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Styremgte i styret for Sykehuset Telemark HF

Tid: 25. februar 2020, kl. 1230 - 1700
Sted: Clarion Hotel & Congress Gardermoen

Mgteleder: Styreleder Per Anders Oksum

v/Styreleder

Saksliste

Tentativ plan  Saksnr. Sakstittel Sakstype

1230-1235 | 007 -2020 | Godkjenning av innkalling og saksliste Beslutning
v/Styreleder

1235-1240 | 008 -2020 | Godkjenning av protokoll fra styremgte 22. januar Beslutning
2020
v/Styreleder

1240-1300 | 009 - 2020 | Driftsorienteringer fra administrerende direktgr Orientering

1300-1345 | 010-2020 | Virksomhetsrapport per 3. tertial 2019 Orientering
v/Fagdirektgr og gkonomidirektgr

1345-1430 | 011-2020 | Virksomhetsrapport per januar 2020 Orientering
v/Fagdirektgr og gkonomidirektgr

1430-1500 | 012-2020 | Tilsyn—somatiske spesialisthelsetjenester til Orientering
utlokaliserte pasienter Sykehuset Telemark HF
v/Fagdirektgr

1500 - 1515 Pause

1515-1600 | 013-2020 | Arlig melding 2019 for Sykehuset Telemark HF Beslutning
v/Administrerende direktgr

1600-1630 | 014-2020 | Endeliginnstilling til B3A konseptplan - Utbygging Beslutning
somatikk Skien
v/Administrerende direktgr

1630-1640 | 015-2020 | Arlig erklaering om ledernes ansettelsesvilkar Beslutning
v/Administrerende direktgr

1640 - 1650 | 016-2020 | Arsplan 2020 for styret i Sykehuset Telemark Orientering
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1650 -1700 Andre orienteringer

1) Styreleder orienterer

2) Forelgpig protokoll fra ungdomsradet 28. januar
3) Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 30. januar
4) Forelgpig protokoll fra styret i HS@ 5. februar

Orientering

Vararepresentanter mgter kun etter saerskilt innkalling.

Forfall meldes til styrets sekretzer, Tone Pedersen telefon 957 94 426 eller e-post
tone.pedersen@sthf.no

Med vennlig hilsen

Per Anders Oksum
Styreleder

Vedlegg: Saksdokumenter
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Godkjenning av innkalling og saksliste

Sak nr.

Saksansvarlig og saksaksbehandler

Sakstype

Mgtedato

007-2020

Tone Pedersen, spesialradgiver direktgrens stab

Beslutning

25.02.2020

Trykte vedlegg:
Utrykte vedlegg:

Forslag til vedtak:

Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Skien, den 13. februar 2020

Tom Helge Rgnning
administrerende direktgr

Sidelavl
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Godkjenning av protokoll

Sak nr.

Saksansvarlig og saksbehandler

Sakstype

Mgtedato

008-2020

Tone Pedersen, spesialradgiver direktgrens stab

Beslutning

25.02.2020

Trykte vedlegg:
Utrykte vedlegg:

Forslag til vedtak:
Protokoll fra styremgte 22. januar 2020 godkjennes.

Skien, den 13. februar 2020

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

Dato: 22.januar 2020 Tidspunkt: kl. 17000-1230 Sted: Direktgrens mgterom, bygg 54 i Skien

Fglgende medlemmer mgtte

Per Anders Oksum Styreleder
Marit Kasin ~ forfall Nestleder
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) leder
Sondre Otervik (A-larm) nestleder  forfall

Fra administrasjonen deltok

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

| tillegg moatte fra direktgrens ledergruppe (tilstede pa hele eller deler av mgtet)
Klinikksjefene Per Urdahl, Gunnar Gausel, Frank Hvaal, Elin Skei, Kjetil Christensen og
utviklingsdirektgr Annette Fure

Presentasjon av saker:

Sak 003-2020, 002-2020 og 005-2020: Per Anders Oksum styreleder

Sak 003-2020: Tom Helge Rgnning administrerende direktgr, Halfrid Waage fagdirektgr og
Geir-Olav Ryntveit gkonomidirektgr

Sak 004-2020: Annette Fure utviklingsdirektgr, Einar Ramsli eiendomssjef og Lasse Berg
prosjektleder Sykehusbygg

Styreleder ledet mgtet
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Saker som ble behandlet:

001-2020 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste.

002-2020 Godkjenning av protokoll fra styremgte 18. desember 2020

Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra styremgte 18. desember 2019 godkjennes.

003-2020 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Administrerende direktgr orienterte, i tillegg til omrader i skriftlig orientering, i mgtet om
felgende:
e Ved Sykehuset Telemark er det na i overkant av 70 prosent som har vaksinert seg mot
influensa. Det er en hgyere dekning enn i 2018 og sykehuset neermer seg malet pa at
minst 75 prosent skal vaksinere seg.

Kommentarer i mgtet

Sykehuset har gjennomgaende bra resultat pa medisinske parametre i 2019, med unntak av
fristbrudd og ventetider i somatikken. Styret er sveert forngyd med at sykehuset har nadd
budsjettert gkonomisk resultat.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.
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004-2020 Utbygging somatikk Skien
- Valg av hovedspor (innstilling til B3A)

Oppsummering

I henhold til tidsplan for prosjekt Utbygging somatikk Skien, skal det na velges 1 — ett —
hovedspor som skal ga videre til designkonsept og skisseprosjekt, konseptfase steg 2. Endelig
beslutning av hovedspor (B3A) skal tas av styret i Helse Sgr-@st RHF 12. mars 2020.

Kommentarer i mgtet:

Styret takket for et grundig saksframlegg og en oversiktlig presentasjon. Det synes a veere
gjennomfg@rt grundige prosesser som er samstemt mot ett alternativ. Det er viktig at
stralesenteret etableres sa tidlig som mulig og at planene ogsa inkluderer Sykehuset i Vestfold,
slik at gnskelige pasientstremmer etableres.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. STHF styre innstiller hovedspor 3 til videre utredning i Konseptfase, steg 2. Styret stgtter at
«pasientnytte» er tillagt seerlig vekt i vurderingen.
Hovedspor 3 inkluderer ett nybygg med akuttsenter og sengeomrader i 4 etasjer, samt et
stralesenter etablert i tilslutning til Moflata.

2. For a kunne realisere identifiserte driftsgevinster og redusere risiko for driftsavbrudd i
Porsgrunn gnsker styret at modulbygg utredes videre i Konseptfase, steg 2.

3. Styret presiserer at forbedringsarbeidet ma fortsette for a sikre at foretaket har tilstrekkelig
baereevne ogsa etter giennomfgrt investering.

005-2020 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK
Arsplan styresaker tas til orientering.

Andre orienteringer
1. Styreleders mgter utenom styremgtene:
a. Sykehustalen ved Helse- og omsorgsministeren  14.01.2020
2. Konsernrevisjonens’s oppsummering fra oppfalging av revisjon Forvaltning av GAT 2017
(rapport 12/2017)
Forelgpig protokoll fra BU 12. desember 2019
4. Forelppig protokoll HS@ styremgte 19. desember 2019

w
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Temasak:
e Styret holdt ingen egenevaluering

Mgtet hevet kl. 1200

Fgrstkommende styremgte
Onsdag 25. februar 2020 kl. 1230 — 1700 pa Clarion Hotel & Congress Gardermoen.
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Per Anders Oksum
Styreleder

Skien, 22. januar 2020

Nils Kristian Bogen

Marit Kasin
Nestleder (sett)

Kristine S. Sunde

Ann Iserid Vik-Johansen

Folke Sundelin

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

009 -2020

Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Orientering

25.02.2020

Trykte vedlegg:
Utrykte vedlegg:

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

Forslag til vedtak:
Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Skien, den 17. februar 2020

Tom Helge Rgnning
administrerende direktgr

Sidelav3




e SYKEHUSET TELEMARK

Driftsorienteringer fra administrerende direktar

1) Testing av nytt digitalt verktgy for hjemme-dialysepasienter

Sykehuset Telemark samarbeider med Universitetet i Sgr@st-Norge (USN), SINTEF og IMATIS om en digital
Igsning for tettere oppfelging av hjemme-dialysepasienter. Na har de tre fgrste pasientene tatt i bruk en
nyutviklet app for nettbrett. Malet er a fa med de 22 pasientene som far hjemme-dialyse i Telemark. To
forskere, fra Universitetet i Sgrgst Norge og SINTEF, fglger pilotprosjektet tett. De skal male effekten av
gevinster for pasientene, mens prosjektgruppen skal gjgre rede for om den web-baserte Igsningen ogsa
kan gjgre nytte for andre pasientgrupper. Dette kan bidra til 3 gjgre sykehuset mer tilgjengelig for
sykehusets hjemme-dialyse-pasienter.

2) Forskningsstudie om tarmflora kan erstatte antibiotika

Sykehuset Telemark har vaert med i en pilotstudie der behandling med frisk tarmflora istedenfor
antibiotika, ga lovende resultater. Studien viste at tilfgrsel av frisk tarmflora ved fgrste gangs infeksjon
med bakterien Clostridium Difficile, var minst like effektiv som antibiotika. Na blir sykehuset med i en
nasjonal oppfaglgingsstudie som startet i februar og som fortsetter ut 2020. Malet er & undersgke om
tilfgrsel av frisk tarmflora kan bidra til a fa ned antibiotikaforbruket.

3) Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling

Det siste halvaret har de to akuttpsykiatriske seksjonene og Ungdomspsykiatrisk senter i Skien
gjiennomfgrt et stort forbedringsprosjekt. Innsatsen fra ledere og ansatte gir resultater. Effekten er blitt
synlig i Igpet av de siste fire manedene.

De tre seksjonene har kjgrt egne forbedringsprosjekt med et sterkt fokus pa hva som er bra bade for
pasientene, og for de ansattes arbeidsmiljg. De har blant annet utarbeidet et detaljert flytskjema som skal
sikre god behandling i hele pasientforlgpet, og en turnus med vaktteam som er sammensatt slik at
teamene blir tryggere. Det er ogsa satset mye pa at ansatte far kompetanse til 3 mgte utagerende
pasienter pa en mate som trygger ansatte og medpasienter. Na ser vi tegn til at flere av tiltakene
begynner a virke blant annet pa at antall re-innleggelser gar ned og at gkonomien er i bedring

4) Mikrokirurgisk gvingsrom

Sykehuset Telemark har lenge vaert i front pa mikrokirurgisk brystrekonstruksjon. For a beholde og
videreutvikle kompetansen, er det na etablert en mikrokirurgisk lab for a kunne fa innfgring i og trene pa
en krevende kirurgisk teknikk. Et lite kontor er avsatt til lab, og na er endelig ngdvendig utstyr, og en langt
rimeligere utgave av et operasjonsmikroskop - et teknoskop - pa plass.

28. januar fikk leger i Seksjon for plastikk-kirurgi innfgring i mikrokirurgi, og en demonstrasjon i den
mikrokirurgiske gvingslaben. Sa vidt vi vet er Sykehuset Telemark alene om a tilby sine kirurger a trene pa
mikrokirurgi i eget gvingslaboratorium. Siden ar 2000 er det utfgrt mer enn 400 mikrokirurgiske
brystoperasjoner ved sykehuset. Her far kvinner nytt bryst bygget pa vev fra eget buk-parti- med gode
resultater. Hvert ar far noen titalls kvinner utfgrt denne avanserte operasjonen. Ved hjelp av et
operasjonsmikroskop syr kirurgene grsma blodarer sammen for a skape et nytt bryst.
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5) Viktig kompetansesatsing for & hdndtere vold og trusler

Sykehuset Telemark opplever dessverre en gkning hendelser som omhandler vold og trusler. Slike
hendelser er et gkende problem ogsa nasjonalt og man ser tendenser til at alvorlighetsgraden gker. Ny
lovgivning konkretiserer na krav til sykehusene om a sette inn tiltak. Tradisjonelt har utfordringene vaert
stgrst innenfor rus- og akuttpsykiatri, men na skjer det i gkende grad ogsa hendelser i somatiske
avdelinger. Her har ambulansearbeidere, akuttmottak og enkelte andre somatiske avdelinger vaert mest
utsatt.

Vi setter nd i gang et prosjekt som vil ga over to ar med fokus pa a fa pa plass opplaering og andre tiltak for
a styrke ansatte og lederes handtering og oppfelging av vold- og trusselsituasjoner. Malet er a gjgre hele
organisasjonen bedre i stand til & handtere slike situasjoner. Det skal vaere et bidrag til & gi pasienter og
ansatte gkt trygghet. Vi tar utgangspunkt i erfaringer fra andre sykehus og kompetansemiljget innen
handtering av vold og trusler i Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (KPR).

6) Revisjoner

Konsernrevisjonen har i ar varslet to revisjoner ved Sykehuset Telemark. Den fgrte revisjonen vil bli
giennomf@rt med oppstart i manedsskiftet februar/mars og omhandler «Varsling — system for a handtere
varsling av kritikkverdige forhold. Den andre revisjonen omhandler handtering av kravet til kontaktlege og
kontaktpsykolog og er forelgpig ikke planlagt i tid. Begge revisjonene vil bli forelagt styret i etterkant.
Riksrevisjonen har igangsatt en forvaltningsrevisjon om investeringer i helseforetakene. Resultatet
planlegges rapportert til Stortinget varen 2021. Malet med revisjonen er a undersgke om
spesialisthelsetjenesten gjennom investeringer i medisinsk-teknisk utstyr (MTU) og bygg legger til rette
for effektiv drift og god pasientbehandling. Undersgkelsen vil ikke omfatte planlegging og giennomfgring
av stgrre byggeprosjekter.

7) Prevalensmaling av sykehusinfeksjoner (HAI) i februar

Resultatet av malingen viste 2,5% som er det beste resultatet registrert ved sykehuset siden oppstart av
dagens registreringer i 2008. Malingen na i februar viste 2 urinveisinfeksjoner, 2 nedre luftveisinfeksjoner

og 3 postoperative sarinfeksjoner.

8) Status om Coronavirus og MRSA utbrudd

Det vil i mgtet bli gitt muntlig informasjon i mgtet om situasjonen med Coronavirus og et MRSA utbrudd
ved sykehuset.

9) Legemiddelmangel

Det er en gkende utfordring med situasjoner med legemiddelmangel. Coronavirus kan komme til 3
forsterke dette ytterligere. Konkrete eksempler gis i mgtet.

@vrige orienteringer kan gis muntlig i styremgtet.

Side 3av 3



e SYKEHUSET TELEMARK

Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Virksomhetsrapport per 3. tertial 2019

Sak nr. Saksansvarlig/saksbehandler Sakstype Mgtedato

010-2020 | @konomidirektar Geir Olav Ryntveit, gkonomisjef Orientering | 25.02.2020
Dana Tegnnessen og controller Marte Helen Helland

Trykte vedlegg: Virksomhetsrapport per desember 2019
Risikovurdering per 3. tertial
Status tiltaksplan for Ledelsens gjennomgang 2019
Utrykte vedlegg: Ingen

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

Forslag til vedtak:
Styret tar virksomhetsrapport per 3. tertial 2019 til orientering.

Skien, den 18. februar 2020

Tom Helge Ranning
administrerende direktar
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Sammendrag

Sykehuset Telemark oppnadde i 2019 et overskudd pa 31 millioner kr, noe som er 1 million kr bedre
enn med budsjett og en forbedring pa 22 millioner kr fra 2018. De viktigste faktorene bak
resultatutviklingen i 2019 er gkte polikliniske inntekter, hgye salgsinntekter for laboratoriet samt
lavere kostnader ved Kjgp/salg av helsetjenester. Samtidig opplever sykehuset at gkonomien fortsatt
utfordres blant annet av gkte kostnader til behandlingshjelpemidler, flere ambulanseoppdrag, haye
kostnader til innleie og overtid, samt lav vekst i DRG-aktivitet.

Malsettingen om at gjennomsnittlig ventetid skal reduseres sammenlignet med 2018 er ikke oppnadd.
Gjennomsnittlig ventetid i 2019 er 56,6 dager, litt over malsettingen pa 55 dager. Det er ventetiden
innen somatikk som har gatt opp i 2019 og sarlig plastikk kirurgi som trekker opp ventetiden pa grunn
av sitt antall langventere for postbariatri.

Psykisk helsevern og TSB har redusert ventetidene i 2019, og ventetidene er innenfor malene pa 40
dager innen VOP/BUP og 35 i TSB. Pa tross av gkt antall vakante stillinger sa har VOP redusert sin
ventetid med hele 7 dager. Det er jobbet systematisk med henvisningene og pasientlogistikken og
ventelistefokus vil prege virksomhetsstyringen ogsa fremover.

Aktivitet i somatikken var marginal svakere enn planlagt (-1,4 %) i 2019. Avviket er i all hovedsak
relatert til degnaktiviteten (en kombinasjon av feerre opphold og lavere DRG-indeks («pleietyngde»).
Det er spesielt de kirurgiske fagene som har hatt en lavere aktivitet, noe som i hovedsak skyldes en
kraftigere glidning fra dggn til dag-opphold enn forventet, med lavere DRG-uttelling som resultat.

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.

Den overordnede risikovurderingen viser middels risiko for manglende maloppnaelse innfor flere av
indikatorene, men det vurderes at det ikke foreligger gkt risiko for redusert kvalitet og
pasientsikkerhet. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring vil fglges opp som ny risikoomrader
fremover. Risikobildet er noe endret siden forrige rapportering, begrunnet i en bedre reell utvikling av
gkonomiresultatet og gkt oppmerksomhet knyttet til kravene om informasjonssikkerhet og GDPR.
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Risikovurdering per 3. tertial 2019

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

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

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

Risikomatrise 3. tertial 2019 STHF

Konsekvens
3

Sannsynlighet
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Risikoomrader Sannsynlighet Konsekvens Historisk utvikling
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 |T3-18|T1-19|T2-19|T3-19
1|Kvalitet og tilgjengelighet X X ¢
2|(@konomi X | X - -
3|Aktivitet og bemanning X X
4|Strategi - attraktivitet og konkurransesituasjon X X
5|Prioriteringsregelen X X -
6[Informasjonssikkerhet - personvern - ny EU direktiv X =X
7|Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring X | X

1. Kvalitet og tilgjengelighet — Sykehuset Telemark har i 2019 ikke nadd malsettingen om at
gjennomsnittlig ventetid skal reduseres sammenlignet med 2018. Gjennomsnittlig ventetid i 2019 er
56,6 dager, litt over malsettingen pa 55 dager. Det er ventetiden innen somatikk som har gatt opp i
2018. Det pagar tiltak, blant annet gjennom bedre utnyttelse av lokasjoner, for & redusere ventetiden.
Fristbrudd i somatikken har gkt i sommer, og det er iverksatt tiltak for & endre utviklingen. Direkte
time er gkt til 84 %. Andelen korridorpasienter er hgyere enn siste to ar, men har vert avtagende
gjennom aret.

2. @konomi — Sykehuset rapporterer et driftsresultat pa 31,0 millioner, som er 1,0 millioner over
malsettingen for aret. Det positive budsjettavviket skyldes hgye polikliniske inntekter, hgye
salgsinntekter fra laboratoriet og rgntgen samt lavere kostnader ved kjgp/salg av helsetjenester (lavere
kostnader H-resepter og gjestepasienter). Disse effektene kompenserer svakere fremdrift av
effektivitetsarbeidet og noe lavere DRG-aktivitet, med god margin.

3. Aktivitet og bemanning — Uendret. Sykehuset ma forbedre produktiviteten pa niva med de beste
helseforetakene i regionen for a etablere en beerekraftig drift og skape handlingsrom til egen utvikling.
Sykehuset har ikke klart budsjettmalene for reduksjon i arsverk og gkt aktivitet i 2019. Aktiviteten i
2019 er hgyere enn i 2018 men noe lavere enn budsjettert. Pa arshasis er antall DRG-poeng utfart i
eget HF 755 poeng lavere enn budsjett. Organisasjonen ma jobbe mer intenst med omstillinger,
opprettholde helsetjenester av hgy kvalitet og handtere ressurskrevende pasienter. Innfgringen av
forlgpsfinansiering og TFG er et risikomoment, men behandlingsvolumet for de aktuelle
pasientgruppene er lavt og begrenser effekten av eventuelle negative avvik.

4. Attraktivitet og konkurransesituasjon — Uendret. Sykehuset ma jobbe aktivt og mer bevisst med
a tilpasse seg konkurransesituasjonen som er styrt av pasientrettighetene, for & holde kostnadene
knyttet til FBV og gjestepasienter pa et lavt niva. FBV-ordningen medfarer merkostnader i psykiatri
og TSB. Kostnadsnivaet har stabilisert seg i 2019, men risikobildet er uendret: mens enkelte
institusjoner viser nedgang i behandlingsvolum, registreres det nye etableringer.

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

6. Informasjonssikkerhet og GDPR — Endret konsekvens. Arbeidet med protokoll etter Artikkel 30
er ferdigstilt i farste versjon, men har noen restanser. Arbeidet pagar. IT-lgsning for regional protokoll
er forsinket, men antas bli tilbudt oss av Sykehuspartner om noen uker. Behandling av
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personopplysninger innen forskning og kvalitetssikring har FOU oversikt over. Oppdatert
handlingsplan med prioriterte tiltak knyttet til informasjonssikkerhet og tilpasning til
personvernforordningen er utarbeidet og presentert ledergruppen. Personvernombudet falger opp
fremdriften og koordinere statusrapporteringen for ledergruppen hver 2. mnd. Det jobbes med a
forbedre rutiner for handtering av informasjonssikkerhet og personvern i forbindelse med
avtaleinngaelse og spesielt MTU anskaffelser fra leverandgrer som opererer i globale markeder.

7. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring - Ny risiko. Helsedirektoratet definerer pasientskader
som «Utilsiktet fysisk skade som har oppstatt som et resultat av medisinsk behandling eller som
behandlingen har bidratt til, som krever ytterligere overvaking, behandling eller sykehusinnleggelse,
eller som har dgdelig utgang.»

Sykehuset skal i henhold til Strategi 2020-2022 redusere andel pasientopphold med minst én
pasientskade, alle alvorlighetsgrader (E-1) med 25 % fra 2017-niva til utgangen av 2023(GTT). Dette
tilsvarer en reduksjon fra 15,8 % (2017) til 11,9 %. 1 2018 var GTT 9,2 %. Tall for 2019 blir ikke
tilgjengelig far hgsten 2020, men STHF ligger bade under snittet for norske sykehus i 2018 (11,9 %),
og er innenfor malsetningen for 2023. Risikoen anses derfor som lav. Det pagar tiltak for & forbedre
kvalitet og pasientsikkerhet, blant annet ved opplering i meldekultur. Prosess for anskaffelse og
implementering av nytt avvikssystem pagar.

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 | sep.19 | okt.19 | nov.19 | des.19 | Kirurgi | Medisin MSK Bmertepol (::"t’ (;'::A) VOP/TSB

50 dager

Gjennomsnitt ventetid i dager somatikk 61 56,2 53,4 62,9 58,2 55,2 53,9 63 45 41 88 53 36| 25/28
35 dager

Fristbrudd avviklede, antall pr mnd 0 56 30 34 69 40 56 62 7 50 - - 4 1

Antall som venter reduksjon | 7819| 7665 7266| 7235| 7418 7670 7534 4609 2173 157 93 225 87 190

Antall med ventetid over 1ar reduksjon 332 89 53 41 40 43 42 34 6 1 - 1

Andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp (OA1) 70 % 69 % 79 % 81% 79 % 79 % 80 % 80 %

Andel innen definert forlgpstid 70 % 71% 69 % 77 % 73 % 73% 74 % 74 %

Antall passert tentativ tid reduksjon | 4969| 3537| 4577| 5163| 4869| 4864 5051| 2620 2164 2 13 123 36 93
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Kravet i OBD er at Innen 2021 skal gjennomsnittlig, samlet ventetid for alle tjenesteomrader veere
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 kreft

Urologi generelt har en sveert god utvikling. Blarekreft har for perioden jan-desember 92 % av
pasientene behandlet innen standard forlgpstid, andelen for nyrekreft er 76 %, testikkelkreft 79 %,
mens prostata har 63 % (66 % i fjor). Sykehuset har hatt hgyt fokus pa prostata fra medio 2017 og
statistikken har siden den gangen vist en positiv utvikling. Pa bryst har man oppnadd andel behandlet
innen standard forlgpstid over 70 %. Tall per 12 maneder 2019 viser 84 %.

Innen gynekologisk kreft har vi relativt sma tall (fa pasienter) og det er utfordringer med
maloppnaelse; eggstokkreft 43 %, livmorhalskreft 25 %, livmorkreft 59 %. Her foregér behandling
sentralt og vi har relativt liten pavirkning pa tempo. Forlgpskoordinator og kreftkoordinator jobber
aktivt for & bedre samhandlingen. Feflekkreft oppnar 94 % av pasientene behandlet innen standard
forlapstid, hele forlgpet utfgres 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. Innen hematologi har lymfomer 76 %,
myelomatose 86 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid.

Innen tykk- og endetarmkreft er 90 % av pasientene inkludert i pakkeforlgp. Ut fra Helsedirektoratets
statistikk er kun 60 % 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 12 maneder 2019:

|  PAKKEFORLEP FOR KREFT

- HOVEDTALL UTVIKLING SAMMENLIGNE PAKKEFORLDP SAMMENLIGNE INDINATORER GRUNNLAGSTALL

Andel nye pazienter | pakkeforisp (OA1) Andel pastenter med dingnose avireftet (OAZ)
- 13 41618 166 m 16 459/31 34
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Gjennomsnittstall per desember viser 80 % andel nye pasienter inkludert i pakkeforlgp, dette er noe

lavere enn i tilsvarende periode i fjor (83 %). 74 % 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.

Tvang

Prioritere psyk.helsevern og TSB

mal 2019

jan.17

jan.18

jan.19

feb.19

mar.19

apr.19

mai.19

jun.19

jul.19

aug.19

sep.19

okt.19

nov.19

des.19

Hittil
2019

Antall tvangsinnleggelser psyk./1000
innbyggere

lavere enn
2018

0,15

0,14

0,24

0,12

0,21

0,10

0,10

0,13

0,10

0,17

0,14

0,10

0,15

0,15

0,14

Andel tvangsinleggelser

lavere enn
2018

15,0 %

153%

20,1%

13,5%

18,9%

10,2%

10,5%

12,9%

12,0%

16,1%

13,2%

9,9%

14,9%

17,7%

14,3%

Antall pasienter i dggnbehandling som har
minst ett tvangsmiddelvedtak

reduseres

11

11

11

10

15

14

14

10

11

Antall tvangsinnlagte hittil i ar er 296. Dette tilsvarer et snitt pa 0,14 per 1000 innbyggere. Det er 3 %
lavere antall tvangsinnlagt i ar enn i samme periode i fjor (fra 304 til 296). Antall tvangsinnlagte har
var hgy i starten av aret, men fra april maned til november falt det betraktelig, mens det gkt igjen i

desember.

| 2019 var det 2074 innleggelser og 296 av disse er tvangsinnlagte. Aktivitet malt i antall innleggelser

i ar er 0,5 % hgyere enn i 2018, og med redusert antall tvangsinnlagte har andelen falt fra 14,7 % til

14,3.

Pakkeforlgp psykisk helsevern og TSB
Seks pakkeforlgp for psykisk helse og rus er innfart i lgpet av 2019. Helse Sgr-@st RHF og
helseforetakene skal sgrge for at praksis i spesialisthelsetjenesten blir endret i trdd med anbefalingene i
pakkeforlgpene. Malet er likeverdig tilbud til pasienter og pargrende uavhengig av hvor i landet de

bor, unnga unadig ventetid for utredning, behandling og oppfalging, skt brukermedvirkning og
brukertilfredshet, sammenhengende og koordinerte pasientforlgp og bedre ivaretakelse av somatisk

helse og gode levevaner.

Det er gitt tilbakemelding til helsedirektoratet om at kodingen er for detaljert og derfor sveert
tidkrevende. Det brukes mye tid og ressurser til & falge opp koding.

Pakkeforlgp i Avdeling for barn og unges psykiske helse (ABUP):

Det har vert utfordringer i implementeringsfasen av pakkeforlgp, da spesielt med a etablere gode
rutiner for koding. Det er etablert forlgpskoordinatorer ved alle seksjoner i ABUP. Radgiver med
overordnet ansvar for forlgpskoordinatorene er ansatt fra 1. juni.

Radgiver i avdelingen er rundt pa alle seksjoner og falger opp sekretarer og behandlere i koding. Det

sendes ut manedlig oversikt pa dashbord til ledere med informasjon om status pakkeforlgp pa deres

seksjon. Det vil ogsa innfgres kurs for nyansatte (mars 2020) hvor nyansatte vil fa innfaring i
pakkeforlgp. Arbeidsgruppe for pakkeforlgp i avdelingen opprettholdes og vil ha mgter hver annen
maned. Radgiver i avdelingen er pa mater i Helse Sgr-@st knyttet til pakkeforlap.
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Andel pakkeforlgp gjennomfart basis utredning innen forlgpstid var pr 20.12.19 pa 70 %. Forlgpstid
for utvidet utredning var oppnadd for 41 % av pasientene. Andel evalueringer gjennomfart innen
forlapstid var 85 %. ABUP ser seg svert godt forngyd med andel evalueringer. Det er utfordrende &
oppna forlgpstider for utredning, og da spesielt for utvidet utredning.

Resultater ABUP per 20. desember 2019:

Henvisning Kartlegging Behandling Evaluering og ev. justering
og start : og utredning og oppfelging av behandling
l : Plan- N

’ logging av

P petw | Feme [ ek

helsabjelp samtale
709
Arched K b ': B L LI s A AP enalie oy g ~ Arvited evahneting seen sk,
BUP | M?c .:- -.---_: . | : 5 STHF pr 200082019

ax L L]

1042 pagdende + 328 avsiuttel = 1371 forlop, unike individer: 1322, 01 jan.- 20.des 2018

eefeagueseenay §§
e

Pakkeforlgp i Klinikk for Psykisk helsevern og rusbehandling (KPR):

Andel pakkeforlgp gjennomfart basis utredning innen forlgpstid var for hele 2019 pa 82 %. Forlgpstid
for utvidet utredning var oppnadd for 67 % av pasientene. Andel evalueringer gjennomfart innen
forlapstid var pa 68 %. KPR har oppnadd gode resultater for basis utredning. Det sees som utfordrende
a oppna hgy andel utvidet utredning og evaluering.

Det har vert utfordringer i Implementeringsfasen av pakkeforlgp, da spesielt med a etablere gode
rutiner for koding. Forlgpskoordinator falger opp pakkeforlgp med manedlig oversikt fra QVW til
ledere med informasjon om status pakkeforlgp til poliklinikk. Dggnseksjoner far status pakkeforlgp fra
dashboard minst hver 14.dag og sekreteerer sender ut oversikt til behandlere i sin seksjon.

Forlgpskoordinator har individuell opplaring etter behov hvor seksjonsleder melder behov for
nytilsatte eller andre som har behov for opplaring. Det gjennomfares ogsa workshops for behandlere
hvor representant fra sekreteer- kodegruppe pakkeforlgp deltar sammen med forlgpskoordinator.
Kodegruppe og Forlgpskoordinator har etablert faste arbeidsmgater og det gjennomfagres mgater hver 2.
maned med sekreteerene for informasjon og erfaringsutveksling.

Forlgpskoordinator og representant fra kodegruppe deltar i faste mater med analyse for & utvikle
verktgyet QVW som er til stor hjelp til & holde oversikt over forlgpstider i Pakkeforlgpene.

Resultater KPR per 31. desember 2019 (dato i figur refererer til dato for uttak av rapport):
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Andel Kinesk beshutninger (C) fattet innen frist efter utvidet
utredning (CU),
STHF pr 20jan2020
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Andel evalueringer innen frist,
STHF pr 20.jan.2020
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Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2019 | des.16 | des.17 | des.18 | sep.19 | okt.19 | nov.19 | des.19 | Kirurgi | Medisin MSK ABK BUK VT':;:/
Sykehusinfeksjoner % <3% 4,5 %) 3,8%| 35% 3,40 %| 3,0% 4,1% 0,0%
Korridorpasienter - antall 0 85 50 51 123 99 140 121 17 104
Korridorpasienter % 0,0 % 09%| 06% 07% 15% 1,2% 1,7 %| 15%| 06% 2,5%

Direkte time i % 100 % 84%| 78% 8% 8% 82 %| 84%| 8% 80% 97 % 94 % 90 %
Antall 3pne dokumenter > 14 dager 4550| 4920| 4669| 3743| 3390 3585 3951 | 1208 1098 49 5 683 908
Antall pasi dpen henvisni iod

ntall p med dpen °% 1000 | 1861| 1445| 1734| 1170| 1062| 2088 1068| 203 60 | 51 B | w
og uten ny kontakt
Andel dialysep som far hj dialy >30% 28%| 30%| 31%| 25% 26 %| 28 % 28 %

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

Sykehusinfeksjoner
Prevalensmalingen for februar viste 4,3 %, mai viste 4,4 %, september viste 3,5 %, mens malingen i
november ga 3,4 % som resultat.

Vi nddde ikke mélet i 2019.

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

Fagmiljgene arbeider spesielt med & forebygge postoperative sarinfeksjoner ved keisersnitt,
hofteproteser, galle- og tarminngrep gjennom kontinuerlig overvaking av disse inngrepene (NOIS-
POSI).

Pasientsikkerhetsprogrammets innsatsomrader med trygg kirurgi, forebygging av urinveisinfeksjoner
og infeksjoner knyttet til sentralvengse kateter viderefares.

Det er ogsa fokus pa innsatsomrade “blodbaneinfeksjoner” pa sengeposter.
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Korridorpasienter og utskrivningsklare pasienter

Sykehuset har ikke oppnadd malsettingen om ingen korridorpasienter. Utviklingen i antall og andel
korridorpasienter viser en forverring i 2019 sammenlignet med 2018. Dette har sammenheng med en
utfordrende situasjon med hgyt antall utskrivningsklare pasienter gjennom 2019. Forelgpig avtegner
det seg ingen rask lgsning pa dette problemet, men det er etablert konstruktiv dialog med viktigste
kommuner.

Tabellen nedenfor viser antall fakturerte dggn for utskrivningsklare pasienter fordelt pa
tjenesteomrader og kommuner:

Kommune Sumsomatikk 2012 Sum psykiatrn VOP Sum psykistri BUP Sum psykiatri RUS
2019 2009 2019
Antall Dgen Antzll Dgsn Antall Dgsn Antall Dggn

0805 PORSGRUNN 188 505 7 33 2 12
0306 SKIEN 336 2503 26 710 4 383

0807 NOTODDEN 3 5 2 2

0811 5ILJAN 0 0 0 0

0814 BAMBLE 12 12 1 3

0815 KRAGER® 31 107 5 28 1 1
0817 DRANGEDAL 0 0 0 [

0313 NOME 12 a7 0 0

0821 BY 1 1 2 26

0822 SAUHERAD 9 13 0 [

0826 TINN 2 35 0 0

0827 HIART DAL 3 4 0 [

0828 SELIORD 2 2 0 0

0823 KVITESEID 0 0 0 0

0831 FYRESDAL 0 0 0 0

0833 TOKKE 13 a7 0 [

0834 VINIE 1 3 0 0

0830 MISSEDAL 0 0 0 [

Totalsum 701 3337 43 802 4 383 3 13
Aktivitet

Somatikk

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

Antall “sgrge for” ISF-poeng i 2019 (dggn, dag, poliklinikk, legemidler) var 638 poeng svakere enn
budsjettert (-1,4 %). Avviket er i all hovedsak relatert til dagnaktiviteten (en kombinasjon av feerre
opphold og lavere DRG-indeks («pleietyngde»).

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 en kraftigere glidning fra degn til dag-opphold enn
forventet, og 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 moderat stigende tendens.

Antall sykehusopphold i desember var 8 % ferre enn budsjettert og 4 % feerre enn i fjor. Antall
liggedagn i desember (8.100) var likt med budsjett og 5 % hgyere enn desember i fjor.

| desember ble det utfart 1.800 dagbehandlinger. Dette er likt med budsjett og 15 % flere enn i fjor.
Samtidig ble det utfgrt i underkant av 13.000 polikliniske konsultasjoner. Dette er 7 % faerre enn
budsjettert, men 9 % flere enn i fjor. Desember i ar har 1 arbeidsdag mer enn i fjor.

DRG-poeng faktisk bud. avvik faktisk endring endring Budsjett Faktisk
12 m 19 12 m 19 12m19 12 m 18 2018-2019 | 2018-2019 2019 2018
Kirurgisk klinikk 19 412 20 132 -720 19 236 1 %) 176 20 132 19 257
Medisinsk klinikk 19911 19 924 -13 19 610 2 %) 301 19 924 19 564
Barne og ungdomsklinikken 2985 3010 -25 2709 10 % 276 3010 2700
ABK 99 80 19 99 0 % 80 99
Medisinsk serviceklinikk 473 500 -27 464 2 % 9 500 464
SSL 11 11 5 120 %) 6 - 6
Sum DRG-poeng behandlet i eget HF 42 891 43 646 -755 42123 2 %) 768 43 646 42 090
-degn 30124 30 906 -782 29 756 1 %) 368 30 906 29 754
- dagbehandling 5209 4 904 305 4815 8 % 394 4904 4618
- poliklinikk 7558 7 836 -278 7552 0 % 6 7 836 7718
Sum DRG-poeng behandlet i eget HF 42 891 43 646 =155 42123 2 %) 768 43 646 42 090
DRG-poeng pasienter fra andre regioner beh. i eget HF 188 300 -112 259 -27 % <71 300 259
DRG egne pasienter behandlet ved andre regioner/private 331 400 -69 420 -21 % -89 400 420
DRG kreftmidler og dyre biologiske legemidler (H-resepter) 3075 3 000 75 3252 -5 %) -177 3 000 3164
Sum DRG-poeng i h.h.t."sgrge for"-ansvaret 46 108 46 746 -638 45 536 19 572 46 746 45 415
Sykehusopphold faktisk bud. avvik faktisk endring endring | Budsjett Faktisk
12 m 19 12m 19 12m19 12m 18 2018-2019 | 2018-2019 2019 2018
Opphold behandlet i eget HF
- degn - inkl. Nordagutu 27 007 28 200 -1193 27 833 -3 % -826 28 200 27833
- dagbehandling 22753 21 800 953 20 999 8 % 1754 21 800 20 999
- poliklinikk 168 047 169 400 -1 353 165 846 1 %) 2 201 169 400 165 846
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Polikliniske konsultasjoner faktisk bud. avvik faktisk endring | Budsjett | Faktisk
12m19 12m19 12m 19 12m 18 2018-2019 2019 2018

Kirurgi 80 676 82997 (2 321) 79 677 999 83 000 79777
Medisin 69 934 68 653 1281 69 112 822 68 650 69 124
BUK 9123 9 550 (427) 8701 422 9 550 8 705
ABK 1184 1200 (16) 1280 (96) 1200 1280
MSK 6 890 7 000 (110) 6 960 (70) 7 000 6 960
SSL 240 - 240 116 124 - 116
STHF 168047 | 169 400 (1353)] 165846 2201 | 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 hgst har
imidlertid veert noe lavere; 90 %-96 %. Antall liggedagn i 2019 var 99.100. Dette er tilnermet likt
med budsjett og i fjor.

| 2019 ble det utfart 22.750 dagbehandlinger. Dette er 4 % flere enn budsjettert og 8 % flere enn i fjor.
Samtidig ble det utfart om lag 168.000 polikliniske konsultasjoner. Dette er tilnaermet likt som
budsjettert og 1 % flere enn i fjor.

Kirurgisk klinikk har et budsjettavvik pa — 720 DRG-poeng per desember, som er en forverring pa —
105 poeng siden forrige periode. Det er en nedgang i dagnopphold, og gkning i dagopphold bade mot
budsjett og fjorar. Endringer i opphold pa omsorgsniva forklarer 70 % av avviket. Resterende forklares
med lave indekser pa dag og dagn.

Aktiviteten i Medisinsk klinikk, mélt i DRG, var tilnaermet identisk med budsjett i 2019. Antall
avdelingsopphold ved Medisinsk klinikk var 2 % flere enn budsjettert og likt med i fjor. Den
polikliniske aktiviteten har vaert 2 % hgyere enn budsjettert og 1 % hgyere enn i fjor. DRG-indeksen
(som er en indikasjon pa kompleksiteten blant pasientene) var i 2019 noe svakere enn plan, men
moderat hgyere enn fjoraret.

Medisinsk serviceklinikk har aktivitet hgyere enn budsjettert malt i konsultasjoner og antall
pasienter, men lavere DRG-vekter gir lavere uttelling.

Barne- og ungdomsklinikken har et budsjettavvik p& -25 DRG-poeng. Arsaken er faerre opphold pa
barneavdelingen samt lavere aktivitet enn budsjettert pa barnepoliklinikken. Habiliteringstjenesten har
nadd aktivitetsmalet malt i konsultasjoner, men lavere DRG-vekter gir lavere uttelling i poeng.

Psykisk helsevern og TSB

PHV/TSB rapporterer gkt behandlingsvolum malt i liggedagn og en gkning i gjennomsnitt liggetid
som tilsier feerre utskrevne pasienter samlet, med en vridning fra voksenpsykiatrien til TSB som viser
vekst, i hovedsak grunnet helarsdrift i 2019.

Ungdomspsykiatrien startet opp med dggnkontinuerlig akuttfunksjon fra september 2018, noe som har
medfart gkt antall innleggelser og liggedager. 2019 er farste aret med helarsdrift i akuttfunksjon.

Det har veert ulik sesongsvingning de to siste arene. 1 2019 var aktiviteten veldig hgy i starten av aret,
men fallende utover hgsten. | fjor viste tallene lav aktivitet pa varen, men hgy aktivitet pa hgsten.
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Degnaktivitet faktisk bud. avvik | faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
liggedagn des.19 | des.19 | des.19 | des.18 [2018-2019[2018-2019| 2019 2019 2018
Voksenpsykiatri 32 556 32 500 56 33119 -2 % -563 32 500 32 500 33119
Barne- og ungdomspsykiatri 2 437 2 100 337 2 197 11 % 240 2 100 2 500 2 197
TSB / RUS 3929 3 200 729 2 798 40 %) 1131 3 200 3 900 2 798
STHF 38922 | 37 800 1122 | 38114 2,1 % 808 | 37800 | 38900 | 38114
D;zgnaktivitet faktisk bud. avvik [ faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
Utskrevne des.19 | des.19 | des.19 | des.18 [2018-20192018-2019] 2019 2019 2018
Voksenpsykiatri 1570 1 650 -80 1627 -4 % -57 1 650 1570 1627
Barne- og ungdomspsykiatri 118 95 23 97 22 % 21 95 118 97
TSB / RUS 393 400 -7 330 19 % 63 400 393 330
STHF 2 081 2 145 (64) 2 054 1,3 % 27 2 145 2 081 2 054
Poliklinikk faktisk bud. avvik faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
psykiatri des.19 | des.19 | des.19 | des.18 [2018-20192018-2019] 2019 2019 2018
Antall ISF-konsultasjoner
BUP 28 760 28 100 660 27 451 4,8 %) 1309 28 100 28 500 27 451
VOP 49 840 52 650 -2 810 51 405 -3,0 % -1 565 52 650 50 000 51 405
- herav Helse og arbeid 302 1000 -698 497 -39,2 % -195 1000 300 497
TSB 11 197 12 650 -1 453 12 349 -9,3 % -1152 12 650 11 000 12 349
SUM 89 797 | 93400 -3603 | 91205 -2 % -1408 | 93400 | 89500 | 91205
ISF-poeng
BUP 9 697 9 150 547 8984 8 % 712 9 150 9 600 8984
VOP 7272 7 502 -230 7 624 -5 % -352 7 502 7 300 7 538
- herav Helse og arbeid 45 84 -39 76 -41 % -31 84 45 76
TSB 1508 1575 -67 1430 5 % 78 1575 1475 1515
SUM 18 477 | 18 227 250 | 18 038 2,4 % 439 | 18227 | 18375 | 18037

Antall ISF-berettigede polikliniske konsultasjoner viser en gkning i BUP med 4,8 %, mens VOP og
TSB har en reduksjon pa hhv 3 % og 9,3 % malt mot fjoraret. BUP har fatt rekruttert i sine vakante
stillinger og i tillegg @kt sin produktivitet, mens VOP og TSB har store utfordringer i
rekrutteringsarbeidet og har derfor en fallende kurve i polikliniske konsultasjoner. Samlet innenfor
PHV og TSB ligger aktiviteten 1,5 % lavere enn i fjor. Budsjettavviket viser at BUP leverer et positivt
awvik pa 2,3 %, mens VOP og TSB viser et negativt avvik pa henholdsvis 5,3 & og 11,5 %. Trekker vi
ut Helse og arbeid (tidligere raskere tilbake), sa ligger VOP 4,1 % lavere enn budsjettert og 2,7 %

lavere enn i fjor.
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Prioriteringsregelen

Ventetid 2018 2019(Endring
Somatikk 55,70 57,98 4,1%
BUP 41,17 39,60 -3,8%
VOP 42,98 35,76 -16,8 %
TSB 29,92 29,53 -1,3%

Aktivitet 2018 2019(Endring
Somatikk 165 846 168 047 1,3%
BUP 27 451 28 760 4,8 %
VOP 51405 49 840 -3,0%
TSB 12 349 11197 -9,3%

Kostnader (i antall 1000) 2018 2019|Endring
Somatikk 2111661 2239503 6,1%
BUP 109 665 118 448 8,0%
VOP 472 953 466 625 -1,3%
TSB 64 932 85718 32,0%

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

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. De innrapporterte og offisielle tallene inkluderer som
viser 39,6 innenfor BUP inneholder en feil hvor en pasient var registrert med 2800 dagers ventetid.

Ventetid for somatikken er gkt med 2,3 dager i ar malt mot fjoraret. \Voksenpsykiatrien har redusert
ventetiden med 7,2 dager, barne- og ungdomspsykiatrien har redusert sin ventetid med 1,6 dager, mens
ventetid innen TSB er viser en reduksjon med 0,4 dager. De relative endringene viser at ventetidene i
voksenpsykiatri har gatt ned med 16,8 %, innen TSB har det gatt ned med 1,3 %, og barne- og
ungdomspsykiatrien har redusert med 3,8 %. Oppgangen i somatikken er pa 4,1 %.

Polikliniske konsultasjoner
Prioriteringsregelen for poliklinisk aktivitet er oppfylt for BUP, men ikke for de andre
tjenesteomradene. VOP har en nedgang pa 3,0 % og TSB har en nedgang pa 9,3 %.

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

Kostnader per tjenesteomrade (tertialvis rapportering)
| 2019 gkte kostnadene i somatikken med 6,1 % sammenlignet med 2018. Dersom prioriteringsregelen
skal oppfylles ma hvert av tjenesteomradene BUP, VOP og TSB ha en starre gkning.
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Kostnadene knyttet til BUP gker med 8,0 %. Det er na faerre vakante behandlerstillinger enn i 2018, og
det er hgy aktivitet pa den ungdomspsykiatriske sengeposten som krever gkte ressurser.

For VOP var det en reduksjon i kostnadene pa 1,3 %. Det er mange ubesatte stillinger i
voksenpsykiatrien og kostnadene til kjgp av helsetjenester (FBV) er redusert sammenlignet med
fjoraret.

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

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

Bemanning

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

Sykefravaeret ble redusert fra 7,0 % i 2018 til 6,9 % i 2019. Sykefraveeret 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 sterre 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 2.991 brutto manedsverk i 2019. Det er 20 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 2948
til 2962 manedsverk. Sett opp mot budsjetterte antall arsverk, sa er det i 2019 et overforbruk pa 2,4 %.

Andelen variabellgnnede var 8,8 % i 2019, noe som er pa samme niva som i fjor.

@konomi
Sykehuset Telemark rapporterer et akkumulert driftsresultat pa + 31,0 millioner kr for 2019. Dette er
1,0 millioner kr. bedre enn budsjettert for aret.

Det positive budsjettavviket skyldes hgye polikliniske inntekter, hgye salgsinntekter fra laboratoriet
samt lavere kostnader ved kjgp/salg av helsetjenester (lavere kostnader H-resepter og gjestepasienter).
Disse effektene har mer enn kompensert for svakere fremdrift av effektivitetsarbeidet i klinikkene enn
planlagt, og lavere DRG-aktivitet enn budsjettert i somatikken. Den somatiske aktiviteten i 2019 er
hgyere enn i 2018, men noe lavere enn budsjettert. P4 arsbasis er antall DRG-poeng utfert i eget HF
755 poeng lavere enn budsjett.

Lagnnskostnadene 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). Kostnader
Side 16 av 28



knyttet til ekstravakter, forskjgvet vakt og overtid (EFO) er hgyere enn budsjett pa grunn av vakanser
og sykefraveer. Videre er det utfordringen knyttet til dimensjonering av kapasiteten avsatt til
gyeblikkelig hjelp (@H), som har fa muligheter til kostnadsreduksjoner nar pasientstrammene varierer
og gar ned. Kostnader til innleie av personell er betydelig hayere enn budsjett og skyldes szrlig
vakanser og en krevende rekrutteringsutfordring innen psykiatri og radiologi.

Regnskapsresultat pr. desember 2019 regnskap budsjett awvik Budsjett Prognose awvik

desember desember desember 2019 2019 2019
Basisramme 2406 009 2366 779 39230 2366 779 2388603 21824
Kvalitetsbasert finansiering 16741 16741 - 16741 16741 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 795 500 803331 -7831 803331 795517 -7814
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 167 818 173 385 -5567 173385 170036 -3349
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 50758 49997 761 49997 50476 479
ISF fritt behandlingsvalg - - - - - -
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 68 649 66 981 1668 66 981 60729 -6252
Utskrivningsklare pasienter 20596 13 559 7037 13559 19059 5500
Gjestepasienter 17 906 21352 -3446 21352 18352 -3 000
Konserninterne gjestepasientinntekter 88043 76 853 11190 76 853 84 853 8000
Polikliniske inntekter 97 385 86386 10999 86386 96 886 10 500
@remerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 10824 11807 -983 11807 11807 -
Andre driftsinntekter 276 549 274988 1561 274988 274988 -
SUM DRIFTSINNTEKTER 4016 777 3962 159 54 618 3962 159 3988 048 25 889
Kjgp av offentlige helsetjenester 43653 43750 96 43750 42 250 1500
Kjgp av private helsetjenester 99523 100 027 505 100027 100027 -
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 464 567 497 261 32694 497 261 459 261 38000
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 28019 11688 -16 332 11688 26 688 -15 000
Konserninterne gjestepasientkostnader 271528 271267 -261 271267 271267 -
Lgnn til fast ansatte 1800767 1778611 -22156 1778611 1798611 -20 000
Overtid og ekstrahjelp 102 845 76 692 -26 153 76 692 103 692 -27 000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 359999 321647 -38352 321647 344 693 -23046
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -101 049 -101723 -674 -101723 -101723 -
Annen lgnn 287794 293276 5482 293276 287276 6000
Avskrivninger 98 842 101 668 2826 101 668 99 168 2500
Nedskrivninger 1412 - -1412 - - -
Andre driftskostnader 545 388 551202 5814 551202 543 545 7657
SUM DRIFTSKOSTNADER 4003 289 3945364 -57924 3945364 3974754 -29389
DRIFTSRESULTAT 13 488 16 795 -3306 16 795 13 295 -3 500
Finansinntekter 20037 15490 4547 15490 19240 3750
Finanskostnader 2565 2285 -280 2285 2535 250
FINANSRESULTAT 17 473 13 205 4267 13 205 16 705 3500
(ARS)RESULTAT 30961 30 000 961 30000 30 000 -0
Pensjonskostnader - - - - - -
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 30961 30 000 961 30000 30 000 -0
Klinikkene

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

Resultater pr. klinikk vises i tabellen under:
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andre herav effekt
BUDSJETTAVVIK per desember 2019 Ignn driftskostnader | driftsinntekter Sum forbedringstiltak | herav gvrig drift
Kirurgi -17 972 -3617 -14 870 -36 459 -10 885 -25574
Medisin -28 062 1500 3633 -22 928 -5 502 -17 426
Barne- og ungdomsklinikken -252 -1941 5253 3061 -655 3716
Akutt og beredskap -14 276 -8 407 3414 -19 269 -3751 -15518
Medisinsk serviceklinikk 7 894 694 9 795 18 382 -600 18 982
Psykiatri og rus 1089 -5 575 1847 -2 639 -596 -2043
Service og systemledelse 815 -11 621 4514 -6 292 734 -7 026
SUM klinikker -50 763 -28 967 13 585 -66 145 -21 256 -44 889
Administrasjon 10 347 1809 -7 298 4 858 - 4 858
Kjgp og salg av helsetjenester 40 972 -3781 37191 37191
- biol.legemidler og kreftmidler 39 820 -12 370 6241 6241
- somatikk 4545 9614 4176 4176
- psykiatri og TSB -3393 -1 025 898 898
Felles poster -1447 14 353 12 150 25 057 - 25 057
Budsjettavvik per desember -41 863 28 168 14 656 961 -21 256 22 217

Kirurgisk klinikk har et budsjettavvik pa — 36,5 millioner kroner per desember, som er en forverring
pa —4,8 millioner kroner siden forrige periode. Avviket fra forrige periode skyldes hovedsakelig
aktivitetsglidning fra degn til dag, og lave indekser (-1,7 millioner), samt ulgst budsjettutfordring for
perioden (-1,6 millioner). I tillegg har det veert hgye varekostnader (0,8 millioner), og behov for
innleie pa grunn av sykdom (0,3). 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.

Medisinsk klinikk hadde et negativt avvik pa -22,9 millioner kroner i 2019 som i all hovedsak er
knyttet til lannskostnader. Noe av lgnns-merkostnadene er knyttet til klinikkens ulgste utfordringer i
2019-budsjettet. Klinikken har i hele ar hatt et hgyt pasientbelegg ved sengepostene, noe som har gitt
merkostnader utover budsjettert niva. Antall utskrivningsklare pasienter har i 2019 vert hgyere enn
tidligere ar. Inntekter for disse overligger-dagnene blir ikke inntektsfart pa Medisinsk klinikk, men
fares i stedet sentralt ved STHF. VVarekostnadene, deriblant forbruk av dyre legemidler innen
kreftbehandling ble i 2019 noe lavere enn budsjettert. Den polikliniske aktiviteten har veert hgyere enn
budsjettert; noe som har resultert i hgyere inntekter fra egenandeler enn budsjettert.

Barne- og ungdomsklinikken har et positivt budsjettavvik pa 3,1 millioner kr i 2019. Hagye 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 for 2019 pa — 19,3 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 veert roligere fra midten av august, og det vises i bedring i
resultat. Akuttmottaket har fortsatt vekst i aktiviteten; 6 % i forhold til 2018. Planlagte endringer pa
FOVA/Mottak pa Notodden er under arbeid og krever ombygging, og tiltaket ble ikke igangsatt i
2019.
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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.

Sykefraveeret i klinikken har veert hgyt i en periode, men er na pa 6,3 % (per november fra HR-kuben).
Det jobbes aktivt med & reduser fraveeret, og det er pa vei ned igjen. GAT-tallene per desember er pa
6,43 %. Klinikkens mal for 2019 var 5%.

Medisinsk serviceklinikk har et overskudd i 2019 pa 18,4 millioner kroner. Inntektene er hgyere enn
budsjett pga hay aktivitet innen medisinsk genetikk og medisinsk biokjemi. Merkostnader til innleie
av radiologer er dekket opp av sparte lennsmidler samt hgye inntekter som falge av god aktivitet i
avdelingen. | tillegg har en takstendring for fertilitetsavdelingen gitt gkte inntekter pa 8,5 millioner
kroner.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling leverer et negativt budsjettavvik pa 2,6 millioner
kroner i 2019. Klinikken har hatt lavere poliklinisk aktivitet de siste manedene, noe som ga et negativt
budsjettavvik pa ISF-inntektene tilsvarende 0,7 millioner i ar. Samlede pasientrettede inntekter er 2,6
millioner lavere enn budsjettert.

Driften pa Psykiatrisk sykehusavdeling har veert szrdeles krevende i 2019, da spesielt pa akuttpostene
og UPS. Pasienttrykket har veert, og er fremdeles veldig hgyt. Det har veert seerdeles ressurskrevende
enkeltpasienter innlagt. Avdelingen leverte i 2019 er resultat med et negativt fortegn pa 8,6 millioner.
Bade DPS gvre og nedre Telemark leverer store positive budsjettavvik som fglge av mange vakante
stillinger, noe som veier opp for deler av budsjettavviket pa den Psykiatriske sykehusavdelingen.

Service- og Systemledelse har med utgangen av desember et negativt resultat pa 6,3 millioner kroner.
Det er i hovedsak behandlingshjelpemidler og insulin som har hgyere kostnader enn budsjettert med et
samlet negativt budsjettavvik pa 5,4 millioner kroner. Pasientreiser avslutter 2019 med et overskudd
pa 0,8 millioner kroner. Eiendomsdrift fikk store kostnadsgkninger i vann- og avlgpskostnadene og
medisinske gasser og avslutter med et resultat pa -1,8 millioner kroner. Men avdelingen ernaring
(+0,1 millioner kroner), renhold-tekstil-interigr-kunst (+1,3 millioner kroner) og avdeling for
dokumentasjonssenter og resepsjoner (+0,4 millioner kroner) kompenserer dette ved stram styring av
driftskostnadene. Det gjenspeiler seg ogsa i oppnaelse av merverditiltak. Klinikken har et positiv avvik
pa lgnnskostnader (+0,8 millioner kroner) som er en vesentlig forbedring i forhold til de forrige
manedene i andre tertial. Selv om det er et positiv resultat pa lennskostnadene bruker klinikken rundt
1,6 millioner kroner pa eksternt innleie og 5,4 arsverk mer enn budsjettert. Dermed er kostnadene for
arbeidskraft rundt 800.000kr i minus — naermest samme niva som i andre tertial. Merverditiltak for
2019 ble innfridd, faktisk 0,7 millioner kroner bedre enn forventet.

Administrasjonen har et positivt budsjettavvik pa 4,9 millioner kroner i 2019 grunnet vakante
stillinger store deler av aret (gkonomidirekter, juridisk radgiver, bedriftshelsetjenesten).

Felles: Positivt avvik har sammenheng med risikobufferen i budsjettet.
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Tertialvise forhold

Forskning

I 2019 har forskere ved STHF vart medforfattere pa 56 vitenskapelige publikasjoner som gir uttelling
i inntektsmodellen for forskning. Dette er flere artikler enn tidligere ar. Vi hadde ingen doktorgrader i
2019, men to disputaser gjennomfgares i januar 2020 og det er forventet ytterligere tre disputaser i
2020. Forskningsproduksjonen fortsetter & gke og dette har gitt en gkning pa 1,5 millioner i
overfgringer til sykehuset Telemark i 2019 sammenliknet med tidligere ar. Ressursene sykehuset
bruker til forskning har ikke gkt tilsvarende og STHF ligger fortsatt lavest i andel av totalt
driftsbudsjett brukt til forskning.

Omdisponering av forskningsmidler resulterte i en rekordstor intern utlysning av 5.5 millioner kroner
til pagdende og nye forskningsprosjekter ved sykehuset for 2020. Sgknadene om de interne
forskningsmidlene ble vurdert av en ekstern bedemmelseskomite og forskningsutvalget ved sykehuset
og 4,8 mill av den sgkbare potten ble fordelt til syv PhD-prosjekter, ett forskerstipend
(postdoktorprosjekt) og to prosjekter i kategorien apen prosjektstgtte. | tillegg har vi fordelt 500 000
av forskningsmidlene vi har til samarbeidsprosjekter med SiV til tre forskningsprosjekter. Ingen
forskningsprosjekter ble tildelt midler fra de regionale eller strategiske forskningsmidlene fra HS@,
Extrastiftelsen helse og rehabilitering eller Norsk forskningsrad. Men BUK har fatt gjennomslag for
finansiering av to forskningsprosjekter tilknyttet HS@ sitt forbedringsprosjekt innen bare- og
ungdomspsykiatri.

I 2019 har vi nddd en viktig milepael ved at tre forskere ved STHF vil fa akademiske toppstillinger ved
medisinsk fakultet ved UiO samt at vi har fatt pa plass en akademisk toppstilling ved USN. Dette har
veert en viktig malsetning i flere ar for a styrke veiledningskompetansen og forskningsgruppene lokalt.

Forskningsavdelingen jobber fortsatt ssmmen med p og informasjonssikkerhetsansvarlig for a bygge
opp et nytt internkontrollsystem og en infrastruktur for forskning som er tilpasset ny
personvernforordning. Dette arbeidet inkluderer ogsa etablering av forskningsserver og nye
programvarer for dataregistre og datahandtering. Arbeidet er tidkrevende og vil kreve mer ressurser til
forskningsstatte.

HMS/ arbeidsmiljg

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

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

Fraveersskade er personskade som faglge av arbeidsforhold som medfarer minst en dags fraveer utover
skadedagen.

HMS-hendelser omfatter underkategoriene: fysisk arbeidsmiljg, psykososialt/organisatorisk
arbeidsmiljg, ytre miljg, brannvern, stralevern, smittevern, vold - og trusler, sikkerhet, utstyr og
bygninger.
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Arbeidstilsynet definisjon av vold- og trusler skal veere grunnlag for melding av vold og
trusselhendelser. Vold og trusler er hendelser hvor arbeidstakere blir fysisk eller verbalt angrepet i
situasjoner som har forbindelse med deres arbeid, og som innebarer en apenlys eller antydet trussel
mot deres sikkerhet, helse og velveere. Trusler er verbale angrep eller handlinger som tar sikte pa &
skade eller skremme en person. Vold er enhver handling som har til hensikt a fare til fysisk eller
psykisk skade pa person. Det kan ogsa defineres som vold nar arbeidstakere opplever utagerende
handlinger hvor det utgves stort skadeverk pa inventar og utstyr.

HMS/ Arbeidsmiljgindikatorer tertialvis 2019

Indikator/ tertial 1. tertial 2. tertial 3. tertial
Fraveersskader 15 4 11
Antall registrerte HMS hendelser 153 134 123
Antall lukkede HMS hendelser 83 88 86
Antall registrerte vold og trusselhendelser (somatikk) 10 6 9
Antall registrerte vold og trusselhendelser (psykiatri) 91 78 50
Totalt antall vold og trussel hendelser registrert 101 84 59

Handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring - I trygge hender 24 /7

Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet opphgrte januar 2019. Arbeidet for & forbedre
pasientsikkerheten ble viderefart under konseptet og navnet «I trygge hender 24/7.» For & nd malene
om fzerre pasientskader, bedre pasientsikkerhetskultur og varige strukturer for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring satt fram i den nasjonale handlingsplanen for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring, har arbeidet med pasientsikkerhet ved STHF blitt opprettholdt pa uforminsket
niva.

Ingen nye innsatsomrader ble introdusert i programmet i 2019. Sykehuset innrapporterer tertialvis til
HS@ pa arbeidet med pasientsikkerhet. Arbeidet ved medisinsk sengepost pa Notodden med
implementering av innsatspakken tidlig oppdagelse av sepsis viderefares. Likeledes viderefares
arbeidet med sterkt fokus pa de innsatsomradene allerede implementert ved sykehuset med gkt fokus
pa samstemming av legemiddellister. Det ble startet en prosess rundt a ansette en farmasgyt i
akuttmottak for & gke samstemmingsraten. Gjennom aret har det blitt gjennomfart 5
pasientsikkerhetsvisitter, med gjennomgaende gode og positive tilbakemeldinger fra de seksjonene
som har hatt visitt. Antall pasientskader malt med global trigger tool (GTT) gikk ned i 2018 til 9,2%,
fra 15,8% i 2017. Den nasjonale handlingsplanen for kvalitet og pasientsikkerhet har satt som mal at
antall pasientskader malt ved GTT skal veere pa 11,85% i 2023. Dette er et mal STHF vil ha nadd om
utviklingen fra 2017 til 2018 opprettholdes. I lgpet av aret 2019 har prosessen rundt utvelgelse av
journaler blitt endret for a sikre kvaliteten pa utvelgelsen av journaler, samt bedre systemet rundt
utvelgelsene.
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Ved internrevisjonen 2019 ble det tydelig at en del av utfordringsbildet med pasientsikkerhetsarbeidet
ved STHF er at det er mangler med en oppdatert og komplett oversikt over hvilke innsatsomrader som
man fra klinikkniva har bestemt er aktuelle for hver seksjon, og hvilke innsatsomrader som ikke er
aktuelle for driften i den enkelte klinikk/avdeling/seksjon. Nar man introduserer elektronisk
prevalensmaling 5. februar 2020 gnsker man a jobbe for & fa en mer komplett og oppdatert oversikt.
Arbeidet for & skape varige strukturer for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring opprettholdes med
uforminsket styrke i 2020.

Eksterne tilsyn og revisjoner

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

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

Tabellen under gir en kortfattet oversikt med status for gjennomfarte og pagaende tilsyn og revisjoner

for 2019:
Tid Tilsyns- Enhet Tema Funn Handlings- Status
organ plan/tiltak

Okt Konsern- STHF Om det er etablert | 3 anbefalinger Presentert i Konsernrevisjon

2017 | revisjon en hensiktsmessig, egen styresak | ens oppfalging

—jan overordnet 23.05.2018 av tiltaksarbeid

2018 styrings- og etter revisjon
forvaltningsmodel "Forvaltning av
| for GAT i hele GAT" i 2017.
foretaksgruppen, Tiltak er i all
0g om denne hovedsak
fungerer etter gjennomfart og
hensikten. i trdd med

anbefalingene i
revisjonsrapport
en. Gjenstaende
tiltak er satt i
bero i pavente
av
implementering
av ny
kompetanseport
al i 2020.
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Tid Tilsyns- Enhet Tema Funn Handlings- Status
organ plan/tiltak
Mars | Skagerak STHF Tilsyn med EX- 4 avvik vedr Avsluttet.
2018 | Energi anlegg i fyrhusi dokumentasjon og
B51 rutiner knyttet til
eksplosjonsomréder i
fyrrommet
Sept | DNV STHF ISO 14001: 2015 | Funn: Tiltak etter funn
2018 Miljgledelse - fra DNV
resertifisering * Kategori 1 avvik: 1 revisjon 2018 er
o Kategori 2 avvik: 5 lukket og
e Observasjoner: 17 godkjent av
¢ Forbedrings- DNV far ny
muligheter: 12 revisjon i
september 2019.
Okt. Fylkes- Medisinsk | Pasient- og 1 avvik: Manglende Avsluttet mai
2018 | mannen i klinikk, brukerrettighetslo | system for vurdering av 2019.
Telemark | Avd. @vre | ven kapittel 4A — | samtykke-kompetanse Fylkesmannen
Telemark Helsehjelp til bekrefter at
pasienter uten awvik er
samtykkekompeta tilfredsstillende
nse som motsetter lukket.
seg helsehjelpen
Okt. Fylkes- Medisinsk | Pasient- og 2 awvik: Avsluttet mai
2018 | manneni klinikk, brukerrettighetslo 2019.
Telemark | Avd. B ven kapittel 4A— | ® Manglende system for Fylkesmannen
Helsehjelp til vurdering av bekrefter at
pasienter uten samtykke-kompetanse awvik er
samtykkekompeta | ® Det sikres ikke at det tilfredsstillende
nse som motsetter blir fattet vedtak nér lukket.
seg helsehjelpen det gis tvungen
somatisk helsehjelp til
pasienter uten
samtykkekompetanse
Jan DSB STHF Tilsyn innen 2 avvik: Tiltaksplan — | Tiltaksplan
2019 elektromedisinsk oppfalging godkjent.
utstyr,  Manglende pagér. Tilsynet
behandlingshjelpe | drunnlagsdokumentasj avsluttet.
midler og on risikovurdering
elektriske anlegg | ® Manglende kunnskap
0g utstyr om innebygget

sikkerhet i medisinske
roms elektriske anlegg
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Tid Tilsyns- Enhet Tema Funn Handlings- Status
organ plan/tiltak
Jan- Konsern- BUP Likeverdige og Det er i rapporten gitt 3 Handlings- Rapport mottatt
mars | revisjonen forutsigbare anbefalinger. plan med og oppfalging
2019 helsetjenester — konsernrevisjo | av
innfgring av nens handlingsplan
pakkeforlgp anbefalinger. | pagar.
Konsernrevisjon
Rapport en falger
presentert for forbedringsarbei
styret i juni det gjennom
2019 mgter med
Oppfalging sykehusledelsen
pégar.
Mars | Arbeids- Klinikk for | Vold og trusler Tilsynsrapport mottatt Tilsynet gjelder
2019 | tilsynet psykisk 8/5: Varsel om 5 forebygging av
helsevern palegg.1) Vold, trusler vold og trusler
og om vold og uheldige pa bakgrunn av
rusbehandl belastninger - hendelse. Avvik
ing, kartlegging, er fulgt opp,
avdeling risikovurdering, tiltak og deler av tilsynet
19A og plan er lukket og
19B 2) Vold og trusler - deler er svart
opplering opp og avventer
3) Samordning HMS- tilbakemelding
arbeid - skriftlig avtale om lukking.
4) Bedriftshelsetjeneste - Siste frist for
plan for bistand innsending var
5) Oppfelging av 03.12.19.
arbeidsulykke - rutine
April | Arbeids- Medisinsk | Arbeidsmiljgloven | Palegg - Kartleggingav | Oppfalging Det er redegjort
2019 | tilsynet Klinikk, s krav om & organisatoriske- og pagar for
Seksjon forebygge psykososiale gjennomfgrte og
Moflata 3. | arbeidsrelatert arbeidsmiljstaktorer planlagte tiltak
etg. sykdom og skade. innen utsatt frist
(16.12.2019).
Avventer
tilbakemelding
fra
Arbeidstilsynet.
Oppfelgingsarb
eidet pagar.
April | Detnorske | Avdeling Periodisk Funn: 2 Observasjoner: Lukking av
2019 | Veritas for revisjon: Maling | - Dokumentasjon observasjoner
Arbeidsme | og analyse / gjennomfart opplering folges opp i
disin evaluering av - Versjonskontroll henhold til
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Tid Tilsyns- Enhet Tema Funn Handlings- Status
organ plan/tiltak
prestasjon som frister. Hgy grad
grunnlag for av styring.
forbedring.
Mai Det norske | Fertilitets- | Periodisk Funn: Lukking av
2019 | Veritas klinikken | revisjon: Awvik (1): Informasjon awik og
Sar Identifikasjon av | til pasienter om adopsjon observasjoner
pasienter og -Observas-Jo.n (1): Plan falges opp i
internrevisjon -
sgmtykke fra Forbedringsmulighet (1): hgnhold tl
disse. Samsvar og | pokumentasjon frister. Hay grad
oppfyllelse av gjennomfart oppleering av styring.
interne og
eksterne krav.
Mai Norsk Avdeling NS-EN ISO 15189 | Awvik (analyseteknisk Tilsynet
2019 | akkrediteri | for (2012) Medisinske | detaljniva) er lukket avsluttet.
ng laboratorie | laboratorier - Kravene til
medisin Krav til kvalitet akkreditering
0g kompetanse oppfylt.
Forutsetter
regelmessig
oppfalging.
Gyldig til
15.04.2021.
Juni Notodden | STHF - Branntilsyn Awvik 1: Det Tiltaksplan for | Tilsynet
2019 | kommune, | Notodden automatiske brannalarm- | oppfalging av | avsluttet under
Brann og anlegget er utdatert. awvik er forutsetning av
feier- Awik 2. _Telfnlske rom, godkjent av at planen blir
som ventilasjonsrom,
vesenet skal utgjore egne brannvesenet | fulgt opp
brannceller. Huseier ma (tiltak/frist).
derfor ta en
gjennomgang av dgrene
til disse rommene for &
sikre at de er riktige.
Anmerkninger:1
Aug. | Helse- Kirurgisk Handtering av 1 avvik — Mangler Korrigerende
2019 | tilsynet klinikk, blod, dokumentasjon og tiltak er
Medisinsk | blodkomponenter, | innhenting av gjennomfart.
serviceklin | celler og vev ?gg:ggggl'(g%) Avventer
ikk tilbakemelding
fra
Helsetilsynet.
Uke DNV-GL STHF Periodisk revisjon | 6 avvik kategori 2, 10 Tiltaksplan for
38-19 miljgsystem, ISO | observasjoner lukking sendt
14001 DNV innen frist
13.12.19.
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Tid Tilsyns- Enhet Tema Funn Handlings- Status
organ plan/tiltak
Avventer
tilbakemelding.
Okt. Vest- Seljord Brannforebyggen | 2 avvik, 1 anmerkning Oppfolging Awvik og
2019 | Telemark de tiltak pagar. anmerkning er
brannvesen under
IKS behandling
29.- Statens Avdeling Tilvirkning av 2 awvik Handlingsplan
30. legemiddel | for blod og for lukking av
oktob | verk SLV | laboratorie | blodkomponenter awvik er
er medisin oversendt
2019 Blodbanke tilsyns-
n, Skien, myndigheten.
Porsgrunn Frist:
0g Kragerg 01.03.2020
Nov Skagerak Porsgrunn Tilsyn ved Ingen feil eller mangler Tilsynet
19 Energi elektrisk anlegg | ble funnet (stikkprave) avsluttet
2.- Fylkesman | Landsomfa | Tilsyn med Avventer rapport Avventer
5.12. | nen ttende spesialisthellsetje rapport.
2019 tilsyn, nester til
STHF utlokaliserte
pasienter

Ugnskede hendelser og klagesaker

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

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

15. mai 2019 oppharte spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 med meldeplikt til Helsedirektoratet
(Meldeordningen) om hendelser som hadde eller kunne ha fart til betydelig pasientskade.

