte ved sykehuset skal ot bt ks
opptre og utfgre arbeidet i mgte med pasienter, pargrende, ,, Susesdikiocer
kollegaer, studenter, eiere, samarbeidspartnere og
omgivelsene forgvrig. Etterlevelse av vare kjerneverdier vil

° . Kreft Psykisk SCvern .v\_kurr Barn og
ligge til grunn uansett hvilke strategiske mal som blir valgt og e s e
- . . Kjerneverdier
skal prege gjennomfgringen av strategien. S e | )
Forutsetninger

Ved & leve etter verdigrunnlaget vil vi oppna et godt e ] mlJ Dhanoiske J
arbeidsmiljg og en sterkere motivasjon i arbeidet. | mgtet e
med pasienter og pargrende skaper vi de gode opplevelsene og det gode omdgmmet.

Gjennom zerlig og apent samarbeid og vilje til & gjgre litt mer enn det som forventes av oss, vil
Sykehuset Telemark kunne fortsette a utforske nye muligheter og sikre at vi ogsa i fremtiden kan gi
befolkningen i Telemark en trygg og god spesialisthelsetjeneste.
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4.6 Forutsetninger

Forutsetningene er definert som fundamentet for arbeidet

vart og beskriver hvilke rammer virksomheten har. Blant o
disse finner vi de krav og fgringer som helseforetaket ma -
forholde seg til. Herunder er de gkonomiske
rammebetingelsene, samt krav, fgringer og prioriteringer
som er gitt i styrende dokumenter, og de faglige og
teknologiske forutsetningene.

Psykiskhelsevern  Akutt-  Barn og
ogrushehandling  kjeden  unges helse

Kjerneverdier

wwalitet : Trygghet
E Forutsetninger
‘r: o Bhonemiske
styTes entes v /

4.6.1 Krav, foringer og prioriteringer i styrende dokumenter

Her finner vi rammene for vart oppdrag som helseforetak. Disse er gitt i relevant lovverk, bl.a.:
Arlig oppdrags- og bestillerdokument fra Helse Sgr-@st

Foretaksmgter

Stortingsmelding 11 2015: Nasjonal Helse og sykehusplan 2016-2019

Helse Sgr-@st: Regional utviklingsplan 2035, Utvikling av pasientbehandling i Helse Sgr-@st
Sykehuset Telemark utviklingsplan 2030 og STHF investeringsplaner

STHF styrevedtak

HS@ styrevedtak 108:2008 om pasientbehandling

Samhandlingsreformen

ISO 14001 - Miljgstyring

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
Helseforetaksloven

Psykisk helsevernloven

Spesialisthelsetjenesteloven

Pasient- og brukerrettighetsloven

Helsepersonelloven

4.6.2 Faglige og teknologiske forutsetninger

De faglige og teknologiske forutsetningene er avgjgrende for sykehusets videre utvikling.

Faglige forutsetninger
Under de faglige forutsetningene ligger parametere som

- Kvalitet og pasientsikkerhet

- Nasjonale faglige retningslinjer, andre faglige krav og anbefalinger
- Kunnskapsbasert praksis

- Kompetanse og robuste fagmiljg

- Forskning

A kunne ta i bruk ny kunnskap pa en trygg og hensiktsmessig mate er viktig for den medisinske
kvaliteten i behandlingen. Dette krever kunnskap om ny forskning, faglige retningslinjer og metoder.
Nar ny kunnskap og erfaringsbasert praksis skal tas i bruk, ma vi sgrge for at det skjer pa bakgrunn av
gode evalueringer av hva som vil veere nyttig for pasientene vare. Vi skal vurdere risiko for ugnskede
hendelser, behov for kompetanse og gkonomiske konsekvenser.
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Teknologiske forutsetninger

Teknologi vil pa mange mater veere bade en driver og en muliggjgrer for god og moderne diagnostikk
og pasientbehandling. Ikke bare er det ngdvendig a legge til rette for at vi er i stand til & ta i bruk ny og
moderne teknologi, men det krever ogsa at vi er fremtidsrettet i bruken av denne.
Organisasjonsutvikling er tett knyttet sammen med god og fornuftig bruk av IKT og medisinskteknisk
utstyr.

Fremtidsrettet bruk kan omfatte teknologiske lgsninger for hjemmesykehus, hjemmeoppfglging og
brukerstyrte poliklinikker. Apningstider bgr utvides slik at dyrt utstyr og areal kan benyttes mer
optimalt. Dette kan redusere antall flaskehalser, og mer sambruk av poliklinikker pa tvers av fag og
funksjoner kan fgre til at pasienter far feerre «stasjoner» a besgke.

Fremtidens behandlingsarenaer vil inneholde stadig mer avansert teknologi. Disse bgr utformes
standardisert slik at alle fagdisipliner kan benytte areal og utstyr. Denne fleksibiliteten vil fremme en
god pasientlogistikk og god ressursforvaltning. Det vil veere behov for gkt samlokalisering fordi det er
krevende a bygge hgyteknologiske behandlingsarenaer ved mange lokasjoner.

4.6.3 @konomiske rammebetingelser

Sykehuset Telemark har utarbeidet en overordnet gkonomisk langtidsplan for perioden 2020-2023
med framskriving til 2039, basert pa behovet for spesialisthelsetjenester i opptaksomradet.

Aktivitetsnivaet som planlegges er i trdd med malsettingen om reduserte ventetider og ingen
fristbrudd.

Det legges opp til gkonomisk drlig overskudd pa 30, 70, 80 og 80 millioner kroner i perioden 2020-
2023 samt en ytterligere gkning av driftsresultatet til 100 millioner kroner fra 2025. Et driftsresultat
pa 100 millioner kroner tilsvarer 2,5 prosent av foretakets inntekter og er helt ngdvendig for at
sykehuset kan investere i nytt utstyr og bygg. Denne resultatbanen er tilpasset den tentative
fremdriftsplanen for utbyggingsprosjektet (USS) og vil gjgre sykehuset bedre i stand til & handtere
fremtidige investeringsforpliktelser.

For 4 oppna den gnskede resultatutviklingen ma Sykehuset Telemark fortsette
effektiviseringsprosessene de neste arene. En overordnet vurdering tilsier at virksomheten ma
effektivisere driften med ca. 200 millioner kroner de neste fire arene. Det er viktig at
omstillingsarbeidet gjennomfgres uten negative konsekvenser for pasientbehandlingen.
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Forventet resultatutvikling frem til 2025 og nar ulike elementer i budsjettutfordringen inntreffer er

illustrerti tabellen under:

Forventet resultatutvikling @LP 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 SUM
Driftsresultat / styringsfart - 30 000 30 000 70 000 80 000 80 000 80 000 30 000
Endringer rammebetingelser: -

Trekk etablering avrusning - midlertidig stgtte 2018 -31 000 -31 000
Basisbevilgninger - inntektsmodell - @LP -15 000 -16 000 -16 000 -16 000 -16 000 -16 000 -95 000
Basisbevilgning - aktivitetsgkning 20 000 25000 25000 25000 26 000 26 000 147 000
Dyre medikamenter, kvalitetskrav, BHT, m.m. -20 000 -12 000 -15 000 -10 000 -13 000 -6 000 -76 000
IKT investeringer og IKT leveranser:

Tjenestepris Sykehuspartner -2 000 - -1000 -4 000 3000 4000 0
Mottakskostnader regionale IKT og driftskostnader lokale IKT -5000 -5 000 -5000 -15 000
@vrig - vedlikeholdsplan -5000 -5000 -10 000
USS prosjekt:

Finans/avskrivning - stor investering USS -20 000 -30 000 -50 000
Stralesenter - etablering og drift -2 000 -2 000 -8 000 5000 5000 2 000 0
Omstillingskostnader / risikobuffer / utsatt effekt USS gevinster -10 000 -30 000 40 000

@kt budsjettutfordring -60 000 -10 000 -20 000 -30 000 -30 000 20 000 -130 000
Planlagt intern effektivisering

Merverdikrav @LP - effektivisering USS 60 000 50 000 30 000 30 000 30 000 200 000
Forventet effekt av effektiviseringsarbeid - 60 000 50 000 30 000 30 000 30 000 - 200 000
Driftsresultat - alternativ resultatbane 30 000 30 000 70 000 80 000 80 000 80000| 100000 100 000
Resultatgrad 0,8 % 0,8 % 1,8 % 2,0% 2,0% 2,0% 25% 25%
Resultatbane - forrige @LP 30000] 50000] 70000] 80000] 80000] 80000] 80000] 80 000
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5 MAL OG MALETALL

Suksessfaktorer
Mal Maletall
Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
* Redusere pasientskader * Redusere «andel pasientopphold med minst én

pasientskade, alle alvorlighetsgrader», med 25 prosent fra
2017-niva til utgangen av 2023. Dette tilsvarer en
reduksjon fra 15,8 prosent (2017) til 11,9 prosent.

Kilde: Arlig rapport om pasientskader malt med Global

Trigger Tool (GTT), utgitt av Helsedirektoratet.

* Bedre pasientsikkerhetskultur * (ke andel enheter med modent teamarbeidsklima til minst
84 prosentinnen 2023.

* (ke andel enheter med modent sikkerhetsklima til minst 81

prosent innen 2023.

» Svarprosent skal vaere minst 87 prosent for hver

gjiennomfgring.

Kilde: Den arlige medarbeiderundersgkelsen ForBedring i

spesialisthelsetjenesten

* Etablere varige strukturer for pasient- | Informasjon om avvik og data i sanntid er tilgjengelig og

sikkerhet og kvalitetsforbedring brukes aktivt i foretakets forbedringsarbeid.

* Redusere ugnsket variasjon Relevante kvalitetsindikatorer, pakkeforlgp, lokale

variasjoner ref konsernrevisjonen, EY-prosjektet osv? Sees i

sammenheng med OBD 2019 kap 1.6 (Utviklingsavd)

* Redusere antall infeksjoner e Redusere «postoperative infeksjoner etter innsetting av
totalprotese (hofte)» med 25 prosent, fra 0,6 prosent
(2017) til 0,5 prosent (2023) (Insidens)

e Redusere «postoperative infeksjoner etter utfgrt
keisersnitt» med 25 prosent, fra 0 prosent (2017) til 0
prosent (2023) (Insidens)

e Redusere «postoperative infeksjoner etter fjerning av
gallebleere (kolecystektomi)» med 25 prosent, fra 0,7
prosent (2017) til 0,5 prosent (2023) (Insidens)

e Redusere «andel pasienter som har fatt
urinveisinfeksjon pa sykehus» med 25 prosent, fra 0,8
prosent (2017) til 0,6 prosent (2023) (Prevalens)

Kilde: Nasjonal kvalitetsindikator - Folkehelseinstituttet

* (ke 30-dagers overlevelse o (ke «Overlevelse 30 dager etter innleggelse for
hoftebrudd» med 2 prosent, fra 91,6 prosent (2017) til
93,4 prosent (2023).

o (ke «Overlevelse 30 dager etter innleggelse for
hjerneslag» med 3 prosent, fra 88,2 prosent (2017) til
90,8 prosent (2023).

¢ (ke «Overlevelse 30 dager etter innleggelse» med 3
prosent, fra 95,4 prosent (2017) til 98,3 prosent (2023).

Kilde: Nasjonal kvalitetsindikator -

Folkehelseinstituttet/Norsk pasientregister
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Mal

| Maletall

Ledelse og kompetanseutvikling

» Rekruttere, utvikle og beholde gode
fagpersoner

Alle ledige stillinger skal lyses ut, rekrutteringsprosessene
skal gjennomfgres pa en ryddig og god mate etter
retningslinjene som til enhver tid er gjeldende

Sykehuset har fokus pa a utvikle kompetanse hos egne ansatte
ved a tilby ekstern og intern undervisning, kurs og oppleering
tilpasset arbeidsomradet og behovet til den enkelte.
Sykehuset tilbyr sine ansatte konkurransedyktige vilkar for a
redusere turnover

* Styrke beslutningskvalitet og
gjennomfgringskraft i lederlinjen

Lederopplaering skal gi ledere ngdvendig kompetanse og
trygghet til 4 ta de riktige beslutningene og bygge styrke til &
sta ved disse beslutningene

* Styrke lederkompetansen innen
endringsledelse

Prosjektet i regi av E&Y er forankret i endringsledelse som
verktgy. Prosjektet vil tilfgre organisasjonen gkt kompetanse i
a handtere og implementere endringer, spesielt innenfor god
pasientlogistikk og effektive arbeidsprosesser. Prosjektet
pagar i to klinikker og involverer mange ledere pa alle niva.

* Sikre at vi har en organisasjon som
understgtter virksomheten

Kontinuerlige prosesser for d organisere virksomhetet slik at
effektiv drift understgttes for & sikre gode pasientbehandling.

Optimal ressursbruk

* Bedre kommunikasjon, pasientflyt og
logistikk gjennom implementering av
kliniske kogistikklgsninger med
tilhgrende virksomhets- og
organisasjonsutvikling

Har startet innfgring av lgsninger fra regionalt prosjekt

* Gjennomfgre forbedrings- og
virksomhets-utviklingsprosjekter
vedtatt i Utviklingsprogrammet

Har gjennomfgrt prosjekter i hht. Utviklingsprogram

* Innfgre gode og baerekraftige
driftsmodeller (driftskonsept for bl.a.
akuttmottak og sengeposter vedtatt i
konseptfase) i forbindelse med
prosjekt «Utbygging somatikk Skien»

Har startet innfgring av nye driftsmodeller

* Etablere system og rutiner for
gevinstuttak og —oppfglging

System etablert og innfgrt. Dokumentert i
virksomhetsstyringsmodellen.
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Medisinske strategiske omrader

Mal Maletall
Kreft
¢ Sykehuset Telemark etablerer det Gjennomfgrt

neste stralesenteret i HS@ som skal
dekke 80 % av behovet for straling til
befolkningen i Telemark og Vestfold.

* Pasienter fra Telemark skal ha
minimum lik bruk av straleterapi som
pasienter fra Oslo

45% alle nye krefttilfeller (insidensen) far straleterapi

* Etablere desentralisert
kreftbehandling i kommunene

Gjennomfgrt

* Riktig dimensjonering av diagnostisk
kapasitet

Ingen forsinkelser i pakkeforlgpene for kreft som fglge av for
lav diagnostisk kapasitet

* Oppfylle nasjonale krav til Maloppnaelse 70%
pakkeforlgpene

* Klinisk forskning etablert i Minimum1. forskningsprosjekt per ar
kreftavdeling

» ke fem &rs overlevelse

Arlig forbedring

PsyKkisk helsevern og rusbehandling

* Opprettholde antall
forskningsprosjekt fra ar til ar

Minimum tre pagdende forskningsprosjekt per ar

* Innfgre pakkforlgp og oppnadd
maletall i trdd med nasjonale fgringer

Maloppnaelse i hht nasjonale krav

* Etablere oppfglgings/
behandlingsteam i samarbeid med
kommunene for personer med
alvorlige og sammensatte lidelser som
har behov for oppfglging/ behandling
over lengre tid. F.eks. FACT-team,
fleksible boenheter

Gjennomfgrt i minimum 3 kommuner

* Redusere bruk av tvang

Tvang reduseres fra dagens niva i hht sentrale fgringer
(tvangsinnleggelser og tvangsmiddelbruk)

* Utrede og videreutvikle
behandlingstilbudet for personer
dgmt til behandling og personer i
varetektssurrogati

Planer skal etableres og praksis implementeres

* Riktig bruk av psykofarmaka

Reduksjon i forhold til 2018-niva

Akuttkjede

» Telemark skal ha Norges beste
akuttkjede

* Trygge medisinske tjenester for alle
akutte tilstander for befolkningen i
hele Telemark

* En helhetlig, sammenhengende
akuttkjede

 Ensartet kunnskapsbasert praksis

* Spesifikke kvalitetsmal for akuttflyter skal veere innfridd

* Felles prosedyrer skal vaere kjent og tatt i bruk i alle ledd av
akuttkjeden

» STHF og alle 16 kommuner i Telemark skal ha
implementert samhandlingsverktgyene (akuttsekk,
folgeskjema, osv)
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Mal

Miletall

Barn og unge

* Videreutvikle intensivkompetansen

Etablert systematisert oppleaering og vedlikehold av
kompetanse hos leger og sykepleiere, samt praktisk trening
pa tvers av klinikker. Vil vil dokumentere gkning av denne
aktiviteten fra ar til ar. Kompentansen dokumenteres i Gat.
Dokumenterer deltakelse i nasjonale/regionale kurs,
hospitering andre sykehus, blant annet i henhold til
oppleringsplan for LIS. Oppleeringsplan settes opp for hver
enkelt ansatt. Individuelle kompetanseplaner pr ansatt.
Fglges opp av leder og den ansatte arlig.

Etablert samarbeidsavtaler mellom avdeling for barne- og
ungdomsmedisin, akuttmottak og intensivavdeling.

* Foregangsklinikk for god transisjon
ved overgang ungdom - voksen ved
STHF og mot kommunene

Etablert pasientkoordinator.

Etablert retningslinjer og planer i samarbeid med
klinikkene for gode transisjoner pa tvers av klinikkene
BUK/ Medisin/KPR.

Male aktivitet i henhold til de etablerte retningslinjene i
DIPS.

Etablert samarbeid med kommunehelsetjenesten, gkt
tilgjengeligheten for fastlegene.

Inkludere ungdomsradet i arbeidet.

* God tilgjengelighet til ABUP

Ventetid til ABUP under 30 dager.
Maloppnaelse av pakkeforlgp

* Styrke kompetansen og evnen til
leve med kroniske sykdommer, samt
styrket arbeidet med kronikergrupper
i klinikken og mot kommunale
samarbeidspartnere

Etablert samarbeidsmgter med kommunene

Utarbeidet retningslinjer for a ivareta pasienter pa tvers i
klinikken, inkludert liaisonfunksjoner. Male gkt
liaisonfunksjon i klinikken i DIPS.

Etablert kursvirksomhet for pasient, pargrende, kommune
og egne ansatte.

Vurdert grunnlag for individuell plan for 100% av
kronikerene. Males i DIPS

Side 23 av 23




e SYKEHUSET TELEMARK

Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Sommerferieavvikling 2019

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

061-2019 | Adm dir Tom Helge Rgnning Orientering 23.10.19
HR-direkter Mai Torill Hoel

Trykte vedlegg: Ingen

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

Ja, darlig avvikling av sommerferie kan ha konsekvenser for tilstedeveerelse av ressurser og kompetanse.

Ingress:

Saken gir en sammenstilling av de evalueringer som er foretatt i etterkant av arets ferieavvikling. Det er
utarbeidet to ledergruppesaker, hvor den ene inneholder en bred gjennomgang av erfaringene ved Notodden
sykehus etter at man i ar driftet sykehuset i fire uker uten tilgang pa lokale operasjonsstuer. Det er
gjennomfart evalueringer i de ulike klinikkene og fagmiljgene med innspill fra tillitsvalgte og
hovedverneombud. P& Notodden er det i tillegg innhentet innspill fra fastleger.

Det er forelgpig ikke trukket noen endelig konklusjon i forhold til valg av gjennomfgringsmodell for 2020,

men administrasjonen vil fortsette arbeidet med a legge til rette for en best mulig plan for det kommende
aret og sarge for beslutning og kommunikasjon sé raskt som mulig.

Forslag til vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Skien, den 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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Bakgrunn for saken/faktabeskrivelse

1. Evaluering av sommerferieavviklingen 2019

Saken sammenstiller og oppsummerer erfaringer fra gjennomfering av arets sommerferieavvikling ved
foretaket. Oppsummeringen er basert pa klinikkenes — med underliggende organisasjonsenheters —
egenevaluering, eller «selvangivelse», pa temaer/sparsmal spesifisert i et skjema sendt til klinikksjef fra

HR.

Det standardiserte sparreskjemaet besto av stikkord og apne tekstbokser. Dette for a fa tilbakemelding pa
relevante punkter. Det er saledes ikke benytte kvantitativ metode, men kvalitativ i form av skriftlig fritekst.

Falgende temaer ble det bedt om kommentar pa:

Planleggingsprosessen: oppstart, overholdelse av frister, ferieoppsett og ressurstilgang/kompetanse
Iverksatte tiltak: stengning, samarbeid pa tvers

Bemanningssituasjon sammenliknet med ordinzr drift, nar forela arbeidsplaner, huller m.m.
Ble arbeidsplan/hjelpeplan godkijent av tillitsvalgt, eller ble den iverksatt uten godkjenning
Hvordan ble udekkede vakter lgst

Vurdering av arbeidsbelastning

Pasientstrgm i forhold bemanningsplan

Uforutsette hendelser

Leger: arbeidsplaner, ferieavvikling, pasient-/behandlingsvolum, forsvarlighet

Erfaringer til neste ar — positive/negative

Til 2020: Nye tiltak, forbedringsomrader

Annet

HOVEDTREKK:
Til tross for store variasjoner i tilbakemeldingene, fremstar like fullt noen hovedtrekk:

I hovedsak er det samsvar mellom bemanningsplaner/kompetanse og behov ved planlegging av
ferieavviklingen, samt overholdelse av frister.

Det har veert uvanlig hgyt pasienttrykk, serlig i akuttmottak og i medisinsk klinikk.

Beslutning om sommerstengt kirurgi 4 uker pa Notodden kom sent, eller ble kommunisert sent, og
ga utfordringer mht. planlegging/arbeidsplaner, og med hensyn til pasientstram og belastning i
Skien.

Konsekvensene av sommerstengingen pa Notodden for gkt belastning i Skien, fremstar som
undervurdert.

Utskrivningsklare pasienter (overliggere) har gitt merbelastning ved at kommunene ikke har tatt de
imot, saerlig tyngre pasienter som er kommunalt ansvar.

Ortopediske leger melder sveert krevende arbeidsbelastning, der tilgjengelig operasjonstid i stor
grad var pa natt.

Sykefravaer skapte problemer ved enkelte seksjoner, og forsterket en fra far krevende
bemanningssituasjon.

Mange fremholder viktigheten av a begynne planleggingen tidlig, samt at overordnede beslutninger
og premisser ma fattes tidlig.

Bemanningssenteret har begrenset kapasitet til & levere vikarer/ekstra personell.

Generelt er det krevende a fa tak i kompetente vikarer pa mange fagomrader.

LEGER: Bestemmelser for arbeidsplaner ved sommerferieavvikling og tilhgrende
honoreringsbestemmelser er regulert i overenskomstens A2-del. Det er ikke rapportert om szrlige
problemer med a etablere hjelpeplaner og avvikle ferie for leger.
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Erfaringer, forbedringsomrader og nye tiltak

o Tidlig planlegging er kritisk for god avvikling av sommerferie

Overordnede premisser fra sykehusets ledelse ma foreligge tidlig, som stengninger,

sammenslainger m.m.

Avklare aktivitetsniva i lavdriftsperioden pa overordnet niva

Aktivitet, dimensjonering av kapasitet, og samordning pa tvers av klinikker, sengeposter ma sikres

@kende kompetansebehov, faglige krav til vikarer, fokus pa rekruttering og oppleering/oppfalging

Opprette en lettpost med ca. 8 senger med lav pleiefaktor (lik sykehjem) for & samle de

utskrivningsklare pasientene.

e Ha sterkt fokus pa drift akuttmottak for & unnga & legge inn KAD-pasienter som bgr snus senest
f@rste morgen

e Daglige samarbeidsmgter mellom relevante seksjoner, mulighet for omfordeling av ressurser

Innspill fra tillitsvalgte
Tillitsvalgte ble bedt om & komme med sine tilbakemeldinger pa arets sommerferieavvikling. De har avgitt
falgende felles uttalelse fra «tirsdagsmegtet» til HRs temaer:

o Planleggingsfasen: Hver seksjon har planlagt greit hver for seg, men vi opplever at man ikke har
samkjgrt planleggingene. Vi mener fortsatt at nedtak av senger i medisinsk klinikk var altfor hgyt,
noe Vi ogsa varslet far sommeren.

o Varslingsfrister og drgfting av ferieoppsett: Varslingsfrister av ferie er overholdt. De fleste turnuser
kommer til tillitsvalgte innenfor avtalt tid, noen kommer sa seint at det blir umulig for tillitsvalgte &
overholde fristen. Drofting av ferieoppsett/bemanningsplaner har ikke vart gjennomfart

e Bemanningssituasjon og arbeidsbelastning: Tillitsvalgte har varslet bekymring for darlig
bemanning pa medisinsk klinikk og da spesielt knyttet opp mot kompetanse. Tilbakemeldingen fra
vare medlemmer har vert at det har ekstremt hgy belastning i bade medisinsk klinikk og kirurgisk
klinikk og akuttmottak i Skien, spesielt de 4 farste ukene.

e Godkjennelse av arbeidsplan og udekkede vakter: Altfor mange vakante vakter pad medisinske
sengeposter. Turnuser som sendes over til godkjenning er ufullstendige. Hvorfor gjares dette?

e Gjennomfering av sommerferieavvikling, hvordan gikk det: Det ble meldt inn fra tillitsvalgte, et
behov for et ekstra operasjonsteam pa lgrdag og sendag, dette ble ikke iverksatt. Resultatet er at det
mange pasienter ma vente lenge. Problematisk bade for kirurgene og sengepostene. Som tidligere
nevnt var det ekstremt hgy belastning de 4 farste ukene. Tilbakemeldingen er ogsa at ferieavvikling
for ledere i medisinsk klinikk var for darlig koordinert, dette farte til at det i perioder var for fa
ledere tilstede.

o  Uforutsette hendelser, problemstillinger som oppsto: Mye bruk av dobbeltvakter og all EFO,
vakanser i turnus som ikke var lgst i forkant, avvik har ikke blitt skrevet fordi vikarer ikke hadde
opplering og de fast ansatte ikke hadde tid. Spisepauser har ikke veert gjennomfert pga hgy
arbeidsmengde.

o Tiltak og forbedringsomrader til neste ar: Mer realistisk senge-nedtak, planlegging ma vare mye
bedre og pa et mye overordnet niva. Dette kan ikke ligge pa seksjonsniva. Det ma veere en dedikert
person som samkjgrer dette, type: «sommerkoordinator». Starte mye tidligere med & fa tak i
sommervikarer. Innga lengre avtaler. Tarre & innga avtaler med forbundene om utvidet arbeidstid,
slik at turnusene kan veere lovlige.

Hovedverneombudet statter og er med pa «tirsdagsmgtets» uttalelse, og har i tillegg gitt egen
tilbakemelding som underbygger og nyanserer bildet. Ytterligere er kommentert fra HVO:

«Sykehuset har for darlig mulighet til a regulere innendgrs varme pa sommer. Mange steder har vi ikke
ventilasjonsanlegg med Kjgling, og flere steder har vi ikke ventilasjonsanlegg overhodet. Dette farer til et
for darlig innemiljs. Sommervarmen kommer igjen til neste ar, og vernetjenesten etterlyser en troverdig
plan for & bedre de ansattes fysiske arbeidsmilje om sommeren. Dette er forhold som meldes fra hele
sykehuset, og som gjelder bade sengeposter, poliklinikker og kontortjenester.
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| forbindelse med evaluering av sommer 2019, gnsker vernetjenesten en kartlegging av antall bergrte

seksjoner og plan for utbedring.»

2. Spesielle forhold knyttet til Notodden sykehus

Med bakgrunn i pasientsvikt, utfordringer med a rekruttere kompetent pleiepersonale, krevende gkonomi
og en generelt sarbar situasjon, besluttet administrerende direkter i ledermgte 11. februar 2019 redusert
kirurgisk tiloud ved Notodden sykehus i fire uker i sommer.

Alle berarte klinikker stattet forslaget, bla. med bakgrunn i at tiltaket skulle bidra til enn mer solid og
beaerekraftig kirurgisk aktivitet i Notodden resten av aret. Det er likevel ikke til & legge skjul pa at
fagmiljgene var kritiske og i utgangspunktet ikke gnsket en slik driftsmodell.

Evaluering

Det ble holdt evalueringsmgate pa Notodden fredag 13. september med bred deltakelse. Her deltok
medisinsk avdeling (avdelingsleder, seksjonsleder, stedfortredende medisinsk faglig radgiver), prehospitale
tjenester (seksjonsleder), Fova/akuttmottak (avdelingsleder og seksjonsleder), operasjon/anestesi
(seksjonsleder), anestesioverlege (avdelingsleder) og hovedtillitsvalgt NSF.

I Skien ble det torsdag 19. september avholdt evalueringsmete i kirurgisk klinikk der falgende deltok:
klinikkens 3 avdelingsledere, seksjonsledere for gastroleger og ortopediske leger, inkludert seksjonsledere
for tilhgrende sengeposter (gastro/ortopedi/kirurgen 1).

Fredag 20. september hadde kirurgisk avdeling Notodden evalueringsmgte med radiologi (avdelingsleder
og seksjonsleder).

Onsdag 25. september ble det pa telefon gitt en tilbakemelding fra hovedtillitsvalgt i Fagforbundet.

I samarbeid med samhandlingskoordinator er det bedt om en evaluering av sommerdriften i nevnte uker fra
fastleger og legevakter i gvre Telemark. Det har kommet svar fra 2 fastleger og 1 kommuneoverlege.

Hovedfunn

Det fremkommer av evalueringen at det har vert vanskelig & kommunisere innholdet i driftsmodellen pa en
forstaelig mate. Dette medfarte en del misforstaelser, bade internt og eksternt som kunne vert unngatt med
bedre planlegging og tydeligere kommunikasjon.

Driftsmodellen har fert til gkt press pa ansatte, bade pa Notodden og i fagmiljg, pa sengeposter og i
akuttmottaket i Skien.

Det har veert utfordrende a styre pasientflyten innen radiologi, spesielt etter kl. 18 pa ettermiddagen nar
kirurgiske pasienter skulle sendes til Skien til rentgenundersgkelse. @kt pasienttilgang utover hva som var
forventet i Skien medfarte gkt belastning pa personalet og ventetider, spesielt i akuttmottak.

Driften pa sengepostene pa Notodden har stort sett fungert bra, men det har ikke veert god nok utnyttelse av
de 4 kirurgiske sengene. Dette skapte i tillegg frustrasjon i Skien fordi det her til tider var veldig hgyt
belegg.

Overlegene pa Notodden anbefaler ikke at arets driftsmodell gjentas neste ar. Hvis modellen med
sommerstengt kirurgi pa Notodden opprettholdes, mot tillitsvalgtes rad, ma radiologisk tilbud vare bedre,
med tydeligere avtale om & ta bilder fra legevakt etter kl. 15 og etter kl. 18. Da ma det avklares at bildene
tolkes og relevante spesialiteter falger opp bildene. I tillegg ma man planlegge sommeren mye tidligere, og
avklare mye tidligere konkrete pasientgrupper som kan tas imot og som kan ligge i kirurgiske senger
sommeren 2020. Bade medisinske og kirurgiske overleger er kritiske og har i sin tilbakemelding gitt
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uttrykk for flere forhold som de mener er skadelig for pasientsikkerheten, paliteligheten og omdgmme for

Notodden sykehus.

Til slutt kan nevnes at det ble registrert totalt 6 avvik i TQM som kan relateres helt eller delvis til
situasjonen med redusert drift pa Notodden, ett pA Notodden og 5 i akuttmottaket i Skien. Avvikene, i
tillegg til gvrige funn i evalueringen, blir tatt med i forbindelse med planlegging og endelig beslutning av
driftsmodell for 2020.

Resultatet av evalueringen er gjennomgatt i sykehusets ledergruppe tirsdag 15/10 og vil danne grunnlag for

planlegging av neste ars sommerdrift. Forslag til driftsmodell for sommeren 2020 vil bli lagt frem for
ledergruppen for beslutning innen utlgpet av inneveerende ar.
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Revidert mandat brukerutvalget Sykehuset Telemark HF

Sak nr.

Saksansvarlig og saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

062-2019

Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning
Konsulent Anne Borge Kallevig og spesialradgiver
Tone Pedersen

Beslutning

23.10.2019

Trykte vedlegg: Utkast til revidert mandat for brukerutvalget ved STHF
Utrykte vedlegg: Ingen

Ingress:

Mandatet for brukerutvalget ved Sykehuset Telemark HF er revidert i henhold til styrets innspill i

styremgtet 19. juni 2019. Utkast til revidert mandat ligger som vedlegg til saken.

Forslag til vedtak:
Styret vedtar administrasjonens forslag til revidert mandat for brukerutvalget ved Sykehuset

Telemark HF.

Skien, den 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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Bakgrunn for saken:

| styremgtet 19. juni 2019 ba styret administrasjonen om a revidere mandatet til brukerutvalget pa
omradene:
1. spesifisere kriterier for geografisk spredning — kandidat(er) fra nord-fylket skal veere
representert
2. spesifisere krav til organisasjonene, slik at styret far god informasjon og har et reelt valg
ved valg av kandidater til brukerutvalget
3. brukerutvalget skal gjenspeile bredden i sykehusets virksomhetsomrade med hensyn til
representanter fra psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Falgende endringer foreslas i revidert mandat i henhold til styrets innspill:

Ad. punkt 1
Under overskriften «Kriteriene for sammensetning er» kulepunkt fire endret. Tekst i kursiv er lagt
inn:

Alminnelige prinsipper for kjgnnsmessig representasjon falges. Geografisk representasjon
ivaretas i stgrst mulig grad — nordfylket skal veere representert. Det skal legges til rette for
representasjon av yrkesaktive, personer som er trygdet og alderspensjonister.

Ad. punkt 2
| fjerde avsnitt under overskriften «<Nominasjon, oppnevning og konstituering av brukerutvalg for
STHF>» er noe av teksten endret og ny tekst lagt inn (se tekst under i kursiv):

De som inviteres til 4 foresla kandidater kan samarbeide slik at kandidater til utvalget
samlet sett oppfyller kriteriene. Organisasjonene skal foresla prioritert liste med flere
kandidater enn antallet foreningen har fatt tildelt, slik at styret har et reelt valg pa
kandidater. Presentasjon av kandidatene, som enten bruker eller pargrende, og
kandidatens erfaringer, kompetanse, nettverk, verv, organisasjons-tilknytning samt bosted
ma foreligge fra organisasjonene ved innsendelse av forslag.

Ad. punkt 3
Det foreslas ingen endringer i mandatet pa dette omradet da dette er beskrevet i kulepunkt to under
overskriften «Kriteriene for sammensetning»

Sammensetningen av brukerutvalget ma gjenspeile bredden i virksomhetsomradet
gjennom balansert representasjon fra somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert behandling av rusmiddelproblemer.

Administrerende direktgrs vurdering:
Administrerende direktar anbefaler at styret vedtar administrasjonens forslag til revidert mandat
for brukerutvalget ved Sykehuset Telemark HF.
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Mandat for brukerutvalget for STHF

Brukerutvalgets rolle er & veere:

Et radgivende organ for styret og administrerende direktar i saker som angar tilbudet
til brukere, pasienter og pargrende i virksomhetsomradet.

Et forum for tilbakemelding fra brukerne, pasienter og pargrende om erfaringer
innenfor det regionale helseforetakets ansvarsomrade og oppgavene.

Et samarbeidsforum mellom helseforetaket og brukerorganisasjonene.

Brukerutvalgets formal er &:

Arbeide for gode, likeverdige og brukerorienterte helsetjenester uavhengig av alder,
kjgnn, bosted, etnisk opprinnelse, sosial status, sykdom/diagnose og
funksjonshemning.

Arbeide for at tjenestetilbudet i foretaksgruppen har hgy kvalitet og gir gode
pasientforlgp.

Bidra til god medvirkning fra brukere, pasienter, pargrende og deres organisasjoner.

Bidra til at brukerkompetansen blir benyttet som grunnlag for planlegging,
gjennomfgring og evaluering av helsetjenestene

Brukerutvalgets oppgaver er a:

Fremme saker av betydning for brukere, pasienter og paragrende.

Bidra i helseforetakets mal- og strategiarbeid, budsjettprosesser, arlig melding,
forbedrings- og omstillingsprosesser, risikoanalyser og i gvrige faglige rad og utvalg i
saker som angar tjenestetilbudet.

Avgi uttalelse til helseforetakets arlige melding.

Avgi hgringsuttalelser til planer og utredninger og gi innspill til helseforetakets
haringsuttalelser i saker som angar tjenestetilbudet.

Uttale seg i styresaker som brukerutvalget finner relevante.
Bidra til utvikling og evaluering av pasient- og brukererfaringsundersgkelser.

Foresla brukerrepresentanter fra brukerutvalg og brukerorganisasjoner til
arbeidsgrupper, prosjekter, prosesser, rad og utvalg som oppnevnes fra STHF.

Arbeide for god kontakt mellom det regionale brukerutvalget og brukerutvalgene i
helseforetak bl.a. gjennom kontaktpersonordningen.
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Brukerutvalgets leder og/eller nestleder, eventuelt andre utvalget bestemmer deltar i styrets
mgter med anledning til & uttale seg og komme med forslag i saker som angar
pasienttilbudet. Arbeidsform avtales.

Kriterier for sammensetning av brukerutvalg for STHF

Brukerutvalget skal representere brukere, pasienter og pargrende i helseforetakets
virksomhetsomrade. Utvalget skal ha 9 medlemmer. Disse er

personlig oppnevnt av styret pa bakgrunn av sine erfaringer, kompetanse, nettverk, verv og
organisasjonstilknytning.

Kriteriene for sammensetning er:
e Medlemmer i brukerutvalget skal selv ha erfaring som pasient- og/eller pargrende og
ha tilknytning til foretakets geografiske og faglige virksomhetsomrade.

e Sammensetningen av brukerutvalget ma gjenspeile bredden i virksomhetsomradet
gjennom balansert representasjon fra somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert behandling av rusmiddelproblemer.

e Videre legges vekt pa representasjon fra brukergrupper med erfaring innen
kreftomsorgen, og at pargrendeperspektivet med seerlig vekt pa foreldre til syke barn,
samt at eldre og etniske minoriteter er representert.

e Alminnelige prinsipper for kignnsmessig representasjon fglges. Geografisk
representasjon ivaretas i stagrst mulig grad — nordfylket skal veere representert. Det
skal legges til rette for representasjon av yrkesaktive, personer som er trygdet og
alderspensjonister.

e Ved oppnevning av nytt brukerutvalg skal bade hensynet til kontinuitet og fornyelse
ivaretas.

e Bade sma og store organisasjoner skal veere representert, slik at utvalget totalt sett
har en god forankring i en bredde av organisasjoner.

Funksjonstid

Brukerutvalgets funksjonsperiode er to ar. Medlemmer kan oppnevnes for flere perioder,
dersom de foreslas fra egne organisasjoner, men ikke sammenhengende for flere enn tre
perioder.

Nominasjon, oppnevning og konstituering av brukerutvalg for STHF

Sammenslutningene av organisasjonene FFO og SAFO, Kreftforeningen.
Pensjonistforbundet og organisasjoner med virksomhet innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling, inviteres til & foresla kandidater til brukerutvalg.

Fordelingen av representanter er som fglger: FFO: 5 representanter, SAFO: 1 representant,
Pensjonistforbundet: 1 representant, Kreftforeningen 1 representant og A-Larm eller annen
organisasjon innen TSB: 1 representant.

For & mate nasjonale og regionale fgringer om representasjon for prioriterte pasientgrupper,
kan andre organisasjoner enn de som er nevnt over forespgrres.
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De som inviteres til & foresla kandidater kan samarbeide slik at kandidater til utvalget samlet
sett oppfyller kriteriene. Organisasjonene skal foresla prioritert liste med flere kandidater enn
antallet foreningen har fatt tildelt, slik at styret har et reelt valg pa kandidater. Presentasjon
av kandidatene, som enten bruker eller pararende, og kandidatens erfaringer, kompetanse,
nettverk, verv, organisasjons-tilknytning samt bosted ma foreligge fra organisasjonene ved
innsendelse av forslag.