Fra 1. mai 2019 ble spesialisthelsetjenesteloven 8§ 3-3a om varslingsplikt til Statens helsetilsyn om
alvorlige pasienthendelser, endret til ogsa & omfatte varslingsplikt til nyopprettede Statens
undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten (Ukom). Med alvorlig hendelse etter § 3-3a
menes: dadsfall eller sveert alvorlig skade pa pasient eller bruker som fglge av ytelse av helse- og
omsorgstjeneste eller ved at pasient eller bruker skader en annen og der utfallet er uventet ut fra
paregnelig risiko. Som hovedregel gjennomfares det hendelsesanalyser etter alle alvorlige hendelser.

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

Tabellen under viser utvikling og status for ugnskede pasienthendelser:

Pasient- Pasienthendelser meldt til Pasienthendelser varslet til
hendelser
Helsedirektoratet (8 3-3) Statens helsetilsyn (8 3-3a)
Resultat 2016 1039 462 25
Resultat 2017 923 347 19
Resultat 2018 934 403 22
1. tertial 2019 346 141 8
2. tertial 2019 334 Meldeplikt opphart 4
3. tertial 2019 398 Meldeplikt opphart 6
Resultat 2019 1078 141 fgr meldeplikt var opphgrt | 18

Det er mottatt totalt 369 pasientklager i 2019. | denne sammenheng omfatter klagesaker klage

fra pasient/pargrende (inkl. Pasient- og brukerombudet), hendelsesbaserte tilsynssaker og krav om
erstatning til Norsk pasientskadeerstatning (NPE). Sykehuset har et potensial pa at NPR-saker i starre
grad ogsa meldes som avvik/ klagesaker interne i TQM meldesystemet for avvik.

Klagesaker er en viktig kilde til informasjon om kvaliteten pa tjenestene som ytes. Informasjon om og
fra klagesaker skal benyttes som ledd i planlegging, gjennomfgring og evaluering av aktivitetene ved
helseforetaket.

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

Klage fra pasient Hendelsesbaserte | Krav om Annet | Sum
totalt

Ipérgrende inkl. pasient og tilsyns-saker erstatning til

brukerombudet NPE
Resultat 2016 | 157 51 121 12 333
Resultat 2017 | 133 29 122 13 280
Resultat 2018 | 138 45 131 16 330
1.tertial 2019 71 12 36 2 121
2.tertial 2019 79 12 29 - 120
3.tertial 2019 71 14 39 2 128
Resultat 2019 | 221 38 104 4 369
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Status tilpasning GDPR (General Data Protection Regulation)

Arbeidet med protokoll etter Artikkel 30 er ferdigstilt i farste versjon, men har noen restanser.
Arbeidet pagar. IT-lgsning for regional protokoll er forsinket, men antas bli tilbudt oss av
Sykehuspartner om noen uker.

Behandling av personopplysninger innen forskning og kvalitetssikring har FOU oversikt over.

Oppdatert handlingsplan med prioriterte tiltak knyttet til informasjonssikkerhet og tilpasning til
personvernforordningen er utarbeidet og presentert ledergruppen. Personvernombudet falger opp
fremdriften og koordinere statusrapporteringen for ledergruppen hver 2. mnd.

Det jobbes med rutiner for handtering av informasjonssikkerhet og GDPR i forbindelse med
avtaleinngaelse og spesielt MTU anskaffelser fra leverandgrer som opererer i globale markeder.
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1. Oppsummering

desember 2019

e SYKEHUSET TELEMARK

Faktisk HIA

Oppsummering

Avvik HIA

HIA 2018

Arsestimat

Arsbudsjett

Avvik

Sykehuset Telemark
Kvalitet per maned

Budsjett HIA

Ventetid pastartet, denne periode 54 53

Ventetid ventende, denne periode 64 61

Antall fristbrudd pastartet, denne periode 62 34 0

Antall fristbrudd venter, denne periode 70 50 0

Aktivitet

ISF-poeng somatikk

"Sgrge for" (dggn, dag og polkl.) 43034 43 746 712 42251 43034 43 746 712
Legemidler 3075 3000 75 3252 3075 3000 75
Totalt antall ISF poeng "sgrge for" 46 108 46 746 -638 45503 46 108 46 746 -638
Utfgrt eget HF/Sykehus 42 891 43 646 -755 42 090 42 891 43 646 -755
ISF-poeng Psyk

Voksenpsykiatri og TSB 8780 9077 -298 9053 8780 9077 -298
Barne- og ungdomspsykiatri 9697 9150 547 8984 9697 9150 547
Polikliniske konsultasjoner

Somatikk 168 047 169 400 -1353 165 846 168 047 169 400 -1353
VOP 49 840 52 650 -2 810 51405 49 840 52 650 -2 810
BUP 28 760 28 100 660 27 451 28 760 28 100 660
TSB 11197 12 650 -1453 12 349 11197 12 650 -1453
Bemanning

Brutto manedsverk 2991 2920 -71 2972 2991 2920 -71
Innleie helsepersonell 28 019 11688 -16 332 21 340 28 019 11688 -16 332
Lgnn til fast ansatte 1800 767 1778 611 -22 156 1734472 1800 767 1778 611 -22 156
Overtid og ekstrahjelp 102 845 76 692 -26 153 96 597 102 845 76 692 -26 153
Sykefraveer (forrige maned) 6,90 6,97

@konomi (hele tusen)

Driftsinntekter 4016 777 3962 159 54 618 3766728 4016 777 3962 159 54618
Driftskostnader 4003 289 3945 364 -57 924 3769 509 4003 289 3945 364 -57 924
Netto finansresultat 17 473 13 205 4267 11718 17 473 13 205 4267
Pensjon - - - - - - -
Arsresultat 30961 30 000 961 8937 30961 30 000 961




oo SYKEHUSET TELEMARK
o

Regionale hovedmal

Utvikling siste NEIS Resultat Resultat
Hovedmal
Mal 2019 12 mnd 2017 2018 des.19
Gjennomsnitt ventetid somatikk redusert til 60
: . ) 50 _— 57 55 55
dager. Ordinaert avviklede pasienter.
10
Antall brudd 30 34 62
Pasienten opplever ikke fristbrudd (pastartet) ___/\N\/
Andel av med frist 1,0% 1,3% 22%
0
Pasienten far bekreftelse og tidspunkt for 0% «e—m——~————
1 g HasP 100% 0% 84 % 78 % 84 %
behandling i samme brev
50 %
N 20 . . -
Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer Arsresultat -12,9 mill 8,9 mill 31,0 mill
nedvendige investeringer Budsjettavvik . 21mill | -21,1 mil 1,0 mil
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3% 3% Siste maling november 2019 2,8 % 3,8% 3,4 %

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

Korridorpasienter 0% 0,6 % 0,7 % 1.5%




1. Oppsummering

oo SYKEHUSET TELEMARK

Prioriteringsregelen - status hittil i ar

Desember 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
40
36
30

68
44
38
33
73
44
37
30

hittil '18

55
56
41
43
30

63
a4
48
a4
65
79
a4
31

Ventetider pastartet
Somatikk  Psykiatri/TSB

4%

8%
0%
-20%
-25%
12%
-45 %
-18%
-5%

% endring hittil i ar 2018-2019

Polikliniske konsultasjoner

Somatikk

1%

0%
1%
4%

-10%
0%

Psykiatri/TSB

-3%

9%

5%

3%
-9%

Kostnader
Somatikk  Psykiatri/TSB
0,6 %

2%
2%
1%

3%
1%
1%
0%
5%
-1%
2%

Fotnote: Pdstartet = Avviklet

Fotnote: Kostnadene er eks. avskrivninger, legemidler og pensjon



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

o Tattut 4/1-20.

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

Belegg 194,8
Belegg % Belegy

250 =
12 B varme senger (netto)
110

1.1.18-31.12.189

200 100
90
80

150 70
60

100 50
40
30

50 20
10
0 n
Ly~] &rmnd

Senger i bruk for
somatiske sengeposter.
Tekniske poster utelatt.

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

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

1. Antall/andel
fristbrudd
pastartet STHF.

2. Antall/andel
fristbrudd ventende
STHF.

3. Gjennomsnittlig
ventetid pastartet
STHF

4. Gjennomsnittlig
ventetid ventende
STHF.

80 &3 3,0%
—
p SN 20
—@ Vv . 0,
20 2,29 0%
0 0,0 %
K3 0@ v@ v\q v\o) R (\.\0’ SN 4\0; O
S R A S R AR R
100 20 1,5%
50 N L 1,0 %
- 0,5%
0 0,9 % 0,0 %
Qq; 0.\% Q\q Oo’ V\% o~ (\Q & 0}\0) OO0 cy\o)
¥ @ @ & R & S <9 > (,,zQ N & R
80

60 ——

Antall
—Andel i %
Antall
= Andel i %

e BUP

e SOmatikk

20 TSB
0 = \/OP
des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19
80
—— e BUP
60 —

40
20 m

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

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

Kilde: D-10398 DIPS og NPR
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Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer

5. Antall som venter
pa STHF.

6. Antall ventende
som har ventet mer

enn 3 maneder STHF.

7. Antall ventende
som har ventet mer

enn 6 maneder STHF.

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

8 000

7 534
7500 /
7 000 ~. /
6 500
des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19
2 000 1 544
A
1000
500
0
des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19
600 450
400 e —
200
0
des.18 jan.19 feb.19 apr.19 mai.19 jun.19  jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19
60
42
40 \\ [
20 /
0
des.18 jan.19 feb.19 apr.19  mai.19  jun.19  jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19

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

Kilde: D-10398 DIPS og NPR
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Kontakter med passert avtale

4834 av 59013

Andel med passert aviale

8,.2%

Brudd etter kontakttype

Kontakttype — 100%
@ Behandling
@ Daglarurgi 505
@ Heldsgn
@ Kontroll o
@ Utredning
0%
20%
e

Starst brudd (antall ar)

3ar

Gj. antall dager brudd

144,3

Antall og andel

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

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

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

Link

Passert Planlagt tid

Antall brudd 1-4 ar

478

Antall brudd over 4 ar

Kontakter uten dato

179

Ugyldig fagomrade

0

Fagomrader med flest brudd - topp 5

Wevrologi
253 (6.5%)
Plastikk..
27 6.0 ¥

. Bre-nese-..
Fordeyelsessy.. s 1980(50._)

1 1751{30.0%)

11



http://bit.ly/passertplanlagttid
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiOTI1NDFlMzYtYzQ3OC00YWQ2LTlmNTAtODBmYTY0OGYyNDBkIiwidCI6IjY3YzEwYWY1LWVmNGUtNDA2Yy04ZjUwLWE2NzA4MThmYTE5NCIsImMiOjh9
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Utvikling «Passert planlagt tid»

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

5241
5 002
5 D00
4677 & 642
& 4594

410 428
4000 T3 7ag
3000 &ﬁ%
2 D00

7.6%

7.5%

T 'mas

mai  jun  jul  au
2018

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

Link

9

412

?3%

jan

u%

5781
5 283

4 990
4 699 ID 1% L7199
9.8%
4192
3 740 % 5%
| B,l“i]
8.2%
7.6%
il avg  zep nov  des

mar

5 380

& -

2018

105%

10,0%

9,5%

9.0%

B5%

8.0%

1.5%

1.0%

6,5%

12



@re-nese-hals sykdommer

1980
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Fordayelsessykdommer

1175
Plastikk-kirurgi

Nevrologi

Endokrinologi

Antall «passert planlagt tid» fordelt pr
fagomrade:

Lungesykdommer

Hjertesykdommer -

Bamesykdommer 17

Kvinnesykdommer og elektiv... . 94

Urologi . 1

Psykisk helsevern voksne . 75

Utvikling pr fagomrade (topp 3):

@re-nese-hals

W iritafl knckakter passet @ Andel kontakter passen

|us

1800

zd'e

159 ! £
160
;e.l\
1 m
o um
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1600 i #2
o 757
i
158
pat. \tlh ' o
>A|~ |u-¢
a |u~i /
i
= I 11h

Fra Helse Sor-@st’s nettside http:/

—-—

Ortopedisk kirurgi (inklusiv r... l 59
Psykisk helsevern barn eg u... I 30

Fysikalsk medisin og rehabi... | 24

Annet I 22
0
@ antall kortskter passer! @ Andel kontakier passert
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/bit.ly/passertplanlagttid
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Sammenligning pr desember

Kontakter ikke

Helseforetaksnavn

Antall planlagte

Kontakter med

Andel passert

kontakter passert planlagt passert planlagt planlagt tid

a

Akershus Universitetssykehus 151 901 135 486 16 415 | 10,8 %
Oslo Universitetssykehus 255 358 238 513 16 845 6,6 %
Sykehuset Innlandet 107 265 99 843 7422 6,9 %
Sykehuset i Vestfold 94 240 87 547 6693 7.1%
Sarlandet Sykehus 116 425 103 220 13 205 1153 %
Sykehuset Telemark 59 013 54179 4834 82 %
Sykehuset @stfold 112 818 97 753 15 065 134 %
Vestre Viken 157 821 144 278 13 543 8,6 %
Sunnaas Sykehus 4454 4055 399 9,0 %
Diakonhjemmet Sykehus 35707 30788 4919 13,8 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 38 260 35900 2 360 6,2 %
Betanien Hospital 9791 8 655 1136 116 %
Martina Hansen Hospital 14 665 13 904 761 5.2 %
Revmatismesykehuset Lillehammer 3 085 4025 1060 20,8 %
Totalt 1162 803 1058 146 104 657 9,0 %

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

Link

14
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Antall tildelte timer neste 6 mnd

18 000

16 704

16 000
14 000
12 000
10 000
8 000
5327 & 000
4 000

2 148
2 000

. 821 667 405
I e

202001 202002 202003 202004 202005 202006

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

u s e n |+ |Dashbord - virksomhetsstyring

Utvikling i total venteliste

[50714] [s0431] [s0357] |50 a52] [s0 620] [50755] 51280 [5pyay] [s0 650] [51 10 514“'|

30030

20000 : | desember er den totale ventelisten er
pa 52274 pasienter. Den offisielle

20000 3 ventelisten er pa 7534 pasienter.

20 00

Den totale ventelisten fordeler seg pa
100w 19730 pasienter som har fatt time, og
37544 pasienter som ikke har fatt time.

20181z 2048904 204502 204803 204504 201503 20dS50e 201507 204508 30450 2015910 204541 20i19iz

-
g.
3
O (ke thtttime DO Fhtttime — =—cCtffsiell venzslise Totdl venteiste E
q
i
35 040 spmag [ 20% -
J00 1 %
16% E]
25040 a5 E
m
20 (O 12%
0%
15 (uld 25
5 E% .
i Av de som venter og ikke har fatt
5719 m n = F
N 3577 | svsa| 3mma| 3as| s1is] o= 532 ) 15w 5163 ) gpeo| ssce | sosa R timeinnkalling (32544}, har 5051
% pasienter passert tentativ dato for

oppmgte (Lefrebrudd). Dette utgjer 15,5
% av pasientene.

a

IEld e oAl 20903 2MOOGA  FMOME  MdSiE IS0 J8ahsE IO MMO0 oW Mdeir

O dicke THEE time BN Lpfhetmudd e % LgThebrudd

16
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Status Total venteliste / Lgftebrudd i desember

AVD [ifi

@NH
MATA
PLA
HORMON
MNEVR
LUNG
HIERTE
BARM
URO
GYM
oPs
ORT
BUP
REFM
AFAG
AME
4PS
EM&
BLER
GASKIR
NYRE
FERT
F@BA

Lgftebrudd

26 %
318 16 %
255 17 %
255 14 %
10 %

Totalsum

16 %

r Total Herav lkke F
- = .
Klini venteliste fatt time Lgftebrudd | Lefrebrudd
ABK 353 203 13 &%
BUK 4 669 2770 159
KIR 20 706 13 578 2620
MED 23 697 15 447 2164 | 14% |
MSK 438 55 2
KPR 2410 491 83
Totalsum 521274 32 544 5051 16 %
Lgftebrudd i antall og %, pr avd:
2500
@
2000
@
1000 @
®fuos] 2
5597 °
00 E 55
o
m - °

-y

SIS EFF LS L F S EP & q,»gqe ,ﬁ%

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

r 45 %

Fo40 %

- 35%

- 30%

F25%

Fo10%

F15%

10%

Ll

%
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' Pakkeforlgp Kreft

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

Andel pasienter med diagnose a

2 4TE/8 268

163L/2629
2102/3528

Sykehuset Bstild HF 1 886/2 876

Sykehuset i Vestfold HF 105041 285
1457/1 933
1217/1 675

908/1 132 1130/1 822
80%
17312 342 2 21143 687
T T 1 T T T 1
0% 10 % 20% 0% 40 % 50 % 80 % 70% 80 % 90 % 100 % 0% 10 % 20% 0% 40 % 50 % 60 % T0% 80 % 90 % 100 %

13 000
125/2 094

741072

Sykehuset i Vestfold HF B/1 039 Sykehuset i Vestfold HF

820/1 143
659,/837

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

Kilde: NPR

Periode: des-18 til nov-19

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

18
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Antall arsverk

3200
3150 N\
3100 / \
3050 / \
3 000 // m
2950 \\\_
2950 _VA—,I\ 2 989 \/
2 950
2900 2941 2934 / 5 gc 2 931
2918 2913 N 27925
2 905
2850 2 888
2 800
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
Faktisk 2018 2 895 2 965 2942 2 960 2 905 2921 3014 3149 3048 2939 2 948 2972
emm— Faktisk 2019 2 936 2963 2 941 2957 2928 2 946 3032 3163 3077 2973 2984 2 981
- ~@- - Faktisk 2020 2 950
e— BUD20 2918 2 941 2913 2934 2 888 2 905 2 989 3123 3033 2 925 2 931 2 950

20
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3000

2990

2980

2970

2960

2950

2940

2930

2920

2986

298

e

Brutto manedsverk 12 mnd snitt

e STHF

2971

2947

%
2o
9
9
9

3
<
N

e ]2 mnd eks avrusning

e

&

2991

2963

21
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L
Fastlgnn 2019 201912 Fastlgnn hittil i &r

200000 000 Faktisk Budsjett Avvik Avviki %
STHF totalt 1 800 766 608 1778 610 535 -22 156 074 1%
150000 000 w ﬁ Kirurgisk klinikk 305 153 769 290 137 045 -15 016 723 -5 %
Medisinsk klinikk 348 609 210 331 236 611 -17 372 599 -5 %
100000 000 \v Barne- og ungdomsklinikken 133 805 416 135 665 138 1859 722 1%
Akutt og beredskap 256 595 628 244 342 744 -12 252 885 -5 %
50000 000 Medisinsk Serviceklinikk 169 660 385 179 921 510 10 261 124 6 %
Psykiatri og rus 333 620 905 338 360 314 4739 409 1%
R _—_—_—_-_-_-_-_-_-_-—-—._ Service og systemledelse 141 572 731 141 229 965 -342 765 0%
Felles - gvrig 36 251 544 32 043 768 -4 207 776 -13 %
-50000 000 Administrasjon 75 497 020 85 673 439 10 176 420 2%

\’bo Qéo %N}‘ Y‘Q§ Q\'b\ \0*\ \\*\ ?,090 %?,Q o\é’s QOQ 0@"

mmmm Budsjett avvik hittil e=====Denne Periode e Budsjett 2018
Variabel lgnn 2019 201912 Variabellgnn hittil i &r

15000 000 Budsjett Avvik Budsjett Avviki %
10000 000 Alle Ansvarssteder 102 845 163 76 691 813 -26 153 351 -34 %
— N — Kirurgisk klinikk 21 660 169 17 898 913 -3 761 256 21 %
5000000 Medisinsk klinikk 24 537 533 14 498 346 -10 039 186 -69 %
) Barne- og ungdomsklinikken 5990 723 769 198 -5 221 525 -679 %
-5000000 Akutt og beredskap 15 244 157 8 689 243 -6 554 914 75 %
-10000 000 Medisinsk Serviceklinikk 11 707 776 4641 190 -7 066 586 -152 %
-15000 000 Psykiatri og rus 13 067 704 3099 296 -9 968 408 -322 %
-20000 000 Service og systemledelse 4975 321 3 016 865 -1 958 456 -65 %
~25000 000 Felles - gvrig 1033 831 20 161 246 19 127 415 95 %
30000 000 Administrasjon 4 627 950 3917 515 -710 435 -18 %

2018

mmmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode

Budsjett

22
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Innleid arbeidskraft 2019

10000 000

5000 000

-5000 000

-10000 000

-15000 000

-20000 000

mmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett

20000 000
15000 000
10000 000

5000 000

-5000 000 .
-10000 000
-15000 000
-20000 000

-25000 000
-30000 000

2018

201912

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk

Medisinsk klinikk

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

Service og systemledelse
Felles - gvrig

Administrasjon

201912

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk

Medisinsk klinikk

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

Service og systemledelse

Felles - gvrig

Administrasjon

Faktisk

28 019 344
3913 230
203 340
4161 112
3856 171

7 484 671

8 400 820

Innleid arbeidskraft hittil i ar

Budsjett
11 687 632
1909 632

1980 000
2 798 000
5 000 000

Avvik Budsjett

-16 331 712
-2 003 598
-203 340
-2181 112
-3856 171
-4 686 671
-3 400 820

Avviki %

-140 %
-105 %
0%
-110 %
0%
-168 %
-68 %
0 %
0%

Faktisk
1931631 116
330 727 167
373 350 083
143 957 251
275 695 956
188 852 833
355 089 429
146 548 052
37 285 375
80 124 970

Budsjett
1 866 989 980
309 945 590
345 734 957
138 414 336
253 031 987
187 360 700
346 459 610
144 246 830
52 205 014
89 590 954

Sum fastlgnn, variabellgnn og innleid arbeidskraft hittil i ar

Avvik i %

Avvik Budsjett
-64 641 136
-20 781 577
-27 615 125

-5 542 915
-22 663 969
-1492 133
-8 629 819
-2 301 221
14 919 639
9 465 984

-3 %
-7 %
-8 %
-4 %
9%
-1%
2%
2%
29 %
11%

23
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Sykefravar STHF
9,00 8,08
7,58
8,00 7,13 7,19 7 04 7,28
6,82 649 081 6,61 ’
7,00 6,21 643 ' 6,14 ’
6,00 5,16 5,26 5,09 5,30
4,86 463 459 479 489 sy 48 4,99
5‘00 /\/\ 4,27 ’
4,00 8
300 196 1,97 255 , 248 gy 214 205 228
’ ’ 1,62 1,64 1,60 1,51 ’
2,00 —
1,00

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

Alle fravaerslengder e Korttid e langtid

feb.18 mar.18 apr.18 mai.18 jun.18 jul.18 aug.18 sep.18 okt.18 nov.18 des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.l9 junl19 jul.19 augl9 sep.19 okt.19 no

8,27 8,56 7,24 7,20 6,85 6,54 6,58 5,59 6,06 6,69 6,82 7,13 7,19 8,08 7,58 6,21 6,43 6,49 6,81 6,14 6,61 7,04
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 7,59 7,94 6,29 6,66 6,70 6,32 5,87 5,67 5,43
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 6,02 7,20 5,24 5,40 5,48 6,20 6,59
klinikken 8,71 10,73 6,79 6,52 6,47 6,22 6,76 6,62 4,91 5,34 5,75 5,12 4,72 7,73 7,05 4,35 6,68 7,09 8,83 6,94 8,69 9,09
I 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 5,03 4,79 5,42 7,26 5,51 6,31 5,56
dinikk 7,72 7,76 5,81 6,07 5,16 5,56 5,32 3,70 513 5,93 7,23 6,77 6,60 8,09 8,39 7,05 6,67 6,68 5,73 4,85 5,14 7,10
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 8,57 10,01 9,03 7,53 7,22 7,48 8,01 7,15 7,38 7,79
2delse 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 9,41 7,52 6,81 8,17 7,31 8,37 8,91 10,40
4,70 5,15 4,28 4,77 3,67 438 5,69 4,48 4,95 4,37 3,20 1,75 2,85 2,72 2,31 3,02 2,84 4,80 5,80 3,46 3,84 4,40

24
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8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00

1,00

7,03

Sykefravaer STHF
12 mnd snitt

698 6,88 6,84 6,87 6,78 6,74 6,74 6,76 6,80 6,85 6,88 6,92

4,93 4,91 4,86 4,82 4,82 4,76 4,71 4,71 4,74 4,77 4,81 4,84 4,85
2,10 2,07 2,02 2,02 2,05 2,02 2,04 2,04 2,02 2,03 2,04 2,04 2,07
nov.18 des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19

s A\l|le fravaerslengder — e Korttid — e Langtid
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2000
1800
1600
1400
1200

1000

Aksetittel

800
600
400

200

Sendager pa rad
Arbeidsfri for vakt
Sendager pa rad (snitt)
Ukentlig arbeidsfri

W Samlet tid per uke
Samlet tid per dag

m Planlagt tid per uke

W AML timer per ar

m AML timer per uke

W AML timer per 4 uker

201901
103
631

5
157

255
46

103
93

201902
112
615

5
208

299
66

105
89

201903 | 201904

126

584
24

245

285
68

163

100

545
17

139

261
40

139
87

AML brudd

201905

116
555
22
199
12
295
57

165
137

201906

133

541
52

284

313
67

198
122

201907
133
575

7
261
12
367
80
13

170

201908
131
572
6
235
14
293
81
13
173
128

201909
117
536
11
192

282
71
46
136
120

201910

77
480
22
175

266
59
71
132
122

: Rapporter
ﬁ‘ Abtivitet

Esupurintyring WVentelister Ressurser

Bruk av
overtid

Virksomhetsrapporter
Omstiling 2016-2013

77
454

139

201911 201912 = 202001 = 202002 | 202003

100 31 13 2
414 477 547 271
39 8 1
142 93 71 49
4 1 1 1
283 341 256 211
51 89 83 76
104

120 30 9 2
86 18

26
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) Rapporter
&= .

. Beupurustyring Ventelister Ressurser
EFO e
oree
Virksomhetsrapporter
Omstiling 2016-2013
40 000
35 000
30 000
25 000
—
(]
c 20000
i:
15 000
10 000
5000
; l
201901 201902 201903 | 201904 201905 201906 & 201907 201908 201909 201910 201911 201912 | 202001 202002 202003
Utrykning pa vakt 1558 1750 1690 1965 1821 1924 1663 1934 1562 1 645 1581 1585 162
Overtid i forkant av vakt 738 613 965 657 785 789 843 673 795 763 835 719 173 49 40
Overtid i etterkant av vakt 3 069 3 640 3281 3102 3597 3774 3095 2784 3550 3402 3 305 2928 597 271 66
m Overtid 2 741 2 926 3643 2990 3 469 4292 3416 3634 3267 2937 2 980 2987 921 284 110
m Ekstravakt 23299 22 165 23 501 21192 23 242 25 484 21 645 22 376 24 580 25617 25197 21718 10 386 2019 349

27
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ISF 2019
120000 000
100000 000 - —
80000 000 WN N Graf og tabell viser summen av fglgende linjer.
60000 000
40000 000 ISF-refusjon dag- og dggnbehandling -7 831
ISF somatisk poliklinisk aktivitet -5567
20000000 ISF-refusjon kommunal medfinansiering -
_ ISF refusjon poliklinisk PHV/TSB 761
> NG IS R N N IFS - refusjon pasientadministrative kreftlegemidle 1668
-20000 000, P T o R AT W WD
1) v ) P P P P v 0 v v P -10970
-40000 000

Denne Periode

mm Budsjett avvik hittil

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

93 983 471
35 526 722
35991 852
7 694 090
178 616
495 659
1926 471
12 143 267

Denne Periode

201912

Budsijett
87 705 650

36 911 889

36 518 230

7 149 854

142 893

808 800
1953734

4 220 250

Awik Budsjett
6 277 821

-1 385 167

-526 378

544 237

35723

-313 141

-27 263

7 923 017

Faktisk

1082 724 654
434 132 957
444 017 780

93 472 707

2 212 606
10 569 602
23 994 600
74 072 108

201912
Hittil

Budsjett
1093 694 214
449 477 787
445 073 148
92 311 562

1 786 160

11 163 500
24 668 358

69 213 700

Awik Budsjett
-10 969 560
-15 344 830
-1 055 368
1161 146
426 446
-593 898
-673 758

4 858 408

29



e SYKEHUSET TELEMARK
O

ng PHV og TSB utfgrt ved STHF

Denne maned Hittil i ar

Faktisk Budsjett

Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% 2018 2019
6914 (324)
1928 1833 96 5%
217 233 (16) -7 %
84 (38)

'k
<
isavdeling

V og TSB (underlagt Medisinsk klinikk)

og TSB + Raskere tilbake 8 (13) 2% 8781 9 064 -3% 9053 9077
g unges psyKkiske helse - ABUP 100 17 % 9 697 9137 6,1 % 8 984 9150
omsklinikken 698 598 100 17 % 9 697 9137 6 % 8 984 9150

sk helsevern og TSB pa STHF 1404 1316 88 7 % 18 478 18 201 2% 18 038 18 227
DRG-poeng per maned per terapeut DRG-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF
2 000
10,6 10,8
2 9,9 101 1800
' 1600
- —
N 1400
N \/ AN 1200
1000
800
600
400
200
1 feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des -
jan feb mar apr mai jun jul  aug sep okt no
per manedsverk 2017  e===DRG per manedsverk 2018 ==8==DRG per manedsverk 2019 B2019 F2019 F2018
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oo SYKEHUSET TELEMARK

DRG-poeng, utfgrt ved STHF

Denne maned Hittil i ar
ISF budsj.-
Faktisk Budsjett avvik
Faktisk Budsjett Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% 2018 2019 (1000 kr)
Kirurgisk klinikk 1548 1653 -6 % 19 412 20132 -4 % 19 237 16 963
Avdeling A 731 791 -8% 9 555 9 655 -100 1% 9236 8585 -2226
Avdeling B 628 638 2% 7 534 7 877 -343 -4 % 7526 5762 -7 663
Avdeling for Kirurgi, Notodden 189 224 -16 % 2323 2 600 -277 -11 % 2475 2615 -6 177
Medisinsk klinikk 1557 1635 -5 % 19 886 19 924 0 % 19 591 19 924
Avdeling Medisin B (lunge, Kragerg, ger,mage/tarm) 482 467 3% 5619 5625 0% 5579 5625 -137
Avdeling blod, kreftsykdommer og palliasjon 240 248 -4 % 3004 3075 2% 3045 3075 -1 589
Avdeling Medisin A (hjerte,nyrehormon) 330 367 -10 % 4519 4506 0% 4362 4506 293
Avdeling for nevrologi og rehabilitering 224 258 -13% 3054 3099 1% 3047 3099 -1 001
Avdeling Medisin @vre Telemark 282 294 -4 % 3690 3619 2% 3558 3619 1574
BUK 230 247 -7 % 2985 3010 1% 2709 3010
Akutt og beredskap 8 6 35% 99 80 24 % 99 80 426
MSK 22 36 473 500 5% 464 500
Ernzeringspoliklinikk 1 - 11 - 11 0 0 251
Ufordelt 8 - 25 - 25 (1]
SUM DRG utfgrt ved STHF 3375 3577 42 891 43 646 2% 42 089 40477
DRG-poeng per brutto manedsverk STHF - DRG-poeng utfgrt ved STHF
yas somatikk 4500
—

23,0

22 / 4000

22,0 /
’ )y 3500

215 /

21,0

) 3000
205 7 \\7
200

—_— 2500
19,5
19,0
2000
185 jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
=——B2019 (43.646) =—0=2019 =—=2018 ——2017 |
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Samlet



				Hittil i år								Endring 2013-2014				Estimat for året										OK DESEMBER

		Antall behandlinger		Faktisk		Budsjett		Avvik		Avvik %		Faktisk 2013		Avvik %		E2014		B2014		Avvik %		Siste 12 m.

		Somatikk

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling (SHO)		29,896		31,000		-1,104		-3.6 %		30,933		-3.4 %		29,896		31,000		-3.6 %		29,896		OK des 14 (SAS). Fjorårstallet hentes manuelt fra fjorårets SAS forms

		Antall liggedøgn døgnbehandling		121,363		121,800		-437		-0.4 %		127,139		-4.5 %		121,363		121,800		-0.4 %		121,363		OK des 14 (SAS). Fjorårstallet hentes manuelt fra fjorårets SAS forms

		Antall dagbehandling		18,794		19,000		-206		-1.1 %		17,428		7.8 %		18,794		19,000		-1.1 %		18,794		OK des 14 (SAS). Fjorårstallet hentes manuelt fra fjorårets SAS forms

		Antall polikliniske konsultasjoner		147,836		149,302		-1,466		-1.0 %		137,980		7.1 %		147,836		149,302		-1.0 %		147,836		OK des 14 (SAS). Fjorårstallet hentes manuelt fra fjorårets SAS forms

		Psykiatri - voksen

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling		1,711		1,789		-78		-4.4 %		1,814		-5.7 %		1,711		1,789		-4.4 %		1,711		OK des 14. Bud fra SAS og fjorårstall og faktisk fra eLi

		Antall liggedøgn døgnbehandling		37,586		37,035		551		1.5 %		42,753		-12.1 %		37,586		37,035		1.5 %		37,586		OK des 14. Bud fra SAS og fjorårstall og faktisk fra eLi

		Antall polikliniske konsultasjoner		54,573		59,400		-4,827		-8.1 %		55,470		-1.6 %		54,573		59,400		-8.1 %		54,573		OK des 14. Bud fra SAS og fjorårstall og faktisk fra eLi

		Psykiatri - barn og ungdom

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling		63		40		23		57.5 %		51		23.5 %		63		40		57.5 %		63		OK des 14. Bud fra SAS og fjorårstall og faktisk fra eLi										ERROR:#REF!

		Antall liggedøgn døgnbehandling		2,872		2,800		72		2.6 %		3,085		-6.9 %		2,872		2,800		2.6 %		2,872		OK des 14. Bud fra SAS og fjorårstall og faktisk fra eLi										ERROR:#REF!

		Antall polikliniske konsultasjoner		25,995		30,720		-4,725		-15.4 %		28,807		-9.8 %		25,995		30,720		-15.4 %		25,995		OK des 14. Bud fra SAS og fjorårstall og faktisk fra eLi										ERROR:#REF!

		Tverrfaglig spes.behandling for rusmiddelavh.																																				57

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling		106		35		71		202.9 %		48		120.8 %		106		35		202.9 %		106		OK des 14. Bud fra SAS og fjorårstall og faktisk fra eLi														2,732

		Antall liggedøgn døgnbehandling		838		1,000		-162		-16.2 %		943		-11.1 %		838		1,000		-16.2 %		838		OK des 14. Bud fra SAS og fjorårstall og faktisk fra eLi

		Antall polikliniske konsultasjoner		15,907		16,800		-893		-5.3 %		13,153		20.9 %		15,907		16,800		-5.3 %		15,907		OK des 14. Bud fra SAS og fjorårstall og faktisk fra eLi														27,327		29,169		per mai + som budsjett resten av året











																																												16

																																												838

																																												0

																																												8,272		0.091436865

																																				2012

																																						F201201		F201202		F201203		F201204		 1+2+3		 1+2+4

																																						3		7		9		3		19		13

				Hittil i år								Endring 2013-2014				Estimat for året																						307		273		292		252		872		832

		Psykiatri totalt VOP/TSB/BUP																																				0		0		0		0		0		0

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling		1,880		1,864		16		0.9 %		1,913		-1.7 %		1,880		1,864		0.9 %																		2,854		2,461		2,997		2,264		8,312		7,579

		Antall liggedøgn døgnbehandling		41,296		40,835		461		1.1 %		46,781		-11.7 %		41,296		40,835		1.1 %

		Antall dagbehandling		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!				ERROR:#REF!				ERROR:#REF!		ERROR:#REF!

		Antall polikliniske konsultasjoner		96,475		106,920		-10,445		-9.8 %		97,430		-1.0 %		96,475		106,920		-9.8 %



		Psykiatri totalt VOP/TSB

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling		1,817		1,824		-7		-0.4 %		1,862		-2.4 %		1,817		1,824		-0.4 %

		Antall liggedøgn døgnbehandling		38,424		38,035		389		1.0 %		43,696		-12%		38,424		38,035		1.0 %

		Antall dagbehandling		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!				ERROR:#REF!				ERROR:#REF!		ERROR:#REF!

		Antall polikliniske konsultasjoner		70,480		76,200		-5,720		-7.5 %		68,623		2.7 %		70,480		76,200		-7.5 %



		Input: rapport fra Proclarity: "Opphold - siste 12 måneder"

		Ant liggedøgn (ISF berettiget), Ant opphold - dag (ISF berettiget), Ant opphold - poliklinikk (ISF berettiget) for Støttekalkulasjon, Hittil

								201305		201305		201305		201305		201305		201305		201305

								Faktisk		Budsjett		Avvik Budsjett		Faktisk i fjor		Endring ift i fjor		Årsbudsjett		Siste 12 mnd

		Alle omsorgsnivåer		Alle ansvarssteder		Ant opphold - dag (ISF berettiget)		7,517		8,454		(937)		7,847		(330)		19,753		17,705

		Alle omsorgsnivåer		Alle ansvarssteder		Ant opphold - poliklinikk (ISF berettiget)		60,581		63,079		(2,498)		64,994		(4,413)		148,812		143,192



						Jan-12		Feb-12		Mar-12		Apr-12		May-12		Jun-12		Jul-12		Aug-12		Sep-12		Oct-12		Nov-12		Dec-12		Jan-13		Feb-13		Mar-13		Apr-13		May-13		Jun-13		Jul-13		Aug-13		Sep-13		Oct-13		Nov-13		Dec-13

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling (sykehusopphold inkl. TRS)				2,984		2,634		3,118		2,591		2,817		2,729		2,486		2,712		2,702		2,637		2,819		2,549		2,640		2,618		2,650		2,719		2,701

		Antall liggedøgn (inkl. TRS)				11,232		11,609		13,030		11,014		12,819		11,600		9,203		10,992		11,339		10,843		12,396		10,432		11,315		11,142		11,001		11,012		11,244

																																				32,078		31,962

																																						132,519

																																						28248.1846095527

		PSYKISK HELSEVERN

		PSYKISK HELSEVERN FOR VOKSNE (VOP)		F201301		F201302		F201303		F201304		F201305		F201306		F201307		F201308		F201309		F201310		F201311		F201312		faktisk 201401

		Psykisk helsevern for voksne (VOP) Sum DPS og sykehus																												Siste 12 mnd

		Antall utskrivninger døgnbehandling(VOP)		144		131		164		159		154		213		130		115		138		156		184		126		136		1,806				163				7 		70 

		Antall liggedøgn døgnbehandling (VOP)		4,125		3,721		3,852		3,969		3,126		3,381		2,900		3,190		3,524		3,899		3,644		3,431		3,307		41,944				3,440				285 		3157 

		Antall oppholdsdager dagbehandling (VOP)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0				0				2323 		28318 

		Antall polikliniske konsultasjoner (VOP)		5,383		4,663		4,302		5,088		4,337		4,506		2,701		4,448		5,109		5,448		5,058		4,427		4,913		55,000				5,504

																														0

		PSYKISK HELSEVERN FOR BARN OG UNGE (BUP)		F201301		F201302		F201303		F201304		F201305		F201306		F201307		F201308		F201309		F201310		F201311		F201312				0				2

		Antall utskrivninger døgnbehandling(BUP)		4		7		5		3		7		1		1		1		4		3		7		5		6		50				85

		Antall liggedøgn døgnbehandling (BUP)		312		228		298		298		261		231		196		180		218		278		230		303		328		3,049				0

		Antall oppholdsdager dagbehandling (BUP)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0				1,422

		Antall polikliniske konsultasjoner (BUP)		2,980		2,694		2,598		3,279		2,084		2,127		785		2,015		2,579		2,967		2,761		1,938		2,873		28,700

																														0

		TVERRFAGLIG SPESIALISERT BEHANDLING FOR RUSMIDDELAVHENGIGHET																												0

		TVERRFAGLIG SPESIALISERT BEHANDLING FOR RUSMIDDELAVHENGIGHET (TSB)		F201301		F201302		F201303		F201304		F201305		F201306		F201307		F201308		F201309		F201310		F201311		F201312				0

		Antall utskrivninger døgnbehandling(TSB)		2		5		2		4		6		8		6		4		1		1		3		6		6		52

		Antall liggedøgn døgnbehandling (TSB)		89		76		85		62		69		71		63		79		87		93		87		82		76		930

		Antall oppholdsdager dagbehandling (TSB)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0

		Antall polikliniske konsultasjoner (TSB)		1,361		1,274		1,131		1,327		864		909		892		993		1,111		1,173		1,084		1,034		1,311		13,103

				70,480		76,200		-7.5 %				i fjor		68,623

				30,123		68,623		-56.1 %				April		24,345

												bud		76,200

												%		32%

												Avvik		-51,855

														-68%

												avvik fra i fjor		-44,278

												I %		-182%

				38,424		38,035		1.0 %

				38,424		43,696		-12.1 %

		PSYKISK HELSEVERN faktisk 2012

		Antall pasientbehandlinger

		PSYKISK HELSEVERN FOR VOKSNE (VOP)		F201201		F201202		F201203		F201204		F201205		F201206		F201207		F201208		F201209		F201210		F201211		F201212				F2012				akk.08		siste 12

		Sum DPS og sykehus

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling (VOP)		215		152		177		145		161		167		154		160		134		162		133		133				1,893				1,331		2,273

		Antall liggedøgn døgnbehandling (VOP)		4,250		3,972		4,118		3,863		3,815		3,552		3,233		3,708		3,757		4,047		3,764		3,671				45,750				30,511		52,825

		Antall oppholdsdager dagbehandling (VOP)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0				0		ERROR:#REF!

		Antall polikliniske konsultasjoner (VOP)		5,169		4,870		5,443		4,153		5,146		5,041		2,609		4,613		4,414		5,699		5,336		3,454				55,947				37,044		73,476

		Kjøp fra private institusjoner (VOP)

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling (VOP Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0

		Antall liggedøgn døgnbehandling (VOP Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0

		Antall oppholdsdager dagbehandling (VOP Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0

		Antall polikliniske konsultasjoner private (VOP Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0



		PSYKISK HELSEVERN FOR BARN OG UNGE (BUP)		F201201		F201202		F201203		F201204		F201205		F201206		F201207		F201208		F201209		F201210		F201211		F201212				F2012

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling (BUP)		3		7		9		3		3		6		1		1		4		3		6		3				49				33		79

		Antall liggedøgn døgnbehandling (BUP)		307		273		292		252		303		275		225		245		284		296		279		269				3,300				2,172		4,000

		Antall oppholdsdager dagbehandling (BUP)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0				0		ERROR:#REF!

		Antall polikliniske konsultasjoner (BUP)		2,854		2,461		2,997		2,264		2,543		2,537		958		2,157		2,595		2,799		2,742		2,515				29,422				18,771		36,646

		Kjøp fra private institusjoner

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling (BUP Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0

		Antall liggedøgn døgnbehandling (BUP Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0

		Antall oppholdsdager dagbehandling (BUP Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0

		Antall polikliniske konsultasjoner (BUP Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0



		TVERRFAGLIG SPESIALISERT BEHANDLING AV RUSMIDDELAVHENGIGE

		Antall pasientbehandlinger

		TVERRFAGLIG SPESIALISERT BEHANDLING AV RUSMIDDELAVHENGIGE (TSB)		F201201		F201202		F201203		F201204		F201205		F201206		F201207		F201208		F201209		F201210		F201211		F201212				F2012

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling (TSB)		2		1		4		3		3		0		2		6		4		4		3		5				37				21		122

		Antall liggedøgn døgnbehandling (TSB)		88		86		85		82		91		89		85		92		76		86		86		85				1,031				698		1,171

		Antall oppholdsdager dagbehandling (TSB)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0				0		ERROR:#REF!

		Antall polikliniske konsultasjoner (TSB)		1,486		1,500		1,563		1,350		1,600		1,573		1,193		1,761		1,330		1,543		1,452		1,207				17,558				12,026		21,439

		Kjøp fra private institusjoner

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling (TSB Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0

		Antall liggedøgn døgnbehandling (TSB Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0

		Antall oppholdsdager dagbehandling (TSB Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0

		Antall polikliniske konsultasjoner (TSB Private)		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0				0

		40.a - Aktivitet - standard																				40.a - Aktivitet - standard

		Dato opprettet:20140604 - 08:20:31																				Dato opprettet:20140604 - 08:57:33

		Filter: Alle ansvarssteder, 201405, Denne Periode,																				Filter: Alle ansvarssteder, 201405, Hittil,

				Målenhet		Faktisk		Budsjett		Avvik		Faktisk i fjor		Endring ift fjor		Årsbudsjett		Siste 12 mnd						Målenhet		Faktisk		Budsjett		Avvik		Faktisk i fjor		Endring ift fjor		Årsbudsjett		Siste 12 mnd		ESTIMAT 2014		ESTIMAT 2014

		SOMATIKK																		SOMATIKK

		DRG poeng (korrigert for 470 opphold)		antall		3,244		3,566		-322		3,172		72		40,205		38,774		DRG poeng (korrigert for 470 opphold)				antall		16,947		17,448		-500		17,058		-111		40,205		38,774

		- Herav DRG Poeng - døgn		antall		2,370		2,619		-249		2,439		-69		29,409		28,915		- Herav DRG Poeng - døgn				antall		12,479		12,849		-370		12,945		-466		29,409		28,915

		- Herav DRG Poeng - dag		antall		348		388		-40		314		34		4,456		4,006		- Herav DRG Poeng - dag				antall		1,772		1,893		-121		1,713		58		4,456		4,006

		- Herav DRG Poeng - poliklinikk		antall		526		559		-33		419		107		6,340		5,853		- Herav DRG Poeng - poliklinikk				antall		2,697		2,706		-10		2,400		297		6,340		5,853

		DRG 470 opphold		antall		455				455		81		374				1,111		DRG 470 opphold				antall		509				509		329		180				1,111

		- Herav DRG 470 opphold - døgn		antall		221				221		8		213				495		- Herav DRG 470 opphold - døgn				antall		228				228		10		218				495

		- Herav DRG 470 opphold - dag		antall		21				21				21				24		- Herav DRG 470 opphold - dag				antall		21				21		2		19				24

		- Herav DRG 470 opphold - poliklinikk		antall		213				213		73		140				592		- Herav DRG 470 opphold - poliklinikk				antall		260				260		317		-57				592

		DRG-indeks		indeks		0		0		-0				0		0		0		DRG-indeks				indeks		0		0		-0				0		0		0

		- Herav DRG-indeks - døgn		indeks		1		1		-0		1		0		1		1		- Herav DRG-indeks - døgn				indeks		1		1		0		1		-0		1		1

		- Herav DRG-indeks - dag		indeks		0		0		-0		0		0		0		0		- Herav DRG-indeks - dag				indeks		0		0		-0		0		0		0		0

		- Herav DRG-indeks - poliklinikk		indeks		0		0		0		0		0		0		0		- Herav DRG-indeks - poliklinikk				indeks		0		0		0		0		0		0		0

		Døgnopphold - ISF berettigede		antall		2,832		2,999		-167		2,947		-115		33,586		33,744		Døgnopphold - ISF berettigede				antall		14,336		14,683		-347		14,456		-120		33,586		33,744

		Dagopphold - ISF berettigede		antall		1,627		1,620		7		1,461		166		19,048		18,175		Dagopphold - ISF berettigede				antall		7,987		7,944		43		7,566		421		19,048		18,175

		Polikliniske konsultasjoner		antall		14,488				14,488		11,822		2,666				164,902		Polikliniske konsultasjoner				antall		74,495				74,495		73,037		1,458				164,902

		- Herav ISF berettigede konsultasjoner		antall		12,207		13,085		-878		9,880		2,327		149,281		140,096		- Herav ISF berettigede konsultasjoner				antall		63,460		63,715		-255		60,909		2,551		149,281		140,096

		Liggedøgn		antall		9,875				9,875		10,085		-210				115,910		Liggedøgn				antall		50,309				50,309		51,525		-1,216				115,910

		Gjennomsnitt liggetid		dager		3				3		3		0				3		Gjennomsnitt liggetid				dager		4				4		4		-0				3

		VOKSENPSYKIATRI																		VOKSENPSYKIATRI

		Utskrevne pasienter		antall		125		157		-32		154		-29		1,789		1,812		Utskrevne pasienter				antall		750		788		-38		752		-2		1,789		1,812

		Liggedøgn		antall		3,077		2,988		89		3,126		-49		37,034		40,179		Liggedøgn				antall		16,210		16,000		210		18,784		-2,574		37,034		40,179

		Gjennomsnitt liggetid		dager		25		19		6		20		4		21		22		Gjennomsnitt liggetid				dager		22		20		1		25		-3		21		22

		Polikliniske konsultasjoner		antall		4,439		5,955		-1,516		4,667		-228		65,955		55,543		Polikliniske konsultasjoner				antall		23,846		29,182		-5,336		23,773		73		65,955		55,543

		- Herav telefonkonsultasjoner		antall		768		271		497		386		382		3,250		8,488		- Herav telefonkonsultasjoner				antall		4,272		1,422		2,850		3,528		744		3,250		8,488

		Konsultasjoner - pr fagbehandler		antall		2		2		-0		3		-0		2		2		Konsultasjoner - pr fagbehandler				antall		2		2		-0		2		-0		2		2

		BARNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI																		BARNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI

		Utskrevne pasienter		antall		6		4		2		7		-1		40		51		Utskrevne pasienter				antall		26		18		8		26		0		40		51		41.6 %		57

		Liggedøgn		antall		186		256		-70		266		-80		2,800		2,947		Liggedøgn				antall		1,264		1,295		-31		1,402		-138		2,800		2,947		-2.4 %		2,732

		Gjennomsnitt liggetid		dager		31		57		-26		38		-7		70		58		Gjennomsnitt liggetid				dager		49		71		-22		54		-5		70		58

		Polikliniske konsultasjoner		antall		2,466		2,651		-185		2,084		382		30,720		27,668		Polikliniske konsultasjoner				antall		12,496		14,047		-1,551		13,635		-1,139		30,720		27,668		-11.0 %		27,327

		- Herav telefonkonsultasjoner		antall		593		589		4		542		51		8,982		7,666		- Herav telefonkonsultasjoner				antall		3,224		4,344		-1,120		4,310		-1,086		8,982		7,666

		Konsultasjoner - pr fagbehandler		antall		2		2		0		2		0		2		2		Konsultasjoner - pr fagbehandler				antall		2		2		0		2		-0		2		2

		Tiltak - pr fagbehandler		antall		3		2		0		2		0		3		3		Tiltak - pr fagbehandler				antall		3		3		-1		4		-1		3		3

		RUSBEHANDLING																		RUSBEHANDLING

		Utskrevne pasienter		antall		7		3		4		6		1		35		68		Utskrevne pasienter				antall		39		15		24		19		20		35		68

		Liggedøgn		antall		80		80		-0		69		11		1,000		953		Liggedøgn				antall		391		431		-40		381		10		1,000		953

		Gjennomsnitt liggetid		dager		11		26		-15		12		-0		29		14		Gjennomsnitt liggetid				dager		10		28		-18		20		-10		29		14

		Polikliniske konsultasjoner		antall		1,339		1,603		-264		864		475		17,595		13,473		Polikliniske konsultasjoner				antall		6,277		7,515		-1,238		5,957		320		17,595		13,473

		- Herav telefonkonsultasjoner		antall		489		101		388		271		218		1,112		4,750		- Herav telefonkonsultasjoner				antall		2,457		475		1,982		2,164		293		1,112		4,750

		Konsultasjoner - pr fagbehandler		antall		2		2		-0		2		0		2		2		Konsultasjoner - pr fagbehandler				antall		2		2		-0		2		-0		2		2

				april		april budsj		mai r		mai b

		Antall utskrevne pasienter døgnbehandling		20		15		26		18

		Antall liggedøgn døgnbehandling		1,078		1,031		1,264		1,295

		Antall polikliniske konsultasjoner		10,030		11,396		12,496		14,047





pr. klinikk



		DRG-poeng, utført ved STHF

				                                                 Denne måned								     Hittil i år

				Faktisk		Budsjett		Avvik		Avvik%		Faktisk		Budsjett		Avvik		Avvik%		Faktisk 2018		Budsjett 2019		ISF budsj.-avvik (1000 kr)		Konto 3200-3202

		Kirurgisk klinikk		1,548		1653		-105 		-6%		19,412		20,132		-720 		-4%		19,237		16,963		-16,067 

		Avdeling A		731		791		-60 		-8%		9,555		9,655		-100 		-1%		9,236		8,585		-2,226 

		Avdeling B 		628		638		-10 		-2%		7,534		7,877		-343 		-4%		7,526		5,762		-7,663 		Faktisk i fjor: manuell input

		Avdeling for Kirurgi, Notodden		189		224		-35 		-16%		2,323		2,600		-277 		-11%		2,475		2,615		-6,177 

		Medisinsk klinikk		1,557		1635		-77 		-5%		19,886		19,924		-38 		-0%		19,591		19,924		-859 

		Avdeling Medisin B (lunge, Kragerø, ger.,mage/tarm)		482		467		15		3%		5,619		5,625		-6 		-0%		5,579		5,625		-137 		Faktisk i fjor: manuell input

		Avdeling blod, kreftsykdommer og palliasjon		240		248		-9 		-4%		3,004		3,075		-71 		-2%		3,045		3,075		-1,589 

		Avdeling Medisin A (hjerte,nyre,hormon)		330		367		-37 		-10%		4,519		4,506		13		0%		4,362		4,506		293

		Avdeling for nevrologi og rehabilitering		224		258		-34 		-13%		3,054		3,099		-45 		-1%		3,047		3,099		-1,001 		Faktisk i fjor: manuell input

		Avdeling Medisin Øvre Telemark		282		294		-13 		-4%		3,690		3,619		70		2%		3,558		3,619		1,574

		BUK		230		247		-17 		-7%		2,985		3,010		-25 		-1%		2,709		3,010		-569 

		Akutt og beredskap		8		6		2		35%		99		80		19		24%		99		80		426

		MSK		22		36		-14 				473		500		-27 		-5%		464		500		-593 

		Ernæringspoliklinikk		1		- 0		1				11		- 0		11				0		0		251

		Ufordelt		8		- 0		8				25		- 0		25				-11 		0				Saldere mot felles for å vise samme fjorårstall som i SAS på samme tidspunkt i fjor.

		SUM DRG utført ved  STHF 		3,375		3,577		-202 		-6%		42,891		43,646		-755 		-2%		42,089		40,477		-17,410 				NB! Må bruke SAS' sine fjorårstall som sum - avregne på Felles ved behov.

																												Legg til/trekk fra Felles-poeng i fjor.











































		Lim inn pivot-tabellen her: celle A49. Sti: --Styringsopplegg 2019/MND/Aktivitet/Aktivitet sammendrag MND - pivot.xls

		DRG-poeng, utført ved STHF																												DRG-poeng, utført ved STHF		Kolonneetiketter

				Denne Periode						Hittil						Hittil i fjor																Denne Periode						Hittil						Hittil i fjor

		Radetiketter		Faktisk		Budsjett		Avvik Budsjett		Faktisk		Budsjett		Avvik Budsjett		Faktisk														Radetiketter		Faktisk		Budsjett		Avvik Budsjett		Faktisk		Budsjett		Avvik Budsjett		Faktisk

		(01) Kirurgisk klinikk		1,548		1,653		(105)		19,412		20,132		(720)		19,237														(01) Kirurgisk klinikk		1,548.5		1,653.2		-104.7		19,412.0		20,131.6		-719.6		19,236.8

		(101) Kirurgisk avdeling A		731		791		(60)		9,555		9,655		(100)		9,236														(101) Kirurgisk avdeling A		731.4		791.3		-60.0		9,554.9		9,654.6		-99.7		9,236.3

		(102) Kirurgisk avdeling B		628		638		(10)		7,534		7,877		(343)		7,526														(102) Kirurgisk avdeling B		628.1		638.0		-9.9		7,534.1		7,877.3		-343.2		7,525.6

		(105) Avdeling for Kirurgi, Notodden		189		224		(35)		2,323		2,600		(277)		2,475														(105) Avdeling for Kirurgi, Notodden		189.0		223.8		-34.9		2,323.0		2,599.7		-276.7		2,474.9

		(02) Medisinsk klinikk		1,557		1,635		(77)		19,886		19,924		(38)		19,591														(02) Medisinsk klinikk		1,557.5		1,634.8		-77.3		19,885.5		19,924.0		-38.5		19,590.5

		(202) Avdeling Medisin B		482		467		15		5,619		5,625		(6)		5,579														(202) Avdeling Medisin B		482.1		467.0		15.1		5,618.9		5,625.0		-6.1		5,579.4

		(203) Avdeling for blod- og kreftsykdommer		240		248		(9)		3,004		3,075		(71)		3,045														(203) Avdeling for blod- og kreftsykdommer		239.5		248.4		-8.8		3,003.5		3,074.7		-71.2		3,044.5

		(204) Avdeling Medisin A		330		367		(37)		4,519		4,506		13		4,362														(204) Avdeling Medisin A		330.1		366.9		-36.8		4,519.4		4,506.3		13.1		4,361.7

		(208) Avdeling for nevrologi og rehabilitering		224		258		(34)		3,054		3,099		(45)		3,047														(208) Avdeling for nevrologi og rehabilitering		224.2		258.2		-34.0		3,053.9		3,098.7		-44.8		3,047.0

		(210) Avdeling medisin Øvre Telemark		282		294		(13)		3,690		3,619		70		3,558														(210) Avdeling medisin Øvre Telemark		281.6		294.4		-12.8		3,689.8		3,619.3		70.5		3,557.9

		(03) Barne- og ungdomsklinikken		230		247		(17)		2,985		3,010		(25)		2,709														(03) Barne- og ungdomsklinikken		229.8		246.7		-16.9		2,984.9		3,010.4		-25.5		2,709.0

		(06) Akutt og beredskap		8		6		2		99		80		19		99														(06) Akutt og beredskap		7.8		5.8		2.0		99.1		80.0		19.1		99.2

		(07) Medisinsk Serviceklinikk		22		36		(14)		473		500		(27)		464														(07) Medisinsk Serviceklinikk		22.1		36.2		-14.2		473.4		500.0		-26.6		464.2

		(13) Service og systemledelse		1				1		11				11		6														(13) Service og systemledelse		1.2				1.2		11.3				11.3		5.7

		(20) Felles - øvrig		8				8		25				25		18														(20) Felles - øvrig		8.1				8.1		24.7				24.7		18.1

		Totalsum		3,375		3,577		(202)		42,891		43,646		(755)		42,123														Totalsum		3,374.8		3,576.7		-201.9		42,890.9		43,646.0		-755.1		42,123.5



		STHF - totalt (behandlet i eget HF) - inkl. PD (tall fra akt. kuben). Ekskl. biologiske																																								- 0

		Dag, døgn, poliklinikk

														oppdat. med 

														endelige DES II-tall

				R 2010		R 2011		R 2012		R 2013		R 2014		R 2015		R 2016		R 2017		R 2018		R 2019		B 2019

		jan		3,669		3,600		3,879		3,828		3,533		3,664		3,473		3,844		3,897		3,906		3,950

		feb		3,556		3,290		3,676		3,238		3,220		3,152		3,377		3,388		3,333		3,604		3,603

		mar		4,111		4,022		3,855		3,305		3,504		3,629		3,271		3,852		3,658		3,816		3,860		Se graf plassert øverst i regnearket :-)

		apr		3,643		3,416		3,176		3,536		3,257		3,301		3,631		3,174		3,664		3,420		3,544

		mai		3,629		3,722		3,843		3,178		3,289		3,306		3,344		3,567		3,750		3,772		3,781

		jun		3,814		3,633		3,567		3,159		3,239		3,397		3,446		3,245		3,573		3,363		3,700

		jul		2,891		2,851		2,879		2,693		2,701		2,701		2,584		2,579		2,892		3,115		2,883

		aug		3,369		3,337		3,412		2,974		2,922		2,979		3,074		3,212		3,364		3,304		3,414

		sep		3,894		3,754		3,413		3,226		3,607		3,473		3,463		3,418		3,456		3,663		3,689

		okt		3,793		3,527		3,590		3,516		3,303		3,312		3,409		3,554		3,667		3,846		3,800

		nov		3,926		3,784		3,455		3,314		3,308		3,351		3,465		3,633		3,676		3,707		3,847

		des		3,870		3,378		3,166		2,963		3,113		3,210		3,250		3,137		3,162		3,375		3,577

				44,164		42,313		41,910		38,930		38,996		39,475		39,786		40,603		42,091		42,891		43,646





		DRG-produktivitet ("utført i eget HF" ekskl. biologiske) / brutto månedsverk somatikk																																																								3,578		6,797		10,304		13,557		16,853		20,090		22,788		25,694		29,278		32,571		35,888		38,900

						nov11		des11		jan12		feb12		mar12		apr12		mai12		jun12		jul12		aug12		sep12		okt12		nov12		des12		jan 13		feb13		mars13		apr13		mai13		jun13		jul13		aug13		sep13		okt13		nov13		des13		jan14		feb14		mar14		apr14		mai14		jun14		jul14		aug14		sep14		okt14		nov14		des14		jan15		feb15		mar15		apr15		mai15		jun15		jul15		aug15		sep15		okt15		nov15		des15		jan16		feb16		mar16		apr16		mai16		jun16		jul16		aug16		sep16		okt16		nov16		des16		jan17		feb17		mars17		april17		mai17		jun17		jul17		aug17		sep17		okt17		nov17		des17		jan18		feb18		mar18		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		jul 19		aug 19		sep 19		okt 19		nov 19		des 19

		Påse at PD er inkl.		DRG poeng oppnådd eget HF, faktisk 2012/13/14/15/16/17/18 - totalt		3,784		3,378		3,879		3,676		3,855		3,176		3,843		3,567		2,879		3,412		3,413		3,590		3,455		3,166		3,828		3,238		3,305		3,536		3,178		3,159		2,692		2,975		3,226		3,516		3,314		2,963		3,578		3,219		3,507		3,253		3,296		3,237		2,698		2,906		3,584		3,293		3,317		3,012		3,667		3,156		3,632		3,304		3,307		3,400		2,704		2,979		3,473		3,312		3,351		3,210		3,539		3,376		3,265		3,626		3,338		3,436		2,575		3,072		3,407		3,366		3,439		3,187		3,844		3,388		3,852		3,174		3,567		3,245		2,579		3,212		3,418		3,554		3,633		3,137		3,897		3,333		3,658		3,664		3,750		3,573		2,892		3,357		3,455		3,664		3,673		3,160		3,904		3,599		3,815		3,418		3,770		3,361		3,115		3,304		3,663		3,846		3,707		3,375

				DRG-poeng oppnådd eget HF, faktisk 2012/13/14/15/16/17/18 - DØGN		2,914		2,692		2,989		2,827		2,956		2,489		2,961		2,737		2,372		2,670		2,629		2,660		2,580		2,515		2,927		2,413		2,543		2,638		2,444		2,405		2,147		2,255		2,357		2,569		2,438		2,271		2,646		2,388		2,626		2,438		2,433		2,425		2,138		2,182		2,637		2,376		2,423		2,230		2,746		2,339		2,676		2,411		2,447		2,411		2,112		2,174		2,476		2,382		2,379		2,361		2,626		2,447		2,408		2,654		2,435		2,465		2,048		2,236		2,429		2,464		2,417		2,364		2,748		2,394		2,671		2,327		2,476		2,273		1,966		2,265		2,376		2,481		2,475		2,231		2,752		2,341		2,648		2,618		2,644		2,509		2,211		2,360		2,369		2,455		2,540		2,301		2,730		2,510		2,685		2,406		2,637		2,327		2,384		2,297		2,536		2,631		2,565		2,423

		Fra ASL ("Alle regioner") Døgn eks. TRS

sorp: sorp:
ekskl. TRS		Sykehusopphold eget HF, faktisk 2012/13/14/15/16/17/18 - DØGN						2,840		2,726		3,048		2,574		2,791		2,671		2,523		2,704		2,659		2,629		2,637		2,458		2,686		2,507		2,615		2,686		2,581		2,458		2,314		2,492		2,504		2,600		2,519		2,392		2,624		2,414		2,687		2,422		2,557		2,401		2,322		2,309		2,569		2,472		2,423		2,495		2,596		2,298		2,606		2,459		2,434		2,436		2,196		2,164		2,517		2,426		2,382		2,459		2,541		2,400		2,352		2,608		2,441		2,531		1,994		2,206		2,437		2,241		2,306		2,406		2,515		2,148		2,527		2,181		2,345		2,284		1,843		2,235		2,365		2,384		2,373		2,189		2,418		2,118		2,382		2,352		2,324		2,377		2,119		2,220		2,169		2,312		2,401		2,195		2,490		2,196		2,351		2,112		2,353		2,137		2,062		2,046		2,261		2,296		2,237		2,117

		(ASL-tallene er ekskl. TRS)		DRG-indeks eget HF, faktisk 2013-16 - DØGN SHO																														1.09		0.96		0.97		0.98		0.95		0.98		0.93		0.90		0.94		0.99		0.97		0.95		1.01		0.99		0.98		1.01		0.95		1.01		0.92		0.94		1.03		0.96		1.00		0.89		1.06		1.02		1.03		0.98		1.01		0.99		0.96		1.00		0.98		0.98		1.00		0.96		1.03		1.02		1.02		1.02		1.00		0.97		1.03		1.01		1.00		1.10		1.05		0.98		1.09		1.11		1.06		1.07		1.06		1.00		1.07		1.01		1.00		1.04		1.04		1.02		1.14		1.11		1.11		1.11		1.14		1.06		1.04		1.06		1.09		1.06		1.06		1.05		1.10		1.14		1.14		1.14		1.12		1.09		1.16		1.12		1.12		1.15		1.15		1.14

				DRG-poeng oppnådd eget HF, faktisk 2012-19 - DØGN - rullerende 12 mndr.																																																								2,425		2,432		2,415		2,414		2,416		2,415		2,409		2,433		2,417		2,415		2,412		2,420		2,416		2,420		2,418		2,419		2,418		2,416		2,415		2,402		2,402		2,399		2,410		2,400		2,409		2,386		2,406		2,405		2,410		2,405		2,410		2,406		2,413		2,416		2,416		2,426		2,422		2,444		2,417		2,420		2,404		2,397		2,400		2,395		2,397		2,401		2,390		2,391		2,386		2,384		2,409		2,423		2,442		2,463		2,470		2,470		2,468		2,473		2,479		2,477		2,491		2,494		2,477		2,476		2,461		2,475		2,470		2,484		2,499		2,501		2,511

				Sykehusopphold eget HF, faktisk 2012-19 DØGN rullerende 12 mndr																																																								2,517		2,523		2,501		2,499		2,494		2,495		2,479		2,485		2,474		2,466		2,475		2,472		2,463		2,456		2,459		2,449		2,452		2,441		2,429		2,425		2,421		2,417		2,414		2,410		2,418		2,397		2,410		2,410		2,418		2,401		2,405		2,398		2,383		2,376		2,372		2,370		2,349		2,363		2,328		2,320		2,299		2,287		2,289		2,283		2,295		2,301		2,282		2,274		2,272		2,260		2,274		2,272		2,280		2,303		2,302		2,285		2,279		2,282		2,282		2,288		2,295		2,292		2,272		2,275		2,255		2,250		2,235		2,243		2,242		2,228		2,222

				DRG-indeks eget HF, faktisk 2013-16 - DØGN SHO rullerende 12 mndr																																																								0.96		0.96		0.97		0.97		0.97		0.97		0.97		0.98		0.98		0.98		0.97		0.98		0.98		0.99		0.98		0.99		0.99		0.99		0.99		0.99		0.99		0.99		1.00		1.00		1.00		1.00		1.00		1.00		1.00		1.00		1.00		1.00		1.01		1.02		1.02		1.02		1.03		1.03		1.04		1.04		1.05		1.05		1.05		1.05		1.04		1.04		1.05		1.05		1.05		1.06		1.06		1.07		1.07		1.07		1.07		1.08		1.08		1.08		1.09		1.08		1.09		1.09		1.09		1.09		1.09		1.10		1.11		1.11		1.11		1.12		1.13



				Avdelingsopphold eget HF, faktisk 2012/13/14/15/16 - DØGN (eLi)																														2,986		2,735		2,867		2,921		2,947		2,803		2,645		2,808		2,806		2,916		2,814		2,616		3,028		2,700		3,028		2,749		2,894		2,681		2,626		2,577		2,812		2,723		2,605		2,687		2,925		2,527		2,934		2,763		2,721		2,710		2,448		2,403		2,806		2,682		2,655		2,620		2,780		2,670		2,765		2,794		2,797		2,834		2,445		2,653		2,717		2,695		2,696		2,685		2,886		2,490		2,852		2,513		2,721		2,607		2,302		2,594		2,665		2,747		2,653		2,514		2,927		2,484		2,779		2,738		2,729		2,729		2,502		2,578		2,495		2,722		2,779		2,507		2,971		2,560		2,760		2,504		2,783		2,517		2,439		2,442		2,633		2,683		2,613		2,426

				DRG-indeks eget HF, faktisk 2013-16 - DØGN - avd. opphold (eli)																														0.98		0.88		0.89		0.90		0.83		0.86		0.81		0.80		0.84		0.88		0.87		0.87		0.87		0.88		0.87		0.89		0.84		0.90		0.81		0.85		0.94		0.87		0.93		0.83		0.94		0.93		0.91		0.87		0.90		0.89		0.86		0.90		0.88		0.89		0.90		0.90		0.94		0.92		0.87		0.95		0.87		0.87		0.84		0.84		0.89		0.91		0.90		0.88		0.95		0.96		0.94		0.93		0.91		0.87		0.85		0.87		0.89		0.90		0.93		0.89		0.94		0.94		0.95		0.96		0.97		0.92		0.88		0.92		0.95		0.90		0.91		0.92		0.92		0.98		0.97		0.96		0.95		0.92		0.98		0.94		0.96		0.98		0.98		1.00

		Internt budsjett i 2014 (41.025)		DRG poeng oppnådd eget HF, budsjett 2012/2013/2014 (2014: internt budsjett)																3,545		2,702		3,134		3,680		3,579		3,629		3,413		3,566		3,489		3,395		3,783		3,535		3,576		2,746		3,257		3,668		3,547		3,697		3,467		3,667

sorp: sorp:
Internt budsjett skal vises i virksomhetsrapporten til Styre og ledergruppe. DT 17/3-14.		3,363		3,770		3,360		3,628		3,566		2,708		3,161		3,533		3,510		3,538		3,220		3,514		3,273		3,604		3,226		3,477		3,389		2,710		3,171		3,505		3,390		3,490		3,149		3,514		3,273		3,604		3,226		3,477		3,389		2,710		3,171		3,505		3,390		3,490		3,149

		Fra SAS		Brutto månedsverk somatikk - faktisk 2013/2014/2015/2016																1,862		1,919		1,989		1,950		1,923		1,910		1,938		1,889		1,906		1,893		1,891		1,886		1,886		1,919		1,994		1,958		1,909		1,895		1,927		1,913		1,925		1,938		1,934		1,948		1,947		1,995		2,096		2,032		1,954		1,938		1,921		1,868		1898		1,873		1,860		1,871		1,859		1,895		2,010		1,926		1,887		1,884		1,877		1,861		1890		1,866		1,892		1,880		1,876		1,923		2,015		1,999		1,908		1,884		1,896		1,859		1,872		1,835		1,856		1,826		1,824		1,872		1,953		1,929		1,843		1,834		1,863		1,788		1,828		1,806		1,825		1,793		1,799		1,849		1,932		1,890		1,804		1,799		1,820		1,797		1,820		1,812		1,820		1,806		1,812		1,872		1,940		1,901		1,831		1,831		1,834

		Fra SAS		Brutto månedsverk somatikk - budsjett 2013/2014/2015																1,865		1,888		1,959		1,938		1,891		1,895		1,906		1,874		1,875		1,883		1,888		1,904		1,858		1,889		1,979		1,911		1,902		1,880		1,910		1,843		1,856		1,845		1,846		1,823		1,797		1,874		1,868		1,960		1,830		1,885		1,820		1,898		1,904		1,895		1,888		1,888		1,855		1,852		1,941		1,877		1,822		1,823		1,831		1,802		1,825		1,809		1,811		1,819		1,817		1,848		1,958		1,863		1,827		1,826		1,833

				DRG-poeng per brutto m.verk - faktisk																1.92		1.50		1.72		1.75		1.87		1.81		1.63		2.03		1.70		1.75		1.87		1.69		1.67		1.40		1.49		1.65		1.84		1.75		1.54		1.87		1.67		1.81		1.68		1.69		1.66		1.35		1.39		1.76		1.69		1.71		1.57		1.96		1.66		1.94		1.78		1.77		1.83		1.43		1.48		1.80		1.76		1.78		1.71		1.90		1.79		1.75		1.92		1.78		1.83		1.34		1.52		1.70		1.76		1.83		1.68		2.07		1.81		2.10		1.71		1.95		1.78		1.38		1.64		1.77		1.93		1.98		1.68		2.18		1.82		2.03		2.01		2.09		1.99		1.56		1.74		1.83		2.03		2.04		1.74		2.17		1.98		2.11		1.88		2.09		1.85		1.66		1.70		1.93		2.10		2.03		1.84

				DRG-poeng per brutto m.verk - budsjett																1.90		1.43		1.60		1.90		1.89		1.92		1.79		1.90		1.86		1.80		2.00		1.86		1.92		1.45		1.65		1.92		1.86		1.97		1.82		1.99		1.81		2.04		1.82		1.99		1.98		1.45		1.69		1.80		1.92		1.88		1.77		1.85		1.72		1.90		1.71		1.84		1.83		1.46		1.63		1.87		1.86		1.91		1.72		1.46		1.34		1.33		1.47		1.34		1.36		1.11		1.14		1.30		1.35		1.32		1.29														

																																																																																		Ny somatikk-def. CL fra januar (6/2-17)

																								DRG		BRT m.verk		BRT m.verk

																								B 2012		som R12		som B12

																								3,481		1,846		1,856

																								3,403		1,847		1,842

																								3,865		1,848		1,849

																								3,459		1,865		1,865

																								3,463		1,889		1,865																																																																																																																																																		Excel mot kuber/HR:

																								3,545		1,862		1,865																																																																																																																																																		Brutto månedsverk per tjenesteområde

																								2,702		1,919		1,888																																																																																																																																																		Summer: 620-637

																								3,134		1,989		1,959

																								3,680		1,950		1,938

																								3,579		1,923		1,891

																								3,629		1,910		1,895

																								3,413		1,938		1,906

																								41,355		22,786		22,618

														siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m		siste 12 m

														2014		2014		2014		2014		2014		2014		2014		2014		2014		2014		2014		2014		2015		2016		2017		2018		2019

						2011		2012		2013		2014		Jan-14		2m14		3m14		4m14		5m14		6m14		7m14		8m14		9m14		10m14		11m14		12m14		2015		2016		2017		2018		11m19

		DRG-poeng utført eget HF (ekskl. DBL, kreftmidler)				42,328		41,911		38,457		39,030		38,680		38,661		38,863		38,580		38,698		38,776		38,782		38,713		39,071		38,848		38,851		38,900		39,495		39,626		40,603		42,075		42,662

		Brutto månedsverk somatikk				1,889		1,945		1,959		1961.9		1,915		1,916		1,920		1,924		1,929		1,934		1,940		1,949		1,955		1,959		1,962		1,962		1,892		1,908		1,864		1,828		1,838

		DRG-poeng per brutto månedsverk				22.41		21.55		19.63		19.89		20.20		20.17		20.24		20.06		20.06		20.05		19.99		19.87		19.99		19.83		19.80		19.83		20.87		20.77		21.79		23.02		23.20

		Antall DRG-poeng rullerende 12 mnd ("utført i eget HF", eksklusiv biologiske)

						Oct-12		Nov-12		Dec-12		Jan-13		Feb-13		Mar-13		Apr-13		May-13		Jun-13		Jul-13		Aug-13		Sep-13		Oct-13		Nov-13		Dec-13		Jan-14		Feb-14		Mar-14		Apr-14		May-14		Jun-14		Jul-14		Aug-14		Sep-14		Oct-14		Nov-14		Dec-14		Jan-15		Feb-15		Mar-15		Apr-15		May-15		Jun-15		Jul-15		Aug-15		Sep-15		Oct-15		Nov-15		Dec-15		Jan-16		Feb-16		Mar-16		Apr-16		May-16		Jun-16		Jul-16		Aug-16		Sep-16		Oct-16		Nov-16		Dec-16		Jan-17		Feb-17		Mar-17		Apr-17		May-17		Jun-17		Jul-17		Aug-17		Sep-17		Oct-17		Nov-17		Dec-17		Jan-18		Feb-18		Mar-18		Apr-18		May-18		Jun-18		Jul-18		Aug-18		Sep-18		Oct-18		Nov-18		Dec-18		Jan-19		Feb-19		Mar-19		Apr-19		May-19		Jun-19		Jul-19		Aug-19		Sep-19		Oct-19		Nov-19		Dec-19

		Påse at PD er inkl.		DRG poeng oppnådd eget HF, faktisk 2012/13/14		42,452		42,123		41,911		41,860		41,422		40,872		41,232		40,567		40,159		39,972		39,535		39,348		39,274		39,133		38,930		38,680		38,661		38,863		38,580		38,698		38,776		38,782		38,713		39,071		38,848		38,851		38,900		38,989		38,926		39,051		39,102		39,113		39,276		39,282		39,355		39,244		39,263		39,297		39,495		39,367		39,587		39,220		39,542		39,573		39,610		39,480		39,573		39,508		39,561		39,649		39,626		39,931		39,943		40,530		40,078		40,307		40,116		40,120		40,260		40,271		40,459		40,653		40,603		40,656		40,601		40,407		40,896		41,079		41,408		41,720		41,865		41,902		42,012		42,052		42,075		42,083		42,349		42,506		42,260		42,280		42,068		42,291		42,238		42,446		42,628		42,662		42,877

		DRG indeks, "utført i eget HF", eksklusiv biologiske - sykehusopphold døgn



						jan 13		Feb-13		mar 13		apr 13		mai 13		jun 13		jul 13		aug 13		sep 13		okt 13		nov 13		des 13		Jan-14		Feb-14		Mar-14		Apr-14		May-14		Jun-14		Jul-14		Aug-14		Sep-14		Oct-14		Nov-14		Dec-14		Jan-15		Feb-15		Mar-15		Apr-15		May-15		Jun-15		Jul-15		Aug-15		Sep-15		Oct-15		Nov-15		Dec-15		Jan-16		Feb-16		Mar-16		Apr-16		May-16		Jun-16		Jul-16		Aug-16		Sep-16		Oct-16		Nov-16		Dec-16		Jan-17		Feb-17		Mar-17		Apr-17		May-17		Jun-17		Jul-17		Aug-17		Sep-17		Oct-17		Nov-17		Dec-17		Jan-18		Feb-18		Mar-18		Apr-18		May-18		Jun-18		Jul-18		Aug-18		Sep-18		Oct-18		Nov-18		Dec-18		Jan-19		Feb-19		Mar-19		Apr-19		May-19		Jun-19		Jul-19		Aug-19		Sep-19		Oct-19		Nov-19		Dec-19

		DRG-indeks oppnåd i eget HF, faktisk - DØGN - SHO per måned				1.09		0.96		0.97		0.98		0.95		0.98		0.93		0.90		0.94		0.99		0.97		0.95		1.01		0.99		0.98		1.01		0.95		1.01		0.92		0.94		1.03		0.96		1.00		0.89		1.06		1.02		1.03		0.98		1.01		0.99		0.96		1.00		0.98		0.98		1.00		0.96		1.03		1.02		1.02		1.02		1.00		0.97		1.03		1.01		1.00		1.10		1.05		0.98		1.09		1.11		1.06		1.07		1.06		1.00		1.07		1.01		1.00		1.04		1.04		1.02		1.14		1.11		1.11		1.11		1.14		1.06		1.04		1.06		1.09		1.06		1.06		1.05		1.10		1.14		1.14		1.14		1.12		1.09		1.16		1.12		1.12		1.15		1.15		1.14

		DRG-indeks oppnåd i eget HF, faktisk - DØGN - SHO rullerende 12 mndr.																														0.96		0.96		0.97		0.97		0.97		0.97		0.97		0.98		0.98		0.98		0.97		0.98		0.98		0.99		0.98		0.99		0.99		0.99		0.99		0.99		0.99		0.99		1.00		1.00		0.996		0.995		0.999		0.998		0.997		1.001		1.002		1.003		1.013		1.017		1.019		1.024		1.031		1.034		1.038		1.043		1.046		1.048		1.048		1.049		1.044		1.044		1.047		1.051		1.050		1.055		1.059		1.066		1.071		1.069		1.073		1.081		1.083		1.084		1.086		1.083		1.086		1.088		1.090		1.089		1.091		1.100		1.105		1.107		1.115		1.122		1.130



		DRG-indeks sykehusopphold mnd

		DRG-indeks rullerende 12 mndr





Antall DRG-poeng utført i eget HF - rullerende 12 måneder





43435	43466	43497	43525	43556	43586	43617	43647	43678	43709	43739	43770	43800	42075.418021848738	42082.69702184874	42348.624021848736	42505.648021848741	42259.964	42280.207999999999	42067.751000000004	42291	42238	42446	42628	42662	42877	





DRG-indeks sykehusopphold døgn per måned og rullererende

 12 måneder

DRG-indeks sykehusopphold mnd	





















43435	43466	43497	43525	43556	43586	43617	43647	43678	43709	43739	43770	43800	1.0482915717539862	1.0963855421686748	1.1429872495446265	1.1420672054444918	1.1392045454545454	1.1206969825754356	1.0889096864763688	1.1561590688651795	1.1226783968719452	1.1216275984077841	1.1459059233449478	1.1466249441215914	1.1445441662730278	DRG-indeks rullerende 12 mndr	43435	43466	43497	43525	43556	43586	43617	43647	43678	43709	43739	43770	43800	1.0861812546773557	1.0825150596106465	1.085589716448732	1.0881604021613009	1.0899688256436588	1.0885596629419307	1.0914907410829791	1.1002166086376768	1.1050178944229048	1.1074453856442266	1.1146468401486989	1.1224192100538599	1.1302798409483081	





DRG-poeng per brutto månedsverk somatikk

2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	19.63093415007657	19.893980325194963	20.871058657741766	20.773944954128442	21.785160179741119	23.02159495628197	23.204923245400323	





STHF - DRG-poeng utført ved STHF

B2019 (43.646)	jan	feb	mar	apr	mai	jun	jul	aug	sep	okt	nov	des	3950.0469554953524	3603.3227680763457	3859.7691293083731	3543.9082846241204	3780.7565403850908	3699.5688931773479	2883.0036954155612	3413.5259892439185	3688.7726043642665	3799.9596033258467	3846.6168509170143	3576.7481817963626	2019	jan	feb	mar	apr	mai	jun	jul	aug	sep	okt	nov	des	3906	3604	3816	3420	3772	3363	3115	3304	3663	3846	3707	3375	2018	3896.721	3333.0729999999999	3657.9760000000001	3663.68402184874	3749.7559999999999	3573.4569999999999	2891.7510000000002	3364	3456	3667	3676	3162	2017	jan	feb	mar	apr	mai	jun	jul	aug	sep	okt	nov	des	3844	3388	3852	3174	3567	3245	2579	3212	3418	3554	3633	3137	
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Antall DRG-poeng utfert i eget HF - rullerende 12 maneder
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oo SYKEHUSET TELEMARK Epikriser.

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

Andel epikriser sendt innen 7 dager

Klinikker feb.19 mai.19

BUK 69 % 69 % 79 % 67 % 56 % 62 % 73 % 65 % 60 % 66 % 72 % 77 %
Kir. K 82 % 83 % 84 % 83 % 82 % 86 % 89 % 85 % 83 % 87 % 84 % 87 %
KPR 84 % 81 % 79 % 81 % 82 % 84 % 86 % 76 % 80 % 75 % 74 % 71 %
Med. K 84 % 82 % 83 % 81 % 82 % 86 % 86 % 85 % 80 % 80 % 85 % 82 %
STHF 82 % 81 % 83 % 80 % 79 % 84 % 86 % 81 % 80 % 80 % 82 % 82 %
Andel epikriser sendt innen 1 dag

Klinikker

BUK 45 % 41 % 41 % 37 % 32 % 40 % 44 % 31 % 31 % 39 % 38 % 49 %
Kir. K 62 % 62 % 62 % 65 % 62 % 64 % 71 % 64 % 64 % 68 % 65 % 70 %
KPR 42 % 41 % 41 % 44 % 42 % 45 % 55 % 41 % 44 % 38 % 36 % 38 %
Med. K 56 % 56 % 56 % 56 % 56 % 63 % 61 % 58 % 51 % 52 % 57 % 57 %
STHF 55 % 54 % 54 % 55 % 54 % 58 % 62 % 55 % 53 % 54 % 55 % 58 %

Andel epikriser innen 7 dager

Andel epikriser innen 7 dager

IAndel epikriser sendt innen 7 dager

2019_12
- 2019-12 Klinikker

Aydeling e
Klinikk Andel epikriser sendt innen 1 dag

Psykiatrisk rehabiliterings av... _ 50,0% [Andel epikriser sendt innen 1 dag
wr [ &7.5% Somatik
Barme- og ungdomspsykiatr... _ 54,9%

Distits Psykiatisk senter [N - 5% wer | 71.0%
ore-Nese-ais avaeiing [ 7+ 5% weD [ 52.3%

Rehab. fysikalskmedisinska. [N 75 0% 0% 50% 100%
Mage-tarm avdeling _ 76,3%
Psykiatrisk sykehus avdeling | 77.5%
teksjonsavaeiing [N 7.1 %
Biod-rett avdeting [ 505
Endo/mammae avdeling [ 50,8%
Fodefbarsel avdeling [N &1 0%
Gymekalogisk avdeling [N <5, %

0% 0% 40% 60% 80%

Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02 34
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L

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

ABK 100 % 100 % 96 % 0% 100 % 100 % 100 % 100 % 0% 0% 0% 0% 0%
BUK 91 % 89 % 89 % 95 % 92 % 83 % 86 % 89 % 94 % 90 % 91 % 95 % 94 %
KIR 72 % 77 % 80 % 81 % 84 % 88 % 92 % 88 % 87 % 88 % 82 % 78 % 85 %
KPR 93 % 93 % 98 % 81 % 89 % 89 % 90 % 87 % 81 % 88 % 90 % 88 % 90 %
MED 79 % 78 % 82 % 83 % 81 % 78 % 80 % 73 % 66 % 80 % 82 % 82 % 80 %
MSK 96 % 95 % 98 % 95 % 98 % 94 % 100 % 90 % 100 % 98 % 100 % 100 % 97 %
STHF 78 % 79 % 83 % 83 % 84 % 84 % 87 % 82 % 79 % 85 % 83 % 82 % 84 %

stid (degn) fra mottak av henvisning til

henvisning er fullfert. des.18 jan.19  feb.19  mar.19 mai.19  jun.19 jul.19  aug.19 okt.19 nov.19
2,46 12,06 2,16 4,68 2,47 1,96 1,69 10,79 1,31 3,46 2,14 2,33
4,82 3,63 5,65 5,25 571 5,33 5,86 5,49 5,76 5,12 4,90 5,29
1,53 1,81 1,36 2,46 1,40 1,58 1,71 1,05 0,95 1,19 1,27 1,04
5,58 4,65 6,20 5,77 7,88 4,89 4,24 5,21 4,08 4,25 4,04 4,64
8,32 6,34 9,05 7,04 10,19 7,04 2,14 2,61 2,25 2,66 2,64 3,91
2,06 2,18 4,60 17,98 2,61 2,00 2,21 11,14 1,54 1,58 1,80 1,48

O D R D W

sninger vurdert. jan. feb. mai.19  jun.19  jul19  augl9 sep.19  okt19 nov.19

81 94 84 82 64 76 45 33 78 69 75 53

314 328 328 315 316 334 275 246 220 341 388 323
2338 3077 2653 3009 2717 3125 2749 2328 2911 3036 3178 3193 2

323 340 378 360 356 372 374 258 300 377 429 367
1944 2642 2269 2548 2264 2467 2302 1836 2168 2482 2744 2569 2
167 220 243 241 229 220 281 122 258 263 287 276
5167 6701 5955 6555 5946 6594 6026 4823 5935 6568 7101 6781 5°
ninger vurdert innen 10 virkedager 5094 6633 5881 6481 5865 6518 5969 4723 5902 6522 7 040 6718 5:
rtinnen 10 virkedager 986% 990% 988% 989% 986% 988% 991% 979% 994% 993% 991% 991% 99,
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e dokumenter i EPJ som er mer enn 14

des.18 jan19 feb.19 mar.19 mai.19
STHF 4669 4037 3679 3606 3786 3890 3581 3185 3293 3743 3390 3585 3¢
ABK 10 15 16 6 4 7 7 15 4 6 4 11
BUK 974 772 854 896 878 914 972 675 614 694 625 650 (
 dokumenter som er mer 14 dager gamle |y 1059 1020 1073 975 1054 1009 919 1043 1169 1224 1110 1095 1:
insett tidspunkt for opprettelse)
KPR 744 642 739 810 863 873 711 574 613 819 774 836 (
MED 1797 1538 965 887 925 1014 938 844 874 979 846 943 1(
MSK 85 50 32 32 62 73 34 34 19 21 31 50
egedokumenter som er mer enn 14 dager
t tidspunkt for opprettelse) STHF 1881 1689 1406 1320 1423 1522 1294 1135 1304 1598 1472 1540 1°
sykepleiedokumenter som er mer enn 14
Jansett tidspunkt for opprettelse) STHF 1367 1191 1069 1039 1113 1083 982 1037 1039 1029 899 977 (
STHF 258 51 44 41 36 38 38 40 39 43 39 40
BUK - - - - - - - - - - - -
imenter som det normalt tar mer enn 14  |KIR 209 30 32 33 34 34 35 37 37 41 37 38
dager & fa ferdigstilt KPR - - - - - - - R R R R R
MED 49 21 12 8 2 4 3 3 2 2 2 2
MSK - - - - - - - - - - - -
ienter med dpen henvisningsperiode, uten
des.18 jan19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.l9
STHF 1734 1765 1827 1800 2021 2167 2542 2105 1711 1170 1062 2088 1
ABK 6 17 6 6 10 15 6 7 7 13 9 11
ter med dpen henvisningsperiode, uten ny KPR 20 >4 41 24 70 75 55 73 78 o4 >3 48
Kontakt MSK 111 102 142 162 210 209 103 112 104 129 53 108
BUK 245 122 162 239 250 308 203 156 139 141 178 116
KIR 267 315 341 258 335 385 838 257 157 222 221 477 :
MED 1085 1155 1135 1111 1146 1175 1337 1500 1226 571 548 1328 (
44MEDKIR - - - - - - - - - - - -
33PRE - - - - - - - - - - - -
] ] . ) 43AKP - - - - - - - - - - - -
1sienter regl.strert pa avdelinger som er 33KIR ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) 301
omorganisert og lukket. e
4aNYHO - - - 2 - - 1 - - 1 - 1
33E@NHNO - - - - - - 527 - - - - -
4AMED - - - - - - - - - 1 - 808
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Desember 2019

Denne periode

Denne periode

Denne periode

Hittil faktisk

Hittil budsjett

Hittil avvik

Hele &ret

Hele &ret

Avvi

faktisk budsjett Avvik estimat budsjett
me 231 340 212 048 19 292 2 406 009 2366 779 39230 | 2406009 2 366 779
basert finansiering 1395 1395 - 16 741 16 741 - 16 741 16 741
jon dag- og degnbehandling 65 548 66 045 -497 795 500 803 331 -7 831 795 500 803 331
tisk poliklinisk aktivitet 13 260 14 027 -767 167 818 173 385 -5 567 167 818 173 385
jon kommunal medfinansiering - - - - - - -
jon poliklinisk PHV/TSB 3 856 3615 241 50 758 49 997 761 50 758 49 997
Isjon pasientadministrative kreftlegemidler 11 319 4019 7 300 68 649 66 981 1668 68 649 66 981
ngsklare pasienter 2 600 1130 1470 20 596 13 559 7037 20 596 13 559
sienter 1132 1756 -624 17 906 21 352 -3 446 17 906 21 352
1terne gjestepasientinntekter 9 567 5959 3607 88 043 76 853 11 190 88 043 76 853
ke inntekter 7 653 6 728 926 97 385 86 386 10 999 97 385 86 386
et tilskudd "Raskere tilbake - - - - - - - -
emerkede tilskudd -3 984 -987 10 824 11 807 -983 10 824 11 807
ftsinntekter 24 282 22 581 1701 276 549 274 988 1561 276 549 274 988
TSINNTEKTER 371 949 340 287 31662 4016 777 3962 159 54618 4016 777 3962 159
ffentlige helsetjenester 5098 3 646 -1 452 43 653 43 750 96 43 653 43 750
rivate helsetjenester 9 009 9 789 780 99 523 100 027 505 99 523 100 027
nader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 44 658 41 849 -2 809 464 567 497 261 32 694 464 567 497 261
beidskraft - del av kto 468 2747 733 -2 014 28 019 11 688 -16 332 28 019 11 688
1terne gjestepasientkostnader 21 308 21 317 9 271 528 271 267 -261 271 528 271 267
ast ansatte 157 430 153 661 -3769 1800 767 1778 611 -22 156 1800 767 1778 611
g ekstrahjelp 7912 7 337 -574 102 845 76 692 -26 153 102 845 76 692
nkl arbeidsgiveravgift 45 087 27 790 -17 297 359 999 321 647 -38 352 359 999 321 647
e tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -7 899 -8 548 -649 -101 049 -101 723 -674 -101 049 -101 723
n 28 052 27 069 -983 287 794 293 276 5482 287 794 293 276
inger 8 242 8 515 273 98 842 101 668 2 826 98 842 101 668
ninger 1412 - -1412 1412 - -1412 1412 -
ftskostnader 45 168 45 646 478 545 388 551 202 5814 545 388 551 202
368 223 338 804 4 003 289 3 945 364 4 003 289 3 945 364
3726 1483 13 488 16 795 13 488 16 795
vtekter 1986 1206 780 20 037 15 490 4547 20 037 15 490
stnader 209 189 20 2 565 2 285 280 2 565 2 285

1017

17 473

13 205

4 267

17 473

13 205

kostnader

2 500

30 961

30 000

961

30 961

30 000
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i 000 NOK

mmmm Avvik i forhold til styringsmal - akkumulert

= Resultat korrigert for ekstraordinaere pensjonskostnader - akkumulert

Driftsresultat og budsjettavvik 2017 til 2019 - foretak og klinikker

Hittil i &r Hittil i &r Denne periode, resultat.
Resultat  Budsjettavvik Nov. 19 Okt. 19 Sep. 19 Aug. 19 Jul. 19 Jun. 19 Mai. 19 Apr. 19 Mar. 19
(36 460) (36 460) (4 767) (3010) (1 808) (3998) (4 894) 944 (5 958) (1 249) (3361) (2 003) (:
(22 929) (22 929) (2877) (3 650) (3201) (2 025) (2734) 220 (806) (2 108) (3464) 137
linikken 3061 3061 557 (461) 565 (35) 2362 20 (1 700) 1774 (69) 13
(19 269) (19 269) (394) (1 608) (2 245) (1 265) (3 156) (2 274) (1217) (1282) (882) (1 395) (:
ikk 18 382 18 382 2642 1122 802 2270 1609 2327 1119 3152 1844 505
(2 639) (2 639) (1 469) (755) 469 (1379) (103) 1912 (344) (414) (454) (508)
delse (6 292) (6 292) 665 (3144) (637) 265 1111 533 (3228) (1872) 347 (819)
4964 4964 671 (72) 798 (102) 943 793 (918) 979 357 281 !
92 143 62 143 10 475 16 644 9 350 6 813 8679 3506 8 690 6 979 4 586 3509 :
30961 961 5504 5066 4092 543 3818 7981 (4 361) 5958 (1097) (281) ]

39



e SYKEHUSET TELEMARK

250 000
200 000
150 000
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50 000
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-50 000
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-150 000

Jan

Likviditet og investeringer.

Tall i tusen

Feb Mar Apr Mai Jun

Jul Aug

Sep Okt Nov Des

ANIZAAN

N

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
4100
46 600
13733
-227

-3 906
60 300

Bud. 2019
25000
95 000
15 000
5000

-5 000
135 000
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Risikovurdering per 3. tertial 2019

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

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

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

Risikomatrise 3. tertial 2019 STHF

Konsekvens
3

Sannsynlighet

Sidelav8
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@
Risikoomrader Sannsynlighet Konsekvens Historisk utvikling
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 [T3-18|T1-19(T2-19|T3-19
1|Kvalitet og tilgjengelighet X X <4
2|@konomi x |« X - -
3|Aktivitet og bemanning X X
4|Strategi - attraktivitet og konkurransesituasjon X X
5|Prioriteringsregelen X X
6|Informasjonssikkerhet - personvern - ny EU direktiv X -
7|Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring X | X

1. Kvalitet og tilgjengelighet — Sykehuset Telemark har i 2019 ikke nadd
malsettingen om at gjennomsnittlig ventetid skal reduseres sammenlignet med 2018.
Gjennomsnittlig ventetid i 2019 er 56,6 dager, litt over malsettingen pa 55 dager. Det
er ventetiden innen somatikk som har gatt opp i 2018. Det pagar tiltak, blant annet
gjennom bedre utnyttelse av lokasjoner, for a redusere ventetiden. Fristbrudd i
somatikken har gkt i sommer, og det er iverksatt tiltak for a endre utviklingen. Direkte
time er gkt til 84 %. Andelen korridorpasienter er hgyere enn siste to ar, men har vart
avtagende gjennom aret.

2. @konomi — Sykehuset rapporterer et driftsresultat pa 31,0 millioner, som er 1,0
millioner over malsettingen for aret. Det positive budsjettavviket skyldes hgye
polikliniske inntekter, hgye salgsinntekter fra laboratoriet og rentgen samt lavere
kostnader ved kjgp/salg av helsetjenester (lavere kostnader H-resepter og
gjestepasienter). Disse effektene kompenserer svakere fremdrift av
effektivitetsarbeidet og noe lavere DRG-aktivitet, med god margin.

3. Aktivitet og bemanning — Uendret. Sykehuset ma forbedre produktiviteten pa niva
med de beste helseforetakene i regionen for a etablere en bearekraftig drift og skape
handlingsrom til egen utvikling. Sykehuset har ikke klart budsjettmalene for reduksjon
i arsverk og gkt aktivitet i 2019. Aktiviteten i 2019 er hgyere enn i 2018 men noe
lavere enn budsjettert. Pa arsbasis er antall DRG-poeng utfart i eget HF 755 poeng
lavere enn budsjett. Organisasjonen ma jobbe mer intenst med omstillinger,
opprettholde helsetjenester av hgy kvalitet og handtere ressurskrevende pasienter.
Innferingen av forlgpsfinansiering og TFG er et risikomoment, men
behandlingsvolumet for de aktuelle pasientgruppene er lavt og begrenser effekten av
eventuelle negative avvik.

4. Attraktivitet og konkurransesituasjon — Uendret. Sykehuset ma jobbe aktivt og
mer bevisst med 4 tilpasse seg konkurransesituasjonen som er styrt av
pasientrettighetene, for & holde kostnadene knyttet til FBV og gjestepasienter pa et lavt
niva. FBV-ordningen medfgrer merkostnader i psykiatri og TSB. Kostnadsnivaet har
stabilisert seg i 2019, men risikobildet er uendret: mens enkelte institusjoner viser
nedgang i behandlingsvolum, registreres det nye etableringer.

5. Prioriteringsregelen — Uendret. Prioriteringsregelen for poliklinisk aktivitet er
oppfylt for BUP, men ikke for VOP og TSB. Aktiviteten hittil i ar har veert lav innen
PHV og TSB, grunnet rekrutteringsutfordring i terapeutstaben. Prioriteringsregelen er
oppfylt for ventetider. Prioriteringsregelen for kostnadsvekst er oppfylt for BUP og
TSB, men ikke for VOP. Arsaken til lavere vekst i VOP er vakante stillinger i
poliklinikkene samt noe reduserte kostnader pa kjgp av helsetjenester.
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6. Informasjonssikkerhet og GDPR - Endret konsekvens. Arbeidet med protokoll
etter Artikkel 30 er ferdigstilt i farste versjon, men har noen restanser. Arbeidet pagar.
IT-lgsning for regional protokoll er forsinket, men antas bli tilbudt oss av
Sykehuspartner om noen uker. Behandling av personopplysninger innen forskning og
kvalitetssikring har FOU oversikt over. Oppdatert handlingsplan med prioriterte tiltak
knyttet til informasjonssikkerhet og tilpasning til personvernforordningen er utarbeidet
og presentert ledergruppen. Personvernombudet fglger opp fremdriften og koordinere
statusrapporteringen for ledergruppen hver 2. mnd. Det jobbes med a forbedre rutiner
for handtering av informasjonssikkerhet og personvern i forbindelse med
avtaleinngaelse og spesielt MTU anskaffelser fra leverandarer som opererer i globale
markeder.

7. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Ny risiko. Helsedirektoratet definerer pasientskader som

«Utilsiktet fysisk skade som har oppstatt som et resultat av medisinsk behandling eller
som behandlingen har bidratt til, som krever ytterligere overvaking, behandling eller
sykehusinnleggelse, eller som har dedelig utgang.»

Sykehuset skal i henhold til Strategi 2020-2022 redusere andel pasientopphold med
minst én pasientskade, alle alvorlighetsgrader (E-1) med 25 % fra 2017-niva til
utgangen av 2023(GTT). Dette tilsvarer en reduksjon fra 15,8 % (2017) til 11,9 %. |
2018 var GTT 9,2 %. Tall for 2019 blir ikke tilgjengelig far hgsten 2020, men STHF
ligger bade under snittet for norske sykehus i 2018 (11,9 %), og er innenfor
malsetningen for 2023. Risikoen anses derfor som lav. Det pagar tiltak for a forbedre
kvalitet og pasientsikkerhet, blant annet ved opplaring i meldekultur. Prosess for
anskaffelse og implementering av nytt avvikssystem pagar.
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 3. tertial 2019
Beskrivelse / mulig
K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
1| Kvalitet og tilgjengelighet
K 3 = Redusere ungdig ventetid og
@kte ventetider reduserer sykehusets ¢ Pagaende prosjekt med EY gjennomgar pasientflyt til administrative feil. Bidrar til
S 3 - attraktivitet, og kan vaere et tegn pa lav operasjon (Operasjon 2020). gkt kompetanse og felles Sommer
Ventetid Ipnnsomhet » Bedre utnyttelse Skien/Porsgrunn og Notodden praksis. Klinikksjefer og ledere 2020
. Pasienter far ikke oppfylt sin rett til
K 3 Fristbrudd
V| Fristbru ngdvendig helsehjelp. e Fokus pa lengre planleggingshorisont. Sekreteerstyrt
S 3 ¢ Spesialisthelsetjenesten overholder ikke  timebok.
juridisk bindende forpliktelse til e Kontinuerlig rydding i ventelister for & unnga fristbrudd,
oppfylle pasientens rettighet, og langventere, ungdig ventetid og Igftebrudd.
pasientens rettslig krav pa behandling * Det er planlagt gkt poliklinisk aktivitet og dagbehandling  Pasientene skal ikke oppleve
innen den fristen som er fastsatt. med sikte pa a redusere ventelister og unnga fristbrudd. fristbrudd Klinikksjefer og ledere  Lgpende
K 2 - | Direkte time X L
Pasienten far timeavtale
S 2 - Lav grad av direkte time kan fgre til gkt sammen med bekreftelse pa
administrativt arbeid og fristbrudd. Det mottatt henvisning.
kan ogsa vaere et tegn pa mangelfull Fokus pa langtidsplanlegging av legenes arbeidsplaner. Reduserer fristbrudd og
planlegging og struktur. Ferier, permisjoner og kurs legges inn i planene. Igftebrudd. Klinikksjefer og ledere  Lgpende
K 2 1 |Korridorpasienter Eﬁ del [nedlsmske pa5|enter.har hatt gnske om a s:llppe a
ligge pa 4-mannsrom. Avdelingslederne forsgker a
s 2 1 Hgy andel korridorpasienter gir darligere  motivere de ansatte om at pasienter i minst mulig grad bgr
kvalitet i pasientbehandling og kan gke ligge pa korridor. Klinikken intensiverer arbeidet med &
risiko for infeksjoner. Utviklingen har vist  praktisere samme-dagsinnleggelse for pasienter som skal
en gkning i Medisinsk klinikk i 2019. ha pacemaker. Ingen korridorpasienter Klinikksjefer og ledere  Lgpende
2 | @konomi
o STHF ma skape gkonomisk
K 3 > handlingsrom for a sikre ngdvendige Det jobbes kontinuerlig med gjennomgang av egen drift og
investeringer. identifisering av tiltak bade pa inntekt- og kostnadssiden.
S 3 = o Styring og kontroll med ressursbruken  Prosjektet Operasjon 2020 pagar, og har som formal a
er viktig for a kunne gjgre de riktige effektivisere operasjonsaktiviteten.
faglige prioriteringene og sikre hgy
kvalitet pa pasientbehandlingen Arbeid med sykehusovergripende tiltak pagar. Sikre gkonomisk
o Akkumulert resultatet pr desember er handlingsrom i henhold til
@konomisk 31,0 millioner, som er 1,0 million over Klinikkene fglger opp sine respektive tiltaksplaner jevnlig, budsjettert resultatbane og
handlingsrom enn budsjettert. og det er et kontinuerlig fokus pa kostnadseffektivisering. investerings-program. Klinikksjefer og stab Lgpende
3 | Aktivitet og bemanning
Arsverk, variabel Isnn  @kte arsverk, variabel Ignn og innleie ¢ Det arbeides med omstilling, nedbemanning og bedre Sikre gkonomisk baereevne og
K 2 - | oginnleie utover budsjett er kostnadsdrivende, og  ressursutnyttelse. effektiv drift. Klinikksjefer og ledere  Lgpende
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 3. tertial 2019

Risikoomrader

Beskrivelse / mulig
konsekvens

Tiltak

Effekt

Ansvar

Frist

et mulig tegn pa ineffektiv planlegging og
drift. Lennskostnader er sykehusets
stgrste kostnadspost. God
kostnadskontroll og planlegging pa dette
omradet kan derfor forbedre gkonomien
betydelig.

e Aktivitetsstyrt bemanning pa sengeposter

e Riktig bruk av bemanningssenteret

Sykefraveer

Hgyt sykefraveer er kostnadsdrivende og
en belastning for kontinuerlig drift pa de
ulike seksjonene. Et hgyt sykefraveer kan
0gsa vaere et tegn pa et problematisk
arbeidsmiljg. Per november 2019 ligger
STHF pa 6,9 %. Malsettingen for 2019 er
6,7 %

* Spesielt fokus pa avdelinger i omstilling og tiltak for &

redusere sykefravaeret.

 Fglge opp avdelinger med hgyt sykefraveer
e Samarbeid med NAV for a redusere sykefravaeret

 Prosjekt "Tett pa" i HR 2020

Redusert sykefraveer og
tilhgrende kostnader.

HR-enhet / ledere

Lgpende

AML-brudd

AML-brudd er lovbrudd. Det er gjerne
overtidsarbeid som fgrer til AML-brudd
hos STHF. En hgy andel AML-brudd kan
derfor ses i sammenheng med en
juridisk, pkonomisk og
arbeidsmiljgrelatert risiko.

¢ Forbedre arbeidet med tjenesteplaner og vaktplaner,
som i minst mulig grad gir rom for AML brudd.
* Prosjekt "bemanningsplanlegging og ressursstyring”.

¢ Pagaende oppryddingsarbeid for & fierne
feilregistreringer

Bemanningsplanlegging og
drift skal utfgres iht
arbeidsmiljgloven.

HR-enhet / ledere

Lgpende

Kompetanse og

rekruttering

Kompetansemangel vil ha en negativ
effekt pa pasienttilbud og kvalitet.

* Fplge opp STHFs vedtatte strategi for a rekruttere og

beholde spesialistkompetanse ved STHF.

e Ulike kanaler benyttes og tiltak iverksettes for a skaffe
spesialister (blant annet deltakelse pa messer,
annonsering, rekrutteringsbyra). Spesielt fokus pa
spesialiteter med rekrutteringsutfordring (overleger til

radiologi og PHV / TSB)

Riktig kompetanse pa rett
sted og til rett tid

HR-enhet / ledere

Lgpende

Ressursplanlegging

Mangelfull ressursplanlegging kan fgre til
darlig ressursutnyttelse, hgyere variable
Ignnskostnader og lavere aktivitet.
Pasienten vil kunne oppleve lengre
ventetider og flere fristbrudd.

e Aktivitetsstyrt bemanning pagar

* Riktig effektivitetsniva ved tverrfaglig arbeid, for
eksempel tidsbruk pa mgter, antall deltagere etc.

e Riktig bruk av bemanningssenteret

Mer kostnadseffektiv drift,
gkt planleggingshorisont

HR-enhet / analyse /
klinikker

Lgpende

Svingninger i
pasientgrunnlag @H

@H-tilbudet ma opprettholdes, men er
kostnadskrevende.

¢ Bedre utnyttelse av tilgjengelig arbeidstid i

operasjonsplanlegging (operasjon 2020)

e Kartlegge muligheter for mer dynamisk styring

Mer effektiv
pasientbehandling.

Kostnadsreduksjoner
Effektiv ressursutnyttelse

Klinikksjef/ledere
KIR/ABK

KlInikksjef / ledere

Lgpende

4

Strategi - attraktivitet og konkurransesituasjon
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 3. tertial 2019
Beskrivelse / mulig
K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
Sykehuset ma jobbe aktivt og mer bevist
med 34 tilpasse seg
K 3 = konkurransesituasjonen som er styrt av
s 2 S Strategi - attraktivitet  pasientrettighetene, for a holde Det er et kontinuerlig fokus pa a innfri kvalitetskravene og
og konkurranse- kostnadene knyttet til FBV og redusere ventetider. STHF skal fremsta som
situasjon gjestepasienter pa et lavt niva. Opprettholde dialogen med lokale fastleger. attraktivt for pasienten Klinikker Lgpende
K 3 > FBV-ordningen gir pasienten rett til
velge behandlingssted, og sykehuset er e Sykehuset er pliktig til 3 informere om alternative
S 3 ¢ pliktig til & opplyse om alternativer. behandlingsinstitusjoner, men henviser ikke selv pasienter
Kostnader knyttet til alternative ungdig.
behandlingssteder for psykiatri og TSB ¢ Opprettholde dialog med fastleger for & pavirke
har gkt kraftig i 2018 som fglge av blant  henvisningspraksis.
annet nyetableringer. Kostnadsgkningen e Sykehuset ma kunne vise til et godt behandlingsforlgp for Redusere
Fritt behandlingsvalg har avtatt noe i 2019. a fremsta som attraktive hos pasientene. gjestepasientkostnader Klinikksjefer og ledere  Lgpende
5 | Prioriteringsregelen
« Mlet om hgyere vekst innen PHV og Pkt akthltet. gg reduserte ventetlder.lr?nen PHV/TSB krever
K 2 > S o gkt produktivitet og alle behandlerstillinger besatt:
TSB for poliklinisk aktivitet er oppfylt for .
. ¢ Rekruttere og beholde medarbeidere
s 2 4 BUP, men ikke for VOP og TSB. * Oppfelging medarbeidere Stgrre vekst i aktivitet og
Aktiviteten hittil i ar har veert lav innen . L .
PHV og TSB. grunnet store ¢ Planlegging — logistikk reduserte ventetider:
Aktivitet og ventetider & S & . . o Effektivisere teamsamarbeid — flerfaglig arbeidsform Flere pasienter far
rekrutteringsutfordringer i ) o o .
e Samarbeid med 1. linje og avtalespesialister behandling.
terapeutstaben L s e : f
N o Riktige/riktigere henvisninger Mer intensive
o Prioriteringsregelen er oppfylt med o R A
L N o Spesialist ut til fastlegekontor behandlingsforlgp og
stgrre reduksjon i ventetider innen ) o R . .
) . o Samarbeid med avtalespesialister pasientene unngar ungdig
PHV/TSB enn i somatikken. . . . -
Malsetningene for BUP, VOP og TSB i 2020 er hhv. 30, 35, venting.
35 dager Reduserte ventetider Klinikksjefer og ledere  Lgpende
Prioriteringsregelen er ikke oppfylt med
mindre kostnadsvekst i PHV/TSB er
K3 > stgrre enn i somatikken. En vesentlig
S 5 | kostnader per andel av PHV/TSB ier elektiv virksomhet
tienesteomrade med stg@rre potensiale for
] kostnadskontroll og reelle kutt enn hva
som er tilfelle ved @H-funksjoner.
Rekrutteringsvansker og turnover gir Bedre kostnadskontroll innen somatikken vil muliggjgre
reduserte Ipnnskostnader. oppfyllelse av prioriteringsregelen. Oppfylt prioriteringsregel Klinikksjefer og ledere  Lgpende
6 | Informasjonssikkerhet
K 3 = Adm ledergruppe
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 3. tertial 2019
Beskrivelse / mulig
K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
S 2 > Det foregar flere regionale prosesser i Helse Sgr-@st som
bergrer informasjonssikkerhet. Prosessene innebarer at
helseforetakene i regionen ma standardisere
arbeidsprosesser og rutiner pa de aktuelle omradene.
Sykehuset i Telemark ser behov for a sikre at felles
regionale beslutninger og fgringer Igftes inn i sykehuset slik
at vi sikrer god lokal behandling av for eksempel
risikovurderinger.
Tiltak i STHF;
Vedtak fra Datatilsynet « Arsplan internkontroll inf{)rmasjonssikkerhet og
oppfyllelse av GDPR utarbeides av .
/ Databehandleransvar - det har veert uklar . . . Avklart rollefordeling mellom
Rollefordeling HF og rollefordeling mellom HF og RHF |nformaslon55|kkerhetsleder Og. Personvernombud. Fokus HF og sykehus
RHF / internkontroll pa OB.D og fL{nn fra konsernreWSJo.nen..
e Bevisstgjgring av bla. taushetsplikt gjennom DIPS
superbrukerdag og artikler pa intranettet
e Tilgangsstyring: full giennomgang, justering og
dokumentere dette overfor Datatilsynet. Arlig revisjon.
e Loggkontroll: intensivert loggkontroll giennomfgrt for &
svare opp Datatilsynet, men skal gjgres periodisk.
¢ Det ma konkretiseres planer for hvordan og nar vi
innfgrer statistisk logganalyse
(Mgnstergjenkjenningsprosjektet). Fglge regional
utrullingsplan.
¢ Sykehuset Telemark skal pase at krav
som fglge av EUs personvernforordning
K 3 > (GDPR) ivaretas.
* Sykehuset Telemark skal bidra til a
S 2 - revidere felles regionalt styringssystem
for informasjonssikkerhet i henhold til de
krav og endringer som ligger i * GDPR skal etableres.
innfgringen av EUs personvernforordning e Sykehusets informasjonssikkerhetsleder deltok i regionalt
(GDPR) og effektuere endringene i eget arbeid for revidering av styringssystemet — implementert
styringssystem for OK.
informasjonssikkerhet. ¢ Rutiner for manuell logganalyse er innfgrt ved sykehuset.
o Statistisk logganalyse gir Nar regionalt prosjekt for logganalyse er klar for
helseforetakene verktgy som gir iverksettelse vil sykehuset gjennomfgre dette. Oppfylle krav i ny personlov.
Ny personvern- mulighet for systematisk gjennomgang eOpprettelse av juridisk team og ansettelse av jurist Styrke juridisk kompetanse og  @konomidirektgr /
lovgivning fra mai 2018 av logger. utfert. saksbehandling. Utviklingsavdelingen 2019
7 | Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
K 3 Pasienskader Fzerre pasientskader 2020
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 3. tertial 2019

Beskrivelse / mulig

K S |Risikoomrader |konsekvens Tiltak Effekt Ansvar Frist
Pasientskader er et stort
S 2
samfunnsproblem og medfgrer store
konsekvenser for pasienter, pargrende Gjennomfgre tiltak innen innsatsomrader pasientsikkerhet Klinikksjefer,
og involvert helsepersonell- Det kan i i alle relevante enheter. koordinator:
verste tilfelle fgre til varige skader eller Redusere antall pasientskader malt med metoden GTT - Kvalitetsavdelingen
tap av liv. Samtidig er pasientskader Global Trgger Tool
samfunnsgkonomisk kostbart.
Oppleering i avvik og meldekultur
K 2 God meldekultur er en forutsetning for Registrere grad av samsvar mellom meldte avvik og NPE- God meldekultur sikrer at
s 2 at avvik blir registrert og bidrar til saker der pasienten har fatt medhold. . awvik blir registrert og bidrar
forbedring. til forbedring
Hgy andel enheter med modent teamarbeidsklima .
God pasientsikkerhetskulturen er en Hgy andel enheter med modent sikkerhetsklima God pasientsikkerhetskultur Klinikksjefer,
forutsetning for apenhet og leering etter Hgy svarprosent pa den arlige medarbeiderundersgkelsen  sikrer apenhet og leering etter  koordinator:
Pasientsikkerhetskultur ugnskede hendelser Forbedring i spesialisthelsetjenesten. ugnskede hendelser Kvalitetsavdelingen 2020
K 3
S 2 Utrangerte systemer hemmer Informasjon om avvik og data
System og struktur for  registrering av data og tilgang til i sanntid er tilgjengelig og
pasientsikkerhet og styringsinformasjon om pasientskader og brukes aktivt i foretakets Prosjektleder /
kvalitetsforbedring forbedringsarbeid Anskaffelse og implementering av nytt avvikssystem forbedringsarbeid. fagdirektgr 2020
K 3 Redusere «postoperative infeksjoner etter innsetting av
totalprotese (hofte)» med 25 prosent, fra 0,6 prosent
(2017) til 0,5 prosent (2023) (Insidens)
Redusere «postoperative infeksjoner etter utfgrt
keisersnitt» med 25 prosent, fra 0 prosent (2017) til 0
prosent (2023) (Insidens)
Redusere «postoperative infeksjoner etter fierning av
S 2 galleblaere (kolecystektomi)» med 25 prosent, fra 0,7
prosent (2017) til 0,5 prosent (2023) (Insidens)
Redusere «andel pasienter som har fatt urinveisinfeksjon
Helsetjenesterelaterte infeksjoner er pa sykehus» med 25 prosent, fra 0,8 prosent (2017) til 0,6 Klinikksjefer:
blant de hyppigste pasientskadene malt  prosent (2023) (Prevalens) Koordinator:
Infeksjoner med GTT. Kilde: Nasjonal kvalitetsindikator — Folkehelseinstituttet Redusert antall infeksjoner Smittevern/fagdirektgr 2020
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@ Vedlegg 3 til styresak 010-2020

Statusvurdering per 31.12.2019
Ledelsens gjennomgang (LGG) 2019 - Tiltaksplan

1. Oppfolgingstiltak etter tidligere LGG

Konklusjon/ behov for endringer:

Tiltaksarbeidet etter LGG 2018 ser ut til & 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 oppfglging etter LGG.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Status 31.12.19
Se punkt 13 tiltak nr. 1 | Se punkt 13 tiltak | Se punkt 13 tiltak nr. 1
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.

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: Status per 31.12.19
Igangsetting av @konomidirektgr | Budsjettprosess 2020 | 4 prosjekter identifisert i
sykehusovergripende i samarbeid med | og vurdering av budsjettprosessen
forbedringsarbeid klinikksjefene resultater i lgpet av

forventes a bidra til et driftsaret 2020 Operasjon 2020 er startet
Igft i internt

forbedringsarbeid, som @vrige prosjekter under
vil bidra til etablering/i oppstart

identifisering av
effektiviserings-
muligheter pa tvers av
klinikkene.
Forbedringstiltak av
hgyere kvalitet og mer
forankring internt vil
sikre bedre mal-
oppnaelse.
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Vedlegg 3 til styresak 010-2020

Status
forbedringstiltak/
forbedringsprosjekt tas
inn i virksomhets-
rapporten

@konomidirekter

Utvikles over tid

Arbeid startet som del av
utvikling av virksomhets-
styring og rapportering

Opplaering i bruk av
styringsdata og
tilgjengeliggjgring av
relevant styrings-
informasjon

@konomidirektgr
og HR-
direktgr/(SVAR)

Utvikles over tid

Startet som del av Op
2020. Vil videreutvikles i
H1-2020

Videreutvikle og
tilpasse virksomhets-
rapporten til ulike
brukergrupper

@konomidirektgr

Utvikles over tid

Startet.

3. Lederavtaler og fullmakter

Konklusjon/ behov for endring:

Dagens lederavtaler er tilfredsstillende med hensyn til innhold/struktur.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Status per 31.12.2019
Tettere oppfelging av @konomidirekter Forste gang feb. Ikke startet
avdelingsvise og 2020, deretter

seksjonvise leder- arlig

avtaler, slik at samtlige

avtaler signeres innen

fristen utgangen av

februar.

| lederavtalene @konomidirektgr Hgst 2019 Gjennomfort

fastsetter klinikksjefene
tre forbedringsomrader
som bgr fglges opp i
dialogmgter med
administrerende
direktgr. Mal for
dialogmgtene ma
justeres og hyppighet
for oppfalging ma
avklares.
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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: Status per 31.12.2019

Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2 Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2 Jf. pkt. 5 tiltak nr. 2

Arlig giennomgang av | @konomidirektgr Starten av det Ref pkt 2.

oppsett for enkelte ar

virksomhetsrapport OBD 2020 ventet medio
for a tilpasse denne februar

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 tydeliggjgring av eierskap pa enkelte omrader.

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

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Status per 31.12.2019
Beskrive Klinikksjef Elin Skeii | Okt. 2019 Retningslinje med
problemstillingen for samarbeid med beskrivelse for arbeidsflyt
postmottak og arkiv, fagdirektgr, er under utarbeidelse.
bruk av P360 ihht. Krav | kommunikasjonssjef Arbeidet viderefgres til
og ansvarsomrader, samt andre aktuelle 2020.

samhandling, oppleering | deltakere
og organisering.

Etablere system for Kommunikasjons- Parallelt med nytt Viinnfgrer nytt intranett.
deling av informasjon, sjef intranett (1. jan. Dette vil trolig vaere pa
for eksempel pa 2020) plass i april 2020. Der vil
intranett — for det veere mulig a ha et
tilsyn/revisjoner, eget temaomrade for
eksterne hgringer, revisjoner og tilsyn.

endrete lovkrav etc.

6. Oppleering, kompetanse og rekruttering, inkl. dokumentasjon

Konklusjon/ behov for endring:
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Per i dag har ikke sykehuset et samlet verktgy for oversikt, oppfelging eller rapportering for

ansattes kom petanse.

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: Status per 31.12.2019
Vurdere a innfgre HR-direkt@r 15. okt. 2019 Innfgring av
Kompetanseportalen kompetanseportalen er
Dossier for alle behandlet av
medarbeidere (oversikt ledergruppen. STHF
over ansattes venter pa tilbakemelding
kompetanse og fra Sykehuspartner i
oppleeringsbehov) — forhold til deres kapasitet
Ledergruppesak med for a starte
beslutning i henhold til implementeringen.
budsjettprosess Tentativ tid er hgst
(Oppfolging av 2020/var 2021.
restansepunkt 4.2 LGG
2018)
Arbeidsgruppe/ Utviklingsdirektgr Hgst 2019 Arbeidsgruppe holder pa a
prosjekt for a kartlegge sammenstille anbefaling.
leeringsaktiviteter i Denne skal forankres med
sykehuset - forslag til AD, HR-direktgr og
framtidig leerings- Fagdirektgr fgr evt.
plattform for STHF behandling i ADs
ledergruppe i mars 2020.
Robotisering av HR-direkt@r Hgst 2019 Robotiserings av
arbeidsavtaler - arbeidsavtaler er innfgrt
Ledergruppesak med og implementering i
beslutning i henhold til organisasjonen pagar
budsjettprosess Igpende. Det
giennomfgres work-shops
og oppleering for ledere
parallelt med innfgringen
av den tekniske Igsningen.
Prosjektet er i rute.
Restanse fra LGG 2018: | HR-direktgr Hgst 2019 Det er foretatt en

e Evaluere systemet
med obligatoriske
e-leeringskurs.

e Vurdere e-
leeringsplattform

vurdering og revisjon av
obligatoriske e-
leeringskurs for alle
ansatte, og LG har i tillegg
vedtatt en anbefalt e-
leeringspakke for ledere.
Det skal hvert halvar
gjennomfgres en
systematisk oppfelging av
gjennomfgringsgraden for
obligatoriske e-
leeringskurs.
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7. Risikostyring

Konklusjon/ behov for endring:

Risikovurdering er innarbeidet i klinikkene.

Behov for tydeliggj@ring av nar det skal gjgres risikovurdering, pa hvilket organisasjons-,
detaljeringsniva og systematikk for oppfglging av risikoomrader.

Behov for mer enhetlig og aktiv tilnserming til risikostyring.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Status per 31.12.2019
Revidere og Fagdirektgr Oppstart 2019 Oppstart er utsatt til Q1
tydeliggjgre prosedyre 2020

for risikostyring der

felgende 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 tilnaerming
pa utvalgte
omrader f.eks.
HMS/arbeidsmiljg—
forenklet
risikovurdering som
ut i fra risikoniva
utlgser detaljert
risikovurdering

Vurdere mer Fagdirektgr i Oppstart 2019 Oppstart utsatt til Q1
systematikk for oversikt | samarbeid med 2020

og oppfalging av ledelsen

risikoomrader for

sykehuset.

Behov for Fagdirektgr | ssmmenheng med | Prosjektleder i funksjon
systemstgtte/krav til prosjekt «Nytt fra 01.01.2020. Behovet
systemstgtte for forbedringssystem» | tydeliggjgres i
risikovurdering i nytt prosjektmandat/-direktiv

forbedringssystem

Plan for opplaering i Fagdirektgr 2019 - 2020 Ikke pabegynt
risikostyring
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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:

Status per 31.12.2019

Avklare systemansvar

Administrerende
direktgr

Okt. 2019

Systemansvaret avklart
januar 2020

Oppleering i 4 gode
vaner for alle —avklare
kompetanse-
/ressurssituasjon for
videre opplaeringstilbud

Mai Torill

Ny frist fastsettes
av systemansvarlig

Resultater fra PasOp
presenteres i LG/KPU

Halfrid

Lgpende

Resultatene fra nasjonal
brukererfaringsunder-
spkelse blant foresatte til
barn og unge innen
psykisk helsevern (BUP) i
2017 — PasOpp-rapport
2019:119 - komi
november. Undersgkelsen
og tilhgrende forbedrings-
arbeid vil bli presentert i
LG/KPU i lgpet av Q1
2020.

STHF har videre deltatt i
PasOpp - Nasjonal
undersgkelse om voksne
pasienters erfaringer med
dggnopphold pa
somatiske sykehus.
Inklusjonsperioden var fra
august til oktober.
Resultatene foreligger
ikke enda. Resultatene ma
ses i sammenheng med
tilsvarende undersgkelse i
2015.

Resultater lokal
brukerundersgkelse
presenteres i BU,
LG/KPU 2-4 ganger arlig

Lars K.

Iverksatt

Resultatene fra
brukerundersgkelsen er
presentert to ganger for
LG/KPU og brukerutvalget
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i 2019. Resultatene er
ogsa lagt fram i andre
mgter (bl.a. AMU), de er
distribuert til ledere, og
de er brukt i nyhetssaker
pa intranettet og eksterne
nettsider.

Bruken av undersgkelsen
varierer mye fra seksjon til
seksjon.

Undersgkelsen er bygd
opp ved hjelp av
QuestBack, og i 2019 ble
det besluttet a bytte ut
QuestBack med en annen
leverandgr. Det betyr at
undersgkelsen ma
etableres i nytt system og
publiseres pa nytt. Vi har
derfor hatt mindre
oppmerksomhet pa
bruken av undersgkelsen
og resultatene det siste
halve aret. Nar ny
undersgkelse blir etablert,
vil vi vurdere a splitte den
i tre: En for dag-
behandling/poliklinikker,
én for degnbehandling/
sengeposter og én for
pargrende. Malet med
dette er at undersgkelsen
skal bli mer relevant for
pasientene/brukerne, og
at den lettere skal kunne
brukes i kvalitets- og
forbedringsarbeid.

Bruk av
samvalgsverktgy og
metodikk:

Innhente informasjon
fra brukergrupper for
evaluering av omfang
og virkning

Halfrid

Hgst 2019

Fag og forskning har ikke
klart a prioritere dette i
2019. Vil vurdere behov
for forbedret systematikk i
2020.
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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 & sikre forankring fgr avtaler inngas i samarbeidsutvalget.
Behov for videre oppfglging av igangsatt tiltak for a sikre implementering av beslutninger.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Status per 31.12.2019

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

Fagdirektgr
(Samhandlings-
koordinator)

2020

Arbeidet er godt i gang.
Kunnskap om og
kjennskap til
samarbeidsavtalene sikres
gjennom hgrings- og
innspillsrunder i
kommunene nar avtalene
revideres eller evalueres.
Det er ogsa startet et
arbeid med forenkling av
avtaleverket.
Enkeltkommuner sliter
med overligger-
problematikk.

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.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Status per 31.12.2019

Gjennomgang i
klinikkenes leder-
grupper av utkast til
strategiske mal for
innspill og
korrigeringer. Evt.
konkretisering av tiltak.

Administrerende
direkter og
utviklingsdirektgr

30. sept. 2019

Gjennomgangen er
foretatt og strategi for
2020-2022 er vedtatt.
Forste oppfalging planlagt
etter fgrste tertial 2020

Kommunikasjonsplan
for strategien (etter
vedtak av styret), evt.
ogsa hvordan/om
kommunisere
kjerneverdier

Kommunikasjons-
sjef

31. des. 2019

Det er laget en
kommunikasjons-plan for
strategien. Denne
inneholder mal og tiltak.
Planen ble vedtatt av
ledergruppa 26.11.19.
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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: Status per 31.12.2019
Ledergruppen deltar Utviklingsdirektgr 31. des. 2019 Forslag til

aktivt i prioritering og fasiliteter diskusjon Utviklingsprogram

valg av (som (=portefglje) lagt frem i
prosjektportefglje portefgljeansvarlig) ADs ledermgte i desember

ble ikke vedtatt.
Prioritering skulle fglge
allerede valgte
virksomhetsovergripende
prosjekter (bl.a.

Sengeposter,

Kontorfaglige

stpttefunksjoner,

Operasjon 2020)
Etablere system for Utviklingsdirektgr 31. des. 2019 System under
gevinstidentifisering i utarbeidelse. Fgrste
prosjekt og overfgring rapportering/ oppfelging
og oppfelging av etter 1. tertial 2020

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 vaert 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 pad sykehuset, herunder
handtering av gradert informasjon.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Status per 31.12.2019

Vurdere Administrerende Hgst 2019 Det er foretatt en

organisering/funksjoner | direktgr overordnet vurdering i
Ippet av hgsten og
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konkludert med at det
ikke er behov for
vesentlige endringer.
Dog er det foretatt en
utvidelse av antall
personer som kan
handtere gradert
informasjon og sgkt om
sikkerhetsklarering av
fagdirektgr og
utviklingsdirektgr.
Planverket vil bli
oppdatert i Igpet av fgrste
halvar 2020 og fremlagt
for sykehusets styre.

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 ssmmenheng med kvalitet og det er behov for & definere fora
for oppfelging — KPU/AMU — LM/SM.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Status per 31.12.2019

Forbedre forlgpstider i
kreftpakkeforlgp der vi
ikke leverer

Klinikksjef medisin/
avdelingsleder Anne
A. Larsen i
samarbeid med det
enkelte fagomrade

Des. 2019

Fortsatt forbedrings-
potensiale for lunge-kreft
og mage-/tarmkreft.
Lungekreftpakken er
Ipftet inn i HS@s
forbedringsprogram. Det
er et hap om at apning av
to priv. Spes. praksiser
innen gastromed vil
avhjelpe pa

ventetid/fristbrudd

coloskopi.
Prioritering av to Fagdirektgr Des. 2019, jf. KPU- Presentert i KPU-sak
omrader for forbedring sak 13. aug. 2019 45/2019.

(oppdrag i OBD 2019)

Sykehuset Telemark har

gjennom en prosess med
involvering av klinikkene
identifisert ett
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foregangsomrade og tre
forbedringsomrader.

Foregangsomrade:

| Akuttkjedeprosjektet har
foretaket sammen med
kommunene i Telemark,
oppnadd gode resultater
og stor framgang. Sentrale
medvirkende faktorer til
maloppnaelsen knyttes
spesielt til prosjektets
pasientfokus, stor
involvering av
fagmiljgene, prosjekt i
egen regi, kommunene og
sykehus som likeverdige
prosjektpartnere og at
prosjektleder kommer fra
en av kommunene.
Erfaringene skal brukes til
videre utbredelse,
herunder utvikling av nye
pasientflyter innen barne-
og ungdomspsykiatri, rus
og voksenpsykiatri samt
utvikling av malemetoder
for forbedring av
resultater.

Forbedringsomrader:

Forbedrings-
/avvikssystem med
styringsdata som er
tilgjengelig i sanntid og
som brukes aktivt i
forbedringsarbeid.

Lederopplaering som
sikrer bruk og forstaelse
av styringsdata innen
ledelse og
kvalitetsforbedring.
Vektlegging av
brukererfaringer.
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Systematisk oppdatering
av ventetider pa
HelseNorge.no som sikrer
at pasienter og fastleger
har korrekt
beslutningsinformasjon
ved valg av
behandlingssted.

Sentrale tiltak for en
bedre maloppnaelse, er
bred involvering av
relevante fagmiljger og
leering fra andre foretak
som kan vise til gode
resultater.

Plan for oppfglging av
forbedringsomradene skal
utarbeides.

Fokusere pa
forbedringskompetanse
som ledd i leder-
utviklingsprogram, evt.
rigge eget opplegg.

HR-direktgr

Des. 2019

STHF har iverksatt
programmet
Ledermobilisering i regi av
HS@. Sykehuset har 16
deltakere med i
programmet. Det er i
2019 gjennomfgrt
lederutviklingsprogram
med fire moduler for
seksjons- og
avdelingsledere i Kirurgisk
klinikk og Akutt- og
beredskapsklinikken.
Tilsvarende
lederutviklingsprogram
skal gjennomfgres i 2020
for Medisinsk klinikk og
Serviceklinikken.
Prosjektet «Operasjon
2020» som startet hgsten
2019, tilfgrer deltakerne i
prosjektet endrings- og
forbedrings-kompetanse.
Bade medarbeidere og
ledere i klinikken er
involvert. E&Y faciliterer
prosjektet «Operasjon
2020
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Etablere systematikk
for oppfelging av data
fra HMS/arbeidsmiljg i
sammen-heng med
pasientsikkerhet —
KPU/AMU/LM/SM

Fagdirektgr

2019 - 2020

Start kategorisering av
HMS-avvik fra 2020.
Legges fram for KPU og
AMU ila aret. Ses i
sammenheng med NOKUP
og pasienthendelser.

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 sasmmenheng.

Er det behov for stgrre grad av deling av hendelser og involvering mellom enheter for a laere?
Har vi nok informasjon til & behandle sakene pa en god mate og sgrge 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: Status per 31.12.2019
Anskaffe nytt Fagdirektgr Mandat vedtatt av | Prosjektleder ansatt fra
avvikssystem ledergruppenii 01.01.2020.

mete 26. juni 2019,
fglges opp iht. plan

Prosjektdirektiv er under
utarbeiding og vil bli lagt
fram for SG (LG).

Arlig, evt. halvarlig,
samlesak for STHF og
klinikker om ugnskede
hendelser — tiltak og
effekt, belyse bade
pasientperspektivet og
HMS.

Fagdirektgr i samrad
med klinikksjefer

Des. 2019

LG-sak 134-2019
(12.november) belyser
alvorlige pasienthendelser
(3-3a).

KPU-sak 32/2019 (13.
august) belyser alle
meldte pasienthendelser
fra 2018 klassifisert iht
NOKUP. Etter planen
skulle Medisinsk klinikk
legge fram sak i KPU om
erfaringer med statistikk
og analyse (NOKUP) av
ugnskede hendelser i
forbedringsarbeid mot
slutten av 2019. Saken har
mattet forskyves til Q1
2020.

Klassifiserte avvik for 2019
legges fram i Q1 2020.

Pke fokus i
organisasjonen ved a
gjore det lettere a
melde — handholdte
enheter. Se tiltaket i
sammenheng med

Utviklingsdirektgr

Hgst 2020

Tidligst implementering av
kliniske logistikklgsninger
Q1 2021 (fglger tidsplan
for regionalt prosjekt
Helselogistikk)
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prosjekt Klinisk logistikk
(regionalt prosjekt
under RKL-
programmet).

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

Fagdirektgr

Hpst 2019

Presentasjon og plan for
oppfelging legges inni
arsplanen for KPU

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: Status per 31.12.2019
Resultat fra Fagdirektgr Var 2000 Internrevisjon
internrevisjoner bgr (egenevaluering) for 2020
foreligge i forkant av er planlagt gjennomfgrt i
LGG fgrste halvar Resultatet
vil veere formidlet i
forkant av LGG.
Revisjonsavvik Ansvarlig leder Hgst 2019 Det er ikke kommet

registreres i TQM. Det
er kun internrevisorer
og enkelte ledere som
har tilgang til dette.
Kvalitetsavdelingen
bistar ved behov.

sikrer registrering av
revisjonsavvik

henvendelser om bistand
til Kvalitetsavdelingen.

15. Eksterne revisjoner / eksterne tilsyn

Konklusjon/ behov for endring:

Behov for stgrre fokus pa den enkelte revisjon/tilsyn med tanke pa lzering.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Status per 31.12.2019

Legge fram relevante
revisjoner/tilsyn i
ledergruppen — fokus
pa leering og effekt av
tiltak

Klinikksjefer

Lgpende

MSK: Ingen relevante
revisjoner/tilsyn for
framleggelse i
ledergruppen

MED: Tilsyn fra
Fylkesmann og
Arbeidstilsyn Moflata 3
etg.er fulgt opp med ny
lederkraft,
sammensmeltede
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faggrupper og andre
relevante oppfalgings- og
forbedringstiltak

BUK: Konsernrevisjonen i
ABUP er lagt frem pa
direktgrens ledermgte i
2019

SSL: DSB tilsyn 16.1.2019
resulterte i 2 avvik og 4
anmerkninger, oppfglging
i AD ledergruppe 14. mai
2019

Awvik 1 Risikovurdering for
elektriske anlegg fra 2007
— mangler
grunnlagsdokumentasjon

Tiltak: Sykehuset vil
giennomfgre ny
risikovurdering av
elektriske anlegg, i
perioden 1.5.2019-
1.5.2020.

Avvik 2 Samsvar mellom
hvordan medisinske rom
brukes og sikkerhet som
er bygget inn i elektriske
anlegg — mangler
oppdatert kunnskap

Tiltak: Revidere
sykehusets prosedyrer pa
omradet og deretter
gjennomfgre
internrevisjon i sykehuset
hvor disse prosedyrene er
ett av fokusomradene,
med eventuelle
korrigerende tiltak, i
perioden
prosedyrerevisjon i 2019
og intern revisjon i 2020.
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Anmerkningene er fulgt
opp i klinikker og
fagomrader i sykehuset.

Anmerkning 1 MTU
vedlikeholdsbehov —
frekvens - ikke
dokumentert

Tiltak: Dialog med andre
helseforetak for
sammenligning av
risikovurderingskonsepter

Anmerkning 2
Dokumentasjon av
kompetanse i bruk av
MTU i GAT —
fremdriftsplan ikke
fastsatt

Anmerkning 3
Dokumentasjon av
kompetanse i bruk av
MTU i GAT -
opplaeringsrutiner med
ferstegangsopplaering og
frekvens ikke
dokumentert

Tiltak: Klinikkene har gjort
tiltak pa pkt. 2 og 3 med
gkt dokumentasjon av
kompetanse.