Administrerende direktgr har fullmakt fra styret til nye oppnevninger innen funksjonsperioden.
Ved behov for ny oppnevning, rettes som hovedregel henvendelse til den organisasjon som
avgatt medlem var foreslatt fra.

Styret velger leder og nestleder etter forslag fra Brukerutvalget selv.

God dialog sikres mellom bergrte parter i oppnevningsprosessen.

Habilitet og konfidensialitet

¢ Medlemmer i brukerutvalg skal ikke samtidig veere involvert i virksomheter med
forretningsmessige interesser i STHF.

o Medlem i brukerutvalg skal ikke samtidig veere ansatt i helseforetak.

o Medlemmer i brukerutvalget skal ikke samtidig veere medlem i brukerutvalg ved flere
helseforetak.

e Medlemmet er selv ansvarlig for & fremlegge eventuell habilitetskonflikt for utvalget. |
samsvar med prinsipp i forvaltningslovens § 8, annet ledd treffes avgjarelse av
habilitetsspgrsmal av brukerutvalget selv, uten at vedkommende medlem deltar.

e Brukerutvalgets medlemmer eller andre som eventuelt deltar i utvalgets behandling
har taushetsplikt om de forhold som etter forvaltningslovens bestemmelser er
taushetsbelagte, jf forvaltningslovens 8§ 13 flg. Utvalgets leder eller den som innkaller
til meater, kan for gvrig palegge taushetsplikt i saker hvor det er hjemlet i lov eller
bestemmelser hjemlet i lov (jf vedlegg 2).

e | saker der det kan veere tvil om i hvilken utstrekning opplysninger og dokumenter kan
diskuteres fritt, skal brukerutvalget/medlemmet ta dette opp med oppdragsgiver.

e Brukerutvalgets medlemmer skal undertegne taushetserkleering (jf vedlegg 2)

¢ Anmodning om innsyn fra offentligheten i dokumenter fremlagt for brukerutvalget skal
ivaretas av helseforetaket i dialog med brukerutvalgets leder.

e Brukerutvalgets medlemmer skal fglge alminnelige etiske regler i samfunnet.
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Ledelsens gjennomgang (LGG) 2019

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

063-2019 | Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning, | Orientering 23.10.2019
spesialradgiver Tone Pedersen

Trykte vedlegg: Referat med tiltaksplan fra LGG 2019
Utrykte vedlegg: Administrerende direktgrs instruks

Har saken betydning for pasientsikkerheten?

Ja. Formalet med et velfungerende styringssystem er a statte opp om lovpalagte krav innen ledelse
og kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet, HMS samt informasjonssikkerhet. Hensikten med LGG
er a evaluere styringssystemet for a sikre at dette fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlig
forbedring.

Ingress:

Hensikten med saken er a gi styret et referat fra Ledelsens gjennomgang (LGG) avholdt i 2019,
jfr. administrerende direktars instruks punkt 4. Administrerende direktagrs hovedoppgaver tredje
avsnitt under overskriften Informasjon til styret.

Ledelsens gjennomgang pa overordnet niva for Sykehuset Telemark ble gjennomfart 27. august
2019. Ledelsens gjennomgang for miljgsystemet 2019 ble gjennomfert som en del av den totale
LGG for Sykehuset Telemark HF.

Referat med tiltaksplan fra gjennomfart LGG 2019 ligger som vedlegg til saken.

Forslag til vedtak:
Styret tar Ledelsens gjennomgang (LGG) 2019 til orientering.

Skien, den 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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Bakgrunn for saken

Foretaket har gjennomfart Ledelsens gjennomgang (LGG) i 2019 og hensikten med saken er a gi
styret en orientering fra gjennomgangen. Administrerende direktgr skal, i henhold til instruks, én
gang per ar gi styret et referat fra LGG av styringssystemet jf. forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring § 8 f. Dette for a sikre at kravene til helseforetaket fglges, om kvaliteten pa
systemene, tjenestene og resultatene er som forventet, samt hva som bgr forbedres i
styringssystemet og hvordan.

Foretaket benytter LGG som et av verktgyene i forbedringsarbeidet for a fa et godt fungerende
styringssystem. | LGG evalueres aktuelle elementer i styringssystemet i en arlig gjennomgang for
a vurdere hvor godt det fungerer og gir ngdvendig statte for at foretaket skal oppna fastsatte mal
Relevante systemelementer er gjennomgatt med fokus pa a lgfte frem utfordringer til diskusjon og
iverksetting av tiltak ved behov. Relevante tiltak besluttet i LGG, som er kostnadsdrivende, spilles
inn som elementer i budsjettprosessen.

Endringer etter LGG 2018
Ledelsens gjennomgang pa miljg er ytterligere integrert i LGG pa foretaksniva. Administrerende
direkter besluttet at;

«Klinikksjefene er ansvarlige for & gjennomfgre LGG pa klinikkniva fra og med 2019. LGG pa
klinikkniva skal tilpasses klinikkenes starrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold og ha det
omfang som er ngdvendig».

LGG 2019
LGG 2019 pa foretaksniva ble gjennomfart 27. august 2019 av direktarens ledergruppe. Referat
med tiltaksplan ligger som vedlegg til saken.

Pa foretaksniva ble styringssystemet vurdert pa falgende omrader:

Oppfelgingstiltak etter ledelsens tidligere gjennomgang

Vurdering av prestasjoner og maloppnaelse

Lederavtaler og fullmakter

Lover, forskrifter, nasjonale retningslinjer og andre myndighetskrav
Endringer i eksterne og interne forhold som har betydning for styringssystemet inkl.
behov og forventninger hos interesseparter

6. Opplaering, kompetanse og rekruttering, inkl. dokumentasjon

7. Risikostyring

8. Brukermedvirkning og samvalg pa system, og individ niva

9. Samhandling med kommuner og fastleger

10. Gjennomfgring og implementering av strategi/ utviklingsoppgaver/ prosjekter
11. Beredskap

12. Kvalitet og pasientsikkerhet

13. Ugnskede hendelser/ avvik og korrigerende tiltak

14. Interne revisjoner

15. Eksterne revisjoner / eksterne tilsyn

16. Hendelsesbaserte tilsyn/klagesaker

17. Informasjonssikkerhet og personvern

18. Miljg

IS
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| forkant av foretakets gjennomgang ble LGG gjennomfart i alle klinikker og resultatene inngar
som underlag til overordnet LGG pa omradene 2-4, 6-8, og 12-15 over.

LGG for miljgsystemet inngar i overordnet LGG, men saksunderlag og presentasjon er tilpasset
krav i ISO-standarden.

Gjennomgangen viser at det er behov for forbedring pa flere omrader og tiltak er vedtatt.
Oppsummert tiltaksliste fra LGG med ansvar og frist vil fglges opp i 3. tertialrapportering 2019 og
status fer neste LGG (2020).

Administrerende direktgrs vurdering:
Administrerende direkter anbefaler at styret tar Ledelsens gjennomgang (LGG) 2019 til

orientering.
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Ledelsens gjennomgaelse (LGG) 2019

Referat med tiltaksplan:

Direktgrens ledergruppe STHF
Dato: 27.august 2019

Tilstede:

Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr
Hilde Brugard, vara for Henrik Hgyvik, Medisinsk serviceklinikk
Jon Gunnar Gausel, Barne- og ungdomsklinikken
Kjetil Christensen, Kirurgisk klinikk

Per Urdahl, Medisinsk klinikk

Frank Hvaal, Akutt- og beredskapsklinikken

Lars @degard, Klinikk for psykisk helse og rus
Halfrid Waage, fagdirektgr

Annette Fure, utviklingsdirektgr

Elin Marie Skei, Service og systemledelse

Mai Torill Hoel, HR-direktgr

Lars Kittilsen, kommunikasjonssjef

Liv Carlsen, miljgkoordinator

Tone Pedersen, spesialradgiver og referent

Referatet vedtas av Direktgrens ledergruppe i ledermgte 10. september 2019.

Ledelsens gjennomgang for miljgsystemet 2019 ble gjennomfgrt som en del av den totale LGG for
Sykehuset Telemark HF.

1. Oppfolgingstiltak etter tidligere LGG

Konklusjon/ behov for endringer:

Tiltaksarbeidet etter LGG 2018 ser ut til a vaere godt fulgt opp og status viser god kontroll pa
restanser. Arets gjennomgaelse ivaretar oppfelging av restanser fra fjoraret. Det foreslas &
viderefgre etablert system for oppfelging etter LGG.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Se punkt 13 tiltak nr. 1 Se punkt 13 tiltak nr. 1 Se punkt 13 tiltak
nr.1

2. Vurdering av prestasjoner og maloppnaelse

Konklusjon/ behov for endring:

Rapportering: det etterlyses en mer oversiktlig og brukervennlig ledelsesinformasjonssystem.
Systemutviklingen er en oppgave som kan initieres pa foretaksniva, men som gjennomfgres som
en regional prosess. HS@ har satt i gang prosjektarbeid for utvikling av datavarehus /
rapporteringsverktgy og det forventes bedre rutiner over tid.
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Intern maloppnaelse: Det er rom for forbedring i klinikkenes arbeid med korrigerende tiltak og
giennomfgring av langsiktige/varige driftsforbedringer, i trad med lederavtalene og
budsjettmalene. Det er behov for mer fokus pa a fjerne kildene til avvik, gke laeringseffekten og

etablere en baerekraftig drift i klinikkene, i trad med fastsatte driftsrammer.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Igangsetting av sykehusovergripende @konomidirektgr i samarbeid Budsjettprosess
forbedringsarbeid forventes & bidra til et med klinikksjefene 2020 og vurdering

Ipft i internt forbedringsarbeid, som vil
bidra til identifisering av
effektiviseringsmuligheter pa tvers av
klinikkene. Forbedringstiltak av hgyere
kvalitet og mer forankring internt vil sikre
bedre maloppnaelse.

av resultater i
Igpet av driftsaret
2020

Status forbedringstiltak/
forbedringsprosjekt tas inn i
virksomhetsrapporten

@konomidirektor

Utvikles over tid

Opplaering i bruk av styringsdata og
tilgjengeliggjpring av relevant
styringsinformasjon

@konomidirektgr og HR-
direktgr/(SVAR)

Utvikles over tid

Videreutvikle og tilpasse
virksomhetsrapporten til ulike
brukergrupper

@konomidirektor

Utvikles over tid

3. Lederavtaler og fullmakter

Konklusjon/ behov for endring:

Dagens lederavtaler er tilfredsstillende med hensyn til innhold/struktur.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Tettere oppfelging av avdelingsvise og
seksjonsvise lederavtaler, slik at samtlige
avtaler signeres innen fristen utgangen av
februar.

@konomidirektgr

Fgrste gang feb.
2020, deretter
arlig

| lederavtalene fastsetter klinikksjefene tre
forbedringsomrader som bgr fglges opp i
dialogmgter med administrerende

direktgr. Mal for dialogmg@tene ma justeres

og hyppighet for oppfglging ma avklares.

@konomidirektor

Hgst 2019
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4. Lover, forskrifter, nasjonale retningslinjer og andre myndighetskrav

Konklusjon/ behov for endring:

Systemet er etablert. Utfordrende for organisasjonen a etterlevelse av omfattende lovverk i linja.
LGG fra klinikkene viser at det er gnske om automatisk informasjon om stgrre og vesentlige
endringer.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2 Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2 Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2
Arlig giennomgang av oppsett | @konomidirektgr Starten av det enkelte ar

for virksomhetsrapport for a
tilpasse denne til endrede/nye
krav f.eks. i oppdrag og
bestilling

5. Endringer i eksterne og interne forhold som har betydning for styringssystemet
inkl. behov og forventninger hos interesseparter

Konklusjon/ behov for endring:

Systemet fungerer i hovedsak tilfredsstillende.

Behov for tydeliggj@ring av eierskap pa enkelte omrader.

Tilpasse virksomhetsrapporten til LG/styre og til HS@ (tertialvis) til endringer i krav og
forventninger.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:

Beskrive problemstillingen for postmottak | Klinikksjef Elin Skei i Okt. 2019

og arkiv, bruk av P360 ihht. Krav og samarbeid med fagdirektgr,

ansvarsomrader, samhandling, opplaering kommunikasjonssjef samt

og organisering. andre aktuelle deltakere

Etablere system for deling av informasjon, | Kommunikasjonssjef Parallelt med nytt
for eksempel pa intranett — for intranett (1. jan.
tilsyn/revisjoner, eksterne hgringer, 2020)

endrete lovkrav etc.

6. Oppleering, kompetanse og rekruttering, inkl. dokumentasjon

Konklusjon/ behov for endring:

Per i dag har ikke sykehuset et samlet verktgy for oversikt, oppfelging eller rapportering for
ansattes kompetanse.

Det er behov for systemstgtte for a fa en oversikt pa sykehusniva nar det gjelder status og behov
for rekruttering, kompetanseutvikling og opplaering.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:

Vurdere 3 innfgre Kompetanseportalen HR-direktgr 15. okt. 2019
Dossier for alle medarbeidere (oversikt
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over ansattes kompetanse og
opplaeringsbehov) — Ledergruppesak med
beslutning i henhold til budsjettprosess
(Oppfelging av restansepunkt 4.2 LGG
2018)

Arbeidsgruppe/prosjekt for & kartlegge Utviklingsdirektgr
leeringsaktiviteter i sykehuset - forslag til
framtidig leeringsplattform for STHF

Hgst 2019

Robotisering av arbeidsavtaler - Leder- HR-direktgr
gruppesak med beslutning i henhold til
budsjettprosess

Hgst 2019

Restanse fra LGG 2018: HR-direktgr

e Evaluere systemet med obligatoriske
e-leeringskurs.

e Vurdere e-leeringsplattform

Hgst 2019

7. Risikostyring

Konklusjon/ behov for endring:

Risikovurdering er innarbeidet i klinikkene.

Behov for tydeliggj@ring av nar det skal gj@res risikovurdering, pa hvilket organisasjons-,

detaljeringsniva og systematikk for oppfglging av risikoomrader.
Behov for mer enhetlig og aktiv tilnserming til risikostyring.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Revidere og tydeliggjgre prosedyre for Fagdirektgr Oppstart 2019
risikostyring der fglgende momenter skal

vurderes:

e pa hvilke omrader skal det gjgres
risikovurdering

e nar bgr det gjgres overordnet pa HF
niva/ nar lenger ned i organisasjonen

o mulighet for trinnvis tilnaarming pa
utvalgte omrader f.eks.
HMS/arbeidsmiljg— forenklet
risikovurdering som ut i fra risikoniva
utlgser detaljert risikovurdering

Vurdere mer systematikk for oversikt og Fagdirektgr i samarbeid med
oppfalging av risikoomrader for sykehuset. | ledelsen

Oppstart 2019

Behov for systemstgtte/krav til Fagdirektgr
systemstgtte for risikovurdering i nytt
forbedringssystem

| sammenheng med
prosjekt «Nytt
forbedringssystem»

Plan for oppleering i risikostyring Fagdirektgr

2019 - 2020
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8. Brukermedvirkning og samvalg pa system, og individ niva

Konklusjon/ behov for endring:

Systemansvaret for omradet bgr defineres tydeligere, og ressurser tilpasses oppgaven.
Brukermedvirkning og samvalg kan tematiseres tydeligere overfor medarbeidere.
Det er behov for en bedre systematikk og bruk av tilbakemeldinger fra brukerundersgkelser.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Avklare systemansvar Administrerende direktgr Okt. 2019
Oppleaering i 4 gode vaner for alle — avklare | Systemansvarlig Des. 2019
kompetanse-/ressurssituasjon for videre

opplaeringstilbud

Resultater fra PasOp presenteres i LG/KPU | Systemansvarlig Lgpende
Resultater lokal brukerundersgkelse Systemansvarlig Iverksatt
presenteres i BU, LG/KPU 2-4 ganger arlig

Bruk av samvalgsverktgy og metodikk: Systemansvarlig Hgst 2019

Innhente informasjon fra brukergrupper
for evaluering av omfang og virkning

9. Samhandling med kommuner og fastleger

Konklusjon/ behov for endring:

Etablert arbeidsgrupper for samhandling der noen kommuner deltar, etablert prosess for at alle
kommuner involveres i hgring for a sikre forankring fgr avtaler inngas i samarbeidsutvalget.
Behov for videre oppfalging av igangsatt tiltak for a sikre implementering av beslutninger.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Videre oppfalging tiltak for
implementering av beslutninger i
samhandling med kommunene (restanse
fra LGG 2018)

Fagdirektgr
(Samhandlingskoordinator)

2020

10. Gjennomfgring og implementering av strategi/ utviklingsoppgaver/ prosjekter

Konklusjon/ behov for endring:

Viktig at tiltak og strategi henger sammen med det vi allerede holder pa med, slik at strategien og
implementeringen av denne blir en naturlig del av virksomheten og ikke en skrivebordgvelse «ved
siden av» alt annet. Strategi knyttes na sammen med Utviklingsprogrammet vedr valgte

prioriteringer og tiltak.

Gar nd inn i andre strategiperiode (2020-2022). Fortsatt krevende a identifisere og gjennomfgre de

gode tiltakene for a realisere strategien.
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Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Gjennomgang i klinikkenes ledergrupper av | Administrerende direktgr og 30. sept. 2019
utkast til strategiske mal for innspill og utviklingsdirektgr

korrigeringer. Evt. konkretisering av tiltak.

Kommunikasjonsplan for strategien (etter | Kommunikasjonssjef 31. des. 2019
vedtak av styret), evt. ogsa hvordan/om
kommunisere kjerneverdier

10. Gjennomfgring og implementering av strategi/ utviklingsoppgaver/ prosjekter

Konklusjon/ behov for endring:

Viktig at hele ledergruppen star bak valg av hvilke prosjekt som skal prioriteres for giennomfgring
og at ressurser avsettes til arbeidet. Sa langt har vi ikke vaert gode til a sikre at endringene blir
varige og at gevinstene hentes ut. Eierskap til gevinstuttak ma ligge pa klinikksjefniva. Det er derfor
viktig at hele ledergruppen star sammen om prioriteringene slik at aktuell prosjekteier/klinikksjef
kan fa stgtte i gjennomfgringen.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:

Ledergruppen deltar aktivt i prioritering og | Utviklingsdirektgr fasiliteter 31. des. 2019
valg av prosjektportefglje diskusjon (som
portefgljeansvarlig)

Etablere system for gevinstidentifisering i Utviklingsdirektgr 31. des. 2019
prosjekt og overfgring og oppfelging av
gevinst uttak etter overfgring til linja

11. Beredskap

Konklusjon/ behov for endring:

Evalueringer viser at beredskapsomradet pa STHF har gode planer og god systematikk. Det er god
ledermotivasjon og godt engasjement. Reelle hendelser har veert handtert godt.

Evaluering og lzering av reelle hendelser og gvelser er satt i system for a gi laering og forbedring.
Beredskapsleder fungerer godt i rollen. Det er pt. ikke avdekket behov for stgrre endringer.

Det vil vurderes om implementeringen av ny Sikkerhetslov skal medfgre endringer i
system/organisering av det samlede beredskaps og sikkerhetsarbeidet pa sykehuset, herunder
handtering av gradert informasjon.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:

Vurdere organisering/funksjoner Administrerende direktgr Hgst 2019
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12. Kvalitet og pasientsikkerhet

Konklusjon/ behov for endring:

Fungerer i hovedsak bra, med unntak av avvikssystemet (tas opp i pkt. 13).

Behov for ytterligere fokus pa enkelte kreftpakkeforlgp, selv om vi samlet sett leverer gode
resultater.

Behov for samlet og felles forstaelse av omrader med behov for forbedring.

Behov for a bygge/utvikle forbedringskompetanse i hele organisasjonen — med referanse til EY-
prosjektene.

Behov for a se HMS/arbeidsmiljg i sasmmenheng med kvalitet og det er behov for a definere fora
for oppfelging — KPU/AMU — LM/SM.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Forbedre forlgpstider i kreftpakkeforlgp Klinikksjef medisin/ Des. 2019
der vi ikke leverer avdelingsleder Anne A. Larsen

i samarbeid med det enkelte

fagomrade
Prioritering av to omrader for forbedring Fagdirektgr Des. 2019, jf. KPU-
(oppdrag i OBD 2019) sak 13. aug. 2019
Fokusere pa forbedringskompetanse som HR-direktgr Des. 2019

ledd i lederutviklingsprogram, evt. rigge
eget opplegg.

Etablere systematikk for oppfelging av Fagdirektgr 2019 - 2020
data fra HMS/arbeidsmiljg i sammen-heng
med pasientsikkerhet — KPU/AMU/LM/SM

13. Ugnskede hendelser/ avvik og korrigerende tiltak

Konklusjon/ behov for endring:

Behov for nytt avvikssystem, med blant annet god statistikkfunksjon.

Behov for a systematisere HMS avvik og a se pasienthendelser og HMS i sammenheng.

Er det behov for st@grre grad av deling av hendelser og involvering mellom enheter for a leere?
Har vi nok informasjon til 8 behandle sakene pa en god mate og s@rge for reell forbedring?
Tar vi sakene alvorlig nok, og iverksetter vi de rette tiltakene?

Fortsatt behov for manuell klassifisering av ugnskede hendelser ref. tiltak LGG 2018.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Anskaffe nytt avvikssystem Fagdirektgr Mandat vedtatt av
ledergruppen i

mete 26. juni 2019,
felges opp iht. plan

Arlig, evt. halvarlig, samlesak for STHF og Fagdirektgr i samrad med Des. 2019
klinikker om ugnskede hendelser — tiltak klinikksjefer

og effekt, belyse bade pasientperspektivet

og HMS.
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@ke fokus i organisasjonen ved & gjgre det
lettere a melde — handholdte enheter. Se
tiltaket i sammenheng med prosjekt
Klinisk logistikk (regionalt prosjekt under
RKL-programmet).

Utviklingsdirektgr

Hgst 2020

Bruke KPU for oppfglging av avvik (trender
og forbedring) pa overordnet niva.

Fagdirektgr

Hgst 2019

14. Interne revisjoner

Konklusjon/ behov for endring:

Klinikkene melder at internrevisjon bgr skje i forkant av LGG slik at resultatene blir en del av LGG.

Det meldes ogsa om behov for bistand til a registrererevisjons avvik i TQM.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Resultat fra internrevisjoner bgr foreligge i | Fagdirektgr Var 2000
forkant av LGG
Revisjonsavvik registreres i TQM. Det er Ansvarlig leder sikrer Hgst 2019
kun internrevisorer og enkelte ledere som | registrering av revisjonsavvik
har tilgang til dette. Kvalitetsavdelingen
bistar ved behov.

15. Eksterne revisjoner / eksterne tilsyn
Konklusjon/ behov for endring:
Behov for stgrre fokus pa den enkelte revisjon/tilsyn med tanke pa laering.
Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Legge fram relevante revisjoner/tilsyn i Klinikksjefer Lgpende

ledergruppen — fokus pa laering og effekt
av tiltak

Oversikt (pa intranett) over tilsyn og
revisjoner, jf. Pkt. 5 tiltak nr. 2).

Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2

Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2

16. Hendelsesbaserte tilsyn/klagesaker

Konklusjon/ behov for endring:

Behov for st@rre fokus pa den enkelte sak for lzering.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Relevante hendelser fremlegges i KPU for
leering pa tvers

Klinikksjefer

Lgpende
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Vurdere ivaretakelse av brukerperspektivet | Fagdirektgr 2019 - 2020
i hendelsesanalyser

17. Informasjonssikkerhet og personvern

Konklusjon/ behov for endring:

Ref. ledergruppesak 087-2019

Arbeidet med tilpasning til GDPR ma gis full oppmerksomhet fremover, ma integreres i den
ordinaere driften av sykehuset og gjennomfgres etter opplegget som er beskrevet i saken
Det legges opp til statusrapportering 2. hver maned — neste gang i september 2019
Sykehuset fullmaktsreglement revideres for a tydeliggjgre lederes fullmakt for behandling av
personopplysninger.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Utarbeide handlingsplan for Utviklingsdirekter og Statusrapportering
informasjonssikkerhet og personvern som | @konomidirektgr i ledergruppen 24.
beskriver prioriterte aktiviteter 2019-2020 sept. 2019

18.1. Oppfelgingstiltak etter tidligere LGG miljg

Konklusjon/ behov for endring:

Tiltaksarbeidet etter LGG miljg 2018 ser ut til 8 vaere godt fulgt opp og status viser god kontroll pa
restansene. Restanser viderefgres som tiltak for oppfalging i 2019.
Det foreslas a viderefgre etablert system for oppfelging etter LGG.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Jf. punkt 13 tiltak nr. 1 Jf. punkt 13 tiltak nr. 1 Jf. punkt 13 tiltak
nr.1

18.2. Endrede forutsetninger som angar virksomhetens miljgaspekter

Konklusjon/ behov for endring annet:

Det er gjennomfgrt en kontekstvurdering for miljparbeidet som gir gkt oversikt og bevissthet om
interessenter og krav til sykehusets miljgarbeid. Mal og tiltak bgr i stgrre grad tilpasses eksterne
krav og bgr vurderes a samkjgres med gvrige foretak i spesialisthelsetjenesten.

Vurdering av miljgaspektene i et livslgpsperspektiv gir gkt fokus bade pa direkte og indirekte
pavirkning pa miljgprestasjonene. Arets kartlegging viser at det er behov for & sette stgrre fokus pa
ungdig forbruk og stgrre bevissthet om hvordan vi kan pavirke miljgkrav i innkjgpsprosessen.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Miljgmal bgr i stgrre grad ivareta eksterne | Miljgkoordinator med Rullering av
krav og samkjgres med andre HF. fagansvarlige/ ledergruppa miljgmal 2020
Det ma fokuseres mer pa reduksjon av Miljgkoordinator med Rullering av
ungdig forbruk og gis gkt bevissthet ved fagansvarlige/ ledergruppa miljgmal 2020
valg og krav til innkjgp ved rullering av

miljgmal.

Side9av 11



e SYKEHUSET TELEMARK
@

18.3. Miljgmal, halvarsstatus

Konklusjon/ behov for endring:

Miljgmal 2018 er i stor grad oppnadd eller viderefgrt i 2019.
Status pr halvar for miljpmalene viser god oppfglging av tiltak og god maloppnaelse.

Det er utfordrende a fglge opp overordnede mal og tiltak gjennom aret og det bgr vurderes a
etablere rapportering av status pa sentrale tiltak under hvert malomrade per 3. tertial og fgr neste

LGG.

Det bgr vurderes a rullere miljgmal hvert annet ar for a fa et lengre fokus pa tiltak innen hvert

malomrade.

Mal for restavfall favner ikke arbeidet med de ulike avfallsfraksjonene.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Etablere rapportering pa mal og sentrale
tiltak innen miljg til arsrapport og til neste
ars til LGG

Miljgkoordinator

Gjeldende fra 2020

Rullere miljgmal hvert tredje ar,
sammenfallende med sykehusets
strategiperiode.

Miljgkoordinator

Gjeldende fra 2020

Sette fraksjonsvise mal for
avfallshandtering.

Klinikksjef SSL

Gjeldende fra 2020

Innspill om a vurdere tilrettelegging for
miljpvennlig ansatte-transport til og fra
arbeid.

Miljgkoordinator

Rullering av
miljgmal 2020

18.4. Organisasjonens miljgprestasjoner

Konklusjon/ behov for endring:

Det registreres lite avvik innen ytre miljg. Lite system-stgtte for kategorisering og oversikt er en

utfordring.

Det gjennomfgres maling og overvaking pa aktuelle miljgomrader der ansvar er lagt til
linjeledelsen. Maling og overvaking kan i stgrre grad fglges opp i arlig miljgkartlegging for a

avdekke behov for oppfglging.

Miljgindikatorer og mal for prestasjoner viser positiv utvikling i sykehusets forbedringsarbeid

innen miljg.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Avklare behov for maling og overvaking av
miljgaspekter i arlig kartlegging av
miljpaspekter.

Miljgkoordinator i samarbeid
med fagansvarlige.

Miljgkartlegging
2020
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18.5. Henvendelse fra eksterne bergrte parter

Konklusjon/ behov for endring:

siste aret som vi kjenner til.

Det er ikke kommet inn relevante henvendelser fra bergrte parter angaende miljgsystemet det

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

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Ingen

18.6. Kontinuerlig forbedring, behov for endring i system, miljgmal og miljgpolitikk

Konklusjon/ behov for endring annet:

Miljgpolitikk og miljgmal viderefgres.

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

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Ingen

27. august 2019 referent Tone Pedersen
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Arsplan styresaker

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

064-2019 | Tone Pedersen, spesialradgiver Orientering 23.10.2019

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» 8§ 6 a),
utarbeides det en plan for styrets arbeid for det enkelte ar.

Arsplan 2019 for styret arbeidstidfester styremgter og styreseminar (jfr. vedtatt mateplan 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 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar

Sidelavl



Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019
Ajourfart per 14. oktober 2019

Dato og sted

Saker til beslutning

8 . e SYKEHUSET TELEMARK

Saker til orientering

Temasaker

Notodden sykehus
Psykiatri 2 hgyre
side Bygg N6-2.etg.

Sluttrapport og evaluering HELIKS

Styremgte e Ambulanseplan 2035 e Virksomhetsrapport per 3. tertial 2018 e Styrets egenevaluering —
12. februar e Arlig erkleering om ledernes e Forelgpig resultater per januar 2019 lukket mgte
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
Styremgte 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
_ _ o @konomisk langtidsplan 2020-2022 e Forbedringsarbeid i Kirurgisk klinikk
Dir. mgterom, Skien | ¢  styrende dokumenter for Sykehuset
Telemark HF i 2019
e Kjgp av MR maskiner
e Revisjon av intern delegering av
fullmakter ved Sykehuset Telemark
Styremgte e Mateplan for styret 2020 e Virksomhetsrapport per 1. tertial ¢ 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

tienesten. Samhandling

og forventninger til

helseforetaket

e Beredskap ved
Notodden sykehus

Styrets egenevaluering —

lukket mgte

Styremgte
19. juni
kl. 09.30-15.30

Dir. mgterom, Skien

¢ Oppnevning av medlemmer til
brukerutvalget og valg av leder og
nestleder for perioden 06.2019-05.2021
e Konsernrevisjonens rapport om

Likeverdig og forutsigbar helsehjelp,

Virksomhetsrapport per mai
Arsmelding 2018 Pasient- og brukerombudet
Styresaker i STHF - status og oppfglging

Status/orientering om ny
spesialist utdanning for
leger
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019 ®

Ajourfart per 14. oktober 2019

Temasaker

Dato og sted

Saker til beslutning

Saker til orientering

psykisk helsevern for barn og unge ved Styrets egenevaluering —
Sykehuset Telemark HF lukket mgte

Styremgte e Konsernrevisjonens revisjonsplan 2020 | e Virksomhetsrapport per 2. tertial Brukerutvalgets mgte

25. september Tilleggsdokument til OBD 2019 e Status pasientsikkerhet ved STHF med styret ved STHF

kl. 09.30-17.00 Maloppnaelse OBD 2019 farste halvar 2019 Orientering om

e ForBedring 2019 — gjennomfgring av tiltak psykiatrien —

Dir. mgterom, sikkerhetspsykiatri,
pasienttilbud og videre
utvikling
Styrets egenevaluering —
lukket mgte

Styremgte e STHFs strategi 2020-2023 e Virksomhetsrapport per september Styrets egenevaluering —

23. oktober e Brukerutvalgets mandat e Status budsjett 2020 lukket mate

kl. 09.30-15.30 e Sommerferieavvikling 2019 Styrets arlige evaluering

_ _ e Ledelsens gjennomgang (LGG) 2019 av administrerende

Dir. mgterom, Skien direktars arbeid og
resultater — lukket mgte

Styremgte e Budsjett 2020 o Virksomhetsrapport per november

18. desember e Overordnet handlingsplan for helse-, e Forskning ved STHF

kl. 09.30-15.30 miljg- og sikkerhet (HMS) Sykehuset e Interne revisjoner: resultater 2018 - 2019 og

Telemark 2020 tema 2020

Dir. mgterom, Skien |« Arsplan styresaker 2020 e STHFs meldinger om hendelser som har

eller kunne ha fart til alvorlig personskade
(spesialist-helsetjenesteloven § 3-3a)
e Styresaker i STHF - status og oppfglging
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019 ®

Ajourfart per 14. oktober 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/IFagdirektar

Styreseminar 18. desember kl. 16.00 — 20.00
Tema:
« Arlig egenevaluering av styrets arbeid og arbeidsform
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019 ®

Ajourfart per 14. oktober 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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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Styrets arlige evaluering av administrerende direktars arbeid og
resultater — unntatt offentlighet

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

065-2019 | Tone Pedersen, spesialradgiver direktarens stab | Beslutning, unntatt 23.10.2019
offentlighet

Ingress:
I henhold til punkt 5 i “Instruks for administrerende direkter ved Sykehuset Telemark” er det
vedtatt falgende;

«Styret skal arlig evaluere administrerende direkters arbeid og resultater.»

Styreleder legger frem saken, som behandles i lukket mgte.

Forslag til vedtak:
Vedtak besluttes av styret.

Skien, den 14. september 2019

Per Anders Oksum
Styreleder

Sidelavl
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Moteprotokoll

Styre:
Mptested:
Dato:
Tidspunkt:

Helse Sgr-@st RHF

Helse Sgr-@st RHF, Hamar
19. september 2019
K109:15-14:45

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein L. Gjedrem

Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Fra kl 09:55

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Forfall

Einar Lunde

Geir Nilsen

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Forfall

Fra brukerutvalget mgtte:

Astri Myhrvang

Vara for Rune Klgvtveit

Nina Roland

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Eierdirektgr Tore Robertsen

Direktgr medisin og helsefag Jan Frich, konserndirektgr Atle Brynestad, gkonomidirektgr
Hanne Gaasergd, direktgr teknologi og e-helse Rune Simensen, direktgr personal og
kompetanseutvikling Svein Tore Valsg, kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande og
konsernrevisor Espen Anderssen
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Saker som ble behandlet:

070-2019 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret godkjenner innkalling og sakliste.
071-2019 Godkjenning av protokoll fra styremgte 22. august 2019
Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra styremgte 22. august 2019 godkjennes.

072-2019 Virksomhetsrapport per august 2019

Oppsummering
Saken presenterer status for virksomheten per august 2019.

Enkelte tertialvise forhold vil bli presentert i egen rapport for 2. tertial 2019 i styremgte 17.
oktober.

Kommentarer i mgtet

Styret viste til oppsummeringen i siste styremgte og var forngyd med oppfglgingstiltakene for
pakkeforlgp kreft i Oslo universitetssykehus HF. Styret viste til at det fortsatt er jevnt god
styring med gkonomien. Styret viste ogsa til at det er utfordringer med 4 nd malene innen
ventetid, pakkeforlgp kreft og avvisningsrater innen psykisk helsevern.

For Sykehuspartner HF legger styret til grunn at det er god planlegging og prioritering i
budsjettarbeidet. Nar resultatkravet er satt, forutsetter styret at dette fglges opp og at driften
innrettes slik at kravet oppfylles. Styret er forngyd med at det er god dialog med Sykehuspartner
HF om prioriteringer, slik at omfang av aktiviteter blir pa et akseptabelt niva.

Styret viste til tidligere kommentar om at det skal vurderes et eget mgte med Lovsenberg

Diakonale Sykehus og Diakonhjemmet Sykehus for a drgfte problemstillinger knyttet til
ventetidsutvikling, inntektsmodell og tilfgring av nye oppgaver.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per august 2019 til etterretning.

073-2019 Revisjon av fullmaktsstruktur for byggeinvesteringer

Oppsummering

Det er behov for & gjennomfgre endringer i fullmaktsstruktur for bygginvesteringer som fglge av
at det er vedtatt en revidert veileder for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter med nye beslutnings-
punkter, jfr. styresak 088-2017 Revidert veileder for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter. Dagens
fullmaktsstruktur for bygginvesteringer ble vedtatt i styresak 016-2012 og sist revidert i styresak
029-2015 Behandling av utviklingsplaner i byggeprosjekter i Helse Sgr-@st.

Revisjon av fullmaktsstruktur for bygginvesteringer ma ogsa sees i sammenheng med gjeldende
finansstrategi for Helse Sgr-@st.

[ saken presenteres forslag til revidert fullmaktsstruktur for bygginvesteringer.

Kommentarer i mgtet

Fremtidig prosjekteierskap til starre byggeprosjekter vil styret drgfte i tilknytning til temaet om
organisering av det regionale helseforetaket.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Helseforetakene i Helse Sgr-@st har beslutningsmyndighet og er prosjekteier for
investeringer i bygg under 50 millioner kroner.

2. Helseforetakene i Helse Sgr-@st har beslutningsmyndighet for beslutningspunktet B1 -
oppstart av tidligfase (prosjektinnramming) dersom prosjektet er under 500 millioner
kroner.

3. Helse Sgr-@st RHF har beslutningsmyndighet for beslutningspunkt B1 - oppstart av tidligfase
(prosjektinnramming) for prosjekter over 500 millioner kroner. Videre har Helse Sgr-@st RHF
beslutningsmyndighet for beslutningspunkt B2 - godkjenne prosjektinnramming,
beslutningspunkt B3A - godkjenne hovedprogram og hovedalternativ, beslutningspunkt B3 -
godkjenne valg av konsept og beslutningspunkt B4 - godkjenne investering, for alle prosjekter
over 50 millioner kroner.

4. Helseforetakene i Helse Sgr-@st er prosjekteier for prosjekter inntil 500 millioner kroner.

Helse Sgr-@st RHF kan overta som prosjekteier for prosjekter over 500 millioner kroner fra
og med konseptfase.
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5. Utredning av eventuell ny lokalisering gjennomfgres i egen prosess. Det skal gjgres en
separat vurdering av hvorvidt utredningen skal eies av Helse Sgr-@st RHF eller av
helseforetaket.

074-2019 Oslo universitetssykehus HF - avhending av eiendom pa Dikemark

Oppsummering

Saken gjelder anmodning om samtykke til avhending av en eiendom, sentrumsomradet pa
Dikemark sykehus, 1385 Asker, gnr. 89, bnr. 2751 0220 Asker kommune.

Siden eiendommen vurderes 4 ha en verdi pa mer enn 10 millioner kroner, ma sak om
avhending i henhold til helseforetakslovens § 31 forelegges foretaksmgtet i Helse Sgr-@st RHF
fgr vedtak kan fattes i helseforetakets foretaksmgte.

Kommentarer i mgtet

Styret mener at den frigjorte likviditeten fra dette salget skal plasseres pa konto i Helse Sgr-@st
RHF og gremerkes fremtidige bygginvesteringer i Oslo universitetssykehus HF. Styret vektlegger
at det ikke er tatt stilling til rollen helseforetaket eller det regionale helseforetaket skal ha i
forbindelse med eiendomsutvikling.

Styret forutsetter at det sikres handlefrihet i forhold til fremtidig plassering av regional
sikkerhetsavdeling (RSA).

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styreti Helse Sgr-@st RHF oversender Oslo universitetssykehus HFs anmodning om
samtykKe til salg av eiendom pa Dikemark i Asker kommune til foretaksmgtet i Helse Sgr-@st
RHF for behandling. Salget omfatter sentrumsomradet pa Dikemark sykehus, 1385 Asker,
gnr. 89, bnr. 2751 0220 Asker kommune.

2. Itrad med intensjonene i samhandlingsreformen tilbys vertskommunen Asker a kKjgpe
eiendommen til markedspris. Dersom det ikke oppnas enighet, kan eiendommen legges ut
for salg i det apne markedet.

3. Styreti Helse Sgr-@st RHF legger til grunn av det innhentes ny verditakst utfgrt av ekstern
og uavhengig verdivurderer fgr eiendommen legges ut for salg. Det skal utarbeides ny
verditakst for eiendommen slik den star i dag og for ferdig regulert eiendom. Basert pa dette
skal det foretas en sarskilt vurdering av om eiendommen skal selges far eller etter
regulering.