Anmerkning 4 Prosedyrer
og rutiner for opplaering i
bruk av BHM —sikre
tilstrekkelig kompetanse —
ikke gjennomfgrt interne
revisjoner i sykehuset og
kommunene

Tiltak: Samarbeidsavtaler
mellom kommuner og
sykehuset er gjiennomgatt

og kvalitetssikret med mal
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om gode arenaer for
kompetanseoverfgring,
samarbeid og nettverk.

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

16. Hendelsesbaserte tilsyn/klagesaker

Konklusjon/ behov for endring:

Behov for stgrre fokus pa den enkelte sak for lzering.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Status per 31.12.2019
Relevante hendelser Klinikksjefer Lepende MSK: Blodtransfusjons —
fremlegges i KPU for feil blodtype gitt til
leering pa tvers pasient. Viktig a sgrge for

at ansatte har rett og
tilstrekkelig kompetanse
til a utfgre de oppgaver de
er satt til.

BUK: Smitteutbrudd pa
Seksjon for nyfgdt intensiv
2017-2019.
Forbedringstiltak og effekt
av disse — sak i sykehusets
KPU 24.02.2020

Vurdere ivaretakelse av | Fagdirektgr 2019 - 2020 Heliks ID 7087
brukerperspektivet i Hendelsesanalyse
hendelsesanalyser (oppdatert 09.09.2019)

beskriver at klinikksjef skal
sikre at pasient/pargrende
blir informert om
oppfelging av hendelsen,
samt at erfaringer fra
pasient/pargrende som er
egnet til 3 belyse
saksforholdet blir
innhentet.
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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
ordinzere 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: Status per 31.12.2019
Utarbeide Utviklingsdirektgr og | Status-rapportering | Handlingsplan utarbeidet.
handlingsplan for @konomidirektgr i ledergruppen 24.

informasjonssikkerhet sept. 2019 Planlagte aktiviteter ikke
og personvern som fullt ut gjennomfegrt.
beskriver prioriterte Versjon 1 foreligger av
aktiviteter 2019-2020 Protokoll over

behandlingsaktiviteter
etter artikkel 30 i
personvernforordningen.
System for informasjons-
sikkerhet og personvern
(inkl. roller og ansvar) ma
utarbeides.

18.1. Oppfolgingstiltak 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 oppfaglging i 2019.
Det foreslas a viderefgre etablert system for oppfglging etter LGG.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Status per 31.12.2019
Jf. punkt 13 tiltak nr. 1 Jf. punkt 13 tiltak nr. | Jf. punkt 13 tiltak Jf. punkt 13 tiltak nr. 1
1 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 miljparbeid. Mal og tiltak bgr i st@rre 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 a sette stgrre fokus pa
ungdig forbruk og stgrre bevissthet om hvordan vi kan pavirke miljgkrav i innkjgpsprosessen.
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Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Status per 31.12.2019

Miljgmal bgr i stgrre
grad ivareta eksterne
krav og samkjgres med
andre HF.

Miljgkoordinator
med fagansvarlige/
ledergruppa

Rullering av
miljgmal 2020

Reviderte miljgmal for
2020 ivaretar dette.

Det ma fokuseres mer
pa reduksjon av ungdig
forbruk og gis gkt
bevissthet ved valg og
krav til innkjgp ved
rullering av miljgmal.

Miljgkoordinator
med fagansvarlige/
ledergruppa

Rullering av
miljgmal 2020

Reviderte miljgmal for
2020 ivaretar dette.

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:

Status per 31.12.2019

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

Miljgkoordinator

Gjeldende fra 2020

Dette vil etableres som
del av utrulling nye
miljgmal for 2020.

Rullere miljgmal hvert
tredje ar,
sammenfallende med
sykehusets
strategiperiode.

Miljgkoordinator

Gjeldende fra 2020

Ivaretatt i miljgmal for
2020-2022

Sette fraksjonsvise mal
for avfallshandtering.

Klinikksjef SSL

Gjeldende fra 2020

Sykehuset sorterer
felgende avfalls faksjoner:
Risiko/smitte, papp/papir,
sikkerhetsmakulering,
vatorgansik (mat), glass,
metall, plastfolie, el avfall,
farlig avfall (kjemikalier),
og annet avfall som i
hovedsak er hageavfall.
Det er ikke fastsatt mal for
2020 i tallstgrrelser
(enna), arbeid pagar ift.

Side 19 av 21



e SYKEHUSET TELEMARK
@

Vedlegg 3 til styresak 010-2020

valg av satsningsomrader;
vatorganisk (mat).

Andre omrader vi jobber
med:

Redusert matavfall:

Dette er et forbedrings-
omrade for 2020,
fortsettelse fra 2019.
Fokuset vil ogsa veere rett
meny, rett bestilling til
rett pasient, rett mengde
produsert iht. til
prosjektet
implementering av
AIVO/ERP.

Redusert plast:

| 2019 startet sykehuset
arbeidet med a redusere
innkjgp av plast, fgrst og
fremst a redusere innkjgp
av plastbestikk, engangs-
artikler og emballasje ved
sykehusets kantiner.

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

Miljgkoordinator

Rullering av
miljgmal 2020

Ikke igangsatt, tiltak vil
vurderes under mal om
transport.

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:

Status per 31.12.2019

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

Miljgkoordinator i
samarbeid med
fagansvarlige.

Miljgkartlegging
2020

Planlegges gjennomfgrt
ved kartlegging varen
2020.
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18.5. Henvendelse fra eksterne bergrte parter

Konklusjon/ behov for endring:

Det er ikke kommet inn relevante henvendelser fra bergrte parter angaende miljgsystemet det
siste aret som vi kjenner til.
Det synes a 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:

Status per 31.12.2019

Ingen

Ok

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

Konklusjon/ behov for endring annet:

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

Miljgpolitikk og miljpmal viderefgres.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Status per 31.12.2019

Ingen

Ok
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Virksomhetsrapport per januar 2020

Sak nr. Saksansvarlig/saksbehandler Sakstype Mgtedato

011-2020 | Gkonomidirektgr Geir Olav Ryntveit Orientering 25.02.2020

@konomisjef Dana Tgnnessen og controller Marte
Helen Helland

Trykte vedlegg: Virksomhetsrapport per januar 2020

Utrykte vedlegg: Ingen

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

Forslag til vedtak:
Styret tar virksomhetsrapport per januar 2020 til orientering.

Skien, den 18. februar 2020

Tom Helge Ranning
administrerende direktar
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Sammendrag
Sykehuset Telemark rapporterer et negativt driftsresultat pa -1,6 millioner kr. i januar, som er 4,1
millioner kr. svakere enn periodisert styringsmal.

Det negative budsjettavviket er i stor grad relatert til resultatene i klinikkene, delvis kompensert av
hgyere inntekter fra utskrivningsklare pasienter.

Aktiviteten i somatikken viser lavere behandlingsvolum for innlagte pasienter og vridning fra dagn
til dagbehandling som gir lavere DRG-uttelling, mens kostnadene for medikamentell kreftbehandling
har veert hgyere enn budsjettert. Videre er det valgt en flat periodisering av forventet effekt for
planlagte forbedringstiltak i klinikkene og i forhold til denne periodiseringen registreres det en
forsinket effekt i januar. Det vurderes at ungyaktige periodiseringer og usikre DRG-tall kan forklare
noe av budsjettavviket.

Antall pasienter pa venteliste har veert svakt gkende gjennom hele 2019 med kun sma variasjoner,
mens det registreres en betydelig reduksjon i antall pasienter pa venteliste i januar 2020, 10%
reduksjon sammenlignet med desember, og 3 % reduksjon sammenlignet med januar 2019.
Ventetidene for ventende pasienter og ventetidene for pasienter med pastartet behandling har veert
svakt gkende gjennom 2019 og gker ytterligere i januar 2020. Endringene er relatert til
rekrutteringsvansker av spesialister i enkelte fag og variasjoner i henvisningsstrammen.

Klinikkene har hgye effektivitetskrav innarbeidet i arets budsjett og fremdriften med implementering
av tiltak fales tett opp. Parallelt med forbedringsarbeidet i klinikkene, er det igangsatt flere
sykehusovergripende prosjekter som vil bidra til bedre pasientflyt, hgyere kapasitetsutnyttelse og gkt
produktivitet. Arbeidet er godt forankret i ledergruppen og forventes a gke foretakets
kostnadseffektivitet pa sikt.

Prognosen for aret vurderes a fglge arets styringsmal.

Prioriteringsregelen for poliklinisk aktivitet kommenteres ikke, grunnet mangelfull aktivitetsrapport,
som forventes rettet ved neste rapportering. Prioriteringsregelen for ventetider er oppfylt for VOP og
TSB, med en ventetid pa henholdsvis 36 og 29 dager. Kravet for BUP ligger pa 37 dager, men per
januar var ventetiden 39 dager.
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Nasjonale og regionale styringsmal beskrevet i OBD 2020

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

3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

BUK BUK

Redusere ungdvendig ventetid mal 2020 | des.17 | des.18 | des.19 | jan.20 | Kirurgi | Medisi MsK  Bmertepol | ) VOP/TSB

50 dager

Gjennomsnitt ventetid i dager somatikk 562| 534| 539| 61,4 7 53 46 74 53 38| 36/29
30dager

BUP/VOP/TSB

Fristbrudd avviklede, antall pr mnd 0 30 34 62 88 11 76 - - 1

Antall som venter reduksjon 7665| 7266| 7534| 6734| 4333] 1801 148 72 178 59 143

Antall med ventetid over 1 ar 0 89 53 42 36 33 2 - 1

Andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp (OA1) 70 % 79 % 81% 80 % 79 %

Andel innen definert forlgpstid 70 % 69 % 77 % 74 % 74 %

Antall passert tentativ tid reduksjon | 3537 4577| 5051| 4611 2567| 1822 2 9 99 31 81

Andel passert tentativ tid % <6% 12,0 % 15%| 15,5%| 14,7 %| 195% | 123% | 32% 4,6 % 4,1% | 12,3% | 169%

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

Tabellen ovenfor reflekterer de interne malsettingene for ventetid i 2020.

Det er et krav i OBD 2020 at minst 94 % av pasientavtalene overholdes. Vi maler dette i andel
pasienter passert tentativ tid, og her er de store klinikkene langt unna kravet. Utviklingen det siste aret
har heller ikke vist bedring.

Pakkeforlap

Urologi generelt har en svart god utvikling. Blarekreft har for 12 maneders perioden februar 2019-
januar 2020 89 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid, andelen for nyrekreft er 72 %,
testikkelkreft 75 %, mens prostata har 64 %. Sykehuset har hatt hgyt fokus pa prostata fra medio 2017
og statistikken har siden den gangen vist en positiv utvikling. P4 bryst har man oppnadd andel
behandlet innen standard forlgpstid over 70 %. Tall for siste 12 maneders periode viser 83 %.

Innen gynekologisk kreft har vi relativt sma tall (fa pasienter) og det er utfordringer med
maloppnaelse; eggstokkreft 46 %, livmorhalskreft 25 %, livmorkreft 52 %. Her foregér behandling
sentralt og vi har relativt liten pavirkning pa tempo. Forlgpskoordinator og kreftkoordinator jobber
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aktivt for & bedre samhandlingen. Faflekkreft oppnar 94 % av pasientene behandlet innen standard
forlgpstid, hele forlgpet utferes ved STHF.

For lunge er 54 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid hittil i ar. De svake resultatene tas
opp i de aktuelle fagmiljgene ved sykehuset for a se hvor i forlgpet forsinkelsene oppstar.

Innen hematologi har lymfomer 79 %, myelomatose 91 % av pasientene behandlet innen standard
forlgpstid.

Innen tykk- og endetarmkreft er 90 % av pasientene inkludert i pakkeforlgp. Ut fra Helsedirektoratets
statistikk er kun 60 % av pasientene er behandlet innen standard forlgpstid — noe som er svakere enn i
forrige 12 maneders periode (71 %). De svake resultatene tas opp i de aktuelle fagmiljgene ved
sykehuset for a se hvor i forlgpet forsinkelsene oppstar.

Figuren nedenfor viser resultater for 12 maneders perioden februar 2019-januar 2020:

|  PAKKEFORLE@P FOR KREFT

- HOVEDTALL UTVIKLING  SAMMENLICNE PAKKEFORLDP SAMMEMNLICNE INDIKATORER, CRUNMLACSTALL

Anded mye pasienter | pakkeforkap (0A1) Anded parsienter med disgnose avieeftet (O0AZ)

Syketnet @sthold HF
Sukcehuses Tesemark Hi

Siste 12 maneders periode viser 79 % andel nye pasienter inkludert i pakkeforlgp, dette er noe lavere
enn foregdende 12 maneders periode (83 %). 75 % av pasientene i pakkeforlgp behandles innen
standard forlgpstid, som er noe lavere enn foregaende 12 maneders periode (77 %), og innfrir dermed
malet om 70 %. Sykehuset Telemark HF og sykehuset @stfold scorer hgyest pa andel behandlet innen
standard forlgpstid innen foretaksgruppen.

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

|Prioritere psyk.helsevern og TSB mal 2020 jan.17 | jan.18 | jan.19 | feb.19 | mar.19| apr.19 | mai.19| jun.19 | jul.19 | aug.19 | sep.19| okt.19 | nov.19 | des.19 | jan.20
Antall t innl. I k./1000 I
Antall tvangsinnleggelser psyk./ avereen | o1s| 014 | 024 | 012 | 021 [ 010 | 010 | 013 | 020 | 017 | 014 | 0,20 | 015 | 015 | 016
innbyggere 2019

" lavere enn
Andel tvangsinleggelser 2019 150%| 153% | 20,1% | 13,5% | 189% | 10,2% | 10,5% | 12,9% | 12,0% | 16,1% | 13,2% | 9,9% | 149% | 17,7% | 15,4%
Antall pasienter i dggnbehandling som har reduseres 9 1 1 1 10 15 14 9 9 14 5 9 10 9

minst ett tvangsmiddelvedtak

Side 4 av 12



Antall tvangsinnlagte er i januar 28. Det er 13 faerre enn januar i fjor. Dette tilsvarer et snitt pa 0,16
per 1000 innbyggere. Med totalt antall innlagte pa 182 i januar, sa er andel tvangsinnlagte 15,4 %.

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2020 | des.17 | des.18 | des.19 | jan.20 | Kirurgi | Medisin | MSK ABK BUK VT?;/

Sykehusinfeksjoner % <3%
Korridorpasienter - antall 0 50 51 121 185 26 159
Korridorpasienter % 0,0 % 06%| 07% 15% 22%| 08% | 32%
Direkte time i % 100 % 84 % 78 % 84 %| 84 %] 87% 78 % 98 % 100 % 90 % 88 %
Antall &pne dokumenter > 14 dager <3000 4920| 4669| 3951| 3613| 1174 1119 22 9 584 705
Antall i a

ntall pasienter med 3pen reduseres | 1445| 1734| 1068 916 168 | s06| 103 16 %0 33
henvisningsperiode og uten ny kontakt
Andel dialysepasienter som far hjemmedialys| >30% 28%| 30%| 28%| 28% 28 %

Det har vert kun sma variasjoner i kvalitetsindikatorene siste aret. Antall og andel korridorpasienter

har imidlertid vert oppsiktsvekkende hgyt gjennom 2019, og denne utviklingen fortsetter ogsa i januar
2020.

Aktivitet

Somatikk
Sykehuset Telemark har lagt ny grouper 2020 til grunn for rapporteringen av oppnadde ISF-poeng.

Antall “sgrge for” ISF-poeng i januar (degn, dag, poliklinikk, legemidler) var 4 % svakere enn
budsjettert (140 DRG-poeng) og skyldes lavere behandlingsvolum for inneliggende pasienter. Det er
registrert en vridning fra dagn til dag behandling som gir lavere DRG-uttelling og som forventes
kompensert ved gkt volum og bedre kapasitetsutnyttelse

Trenden «rullerende ISF-poeng siste 12 maneder» viser en svakt gkende tendens.
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Antall DRG-poeng utfgrt i eget HF - rullerende 12 maneder
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DRG—poeng faktisk bud. avvik faktisk endring endring Budsjett Faktisk
1m20 1m20 1m 20 1m19 2019-2020 | 2019-2020 2020 2019

Kirurgisk klinikk 1707 1783 -76 1741 -2 %) -34 19 686 19 412
Medisinsk klinikk 1781 1851 -70 1732 3 % 49 20 364 19911
Barne og ungdomsklinikken 218 279 -61 297 -27 % -79 3033 2985
ABK 11 9 2 11 0% - 100 99
Medisinsk serviceklinikk 43 52 -9 46 -7 % -3 550 473
SSL 2 1 1 1 50 %) 1 10 11
Felles 74 74 74

Sum DRG-poeng behandlet i eget HF 3836 3975 -140 3828 0 %| 8 43743 42 891

-degn 2581 2748 -168 2707 -5 % -127 30411 30124

- dagbehandling 504 499 5 484 4 % 20 5300 5209

- poliklinikk 751 728 23 696 8 % 55 8 032 7 558
Sum DRG-poeng behandlet i eget HF 3836 3975 -140 3887 -1 % -52 43743 42 891
DRG-poeng pasienter fra andre regioner beh. i eget HF 19 19 - 26 -27 % -7 210 188
DRG egne pasienter behandlet ved andre regioner/private 30 30 33 -9 % -3 360 331
DRG kreftmidler og dyre biologiske legemidler (H-resepter) 233 233 - 300 -22 %) -67 2800 3075
Sum DRG-poeng i h.h.t. "sgrge for"-ansvaret 4080 4219 -140 4135 -1 %] -56 46 693 46 108
SykthSOpphO|d faktisk bud. avvik faktisk endring endring | Budsjett Faktisk

1m20 1m20 1m20 1m19 2019-2020 | 2019-2020 2020 2019

Opphold behandlet i eget HFE

- dggn - inkl. Nordagutu 2255 2553 -298 2519 -10 %) 264 28 200 27 007

- dagbehandling 2311 2026 285 1977 17 % 334 22 592 22753

- poliklinikk 16 741 16 022 719 15 296 9 %) 1445 178 333 168 047

Bade antall sykehusopphold og antall liggedagn har gatt ned, mens hgyere liggetid indikerer gkt andel
av pasienter med komplisert sykdomsbilde. Dagbehandlingen viser volumgkning pa 15 %, mens
poliklinisk behandling gker med 9 % i forhold til i fjor. Det var like mange virkedager i 2020 som i

20109.
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Polikliniske konsultasjoner faktisk bud. avvik faktisk endring | Budsjett | Faktisk
1m 20 1m 20 1m 20 1m19 2019-2020 2020 2019

Kirurgi 7 868 7 378 490 7018 850 85 030 80 676
Medisin 7177 6 853 324 6 529 648 74 053 69 934
BUK 925 1001 (76) 896 29 10 700 9123
ABK 129 112 17 123 6 1 300 1184
MSK 611 660 (49) 716 (105) 7 000 6 890
SSL 31 18 13 14 17 250 240
STHF 16 741 16 022 719 15 296 1445| 178333 168047

Kirurgisk klinikk ligger ca 75 ISF-poeng bak budsjett i januar. Avviket ligger hovedsakelig pa gastro
(-49 DRG), ortopedi (-40 DRG) og plast (-37 DRG). Avviket pa gastro og plast skyldes lavere
medisinsk og kirurgisk g-hjelp enn normalt for perioden. Ortopedi har hatt hayere elektiv aktivitet enn
samme periode i fjor, men pasientsammensetningen har gitt lavere uttelling pa ISF.

Aktiviteten i Medisinsk klinikk, malt i ISF, har veert 70 poeng lavere enn budsjettert i januar.
Potensial for effekt av etterkoding/kvalitetssikring av pasientdataene er dpenbart til stede. Antall
avdelingsopphold i Medisinsk klinikk var 9 % faerre enn budsjettert og 18 % faerre enn i fjor.
Imidlertid har det vaert hgyt belegg ved samtlige sengeposter i hele januar. Antall degn knyttet til
utskrivningsklare pasienter (USK-dggn) har veert 400 i januar. Dette har veert krevende for
sengepostene og har resultert i hgye variable lgnnskostnader. ISF-indeksen (som er en indikasjon pa
kompleksiteten blant pasientene) var i januar likt med plan, og hgyere enn fjoraret. Den polikliniske
aktiviteten har veert 5 % hgyere enn budsjettert og 8 % hgyere enn i fjor. Antall dagbehandlinger har
vaert 20 % hgyere enn plan og fjoraret.

Barne- og ungdomsklinikken har et budsjettavvik pa -62 ISF-poeng. Arsaken er feerre opphold pa
barneavdelingen samt lavere indeks pa nyfadt intensiv. Det forventes at etterkoding og
kvalitetskontroll vi forbedre indeksen noe. | tillegg er aktiviteten innen habilitering lavere enn
budsjettert. Det er imidlertid knyttet stor usikkerhet til de rapporterte tallene, siden datauttrekket som
er basert pa 2019-regelsett ikke tar hensyn til endringer i ISF fra 1. januar 2020, der nye yrkesgrupper
er godkjent for ISF-refusjon. Nar ny NPR-versjon er pa plass, forventes det at konsultasjoner utfart av
vernepleiere og sosionomer ogsa telles med.

Medisinsk serviceklinikk har litt lavere aktivitet enn budsjettert i januar, bade malt i konsultasjoner
og ISF-poeng. Januar er en maned med oppstart etter en periode med stans i aktiviteten for
fertilitetsavdelingen, og erfaringsmessig tar det noen uker far kapasiteten igjen er utnyttet fullt ut. Det
forventes aktivitet som budsjettert de neste manedene.
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Psykisk helsevern og TSB

Dggnaktivitet faktisk | bud. avvik | faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
liggedagn jan.20 | jan.20 | jan.20 | jan.19 [2018-201902018-2019] 2020 | 2020 | 2019
Voksenpsykiatri 2 767 2823 -56 2891 -4 %) -124 32 500 32 500 32 556
Barne- og ungdomspsykiatri 171 262 -91 313 -45 % -142 2 400 2 400 2 437
TSB / RUS 305 314 -9 304 0% 1 3 900 3 900 3929
STHF 3243 3 399 (156) 3508 -7,6 % (265)] 38800 [ 38800 | 38922
Dggnaktivitet faktisk | bud. | avvik | faktisk | endring | endring |Budsijett| Estimat | Faktisk
Utskrevne jan.20 jan.20 jan.20 jan.19 |2018-2019[2018-2019] 2020 2020 2019
Voksenpsykiatri 137 141 -4 142 -4 % 5 1 600 1 600 1570
Barne- og ungdomspsykiatri 15 7 8 10 50 % 5 110 110 118
TSB/ RUS 32 29 3 29 10 % 3 390 390 393
STHF 184 177 7 181 1,7 % 3 2100 2 100 2081

Antall sykehusopphold er i januar litt hgyere enn budsjettert og ogsa malt mot januar i fjor. Antall

liggedager er derimot under budsjett og 7,6 % lavere enn i fjor.

UPS/BUP har den stgrste endringen fra i fjor, hvor de har 45 % lavere liggedagn, men har skrevet ut
50 % flere enn januar i fjor. Det er lite volum, sa sma endringer gir stort utslag i %.

VOP har 4 % ferre liggedagn og antall sykehusopphold, mens avrusningen er pa samme niva som i

fjor.
Poliklinikk faktisk bud. avvik | faktisk | endring | endring |Budsjett| Estimat | Faktisk
psykiatri jan.20 jan.20 | jan.20 jan.19 |2019-2020)2019-2020| 2020 2020 2019
Antall ISF-konsultasjoner
BUP 2163 2 924 -761 3146 -31,2 % -983 30 550 30 550 28 760
VOP 4128 5188 -1 060 5114 -19,3 % -986 52 950 52 950 49 840
- herav Helse og arbeid 47 39 8 0 #DIV/0! 47 400 400 302
TSB 733 1166 -433 1118 -34,4 % -385 11 900 11 900 11 197
SUM 7 024 9 278 -2 254 9 378 -25,1 % -2354 | 95400 | 95400 | 89 797
ISF-poeng
BUP 804 967 -163 1024 -21 % -220 10 100 10 100 9 697
VOP 667 747 -80 731 -9 % -64 7 600 7 600 7272
- herav Helse og arbeid 7 - 7 - #DIV/0! 7 84 84 45
TSB 110 151 -41 126 -13 % -16 1540 1540 1508
SUM 1581 1 865 -284 1881 -15,9 % -300 | 19240 | 19240 | 18477

Kommenteres ikke, grunnet mangelfull aktivitetsrapport, som forventes rettet ved neste rapportering.

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

Prioriteringsregelen for ventetider er oppfylt for VOP og TSB, med en ventetid pa henholdsvis 36 og
29 dager. Kravet for BUP ligger pa 37 dager, men per januar var ventetiden 39 dager.

Polikliniske konsultasjoner
Kommenteres ikke, grunnet mangelfull aktivitetsrapport, som forventes rettet ved neste rapportering.

Bemanning

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

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.

Brutto manedsverk var i januar 2950, noe som er 1,1 % over budsjettert bemanningsforbruk, og 0,5 %
hayere enn januar i fjor. Dette skyldes forsinkelser i forbedringsarbeidet i klinikkene rapportert til flat
periodisering i budsjettet.

Opprettholder estimatet lik budsjett, noe som gir et forbruk pa 2954 arsverk i 2020.

@konomi
Sykehuset Telemark rapporterer et negativt driftsresultat pa -1,6 millioner kr. i januar, som er 4,1
millioner kr. svakere enn periodisert styringsmal.

Det negative budsjettavviket er i stor grad relatert til resultatene i klinikkene. ISF-aktiviteten i
somatikken er lavere enn budsjettert. Aktiviteten i somatikken viser en vridning fra degn til
dagbehandling og dermed lavere DRG-uttelling. Det vurderes ogsa at ungyaktige periodiseringer og
usikre DRG-tall kan forklare noe av budsjettavviket.

ISF-avviket for PHV/TSB medfarer stor grad av usikkerhet, siden uttrekket for januar er basert pa
NPR 2019-versjon og Analysesenteret dessuten hadde fatt feil informasjon fra Helsedirektoratet om
hvilket regelsett som er gjeldende. Vi forventer gkte aktivitetstall og dermed redusert budsjettavvik nar
korrekte tall foreligger.

Samtidig er det hgyere kostnader i flere klinikker. Kostnadene for medikamentell kreftbehandling har
veert hgyere enn budsjettert. Videre er det valgt en flat periodisering av forventet effekt for planlagte
forbedringstiltak i klinikkene og i forhold til denne periodiseringen registreres det en forsinket effekt i
januar.

De negative avvikene i klinikkene er delvis kompensert av hgyere inntekter fra utskrivningsklare
pasienter.

Estimat for aret opprettholdes som budsjett.
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Regnskapsresultat pr. januar 2020 regnskap budsjett awvik Budsjett Prognose awvik
januar januar januar 2020 2020 2020

Basisramme 203 898 203 898 0 2424871 2424871 -
Kvalitetsbasert finansiering 1414 1414 - 16971 16971 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 71000 74732 -3732 822 500 822 500 -
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 17 102 16579 523 182 824 182824 -
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 4998 5892 -894 60798 60798 -
ISF fritt behandlingsvalg - - - - - -
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 5344 5344 - 64131 64131 -
Utskrivningsklare pasienter 3911 1661 2250 19931 19931 -
Gjestepasienter 1358 1169 188 17 832 17 832 -
Konserninterne gjestepasientinntekter 7017 7017 -0 88592 88592 -
Polikliniske inntekter 8586 9056 -470 100 394 100 394 -
@remerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 1410 1381 29 16572 16572 -
Andre driftsinntekter 24399 21130 3269 267138 267 138 -
SUM DRIFTSINNTEKTER 350 437 349 274 1163 4082 555 4082 555 -
Kjgp av offentlige helsetjenester 3507 3358 -150 40497 40497 -
Kj@p av private helsetjenester 9763 8701 -1063 107 785 107 785 -
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 44151 40188 -3963 479829 479 829 -
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 1169 1178 9 13760 13760 -
Konserninterne gjestepasientkostnader 24537 24 935 398 286 747 286 747 -
Lgnn til fast ansatte 163 254 163314 59 1872025 1872025 -
Overtid og ekstrahjelp 7775 6580 -1195 88332 88332 -
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 19722 30132 10410 345 396 226 066 119331
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -9984 -9169 814 -105 088 -105 088 -
Annen lgnn 26704 26297 -407 297781 297781 -
Avskrivninger 8339 8383 45 102 595 102 595 -
Nedskrivninger - - - - - -
Andre driftskostnader 44 355 44378 23 539511 539511 -
SUM DRIFTSKOSTNADER 343 294 348 275 4981 4069171 3949 840 119 331
DRIFTSRESULTAT 7143 999 6144 13384 132715 119331
Finansinntekter 1853 1687 166 19647 19647 -
Finanskostnader 209 187 -22 3032 3032 -
FINANSRESULTAT 1644 1501 143 16 616 16 616 -
(ARS)RESULTAT 8787 2500 6287 30 000 149 331 119331
Pensjonskostnader -10410 - -10410 - -119331 -119331
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER -1623 2500 -4123 30 000 30000 0

Klinikkene

Klinikkresultatene samlet viser betydelige negative avvik, og kirurgisk klinikk, medisinsk klinikk og
barne- og ungdomsklinikken har de stgrste avvikene. Lavere aktivitet enn budsjettert er felles for

disse.

Resultater pr. klinikk vises i tabellen under:
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andre herav effekt

BUDSJETTAVVIK per januar 2020 lpnn driftskostnader | driftsinntekter Sum forbedringstiltak | herav gvrig drift
Kirurgi -272 -256 -1762 -2 290 -412 -1878
Medisin -795 -3240 -931 -4 966 -667 -4 299
Barne- og ungdomsklinikken 517 -329 -1736 -1 548 - -1 548
Akutt og beredskap -301 -629 308 -622 -136 -486
Medisinsk serviceklinikk 656 354 -247 763 - 763
Psykiatri og rus 154 387 -330 211 - 211
Service og systemledelse -103 -494 -419 -1016 -392 -624
SUM klinikker -144 -4 207 -5117 -9 468 -1 607 -7 862
Administrasjon -408 647 -605 -366 -52 -315
Kjop og salg av helsetjenester -2 568 23812 244 244
- biol.legemidler og kreftmidler -2 164 3500 1336 1336
- somatikk 185 -688 -503 -503
- psykiatri og TSB -589 0 -589 -589
Felles poster -170 1572 4 066 5468 - 5468
Budsjettawvik per januar -722 -4 557 1156 -4 123 -1 658 -2 464

Det negative budsjettavviket i kirurgisk klinikk skyldes hovedsakelig svikt pa g-hjelp i Gastro, samt
lavere indekser enn budsjettert pa kirurgiske inngrep. Det er for tidlig a fastsla hvorvidt avviket i
indekser vil vedvare, eller om dette er en effekt av pasientsammensetningen i januar. Avviket pa
kostnadssiden gjelder hovedsakelig starre innkjgp av medisinske forbruksvarer pa urologi og
gynekologi som ikke ble meldt at skulle periodiseres. Det jobbes med tiltak bade pa aktivitetssiden og
kostnadssiden.

Medisinsk klinikk har et negativt avvik pa hele -5 millioner kroner i januar. Klinikken har en ulgst
utfordring i budsjettet pa til sammen 10 millioner kroner i 2020. Dette utgjer 0,8 millioner kroner av
budsjettavviket i januar. Videre har kostnadene knyttet til dyre kreftlegemidler belastet regnskapet
med 1,5 MNOK mer enn budsjettert i arets farste maned.

Klinikken har i januar hatt et hgyt pasientbelegg ved sengepostene samt et gkende sykefraveer, noe
som har gitt merkostnader utover budsjettert niva. Mange dagn knyttet til utskrivningklare pasienter
(USK-dggn) har veert krevende for sengepostene og har resultert i hgye variable lgnnskostnader.
Samlet budsjettavvik knyttet til lgnn har veert 0,7 millioner kroner.

Den polikliniske aktiviteten har vart hgyere enn budsjettert; noe som har resultert i hgyere inntekter
fra egenandeler enn budsjettert.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt avvik i januar pa -1,5 millioner kr. Lavere inntekter enn
budsjettert bade i somatikken og barne- og ungdomspsykiatrien er arsak til dette. Starsteparten av
awviket i somatikken er knyttet til nyfadt intensiv, som har antall pasienter som budsjettert, men
vektene er svaert lave. Det forventes at etterkoding og kvalitetskontroll vi redusere avviket noe. Pa
grunn av feil i uttrekk av aktivitet for BUP, er antall konsultasjoner rapportert for januar for lavt. Med
riktig uttrekk fra februar-rapporteringen vil aktivitetstallene bli hgyere, og inntektsavviket redusert.

Akutt og beredskapsklinikken har et resultat i januar pa — 0,6 millioner kroner. Hovedarsaken er
avvik pa variabel lann og medikamenter. Det har vert sveart hgy aktivitet pa Intensiv, og der ligger
ogsa halvdelen av avviket for klinikken.
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Prehospital og Anestesiologi har begge positivt resultat i januar.

Sykefraveeret i klinikken i januar er 5,8 % hentet fra GAT. Klinikkens mal for 2020 er 5%.

Medisinsk serviceklinikk har et overskudd per januar pa 0,8 millioner kroner. Inntektene er om lag
som budsjettert, samtidig med sparte Ignnskostnader grunnet vakanser og lavere varekost.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling leverer et positivt budsjettavvik pa 0,2 millioner
kroner i januar. Klinikken har et stort negativt inntektsavvik som fglge av feil i uttrekkene fra den
polikliniske virksomheten. Dette blir rettet opp med nye og riktige uttakskriterier i lgpet av februar
maned. Beleggsprosenten er noe lavere enn i januar i fjor, mens antall utskrevne er litt hayere.

Service- og Systemledelse har i januar et resultat rund 1 millioner kroner i minus. Dette er i sin helhet
pga. MTU og det regnes med at farten reduserer seg noe i de neste manedene. Klinikken har et
negativt avvik pa lgnnskostnader (-0,1 millioner kroner). Brutto arsverk er 1 arsverk under budsjett.

Administrasjonen har et negativt budsjettavvik pa 0,4 millioner kroner i januar. Dette er knyttet til
mindre prosjektutleie av IKT-personell enn budsjettert, samt ikke budsjetterte kostnader knyttet til
hjemmedialyse.

Felles: Positivt avvik skyldes i hovedsak avsetning for palgpte inntekter for utskrivningsklare
pasienter, og avsetning for forventet effekt av etterkoding av DRG-poeng.
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1. Oppsummering

e SYKEHUSET TELEMARK _
° Oppsummering

januar 2020
Sykehuset Telemark
Kvalitet per maned

Faktisk HIA Avvik HIA HIA 2019 Arsestimat Arsbudsjett Avvik

Budsjett HIA

Ventetid pastartet, denne periode 61 52

Ventetid ventende, denne periode 61 59

Antall fristbrudd pastartet, denne periode 88 41 0
Antall fristbrudd venter, denne periode 41 15 0
Aktivitet

ISF-poeng somatikk

"Sgrge for" (dggn, dag og polkl.) 3847 3987 -140 3835 43893 43 893 -
Legemidler 233 233 - 300 2 800 2 800 -
Totalt antall ISF poeng "sgrge for" 4080 4220 -140 4135 46 693 46 693 -
Utfgrt eget HF/Sykehus 3817 3957 -140 3829 43743 43743 -
ISF-poeng Psyk

Voksenpsykiatri og TSB 778 898 -120 857 9 140 9 140 -
Barne- og ungdomspsykiatri 804 967 -163 1024 10 100 10100 -
Polikliniske konsultasjoner

Somatikk 16 741 16 002 739 15296 178 350 178 350 -
VOP 4128 5189 -1061 5114 52950 52950 -
BUP 2163 2923 -760 3146 30550 30550 -
TSB 733 1166 -433 1118 11900 11900 -
Bemanning

Brutto manedsverk 2950 2918 -32 2936 2954 2954 -
Innleie helsepersonell 1169 1178 9 1658 13760 13760 -
Lgnn til fast ansatte 163 254 163 314 59 157 786 1872025 1872025 -
Overtid og ekstrahjelp 7775 6 580 -1195 8 905 88 332 88 332 -
Sykefraveer (forrige maned) 6,93 6,98

@konomi (hele tusen)

Driftsinntekter 350 437 349 274 1163 335434 4082 555 4082 555 -
Driftskostnader 343 294 348 275 4981 340 268 4069171 3949 840 -119 331
Netto finansresultat 1644 1501 143 1216 16 616 16 616 -
Pensjon -10 410 - -10 410 2016 - -119 331 -119 331
Arsresultat -1623 2500 -4 123 -1 602 30 000 30 000 0
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o

Regionale hovedmal

Utvikling siste Resultat Resultat Resultat
Hovedmal
Mal 2019 12 mnd 2018 2019 jan.20
Gjennomsnitt ventetid somatikk redusert til 60
: ) . 50 —_— — 55 55 63
dager. Ordinaert avviklede pasienter.
10
Antall brudd 34 62 88
Pasienten opplever ikke fristbrudd (pastartet) _/\N\/
Andel av med frist 1,3% 2,2 % 2,4 %
0
Pasienten far bekreftelse og tidspunkt for O e~ —
e g HasP 100% % 78 % 84 % 84 %
behandling i samme brev
50 %
N 20 . . -
Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer Arsresultat 8,9 mill 31,0 mill -1,6 mill
nedvendige investeringer Budsjettavvik . 21,1 mill 1,0 mill 4,1 mill
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3% 3% Siste maling november 2019 3,8% 34 % 3,4 %

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

Korridorpasienter 0% 0,7 % 15% 22%
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oo SYKEHUSET TELEMARK
o

Prioriteringsregelen - status hittil i ar Antall dager % endring hittil i &r 2019-2020
Ventetider pastartet Ventetider pastartet Polikliniske konsultasjoner

Januar 2020 hittil 20 hittil '19 Somatikk Psykiatri/TSB Somatikk Psykiatri/TSB
STHF 61 52
SOMATIKK 63 53 19 % 9%
BUP 29 33 % -31%
VOP 42 -15% -19 %
TSB 24 20 % -34 %
Endring pr klinikk 0
(01) Kirurgisk klinikk 72 63 14 % 14 %
(02) Medisinsk klinikk 53 43 25 % 8%
(03) Barne- og ungdomsklinikken, somatikk 53 34 56 % 6 %
(303) Avdeling for barn og unges psykiske helse 39 29 33 % -31%
(06) Akutt og beredskap 74 60 24 % 5%
(07) Medisinsk Serviceklinikk 46 45 3% -14 %
(09) Klinikk for psykisk helsevern, VOP 36 42 -15 % -19 %
(09) Klinikk for psykisk helsevern, TSB 29 24 20 % -34 %
(13) Service og systemledelse
(15) Administrasjon
Fotnote: Pdstartet = Avviklet
Fotnote: Kostnadene er eks. avskrivninger, legemidler og pensjon
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Antall postopphold, ved f.eks permisjoner blir bade oppholde fgr, selve permisjon og etter telt
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Korridorpasienter

andel Korridorpasienter STHF
2,50 1800
1500
1400
1z00
1000
EDD
500
L w Lo o = - ]
m2012 m2013 w2020 aoo
Antall korridorpasienter - somatik  Desember Januar HLa 2019 =00
Kirurgisk klinikk 18 28 28 22 38
Medizinzk klinikk 103 159 159 120 49
Barne og undomsklinikk o ] o o 1
Akutt og beredskaps klinikk o o 1 o o
Medizinzsk teknisk klinikk o ] o o 3
Psykiatrisk klinikk 1]

Swvkehuset Telemal

35

25

15

Absetittel

janag feb.as mar19 apris

mai. 19 jun. 19 jul1s

medisinsk Kinikk

antall Kerridorpasienter akkumaslert STHF 2018 - 20019

2311

108
1001
]
TE3|
@

643
a2
533
a6 au
42
65
300
25|
Tax 4
aal I
& §>‘5

?@9 @"9 & M © &f aﬁ’é\&

mZ201E m 2010

os W/‘

BUE 19 sEpls okt.19 now.19 des 19 janzo

Kirungisk kinild:
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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.

100

50

100

50

80
60
40
20

80
60
40
20

Kilde: D-10398 DIPS og NPR
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Antall
= Andel i %
Antall
= Andel i %
BUP

e SOmatikk

TSB

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

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
8 000
7 500 e —
/
5. Antall som venter =, 4o e— \6 734
o N
pa STHF. 6 500
6 000
jan.19  feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20
2 000 T 436
1500 — e ——
E— V —
6. Antall ventende T
1 000
som har ventet mer
enn 3 maneder STHF. 500
jan.19  feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20
600
7. Antall ventende . 354
400 S —
som har ventet mer
enn 6 maneder STHF. = 200
jan.19  feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19  jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20
60
8. Antall ventende 36
-, — —
som har ventet mer 40 —
enn et ar STHF. \ /
20
0
jan.19  feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20

Kilde: D-10398 DIPS og NPR

Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02
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Passert Planlagt tid

Kontakter med passert avtale Starst brudd (antall &r) Antall brudd 1-4 &r Kontakter uten dato

4545 av 58784 3.1ar 527 190

Andel med passert avtale Gj. antall dager brudd Antall brudd over 4 ar Ugyldig fagomrade

7.7% 151,5 0 ]

Brudd etter kontakttype Antall og andel Fagomrader med flest brudd - topp 5

Kontakttype 100% 10%
@:Behandling 4000 Endokr... 152 (4.0%) —
@®Dagkirurgi g, Pla;tzilgl.:;:::‘;{_’_i -y
@ Heldggn 3000
@ Kontroll —_— o
@ Utredning =0

A0%6 1000

Fordeyelse..  / .
o ’ jan . T‘ :ﬁs?i" - o grneﬂ_;ie;;é??"
0% @ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid 11

Link


http://bit.ly/passertplanlagttid
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiOTI1NDFlMzYtYzQ3OC00YWQ2LTlmNTAtODBmYTY0OGYyNDBkIiwidCI6IjY3YzEwYWY1LWVmNGUtNDA2Yy04ZjUwLWE2NzA4MThmYTE5NCIsImMiOjh9
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Utvikling «Passert planlagt tid»

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

T 5761 10.5%
5322 _ 5283
10.1%
4990
5000 T 4799 4834 10,0%
7.8% 7
& %
' 4 \‘
4129 'y
T | 9.5%
9.2%
*, N 9.0%
8.8%
3000
LY

), " 8,5%
2000

8.0%
1000

1.5%

73%
0 I
jan Jun jul aug sep jan
2019 2020

Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid
Link
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. : . YKEH ET TELEM A K Fordayelsessykdommer _ 1191
plastick-kirurgi [ 225

Antall «passert planlagt tid» fordelt pr . :Z = .

fagomrade: urtogi [ 102

Hjertesykdommer . a9

Ortopedisk kirurgi (inklusiv r... . 89
Barnesykdommer . 85
Lungesykdommer l 77

Psykisk helsevern barn og u... l 76

Psykisk helsevern voksne I 62

Kvinnesykdommer og elektiv... I 56

Nyresykdommer I 33

Utvikling pr fagomrade (topp 3): Fysikalsk medisin og renabili... | |20

0 500 1000 1500 2000

@re-nese-hals Fordgyelse Plastikk-kirurgi

[ B ok moer! @ Ascied
@Anisl kontakisr passert @ Anded kontakier passert
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Sammenligning pr januar

Helseforetaksnavn

Antall planlagte

Kontakter ikke

Kontakter med

Andel passert

kontakter passert planlagt ~ passert planlagt planlagt tid

-

Akershus Universitetssykehus 151 564 137 282 14 282 9,4 %
Oslo Universitetssykehus 260 041 244 260 15781 6,1 %
Sykehuset Innlandet 108 169 101 005 7 164 6,6 %
Sykehuset i Vestfold 95 684 89 209 6475 6,8 %
Sgrlandet Sykehus 116 973 105 162 11 811 10,1 %
Sykehuset Telemark 58 784 54 239 4 545 77 %
Sykehuset @stfold 113 222 99 446 13 776 12,2 %
Vestre Viken 158 605 146 599 12 006 7.6 %
Sunnaas Sykehus 4260 3909 351 8,2 %
Diakonhjemmet Sykehus 35814 30 803 5011 14,0 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 39314 36 696 2618 6,7 %
Betanien Hospital 9 893 8 746 1147 11,6 %
Martina Hansen Hospital 14 500 13 842 658 45 %
Revmatismesykehuset Lillehammer 5124 4191 933 18,2 %
Totalt 1171947 1075 389 96 558 82%

14
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Antall tildelte timer neste 6 mnd

13 000

16 768

16 000

14 000

12 000

10 000

8 000

b 544

6 000

4 000

1854

- - 2 000

115
Bl s -

202002 202003 202004 202005 202006 202007

Fra Helse Sgr-@st’s nettside http://bit.ly/passertplanlagttid
Link
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®
u se n ~++4» |Dashbord - virksomhetsstyring
=i
50000 - Utvikling i total venteliste
[50831] [50357| [50458] |50 630] [50755] | 51 180
S0000
40000 - z I januar er den totale ventelisten er pa
51894 pasienter. Den offisielle
30000 3 ventelisten er pa 6734 pasienter.
20000
10000 Den totale ventelisten fordeler seg pa
] - 20502 pasienter som har fitt time, og
. E 31392 pasienter som ikke har fatt time.
1 3
201901 201502 201%02 201504 201505 201906 201507 201508 20150% 201510 2015911 201912 202001 ﬁ
B |kke fatttime DN Fitttime  ===Offisicll ventzliste Totzl ventdiste g
§
&
35000 20% B
31352 5
30000 8% ‘:.‘:
168 i
25000 145%, %
@
20000 1%
10%
15000 2%
10000 — B Av de som venter og ikke har fatt
N 1000 | 3831 3ms| aus| 2536] 522 4340 5163 ) a3ea aaca ) SOSLY ac11 e timeinnkalling (31392), har 4611
% pasienter passert tentativ dato for
o 0% oppmegte (Lgftebrudd). Dette utgjer 14,7

201501 201902 201903 201904 3201905 201906 201907 201908 201909 3201910 201911 201912 202001 B .
% av pasientene.

I lkke fatttime  mmm Lpftebrudd ——— % Lpgftebrudd
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®
Status Total venteliste / Lgftebrudd i januar
% Total Herav lkke
AVD Lgftebrudd  Lgfrebrudd Kl'n'lE venteliste  farttime | Lgftebrudd
@NH ABK 332 196 g
MATA B 11235 26 % BUK 4740 2693 130
PLA | 234 13 % KIR 20 504 13 180 2567
Hormon |l 154 11% MED 23 398 14783 1822
MEVR ] 149 8% MsK 591 62 2
URD 1 104 2% KPR 2329 478 81
HIERTE 1 103 3% Totalsum 51 894 31392 4611
BARN 1 a9 6%
ORT 1 a9 6%
LUNG [ 81 5% Lgftebrudd i antall og %, pr avd:
DPS I 75 17 %
GYN I 65 5% 2500 - E0%
REFM I 36 7%
BUP [ 31 12% | con
AFAG I 2000
MYRE [ 24 5%
GASKIR 11 - a0%
BLKR 10 3% 1500
ANE g 5% | 20
APS [ 19 %
EMA 2 1000
FERT 2 11% 17% - 20%
INF 1 :
Totalsum 4611 15 % 500 3 ﬁ 10%
L

m I
«?q&£* #‘@Qgé"‘f #"Q"é‘\ &q}\:‘:ﬁ‘@@\éé& v'-‘"ﬁ' 6’43"‘#
&

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

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

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

13 153/17 766

3337/4 696
1228/2379
Sykehuset i Vestfold HF 1072/1 337 Sykehuset i Vestfold HF 1742/2701
1500/2 026 Sykehuset Innlandet HF 2108/3 545
1236/1 696 Sykehuset Sstfold HF 1909/2 894
908/1 142
1733/2 356

Sykehuset Telemark HF 1159/1 856
Vestre Viken HF 2 256/3 730

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

100 %

13074
Ha4/2 109 1066/1 408

212173 524
/5071076

Sykehuset i Vestfold HF /3371051 Sykehuset | Vestfold HF
Sykehuset Innlandet HF

100 %

Sykehuset @stfold HF 836/1 148 642/824
Sykehuset Telemark HF 661/889 528/659
Vestre Viken HF 1013/1 6Bq
0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90% 100% 0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%
Kilde: NPR
Periode:jan-19 til des-19
Oppdaterte tall finnes pa: 18

https://statistikk.helsedirektoratet.no
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O Antall arsverk

3200

3150

V/ERN\N
y/4 N

N __
MSO

3 000 7964 303 \\
2 950 250 //A39 \7 e
—

2 900 > oo 2941 or3 2 934 ~— 2925 2931
2 905
2 850 2 888
2 800
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

e Faktisk 2018 2 895 2 965 2942 2 960 2 905 2921 3014 3149 3048 2939 2948 2972
e Faktisk 2019 2936 2963 2941 2957 2928 2 946 3032 3163 3077 2973 2984 2982
e Faktisk 2020 2950 2 964
e BUD20 2918 2941 2913 2934 2 888 2 905 2989 3123 3033 2925 2931 2950

20
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3000

2990

2980

2970

2960

2950

2940

2930

2920

Brutto manedsverk 12 mnd snitt

STHF

NN NN
: &
R &

e ]2 mnd eks avrusning

2991
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Fastlgnn 2020 202001 Fastlgnn hittil i ar
Faktisk Budsjett Avvik Avviki %

180000 000
STHF totalt 163 254 350 163 313 772 59 422 0%

160000 000
Kirurgisk klinikk 25 277 541 24 952 535 -325 006 -1%

140000 000
Medisinsk klinikk 33963 132 33 085 688 -877 443 -3%

120000 000
Barne- og ungdomsklinikken 12 820 174 13 113 527 293 353 2%

100000 000
Akutt og beredskap 24 745 930 24 609 085 -136 845 -1%

80000 000
Medisinsk Serviceklinikk 16 197 639 16 642 382 444 743 3%

60000 000
Psykiatri og rus 31 096 656 31 253 023 156 368 1%

40000 000 .

Service og systemledelse 13 062 875 12 864 278 -198 597 2%
20000000 Felles - gvrig -1 205 969 1102 134 103 835 9%
) Administrasjon 7 296 373 7 895 387 599 015 8%

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

& F Q“Q

Variabel lgnn 2020 202001 Variabellgnn hittil i ar
12000 000 Budsjett Avvik Budsjett Avviki %
Alle Ansvarssteder 7775414 6 580 307 -1 195 107 -18 %
10000 000 A\ rurgisk klin g 119
/ \ Kirurgisk klinikk 1510 485 1363 721 146 764 11 %
8000 000 m /\/\ Medisinsk klinikk 2236 748 1398 798 -837 951 -60 %
\/ \/ Barne- og ungdomsklinikken 547 041 213 114 -333 927 -157 %
6000000 Akutt og beredskap 1207 842 723 564 -484 278 -67 %
4000 000 Medisinsk Serviceklinikk 820 343 444 066 -376 277 -85 %
Psykiatri og rus 936 693 527 367 -409 326 -78 %
2000 000
Service og systemledelse 335 400 242 919 -92 481 -38 %
- —- Felles - gvrig - 1 644 156 1 644 156 100 %
S < > > X Q o
2000000 I R R RS O RO Administrasjon 180 862 22 602 -158 260 -700 %

mmmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode

Budsjett

22
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Innleid arbeidskraft 2020

4500 000

4000 000 A
3500000 / \

3000 000
2500 000 /\ / \ /

2000000 // \ /

1500 000

1000 000

500 000

& @ ¢ RO $ W oF ¢ P

mmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett 2019
2000 000
1500 000
1000 000
500 000
|| - I
-500 000
-1000 000
-1500 000
-2000 000
& & > & ) & R &
a ad = & & S N ST
¥ A B & & N & & S
& D 3 N < & & & S
<& & b°° &0% ¢ S B < &
& Q‘z’ \QQO \&& & R
‘70\ Y’ %\ A@
S &
o L &
z}é& > =)
Q

202001

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk

Medisinsk klinikk

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

Service og systemledelse
Felles - gvrig

Administrasjon

202001

Alle Ansvarssteder

Kirurgisk klinikk

Medisinsk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken
Akutt og beredskap
Medisinsk Serviceklinikk

Psykiatri og rus

Service og systemledelse

Felles - gvrig

Administrasjon

Faktisk
1168 913

200 727
208 469
353 585
406 133

Innleid arbeidskraft hittil i ar

Budsjett
1177 845
108 139

19 531

184 026
314 192
551 958

Avvik Budsjett

8 932
108 139
-181 196

24 443
-39 393
145 826

Avviki %

100 %
0%
-928 %
-13 %
-13 %
26 %
0 %
0%

Sum fastlgnn, variabellgnn og innleid arbeidskraft hittil i ar

Avvik i %

Faktisk
172 198 678
26 788 026
36 199 880
13 567 942
26 162 241
17 371 567
32 439 481
13 398 275
-1 205 969
7 477 234

Budsjett
171 071 924
26 424 395
34 484 486
13 346 172
25516 675
17 400 640
32 332 349
13 107 197
542 021

7 917 990

Avvik Budsjett

-1 126 753
-363 631
-1 715 394
-221 770
-645 566
29 073
-107 132
-291 078
1747 990
440 755

-1%
1%
5%
2%
3%
0%
0%
2%
322 %
6 %

23
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9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00

Sykefravar STHF
508 7,58
7,13 7,19 ’ 7.05 7,27 7,18
6,84 6.66 ’
621 643 649 620
5,16 526 509 5,33 5,06
4,63 459 479 489 a5 H90 46>
\/\ 4,33 ’
2,82
2,55 ’
1.97 2,48 1s7 215 205 230 297
:/—-—""\62 1,64 1,60 1,51 ,
/
des.18 jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19

Alle fravaerslengder e Korttid e langtid

klinikken

linikk
relsevern og rusbehandling

delse

8,27
8,90
7,14
8,71
7,67
7,72
9,32
10,49
4,70

feb.18 mar.18 apr.18 mai.18 jun.18 jul.18 aug.18 sep.18 okt.18 nov.18 des.18 jan.19
8,57

7,03
7,83
10,73
8,59
7,76
9,48
11,09
5,19

7,24 7,21 685 653 658 5,59 6,06 6,69 6,82 7,13 7,19 8,08 7,58 621
6,77 7,49 631 542 583 6,32 5,96 6,91 6,51 7,83 7,64 7,64 790 6,05
6,54 6,71 638 536 546 3,95 4,78 6,27 6,84 7,11 7,85 6,85 6,33 6,15
6,79 6,52 647 622 676 6,62 4,91 533 5,75 5,12 4,74 7,73 705 435
7,39 7,56 783 726 7,22 4,85 5,95 6,92 6,32 7,20 6,84 7,33 7,12 5,16
5,81 6,07 518 556 532 3,70 5,13 5,93 7,23 6,77 6,60 8,09 839 7,11
8,13 8,06 7,79 7,97 749 7,10 6,92 6,96 734 8,09 857 10,01 9,02 754
10,22 8,32 863 898 815 7,52 9,33 8,94 8,92 8,47 762 11,15 9,41 7,52
4,28 4,77 367 433 563 4,48 4,95 437 3,20 1,75 2,85 2,72 2,31 3,02

6,43
6,35
7,19
6,68
5,13
6,67
7,24
6,81
2,85

feb.19 mar.19 apr.19 mai.1l9 jun.19

6,49
6,54
5,28
7,09
5,69
6,68
7,49
8,17
4,80

jul.19 aug19 sep.19 okt.19 nov.19 de

6,84
6,11
5,35
8,83
7,55
5,72
8,01
7,33
6,43

6,20
5,89
5,38
6,94
5,78
4,85
7,15
8,37
4,29

6,66
5,39
6,32
8,69
6,58
5,14
7,38
8,91
4,04

7,05
5,04
6,72
9,09
5,96
7,10
7,76

10,13
4,43

7,27
5,36
6,57
8,80
6,68
8,37
7,70
9,28
6,23

24
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8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00

1,00

Sykefravaer STHF
12 mnd snitt

6,98 6,88 6,84 6,87 6,78 6,75 6,74 6,76 6,81 6,86 6,89 6,93 6,93
491 4,86 4,82 4,82 4,76 4,71 4,71 4,74 4,78 4,82 4,85 4,86 4,85
2,07 2,02 2,02 2,05 2,02 2,04 2,04 2,02 2,03 2,04 2,04 2,07 2,08
des.18 jan.19 feb.19 mar.19  apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19

s A\l|le fravaerslengder — e Korttid — e Langtid

25
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2000
1800
1600
1400
1200
1000

800

600

Aksetittel

AML brudd

Esupurintyring

Rapporter

Abivinet

Ventelister Aessurser

Bruk av
overtid

Virksomhetsrapporter

400
S AR NN II.III
0 E =

Sendager pa rad
Arbeidsfri for vakt
Sendager pa rad (snitt)
Ukentlig arbeidsfri

m Samlet tid per uke
Samlet tid per dag

m Planlagt tid per uke

W AML timer per ar

B AML timer per uke

W AML timer per 4 uker

201901
105
631

5
157

255
46

103
93

201902 201903 | 201904 201905 201906 201907 201908 201909 201910 201911

111

615
5

208

304
66

105
89

126

582
24

245

285
68

163

100
546
17
139

262
40

139
87

116
555
22
200
12
292
57

165
137

134
543
52
284
8
310
67

198
122

135
575
7
261
12
367
80
13
232
170

135
572
6
235
14
292
81
13
173
128

122

136
120

77
480
22
175

264
59
71
132
122

77
448
33
216

298
70
99

139

111

201912 202001

101

396
39

142

107
125
91

80

120
72

Omsti
202002 202003
53 17
230 284
1
127 89
1 1
148 39
72 90
34 2
19

ling 2016-2018

—
202004

14
158

31

19
50

26
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) Rapporter
&= .

. Beupurustyring Ventelister Ressurser
EFO e
oree
Virksomhetsrapporter
Omstiling 2016-2013
40 000
35 000
30 000
25 000
)
£ 20 000
i:
15 000
10 000
5000
0 . [
201901 | 201902 201903 201904 201905 201906 201907 201908 201909 201910 201911 201912 202001 202002 202003 202004
Utrykning pa vakt 1558 1750 1690 1965 1821 1924 1663 1934 1562 1645 1581 1713 1857 261
Overtid i forkant av vakt 738 613 965 657 785 789 843 673 795 763 835 741 681 293 83 8
Overtid i etterkant av vakt | 3 069 3 640 3281 3102 3597 3774 3095 2784 3550 3402 3305 3061 2938 1104 277 188
m Overtid 2 741 2 926 3643 2990 3 469 4292 3416 3634 3267 2 937 2 980 3022 2623 1436 596 191
| Ekstravakt 23299 22165 | 23501 21192 | 23242 25484 21645 22376 24580 25617 25197 21777 | 22726 13181 2 948 876
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ISF 2020
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Denne Periode

mm Budsjett avvik hittil

Budsjett ——2019

202001

Graf og tabell viser summen av fglgende linjer.

ISF-refusjon dag- og dggnbehandling -3732
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 523
ISF-refusjon kommunal medfinansiering -
ISF refusjon poliklinisk PHV/TSB -894
IFS - refusjon pasientadministrative kreftlegemidle -
-4 103

202001

Alle Ansvarssteder
Kirurgisk klinikk
Medisinsk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken

Akutt og beredskap

Medisinsk Seniceklinikk
Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling

Felles - gwig

Faktisk

98 444 256

39 106 290

40 815 673

7 521 833

251 944

980 291

2 436 180

7 297 690

Denne Periode
Budsijett
102 547 346
40 843 558

42 425 221
9452 729

209 114

1193 386
2810942

5 596 363

Awik Budsjett
-4 103 089

-1 737 268

-1 609 549

-1 930 896

42 830

-213 094

-374 762

1701 326

Faktisk

98 444 256
39 106 290
40 815 673
7521 833

251 944

980 291
2 436 180
7 297 690

Budsjett

Hittil

102 547 346
40 843 558
42 425 221

9 452 729

209 114
1193 386
2 810 942
5596 363

Awik Budsjett
-4 103 089
-1 737 268
-1 609 549
-1 930 896
42 830
-213 094
-374 762
1701 326
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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% 2019 2020

'k
<
isavdeling

V og TSB (underlagt Medisinsk klinikk)
og TSB + Raskere tilbake
g unges psykiske helse - ABUP
omsklinikken

8 (120) -13 % 8 (120) -13 % 9053 9140

168%| 89841 10100

804 967 (163) 17 % 8 967 (163) -17 % 8984 10 100

sk helsevern og TSB pa STHF 1582 1864 (283) -15% 1582 1864 (283) -15 % 18 038 19 240
DRG-poeng per maned per terapeut DRG-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF 2000
1800
1600
\ 1400
1200
1000
800
600
400
200
1 feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des -
jan feb mar apr mai jun jul  aug sep okt no
5 per manedsverk 2020 ==DRG per manedsverk 2019 ====DRG per manedsverk 2018
=——B2020 —*-=F2020 ==—F2019 ——F2018
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eng, utfgrt ved STHF

rgi, Notodden

Denne maned

Avvik%
-4 %
-5%
-6 %
8 %

Faktisk
1708
912
664
131

Hittil i ar

Budsjett
1783
958
704
121

:\'A%1:4

-45
-40
10

Avvik%
-4 %
-5%
-6 %
8 %

Faktisk
2019
1741
946
686
109

Budsjett
2020
19 686

10 651
7 758
1277

1113424

B (lunge, Kragerg, ger., mage/tarm)
eftsykdommer og palliasjon

| A (hjerte,nyre,hormon)

rologi og rehabilitering

| @vre Telemark

srt ved STHF

Faktisk Budsjett  Avvik
1708 1783
912 958 -45
664 704 -40
131 121 10
1781 1851
567 516 51
258 278 -20
347 414 -66
263 301 -38
346 342 4

74 -
3 836 3976

DRG-poeng per brutto manedsverk
somatikk

-4 %
10 %
7%
-16 %
-13 %
1%

4500

4000

4‘f”’——7

/

3500

/

3000

2500

2000

2016 2017

2018

2019 2020

1781
567
258
347
263
346

74
3 836

1851
516
278
414
301
342

3976

51
-20
-66
-38

4

-4 %
10 %
-7%
-16 %
-13 %
1%

1811
517
259
427
269
339
297

11
46
1

3 828

20 364
5691
3163
4598
3199
3713
3033

100
550

10

0

43 743

STHF - DRG-poeng utfgrt ved STHF

WA A

jan  feb

mar

mai

jun  jul

aug  sep

okt nov
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44 000

43 500

43 000

42 500

42 000

41 500

41 000

1,20

1,15

1,10

1,05

1,00

0,95

0,90

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

DRG-indeks sykehusopphold mnd DRG-indeks rullerende 12 mndr

A Q
@ S
Vv
S © & < W o
W he S S S N v wv
o A w o N . 5 o g
® > N W & i W
v v
O ) O ) O O ) O 9 ) O 9 N
DRG-indeks sykehusopphold dggn per maned og rullererende
12 maneder
1,15 1,15
— 114 1,12 1,14 1,14
14 1,14 2 & '
| 1,10 ) ' 1,12
jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul.19 aug.19 sep.19 okt.19 nov.19 des.19 jan.20
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er sendt innen 7 dager

Epikriser.

er sendt innen 1 dag

jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 jul. . okt.19

69 % 69 % 79 % 67 % 56 % 62 % 73 % 65 % 60 % 66 % 72 % 77 %
82 % 83 % 84 % 83 % 82 % 86 % 89 % 85 % 83 % 87 % 84 % 87 %
84 % 81 % 79 % 81 % 82 % 84 % 86 % 76 % 80 % 75 % 74 % 71 %
84 % 82 % 83 % 81 % 82 % 86 % 86 % 85 % 80 % 80 % 85 % 82 %
82 % 81 % 83 % 80 % 79 % 84 % 86 % 81 % 80 % 80 % 82 % 82 %

45 % 41 % 41 % 32 % 40 % 31 % 31 % 39 % 38 % 49 %
62 % 62 % 62 % 65 % 62 % 64 % 71 % 64 % 64 % 68 % 65 % 70 %
42 % 41 % 41 % 44 % 42 % 45 % 55 % 41 % 44 % 38 % 36 % 38 %
56 % 56 % 56 % 56 % 56 % 63 % 61 % 58 % 51 % 52 % 57 % 57 %
55 % 54 % 54 % 55 % 54 % 58 % 62 % 58 %

AIUET EpIRTRSET WIS 7 Uyer

Andel epikriser sendt innen 7 dager

2020_01

2020_01 .
Avdsling N - Klinikker
Klinikk Andel epikriser sendt innen 1 dag
isi 15,0%
Rehab. fysikalskmedisinska... - BUK _ 53.0% PSV og TSB
Barne- og ungdomspsykiatr... _ 62,4% Andel epikriser sendt innen 1 dag
I 55 5% -
gamoavaiingen [ o: i Soatik
Aderspeidatisk avdeting [N <57 cer [ a2.6%
Plastikkirurgisk avdeling [ so,2% MED _ 80,7%
Hormon avdeting [N 75.0% 0% 50% 100%

@re-Nese-Hals avdeling _ 774%

Blod-kref avdeling [ s0,2%

Lunge avdeling _ a0,7%

Gastrokirurgisk avdeling [ 21,0
Hjerte avdeling [N 521 %
mage-tarm avaeiing |GG 2,35
Infeksjonsavdeling [ s2.9%
Distrikts Psykiatrisk Senter [N 53.6%

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

Paul Husmo, husp@sthf.no tIf:35 08 03 02 34
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®

Direkte time mai.19 okt.19

ABK 100 % 96 % 0% 100 % 100 % 100 % 100 % 0% 0% 0% 0% 0% 100 %
BUK 89 % 89 % 95 % 92 % 83 % 86 % 89 % 94 % 90 % 91 % 95 % 94 % 90 %
KIR 77 % 80 % 81 % 84 % 88 % 92 % 88 % 87 % 88 % 82 % 78 % 85 % 87 %
KPR 93 % 98 % 81 % 89 % 89 % 90 % 87 % 81 % 88 % 90 % 88 % 90 % 88 %
MED 78 % 82 % 83 % 81 % 78 % 80 % 73 % 66 % 80 % 82 % 82 % 80 % 78 %
MSK 95 % 98 % 95 % 98 % 94 % 100 % 90 % 100 % 98 % 100 % 100 % 97 % 98 %
STHF 79 % 83 % 83 % 84 % 84 % 87 % 82 % 79 % 85 % 83 % 82 % 84 % 84 %

stid (degn) fra mottak av henvisning til

henvisning er fullfert. jan.19  feb.19 mar19  apr.19 mail9 junl9  jul.19 okt.19 nov.19 des.l9 ja
12,06 2,16 4,68 2,47 1,96 1,69 10,79 1,31 3,46 2,14 2,33 3,85
3,63 5,65 5,25 571 5,33 5,86 5,49 5,76 512 4,90 5,29 4,17
1,81 1,36 2,46 1,40 1,58 1,71 1,05 0,95 1,19 1,27 1,04 1,08
4,65 6,20 5,77 7,88 4,89 4,24 521 4,08 4,25 4,04 4,64 4,75
6,34 9,05 704 10,19 7,04 2,14 2,61 2,25 2,66 2,64 391 6,72
2,18 460 17,98 2,61 2,00 221 11,14 1,54 1,58 1,80 1,48 1,51

=N W= W N

sninger vurdert. feb. mai.19  jun.19 nov.19
94 84 82 64 76 45 33 78 69 75 53 63
328 328 315 316 334 275 246 220 341 388 323 326
3077 2653 3009 2717 3125 2749 2328 2911 3036 3178 3193 2382 3

340 378 360 356 372 374 258 300 377 429 367 356 ‘
2642 2269 2548 2264 2467 2302 1836 2168 2482 2744 2569 2038 2
220 243 241 229 220 281 122 258 263 287 276 172
6701 5955 6555 5946 6594 6026 4823 5935 6568 7101 6781 5337 6/
ninger vurdert innen 10 virkedager 6633 5881 6481 5 865 6518 5969 4723 5902 6522 7 040 6718 5285 6 ¢
rtinnen 10 virkedager 990% 988% 989% 986% 988% 991% 979% 994% 993% 991% 991% 990% 99,
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e dokumenter i EPJ som er mer enn 14

jan19  feb.19 mar.19 mai.19 junl9  jul.19
STHF 4037 3679 3606 3786 3890 3581 3185 3293 3743 3390 3585 3951 3¢
ABK 15 16 6 4 7 7 15 4 6 4 11 5
BUK 772 854 896 878 914 972 675 614 694 625 650 683 :
| dokumenter som er mer 14 dager gamle |y, 1020 1073 975 1054 1009 919 1043 1169 1224 1110 1095 1208 1°
insett tidspunkt for opprettelse)
KPR 642 739 810 863 873 711 574 613 819 774 836 908 |
MED 1538 965 887 925 1014 938 844 874 979 846 943 1098 1:
MSK 50 32 32 62 73 34 34 19 21 31 50 49
egedokumenter som er mer enn 14 dager
t tidspunkt for opprettelse) STHF 1689 1406 1320 1423 1522 1294 1135 1304 1598 1472 1540 1796 1¢
sykepleiedokumenter som er mer enn 14
Jansett tidspunkt for opprettelse) STHF 1191 1069 1039 1113 1083 982 1037 1039 1029 899 977 953 ¢
STHF 51 44 41 36 38 38 40 39 43 39 40 42
BUK - - - - - - - - - - - -
imenter som det normalt tar mer enn 14  [KIR 30 32 33 34 34 35 37 37 41 37 38 40
dager & fa ferdigstilt KPR - - - - - - - R R R R R
MED 21 12 8 2 4 3 3 2 2 2 2 2
MSK - - - - - - - - - - - -
ienter med dpen henvisningsperiode, uten
jan19  feb.19 mar.19 apr.l9 mai.l9 junl9 jull9 augl9
STHF 1765 1827 1800 2021 2167 2542 2105 1711 1170 1062 2088 1068 (
ABK 17 6 6 10 15 6 7 7 13 9 11 13
ter med dpen henvisningsperiode, uten ny KPR >4 41 24 70 75 55 73 78 4 >3 48 47
Kontakt BUK 102 142 162 210 209 103 112 104 129 53 108 51
MSK 122 162 239 250 308 203 156 139 141 178 116 154 :
KIR 315 341 258 335 385 838 257 157 222 221 477 203 :
MED 1155 1135 1111 1146 1175 1337 1500 1226 571 548 1328 600 !
44MEDKIR - - - - - - - - - - - -
4aPRE - - - - - - - - - - - -
] ] . ) 33AKP - - - - - - - - - - - -
1sienter regl.strert pa avdelinger som er 33KIR ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) 301 )
omorganisert og lukket. e
4aNYHO - - 2 - - 1 - - 1 - 1 -
3aE@NHNO - - - - - 527 - - - - - -
4aMED - - - - - - - - 1 - 808 -
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budsje A budsie

me 203 898 203 898 0 203 898 203 898 0| 2424871 2424 871
basert finansiering 1414 1414 - 1414 1414 - 16 971 16 971
jon dag- og degnbehandling 71000 74 732 -3732 71 000 74 732 -3732 822 500 822 500
tisk poliklinisk aktivitet 17 102 16 579 523 17 102 16 579 523 182 824 182 824
jon kommunal medfinansiering - - - - - - 60 798 60 798
jon poliklinisk PHV/TSB 4998 5892 -894 4998 5892 -894 - -
Isjon pasientadministrative kreftlegemidler 5344 5344 - 5344 5344 - 64 131 64 131
ngsklare pasienter 3911 1661 2 250 3911 1661 2 250 19931 19 931
sienter 1358 1169 188 1358 1169 188 17 832 17 832
1terne gjestepasientinntekter 7017 7017 -0 7 017 7017 -0 88 592 88 592
ke inntekter 8 586 9 056 -470 8 586 9 056 -470 100 394 100 394
et tilskudd "Raskere tilbake - - - - - - - -
emerkede tilskudd 1410 1381 29 1410 1381 29 16 572 16 572
ftsinntekter 24 399 21130 3 269 24 399 21130 3 269 267 138 267 138
TSINNTEKTER 350 437 349 274 1163 350 437 349 274 1163 4082555 4082555
ffentlige helsetjenester 3507 3 358 -150 3507 3 358 -150 40 497 40 497
rivate helsetjenester 9763 8 701 -1 063 9 763 8 701 -1 063 107 785 107 785
nader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 44 151 40 188 -3 963 44 151 40 188 -3 963 479 829 479 829
beidskraft - del av kto 468 1169 1178 9 1169 1178 9 13 760 13 760
1terne gjestepasientkostnader 24 537 24 935 398 24 537 24 935 398 286 747 286 747
ast ansatte 163 254 163 314 59 163 254 163 314 59 1872 025 1872 025
g ekstrahjelp 7775 6 580 -1 195 7775 6 580 -1 195 88 332 88 332
nkl arbeidsgiveravgift 19 722 30 132 10 410 19 722 30 132 10 410 345 396 226 066 -!
e tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -9 984 -9 169 814 -9 984 -9 169 814 -105 088 -105 088
n 26 704 26 297 -407 26 704 26 297 -407 297 781 297 781
inger 8 339 8 383 45 8 339 8 383 45 102 595 102 595
ninger - - - - - - - -
ftskostnader 44 355 44 378 23 44 355 44 378 23 539 511 539 511
343 294 348 275 343 294 348 275 4069171 3949840
7 143 999 7 143 999 13 384 132 715
vtekter 1853 1687 166 1853 1687 166 19 647 19 647
stnader 209 187 22 209 187 22 3032 3032

1501 1644 1501 143 16 616 16 616

2 500 8 787 2 500 6 287 30 000 149 331
kostnader -10 410 - -10 410 -10 410 - -10 410 - -119 331 -



oo SYKEHUSET TELEMARK

i 000 NOK

Driftsresultat og budsjettavvik 2018 til 2020 - foretak og klinikker

mmmm Avvik i forhold til styringsmal - akkumulert

= Resultat korrigert for ekstraordinaere pensjonskostnader - akkumulert

Hittil i ar Hittil i ar Denne periode, resultat.
Resultat  Budsjettavvik  Jan. 20 Des. 19 Nov. 19 Okt. 19 Sep. 19 Aug. 19 Jul. 19 Jun. 19 Mai. 19 Apr. 19
(2 290) (2 290) (2 290) (4 767) (3 010) (1 808) (3998) (4 894) 944 (5 958) (1 249) (3 361) (:
(4 966) (4 966) (4 966) (2.877) (3 650) (3 201) (2 025) (2 734) 220 (806) (2 108) (3 464)
linikken (1 548) (1548) (1 548) 557 (461) 565 (35) 2362 20 (1 700) 1774 (69)
(622) (622) (622) (394) (1 608) (2 245) (1 265) (3 156) (2 274) (1217) (1282) (882) (
likk 763 763 763 2642 1122 802 2270 1609 2327 1119 3152 1844
216 216 216 (1 469) (755) 469 (1379) (103) 1912 (344) (414) (454)
Jelse (1 016) (1 016) (1016) 665 (3 144) (637) 265 1111 533 (3 228) (1872) 347
(366) (366) (366) 671 (72) 798 (102) 943 793 (918) 979 357
8 206 5706 8 206 10 475 16 644 9350 6813 8679 3506 8 690 6979 4 586
(1623) (4123) (1623) 5504 5 066 4092 543 3818 7981 (4 361) 5958 (1097)

39



oo SYKEHUSET TELEMARK

200 000
150 000
100 000
50 000

0

-50 000
-100 000
-150 000
-200 000
-250 000

Likviditet og investeringer.

Jan Feb Mar Apr Mai

Tall i tusen

Jun

Jul

Aug

Sep

Okt Nov

Des

N\

mmm Budsjett

= Faktisk/estimert likviditet N

Nl

|

|H PP H Y

NCUTCTIIRVIGTITCTIOYTTToT

Est. 2020

Bud. 2020

Investeringer - tall i 2000
Bygg & anlegg
MTU
Annet utstyr, biler m.m.
IKT-investeringer - lan til Sykehuspartner

Tilbakebetalt Ian fra Sykehuspartner
SUM

Regn. 2020

488
3129
200

0

0
3817

36 000
120 000
14 000
5700
-3 524
172 176

36 000
120 000
14 000
5700
-3 524
172 176

40



e SYKEHUSET TELEMARK

Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Tilsyn — somatiske spesialisthelsetjenester til utlokaliserte pasienter
Sykehuset Telemark HF

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

012-2020 | Fagdirektgr Halfrid Waage Orientering 25.02.2020

Trykte vedlegg: Forelgpig tilsynsrapport
Utrykte vedlegg:

Har saken betydning for pasientsikkerheten?

Plassering av pasienter pa avdeling som ikke har tilstrekkelig kompetanse kan fgre til risiko
knyttet til tre hovedomrader: Uklarhet om medisinsk ansvar, manglende tilgang til
kompetanse, utstyr og teknologi, samt manglende observasjoner og oppfglging.

Ingress:

Styret har gnsket en orientering om tilsynet med somatiske spesialisthelsetjenester til utlokaliserte
pasienter som ble gjennomfart ved Sykehuset Telemark HF i 2019. Utlokaliserte pasienter er det
vi vanligvis benevner som «satellittpasienter», altsa pasienter som er innlagt pa annen sengepost
enn den som har fagspesifikk sykepleiekompetanse pa pasientens aktuelle helseproblem. | saken
benyttes begrepene om hverandre.

Tilsynet er gjennomfart av Fylkesmannen i Agder og er en del av et landsomfattende tilsyn initiert
av Statens helsetilsyn. Tilsynet har blitt gjennomfart ved farst en kartlegging, sa en egenvurdering,
og til slutt et tilsynsbesgk.

Forelgpig tilsynsrapport konkluderer med:

Helseforetaket har identifisert utlokalisering som et risikoomrdde og iverksatt risikoreduserende
tiltak. Det er imidlertid mangler ved ledelsens kontroll og oppfalging av tiltak. Svakheter ved
systemet medferer risiko for mangel pa oversikt over utlokaliserte pasienter. Det sikres ikke
fagspesifikk kompetanse i oppfalgingen av utlokaliserte pasienter, dette medfarer risiko for at
pasienter mottar tjenester som ikke er tilstrekkelig malrettet og individuelt tilpasset deres
helseproblem. Helseforetaket sikrer ikke at pasienter far tilstrekkelig informasjon i forbindelse med
utlokalisering.

Forbedringsarbeid er iverksatt for a lukke avviket. Tilsynet og oppfglgingsarbeidet vil ogsa innga i
den rutinemessige tertialvise rapporteringen av tilsyn og revisjoner til styret.

Forslag til vedtak:
Styret tar saken til orientering.

Skien, den 17. februar 2020

Tom Helge Rgnning
administrerende direktar

Sidelav5s
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@
Bakgrunn for saken/faktabeskrivelse
Definisjon

Utlokalisert pasient er i denne sammenhengen definert som en innskrevet pasient, som pa grunn
av plassmangel, mottar spesialisthelsetjenester pa en annen sengepost enn den som har
fagspesifikk sykepleiekompetanse pa pasientens aktuelle helseproblem.

Lege pa moderposten, altsa legene som har fagspesifikk kompetanse pa pasientens helseproblem,
beholder vanligvis det medisinsk faglige ansvaret.

Bakgrunn

Sengepostenes kapasitet og fordeling mellom fagomrader ved STHF beror, i likhet med andre
eldre helseforetak/sykehus, pa flere faktorer. Kapasiteten er i utgangspunktet dimensjonert ut fra et
antatt og til dels beregnet behov for senger innenfor de ulike fagomradene. Dimensjoneringen vil
ofte ha endret seg over tid da endringer i befolkningens behov og utvikling av behandlingsformer
kan fare til at behovet for senger endres. Innfagring av laparaskopi og dagkirurgi er gode eksempler
pa dette. Det kan vaere en kompliserende faktor at bygningsmassen ikke alltid tillater tilstrekkelig
fleksibilitet nar det gjelder sengenes tilhgrighet til fagomrader,

Sengepostene vil vere dimensjonert for et normalbehov, som regel med en viss bufferkapasitet.
Nar avdelinger er fulle, kan sykehusene sette inn ekstra senger, enten pa korridor
(korridorpasienter) eller pa andre rom, som egentlig er ment for annet bruk, som for eksempel bad
og dagligstuer. Det er ikke gnskelig a ha pasienter liggende i korridorene. Det er vanskelig a
ivareta den lovpalagte taushetsplikten, for pasienter som ligger i gangene eller i andre fellesrom. |
tillegg opplever pasientene at det gar ut over deres personlige integritet og verdighet.

En annen mulighet er & plassere pasienter pa andre avdelinger enn pa moderavdelingen, hvor de
naturlig hgrer hjemme. Sykehusene vil alltid ha noe ledig kapasitet i form av ledige senger
gjennom aret fordi antall pasienter varierer fra dag til dag. Ved a se sykehusets totale kapasitet
under ett, vil man kunne redusere korridorpasienter. Det er da viktig a sikre at de pasientene som
er utplassert ogsa far god behandling og oppfalging og at det ikke skjer svikt eller feil i
pasientbehandlingen.

Om tilsynet

Tilsynet er del av et landsomfattende tilsyn initiert av Statens helsetilsyn. Hensikten er &
undersgke om helseforetakene sgrger for at utlokaliserte somatiske pasienter far forsvarlige
helsetjenester.

Tilsynet med STHF har blitt gjennomfart i flere faser og har omfattet utlokaliserte pasienter
innenfor ortopedi, gastrokirurgi og indremedisin (alle spesialiteter).
e Fase 1: kartlegging i 4 uker sommeren 2019 viste at det var utlokalisert 6 gastrokirurgiske
og 15 indremedisinske pasienter i Skien. Pa Notodden var det ingen utlokaliserte pasienter
i samme periode.
e Fase 2: nar?? Sykehuset gjorde en egenvurdering av de identifiserte utlokaliserte
pasientene med 9 utvalgte sjekkpunkter/kvalitetsindikatorer. Egenvurderingen avdekket
noen initiale registreringsfeil, slik at antallet utlokaliserte pasienter ble nedjustert til 4
gastrokirurgiske og 15 indremedisinske. Egenvurderingen indikerte noen mangler, og det
ble derfor besluttet & gjennomfare et tilsynshesgk.
e Fase 3: Tilsynsbesgk 2.-5. desember 2019. Det ble gjennomfart intervjuer av ledere og
medarbeidere. Videre ble det gjort stikkpraver i pasientjournalene.

Side2av5
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®
e 21.01.2020: Forelgpig tilsynsrapport mottatt. Tilsvar gitt 05.02.20. Endelig rapport
avventes.

Funn ved tilsynet

Fylkesmannen konkluderer i den forelgpige rapporten med fglgende:

Helseforetaket har identifisert utlokalisering som et risikoomrade og iverksatt risikoreduserende
tiltak. Det er imidlertid mangler ved ledelsens kontroll og oppfalging av tiltak. Svakheter ved
systemet medfarer risiko for mangel pa oversikt over utlokaliserte pasienter. Det sikres ikke
fagspesifikk kompetanse i oppfalgingen av utlokaliserte pasienter, dette medfarer risiko for at
pasienter mottar tjenester som ikke er tilstrekkelig malrettet og individuelt tilpasset deres
helseproblem. Helseforetaket sikrer ikke at pasienter far tilstrekkelig informasjon i forbindelse med
utlokalisering.

Sykehuset Telemark HF far anerkjennelse for 4 ha definert utlokalisering som et risikoomrade og
iverksatt risikoreduserende tiltak. Dette var en del av forbedringsarbeidet i 2016 med prosjektet
«Ingen korridorpasienter ved STHF». Arbeidet er neermere beskrevet lenger ned i saken.

Tilsynet papeker mangler ved ledelsens kontroll og oppfelging av tiltak. Dette begrunnes med at
de tiltakene som er iverksatt nar det gjelder utlokaliserte pasienter ikke synes tilstrekkelig evaluert
eller kontrollert.

Videre vises det til at systemet STHF har for & holde oversikt over utlokaliserte pasienter er
mangelfullt. Denne delen av konklusjonen har vi kommentert i tilsvaret pa Fylkesmannens
forelgpige tilsynsrapport. Vi mener at applikasjonen pa intranettet, som viser belegg og
satellittpasienter i sanntid, og postlister i DIPS, til sammen gir en sveert god oversikt over
utlokaliserte pasienter. Derimot kunne helseforetaket i tillegg hatt nytte av historisk og akkumulert
informasjon (siste maned, siste ar) om utlokaliserte pasienter. Vi har tillatt oss a foresla at tilsynets
formulering ble justert i denne retningen.

Det kommenteres at fagspesifikk kompetanse i oppfalgingen av utlokaliserte pasienter ikke sikres,
med risiko for at helsetjenestene ikke blir tilstrekkelig malrettet og individuelt tilpasset.
Utlokalisering besluttes og gjennomfgares ofte fra akuttmottaket og kun av erfarne leger. Det er
dialog med mottakende avdeling far flytting, og det gjeres individuelle vurderinger av om
pasienter kan flyttes uten for stor risiko. Det foreligger som oftest en diagnose eller forslag til
diagnose, og planlegging av videre forlgp og behandling er beskrevet. Tilsynets vurdering pa dette
punktet er hovedsakelig begrunnet i at utlokalisering ofte blir gjort direkte fra akuttmottak og uten
tilstrekkelig medvirkning fra personell (leger og pleiere) med fagspesifikk kompetanse pa
pasientens helseproblem. Videre blir vurderingen av om pasienten kan flyttes i liten grad blir
dokumentert.

Tilsynet mener at helseforetaket ikke sikrer at pasienter far tilstrekkelig informasjon i forbindelse
med utlokalisering. Dette er basert pa at de fleste pasienter far informasjon om at de flyttes
grunnet plassmangel, men ikke noe mer utdypende informasjon om hva flyttingen kan innebare.
Det dokumenteres i liten grad i journal hvilken informasjon som er gitt til pasienten. Det er ikke
gjennomfart brukerundersgkelser blant utlokaliserte pasienter.

Relatert arbeid og problemstillinger

«Ingen korridorpasienter ved STHF»
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| 2016 ble det gjennomfart et prosjekt for a redusere korridorpasienter. Bakgrunnen var at

Sykehuset Telemark HF over tid hadde hatt utfordringer med at nivaet av korridorpasienter var pa
3-4 %, mens andre helseforetak hadde vesentlig lavere niva. Flere tiltak for a sikre bedre
pasientflyt og god pasientbehandling ble iverksatt i kjglvannet av prosjektet. Blant annet fikk
akuttmottaket myndighet til & beslutte plassering av pasienter. Man erkjente at flytting til andre
sengeposter enn der pasienten naturlig hgrer hjemme, medfarer en risiko for pasientbehandlingen.
Det ble derfor utarbeidet retningslinje for overflytting av pasienter mellom sengeposter, for
pasientflyt fra akuttmottak til somatiske sengeposter, og for oppfelging av satellittpasienter.
Videre ble det utviklet en applikasjon som viser belegg pa de enkelte sengepostene i sanntid og
hvor eventuelle satellittpasienter er lokalisert. Oversikten er lett tilgjengelig pa intranettet og
oppdateres hvert femte minutt.

Etter dette har korridorpasienter veert pa rundt 1 %, hvilket er i trad med resten av helseregionen.
En vesentlig del av problematikken i dag skyldes overliggere av utskrivningsklare pasienter som
kommunen ikke klarer a ta imot.

Internrevisjon 2017

Revisjonen ble gjennomfart som en egenvurdering av 29 utvalgte seksjoner, med pafglgende
systemrevisjon av noen fa seksjoner. Ett av temaene var om styrende dokument «Oppfalging av
satellittpasienter» var implementert. | egenvurderingen ble det ikke gitt avvik pa praksis, men det
ble gitt ett avvik ved systemrevisjonen. Dette gjaldt forbedring av styrende dokument.

Tilsyn bemanning og pasientbelegg

Fylkesmannen i Telemark gjennomfarte tilsyn med Sykehuset Telemark HF i perioden februar
2018 til mai 2019 pa bakgrunn av bekymringsmelding fra ansatte. Tema var om Medisinsk
klinikk, seksjon mage/tarm i Skien, sikrer et forsvarlig forhold mellom bemanning og
pasientbelegg, slik at pasientsikkerheten ivaretas og at alle pasienter far forsvarlige helsetjenester.
Tilsynet konkluderte med at forsvarlig styring av bemanningen pa sengeposten i forhold til
pasientbelegget ikke var sikret. Helseforetaket har meldt tilbake at det jobbes med styring av
bemanning ifht pasientbelegg. | tillegg vurderes det tiltak som & konvertere variabel Ignn og
overtid til styrket grunnbemanning, samt a etablere en lettpost, hvor pasienter som i dag ligger
kort tid som dagpasienter i sengepostene kan ivaretas. Endelig frist for lukking er 2. mars 2020.

«Sengepostprosjekt»
Det vil i 2020 startes et tverrgaende prosjekt i helseforetaket for & optimalisere pasientflyt, samt
koordinering av ressurser og kapasitet knyttet til somatiske senger.

Utskrivningsklare pasienter

Det har gjennom det siste aret vert en betydelig utfordring med utskrivningsklare pasienter som
blir liggende pa sykehus i pavente av sykehjemsplass i kommunen. Problemstillingen er spesielt
knyttet til Skien kommune. Utskrivningsklare pasienter representerer en belastning for
pasientbelegget og far dermed ogsa betydning for bade korridorpasienter og utlokaliserte
pasienter.

Funn ved andre HF

Fram til na er tilsynet gjennomfart ved en rekke helseforetak i og utenfor var helseregion
(Sykehuset @stfold HF, Sgrlandet sykehus HF, Helse Farde HF, Helse Bergen HF, St Olavs
hospital HF, Stavanger universitetssykehus HF). Sa naer som alle HF har fatt avvik, omtrent
tilsvarende det STHF har fatt. Stavanger universitetssykehus hadde tilsyn i perioden august —
november 2019, og er hittil det eneste helseforetaket hvor det ikke er avdekket lovbrudd.

Tiltak og forbedringsarbeid
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Endelig tilsynsrapport er ikke mottatt, men forventes a ikke avvike vesentlig fra den forelgpige
rapporten. | oppfalgingen av tilsynet vil vi pa nytt ga gjennom hvordan vi handterer hgyt
pasientbelegg pa sengepostene. Sentrale tema vil vaere: Hvilke vurderinger skal legges til grunn
for at en pasient skal flyttes/ Hvor skal utplasseringen skje fra/ Sikre involvering av fagspesifikk
kompetanse.

Videre vil vi se pa muligheter for a forbedre ledelsesinformasjonen, samt a bruke slik informasjon
aktivt for & evaluere tiltak som iverksettes.

Til sist vil informasjon til pasienten vere et omrade som ma ses nermere pa.

Forbedringsarbeidet vil gjgres i tett samarbeid med klinikkene for & sikre implementering, og det
vil vere naturlig & se neermere pa hvordan Stavanger universitetssykehus HF har innrettet seg.
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@ Fylkesmannen i Agder Var dato: Var ref.

17.01.2020 2019/1679
Deres dato: Deres ref.:
Sykehuset Telemark HF Saksbehandler, innvalgstelefon
Att: Halfrid Waage Hanna Nilsen, 37 01 75 83
Postboks 2900 Kjarbekk
3710 Skien

Forelopig rapport fra tilsyn - somatiske spesialisthelsetjenester til utlokaliserte
pasienter - Sykehuset Telemark HF

Fylkesmannen gjennomfgrte tilsyn med Sykehuset Telemark HF og besgkte i den forbindelse
sykehuset i Skien fra 2. - 5. desember 2019. Vi undersgkte om helseforetaket s@rger for at tjenester
til utlokaliserte somatiske pasienter er i samsvar med aktuelle lovkrav slik at pasientene far trygge og
gode tjenester.

Tilsynet ble giennomfart som del av et landsomfattende tilsyn initiert av Statens helsetilsyn.

Fylkesmannens konklusjon:

Helseforetaket har identifisert utlokalisering som et risikoomrade og iverksatt risikoreduserende
tiltak. Det er imidlertid mangler ved ledelsens kontroll og oppfalging av tiltak. Svakheter ved
systemet medfarer risiko for mangel pa oversikt over utlokaliserte pasienter. Det sikres ikke
fagspesifikk kompetanse i oppfalgingen av utlokaliserte pasienter, dette medfarer risiko for at
pasienter mottar tjenester som ikke er tilstrekkelig malrettet og individuelt tilpasset deres
helseproblem. Helseforetaket sikrer ikke at pasienter far tilstrekkelig informasjon i forbindelse med
utlokalisering.

Dette er brudd pa: spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-2 og 3-11 jf. pasient- og

brukerrettighetsloven § 3-2 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten 88 6-9 jf. § 5.

Vi ber om at eventuelle kommentarer/innsigelser til faktagrunnlaget sendes Fylkesmannen innen

05.02.2020.

E-postadresse: Postadresse: Besgksadresse Arendal: Telefon: 37 01 75 00
fmagpost@fylkesmannen.no Postboks 788 Stoa, Ragnvald Blakstads vei 1 www.fylkesmannen.no/agder
Sikker melding: 4809 Arendal Besgksadresse Kristiansand:

www.fylkesmannen.no/melding Tordenskjoldsgate 65 Org.nr. 974 762 994
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1. Tilsynets tema og omfang
| dette kapittelet beskriver vi hva som ble undersgkt i tilsynet.

Tilsynsmyndigheten har undersgkt om helseforetaket sarger for at utlokaliserte somatiske pasienter
far forsvarlige tjenester.

Med «utlokalisert pasient» mener vi i dette tilsynet en innskrevet pasient som, pd grunn av
plassmangel, mottar spesialisthelsetjenester pa en annen sengepost enn den som har fagspesifikk
sykepleiekompetanse pa pasientens aktuelle helseproblem. Legene som har fagspesifikk
kompetanse pa pasientens helseproblem, beholder vanligvis det medisinskfaglige ansvaret. Men
pasientene inkluderes i tilsynet ogsa dersom det medisinskfaglige ansvaret skulle bli overfert til
leger tilknyttet mottakende sengepost.

Tilsynets tema er valgt med bakgrunn i at utlokalisering innebaerer en gkt risiko for pasientene,
saerlig med tanke pa tilgang til kvalifisert personell med fagspesifikk kompetanse. Helsetjenesten er
generelt en hgyrisikovirksomhet. Kompleksiteten er stor, med mange og spesialiserte
profesjonsgrupper involvert, avansert utstyr og teknologi, skende behov for kommunikasjon og
samhandling m.m. Utlokalisering av pasienter innebeerer at kravene til sikkerhetstiltak gker og at
ledere og medarbeidere derfor ma ha skjerpet bevissthet om risikostyring og risikohandtering.
Tilsynsmyndigheten har derfor giennom dette tilsynet undersgkt om helseforetaket iverksetter
ngdvendige risikoreduserende tiltak.

Tilsynet omfatter somatiske spesialisthelsetjenester til utlokaliserte pasienter med helseproblemer
som sorterer under:

e gastrokirurgi

e ortopedisk kirurgi

e indremedisin, alle spesialiteter

Tilsynet gjelder utlokalisering med varighet minst ett dggn. Utskrivningsklare pasienter som flyttes
pa grunn av plassmangel inngdr ikke, da de i prinsippet er vurdert til ikke lenger a ha behov for
spesialisthelsetjenester.

Helseforetakets praksis ble undersgkt ut fra felgende problemstillinger:
e Ivaretas pasientsikkerheten - generelt og individuelt for den enkelte pasient - ved beslutning om
utlokalisering?
- Sorger helseforetaket for at pasientsikkerheten ivaretas ved beslutning om
utlokalisering?
e Erdetved utlokaliseringstidspunktet planlagt for nedvendige medisinskfaglige og
sykepleiefaglige observasjoner, oppfalging og tiltak?
- Serger helseforetaket for at det gjennomfares slik planlegging?
e Blir utlokaliserte pasienter medisinskfaglig og sykepleiefaglig vurdert og fulgt opp i henhold til
planlagte observasjoner, oppfalging og tiltak?
- Serger helseforetaket for slik vurdering og oppfalging?
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2. Aktuelt lovgrunnlag for tilsynet

Fylkesmannen er gitt myndighet til & fore tilsyn med spesialisthelsetjenesten, etter helsetilsynsloven
8§ 2. Et tilsyn er en kontroll av om virksomheten er i samsvar med lov- og forskriftsbestemmelser. Vi
gir derfor her en oversikt over kravene som ble lagt til grunn i tilsynet.

Forsvarlighetskravet

Kravet om forsvarlighet, jf. lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven)

§ 2-2, er forankret i anerkjent fagkunnskap, faglige retningslinjer og allmenngyldige samfunnsetiske
normer. Faglige retningslinjer og veiledere kan vare ett av flere bidrag til & gi forsvarlighetskravet et
innhold. Anbefalinger gitt i nasjonale faglige retningslinjer er ikke rettslig bindende, men
normerende og retningsgivende ved a peke pa gnskede og anbefalte handlingsvalg, jf.
https://helsedirektoratet.no/metoder-og-verktoy. Fglgende publikasjoner fra Helsedirektoratet og
Helse- og omsorgsdepartementet er saerlig aktuelle for dette tilsynet:

o Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (15-2620)
e Rundskriv I-2/2013 Lederansvaret i sykehus

e Faglige og organisatoriske kvalitetskrav for somatiske akuttmottak (1S-2236)

e Risikoanalyse. Hendelsesanalyse: Handbok for helsetjenesten (1S-0583)

Ledelsen skal gjennom sin styring og oppfelging av tjenestene som ytes, sikre forsvarlige tjenester.
Bakgrunnen for at vi her legger til grunn 1S-2236 er det som star i innledningen til disse nasjonale
faglige retningslinjene: «Sykehusenes akuttmottak illustrerer mange generelle problemstillinger ved
organisering av spesialisthelsetjenester (...). Ledelse, organisering og styring av akuttmottak byr pa
flere faglige og styringsmessige utfordringer. (...) Det betyr at flere avdelinger i sykehuset er involvert
i tienesteytingen i akuttmottaket; noe som krever samhandling pa tvers av avdelinger bade pa
ledelsesniva og pa operativt niva.» | dette tilsynet er saerlig retningslinjenes kapittel 3, 8,9, 10 og 13
relevante. Nar det gjelder IS-0583, fremheves det i forordet at helsetjenesten ma leere av ugnskede
hendelser, og at hendelser ma analyseres for a forsta arsakene. Videre star det at risikoanalyser er
viktige verktay i planlegging av virksomheten for a forebygge uenskede hendelser. Folgelig legger vi
til grunn at slike analyser bgr vaere sentrale i arbeidet med a sikre gode og trygge tjenester, og vi
tenker at seerlig kapittel 1, tabell 17 og vedlegg 1 er relevante for & gi innhold til kravet om forsvarlige
tjenester. Konsensus i relevante fagmiljger er ogsa en viktig kilde til informasjon om hva som er
faglig forsvarlig praksis.

Det forventes at helseforetaket

¢ har overordnede kriterier/omforent praksis for utlokalisering

e gjgr en medisinsk vurdering av om den enkelte pasient kan utlokaliseres

o ved utlokaliseringstidspunktet har giennomfgrt en planlegging av ngdvendige
medisinskfaglige og sykepleiefaglige observasjoner, oppfalging og tiltak, og at det er gjort av
lege og sykepleier med fagspesifikk kompetanse pa pasientens aktuelle helseproblem

o gjennomfarer medisinskfaglig og sykepleiefaglig vurdering og oppfelging i henhold til
planlagte observasjoner, oppfelging og tiltak

Plikten til systematisk ledelse og kvalitetsforbedring

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten beskriver virksomhetens
plikt til & arbeide systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Denne plikten fremgar
0gsa av spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 a. Forskriften tradte i kraft 1. januar 2017 og innebaerer en


https://helsedirektoratet.no/metoder-og-verktoy
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viderefgring og presisering av kravene i den tidligere gjeldende forskrift om internkontroll i helse- og
omsorgstjenesten.

Kravet til forsvarlighet som rettes mot virksomheter omfatter flere forhold som sammenfaller med
kravet til ledelse og kvalitetsforbedring, herunder systematisk arbeid for a ivareta pasientsikkerhet.

Ledere pa alle organisatoriske nivaer i helseforetaket ma legge til rette for og felge opp at
helsetjenestene er i trad med gjeldende regelverk og av god nok kvalitet. Det innebaerer at ledelsen
ma ha kunnskap om kvaliteten pa virksomhetens tjenester, inkludert oversikt over risiko og
uenskede hendelser, for & kunne iverksette riktige tiltak for a redusere risiko og ivareta
pasientsikkerheten. Se ogsa 1S-2620.

Det forventes at helseforetaket har:

e identifisert utlokalisering som et risikoomrade og iverksatt ngdvendige risikoreduserende
tiltak, og falger opp at tiltakene fungerer etter hensikten

e oversikt over utlokaliserte pasienter

e tydeliggjort ansvar og beslutningsmyndighet samt ressurs- og kompetansebehov ved
utlokalisering, og falger opp at dette etterleves og fungerer i praksis

o tilrettelagt for nedvendig informasjonsutveksling, kommunikasjon og samhandling pa tvers
av profesjoner og organisatoriske enheter, og falger opp at det fungerer

o tilrettelagt for eventuell ngdvendig kompetanseoverfgring mellom avgivende og mottakende
sengepost/enhet, og falger opp at det fungerer

e innarbeidet praksis der tilbakemeldinger fra pasienter/parerende benyttes i helseforetakets
kontinuerlige kvalitetsforbedring pa lik linje med informasjon om andre deler av tjenesten

Informasjon og pasientmedvirkning

Pasientmedvirkning i helsetjenesten er regulert i pasient- og brukerrettighetsloven og forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Etter pasient- og brukerrettighetsloven
88§ 3-1 og 3-2 skal pasienter fa ngdvendig informasjon om sin helsetilstand og tjenestetilbudet, og
pasienten har rett til 8 medvirke ved gjennomferingen av helsetjenester. Medvirkningens form skal
tilpasses pasientens evne til 4 gi og motta informasjon. Informasjon til pasienter ma gis pa en mate
som gjer at pasienten kan forsta den, og personellet skal tilstrebe & sikre seg at pasienten har
forstatt innholdet i og betydningen av informasjonen, se pasient- og brukerrettighetsloven § 3-5.

| forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 88 6 til 9 stilles det krav om
at virksomheten gjar bruk av erfaringer fra pasienter i arbeidet med forbedring av virksomheten, jf.
kapittel 3.2.

Utlokalisering av pasienter kan organiseres og tilrettelegges slik at pasientene far forsvarlige
tjenester. Da kreves det at helseforetaket har identifisert utlokalisering som et risikoomrade som
styres og folges opp seerskilt. Risikoreduserende tiltak ma vaere iverksatt.

Det forventes at helseforetaket har en omforent praksis for informasjon til pasienter/parerende for
utlokalisering skjer.
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3. Beskrivelse av faktagrunnlaget

Her gjores det rede for hvordan virksomhetens aktuelle tjenester fungerer, inkludert virksomhetens
tiltak for a serge for at kravene til kvalitet og sikkerhet for tjenestemottakerne blir overholdt.

Kartlegging og egenvurdering foretatt ved Sykehuset Telemark HF Skien

Helseforetaket har i en periode pa fire uker gijennomfart en kartlegging ved sykehuset i Skien.
Kartleggingen viste at det var utlokalisert 6 gastrokirurgiske og 15 indremedisinske pasienter i
perioden.

Det ble deretter giennomfart en egenvurdering ved sykehuset med 9 utvalgte sjekkpunkter/
kvalitetsindikatorer. Under egenvurderingen ble det avdekket feilregistrering i kartleggingen, og det
ble klart at det i realiteten bare var utlokalisert 4 gastrokirurgiske og 15 indremedisinske pasienter i
denne perioden slik tilsynet var avgrenset.

Egenvurderingen ved sykehuset i Skien indikerte noen mangler i pasientforlgpene. Dette var blant
annet knyttet til mangelfull dokumentasjon av om det ble gjort en individuell vurdering av om
pasientene kunne utlokaliseres uten for stor risiko, informasjon til pasient/parerende, og
sykepleiefaglig og medisinskfaglig plan for oppfelging. Pa bakgrunn av kartleggingen/
egenvurderingen ble det besluttet & giennomfere et tilsynsbesgk ved sykehuset. Det ble
gjennomfert stikkprever i journalene som I3 til grunn for sykehusets egenvurdering. Pa de fleste
punkter var det samsvar mellom sykehusets egenvurdering og Fylkesmannens funn ved
stikkprevene.

Organisatorisk plassering av ortopediske, gastrokirurgiske og indremedisinske pasienter

Av organisasjonskartet for kirurgisk klinikk i Skien, kommer det frem at klinikken har to avdelinger.
De ortopediske pasientene harer hjemme i avdeling B, sammen med kirurgiske poliklinikker, gre-
nese hals og plastikkirurgi. De gastrokirurgiske pasientene hgrer hjemme i avdeling A, sammen med
fede, barsel, gynekologi, bryst og endokrinologi, urologi og seksjon for kirurgisk sengepost 1-3.

Det fremgar av organisasjonskartet for medisinsk klinikk at klinikken har fire avdelinger ved
sykehuset i Skien. Avdeling A tar imot pasienter med hjerte, nyre og hormonsykdommer, mens
avdeling B tar imot pasienter med mage/tarm, infeksjon, lunge- og geriatriske sykdommer.
Sykehuset i Skien har ogsa en avdeling for nevrologi og rehabilitering, og avdeling for kreft og
blodsykdommer.

Hovedregelen ved sykehuset er at pasienter skal ligge pa den sengeposten de ut fra sin
grunntilstand hgrer hjemme (moderpost). Sykehusets definisjon av «satelittpasienter» er noe
snevrere enn tilsynets definisjon av «utlokaliserte pasienter». Etter helseforetakets prosedyre for
oppfolging av satelittpasienter (Heliks id 11860) kan pasienter av generell kirurgisk art ved
overbelegg ligge pa alle kirurgiske sengeposter dersom pasienten trenger enkel sdrbehandling, har
abscesser (ikke perianal) eller hjernerystelse. Andre pasienter blir av sykehuset definert som
satelittpasienter dersom de blir lagt pa en avdeling utenfor det grenspesialiserte omradet pasienten
tilhgrer.

Helseforetaket definerer kun indremedisinske pasienter (inklusive pasienter med blodsykdommer
og kreft) som satelittpasienter dersom de blir liggende pa nevrologisk eller kirurgisk sengepost og
nar en nevrologisk pasient blir liggende pa medisinsk eller kirurgisk sengepost. Det er
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pleiepersonellet ved sengeposten satelittpasienten ligger pa som felger opp pasientens behov for
sykepleie. Lege ved moderposten har etter prosedyren ansvaret for satelittpasientene. Alle andre
indremedisinske pasienter defineres ikke som satelittpasienter, og vil derfor bli fulgt opp av
ansvarlig lege og pleiepersonell pa sengeposten.

Beskrivelse av helseforetakets forbedringsarbeid pa omradet

Sykehuset gjennomfarte i 2016 prosjektet «Ingen korridorpasienter ved STHF», som ogsd omhandlet
satelittpasienter. Etter forslag fra prosjektgruppen som ble nedsatt ble det iverksatt flere tiltak for a
sikre bedre pasientflyt, blant annet fikk akuttmottaket bestemmelsesrett med hensyn til plassering
av pasienter. Sykehuset har utviklet en applikasjon/sengeapp som er lett tilgjengelig pa Intranett
(Pulsen), og viser belegg pa de ulike sengepostene i sanntid. Denne oppdateres hvert femte minutt.
Sykehuset har utarbeidet retningslinje for overflytting av pasienter mellom sengeposter (Heliks id
8965), retningslinjer for pasientflyt fra akuttmottak til somatiske sengeposter (Heliks id 11852) og
prosedyre for oppfalging av satellittpasienter (Heliks id 11860).

Vurdering og beslutning om utlokalisering

Av journaler og intervjuer fremgar det at det oftest er ved medisinsk klinikk det er plassmangel.
Mange pasienter utlokaliseres direkte fra akuttmottak nar det er fullt pd moderposten. Seksjon for
akuttmottak Skien er organisert under Akutt- og beredskapsklinikken. | akuttmottaket ligger Akutt
24, som er en 24-timers observasjonspost som benyttes for a vurdere om pasientene skal legges inn
pa sykehuset eller reise hjem. Helseforetaket har hatt fokus pa kompetanse i front/mottak, og har
blant annet 4 godkjente spesialister i akutt- og mottaksmedisin. Av intervjuer og journaler fremgar
det at det kun er erfarne leger som beslutter utlokalisering. Avdelingslederne ved medisinsk og
kirurgisk klinikk har rullerende koordinatorfunksjon, med ansvar og myndighet for a lase situasjoner
ved overbelegg pa dagtid. Sekretaer i akuttmottak og postsekretaerer holder oversikt over belegg,
pasienter som er utskrevet og pasienter som er meldt inn.

Det fremgar av intervjuer at det er dialog med mottakende avdeling fer pasienter flyttes, og at det
hender seksjoner sier nei til a ta imot pasienter. Ansatte opplyser at det gjgres individuelle
vurderinger av om pasienter kan utlokaliseres uten for stor risiko. Av sykehusets egenvurdering og
Fylkesmannens stikkprgver fremgar imidlertid at selve vurderingen i liten grad dokumenteres. Av
prosedyre for oppfelging av satelittpasienter (Heliks id 11860) punkt 4 fremgar at moderpostens
leger har ansvar for a lage en prioritert flytteliste over medisinsk avklarte pasienter som kan ligge pa
andre sengeposter. Av intervjuer fremgar det at noen seksjoner lager slike flyttelister (lister over
pasienter som kan flyttes ved plassmangel), men at praksis for dette er varierende.

Helseforetaket har hatt fokus pa a unnga korridorpasienter. | noen tilfeller ensker imidlertid
seksjonene a beholde pasienten pa korridor der det vurderes at risikoen er hayere ved a utlokalisere
til annen seksjon/sengepost. Av intervjuer fremgar at ansatte ikke gnsker korridorpasienter, bade av
personvernhensyn og fordi det kan veere utfordrende grunnet mangel pa ledige hender.
Helseforetaket har utarbeidet retningslinjer for innleie av ekstrabemanning for pleiegruppen i
medisinsk klinikk (Heliks id 9089) ved overbelegg eller nar pleietyngden gjer det ngdvendig (dersom
pasienter krever vesentlig mer pleie enn grunnbemanningen er dimensjonert for).

Av intervjuer fremgar det at fagsykepleier pd moderpost kan kontaktes ved behov for fagspesifikk
kompetanse, og kan bidra ved behov for veiledning. Dette er imidlertid en ordning som er lite kjent i
organisasjonen. Prosedyren for oppfalging av satelittpasienter (Heliks id 11860) er nylig revidert uten
at det fremgar at fagsykepleier kan kontaktes. Det kommer ogsa frem av intervjuer at ansatte er
uenig i prosedyrens definisjon av kirurgiske tilstander som kan fa likeverdig oppfelging uavhengig av
mottakerpost (for eksempel ved hjernerystelse). Det fremgar av intervjuer at flere har hatt innspill til
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prosedyre for oppfelging av satelittpasienter (blant annet har helseforetaket gatt over til Metavision),
men prosessen rundt revidering fremstar uklar.

Informasjon til pasient/pargrende

Av intervjuer med ansatte fremgar det at pasientene som oftest far informasjon om at de flyttes
grunnet plassmangel. Av pasientintervjuer fremgikk at 7 av 13 pasienter hadde fatt informasjon om
at de matte flyttes grunnet plassmangel, men ikke hva det kunne innebaere a bli flyttet til en annen
avdeling/sengepost enn den som har fagspesifikk kompetanse pa pasientens grunntilstand. Ansatte
viser til gnske om a ikke uroe pasientene. Blant pasientene som ble intervjuet opplyste de fleste at
de hadde fglt seg trygge og ivaretatt under sykehusoppholdet. Befaring viste at det pa en av
seksjonene var hengt opp en «ris og ros-postkasse» for tilbakemeldinger fra pasienter.

Etter prosedyre for oppfelging av satelittpasienter (Heliks id 11860) skal det fremga av journal
hvilken informasjon som er gitt pasient/parerende, men av sykehusets egenvurdering og stikkprever
fremgar at dette ikke dokumenteres i praksis. Det fremgar av prosedyren at seksjonsleder skal serge
for/er ansvarlig for at informasjon gis. Det fremgar av intervjuer at dette ikke kontrolleres. Det er
ikke gjennomfart brukerundersagkelser som omfatter utlokaliserte pasienter eller registrert
tilbakemeldinger fra pasienter som kan brukes i helseforetakets kvalitetsarbeid.

Planlegging av n@dvendige sykepleiefaglige og medisinskfaglige observasjoner, oppfelging og tiltak
Journalgjennomgang viste at det som oftest foreligger diagnose/tentativ diagnose eller
symptombeskrivelse ved utlokalisering, og planlegging av videre forlgp er beskrevet i
journalnotater/behandlingsplan. Av intervjuer fremgar at dokumentasjon av plan, inkludert
detaljniva for oppfelging, er den samme uavhengig av utlokalisering eller ikke, det vil si uavhengig av
om pasienten skal fglges opp av pleiepersonell med fagspesifikk kompetanse eller ikke. Det samme
gjelder muntlig informasjonsoverfering ved overflytting. Av prosedyre for oppfalging av
satelittpasienter (Heliks id 11860) fremgar det at det ogsa skal lages overflyttingsnotat av
moderpostens lege/akuttmottakslege far pasienten overflyttes. Det fremgar av intervjuer og
journalgjennomgang at det varierer om dette gj@res i praksis. Det er ikke etablert praksis for
tilbakemelding fra mottakende avdeling til involverte enheter eller ledere dersom planleggingen er
mangelfull. Det er ikke registrert avviksmeldinger siste ar knyttet til dette, men ansatte opplyser at
de i praksis forsgker a lgse de situasjoner som matte oppsta der og da.

| begge klinikker er det sykepleiere pa mottakende post som har det sykepleiefaglige ansvaret og
skriver kartleggingsnotat. Det innhentes ikke rutinemessig bistand fra sykepleier fra moderpost med
fagspesifikk kompetanse nar kartlegging giennomfares pa mottakende post, heller ikke der
pasienten kommer direkte fra akuttmottak.

Sykepleiefaglig og medisinskfaglig vurdering og oppfelging

Det fremgar av egenvurdering og stikkprgver at pasientene i utvalget ble fulgt opp i henhold til
sykepleiefaglig plan for observasjoner, oppfelging og tiltak. Pasientintervjuer og gjennomgang av
kurver viser at pasientene har fatt medikamenter i trdd med ordinasjon til rett tid. Av intervjuer
fremgar det imidlertid at sykepleiere kan oppleve utrygghet under oppfelging av satelittpasienter
som tilhgrer andre pasientkategorier enn de normalt fglger opp. De opplever a fa bistand fra
moderpost, men informasjonsutvekslingen oppleves utfordrende og tidkrevende. Dette begrunnes
med at de gangene de har utlokaliserte pasienter er det samtidig som oftest hgyt pasientbelegg pa
sykehuset og alle har det sveert travelt. Ordningen med fagsykepleier fra moderpost som kan
kontaktes ved behov i forbindelse med oppfalgingen er ikke kjent og fremgar ikke av prosedyre for
oppfolging av satelittpasienter.
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Det fremgar av intervjuer at det er tydelig hvem som har det medisinskfaglige ansvaret for
satelittpasienter, og moderposttilhgrighet fremgar av journal. Av prosedyre for oppfelging av
satelittpasienter fremgar det at visitt til satelittpasienter som hovedregel skal giennomferes for visitt
pa moderpost, og at awik fra dette skal veere avtalt med moderposten. Av intervjuer fremgar
imidlertid at satelittpasienter ofte ma vente pa legevisitt. Tidligere ble det meldt flere avvik knyttet til
manglende legevisitt, men det er mer sjeldent at det meldes avvik pa dette na. Av egenvurdering,
stikkprever og pasientintervjuer fremgar det at pasientene i utvalget hadde fatt daglig
legevisitt/kurvevisitt. Av intervjuer fremgar det imidlertid at sykepleiere ofte ma etterlyse visitt. Det
er ikke etablert sikkerhetsbarrierer som hindrer at pasienter blir glemt.

Klinikkene har koordinatorordning (avdelingsledere med koordinatorfunksjon) pa dagtid. | intervjuer
beskrives at utfordringene med plassmangel er sterst pa kvelder/natt/helg, og at ansatte kunne
gnske en koordinatorordning ogsa pa disse tidspunktene. Sengeapplikasjonen Pulsen er et av
tiltakene som er iverksatt for a sikre god pasientflyt. Applikasjonen er godt kjent og brukt, men har
noen begrensninger i funksjon ved at den gir et gyeblikksbilde over pasienter, og ikke tar ikke hgyde
for f.eks. elektive dagpasienter som er planlagt innlagt kommende dggn (denne informasjonen blir
farst synlig klokken 24.00). Det fremgar av intervjuer at leger opplever at det er utfordrende a holde
oversikt over pasienter som til enhver tid er utlokalisert, og at ikke alle er kjent med muligheten til a
fa frem postlister hvor ogsa utlokaliserte pasienter synliggjeres. Under morgenmeter foretas det
gjennomgang av pasienter og oversikt over utlokaliserte pasienter, men dette fordrer at lege som
skal felge opp satelittpasienter er tilstede eller far videreformidlet informasjon om disse.

Vurdering av risiko og evaluering av egen praksis

Av prosedyre for oppfelging av satelittpasienter (Heliks id 11860) fremgar det at flytting av pasienter
primaert skal skje innen samme klinikk, og at pasienter som flyttes etter seksjonens flytteliste skal
veere diagnostisk avklart og ha medisinsk behandlingsplan. Videre fremgar det at pasientene ikke
skal ha behandlingsprosedyrer som krever spesialkompetanse som ikke finnes ved mottakende
seksjon. Det fremgar av stikkprever at det er utlokalisert flere pasienter pa tvers av kirurgisk og
medisinsk klinikk, og mange av pasientene i utvalget var utlokalisert direkte fra akuttmottak. Ansatte
opplyser i intervjuer at ogsa ustabile pasienter utlokaliseres i perioder med svaert hgyt belegg. Under
journalgjennomgang fant tilsynet eksempel pa en sveert ustabil pasient som ble utlokalisert, samt en
pasient som fikk forsinket behandling som felge av a vaere utlokalisert. Da pasienten ble flyttet
tilbake til moderavdeling ble dette oppdaget og behandlingen ble startet opp umiddelbart.

Av retningslinje for pasientflyt fra akuttmottak til somatiske sengeposter og mellom sengeposter
(Heliks ID 11852) fremgar det at pasienter kun skal flyttes en gang pa grunn av kapasitetshensyn.
Ved intervjuer av ansatte, pasienter og ved journalgjennomgang fant vi at pasienter ble flyttet mer
enn en gang. Ansatte var kjent med at dette var belastende for pasientene. De ansatte viste til at de
blant annet gjorde en individuell vurdering og eksempelvis unngikk a flytte pasienter med
demenssykdom. Det ble ogsa pekt pa at pasienters tilstand kan tilsi at de ber flyttes tilbake til
moderpost dersom det blir ledig plass, og at man ut fra slike hensyn kan stille spgrsmal ved
retningslinjens ordlyd.

Ansatte ved STHF har en omforent forstaelse av at det er risiko knyttet til at sykepleiere uten
fagspesifikk kompetanse skal felge opp satelittpasienter, da sykepleiere over tid vil opparbeide seg
fagspesifikk kompetanse pa sitt omrade. Sykepleiere kan oppleve mangelfull kompetanse som
problematisk nar utlokaliserte pasienter har andre behov enn de pasientene som normalt tilhgrer
sengeposten. Det fremgar at ansatte bruker samme scoringsverktay (NEWS-score) ved
sengepostene for & fange opp endringer i pasientens tilstand, der det ogsa er angitt nar lege skal
kontaktes. Det var ellers ikke spor i journalene av fgringer for nar eller i hvilke situasjoner
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sengeposten skulle tilkalle spesialist med relevant fagspesifikk kompetanse. Ordningen med
fagsykepleier som kan kontaktes for fagspesifikk kompetanse fra moderpost er et tiltak iverksatt for
a sikre tilgang pa kompetanse fra moderpost, ved behov for kompetanseoverfering ved
plassmangel. Ordningen er imidlertid ikke tatt inn i gjeldende rutiner, og er lite kjent i
organisasjonen.

Helseforetaket giennomfgrte ROS-analyse pa omradet i 2015, og har identifisert utlokalisering av
pasienter som et risikoomrade. Det ble giennomfert internrevisjon i 2017 med satelittpasienter som
et av temaene. Det er fokus pa korridorpasienter, og dette males klinikkene pa. Det er imidlertid ikke
tilsvarende oversikt over omfang av utlokaliserte pasienter, kontroll av etterlevelse av gjeldende
prosedyrer pd omradet eller kontroll av tjenestene de mottar. Akuttmottaket anslar omfanget av
utlokaliserte pasienter som hgyere enn det som fremgar av sykehusets kartlegging. Ledelsen har
ikke giennomfert evaluering og kontroll av iverksatte tiltak etter internrevisjon i 2017. Det fremgar av
intervjuer at flere har hatt innspill til prosedyre for oppfelging av satelittpasienter, blant annet har
sykehuset siden prosedyren ble utarbeidet gatt over til Metavision. Prosedyren var revidert rett for
tilsynsbesgket, men prosessen rundt revidering fremstod uklar for ansatte.

Det er ikke etablert saerskilte indikatorer for kontroll/oppfelging av om utlokaliserte pasienter far
tjenester av rett kvalitet til rett tid. Av intervjuer fremgar at ledelsen opplever sykehusets
avvikssystem som lite egnet til systematisk kvalitetsarbeid. Helseforetaket er i en utredningsfase, og
gnsker a finne et nytt avvikssystem. Ledelsen har etter foresparsel ikke funnet avvik relatert til
temaet, men av intervjuer fremgar det at avvik er meldt (for eksempel nar det gjelder
manglende/forsinket legevisitt og kapasitet/bemanning).

4. Vurdering av faktagrunnlaget opp mot aktuelt lovgrunnlag

| dette kapittelet vurderer vi fakta i kapittel 3 opp mot lovbestemmelsene i kapittel 2.

Helselovgivningen setter krav til ledelse og systematisk styring for a sikre forsvarlige helsetjenester.
Utlokalisering av pasienter setter seerlig store krav til organisering, struktur og samhandling i
utferelsen av de ulike oppgavene. Pasienter som er flyttet pa grunn av plassmangel skal, i likhet med
andre pasienter, sikres forsvarlige tjenester.

Helseforetakets ledelse har hatt stort fokus pa korridorpasienter, og har iverksatt flere tiltak for a
sikre bedre pasientflyt. Helseforetaket har identifisert utlokalisering av pasienter som et
risikoomrade og iverksatt tiltak for & redusere risiko knyttet til dette. Fylkesmannen finner imidlertid
ikke at ledelsen i tilstrekkelig grad har evaluert iverksatte tiltak, eller giennomfert kontroll av
helseforetakets tjenester til utlokaliserte pasienter. Etter forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
plikter ledelsen a holde oversikt over risikoomrader og plikter a falge med pa om tjenestene er i trad
med helselovgivningen. Svakheter ved systemet gj@r etter Fylkesmannens vurdering at
helseforetaket ikke har tilstrekkelig oversikt over utlokaliserte pasienter til 8 kunne planlegge,
evaluere og korrigere virksomheten.

Helseforetaket viser til at det alltid gjgres en individuell vurdering av om pasienter kan utlokaliseres,
men de vurderinger som gjeres er ikke dokumentert. For at pasientsikkerheten skal ivaretas, ma
helseforetaket ogsa s@rge for at det for utlokalisering er gjort en medisinskfaglig og sykepleiefaglig
planlegging som er utfgrt av personell med fagspesifikk kompetanse pa pasientens helseproblem.
En slik planlegging er nadvendig grunnlag for videre observasjoner og oppfalging av pasienten
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inkludert hvilken behandling og hvilke tiltak som ma iverksettes etter at pasienten er utlokalisert. En
stor del av pasientene i utvalget var utlokalisert direkte fra akuttmottak, og flere var ogsa utlokalisert
pa tvers av kirurgisk og medisinsk klinikk. Dette innebaerer hgy risiko, og det vurderes
bekymringsfullt at planleggingen ofte gjgres av mottakende enhet/sengepost uten at personell fra
avleverende enhet/sengepost involveres. Ordning med dedikert fagsykepleier pa moderpost som
kan bidra til informasjonsutveksling og kompetanseoverfering fremgar ikke av gjeldende prosedyre
for oppfelging av satelittpasienter og er lite kjent i organisasjonen.

Det kompenseres etter Fylkesmannens vurdering ikke tilstrekkelig for risikoen ved at personell med
relevant medisinskfaglig og sykepleiefaglig kompetanse er tilknyttet og fysisk befinner seg i en annen
sengepost. Fylkesmannen vurderer en slik praksis som hgyrisiko da involvert personell kan ha ulik
arbeidskultur og ikke ngdvendigvis kjenner hverandre sa godt. De kan ha ulik innsikt i og forstaelse
av pasientens helseproblem, og det vil lett kunne oppsta uheldige misforstaelser som kan sette
pasientsikkerheten i fare. Ansatte opplyste ogsa at pasienter hadde fatt flere liggedegn som felge av
mangelfull oppfelging pa sengepost, for eksempel fordi lite mobilisering hadde fert til
komplikasjoner/forsinket rehabilitering. Dette er bakgrunnen for at kirurgisk avdeling helst ikke
gnsker a utlokalisere pasienter.

Utlokalisering ved STHF fremstar som en del av den daglige driften («normalsituasjon») for a
handtere overbelegg, uten at det er iverksatt tilstrekkelig risikoreduserende tiltak for & hindre svikt i
pasientbehandlingen. Helseforetaket har ikke serget for systematisk styring og kontroll av
tjenestene, herunder om retningslinjer og prosedyrer fglges i praksis. Resultatet kan bli at
utlokaliserte pasienter ikke blir fulgt opp med malrettede og individuelt tilpassede tiltak. Risikoen
gkes ytterligere ved at pasienter og deres pargrende pa grunn av mangelfull informasjon vil ha
reduserte muligheter for a kunne ivareta sine interesser og medvirke i forlepet. Praksisen er etter
Fylkesmannens vurdering i strid med kravene til forsvarlige helsetjenester.

5. Fylkesmannens konklusjon
Her presenterer vi konklusjonen av var undersgkelse, basert pa vurderingene i kapittel 4.

Fylkesmannens konklusjon:

Helseforetaket har identifisert utlokalisering som et risikoomrdde og iverksatt risikoreduserende
tiltak. Det er imidlertid mangler ved ledelsens kontroll og oppfalging av tiltak. Svakheter ved
systemet medfarer risiko for mangel pa oversikt over utlokaliserte pasienter. Det sikres ikke
fagspesifikk kompetanse i oppfalgingen av utlokaliserte pasienter, dette medfarer risiko for at
pasienter mottar tjenester som ikke er tilstrekkelig malrettet og individuelt tilpasset deres
helseproblem. Helseforetaket sikrer ikke at pasienter far tilstrekkelig informasjon i forbindelse med
utlokalisering.

Dette er brudd pa: spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-2 og 3-11 jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 3-2 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten 88 6-9 jf. § 5.

Pasienter risikerer at de ikke blir vurdert og fulgt opp i henhold til deres aktuelle helsetilstand, og at
deres mulighet til medvirkning begrenses av mangelfull informasjon om at de er pa en annen
avdeling enn den som har fagspesifikk sykepleiekompetanse pa pasientens aktuelle helseproblem.
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Endelig rapport vil inneholde forventninger til helseforetakets oppfelging av lovbrudd.

Med hilsen

Anne-Sofie Syvertsen Hanna H. Nilsen
Fylkeslege revisjonsleder

Helse- og sosialavdelingen Helse- og sosialavdelingen

Dokumentet er elektronisk godkjent

Kopi: Fylkesmannen i Vestfold og Telemark v/ Astrid Roald
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Vedlegg: Gjennomfering av tilsynet

| dette vedlegget omtaler vi hvordan tilsynet ble giennomfart, og hvem som deltok.

Varsel om tilsynet ble sendt 05.06.2019.
Forberedende mgte med virksomheten ble gjennomfert 18.06.2019.

Tilsynsbesgket ble giennomfart ved Skien sykehus, og innledet med et kort informasjonsmete
02.12.2019. Oppsummerende mgte med gjennomgang av funn ble avholdt 05.12.2019.

Kartlegging ble giennomfart ved helseforetakets sykehus i perioden 31.07.19 - 31.08.2019.

Egenvurdering ved Skien sykehus ble gjennomfgrt 30.09.2019 for de gastrokirurgiske pasientene og
07.10.2019 for de indremedisinske pasientene.

Det ble i oktober og november maned gjennomfert pasientintervjuer med 13 av pasientene som
hadde vart utlokalisert ved Skien sykehus i gjeldende periode.

Under tilsynsbesgket 2. - 5. desember 2019 ble det gijennomfert en befaring pa aktuelle
avdelinger/poster ved kirurgisk, ortopedisk og medisinsk avdeling, samt akuttmottak.

En del dokumenter var tilsendt og gjennomgatt pa forhand, mens andre dokumenter ble mottatt og
gjennomgatt i lgpet av tilsynsbesgket. Falgende dokumenter ble gjennomgatt og vurdert som
relevante for tilsynet:
e Organisasjonskart for Sykehuset Telemark HF oppdatert 18.10.2019
e Sykehuset Telemark HF - drlig melding 2018 til Helse Ser-@st RHF av 28.02.2019
e Prosedyre Oppfalging av satelittpasienter (Heliks id 11860)
e Retningslinje Pasientflyt fra akuttmottak til somatiske sengeposter og mellom sengeposter (Heliks
id 11852)
e Prosedyre Arbeidsinstruks for leger i vakt (Heliks id 9084)
e Retningslinje Innleie av ekstra bemanning i pleiegruppen (Heliks id 9089)
e Prosedyre Overflytting av pasienter mellom sengeposter i STHF (Heliks id 8965)
e Retningslinje Bruk av akutt-24 i Akuttmottaket, Skien (Heliks id 10961)
e Prosedyre Ansvarsforhold for leger i Akuttmottak, Akutt-24 og Akuttpoliklinikken (Heliks id 12411)
e Sluttrapport fra prosjektet Ingen korridorpasienter ved STHF av mai 2016
o Saksfremlegg for ledergruppen ved Sykehuset Telemark HF : Interne revisjoner 2017 -
resultater og vurdering av metode (ledergruppesak 013-2018)
e Rapport 1/2017 Revisjon korridorpasienter ved Sykehuset Telemark HF

e Oversikt over koordinatorer ved medisinsk og kirurgisk klinikk med veileder av 09.10.2019
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Det ble etter sykehusets egenvurdering giennomfert stikkprgver (16 av 21 journaler):

e 10 indremedisinske pasienter

e 6 gastromedisinske pasienter

| tabellen under gir vi en oversikt over hvem som ble intervjuet, og hvem som deltok pa

oppsummerende mgte ved tilsynsbesgket.

Navn Funksjon/stilling Intervju Oppsum. mote
Tom Helge Ranning Adm. direkter | X
Halfrid Waage Fagdirektar X O
Per Urdahl Klinikksjef medisin DX( X
Kjetil Christensen Klinikksjef kirurgi X
Marianne Skruidalen Seksjonsleder gas sengepost X O
Elisabeth Hammer Seksjonsleder ort sengepost X
Nina Willer Sykepleier gastro X O
Unni Ellefsen Sykepleier ort D O
Oda Helene Viik Sandkjen | Fagsykepleier gastro X O
Marte Solberg Fagutviklingssykepleier ort X O
Marte Friberg Otterstad LIS 1 gas/ort X O
Nikolai Wexels LIS 3 gastrokir X O
Stian Kristoffersen Kst. overlege ort X O
Hilde Apold Seksjonsleder ort X O
Giedrius Lauzikas Seksjonsleder gastro X a
Gunther Ernst Konrad Overlege gastro X O
Paolo E. Rossi Overlege ort X O
Marthe L. Johansen Sekretaer akuttmottak X O
Erik W. Tonnessen Sykepleier akuttmottak X O
Harry Achterberg Akuttoverlege X a
Ashild Skarstad Seksjonsleder akuttmottak X O
Rebekka Lie Ass. seksjonsleder/vaktleder X a
akuttmottak
Torhild Fredheim Avdelingsleder kir A D X
Ingunn Holtar Rgnning Avdelingsleder kir B X X
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Frank Olav Hvaal

Klinikksjef Akutt- og

beredskapsklinikken

Navn Funksjon/stilling Intervju Oppsum. mate
Gina Lillerud Seksjonsleder hjerte X O
Kristin Smage Seksjonsleder nevro X O
Marianne Fjellvang Seksjonsleder kreft/hema X X
Hanne Omholt Sykepleier hjerte X O
Tina Isabel Johnsen Sykepleier lunge D O
Thomas Lie Sykepleier nevro X O
Bjern Kare Nyhammer Sykepleier MATA X O
Helene Hatland Sykepleier kreft X O
May Kristin S. Aasheim Sykepleier INF X O
Mariken L. Meyer LIS 1 MATA/akuttmottak X O
Erlend Ellingsen LIS 1 hjerte/med3 X O
Bjorn Olsen LIS 2 hjerte X a
Nouf Nawar LIS 2 INFF1 X a
Hakon Tobro Overlege nevro X d
@rnulf Paulsen Overlege BLK DX( O
Nina Ruud Avdelingsleder avd A X X
Benedicte Barge Ask Avdelingsleder avd B X X
Caroline Torskog Avdelingsleder nevro X X
Anne Augestad Larsen Avdelingsleder med X
Dag Gulliksen Radgiver a X
Gunter Back Overlege gas kir d X
a

X

Disse deltok fra tilsynsmyndigheten:

e seniorradgiver Hanna H. Nilsen, Fylkesmannen i Agder, revisjonsleder

e seniorradgiver Gry llje Tveit, Fylkesmannen i Agder, ass. revisjonsleder

e ass. fylkeslege Sara Cecilie W. Solheim, Fylkesmannen i Oslo og Viken, revisor

e seniorradgiver Astrid Roald, Fylkesmannen i Vestfold og Telemark, revisor
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Observatorer:

e ass. helse- og sosialdirektar Snorre Manskow Sollid, Fylkesmannen i Troms og Finnmark
e ass. fylkeslege Cathrine Ditlefsen, Fylkesmannen i Troms og Finnmark



e SYKEHUSET TELEMARK

Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Arlig melding 2019 for Sykehuset Telemark HF

Sak nr. Saksbehandler Sakstype Mgtedato

013 - 2020 | Administrerende direkter Tom Helge Regnning Beslutningssak | 25.02.2020
Spesialradgiver Tone Pedersen

Trykte vedlegg: 1. Forslag til Arlig melding 2019 for Sykehuset Telemark HF
2. Protokoll fra drgftingsmate 4. februar 2020

Saksgang:

Brukerutvalget i mgte 30. januar

Draftingsmgate med foretakstillitsvalgte og hovedverneombudet 4. februar
Administrerende direktars ledergruppe i magte 11.februar

Styret i STHF i mgte 25.februar

Ingress:

Sykehuset Telemark (STHF) skal i henhold til § 14 i vedtektene sende en melding (Arlig melding)
hvert ar til Helse Ser-@st RHF, som omfatter styrets plandokument for virksomheten og styrets
rapport for foregaende ar. | fglge administrerende direktars instruks skal administrerende direktar
utarbeide forslag til den Arlige meldingen styret plikter & levere til Helse Sgr-@st RHF.

Arlig melding er helseforetakets rapportering pa det regionale helseforetakets oppdragsdokument
for samme &r, samt beslutninger i foretaksmgter. | den Arlige meldingen rapporterer Sykehuset
Telemark HF pa og kvitterer ut alle deloppdragene.

Som vedlegg til saken fglger administrerende direktars forslag til Arlig melding 2019 for STHF.

Forslag til vedtak:

1. Styret gir sin tilslutning til det fremlagte forslaget til Arlig melding 2019 for Sykehuset
Telemark HF.

2. Styreleder og administrerende direktar gis fullmakt til & utforme endelig dokument basert pa
styrets innspill i mgatet.

3. Arlig melding 2019 sendes Helse Sgr-@st RHF for videre behandling innen fristen 1. mars
2020.

Skien, 13. februar 2020

Tom Helge Rgnning
administrerende direktar

Sidelav?2



e SYKEHUSET TELEMARK
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Arlig melding 2019 ligger som vedlegg til saken. STHF har benyttet mal utarbeidet av HS@ i
utarbeidelsen av meldingen.

I henhold til § 34 i helseforetaksloven skal regionalt helseforetaket hvert ar utarbeide en melding
om foretaket og foretakets virksomhet, som forelegges departementet. Meldingen skal ogsa
omfatte de helseforetak som det regionale helseforetaket eier. Det enkelte helseforetak skal
redegjare for virksomheten i det foregaende ar, herunder gjennomfaringen av krav departementet
har stilt til virksomheten. Meldingen skal inneholde en plan for virksomheten i de kommende ar.

Tilsvarende bestemmelse er tatt inn i § 14 i vedtektene for STHF. | vedtektene fremkommer det at
styret hvert ar skal sende en melding til Helse Sgr-@st RHF, som omfatter styrets plandokument
for virksomheten og styrets rapport fra foregaende ar. | fglge administrerende direkters instruks
skal administrerende direkter utarbeide forslag til den Arlige meldingen styret plikter & levere til
Helse Sgr-@st RHF.

I Arlig melding skal den samlede virksomheten dokumenteres. Dette er viktig som informasjon
utad og internt i sykehuset, men farst og fremst til eier. Plandokumentet skal veere av strategisk og
overordnet karakter, samt vise hovedtrekkene i virksomhetens fremtidige drift innenfor de
rammebetingelser som er gitt av eier, Helse Sgr-@st RHF. Meldingen skal ogsa vise hvordan
palegg og bestemmelser som er gitt i foretaksmater, i egne brev i lgpet av aret, eller satt som
vilkar for gkonomisk kompensasjon, er fulgt opp.

Frist for oversending av styrebehandlet Arlig melding 2019 fra Sykehuset Telemark HF til HS@
RHF er 1. mars 2020. Meldingen skal behandles i foretaksmgte innen utgangen av juni 2020,
jamfor 8 6 i vedtektene for STHF og § 34 i helseforetaksloven.

Det er et krav at Arlig melding fra Helse Sgr-@st RHF ogsa skal omfatte de underliggende
helseforetak. For & fa til dette uten & gi kortere frist for innsending av Arlig melding, er det innfart
en praksis med a avgi egen rapport for oppfalging av oppgavene helseforetaket er palagt. Frist for
tilbakemelding pa alle relevante opplysninger, som skal inngé i Arlig melding for Helse Sgr-@st
RHF, var 20. januar 2020. Rapporten, som tilsvarer del I1: rapporteringer i Arlig melding 2019,
skal ikke styrebehandles fgr innsendelse er sendt til HS@ innen fristen.

Det ligger et omfattende arbeid bak Arlig melding 2019, hvor klinikker og administrerende

direkters stab har bidratt for & gi en sammenstilling av virksomheten. De tillitsvalgte,
hovedverneombudet og brukerutvalget har hatt anledning til & gi innspill i prosessen.
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SYKEHUSET TELEMARK HF

ARLIG MELDING 2019

til Helse Sgr-@st RHF

Skien, den 13. februar 2020
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DEL I: INNLEDNING OG VURDERING

1. Innledning

1.1 Oppgaver og organisering

Sykehuset Telemark helseforetak (STHF) er et helseforetak innen sykehusomradet
Telemark-Vestfold. STHF er eid av Helse Sgr-@st RHF (HS@ RHF).

Sykehuset Telemark er et allsidig akuttsykehus. Det stgrste sykehuset ligger i Skien.
Dette har traumemottak og et bredt tjenestetilbud innen somatikk. I Skien har sykehuset
ogsa sykehusavdelinger for psykisk helsevern og rusbehandling. P4 Notodden, Seljord
og i Porsgrunn er det distriktpsykiatriske sengeposter og polikliniske tilbud innen
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Sykehuset har ogsa
polikliniske tilbud innen TSB og psykisk helsevern i Skien, pa Stathelle og i Kragerg.
Dagsykehuset i Porsgrunn ivaretar planlagte dag- og polikliniske tjenester og drives i
tett samarbeid med sykehuset i Skien. Lokalsykehuset pa Notodden har akuttfunksjoner
innen indremedisin, generell kirurgi og ortopedi. Ved dagsykehusene pa Rjukan og i
Kragerg ytes dag- og polikliniske spesialisthelsetjenester innen bade indremedisinske
og kirurgiske fag.

Pasientenes behov for spesialisthelsetjeneste legges til grunn for sykehusets samlede
virksomhet. Virksomheten drives med sikte pa a na nasjonale helsepolitiske-,
forskningspolitiske- og utdanningspolitiske mal. Helseforetaksgruppens samlede
malsetting, resultatkrav og rammer blir fastsatt giennom lover, vedtekter, instrukser,
avtaler og beslutninger som blir truffet i foretaksmgter, samt gjennom tildelte
bevilgninger.

Sykehuset Telemark har flere regionale oppgaver. Sykehuset har en robust og allsidig
plastikkirurgisk avdeling, og delregionfunksjon og spesialkompetanse innen medisinsk
genetikk, fertilitetsbehandling og arbeidsmedisin.

Sykehuset Telemark og Sykehuset i Vestfold er i samme sykehusomrade og samhandler
om flere fagomrader - blant annet om psykiatri, karkirurgi og mikrobiologi. Dessuten
har sykehusene felles AMK og pasientreisekontor.

Opptaksomradet for sykehuset dekker Telemark fylke med om lag 173.300 innbyggere
og 18 kommuner. Telemark fylke har et areal pa totalt 15.299 kvadratkilometer.

Sykehuset har lokaliteter i Tinn, Seljord, Sauherad, Notodden, Skien, Porsgrunn, Bamble
og Kragerg. Hovedadministrasjonen ligger i Skien.

Fritt sykehusvalg, fritt behandlingsvalg og flere spesialfunksjoner fgrer til at det
kommer pasienter til sykehuset fra andre deler av landet. Betanien ivaretar

behandlingsansvaret innen gyefaget og reumatologi.

Budsjettet er pa om lag 4 milliarder kroner og antall budsjetterte arsverk utgjgr 2.920.