4. Frigjort likviditet skal plasseres pa egen konto i Helse Sgr-@st RHF og gremerkes for
fremtidige bygginvesteringer i Oslo universitetssykehus HF.
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5. Investeringer, herunder langsiktige leieavtaler, ma behandles i henhold til gjeldende
fullmaktsstruktur.

6. Styret presiserer at Oslo universitetssykehus HF har ansvaret for at avhendingen
gjennomfgres korrekt og baerer all risiko knyttet til avhendingen.

075-2019 Sykehuset Innlandet HF — avhending av boliger i Hamar og Elverum

Oppsummering

Saken gjelder avhending av boligeiendommer i Sykehuset Innlandet HFs eiendomsportefglje.
Boligeiendommene ligger i Hamar kommune og Elverum kommune.

Sykehuset Innlandet HF er avhengig av a tilby boliger til korttids utleie/overgangsboliger til
ansatte, vikarer og studenter. For 8 mgte etterspgrselen etter mindre boenheter gnsker
Sykehuset Innlandet HF a benytte deler av frigjort likviditet til erverv av bedre egnede
boenheter i Hamar. Prosessen medfgrer derfor bdde avhending og erverv av boliger.

Siden eiendommene som tenkes avhendet vurderes a ha en samlet verdi pa mer enn 10
millioner kroner, ma sak om avhending i henhold til helseforetakslovens § 31 forelegges
foretaksmgtet i Helse Sgr-@st RHF fgr vedtak kan fattes i helseforetakets foretaksmgte.

Verdien for erverv av boliger anslas a veere mindre enn 50 millioner kroner. Dette ligger saledes

innenfor helseforetakets fullmakter. Siden ervervet inngar i totalbildet for eiendomsportefgljen,
medtas det i saksutredningen.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styreti Helse Sgr-@st RHF oversender Sykehuset Innlandet HFs anmodning om samtykke til
salg av boligeiendommer i Hamar kommune og Elverum kommune til foretaksmgtet i Helse
Sgr-@st RHF for behandling.

Salget i Hamar kommune omfatter:

eEl?(-et Adresse (;:rr/ H-nr.
01 E.J. Berghs veg 19 A 1/3842 H 0401
02 E.J. Berghs veg 19 A 1/3842 H 0303
01 E.J. Berghs veg 12 F 1/3821 H 0201
01 E.J. Berghs veg 12 B 1/3821 H 0101
01 E.J. Berghsveg 12 E 1/3821 H 0301
01 Kr. Bakkens veg 23 B 1/4225 H 0303

01 Nordahl Griegs gt. 58 A | 1/3539 H 0303

01 Rareks gt. 18 A 1/3203
02 Rareks gt. 18 B 1/3204
01 Rareks gt. 24 A 1/3209
02 Rareks gt. 24 B 1/3210
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Salget i Elverum kommune omfatter:

eﬁﬁét Adresse %rr]]rr/ H-nr.
01 Amalie Skrams veg 60 28/757
01 Jutulbakken 1 30/332 H 0101
02 Jutulbakken 1 30/332 H 0201
01 Jutulbakken 3 30/332 H 0101
02 Jutulbakken 3 30/332 H 0201
01 Jutulbakken 5 30/330 H 0101
02 Jutulbakken 5 30/330 H 0201
01 Grottavegen 10 A 31/1/0/73 | H0301

2. [trdd med intensjonene i samhandlingsreformen, og som vedtatt i Sykehuset Innlandet HFs
styresak 014-2019, tilbys vertskommunene Hamar og Elverum a kjgpe eiendommene til
markedspris. Dersom det ikke oppnas enighet, kan eiendommene legges ut for salg i det
apne markedet.

3. Frigjortlikviditet kan benyttes til nedbetaling av gjeld, til investeringer i varige driftsmidler
eller til rehabilitering og verdibevarende vedlikehold av bygninger som er ngdvendige for
Klinisk drift.

4. Investeringer, herunder langsiktige leieavtaler, ma behandles i henhold til gjeldende
fullmaktsstruktur.

5. Som etledd i omstruktureringen av boligtilbudet i Sykehuset Innlandet HF, kan frigjort
likviditet anvendes til erverv av bedre tilpassede boenheter innenfor Sykehuset Innlandet
HFs investeringsfullmakt.

6. Styret presiserer at Sykehuset Innlandet HF har ansvaret for at avhendingen gjennomfgres
korrekt og baerer all risiko knyttet til avhendingen.

076-2019 Halvarsrapport 2019 for konsernrevisjonen Helse Sgr-@st

Oppsummering

Hensikten med halvarsrapporten er & informere styret i Helse Sgr-@st RHF om resultatene fra
gjennomfgrte revisjoner og status for konsernrevisjonens arbeid i 2019 sett opp mot
styregodkjent revisjonsplan.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar halvarsrapport fra konsernrevisjon til orientering.

Side 6 av 9



HELSE . ® SOR-OST

077-2019 Oppnevning av medlemmer i styrene i helseforetak

Oppsummering
Valgkomiteens innstilling ble lagt frem i mgtet.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Fglgende oppnevnes som eieroppnevnte styremedlemmer i styrene for helseforetakene i
Helse Sgr-@st med funksjonstid fra oppnevning i foretaksmgte 2019 til ny oppnevning i

foretaksmgte februar 2020:

Styret i Oslo universitetssykehus HF
Styremedlem Nina Tangnaes Grgnvold

Styret i Sunnaas sykehus HF
Styremedlem Ellen Henriette Pettersen

2. Oppnevningen bekreftes i foretaksmgte.

078-2019 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

079-2019 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

[ tillegg til den skriftlige orienteringen ble det i mgtet orientert om:

e Mgte 18. september 2019 i Helse- og omsorgsdepartementet med tema oppfglging av

selvmordsforebyggende arbeid.

e Forhold omkring bruk av ny metode for operasjon av endetarmskreft og oppfalging av

dette i aktuelle helseforetak.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Andre orienteringer

1. Styreleder orienterer

Temasaker
¢ Fellesmgte med Brukerutvalget

e Informasjonssikkerhet og personvern
v/konserndirektgr Atle Brynestad og informasjonssikkerhetsleder @yvind Grinde,
Helse Sgr-@st RHF

Mgtet hevet kl 14:45
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Hamar, 19. september 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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Mgteinnkalling for styret i Sykehuset Telemark HF til styremgte

Mptedato og tid: 23. oktober 2019 kl. 0930 — 1530

Mgtested: Direktgrens mgterom i Skien
Mgteleder: Styreleder Per Anders Oksum
Saksliste:
Tid Saksnr. Sak Sakstype
0930-0935 | 055-2019 | Godkjenning av innkalling og saksliste Beslutning
v/Styreleder
0935-0940 | 056-2019 | Godkjenning av protokoll fra styremgte 25. september | Beslutning
2019
v/Styreleder
0940-1000 | 057-2019 | Administrerende direktgr sin orientering Orientering
v/Administrerende direktgr
1000-1100 | 058-2019 | Virksomhetsrapport per september 2019 Orientering
v/Administrerende direktgr og gkonomidirektgr
1100-1130 | 059-2019 | Status budsjett 2020 Orientering
v/Administrerende direktgr og gkonomidirektgr
1130-1200 Lunsj
1200-1300 | 060-2019 | Sykehuset Telemarks strategi 2020-2022 Beslutning
v/Administrerende direktgr og utviklingsdirektgr
1300-1345 | 061-2019 | Sommerferieavvikling 2019 Orientering
v/Administrerende direktgr og HR-direktgr
1345-1355 | 062-2019 | Revidert mandat brukerutvalget Beslutning
v/Administrerende direktgr
1355—-1415 | 063-2019 | Ledelsens gjennomgang 2019 Orientering
v/Administrerende direktgr
1415-1420 | 064-2019 | Arsplan styresaker Orientering
v/Styreleder
1420-1430 Andre orienteringer Orientering
v/Styreleder
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Tid

Saksnr.

Sak

Sakstype

1430 - 1515

065-2019

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

v/Styreleder

1515-1530

TEMA:
Styrets egenevaluering — lukket mgte

v/Styreleder

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
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Godkjenning av innkalling og saksliste

Sak nr.

Saksansvarlig og saksaksbehandler

Sakstype

Mgtedato

055-2019

Tone Pedersen, spesialradgiver direktgrens stab

Beslutning

23.10.2019

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 15. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Godkjenning av protokoll fra styremgte 25. september 2019

Sak nr.

Saksansvarlig og saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

056-2019

Tone Pedersen, spesialradgiver direktgrens stab

Beslutning

23.10.2019

Trykte vedlegg: Protokoll fra styremgte 25. september 2019

Utrykte vedlegg:

Forslag til vedtak:
Protokoll fra styremgte 25. september 2019 godkjennes.

Skien, den 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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PROTOKOLL FRA STYREM@TE | SYKEHUSET TELEMARK HF

Tid: 25.september 2019 kl. 09.30 - 16.30 Sted: Direktgrens mgterom, bygg 54 i Skien

Fglgende medlemmer mgtte

Per Anders Oksum Styreleder

Marit Kasin Nestleder Forfall
Folke Sundelin

Kari Dalen

Kristian Bogen

Ann Iserid Vik-Johansen
Kristine Stranheim Sunde
Kristian Wiig

Fra brukerutvalget mgtte

Rita Andersen (Psoriasis og eksemforbundet i Telemark), Anne Iversen (Norsk handikapforening),
Vidar Bersvendsen (Landsforeningen for hjerte og lungesyke), Olaf Kristiansen
(prostatakreftforeningen), Gunn Ingeborg Kavl-Engstad (Ryggmarksbrokk- og Hydrocephaus-
foreningen), John Arne Rinde (Pensjonistforbundet Telemark), Gun Inger Heibg (Multippel
sklerose forbundet), Hanne Kittilsen (Kreftforeningen) og Anne Borge Kallevig (sekretaer)

Fra administrasjonen deltok

Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr

Halfrid Waage, fagdirektgr

Tone Pedersen, styresekretaer/spesialradgiver stab (referent)

I tillegg moatte fra direktgrens ledergruppe (tilstede pa hele eller deler av mgtet)

Klinikksjef Gunnar Gausel, klinikksjef Per Urdahl, klinikksjef Frank Hvaal, klinikksjef Kjetil
Christensen, klinikksjef Elin Skei, klinikksjef Lars @degard, utviklingsdirektgr Annette Fure, HR-
direktgr Mai Torill Hoel og konst. gkonomidirektgr Dana T@gnnessen

Presentasjon av saker:

Sak 043-2019, 044-2019, 045-2019 og 054-2019 Styreleder Per Anders Oksum

Sak 046-2019 Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning, Avdelingsleder Anne Kjendalen,
samhandlingskoordinator Hege Holmern og Fagdirekt@r Halfrid Waage

Sak 047-2019, 048-2019, 052-2019 og 053-2019 Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Sak 049-2019 og 051-2019 Fagdirektgr Halfrid Waage, kvalitetssjef Elisabeth Hessen

Sak 050-2019 HR-direkt@r Mai Torill Hoel

Styreleder ledet mgtet
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Saker som ble behandlet:

043-2019 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste.

044-2019 Godkjenning av protokoll fra styremgte 19. juni 2019

Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra styremgte 19. juni 2019 godkjennes.

045-2019 Utviklingen ved Oslo Universitetssykehus (OUS) og dens betydning for STHF

Oppsummering
Styreleder presenterte utviklingen ved OUS og hvordan dette pavirker Sykehuset Telemark
HF pd omradene:

e Kvalitet og pasientsikkerhet
e Rekruttering

e Desentralisering

e @Pkonomi

Utviklingen av OUS handler om mer enn bygg. Blant annet ble det informert om at en
samling av regionfunksjoner vil utnytte kompetansen bedre. Ved bortfall av dublerte
funksjoner reduseres behovet for ansatte og vil bedre rekrutteringsmulighetene ved
sykehusene utenfor Oslo. Utviklingen ogsa legger til rette for desentralisering av flere
funksjoner og lgsningen vil gi en bedring i driftsgkonomien ved Oslo universitetssykehus.
Dette er viktig for gvrige helseforetak i HS@, som vil fa reduserte kostnader for pasienter i
eget opptaksomradet som far behandling ved OUS.

Det ble videre informert om at HS@ har gkonomisk baerekraft til alle planlagte investeringer
som ligger inne i @LP, herunder utbyggingen i Skien.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar saken til orientering.

046-2019 Brukerutvalgets arlige mgte med styret ved STHF

Brukerutvalget hadde i forkant av mgtet spilt inn fire spgrsmal som det ble gitt

tilbakemelding pa:

Innfaring av pakkeforlgp i rus og psykiatri. Hensikt og mal. Status i barne- og
ungdomspsykiatrien

Avdelingsleder Anne Kjendalen gav styret en god og informativ presentasjon.
Pakkeforlgp i rus og psykiatri er et utviklingsarbeid, som er godt i gang. Sykehuset har
utarbeidet en «app» som brukes til monitorering og resultat for maloppnaelse av
krav. Resultatene viser at vi ligger et godt stykke under kravet. Nasjonal maling og
benchmarking mot andre helseforetak vil, etter plan, foreligge i 4 kvartal 2019.
Arbeidet med pakkeforlgp krever ekstra ressursinnsats. Avdelingsleder presenterte
fordeler og utfordringer i arbeidet.

Arbeidet med gkonomiske forbedringer. Status og utfordringer
Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning presenterte:
0 Utvikling manedsverk
Resultatutvikling
Kostnader pr DRG
Klinisk kvalitet
Videre arbeid for & skape baerekraft
Utviklingsprogrammet
Forbedringsprosjekt operasjon i Kirurgisk klinikk

O O 0OO0O0Oo

Hva kan sykehuset gjgre for a sikre et godt ettervern ndr pasienten overfgres til
kommunen etter behandling (samhandlingsreformen)?

Samhandlingskoordinator Hege Holmern orienterte blant annet om samarbeidet med
kommunene, gjeldende samarbeidsavtaler og samarbeidsarenaer, viktigheten av
felles ansvar for forebyggende og helsefremmende arbeid, digitalisering og dens
betydning for helsetjenesten og samarbeid med fastlegene.

Brukerundersgkelsen. Status og dialog om utvikling og hva som kan gjgres bedre
Fagdirektgr Halfrid Waage informerte om sykehusets brukerundersgkelse. Gjeldende
undersgkelse ble lansert i mars 2018 og bestar av 13 spgrsmal. Sykehuset har en
positiv utvikling i svarprosent, men denne er fremdeles sveert lav. Sykehuset benytter
programmet QuestBack til brukerundersgkelser. Dette er pa vei ut og sykehuset
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avventer nytt program. Sykehuset vurderer a implementere flere undersgkelser
fordelt pa dggn/sengeposter, dag poliklinikk og pargrende.

Det ble gitt innspill fra styret til administrasjonen om a vurdere a sende ut en
elektronisk paminnelse tre uker etter at pasienter er utskrevet for a besvare
brukerundersgkelsen.

047-2019 Administrerende direktgr sin orientering

Administrerende direkt@rs hadde, i tillegg til skriftlige orienteringer, en muntlig orientering
om sommerdriften ved sykehuset pa Notodden. Styret ba etter dette om en orienteringssak
om sommerdrift 2019 ved STHF til mgtet 23. oktober 2019.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

048-2019 Virksomhetsrapport per 2. tertial 2019

Oppsummering

Saken presenterer status for virksomheten per 2. tertial 2019. | rapporten inngar de
tertialvise forholdene risikovurdering, forskning, pasientsikkerhetsprogrammet, eksterne
tilsyn og revisjoner, ugnskede hendelser og klagesaker samt GDPR (General Data Protection
Regulation).

Samlet sett har Sykehuset Telemark fremdeles god maloppnaelse pa de medisinske
parameterne og gkonomien er noe bedret.

Kommentarer i mgte

Styret ber om at sykehuset tar inn risikoomradet Risiko for pasientskader i risikomatrisen.
Styret mener at risikoomrade 5 Prioriteringsregelen har en noe hgyere risiko enn
risikomatrisen viser. Styret diskuterte hvorvidt det foreligger samvariasjon mellom gkningen
i utskrivningsklare pasienter og gkningen i kostnader til innleid arbeidskraft. Det ble ogsa
kommentert om det vil vaere en fordel for sykehuset a ansette flere faste i
bemanningsenheten. Styret er forngyd med at gkonomien er noe bedre enn tidligere
rapportert.
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Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per 2. tertial 2019 til orientering.

049-2019 Status pasientsikkerhet ved STHF

Oppsummering

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

| mgtet ble status beskrevet for arbeidet med innsatsomradene for pasientsikkerhet og
informasjon for videre oppfglging.
Styrets enstemmige

VEDTAK

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

050-2019 Resultater og tiltak ForBedring 2019

Oppsummering
HR-direktgr informerte om resultater og tiltak etter ForBedring 2019.

Kommentarer i mgte

Styret reiste spgrsmal om det foreligger korrelasjon mellom sykefravaer og resultater i
ForBedring. Administrasjonen har ikke funnet noen sammenheng i resultat for disse
indikatorene.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Orienteringen om resultatene fra undersgkelsen ForBedring og gjennomfgrte og
planlagte tiltak tas til orientering.
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051-2019 Konsernrevisjonens revisjonsplan 2020

Oppsummering

| saken foreslds fem alternative tema for konsernrevisjon 2020. Styret diskuterte og gav
innspill til temaene. Det var enighet om a spille inn tema 2, 3 og 5 jfr. tabell under (styrets
innspill i mgtet til tilleggstekst for tema 5 er lagt inn):

Prioritet | Tema Hensikt Begrunnelse
2 Legemiddelomradet | Kartlegge/ o Legemiddelfeil og
arsaksanalysere legemiddelhdndtering: Omrade

hvor det er kjent at det er

forbedringspotensial, jf GTT og

ugnskede hendelser. Behov for
mer kunnskap om arsaker,
kompetansehull, uhensiktsmessig
praksis, etc.

O H-resepter og dyre legemidler:
Komplisert system med
potensielle konsekvenser for
gkonomi og ugnsket variasjon
i pasientbehandlingen.

O Registrering og handtering av
H-resepter

O Ettterlevelse av LIS-
anbefalinger

0 Kunnskap blant ledere og

leger

3 Legebemanning, Kartlegge/ Behov for bedre innsikt i og forstaelse
pasientflyt og arsaksanalysere | avsammenhenger og
organisering i forbedringspotensial.
akuttmottak

5 Forbedrings- Kartlegge e Forbedringsprosjekter er igangsatt
prosesser pa flere omrader (EY). Behov for a

sikre oppfelging og gevinster fra

Kjennetegn pa dette.
vellykkede e Behov for mer kunnskap om
forbedrings- forbedringsprosessene innen
prosesser — kvalitet og pasientsikkerhet som
erfaringsdeling skjer pa ulike niva i

organisasjonen.

Kommentarer i mgte
Styret foreslo a legge inn «Kjennetegn pa vellykkede forbedringsprosesser — erfaringsdeling»
under temaet Forbedringsprosesser.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret prioriterer a sende tema 2, 3 og 5 som innspill til konsernrevisjonen.
Tilbakemelding gis til konsernrevisjonen innen 1. oktober 2019.

052-2019

Status Oppdrag og bestilling 2019

Oppsummering
Hensikten med saken er a gi styret status for arbeidet med Oppdrag og bestilling (OBD)

20109.

Sykehuset innfrir mange av styringskravene i OBD 2019. Pa fglgende omrader har sykehuset
utfordringer pa @ na malet (rapportering etter fgrste halvar 2019):

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

Styret far fortlgpende informasjon om resultat og tiltak pa ovennevnte omrader i
virksomhetsrapporten.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar presentasjonen til orientering.

053-2019

Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2019

Oppsummering
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.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2019 — august 2019 til etterretning.

054-2019 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige
VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

Andre orienteringer
1. Styreleders mgter utenom styremgtene:

a. Oppfglgingsmgte HS@ 24.06.2019
b. Oppfelgingsmgte HS@ 30.08.2019
c. Oppfglgingsmpte HS@ 20.09.2019
d. Styreledermgte HS@ 12.09.2019

e. Besgk av styreleder og AD HS® 04.09.2019
2. Protokoll styremgte HS@ 20.06.2019
3. Forelgpig protokoll styremgte HS@ 22.08.2019

Temasak:
Psykiatritilbudet i Telemark

Klinikksjef Lars @degard innledet med en presentasjon av klinikkens organisering, lokasjoner
og pasientbehandling. Det ble deretter gitt en god og omfattende informasjon om de tre

omradene:

O «Akuttlinja» v/Overlege DPS akutt Steinar Halvorsen Planting
0 Sikkerhetspsykiatri v/Seksjonsleder Jgrn Johnsen
O DPS poliklinikker v/Avdelingsleder Espen Halvorsen

Styrets egenevaluering
Styret holdt ingen egenevaluering denne gang.

Styremgtet ble hevet kl. 17.10.
Presentasjoner fra mgtet sendes til styret etter at mgtet er avsluttet.

Forstkommende styremgte

Onsdag 23. oktober i administrerende direktgrs mgterom, bygg 54 i Skien.
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Folke Sundelin

@
Skien, 25. september 2019
Per Anders Oksum Marit Kasin
Styreleder Nestleder (sett)
Nils Kristian Bogen Ann Iserid Vik-Johansen
Kristine S. Sunde Kristian Wiig

Kari Dalen

Tone Pedersen
Styresekretaer
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Sak nr.

Saksansvarlig og saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

057 -2019

Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Orientering

23.10.2019

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 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr
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Driftsorienteringer fra administrerende direktar

1. Miljgrevisjon 2019
Arets miljgrevisjon ved DNV GL ble gjennomfgrt i perioden 17-20/9. Sykehuset fikk til
sammen 6 avvik (kategori 2 - mindre avvik), 10 observasjoner og 8 forbedringsmuligheter.
Dette er noenlunde pa niva med tidligere ar. De fleste avvik og tilbakemeldinger gar pa avvik
og forbedringsmuligheter i selve systemet og spesielt innenfor SSL. Avvik og observasjoner
felges opp med ansvarlige.
Generelt gir DNV mye positiv tilbakemelding pa miljparbeidet ved STHF, bade innen arbeid
med mal og handlingsplaner, kontroll og vedlikehold av tekniske anlegg og i generell
oppsummering utenom disse fokusomradene. Spesielt nevnes fglgende punkt:
«Finner godt engasjement og mange gode eksempler pa kreative tiltak med miljg i fokus
innen operative enheter».

2. Nominasjon til arets leanprosjekt i Norsk Leanforum
Sykehuset Telemark ved ortopedisk poliklinikk har blitt kvalifisert til & bli vist frem og bli
vurdert under arets leankonferanse med prosjektet «kontinuerlige forbedring i ortopedisk
poliklinikk». Prosjektet konkurrerer med fem andre prosjekter fra ulike bransjer og prisen er
en av to priser som Norsk Leanforum deler ut arlig. Arets leankonferanse foregar pa Fornebu
og avholdes i begynnelsen av november.
Nominasjonen er i seg selv en stor anerkjennelse for det arbeidet som er gjort i ortopedisk
poliklinikk for & bedre pasientflyt, gke tilgjengelighet og optimalisere ressursbruk.

3. Nytt tilbud til alvorlig syke barn og unge ved Sykehuset Telemark
Dette handler om 20-30 alvorlig syke barn og unge som trenger respirasjonsstgtte hjemme
og da saerskilt om natten. Fgr ble nye pasienter sendt til Ulleval for oppstart og kontroller i
forbindelse med mekanisk pustestgtte. Na gjgres dette ved barneavdelingen pa Sykehuset
Telemark, som er et av fa sykehus i Helse Sgr-@st som tilbyr disse tjenestene til barn og unge.
Sykehuset har et kompetanseteam som bestar av tre leger, fire sykepleiere og en
fysioterapeut. Kompetanseteamet har vist stort engasjement og de har utviklet et godt
samarbeid med fagutviklingssykepleiere pa lungeposten, lungepoliklinikken, @re nese hals-
seksjonen og Habu.
Prosjektet har fatt 40.000 kroner fra Nasjonalt senter for ventilasjonsstgtte ved Helse Bergen.
Pengene er brukt bade til kurs og opplaering av kommunale team. Det er ngdvendig for sikre
god koordinering og samhandling av pasientbehandlingen for denne alvorlig syke gruppen av
barn og unge.

4. Lederrekrutteringsprogram
Sykehuset har besluttet 3 sluttet seg til et nasjonalt ledermobiliseringsprogram som skal fa
frem nye ledere for framtidas helse-Norge. 16 ansatte fra ulike deler av sykehuset, har fatt
muligheten etter en intern sgknadsprosess. De som er plukket ut, far med seg en erfaren
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leder til 3 veilede pa det som kan bli en spennende reise gjennom de neste manedene.
Formalet er 3 identifisere og utvikle ledertalenter gjennom et program hvor ogsa
kandidatene kan fa bedre innsikt i hva ledelse handler om, samt gjgre seg opp en bedre
oppfatning om dette er noe man gnsker a ga videre pa. Programmet strekker seg fra 19.
september til siste samling den 7. mai 2020. | denne perioden skal deltakerne gjennom
mange omrader som a skygge en erfaren leder en dag, delta i refleksjonsgrupper, og ikke
minst delta pa et to dagers regionalt treningslaboratorium pa Gardermoen.

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

Sakstittel: Virksomhetsrapport per september 2019

Sak nr.

Saksansvarlig/saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

058-2019

@konomidirekter Geir Olav Ryntveit
@konomisjef Dana Tgnnessen

Orientering

23.10.2019

Trykte vedlegg:

Utrykte vedlegg: Ingen

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

Forslag til vedtak:

Styret tar virksomhetsrapport per september 2019 til orientering.

Skien, den 15. oktober 2019

Tom Helge Ranning
Administrerende direktar

Virksomhetsrapport per september 2019
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Sammendrag

Resultatene for de fleste medisinske parameterne er om lag uendret. Gjennomsnittstall per 9
maneder i ar viser 78 % 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
forlapstid, 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 september er om lag som i de foregdende manedene, men ventetidene for
ventende pasienter er redusert for alle tjienesteomradene. Lavdriftsperioden i forbindelse med
sommerferien farer til gkte ventetider, men med full drift de kommende manedene forventes
ventetidene 4 ga ned. Antall pasienter pa venteliste har veert stabilt gjennom siste aret med kun sma
variasjoner.

Samlet ventetid (pastartet) i september er 63 dager, 1 dager lavere enn september 2018.
Gjennomsnittlig ventetid for pastartet pasienter er redusert for BUP og VOP, men gker i somatikk og
TSB sammenlignet med september 2018. Andel fristbrudd pastartet pasienter og andel fristbrudd
ventende er gkt sammenlignet med september 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 (degn, dag, poliklinikk, legemidler), er
936 poeng lavere enn budsjettert per 9 maneder. Avviket er i all hovedsak relatert til dggnaktiviteten
ved Kirurgisk klinikk (en kombinasjon av ferre opphold og lavere DRG-indeks («pleietyngde»).
Sykehuset har ogsa oppnadd faerre ISF-poeng knyttet til legemidler enn hva som er budsjettert.

Sykehuset Telemark rapporterer et positivt driftsresultat pa 16,3 millioner kr. per september
2019. Dette er 6,2 millioner kr. svakere enn periodisert budsjett hittil i ar, mot 4,2 millioner ved forrige
rapportering. Regnskapsresultatet forbedres med 0,5 millioner kr. i september.

Hayere polikliniske inntekter, hgye salgsinntekter lab/rantgen og noe lavere kostnader ved kjgp/salg
av helsetjenester bidrar positivt til resultatet. Dette kompenserer for svakere effekt av planlagte
forbedringstiltak samt hayere lgnnskostnader enn budsjettert.

Resultatutviklingen i klinikkene kirurgi, medisin og akutt og beredskap er fortsatt bekymringsfull med
store underskudd ogsa i september. Dette skyldes svakere DRG-resultater og hgyere kostnadsniva enn
budsjettert.
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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

feb.19

mar.19

mai.19

jun.19

jul.19

aug.19

sep.19

Kirurgi

Medisin

BUK
(som.)

BUK
(psyk.)

VOP/TSB

Gjennomsnitt ventetid i dager

50 dager somatikk
35 dager VOP/TSB
30 dager BUP

61

56,2

53,4

54,7

56,1

54,0

54,2

64,7

62,3

62,9

73

53

57

92

55

34/49

Fristbrudd avviklede, antall pr mnd

0

56

30

34

40

46

34

64

35

67

69

18

51

Antall som venter

7819

7 665

7 266

7014

7027

7137

7327

7224

7137

7235

4466

2046

212

92

175

59

185

Antall med ventetid over 1 4r

332

89

53

25

24

30

34

32

39

41

34

Andel nye kreftpasienter i pakkeforlpp

70%

69 %

79%

81%

78 %

76 %

80 %

9%

77%

79%

79%

Andel innen definert forlgpstid

70 %

71%

69 %

77%

70 %

72%

73%

3%

74 %

2%

74 %

Antall passert tentativ tid

4969

3537

4577

3831

3828

4536

5232

4940

5719

5163

2581

2110

6

65

242

46

113

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 sveert god utvikling. Blarekreft har for perioden jan-september 91 % av

pasientene behandlet innen standard forlgpstid, andelen for nyrekreft er 83 %, testikkelkreft 78 %,

mens prostata har 61 % (likt med i fjor). Sykehuset har hatt hgyt fokus pa prostata fra medio 2017 og
statistikken har siden den gangen vist en positiv utvikling. P& bryst har man oppnadd andel behandlet

innen standard forlgpstid over 70 %. Tall per 9 maneder 2019 viser 83 %.

Innen gynekologisk kreft har vi relativt sma tall (fa pasienter) og det er utfordringer med

maloppnaelse; eggstokkreft 21 %, livmorhalskreft 21 %, livmorkreft 53 %. Her foregér behandling
sentralt og vi har relativt liten pavirkning pa tempo. Vi er kjent med at man er i gang med tiltak for &

bedre kapasiteten ved OUS. Forlgpskoordinator og kreftkoordinator jobber aktivt for & bedre

samhandlingen. Faflekkreft oppnar 93 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid, hele
forlgpet utfares ved STHF.

For lunge er 55 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid hittil i ar. Fra uke 37 har vi fatt
tilgang pa PET ved Sykehuset i Vestfold, ventetiden her er kort. Forelgpig er det litt for tidlig til at vi

kan se resultater.

Innen hematologi har lymfomer 71 %, myelomatose 100 % av pasientene behandlet innen standard

forlgpstid.
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Innen tykk- og endetarmkreft er 85 % 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.

Figuren nedenfor viser resultater for 9 maneder 2019:

YD Helsedirektoratet | PAKKEFORLOP FOR KREFT

- HOVEDTALL UTVIKLING  SAMMENLIGNE PAKKEFORLDP SAMMENLIGNE INDIKATORER GRUNNLAGSTALL

Andel nye pasienter | pakkeforiesp (0A1) Andel pasienter med diagnose avireftet (OAZ)
ar [ 120

Gjennomsnittstall per 9 maneder i ar viser 78 % 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| sep.19 5019

Antall innleggel k1000 | 1
Antall tvangsinnleggelser psyk./ avere 015| 014 | 024 | 012 | 021 | 010 | 010 | 013 | 010 | 017 | 014 | 015
innbyggere enn 2018
. lavere
Andel tvangsinleggelser o g | 150%| 15.3% [ 20,15 135% | 189% | 10.2% | 105% | 129%| 12,0% 16,1% [ 132% [ 14.4%

Antall pasienter i dggnbehandling som

A R reduseres 9 11 11 11 10 15 14 9 9 14 12
har minst ett tvangsmiddelvedtak

Antall tvangsinnlagte hittil i ar er 226. Dette tilsvarer et snitt pa 0,15 per 1000 innbyggere. Det er 7 %
lavere antall tvangsinnlagt i ar enn i samme periode i fjor (fra 244 til 226). Hayt antall tvangsinnlagte i
starten av aret, lavt fra april til juli, men noe hgyere de to siste manedene.
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Hittil i 2019 er det er det 1570 innleggelser og 226 av disse er tvangsinnlagte. Aktivitet malt i antall
innleggelser viser en vekst pa 2,1 %, og med redusert antall tvangsinnlagte har andelen falt fra 15,9 %
til 14,4 % per september. Andelen er nede i 13,2 % i september maned.

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2019 des.16 | des.17 | des.18 | mai.19| jun.19 | jul.19 | aug.19| sep.19 | Kirurgi | Medisin MSK ABK BUK ‘f;:/
Sykehusinfeksjoner % <3% 4,5% 38%| 44% 3,50%| 53% 2,4% 0,0%
Korridorpasi - antall 0 85 50 51 170 118 131 88 123 14 109
Korridorpasi % 0,0% 09% 06% 07% 19% 16% 1,7% 11%] 15% 04% | 26%

Direkte time i % 100 % 84 % 78 % 84 % 86 % 82 % 79 % 85%| 83% 80 % 98 % 90 % 88 %
Antall 3pne dokumenter > 14 dager 4550| 4920 4669| 3890| 3581| 3185| 3293| 3743| 1224 979 21 6 694 979
Antall ient: da

ntal pasienter mec spen 1000 1861| 1445| 1734| 2167| 2542| 2105| 1711| 1170| 222 571 94 B3| 19| 14
h iode og uten ny kontakt
Andel dialysepasi som far hj >30% 28%| 30%| 29%| 30%| 28%| 28%| 31% 31%

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 %, mai viste 4,4 %, mens malingen i september ga 3,5 % som
resultat. Dette er pa niva med enn gjennomsnittet for 2018.

Hoveddelen av de infeksjonene som ble pavist ved punktmalingen i mai, var nedre luftveisinfeksjoner,
men det typiske er at postoperative sarinfeksjoner er den starste gruppen. Forbedringsarbeidet rettes
spesielt inn mot disse. Rutiner for kirurgisk handvask blir kvalitetssikret. Fagmiljgene arbeider spesielt
med a 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
opplearing 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.

Aktivitet

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

Antall “sgrge for” ISF-poeng per 9 maneder (dagn, dag, poliklinikk, legemidler) var 936 poeng
svakere enn budsjettert (-2,7 %). Avviket er i all hovedsak relatert til dagnaktiviteten (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 degn 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. avvik faktisk endring endring | Budsjett Faktisk
9m19 9m 19 9m19 9m18 2018-2019 | 2018-2019 2019 2018
Kirurgisk klinikk 14 343 14 955 -612 14 389 0% -46 20 132 19 257
Medisinsk klinikk 14 863 14 810 53 14 617 2% 246 19 924 19 564
Barne og ungdomsklinikken 2179 2242 -63 2089 4 % 90 3010 2700
ABK 76 59 17 72 6% 4 80 99
Medisinsk serviceklinikk 361 357 4 326 11 %) 35 500 464
SSL 8 8 3 167 %) 5 - 6
Sum DRG-poeng behandlet i eget HF 31830 32423 -593 31 496 1% 334 43 646 42 090
-dagn 22 421 23 060 -639 22372 0 % 49 30 906 29 754
- dagbehandling 3841 3613 228 3537 9% 304 4904 4618
- poliklinikk 5 568 5750 -182 5 587 0 % -19 7 836 7718
Sum DRG-poeng behandlet i eget HF 31830 32423 -593 31 496 1% 334 43 646 42 090
DRG-poeng pasienter fra andre regioner beh. i eget HF 157 224 -67 211 -26 % -54 300 259
DRG egne pasienter behandlet ved andre regioner/private 258 300 -42 315 -18 % -57 400 420
DRG kreftmidler og dyre biologiske legemidler (H-resepter) 2 063 2430 -367 2711 -24 % -648 3000 3164
Sum DRG-poeng i h.h.t. "sgrge for"-ansvaret 33 994 34 929 -935 34311 -1 %] -317 46 746 45 415
SykthSOpph0|d faktisk bud. avvik faktisk endring endring | Budsjett Faktisk
9m19 9m19 9m19 9m18 2018-2019 | 2018-2019 2019 2018
Opphold behandlet i eget HF
- degn - inkl. Nordagutu 20 258 21 052 794 20 837 -3 % 579 28 200 27833
- dagbehandling 16 797 16 155 642 15 557 8% 1240 21 800 20 999
- poliklinikk 124 211 124 456 -245 122 670 1% 1541 169 400 165 846

Antall sykehusopphold i september var tilnsermet som budsjettert og 5 % flere enn i fjor. Antall
liggedagn i september (8.200) var hgyere enn budsjettert (8.070) og september i fjor (7.600).

| september ble det utfert 5 % flere dagbehandlinger enn budsjettert og 12 % flere enn i fjor. Samtidig
ble det utfart i underkant av 15.000 polikliniske konsultasjoner. Dette er 3 % farre enn budsjetter, men

3 % flere enn i fjor. September har 1 arbeidsdag (5 %) flere enn i fjor.
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Polikliniske konsultasjoner faktisk bud. avvik faktisk endring | Budsjett | Faktisk
9m 19 9m19 9m 19 9m 18 2018-2019 2019 2018

Kirurgi 59 531 61 477 (1 946) 59 734 (203) 83 000 79 777
Medisin 51 966 50 139 1827 50 750 1216 68 650 69 124
BUK 6 516 6 957 (441) 6184 332 9 550 8 705
ABK 909 878 31 965 (56) 1200 1280
MSK 5120 5005 115 4 985 135 7 000 6 960
SSL 169 - 169 52 117 - 116
STHF 124211 | 124456 (245) 122670 1541 | 169400 | 165962

Antall sykehusopphold hittil i ar er 4 % lavere enn budsjettert og 3 % farre enn i fjor. Det har veert
hayt pasientbelegg i arets 7 farste maneder; mellom 96 %-105 %. Beleggsprosenten i august og
september imidlertid noe lavere; 93 %/94 %. Antall liggedagn er 73.600 per 9 maneder. Dette er
tilneermet likt med budsjett og i fjor.

Per 9 maneder ble det utfert 4 % flere dagbehandlinger som budsjettert og 8 % flere enn i fjor.
Samtidig ble det utfgrt om lag 124.000 polikliniske konsultasjoner. Dette er likt som budsjettert og 1
% flere enn i fjor.

Kirurgisk klinikk har et budsjettavvik pa — 612 DRG-poeng per september, som er en forverring pa —
19 poeng siden forrige periode. Det er en nedgang i degnopphold, og gkning i dagopphold bade mot
budsjett og fjorar. Endringer i opphold pé dag og dagn forklarer 51 % av avviket. Resterende forklares
med lave indekser pa dag og dagn, samt mindre poliklinikk enn budsjettert. Det forventes at
utviklingen vil vedvare ut aret.

Aktiviteten i Medisinsk klinikk, malt i DRG, har veart 27 poeng hgyere enn budsjettert per 9
maneder. Antall avdelingsopphold ved Medisinsk klinikk 9 maneder var 3 % flere enn budsjettert og 2
% hgyere enn i fjor. Den polikliniske aktiviteten har veert 3 % hgyere enn budsjettert og 1 % hgyere
enn i fjor. DRG-indeksen (som er en indikasjon pa kompleksiteten blant pasientene) var per 9 maneder
noe svakere enn plan, men moderat hgyere enn fjoraret.

Medisinsk serviceklinikk har aktivitet hgyere enn budsjettert malt i konsultasjoner, og 4 DRG-poeng
mer enn budsjettert hittil i ar. Det forventes DRG-poeng som budsjettert for 2019. @kningen fra 2018
skyldes i hovedsak gkte vekter.

Barne- og ungdomsklinikken har et budsjettavvik pa -63 DRG-poeng. Arsaken er faerre opphold pa
barneavdelingen samt lavere aktivitet enn budsjettert pa barnepoliklinikken. Antall konsultasjoner pa
barnepoliklinikken er 9 % lavere enn budsjettert hittil i ar.