Sykehuset Telemark ledes av administrerende direktgr og er organisert i sju klinikker
og seks stabsomrader:

(

~ Adm. direkter

Tom Helge Rgnning

Direkterens kontor
Spesialradgiver Tone Pedersen
Konsulent Anne B. Kallevig

@konomi
@konomidirekter Geir Olav Ryntveit

Fag og forskning
Fagdirekter Halfrid Waage

Utviklingsavdeling
Direktgr Annette Fure

HR
HR-direktgr Mai Torill Hoel

Kommunikasjon

== Kommunikasjonssjef Lars Kittilsen

1 | | | | | | 1 | | | |
Kirurgisk Medisinsk Barne- og Akutt- og Medisinsk Klinikk for Service og
klinikk klinikk ungdoms- beredskaps- | [serviceklinikk| |psykiskhelsevern| | systemledelse
klinikken klinikken og rusbehandling
Kjetil Per Urdahl Gunnar Gausel | Frank Hvaal || genrik 0 ayvik Lars @degard Elin Marie Skei
. Christensen |
1.2 Visjon, virksomhetsidé og verdigrunnlag

Strategien for Sykehuset Telemark er en viktig rettesnor som skal danne grunnlag for
sykehusets prioriteringer og aktiviteter. Den er utarbeidet pa bakgrunn av fgringene og

malene til Sykehuset Telemark i Utviklingsplan 2035, Helse Sgr-@st Regional

utviklingsplan 2035 og mal i dokumentet oppdrag og bestilling. Strategien for 2020-
2022 bygger i hovedsak pa strategien fra forrige periode (2016-2019), og den
inneholder flere av de samme strategiske omradene. Dette blant annet fordi det kreves
malrettet arbeid over tid for d realisere sykehusets utviklingsplan.



«Strategipyramiden» er bygget opp pa fglgende mate:

Visjon

Visjon:

Mal: @ sykehusets malbilde i et 2035-perspektiv.
Sykehusets mil etter endt
strategiperiode (2022). — g M
Suksessfaktorer:
- Faktorer eller omrader som vil kreve en
Suksessfakiorer - R . .
Medisinske strategiske omrider: @— Dbetydelig innsats i perioden og vil vaere
De medisinske strategiske helt avgjerende for at vi skal lykkes & nd
omridene er valgt ut i fra at dette vart strategiske mal og var visjon.
er omrider hvor det er identifisert A e
et gap mellom nasituasjon og e ]
ensket situasjon/malbilde. Kjerneverdier:
Aktiviteter og investeringer vil Kierneverdier Kjerneverdiene beskriver hvordan
seerskilt knyttes til disse omridene. ® ansatte ved virt sykehus skal
opptre og utfere arbeidet i metet
Forutseminger med pasienter, pirerende,
kollegaer, studenter, eiere,
samarbeidspartnere og
| omgivelsene for avrig.
Etterlevelse av vire kjerneverdier
Forutsetninger: vil ligge til grunn vansett hvilke

Forutsetningene er fundamentet for
sykehusets arbeid og beskriver hvilke
rammer, krav og faringer vi som
helseforetak mé forholde oss til.

Strategi for 2020-2022

Visjon'-_
Pasientens ",
helsetjeneste "
S
Mal _
Sykehuset Telemark
er et attraktivt sykehus

Suksessfaktorer

Pasient- Ledelse og
sikkerhet og
levalitetsforbedring  utvikling

kompetanse- Optimal \_
ressurshruk’,

strategiske mél som blir valgt.

Medisinske strategiske omrider

%

%

Kreft  Psykiskhelsevern  Akutt-  Barn og
ogrusbehandling  kjeden unges helse \_\_
Kjerneverdier \"-\
| Kvalitet J | Respekt ] I Trygghet I\.\
Forutsetninger \

prioriteringer i

Krav, foringer og
styrende dok

Faglige og teknologiske
forutsetninger

@konomiske ]

rammebetingelser

For mer informasjon om strategien vises det til strategidokumentet:

Sykehuset Telemarks strategi 2020 - 2022


https://www.sthf.no/SiteCollectionDocuments/Rapporter%20og%20planverk/STHF%20strategi%202020-2022.pdf

1.3 Mal for virksomheten

Sykehuset har ogsa i ar hatt fokus pa omstilling og endring for a legge til rette for en
fremtidsrettet tilpasning av sykehusets drift. Sykehuset har jobbet mye med omstilling
de siste arene, men det er tydelige tegn pa at det blir mer krevende a identifisere nye
tiltak for a lgse sykehusets utfordringer. Endrings- og utviklingsarbeid er viktig fordi
sykehuset m3, i stgrre grad enn til nd, ha fokus pa forberedelse til & levere
morgendagens helsetjeneste. Omstilling er krevende for organisasjonen. For a gke
endringstakten startet sykehuset opp et utviklingsprogram hgsten 2018. Programmet
handlet ikke kun om gkonomi, men ogsa kvalitet og pasientsikkerhet, arbeidsmiljg og
ressursbruk. I programmet gnsket sykehuset blant annet a se pa interne
arbeidsprosesser, organisering, hvordan medarbeiderne samarbeider og hvordan
sykehuset bruker ny teknologi.

Utviklingsprogrammets delprosjekter inngikk som aktiviteter i blant annet sykehusets
forbedringsarbeid, innfrielse av mal/krav i oppdrag og bestilling fra Helse Sgr-@st,
innfrielse av mal i sykehusets strategi samt som ledd i Utviklingsplan 2035.

Status pd maloppnaelse er fulgt opp blant annet opp i manedlige dialogmgter mellom
administrerende direktgr og klinikk- og stabssjefer, i ledermgter og av styret i
styremgter.

1.4 Virksomhetsstyring - styrets arbeid, herunder intern styring og kontroll

Hele organisasjonen involveres i praktiseringen av virksomhetsstyringen. Ulike rad,
utvalg og grupper arbeider kontinuerlig for maloppndelse innen blant annet helse, miljg
og sikkerhet (HMS), kvalitet og pasientsikkerhet basert pa gode beslutninger, kunnskap
og fakta, leeringsslgyfer og delingskultur.

Direktgrens ledergruppe (bestdende av administrerende direktgr, klinikksjefer og
stabsdirektgrer) har mgte hver annen uke.

Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget (KPU) har mgte om lag én gang per maned. Dette
utvalget er en viktig arena for kvalitetsarbeidet og laering pa tvers mellom klinikkene.
Det er ogsa etablert klinikkvise KPU.

Arbeidsmiljgutvalget (AMU) skal virke for gjennomfgring av et fullt forsvarlig
arbeidsmiljg i STHF. Utvalget skal delta i planleggingen av verne- og miljgarbeidet, og
ngye fglge utviklingen i spgrsmal som angar arbeidstakernes sikkerhet, helse og velferd.

Administrerende direktgr har dialogmgter med de hovedetillitsvalgte, samt
hovedverneombudet omlag hver fjortende dag, i tillegg til drgftingsmgter.

Brukerutvalget ved Sykehuset Telemark og ungdomsradet har mgter jevnlig. Radene
omtales narmere under punkt 1.5. Medvirkning fra brukere og ansatte.

Sykehusets gverste beslutningsniva er styret. Styret skal settes i stand til a ta kvalitativt
gode beslutninger og 4 etterspgrre og fa ngdvendig informasjon, samt stille de krav til
administrasjonen som styret til enhver tid finner ngdvendig for a nd overordnede mal og
krav. Brukerutvalgets leder og nestleder har mgte- og talerett i styret. Styret har avholdt
syv mgter og fire styreseminar og har fglgende styremedlemmer:



Per Anders Oksum, styreleder

Marit Kasin, nestleder

Folke Sundelin, styremedlem

Kari Dalen, styremedlem

Kristian Bogen, styremedlem

Ann Iserid Vik-Johansen, ansattvalgt styremedlem
Kristine Stranheim Sunde, ansattvalgt styremedlem
Kristian Wiig, ansattvalgt styremedlem

Noen av sakene som styret har behandlet:

e Virksomhetsrapporter herunder blant annet kvalitet og pasientsikkerhet,
korridorpasienter, ventetider, fristbrudd, sykehusinfeksjoner, avvik,
prioriteringsregelsen, sykehusets aktivitet og gkonomi
Arsberetning og arsregnskap, budsjett, gkonomisk langtidsplan og investeringer
Ambulanseplan 2035
Utbygging somatikk Skien (USS)

Sykehusets strategi 2020 - 2022

Forskning

Alvorlige pasienthendelser og hendelsesanalyser

Tilsyn og revisjoner

Helse, miljg og sikkerhet

Oppdrag og bestilling 2019

Arlig melding 2018

Ny spesialistutdanning

Brukerutvalget ved sykehuset, felles mgte, oppnevning av medlemmer og
revisjon av mandat

Forbedringsarbeid herunder arbeidet i Kirurgisk klinikk

e Sykehuset Telemarks fullmakter

e Samhandling herunder mgte med representanter fra Notodden kommune

Som del av foretakets interne styring og kontroll, blir styret orientert om tilsynene som
ulike tilsynsmyndigheter gjennomfgrer i foretaket. Det informeres om tilsynene
resulterer i pdlegg og hvordan disse fglges opp for a sikre laering og forbedring. Fglgende
tilsyn fremheves som begge er iverksatt pa bakgrunn av varsel om alvorlige hendelser:

Statens helsetilsyn: Tilsyn pa grunnlag av varsel om alvorlig pasienthendelse. Avvik som
gjelder at pasienten ikke fikk forsvarlig helsehjelp og at sykehuset ikke hadde lagt til
rette for forsvarlig selvmordsrisikovurdering, diagnostikk og behandling samt
mangelfull dokumentasjon. Avvik er fulgt opp, og det er redegjort for tiltak. Sykehuset
avventer endelig rapport fra Helsetilsynet.

Arbeidstilsynet: Tilsyn pa grunnlag av varsel om alvorlig personellhendelse. Tilsynet
resulterte i palegg som fglge av mangelfull forebygging av vold og trusler. Palegg er fulgt
opp, og tilsynet er delvis bekreftet lukket. Sykehuset avventer tilbakemelding pa
resterende tiltak fra Arbeidstilsynet.



1.5 Medvirkning fra brukere og ansatte

Samarbeid med tillitsvalgte og hovedverneombudet blir i hovedsak gjennomfgrt i
overensstemmelse med prinsippene for medvirkning. Det er utfordrende a gjennomfgre
dette pa alle niva i sykehuset. Sykehuset har egen retningslinje, for organisasjons-
endringer og omstillingsprosesser som er utviklet i samarbeid med tillitsvalgte og
verneombud. Tillitsvalgte og verneombud deltar i styringsgrupper og prosjektgrupper
som gjelder utviklingsarbeid og organisasjonsendringer.

[ Sykehuset Telemark er det en fast mgtestruktur mellom sykehusets ledelse og
foretakstillitsvalgte (FTV) og hovedverneombud (HVO). Administrerende direktgr har
faste mgter med FTV/HVO. HR-direktgr og gkonomidirektgr deltar ogsa pa disse
mgtene ved behov. Fagdirektgr, HR-direktgr og klinikksjefer har i tillegg egne mgter
med tillitsvalgte og verneombud.

Sykehuset Telemark har avtale om frikjgp av foretakstillitsvalgte og hovedetillitsvalgte
som til sammen utgjgr syvarsverk. De stgrste arbeidstakerorganisasjonene har ogsa
klinikktillitsvalgte. Sykehuset jobber kontinuerlig med skolering av sine lokale
verneombud. Vernetjenesten er organisert med verneombud i definerte verneomrader,
og med et klinikkverneombud i hver klinikk. Leders HMS-ansvar og kravet om
involvering av verneombudet i arbeidsmiljgsaker inngdr i lederavtalene pa alle nivaer.
Hovedverneombudet deltar pa mgter med gverste ledelse pa lik linje med
foretakstillitsvalgte, samt i separate mgter ved behov.

Brukerutvalget ved Sykehuset Telemark HF

Brukerutvalget (BU) ved STHF skal vaere radgiver og samarbeidspartner for ledelsen i
utviklingen av tjenestetilbudet ved sykehuset, og bidra aktivt med brukerkompetanse i
planarbeidet og i aktuelle prosjekter. Brukerutvalget skal ogsa koordinere og behandle
hgringer som bergrer helsetilbudet, foresla brukerrepresentanter til rad og utvalg, samt
bidra med innspill til brukerundersgkelser og kvalitetsarbeid. Brukerutvalget skal ta
initiativ i saker som har betydning for pasienter og pargrende og veere et forum for
tilbakemelding fra bruker-organisasjonene, pasienter og pargrende.

Brukerutvalget legger prinsipper for brukermedvirkning til grunn for sitt arbeid.
Prinsippene er vedtatt av Helse Sgr-@st og styret i Sykehuset Telemark HF.
Medlemmene av utvalget er valgt fra ulike brukerorganisasjoner i Telemark.
Utvalget har gjennomfgrt seks mgter og behandlet 48 saker.. Mgtene har veert lagt til
direktgrens mgterom ved Sykehuset Telemark i Skien.

Deltakelse og medvirkning

e Brukerutvalget har vert representert pa helseforetakets styremgter

e Brukerutvalgets leder og nestleder mgter fast i kvalitets- og
pasientsikkerhetsutvalget

e Brukerutvalgets medlemmer har engasjert seg i prosjekter og arbeider der
brukermedvirkning har veert etterspurt (ca. 17 ulike prosjekter og utvalg).

e Brukerutvalget har veart representert pa regional samling mellom ledere og
nestledere i brukervalg i HS@ og helseforetakene var og hgst

e Felles mgte med styret i STHF i september



Sammensetning av utvalget ved utgangen av dret
e Rita Andersen, Psoriasis og Eksemforbundet Telemark (PEF), leder
e Sondre Otervik, A-larm, nestleder
e Gunn Ingeborg Kval-Engstad, FFO Telemark Ryggmargsbrokk- og
hydrocepalusforening
Hanne Kittilsen, Kreftforeningen
Olav Kristiansen, Prostatakreftforeningen (PROFO)
Gun Inger Heibg, Multippel sklerose (MS)
Vidar Bersvendsen, Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL)
John Arne Rinde, Pensjonistforbundet i Telemark
Anne Iversen, Norges Handikapforbund (NHF)

Noen saker som brukerutvalget har behandlet

e Kuvalitet, pasientsikkerhet, korridorpasienter, ventetider, fristbrudd,
sykehusinfeksjoner

e Regnskap og budsjett

e Prosjektene: Utbygging somatikk Skien (USS), Sykehusets strategi 2020 - 2022
og Ambulanseplan 2035

e Legemiddelsamstemming

e Digitaltinnsyn i journal og logg

Ungdomsrddet ved Sykehuset Telemark

Ungdomsradet ved STHF bestar av ungdommer som har erfaring som pasienter og/eller
pargrende i sykehus. Ungdomsradet har to koordinatorer. Radet har gjennomfgrt seks
mgter og behandlet 43 saker.

Radets verdier er dpenhet og gjensidig respekt og radet skal bidra til a sikre god
brukermedvirkning for unge ved helseforetaket. Medvirkningen skal skje pa
ungdommenes premisser og radet skal fremme synspunkter og saker, som kan bidra til
a forbedre pasienttilbudet for unge brukere. Ungdomsradet skal likestilles med bruker-
utvalget vedrgrende involvering og inkludering.

Deltakelse og medvirkning

e Regional samling med ungdomsradene i Helse Sgr-@st RHF
Landskonferanse for ungdomsrad «Camp Revolution 2019»
Introduksjonskurs for nyansatte ved sykehuset
Hgringsgruppe vedr prosjekt Utbygging somatikk Skien
Digitalt innsyn i journal og logg

Sammensetning av rddet ved utgangen av dret
Hanna A.W. Thorsen, leder

Ada-Marie Riis, nestleder

Preben Myhre

Sebastian Gundersen

Oda Skretteberg

Niclas Lindquist Haugen

Karoline Sgrensen Hastul
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Noen saker som ungdomsrddet har behandlet
e Presentasjon av ungdomsradet rundt pa sykehuset og pa sykehusets nettside
Universell utforming
Samvalg
Mediehandtering
Stgrre variasjon og mer spennende mattilbud for barn/unge
Bedre overgang fra barn til voksen avdeling
Bidrag til gaver pa UPS (Ungdomspsykiatrisk senter)
Barn som pargrende til kronisk syke
Utbygging somatikk Skien

2. Vurdering av virksomheten

21 Positive resultater og ulgste utfordringer

Historisk sett har Telemark hatt et hgyt forbruk av spesialisthelsetjenester. Arsaken til
det hgye forbruket knyttes til demografiske forhold med mange eldre, tidligere stor
industriell virksomhet i fylket, samt noe lavere utdanningsniva i befolkningen.
Forbruket korrigert ned de siste drene og ligger na relativt marginalt over hva
behovsindeksen skulle tilsi.

Generell lav befolkningsvekst, gkende andel eldre i fylkets befolkning og gkte
forventninger til helsetjenestene forventes imidlertid a gi sykehuset fortsatt gkonomiske
utfordringer i arene som kommer. Sykehuset har de siste drene hatt en positiv
produktivitetsutvikling totalt sett, men har fremdeles behov for forbedringer for a
naerme seg de beste i foretaksgruppen. Dette betyr at sykehuset framover ma utvikle
tjenestetilbudet slik at mer helse skapes for de pengene som sykehuset har til
disposisjon. Det er i tillegg ngdvendig a bedre investeringskraften for a bedre
bygningsmessige forhold og gke investeringene i medisinsk teknisk utstyr.

Selv om det enda er en stund til at straleterapien er i gang i Telemark, jobber sykehuset
systematisk med a bygge opp kompetansen som ma vere klar nar den nye straleenheten
settes i drift. To strdlevernterapeuter er ferdig med sin utdannelse, og i lgpet av 2020 vil
sa mye som fire nye kreftspesialister veere pa plass. Medisinsk fysiker ble ansatt for et ar
siden, og er en del av den faglige opprustningen.

Pa fa ar har Sykehuset Telemark gatt fra sveert fa kreftleger og vansker med a rekruttere,
til 4 bli stadig mer attraktivt for en legegruppe det er konkurranse om i sykehus-Norge.
Dette er resultatet av langsiktig og planmessig jobbing. I Igpet av 2020 vil det ogsa bli
ansatt en onkolog med god erfaring innen straleterapi, noe som indikerer at den nye
tjenesten er rekrutteringsfremmende.

Styret i Sykehuset Telemark ba om a fa en prinsipiell styresak for ambulansedriften ved
Sykehuset Telemark HF til behandling i god tid fgr avtaleperioden for ambulanse-
stasjonene utlgper i 2020. Arbeidet ble organisert i prosjekt “Ambulanseplan 2035”.
Utkast til Ambulanseplan 2035 var hgsten 2018 ute pa hgring og styret godkjente
planen i mgte februar 2019.
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Sykehuset startet innfgringen av Metavision i fjor, som et bidrag til kvalitet og
pasientsikkerhet. Lgsningen ble innfgrt stegvis pa avdelingene ved sykehuset og
utrullingen var ferdig i juni i ar.

[ Kirurgisk klinikk har sykehuset har satt i gang et stgrre forbedringsarbeid, hvor
malsettingen er a giennomga hele verdikjeden fra planlegging operasjon til overfgring til
sengepost. Forbedringsarbeidet er organisert som et prosjekt, hvor hensikten er a
forbedre kvaliteten i pasientbehandlingen, forbedre arbeidsmiljget og sikre en mer
effektiv ressursbruk. Prosjektet bygger pa et analysearbeid gjennomfgrt fgr sommeren,
hvor det ble avdekket betydelig forbedringspotensial i kapasitetsutnyttelsen. Pa
bakgrunn av dette ser sykehuset muligheter for a hente ut kvalitative og kvantitative
gevinster. En av hoved-observasjonene var at det manglet en helhetlige planlegging og
at man ikke i tilstrekkelig grad tar hensyn til pasientbehovene. Prosjektet vil strekke seg
frem til sommeren 2020.

[ Sykehuset Telemark arbeides det med ulike prosjekter for a sikre god og fremtidsrettet
Helsetjenester hvorav akuttkjedeprosjektet er et godt eksempel. Prosjektet er et
samhandlingsprosjekt mellom Sykehuset Telemark HF og alle kommunene i fylket.
Malet er Norges beste akuttkjede. Det er utviklet flere praktiske samhandlingsverktgy
for & hjelpe alle involverte til a fa en bedre tillit og annerkjennelse av hverandre, til
pasientens beste.

Rekruttering og kompetanse

Sykehuset har hatt 15 deltakere pa Helse Sgr-@st sitt ledermobiliseringsprogram.
Programmet pagar inn i 2020, og har blitt sveert godt mottatt.

Sykehuset har gjennomfgrt lokal lederutvikling for to klinikker (Kirurgisk klinikk, Akutt-
og beredskapsklinikken), hvor evalueringen fra deltakerne viser stor nytteverdi.

Rekruttering er fremdeles utfordrende inne flere fagomrader, og tilgangen pa kvalifisert
sgkere er for lav. Utfordringene er spesielt knyttet til enkelte lokasjoner og omrader som
radiologi, psykiatri og spesialsykepleiere. Sykehuset har generelt god tilgang pa sgkere
til stillinger som lege i spesialisering, men har stgrre rekrutteringsutfordringer til
enkelte overlegestillinger.

Andelen deltidsansatte er pa ca 37%.

Tilgjengelighet og kvalitetsarbeid

Sykehuset har hatt en svak gkning av ventetider gjennom aret. Samlet sett var ventetid
pastartet 57 dager per desember, hvilket er en gkning pa to dager. Det er likevel grunn
til & fremheve de korte ventetidene innenfor psykisk helsevern og rus - 40 dager i BUP,
36 dager i VOP og 30 dager innen TSB ved utlgpet av dret. Dette er resultat av malrettet
innsats.

De korte ventetidene i psykisk helsevern og rus bidrar til at ventetidskomponenten i
prioriteringsregelen er oppfylt. For BUP er ogsa aktivitets- og bemanningskomponenten

oppfylt.

Antall pasienter som har ventet mer enn ett ar er redusert betydelig de foregdende
arene, men har i siste halvdel av 2019 ligget stabilt rundt 40 pasienter (42 per
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desember). Dette er i hovedsak pasienter innen plastikkirurgi (postbariatri). Det er en
ambisjon a redusere antallet.

Situasjon vedrgrende fristbrudd har gjennom fgrste halvdel av aret ligget pd omkring én
prosent. I siste halvar har dette gkt noe, slik at fristbrudd pastartet i desember var 2,2
prosent. Den stgrste utfordringen er innen mage-tarm, dvs. koloskopier hvor sykehuset
har et hgyt antall henvisninger.

Andel pasienter med passert planlagt tid (lgftebrudd) var ved utgangen av aret 8.2
prosent. Dette er en svak gkning. Hovedutfordringen er i gre-nese-hals. Her jobbes det
med planlegging og logistikk for d redusere antallet. For gvrig har flere andre
fagomrader lyktes med a redusere denne maleparameteren. Det er spesielt grunn til &
nevne ortopedisk avdeling, som gjennom malrettete tiltak har redusert antall Igftebrudd
betydelig. Pa systemniva er nettverket for pasientadministrative saker (PASK) og
sertifiseringsprogrammet for merkantilt personell etter modell fra Oslo
universitetssykehus nyttige tiltak.

Andel pasienter som far beskjed om time som et direkte svar pa henvisningen (direkte
time) har samlet sett ligget i overkant av 80 prosent. Barne- og ungdomsklinikken har
utmerket seg med maloppnaelse pa over 90 prosent i mange av manedene.

Korridorpasienter har variert mellom en og to prosent, hvilket er noe hgyere enn aret
for. Utfordringen har i hovedsak veert knyttet til indremedisinske pasienter og
utfordringer med a fa flyttet de som er utskrivningsklare over til kommunen. I tillegg til
at det er etablert dialog med kommunene er det satt i gang tiltak internt for d utnytte
den totale sengekapasiteten pa en best mulig mate.

Sykehusinfeksjoner, malt ved prevalens, skal i henhold til fgringer fra Helse Sgr-@st
veere under tre prosent. Mdlingene viser en nedadgdende trend over ar. I ar var
resultatene av prevalensmalingene 4,3 prosent, 4,4prosent, 3,5 prosent og 3,4 prosent.
Det vil veere et hgyt fokus pa infeksjonsomradet ogsa videre, ikke minst pa a holde
postoperative sarinfeksjoner pa et lavt niva.

Nar det gjelder kreftpakkeforlgpene har Sykehuset Telemark en hgy andel
kreftpasienter som registreres i pakkeforlgp. Malet om at 70 prosent av pakkeforlgpene
skal veere gjennomfgrt innenfor de definerte forlgpstidene er oppfylt med god margin
ogsa i ar og sykehuset er samlet sett helt pa topp i landet. Imidlertid er det fremdeles
utfordringer innen enkelte av forlgpene. Dette gjelder for prostatakreft, tarmkreft, gyn-
kreft og lungekreft. Lungekreftforlgpet i sykehuset valgt ut som et av fokusomradene for
Regionalt innsatsteam (RIT) i 2020.

Samhandling med kommunene

Det er avholdt regelmessige mgter mellom administrerende direktgr,

rddmennene og tillitsvalgte i de 18 Telemarkskommunene. Fylket er delt inn i 3 omrader
og «Grenlandssamarbeidet» har en litt lgsere struktur enn de gvrige omradene. Dette
etter gnske fra kommunene i Grenland. Regelmessige mgter har ogsa vart avholdt pa
klinikksjef og kommunalsjefsniva. Pa det kliniske /utgvende niva har det veert avholdt
mgter ved definerte behov.
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Eksempler pd samhandling:

e Likemanns prosjektet med ti samhandlende aktgrer innen rus og avhengighet.
Gode erfaringer med null tilbakefall hos deltakere i prosjektet- og 80 prosent av
deltakerne erijobb / skole /aktivitet.

o Akuttkjedeprosjektet med deltakelse fra kommunene og andre
samarbeidspartnere. Felles samhandlingsverktgy brukes na over
forvaltningsnivdaene og det arbeides med implementering i 16 kommuner i
Telemark. Psykisk helse og rus har i ar blitt et delprosjekt innen akuttkjeden.

e Erfaringsseminarer for bruk av de kommunale g-hjelpsenger innen rus og
psykisk helse og for bruk av de kommunale g-hjelpsengene innen somatikk

e Erfaringsseminar for alle kommunene innen digital samhandling og planer for
videre utrulling

e Kompetansenettverk innen digital samhandling

e Samarbeidsfora innen psykisk helse rus og avhengighet

e Kommuneoverlegeforum i Telemark i drift sasmmen med praksiskonsulent-
ordningen (PKO) og klinikksjefer ved sykehuset

e Fastlegeforum i Vest-Telemark hvor aktuelle spesialister fra sykehuset blir

invitert.

Team fra Notodden sykehus har vaert ute pa fastlegekontor i opptaksomradet
Fagdag innen antibiotika bruk for kommunalt ansatte sykepleiere

Kurs innen dekontaminering hvor alle kommuner og legekontor ble invitert
Et eget samarbeidsutvalg er etablert for a se pa samarbeidsarena mellom
fastleger og sykehusleger. Det er utarbeidet anbefalinger som na er kjent i
kommuner, hos avtalespesialistene og pa sykehuset

Ytterligere desentralisering av dialysetilbud

Kommunene er fortsatt med a delfinansierer ambulerende palliasjonslege
Dialogmeldinger mellom sykehusleger og fastleger kom pa plass i slutten av dret
Felles Rddmannsmgter / utvidet overordnet samarbeidsutvalg for hele
Telemark

Ogsa pa individniva er det fokus pa god samhandling mellom fastleger/kommune og
behandlere i spesialisthelsetjenesten. Malsettingen er a skape helhetlige og godt
koordinerte pasientforlgp. Sentrale tema er behandlingsplan og videre oppfglging av
pasienten, samt legemiddelbruk.

Det er fortsatt lite bruk av kommunale g-hjelp senger innen psykisk helse og rus og det
er utfordringer med overliggerproblematikk i perioder.

Sykehuset Telemark har praksiskoordinator og to praksiskonsulenter, en i somatikk og
en innen psykisk helse. Disse jobber med a forbedre kommunikasjon og praksis i
grensesnittet mellom fastleger og spesialisthelsetjenesten

Pkonomiske forhold

Sykehuset har ogsa i ar arbeidet med forbedringstiltak og omstilling i klinikkene. Dette
arbeidet har i tidligere ar i stor grad veert koblet til reduksjon i bemanning. 1 2019 har
sykehuset erfart at det har veert krevende a opprettholde effekter av dette
effektivitetsarbeidet i klinikkene over tid og har derfor gkt innsatsen inn mot andre
forbedringsomrader. Det har vert gjennomfgrt et stort kartleggingsarbeid for a
identifisere omradder og tiltak for bedret pasientflyt i somatikken. Dette arbeidet har
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involvert et stort antall ansatte og viser store muligheter for a redusere ventetider,
utnytte ansattes tid bedre, fjerne ungdvendige oppgaver, redusere stress for ansatte og
styrke pasientsikkerheten. Forbedringsarbeidet viser ogsa muligheter for a gke aktivitet
og dermed sykehusets inntjening.

Sykehuset Telemark oppnadde i 2019 et overskudd pa 31 millioner kroner, noe som er 1
million kroner bedre enn med budsjett og en forbedring pa 22 millioner kroner fra
2018. De viktigste faktorene bak resultatutviklingen er gkte polikliniske inntekter, hgye
salgsinntekter for laboratoriet og réntgen samt lavere kostnader ved kjgp/salg av
helsetjenester. Samtidig opplever sykehuset at gkonomien fortsatt utfordres blant annet
av gkte kostnader til behandlingshjelpemidler, kostbare medikamenter, fritt
behandlingsvalg innen rus og psyKkiatri, flere ambulanseoppdrag, hgye kostnader til
innleie og overtid samt lav vekst i DRG-aktivitet.

Bedrede gkonomiske resultater har gitt sykehuset mulighet til 4 gke investeringer og
vedlikehold i 2019. Det er imidlertid fortsatt store behov og derfor ngdvendig med
grundige prioriteringer for a sikre riktig bruk av disse midlene.

Det er fortsatt behov for produktivitetsforbedring i arene fremover og sykehuset vil i
2020 fortsette arbeidet med forbedringstiltak i klinikkene. I tillegg til dette blir det
startet opp flere sykehusovergripende forbedringsprosjekter, blant annet knyttet til
forbedret pasientflyt og optimal ressursutnyttelse pa tvers av fag og funksjoner pa
sykehuset.

2.2 Evaluering av egen virksomhet og organisering

Styret er generelt godt forngyd med resultatene i de medisinskfaglige maleparameterne.
Pa mange omrader skarer sykehuset godt sammenlignet med andre helseforetak, selv
om det fremdeles er potensial for ytterligere forbedring innen enkelte fagomrader.
Spesielt gjelder dette ventetider og fristbrudd i somatikken. Nivaet pa fristbrudd er
fremdeles for hgyt innenfor noen fagomrader.

Det er gledelig a konstatere at det fortsatt er god utvikling pa ventetider i
voksenpsykiatrisk poliklinikk (VOP) og barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP).

Antallet pasienter som har ventet mer enn ett ar er na stort sett begrenset til plastikk-
kirurgi og forventes ytterligere redusert i 2020 fordi operasjonskapasiteten innen
kroppsformende kirurgi er gkt.

Nar det gjelder pakkeforlgp kreft har sykehuset en hgy andel pasienter inn i forlgpene,
og andelen pasienter som er behandlet innen standard forlgpstid ligger godt over
malsettingen. Det registreres imidlertid store variasjoner innen de ulike fagomradene og
det er derfor fremdeles en viktig jobb a gjgre for a forbedre resultatene innen noen fag.

Det registreres generelt en god utvikling pa postoperative infeksjoner. Generelt jobbes
det godt med smittevern og med antibiotika styringsprogrammet.
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Korridorpasienter har gkt noe igjen i ar etter at det de senere arene har veert en sveert
god utvikling. Noe av utviklingen skyldes en betydelig gkning i antall «overliggere» fra
Skien kommune.

Prioriteringsregelen oppleves som krevende og sykehuset har samlet sett ikke oppnadd
malsettingen. Sykehuset er imidlertid godt forngyd med arbeidet som er gjort for a
redusere ventetidene i psykiatrien.

Det er ogsa dette aret veert fokusert pa forbedringsarbeid med sikte pa a bedre
baerekraften og sikre fremtidig handlingsrom for investeringer. Arbeidet har fgrt til
produktivitetsforbedringer, men vi har samtidig mattet sla fast at det synes mer
krevende a identifisere nye tiltak enn tidligere. Pa denne bakgrunnen har sykehuset
etablert et utviklingsprogram som skal sikre baerekraft og samtidig forberede oss pa en
fremtidig driftssituasjon, blant annet med ny funksjon (strdling) og nytt bygg.
Utviklingsprogrammet ledes av Utviklingsavdelingen med noe stgtte fra
konsulentselskapet EY. Det er igangsatt et betydelig arbeid for a bedre kvalitet og
produktivitet i kirurgisk aktivitet. Det er ogsa gjennomfgrt pilotprosjekter i poliklinikker
og ortopedisk poliklinikk er tildelt prisen «arets leanprosjekt» fra Norsk Leanforum som
en fglge av arbeidet.

Det er fremdeles utfordringer med Kirurgisk klinikks aktivitet pa Notodden sykehus,
spesielt innen ortopedi hvor mélet er a gke aktiviteten ved at flere pasienter fra andre
deler av opptaksomradet behandles ved dette sykehuset.

Styret er forngyd med sykehusets positive utvikling i gkonomien og for tredje aret pa
rad registrerer man en relativ betydelig forbedring i forhold til forrige ar. Malsettingen
om et drsresultat pa 30 millioner kroner er nadd og dette er det fjerde beste resultatet i
sykehusets historie, bare slatt av darene 2010,2011 og 2012. Sveert lavt investeringsniva
de siste drene har fgrt til at sykehuset har et etterslep pa investeringer, spesielt pa
medisinsk teknisk utstyr. Sykehuset har ikke gkt investeringene sa mye som planlagti ar
og det planlegges med betydelig gkning i aret som kommer.

Nedgangen i antall arsverk har flatet ut i ar. Det har veert gjennomfgrt en streng
ansettelseskontroll og arbeidet med bemanningsplanlegging er intensivert. Sykehuset
har videreutviklet programmet kalt «God ressursstyring» hvor arbeidsplaner
gjennomgas systematisk for a forsgke a styre bemanningen bedre i forhold til variasjon i
aktiviteten. Det er gjennomfgrt et pilotarbeid i samarbeid med RHF et for a teste en
lgsning med integrasjon mellom DIPS og GAT. Hensikten er 3 legge til rette for a lage og
vedlikeholde arbeidsplaner i henhold til planlagt aktivitet.

Rjukan sykehus er fremdeles ikke solgt etter at et planlagt salg i begynnelsen av aret,
dessverre ikke ble effektuert fordi kjgper trakk seg. Det er etablert ny dialog med Tinn
kommune etter at kommunevalget i ar fgrte til ny politisk ledelse.

Det er ikke gjennomfgrt organisatoriske endringer av stgrre betydning i lgpet av aret.
Sykehuset Telemark fikk i slutten av mars mandat for konseptfase for utbygging av

somatikk Skien. Prosjektet eies av Helse Sgr-@st HF og prosjektledelse utfgres av
Sykehusbygg HF. Prosjektet ble ganske rask etablert med styringsgruppe og
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prosjektledelse, men hadde de fgrste mdanedene ikke den gnskede fremdrift. [ juli ble det
ogsa fremlagt en forelgpig kvalitetssikringsrapport fra Metier som slo fast at det var
mangler ved arbeidet knyttet til prosjektutlgsende behov, samt at deler av
hovedprogrammet ikke hadde en god nok struktur. I lgpet av hgsten gjorde
Sykehusbygg endringer i prosjektledelsen og det ble allokert ny prosjektleder til
arbeidet. De siste manedene av aret er det jobbet godt med prosjektet og
administrasjonen gjorde like fgr jul sitt forelgpige vedtak om valg av konsept. Styret
planlegger a vedta sin innstilling i januar 2020 og forventer at styret i HS@ gjor 3BA
beslutning i mars.

[ arbeidet med & skape pasientens helsetjeneste vil god dialog og samarbeid med
brukerne sta sentralt. | denne sammenheng er brukerutvalget et viktig organ for STHF
og det er i ar viderefgrt og videreutviklet det gode samarbeidet med ledelsen ved
sykehuset. Ungdomsradet har arbeidet for a utvikle radet som en verdiskapende
mgteplass med de unge brukerne av sykehusets tjenester.
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DEL II: RAPPORTERINGER

3. Oppfelging av styringsbudskap fra tidligere ar

Arlig melding 2018 fra Sykehuset Telemark HF ble behandlet i sak 3: Arlig melding
2018, jf. vedtektene §§ 6 og 14 i foretaksmgte 20. mai 2019. Foretaksmgtet viste i
saken spesielt til helseforetakets resultatoppndelse for styringsbudskapene:

o Pakkeforlgp kreft

e Reduksjon av ungdvendig venting

e Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

e Korridorpasienter

I vedtaket fra foretaksmgtet ble det presisert at:
Foretaksmgtet forutsetter at driften ved Sykehuset Telemark HF innrettes slik at
gjenstdende styringskrav fra tidligere dr folges opp sammen med nye styringskrav for
2019.

3.1 Reduksjon av ungdvendig venting

Sykehuset har arbeidet med a redusere ungdvendig venting og malkravet for ventetider
bade i psykisk helsevern voksne (PHV), tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) og i
barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP) er nadd i 2019.

Ventetiden i PHV er redusert fra 43 dager i 2018 til 36 dager i 2019. For tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) var ventetiden 30 dager i 2018 mot 29,5 dageri 2019.
Ventetid i BUP ble redusert fra 41 dager i 2018 til 39,6 dageri 2019.

Kravet er at gjennomsnittlig ventetid i 2019 skal veere under 40 dager for psykisk
helsevern voksne, barn og unge og 35 dager for TSB.

For a redusere ventetiden gnsker BUP & ta inn pasienter sa raskt som mulig, uavhengig
av faglig anbefalte frister. Det er ogsa satt av seerskilte timer for fgrstegangssamtaler, og
ved avbestillinger og forfall blir det jobbet systematisk med a ta inn andre pasienter
raskere enn avtalt, dersom det er mulig utfra behandlingsbehov og behandler. For a
sikre aktivitet, anvendes sekretarstyrte timebgker. Nytt personell blir tilsatt sa snart
det lar seg gjgre ved permisjoner og vakanser, og nye ansatte far veiledning og
oppleering slik at de kan ta inn pasienter sa raskt som mulig.

Det er ogsa jobbet med 3 effektivisere mgtevirksomheten. Sgknader om kurs og andre
kompetansehevingstiltak blir kritisk vurdert.

Sykehuset har ikke klart a redusere ventetiden i somatikken. Ventetiden gkte fra 55,7
dageri 2018 til 58 dageri 2019.
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3.2 Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Malet om hgyere vekst innen PHV og TSB for poliklinisk aktivitet er oppfylt for BUP, men
ikke for VOP og TSB. Aktiviteten hittil i ar har vert lavere innen PHV og TSB
sammenlignet med 2018. Arsaken er store rekrutteringsutfordringer i terapeutstaben.

3.3 Korridorpasienter

Sykehuset har ikke oppnadd malsettingen om ingen korridorpasienter og har hatt flere
korridorpasienter i ar enn i 2018. Sykehuset har hatt en utfordrende situasjon med
mange utskrivningsklare pasienter. Det ligger ikke an til en rask lgsning, men sykehuset
har en konstruktiv dialog med kommunene. Utfordringsbildet er saerlig stort i Skien
kommune.

Sykehuset har klart a utnytte kapasiteten i avklaringsenheten i akuttmottaket i stgrre
grad enn fgr, og slik det er gnsket. [ perioder med mange innleggelser er det innfgrt
daglige fellesmgter mellom ansvarlige pa ulike sengeposter for a sikre best mulig
pasientflyt og utnyttelse av samlet sengekapasitet.

4. Oppfalging av styringsbudskap for 2019
4.1 Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

4.1.1 Gjennomsnittlig ventetid

Redusere gjennomsnittlig ventetid sammenliknet med 2018. Under 55 dageri alle
helseforetak innen 2019. Innen 2021 skal gjennomsnittlig ventetid veere under 50
dager i alle regioner.

[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.|

Sykehuset Telemark har ikke nddd malsettingen om at gjennomsnittlig ventetid skal
reduseres sammenliknet med 2018. Gjennomsnittlig ventetid er 57 dager, mens malet
var 55 dager.

Innen spesialitetene er det plastikkirurgi, gre-nese-hals, nevrologi og ortopedi som har
lengst ventetider. Sykehuset gker kapasiteten pa plastikkirurgi fra januar 2020 pa
Notodden sykehus. Innen nevrologi blir det jobbet med a korte ned ventelistene blant
annet gjennom utstrakt bruk av telefonkonsultasjoner til kontrollpasienter. Legenes
timebgker er ogsa vesentlig framskrevet. Innenfor gre-nese-hals arbeides det med
planlegging og logistikk.

Psykisk helsevern og TSB har ventetider som er innenfor malene pa 40 dager innen
VOP/BUP og 35 i TSB. Selv om det er mange ubesatte stillinger, har VOP redusert sin
ventetid med hele sju dager. Sammenliknet med fjoraret er ventetidene redusert med
16,8 prosent i VOP, 3,8 prosent i BUP, og 1,3 prosent innenfor TSB.

Det er jobbet systematisk med henvisningene. Pasientlogistikk og ventelistefokus vil
prege virksomhetsstyringen ogsa fremover.
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4.1.2 Overholdelse av pasientavtaler

Median tid til tjenestestart skal reduseres sammenliknet med 2018.

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

Helseforetaket skal overholde en stgrre andel av pasientavtalene sammenliknet med
2018 (passert planlagt tid). 1 2019 skal helseforetaket overholde minst 93 prosent av
avtalene. Innen 2021 skal minst 95 prosent av avtalene overholdes.

[Andel pasientkontakter som har passert planlagt tid av totalt antall planlagte
pasientkontakter. Md mdles med samme uttrekksdato som dret for.]

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

Pkt. 1
Median tid til tjenestestart er 53 dager for STHF per andre tertial i 2019. Dette er en
reduksjon pa to dager fra tilsvarende tidspunkti 2018.

Pkt. 2

Per november 2019 ble 91,2 prosent av tidspunkt for pasientavtaler ved STHF
overholdt. Tilsvarende tall per november 2018 var 91,1 prosent *. Maloppnaelsen har
variert gjennom aret. @re-nese-hals er det fagomradet som har stgrst utfordringer (75
prosent). Deretter fglger fagomradet gastromedisin (82 prosent). Det har veert fokusert
pa d rydde i ventelister, samt a forbedre planlegging og logistikk.

*] Arlig melding 2018 rapporterte sykehuset et langt hgyere tall. Da ble det brukt en
beregningsmetode som avvek fra det som brukes regionalt. Dette er endret i 20109.

Pkt. 3

Sykehuset har jobbet med planleggingsprosesser og optimal bruk av ressurser i
forbedringsprosjektene som er beskrevet under 4.1.5. I tillegg til de nevnte prosjektene i
ortopedisk poliklinikk og for operasjon, pagar det forbedringsarbeid i utvalgte
poliklinikker (blant annet mage-tarm og endokrinologi). Det er ogsa et eget prosjekt for
akuttpsykiatriske sengeposter og for radiologi.

4.1.3 Kreftbehandling

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innenfor standard forlgpstid for hver av de 26
kreftformene skal veere minst 70 prosent. Variasjonen mellom helseforetakene skal
reduseres.

[Gjennomfaring av organspesifikke pakkeforlap for kreft (samlet for 26 krefttyper)
innen maksimal anbefalt forlgpstid. Andel pakkeforlgp som har en forlgpstid fra start
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av forlgpet til start av kirurgisk, medikamentell- eller strdlebehandling, som er
innenfor standard forlgpstid, for lunge-, bryst-, prostata- og tykk- og endetarmskreft,
kreft i spisergr og magesekk, blaerekreft, testikkelkreft, skjoldbruskkjertelkreft, kreft
hos barn, hjernekreft, nevroendokrine svulster, faflekkreft, peniskreft,
bukspyttkjertelkraft, myelomatose, akutt leukemi, kronisk lymfatisk leukemi,
galleveiskreft, primeaer leverkreft, hode- halskreft, lymfom, nyrekreft, livmorkreft,
eggstokkreft, livmorhalskreft og sarkom. Datakilde er Helsedirektoratet som
publiserer dette tertialvis.]

Resultater per 11 mdneder
Gjennomsnittstall viser at 80 prosent av nye pasienter blir inkludert i pakkeforlgp. I
kreftpakkeforlgp ble 74 prosent av pasientene behandlet innen standard forlgpstid.

Urologi har en svert god utvikling. I kreftpakkeforlgp ble 91 prosent av pasienter med
blaerekreft har i perioden januar-november blitt behandlet innen standard forlgpstid.
Andelen for nyrekreft er 80 prosent, testikkelkreft 75 prosent, mens prostata har 61
prosent.

Sykehuset har hatt hgyt fokus pa prostatakreft fra medio 2017, og statistikken har siden
den gang vist en positiv utvikling. P4 brystkreft har 83 prosent blitt behandlet innen
standard forlgpstid.

Sykehuset har fa pasienter innen gynekologisk kreft, og det har veert utfordringer med
maloppnaelse. (35 prosent for eggstokkreft, 25 prosent for livmorhalskreft, 57 prosent
for livmorkreft.) Her foregar behandlingen sentralt, og sykehuset har relativt liten
pavirkning pa tempo. Forlgpskoordinator og kreftkoordinator jobber aktivt for a bedre
samhandlingen.

For fgflekkreft blir 93 prosent av pasientene behandlet innen standard forlgpstid, og
hele forlgpet utfgres ved STHF. For lungekreft er 54 prosent av pasientene behandlet
innen standard forlgpstid hittil i ar. Fra uke 37 fikk sykehuset tilgang til PET ved
Sykehuset i Vestfold, og ventetiden her er kort.

Innen hematologi blir 80 prosent av pasientene med lymfomer og 80 prosent av
pasientene med myelomatose behandlet innen standard forlgpstid.

For tykk- og endetarmkreft er 91 prosent av pasientene inkludert i pakkeforlgp. Ut fra
Helsedirektoratets statistikk er kun 59 prosent av pasientene behandlet innen standard
forlgpstid. De svake resultatene blir drgftet i de aktuelle fagmiljgene for & se hvor i
forlgpet forsinkelsene oppstar.

Strukturerte forlgpsgjennomganger med forlgpseiere er under planlegging. Malet er at
det skal redusere variasjonene i behandlingstid pa de ulike pakkeforlgpene.

Kvalitetssikring /utvikling knyttet til medikamentell kreftbehandling

Det er etablert gode system for a sikre korrekt bruk av dyre medikamenter. Informasjon
fra nye metoder blir implementert hurtig i aktuelle fagmiljger. Behov for unntak eller
off-label blir alltid diskutert i kollegiet og med leder og fagdirektgr. Etterlevelse av LIS-
anbefalinger blir fulgt tett opp. For virkestoffene rituksimab og trastuzumab har
etterlevelsen veert 100 prosent.
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Sykehuset er na i prosjektfase for medikamentell kreftbehandling i Tokke og Vinje.
Implementeringen starter pa nyaret 2020. Dette vil gjgre at flere slipper lang reisevei for
a fa lindrende og livsforlengende behandling. Ambulant palliativt team vil aktivt delta
for a sikre trygghet for bade pasient, pargrende og aktuelt personell.

4.1.4 Behandling av hjerneslag

Minst 60 prosent av pasienter med hjerneinfarkt som er trombolysebehandlet, far
denne behandlingen innen 40 minutter etter innleggelse.
[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.|

Av Sykehuset Telemarks pasienter med hjerneslag fikk 20 prosent av pasientene
trombolysebehandling og 72,5 prosent av disse fikk trombolyse innen 40 minutter etter
innleggelse. Sykehuset har dermed oppnadd kravet om minst 60 prosent av pasienter
med hjerneinfarkt som er trombolysebehandlet, far denne behandlingen innen 40
minutter etter innleggelse

Det har gjennom flere ar veert jobbet godt med omradet hjerneslag pa Sykehuset
Telemark og sykehuset har en egen slagenhet. Enheten rapporterer jevnlig tall for de
ulike kvalitetsindikatorene som er oppgitt i Hjerneslagsregisteret. Fglgende tall er
basert pa de siste 12 maneder (ogsa noen tall fra desember 2018):

e 94 prosent av pasientene ble innlagt direkte i slagenheten

e 95 prosent av pasientene fikk en svelgfunksjonsvurdering under innleggelsen
95 prosent ble skrevet ut med antitrombotisk behandling

79 prosent ble utskrevet med antikoagulasjon

62 prosent med et blodtrykksmedikament

84 prosent av pasientene under 80 ar fikk kolesterolsenkende behandling

e 44 prosent har fatt kontroll pa poliklinikken etter tre maneder

Pakkeforlgp fase 2 ble igangsatt i november 2019 (forelgpig ikke tall for dette), og
sammen med fase 1 representere dette et helhetlig pakkeforlgp fra symptomdebut med
videre oppfglging og rehabilitering etter et hjerneslag. For 2019 var det 152 pasienter
med hjerneslag/hjerneblgdning som ble registrert i et pakkeforlgp (pr januar 2020,
komplette tall for 2019 er ferdig registrert ved utgangen av februar 2020). Totalt 190
pasienter ble registrert inn i sykehuset med diagnosekode 1.161* 1.163*, (1.164%).

Tallene som blir rapportert har en statistisk variasjon som er forventet ut fra
innbyggertall /nedslagsfelt. Det totale innbyggertallet utgjgr ikke et veldig stort volum.
Sykehuset er opptatt av bade tidsfaktoren (fra dgr til ndl) og kvaliteten i den
behandlingen som slagenheten gir.

Ved bytte i personalet er det viktig & holde prosedyrer kjent gjennom simulering, trening
og undervisning. Poliklinikken jobber ogsa med a bedre tallene pa tremaneders-
kontroller etter hjerneslag. Det er korte liggetider i slagenheten og pasientene far et
ambulant tilbud i etterkant.
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4.1.5 Ugnsket variasjon

Helseforetaket skal, basert pa analyser av ugnsket variasjon i effektivitet,

kapasitetsutnyttelse og forbruk pa tvers av helseforetakene, identifisere:

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

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

Tilbakemelding skal oversendes Helse Sgr-@st RHF innen 1. oktober 2019. Helse

Sor-@st RHF er palagt a orientere Helse- og omsorgsdepartementet om status i

arbeidet innen 1. november 2019.

Ref. tilbakemelding til Helse Sgr-@st RHF per 1. oktober 2019.

Sykehuset Telemark har hgy maloppnaelse pa forlgpstider for pakkeforlgp kreft.
Faktorer som har bidratt til maloppnaelse er prioritering av pasientene, forbedret
logistikk, tverrfaglig samarbeid og dedikerte forlgpskoordinatorer.

Sykehuset Telemark har valgt «Variasjon i kapasitetsutnyttelse og effektivitet i
ortopedisk poliklinikk» som et forbedringsomrdde. Bakgrunnen er utfordringer i
maloppnaelse. (Gjennomsnittlig ventetid, fristbrudd, passert planlagt tid,
planleggingshorisont, aktivitet og DRG).

Tiltaksplanen omfatter blant annet
o kapasitetsplanlegging ut fra pasientstrgmmens behov
redusere variasjon i antall leger pa poliklinikk
riktig bruk av LIS1 pa poliklinikk
redusere variasjon i faglig vurdering av henvisning
lik forstaelse av tentativ dato og frister
bedre informasjon til pasienten
redusere manuelt arbeid for sekreteerene (mye ryddejobb pa grunn av feilbruk av
DIPS)
bedre daglig avklaring med lege og sykepleier fgr og gijennom dagen
rolleavklaringer
riktig oppgavefordeling mellom yrkesgrupper
hvilke yrkesgrupper gjgr hvilke kontroller
lik registreringspraksis til kontroll
bedre bruk av system for planlegging (DIPS, GAT)

Det andre utvalgte omradet er «Variasjon i operasjonsplanlegging i Skien og Porsgrunn.
En intern utredning har vist liten kontinuitet i pasientforlgpet og stor og ugnsket
variasjon i alle ledd.

Fglgende malomrader er definert:

e redusere ventelister til operasjon
e redusere pre-operative liggetider
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sikre mer effektiv ressursbruk

forbedret resultat pa kvalitetsmal som antall korridorpasienter
strykninger

infeksjoner

lgftebrudd og fristbrudd til operasjon

gkt faglig standardisering og samordning pa tvers av fagmiljgene
gkt teamfglelse og forbedret arbeidsmiljg

gkt datakvalitet og forbedret virksomhetsstyring

Det pagaende forbedringsprosjekt vil fortsette frem til sommer 2020.

4.2 Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling

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

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

Punktene over besvares samlet
Malkravet for ventetider er oppnadd Ventetiden for PHV var 35,8 dager, for TSB var den
29,5 dager og for PHBU var den 39,6 dager.

Malkravet om reduksjon i avslagsrater ved poliklinikkene innen psykisk helsevern er
ikke innfridd. Avvisningsraten ved poliklinikkene i psykisk helsevern for voksne var
25,4 prosent, som er 0,7 prosentpoeng hgyere enn i 2018. Ved poliklinikkene for psykisk
helsevern barn og unge var avvisningsraten 14,2 prosent. Dette er en gkning pa 8,5
prosent fra 2018. Til tross for gkningen er avvisningsraten den laveste i Helse Sgr-@st.

Sykehuset samarbeider med praksiskonsulent for a fa fastleger til i skrive bedre
henvisninger og henvise de «riktige» pasientene. Kommunikasjonen med fastlegene ser
ut til & ha blitt bedre og enklere etter innfgringen av dialogmeldinger i slutten av
november, og dette er en lgsning som blir brukt av bade fastleger og ansatte ved
sykehuset. Prioriteringsveilederen blir benyttet, og avslagene er faglig begrunnet.
Fastleger far veiledning, og praksiskonsulent og fagsjef for PHBU deltar i
allmennlegeutvalg i de stgrste kommunene hvor ogsa henvisningspraksis er tema. Barne
og ungdomsklinikken prgver ut en ordning med felles inntaksteam for a redusere
variasjon i avslag.
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4.2.1 Hgyere vekst innen psykisk helsevern og TSB enn for somatikk pa
regionniva

Det skal pa regionniva vaere hgyere vekst innen psykisk helsevern og TSB enn for
somatikk. Distriktspsykiatriske sentre og psykisk helsevern for barn og unge skal
prioriteres innen psykisk helsevern. Dette males ved gjennomsnittlig ventetid (som
arlig gjennomsnitt), kostnader (kostnader til avskrivninger, legemidler og pensjon
synliggjgres, men holdes utenfor) og aktivitet (polikliniske konsultasjoner). Det skal
veere prosentvis stgrre gkning i kostnader og aktivitet. Gjennomsnittlig ventetid
skal veere lavere enn 40 dager for psykisk helsevern voksne, lavere enn 40 dager for
psykisk helsevern barn og unge og lavere enn 35 dager for TSB i 2019. Innen 2021
skal gjennomsnittlig ventetid vere lavere enn 35 dager for psykisk helsevern barn
og unge og lavere enn 30 dager for TSB.

[Datakilde for gjennomsnittlig ventetid: Helsedirektoratet. Datakilde for kostnader: de
regionale helseforetakenes regnskap. Datakilde for polikliniske opphold:
Helsedirektoratet (ISF).]

Sykehuset Telemark har hatt hgyere vekst innen psykisk helsevern og TSB enn for
somatikk for kravet om gjennomsnittlig ventetid. Pa kostnadssiden er malet nadd for
BUP og TSB, men ikke for VOP, men pa aktivitetssiden er malet kun nadd for BUP.

[ tabellen under er felt med grgnt markert for omrader med maloppnaelse:

Ventetid 2018 2019|Endring
Somatikk 55,70 57,98 4,1%
BUP 41,17 39,60 -3,8%
VOP 42,98 35,76 -16,8%
TSB 29,92 29,53 -1,3%

Aktivitet 2018 2019|Endring
Somatikk 165 846 168 047 1,3%
BUP 27 451 28 760 4,8%
VOP 51405 49 840 -3,0%
TSB 12 349 11 197 -9,3%

Kostnader (i antall 1000) 2018 2019(Endring
Somatikk 2111661 2239503 6,1%
BUP 109 665 118 448 8,0 %
VOP 472 953 466 625 -1,3%
TSB 64 932 85718 32,0%
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Sykehuset har hgy aktivitet per behandler i psykiatrien. [ Samdata for 2018 fremgar det
at psykisk helsevern voksen (VOP) i Sykehuset Telemark har hgyere aktivitet enn
sammenlignbare helseforetak. Fagarsverkene innen VOP ved STHF utfgrer 8 prosent
flere konsultasjoner enn Jaeren DPS, og 16 prosent flere konsultasjoner enn fagarsverk
ved Sgrlandet-, Innlandet- og Vestfold sykehus. Den stgrste utfordringen for sykehuset i
a nd malet om aktivitet skyldes at VOP i Sykehuset Telemark har mange vakante
stillinger. Hovedtiltaket er a rekruttere og/eller utdanne flere behandlere. Det har

veert arbeidet med en handlingsplan i psykiatrien pa dette omradet i ar.

4.2.2 Pakkeforlgp psykisk helsevern

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid for utredning i psykisk helsevern barn
og unge skal veere minst 80 prosent.

[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.|

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt for evaluering av behandling i poliklinikk for psykisk
helsevern barn og unge skal veere minst 80 prosent.

[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid for utredning i psykisk helsevern
voksne skal veere minst 80 prosent.

[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt for evaluering av behandling i poliklinikk for psykisk
helsevern voksne skal veere minst 80 prosent.

[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Informasjon for alle punktene over

Seks pakkeforlgp for psykisk helse og rus er innfgrt i lgpet av aret. Det har veert
utfordringer i implementeringsfasen av pakkeforlgp, da spesielt med 4 etablere gode
rutiner for koding. Forlgpskoordinator er etablert i psykisk helsevern, og disse er rundt
pa alle seksjoner og falger opp sekretaerer og behandlere i koding. Det sendes ut
manedlig oversikt pd dashbord til ledere med informasjon om status pakkeforlgp pa
deres seksjon. Det arbeides ogsa med kvalitetssikring og etterregistrering av
koder/frister samt oppleering og re-oppleering i koding og registrering.

Det er ogsa gitt tilbakemelding til Helsedirektoratet om at kodingen er for detaljert og
derfor blir sveert tidkrevende

Sykehuset Telemark har jobbet med utvikling av et egnet dataverktgy for monitorering
og oppfelging av pakkeforlgpene i psykisk helsevern og TSB. Det er lagd en
rapportering/oversiktsrapport for pakkeforlgp, som er tatt i bruk. Pd grunn av noen
svakheter i kodingen, fungerer den ikke optimalt. Det blir arbeidet med a rette opp
svakhetene. Nar dette er pa plass, vil oversiktsrapporten gi reelle og oppdaterte
resultater. Tallene i besvarelsen er hentet fra intern oversiktsrapport. Det er ikke
publisert nasjonale malinger. Sykehuset Telemark har ikke nddd malet pa alle de fire
omrddene i pakkeforlgp psykisk helsevern.

Pkt.10g 2

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt basis utredning innen forlgpstid var pr 20.12.19 pa 70
prosent. Forlgpstid for utvidet utredning var oppnadd for 41 prosent av pasientene.

26



Andel evalueringer gjennomfgrt innen forlgpstid var 85 prosent og dette er over kravet
pa 80 prosent. Det er utfordrende a oppna forlgpstider for utredning, og da spesielt for
utvidet utredning.

Pkt. 3 og pkt. 4 besvares samlet

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt basis utredning innen forlgpstid var for hele 2019 pa 82
prosent.

Forlgpstiden for utredning i psykisk helsevern voksne var i gjennomsnitt 82 prosent.
Forlgpstid for utvidet utredning var oppnddd for 67 prosent av pasientene Andel
evalueringer gjennomfgrt innen forlgpstid var pa 68 prosent. Sykehuset har oppnadd
gode resultater for basis utredning. Det sees som utfordrende a oppna hgy andel utvidet
utredning og evaluering.

4.2.3 Pakkeforlgp tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt for evaluering av behandling i poliklinikk for TSB skal
veere minst 80 prosent.

[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid fra avsluttet avrusning til pdbegynt
behandling TSB i dggnenhet skal veere minst 60 prosent.

[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Punktene over besvares samlet
Malet er ikke nadd. Andel pakkeforlgp gjennomfgrt for evaluering av behandling i
poliklinikk for TSB var 61 prosent, mens kravet var minst 80 prosent.

Sykehuset har vanskelig med a fa ut tall for andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen

forlgpstid fra avsluttet avrusning til pabegynt behandling TSB i dggnenhet. Det arbeides
med dette.

4.2.4 Forlgpskoordinatorer innen psykisk helsevern og TSB

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

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

4.2.5 Tvangsbruki psykisk helsevern

Antall pasienter med tvangsmiddelvedtak i psykisk helsevern (dggnbehandling)
skal reduseres i 2019.

[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette drlig.]

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

Pkt. 1

Antall pasienter med minst ett tvangsmiddelvedtak var 77 i 2019. Det er 13 flere enn i
2018 og malet om reduksjon i antall pasienter med tvangsmiddelvedtak er ikke
oppnadd.

Arsakene til gkningen i tvangsmiddelvedtak er flere. Noe skyldes gkningen i
akuttinnleggelser for ungdom, som fglge av at sykehuset etablerte UPS
(ungdomspsykiatrisk senter) hgsten 2018. En annen er sykehusets etablering av
Avrusningsenheten med gkt antall akuttinnleggelser. Enheten startet opp varen 2018 og
hadde fullt driftsari 2019.

Pkt. 2

Sykehuset har utarbeidet en lokal handlingsplan for redusert og riktig bruk av tvang,
som fglges av avdelingene. Denne er i trad med anbefalinger i den regionale planen @kt
frivillighet - Regional plan for riktig og redusert bruk av tvang innen psykisk helsevern i
Helse Sgr-@st.

4.2.6 Epikrise

Minst 50 prosent av epikrisene er sendt innen én dag etter utskrivning fra psykisk
helsevern for voksne og TSB.
[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Malet er ikke nadd. Psykisk helsevern voksne og TSB har levert 41,4 prosent av
epikrisene innen én dag etter utskrivelse. Det blir lagt opp til endring av personlige
arbeidsrutiner og seksjonsrutiner. Dette legger til rette for at ansatte i stgrre grad skal
skrive epikrise ved avslutningskontakt.

4.3 Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

4.3.1 Kvalitet og pasientsikkerhet
o Forbedringsomrader og innsatsteam

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

Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring er et satsningsomrade i Sykehuset Telemark.
Oppfelgingen av ny nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
2019-2023 er innarbeidet i Sykehuset Telemarks strategi for 2020-2022. Strategien
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lgfter fram pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring som en suksessfaktor. Dette krever
betydelig innsats og vil veere avgjgrende for sykehusets maloppnaelse.

Sykehuset bidrar ogsa inn i det regionale innsatsteamet (RIT) for koordinering, felles
innsats og oppfglging av pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

o HMS og pasientsikkerhet

Arbeidet med HMS og pasientsikkerhet ma sees i sammenheng. Andel «enheter med
modent sikkerhetsklima» (jf. definisjon i pasientsikkerhetsprogrammet) ved hvert
helseforetak skal veere minst 60 prosent.

[Minst 60 prosent av medarbeiderne i enheten skdrer 75 eller hgyere. Variasjonen
mellom helseforetakene skal reduseres. Datakilde skal vaere ForBedring. Dette publiseres
darlig.]

Undersgkelsen ForBedring 2019 viser en totalskar pa sikkerhetsklima for Sykehuset
Telemark pa 81 prosent mot 80 prosenti 2018. Resultatene viser at alle klinikker har
gkt sine resultater fra 2018 til 2019. Andel med modent sikkerhetsklima har gkt til 74
prosent, fra 69 prosenti 2018.

Det jobbes med a forbedre sykehusets sikkerhetsklima gjennom ulike tiltak. Det er fokus
pa & bedre meldekulturen for bade pasientskadeavvik og helse-, miljg- og
sikkerhetsavvik (HMS). Det er ogsa fokus pad avvikshandtering bade pa hendelsesniva og
systemniva, samt kompetanseheving pa a giennomfgre og leere av hendelsesanalyser pa
ulike nivder i organisasjonen.

Det er utarbeidet et strukturert verktgy for oppfglging av de ulike omradene i

ForBedring. Dette gir stgtte til konkret arbeid med forbedring av sikkerhetsklimaet ute i
seksjonene.

o Bruk av bredspektrede antibiotika

Helseforetak skal, som del av det langsiktige arbeidet med a redusere
sykehusinfeksjoner, prioritere 8 oppna 20 prosent reduksjon i bruk av bredspektrede
antibiotika i 2019 sammenliknet med 2012. (Maleti 2020 er en reduksjon pa

30 prosent sammenliknet med 2012 malt ved disse fem bredspektrede midlene:
Karbapenemer, 2. og 3. generasjons cefalosporiner, penicillin med ensymhemmer og
kinoloner).

[Datakilde skal vaere sykehusenes legemiddelstatistikk. Dette publiseres tertialvis.]

Det har i flere ar veert et fungerende antibiotikastyringsteam pa sykehuset. Teamet har
deltakelse fra klinikkene, smittevern og apoteket. Smittevern og antibiotikabruk er
regelmessig tema i legemiddelkomiteen og kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget.
Smittevernvisitter pa de ulike fagomradene er et nyttig verktgy i arbeidet med a
redusere antibiotikabruk.

Tall per andre tertial 2019 viser et forbruk pa 12,40 DDD (definerte dggndoser)/100
liggedggn pa de fem definerte gruppene av bredspektrete antibiotika. Tilsvarende tall
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for 2012 var 17,43. Det representerer en reduksjon pd om lag 28 prosent. Resultater for
siste tertial 2019 kommer senere i 2020.

o Legemidler

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

STHF har jobbet mye med samstemming av legemiddellister. Dette er nedfelt i styrende
dokumenter og ved innfgringen av innsatspakken «Samstemming av legemiddellister» i
Pasientsikkerhetsprogrammet («I Trygge Hender 24 /7»). Sykehuset har ikke full
maloppnaelse pad dette omradet. I tiden framover gnsker sykehuset derfor a iverksette
ytterligere tiltak for a gke samstemmingsraten. Det jobbes med en modell hvor
samstemming gjgres allerede i akuttmottak og av farmasgyt. Sykehuset vil ogsa
forsterke rutinene for a sikre at reseptformidleren er i samsvar med en oppdatert
legemiddelliste for den enkelte pasient.

o Korridorpasienter

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

Sykehuset har ikke oppnadd malsettingen om ingen korridorpasienter. STHF har hatt
flere korridorpasienter i 2019 enn i 2018. Sykehuset har hatt en utfordrende situasjon
med mange utskrivningsklare pasienter. Det ligger ikke an til en rask lgsning, men
sykehuset har en konstruktiv dialog med kommunene.

Sykehuset har klart a utnytte kapasiteten i avklaringsenheten i akuttmottaket i stgrre
grad enn fgr, og slik det er gnsket. [ perioder med mange innleggelser er det innfgrt
daglige fellesmgter mellom ansvarlige pa ulike sengeposter for a sikre best mulig
pasientflyt og utnyttelse av samlet sengekapasitet.

Sykehuset har under planlegging et prosjekt hvor man sgker a utnytte den totale
sengekapasiteten pa best mulig mate.

o Pasientsikkerhetsprogrammet

Helseforetaket skal viderefgre arbeidet fra pasientsikkerhetsprogrammet,
implementere handlingsplanen og redusere variasjon i pasientsikkerhetsindikatorer.

[ 2019 har helseforetaket viderefgrt arbeidet fra Pasientsikkerhetsprogrammet med
malsetting om & sikre varige strukturer for arbeidet.

Organisasjonen har 100 prosent spredning i 11 av 13 innsatsomrader. Innsatsomradene
samstemming av legemiddellister og trygg utskriving av pasienten som likeverdig part har
henholdsvis 92 prosent og 89 prosent spredning. Som et ledd i «Ledelse av
pasientsikkerhet» er det i Igpet av aret gjennomfgrt fem pasientsikkerhetsvisitter med
pafglgende gjennomgang i helseforetakets KPU (kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg).
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° Ugnskede hendelser

Andel somatiske pasientopphold med pasientskade i 2019, malt med metoden GTT,

skal reduseres pa regionalt niva sammenliknet med 2017.

[Datakilde er GTT-undersgkelsene - Helsedirektoratet. Dette publiseres drlig.]

Det skal innfgres maltall for registrering av skadedata i Norsk pasientregister fra

2020. Helseforetaket skal i 2019 arbeide malrettet for a fa opp registreringsandelen.

Helseforetaket skal, i en samlet risikoanalyse basert bl.a. pa GTT-data og nasjonale og

lokale kvalitets- og pasientsikkerhetsindikatorer, identifisere:

¢ minst ett omrdde der foretaket har gode resultater eller stor framgang, hvilke
faktorer som har bidratt til denne maloppnaelsen og hvordan denne kunnskapen
kan brukes til 8 bedre maloppnaelsen pa andre omrader.

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

Pkt. 1

Helseforetaket gjennomfgrer metoden GTT (Global Trigger Tool). Tall for 2019
foreligger ikke ennd, men tall for 2018 viser 9,2 prosent pasientskader malt ved GTT.
Dette er en vesentlig reduksjon fra 2017, hvor tallet var 15,8 prosent. Begge malinger er
basert pa gjennomgang av 240 pasientopphold. De fleste skadene i 2018 var i den minst
alvorlige kategorien (19 av 26). Den stgrste gruppen av skader var samlet sett
infeksjoner (urinveisinfeksjoner, postoperativ sarinfeksjon og CVK-infeksjon).

Pkt. 2

Sykehuset Telemark har over noen ar gkt registreringsandelen. I 2018 avsatte sykehuset
definerte ressurser og endret pa oppfglgingsansvaret, som har bidratt til a gke
registreringsandelen til 79 prosent. Slik rutinene fungerer i dag, er 100 prosent
registrering i pasientregisteret innenfor rekkevidde. Det er ogsa en malsetting a gke
kvaliteten i registreringen.

Pkt. 3
Sykehuset Telemark har identifisert:

e [Ett foregangsomrdde der foretaket har gode resultater og stor framgang, hvilke
faktorer som har bidratt til denne maloppnaelsen og hvordan denne kunnskapen
kan brukes til 4 bedre maloppndelsen pa andre omrader.

e Tre forbedringsomrdder der foretaket har svake resultater/hgy risiko, og
utarbeidet en tiltaksplan for & bedre maloppnaelsen pa disse omradene, med vekt
pa ad leere av andre helseforetak for a bedre maloppnaelsen.

Foregangsomrdde:

Akuttkjedeprosjektet er et omrade der foretaket oppnar gode resultater og stor
framgang sammen med kommunene i Telemark. Sentrale suksessfaktorer knyttes
spesielt til prosjektets pasientfokus, stor involvering av fagmiljgene, samhandling
mellom kommunene og sykehus som likeverdige partnere, og at prosjektleder kommer
fra én av kommunene. Erfaringene skal brukes til videre utrulling, herunder utvikling av
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nye pasientflyter innen barne- og ungdomspsykiatri og rus og voksenpsykiatri, samt
utvikling av malemetoder for forbedring av resultater.

Forbedringsomrdder:
1. Forbedringssystem/avvikssystem med styringsdata som er tilgjengelig i sanntid,
som brukes aktivt i foretakets forbedringsarbeid.
2. Lederoppleering som sikrer bruk og forstaelse av styringsdata innen ledelse og
kvalitetsforbedring. Vektlegging av brukererfaringer.
3. Systematisk oppdatering av ventetider pa HelseNorge.no som sikrer at pasienter
og fastleger har korrekt beslutningsinformasjon ved valg av behandlingssted.