Psykisk helsevern og TSB

Antall sykehusopphold er hittil per september 4,7 % lavere enn budsjettert innenfor TSB, og er ikke
sammenlignbart med fjoraret som fglge av etablering av den nye avrusningsposten. Antall liggedager
er 22,5 % hgyere enn budsjettert. Antall sykehusopphold innenfor VOP ligger 4,5 % lavere enn
budsjettert, mens antall liggedager ligger 0,3 % over budsjettert niva. Antall liggedagn er 2,3 % lavere
enn i fjor, og antall sykehusopphold er 2,1 % lavere enn fjoraret.

Som tidligere nevnt er den inneliggende aktiviteten pa BUP historisk hgy i ar. Antall liggedagn per
september ligger 28,7 % hayere enn budsjettert og 33,0 % hayere enn i fjor pa samme tid. Antall
sykehusopphold er 26,8 % over budsjett og ligger 28,6 % hgyere enn i fjor.

Side 7 av 13



Dggnaktivitet faktisk | bud. | avvik | faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
liggedagn sep.19 | sep.19 | sep.19 | sep.18 [2018-2019)2018-2019] 2019 2019 2018
Voksenpsykiatri 24 184 24100 84 24 757 2 % 573 32 500 32 500 33119
Barne- og ungdomspsykiatri 2013 1564 449 1513 33 %) 500 2100 2 700 2197
TSB / RUS 2914 2378 536 1907 53 % 1007 3200 3800 2798
STHF 29111 | 28042 1069 [ 28177 3% 934 | 37800 | 39000 | 38114
Dggnaktivitet faktisk | bud. | avvik | faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
Utskrevne sep.19 | sep.19 | sep.19 | sep.18 [2018-2019(2018-2019] 2019 2019 2018
Voksenpsykiatri 1189 1245 -56 1215 -2 %) -26 1650 1 600 1627
Barne- og ungdomspsykiatri 90 71 19 70 29 %) 20 95 115 97
TSB / RUS 286 300 -14 228 25 % 58 400 380 330
STHF 1565 1616 (51)] 1513 3% 52 2145 2 095 2 054
Poliklinikk faktisk bud. avvik | faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
psykiatri sep.19 | sep.19 [ sep.19 | sep.18 [2018-20192018-2019 2019 2019 2018
Antall ISF-konsultasjoner
BUP 21 367 20 877 490 19 917 7,3 % 1 450 28 100 28 800 27 451
VOP 37 121 38 457 -1 336 37817 -1,8 % -696 52 650 50 775 51 405
- herav Helse og arbeid 182 734 -552 497 -63,4 % -315 1000 275 497
TSB 8 256 9 239 -983 9 045 -8,7 % -789 12 650 11 250 12 349
SUM 66 744 | 68573 | -1829| 66779 -0,1 % -35 | 93400 | 90825 | 91205
ISF-poeng
BUP 7190 6 797 393 6 539 10 % 651 9 150 9700 8 984
VOP 5 407 5481 74 5616 -4 % -209 7 502 7 400 7538
- herav Helse og arbeid 28 63 -35 76 -63 % -48 84 35 76
TSB 1086 1151 -65 1 060 2 % 26 1575 1 500 1515
SUM 13683 | 13429 254 | 13216 4 % 468 | 18227 | 18600 | 18037

Hittil per september har det vaert hayere 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 2,7 % lavere enn
budsjettert. BUP viser 2,3 % hgyere enn budsjett, og 7,3 % hgyere enn i fjor. VOP ligger 3,5 % lavere
enn budsjettert og 1,8 % lavere enn i fjor. Trekker vi ut Helse og arbeid (tidligere raskere tilbake), sa
ligger VOP 2,0 % lavere enn budsjettert. TSB ligger hele 10,6 % lavere enn budsjettert, og 8,7 %

lavere enn i fjor.
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Prioriteringsregelen

Ventetid 2018 2019(Endring
Somatikk 56,09 58,23 3,8%
BUP 45,88 34,04 -25,8%
VOP 46,24 38,04 -17,7%
TSB 31,45 28,61 -9,0%

Aktivitet 2018 2019(Endring
Somatikk 122 670 124 211 1,3%
BUP 19917 21367 7,3%
VOP 37817 37121 -1,8%
TSB 9045 8256 -8,7%

Kostnader (i antall 1000) 2018 2019(Endring
Somatikk 1376928 1469 664 6,7%
BUP 69 582 76 740 10,3 %
VOP 303 790 307 248 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. Det er en oppgang i ventetidene innenfor somatikken,
mens alle tjenesteomradene innenfor psykiatrien viser nedgang i ventetidene. VOP og BUP ligger
under 40 dager, og TSB ligger under 35 dager.

Ventetid for somatikken er gkt med 2,4 dager per september 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 32 til 29 dager. De relative
endringene viser at ventetidene i voksenpsykiatri har gatt ned med 17,7 %, innen TSB har det gatt ned
med 9,0 %, og barne- og ungdomspsykiatrien har redusert med 25,8 %. Oppgangen i somatikken er pa
2,8 %.

Polikliniske konsultasjoner
Prioriteringsregelen for poliklinisk aktivitet er oppfylt for BUP, men ikke for de andre
tjenesteomradene. VOP har en nedgang pa 1,8 % og TSB har en nedgang pa 8,7 %.

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

Ledere pa alle niva jobber malbevisst med a falge opp sykemeldte, med fokus pa & 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 gjere.

Reduksjonen i sykefraveer fra 2018 til 2019 er pa 0,30 % - poeng. Sykefravearet var veldig hgyt 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 2.994 brutto manedsverk per september. Det er 16 manedsverk hgyere enn i fjor.
Tallene i 2019 er ikke sammenlignbare med fjoraret, da bemanningen pa den nye avrusningsenheten
var fulltallig ferst i mars maned 2018. Trekker vi ut avrusningen begge arene sa er forbruket gkt fra
2955 til 2966 manedsverk. Sett opp mot budsjetterte antall arsverk, sa er det per september et
overforbruk pa 2,2 %.

Andelen variabellgnnede per september 2019 er 9,0 %, noe som er pa samme niva som i fjor.

@konomi
Sykehuset Telemark rapporterer et positivt driftsresultat pa 16,2 millioner kr. pr. september 2019.
Resultatet er 6,2 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. Dette kompenserer for
svakere effekt av planlagte forbedringstiltak.

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.

Budsjettavviket hittil i ar er relatert til resultatene i klinikkene. Det oppnas svakere ISF-inntekter enn
budsjettert i somatikken, samtidig med at effekten av forbedringstiltak er lavere enn planlagt.

Det rapporteres om mer ressurstrengende pasienter pa flere av sengepostene. Vridningen fra degn til
dagbehandling innen kirurgi gir lavere uttelling i DRG-poeng enn det som er lagt til grunn i budsjettet.

Lannskostnadene er hgyere enn budsjettert. Dette kan til en viss grad forklares med ulgste
innsparingskrav i klinikkene som er budsjettert som reduksjon i fast lann (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 szrlig
innen Kkirurgiske fag.

Utfordringen er dimensjonering av kapasiteten avsatt til @H som har fa muligheter til
kostnadsreduksjoner nar pasientstrammene varierer og gar ned.
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Regnskapsresultat pr. september 2019 regnskap budsjett awik Budsjett Prognose awvik
september | september | september 2019 2019 2019

Basisramme 1771846 1755623 16223 2366779 2388603 21824
Kvalitetsbasert finansiering 12 556 12 556 - 16741 16741 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 589 328 598 379 -9051 803331 793 284 -10047
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 123 497 127219 -3722 173 385 173 385 -
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 37591 36838 753 49 997 51094 1097
ISF fritt behandlingsvalg - - - - - -
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 46 056 54 255 -8198 66981 54700 -12281
Utskrivningsklare pasienter 15994 10169 5824 13559 20559 7000
Gjestepasienter 13523 15965 -2442 21352 21352 -
Konserninterne gjestepasientinntekter 63753 58 161 5592 76 853 76 853 -
Polikliniske inntekter 72129 64211 7918 86 386 96 886 10 500
@remerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 8885 8855 29 11807 11807 -
Andre driftsinntekter 199 925 203 963 -4 038 274988 274988 -
SUM DRIFTSINNTEKTER 2955 083 2946 194 8889 3962 159 3980 252 18 093
Kjgp av offentlige helsetjenester 30560 32812 2251 43750 40750 3000
Kjgp av private helsetjenester 71312 72726 1414 100 027 98 027 2000
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 343472 371867 28395 497 261 462 261 35000
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 21956 9400 -12556 11688 27688 -16 000
Konserninterne gjestepasientkostnader 205730 203217 -2514 271267 271267 -
Lgnn til fast ansatte 1335899 1322156 -13742 1778611 1793611 -15 000
Overtid og ekstrahjelp 76 867 56 746 -20120 76 692 99 692 -23 000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 256 234 239102 -17 132 321647 344693 -23 046
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -76 227 -76 087 140 -101723 -101723 -
Annen lgnn 209 296 213195 3899 293276 293276 -
Avskrivninger 74082 76021 1940 101 668 99 668 2000
Nedskrivninger - - - - - -
Andre driftskostnader 402 309 412 790 10 480 551202 537249 13953
SUM DRIFTSKOSTNADER 2951490 2933945 -17 545 3945 364 3966 458 -21093
DRIFTSRESULTAT 3593 12 250 -8 656 16 795 13795 -3000
Finansinntekter 14522 11970 2552 15490 18490 3000
Finanskostnader 1816 1720 -96 2285 2285 -
FINANSRESULTAT 12 706 10 250 2456 13 205 16 205 3000
(ARS)RESULTAT 16 300 22500 -6 200 30 000 30 000 -0
Pensjonskostnader - - - - - -
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 16 300 22500 -6 200 30 000 30 000 -0

Opprinnelig ulgst utfordring i budsjett 2019 er teknisk innarbeidet i budsjettet pa fast lgnn, med

negative belap pa konto for vikar i ledig stilling.

Klinikkene

Klinikkresultatene samlet viser betydelige negative avvik, 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:
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andre herav effekt herav gvrig
BUDSJETTAVVIK per september 2019 Ignn driftskostnader | driftsinntekter Sum forbedringstiltak drift
Kirurgi -12 541 -2.090 -12 243 | -26 875 -7987| -18888
Medisin -19 638 2426 4011| -13201 -4 249 -8 952
Barne- og ungdomsklinikken -298 -951 3 649 2400 -476 2 876
Akutt og beredskap -9 627 -7 599 2204 -15022 -2369| -12653
Medisinsk serviceklinikk 6 829 997 5991 13 817 -380 14 197
Psykiatri og rus 513 -3 350 1953 -884 -330 -554
Service og systemledelse 191 -6 404 3 037 -3176 -875 -2 301
SUM klinikker -34 571 -16 972 8602 | -42940 -16 666 | -26 274
Administrasjon 7 595 -611 -3521 3463 - 3463
Kjop og salg av helsetjenester 31 269 -19 349 11921 11921
- biol.legemidler og kreftmidler 33480 -22 980 6241 6241
- somatikk -2 462 4375 4176 4176
- psykiatri og TSB 251 -743 898 898
Felles poster -3 756 18 183 6 929 21 356 - 21 356
Budsjettavvik per september -30 732 31 870 -7 338 -6 200 -16 666 10 466

Kirurgisk klinikk har et budsjettavvik pa — 26,9 millioner kroner per september, som er en forverring
pa —4 millioner kroner siden forrige periode. Avviket fra forrige periode skyldes hovedsakelig
aktivitetsglidning fra degn til dag, og lave indekser (-0,4 millioner), hgye varekostnader (-0,5
millioner), hgye variable Ignnskostnader (-1 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 -13,2 millioner kroner per 9 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 a 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 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 9 maneder veert noe lavere enn budsjettert. Den
polikliniske aktiviteten har vart hgyere enn budsjettert; noe som har resultert i hayere inntekter fra
egenandeler enn budsjettert.

Barne- og ungdomsklinikken har et overskudd per september pa 2,4 millioner kr. Hgye 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 september pa — 15 millioner kroner. Det er avvik
pa bade lgnn, innleie, medikamenter og varer. Hovedarsaken til dette er sveert hgy aktivitet pa intensiv
i starten av aret, og i sommer. Det har vart roligere fra midten av august. Akuttmottaket viser fortsatt
gkning i aktivitetsnivaet; per september 7 % gkning. Planlagte endringer pa FOVA/Mottak pa
Notodden er under arbeid og krever ombygging- det er p.t. usikkert om dette tiltaket igangsettes.
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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.

Sykefravaeret i klinikken har veert hgyt i en periode, og er nd pa 7,29 % (per juli fra HR-kuben). Det
jobbes aktivt med a reduser fraveeret, og det er pa vei ned igjen. GAT-tallene per september er pa 6,77
%. Klinikkens mal er 5% i lgpet av aret.

Medisinsk serviceklinikk har et overskudd per september pa 13,8 millioner kroner. Inntektene er
hgyere enn budsjett pga hay 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 6,0 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 negativt budsjettavvik pa 0,9 millioner
kroner per september. Pa grunn av rekrutteringsutfordringer har klinikken hatt lavere poliklinisk
aktivitet de siste manedene, og spesielt i september. September alene ga en minus pa 0,5 millioner, noe
som gir et negativt budsjettavvik pa pasientrettede inntekter tilsvarende 0,9 millioner hittil i ar.

Driften pa Psykiatrisk sykehusavdeling er fremdeles utfordrende, da spesielt pa akuttpostene og UPS.
Pasienttrykket har veert, og er fremdeles veldig hgyt. Det er seerdeles ressurskrevende enkeltpasienter
innlagt. Avdelingen viser per september et negativt resultat pa 7,0 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 ved utgangen av september et negativt resultat pa 3,2 millioner kroner.
Det er i hovedsak behandlingshjelpemidler og insulin som har hgyere kostnader enn budsjettert med et
samlet negativt budsjettavvik pa 3,6 millioner kroner. Pasientreiser er nsermest i balanse. Den negative
utviklingen i eiendomsdrift har flatet ut — alle a-konto faktura for vann -og avlgpsgebyrene for 2019 er
regnskapsfart. Klinikken har et positiv avvik pa lannskostnader (+0,2 millioner kroner) men bruker
mye pa eksternt innleie — avvik lgnn inkludert eksternt innleie er -0,7 millioner kroner. Starst forbruk
pa eksternt innleie er innen eiendomsdrift og pasientreiser.

Administrasjonen har et positivt budsjettavvik pa 3,5 millioner kroner per september grunnet vakante
stillinger (gkonomidirekter, juridisk radgiver, bedriftshelsetjenesten).

Felles: Positivt avvik har sammenheng med risikobufferen i budsjettet.
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Innhold

1. Hovedmal
2. Pasient
3. Bemanning

4. Aktivitet

5. Kvalitetsindikatorer

6. dkonomi

/. Klinikker



1. Oppsummering

september 2019
Sykehuset Telemark
Kvalitet per maned

e SYKEHUSET TELEMARK

Faktisk HIA

Oppsummering

Budsjett HIA

Avvik HIA

HIA 2018

Arsestimat

Arsbudsjett

Ventetid pastartet, denne periode 63 56

Ventetid ventende, denne periode 61 64

Antall fristbrudd pastartet, denne periode 69 56 0

Antall fristbrudd venter, denne periode 59 24 0

Aktivitet

ISF-poeng somatikk

"Sgrge for" (dggn, dag og polkl.) 31930 32499 -569 31600 43 296 43 746 -450
Legemidler 2063 2430 -367 2711 2 450 3000 -550
Totalt antall ISF poeng "sgrge for" 33993 34929 -936 34311 45 746 46 746 -1 000
Utfgrt eget HF/Sykehus 31830 32423 -593 31496 43 196 43 646 -450
ISF-poeng Psyk

Voksenpsykiatri og TSB 6 494 6632 -138 6678 8 900 9077 -177
Barne- og ungdomspsykiatri 7 190 6798 391 6538 9700 9150 550
Polikliniske konsultasjoner

Somatikk 124 211 124 456 -245 122 670 169 400 169 400 -
VOP 37121 38 457 -1336 37 817 50775 52 650 -1875
BUP 21367 20 877 490 19917 28 800 28 100 700
TSB 8256 9239 -983 9 045 11 250 12 650 -1 400
Bemanning

Brutto manedsverk 2994 2929 -65 2978 2990 2920 -70
Innleie helsepersonell 21956 9400 -12 556 14 303 27 688 11688 -16 000
Lgnn til fast ansatte 1335899 1322156 -13742 1288 044 1793611 1778 611 -15 000
Overtid og ekstrahjelp 76 867 56 746 -20 120 70518 99 692 76 692 -23 000
Sykefraveer (forrige maned) 6,83 7,13

@konomi (hele tusen)

Driftsinntekter 2 955083 2946 194 8 889 2761399 3980252 3962 159 18 093
Driftskostnader 2951490 2933945 -17 545 2776990 3 966 458 3945 364 -21 093
Netto finansresultat 12 706 10 250 2 456 8 580 16 205 13 205 3000
Pensjon - - - - - - -
Arsresultat 16 300 22 500 -6 200 -7 011 30 000 30 000 -0
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o

Regionale hovedmal

Utvikling siste NS Resultat Resultat
Hovedmal
Mal 2019 12 mnd 2017 2018 sep.19
Gjennomsnitt ventetid somatikk redusert til 60
: . . . 50 — 57 55 64
dager. Ordinzert avviklede pasienter.
o
Antall brudd 30 34 69
Pasienten opplever ikke fristbrudd (pastartet) /\/_/\N_
Andel av med frist 1,0% 1,3% 22%
0
Pasienten far bekreftelse og tidspunkt for 20% ~——
e & HOsP 100% o5 84 % 78 % 85 %
behandling i samme brev
50 %
' 50 - . .
Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer Arsresultat -12,9 mill 8,9 mill 16,3 mill
ngdvendige investeringer . . - . . .
Budsjettavvik ) 12,1 mill -21,1 mill -6,2 mill
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3% 3% Siste maling mai 2019 2,8 % 3,8% 35%

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 % 15%




1. Oppsummering

oo SYKEHUSET TELEMARK

Prioriteringsregelen - status hittil i ar

September 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

57
58
34
38
29

68
46
41
34
78
45
38
29

hittil '18

55
56
46
46
31

63
46
49
46
64
79
46
31

Ventetider pastartet

Somatikk

4%

8%
1%
-17 %

23%
-43 %

Psykiatri/TSB

-26%

-18%
9%

% endring hittil i ar 2018-2019

Polikliniske konsultasjoner

Somatikk

1%

1%
1%
5%

6%
3%

Psykiatri/TSB

2%

9%

7%

2%
-9%

Bemanning
Somatikk  Psykiatri/TSB
0,5 %

-1%
1%
0%

3%
1%
1%
0%
3%
-1%
1%

Fotnote: Pdstartet = Avviklet

Fotnote: Kostnadene er eks. avskrivninger, legemidler og pensjon
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Korridorpasienter

andel Korridorpasienter STHFE

2.5
2.0
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2017 m2015 m2018
ridorpasienter - somatik August September
Kirurgisk klinikk 11 14 163 118 110
Medizinsk klinikk 7T 109 1048 305 325
Barne og undomsklinikk o o o 4 3
Akutt og beredskaps klinikk o o 1 o o
Medisinsk teknisk klinikk o o o a 3
Psykiatrisk klinikk ] ] ] ] 0
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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.

0,
80 69— 3,0 %
b N_[_ i 2 ,0 %
4 0 _\ - e - |
20 S 22 o 1,0%
0 0,0 %
S T R S O T TR B
L F ¢ & S S N
100 1,5%
59 9
50 - \_\ - 1,0%
/\/\/V / - 0,5%
0 0,8 % 0,0%
S N U R B 0)\0) )
L ¢ S P P A N R
80

60 e

o w
20
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Antall
= Andel i %
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80

40
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Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02
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o Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer
7 400 7235
7 200 N /\\,l
5. Antall som venter 7 000 // \ —— /
‘7 V
pa STHF. 6 800
6 600
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2 000 1692
ﬁ
1500 — ———
6. Antall ventende CS~S~——— -
1 000
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Utvikling «Passert planlagt tid»

Valgte seleksjoner

Sykehuzet Telemark

Alle avdelinger valgt
Alls fagomrider valgt

Alle kontakttyper valgt

Tabellen viser utvikling i antall og andel
pasientkontakter der avtalt tid for kontakt er
passert. Statistikk om passert planlagt tid er
basert pa gyeblikkstall oz tabellen viser
antallet og andel passerte kontakter ved de
ulike rapporteringstidspunktene.

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

5.241

5,002
5.000
4,642
LAa94
4,170 6,129
4,000 3732
8.9%
3.000 8 5%
|
1 8.2%
71.9% 7.9%,
2,000 -
7.6%
7.8%
1000 I I I ?3!&
= okt now des jan

ZL'IlB

-

?2!&

3.940

?1%

4.699

4,192

-
-
-y

5.380

9.8%

2015

9.5%

jul

5 761
5,283

‘II]'I%

10.5%

10.0%

=

5%

6.5%

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

Link
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Sammenligning pr september

Kontakter ikke

Helseforetaksnavn

Antall planlagte

Kontakter med

Andel passert

kontakter passert planlagt  passert planlagt planlagt tid

-

Akershus Universitetssykehus 149,318 130,488 18,830 126 %
Oslo Universitetssykehus 253,146 237,341 15,805 6.2 %
Sykehuset Innlandet 106,372 98,222 8,150 7.7 %
Sykehuset i Vestfold 92,136 84,316 7,820 8.5 %
Sarlandet Sykehus 116,422 102,067 14,355 | 123%
Sykehuset Telemark 57,145 51,862 5,283 9.2 %
Sykehuset @stfold 111,282 95,150 16,152 14.5 %
Vestre Viken 157,036 143,621 13415 | 8.5 %
Sunnaas Sykehus 4,702 4,236 466 9.9 %
Diakonhjemmet Sykehus 37,128 30,710 6418 17.3 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 38,141 35,560 2,581 6.8 %
Betanien Hospital 9,529 8,274 1,255 13.2%
Martina Hansen Hospital 14,794 14,185 609 4.1 %
Revmatismesykehuset Lillehammer 5198 4,084 1,114 214 %
Totalt 1,152,349 1,040,116 112,233 | 9.7 %
Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid .

Link
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' Pakkeforlgp Kreft

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

Andel pasienter med diagnose avkreftet (0A2)

Andel nye pasienter i pakkeforlgp (OA1)

15621/30530

13027/17 611

2 434/8 314

Sykehuset i Vestfold HF

Sykehuset i Vestfold HF
1452/1 569 2 134/3 661
1252/1 684 ) 1905/2 936
B76/1 111 1120/1 824
1768/2 377 2 155/3 657
I 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 %

3 35642971
[417/2 067

75671 062
Sykehuset i Viestfold HF Sykehuset i Viestfold HF

200,71 143
558/834
101171 67 Vestre Viken HF
0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% 80% 90% 100% 0%  10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% 80% 90% 100%
Kilde: NPR
Periode: okt-18 til sept-19
13

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

3200
3 ] 50 Ny utbetaling av
UTA i september
3100
3 050
3 000
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
em— Faktisk 2019 2936 2 963 2 941 2957 2928 2 946 3032 3163 3078 2973
= = = = Faktisk 2018 eks avrusning 2 890 2 955 2921 2 935 2 878 2 894 2987 3117 3018 2913 2919 2 943
e Faktisk 2019 eks avrusning 2909 2937 2914 2929 2904 2916 3002 3132 3047 2 945
STHF budsjett 2019 2 871 2 860 2 869 2 867 2 862 2 865 2924 3152 3089 2 896 2 889 2 890

15
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3020

3010

3000

2990

2980

2970

2960

2950

2940

2930

2920

2910

3007

IS

N

Brutto manedsverk 12 mnd snitt

®

SEF S
QO S AN >

e STHF snitt eks. rus post

2971

s STHF snitt

2986

2958
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®
Fastlgnn 2019 201909 Fastlgnn hittil i ar
180000 000 Faktisk Budsjett Avvik Avviki %
160000 000 STHF totalt 1 335 898 649 1322 156 212 -13 742 437 1%
140000 000 — \ Kirurgisk klinikk 222 249 389 211 308 571 -10 940 818 -5 %
120000 000 \\ Medisinsk klinikk 253 665 201 241 470 691 -12 194 510 5%
100000 000 VvV Barne- og ungdomsklinikken 97 017 874 98 257 153 1239 278 1%
80000000 AKutt og beredskap 186 021 956 177 647 496 -8 374 460 -5 %
Zgggg ggg Medisinsk Serviceklinikk 123 197 382 130 647 655 7 450 273 6 %
20000 000 Psykiatri og rus 242 146 585 245 703 068 3 556 484 1%
AEenEne e e BN BN B B BN Service og systemledelse 103 656 495 103 087 260 -569 235 -1%
-20000 000 Felles - gvrig 52 939 431 51 889 080 -1 050 351 2%
-40000 000 Administrasjon 55 004 336 62 145 238 7 140 902 1%

\’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 201909 Variabellgnn hittil i ar

Budsjett Avvik Budsjett Avviki %

15000 000
Alle Ansvarssteder 76 866 550 56 746 149 -20 120 400 -35%

10000 000
Kirurgisk klinikk 16 293 456 13 198 247 -3 095 210 -23 %
5000000 Medisinsk klinikk 18 475 578 10 891 263 -7 584 315 -70 %
R Barne- og ungdomsklinikken 4 360 435 564 570 -3 795 865 -672 %
Akutt og beredskap 10 540 429 5903 142 -4 637 287 -79 %

-5000 000
Medisinsk Serviceklinikk 8 212 648 3406 160 -4 806 489 -141 %
~10000/000 Psykiatri og rus 10 051 910 2229130 -7 822 780 -351 %
-15000 000 Service og systemledelse 3921318 2207 438 -1 713 880 78 %
-20000 000 Felles - gvrig 1033 831 14 921 306 13 887 475 93 %
Administrasjon 3976 944 3424 894 -552 050 -16 %

-25000 000

mmmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode 2018

Budsjett

17
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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
-25000 000

Innleid arbeidskraft 2019

Denne Periode Budsjett 2018

& & $§' & I 4{\% é,\°°

© < & B § &

&° & N > & &

O:,o QA\ \i}q, %@ QQ\\ ®\\\
° < 8 S S
& ] o

N @

S &

e o

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk

Medisinsk klinikk

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

Service og systemledelse
Felles - gvrig

Administrasjon

201909

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk

Medisinsk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken
Akutt og beredskap
Medisinsk Serviceklinikk

Psykiatri og rus

Service og systemledelse

Felles - gvrig

Administrasjon

Faktisk

21 955 950
3611 690
203 340
3007 375
3438 839
5118 167

6 576 539

Innleid arbeidskraft hittil i ar

Budsjett
9 399 893
1 603 892

1 485 000
2 211 000
4 100 000

Avvik Budsjett

-12 556 058
-2 007 798
-203 340

-1 522 375
-3 438 839
-2 907 167
-2 476 539

Avviki %

-134 %
-125 %
0%
-103 %
0%
-131 %
-60 %
0%
0%

Faktisk
1434721 149
242 154 535
272 344 119
104 385 684
200 001 224
136 528 197
258 775 034
107 577 813
53 973 262
58 981 280

Budsjett
1 388 302 254
226 110 710
252 361 954
100 306 722
183 550 638
136 264 814
252 032 199
105 294 698
66 810 386
65 570 133

Sum fastlgnn, variabellgnn og innleid arbeidskraft hittil i ar

Avvik i %

Avvik Budsjett
-46 418 895
-16 043 825
-19 982 165

-4 078 962
-16 450 586
-263 383

-6 742 836
-2 283 115
12 837 124
6 588 852

-3 %
-7 %
-8 %
-4 %
-9 %
0%
-3 %
2%
19 %
10 %

18
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O
Sykefravar STHF

9,00 8,06
8,00 7,13 7,18 736

6,60  6.82 643 646 072
"o scg 000 619 ™ ' 6,03
6,00 ’ 5,16 525 507 5,21

a53 488 4,63 a58 477 48
4,00 581
3,00 203 2,16 2,35 ’ 2,49
0o 1,71 , ’ 1,96 ]'97/—-—"—\62 1,66 1,61 1,51 1,84

) —— —

1,00

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

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.19 jun.19

8,27 8,56 7,24 7,20 6,85 6,54 6,58 5,59 6,06 6,69 6,82 7,13 7,18 8,06 7,56 6,19 6,43 6,46 6,72
3 9,49 7,69 7,02 7,66 6,76 5,67 6,15 6,36 6,00 7,03 7,04 8,14 8,24 7,58 7,93 6,28 6,65 6,68 6,12
kk 6,91 7,53 6,35 6,47 6,00 5,15 5,07 3,69 4,61 6,04 6,54 6,80 7,50 6,87 6,26 6,03 7,32 5,22 5,38
ymsklinikken 8,71 10,73 6,79 6,52 6,47 6,22 6,76 6,62 4,91 5,34 5,75 5,12 4,73 7,73 7,05 4,30 6,62 7,07 8,40
@p 7,18 8,40 7,38 7,63 7,93 7,36 7,41 4,92 6,06 7,03 6,14 7,19 6,62 7,28 7,03 5,05 4,69 5,23 7,36
ceklinikk 7,72 7,76 5,81 6,07 5,16 5,56 5,32 3,70 5,13 5,93 7,23 6,77 6,57 8,05 8,30 7,05 6,67 6,68 5,66
sk helsevern og rusbehandling 9,32 9,48 8,12 8,05 7,78 7,76 7,47 7,08 6,91 6,95 7,33 8,08 8,53 9,97 9,00 7,51 7,21 7,47 7,93
mledelse 10,49 11,09 10,22 8,32 8,63 8,98 8,17 7,52 9,33 8,94 8,92 8,47 7,62 11,15 9,40 7,48 6,83 8,16 7,25

4,70 5,15 4,28 4,77 3,67 4,38 5,69 4,48 4,95 4,37 3,20 1,75 2,85 2,71 2,22 2,87 2,83 4,80 5,39

19
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8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00

1,00

7,18

7,16

Sykefravaer STHF
12 mnd snitt

7,10 7,02 6,98 6,88 6,84 6,86 6,78 6,74 6,73 6,74 6,78

5,04 5,03 4,97 4,93 4,91 4,86 4,82 4,81 4,76 4,70 4,70 472 4,75
2,14 2,13 2,12 2,10 2,07 2,02 2,02 2,05 2,02 2,04 2,04 2,02 2,03
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

Alle fraveerslengder — essssKorttid === Llangtid

20



Rapporter
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Abivinet

Aksetittel

. Esupurintyring WVentelister Ressurser
AML brudd I
Virksomhetsrapporter
Omstilling 2016-2018
2500
2000
1500
1000
500 I —
— B [
201809 201810 201811 201812 201901 201902 201903 201904 201905 201906 201907 201908 201909 201910 201911 201912
Sgndager pa rad 163 149 166 207 109 117 130 104 117 131 143 135 127 59 28 11
Arbeidsfri for vakt 670 676 669 650 757 753 779 719 756 718 773 782 778 608 618 365
Sgndager pa rad (snitt) 5 23 29 40 5 5 24 17 22 52 7 5 14 5 5 9
Ukentlig arbeidsfri 219 192 191 157 157 209 245 139 200 283 263 233 186 98 75 36
m Samlet tid per uke 3 12 3 3 1 5 12 8 12 14 4 1 1 2
Samlet tid per dag 273 272 233 302 271 306 293 274 315 332 384 307 270 64 34 22
m Planlagt tid per uke 94 70 52 52 50 77 71 45 58 70 80 85 73 57 63 36
W AML timer per ar 93 93 132 158 1 1 12 12 49 30 11 3
m AML timer per uke 169 144 147 136 106 112 171 146 170 197 233 176 129 41 10 3
m AML timer per 4 uker 125 118 124 127 94 93 116 93 147 125 172 130 113 37 6 1

21
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Timer

40 000

35000

30 000

25000

20 000

15000

10 000

5000

Utrykning pa vakt

Overtid i forkant av vakt

Overtid i etterkant av vakt
m Overtid

m Ekstravakt

) Rapporter
elLi 4 P
Beupurustyring I Ventelister Ressurser

Virksomhetsrapporter
Omstiling 2016-2013

201809 201810 201811 201812 201901 201902 201903 201904 201905 201906 201907 201908 201909 201910 201911 201912
1552 1579 1501 1937 1558 1750 1690 1965 1821 1924 1654 1910 1410 243

EFO

885 718 729 946 738 613 965 657 785 789 839 672 787 288 50 24
3297 3526 3174 3083 3 069 3640 3281 3102 3597 3774 3084 2772 3368 1101 248 111
3544 3022 3054 2 839 2741 2926 3643 2990 3469 4292 3416 3639 3237 1503 359 201

23584 26534 25968 23486 23299 22165 23501 21192 23242 25484 21638 | 22356 24403 15079 3788 1159

22
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23



oo SYKEHUSET TELEMARK

ISF 2019

120000 000

100000 000

80000 000

60000 000

W\/z/ A\\

40000 000

20000 000

Q
20000 000 S S S P NN
UM S MRS M S M X MRS S
-40000 000
mm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett ——2018

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk
Medisinsk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken

Akutt og beredskap

Medisinsk Seniceklinikk
Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling

Felles - gwig

Faktisk

89 516 264
38 444 861
36 064 898
7 810 264
214 339
1236 916
1976 928
3 750 196

Denne Periode

201909

Budsjett
91 808 114

38 841 835

36 571 145
8112 360

162 987
1132678
2151081

4 836 028

Graf og tabell viser summen av fglgende linjer.

ISF-refusjon dag- og dggnbehandling -9051
ISF somatisk poliklinisk aktivitet -3722
ISF-refusjon kommunal medfinansiering -
ISF refusjon poliklinisk PHV/TSB 753
IFS - refusjon pasientadministrative kreftlegemidle -8198
-20218

Awik Budsijett Faktisk

-2 291 850 796 472 487
-396 974 320 964 092
-506 247 331 263 574
-302 096 69 420 916
51 352 1694 619
104 238 8 060 047
-174 153 17 764 596

-1 085 833 47 132 725

201909

Budsjett

Hittil

816 690 940
333 893 587
330 843 184
68 695 936
1299 431
7981 757
18 017 769
55 959 276

Awik Budsjett
-20 218 454
-12 929 495
420 389
724 980
395 188

78 290

-253 172

-8 826 552
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ng PHV og TSB utfgrt ved STHF

Denne maned Hittil i ar

Faktisk Budsjett
Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% 2018 2019
(136)
1383 1338 45 3%
6
35)

'k
<
isavdeling

V og TSB (underlagt Medisinsk klinikk)

og TSB + Raskere tilbake 725 790 (23] -8 % 6 495 6 622 (127) 2% 9 053 9077
g unges psyKkiske helse - ABUP 896 897 1 0 % 7 190 6788 401 59 % 8984 9150
omsklinikken 896 897 (1) 0% 7 190 6 788 401 6 % 8984 9150

sk helsevern og TSB pa STHF 1621 1687 (66) -4 % 13 684 13 410 274 2% 18038 18 227
DRG-poeng per maned per terapeut DRG-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF 2 000
10,6
2 9,9 101 45 1800
1600 ﬁ
N 1400 \/ /
N N N 1200 f/
1000
800
600
400
200
1 feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des -
jan feb mar apr mai jun jul  aug sep okt no
per manedsverk 2017  e===DRG per manedsverk 2018 ==8==DRG per manedsverk 2019 B2019 F2019 F2018

25



poeng, utfert ved STHF

Denne maned Hittil i ar

IS

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

1700 1740 -2 % 14 343 14 955 -4 % 14 390 16 963

832 836 -4 -1% 7 081 7 199 -118 -2% 6948 8 585

674 670 4 1% 5559 5863 -303 -5% 5635 5762

r Kirurgi, Notodden 194 233 -40 -17 % 1703 1894 -190 -10 %

k Kklinikk 1546 1637 -6 % 14 838 14 810 27 0%

edisin B (lunge, Kragerg, ger.,mage/tarm) 427 465 -39 -8 % 4189 4175 14 0%

lod, kreftsykdommer og palliasjon 228 249 -21 -8% 2 240 2294 -53 2% 2 298 3075
edisin A (hjerte,nyre,hormon) 331 365 -34 9% 3367 3351 16 0% 3238 4506
r nevrologi og rehabilitering 262 260 2 1% 2 255 2287 -33 -1% 2259 3099
edisin @vre Telemark 299 298 1 0 % 2787 2704 83 3% 2 640 3619

2179 2089 3010
beredskap 76 59 72 80
361 326 500
sspoliklinikk 8 - 0 1]
6 26 - 0
utfgrt ved STHF 3543 3 689 31830 32423 -2% 31496 40477
DRG-poeng per brutto manedsverk STHF - DRG-poeng utfert ved STHF
somatikk 4500
e ——]
/ 4000
) 3500
— 2500
2000
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
| e R2019 (43646) «=09=20190 e=—2018 —2017 |
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43 000

42 500

42 000

41 500

41 000

40 500

40 000

1,20

1,15

1,10

1,05

1,00

0,95

0,90

Antall DRG-poeng utfart i eget HF - rullerende 12 maneder

5 §°
X W Q Q N O
% x S ® ) % %
V v v ok
N 2 & @ & g o v & v o’ e
\qg 2 Mz v wv v
DY
) 2 & & ) ) ) ) ) ) ) ) 9
& & s & R & &é. & & \Q(\ N 7 &
DRG-indeks sykehusopphold dggn per maned og rullererende
12 maneder
1,16
1,14 '
1 1,14
1,09 ,A/ 114 112 9 1
~ ' T~ 1,09
i 1.06 /
| 1,06 -
1,05
sep.18 okt.18 nov.18 des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19

DRG-indeks sykehusopphold mnd

DRG-indeks rullerende 12 mndr

27



28



oo SYKEHUSET TELEMARK
o

D-5821 og

Epikriser.

Andel epikriser sendt innen 7 dager.