Sentrale tiltak for en bedre maloppnaelse er bred involvering av relevante fagmiljger og
leering fra andre foretak som kan vise til gode resultater.

o Epikrise

Minst 70 prosent av epikrisene er sendt innen én dag etter utskrivning fra somatisk
helsetjeneste.
[Datakilde skal veere Helsedirektoratet. Dette publiseres tertialvis.]

Malsettingen om at 70 prosent av epikrisene er sendt innen én dag etter utskrivning fra
somatisk helsetjeneste er ikke oppnadd. [ desember er 58,3 prosent av epikrisene sendt
innen én dag etter utskriving. Dette er omtrent samme niva som for aret fgr.

Det er igangsatt prosjekter i flere klinikker for a ferdigstille epikriser ved
utskrivingstidspunktet og dermed a gke andelen innen én dag. Det er et madl at alle
pasienter skal skrives ut med epikrise i handen og samtidig elektronisk overfgring til
fastlegen.

o Fadsel og fertilitet

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

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

Pkt. 1

Nasjonal retningslinje for barselomsorg er implementert pa Sykehuset Telemark.
Fgde/barselavdeling er godkjent som mor-barn vennlig sykehus og «de ti trinnene for
vellykket amming» er innfgrt i avdelingen.

Det legges opp til individuell hjelp og stgtte for mor/barn der amming skal veere etablert
for hjemreise. Dette har medfgrt sveert fa reinnleggelser med dehydrerte barn.
Barselspoliklinikken har tilbud de to fgrste ukene etter fgdsel.

Avdelingen har innfgrt tre rutinemessige samtaler under fgde/barseloppholdet:
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e Den fgrste samtalen er en overflytningsrapport pa fedestuen mellom
mor/far/barn og jordmor og ansvarlig pa barselavdelingen.

e Deretter er det lagt opp til en velkomstsamtale pa barselavdelingen der det gis
informasjon, og hvor man klargjgr forventninger under barseloppholdet. Det er
etablert en egen rutine for hva slags informasjon som skal formidles i denne
samtalen. Pa bakgrunn av denne samtalen gjgres en kartlegging av
barselkvinnens opphold ved avdelingen.

e Utreise-/barselsamtale gjgres som regel etter én til tre dager etter fgdselen. Dette
er en samtale mellom kvinnen og jordmor som barnefar/medmor ogsa kan veere
med pa. I denne samtalen blir det klargjort behov for oppfelging, og eventuell
stgtte og hjelp som behgves etter hjemkomst. Ved behov blir det tatt kontakt med
helsestasjon, jordmor, fastlege, sosionom, rusteam, barnevern og andre instanser.

Pkt. 2

Forelgpig er det Oslo universitetssykehus som har nasjonalt ansvar for behandlingen i
de tilfeller kvinner i fertil alder far tilbud om a ta ut egg. Det kan komme endringer i
forbindelse med ny bioteknologilov, men disse vil nok ikke tre i kraft fgr tidligst 2020.

o Organdonasjon

Helseforetaket skal i 2019 fglge opp og viderefgre arbeidet med a gke antall
organdonorer.

Sykehuset hadde to donorpasienteri 2017 og to i 2018, men har dessverre ikke hatt
noen i 2019. Det har vaert noen potensielle donorpasienter, men av ulike medisinsk sett
gode grunner har det ikke blitt donasjon. Tidligere ar har sykehuset hatt mellom 0 - 2
donorpasienter per ar.

Sykehuset har en donoransvarlig og det er igangsatt undervisningsrunde for andre

avdelinger/kolleger/rgntgen/ sykepleiere etc. for a gke bevisstheten/sette fokus pa
temaet.

o Prehospitale tjenester

Sykehuset Telemark skal etablere anestesibemannet legebil i Grenlandsomradet
med det formal d bedre den akuttmedisinske beredskapen.

Sykehuset Telemark startet opp et pilotprosjekt 14. oktober. Det er gjennomfgrt
rekruttering (internt) av anestesileger og ambulansearbeidere. Bilen er bemannet pa
dag- og kveldstid sju dager i uken. Apningstiden er planlagt med utgangspunkt i
tidsrommet pa dggnet med flest akutte oppdrag. Det er giennomfgrt omfattende
oppleering for a gjgre fagpersonene i stand til & gjennomfgre avansert medisinsk
behandling i akuttsituasjoner.

[ prosjektperioden vil det legges vekt pa a evaluere effektene av etableringen, bade i

forhold til akuttberedskapen i Telemark og i forhold til redusert belastning pa
luftambulansetjenesten.
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o Brukermedvirkning

Helseforetaket skal delta i de nasjonale brukerundersgkelsene i regi av
Folkehelseinstituttet, og resultatene skal brukes aktivt i forbedringsarbeid. Dette
omfatter ogsa lgpende brukererfaringsundersgkelser innenfor psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling som vil bli utviklet og implementert i lgpet av
2019.

STHF har deltatt i PasOpp - Nasjonal undersgkelse om voksne pasienters erfaringer med
dggnopphold pa somatiske sykehus. Resultatene vil bli presentert i lederlinjen og jobbet
med i et forbedringsperspektiv. Utvikling fra tilsvarende undersgkelse i 2015 vil ogsa
vere viktig.

Resultatene fra nasjonal brukererfaringsundersgkelse blant foresatte til barn og unge
innen psykisk helsevern (BUP) i 2017 - PasOpp-rapport 2019:119 - kom i november.
Undersgkelsen og tilhgrende forbedringsarbeid ses i sammenheng med pakkeforlgpene.
Det skal dokumenteres i journalene og kode at pasient/bruker har blitt tatt med pa rad i
utarbeiding av utredning og behandlingsplaner, og videre blitt informert om ulike
behandlingsmater og tilbudt samarbeidsmgter. KOR FIT brukes som feedbackverktgy.

e Samarbeid med kommunehelsetjenesten

[ oppdragsdokument 2019 er de regionale helseforetakene bedt om a legge Meld. St.
15 (2017- 2018) Leve hele livet - En kvalitetsreform for eldre til grunn for utvikling av
tjenesten. Det skal rapporteres i Arlig melding 2019 for helseforetakenes samarbeid
med kommunene.

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

Helseforetaket skal styrke arbeidet med tiltak innen omradet arbeid og helse. Det
vises til inngatt avtale mellom Helse Sgr-@st RHF og Nav hvor helseforetakene og Nav
anbefales a innga forpliktende samarbeidsavtaler lokalt.

Pkt. 1:

Sykehuset har etablert en fast struktur for samarbeid med kommunene i Telemark.
Denne har ligget fast siden 2012 og skjer gjennom et overordnet samarbeidsutvalg
(hgyeste administrative niva i kommuner og sykehuset, samt pa et samarbeidsutvalg
(kommunalsjef og klinikksjefsniva)

Alle samarbeidsavtalene har egne faglige arbeidsgrupper for revidering og evaluering av
avtalene.

Innsatsomradene i Leve hele livet er til dels ivaretatt giennom samarbeidsavtalene om
forebyggingstiltak og helsefremming, samt i avtalen om samarbeid om pasienter med
behov for koordinerte tjenester. Sykehuset deltok ogsa pa lanseringskonferansen til
Leve hele livet. Det er planlagt et fagnettverk ut fra satsningsomradene i
Stortingsmelding 15. Etablering vil bli besluttet etter gjennomfgrt behovskartlegging.
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Sykehuset har i samarbeid med kommunene laget en egen geriatriplan for Telemark, og
sykehuset har flere ambulante tjenester sammen med kommunene.

Det gjennomfgres evalueringsmgter med kommunene innen flere fagfelt for a se om det
er omrader som vil styrke samarbeidet (KAD-senger, digital samhandling, psykisk
helsevern m.m.)

Kommunene er tungt inne i flere prosjekter sammen med sykehuset, slik som
akuttkjedeprosjektet, likemannsprosjektet.

Det har vert gjennomfgrt flere fagdager for kommunene innen smittevern og redusert/
riktig bruk av antibiotika.

Pkt. 2

Det har i veert gjennomfgrt en kartlegging av alle dggnbehandlingsenhetene innen
somatikk og psykisk helsevern og rusbehandling for d se pa prosessen rundt Trygg
utskrivning.

Samarbeidsavtalen om innleggelser og utskrivelser av pasienter med behov for
kommunale tjenester, og de gjensidige forventninger som ligger der, er godt kjent.

Pkt. 3

Sykehuset Telemark har siden 2012 hatt samarbeidsavtaler med ulike lokalkontor i Nav
Telemark, hvor arbeidskonsulenter fra Nav har jobbet sammen med helsepersonell pa
sykehuset for et arbeidsrettet poliklinisk individrettet tiltak.

Sykehuset Telemark har hatt mgter med Nav og Sykehuset i Vestfold med mal om a
inngad en forpliktende samarbeidsavtale for bedriftstiltaket i Arbeid og helse og en
viderefgring av det arbeidsrettede polikliniske tiltaket i sykehuset for 2020. Avtalen er
forelgpig ikke formalisert.

Sykehuset Telemark har gjennomfgrt ett piloteringsarbeid innen konseptet Tett pd i
samarbeid med Nav. Konseptet er rettet inn mot sykehusets egne ansatte og har som
mal & redusere sykefravaeret og hindre frafall fra arbeidslivet. Forpliktende
samarbeidsavtale inngas fgrste kvartal 2020.

Sykehuset Telemark har inngatt lokale samarbeidsavtaler/tiltaksplaner med Nav med
mal om kartlegging av hvor ofte det er bruk av trepartssamarbeid i Igpet av behandling
(Nav tilstede). Sykehuset er ogsa en aktiv part sammen med Nav i
rehabiliteringssenteret Frisk Bris sammen. Nav er ogsa med som part i
samarbeidsavtalen om forebygging og helsefremming.

4.3.2 Styrenes oppfelging av kvalitet og pasientsikkerhet i
spesialisthelsetjenesten

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

Helseforetaket ma gi styremedlemmene ngdvendig oppleering i internkontroll og
risikostyring.
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Styret i Sykehuset Telemark HF har hatt to styreseminarer i 2019 med tema kvalitet og
pasientsikkerhet. [ seminaret 22. mai 2019 ble det fokusert pa «det store bildet», hvor
langsiktige linjer, nasjonale fgringer og sammenhenger mellom ulike krav, planer og
tiltak ble presentert og diskutert. Fglgende dokumenter ble tatt opp:

* Riksrevisjonens undersgkelse fra 2017 om styrenes oppfglging av kvalitet og
pasientsikkerhet

* Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

¢ Nasjonal handlingsplan pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

* Ny strategiplan STHF

Del to ble gjennomfgrt 25. september 2019. I dette seminaret var temaet systemet og
resultater ved sykehuset. Her ble virksomhetsstyringen og dens elementer med
manedsrapporter, tertialrapportering, internrevisjon, ledelsens gjennomgang (LGG) og
risikobilde tatt opp. Videre ble det regionale BUP-prosjektet og regionalt innsatsteam for
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet lagt frem for styret. Til slutt ble styrets rolle for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring diskutert.

4.3.3 Beredskap og sikkerhet

Helseforetaket skal evaluere og falge opp erfaringer og leeringspunkter fra livedelen
av Trident Juncture, Nasjonal helsegvelse 2018.

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

Helseforetaket skal implementere ny sikkerhetslov.

Pkt. 1
Sykehuset har gjennomfgrt evaluering fra livedelen av Trident Juncture. Rapporten er
fremlagt for beredskapsradet for a fglge opp erfaringer og leeringspunkter.

Pkt. 2

Helseforetaket har gjennomfgrt kartlegging av GNF (Grunnleggende nasjonale
funksjoner) og oversendt dette til Helse Sgr-@st RHF. Helse Sgr-@st RHF foreslar
eventuelle skjermingsverdige verdier til Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) basert
pa kartleggingen.

Pkt. 3

Helseforetaket har en egen sikkerhetsorganisasjon og kan motta gradert informasjon.
Andre forhold som er beskrevet i brev fra Helse- og omsorgsdepartementet er ivaretatt i
beredskapsplanene ved sykehuset. Omradet Evne til d sikre trygg vannforsyning er
igangsatt og vil fglges opp i 2020.
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43.4 Innkjop

o Helseforetakets bestillerfunksjon overfor Sykehusinnkjgp HF

Helseforetaket skal, i samarbeid med Helse Sgr-@st RHF, ferdigstille rutiner som fglge
av ny funksjonsdeling mellom helseforetaket og Sykehusinnkjgp HF

Bestillerfunksjon er ivaretatt av innkjgp og logistikk ved helseforetaket. Det er avholdt
manedlige mgter med Sykehusinnkjgp for ivaretakelse av anskaffelsesbehov og
oppfelging. Bestillerfunksjon er ansvarlig for innmelding av behov til Sykehusinnkjgp.
Arbeidet med & ferdigstille rutiner er ikke avsluttet.

o Implementering av vedtatt innkjgp- og logistikkstrategi

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

@st.

Helseforetaket stiller i flere arenaer for a bidra i arbeidet med felles prosesser slik som
blant annet Fellesarena, rutineforum og FIL (Forum for innkjgp og logistikk). Det er
viktig for helseforetaket a delta i disse prosessene og bidra til felles Igsninger. Det ble
startet et prosjekti 2019 for a se pa intern vareflyt og bruk av avdelingspakkelogistikk.
Prosjektet ble satt pa vent pa grunn av kapasitetsutfordringer, men vil bli revitalisert
igjeni 2020.

4.3.5 Personell, utdanning og kompetanse
o ForBedring

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

Undersgkelsen er giennomfgrt og svarprosenten var 86 prosent. Sykehuset Telemark
fikk hgy score pa tilfredshetsindikatorene sammenlignet med gjennomsnittet i Helse
Ser-@st. Sykehuset har utarbeidet et eget verktgy for oppfglging av undersgkelsen.
Verktgyet benyttes av ledere for a sette opp tiltak i handlingsplanen. Verktgyet
involverer ansatte, og de skal veere med a definere tiltak som krever spesiell oppfglging.
Verktgyet er med pa a identifisere utfordringer knyttet til arbeidsbelastning i den
enkelte seksjon. Bedriftshelsetjenesten har vart involvert i flere seksjoner med hgy
arbeidsbelastning.
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) Bierverv

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

Sykehuset Telemark krever generelt at ansatte rapporterer eventuelle bierverv. For
helsepersonell med autorisasjon eller lisens innfgrte foretaket i februar meldeplikt om
bierverv, hjemlet i Helsepersonelloven § 19, 2. ledd og i trdd med Oppdrag og bestilling
2019. Ansatte fikk frist til a registrere eller oppdatere sine personlige opplysninger
innen 1. mars. Det var registrert totalt 310 bierverv, fordelt pa 240 ansatte. Hgyest
relativ andel bierverv var blant leger (27 prosent) og ambulansearbeidere (51 prosent).

o Fordeling av nye legestillinger

Helseforetaket skal bidra til at Legestillingsregisteret i Helsedirektoratet til enhver
tid er oppdatert.

Sykehuset Telemark oppdaterer Legestillingsregistret lgpende, og gjgr hvert kvartal en
kontroll for & sikre at alle legestillinger ved sykehuset er registrert i registeret.
Sykehuset er opptatt av d ha et riktig antall leger i hver spesialitet ut fra pasientbehovet.

o LIS

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

Sykehuset Telemark har iverksatt ny utdanningsordning for leger i spesialisering (LIS) i
henhold til kravene i spesialistforskriften. Alle spesialiteter har utarbeidet egne planer
for leeringsmal. Planene ivaretar minimumskravene som Helsedirektoratet har anbefalt.
Planene er vedlagt sgknadene om godkjenning som utdanningsinstitusjon og er sendt til
Helsedirektoratet innen fristen.

o Praksisplasser

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

Sykehuset Telemark har hatt fglgende lzerlinger/praksisplasser:
e Seks leerlinger innen helsefag. Det er ansatt en erfaren person i 20 prosent stilling
som fglger opp leerlinger, og koordinerer praksis-undervisningen i helsefag
e 130 LIS (lege i spesialisering) stillinger og 40 LIS1 stillinger
e 416 sykepleierstudenter i praksis. Alle studenter har blitt fulgt opp av veileder
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e 19 ambulanseleerlinger, hvorav ni var fgrste ars leerling og ti var andre ars
leerling

e Toleerlinger i portgrfaget

e Enleerling gartnerfaget

e Seks fast ansatte tar fagbrev i faget renhold

o Utdanning helsepersonell

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

Sykehuset Telemark deltar med en representant inn i RETHOS (Nasjonale retningslinjer
for helse- og sosialfagutdanningene) -prosjektet.

Sykehuset har sammen med Sykehuset i Vestfold og Vestre Viken inngatt
samarbeidsavtale med Universitetet i Sgrgst-Norge (USN) for a sikre og utvikle gode
utdanningslgp for helsepersonell.

4.3.6 Forskning og innovasjon

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

Antall nye kliniske behandlingsstudier er gkt med mer enn fem prosenti 2019
sammenliknet med 2017.

Antall nye kliniske Antall nye kliniske Avvik i
behandlingsstudier registrert | behandlingsstudier registrering
i CRIStin registrert i intern oversikt
2017 3 31 28
2019 17* 37 20

* Tre av studiene utgar fra Sykehuset Telemark, mens i de gvrige 14 studiene er
sykehuset deltakende senter

Det bemerkes at tallene fra CRIStin er usikre, da det er utfordringer med
innrapporteringen. Henholdsvis 20 av studiene i 2017 og 28 av studiene i 2019 er ikke
innrapportert i CRIStin. Siden rapporteringen ikke utgar fra Sykehuset Telemark, har det
ikke veaert mulig for sykehuset a rette dette opp.

4.3.7 IKT-utvikling og digitalisering
o Regionale IKT-prosjekter

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

Sykehuset Telemark benytter alltid regional prosjektmodell til styring og gjennomfgring
av prosjekter. Dette gjelder bade regionale mottaksprosjekter og lokale prosjekter.
Sykehuset har veert en padriver med hensyn til & etablere CAPPM/Clarity som
portefgljestyringsverktgy i regionen. Dette bidrar til & gi Helse Sgr-@st RHF,
Sykehuspartner og gvrige helseforetak en alltid oppdatert oversikt over IKT-prosjektene
ved helseforetaket.

Sykehuset forholder seg lojalt til regionale beslutninger nar det gjelder oppstart og
gjennomfgring av prosjekter, programmer og anskaffelser.

o Dataansvar og informasjonssikkerhet

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

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

Pkt. 1
Lokalt styringssystem er oppdatert i henhold til endringene fra regionalt styringssystem
for informasjonssikkerhet.

Pkt. 2
Sykehuset Telemark har implementert regionale risikoakseptkriterier.

4.3.8 Bygg og eiendom

Helseforetaket skal planlegge og gjennomfgre utfasing av oljefyring i sine bygg slik
at forbudet mot bruk av mineralolje til oppvarming av bygninger gjeldende fra 1.
januar 2020 etterleves. For sykehusbygninger med dggnkontinuerlig
pasientbehandling skal utfasing skje innen 1. januar 2025.

Helseforetaket har gjennomfgrt utfasing av oljefyring i sine bygg pa en slik mate
at forbudet mot bruk av mineralolje til oppvarming av bygninger er etterlevd.

4.4 Tildeling av midler og krav til aktivitet

4.4.1 @konomiske krav og rammer
o Drift og investering

Sykehuset Telemark skal benytte midlene som er stilt til radighet pa en effektiv mate
og slik at de kommer pasientene til gode. Sykehuset Telemark skal i 2019 basere sin
virksomhet pa de tildelte midler.
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Sykehuset Telemark bruker basisbevilgningene i trad med regionale fgringer. Sykehuset
foretar en fortlgpende intern prioritering av midlene til radighet for a sikre gode
helsetjenester for pasientene. Drifts- og investeringsbudsjettet er utarbeidet i henhold
til tildelte midler og virksomheten styres godt innenfor disse rammene. Sykehusets
gkonomi tillater fortsatt ikke et investeringsniva i trdd med alle behov og akkumulert
etterslep. Derfor ble det ogsa i ar gjort stramme prioriteringer av anskaffelser og
pakostninger pa bygg.

e Resultat

| Arsresultat 2019 for Sykehuset Telemark HF skal veere p3 minst 30 millioner kroner.

Sykehuset har oppnadd et drsresultat pa 31 millioner kroner.

Det positive budsjettavviket skyldes polikliniske inntekter, salgsinntekter fra
laboratoriet og rgntgen samt lavere kostnader ved kjgp og salg av helsetjenester (lavere
kostnader for H-resepter og gjestepasienter). Disse effektene har kompensert for
svakere fremdrift av effektivitetsarbeidet enn det som var planlagt og lavere DRG-
aktivitet enn budsjettert i somatikken.

Aktiviteten har veert hgyere enn i 2018, men noe lavere enn budsjettert. Pa arsbasis er
antall DRG-poeng utfgrt i eget HF 755 poeng lavere enn budsjett.

Lgnnskostnadene er hgyere enn budsjettert. Dette kan til en viss grad forklares med at
innsparingene i klinikkene er lavere enn budsjettert. Dette gjelder blant annet reduksjon
i fast lgnn (og arsverk). Kostnader knyttet til ekstravakter, forskjgvet vakt og overtid
(EFO) er hgyere enn budsjett pa grunn av vakanser og sykefraveer. Videre har det veert
utfordringer knyttet til dimensjonering av kapasiteten ved gyeblikkelig hjelp (JH).
Kostnader til innleie av personell er betydelig hgyere enn budsjett og skyldes saerlig
vakanser og en krevende rekrutteringsutfordring i psykiatri og radiologi/patologi.

Investeringene ble budsjettert innenfor sykehusets tilgjengelige investeringsmidler.
Gjennomfgrte investeringer er mindre enn budsjettert. Dette skyldes i hovedsak at store
anskaffelser av medisinteknisk utstyr (ny lab-linje og nye MR-maskiner) har tatt lengre
tid 4 gjennomfgre enn planlagt.

. Prioriteringsregelen

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

Prioriteringsregelen for ventetider er oppfylt innenfor alle tjenesteomradene. BUP og
VOP oppnadde ikke kravene i 2018, men viste en sterkt forbedring i ar. Endringen
fremkommer spesielt innenfor VOP som har redusert sin ventetid med sju dager (-16,8
prosent).
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Sykehuset innfrir ikke prioriteringsregelen nar det gjelder poliklinisk aktivitet. BUP
oppfyller polikliniske aktivitetskrav, men VOP og TSB gjgr det ikke. Nedgangen i
aktivitet i psykiatrien skyldes et hgyt antall vakante polikliniske terapeutstillinger og
noe nedgang i produktivitet som knyttes til ressurskrevende pasienter, samt nylig
ansatte terapeuter som vil kunne behandle flere pasienter pa sikt. Rekrutteringsarbeid
pagar, og sykehuset antar at antall besatte stillinger vil gke utover varen 2020.

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

Kostnadene i somatikken gkte med 6,1 prosenti 2019 sammenlignet med 2018. Dersom
prioriteringsregelen skal oppfylles ma hvert av tjenesteomradene BUP, VOP og TSB ha
en stgrre gkning.

Det er feerre vakante behandlerstillinger enn i 2018, og det er hgy aktivitet pa den
ungdomspsykiatriske sengeposten som krever gkte ressurser. For VOP ble kostnadene
redusert. Det er mange ubesatte stillinger i voksenpsykiatrien og kostnadene til kjgp av
helsetjenester (FBV) er redusert sammenlignet med fjoraret. Den store veksten innenfor
TSB skyldes helarseffekten av avrusningstilbudet, som ble etablert i mars 2018.

o Likviditet og investeringer

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

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

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

Punktene over besvares samlet

Sykehuset Telemark har forholdt seg til fgringene for likviditetsstyring og avtalte
rammer for likviditetsbruk. God gkonomistyring er vektlagt og det vurderes at tross
stram gkonomi har sykehuset lykkes med a sikre god drift og forsvarlig investeringsniva
ilgpet av aret.

o Overfgring av likviditet - driftskreditt

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

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

Punktene over besvares samlet
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Sykehuset Telemark har drevet sin virksomhet innenfor gjeldende driftskredittrammer.
Det har ikke veert ngdvendig & be om midlertidig utvidelse av driftskredittrammene.

o @konomisk handlingsrom

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

Sykehuset Telemark har jobbet aktivt med a forbedre driftsresultatet og a bidra positivt
til likviditetsutviklingen. Det har vart jobbet systematisk med interne forbedringer i
klinikkene og flere sykehusovergripende prosjekter er igangsatt. Prosjektarbeidet legger
opp til mer effektive arbeidsprosesser, bedre intern samarbeid og gkt produktivitet. For
a sikre langsiktig baereevne ma forbedringsarbeidet fortsette.

o Investerings- og utbyggingsprosjekter

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

Inntil 17 millioner kroner i forbindelse med konseptfase utvikling somatikk ved
Sykehuset i Telemark HF, jf. styresak 055-2018.

[ forbindelse med konseptfasen for utbygging i Skien skal helseforetaket avsette
ngdvendige ressurser til utvikling av virksomhetsmodell, driftskonsepter og
bemanningsplanlegging samt planer for gevinstrealisering. Dette arbeidet skal
avstemmes med Helse Sgr-@st RHFs prosjektorganisasjon. Videre har
helseforetaket ansvar for d sikre medvirkning fra ansatte og bruker i alt arbeidet
som omfatter investerings- og utbyggingsprosjektene.

[ lgpet av dret er det jobbet med steg en i konseptfasen for prosjektet utbygging i Skien
(USS). Prosjektarbeidet har hatt bred involvering. Prosjektet er godt forankret internt og
har veert styrt i trad med tidligfaseveilederen og de regionale retningslinjene.

4.4.2 Aktivitetskrav

Sykehuset Telemark skal i 2019 ha en aktivitet innen sine tjenesteomrader i
samsvar med aktivitetskravene fra Helse Sgr-@st RHF. En oversikt over de detaljerte
kravene er tatt inn i vedlegg.
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Innrapportert aktivitet:

Aktiviteti 2019 Somatikk | VOP BUP TSB
ISF-poeng (dggn, dag, poliklinikk og Budsjett 46 746 7502 9150| 1575
pasientadministrative legemidler) i
henhold til «sgrge for»-ansvaret Resultat 46 108 72701 9697| 1508
Pasientbehandling

Budsjett 28200 1650 95 400

Antall utskrivninger dggnbehandling Resultat 77007 1570 118 393
esulta

Budsjett 98000| 32500( 2100| 3200
Resultat 99072| 32556( 2437| 3929
Budsjett 21820 - - -
Resultat 22753 - - -

Antall liggedggn dggnbehandling

Antall oppholdsdager dagbehandling

Antall inntektsgivende polikliniske Budsjett 169 400| 52650| 28100| 12650
konsultasjoner Resultat 168047 49840| 28760| 11197
Somatikk

Antall DRG-poeng (dggn, dag, poliklinikk og dyre biologiske legemidler) er 1 prosent
lavere enn budsjettert og viser en vekst pa en prosent sammenlignet med aret fgr, mens
antall pasienter har gatt opp med en prosent fra fjoraret.

Nedgangen i dggnopphold er pa tre prosent, men har stabilisert seg etter flere ar med
stgrre nedgang som en fglge av samhandlingsreformen og overfgring av aktivitet til
kommune-helsetjenesten. Resultatene viser en vridning fra dggn til dagbehandling.
Stgrst vekst er registrert ved dagbehandling (atte prosent og fire prosent hgyere enn
budsjettert), mens antall polikliniske konsultasjoner har gkt med i overkant av en
prosent i forhold til aret fgr.

Antall liggedggn er viser en svak gkning sammenlignet med aret fgr. Giennomsnittlig
liggetid ved ordinzere sengeposter har veert 3,6 dager, en moderat gkning pa seks
prosent i forhold til 2018, og skyldes stgrre andel av ressurskrevende pasienter og en
gkning i antall overliggerdggn.

Psykiatri/TSB

Antall DRG-poeng er 1,4 prosent hgyere enn budsjettert og viser en vekst pa 2,4 prosent.
Det er BUP som star for hele veksten, da bade VOP og TSB viser en reduksjon.

Dette gjenspeiler bildet som viser en gkning i polikliniske konsultasjoner i BUP med 4,8
prosent, mens VOP og TSB har en reduksjon pa henholdsvis tre prosent og ni prosent.
BUP har fatt rekruttert i sine vakante stillinger og i tillegg gkt sin produktivitet, mens
VOP og TSB har store utfordringer i rekrutteringsarbeidet og har derfor en fallende
kurve i polikliniske konsultasjoner.

PHV/TSB rapporterer gkt behandlingsvolum malt i liggedggn og en gkning i

gjennomsnitt liggetid som tilsier feerre utskrevne pasienter samlet, med en vridning fra
voksenpsykiatrien til TSB som viser vekst, i hovedsak grunnet helarsdrifti 2019.
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Ungdomspsykiatrien startet opp med dggnkontinuerlig akuttfunksjon fra september
2018, noe som har medfgrt gkt antall innleggelser og liggedager. Dette er det fgrste aret
med heldrsdrift i akuttfunksjon.

Det har veert ulik sesongsvingning de to siste arene. I ar var aktiviteten veldig hgy i

starten av aret, men fallende utover hgsten. I fjor viste tallene lav aktivitet pd varen, men
hgy aktivitet pa hgsten.
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DEL III: STYRETS PLANDOKUMENT

5. Utviklingstrender og rammebetingelser

Henviser til Sykehuset Telemarks Utviklingsplan (STHF styre 14. september 2016, sak
64-2016 og Helse Sgr-@st styre 15. desember 2016, sak 099-2016) og godkjente
delrapporter vedlagt planen (STHF styre 18. april 2018, sak 020-2018). Det henvises
ogsa til helseforetakets budsjett for 2020 (STHF styre 18. desember 2019, sak 070-
2019).

6. Strategier og planer

Henviser til Sykehuset Telemarks Utviklingsplan (STHF styre 14. desember 2016, sak
64-2016 og Helse Sgr-@st styre 15. desember 2016, sak 099-2016) og godkjente
delrapporter vedlagt planen (STHF styre 18. april 2018, sak 020-2018), Sykehuset
Telemarks strateg 2020-2022 (STHF styre 23. oktober 2019, sak 060-2019).
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Protokoll fra dreftingsmete 4. februar 2020 vedrerende Arlig melding 2019
for Sykehuset Telemark HF

Tilstede pa meotet:

Fra arbeidsgiver:
Tom Helge Ronning, administrerende direkter
Jon Gunnar Gausel, klinikksjef BUK

Anne Borge Kallevig, administrasjonskonsulent

Fra arbeidstakerorganisasjonene:

Ann Iserid Vik-Johansen, Norsk Sykepleierforbund
Christina Olsen, Delta

Thor Helge Gundersen, Fagforbundet

Thor Severinsen, Legeforeningen

Spomenka Savic Balac, Norsk psykologforening
Johanne Haugan, Fagforbundet

Arne Runde, Legeforeningen

Kristoffer Ask, Legeforeningen/Yngre Legers forening
Wenche Kongered, Fellesorganisasjonen

Hovedverneombudet:
@ystein Boklund

Den 4. februar 2020 ble det holdt dreftingsmete mellom administrerende direkter og de
foretakstillitsvalgte (FTV) samt hovedverneombudet (HVO) for “Arlig melding 2019 Sykehuset
Telemark HF”. Forslag til Arlig melding 2019 for STHF er sendt FTV/HVO 24. januar.

Konstruktive og gode innspill fra FTV ble i metet fortlopende lagt inn i Arlig melding
2019 i motet. Den overordnede tilbakemeldingen fra de tillitsvalgte er at
innholdet i Arlig melding 2019 gir et godt uttrykk av sykehusets virksomhet.

Tilleggsuttalelse fra tillitsvalgtes til Arlig melding 2019 for ST (legges ikke inn i Arlig melding):
Prioriteringsregelen: @konomisk har ST hatt en negativ utvikling for psykisk helsevern voksne (-
1,6%) og har ikke prioritert dette omradet skonomisk. Rekrutteringsproblemene gjelde
spesialister, spesielt psykiatere der 10 stillinger han veert ubesatte og psykologspesialister der det
har veert 6-8 ubesatte stillinger i 2019.

Sykehuset har hatt en sterkt presset skonomisk situasjon siste aret. Spesielt pa medisinsk klinikk
har man redusert pé antall ansatte og senger. Det har medfert hay arbeidsbelastning, overbelegg
og korridorpasienter. Ekstra krevende har det vaert med redusert antall senger om sommeren og
stengning av operativ virksomhet i 4 uker pa Notodden siste sommer.



Skien, den 4. februar 2020

For Arbeidsgiver: For Foret k‘/stillitsval te og hovedverneombudet:

A///Q_,V s L Gum G T b 1/
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Saksfremlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Endelig innstilling til B3A konseptplan
- Utbygging Somatikk Skien (USS)

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

014-2020 | Tom Helge Rgnning administrerende direktgr og Beslutning 25.02.2020
Geir Olav Ryntveit gkonomidirektgr

Trykte vedlegg:
e Notat om prosjektets lgnnsomhet (NPV og bzaereevne) og foretakets baereevne
e Notat om gevinstene
e Notat om stralesenteret

Utrykte vedlegg:
Ingen

Har saken betydning for pasientsikkerheten? Hvis ja, gi en kort beskrivelse.
A legge til rette for gode og moderne pasientarealer samt gode driftsmodeller er viktig for 4 fremme
kvalitet i pasientbehandlingen og god pasientsikkerhet.

Ingress:

Styret har i tidligere mgter blitt forelagt informasjon om alternative hovedspor for Utbygging
Somatikk Skien (USS). I styremgtet 22. 01. 2020 ble styret forelagt saken for beslutning. Etter denne
behandlingen har det blitt arbeidet videre med saken sammen med HS@. I den sammenheng har
beregning av prosjektets naverdi og baereevne for de ulike hovedsporene blitt gjort i hht nye
prinsipper. Dette endrer de absolutte tallene for hvert hovedspor uten at rangering av de ulike
alternativene endres. Gjennom behandlingen i HS@’s styringsgruppe for prosjektet har det ogsa blitt
klarlagt at forventning til detaljeringsgrad i fremstilling av de gkonomiske konsekvensene er mindre
ved B3A beslutningen enn tidligere kommunisert. Videre ble det pekt pa praksis i foretaksgruppen
som tilsier at STHF’s styre skulle hatt saken til beslutning etter behandling i HS@'’s styringsgruppe for
prosjektet.

Med bakgrunn dette fremmes saken for ny/endelig beslutning i styret. Beslutning som skal tas er
som ved forrige behandling, dvs at det na skal velges 1 - ett - hovedspor som skal ga videre til
designkonsept og skisseprosjekt, konseptfase steg 2. Endelig beslutning av hovedspor (B3A) skal tas
av HS@ styre 12.3.2020.

De 3 hovedsporene det skal velges mellom er fglgende:
e Hovedspor 1 «Porsgrunn fgrst»
e Hovedspor 2 «Fellesbygg kreft/sengepost»
e Hovedspor 3 «Kreft og normalsengeposter i forskjellige bygg»
o Tilleggsopsjon til hovedspor 2 og 3: Inkludere modulbygg

Evaluering
Hovedsporene er evaluert ut i fra 4 kriteriekategorier;
1. Prissatte kriterier (evaluert av @konomigruppen)
2. Ikke-prissatte kriterier (evaluert av ansatte og brukere)
3. Fleksibilitet (evaluert av prosjektgruppen)
4. Samfunn og omgivelser (evaluert av prosjektgruppen)
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Folgende anbefalinger er gitt av de ulike evalueringsgruppene innenfor de ulike kriterieomradene:
1. Prissatte kriterier
e Ingen av hovedsporene har positiv naverdi beregnet for perioden 2020-2050
e Alt1 ogAlt 3 gir minst negativ naverdi og fglges i rangeringen av Alt. 0 og 2
e Bareevneanalyser pa foretaksniva viser at det oppnas akkumulert gkonomisk baereevne i
alle alternativer unntatt alternativ 1. Alternativ 3 gir best akkumulert baereevne.
e Investeringsvolumene i prosjektet er omtrent like, men det totale investeringsvolumet pa
foretaksniva viser betydelige forskjeller, der alternativ 3 krever minst investeringer.

2. lkke prissatte kriterier
e Pagruppeniva anses hovedspor 3 best med hensyn pa pasientnytte og hovedspor 1 og 3
vurderes likt i forhold til organisatorisk nytte.
e Individuelt anbefaler 67% av deltagerne hovedspor 3.

3. Fleksibilitet (modulbyggopsjonen ikke vurdert)
e Hovedspor 3 oppfyller best kriteriene for fleksibilitet og elastisitet

4. Samfunn og omgivelser (modulbyggopsjonen ikke vurdert)
e Deter lite som skiller hovedsporene i forhold til samfunn, omgivelser og gjennomfgring og
risiko.

KonKklusjon

Hovedspor 3 er best ut fra evalueringene basert pa ikke vektede kriterier.

Dersom en velger a vektlegge enkelte av kriteriene hgyere enn de gvrige kriteriene, kan
konklusjonen/anbefalingen endres.

Forslag til vedtak:

1. STHF styre innstiller hovedspor 3 til videre utredning i Konseptfase, steg 2. Styret stgtter at
«pasientnytte» er tillagt seerlig vekt i vurderingen.
Hovedspor 3 inkluderer ett nybygg med akuttsenter og sengeomrader i 4 etasjer, samt et
stralesenter etablert i tilslutning til Moflata.

2. For a kunne realisere identifiserte driftsgevinster og redusere risiko for driftsavbrudd i
Porsgrunn gnsker styret at modulbygg utredes videre i Konseptfase, steg 2.

3. Styret presiserer at forbedringsarbeidet ma fortsette for a sikre at foretaket har tilstrekkelig
baereevne ogsa etter giennomfgrt investering.

Skien 18.02.2020

Tom Helge Rgnning

administrerende direktgr
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1. INNLEDNING

Prosjekt Utbygging somatikk Skien (USS) er en viktig del av Sykehuset Telemark sin utviklingsplan.
Malet med utviklingsplanen er a skape trygge, likeverdige og gode tilbud til pasientene, god
tilgjengelighet, god faglig og organisasjonsmessig robusthet samt god ressursutnyttelse og
barekraftig gkonomi.

[ idéfasen av prosjekt USS ble det skissert en utvikling av bygningsmassen i Skien som skulle ivareta
framskrevet behov for pasientbehandlingen i 2035. Disse lgsningene viste et totalt
investeringsbehov i stgrrelsesordenen 1,6-1,8 mrd. kr.

Investeringer pa 1,6-1,8 mrd kr ble vurdert a ikke vaere forenelig med bakgrunn i sykehusets
gkonomiske baerekraft. P4 bakgrunn av dette ma den langsiktige planen for utvikling av
bygningsmassen og de totale investeringene foretas over en lengre tidsperiode. Fgrste fase er
definert som prosjekt Utbygging somatikk Skien (USS) med en definert ramme pa totalt 900 mill. kr
(2018-verdi) som et premiss for lgsningsutviklingen.

Pa et senere tidspunkt vil det bli igangsatt resterende utvikling av bygningsmassen, omtalt som Fase
2. Dette arbeidet forutsettes finansiert som lokale investeringer og innenfor de gkonomiske rammer
som STHF selv skaper over driften. Oppstart av Fase 2 vil trolig ikke veere realistisk fgr tidlig 2030-
tall.

Siden innhold i de ulike hovedsporene i USS er forskjellig, vil ogsa innhold i den etterfglgende
utviklingen (Fase 2) variere etter de valg som gjgres na for Fase 1.

2026 20307 203X?

USS - Fase 1 a0 o

Ramme 900 mill. kr.

Tilleggsopsjon - modulbygg

Gjennom arbeidet med de ulike hovedsporene har det blitt identifisert en tilleggsmulighet knyttet til
a sette opp et «<modulbygg». Dette er et enkelt og rimelig bygg som kan reises hurtig og dermed bidra
til & sikre tidligere realisering av gevinster knyttet til 8 samle operasjonsaktivitet og a flytte
poliklinisk aktivitet fra Porsgrunn til Skien. Et modulbygg vil typisk ha en levetid pa 10-15 ar.

For sykehuset vil et modulbygg legge til rette for betydelige driftsgevinster knyttet til 4 samle
aktivitet. Videre vil man kunne unnga store vedlikeholdskostnader og realisere salgsverdi om
Porsgrunn fraflyttes tidligere enn hva som ellers er mulig.

Forelgpige beregninger viser at et modulbygg vil ha en relativt lav investering sett opp mot mulige
gevinster. P4 det navaerende tidspunkt er imidlertid ikke denne muligheten utredet tilstrekkelig til
inkludere den i beslutning om valg av hovedspor. Den foreslas derfor & utredes naermere og
eventuelt inkluderes ved B3 beslutningen.

Modulbygg er relevant a vurdere sammen med hovedspor 2 og 3.
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2. O0-ALTERNATIVET OG DE 3 HOVEDSPORENE

0-alternativet

Det bygningsmessige 0-alternativet er definert som «en beskrivelse og tallfesting av dagens situasjon
og forventet utvikling uten tiltak pa omradet», dvs. uten at bygningsmessige tiltak gjennomfgres
utover det & tilfredsstille lovkrav (f.eks. ventilasjon, brannmessige krav), samt dekke det behovet
befolkningen matte ha for endringer i kapasitet (gkt poliklinisk behandling, endret sengebehov etc.).
Nullalternativet er sammenligningsgrunnlaget (referansen) for a beskrive og tallfeste virkninger av
tiltak som analyseres, og benevnes ogsa som et utsettelsesalternativ.

Bygging av stralesenter er ikke med i nullalternativet i konseptfasen. I dag dekkes behovet for
straling av Telemarkspasientene gjennom kjgp av helsetjenester fra OUS og til dels SSHF. |
nullalternativet tas det hgyde for gkte gjestepasientkostnader som fglge av gkende behov i
befolkningen og gkt forbruk av strdling for Telemarkspasientene.

Strdlesenteretableringen vil gi gkte driftskostnader sammenlignet med dagens situasjon, og isolert
sett vil nullalternativet vaere den gkonomisk fordelaktige lgsningen for straletilbud til befolkningen i
Telemark.

Nullalternativet ivaretar ikke HS@s styrevedtak (21.04.2016) om desentralisering av straletilbudet i
HS@ med etablering av stralesenter i Skien.

0-alternativet inkluderer fglgende:

- Porsgrunn benyttes som somatisk dagsykehus og lokasjonen gjgres i stand til 8 mgte det
gkte behovet med vedlikeholdt bygningsmasse.

- Innen operasjon og radiologi klarer Porsgrunn og Skien a handtere veksten som er
forventet.

- B55 Nordflgy oppgraderes teknisk men ikke funksjonelt, dvs fortsatt 4-sengsrom med
bad/toalett pa korridor. I dag er flere sengerom i Moflatabygget benyttet til kontorer og
andre formal. For & dekke framtidig behov for senger ma disse gjenapnes som sengerom.
Dette gir en gkt kostnad knyttet til sengeposter i 0-alternativet, tilsvarende en gkning
med 8 senger sammenlignet med dagens situasjon. 0-alternativet inneholder ikke
etablering av observasjonspost/akuttsenter som bidrar til netto reduksjon i
sengebehovet pa 8 senger.

- Deter ikke lagt inn investeringer i bygningsmessige tiltak som vil kunne bidra til
realisere hele eller deler av gevinstene beregnet for utbyggingsalternativene 1-3.
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De tre hovedsporene

Hovedspor 1 «Porsgrunn fgrst»

Dette hovedsporet karakteriseres ved
1-1 Kreftsenteres legges til Moflataomradet

1-2 Et nytt bygg for all aktivitet i Porsgrunn
bygges vest for B58 Vestflgy Inneholder
0gsa nytt akuttsenter

2-1 Nytt sengebygg inkl barnesenger bygges
mellom patologibygget og Vestflgy

- B55 Nordflgy blir stdende tom

Konsekvenser
- Stralesenteret kan realiseres «fort» (innflytting 2024)
- Porsgrunn kan avvikles etter fase 1 (2026)
- Nytt akuttmottak tidlig (2026)
- Ny sengefasiliteter kommer sent (midt pa 30-tallet)

Hovedspor 2 «Fellesbygg kreft/sengepost»

Dette hovedsporet karakteriseres ved

1-1 Etstort bygg bygges mellom
patologibygget og Vestflgy. Dette
inneholder normalsenger og all
kreftaktiviteter

2-1 Bygg 55 rehabiliteres og rommer all
aktivitet fra Porsgrunn (eksl operasjon)
samt barnesenger og dialyse

2-2 Nytt bygg for operasjon og utvidet
akuttsenter

Konsekvenser
- Ett stort byggeprosjekt i fase 1, Stralesenteret ma vente pa sengebygget (innflytting i 2026/27)
- Kreftbehandlingen kommer narmere operasjon og radiologi
- Nytt fag md inn i en sengepost pa Moflata
- Akuttsenterutvidelse kommer sent (langt ute pa 30-tallet)
- Fraflytting fra Porsgrunn sent (gradvis fra begynnelse av 30 tallet)

Hovedspor 3
«Kreft og normalsengeposter i forskjellige bygg»

Dette hovedsporet karakteriseres ved
1-1 Kreftsenteres legges til Moflataomradet

1-2 Nytt sengebygg inkl akuttsenter
bygges mellom patologibygget og
Vestflgy

2-1 Bygg 55 rehabiliteres og rommer all
aktivitet fra Porsgrunn (eksl operasjon)
samt barnesenger og dialyse

2-2 Dagens akuttmottak/legevakt bygges om
og utvides til dagoperasjon

Konsekvenser
- Stralesenteret kan realiseres «fort» (innflytting 2024)
- Sengefasilitet og akuttsenter kommer i fase 1 (2026)
- Fraflytting fra Porsgrunn sent (gradvis fra begynnelse av 30 tallet)
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Fargene rgdt og gult
illustrerer bygg inkludert i
USS.

Byggetrinnene illustreres
her som 1-1 og 1-2 for
byggetrinn 1 og 2.

Bygg med tall som begynner
pa 2 illustrerer det som
kommer i fase 2, dvs. etter
USS.



3. INVESTERINGER

Prosjektkostnad for fase 1 og fase 2 er beregnet til fglgende:

Gjennomsnitlig prosjektkostnad for 3 hovedspor.

1. Porsgrunn farst 2. Fellesbygg kreft/sengepost

mFASE 1(USS) m FASE 2

L

o oo SYKEHUSET TELEMARK

3. Kreft og nomalseng poster iforskjdlige

Kalkylene for byggetrinnene er P50, dvs det er 50% sannsynlighet at kostnaden ikke overskrides.

Tabellen under viser vurdert investeringsniva for perioden 2020-2052:

Totale investeringer (MINOK)

0-alt Alt.1 Alt.2 Alt3
Sum utbyggingsalternativer (reg.fin prosjekt) 742 935 905 953
Byggetrinn 1 324 144 780 144
Byggetrinn 2 366 631 0 679
Byggetrinn 3 28 0 0 0
Byggetrinn 4 0 0 0 0
Salg av Porsgrunn 0 -50 0 0
MTU 25 108 83 83
IKT 0 0 0 0
Inventar 0 51 41 46
Ordinaere investeringer 4147 4571 4235 4063
Sum 4889 5506 5140 5016

Ordinaere investeringer er omfattende over perioden og vil bl a bidra til 4 redusere det beregnede
vedlikeholdsetterslepet fra ca 1 mrd til 600 mill.

Dersom modulbygg inkluderes utfordres den gkonomiske investeringsrammen pa 900 mill kr (2018-
verdi). Inkludert gvrig investeringsbehov fremstar alternativene like dersom man hensyntar

usikkerheten i beregningene.
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3.1. Usikkerhetiberegningene

Prosjektkostnad for hovedsporene er Monte Carlo-simulert med trianguleer fordeling pa min-, mest
sannsynlig- og maks- verdier. Simuleringen er hovedsakelig kjgrt med utgangspunkt i usikkerhet i:
Areal/arealnorm x brutto/netto-faktor x prosjektkostnad/kvm.

Det presiseres at analysen er basert pa den kunnskap prosjektet besitter om omfang na (Steg 1 i
konseptfasen). Det ligger derfor i tillegg en omfangsrisiko i prosjektet som ikke er kalkulert.

Det vil gjennomfgres mer detaljerte og grundige usikkerhetsanalyser senere i konseptfasen. Da vil
omfangsrisikoen veere redusert/eliminert.

HOVEDSPOR FASE 1 (USS)

P50 P85
1. Porsgrunn fgrst 934 578 966 000
2. Fellesbygg kreft/sengepost 904 540 939 000
3. Kreft og normalsengposter i forskjellige bygg 952923 987 000

4. DRIFTSGEVINSTER

Driftsgevinstene er beregnet for ulike gevinstomrader. Ved 100% uttak er de arlige gevinstene
beregnet til fglgende (avrundet):

Gevinstomrade Estimert Arlig driftsgevinst
ved 100% realisering

Flytte dagkirurgi til Skien 7 000 000 kr

Flytte poliklinikker til Skien 10 000 000 kr

Akuttsenter 11 000 000 kr

Sengeposter 18 000 000 kr

Nettoeffekt pa forvaltning-, drift- og vedlikeholdskostnader kommer i tillegg.

4.1. Driftsgevinster realisert i prosjektet

Avhengig av hva som inkluderes i prosjekt Utbygging somatikk Skien (fase 1), vil prosjektet kunne gi
ulike arlige driftsgevinster.

Driftskonsekvenser beregnet pa arsbasis:
Driftskonsekvenser til resultatberegning

Belgp i mill kroner O-alt. Alt.1 Alt.2 Alt.3
Sengeposter -11,0 0,0 8,0 18,0
Poliklinikk til Skien 0,0 10,0 0,0 0,0
Dagkirurgi til Skien 0,0 6,5 0,0 0,0
Akuttsenter 0,0 11,0 0,0 11,0
Stralesenter -2,5 -10,0 -10,0 -10,0

Klinisk drift -13,5 17,5 -2,0 19,0
Eiendomsdrift 2,0 3,0 -6,0 -5,7
Ikke byggnaer IKT, 0,0 0,0 0,0 0,0
OU-prosess, mottaksprosjekt, 0,0 0,0 0,0 0,0

Andre driftsbidrag 2,0 3,0 -6,0 -5,7

Sum driftskonsekvenser -11,5 20,5 -8,0 13,3
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5. EVALUERING AV HOVEDSPORENE

Hovedsporene er evaluert basert pa fglgende kriterier:

Pkonomigruppen Ansatte og brukere Prosjektgruppen Prosjektgruppen

‘ Prissatte kriterier Ikke-Prissatte kriterier Fleksibilitet

Samfunn og omgivelser

+  Prosjektniva * Pasientopplevelse i |+ Byggetsevnetil 3 tilpasses .+ Klinisk tilbud, «Sgrge for»
H endrede forutsetninger '

+ Behandlingskvalitet og :
effektive pasientforlgp i |+ Evnetil 3 oppfylle fremtidig

. N ' beregnet kapasitetsbehov '

1 +  Arkitektur
Organisatorisk nytte

. Robuste fagmiljger i |+ Utfordrertotal BYA t|e Landskap og uteomrader
* Sperrerfor andre utbygginger | ° Reguleringsrisiko

+  HF-niva + Klima- og miljpavtrykk

+  Prosjektkostnad

* Foretaketstotale
investeringsbehov etter USS

*  Fysisk arbeidsmiljg :

arbeidsprosesserog logistikk | SlenscmiBREoRIE R
+ Samarbeid/samhandling : * Risotid
+ Risiko investeringskostnad
* Risiko baereevne
+ Risiko kvalitet og funksjonalitet
+ Risiko i byggeperioden
(ombyggingsubehag)

Evalueringen av kriteriene er gjort av ulike grupper. @konomigruppen har bestatt av representanter
fra HS@, Sykehusbygg og STHF.

Ikke-prissatte kriterier er evaluert av ansatte, brukere og tillitsvalgte/HVO ved STHF. Totalt har det
veert avholdt 8 hgringsmgter med totalt 123 inviterte, hvorav 73 (59%) mgtte. Tilbakemeldingene
ble samlet inn via en questback, bade pa gruppeniva og pa individuelt niva.

Ansatte og brukere P

HARINGSM@TER A 2TIMER

Ledermabiliseringsprogrammet
Ungdomsradet

Pasientnytte Foretakstillitsvalgte
NOVEMBER DESEMBER

Ikke-Prissatte kriterier

« Pasientopplevelse OgHVO Uk
i e Ma Ti On To Fr Le S@¢ Uke Ma Ti On To Frle Se
+ Behandlingskvalitet og 44 1 2 3 48 1
effektive pasientforlgp E 45 4 5 6 7 8 9 10 49 2 4@'6 7 8
- Pasientsikkerhet Seksjonsledere - 46 11 12 13 141516 17 50 9 (10)11 12 13 14715

47-18 1920 2122 23 24 51 16 17 18 19 20 21 22 ~ Brukerutvalget

Organisatorisk nytte 48 5 26270 o2 zg ;4 e

* Robuste fagmiljger —

. e Avdelingsledere

* Fysisk arbeidsmiljg

+ Flyt og effektivitet for
arbeidsprosesser og logistikk

' / Ledermgte 10/12
Leger Logistikk Anbefaling hovedspor

« Samarbeid/samhandling

Prosjektgruppen bestdende av Sykehusbygg og STHF har foretatt evalueringen av kategoriene
Fleksibilitet og Samfunn og omgivelser.
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5.1. Evaluering oppsummering

Tabellen under viser resultatet av evalueringen av hovedsporene. Hovedsporene ble rangert fra 1 til
3 per kriterium, der 1 er best og 3 er darligst.

Ansatte og brukere

@konomigruppen

Prosjektgruppen

8 B | EZ3
=] > oo o wn @
= o o o o 50
S 33 o £ =
S —_— o 5]
7 s & )
5-(2 =~ o % o w
] fan o =
~ i N &

Ikke-Prissatte kriterier HS 1 HS 2 HS 3

Pasientnytte

ePasientopplevelse

eBehandlingskvalitet og effektive pasientforlgp
ePasientsikkerhet

Organisatorisk nytte

*Robuste fagmiljger

*Fysisk arbeidsmiljg

*Flyt og effektivitet for arbeidsprosesser og logistikk
eSamarbeid/samhandling

Prissatte Kkriterier

Baereevne

eProsjektniva

eHF-niva

Investeringer

eProsjektkostnad

eForetakets totale investeringsbehov etter USS

Fleksibilitet

Fleksibilitet

*Byggets evne til 4 tilpasses endrede forutsetninger
«Evne til 3 oppfylle fremtidig beregnet kapasitetsbehov
Elastisitet

eUtfordrer total bebygde areal (BYA)

eSperrer for andre utbygginger

Samfunn og omgivelser
Samfunn

#Klinisk tilbud, «Sgrge for»
eKlima- og miljgavtrykk

£ | Omgivelser

& | eArkitektur

=

5 | eLandskap og uteomrader
4

< | eReguleringsrisiko

5.? Gjennomfgring og risiko

eRisiko tid

*Risiko investeringskostnad

eRisiko bzaereevne

eRisiko kvalitet og funksjonalitet

*Risiko i byggeperioden (ombyggingsubehag)
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5.2. Prissatte Kkriterier
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o Alle alternativene er utarbeidet med mal om a dekke kapasitetsbehovet basert pa
framskrevet aktivitet for 2035 - foretaket oppnar kapasitetsgkningen som kreves for a dekke
forventet aktivitetsvekst fram til 2035, ifglge framskrivingsmodell.

e Bygging av stralesenter er ikke med i nullalternativet.

o Identifiserte gevinster er beregnet med utgangspunkt i dagens aktivitet og kapasitet og viser
driftseffekter i form av kostnadsreduksjoner, i hovedsak knyttet til gkt produktivitet,
redusert bemanning og intern samordning ved flytting av aktivitet fra Porsgrunn til Skien

e Gevinstene knyttet til sengeposter er basert pa reduksjon i bemanningsfaktor pr. seng med
15 % i forhold til dagens bemanning og forutsetter at fagspesialisering ikke hindrer felles
organisering i store sengeposter. Beregningene vil kvalitetssikres i videre arbeid med
fordeling av senger mellom fag og utarbeidelse av plan for gevinstrealisering

e Gevinstene knyttet til akuttmottak er begrunnet i gkt antall senger i akuttmottaket, som vil
legge til rette for mer effektiv behandling samt nedgang i antall liggedggn, sammenlignet med

idag

e Gevinstene ved flytting av aktivitet fra Porsgrunn til Skien omfatter poliklinikk og dagkirurgi
og er knyttet til gkt produktivitet i legestabene, som fglge av en mer effektiv driftsmodell pa 1

lokasjon

e Etablering av stralesenteret medfgrer betydelige gkte driftskostnader utover avskrivninger

og finans

Naverdiberegninger

e Naverdiberegninger pa prosjektniva, som bestar av differansen mellom
investeringskostnadene og de neddiskonterte arlige driftsgevinstene, viser at ingen
alternativer har positiv naverdi beregnet for perioden 2020-2052

e Alt1 ogAlt 3 gir minst negativ ndverdi og fglges i rangeringen av Alt. 0 og 2

Naverdianalyse pa prosjektniva:

Bkonomisk baereevne pa prosjekiniva Alternativ 0 Alternativ 1 Alternativ 2 Alternativ 3
Levetid 27 dr. Ferdig utbygd dr: 2026 2024 2026 2025
Investering 742 935 905 953
Netto naverdi -776 -574 -909 -692
Internrente n/a -2,3% n/a -4,1%
Bazereevne inkl. rente pa mellomfinansiering >0 Oppnas ikke Oppnas ikke Oppnas ikke Oppnas ikke

Baereevne

e Bareevneanalyser pa prosjektniva (viser hvorvidt summen av driftsgevinstene knyttet til
utbyggingsalternativene overstiger avdrag og renter pa finansieringen) viser at ingen av
alternativene har positiv baereevne. Alternativ 1 og 3 har minst negativ baereevne.
Utbyggingsprosjekter med negativ baereevne kan igangsettes dersom sykehusets totale
gkonomi kan dekke inn manglende likviditet. Beregninger viser at foretaket i alle
alternativene, unntatt alternativ 1, har positiv beereevne akkumulert for perioden frem til

2052. Alternativ 3 gir best baereevne pa sikt.

e [ alle alternativene er det lagt til grunn en resultatbane som gitt i @LP, hvor det forutsettes
betydelige driftseffektiviseringer spesielt de nzermeste 5 arene. Det er forutsatt mer

beskjedne driftsforbedringer i arene etter dette.

Utbyggingsalternativene gir ikke tilstrekkelige gevinster isolert sett. De vil utfordre foretakets
gkonomi og md kompenseres ved effektiviseringer i gvrige deler av sykehusets drift. Dette i tillegg til
opprinnelig effektivitetskrav pa 150 millioner kr. som er beregnet i @LP og ngdvendig for a lgfte
driftsresultatet fra 30 millioner kr.i 2019/2020 til 100 millioner kr. i 2024.
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Uansett valgt alternativ, er foretakets store utfordring den interne effektiviseringen som kreves
realisert de naermeste 5 arene, for 8 kunne bzaere investeringsforpliktelsene og handtere
konsekvensene av USS utbyggingen. Foretaket har ingen oppsparte midler av betydning og har
akkumulert et stort investerings- og vedlikeholdsetterslep som ma handteres innenfor egen
likviditet.

Narmere analyse av sykehusets gkonomiutvikling vil gjennomfgres i forbindelse med
konseptfasearbeidet fase 2 og utarbeidelse av gkonomisk langtidsplan 2021-2024 varen 2020.

Det foreslas a utrede et modulbygg som kan gi mulighet for a flytte virksomhet fra Porsgrunn til
Skien pa et tidligere tidspunkt og dermed realisere tidlig gevinstuttak ved flytting. Et slikt modulbygg
bgr ha positiv baereevne isolert sett for at dette skal vaere gjennomfgrbart for helseforetaket.
Investering i modulbygg er utenfor investeringsrammen for prosjektet. Dette foreslas utredet videre
i konseptfasens steg 2 fram til beslutningspunkt B3.
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Oppsummering av total vurdering per hovedspor pa gruppeniva:

Hvordan har dere vurdert nytte, prioritert i forhold til

alternative hovedspor.

Ansatte og brukere

— Hoved 1 Hoved 2 Hoved 3
" Pasientapplevelse i \ . —— -
b T —
« Behandlingskvalitet og H \
effektive pasientforlop § L = [ ox ]
* Pasientsikkerhet i r\[ T T — | T | E——— =
: \
Organisatorisk nytte ‘ﬁ T (| EEE— =
+  Robuste fagmilper L —— . (| =
+ Fysisk arbeidsmilip L’_;_« T E— - || T =0
*  Flyt og effektivitet for :
arbeidsprosesserog logistikk 1 [ 3
+  Samarheid/samhandling ox 25% 50% 75% o0l ox 258 sox 7S 1008} oo
- 2z M3 - 2 M3 - 2 H3
= B
bt e VT — —— b g et e
it et pretren freeriamuuatl [ @ P e
plsrrmierer i Prsssmei o st Ohreoe 2 e fieeme i

+ Mean

De tre gverste liggende stolpene viser rangeringen av kategorien Pasientnytte med
Pasientopplevelse, Behandlingskvalitet og effektive pasientforlgp samt Pasientsikkerhet som

evalueringskriterier.

Hovedspor 3 peker seg ut som det beste alternativet (mest grgnt/gult).

Nar det gjelder organisatorisk nytte scorer hovedspor 1 og 3 best.

I radardiagrammene under viser samlet evaluering at hovedspor 3 er best. (Karakterene gar fra

1=best til 3=darligst. Jo mindre sirkel, jo bedre)

Pa spgrsmal til hver enkelt deltager om hva de ville valgt dersom de var Administrerende direktgr,
men der man kun kunne velge hovedspor 1, 2 eller 3, svarte 67% hovedspor 3.

INDIVIDUELLE2

Velg din rangering av alternative hovedspor?- Uten modulbygg

REPORT FILTER (1)

Hovedspor 1

Hovedspor 2

H &
#

Hovedspor 3 7%

a

73% 100%
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5.4. Fleksibilitet

Hovedspor 1 anses vaere det minst gunstige da et spesialbygg for Porsgrunn vil veere lite fleksibelt.
Dette sporet innebzerer ogsa stgrst utbyggingsgrad pa tomta som kan utfordre grensene for tillatt
bebygd areal (BYA).

Det & kombinere sa ulike funksjoner som straling og sengeposter som i hovedspor 2, gir utfordringer
med hensyn pa a kunne utforme byggene fleksibelt.

Hovedspor 3 har best elastisitet med tanke pa fremtidig mulig utvidelse av bygningsmassen, samt
mulighet for & kunne endre funksjonalitet fra sengeposter til f.eks. poliklinikkareal.

Ulempen med dette hovedsporet er at det ved evt. bortfall av straling vil vaere vanskelig & kunne
utnytte vaskeriet til andre funksjoner.

5.5. Samfunn og omgivelser

For dette evalueringsomradet er det vanskelig a skille pa hovedsporene.

e Ulempen i Klinisk tilbud’ vil vaere ikke riktig dimensjonert akuttmottak i hovedspor 2.

e Hovedspor 2 har ogsa fatt lav score pa ‘Risiko i byggeperioden’ da en vil ha en lang byggetid
tett pa sentrale pasientomrader.

e Hovedspor 1 har fitt lav score pa ‘Klima og miljgavtrykk’ da nye bygg gir stgrre CO2 avtrykk
enn rehabilitering av gamle Dette gjelder primaert produksjon av sement/betong.

o Hovedspor 3 far lav score pa ‘Kvalitet og funksjonalitet’ da dette sporet innebaerer ombygging
av eksisterende bygningsmasse (Nordflgy og vaskeri).
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6. TILLEGGSOPSJON: MODULBYGG

I tillegg til hovedspor 2 og 3 er det et alternativ a bygge et midlertidig modulbygg. Et slikt bygg vil
kunne ha en levetid i 10-15 ar.

Etablering av et modulbygg anbefales utredet pa bakgrunn av fglgende;

1. Stortinvesteringsbehov i Porsgrunn - Hgy teknisk risiko

e Grunnet alder og manglende ngdvendige investeringsmidler er vedlikeholdsetterslepet i
Porsgrunn betydelig. Mange delkomponenter er na klassifisert med tilstandsgrad 3 (pa en
skala fra 0-3, der 0 er nybygg standard og 3 er darligst), med dertil fare for havari eller at
delkomponenten ikke tilfredsstiller lov og forskrift. Havarier vil medfgre lengre stopp eller
store forstyrrelser i pasientbehandlingen. Et havari av ventilasjonsanlegg i Porsgrunn vil bl.a.
sette 6 operasjonsstuer ut av drift i 3-6 maneder.

e Totalt vedlikeholdsetterslep i Porsgrunn er beregnet til ca 300 mill kr. Spgrsmalet er hvor
lang tid det er mulig/forsvarlig & kunne utsette ngdvendige investeringer. I lgpet av den
kommende 3-5-ars perioden ma investeringer foretas i ventilasjonsanlegg og
reservestrgmanlegg operasjon, beregnet til ca. 20 mill kr.

2. Tolokasjoneri Grenland begrenser mulighet for effektiv klinisk drift
En samling av somatisk aktivitet i Skien forventes gi en mer effektiv driftssituasjon da en
unngar dublering av utstyr og funksjoner, og unngar at begrensede personellressurser
fordeles pa flere lokasjoner. Det tilrettelegger for bedre pasientflyt og en mer helhetlig
tilnzerming pa tvers av kirurgi og indremedisin og mellom poliklinikk og dégnbehandling.
Pasienter og ansatte slipper a reise mellom to lokasjoner. Ugnsket pasienttransport
reduseres.

Etablering av et modulbygg vil kunne legge til rette for at Sykehuset Telemark allerede na kan flytte
noen funksjoner fra Porsgrunn til Skien for a realisere kliniske- og driftsmessige gevinster. Stgrrelse
pa modulbygget og hvilke funksjoner som skal inkluderes i modulbygget bgr derfor velges basert pa
hva som gir de stgrste driftsmessige gevinstene. Tre alternativer av modulbygg anbefales derfor
utredet;
e Lite: Modulbygg som kun inkluderer dagoperasjon fra Porsgrunn, evt. ogsa operasjonsstuer i
4. etg Skien. Ved etablering av 7 operasjonsstuer kan operasjonsaktiviteten fra bade
Porsgrunn og 4. etasje i Skien samles, noe som gir operasjonsdrift pa to arealer i stedet for
dagens tre.
e Middels: Modulbygg pa ca 3.000 kvm som inkluderer dagoperasjonsstuer og et utvalg
poliklinikker i tillegg.
e Stort: Modulbygg pa ca 6.000 kvm som tillater full evakuering og salg av Porsgrunn.

6.1. Kostnad for modulbygg

Et modulbygg vil ha en gjennomsnittlig kvadratmeterpris pa ca 40 000 kr/kvm for blandet areal
(operasjon, poliklinikk).

Et modulbygg pa 3 000 kvm (middels) med 7 operasjonsstuer og 20-30 poliklinikkrom vil koste
rundt 150 mill kr.

Dersom modulbygg ikke velges, vil det vaere ngdvendig med en investering ca. 20 mill i

ventilasjonsanlegg og elektro i Porsgrunn i Igpet av den kommende 3-5-drs perioden for &
opprettholde drift av operasjonsstuene.
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6.2. Eksempel pa modulbygg

Modulbygget under star i dag pd UNN i Tromsg. Modulbygget bestar av 3 etasjer, har heis samt en
glassgang som knytter den mot resten av sykehuset.

Modulbygget inneholder fglgende arealer:

1.etg 5 operasjonsstuer med 16 oppvakningsplasser

2.etg Poliklinikk med 17 undersgkelsesrom samt en liten dagavdeling med 4 sengeplasser
3.etg Laboratorier

6.3. Driftsgevinster

For hovedsporene 2 og 3 kan et modulbygg bidra med driftsgevinster i stgrrelsesorden (avhengig av
stgrrelse pd modulbygg og innhold):

Gevinstomrader Estimerte arlige
driftsgevinst ved 100%
realisering

Flytte dagkirurgi til Skien 7 000 000 kr

Flytte poliklinikker til Skien 10 000 000 kr

Flytte operasjon 4. etg til 5000 000 kr

modulbygg
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6.4. Evaluering

Pa spgrsmal til hver enkelt deltager om hva de ville valgt dersom de var Administrerende direktgr,
der de ogsa kunne velge modulbygg, svarte 80% hovedspor 3, med modulbyggopsjonen (alt. 3b).
Hovedbegrunnelsen er et gevinstpotensial ved a samle mer av virksomheten i Skien.

INDIVIDUELLE
Velg din rangering av alternative hovedspor?- Inkludert modulbygg

REPORT FILTER (61)

—] - - I

— o

|
L
0% 25% 50% 75% 100%

1 W2 3 H4 N5
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Notat om baereevnevurderinger—
hovedspor 1-3 sammenlignet med 0-
alternativet

1. Oppsummering

Det er foretatt en analyse av foretakets baereevne basert pa utbyggingsalternativene og forventet
utvikling for drift og ordinaere investeringer. De kartlagte driftsgevinstene i skisserte alternativer er
lave og ikke tilstrekkelige for a sikre baereevne isolert sett. Det er dermed avgjgrende at foretaket
kan vise til positiv baereevne gjennom effektivisering og resultatforbedring i andre deler av
virksomheten.

Driftsresultatene lagt til grunn i analysene for alle utbyggingsalternativene fglger samme
resultatbane vedtatt i @LP, med et gjennomsnittlig arsresultat pa 100 millioner kr. fra 2024 og videre.
Utbyggingsalternativenes gkonomiske konsekvenser er hensyntatt i beregningen av foretakets
omstillingsbehov / intern effektiviseringen, som kreves for a opprettholde et positivt driftsresultat pa
100 millioner kr. under utbyggingsperioden og senere.

Uansett valgt alternativ, er foretakets store utfordring den interne effektiviseringen som kreves
realisert de naermeste 5 arene, for a kunne baere investeringsforpliktelsene og handtere
konsekvensene av USS utbyggingen.

Baereevneanalyser pa prosjektniva viser at ingen alternativer har positiv baereevne. Alternativ 1 og 3
har minst darlig baereevne.

2. Innledning

Det er foretatt gkonomisk vurdering av utbyggingsalternativene (regionalt finansiert prosjekt), basert
pa hovedspor 1-3 med investeringsramme pa 905-953 millioner kr. og beskrivelsen av 0-alternativet
med regional delfinansiering av kartlagte investeringsbehov de neermeste arene innenfor en ramme
pa 742 millioner kr. Videre er det foretatt en analyse av foretakets baereevne basert pa
utbyggingsalternativene og forventet utvikling for drift og ordinaere investeringer.

e Naverdianalyse pa prosjektniva — beregnet for perioden 2020-2052
e Baereevneanalyse pa prosjektniva — beregnet for perioden 2020-2052
e Baereevneanalyse pa foretaksniva — beregnet for perioden 2020-2052

Utbyggingsalternativene inkluderer gjenbruk av bygningsmasse samt vesentlig andel nytt MTU med
levetid pa maks. 10 ar, som reduserer samlet forventet levetid for prosjektet. Pa bakgrunn av dette
er 27 ars levetid lagt til grunn for beregningene. 27 ars levetid fra 2026 betyr at 2052 er siste ar i
beregningene.