D-5927

Andel epikriser sendt innen 7 dager

Klinikker okt.18 nov.18 feb.19
BUK 70 % 71 % 75 % 69 % 69 % 79 % 67 % 56 % 62 % 73 % 65 % 60 %
Kir. K 84 % 82 % 86 % 82 % 83 % 84 % 83 % 82 % 86 % 89 % 85 % 83 %
KPR 77 % 81 % 84 % 84 % 81 % 79 % 81 % 82 % 84 % 86 % 76 % 80 %
Med. K 84 % 82 % 81 % 84 % 82 % 83 % 81 % 82 % 86 % 86 % 85 % 80 %
STHF 82 % 81 % 83 % 82 % 81 % 83 % 80 % 79 % 84 % 86 % 81 % 80 %
Andel epikriser sendt innen 1 dag
Klinikker
BUK 45 % 41 % 41 % 37 % 32% 40 % 44 % 31 % 31 %
Kir. K 62 % 62 % 62 % 65 % 62 % 64 % 71 % 64 % 64 %
KPR 42 % 41 % 41 % 44 % 42 % 45 % 55 % 41 % 44 %
Med. K 56 % 56 % 56 % 56 % 56 % 63 % 61 % 58 % 51 %
STHF 55 % 54 % 54 % 55 % 54 % 58 % 62 % 55 % 53 %
. _ Klinikk e Z:Zi:lkee;ikriser sendt innen 1 dag —
Rehab. fysikalskmedisinsk a... [JIl 81% g — PV og TSB 50%
Alderspsykiatrisk avdeling _ 50,0% Andel epikriser sendt innen 1 dag
air [ o:.3% Somatik 7o%
Psykialrisk rehabiliterings av... [N 50.0%
Bameavdelingan _ 57,8% KPR _ 80,3%
Barne- og ungdomspsykiatri... _ 62,7% MED _ 80,3%
Fademarsel avdeling _ 59.4% 0% 20% 40% 60% 80%
Oropedisk avdeling _ 74,2%
Blod-kaett avdsiing [N 75.5%
Plastikkirurgisk avdeting [ 75.5%
Distrilds Psykiatrisk Senter [N so0.%
@re-Nese-Halz avdeting [N 52.0%
0% 20% a0%  B0%  80%
Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02 29
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L

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

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

stid (degn) fra mottak av henvisning til

henvisning er fullfert. sep.18  okt18 nov.18 des.18  jan.19  feb.19 mar.19  apr.19 mai.l9 jul.19  aug.19
4,07 4,01 17,93 246 12,06 2,16 4,68 2,47 1,96 1,69 10,79 1,31
4,73 4,21 4,76 4,82 3,63 5,65 5,25 5,71 5,33 5,86 5,49 5,76
1,36 1,33 1,50 1,53 1,81 1,36 2,46 1,40 1,58 1,71 1,05 0,95
6,72 9,27 4,80 5,58 4,65 6,20 5,77 7,88 4,89 4,24 5,21 4,08
8,06 5,77 6,98 8,32 6,34 9,05 7,04 10,19 7,04 2,14 2,61 2,25
1,78 2,07 2,20 2,06 2,18 4,60 17,98 2,61 2,00 221 11,14 1,54

_ N DN B W

sninger vurdert. sep.18  okt18 nov.18 des.18  jan.19  feb.19 apr.19  mai19  jun.19 jul.19  aug.19

58 78 85 81 94 84 82 64 76 45 33 78

336 338 355 314 328 328 315 316 334 275 246 220
2845 3116 3009 2338 3077 2653 3009 2717 3125 2749 2328 2911 3

361 397 407 323 340 378 360 356 372 374 258 300
2321 2647 2565 1944 2642 2269 2548 2264 2467 2302 1836 2168 2
240 242 264 167 220 243 241 229 220 281 122 258
6161 6818 6685 5167 6701 5955 6555 5946 6594 6026 4823 5935 6°
ninger vurdert innen 10 virkedager 6102 6752 6 609 5094 6633 5881 6481 5865 6518 5969 4723 5902 6!
rtinnen 10 virkedager 99,0% 990% 989% 986% 990% 988% 989% 986% 988% 991% 979% 994% 99,
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e dokumenter i EPJ som er mer enn 14

okt.18 nov.18 des18 jan19 feb.19 mar.19 mai.19
STHF 4297 4540 4303 4669 4037 3679 3606 3786 3890 3581 3185 3293 37
ABK 9 9 12 10 15 16 6 4 7 7 15 4
BUK 861 930 826 974 772 854 896 878 914 972 675 614 (
| dokumenter som er mer 14 dager gamle |, 1128 914 1028 1059 1020 1073 975 1054 1009 919 1043 1169 1:
insett tidspunkt for opprettelse)
KPR 654 710 743 744 642 739 810 863 873 711 574 613 {
MED 1606 1721 1642 1797 1538 965 887 925 1014 938 844 874 ¢
MSK 39 40 52 85 50 32 32 62 73 34 34 19
egedokumenter som er mer enn 14 dager
t tidspunkt for opprettelse) STHF 1763 1901 1800 1881 1689 1406 1320 1423 1522 1294 1135 1304 1!
sykepleiedokumenter som er mer enn 14
Jansett tidspunkt for opprettelse) STHF 1280 1212 1300 1367 1191 1069 1039 1113 1083 982 1037 1039 1(
STHF 204 206 268 258 51 44 41 36 38 38 40 39
BUK 1 - - - - - - - - - - -
imenter som det normalt tar mer enn 14  [KIR 159 161 217 209 30 32 33 34 34 35 37 37
dager & fa ferdigstilt KPR - - - - - - - - R R R R
MED 44 45 51 49 21 12 8 2 4 3 3 2
MSK - - - - - - - - - - - -
ienter med dpen henvisningsperiode, uten
sep.18 okt18 nov.18 des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19
STHF 1989 1851 1720 1734 1765 1827 1800 2021 2167 2542 2105 1711 1°
ABK 6 8 26 6 17 6 6 10 15 6 7 7
ter med dpen henvisningsperiode, uten ny MSK 31 41 46 20 >4 41 24 70 75 55 73 78
Kontakt BUK 151 114 140 111 102 142 162 210 209 103 112 104 :
KPR 209 210 221 245 122 162 239 250 308 203 156 139 :
KIR 218 285 233 267 315 341 258 335 385 838 257 157 :
MED 1374 1193 1054 1085 1155 1135 1111 1146 1175 1337 1500 1226 !
44MEDKIR - - - - - - - - - - - -
4aPRE 2 - - - - - - - - - - -
33AKP - - - - - - - - - - - -
1sienter regi.strert pa avdelinger som er 38KIR i i i i i i i i i i i i
omorganisert og lukket. e
43aNYHO - - - - - - 2 - - 1 - -
33E@NHNO - - - - - - - - - 527 - -
4aMED 1 - - - - - - - - - - -
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September 2019 oome periode | D perce | DR DO i | ot | Hiaw | TORE | et
me 209 439 207 503 1936 1771846 1755 623 16 223 | 2388 603 2366 779
basert finansiering 1395 1395 - 12 556 12 556 - 16 741 16 741
jon dag- og degnbehandling 66 431 66 659 -228 589 328 598 379 -9 051 793 284 803 331
tisk poliklinisk aktivitet 14 774 15 827 -1 053 123 497 127 219 -3722 173 385 173 385
jon kommunal medfinansiering - - - - - - 51 094 49 997
jon poliklinisk PHV/TSB 4 453 4633 -180 37 591 36 838 753 - -
Isjon pasientadministrative kreftlegemidler 3858 4 689 -831 46 056 54 255 -8 198 54 700 66 981
ngsklare pasienter 1870 1130 740 15994 10 169 5824 20 559 13 559
sienter 1564 1841 =277 13 523 15 965 -2 442 18 352 21 352
1terne gjestepasientinntekter 6 229 6 456 =227 63 753 58 161 5592 79 853 76 853
ke inntekter 9 068 7 735 1333 72 129 64 211 7918 96 886 86 386
et tilskudd "Raskere tilbake - - - - - - - -
emerkede tilskudd 973 984 -10 8 885 8 855 29 11 807 11 807
ftsinntekter 25531 27 597 -2 066 199 925 203 963 -4 038 274 988 274 988
TSINNTEKTER 345 586 346 450 -864 2955083 2 946 194 8889 3980252 3962 159
ffentlige helsetjenester 4 150 3 646 -504 30 560 32812 2251 40 750 43 750
rivate helsetjenester 6 578 8 091 1513 71 312 72 726 1414 98 027 100 027
nader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 36 181 41 643 5461 343 472 371 867 28 395 462 261 497 261
beidskraft - del av kto 468 2147 857 -1 290 21 956 9400 -12 556 27 688 11 688
1terne gjestepasientkostnader 26 674 23 469 -3 205 205 730 203 217 -2 514 271 267 271 267
ast ansatte 160 601 157 793 -2 808 1335 899 1322 156 -13 742 1793611 1778 611
g ekstrahjelp 8 203 6 521 -1 682 76 867 56 746 -20 120 99 692 76 692
nkl arbeidsgiveravgift 30 581 28 536 -2 045 256 234 239 102 -17 132 344 693 321 647
e tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -7 129 -8 633 -1 505 -76 227 -76 087 140 -101 723 -101 723
n 26 062 27 170 1107 209 296 213 195 3899 293 276 293 276
inger 8 278 8 649 370 74 082 76 021 1940 99 668 101 668
ninger - - - - - - - -
ftskostnader 44 401 47 337 2 936 402 309 412 790 10 480 537 249 551 202
346 728 345 078 2951 490 2 933 945 3 966 458 3 945 364
-1 142 1372 3593 12 250 13 795 16 795
vtekter 1907 1318 589 14 522 11 970 2 552 18 490 15 490
stnader 222 189 32 1816 1720 96 2 285 2 285

1128

557

12 706

10 250

2 456

16 205

13 205

kostnader

2 500

-1 957

16 300

22 500

-6 200

30 000

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  Sep. 19 Aug. 19 Jul. 19 Jun. 19 Apr. 19 Mar. 19 Feb. 19 Jan. 19 Des. 18
(26 875) (26 875) (3998) (4 894) 944 (5 958) (1 249) (3361) (2 003) (2 054) (3764) 114
(13 201) (13 201) (2 025) (2 734) 220 (806) (2 108) (3 464) 137 327 (2 748) (454) :
dinikken 2400 2400 (35) 2362 20 (1 700) 1774 (69) 13 (447) 483 (1387)
(15 022) (15 022) (1 265) (3 156) (2 274) (1217) (1282) (882) (1 395) (2 261) (1763) (1923) (:
ikk 13817 13817 2270 1609 2327 1119 3152 1844 505 (145) 1136 (356) :
(884) (884) (1379) (103) 1912 (344) (414) (454) (508) 686 (279) (2912) (
delse (3176) (3176) 265 1111 533 (3228) (1872) 347 (819) 578 42 (1 488) :
3463 3463 (102) 943 793 (918) 979 357 281 1209 277) 72 :
55 777 33277 6 813 8679 3506 8 690 6979 4586 3509 3391 5568 6 246 (:
16 300 (6 200) 543 3818 7981 (4 361) 5958 (1097) (281) 1284 (1 602) (2 087) ¢
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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

2393
23 425
10 053
-1316
-2 022
32 532

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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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF
Sakstittel: Status budsjett 2020

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

059-2019 | @konomidirekter Geir Olav Ryntveit | Orientering 23.10.2019
@konomisjef Dana Tgnnessen

Trykte vedlegg: Presentasjon fra RHF vedr. spesialisthelsetjenesten i Statsbudsjettet 2020
Utrykte vedlegg:

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

Ingress:
Budsjettprosessen 2020 gjennomfares etter avtalt fremdriftsplan frem til den endelige
styrebehandlingen i desember.

Arbeidet med driftseffektiviseringen som kreves for a na de gkonomiske malsettingene
fastsatt i @LP oppleves utfordrende. Erfaringene fra siste budsjettar viser at ressurskrevende
pasienter, medisinske kvalitetskrav, dyre medikamenter og ordningen med fritt
behandlingsvalg presser gkonomien i et hgyere tempo enn den faktiske interne
omstillingshastigheten. Store budsjettavvik i 2019 viser at klinikkene har urealistiske
budsjettrammer og gjar budsjettarbeidet for 2020 krevende.

I budsjettprosessen 2020 legges det opp til en endring i det tekniske budsjettarbeidet, som
innebearer en revidering av Klinikkenes budsjettrammer og tilpasning til det faktiske
kostnads/inntektsnivaet ved inngangen til 2020. Med dette som utgangspunkt, vil det
innarbeides klinikkvise merverdikrav i trad med vedtatt effektiviseringsplan i @LP. I tillegg
til arbeidet med egne forbedringstiltak, vil klinikkene fa ansvar for & gjennomfare utvalgte
sykehusovergripende tiltak og bidra til foretakets driftseffektivisering for forventes realisert
de naermeste arene.

Forelgpige signaler fra Statsbudsjettet viser ingen vesentlige endringer i
rammebevilgningene til helseforetakene, utover det som falger av nye oppgaver og
medisinske krav.

Det endelige forslaget til resultatmal for 2020 vil utarbeides nar endelige inntektsrammer fra
Helse Sgr-@st RHF er mottatt.

Forslag til vedtak:
Styret tar status pa budsjettarbeidet 2020 til orientering

Skien, 15. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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Bakgrunn for saken

Den gkonomiske langtidsplanen for perioden 2020-2025 legger opp til effektivisering av driften
med 200 millioner kroner, ngdvendig for sikre likviditet til fremtidige investeringer og handtere
kostnadsgkningene som fglge av den medisinske utviklingen.

Budsjettarbeidet for 2020 falger rammene fastsatt i JLP. Det er hensyntatt trekk i basisramme
knyttet til etablering av avrusing, endringer i basisrammen som fglge av oppdateringer i
inntektsmodellen og gkt aktivitet, samt kostnadsgkninger som fglge av IKT-prosjektene, vekst
innen dyre medikamenter, FBV og BHT, gkte vedlikeholdskostnader og kompetanseoppbygging
for stralesenter. Det legges opp til viderefgring av et driftsresultat pa + 30 millioner kr i 2020, som
forutsetter intern effektivisering med nettoeffekt pa 60 millioner kr. Resultatmalsettingen skal
oppnas ved kostnadsreduksjoner i kombinasjon med et gkende aktivitetsniva.

Forventet resultatutvikling @LP 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 SUM
Driftsresultat / foretakets styringsfart - 30 000 30 000 70 000 80 000 80 000 80 000 30 000
Endringer rammebetingelser og nye forpliktelser:

Trekk etablering avrusning - midlertidig stgtte 2018 -31000 -31000
Basisbevilgninger - inntektsmodell - @LP -15000 -16 000 -16 000 -16 000 -16 000 -16 000 -95 000
Basisbevilgning - aktivitetspkning 20000 25000 25000 25000 26 000 26 000 147 000
Dyre medikamenter, kvalitetskrav, BHT, m.m. -20 000 -12 000 -15 000 -10 000 -13 000 -6 000 -76 000
Tjenestepris Sykehuspartner -2000 - -1000 -4 000 3000 4000 -
Mottakskostnader regionale IKT og driftskostnader lokale IKT -5000 -5000 -5000 -15000
@vrig - vedlikeholdsplan -5000 -5000 -10000
Finans/avskrivning USS -20000 -30000 -50 000
Stralesenter - etablering og drift -2000 -2000 -8 000 5000 5000 2000 -
Omistillingskostnader / risikobuffer -10 000 -30 000 40 000 -
@kt budsjettutfordring -60 000 -10 000 -20 000 -30 000 -30 000 20 000 -130 000
Planlagt intern effektivisering

Merverdikrav @LP 60 000 50 000 30 000 30 000 30000 200 000
Forventet effekt av effektiviseringsarbeid - 60 000 50 000 30 000 30 000 30 000 - 200 000
Driftsresultat - resultatbane 30000 30000 | 70000 | 80000 80000 | 80000] 100000 100 000

@LP oppsettet viser at tross arlige driftsforbedringer i klinikkene, er budsjettutfordringen i
langtidsperspektiv omtrent like stor som i tidligere @LP. Dette gjenspeiler foretakets stor
utfordring med a effektivisere driften, handtere endringene i rammebetingelsene og oppna
ngdvendig omstillingshastighet hvert ar.

Forslag til Statsbudsjett 2020

Forslaget til statsbudsjett 2020 ble lagt fram 7. oktober og beskriver sentrale mal for
spesialisthelsetjenesten. Presentasjon av hovedendringene i Statsbudsjettet vedlegges.

Forelgpige signaler fra Statsbudsjettet viser ingen vesentlige endringer i

rammebevilgningene til helseforetakene, utover det som fglger av nye oppgaver og
medisinske krav.
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Vi har ikke tilstrekkelig informasjon for & vurdere om Sykehuset Telemark vil fa bedre
rammebetingelser i 2020 enn det som ble lagt til grunn i @LP. Konkrete inntektsrammer og
planforutsetninger for driftsaret 2020 blir sendt ut fra RHF 8. november.

Budsjettutfordring 2020 og status intern budsjettprosess

Arbeidet med driftseffektiviseringen som kreves for a na de gkonomiske malsettingene
fastsatt i @LP oppleves utfordrende. Erfaringene fra siste budsjettar viser at klinikkene
strever med a oppna budsjettbalanse og styre driften innafor tildelte budsjettrammer. Store
budsjettavvik i 2019 er tegn pa at klinikkene har urealistiske budsjettrammer og dette gjar
budsjettarbeidet for 2020 krevende.

I budsjettprosessen 2020 legges det opp til en endring i det tekniske budsjettarbeidet, som
innebeerer en revidering av klinikkenes budsjettrammer og tilpasning til det faktiske
kostnads/inntektsnivaet ved inngangen til 2020. Klinikkenes rammer er justert for a sikre en
realistisk budsjettering, som utgangspunkt for driftsforbedringer som forventes i 2020
(klinikkvise merverdikrav vedtatt i GLP).

Klinikkene er godt i gang med kartlegging av effektiviseringsmuligheter, men opplever som
utfordrende & finne muligheter for driftseffektiviseringer i sa stort omfang som det kreves.
Det er forelgpig identifisert konkrete forbedringstiltak med antatt arseffekt pa 28 millioner
kr.

Tatt i betraktning at implementeringen av tiltakene kan ta 3-6 maneder, vurderes
maloppnaelsen av merverdikravene som lav og ikke tilstrekkelig for a sikre
resultatutviklingen som forventes i 2020.

Klinikkene rapporterer falgende fremdrift:

Budsjettutfordring klinikker 2020 Merverdikrav planlagte nye maloppnaelse
2020 tiltak 2020

Kirurgisk klinikk 9500 5130 54 %

Klinikk for medisin 9 500 1020 11%

Barne- og ungdomsklinikken - som/hab 1400 1400 100 %

Barne- og ungdomsklinikken - psyk -

ABK 6 000 6 000 100 %

Medisinsk serviceklinikk 6 000 6 000 100 %

Psykiatrisk klinikk 7 000 7 000 100 %

Service og systemledelse 7 000 1250 18 %

Administrasjon/fag/HR/gk. ERP 2 500 - 0%

Felles - sykehusovergripende tiltak 11 100

SsumMm 60 000 27 800 46 %

Forbedringsarbeidet i klinikkene ma ha en mer ambisigs fremdrift ut aret. For a sikre
fremdriften mot milepalene i budsjettprosessen, er klinikksjene oppfordret til en ekstra
innsats de nermeste ukene og en intensivering av internt budsjettarbeid i innspurten av
budsjettprosessen. Klinikkenes budsjettarbeid vil falges tett opp i oppfelgingsmatene.
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Sykehusovergripende tiltak

I tillegg til arbeidet med egne forbedringstiltak, vil klinikkene fa ansvar for a gjennomfgre
utvalgte sykehusovergripende tiltak og bidra til foretakets driftseffektivisering som forventes
realisert de naermeste arene.

| en tid der pasientstremmene og de medisinske kravene endres raskt, er det behov for & legge opp
til driftslasninger som sikrer optimal ressursbruk til enhver tid, med fokus pa hele pasientforlgpet,
uavhengig av den interne organiseringen. Med bakgrunn i dette, planlegges sykehusovergipende
prosjekter, med sikte pa a sannsynliggjere gevinster i flere akser, for pasienter, for ansatte og
gkonomisk bidrag til foretakets driftsresultat.

For god gjennomfgring av denne type prosjektarbeid er det ngdvendig med sterk forankring i
ledergruppen samtidig med at klinikkene tar eierskap til de endringene det legges opp til. Det
gjenstar a drafte og avtale organisering, ansvar for gjennomfgring og gevinstrealisering, samt
fremdrift. | prioriteringen av sykehusovergripende prosjekter, vil det legges vekt pa
gevinstpotensial og samordning med gvrig forbedringsarbeid i klinikkene.

Et prosjekt som omfatter operasjonsaktiviteten er igangsatt hgsten 2019 og vil forega frem til
sommeren 2020. @vrige omrader som er aktuelle & kartlegge er sengepostene og de medisinske
stattefunksjonene.

Aktivitet og prioriteringsregelen

Klinikkene er i gang med planlegging av aktiviteten for 2020. Det vil legges opp til en svak vekst i
ISF aktiviteten i somatikken. Et forelgpig anslag, for aktivitetsbudsjettet er endelig klart, er at
aktivitetsnivaet i somatikken vil budsjetteres pa 1-1,5% hgyere enn estimatet for 2019.

Til sammenligning legger @LP 2020-2023 opp til en vekst i antall ISF-poeng pa 2,4 % fra 2019 til
2020, hvor stgrsteparten av veksten er forutsatt oppnadd i kirurgisk klinikk.

Prioriteringsregelen omfatter poliklinisk virksomhet og maler veksten i antall
inntektsgivende konsultasjoner. Som tidligere ar stilles det krav om en stgrre vekst innen
VOP, BUP og TSB hver for seg enn innen somatikk for polikliniske opphold og kostnader
per tjenesteomrade. Budsjett 2020 vil bli malt mot faktisk 2019. Alle foretak og sykehus er
palagt av HS@ a budsjettere slik at prioriteringsregelen for foretaket innfris, og dette vil bli
tatt hgyde for nar aktivitets- og kostnadsbudsjettet fastsettes.

Prioriteringsregelen gir klare fgringer for intern styring og palegger skjerming fra
kostnadsreduksjoner innen psykiatri- og rusbehandlingen. Forbedringsarbeidet i psykiatrien vil ha
i fokus gkt aktivitet, reduksjon i ventetider, samarbeid med kommunene og gkt kvalitet i
behandlingen gjennom godt gjennomfarte pakkeforlap.

Psykiatrien har hatt rekrutteringsutfordringer serlig for psykiatere, noe som har fort til
lavere aktivitet i 2019. Rekruttering av behandlere er kritisk viktig for a kunne oppna
gkningen i aktivitet som prioriteringsregelen krever. Det er en malsetting a bedre
rekrutteringssituasjonen og det arbeides med en konkret handlingsplan. Prioriteringsregelen
er i stor grad utfordret av somatikkens endrede behandlingsmetodikk og en gkende vekst
som fglge av vridningen fra degn til dagbehandling.
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En samlet aktivitetsvekst i psykiatrien pa 2 % i 2020 vurderes som realistisk a forvente og
vil veere i trad med prioriteringsregelen.

Investeringer

| @LP er det forutsatt en investeringsramme pa 140 millioner kr. i 2020. Hgye investeringsrammer
i 2019 og 2020 skyldes akkumulert etterslep fra tidligere ar og store reinvesteringer i MR, lab- og
anestesiutstyr.

Investeringskartleggingen og prioriteringene for 2020 vil fullfgres ultimo oktober.
Forelgpige oversikter utarbeidet av fagansvarlige MTU, bygg, IKT og @vrig viser
investeringsbehov av stort omfang for neste ar. Det vil jobbes videre med
konsekvensutredninger, for a sikre prioritering av MTU reanskaffelser og bygningsmessige
oppgraderinger ngdvendige for & na malsettingene for medisinske parametere og
aktivitetsvekst.

Risikovurdering

Analysen foretatt med bakgrunn i status i budsjettprosessen pr. medio oktober, viser at det
vil vare utfordrende a legge et realistisk driftsbudsjett for 2020. Det er et stort behov for
driftseffektivisering i klinikkene for & oppna et driftsresultat pa + 30 millioner kroner.

De negative resultatene i klinikkene gjennom 2019 bidrar til hay risiko for at
resultatutviklingen framover blir svakere enn vedtatt resultatbane.

Risiko gker ytterligere som falge av forsinket arbeid med tiltak i klinikkene, der det gjenstar
a identifisere tiltak for resterende merverdikrav. I tillegg kommer behov for ytterligere
driftsforbedringer som faglge av sykehusovergripende tiltak.

Oppdatert fremdriftsplan for budsjettprosessen for 2020

Det er lagt opp til falgende fremdriftsplan for budsjettarbeidet:
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BUDSJETTPROSESS 2020

Dato Milepal — leveranser Ansvar

oktober Teknisk budsjettarbeid — korrigering styringsfart, merverdikrav, nye momenter @konomiavdelingen

23.0kt Styremgte — status budsjett 2020 @konomiavdelingen

31. okt. Ferdigstillelse av internt budsjett: Klinikkene/gk. avd
Merverdikrav, styringsfart, prioriteringsregelen, nye forhold

8. nov. Inntektsrammer, aktivitet og resultatkrav for 2020 fra HSQ HS@

november Kvalitetssikring av drifts-, investerings- og likviditetsbudsjett @konomiavdelingen

6. des. Oppdaterte inntektsrammer sendes fra HS@ HSD

18.des. Styremgte — Budsjett 2019 @konomiavdelingen

9. jan. Komplett periodisert budsjettleveranse til HS@: @konomiavdelingen
Drift, aktivitet, bemanning, likviditet

Januar Administrerende direktar inngér lederavtaler med klinikksjefer @konomiavdelingen
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Prop.1S (2019-2020)
-forslag til statsbudsjett

Lagt frem 7. oktober 2019
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Sentrale mal 2020

* Redusere ungdvendig og ikke-medisinsk begrunnet venting for pasientene

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

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

* (ke tilgjengelighet og kapasitet, samt styrke kvaliteten i helse- og omsorgstjenesten

* Folkehelse som fremmer gode liv og helse gjennom livslgpet
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Saerskilte satsingsomrader 2020

« Regjeringen vil skape pasientens helsetjeneste. A skape pasientens helsetjeneste betyr &
involvere pasientene som partnere i utviklingen av tjenestene.

* Med dette som utgangspunkt vil styringskrav og mal i oppdragsdokument og foretaksmgte
for 2020 samles i fglgende hovedomrader:

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

IKT

Samhandling, ressursutnyttelse og samordning
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Prioriteringsregelen og psykisk helsevern/TSB

* Hgyere vekst innen psykisk helsevern og TSB enn somatikk viderefgres

 Distriktspsykiatriske sentre og psykisk helsevern for barn og unge skal prioriteres innen
psykisk helsevern

« Utvikle tjenester som bidrar til a forebygge kriser, akuttinnleggelser og bruk av tvang i
psykisk helsevern

* Implementering av pakkeforlgp innen psykisk helsevern og rusomradet har hgy prioritet
* Ambulante tjenester skal utvikles videre
* Helsesatsingen i barnevernet skal fglges opp videre

* Bedre rutiner for samarbeid rundt henvisninger og utskrivninger vil veere et viktig
tiltaksomrade

* Tjenester til innsatte vil ha seerlig oppmerksomheti 2020
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@kt aktivitet

* Budsjettet legger til rette for en generell vekst i pasientbehandling i spesialisthelsetjenesten
pa om lag 1,5 %. @kt basisramme for Helse Sgr-@st RHF pa 508,3 millioner kroner til dette.

e 2019: 1,7 % vekst - 582 millioner kroner i gkt basisramme

* Den generell aktivitetsveksten omfatter aktivitet i de offentlige sykehusene og kjgp fra private
aktgrer

* Den demografiske utvikling kan tilsi en aktivitetsvekst pa 1,3 % nasjonalt

* Budsjettet legger til rette for en vekst innen poliklinisk aktivitet pa 2,2 % for offentlige
laboratorier og radiologi

* For pasientbehandling som omfattes av ISF legger budsjettet til rette for en vekst pa om lag
1,4 %

* 2019:omlag 1,6 %
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Avbyrakratisering- og effektiviseringsreformen (ABE)

 For a gi insentiver til mer effektiv statlig drift og skape handlingsrom for prioriteringer
viderefgres avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen

* Det trekkes ut 0,5 % av helseregionenes basisrammer - for Helse Sgr-@st RHF utgjgr dette
268 millioner kroner. I tillegg trekkes 0,5 % pa aktivitetsbaserte inntekter og tilskudd

« Samtidig legges det tilbake 299 millioner kroner i basisrammen for a gi rom for bl.a.
investeringer og anskaffelser

« Samlet innebzerer ABE et effektiviseringskrav pa om lag 99 millioner kroner for Helse Sgr-@st
RHF
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Kvalitetsbasert finansiering

* Nasjonalt er 566 millioner kroner trukket ut av helseregionenes basisrammer knyttet til
kvalitetsbasert finansiering.

» Helse Sgr-@st RHF far et basisuttrekk pa 306 millioner kroner, og far tilbakefart 326,6
millioner kroner som fglge av kvalitetsscore, dvs. en positiv effekt pa 20,6 millioner kroner.

* Tilsvarende for 2019 var en positiv effekt pa 20 millioner kroner
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Lonns- og prisforutsetninger

* Pkning 3,1 % fra 2019 til 2020, herav lgnn 3,6 % (andel 70 %) og pris 1,9 % (andel 30 %)

* Enhetspris ISF somatikk er satt til 45 808 kroner
* Hensyntatt prisomregning pa 3,1 %, nedjustering pa 0,5 % som fglge av ABE

* Enhetsprisen ISF innenfor psykisk helsevern og TSB er satt til 3 160 kroner
» Hensyntatt prisomregning pa 3,1 %, nedjustering pa 0,5 % som fglge av ABE.
« Samlet gkning pa 15,2 %. Prisendring som fglge av gkt ISF-andel er ikke kjent.
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Pensjon

Nasjonalt

 Til grunn for basisbevilgningen for 2020 ligger et anslatt niva for helseforetakenes samlede
pensjonskostnader pa 13 000 millioner kroner. Dette er 1 200 millioner kroner hgyere enn
bevilgningsnivaet for 2019. @kningen fordeles mellom regionene i trad med Magnussen-

fordelingen.

Regionalt

» Av den gkte bevilgningen pa 1 200 millioner kroner er Helse Sgr-@st RHF sin andel 647
millioner kroner, jfr. Magnussen-andelen
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Nye samordningsregler for offentlig tjenestepensjon

« 12018 vedtok Stortinget nye samordningsregler for offentlig tjenestepensjon og i varsesjonen
2019 vedtok Stortinget endringer i lov om Statens pensjonskasse med virkning fra 1. januar
2020

* Regnskapsmessig vil virkningene av dette trolig matte hensyntas i regnskapene for
helseforetakene i 2019

» Regjeringen vil komme tilbake til handtering av eventuelle bevilgningsmessige endringer
som fglge av dette
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Pensjon private institusjoner

Spesielt om private institusjoner

Helse Sgr-@st RHF har langsiktige avtaler med private institusjoner som arlig mottar
oppdrags-/bestillerdokument fra RHF et. @kte pensjonskostnader i arene etter 2014 vil for
disse virksomhetene matte sees i sammenheng med den positive regnskapsmessige effekten
disse fikk beholde i 2014.

Per 2019 begynner enkelte av de private ideelle institusjonene a neerme seg en samlet arlig
kostnadsgkning som er stgrre enn den positive resultateffekten fra 2014. Dette ma ogsa sees
opp mot handtering av og stgrrelsen pa eventuelle regnskapsmessige effekter av de nevnte
lovendringene vedtatti 2018 og 2019. Regjeringen vil komme tilbake til handtering av
eventuelle bevilgningsmessige endringer for Helse Sgr-@st RHF.
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Pensjonspremie og bruk av premiefond

Nasjonalt
 Anslatt pensjonspremie i 2020 er 18 600 millioner kroner inkl. arbeidsgiveravgift
 Differansen mellom pensjonskostnad og -premie utgjgr 5 600 millioner kroner

* Det forutsettes at helseforetakene benytter premiefond tilsvarende 1 000 millioner kroner.
Dette fgrer til redusert arbeidsgiveravgift pa 141 millioner kroner.

 Forskjellen mellom pensjonskostnad og pensjonspremie samt bruk av premiefond dekkes
giennom gkt driftskredittramme til helseforetakene med 4 459 millioner kroner

Regionalt

Tidligere praksis tilsier at Helse Sgr-@st RHF sin andel av endret driftskredittramme baseres pa
regionens Magnussen-andel. Helse- og omsorgsdepartementet vil komme tilbake til den
faktiske fordelingen av endret driftskredittramme.
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Overfgring av finansieringsansvaret for legemidler fra
Folketrygden til de regionale helseforetakene

* Finansieringsansvaret for legemidler til behandling av komplikasjoner ved nyresvikt,
legemidler brukt i forbindelse med transplantasjoner og legemidler innenfor terapiomradene
ALS, jernoverskudd, Cushings syndrom og immunglobuliner overfgres fra Folketrygden til de
regionale helseforetakene fra 1. september 2020.

* Bevilgningene til de regionale helseforetakene gkes med 145 millioner kroner

* Av samlet bevilgning utgjgr ngytral merverdiavgift 29 millioner kroner, som trekkes ut av
basisrammen og overfgres posten for tilskudd til refusjon av merverdiavgift

* Basisrammen til de regionale helseforetakene gkes med 116 millioner kroner, hvorav Helse
Sgr-@st RHF sin andel er 62,5 millioner kroner
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Overfgring av finansieringsansvaret for legemidler fra
Folketrygden til de regionale helseforetakene

* Finansieringsansvaret for legemidler til behandling av sjeldne sykdommer og
veksthormonforstyrrelser ble overfgrt fra Folketrygden til de regionale helseforetakene fra 1.
februar 2019. 12020 vil helseforetakene fa helarskostnader knyttet til legemidlene.

* Bevilgningene til de regionale helseforetakene gkes med 120 millioner kroner

* Av samlet bevilgning utgjgr ngytral merverdiavgift 24 millioner kroner, som trekkes ut av
basisrammen og overfgres posten for tilskudd til refusjon av merverdiavgift

* Basisrammen til de regionale helseforetakene gkes med 96 millioner kroner, hvorav Helse
Sgr-@st RHF sin andel er 51,8 millioner kroner
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Inkludering av legemiddelgrupper i ISF

* Legemidler til behandling av veksthormonforstyrrelser foreslas inkludert i ISF med
finansieringsansvar fra 2020

« Uttrekk fra basisramme Helse Sgr-@st RHF med 40,4 millioner kroner

* Legemidler til behandling av sjeldne sykdommer inkluderes ikke i ISF fra 2020 og vil pa
samme som i 2019 finansieres av de regionale helseforetakene basisbevilgninger
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Endringer i ISF-ordningen

* Som et ledd i a gke ISF-andelen aktivitetsbasert finansiering innen psykisk helsevern og TSB,
gkes ISF-satseni 2020

* Det overfgres 200 millioner kroner fra basisramme til ISF, hvorav
108 millioner kroner trekkes fra basisrammen til Helse Sgr-@st RHF

* Detvil bli igangsatt et arbeid med a innlemme avtalespesialistene i ISF-ordningen.

* Fra 2020 foreslas det a:

 Inkludere flere personellgrupper i ISF som gir en reduksjon i basisrammen til Helse Sgr-
@st RHF 53,5 millioner kroner

* Inkludere telefonkonsultasjoner innenfor somatikk i ISF som gir en reduksjon i
basisrammen til Helse Sgr-@st RHF pa 15,6 millioner kroner

* Prgveordningen i innsatsstyrt finansiering hvor de regionale helseforetakene mottar ISF-
refusjon per registrerte pasient i utvalgte medisinske kvalitetsregistre viderefgres for a
stimulere til gkt dekningsgrad
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Laboratorie- og radiologi

 Lagt til rette for aktivitetsvekst pa 2,2 %

* For ytterligere a stimulere til gkt effektivisering, underreguleres de aktivitetsbaserte
refusjonene for laboratorie- radiologiomradet med om lag 27 millioner kroner utover ABE-
reformen

* Refusjonssatsene for radiologi og laboratorievirksomhet gker i gjennomsnitt med 1,6 % neste
ar
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Finansiering av nasjonale e-helselgsninger

* Basisrammene til de regionale helseforetakene reduseres med til sammen 132 millioner
kroner hvorav:

* 56 millioner kroner for a dekke veksten i kostnader til forvaltning og drift av de nasjonale
e-helselgsningene kjernejournal, e-resept, helsenorge.no, gunndata og helselD

* 76,9 millioner kroner som overfgres fra basisrammen til de regionale helseforetakene til
Norsk Helsenett HF for a drifte nasjonale e-helselgsninger.

* Helse Sgr-@st RHF far redusert sin basisramme med samlet 71,7 millioner kroner hvorav

» 30,2 millioner kroner til a dekke veksten i kostnader til forvaltning og drift av nasjonale
e-helselgsninger

* 41,5 millioner kroner til Norsk Helsenett HF
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Andre endringer i basisramme for Helse Sgr-@st RHF

* Oppdateringer av nasjonal inntektsmodell for 2020 innebaerer en gkt basisramme pa 94
millioner kroner

* Pkning i egenandelssatser under takordning 1 og 2 fra 1. juli 2020. Basisrammen reduseres
med 73,3 millioner kroner.

* @kt basisramme med 38 millioner kroner for konsekvensjustering egenandeler

 Antatt gkte gebyrinntekter som fglge av gkt fravaersgebyr for manglende fremmgte til
somatisk poliklinikk reduserer basisrammen med 13 millioner kroner

» Ansvaret for drift av Fagenhet for tvungen omsorg ligger til Helse Midt-Norge RHF. Det
foreslas a innfgre en egenandel pa 20 pst. for de regionale helseforetakene for a stimulere til
gkt kostnadskontroll. Basisrammen gkes med 12,1 millioner kroner for & dekke Helse Sgr-@st
RHF sin andel.

* Det foreslas a gke basisrammen med 12 mill. kroner til Nasjonal forsterket felleskapsavdeling
for innsatte ved Ila fengsel og forvaringsanstalt. Midlene skal benyttes til helsefaglig
bemanning med seerlig kompetanse innen sikkerhetspsykiatri.
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Andre endringer i basisramme for Helse Sgr-@st RHF (forts.)

* Det foreslas a gke basisrammen med 12 mill. kroner til Nasjonal forsterket felleskapsavdeling
for innsatte ved Ila fengsel og forvaringsanstalt. Midlene skal benyttes til helsefaglig
bemanning med szerlig kompetanse innen sikkerhetspsykiatri.

* De regionale helseforetakene overtar ansvar for videre utvikling og drift av ParkinsonNet i
Norge fra 1. januar 2020. Basisrammen gkes med 3,8 millioner kroner.

 Kommunalt utfgrte spesialisthelsetjenester utfgrt av Oslo kommune for pasienter med
nedsatt bevissthet pga rusmiddelforgiftning kan innga i beregningsgrunnlaget for ISF fra
2020. Basisrammen reduseres med 4,4 millioner kroner.

* Basisrammen gkes med 2,7 millioner kroner til etter-og videreutdanning i psykisk helse

* Basisrammen gkes med 1,8 millioner kroner til ny nasjonal behandlingstjeneste for pulmonal
hypertensjon

* Basisrammen reduseres med 0,6 millioner kroner for prosjektet «En vei inn» som skal driftes
og forvaltes av Nasjonal tjenesteleverandgr fra 2020
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Andre endringer i tilskudd for Helse Sgr-@st RHF

27 millioner kroner i gkt bevilgning til innfgring av et nasjonalt screeningprogram for
tarmKkreft, med en samlet bevilgning pa 97 millioner kroner i 2020. Midlene er ikke fordelt.

5 millioner kroner i gkt bevilgning til persontilpasset medisin, totalt 30,7 millioner kroner

7 millioner kroner til medisinsk undersgkelse pa barnehusene, totalt 18,3 millioner kroner

14,3 millioner kroner til Kvinnehelseforskning (overfgrt fra post 78)

7 millioner kroner til heroinassistert rehabilitering
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Ikke-finansierte forhold

* Fglgende forhold som innebaerer gkte kostnader er ikke kompensert i Prop.1S

* Norsk deltakelse i International Horizon Scanning Initative (ISHI) finansieres med 3,8
millioner kroner av de regionale helseforetakene, legemiddelverket og
Folkehelseinstituttet

* (Okte utgifter til forvaltning og drift av nasjonale e-helselgsninger pa 56 millioner kroner
er foreslatt dekket innenfor de regionale helseforetakenes vekstramme

REESE .O SOR-OST



Forskning og nasjonale kompetansetjenester

* Forskning og nasjonale kompetansetjenester er forslatt finansiert pa niva med tidligere ar

» Helse Sgr-@st RHF foreslas tildelt 309 millioner kroner til forskning

« [tillegg foreslas 143 millioner Kroner til nasjonalt program for klinisk behandlingsforskning i
spesialisthelsetjenesten

* Helse Sgr-@st RHF handterer midlene i samrad med og pa vegne av de gvrige tre
regionale helseforetakene

 Tilskuddet til nasjonale kompetansetjenester i Helse Sgr-@st RHF er 341,7 millioner kroner.
Dette inkluderer 223,3 millioner kroner til Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne
diagnoser.

* Nasjonal kompetansetjeneste for kvinnehelse foreslas avviklet fra 2020. Aktiviteten
viderefgres gjennom etableringen av Nasjonalt senter for kvinnehelseforskning i Helse Sgr-
(st med eget tilskudd over post 70.
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Utbetalinger lan og tilskudd 2020 (hhv post 82 og 81)

. Lan utbetalt| Lan til Innvilget || Tilskudd til
. Innvilget Krone- . . .
Helseforetak Prosjekt . . 2018 og | utbetaling | tilskudds- | utbetaling
laneramme verdi I [
2019 2020 ramme 2020
Vestre Viken HF Nytt sykehus i Drammen 8460,0| 2017 1695 480,0
Oslo universitetssykehus HF Nytt klinikkbygg Radiumhospitalet 2738,0 2018 395 570,0
Oslo universitetssykehus HF Protonterapisenter* 1198,0 2018 163 [ 70,0 513,01 2,0
Oslo universitetssykehus HF Vedlikeholdsinvesteringer 1300,0 2016 701,08 I - I
Oslo universitetssykehus HF Regional sikkerhetsavdeling 33,0 33 [--ar 2021--]
Oslo universitetssykehus HF Aker og Gaustad 29073,0| 2020 100,0
Serlandet sykehus HF Nytt psykiatribygg 567,0| 2017 420 [ - I
Sykehuset i Vestfold HF Tonsbergprosjektet 1870,0| 2014 920 | 645,0 I
Sum 45 239,0 1 865,0 513,0 2,0

*Redusert med 180 millioner kroner iht sak 049-2019 i Helse Sgr-@st RHF

* Det foreslas utbetalt samlet 1.865 millioner kronerilan, samt 2 millioner tilskudd i 2020

* Nyttlan: Oslo universitetssykehus - Aker og Gaustad
 Siste utbetaling i 2019: OUS Vedlikeholdslan
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Sykehuset Telemarks strategi 2020-2022

Sak nr. Saksbehandler Sakstype Mgtedato

060-2019 | Annette Fure, utviklingsdirektar Beslutning 23.10.2019

Trykte vedlegg: STHF strategi 2020-2022_1.0
Utrykte vedlegg: Ingen

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

Ja. Den strategiske satsning pa pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring vil bidra til en
«kraftsamling» og gkt systematisk arbeid innenfor dette omradet. Satsningen ligger til grunn for &
skape pasientens helsetjeneste og bidra til at Sykehuset Telemark vil lykkes i malet om a vaere et
attraktivt sykehus.

Ingress:
Strategien for Sykehuset Telemark er en viktig rettesnor som skal danne grunnlag for vare
prioriteringer og aktiviteter.

Strategien for Sykehuset Telemark utarbeides for perioder pa 3 ar av gangen. Basert pa vare
langsiktige mal og var visjon har vi definert strategiske omrader og suksessfaktorer for
strategiperioden. For hvert strategisk omrade og suksessfaktor settes egne mal. Deretter er det en
arlig prosess for a definere konkrete delmal og tiltak for kommende ar.

Utarbeidelse av strategien for perioden 2020-2022 har fulgt felgende prosess:

STHF STHF STHF
STYREM@TL STYRESEMINAR STYREM@TE
10.4 25.09 23.10
ADs
LLDLRGRUPPL ADs ‘ ADs
SAMLING  LEDFRGRUPPE L FDFRGRUPPE
28-29.1 26.2 09 12.3 15.10

Orientering
status

Innspillsprosess
klinikker, staber,
tillitsvalgte

Utarbeide utkast til

maloppnaelse Jstrategiske maloppnaelse
Oppstart 3 naveerende
rullering av strategi og
strategi : status rullering

strategi 2020-2022

17.9 BRUKERUTVALG
TILLITSVALGTE OG HVO |

DRGFTING
TILLITSVALGTE OG HVO
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e SYKEHUSET TELEMARK

Strategien for 2020-2022 bygger i hovedsak pa strategien fra forrige periode 2016-2019 med flere
av de samme strategiske omradene. For a realisere var utviklingsplan kreves det malrettet arbeid
over tid. Ved kontinuerlig forbedringsarbeid og sammen med den forestaende utbyggingen av
somatikken i Skien tar vi med denne strategien ytterligere steg mot vart definerte mal og var
visjon.

STHF Strategi 2020-2022:

Visjon
Pasientens
helsetjeneste

Mal
Sykehuset Telemark
er et attraktivt sykehus

Suksessfaktorer /
Pasient- Ledelse og > |
sikkerhet og  kompetanse- Optimal \
kvalitetsforbedring utvikling  ressursbruk
Medisinske strategiske omrider - et

Kreft Psykisk helsevern ~ Akutt-  Barn og
og rusbehandling  kjeden unges helse

Kjerneverdier

Kvalitet J Respekt J Trygghet J

Forutsetninger

Krav, faringer og J Faglige og reknologiskeJ Pkonomiske J

rioriteringer i s :
P 8 forutsetninger rammebetingelser
styrende dokumenter

Forslag til vedtak:

e Styret vedtar STHF strategi 2020-2022

Skien, den 16.10 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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Strategien for Sykehuset Telemark skal danne grunnlag for vare prioriteringer og aktiviteter.

Strategien for Sykehuset Telemark utarbeides for perioder pa tre ar av gangen. Basert pa vare
langsiktige mal og var visjon har vi definert strategiske omrader og suksessfaktorer for

strategiperioden. For hvert strategisk omrade og suksessfaktor settes egne mal.

Det blir definert konkrete delmal og tiltak hvert ar.

Utarbeidelse av strategien for perioden 2020-2022 har fulgt fglgende prosess:

STHF
STYREM@TE
10.4
ADs
LEDERGRUPPE ADs
SAMLING  LEDERGRUPPE
28-29.1 26.2 09 12.3

STHF

STYRESEMINAR

25.09

ADs
LEDERGRUPPE
15.10

STHF
STYREM@TE
23.10

Diskusjon
malbilde og
maloppnaelse [strategiske

Oppstart omrader
rullering av Overordnede
strategi mal

Skien, 15. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr

Orientering
status
maloppnaelse
naveerende
strategi og
status rullering

Innspillsprosess
klinikker, staber,
tillitsvalgte

Utarbeide utkast til

strategi 2020-2022

17.9
TILLITSVALGTE OG HVO
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2 BAKGRUNN

Strategien til Sykehuset Telemark er laget pa bakgrunn i fgringene og malene til Sykehuset Telemark
Utviklingsplan 2035 og Helse Sgr-@st Regional utviklingsplan 2035.

Strategi
2020-2022

Strategi
. 2016-2019

Utviklingsplan
2035

Sykehuset Telemark
Utviklingsplan 2030

y* Utvikdingspla Utviklingsprogrammet
Sykehuset

Visjon og Malbilde 2035

. - erekraftlg « Etframtidig faglig sterkt
b A STHF omstilling sykehusdrift sykehus hvor pasientens
S 2016-2018 * Optimalisering av helsetjeneste skapes
+ Bidrag til en kapasitet og ressurser + Etattraktivt sykehus
. fremtidsrettet tﬂ_pasnmg : Tverrgéende prosesser preget av faglig kvalitet
! av sykehusets drift * Helhetlig systemforlgp og gode fasiliteter,
Utbygging somatikk Skien effektiv samhandling med
+ Etablering av stralesenter kommunene og en sunn
* Nye sengearealer gkonomi
STRUKTUR SPARETILTAK ARBEIDSPROSESSER

OG PASIENTFLYT

Strategien for 2020-2022 bygger i hovedsak pa strategien fra forrige periode (2016-2019), og den
inneholder flere av de samme strategiske omradene. For a realisere utviklingsplanen kreves det
malrettet arbeid over tid.
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3 RAMMEVERK

«Strategipyramiden» er bygget opp pa fglgende mate:

Mal:

Visjon

Visjon:

Sykehusets malbilde i et 2035-perspektiv.

Sykehusets mal etter endt

strategiperiode (2022). — @

Medisinske strategiske omrader:
De medisinske strategiske
omradene er valgt ut i fra at dette
er omrader hvor det er identifisert
et gap mellom nésituasjon og
pnsket situasjon/malbilde.
Aktiviteter og investeringer vil
seerskilt knyttes til disse omradene.

Mal

Suksessfaltorer

.—

Medisinske strategiske omrader

e

Suksessfaktorer:

Faktorer eller omrader som vil kreve en
betydelig innsats i perioden og vil vaere
helt avgjgrende for at vi skal lykkes & na
vart strategiske mal og var visjon.

Kjerneverdier:

Kjerneverdier

Kjerneverdiene beskriver hvordan

ansatte ved vart sykehus skal
opptre og utfere arbeidet i motet

Forutsetninger

I

med pasienter, pargrende,
kollegaer, studenter, eiere,
samarbeidspartnere og

|
Forutsetninger:
Forutsetningene er fundamentet for
sykehusets arbeid og beskriver hvilke
rammer, krav og feringer vi som
helseforetak md forholde oss til.
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4 STRATEGI 2020-2022

Strategi for 2020-2022

Visjon
Pasientens
helsetjeneste

Mal
Sykehuset Telemark
er et attraktivt sykehus

Suksessfaktorer
Pasient- Ledelse og
sikkerhetog  kompetanse- Optimal
kvalitetsforbedring utvikling  ressursbruk

Medisinske strategiske omrider

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

Kjerneverdier

Kvalitet J Respekt J Trygghet J
Forutsetninger
Krgv. f.gm.l ger 0g Faglige og teknologiske @konomiske N
prioriteringer I forutsetninger rammebetingelser \
styrende dokumenter = \

4.1 Visjon

Pasientens helsetjeneste er malbilde for fremtidens helsetjenester.

Gjennom en likeverdig samhandling med primaerhelsetjenesten kan vi sikre en trygg og god helse- og
omsorgstjeneste for hver pasient. Sammen skaper vi helhetlige pasientforlgp og etablerer gode
modeller for kompetansebygging og kompetanseoverfgring slik at pasienten kan ivaretas av personell
med riktig kompetanse og pa rett behandlingsniva til enhver tid.

Vi gir vare pasienter rask og riktig diagnostisering og behandling i trad med nasjonale og
internasjonale retningslinjer og fglger «beste praksis». Vart fokus pa pasientsikkerhet og kontinuerlig
kvalitetsforbedring sikrer god kvalitet i pasientbehandlingen. Vi gir pasientene en god
pasientopplevelse og bygger tillit giennom gjensidig respekt.

Sammen skaper vi pasientens helsetjeneste.
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4.2 Mal

Sykehuset Telemark skal veere et faglig sterkt sykehus hvor
pasientens helsetjeneste skapes. Vi skal utvikle et attraktivt
sykehus preget av faglig kvalitet, gode fasiliteter, effektiv
samhandling med kommunene, og en sunn gkonomi.

Det legges til grunn at STHF skal gi et bredt sykehustilbud til
Telemarks befolkning. Pasientene vare skal oppleve et dpent
og tilgjengelig helsetilbud, hvor de blir mgtt med respekt og
god kommunikasjon. Pasientene far opplaering og blir
involvert i egen behandling.

Vi skal mgte pasientene i estetiske og rolige omgivelser.
[ det & veere et attraktivt sykehus legger vi at:

Pasienten velger oss
* Vihar god kvalitet i pasientbehandlingen

Visjon
Pasientens
helsetieneste

Miil
Sykehuset Telemark
er et attraktivt sykehus

Suksessfaktorer
Pasient- Ledelse og
stkkerhet og  kompetanse- Optimal
litetsf u

Medisinske strategiske omrider

reft Psykiskhelsevern  Akutt-  Barn of

ogrushehandling  kjeden  unges helse

Kjerneverdier

Forutsetninger

» Viertilgjengelige for pasientene. Pasientene kommer raskt inn og det er lett 8 komme i kontakt

med oss.
» Vileverer gode pasientopplevelser

* Sykehuset tilbyr moderne undersgkelse og behandling

Gode fagpersoner velger oss
* Vihar god rekrutteringskraft
* Viutvikler medarbeidere
* Sykehuset beholder gode medarbeidere
* Vihar godt arbeidsmiljg
e STHF har utviklende forskningsmiljger

Vi har godt omdgmme

* Sykehuset Telemark har en solid posisjon i lokalsamfunnet

* Vihar god relasjon med eier
* Vihar et godt forhold til samarbeidspartnere
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4.3 Suksessfaktorer

For a lykkes i 4 bli et attraktivt sykehus, er det noen viktige forutsetninger som ma vere pa plass. De
identifiserte suksessfaktorene er 1. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring, 2. Ledelse og
kompetanseutvikling og 3. Optimal ressursbruk.

4.3.1 Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Pasientskader er et stort samfunnsproblem og medfgrer store
konsekvenser for pasienter og deres pargrende. Det kan i
verste fall fgre til tap av liv, og det er ogsa samfunns-
gkonomisk kostbart. Det er igangsatt nasjonal satsning pa a
forebygge og redusere pasientskader. Nasjonal handlingsplan
for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring skal bidra til en
systematisk og koordinert innsats for a forebygge og redusere
pasientskader.

Kjerneverdier

Kyvalitet ] Respekt J Trygghet I

Forutsetninger

Handlingsplanen papeker fglgende utfordringsbilde:
* For mange pasientskader og ugnskede hendelser
* Pasientskader er kostbart og tar tid og ressurser
* Utfordringer knyttet til kommunikasjon og overganger
* Enkoordinert innsats for a bedre ledelse, kultur og systemer

Faglige og [l-'riub!l-jl:ﬁ-il'J Bkonomiske J
ing ammebetingelser

I Nasjonal handlingsplan er det satt nasjonale mal og tiltaksomrader for a bedre kvalitet og
pasientsikkerhet. Malene er feerre pasientskader, bedre pasientsikkerhetskultur og varige strukturer
for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

Sykehuset Telemark vil fglge den nasjonale satsingen. For sykehuset innebaerer dette konkrete tiltak
innenfor fglgende omrader:

1. Ledelse og kultur

2. Kompetanse

3. Nasjonale satsinger

4. Systemer og strukturer

Hovedmal 2020-2022:
* Ferre pasientskader
* Bedre pasientsikkerhetskultur
» Etablere varige strukturer for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
* Redusere ugnsket variasjon
* Ferre infeksjoner
* (ke 30-dagers overlevelse (bl.a. slag, hjerteinfarkt, hoftebrudd)
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4.3.2 Ledelse og kompetanseutvikling

Medarbeideren er Sykehuset Telemarks viktigste ressurs.

Visjon

Uten kompetente, ansvarsbevisste og motiverte medarbeidere Pasientens

helsetjeneste

er det vanskelig a skape pasientens helsetjeneste. For a vaere
attraktive overfor ansatte, og for 3 tiltrekke oss gode
fagpersoner fremover, ma vi tilby muligheter for faglig
utvikling. Vi ma ha et godt arbeidsmiljg som legger til rette for
at medarbeiderne kan bruke sine evner og ferdigheter pa best e
mulig mate. epshenieg Meim) mgmhe)

Kjerneverdier

der

God ledelse er avgjgrende for a skape et godt arbeidsmiljg.

Gjennom god ledelse kan vi sikre at vi beholder, utvikler og
rekrutterer gode fagpersoner.

Det er ogsa en viktig lederoppgave a planlegge for effektiv drift og skape gode administrative rutiner.

Samtidig skal virksomheten tilpasse seg endringer som fglge av nye krav, forventninger og bruk av ny
teknologi. God ledelse og medarbeidertilfredshet er tett knyttet til kvalitet og pasientsikkerhet.

Rekruttering
For a sikre at Sykehuset Telemark har den ngdvendige kompetansen bade i dag og i fremtiden, er det

viktig a ha oversikt over kompetansebehovet pa kort, mellomlang og lang sikt. Sykehuset vil arbeide
aktivt for & gke tilgangen pa kvalifiserte sgkere til ledige stillinger. Ryddige ansettelsesprosesser som
fglger retningslinjer for rekruttering og ansettelser, har hgy prioritet.

Utvikle medarbeidere

Utvikling, utdanning og oppleering av medarbeidere pa alle nivaer er vesentlig for a sikre at
kompetansen er tilstrekkelig bade for kapasitet og faglig utvikling. Alle medarbeidere skal ha
kompetanseplaner, og den ansattes kompetansebehov skal avklares gjennom regelmessige
medarbeidersamtaler. Det legges til rette for a skape gode leeringsmiljger og kompetanseoverfgring pa
arbeidsplassen til den enkelte.

Beholde medarbeidere

Det er viktig at STHF har arbeidsplaner som er forsvarlige for pasientenes sikkerhet og for a sikre et
godt og trygt arbeidsmiljg. Medarbeiderundersgkelsen og konkrete handlingsplaner som fglger opp
tilbakemeldingene fra medarbeiderne vil vaere viktig verktgy for a videreutvikle og beholde et godt
arbeidsmiljg.

STHF skal vaere konkurransedyktig med riktige betingelser og velferdsgoder. Sykehuset skal etterleve
[A-avtalen (inkluderende arbeidsliv) og ha en aktiv livsfasepolitikk. Sa langt det er mulig, skal vi finne
lgsninger for a redusere ufrivillig deltid.

Hovedmal 2020-2022:

e Rekruttere, utvikle og beholde gode fagpersoner

Styrke beslutningskvalitet og gjennomfgringskraft i lederlinjen
Styrke lederkompetanse

Sikre at organisasjonen understgtter virksomheten
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4.3.3 Optimal ressursbruk

Det er et gkende gap mellom forventninger til helsetilbudet
og det som helseforetakene i dag kan tilby innenfor de gitte
rammer. I den arlige sykehustalen i januar 2019 uttalte
Helseminister Bent Hgye «Skal vi klare d innfri fremtidens
forventninger og videreutvikle pasientens helsetjeneste, vil
det kreve vilje til G tenke nytt. Men dette er ikke nok.
Endringstakten md opp».

Psy] Akutt-  Barn og
og rusbehandling  Kjeden  unges helse

Helsetjenesten er i endring. Oppgaver flyttes fra sykehus til —
kommunehelsetjenesten, helhetlige pasientforlgp utvikles s | Respea | Toyuhee |
og digitale Igsninger blir tatt i bruk for a effektivisere og S E—— _
Skape bedre tjenesterl rio h J *.\llll!"UR[I'A'ITG:UJIIS.'G\'J ; UN.UII'.NIIII\'\I' ) J

Sykehuset Telemark ma fortsette a tilpasse og effektivisere virksomheten. Dette vil kreve en
strukturert og vedvarende innsats med organisasjons- og virksomhetsutvikling ogsa i arene fremover.
Verktgyene vil i stor grad veere digitale, utvikling av gode lgsninger vil kreve samarbeid og alt skal ta
utgangspunkt i pasientens behov.

Sykehuset Telemark vurderer a innfgre nye driftsmodeller som vil fremme bedre pasientflyt, bedre
ressursutnyttelse og mer rasjonell drift. Vi skal tilpasse oss det faktiske behovet for den
pasientpopulasjonen vi har ansvaret for.

Hovedmal 2020-2022:

e Bedre kommunikasjon, pasientflyt og logistikk gjennom implementering av kliniske
logistikklgsninger med tilhgrende virksomhets- og organisasjonsutvikling

e Innfgre av gode og baerekraftige driftsmodeller (driftskonsept for bl.a. akuttmottak og sengeposter
vedtatt i konseptfase) i forbindelse med prosjekt «Utbygging somatikk Skien»

e Gjennomfgre forbedrings- og virksomhetsutviklingsprosjekter vedtatt i Utviklingsprogrammet

e Etablere system og rutiner for gevinstuttak og —-oppfglging
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4.4 Medisinske strategiske omrader

De valgte medisinske strategiske omradene er 1. Kreft, 2. Psykisk helsevern og rusbehandling, 3.
Akuttkjeden og 4. Barn og unges helse

4.4.1 Kreft

Den demografiske utviklingen i Telemark viser en relativt svak
befolkningsvekst, med en gkende andel eldre i befolkningen.
Med en aldrende befolkning vil vi se en gkning av kroniske
tilstander og kreftsykdommer, samt et gkt oppfglgingsbehov
av pasienter som overlever alvorlig kreftsykdom eller har
senskader etter kreftbehandling.

Mye er allerede gjort for denne pasientgruppen ved Sykehuset ( - )r“:"k":"t'":"‘p;"‘r“ﬂ i angete _
Telemark. I 2015 ble en egen kreftavdeling etablert for & legge ——

til rette for god pasientbehandling bade ved a samle flere ——
aktgrer i et sterkt tverrfaglig fagmiljg og ved & dedikere de J Faglige og .J Bomishe J
beste sengefasilitetene ved sykehuset til de alvorlig syke

kreftpasientene. Nasjonale pakkeforlgp for ulike kreftdiagnoser er implementert og maloppnaelsen
ved Sykehuset Telemark er sa langt blant de beste i landet.

Det er derimot fortsatt et underforbruk av stralebehandling i Telemark og Vestfold. Dekningen for
stralebehandling ligger om lag 10 prosent under resten av landet og det er et tydelig behov for gkt
tilgjengelighet av tjenesten. En av drsakene til underforbruket er at mange pasienter er for svake til
klare lange reiser. Med gjentatte behandlinger er dette en belastning for pasienten.

Sykehuset Telemark arbeider malrettet for a etablere et fullverdig krefttilbud som skal sikre
ngdvendig og palagt allsidig kreftdiagnostikk og behandling for pasientene i Telemark. Et komplett
kreftsenter omfatter kreftavdeling, stralesenter og diagnostikk, i naert samarbeid med sykehusets
gvrige avdelinger. HS@ har vedtatt 4 etablere ny straleterapienhet ved sykehuset i Skien for a dekke
straleterapibehovet for pasientene i Telemark og Vestfold.

Ambisjonen for kreftsenteret er fglgende:

e STHF skal ha et fullverdig, moderne og effektivt diagnostikk- og behandlingstilbud til pasienter
med kreft og blodsykdommer.

e STHF skal ha lokaliteter som gir pasientene trygghet, integritet og gode pasientopplevelser.

e Pasientene i Telemark skal vaere trygge pa at den utredning og behandling som blir gitt er
kvalitetssikret og i trad med nasjonale og anerkjente internasjonale retningslinjer.

e Koordinerte, gode og effektive pasientforlgp. Dagens effektivitet pa pakkeforlgp skal
opprettholdes, og det skal jobbes med forbedring av overganger mellom institusjonene.

e Pasienten skal oppleve seg godt ivaretatt gjennom hele pasientforlgpet og ha tilgang pa god
informasjon om sykdom, behandling og mulige seneffekter etter behandlingen.

e Pasienten skal fa informasjon om mulighet til a bli vurdert for deltakelse i kliniske studier.

e Detskal legges til rette for klinisk forskning, studier og fagutvikling som er pasientnaere og
integrert i behandlingsforlgpene.

e Senteret vil ha ansvar for deler av utdanningen til flere spesialiteter som onkologer, hematologer,

straleterapeuter, kreftsykepleiere m.m.
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Senteret ma ha tilrettelagt rom for treveiskommunikasjon med samarbeidspartnere og regionale
sentra samt for d ivareta ngdvendig undervisning.

Dette vil stille krav til bade organisering og areal som legger til rette for daglig undervisning i felles
mgterom, tilrettelagte rom for nettundervisning og eget mikroskopirom.

Det skal legges til rette for god samhandling med brukerorganisasjoner for a legge til rette for
behandlingssupplement som trening, ernaeringsstgtte og likemann.

Det fokuseres pd rask og god samhandling med fgrstelinjetjenestene og desentralisert behandling
der det er trygt og riktig for pasienten.

Hovedmal 2020-2022:

Sykehuset Telemark etablerer det neste stralesenteret i HS@ som skal dekke 80 prosent av
behovet for straling til befolkningen i Telemark og Vestfold.

Pasienter i Telemark skal ha minimum lik bruk av straleterapi som pasienter fra Oslo
Etablere desentralisert kreftbehandling i kommunene

Riktig dimensjonering av diagnostisk kapasitet

Oppfylle nasjonale krav til pakkeforlgpene

Etablere klinisk forskning i kreftavdelingen

@ke fem ars overlevelse

4.4.2 Psykisk helsevern og rusbehandling

Psykisk helsevern og rusbehandling viderefgres som et

prioritert medisinsk strategisk omrade for perioden 2020-
2022.

Til tross for at mye er gjort innenfor omradet de siste arene er
det fortsatt ngdvendig med en videreutvikling av

virksomheten for 8 mgte de fremtidige behovene til - (“'k e
Psykisk helsevern utt: Barn of

spesialisthelsetjenesten innen psykisk helsevern og
rusbehandling. Blant annet omfatter dette behov for a styrke
brukermedvirkning i alle ledd, innfgre standardiserte
pasientforlgp (pakkeforlgp), samt legge til rette for a

en mer smidig pasientflyt og bedre synlighet og tilgjengelighet.

o rushehandling fkjeden  unges helse

Kjerneverdier

Forutsetninger

Nye samarbeidsstrukturer med kommunene og primzrhelsetjenesten ma etableres for & understgtte
et helhetlig behandlingstilbud til pasientene, og det er saerlig behov for nye tjenester innen tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) og en best mulig organisering av disse.

Sykehuset Telemark ma bevare og utvikle robuste fagmiljger som kan drive fagutvikling, forskning og
kontinuerlig forbedringsarbeid.
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For strategiperioden vil derfor fglgende omrader prioriteres:

Forsking, utdanning og kompetanse
Utdanning og kompetanseutvikling skal prioriteres for a sikre tilgang pa kompetente medarbeidere.

Klinikken skal utvikle kultur og systemer for deling av kunnskap gjennom samhandling og samarbeid
internt og eksternt sammen med kommuner og utdanningsinstitusjoner.
Klinikken vil tilstrebe deltakelse i forskningsarbeid og legge til rette for dette i klinikken.

Standardiserte pasientforlgp.
Innfgring av pakkeforlgp startet 1. januar 2019. Arbeidet pagar i trad med nasjonale fgringer.

Klinikkens mal er at pakkeforlgpene er implementert i lgpet av perioden, bade ved at vi har etablert
tekniske systemer som sikrer fremdrift og at praksis er endret i trad med anbefalingene.

Samhandling og nye arbeidsformer
Et helhetlig og koordinert tilbud til denne pasientgruppen forutsetter samarbeid mellom flere aktgrer.

Barne- og ungdomsklinikken (BUK) og Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (KPR) skal sikre
en god sammenheng i overgangen fra psykisk helse for barn og unge til psykisk helse for voksne.
Pargrendeinvolvering og pasientens mulighet for aktiv deltakelse i egen behandling skal vektlegges.
Klinikken skal tilstrebe likeverdig tilbud til pasienter og pargrende uavhengig av bosted. Bade
pasienter, pargrende og samarbeidspartnere skal erfare god tilgjengelighet.

Klinikken arbeider med utvikling av digitale lgsninger innenfor pasientbehandling, som f.eks.
videokonsultasjoner, nettbasert behandling og elektroniske utredningsverktgy.

Tvang
Antall pasienter med tvangsmiddelvedtak skal reduseres. Klinikken har utarbeidet en egen strategi og

handlingsplan for & begrense og kvalitetssikre bruken av tvang.

Dgmt til behandling/ varetektssurrogati

Omfanget av behovet for dggnplasser og poliklinisk/ambulant oppfglging bgr kartlegges og utredes.
Tiltak som skal sikre helhetlige og koordinerte tjenester knyttet til dggnbehandling, polikliniske
tjenester og oppfelging pd kommunalt niva, bgr videreutvikles og beskrives i samarbeid med
kommunen. I tillegg ma kompetanse og opplaeringsbehov kartlegges og kompetanseplan utarbeides i
trdd med dette.

Hovedmal 2020-2022:

e Opprettholde antall forskningsprosjekt fra ar til ar

¢ Innfgre pakkeforlgp og oppna maletall i trad med nasjonale fgringer

o Etablere oppfglgings- og behandlingsteam i samarbeid med kommunene for personer med
alvorlige og sammensatte lidelser som har behov for oppfalging og behandling over lengre tid.
F.eks. FACT-team, fleksible boenheter
Redusere bruk av tvang

e Utrede og videreutvikle behandlingstilbudet for personer som er dgmt til behandling og
personer i varetektssurrogati

e Riktig bruk av psykofarmaka
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4.4.3 Akuttkjeden

STHF tar imot mer enn 2.000 pasienter hver maned med

Visjon

ulike akutte tilstander. En stor majoritet er eldre pasienter, Pasientens

helsetjeneste

ofte med sammensatte medisinske tilstander.

Sykehuset Telemark har som mal og skape Norges beste
akuttkjede. Dette krever dedikert innsats pa flere viktige

g ressursbruk

Omréder: Me: she strategiske om T
Kreft Psykisk helsevern §f Akutt. arm oy
o8 rushehandlir .,G, J nges |u-|«-
1. Likeverdig og tillitsfull samhandling med e e | . |
. . valitet.  § | Respel 18 yEgh
primarhelsetjenesten

o riktig arbeidsdeling i trad med ny Akuttforskrift

e sgmlgs tjeneste der pasientene ikke merker
«overgangene» mellom leddene/aktgrene i den akutte kjeden

o felles metoder og kompetanseutvikling

e relevante og aktive samhandlingsarenaer

2. Prehospital tjeneste
e responstider i trdd med nasjonale anbefalinger
e taibruk EP] og nye AMK-systemer
e utvikle tjenesten i trad med ny Ambulanseplan

3. Akuttmottak
e ivareta vedtatte kompetansekrav
innfri vedtatte kvalitetskrav til pasientbehandling og ventetider
fglge Akuttkjedprosjektets prosedyrer
utvikle og etablere nytt akuttmottak/traumesenter

4. Trygge behandlingstilbud pa riktig behandlingssted
e Kklar og tydelig funksjonsfordeling mellom Notodden og Skien
e pasienter transporteres uten ungdig forsinkelse til riktig behandlingssted (i og utenfor
Telemark).
o tilgjengelighet pa relevante spesialister/kompetanse for trygg diagnostikk og behandling i hele
behandlingskjeden

Hovedmal 2020-2022

Telemark skal ha Norges beste akuttkjede

Trygge medisinske tjenester for alle akutte tilstander for befolkningen i hele Telemark
En helhetlig, ssmmenhengende akuttkjede

En ensartet kunnskapsbasert praksis
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4.4.4 Barn ogunges helse

Barn og unge er et nytt strategisk omrade for Sykehuset

Visjor

Telemark. Omradet er valgt ut i fra bade medisinskfaglige - Pasiontens

helsetjeneste

og samfunnsmessige perspektiv.

Selv om norske barn er blant de friskeste i verden, er det
viktig at ressursene brukes pa de barna som trenger det mest.
Behandlingsbehovet for barn og unge omfatter alt i fra

Kreit Psykiskhelsevern  Akutt- o Barn of
nyfgdt/nyfadt intensiv og intensivbehandling av barn og e "J"*'*"C"ﬁ“ '“")
unge, til medisinske sykdommer fra 0 til 18 ar, sosialmedisin, o | ""I:_"‘j::"" | ——
psykiske sykdommer og til at det blant barn og unge er store ———
grupper med kroniske sykdommer og funksjonshemninger. o oo ] Faglipe o 'J Bhonomiske J

styrende dokumenter .

Kompetansen og behandlingen pa nyfgdt intensiv er avgjgrende for 8 kunne beholde et godt fgdetilbud
i Telemark. Intensivkompetansen for barn og unge er ogsa en viktig del av akuttkjeden, da mange barn
og unge kommer inn som gyeblikkelig hjelp-pasienter.

Blant gruppene med kroniske sykdommer og funksjonshemninger er bl.a. barn og unge med:

e Medfgdte misdannelser
Nevrologiske sykdommer
Psykiske lidelser (ma behandles i samarbeid med barne- og ungdomspsykiatrien)
Fglgetilstander av kreft
«Organtilstander» - f. eks. kroniske mage-tarm sykdommer, hjertesykdom, astma, diabetes,
immunologiske sykdommer

Det er behov for & gke innsatsen for disse gruppene i dialog med samarbeidspartnere.

Satsing pd barn og unge er viktig. Sett i et livslgpsperspektiv kan tidlige og riktige tiltak gi barn og unge
en bedre prognose, ha forebyggende effekt og redusere fremtidig belastning pa familie og samfunnet
for gvrig.

Telemark er et av fylkene med lavest befolkningsvekst i landet. I tillegg har Telemark relativt darlig
sosialdemografi med til dels lav utdanningsgrad, hgy arbeidsledighet, helseutfordringer (livsbetinget),
samt en relativt hgy andel av unge som faller ut av skolen. Som en viktig samfunnsaktgr har Sykehuset
Telemark et ansvar for & bidra til 8 motvirke dette.

For a fa til et godt og helhetlig pasienttilbud til barn og unge er det viktig bade med internt samarbeid i
klinikken, med gvrige klinikker og med kommunale samarbeidspartnere. Gjennom arbeidet med
Utviklingsplanen er det etablert samarbeidsavtaler, retningslinjer og samarbeidsforum mellom
spesialisthelsetjenesten for barn og unge i helseforetakene og barne- og ungdomstjenesten i
kommunene.

Barn og unge er fremtiden. En medisinsk satsing pa barn og unge gir en «vitamininnsprgyting» i
Telemark og sender et viktig signal bade politisk og administrativt. Det kan ogsa bidra positivt til
attraktiviteten til sykehuset og styrke rekrutteringskraften av spesialister innen barnemedisin og
psyKkisk helse.
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Hovedmal 2020-2022

e Videreutvikle intensivkompetansen

e Foregangsklinikk for overgang ungdom - voksen ved STHF og mot kommunene

e (od tilgjengelighet til ABUP

o Styrke kompetansen og evnen til 4 leve med kroniske sykdommer, samt styrke arbeidet med
kronikergrupper i klinikken og mot kommunale samarbeidspartnere

4.5 Kjerneverdier

Den neste byggesteinen i rammeverket er vare kjerneverdier
kvalitet, respekt og trygghet. Dette er verdigrunnlaget til
Sykehuset Telemark og norsk spesialisthelsetjeneste, og

verdiene beskriver hvordan ansatte ved sykehuset skal ot bt ks
opptre og utfgre arbeidet i mgte med pasienter, pargrende, ,, Susesdikiocer
kollegaer, studenter, eiere, samarbeidspartnere og
omgivelsene forgvrig. Etterlevelse av vare kjerneverdier vil

° . Kreft Psykisk SCvern .v\_kurr Barn og
ligge til grunn uansett hvilke strategiske mal som blir valgt og e s e
- . . Kjerneverdier
skal prege gjennomfgringen av strategien. S e | )
Forutsetninger

Ved & leve etter verdigrunnlaget vil vi oppna et godt e ] mlJ Dhanoiske J
arbeidsmiljg og en sterkere motivasjon i arbeidet. | mgtet e
med pasienter og pargrende skaper vi de gode opplevelsene og det gode omdgmmet.

Gjennom zerlig og apent samarbeid og vilje til & gjgre litt mer enn det som forventes av oss, vil
Sykehuset Telemark kunne fortsette a utforske nye muligheter og sikre at vi ogsa i fremtiden kan gi
befolkningen i Telemark en trygg og god spesialisthelsetjeneste.
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4.6 Forutsetninger

Forutsetningene er definert som fundamentet for arbeidet

vart og beskriver hvilke rammer virksomheten har. Blant o
disse finner vi de krav og fgringer som helseforetaket ma -
forholde seg til. Herunder er de gkonomiske
rammebetingelsene, samt krav, fgringer og prioriteringer
som er gitt i styrende dokumenter, og de faglige og
teknologiske forutsetningene.

Psykiskhelsevern  Akutt-  Barn og
ogrushehandling  kjeden  unges helse

Kjerneverdier

wwalitet : Trygghet
E Forutsetninger
‘r: o Bhonemiske
styTes entes v /

4.6.1 Krav, foringer og prioriteringer i styrende dokumenter

Her finner vi rammene for vart oppdrag som helseforetak. Disse er gitt i relevant lovverk, bl.a.:
Arlig oppdrags- og bestillerdokument fra Helse Sgr-@st

Foretaksmgter

Stortingsmelding 11 2015: Nasjonal Helse og sykehusplan 2016-2019

Helse Sgr-@st: Regional utviklingsplan 2035, Utvikling av pasientbehandling i Helse Sgr-@st
Sykehuset Telemark utviklingsplan 2030 og STHF investeringsplaner

STHF styrevedtak

HS@ styrevedtak 108:2008 om pasientbehandling

Samhandlingsreformen

ISO 14001 - Miljgstyring

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
Helseforetaksloven

Psykisk helsevernloven

Spesialisthelsetjenesteloven

Pasient- og brukerrettighetsloven

Helsepersonelloven

4.6.2 Faglige og teknologiske forutsetninger

De faglige og teknologiske forutsetningene er avgjgrende for sykehusets videre utvikling.

Faglige forutsetninger
Under de faglige forutsetningene ligger parametere som

- Kvalitet og pasientsikkerhet

- Nasjonale faglige retningslinjer, andre faglige krav og anbefalinger
- Kunnskapsbasert praksis

- Kompetanse og robuste fagmiljg

- Forskning

A kunne ta i bruk ny kunnskap pa en trygg og hensiktsmessig mate er viktig for den medisinske
kvaliteten i behandlingen. Dette krever kunnskap om ny forskning, faglige retningslinjer og metoder.
Nar ny kunnskap og erfaringsbasert praksis skal tas i bruk, ma vi sgrge for at det skjer pa bakgrunn av
gode evalueringer av hva som vil veere nyttig for pasientene vare. Vi skal vurdere risiko for ugnskede
hendelser, behov for kompetanse og gkonomiske konsekvenser.
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Teknologiske forutsetninger

Teknologi vil pa mange mater veere bade en driver og en muliggjgrer for god og moderne diagnostikk
og pasientbehandling. Ikke bare er det ngdvendig a legge til rette for at vi er i stand til & ta i bruk ny og
moderne teknologi, men det krever ogsa at vi er fremtidsrettet i bruken av denne.
Organisasjonsutvikling er tett knyttet sammen med god og fornuftig bruk av IKT og medisinskteknisk
utstyr.

Fremtidsrettet bruk kan omfatte teknologiske lgsninger for hjemmesykehus, hjemmeoppfglging og
brukerstyrte poliklinikker. Apningstider bgr utvides slik at dyrt utstyr og areal kan benyttes mer
optimalt. Dette kan redusere antall flaskehalser, og mer sambruk av poliklinikker pa tvers av fag og
funksjoner kan fgre til at pasienter far feerre «stasjoner» a besgke.

Fremtidens behandlingsarenaer vil inneholde stadig mer avansert teknologi. Disse bgr utformes
standardisert slik at alle fagdisipliner kan benytte areal og utstyr. Denne fleksibiliteten vil fremme en
god pasientlogistikk og god ressursforvaltning. Det vil veere behov for gkt samlokalisering fordi det er
krevende a bygge hgyteknologiske behandlingsarenaer ved mange lokasjoner.

4.6.3 @konomiske rammebetingelser

Sykehuset Telemark har utarbeidet en overordnet gkonomisk langtidsplan for perioden 2020-2023
med framskriving til 2039, basert pa behovet for spesialisthelsetjenester i opptaksomradet.

Aktivitetsnivaet som planlegges er i trdd med malsettingen om reduserte ventetider og ingen
fristbrudd.

Det legges opp til gkonomisk drlig overskudd pa 30, 70, 80 og 80 millioner kroner i perioden 2020-
2023 samt en ytterligere gkning av driftsresultatet til 100 millioner kroner fra 2025. Et driftsresultat
pa 100 millioner kroner tilsvarer 2,5 prosent av foretakets inntekter og er helt ngdvendig for at
sykehuset kan investere i nytt utstyr og bygg. Denne resultatbanen er tilpasset den tentative
fremdriftsplanen for utbyggingsprosjektet (USS) og vil gjgre sykehuset bedre i stand til & handtere
fremtidige investeringsforpliktelser.

For 4 oppna den gnskede resultatutviklingen ma Sykehuset Telemark fortsette
effektiviseringsprosessene de neste arene. En overordnet vurdering tilsier at virksomheten ma
effektivisere driften med ca. 200 millioner kroner de neste fire arene. Det er viktig at
omstillingsarbeidet gjennomfgres uten negative konsekvenser for pasientbehandlingen.
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Forventet resultatutvikling frem til 2025 og nar ulike elementer i budsjettutfordringen inntreffer er

illustrerti tabellen under:

Forventet resultatutvikling @LP 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 SUM
Driftsresultat / styringsfart - 30 000 30 000 70 000 80 000 80 000 80 000 30 000
Endringer rammebetingelser: -

Trekk etablering avrusning - midlertidig stgtte 2018 -31 000 -31 000
Basisbevilgninger - inntektsmodell - @LP -15 000 -16 000 -16 000 -16 000 -16 000 -16 000 -95 000
Basisbevilgning - aktivitetsgkning 20 000 25000 25000 25000 26 000 26 000 147 000
Dyre medikamenter, kvalitetskrav, BHT, m.m. -20 000 -12 000 -15 000 -10 000 -13 000 -6 000 -76 000
IKT investeringer og IKT leveranser:

Tjenestepris Sykehuspartner -2 000 - -1000 -4 000 3000 4000 0
Mottakskostnader regionale IKT og driftskostnader lokale IKT -5000 -5 000 -5000 -15 000
@vrig - vedlikeholdsplan -5000 -5000 -10 000
USS prosjekt:

Finans/avskrivning - stor investering USS -20 000 -30 000 -50 000
Stralesenter - etablering og drift -2 000 -2 000 -8 000 5000 5000 2 000 0
Omstillingskostnader / risikobuffer / utsatt effekt USS gevinster -10 000 -30 000 40 000

@kt budsjettutfordring -60 000 -10 000 -20 000 -30 000 -30 000 20 000 -130 000
Planlagt intern effektivisering

Merverdikrav @LP - effektivisering USS 60 000 50 000 30 000 30 000 30 000 200 000
Forventet effekt av effektiviseringsarbeid - 60 000 50 000 30 000 30 000 30 000 - 200 000
Driftsresultat - alternativ resultatbane 30 000 30 000 70 000 80 000 80 000 80000| 100000 100 000
Resultatgrad 0,8 % 0,8 % 1,8 % 2,0% 2,0% 2,0% 25% 25%
Resultatbane - forrige @LP 30000] 50000] 70000] 80000] 80000] 80000] 80000] 80 000
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5 MAL OG MALETALL

Suksessfaktorer
Mal Maletall
Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
* Redusere pasientskader * Redusere «andel pasientopphold med minst én

pasientskade, alle alvorlighetsgrader», med 25 prosent fra
2017-niva til utgangen av 2023. Dette tilsvarer en
reduksjon fra 15,8 prosent (2017) til 11,9 prosent.

Kilde: Arlig rapport om pasientskader malt med Global

Trigger Tool (GTT), utgitt av Helsedirektoratet.

* Bedre pasientsikkerhetskultur * (ke andel enheter med modent teamarbeidsklima til minst
84 prosentinnen 2023.

* (ke andel enheter med modent sikkerhetsklima til minst 81

prosent innen 2023.

» Svarprosent skal vaere minst 87 prosent for hver

gjiennomfgring.

Kilde: Den arlige medarbeiderundersgkelsen ForBedring i

spesialisthelsetjenesten

* Etablere varige strukturer for pasient- | Informasjon om avvik og data i sanntid er tilgjengelig og

sikkerhet og kvalitetsforbedring brukes aktivt i foretakets forbedringsarbeid.

* Redusere ugnsket variasjon Relevante kvalitetsindikatorer, pakkeforlgp, lokale

variasjoner ref konsernrevisjonen, EY-prosjektet osv? Sees i

sammenheng med OBD 2019 kap 1.6 (Utviklingsavd)

* Redusere antall infeksjoner e Redusere «postoperative infeksjoner etter innsetting av
totalprotese (hofte)» med 25 prosent, fra 0,6 prosent
(2017) til 0,5 prosent (2023) (Insidens)

e Redusere «postoperative infeksjoner etter utfgrt
keisersnitt» med 25 prosent, fra 0 prosent (2017) til 0
prosent (2023) (Insidens)

e Redusere «postoperative infeksjoner etter fjerning av
gallebleere (kolecystektomi)» med 25 prosent, fra 0,7
prosent (2017) til 0,5 prosent (2023) (Insidens)

e Redusere «andel pasienter som har fatt
urinveisinfeksjon pa sykehus» med 25 prosent, fra 0,8
prosent (2017) til 0,6 prosent (2023) (Prevalens)

Kilde: Nasjonal kvalitetsindikator - Folkehelseinstituttet

* (ke 30-dagers overlevelse o (ke «Overlevelse 30 dager etter innleggelse for
hoftebrudd» med 2 prosent, fra 91,6 prosent (2017) til
93,4 prosent (2023).

o (ke «Overlevelse 30 dager etter innleggelse for
hjerneslag» med 3 prosent, fra 88,2 prosent (2017) til
90,8 prosent (2023).

¢ (ke «Overlevelse 30 dager etter innleggelse» med 3
prosent, fra 95,4 prosent (2017) til 98,3 prosent (2023).

Kilde: Nasjonal kvalitetsindikator -

Folkehelseinstituttet/Norsk pasientregister
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Mal

| Maletall

Ledelse og kompetanseutvikling

» Rekruttere, utvikle og beholde gode
fagpersoner

Alle ledige stillinger skal lyses ut, rekrutteringsprosessene
skal gjennomfgres pa en ryddig og god mate etter
retningslinjene som til enhver tid er gjeldende

Sykehuset har fokus pa a utvikle kompetanse hos egne ansatte
ved a tilby ekstern og intern undervisning, kurs og oppleering
tilpasset arbeidsomradet og behovet til den enkelte.
Sykehuset tilbyr sine ansatte konkurransedyktige vilkar for a
redusere turnover

* Styrke beslutningskvalitet og
gjennomfgringskraft i lederlinjen

Lederopplaering skal gi ledere ngdvendig kompetanse og
trygghet til 4 ta de riktige beslutningene og bygge styrke til &
sta ved disse beslutningene

* Styrke lederkompetansen innen
endringsledelse

Prosjektet i regi av E&Y er forankret i endringsledelse som
verktgy. Prosjektet vil tilfgre organisasjonen gkt kompetanse i
a handtere og implementere endringer, spesielt innenfor god
pasientlogistikk og effektive arbeidsprosesser. Prosjektet
pagar i to klinikker og involverer mange ledere pa alle niva.

* Sikre at vi har en organisasjon som
understgtter virksomheten

Kontinuerlige prosesser for d organisere virksomhetet slik at
effektiv drift understgttes for & sikre gode pasientbehandling.

Optimal ressursbruk

* Bedre kommunikasjon, pasientflyt og
logistikk gjennom implementering av
kliniske kogistikklgsninger med
tilhgrende virksomhets- og
organisasjonsutvikling

Har startet innfgring av lgsninger fra regionalt prosjekt

* Gjennomfgre forbedrings- og
virksomhets-utviklingsprosjekter
vedtatt i Utviklingsprogrammet

Har gjennomfgrt prosjekter i hht. Utviklingsprogram

* Innfgre gode og baerekraftige
driftsmodeller (driftskonsept for bl.a.
akuttmottak og sengeposter vedtatt i
konseptfase) i forbindelse med
prosjekt «Utbygging somatikk Skien»

Har startet innfgring av nye driftsmodeller

* Etablere system og rutiner for
gevinstuttak og —oppfglging

System etablert og innfgrt. Dokumentert i
virksomhetsstyringsmodellen.

Side 21 av 23




e SYKEHUSET TELEMARK

Medisinske strategiske omrader

Mal Maletall
Kreft
¢ Sykehuset Telemark etablerer det Gjennomfgrt

neste stralesenteret i HS@ som skal
dekke 80 % av behovet for straling til
befolkningen i Telemark og Vestfold.

* Pasienter fra Telemark skal ha
minimum lik bruk av straleterapi som
pasienter fra Oslo

45% alle nye krefttilfeller (insidensen) far straleterapi

* Etablere desentralisert
kreftbehandling i kommunene

Gjennomfgrt

* Riktig dimensjonering av diagnostisk
kapasitet

Ingen forsinkelser i pakkeforlgpene for kreft som fglge av for
lav diagnostisk kapasitet

* Oppfylle nasjonale krav til Maloppnaelse 70%
pakkeforlgpene

* Klinisk forskning etablert i Minimum1. forskningsprosjekt per ar
kreftavdeling

» ke fem &rs overlevelse

Arlig forbedring

PsyKkisk helsevern og rusbehandling

* Opprettholde antall
forskningsprosjekt fra ar til ar

Minimum tre pagdende forskningsprosjekt per ar

* Innfgre pakkforlgp og oppnadd
maletall i trdd med nasjonale fgringer

Maloppnaelse i hht nasjonale krav

* Etablere oppfglgings/
behandlingsteam i samarbeid med
kommunene for personer med
alvorlige og sammensatte lidelser som
har behov for oppfglging/ behandling
over lengre tid. F.eks. FACT-team,
fleksible boenheter

Gjennomfgrt i minimum 3 kommuner

* Redusere bruk av tvang

Tvang reduseres fra dagens niva i hht sentrale fgringer
(tvangsinnleggelser og tvangsmiddelbruk)

* Utrede og videreutvikle
behandlingstilbudet for personer
dgmt til behandling og personer i
varetektssurrogati

Planer skal etableres og praksis implementeres

* Riktig bruk av psykofarmaka

Reduksjon i forhold til 2018-niva

Akuttkjede

» Telemark skal ha Norges beste
akuttkjede

* Trygge medisinske tjenester for alle
akutte tilstander for befolkningen i
hele Telemark

* En helhetlig, sammenhengende
akuttkjede

 Ensartet kunnskapsbasert praksis

* Spesifikke kvalitetsmal for akuttflyter skal veere innfridd

* Felles prosedyrer skal vaere kjent og tatt i bruk i alle ledd av
akuttkjeden

» STHF og alle 16 kommuner i Telemark skal ha
implementert samhandlingsverktgyene (akuttsekk,
folgeskjema, osv)
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Mal

Miletall

Barn og unge

* Videreutvikle intensivkompetansen

Etablert systematisert oppleaering og vedlikehold av
kompetanse hos leger og sykepleiere, samt praktisk trening
pa tvers av klinikker. Vil vil dokumentere gkning av denne
aktiviteten fra ar til ar. Kompentansen dokumenteres i Gat.
Dokumenterer deltakelse i nasjonale/regionale kurs,
hospitering andre sykehus, blant annet i henhold til
oppleringsplan for LIS. Oppleeringsplan settes opp for hver
enkelt ansatt. Individuelle kompetanseplaner pr ansatt.
Fglges opp av leder og den ansatte arlig.

Etablert samarbeidsavtaler mellom avdeling for barne- og
ungdomsmedisin, akuttmottak og intensivavdeling.

* Foregangsklinikk for god transisjon
ved overgang ungdom - voksen ved
STHF og mot kommunene

Etablert pasientkoordinator.

Etablert retningslinjer og planer i samarbeid med
klinikkene for gode transisjoner pa tvers av klinikkene
BUK/ Medisin/KPR.

Male aktivitet i henhold til de etablerte retningslinjene i
DIPS.

Etablert samarbeid med kommunehelsetjenesten, gkt
tilgjengeligheten for fastlegene.

Inkludere ungdomsradet i arbeidet.

* God tilgjengelighet til ABUP

Ventetid til ABUP under 30 dager.
Maloppnaelse av pakkeforlgp

* Styrke kompetansen og evnen til
leve med kroniske sykdommer, samt
styrket arbeidet med kronikergrupper
i klinikken og mot kommunale
samarbeidspartnere

Etablert samarbeidsmgter med kommunene

Utarbeidet retningslinjer for a ivareta pasienter pa tvers i
klinikken, inkludert liaisonfunksjoner. Male gkt
liaisonfunksjon i klinikken i DIPS.

Etablert kursvirksomhet for pasient, pargrende, kommune
og egne ansatte.

Vurdert grunnlag for individuell plan for 100% av
kronikerene. Males i DIPS
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Sommerferieavvikling 2019

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

061-2019 | Adm dir Tom Helge Rgnning Orientering 23.10.19
HR-direkter Mai Torill Hoel

Trykte vedlegg: Ingen

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

Ja, darlig avvikling av sommerferie kan ha konsekvenser for tilstedeveerelse av ressurser og kompetanse.

Ingress:

Saken gir en sammenstilling av de evalueringer som er foretatt i etterkant av arets ferieavvikling. Det er
utarbeidet to ledergruppesaker, hvor den ene inneholder en bred gjennomgang av erfaringene ved Notodden
sykehus etter at man i ar driftet sykehuset i fire uker uten tilgang pa lokale operasjonsstuer. Det er
gjennomfart evalueringer i de ulike klinikkene og fagmiljgene med innspill fra tillitsvalgte og
hovedverneombud. P& Notodden er det i tillegg innhentet innspill fra fastleger.

Det er forelgpig ikke trukket noen endelig konklusjon i forhold til valg av gjennomfgringsmodell for 2020,

men administrasjonen vil fortsette arbeidet med a legge til rette for en best mulig plan for det kommende
aret og sarge for beslutning og kommunikasjon sé raskt som mulig.

Forslag til vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Skien, den 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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Bakgrunn for saken/faktabeskrivelse

1. Evaluering av sommerferieavviklingen 2019

Saken sammenstiller og oppsummerer erfaringer fra gjennomfering av arets sommerferieavvikling ved
foretaket. Oppsummeringen er basert pa klinikkenes — med underliggende organisasjonsenheters —
egenevaluering, eller «selvangivelse», pa temaer/sparsmal spesifisert i et skjema sendt til klinikksjef fra

HR.

Det standardiserte sparreskjemaet besto av stikkord og apne tekstbokser. Dette for a fa tilbakemelding pa
relevante punkter. Det er saledes ikke benytte kvantitativ metode, men kvalitativ i form av skriftlig fritekst.

Falgende temaer ble det bedt om kommentar pa:

Planleggingsprosessen: oppstart, overholdelse av frister, ferieoppsett og ressurstilgang/kompetanse
Iverksatte tiltak: stengning, samarbeid pa tvers

Bemanningssituasjon sammenliknet med ordinzr drift, nar forela arbeidsplaner, huller m.m.
Ble arbeidsplan/hjelpeplan godkijent av tillitsvalgt, eller ble den iverksatt uten godkjenning
Hvordan ble udekkede vakter lgst

Vurdering av arbeidsbelastning

Pasientstrgm i forhold bemanningsplan

Uforutsette hendelser

Leger: arbeidsplaner, ferieavvikling, pasient-/behandlingsvolum, forsvarlighet

Erfaringer til neste ar — positive/negative

Til 2020: Nye tiltak, forbedringsomrader

Annet

HOVEDTREKK:
Til tross for store variasjoner i tilbakemeldingene, fremstar like fullt noen hovedtrekk:

I hovedsak er det samsvar mellom bemanningsplaner/kompetanse og behov ved planlegging av
ferieavviklingen, samt overholdelse av frister.

Det har veert uvanlig hgyt pasienttrykk, serlig i akuttmottak og i medisinsk klinikk.

Beslutning om sommerstengt kirurgi 4 uker pa Notodden kom sent, eller ble kommunisert sent, og
ga utfordringer mht. planlegging/arbeidsplaner, og med hensyn til pasientstram og belastning i
Skien.

Konsekvensene av sommerstengingen pa Notodden for gkt belastning i Skien, fremstar som
undervurdert.

Utskrivningsklare pasienter (overliggere) har gitt merbelastning ved at kommunene ikke har tatt de
imot, saerlig tyngre pasienter som er kommunalt ansvar.

Ortopediske leger melder sveert krevende arbeidsbelastning, der tilgjengelig operasjonstid i stor
grad var pa natt.

Sykefravaer skapte problemer ved enkelte seksjoner, og forsterket en fra far krevende
bemanningssituasjon.

Mange fremholder viktigheten av a begynne planleggingen tidlig, samt at overordnede beslutninger
og premisser ma fattes tidlig.

Bemanningssenteret har begrenset kapasitet til & levere vikarer/ekstra personell.

Generelt er det krevende a fa tak i kompetente vikarer pa mange fagomrader.

LEGER: Bestemmelser for arbeidsplaner ved sommerferieavvikling og tilhgrende
honoreringsbestemmelser er regulert i overenskomstens A2-del. Det er ikke rapportert om szrlige
problemer med a etablere hjelpeplaner og avvikle ferie for leger.

Side2av5



e SYKEHUSET TELEMARK

@
Erfaringer, forbedringsomrader og nye tiltak

o Tidlig planlegging er kritisk for god avvikling av sommerferie

Overordnede premisser fra sykehusets ledelse ma foreligge tidlig, som stengninger,

sammenslainger m.m.

Avklare aktivitetsniva i lavdriftsperioden pa overordnet niva

Aktivitet, dimensjonering av kapasitet, og samordning pa tvers av klinikker, sengeposter ma sikres

@kende kompetansebehov, faglige krav til vikarer, fokus pa rekruttering og oppleering/oppfalging

Opprette en lettpost med ca. 8 senger med lav pleiefaktor (lik sykehjem) for & samle de

utskrivningsklare pasientene.

e Ha sterkt fokus pa drift akuttmottak for & unnga & legge inn KAD-pasienter som bgr snus senest
f@rste morgen

e Daglige samarbeidsmgter mellom relevante seksjoner, mulighet for omfordeling av ressurser

Innspill fra tillitsvalgte
Tillitsvalgte ble bedt om & komme med sine tilbakemeldinger pa arets sommerferieavvikling. De har avgitt
falgende felles uttalelse fra «tirsdagsmegtet» til HRs temaer:

o Planleggingsfasen: Hver seksjon har planlagt greit hver for seg, men vi opplever at man ikke har
samkjgrt planleggingene. Vi mener fortsatt at nedtak av senger i medisinsk klinikk var altfor hgyt,
noe Vi ogsa varslet far sommeren.

o Varslingsfrister og drgfting av ferieoppsett: Varslingsfrister av ferie er overholdt. De fleste turnuser
kommer til tillitsvalgte innenfor avtalt tid, noen kommer sa seint at det blir umulig for tillitsvalgte &
overholde fristen. Drofting av ferieoppsett/bemanningsplaner har ikke vart gjennomfart

e Bemanningssituasjon og arbeidsbelastning: Tillitsvalgte har varslet bekymring for darlig
bemanning pa medisinsk klinikk og da spesielt knyttet opp mot kompetanse. Tilbakemeldingen fra
vare medlemmer har vert at det har ekstremt hgy belastning i bade medisinsk klinikk og kirurgisk
klinikk og akuttmottak i Skien, spesielt de 4 farste ukene.

e Godkjennelse av arbeidsplan og udekkede vakter: Altfor mange vakante vakter pad medisinske
sengeposter. Turnuser som sendes over til godkjenning er ufullstendige. Hvorfor gjares dette?

e Gjennomfering av sommerferieavvikling, hvordan gikk det: Det ble meldt inn fra tillitsvalgte, et
behov for et ekstra operasjonsteam pa lgrdag og sendag, dette ble ikke iverksatt. Resultatet er at det
mange pasienter ma vente lenge. Problematisk bade for kirurgene og sengepostene. Som tidligere
nevnt var det ekstremt hgy belastning de 4 farste ukene. Tilbakemeldingen er ogsa at ferieavvikling
for ledere i medisinsk klinikk var for darlig koordinert, dette farte til at det i perioder var for fa
ledere tilstede.

o  Uforutsette hendelser, problemstillinger som oppsto: Mye bruk av dobbeltvakter og all EFO,
vakanser i turnus som ikke var lgst i forkant, avvik har ikke blitt skrevet fordi vikarer ikke hadde
opplering og de fast ansatte ikke hadde tid. Spisepauser har ikke veert gjennomfert pga hgy
arbeidsmengde.

o Tiltak og forbedringsomrader til neste ar: Mer realistisk senge-nedtak, planlegging ma vare mye
bedre og pa et mye overordnet niva. Dette kan ikke ligge pa seksjonsniva. Det ma veere en dedikert
person som samkjgrer dette, type: «sommerkoordinator». Starte mye tidligere med & fa tak i
sommervikarer. Innga lengre avtaler. Tarre & innga avtaler med forbundene om utvidet arbeidstid,
slik at turnusene kan veere lovlige.

Hovedverneombudet statter og er med pa «tirsdagsmgtets» uttalelse, og har i tillegg gitt egen
tilbakemelding som underbygger og nyanserer bildet. Ytterligere er kommentert fra HVO:

«Sykehuset har for darlig mulighet til a regulere innendgrs varme pa sommer. Mange steder har vi ikke
ventilasjonsanlegg med Kjgling, og flere steder har vi ikke ventilasjonsanlegg overhodet. Dette farer til et
for darlig innemiljs. Sommervarmen kommer igjen til neste ar, og vernetjenesten etterlyser en troverdig
plan for & bedre de ansattes fysiske arbeidsmilje om sommeren. Dette er forhold som meldes fra hele
sykehuset, og som gjelder bade sengeposter, poliklinikker og kontortjenester.
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| forbindelse med evaluering av sommer 2019, gnsker vernetjenesten en kartlegging av antall bergrte

seksjoner og plan for utbedring.»

2. Spesielle forhold knyttet til Notodden sykehus

Med bakgrunn i pasientsvikt, utfordringer med a rekruttere kompetent pleiepersonale, krevende gkonomi
og en generelt sarbar situasjon, besluttet administrerende direkter i ledermgte 11. februar 2019 redusert
kirurgisk tiloud ved Notodden sykehus i fire uker i sommer.

Alle berarte klinikker stattet forslaget, bla. med bakgrunn i at tiltaket skulle bidra til enn mer solid og
beaerekraftig kirurgisk aktivitet i Notodden resten av aret. Det er likevel ikke til & legge skjul pa at
fagmiljgene var kritiske og i utgangspunktet ikke gnsket en slik driftsmodell.

Evaluering

Det ble holdt evalueringsmgate pa Notodden fredag 13. september med bred deltakelse. Her deltok
medisinsk avdeling (avdelingsleder, seksjonsleder, stedfortredende medisinsk faglig radgiver), prehospitale
tjenester (seksjonsleder), Fova/akuttmottak (avdelingsleder og seksjonsleder), operasjon/anestesi
(seksjonsleder), anestesioverlege (avdelingsleder) og hovedtillitsvalgt NSF.

I Skien ble det torsdag 19. september avholdt evalueringsmete i kirurgisk klinikk der falgende deltok:
klinikkens 3 avdelingsledere, seksjonsledere for gastroleger og ortopediske leger, inkludert seksjonsledere
for tilhgrende sengeposter (gastro/ortopedi/kirurgen 1).

Fredag 20. september hadde kirurgisk avdeling Notodden evalueringsmgte med radiologi (avdelingsleder
og seksjonsleder).

Onsdag 25. september ble det pa telefon gitt en tilbakemelding fra hovedtillitsvalgt i Fagforbundet.

I samarbeid med samhandlingskoordinator er det bedt om en evaluering av sommerdriften i nevnte uker fra
fastleger og legevakter i gvre Telemark. Det har kommet svar fra 2 fastleger og 1 kommuneoverlege.

Hovedfunn

Det fremkommer av evalueringen at det har vert vanskelig & kommunisere innholdet i driftsmodellen pa en
forstaelig mate. Dette medfarte en del misforstaelser, bade internt og eksternt som kunne vert unngatt med
bedre planlegging og tydeligere kommunikasjon.

Driftsmodellen har fert til gkt press pa ansatte, bade pa Notodden og i fagmiljg, pa sengeposter og i
akuttmottaket i Skien.

Det har veert utfordrende a styre pasientflyten innen radiologi, spesielt etter kl. 18 pa ettermiddagen nar
kirurgiske pasienter skulle sendes til Skien til rentgenundersgkelse. @kt pasienttilgang utover hva som var
forventet i Skien medfarte gkt belastning pa personalet og ventetider, spesielt i akuttmottak.

Driften pa sengepostene pa Notodden har stort sett fungert bra, men det har ikke veert god nok utnyttelse av
de 4 kirurgiske sengene. Dette skapte i tillegg frustrasjon i Skien fordi det her til tider var veldig hgyt
belegg.

Overlegene pa Notodden anbefaler ikke at arets driftsmodell gjentas neste ar. Hvis modellen med
sommerstengt kirurgi pa Notodden opprettholdes, mot tillitsvalgtes rad, ma radiologisk tilbud vare bedre,
med tydeligere avtale om & ta bilder fra legevakt etter kl. 15 og etter kl. 18. Da ma det avklares at bildene
tolkes og relevante spesialiteter falger opp bildene. I tillegg ma man planlegge sommeren mye tidligere, og
avklare mye tidligere konkrete pasientgrupper som kan tas imot og som kan ligge i kirurgiske senger
sommeren 2020. Bade medisinske og kirurgiske overleger er kritiske og har i sin tilbakemelding gitt
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uttrykk for flere forhold som de mener er skadelig for pasientsikkerheten, paliteligheten og omdgmme for

Notodden sykehus.

Til slutt kan nevnes at det ble registrert totalt 6 avvik i TQM som kan relateres helt eller delvis til
situasjonen med redusert drift pa Notodden, ett pA Notodden og 5 i akuttmottaket i Skien. Avvikene, i
tillegg til gvrige funn i evalueringen, blir tatt med i forbindelse med planlegging og endelig beslutning av
driftsmodell for 2020.

Resultatet av evalueringen er gjennomgatt i sykehusets ledergruppe tirsdag 15/10 og vil danne grunnlag for

planlegging av neste ars sommerdrift. Forslag til driftsmodell for sommeren 2020 vil bli lagt frem for
ledergruppen for beslutning innen utlgpet av inneveerende ar.
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Revidert mandat brukerutvalget Sykehuset Telemark HF

Sak nr.

Saksansvarlig og saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

062-2019

Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning
Konsulent Anne Borge Kallevig og spesialradgiver
Tone Pedersen

Beslutning

23.10.2019

Trykte vedlegg: Utkast til revidert mandat for brukerutvalget ved STHF
Utrykte vedlegg: Ingen

Ingress:

Mandatet for brukerutvalget ved Sykehuset Telemark HF er revidert i henhold til styrets innspill i

styremgtet 19. juni 2019. Utkast til revidert mandat ligger som vedlegg til saken.

Forslag til vedtak:
Styret vedtar administrasjonens forslag til revidert mandat for brukerutvalget ved Sykehuset

Telemark HF.

Skien, den 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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Bakgrunn for saken:

| styremgtet 19. juni 2019 ba styret administrasjonen om a revidere mandatet til brukerutvalget pa
omradene:
1. spesifisere kriterier for geografisk spredning — kandidat(er) fra nord-fylket skal veere
representert
2. spesifisere krav til organisasjonene, slik at styret far god informasjon og har et reelt valg
ved valg av kandidater til brukerutvalget
3. brukerutvalget skal gjenspeile bredden i sykehusets virksomhetsomrade med hensyn til
representanter fra psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Falgende endringer foreslas i revidert mandat i henhold til styrets innspill:

Ad. punkt 1
Under overskriften «Kriteriene for sammensetning er» kulepunkt fire endret. Tekst i kursiv er lagt
inn:

Alminnelige prinsipper for kjgnnsmessig representasjon falges. Geografisk representasjon
ivaretas i stgrst mulig grad — nordfylket skal veere representert. Det skal legges til rette for
representasjon av yrkesaktive, personer som er trygdet og alderspensjonister.

Ad. punkt 2
| fjerde avsnitt under overskriften «<Nominasjon, oppnevning og konstituering av brukerutvalg for
STHF>» er noe av teksten endret og ny tekst lagt inn (se tekst under i kursiv):

De som inviteres til 4 foresla kandidater kan samarbeide slik at kandidater til utvalget
samlet sett oppfyller kriteriene. Organisasjonene skal foresla prioritert liste med flere
kandidater enn antallet foreningen har fatt tildelt, slik at styret har et reelt valg pa
kandidater. Presentasjon av kandidatene, som enten bruker eller pargrende, og
kandidatens erfaringer, kompetanse, nettverk, verv, organisasjons-tilknytning samt bosted
ma foreligge fra organisasjonene ved innsendelse av forslag.

Ad. punkt 3
Det foreslas ingen endringer i mandatet pa dette omradet da dette er beskrevet i kulepunkt to under
overskriften «Kriteriene for sammensetning»

Sammensetningen av brukerutvalget ma gjenspeile bredden i virksomhetsomradet
gjennom balansert representasjon fra somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert behandling av rusmiddelproblemer.

Administrerende direktgrs vurdering:
Administrerende direktar anbefaler at styret vedtar administrasjonens forslag til revidert mandat
for brukerutvalget ved Sykehuset Telemark HF.
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Mandat for brukerutvalget for STHF

Brukerutvalgets rolle er & veere:

Et radgivende organ for styret og administrerende direktar i saker som angar tilbudet
til brukere, pasienter og pargrende i virksomhetsomradet.

Et forum for tilbakemelding fra brukerne, pasienter og pargrende om erfaringer
innenfor det regionale helseforetakets ansvarsomrade og oppgavene.

Et samarbeidsforum mellom helseforetaket og brukerorganisasjonene.

Brukerutvalgets formal er &:

Arbeide for gode, likeverdige og brukerorienterte helsetjenester uavhengig av alder,
kjgnn, bosted, etnisk opprinnelse, sosial status, sykdom/diagnose og
funksjonshemning.

Arbeide for at tjenestetilbudet i foretaksgruppen har hgy kvalitet og gir gode
pasientforlgp.

Bidra til god medvirkning fra brukere, pasienter, pargrende og deres organisasjoner.

Bidra til at brukerkompetansen blir benyttet som grunnlag for planlegging,
gjennomfgring og evaluering av helsetjenestene

Brukerutvalgets oppgaver er a:

Fremme saker av betydning for brukere, pasienter og paragrende.

Bidra i helseforetakets mal- og strategiarbeid, budsjettprosesser, arlig melding,
forbedrings- og omstillingsprosesser, risikoanalyser og i gvrige faglige rad og utvalg i
saker som angar tjenestetilbudet.

Avgi uttalelse til helseforetakets arlige melding.

Avgi hgringsuttalelser til planer og utredninger og gi innspill til helseforetakets
haringsuttalelser i saker som angar tjenestetilbudet.

Uttale seg i styresaker som brukerutvalget finner relevante.
Bidra til utvikling og evaluering av pasient- og brukererfaringsundersgkelser.

Foresla brukerrepresentanter fra brukerutvalg og brukerorganisasjoner til
arbeidsgrupper, prosjekter, prosesser, rad og utvalg som oppnevnes fra STHF.

Arbeide for god kontakt mellom det regionale brukerutvalget og brukerutvalgene i
helseforetak bl.a. gjennom kontaktpersonordningen.



e SYKEHUSET TELEMARK Oppdatert 14. okt. 2019
e

Brukerutvalgets leder og/eller nestleder, eventuelt andre utvalget bestemmer deltar i styrets
mgter med anledning til & uttale seg og komme med forslag i saker som angar
pasienttilbudet. Arbeidsform avtales.

Kriterier for sammensetning av brukerutvalg for STHF

Brukerutvalget skal representere brukere, pasienter og pargrende i helseforetakets
virksomhetsomrade. Utvalget skal ha 9 medlemmer. Disse er

personlig oppnevnt av styret pa bakgrunn av sine erfaringer, kompetanse, nettverk, verv og
organisasjonstilknytning.

Kriteriene for sammensetning er:
e Medlemmer i brukerutvalget skal selv ha erfaring som pasient- og/eller pargrende og
ha tilknytning til foretakets geografiske og faglige virksomhetsomrade.

e Sammensetningen av brukerutvalget ma gjenspeile bredden i virksomhetsomradet
gjennom balansert representasjon fra somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert behandling av rusmiddelproblemer.

e Videre legges vekt pa representasjon fra brukergrupper med erfaring innen
kreftomsorgen, og at pargrendeperspektivet med seerlig vekt pa foreldre til syke barn,
samt at eldre og etniske minoriteter er representert.

e Alminnelige prinsipper for kignnsmessig representasjon fglges. Geografisk
representasjon ivaretas i stagrst mulig grad — nordfylket skal veere representert. Det
skal legges til rette for representasjon av yrkesaktive, personer som er trygdet og
alderspensjonister.

e Ved oppnevning av nytt brukerutvalg skal bade hensynet til kontinuitet og fornyelse
ivaretas.

e Bade sma og store organisasjoner skal veere representert, slik at utvalget totalt sett
har en god forankring i en bredde av organisasjoner.

Funksjonstid

Brukerutvalgets funksjonsperiode er to ar. Medlemmer kan oppnevnes for flere perioder,
dersom de foreslas fra egne organisasjoner, men ikke sammenhengende for flere enn tre
perioder.

Nominasjon, oppnevning og konstituering av brukerutvalg for STHF

Sammenslutningene av organisasjonene FFO og SAFO, Kreftforeningen.
Pensjonistforbundet og organisasjoner med virksomhet innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling, inviteres til & foresla kandidater til brukerutvalg.

Fordelingen av representanter er som fglger: FFO: 5 representanter, SAFO: 1 representant,
Pensjonistforbundet: 1 representant, Kreftforeningen 1 representant og A-Larm eller annen
organisasjon innen TSB: 1 representant.

For & mate nasjonale og regionale fgringer om representasjon for prioriterte pasientgrupper,
kan andre organisasjoner enn de som er nevnt over forespgrres.
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De som inviteres til & foresla kandidater kan samarbeide slik at kandidater til utvalget samlet
sett oppfyller kriteriene. Organisasjonene skal foresla prioritert liste med flere kandidater enn
antallet foreningen har fatt tildelt, slik at styret har et reelt valg pa kandidater. Presentasjon
av kandidatene, som enten bruker eller pararende, og kandidatens erfaringer, kompetanse,
nettverk, verv, organisasjons-tilknytning samt bosted ma foreligge fra organisasjonene ved
innsendelse av forslag.

Administrerende direktgr har fullmakt fra styret til nye oppnevninger innen funksjonsperioden.
Ved behov for ny oppnevning, rettes som hovedregel henvendelse til den organisasjon som
avgatt medlem var foreslatt fra.

Styret velger leder og nestleder etter forslag fra Brukerutvalget selv.

God dialog sikres mellom bergrte parter i oppnevningsprosessen.

Habilitet og konfidensialitet

¢ Medlemmer i brukerutvalg skal ikke samtidig veere involvert i virksomheter med
forretningsmessige interesser i STHF.

o Medlem i brukerutvalg skal ikke samtidig veere ansatt i helseforetak.

o Medlemmer i brukerutvalget skal ikke samtidig veere medlem i brukerutvalg ved flere
helseforetak.

e Medlemmet er selv ansvarlig for & fremlegge eventuell habilitetskonflikt for utvalget. |
samsvar med prinsipp i forvaltningslovens § 8, annet ledd treffes avgjarelse av
habilitetsspgrsmal av brukerutvalget selv, uten at vedkommende medlem deltar.

e Brukerutvalgets medlemmer eller andre som eventuelt deltar i utvalgets behandling
har taushetsplikt om de forhold som etter forvaltningslovens bestemmelser er
taushetsbelagte, jf forvaltningslovens 8§ 13 flg. Utvalgets leder eller den som innkaller
til meater, kan for gvrig palegge taushetsplikt i saker hvor det er hjemlet i lov eller
bestemmelser hjemlet i lov (jf vedlegg 2).

e | saker der det kan veere tvil om i hvilken utstrekning opplysninger og dokumenter kan
diskuteres fritt, skal brukerutvalget/medlemmet ta dette opp med oppdragsgiver.

e Brukerutvalgets medlemmer skal undertegne taushetserkleering (jf vedlegg 2)

¢ Anmodning om innsyn fra offentligheten i dokumenter fremlagt for brukerutvalget skal
ivaretas av helseforetaket i dialog med brukerutvalgets leder.

e Brukerutvalgets medlemmer skal fglge alminnelige etiske regler i samfunnet.
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Ledelsens gjennomgang (LGG) 2019

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

063-2019 | Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning, | Orientering 23.10.2019
spesialradgiver Tone Pedersen

Trykte vedlegg: Referat med tiltaksplan fra LGG 2019
Utrykte vedlegg: Administrerende direktgrs instruks

Har saken betydning for pasientsikkerheten?

Ja. Formalet med et velfungerende styringssystem er a statte opp om lovpalagte krav innen ledelse
og kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet, HMS samt informasjonssikkerhet. Hensikten med LGG
er a evaluere styringssystemet for a sikre at dette fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlig
forbedring.

Ingress:

Hensikten med saken er a gi styret et referat fra Ledelsens gjennomgang (LGG) avholdt i 2019,
jfr. administrerende direktars instruks punkt 4. Administrerende direktagrs hovedoppgaver tredje
avsnitt under overskriften Informasjon til styret.

Ledelsens gjennomgang pa overordnet niva for Sykehuset Telemark ble gjennomfart 27. august
2019. Ledelsens gjennomgang for miljgsystemet 2019 ble gjennomfert som en del av den totale
LGG for Sykehuset Telemark HF.

Referat med tiltaksplan fra gjennomfart LGG 2019 ligger som vedlegg til saken.

Forslag til vedtak:
Styret tar Ledelsens gjennomgang (LGG) 2019 til orientering.

Skien, den 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar
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Bakgrunn for saken

Foretaket har gjennomfart Ledelsens gjennomgang (LGG) i 2019 og hensikten med saken er a gi
styret en orientering fra gjennomgangen. Administrerende direktgr skal, i henhold til instruks, én
gang per ar gi styret et referat fra LGG av styringssystemet jf. forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring § 8 f. Dette for a sikre at kravene til helseforetaket fglges, om kvaliteten pa
systemene, tjenestene og resultatene er som forventet, samt hva som bgr forbedres i
styringssystemet og hvordan.

Foretaket benytter LGG som et av verktgyene i forbedringsarbeidet for a fa et godt fungerende
styringssystem. | LGG evalueres aktuelle elementer i styringssystemet i en arlig gjennomgang for
a vurdere hvor godt det fungerer og gir ngdvendig statte for at foretaket skal oppna fastsatte mal
Relevante systemelementer er gjennomgatt med fokus pa a lgfte frem utfordringer til diskusjon og
iverksetting av tiltak ved behov. Relevante tiltak besluttet i LGG, som er kostnadsdrivende, spilles
inn som elementer i budsjettprosessen.

Endringer etter LGG 2018
Ledelsens gjennomgang pa miljg er ytterligere integrert i LGG pa foretaksniva. Administrerende
direkter besluttet at;

«Klinikksjefene er ansvarlige for & gjennomfgre LGG pa klinikkniva fra og med 2019. LGG pa
klinikkniva skal tilpasses klinikkenes starrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold og ha det
omfang som er ngdvendig».

LGG 2019
LGG 2019 pa foretaksniva ble gjennomfart 27. august 2019 av direktarens ledergruppe. Referat
med tiltaksplan ligger som vedlegg til saken.

Pa foretaksniva ble styringssystemet vurdert pa falgende omrader:

Oppfelgingstiltak etter ledelsens tidligere gjennomgang

Vurdering av prestasjoner og maloppnaelse

Lederavtaler og fullmakter

Lover, forskrifter, nasjonale retningslinjer og andre myndighetskrav
Endringer i eksterne og interne forhold som har betydning for styringssystemet inkl.
behov og forventninger hos interesseparter

6. Opplaering, kompetanse og rekruttering, inkl. dokumentasjon

7. Risikostyring

8. Brukermedvirkning og samvalg pa system, og individ niva

9. Samhandling med kommuner og fastleger

10. Gjennomfgring og implementering av strategi/ utviklingsoppgaver/ prosjekter
11. Beredskap

12. Kvalitet og pasientsikkerhet

13. Ugnskede hendelser/ avvik og korrigerende tiltak

14. Interne revisjoner

15. Eksterne revisjoner / eksterne tilsyn

16. Hendelsesbaserte tilsyn/klagesaker

17. Informasjonssikkerhet og personvern

18. Miljg

IS

Side 2 av 3



e SYKEHUSET TELEMARK

@
| forkant av foretakets gjennomgang ble LGG gjennomfart i alle klinikker og resultatene inngar
som underlag til overordnet LGG pa omradene 2-4, 6-8, og 12-15 over.

LGG for miljgsystemet inngar i overordnet LGG, men saksunderlag og presentasjon er tilpasset
krav i ISO-standarden.

Gjennomgangen viser at det er behov for forbedring pa flere omrader og tiltak er vedtatt.
Oppsummert tiltaksliste fra LGG med ansvar og frist vil fglges opp i 3. tertialrapportering 2019 og
status fer neste LGG (2020).

Administrerende direktgrs vurdering:
Administrerende direkter anbefaler at styret tar Ledelsens gjennomgang (LGG) 2019 til

orientering.
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Ledelsens gjennomgaelse (LGG) 2019

Referat med tiltaksplan:

Direktgrens ledergruppe STHF
Dato: 27.august 2019

Tilstede:

Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr
Hilde Brugard, vara for Henrik Hgyvik, Medisinsk serviceklinikk
Jon Gunnar Gausel, Barne- og ungdomsklinikken
Kjetil Christensen, Kirurgisk klinikk

Per Urdahl, Medisinsk klinikk

Frank Hvaal, Akutt- og beredskapsklinikken

Lars @degard, Klinikk for psykisk helse og rus
Halfrid Waage, fagdirektgr

Annette Fure, utviklingsdirektgr

Elin Marie Skei, Service og systemledelse

Mai Torill Hoel, HR-direktgr

Lars Kittilsen, kommunikasjonssjef

Liv Carlsen, miljgkoordinator

Tone Pedersen, spesialradgiver og referent

Referatet vedtas av Direktgrens ledergruppe i ledermgte 10. september 2019.

Ledelsens gjennomgang for miljgsystemet 2019 ble gjennomfgrt som en del av den totale LGG for
Sykehuset Telemark HF.

1. Oppfolgingstiltak etter tidligere LGG

Konklusjon/ behov for endringer:

Tiltaksarbeidet etter LGG 2018 ser ut til a vaere godt fulgt opp og status viser god kontroll pa
restanser. Arets gjennomgaelse ivaretar oppfelging av restanser fra fjoraret. Det foreslas &
viderefgre etablert system for oppfelging etter LGG.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Se punkt 13 tiltak nr. 1 Se punkt 13 tiltak nr. 1 Se punkt 13 tiltak
nr.1

2. Vurdering av prestasjoner og maloppnaelse

Konklusjon/ behov for endring:

Rapportering: det etterlyses en mer oversiktlig og brukervennlig ledelsesinformasjonssystem.
Systemutviklingen er en oppgave som kan initieres pa foretaksniva, men som gjennomfgres som
en regional prosess. HS@ har satt i gang prosjektarbeid for utvikling av datavarehus /
rapporteringsverktgy og det forventes bedre rutiner over tid.
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Intern maloppnaelse: Det er rom for forbedring i klinikkenes arbeid med korrigerende tiltak og
giennomfgring av langsiktige/varige driftsforbedringer, i trad med lederavtalene og
budsjettmalene. Det er behov for mer fokus pa a fjerne kildene til avvik, gke laeringseffekten og

etablere en baerekraftig drift i klinikkene, i trad med fastsatte driftsrammer.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Igangsetting av sykehusovergripende @konomidirektgr i samarbeid Budsjettprosess
forbedringsarbeid forventes & bidra til et med klinikksjefene 2020 og vurdering

Ipft i internt forbedringsarbeid, som vil
bidra til identifisering av
effektiviseringsmuligheter pa tvers av
klinikkene. Forbedringstiltak av hgyere
kvalitet og mer forankring internt vil sikre
bedre maloppnaelse.

av resultater i
Igpet av driftsaret
2020

Status forbedringstiltak/
forbedringsprosjekt tas inn i
virksomhetsrapporten

@konomidirektor

Utvikles over tid

Opplaering i bruk av styringsdata og
tilgjengeliggjpring av relevant
styringsinformasjon

@konomidirektgr og HR-
direktgr/(SVAR)

Utvikles over tid

Videreutvikle og tilpasse
virksomhetsrapporten til ulike
brukergrupper

@konomidirektor

Utvikles over tid

3. Lederavtaler og fullmakter

Konklusjon/ behov for endring:

Dagens lederavtaler er tilfredsstillende med hensyn til innhold/struktur.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Tettere oppfelging av avdelingsvise og
seksjonsvise lederavtaler, slik at samtlige
avtaler signeres innen fristen utgangen av
februar.

@konomidirektgr

Fgrste gang feb.
2020, deretter
arlig

| lederavtalene fastsetter klinikksjefene tre
forbedringsomrader som bgr fglges opp i
dialogmgter med administrerende

direktgr. Mal for dialogmg@tene ma justeres

og hyppighet for oppfglging ma avklares.

@konomidirektor

Hgst 2019
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4. Lover, forskrifter, nasjonale retningslinjer og andre myndighetskrav

Konklusjon/ behov for endring:

Systemet er etablert. Utfordrende for organisasjonen a etterlevelse av omfattende lovverk i linja.
LGG fra klinikkene viser at det er gnske om automatisk informasjon om stgrre og vesentlige
endringer.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2 Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2 Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2
Arlig giennomgang av oppsett | @konomidirektgr Starten av det enkelte ar

for virksomhetsrapport for a
tilpasse denne til endrede/nye
krav f.eks. i oppdrag og
bestilling

5. Endringer i eksterne og interne forhold som har betydning for styringssystemet
inkl. behov og forventninger hos interesseparter

Konklusjon/ behov for endring:

Systemet fungerer i hovedsak tilfredsstillende.

Behov for tydeliggj@ring av eierskap pa enkelte omrader.

Tilpasse virksomhetsrapporten til LG/styre og til HS@ (tertialvis) til endringer i krav og
forventninger.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:

Beskrive problemstillingen for postmottak | Klinikksjef Elin Skei i Okt. 2019

og arkiv, bruk av P360 ihht. Krav og samarbeid med fagdirektgr,

ansvarsomrader, samhandling, opplaering kommunikasjonssjef samt

og organisering. andre aktuelle deltakere

Etablere system for deling av informasjon, | Kommunikasjonssjef Parallelt med nytt
for eksempel pa intranett — for intranett (1. jan.
tilsyn/revisjoner, eksterne hgringer, 2020)

endrete lovkrav etc.

6. Oppleering, kompetanse og rekruttering, inkl. dokumentasjon

Konklusjon/ behov for endring:

Per i dag har ikke sykehuset et samlet verktgy for oversikt, oppfelging eller rapportering for
ansattes kompetanse.

Det er behov for systemstgtte for a fa en oversikt pa sykehusniva nar det gjelder status og behov
for rekruttering, kompetanseutvikling og opplaering.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:

Vurdere 3 innfgre Kompetanseportalen HR-direktgr 15. okt. 2019
Dossier for alle medarbeidere (oversikt
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over ansattes kompetanse og
opplaeringsbehov) — Ledergruppesak med
beslutning i henhold til budsjettprosess
(Oppfelging av restansepunkt 4.2 LGG
2018)

Arbeidsgruppe/prosjekt for & kartlegge Utviklingsdirektgr
leeringsaktiviteter i sykehuset - forslag til
framtidig leeringsplattform for STHF

Hgst 2019

Robotisering av arbeidsavtaler - Leder- HR-direktgr
gruppesak med beslutning i henhold til
budsjettprosess

Hgst 2019

Restanse fra LGG 2018: HR-direktgr

e Evaluere systemet med obligatoriske
e-leeringskurs.

e Vurdere e-leeringsplattform

Hgst 2019

7. Risikostyring

Konklusjon/ behov for endring:

Risikovurdering er innarbeidet i klinikkene.

Behov for tydeliggj@ring av nar det skal gj@res risikovurdering, pa hvilket organisasjons-,

detaljeringsniva og systematikk for oppfglging av risikoomrader.
Behov for mer enhetlig og aktiv tilnserming til risikostyring.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Revidere og tydeliggjgre prosedyre for Fagdirektgr Oppstart 2019
risikostyring der fglgende momenter skal

vurderes:

e pa hvilke omrader skal det gjgres
risikovurdering

e nar bgr det gjgres overordnet pa HF
niva/ nar lenger ned i organisasjonen

o mulighet for trinnvis tilnaarming pa
utvalgte omrader f.eks.
HMS/arbeidsmiljg— forenklet
risikovurdering som ut i fra risikoniva
utlgser detaljert risikovurdering

Vurdere mer systematikk for oversikt og Fagdirektgr i samarbeid med
oppfalging av risikoomrader for sykehuset. | ledelsen

Oppstart 2019

Behov for systemstgtte/krav til Fagdirektgr
systemstgtte for risikovurdering i nytt
forbedringssystem

| sammenheng med
prosjekt «Nytt
forbedringssystem»

Plan for oppleering i risikostyring Fagdirektgr

2019 - 2020
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8. Brukermedvirkning og samvalg pa system, og individ niva

Konklusjon/ behov for endring:

Systemansvaret for omradet bgr defineres tydeligere, og ressurser tilpasses oppgaven.
Brukermedvirkning og samvalg kan tematiseres tydeligere overfor medarbeidere.
Det er behov for en bedre systematikk og bruk av tilbakemeldinger fra brukerundersgkelser.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Avklare systemansvar Administrerende direktgr Okt. 2019
Oppleaering i 4 gode vaner for alle — avklare | Systemansvarlig Des. 2019
kompetanse-/ressurssituasjon for videre

opplaeringstilbud

Resultater fra PasOp presenteres i LG/KPU | Systemansvarlig Lgpende
Resultater lokal brukerundersgkelse Systemansvarlig Iverksatt
presenteres i BU, LG/KPU 2-4 ganger arlig

Bruk av samvalgsverktgy og metodikk: Systemansvarlig Hgst 2019

Innhente informasjon fra brukergrupper
for evaluering av omfang og virkning

9. Samhandling med kommuner og fastleger

Konklusjon/ behov for endring:

Etablert arbeidsgrupper for samhandling der noen kommuner deltar, etablert prosess for at alle
kommuner involveres i hgring for a sikre forankring fgr avtaler inngas i samarbeidsutvalget.
Behov for videre oppfalging av igangsatt tiltak for a sikre implementering av beslutninger.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Videre oppfalging tiltak for
implementering av beslutninger i
samhandling med kommunene (restanse
fra LGG 2018)

Fagdirektgr
(Samhandlingskoordinator)

2020

10. Gjennomfgring og implementering av strategi/ utviklingsoppgaver/ prosjekter

Konklusjon/ behov for endring:

Viktig at tiltak og strategi henger sammen med det vi allerede holder pa med, slik at strategien og
implementeringen av denne blir en naturlig del av virksomheten og ikke en skrivebordgvelse «ved
siden av» alt annet. Strategi knyttes na sammen med Utviklingsprogrammet vedr valgte

prioriteringer og tiltak.

Gar nd inn i andre strategiperiode (2020-2022). Fortsatt krevende a identifisere og gjennomfgre de

gode tiltakene for a realisere strategien.
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Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Gjennomgang i klinikkenes ledergrupper av | Administrerende direktgr og 30. sept. 2019
utkast til strategiske mal for innspill og utviklingsdirektgr

korrigeringer. Evt. konkretisering av tiltak.

Kommunikasjonsplan for strategien (etter | Kommunikasjonssjef 31. des. 2019
vedtak av styret), evt. ogsa hvordan/om
kommunisere kjerneverdier

10. Gjennomfgring og implementering av strategi/ utviklingsoppgaver/ prosjekter

Konklusjon/ behov for endring:

Viktig at hele ledergruppen star bak valg av hvilke prosjekt som skal prioriteres for giennomfgring
og at ressurser avsettes til arbeidet. Sa langt har vi ikke vaert gode til a sikre at endringene blir
varige og at gevinstene hentes ut. Eierskap til gevinstuttak ma ligge pa klinikksjefniva. Det er derfor
viktig at hele ledergruppen star sammen om prioriteringene slik at aktuell prosjekteier/klinikksjef
kan fa stgtte i gjennomfgringen.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:

Ledergruppen deltar aktivt i prioritering og | Utviklingsdirektgr fasiliteter 31. des. 2019
valg av prosjektportefglje diskusjon (som
portefgljeansvarlig)

Etablere system for gevinstidentifisering i Utviklingsdirektgr 31. des. 2019
prosjekt og overfgring og oppfelging av
gevinst uttak etter overfgring til linja

11. Beredskap

Konklusjon/ behov for endring:

Evalueringer viser at beredskapsomradet pa STHF har gode planer og god systematikk. Det er god
ledermotivasjon og godt engasjement. Reelle hendelser har veert handtert godt.

Evaluering og lzering av reelle hendelser og gvelser er satt i system for a gi laering og forbedring.
Beredskapsleder fungerer godt i rollen. Det er pt. ikke avdekket behov for stgrre endringer.

Det vil vurderes om implementeringen av ny Sikkerhetslov skal medfgre endringer i
system/organisering av det samlede beredskaps og sikkerhetsarbeidet pa sykehuset, herunder
handtering av gradert informasjon.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:

Vurdere organisering/funksjoner Administrerende direktgr Hgst 2019
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12. Kvalitet og pasientsikkerhet

Konklusjon/ behov for endring:

Fungerer i hovedsak bra, med unntak av avvikssystemet (tas opp i pkt. 13).

Behov for ytterligere fokus pa enkelte kreftpakkeforlgp, selv om vi samlet sett leverer gode
resultater.

Behov for samlet og felles forstaelse av omrader med behov for forbedring.

Behov for a bygge/utvikle forbedringskompetanse i hele organisasjonen — med referanse til EY-
prosjektene.

Behov for a se HMS/arbeidsmiljg i sasmmenheng med kvalitet og det er behov for a definere fora
for oppfelging — KPU/AMU — LM/SM.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Forbedre forlgpstider i kreftpakkeforlgp Klinikksjef medisin/ Des. 2019
der vi ikke leverer avdelingsleder Anne A. Larsen

i samarbeid med det enkelte

fagomrade
Prioritering av to omrader for forbedring Fagdirektgr Des. 2019, jf. KPU-
(oppdrag i OBD 2019) sak 13. aug. 2019
Fokusere pa forbedringskompetanse som HR-direktgr Des. 2019

ledd i lederutviklingsprogram, evt. rigge
eget opplegg.

Etablere systematikk for oppfelging av Fagdirektgr 2019 - 2020
data fra HMS/arbeidsmiljg i sammen-heng
med pasientsikkerhet — KPU/AMU/LM/SM

13. Ugnskede hendelser/ avvik og korrigerende tiltak

Konklusjon/ behov for endring:

Behov for nytt avvikssystem, med blant annet god statistikkfunksjon.

Behov for a systematisere HMS avvik og a se pasienthendelser og HMS i sammenheng.

Er det behov for st@grre grad av deling av hendelser og involvering mellom enheter for a leere?
Har vi nok informasjon til 8 behandle sakene pa en god mate og s@rge for reell forbedring?
Tar vi sakene alvorlig nok, og iverksetter vi de rette tiltakene?

Fortsatt behov for manuell klassifisering av ugnskede hendelser ref. tiltak LGG 2018.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Anskaffe nytt avvikssystem Fagdirektgr Mandat vedtatt av
ledergruppen i

mete 26. juni 2019,
felges opp iht. plan

Arlig, evt. halvarlig, samlesak for STHF og Fagdirektgr i samrad med Des. 2019
klinikker om ugnskede hendelser — tiltak klinikksjefer

og effekt, belyse bade pasientperspektivet

og HMS.
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@ke fokus i organisasjonen ved & gjgre det
lettere a melde — handholdte enheter. Se
tiltaket i sammenheng med prosjekt
Klinisk logistikk (regionalt prosjekt under
RKL-programmet).

Utviklingsdirektgr

Hgst 2020

Bruke KPU for oppfglging av avvik (trender
og forbedring) pa overordnet niva.

Fagdirektgr

Hgst 2019

14. Interne revisjoner

Konklusjon/ behov for endring:

Klinikkene melder at internrevisjon bgr skje i forkant av LGG slik at resultatene blir en del av LGG.

Det meldes ogsa om behov for bistand til a registrererevisjons avvik i TQM.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Resultat fra internrevisjoner bgr foreligge i | Fagdirektgr Var 2000
forkant av LGG
Revisjonsavvik registreres i TQM. Det er Ansvarlig leder sikrer Hgst 2019
kun internrevisorer og enkelte ledere som | registrering av revisjonsavvik
har tilgang til dette. Kvalitetsavdelingen
bistar ved behov.

15. Eksterne revisjoner / eksterne tilsyn
Konklusjon/ behov for endring:
Behov for stgrre fokus pa den enkelte revisjon/tilsyn med tanke pa laering.
Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Legge fram relevante revisjoner/tilsyn i Klinikksjefer Lgpende

ledergruppen — fokus pa laering og effekt
av tiltak

Oversikt (pa intranett) over tilsyn og
revisjoner, jf. Pkt. 5 tiltak nr. 2).

Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2

Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2

16. Hendelsesbaserte tilsyn/klagesaker

Konklusjon/ behov for endring:

Behov for st@rre fokus pa den enkelte sak for lzering.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Relevante hendelser fremlegges i KPU for
leering pa tvers

Klinikksjefer

Lgpende
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Vurdere ivaretakelse av brukerperspektivet | Fagdirektgr 2019 - 2020
i hendelsesanalyser

17. Informasjonssikkerhet og personvern

Konklusjon/ behov for endring:

Ref. ledergruppesak 087-2019

Arbeidet med tilpasning til GDPR ma gis full oppmerksomhet fremover, ma integreres i den
ordinaere driften av sykehuset og gjennomfgres etter opplegget som er beskrevet i saken
Det legges opp til statusrapportering 2. hver maned — neste gang i september 2019
Sykehuset fullmaktsreglement revideres for a tydeliggjgre lederes fullmakt for behandling av
personopplysninger.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Utarbeide handlingsplan for Utviklingsdirekter og Statusrapportering
informasjonssikkerhet og personvern som | @konomidirektgr i ledergruppen 24.
beskriver prioriterte aktiviteter 2019-2020 sept. 2019

18.1. Oppfelgingstiltak etter tidligere LGG miljg

Konklusjon/ behov for endring:

Tiltaksarbeidet etter LGG miljg 2018 ser ut til 8 vaere godt fulgt opp og status viser god kontroll pa
restansene. Restanser viderefgres som tiltak for oppfalging i 2019.
Det foreslas a viderefgre etablert system for oppfelging etter LGG.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Jf. punkt 13 tiltak nr. 1 Jf. punkt 13 tiltak nr. 1 Jf. punkt 13 tiltak
nr.1

18.2. Endrede forutsetninger som angar virksomhetens miljgaspekter

Konklusjon/ behov for endring annet:

Det er gjennomfgrt en kontekstvurdering for miljparbeidet som gir gkt oversikt og bevissthet om
interessenter og krav til sykehusets miljgarbeid. Mal og tiltak bgr i stgrre grad tilpasses eksterne
krav og bgr vurderes a samkjgres med gvrige foretak i spesialisthelsetjenesten.

Vurdering av miljgaspektene i et livslgpsperspektiv gir gkt fokus bade pa direkte og indirekte
pavirkning pa miljgprestasjonene. Arets kartlegging viser at det er behov for & sette stgrre fokus pa
ungdig forbruk og stgrre bevissthet om hvordan vi kan pavirke miljgkrav i innkjgpsprosessen.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist:
Miljgmal bgr i stgrre grad ivareta eksterne | Miljgkoordinator med Rullering av
krav og samkjgres med andre HF. fagansvarlige/ ledergruppa miljgmal 2020
Det ma fokuseres mer pa reduksjon av Miljgkoordinator med Rullering av
ungdig forbruk og gis gkt bevissthet ved fagansvarlige/ ledergruppa miljgmal 2020
valg og krav til innkjgp ved rullering av

miljgmal.
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18.3. Miljgmal, halvarsstatus

Konklusjon/ behov for endring:

Miljgmal 2018 er i stor grad oppnadd eller viderefgrt i 2019.
Status pr halvar for miljpmalene viser god oppfglging av tiltak og god maloppnaelse.

Det er utfordrende a fglge opp overordnede mal og tiltak gjennom aret og det bgr vurderes a
etablere rapportering av status pa sentrale tiltak under hvert malomrade per 3. tertial og fgr neste

LGG.

Det bgr vurderes a rullere miljgmal hvert annet ar for a fa et lengre fokus pa tiltak innen hvert

malomrade.

Mal for restavfall favner ikke arbeidet med de ulike avfallsfraksjonene.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Etablere rapportering pa mal og sentrale
tiltak innen miljg til arsrapport og til neste
ars til LGG

Miljgkoordinator

Gjeldende fra 2020

Rullere miljgmal hvert tredje ar,
sammenfallende med sykehusets
strategiperiode.

Miljgkoordinator

Gjeldende fra 2020

Sette fraksjonsvise mal for
avfallshandtering.

Klinikksjef SSL

Gjeldende fra 2020

Innspill om a vurdere tilrettelegging for
miljpvennlig ansatte-transport til og fra
arbeid.

Miljgkoordinator

Rullering av
miljgmal 2020

18.4. Organisasjonens miljgprestasjoner

Konklusjon/ behov for endring:

Det registreres lite avvik innen ytre miljg. Lite system-stgtte for kategorisering og oversikt er en

utfordring.

Det gjennomfgres maling og overvaking pa aktuelle miljgomrader der ansvar er lagt til
linjeledelsen. Maling og overvaking kan i stgrre grad fglges opp i arlig miljgkartlegging for a

avdekke behov for oppfglging.

Miljgindikatorer og mal for prestasjoner viser positiv utvikling i sykehusets forbedringsarbeid

innen miljg.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Avklare behov for maling og overvaking av
miljgaspekter i arlig kartlegging av
miljpaspekter.

Miljgkoordinator i samarbeid
med fagansvarlige.

Miljgkartlegging
2020
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18.5. Henvendelse fra eksterne bergrte parter

Konklusjon/ behov for endring:

siste aret som vi kjenner til.

Det er ikke kommet inn relevante henvendelser fra bergrte parter angaende miljgsystemet det

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

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Ingen

18.6. Kontinuerlig forbedring, behov for endring i system, miljgmal og miljgpolitikk

Konklusjon/ behov for endring annet:

Miljgpolitikk og miljgmal viderefgres.

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

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Ingen

27. august 2019 referent Tone Pedersen
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Arsplan styresaker

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

064-2019 | Tone Pedersen, spesialradgiver Orientering 23.10.2019

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» 8§ 6 a),
utarbeides det en plan for styrets arbeid for det enkelte ar.

Arsplan 2019 for styret arbeidstidfester styremgter og styreseminar (jfr. vedtatt mateplan 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 14. oktober 2019

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktar

Sidelavl



Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019
Ajourfart per 14. oktober 2019

Dato og sted

Saker til beslutning

8 . e SYKEHUSET TELEMARK

Saker til orientering

Temasaker

Notodden sykehus
Psykiatri 2 hgyre
side Bygg N6-2.etg.

Sluttrapport og evaluering HELIKS

Styremgte e Ambulanseplan 2035 e Virksomhetsrapport per 3. tertial 2018 e Styrets egenevaluering —
12. februar e Arlig erkleering om ledernes e Forelgpig resultater per januar 2019 lukket mgte
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
Styremgte 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
_ _ o @konomisk langtidsplan 2020-2022 e Forbedringsarbeid i Kirurgisk klinikk
Dir. mgterom, Skien | ¢  styrende dokumenter for Sykehuset
Telemark HF i 2019
e Kjgp av MR maskiner
e Revisjon av intern delegering av
fullmakter ved Sykehuset Telemark
Styremgte e Mateplan for styret 2020 e Virksomhetsrapport per 1. tertial ¢ 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

tienesten. Samhandling

og forventninger til

helseforetaket

e Beredskap ved
Notodden sykehus

Styrets egenevaluering —

lukket mgte

Styremgte
19. juni
kl. 09.30-15.30

Dir. mgterom, Skien

¢ Oppnevning av medlemmer til
brukerutvalget og valg av leder og
nestleder for perioden 06.2019-05.2021
e Konsernrevisjonens rapport om

Likeverdig og forutsigbar helsehjelp,

Virksomhetsrapport per mai
Arsmelding 2018 Pasient- og brukerombudet
Styresaker i STHF - status og oppfglging

Status/orientering om ny
spesialist utdanning for
leger
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019 ®

Ajourfart per 14. oktober 2019

Temasaker

Dato og sted

Saker til beslutning

Saker til orientering

psykisk helsevern for barn og unge ved Styrets egenevaluering —
Sykehuset Telemark HF lukket mgte

Styremgte e Konsernrevisjonens revisjonsplan 2020 | e Virksomhetsrapport per 2. tertial Brukerutvalgets mgte

25. september Tilleggsdokument til OBD 2019 e Status pasientsikkerhet ved STHF med styret ved STHF

kl. 09.30-17.00 Maloppnaelse OBD 2019 farste halvar 2019 Orientering om

e ForBedring 2019 — gjennomfgring av tiltak psykiatrien —

Dir. mgterom, sikkerhetspsykiatri,
pasienttilbud og videre
utvikling
Styrets egenevaluering —
lukket mgte

Styremgte e STHFs strategi 2020-2023 e Virksomhetsrapport per september Styrets egenevaluering —

23. oktober e Brukerutvalgets mandat e Status budsjett 2020 lukket mate

kl. 09.30-15.30 e Sommerferieavvikling 2019 Styrets arlige evaluering

_ _ e Ledelsens gjennomgang (LGG) 2019 av administrerende

Dir. mgterom, Skien direktars arbeid og
resultater — lukket mgte

Styremgte e Budsjett 2020 o Virksomhetsrapport per november

18. desember e Overordnet handlingsplan for helse-, e Forskning ved STHF

kl. 09.30-15.30 miljg- og sikkerhet (HMS) Sykehuset e Interne revisjoner: resultater 2018 - 2019 og

Telemark 2020 tema 2020

Dir. mgterom, Skien |« Arsplan styresaker 2020 e STHFs meldinger om hendelser som har

eller kunne ha fart til alvorlig personskade
(spesialist-helsetjenesteloven § 3-3a)
e Styresaker i STHF - status og oppfglging
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019 ®

Ajourfart per 14. oktober 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/IFagdirektar

Styreseminar 18. desember kl. 16.00 — 20.00
Tema:
« Arlig egenevaluering av styrets arbeid og arbeidsform
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2019 ®

Ajourfart per 14. oktober 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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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Styrets arlige evaluering av administrerende direktars arbeid og
resultater — unntatt offentlighet

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

065-2019 | Tone Pedersen, spesialradgiver direktarens stab | Beslutning, unntatt 23.10.2019
offentlighet

Ingress:
I henhold til punkt 5 i “Instruks for administrerende direkter ved Sykehuset Telemark” er det
vedtatt falgende;

«Styret skal arlig evaluere administrerende direkters arbeid og resultater.»

Styreleder legger frem saken, som behandles i lukket mgte.

Forslag til vedtak:
Vedtak besluttes av styret.

Skien, den 14. september 2019

Per Anders Oksum
Styreleder
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Moteprotokoll

Styre:
Mptested:
Dato:
Tidspunkt:

Helse Sgr-@st RHF

Helse Sgr-@st RHF, Hamar
19. september 2019
K109:15-14:45

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein L. Gjedrem

Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Fra kl 09:55

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Forfall

Einar Lunde

Geir Nilsen

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Forfall

Fra brukerutvalget mgtte:

Astri Myhrvang

Vara for Rune Klgvtveit

Nina Roland

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Eierdirektgr Tore Robertsen

Direktgr medisin og helsefag Jan Frich, konserndirektgr Atle Brynestad, gkonomidirektgr
Hanne Gaasergd, direktgr teknologi og e-helse Rune Simensen, direktgr personal og
kompetanseutvikling Svein Tore Valsg, kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande og
konsernrevisor Espen Anderssen
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Saker som ble behandlet:

070-2019 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret godkjenner innkalling og sakliste.
071-2019 Godkjenning av protokoll fra styremgte 22. august 2019
Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra styremgte 22. august 2019 godkjennes.

072-2019 Virksomhetsrapport per august 2019

Oppsummering
Saken presenterer status for virksomheten per august 2019.

Enkelte tertialvise forhold vil bli presentert i egen rapport for 2. tertial 2019 i styremgte 17.
oktober.

Kommentarer i mgtet

Styret viste til oppsummeringen i siste styremgte og var forngyd med oppfglgingstiltakene for
pakkeforlgp kreft i Oslo universitetssykehus HF. Styret viste til at det fortsatt er jevnt god
styring med gkonomien. Styret viste ogsa til at det er utfordringer med 4 nd malene innen
ventetid, pakkeforlgp kreft og avvisningsrater innen psykisk helsevern.

For Sykehuspartner HF legger styret til grunn at det er god planlegging og prioritering i
budsjettarbeidet. Nar resultatkravet er satt, forutsetter styret at dette fglges opp og at driften
innrettes slik at kravet oppfylles. Styret er forngyd med at det er god dialog med Sykehuspartner
HF om prioriteringer, slik at omfang av aktiviteter blir pa et akseptabelt niva.

Styret viste til tidligere kommentar om at det skal vurderes et eget mgte med Lovsenberg

Diakonale Sykehus og Diakonhjemmet Sykehus for a drgfte problemstillinger knyttet til
ventetidsutvikling, inntektsmodell og tilfgring av nye oppgaver.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per august 2019 til etterretning.

073-2019 Revisjon av fullmaktsstruktur for byggeinvesteringer

Oppsummering

Det er behov for & gjennomfgre endringer i fullmaktsstruktur for bygginvesteringer som fglge av
at det er vedtatt en revidert veileder for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter med nye beslutnings-
punkter, jfr. styresak 088-2017 Revidert veileder for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter. Dagens
fullmaktsstruktur for bygginvesteringer ble vedtatt i styresak 016-2012 og sist revidert i styresak
029-2015 Behandling av utviklingsplaner i byggeprosjekter i Helse Sgr-@st.

Revisjon av fullmaktsstruktur for bygginvesteringer ma ogsa sees i sammenheng med gjeldende
finansstrategi for Helse Sgr-@st.

[ saken presenteres forslag til revidert fullmaktsstruktur for bygginvesteringer.

Kommentarer i mgtet

Fremtidig prosjekteierskap til starre byggeprosjekter vil styret drgfte i tilknytning til temaet om
organisering av det regionale helseforetaket.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Helseforetakene i Helse Sgr-@st har beslutningsmyndighet og er prosjekteier for
investeringer i bygg under 50 millioner kroner.

2. Helseforetakene i Helse Sgr-@st har beslutningsmyndighet for beslutningspunktet B1 -
oppstart av tidligfase (prosjektinnramming) dersom prosjektet er under 500 millioner
kroner.

3. Helse Sgr-@st RHF har beslutningsmyndighet for beslutningspunkt B1 - oppstart av tidligfase
(prosjektinnramming) for prosjekter over 500 millioner kroner. Videre har Helse Sgr-@st RHF
beslutningsmyndighet for beslutningspunkt B2 - godkjenne prosjektinnramming,
beslutningspunkt B3A - godkjenne hovedprogram og hovedalternativ, beslutningspunkt B3 -
godkjenne valg av konsept og beslutningspunkt B4 - godkjenne investering, for alle prosjekter
over 50 millioner kroner.

4. Helseforetakene i Helse Sgr-@st er prosjekteier for prosjekter inntil 500 millioner kroner.

Helse Sgr-@st RHF kan overta som prosjekteier for prosjekter over 500 millioner kroner fra
og med konseptfase.
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5. Utredning av eventuell ny lokalisering gjennomfgres i egen prosess. Det skal gjgres en
separat vurdering av hvorvidt utredningen skal eies av Helse Sgr-@st RHF eller av
helseforetaket.

074-2019 Oslo universitetssykehus HF - avhending av eiendom pa Dikemark

Oppsummering

Saken gjelder anmodning om samtykke til avhending av en eiendom, sentrumsomradet pa
Dikemark sykehus, 1385 Asker, gnr. 89, bnr. 2751 0220 Asker kommune.

Siden eiendommen vurderes 4 ha en verdi pa mer enn 10 millioner kroner, ma sak om
avhending i henhold til helseforetakslovens § 31 forelegges foretaksmgtet i Helse Sgr-@st RHF
fgr vedtak kan fattes i helseforetakets foretaksmgte.

Kommentarer i mgtet

Styret mener at den frigjorte likviditeten fra dette salget skal plasseres pa konto i Helse Sgr-@st
RHF og gremerkes fremtidige bygginvesteringer i Oslo universitetssykehus HF. Styret vektlegger
at det ikke er tatt stilling til rollen helseforetaket eller det regionale helseforetaket skal ha i
forbindelse med eiendomsutvikling.

Styret forutsetter at det sikres handlefrihet i forhold til fremtidig plassering av regional
sikkerhetsavdeling (RSA).

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styreti Helse Sgr-@st RHF oversender Oslo universitetssykehus HFs anmodning om
samtykKe til salg av eiendom pa Dikemark i Asker kommune til foretaksmgtet i Helse Sgr-@st
RHF for behandling. Salget omfatter sentrumsomradet pa Dikemark sykehus, 1385 Asker,
gnr. 89, bnr. 2751 0220 Asker kommune.

2. Itrad med intensjonene i samhandlingsreformen tilbys vertskommunen Asker a kKjgpe
eiendommen til markedspris. Dersom det ikke oppnas enighet, kan eiendommen legges ut
for salg i det apne markedet.

3. Styreti Helse Sgr-@st RHF legger til grunn av det innhentes ny verditakst utfgrt av ekstern
og uavhengig verdivurderer fgr eiendommen legges ut for salg. Det skal utarbeides ny
verditakst for eiendommen slik den star i dag og for ferdig regulert eiendom. Basert pa dette
skal det foretas en sarskilt vurdering av om eiendommen skal selges far eller etter
regulering.

4. Frigjort likviditet skal plasseres pa egen konto i Helse Sgr-@st RHF og gremerkes for
fremtidige bygginvesteringer i Oslo universitetssykehus HF.
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5. Investeringer, herunder langsiktige leieavtaler, ma behandles i henhold til gjeldende
fullmaktsstruktur.

6. Styret presiserer at Oslo universitetssykehus HF har ansvaret for at avhendingen
gjennomfgres korrekt og baerer all risiko knyttet til avhendingen.

075-2019 Sykehuset Innlandet HF — avhending av boliger i Hamar og Elverum

Oppsummering

Saken gjelder avhending av boligeiendommer i Sykehuset Innlandet HFs eiendomsportefglje.
Boligeiendommene ligger i Hamar kommune og Elverum kommune.

Sykehuset Innlandet HF er avhengig av a tilby boliger til korttids utleie/overgangsboliger til
ansatte, vikarer og studenter. For 8 mgte etterspgrselen etter mindre boenheter gnsker
Sykehuset Innlandet HF a benytte deler av frigjort likviditet til erverv av bedre egnede
boenheter i Hamar. Prosessen medfgrer derfor bdde avhending og erverv av boliger.

Siden eiendommene som tenkes avhendet vurderes a ha en samlet verdi pa mer enn 10
millioner kroner, ma sak om avhending i henhold til helseforetakslovens § 31 forelegges
foretaksmgtet i Helse Sgr-@st RHF fgr vedtak kan fattes i helseforetakets foretaksmgte.

Verdien for erverv av boliger anslas a veere mindre enn 50 millioner kroner. Dette ligger saledes

innenfor helseforetakets fullmakter. Siden ervervet inngar i totalbildet for eiendomsportefgljen,
medtas det i saksutredningen.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styreti Helse Sgr-@st RHF oversender Sykehuset Innlandet HFs anmodning om samtykke til
salg av boligeiendommer i Hamar kommune og Elverum kommune til foretaksmgtet i Helse
Sgr-@st RHF for behandling.

Salget i Hamar kommune omfatter:

eEl?(-et Adresse (;:rr/ H-nr.
01 E.J. Berghs veg 19 A 1/3842 H 0401
02 E.J. Berghs veg 19 A 1/3842 H 0303
01 E.J. Berghs veg 12 F 1/3821 H 0201
01 E.J. Berghs veg 12 B 1/3821 H 0101
01 E.J. Berghsveg 12 E 1/3821 H 0301
01 Kr. Bakkens veg 23 B 1/4225 H 0303

01 Nordahl Griegs gt. 58 A | 1/3539 H 0303

01 Rareks gt. 18 A 1/3203
02 Rareks gt. 18 B 1/3204
01 Rareks gt. 24 A 1/3209
02 Rareks gt. 24 B 1/3210
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Salget i Elverum kommune omfatter:

eﬁﬁét Adresse %rr]]rr/ H-nr.
01 Amalie Skrams veg 60 28/757
01 Jutulbakken 1 30/332 H 0101
02 Jutulbakken 1 30/332 H 0201
01 Jutulbakken 3 30/332 H 0101
02 Jutulbakken 3 30/332 H 0201
01 Jutulbakken 5 30/330 H 0101
02 Jutulbakken 5 30/330 H 0201
01 Grottavegen 10 A 31/1/0/73 | H0301

2. [trdd med intensjonene i samhandlingsreformen, og som vedtatt i Sykehuset Innlandet HFs
styresak 014-2019, tilbys vertskommunene Hamar og Elverum a kjgpe eiendommene til
markedspris. Dersom det ikke oppnas enighet, kan eiendommene legges ut for salg i det
apne markedet.

3. Frigjortlikviditet kan benyttes til nedbetaling av gjeld, til investeringer i varige driftsmidler
eller til rehabilitering og verdibevarende vedlikehold av bygninger som er ngdvendige for
Klinisk drift.

4. Investeringer, herunder langsiktige leieavtaler, ma behandles i henhold til gjeldende
fullmaktsstruktur.

5. Som etledd i omstruktureringen av boligtilbudet i Sykehuset Innlandet HF, kan frigjort
likviditet anvendes til erverv av bedre tilpassede boenheter innenfor Sykehuset Innlandet
HFs investeringsfullmakt.

6. Styret presiserer at Sykehuset Innlandet HF har ansvaret for at avhendingen gjennomfgres
korrekt og baerer all risiko knyttet til avhendingen.

076-2019 Halvarsrapport 2019 for konsernrevisjonen Helse Sgr-@st

Oppsummering

Hensikten med halvarsrapporten er & informere styret i Helse Sgr-@st RHF om resultatene fra
gjennomfgrte revisjoner og status for konsernrevisjonens arbeid i 2019 sett opp mot
styregodkjent revisjonsplan.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar halvarsrapport fra konsernrevisjon til orientering.
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077-2019 Oppnevning av medlemmer i styrene i helseforetak

Oppsummering
Valgkomiteens innstilling ble lagt frem i mgtet.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Fglgende oppnevnes som eieroppnevnte styremedlemmer i styrene for helseforetakene i
Helse Sgr-@st med funksjonstid fra oppnevning i foretaksmgte 2019 til ny oppnevning i

foretaksmgte februar 2020:

Styret i Oslo universitetssykehus HF
Styremedlem Nina Tangnaes Grgnvold

Styret i Sunnaas sykehus HF
Styremedlem Ellen Henriette Pettersen

2. Oppnevningen bekreftes i foretaksmgte.

078-2019 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

079-2019 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

[ tillegg til den skriftlige orienteringen ble det i mgtet orientert om:

e Mgte 18. september 2019 i Helse- og omsorgsdepartementet med tema oppfglging av

selvmordsforebyggende arbeid.

e Forhold omkring bruk av ny metode for operasjon av endetarmskreft og oppfalging av

dette i aktuelle helseforetak.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Andre orienteringer

1. Styreleder orienterer

Temasaker
¢ Fellesmgte med Brukerutvalget

e Informasjonssikkerhet og personvern
v/konserndirektgr Atle Brynestad og informasjonssikkerhetsleder @yvind Grinde,
Helse Sgr-@st RHF

Mgtet hevet kl 14:45
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Hamar, 19. september 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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