Naverdianalysene pa prosjektniva bestar av differansen mellom investeringskostnadene og de
neddiskonterte arlige driftsgevinstene som fglge av utbyggingsalternativene.

Analyser av gkonomisk baereevne pa prosjektniva indikerer om prosjektet vil kunne opprettholde
verdien av investert kapital gjennom generte driftsgevinster. Prosjektet har gkonomisk bzereevne
dersom summen av fremtidige driftsgevinster dekker det totale investeringsbelgpet og renter.
Negativ baereevne pa prosjektniva forutsetter at

3. Investeringer

Frem til 2052 (27 ars levetid fra 2026) er det kartlagt et investeringsbehov i intervallet 4,9-5,5
milliarder kroner, som bestar av utbyggingsalternativene definert som regionalt finansiert prosjekt
(med investeringskostnad 905 - 953 millioner kr.) og ordinzere investeringer i intervallet 4,0 - 4,6
milliarder kroner. | bareevnevurderingene er lagt til grunn at omlag 60 % av finansieringsbehovet
(3,0 milliarder kr.) dekkes av likviditetsbidraget fra driften, som fglge av positive driftsresultater.

Investeringsplanen legger opp til en reduksjon av foretakets akkumulert vedlikeholdsetterslep pa
BYGG fra 1 milliard kr. til 600 millioner kr. frem til 2035. | arene frem til 2052 er det innarbeidet
investeringer pa et niva som sikrer at det ikke akkumuleres ytterligere vedlikeholdsetterslep.

For MTU er det lagt inn investeringsmidler for erstatning dagens standard og ingen gkning som ville
redusere gjennomsnittsalder pa utstyrsparken, eller ville gitt mer moderne/framtidsrettet utstyr.
Midler til nye operasjonsstuer er innarbeidet i alle alternativene, enten som en del av USS prosjektet
(alt.1) eller som en del av ordinzere investeringer (gvrige alternativer). Reinvesteringer i alle typer
MTU er inkludert i ordinzere investeringer, ogsa utskifting av linacerne ved stralesenteret.

Foretakets investeringsbehov og finansieringsplan for perioden 2020-2052:

Totale investeringer (MNOK)

O-alt Alt.1 Alt.2 Alt3
Sum utbyggingsalternativer (reg.fin prosjekt) 742 935 905 953
Byggetrinn 1 324 144 780 144
Byggetrinn 2 366 631 0 679
Byggetrinn 3 28 0 0 0
Byggetrinn 4 0 0 0 0
Salg av Porsgrunn 0 -50 0 0
MTU 25 108 83 83
IKT 0 0 0 0
Inventar 0 51 41 46
Ordinaere investeringer 4147 4571 4235 4063
Sum 4889 5 506 5140 5016

Finansieringsplan 2020-2052

Belgp i mill kroner 0-alt. Alt.1 Alt.2 Alt.3
SUM likviditet fra Ian, basisfordring, investeringstilskudd 1841 2034 2003 2052
Lan - regionalt finansiert prosjekt 520 654 633 667
Basisfordring - egenandel reg.finan prosjekt 223 280 271 286
Investeringstilskudd - rest til inv. etter EK tilskudd 1099 1099 1099 1099
SUM bidrag fra driften 3048 3472 3136 2964
Driftsgevinster fra utbyggingsalternativene -308 485 -243 304
Ytterligere bidrag fra driften, positive driftsresultater 3356 2988 3379 2660
SUM FINANSIERING 4889 5506 5140 5016

andel bidrag fra driften 62 % 63% 61% 59%



4. Driftskonsekvenser / gevinster

Gevinstpotensialet fra klinisk drift er ulikt i skisserte utbyggingsalternativ. Alternativene har ulike
investeringselementer som gir ulike driftskonsekvenser.

Redusert bygningsmasse i hovedspor 1 gir innsparinger pa vedlikehold og energi, mens gkte arealer i
de andre alternativene gir gkte driftskostnader, avhengig av gkning i areal. | 0-alternativet vil det
veere reduserte energikostnader forutsatt ombygging til TEK 17-niva.

Det er kun alternativ 1 og 3 som gir netto positivt bidrag til driften. Dette skyldes etableringen av
stralesenteret som medfgrer merkostnader i driften, utgver inntektene generert av forventet
behandlingsvolum.

Driftskonsekvenser akkumulert 2020-2052

Belgp i mill kroner

Sengeposter -297 0 202 482
Poliklinikk til Skien 0 265 0 0
Dagkirurgi til Skien 0 172 0 0
Akuttsenter 0 292 0 294
Stralesenter -61 -320 -290 -320
Klinisk drift -358 409 -88 456
Eiendomsdrift 50 81 -152 -148
Ikke byggnaer IKT 0 0 0 0
OU-prosess, mottaksprosjekt 0 -5 -3 -3
Andre driftsbidrag 50 76 -155 -151
Sum driftskonsekvenser -308 485 -243 304

Driftskonsekvenser beregnet pa arsbasis:

Driftskonsekvenser til resultatberegning

Belgp i mill kroner 0-alt. Alt.1 Alt.2 Alt.3
Sengeposter -11,0 0,0 8,0 18,0
Poliklinikk til Skien 0,0 10,0 0,0 0,0
Dagkirurgi til Skien 0,0 6,5 0,0 0,0
Akuttsenter 0,0 11,0 0,0 11,0
Stralesenter -2,5 -10,0 -10,0 -10,0

Klinisk drift -13,5 17,5 -2,0 19,0
Eiendomsdrift 2,0 3,0 -6,0 -5,7
Ikke byggneer IKT, 0,0 0,0 0,0 0,0
OU-prosess, mottaksprosjekt, 0,0 0,0 0,0 0,0

Andre driftsbidrag 2,0 3,0 -6,0 -5,7

Sum driftskonsekvenser -11,5 20,5 -8,0 13,3

Vurderte driftskonsekvenser knyttet til utbyggingsalternativene:

a. Sengeposter - gevinstene baseres pa reduksjon i bemanningsfaktor pr. seng med 15
% i forhold til dagens bemanning, beregnet for samme antall senger og er sveert
sensitive for endringer i bemanningsfaktor. Det forutsettes at fagspesialisering ikke
hindrer felles organisering i store sengeposter. Det er forutsatt viderefgring av
samme sengetall som i 2018 (175 normalsenger i Skien) og stordriftsfordeler ved
organiseringer i nye sengeposter med 28 - 34 senger pr. sengepost



b. Akuttsenter / observasjonspost - gkt kapasitet i akuttmottak gir rom for at lettere
behandling av pasient kan starte allerede der, og at pasienten i stgrre grad kan bli
avklart fgr den sendes videre, enten til sengepost, kommunal helsetjeneste eller
hjem. Det er hensyntatt en nedgang i antall liggedggn sammenlignet med i dag, som
folge av gkt kapasitet i akuttmottak. Etablering av akuttsenter/observasjonspost er
inkludert i hovedspor 1 og 3. Akuttsenteret gir full gevinst i alle disse alternativene. |
alternativ 0 og 2 er akuttsenter ikke inkludert og gir heller ikke gevinst.

c. Poliklinikk og dagkirurgi (samle aktivitet i Skien) - gevinstene er knyttet til gkt
produktivitet i legestabene og innsparingsmuligheter som fglge av endring fra dagens
driftslgsning pa 2 lokasjoner til en mer effektiv driftsmodell. Flytting av poliklinisk
aktivitet fra Porsgrunn til Skien gir mulighet for gkt produktivitet gjennom samling av
alle behandlerressurser pa en lokasjon, gkt fleksibilitet, mulighet for faerre avlyste
pasientavtaler som fglge av fraveer, samordning av administrative funksjoner. | tillegg
kommer kostnadsreduksjoner som fglge av bortfall av ambulansetransport mellom
Porsgrunn og Skien, bortfall av transport av varer /utstyr, samlokalisering av Bryst-
Diagnostisk Senter og Endo-Mamma-poliklinikk, samling av all radiologi i Skien med
mindre behov for vikar innleie. Flytting av dagkirurgi fra Porsgrunn til Skien kan gi gkt
produktivitet som fglge av bedre utnyttelse av dagkirurgiske team, redusert antall
strykninger, bortfall av reisetid, avvikling Sterilsentral i Porsgrunn, redusert
vikarbehov ved Operasjon/Anestesi/dagkirurgi

d. Eiendomsdrift — det er beregnet merkostnader innen eiendomsdrift i de
utbyggingsalternativene hvor bygningsmassen gker. En gkning i bygningsmassen vil
dessuten resultere i gkt vedlikeholdsbehov pa sikt. Eiendomsdriftsmessig betyr dette
at alternativ 1 gir vesentlige besparelser driftsmessig sammenlignet med laternativ 2
og 3, siden 16.000 kvm tas ut av drift og erstattes av nye og ombygde arealer. |
hovedspor 2 og 3 gker den totale bygningsmassen. | 0 alternativet bygges det om ca.
20 000 kvm. Forutsatt ombygging til TEK 17 niva i byggene som totalrehabiliteres, sa
vil en ha en besparelse pa ca. 100 kr/kvm i energi. Vedlikeholdsbehovet for disse
arealene vil vaere noe lavere de fgrste arene, mens driftskostnadene per kvm i bruk
vil bli opprettholdt pa dagens niva.

e. Etablering av stralesenter - etablering av stralesenter med 2 LINAC medfgrer gkte
kostnader sammenlignet med nullalternativet. Det er beregnet en netto merkostnad
pa ca. 10 millioner kr. pa arsbasis fgr avskrivninger/finans. Det er forventet samme
netto merkostnad i alle utbyggingsalternativer. 0-alternativet framstar som gunstig
siden gkningen i gjestepasientkostnader er lavere enn merkostnadene ved a etablere
et eget stralesenter.

5. Naverdi og bareevne pa prosjektniva

De kartlagte driftsgevinstene er lave og ikke tilstrekkelige for a sikre baereevne til
utbyggingsalternativene isolert sett. Selv om et prosjekt har negativ beereevne kan det forsvares a
iverksette prosjektet sa lenge foretaket kan vise til positiv baereevne gjennom effektivisering og
resultatforbedring i andre deler av virksomheten.



Et prosjekt har gkonomisk baereevne over investeringsprosjektets levetid nar:

1. Prosjektets naverdi er lik eller stgrre enn null
2. Fri kontantstrgm fra driften overstiger avdrag og renter pa finansieringen, uavhengig av
finansieringsform.

Forskjellen mellom naverdi og baereevne er rentene pa investeringen som tas med i
bzereevneanalysen.

Baereevneanalysene pa prosjektniva viser hvorvidt summen av driftsgevinstene knyttet til
utbyggingsalternativene (netto fri kontantstrgm) overstiger avdrag og renter pa finansieringen. Det
er lagt til grunn 100 % lanefinansiering i kalkylene for a synligjgre den samlede kostnaden ved
ekstern finansiering. Mellomfinansiering pa negativ baereevne er ogsa inkludert i beregningene.

Eventuelle behov for mellomfinansiering etter ferdigstilt prosjekt ma veere innenfor regionens
handlingsrom. De gkonomiske beregningene av baereevne er ett av vurderingselementene for
giennomfgring av prosjektet, ssmmen med helsefaglige, bygningstekniske og kvalitative vurderinger.
Utbyggingsprosjekter med negativ baereevne kan likevel igangsettes dersom sykehusets totale
gkonomi kan dekke inn manglende likviditet.

Naverdianalysene pa prosjektniva viser differansen mellom investeringskostnadene og de
neddiskonterte arlige driftsgevinstene som fglge av utbyggingsalternativene. Gitt forutsetning om 4
% diskonteringsrente, har ingen av alternativene positiv netto naverdi, beregnet for perioden 2020-
2052. De tre utbyggingsalternativene og 0-alternativet har om lag lik naverdi, men alternativ 1 og 3
er marginalt bedre enn de andre.

Gitt forutsetning om 4 % diskonteringsrente, har ingen alternativer positiv netto naverdi.
Alternativ 1 og 3 har minst darlig baereevne.

Baereevneanalyser pa prosjektniva viser at ingen alternativer har positiv baereevne.

Bkonomisk baereevne pa prosjekiniva Alternativ 0 Alternativ 1 Alternativ 2 Alternativ 3
Levetid 27 dr. Ferdig utbygd dr: 2026 2024 2026 2025
Investering 742 935 905 953
Netto naverdi -776 -574 -909 -692
Internrente n/a -2,3% n/a -4,1%
Bazereevne inkl. rente pa mellomfinansiering >0 Oppnas ikke Oppnas ikke Oppnas ikke Oppnas ikke

Det utvalgte utbyggingsalternativet vil i praksis sgkes 100 % finansiert av eksterne midler, enten ved
100 % bruk av basisfordringen pa RHF eller ved 70 % |an og 30 % bruk av basisfordringen. Ved
lanefinansiering, gis det anledning a benytte basisfordringen til avdragsbetaling i hele laneperioden.

6. Baereevne pa foretaksniva

Baereevne pa foretaksniva skal gi en vurdering av helseforetakets gkonomi og finansielle stilling og
hvorvidt helseforetaket er i stand til 8 beere de gkonomiske konsekvensene under gjennomfgringen
og i etterkant av prosjektet. Baereevneanalysen pa foretaksniva skal vise likviditetsutviklingen og
hvordan Sykehuset Telemark vil handtere sine fremtidige gkonomiske forpliktelser knyttet til drift og
investeringer. Det tas hensyn til forventet likviditetsbidrag fra egen drift som fglge av positive



driftsresultater, ordinaere investeringsbehov og gvrige planer ved helseforetaket i perioden frem til
2052.

Skisserte utbyggingsalternativer i USS prosjektet gir ikke tilstrekkelige gevinster isolert sett, vil

utfordre foretakets baereevne og kreve forbedringer og effektiviseringer i gvrige deler av sykehusets
drift. Dette i tillegg til opprinnelig effektivitetskrav pa 150 millioner kr. som er beregnet i @LP og som
er ngdvendig for a |gfte driftsresultatet fra 30 millioner kr. i 2019/2020 til 100 millioner kr. fra 2024.

Uansett valgt alternativ, er foretakets store utfordring den interne effektiviseringen som kreves
realisert de naermeste 5 arene, for a baere investeringsforpliktelsene og kunne handtere
konsekvensene av USS utbyggingen. Foretaket har ingen oppsparte midler av betydning og har
akkumulert et stort investerings- og vedlikeholdsetterslep som ma handteres innenfor egen likviditet.

Naermere analyse av sykehusets gkonomiutvikling vil giennomfgres i forbindelse med
konseptfasearbeidet fase 2 og utarbeidelse av gkonomisk langtidsplan 2021-2024 varen 2020.



e SYKEHUSET TELEMARK
@

@konomiavdelingen

Notat om gevinster

Innledning og oppsummering

Dette notatet gir en kort beskrivelse av 0-alternativet og 3 hovedspor som er valgt for nzermere
utredning i konseptfasens steg 1 av Utbygging somatikk Skien, med oversikt over hvilke
driftsgevinster som forventes i ulike alternativer.

Gevinstberegningene tar utgangspunkt i dagens aktivitet og kapasitet, og viser driftseffekter i form av
kostnadsreduksjoner, idet gkning i aktivitetsvolumet beregnet i framskrivningene fglger
behandlingsbehovet i opptaksomradet og er lik for alle alternativene. Kostnadsreduksjonene er i
hovedsak knyttet til gkt produktivitet, redusert bemanning og intern samordning ved flytting av
aktivitet fra Porsgrunn til Skien.

Gevinstene er ulike i de 3 hovedsporene, idet ulike elementer inngar i de ulike
utbyggingsalternativene. Prosjektalternativene omfatter investeringer innenfor rammen pa ca. 900
mill. kr som det sgkes regional finansiering for.

Foretaket oppnar kapasitetsgkningen som kreves for a dekke forventet aktivitetsvekst fram til 2035
etter USS utbygningen, ifglge framskrivingsmodell. Foretakets behandlingskapasitet vil vaere fordelt
pa bade nytt og gammel areal etter utbyggingen i dette prosjektet.

Forelgpige beregninger viser fglgende overslag for gevinster:

100% gevinst oppnadd i ar: 2027 2028 2027
Arlige driftsgevinster (tall i 1000kr) 0-alt Alt1 Alt 2 Alt3
Sengeposter -11 000 - 8 000 18 000
Akuttsenter - 11 000 - 11 000
Samle aktivitet i Skien - 16 500 - -
Stralebehandling - stralesenter -2 500 -10 000 -10 000 -10 000
Konsekvenser FDV, serviceavtaler MTU, m.m. 2 000 3000 -6 000 -5700
SUM driftskonsekvenser -11 500 20 500 -8 000 13 300

(negative tall indikerer kostnadsgkning)

Alternativer som er utredet
Det er 3 alternativer i tillegg til 0-alternativet som utredes i konseptfasens steg 1.

Pa bakgrunn av funn i KSK rapporten utarbeidet i juni 2019 (ekstern kvalitetssikring), ble det besluttet
a revidere arbeidet med kartlegging av utbygningsalternativer og ogsa se pa muligheter for a samle
all somatisk aktivitet i Skien. Ut fra mulige alternativer har foretakets ledergruppe valgt 3 hovedspor
for videre utredning i konseptfasens steg 1, herav 2 hovedspor med alternative Igsninger.



Kort beskrivelse av valgte hovedspor

Alle alternativer er utarbeidet med mal om a dekke kapasitetsbehovet basert pa framskrevet
aktivitet for 2035. Foretaket oppnar kapasitetsgkningen som kreves for a dekke forventet
aktivitetsvekst fram til 2035, ifglge framskrivingsmodell.

Alle hovedspor har et betydelig ordineert investeringsbehov, som ma finansieres av foretakets egen
likviditet, som gjenspeiler et stort akkumulert investeringsetterslep og relativ gammel
bygningsmasse.

0-alternativet

Det bygningsmessige 0-alternativet er definert som «en beskrivelse og tallfesting av dagens situasjon
og forventet utvikling uten tiltak pd omradet», dvs. uten at bygningsmessige tiltak giennomfgres
utover det a tilfredsstille lovkrav (f.eks. ventilasjon, brannmessige krav), samt dekke det behovet
befolkningen matte ha for endringer i kapasitet (gkt poliklinisk behandling, endret sengebehov etc.).
Nullalternativet er sammenligningsgrunnlaget (referansen) for a beskrive og tallfeste virkninger av
tiltak som analyseres, og benevnes ogsa som et utsettelsesalternativ.

Bygging av stralesenter er ikke med i nullalternativet i konseptfasen. | dag dekkes behovet for straling
av Telemarkspasientene gjennom kj@p av helsetjenester fra OUS og til dels SSHF. | nullalternativet tas
det hgyde for gkte gjestepasientkostnader som fglge av gkende behov i befolkningen og gkt forbruk
av straling for Telemarkspasientene.

Stralesenteretableringen vil gi gkte driftskostnader sammenlignet med dagens situasjon, og isolert
sett vil nullalternativet vaere den gkonomisk fordelaktige Igsningen for straletilbud til befolkningen i
Telemark.

Porsgrunn benyttes som somatisk dagsykehus og lokasjonen gjgres i stand til 3 mgte det gkte
behovet med vedlikeholdt bygningsmasse.

Innen operasjon og radiologi klarer Porsgrunn og Skien a handtere veksten som er forventet.

B55 Nordflgy oppgraderes teknisk men ikke funksjonelt, dvs fortsatt 4-sengsrom med bad/toalett pa
korridor. | dag er flere sengerom i Moflatabygget benyttet til kontorer og andre formal. For a dekke
framtidig behov for senger ma disse gjenapnes som sengerom. Dette gir en gkt kostnad knyttet til
sengeposter i 0-alternativet, tilsvarende en gkning med 8 senger sammenlignet med dagens
situasjon. O-alternativet inneholder ikke etablering av observasjonspost/akuttsenter som bidrar til
netto reduksjon i sengebehovet pa 8 senger.

O-alternativet omfatter dermed rehabilitering av somatikk-lokalene i Porsgrunn, samt
evakueringslokaler og rehabilitering av B-55 Nordflgy i Skien, totalt 742 mill kr, som regionalt
finansiert investering. Deler av lokalene i Porsgrunn som per i dag ikke er i bruk ma gjendpnes for &
sikre tilstrekkelig kapasitet for 8 mgte veksten i pasientbehandling som beskrevet i framskrivningene.
4-sengsrom i Nordflgy beholdes for & mgte framtidig kapasitetsbehov.

Det er ikke lagt inn investeringer i bygningsmessige tiltak som vil kunne bidra til & realisere hele eller
deler av gevinstene beregnet for utbyggingsalternativene 1-3.



Hovedspor 1 «Porsgrunn forst»

Dette hovedsporet har fremkommet pa grunn av gnske om a utrede ett hovedspor som gir hurtig
evakuering av Porsgrunn. Idefasen inneholder ikke noe slikt alternativ.

Dette hovedsporet karakteriseres ved

— Stralesenteret legges til Moflataomradet @
— Et nytt bygg for all aktivitet i Porsgrunn
bygges vest for B58 Vestflgy Inneholder

0gsa nytt akuttsenter @

— Nytt sengebygg inklusive barnesenger
bygges mellom patologibygget og Vestflgy @
— B55 Nordflgy blir staende tom

| dette hovedsporet vil stralesenteret kunne realiseres relativt raskt, og Porsgrunn kan avvikles etter
giennomfgring av fase 1. Nye sengefasiliteter kommer sent.

Hovedspor 2 «Fellesbygg kreft/sengepost»

Dette hovedsporet er en videreutvikling av idefasens alternativ 2.

Dette hovedsporet karakteriseres ved

— Et stort bygg bygges mellom patologibygget
og Vestflgy. Dette inneholder normalsenger og
alle kreftaktiviteter @

— Bygg 55 rehabiliteres og rommer all aktivitet
fra Porsgrunn (ekskl operasjon) samt
barnesenger og dialyse @

— Nytt bygg for operasjon og utvidet
akuttsenter

| dette hovedsporet er det ett stort byggeprosjekt i fase 1. Kreftbehandling lokaliseres neermere
operasjon og radiologi. Ulemper er at stralesenter ma vente pa ferdigstillelse av sengebygget, og at
akuttsenterutvidelsen kommer sent.

Hovedspor 2 b

Inkluderer modulbygg for a kunne flytte ut deler av aktiviteten fra Porsgrunn tidligere.



Hovedspor 3 «Kreft og normalsengeposter i forskjellige bygg»

Dette hovedsporet karakteriseres ved

— Stralesenteret legges til Moflataomradet @
— Nytt sengebygg med akuttsenter bygges
mellom patologibygget og Vestflgy @

— bygg 55 rehabiliteres og rommer all aktivitet
fra Porsgrunn (ekskl operasjon) samt
barnesenger og dialyse @

- Dagens akuttmottak bygges om og utvides til
dagoperasjon

| dette alternativet kan stralesenter realiseres raskt, og sengefasiliteter og akuttsenter er innenfor
fase 1. Ulempen er at Porsgrunn avvikles sent.

Hovedspor 3 b

Inkluderer modulbygg for a kunne flytte ut deler av aktiviteten fra Porsgrunn tidligere.

Driftsgkonomi og -gevinster

Prosess for identifisering av driftsgevinster

Idefasen

Driftsgevinster fglger av (netto) positive effekter knyttet til samlokalisering og mer tilrettelagte
arealer i nybygg eller rehabiliterte bygg. | tillegg kan samlokalisering/nybygg muliggjgre andre
endringer som kan ha en positiv nettoeffekt, f.eks. giennom bruk av ny teknologi.

Med utgangspunkt i dagens drift og organisasjon har fire arbeidsgrupper i idefasen identifisert
flaskehalser og tidstyver i forhold til pasientforlgp og personalets arbeidsprosesser, med malsetting
om a bedre pasientens flyt giennom sykehuset. Begrunnelsen for dette er a sikre at alle elementene i
utrednings- og behandlingsprosessen henger sa godt sammen som mulig, at ungdvendig venting
unngas, og at ressursene utnyttes effektivt. Basert pa fgringer fra Utviklingsplanen og framskrevet
aktivitet, har arbeidsgruppene utarbeidet, vurdert og kommet med anbefaling av fremtidige faglige
driftskonsepter innenfor fglgende omrader:

e Sengeposter, poliklinikk- og dagomrader

e Operasjonsomrade

e Observasjonspost/avklaringsenhet i akuttmottaket, intermedizer/ intensivsenger
e Straling/kreft

Hovedelementene i de beregnede driftsgevinstene fra idefasen er som fglger:



e Ensamlokalisering av tjenestetilbudet innenfor kreft og straling gir mulighet for a benytte
noen felles administrative tjenester, inklusive felles ekspedisjon.

e Etablering av store sengeposter gir muligheter til 8 redusere med en sengepost. Videre
legges det opp til gkt fleksibilitet med sambruk av personell som gir reduserte
Ipnnskostnader og redusert bruk av stgttetjenester.

e Samling av operasjonsaktiviteten gir bedre utnyttelse av personell og utstyr

e (Pkning av antall senger i avklaringsenhet/observasjonspost i akuttmottak bidrar til faerre
innleggelser, og sikrer at pasientene kan behandles pa riktig niva.

e Riktig dimensjonering og bemanning av intensiv- og intermediaersenger bidrar til
kostnadsreduksjon.

Konseptfase steg 1
De ulike hovedsporene har ulikt gevinstpotensial.

| konseptfasens steg 1 er alle gevinster identifisert gjennom tidligere arbeid systematisk kartlagt og
gjennomgatt pa nytt. Utviklingsavdelingen har hatt mgter med respektive klinikksjefer, avdelings- og
seksjonsledere for & giennomga mulige gevinstpotensialer og forankre gevinster og andre
driftseffekter som fglge av utbyggingen.

De identifiserte gevinstene kan samles under 3 hovedoverskrifter:

1. Nye store sengeposter
2. Etablering av akuttsenter/observasjonspost
3. Avvikle somatisk aktivitet i Porsgrunn

Det er identifisert gkte kostnader knyttet til:

1. Drift av stralesenter
2. FDVU som fglge av gkninger i bygningsmasse

Estimerte driftsgevinster i ulike alternativer

Vurderingene av mulig gevinstrealisering i de ulike alternativene er gjort med bakgrunn i
gjiennomfgringsplanen for investeringene som inngar i skisserte prosjektalternativer med
investeringsrammer i intervallet 750 mill. til 2050 mill. kr.

Alle de 3 hovedsporene legger til rette for a realisere driftskonseptet straling. Etablering av
stralesenter medfg@rer netto gkte driftskostnader pa ca. 10 mill kr, fgr avskrivninger og finans. Det er
vurdert at behovet for bemanning knyttet til kreft/straling vil vaere det samme i de 3
utbyggingsalternativene. Det er kun marginale forskjeller i avstand mellom straleenhet og @vrig
kreftbehandling i de ulike alternativene, slik at det ikke er grunnlag for @ hevde at det ene eller andre
alternativet krever flere ansatte. Kostnader og inntektspotensial for stralesenter er omtalt i eget
notat.



Det er identifisert driftsgevinster knyttet til eiendomsdrift i hovedspor 1 siden det totale
bygningsarealet reduseres med avvikling av somatikk i Porsgrunn. Det totale bygningsarealet gker
som fglge av utbyggingen i alternativ 2 og 3, og det fgrer til gkte kostnader.

Teknisk oppgradering av eksisterende bygningsmasse i 0-alternativet gir reduserte energi- og
vedlikeholdskostnader.

Forelgpige beregninger gir fglgende overslag for gevinster:

100% gevinst oppnadd i ar: 2027 2028 2027
Arlige driftsgevinster (tall i 1000kr) 0-alt Alt1 Alt 2 Alt3
Sengeposter -11 000 - 8000 18 000
Akuttsenter - 11 000 - 11000
Samle aktivitet i Skien - 16 500 - -
Stralebehandling - stralesenter -2500 -10 000 -10 000 -10 000
Konsekvenser FDV, serviceavtaler MTU, m.m. - 3000 -6 000 -5700
SUM driftskonsekvenser -13 500 20 500 -8 000 13 300

(negative tall indikerer kostnadsgkning)

De ulike gevinstene

Sengeposter
Gevinstene baseres pa reduksjon i bemanningsfaktor pr. seng med 15 % i forhold til dagens
bemanning, beregnet for samme antall senger.

Gevinstberegningene for sengeposter er svaert sensitive for endringer i bemanningsfaktor. Det
forutsettes at fagspesialisering ikke hindrer felles organisering i store sengeposter. Beregningene
vil kvalitetssikres i videre arbeid med fordeling av senger mellom fag, simulering av
bemanningsplaner og utarbeidelse av plan for gevinstrealisering.

| forbindelse med idefasen ble driftskonseptet sengepost utredet, med tanke pa a identifisere mulige
gevinster ved innflytting i nytt sengebygg.

| Skien er det i 2018 i gjennomsnitt totalt 178 ordinaere somatiske senger, fordelt pa 8 sengeposter.
(Uten felgende sengeposter/tekniske senger: Notodden, Barn, Fede/barsel, Akuttmottak,
intensiv/intermediaer, dialyse.) | beregningene er hotellposten ekskludert, da bruken av denne ble
avsluttet i 2. halvar 2018. | vedlegg 1 vises hvilke sengeposter som utgj@r de ordinzere sengene, samt
totalt antall senger og sengeposter/tekniske senger i Skien.

Antall senger pr. sengepost varierer mellom 18 - 25. Det er flest 4 — sengsrom, men sengepostene
bestar (som regel) av en kombinasjon av 1-, 2- og 4-sengsrom. Flere av sengepostene har noe
dagpoliklinisk behandling i posten, men generelt er alle sengepostene fysisk adskilt (i avstand) fra
poliklinikk. De fleste sengepostene utfgrer sakalt «lett-overvaking», seksjon lunge har to intermedizer
senger, og seksjon for blod/kreft har definerte senger til palliativ behandling.

Det er tradisjonelt oppfattet forholdsvis tette «skott» mellom de ulike sengeposter/fagomrader ved
sykehuset. Driften i de ulike sengepostene er klart adskilt fra hverandre, og det er fa arenaer og
rutiner for samarbeid og felles kultur.



Den stgrste innsparingen oppnas ved a etablere stgrre sengeposter med opptil 35 senger med
enerom m/toalett og dusj. Store sengeposter gjgr det mulig a redusere med 2 sengeposter fra
dagens 8, til 6 sengeposter.

Forutsetninger for beregningene:

Samme sengetall i 2035 som i 2018 (175 normalsenger i Skien).
Nybygd sengebygg i tre etasjer gir rom for 3 store sengeposter (35 senger i ukedagene, 25
senger i helg).

3. Stordriftsfordeler i nye sengeposter:

a. Antall senger pr. sengepost bgr ligge mellom 28 og 34 senger.

b. Alle rom er ensengsrom, med mulighet for a dpne opp mellom noen av rommene, for
a lage et st@grre overvakingsrom der det er ngdvendig

c. Sengeposter bestaende av et eller flere fagomrader som er satt sammen pa
bakgrunn av helhetlig pasientforlgp og/eller faglige synergieffekter.

d. Mulighet for fleksibel bruk av sengene for a ivareta variasjoner i belegget, Eks. 5 —
dégnsenger som kan «apnes» ved behov.

e. Antall senger til de ulike fagene skal ikke veere absolutt, men en sengepost har et
antall senger som skal dekke opp for behovet innenfor de fagomradene den
representerer, som kan endres over tid.

4. Valg av bemanningsfaktor i nye, store sengeposter er avgjgrende for stgrrelsen pa beregnet
gevinst. Dagens bemanningsfaktor?, inklusive EFO?, beregnet pa 178 ordinaere senger er
1,83.

5. Det er utarbeidet bemanningsplaner for 3 store sengeposter med inntil 35 senger (jfr.
vedlegg 2), basert pa bemanningsnorm pa 1,2. Med tillegg av EFO blir bemanningsfaktoren
1,56 for de nye store sengepostene.

6. Ny bemanningsfaktor i 2035 for alle ordinzere senger samlet blir 1,71.

| sum gir nytt driftskonsept for sengeposter under nevnte forutsetninger en gevinst pa 18 millioner
kroner sammenlignet med dagens situasjon. Se vedlegg 3 for beregninger.

Nedtak av 2 sengeposter reduserer behovet for service og stgttetjenester, inklusive kokk pa
sengepost (postvert), samt nedtak av tjenester rundt tekstil, avfall og lagerhold. Denne
arsverksreduksjonen kommer i tillegg til redusert pleiebemanning.

De ulike hovedsporene gir ulike gevinster knyttet til sengeposter:

0O-alternativet gir gkte kostnader siden flere senger ma tas i bruk for 3 dekke framskrevet behov.

! Bemanningsfaktor er definert som antall &rsverk delt pa antall senger. Vi har brukt totalt antall rsverk og
inkluderer bade seksjonsleder og evt. andre dagarbeidende stillinger. EFO (ekstravakter, forskjgvet arbeidstid,
og overtid) er ogsa inkludert, og det tas hgyde for sesongvariasjoner og ferieavvikling (vikarbehov).
Bemanningsfaktoren uttrykker dermed brutto bemanning.

2 EFO er Ekstravakter, Forskjgvet arbeidstid og Overtid



Hovedspor 1 gir ikke gevinst knyttet til senger siden nytt sengebygg ikke er inkludert i
investeringsrammen.

Hovedspor 2 gir gevinst som fglge av nytt sengeareal, men det er ikke mulig 3 hente ut mer enn 50 %
av gevinstpotensialet siden etablering av akuttsenter/observasjonspost ikke er inkludert. Det er
derfor et hgyere sengebehov i hovedspor 2 fram til akuttsenter er etablert, og derved lavere gevinst.

Hovedspor 3 gir full uttelling pa sengepostgevinstene siden nedtak av senger grunnet opprettelse av
akuttsenter skjer samtidig med flytting til nytt sengebygg.

Observasjonspost - akuttsenter

@kt kapasitet i akuttmottak gir rom for at lettere behandling av pasient kan starte allerede der, og at
pasienten i stgrre grad kan bli avklart fgr den sendes videre, enten til sengepost, kommunal
helsetjeneste eller hjem.

Dette vil bidra til 3 sikre at pasienten behandles pa riktig omsorgsniva, dvs. om pasienten skal
behandles i spesialisthelsetjenesten eller om pasienten kan behandles pa kommunalt niva.

Det ventes en nedgang i antall liggedggn sammenlignet med i dag, som fglge av gkt kapasitet i
akuttmottak.

Driftskonseptet bestar i a etablere en avklaringsenhet i nzer tilknytning til - og organisert under

akuttmottaket. Denne enheten skal handtere:

1. Alle pasienter som kommer til akuttmottaket (kirurgiske, medisinske) med unntak av fgdende.

2. lkke avklarte pasienter, men der initial vurdering tilsier at pasient skal kunne reise hjem eller
avklare behandlingsniva innen 24 timer.

3. Behandlingsniva over KAD-niva (Kommunal g-hjelp).

4. Observasjon av pasientens tilstand, stabilisering og utfgrelse av aktuelle undersgkelser.
Igangsettelse av eventuell behandling.

5. Mulighet for 3-4 senger med mer utstyr og mulighet for mer avansert behandling/overvakning.

6. "Venteplasser" for ferdig avklarte pasienter eller pasienter som venter pa blodprgvesvar, KAD-
plass, ambulansetur, m.m.

7. Arealer tilrettelagt for smittepasienter.

| etablering av en slik enhet er det viktig for pasientsikkerheten at det er klare ansvarslinjer og
beslutningsmyndigheter i forhold til diagnostisering og behandling.

Det er naturlig at en slik enhet benevnes som avklaringsenhet og ikke observasjonspost. Man kan
ogsa vurdere benevningen klinisk vurderingsenhet som na begynner a etablere seg som en standard
benevnelse pa denne typen funksjoner.

Effekter ved etablering av avklaringsenhet

e Raskere avklaring og diagnostikk

e Reduserte liggetider

e Direkte utskrivning fra avklaringsenhet
e Bedre pasientforlgp og logistikk

e Kvalitet og pasientsikkerhet



e Samarbeid og teamtankegang
e Bruk av ressurser/bemanning

| idefasen ble det tatt utgangspunkt i etablering av avklaringsenhet med totalt 15 senger i
akuttmottak. Besparelsene knyttet til dette er basert pa at tidlig behandling i mottak reduserer antall
innleggelser. | framskrivningsmodellen til Sykehusbygg er det forutsatt at 4000 liggedg@gn tas hand
om i avklaringsenhet/observasjonspost (vi kaller denne posten fortsatt Akutt-24). Med en gkning pa
8 senger sammenlignet med dagens, vil besparelsen i ordinaere sengeposter pa huset veere omlag 16
senger.

En egen utredning av valg av konsept for avklaringsenhet i akuttmottak har hgsten 2019 gitt
anbefaling om sengeantall, liggetid og hvilken behandling og diagnostisering som skal finne sted i
akuttmottak. Akutt-24 gker fra dagens 7 senger til 15 senger, og det er forutsatt at pasienten kan
veere i observasjonsposten inntil 24 timer. Erfaringer fra Haukeland viser at en seng i
avklaringsenhet/observasjonspost i mottak reduserer behovet for 2 senger inne pa huset.

En netto reduksjon av 8 senger (8 senger flyttes til mottak, 8 senger legges ned), gir isolert sett en
innsparing pa omlag 11 millioner kroner, primaert knyttet til pleiepersonell. Beregningen er basert pa
gjennomsnittlig kostnad per seng for normalsengene.

Etablering av akuttsenter/observasjonspost er inkludert i hovedspor 1 og 3. Akuttsenteret gir full
gevinst i alle disse alternativene.

| alternativ 0 og 2 er akuttsenter ikke inkludert, og gir heller ikke gevinst.

Samle aktivitet i Skien - poliklinikk og dagkirurgi
Poliklinikker og dagkirurgi er ngye gatt gjennom for a se hvilke gevinster som oppstar ved
sammenslaing av aktivitet. Avdelings- og seksjonsledere har veert involvert i kartleggingen.

Gevinstene er knyttet til gkt produktivitet i legestabene og innsparingsmuligheter som fglge av
endring fra dagens driftslgsning pa 2 lokasjoner til en mer effektiv driftsmodell.

Flytting av poliklinisk aktivitet fra Porsgrunn til Skien gir mulighet for gkt produktivitet giennom:

e | dagens situasjon med to lokasjoner gar det med betydelig tid til reising som i stedet kunne
veert brukt til pasientbehandling.

e Samling av alle behandlerressurser pa en lokasjon gir gkt fleksibilitet og mulighet for feerre
avlyste pasientavtaler som fglge av sykdom eller annet fraveer.

e Samordning av administrative funksjoner som fglge av samling av aktivitet.

e Pre-operativ poliklinikk kun pa en lokasjon, pre-operativ poliklinikk i Skien vil kunne handtere
gkning fra Porsgrunn innenfor dagens bemanning.

e Samlokalisering av FysMed og Rehabilitering i Skien samlokaliserer alle leger tilhgrende
fagomradet og gir mulighet til & utnytte ressurser bedre og gke samhandling.

| tillegg kommer kostnadsreduksjoner som fglge av

e Bortfall av ambulansetransport av pasienter mellom Porsgrunn og Skien



e Bortfall av kostnader med transport av varer og utstyr

e Samlokalisering av Bryst-Diagnostisk Senter og Endo-Mamma-poliklinikk gir muligheter for a

spare administrative ressurser

e Samling av all radiologi i Skien gir mindre behov for vikar innleie ved fraveer pa dagtid. Ved

radiograf-fravaer i Porsgrunn ma dette som regel erstattes med vikar for & opprettholde

aktivitet. Et stgrre miljg kan lettere handtere fraveer uten a ta inn vikar.

Flytting av dagkirurgi fra Porsgrunn til Skien kan gi gkt produktivitet som fglge av

e Bedre utnyttelse av dagkirurgiske team. Undersgkelse fra 2016 viser at ca 20 % av

inngrepene i Porsgrunn avsluttes fgr kl 13.45, grunnet strykning pga syk pasient, ikke mgtt.

Ved flytting til Skien vil det vaere mulig a ta inn @-hjelp eller annen ventende pasient nar ledig

kapasitet oppstar. | Porsgrunn er ikke dette pasienttilfanget tilgjengelig. Ved samling i Skien

vil det ogsa veere flere operatgrer tilgjengelige mot slutten av dagen.

e Redusert antall strykninger pga manglende operatgr, manglende anestesi eller manglende

utstyr. Samling av all drift i Skien gir stgrre fleksibilitet ved sykdom/fravaer. Forsinkelser som

fglge av transport av utstyr utgar.

e Bortfall av reisetid kan i stedet benyttes til flere inngrep.

e Pre-post bemanning kan reduseres ved a sld sammen Porsgrunn og Skien

e Sterilsentral i Porsgrunn kan avvikles

e Redusert vikarbehov ved fravaer nar Operasjon/Anestesi/dagkirurgi slas sammen med Skien

og inngar i et stgrre miljg med muligheter for mer fleksibilitet.

Gevinsten av 3 samlokalisere aktiviteten i Skien er pa bakgrunn dette beregnet til 16,5 millioner

kroner.

I hovedspor 1 oppnas 100 % gevinst siden all aktivitet flyttes til Skien.

Hovedspor 2 og 3 gir ikke mulighet for samlokalisering av aktivitet, og gir derfor ingen gevinst.

Eiendomsdrift

Det kommer til & bli merkostnader innen eiendomsdrift i de utbyggingsalternativene hvor

bygningsmassen gker. En gkning i bygningsmassen vil dessuten resultere i gkt vedlikeholdsbehov pa

sikt.

Tallene i tabellen nedenfor er basert pa hovedspor 1 — 3 og viser antall kvm nybygd areal, ombygd

areal og areal tatt ut av drift i de ulike alternativene:

kvm O-alt Alt1 Alt 2 Alt3
Nybygd areal - 11000 10400 10300
Ombygd areal 20000 2000 - 2000

Areal ut av drift -16 000




Eiendomsdriftsmessig betyr dette at alternativ 1 gir vesentlige besparelser driftsmessig
sammenlignet med hovedspor 2 og 3, siden 16.000 kvm tas ut av drift og erstattes av nye og
ombygde arealer. | hovedspor 2 og 3 gker den totale bygningsmassen.

0 alternativet bygger om ca 20 000 kvm. Forutsatt ombygging til TEK 17 niva sa vil en ha en
besparelse pa ca. 100 kr/kvm i energi. Vedlikeholdsbehovet for disse arealene vil vaere noe lavere de
forste arene, mens driftskostnadene per kvm i bruk vil bli opprettholdt pa dagens niva.

Etablering av stralesenter

Etablering av strdlesenter med 2 LINAC medfgrer gkte kostnader sammenlignet med nullalternativet.
Det er beregnet en netto merkostnad pa ca. 10 mill kr. pa arsbasis fgr avskrivninger/finans. Det er
forventet samme netto merkostnad i alle utbyggingsalternativer. 0-alternativet framstar som gunstig
siden gkningen i gjestepasientkostnader er lavere enn merkostnadene ved a etablere et eget
stralesenter.

Etableringen av stralesenter er ogsa omtalt i eget notat.



Beregninger etablering av stralesenter

Alle investeringsalternativer samt null-alternativet skal ivareta forventet behandlingsvolum i 2035,
enten gjennom investeringer i egne tilbud, eller kjgp av helsetjenester (gjestepasienter).

| dette notatet forutsetter vi at investeringskostnadene knyttet til etablering av straletilbud vil veere
tilnaermet like i alle alternativene med utbygging av stralesenter. Nullalternativet inneholder ikke
stralesenter, men inkluderer gjestepasientkostnader som i dag, og en forventning om gkte
gjestepasientkostnader i arene framover i takt med gkt behov i befolkningen og gkt forbruk av
straling for Telemarkspasientene.

| fglge «Oppfolging av straleterapikapasiteten i Helse Sgr-@st — ny regional vurdering fra OUS HF»
datert 21.02.2019 anslas 80 % som estimat for behandling av egne pasienter, og dette er ogsa brukt i
framskrivingen av behov til 2035.

Investeringskostnader i ulike hovedspor

I nullalternativet er etablering av eget stralesenter ikke inkludert, men gkte driftskostnader
(gjestepasienter) er tatt med.

Stralesenter er inkludert i alle alternativer med utbygging, og medfgrer investeringskostnader og
netto gkte driftskostnader. Stralebunkere med tilhgrende stgttearealer er i alle alternativer del av
f@érste byggetrinn. Hovedspor 1 og 3 har identiske investeringskostnader for etablering av
stralesenter, i hovedspor 2 er stralesenter del av et stgrre bygg.

. Hovedspor 1 «Porsgrunn fgrst» - Stralesenter legges til Moflataomradet.

. Hovedspor 2 «Fellesbygg kreft/sengepost» - bunkere til straling samt alle aktiviteter knyttet
til kreftbehandling plasseres i nytt sengebygg.

. Hovedspor 3 «Kreft og normalsengeposter i forskjellige bygg» - stralesenter legges til
Moflataomradet.

Oppstart for stralesenteret i ulike alternativer
LINAC1+2 LINAC3

Hovedspor ar 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 2037 2038 2039

1. Porsgrunn fgrst
2. Sengebygg med kreftsenter

3. Sengebygg med akuttmottak

Driftskostnader

Bemanning og rekruttering
For a kunne tilby stralebehandling kreves det spesialkompetanse.



Bemanningsplan

Var bemanningsplan bygger pa OUS-rapport om gkning av stralekapasiteten i HS@ samt hva som er
dagens bemanning ved sammenlignbare straleenheter. Tabellene nedenfor viser arsverk pr
stillingstype pr ar i oppstartfasen fram til full bemanning ved oppstart i 2024 (hovedspor 1 og 3). Her
forutsettes den tredje linacen a veere i drift fra 2037 (likt for alle hovedspor).

Bemanningsplan Stralesenter LINAC 142 LINAC3
oppstart oppstart

4r 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 2037 2038 2039

LINAC 1+2

Straleterapeuter 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14
seksjonsleder (stréleterapeut) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
medisinsk fysiker 1 1 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
sekretaer 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
serviceingenigr MTU 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
LIS-lege onkologi 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
onkolog 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
kreftsykepleier sengepost 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
radiolog 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
LINAC3

Straleterapeuter 7 7 7
medisinsk fysiker 1 1 1
sekreteer 1 1 1 1
serviceingenigr MTU 1 1 1 1
onkolog 1 1 1
radiolog 1 1 1
SUM arsverk 4 7 9 11 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 29 39 39 39

De fleste av de nye arsverkene ma rekrutteres utenfra, da det enten er kompetanse vi ikke har
tilgjengelig i sykehuset pr i dag, eller ikke finnes ledig kapasitet i andre avdelinger/klinikker som kan
omdisponeres.

Straleterapeuter utdannes ved OUS. Det er radiografer som tar 1 ar videreutdanning og blir
straleterapeuter. En straleavdeling kan ikke startes opp med bare nyutdannede straleterapeuter, det
er derfor ngdvendig med ett tett samarbeid med OUS om hospitering. Vi legger til rette for
hospitering i bemanningsplanen og beregningene i kostnadskalkylen. Kalkylen forutsetter at STHF ma
sgrge for utdanning av tilstrekkelig antall straleterapeuter. Dersom vi lykkes i & rekruttere
straleterapeuter utenfra vil vi spare utdanningskostnader.

Det er ogsa begrenset utdanningskapasitet, og det meste vi kan oppna er utdanning av 3-4
straleterapeuter hvert ar. Et tett samarbeid med OUS er ngdvendig bade for tilgang til
utdanningsplasser og etablering av hospiteringsordninger.

Oppstartsfasen

| oppstartfasen, bade fgr stralesenteret kommer i drift, og i perioden med lavere drift enn full
kapasitet, vil det palgpe til dels store kostnader. Dette gjelder sarlig rekruttering og opplaering av
personell. Det vil ta 4 ar a fa utdannet tilstrekkelig antall straleterapeuter. Medisinske fysikere er
ogsa kritisk viktig a fa pa plass. Vi forutsetter at de 4 fgrste straleterapeutene som utdannes jobber i
radiologisk avdeling i kombinasjon med hospitering ved OUS i aret etter endt utdanning, i pavente av
at straleenheten ved STHF settes i drift.

| perioden fra ansettelse til oppstart av stralesenter vil onkologene veere tilgjengelige for sengepost
og poliklinikk. Ved cytostatika-poliklinikken er det i dag et udekket behov for legekontroller, og
muligheter for gkt aktivitet og dermed gkte inntekter.

Det vil ogsa veere behov for kompetanseheving blant pleiepersonalet ved sengeposten i dagens
kreftavdeling, da de vil fa flere pasienter som mottar stralebehandling.

Driftskostnader
Lgnns- og personalkostnader utgjgr hoveddelen av driftskostnadene, bade i oppstartsfasen og ved
full drift. | tillegg kommer drift av bygg og MTU samt andre driftskostnader i avdelingen.



2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 2037 2038 2039
ISF-inntekter 7368 11052 13508 13508 13508 13508 13508 13508 13508 13508 13508 13508 13508 17192 20262 20262
Egenandeler 2106 3159 3861 3861 3861 3861 3861 3861 3861 3861 3861 3861 3861 4914 5792 5792
Sparte gjestepasientkostnader 5573 5573 5573 5573 5573 5573 5573 5573 5573 5573 5573 5573 5573 5573 5573 5573
Sumi 15047 19784 22942 22942 22942 22942 22942 22942 22942 22942 22942 22942 22942 27679 31626 31626
Lgnn 6360 11310 16380 23180 26370 25970 25970 25970 25970 25970 25970 25970 25970 25970 26170 26170 27380 36126 35627 35628
Andre driftskostnader 500 500 500 500 6600 6600 6600 6600 6600 6600 6600 6600 6600 6600 6700 6700 8800 8800 8800 8800
Sum dri 6860 11810 168380 23680 32970 32570 32570 32570 32570 32570 32570 32570 32570 32570 32870 32870 36180 44926 44427 44428
Resultat fgr avskrivninger 6860 -11810 -16880 -23680 -17923 -12786 -9628 -9628 -9628 -9628 -9628 -9628 -9628 -9628 -9928 -9928 -13238 -17247 -12801 -12802
Avskrivninger 10945 10945 10945 10945 10945 10945 10945 10945 10945 10945 10945 10945 10945 10945 14188 14188
Finans 3743 3697 3631 3543 3442 3289 3125 2960 279% 2631 2467 2302 2138 1973 1809 1645
Resultat -6860 -11810 -16880 -23680 -32611 -27428 -24204 -24117 -24015 -23862 -23698 -23533 -23369 -23204 -23340 -23176 -26321 -30166 -28798 -28634

Resultatoppstillingen bygger pa etablering av stralesenter som i hovedspor 1 og 3. | Hovedspor 2
kommer oppstart fgrst i ar 2027.

Kapasitet — inntekter

Organisering - pasientbehandling

Sykehuset Telemark har et godt utbygd tilbud innen diagnostikk og behandling av kreft. Etablering av

straleenhet vil gke dekningsgraden ytterliggere. Utvikling av et straleterapitilbud ma bygges gradvis
opp. Fordelingen i tabellen nedenfor er ikke endelig, men vil avhenge av den kompetansen vi far

tilknyttet oss.

Krefttype
@re, nese og hals

@vre del av
fordgyelseskanalen

Tykk - og endetarm
Bryst

Lunge

Lymfe og blod
Urinblaere

Nyre

Prostata

Kvinnelige kjgnnsorgan

Hud

Hjerne

Kirurgi
ous

Oous

STHF/OUS
STHF/OUS

Oous

OUS/SIV
STHF
STHF
STHF/OUS
STHF

Oous

Straleterapi
ous

Oous

OUS /STHF
STHF/OUS
STHF/OUS
Oous
OUS/STHF?
OUS/STHF
OUS/STHF
OUS/STHF
OUS/STHF

STHF/OUS

Behandlingene gjennomfgres bade ved regionavdeling og ved de desentraliserte
straleterapienhetene. | vurderingen av hvor kurative og avanserte stralebehandlingsopplegg bgr

Kjemoterapi
OUS/STHF

STHF/OUS

STHF/OUS
STHF/OUS
STHF/OUS
STHF/OUS
STHF/OUS
STHF/OUS
STHF

OUS/STHF
STHF

STHF/OUS



giennomfgres, ma bade personalmessige og utstyrsmessige kriterier legges til grunn, samt
pasientvolum vektlegges. At et behandlingsopplegg er kurativt, er i seg selv ikke avgjgrende for hvor
behandling bgr utfgres.

Det bgr vaere en malsetting a kunne tilby kurativ behandling av de fleste indikasjonsomrader der
hvor stralebehandling inngar som en del av den multimodale terapi som sykehuset ellers utfgrer. Det
vil i f@rste rekke gjelde kreft i bryst, prostata, rektum, bleere og hud. Videre bgr man etter hvert
kunne tilby kurativ behandling av lunge- og hjernesvulster.

Vi ser at det 8 sammenligne seg med Sgrlandet gir et relativt godt bilde av hvordan vi kan tenke en
utvikling av et straletilbud ved STHF.

Erfaringer fra Sgrlandet viser at tilbudet om stralebehandling uten seerlig ventetid i neerheten av
hjemstedet har fgrt til at pasienter i gkende omfang henvises til palliativ behandling. Samtidig har
avdelingen stadig utvidet det kurative behandlingsrepertoaret. Dette har resultert i en voksende
strgm av pasienter til SSHF som tidligere fikk behandling ved OUS eller i Stavanger.

Type pasienter som skal behandles ved STHF vil avhenge av hvilke kompetanse vi besitter.

Sannsynlig oppstart ved en straleenhet vil vaere:
1. Palliativ stralebehandling innen de fleste diagnoser.
2. Kurativ cancer mamma bgr tilstrebes @ komme pa plass sa raskt som mulig — pga stor
pasientgruppe og dette vil ha stor betydning for bade pasienter og som avlastning pa OUS.
3. G.l cancer — pre operativ straling.

Pasientstrgmmer og volumer

Et stralesenter ved STHF skal ha tilstrekkelig kapasitet til 8 behandle pasientene fra Telemark og
Vestfold. | 2014 var det 16 400 konsultasjoner i DRG-er for stralebehandling for pasienter bosatt i
Vestfold og Telemark fylke. 15 675 av disse er utfgrt ved OUS. Et stralesenter i Skien vil kunne gi
behandling til 80 % av disse (funksjonsfordeling med OUS), dette tilsvarer 12 540 konsultasjoner.

Samtidig er det rimelig @ anta at pasientene fra nordre Vestfold fortsatt vi velge OUS. Dette gjelder
pasienter fra Svelvik og Sande, som hgrer til Vestre Viken sitt opptaksomrade, og kanskje ogsa
pasientene fra Holmestrand og Horten. Trekker vi fra disse, gjenstar det om lag 11 400
konsultasjoner. Dette tilsvarer full kapasitetsutnyttelse av 2 LAE, jfr erfaringstall fra Sgrlandet
sykehus HF.

Antall stralebehandlinger totalt i 2017 for pasienter fra Vestfold og Telemark tilsvarer et
kapasitetsbehov pa 3 LAE. Framskrevet aktivitet indikerer et kapasitetsbehov pa 4 LAE i 2035.

Forutsatt at st@rstedelen av pasientene fra Vestfold velger Telemark, vil det vaere pasientgrunnlag til
a starte opp med 2 LAE.

Kostnadene som er satt opp i oversikten (vedlegg) vil vaere tilneermet faste uavhengig av
pasientvolum. Inntektene avhenger direkte av aktiviteten. Det er forutsatt at 80 % av
Telemarkspasientene som tidligere har fatt stralebehandling ved OUS na skal ha det ved STHF. |
tillegg forutsettes at 80 % av Vestfoldpasientene med fradrag av kommunene Svelvik, Sande,
Holmestrand og Horten, som har fatt behandling ved OUS skal behandles ved STHF. Det kreves tett
samarbeid med Sykehuset i Vestfold for a oppna best mulig kapasitetsutnyttelse og tilhgrende
inntjening.



Antall og prosentandel konsultasjoner i DRG-er for stralebehandling 2014 for pasienter bosatt i Vestfold og
Telemark fylke etter bostedskommune og behandlingssted

Antall Prosent
Bostedskommune Oslo Sgrlandet Utenfor Sum Oslo S¢rlandet Utenfor Sum
universitets | sykehus HF Helse universitets| sykehus HF Helse
sykehus HF Sgrgst sykehus HF Sgrgst

0701 Horten 1094 0 0 1094 ' 100% | 0% 0% 100 %
0702 Holmestrand 475 0 0 475 ! 100% | 0% 0% 100 %
0704 Tgnsberg 1865 0 0 1865 I 100 % 0% 0% 100 %
0706 Sandefjord 1912 3 8 1923 [99% | 0% 0% 100 %
0709 Larvik 1356 0 25 1381 I 98 % 0% | 2% 100 %
0711 Svelvik 260 0 0 260 [F100% | 0% 0% 100 %
0713 Sande 508 0 0 508 ! 100% | 0% 0% 100 %
0714 Hof 195 0 0 195 I 100% | 0% 0% 100 %
0716 Re 360 0 0 360 ! 100% | 0% 0% 100 %
0719 Andebu 173 0 0 173 I 100% | 0% 0% 100 %
0720 Stokke 393 0 0 393 ! 100 % 0% 0% 100 %
0722 Ngttergy 1012 0 10 1022 |[B99% | 0% | 1% 100%
0723 Tjpme 200 0 0 200 ! 100% | 0% 0% 100 %
0728 Lardal 82 0 0 82 [ 100% | 0% 0% 100 %
0805 Porsgrunn 1341 194 0 1535 |[I87% | D 13% 0% 100 %
0806 Skien 1817 180 0 1997 I 91% D 9% 0% 100 %
0807 Notodden 579 0 0 579 I 100% | 0% 0% 100 %
0811 Siljan 111 0 0 111 ! 100% | 0% 0% 100 %
0814 Bamble 515 30 0 545 I 9% | U 6% 0% 100 %
0815 Kragers 402 73 25 500 80% | || 15% || 5% 100 %
0817 Drangedal 55 0 0 55 [BF100% | 0% 0% 100 %
0819 Nome 139 25 0 164 ! 85% D 15% 0% 100 %
0821 Bg 177 0 0 177 [I100% | 0% 0% 100 %
0822 Sauherad 67 0 0 67 ! 100% | 0% 0% 100 %
0826 Tinn 128 0 0 128 [100% | 0% 0% 100 %
0827 Hjartdal 109 0 0 109 I 100% | 0% 0% 100 %
0828 Seljord 25 0 0 25 I 100 % 0% 0% 100 %
0829 Kviteseid 46 33 0 79 [ s8% | 42% 0% 100%
0830 Nissedal 6 96 0 102 U 6% ! 9% | 0% 100 %
0833 Tokke 83 16 0 99 84% | D 16 % 0% 100 %
0834 Vinje 190 0 0 190 ! 100% | 0% 0% 100 %
Sum 15675 650 68 16393 [9%6% | ﬂ 4% 0% 100 %

Framskrevet behov i 2035 tilsvarer om lag 21 500 konsultasjoner.
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Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Arlig erklaering om ledernes ansettelsesvilkar

Sak nr. Saksbehandler Sakstype Mgtedato

015-2020 | HR-direktar Mai Torill Hoel, Beslutning 25.02.2020
Spesialradgiver Tone Pedersen

Trykte vedlegg: 1. Erklaering om ledernes ansettelsesvilkar 2019
2. Brev av 17. mars 2015 om retningslinjer for ansettelsesvilkar for ledere i
statlige foretak
Utrykte vedlegg: Vedtekter for Sykehuset Telemark HF

Ingress:

Formalet med denne saken er & vedta en arlig erklaering om ledernes ansettelsesvilkar, jf. § 8a i
vedtekter for Sykehuset Telemark HF, vedtatt i foretaksmgte 3. juni 2009, sist endret i
foretaksmgte 20. mai 2019.

Forslag til vedtak:
Styret vedtar vedlagte erklaering om ledernes ansettelsesvilkar inkludert redegjerelse for
lederlgnnspolitikken i 2019, som innarbeides i note til regnskapet for 2019.

Skien, den 6. februar 2020

Tom Helge Rgnning
administrerende direktar

Sidelavl


https://www.sthf.no/SiteCollectionDocuments/Retningslinjer%20og%20h%C3%A5ndb%C3%B8ker/Vedtekter-Sykehuset-Telemark-HF.pdf

e SYKEHUSET TELEMARK

Vedlegg 1 sak 014-2020

Erklaering om ledernes ansettelsesvilkar

Sykehuset Telemark HF definerer personer i
stillingene administrerende direktor,

fagdirektor, okonomidirektor, HR-direktor,
utviklingsdirektor og klinikksjefer som ledende ansatte.

Sykehuset Telemark HF folger retningslinjer for ansettelsesvilkar for ledere i statlige foretak
og selskaper (fastsatt av Nzrings- og fiskeridepartementet 13. februar 2015) hvor
hovedprinsippet er folgende:

Lederlonningene i selskaper med helt eller delvis statlig eierskap skal vere
konkurransedyktige, men ikke lonnsledende. Det skal legges vekt pa moderasjon.
Redegjorelse for lederlgnnspolitikken i 2019

Styret 1 Sykehuset Telemark HF mener at ledetlonnspolitikken 1 2019 har vaert i trad med de
statlige retningslinjene.

Sykehuset Telemark HF har i 2019 hatt som malsetting a tilby ledende ansatte
konkurransedyktige arbeidsvilkar. Lederlonnspolitikken har for regnskapsaret 2019 1
hovedsak bygget pa de samme prinsipper som styret la til grunn i regnskapsaret 2018.

Lonn og godtgjorelse til administrerende direktor er behandlet og vedtatt av styret 23.
oktober 2019. Lonn og godtgjorelse for ovrige ledende ansatte er fastsatt administrativt.

Lonn for ledende ansatte er i hovedsak fast lonn, men det er ogsa rom for at
administrerende direktor inngér avtaler om opptjening av permisjon, bistillinger ved

universitet eller helseforetak og dekning av kostnader til pendling.

Gjennomsnittlig lennsjustering for ledende ansatte var lavere enn den gjennomsnittlige
generelle lonnsveksten for sykehuset 1 2019.

Sidelavil



DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

I

Statsrdden

Likelydende brev til styrene i de regionale helseforetakene
v/styreledere

Deres ref Var ref Dato
15/856 | 7 03.2015

Nye retningslinjer for lenn og annen godtgjerelse til ledende ansatte i foretak og
selskaper med statlig eierandel

Nerings- og fiskeridepartementet (NFD) har fastsatt ”Retningsiinjer for lonn og annen
godtgjarelse til ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel” med virkning fra
13. februar 2015. Retningslinjene er vedlagt og erstatter retningslinjer fastsatt 31. mars 2011.

Regjeringen har vurdert og endret retningslinjene i trdd med det som ble varslet i Meld. St. 27
(2013-2014) Et mangfoldig og verdiskapende eierskap. I de nye retningslinjene viderefores
hovedprinsippene i de tidligere retningslinjene om at lederlenningene skal veare
konkurransedyktige, men ikke lennsledende. Det skal legges vekt pa moderasjon. De nye
retningslinjene har ikke tilbakevirkende kraft.

Hensikten med dette brevet er & informere om hovedendringene i de nye retningslinjene og
konsekvensene for de regionale helseforetakene og helseforetakene.

Jeg forventer at styrene har hey bevissthet rundt oppfelgingen av de nye retningslinjene. Jeg
forutsetter, som det ogsa tidligere er presisert i foretaksmeter, at de regionale helseforetakene
og helseforetakene felger retningslinjene, men med felgende presisering:

De nye retningslinjene skiller mellom selskaper der staten har en eierandel pa over 90 prosent,
og heleide datterselskaper av disse selskapene. Jeg har til hensikt & gjere retningslinjene
gjeldende i sin helhet bade for de regionale helseforetakene og for helseforetakene. Dette
innebzrer at “skal kravet” vil gjelde bade for de regionale helseforetakene og for
helseforetakene. Dette vil bli presisert 1 foretaksmatene i mai/juni.

Postadresse: Postboks 8011 Dep, 0030 Oslo
Kontoradresse: Teatergt. 9 Telefon: 22 24 90 90
Org. nr.: 983 887 406



Hovedendringene i retningslinjene som er relevante for foretakene

Retningslinjene skal falges av selskaper med statlig eierandel pa over 90 prosent

Styrene i disse selskapene kan ikke fravike statens retningslinjer nér de utarbeider
retningslinjer for lederlenn. Det innebarer at "folg eller forklar”-prinsippet ikke gjelder disse
selskapene.

Retningslinjenes virkeomrdde skal ogsa gjelde heleide datterselskaper av selskaper hvor
staten har en eierandel pa mer enn 90 prosent

Staten forventer at selskaper hvor staten har en eierandel pd over 90 pst., sikrer at statens
retningslinjer ogsé gjelder for heleide datterselskaper. For datterselskaper gjelder "folg eller
forklar”-prinsippet. Staten som eier forholder seg til redegjorelsen til morselskapet med
hensyn til hvordan det folger opp statens retningslinjer i sine heleide datterselskaper.

Jeg legger imidlertid til grunn at “folg eller forklar”-prinsippet ikke vil gjelde for
helseforetakene.

Innstramming i pensjonsopptjeningen til maksimalt 12 G

Pensjonskostnader som dekkes av arbeidsgiver ber vare begrenset til kollektive
skattefavoriserte pensjonsordninger. Staten vil som varslet i Meld. St. 27 (2013-2014) Et
mangfoldig og verdiskapende eierskap heretter ikke stette pensjonsopptjening over 12 G.

Sluttvederlag _

Pa omradet sluttvederlag er retningslinjenes virkeomrade utvidet til ogsé a gjelde ledende
ansatte, ikke bare virksomhetens gverste leder som i de tidligere retningslinjene. Det er ogsa
gjort presiseringer i de nye retningslinjene, blant annet om at eventuelle avvik fra statens
retningslinjer ber gis 1 styrets erklering om ledernes ansettelsesvilkar. Begrunnelsen for avvik
blir dermed lettere offentlig tilgjengelig, noe regjeringen mener bidrar til ekt dpenhet.

ed vennlig hilsen

o

ent Heie

Kopi: Administrerende direktorer i de regionale helseforetakene

Vedlegg:
Retningslinjer for lenn og annen godtgjerelse til ledende ansatte i foretak og selskaper med
statlig eierandel

Side 2



Retningslinjer for lann og annen godtgjorelse
til ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel

(fastsatt av Neerings- og fiskeridepartementet med virkning fra 13.2.2015)

Retningslinjene erstatter retningslinjene av 31.3.2011.

Formal

Retningslinjene angir hvilke forhold staten som
eier vil legge vekt pa i sin stemmegivning nar sty-
rets erklering om fastsettelse av lenn og annen
godtgjerelse til ledende ansatte behandles pa sel-
skapets generalforsamling, foretaksmete eller lig-
nende. Retningslinjene reflekterer ogsi statens
holdning til lenn og annen godtgjerelse til ledende
ansatte i selskaper der dette ikke er egen sak pi
generalforsamlingen. Retningslinjene endrer ikke
selskapslovgivningens regulering av styrets ansvar
eller rolledelingen mellom generalforsamling og
styre eller mellom styre og daglig leder. Der hvor
nzeringsspesifikt regelverk stiller strengere eller
mer detaljerte krav til selskapene enn disse ret-
ningslinjene, har slikt regelverk forrang.

Retningslinjenes virkeomrdde

Retningslinjene gjelder for ledende ansatte, jf. defi-
nisjon nedenfor, i selskaper! hvor staten har en di-
rekte eierandel. Staten forventer at selskaper hvor
staten har en eierandel pd over 90 pst., sikrer at
statens retningslinjer ogsé gjelder for heleide dat-
terselskaper.

Definisjoner

— Ledende ansatte omfatter daglig leder og andre
ledende ansatte, jf. Ot.prp. nr. 55 (2005-2006) som
viser til forstielsen av begrepet i allmennaksje-
loven § 4-12 og regnskapsloven §§ 7-26 og 7-31.

—  Med godigjorelsesordning menes ett eller flere av
falgende elementer: fastlenn, variabel lenn (bo-
nus, aksjeprogram, opsjoner og tilsvarende),

Statsforetak, regionale helseforetak, sarlovselskaper,
statsaksjeselskaper, allmennaksjeselskaper og aksjesel-
skaper.

annen godtgjerelse (naturalytelser og lignende),
pensjonsytelser og sluttvederlag.

— Med opsjoner som avlenningsform menes rett til
4 kjepe aksjer til pa forhand avtalt pris. Retnings-
linjene sidestiller opsjonsavtaler hvor eventuell
gevinst utbetales direkte uten foregiende fysis-
ke transaksjoner (syntetiske opsjoner) med al-
minnelige opsjoner, jf. regnskapslovens krav til
rapportering,

— Med aksjeprogram menes ordninger med direkte
aksjeeierskap uten foregéende opsjon. Dette kan
innebare at den ansatte far aksjen som betaling,
rabatt ved aksjekjop eller bonusutbetaling med
betingelse om 4 kjepe aksjer. Sékalte langtids-
insentivordninger (LTI) anses som et aksjepro-
gram. Aksjespareprogram for alle ansatte omfat-
tes ikke av retningslinjene.

- Sluttvederlag omfatter her kompensasjon i til-
knytning til fratredelse og kan inneholde etter-
lenn, arbeidsfrie perioder, andre finansielle
ytelser og naturalytelser.

Styrets erklzering om fastsettelse av lenn og annen
godtgjerelse

- Det folger av bestemmelser i allmennaksjeloven
§ 56 (3) og § 6-16a at styret i allmennaksjesel-
skaper skal utarbeide erklering om fastsettelse
av lenn og annen godtgjerelse for daglig leder
og andre ledende ansatte. Erklaeringen skal
behandles pd den ordinere generalforsamlin-
gen og skal inneholde styrets retningslinjer for
fastsettelse av lenn og annen godtgjerelse for
daglig leder og andre ledende ansatte for det
kommende regnskapsaret. Allmennaksjelovens
regler om lederlennserklering gjores gjeldende
gjennom vedtektshestemmelser? for alle selska-
per som staten har eierandel i, og som ikke defi-

I deleide selskaper mé staten enten alene eller sammen
med andre aksjonzrer ha 2/3 flertall for 4 gjere nedven-
dige vedtektsendringer.



Retningslinjer for lenn og annen godtgjerelse
til ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel
(fastsatt av Neerings- og fiskeridepartementet med virkning fra 13.2.2015)

neres som «sma foretak» etter regnskapsloven.
Styrets erklering om fastsettelse av lenn og an-
nen godtgjerelse til ledende ansatte skal ogsa
inneholde en redegjerelse for den lederlenns-
politikken som har veert fort det foregiende
regnskapséret, herunder hvordan styrets ret-
ningslinjer for fastsettelsen av lenn og annen
godtgjerelse er blitt gjennomfert. Dersom sty-
ret i en avtale fraviker egne retningslinjer, ber
det opplyses om dette i redegjerelsen.

I selskaper hvor staten har en direkte eierandel
pé over 90 pst., skal vedtektene inneholde en be-
stemmelse om at det i styrets erklzering om lenn
og annen godtgjerelse ogsa skal redegjores for
hvordan statens retningslinjer er fulgt opp i hel-
eide datterselskaper.

«Felg eller forklar>-prinsippet

Staten vil legge til grunn et «felg eller for-
Klar»-prinsipp ved hindhevelsen av statens
retningslinjer. Det vil si at styrene i sin erklz-
ring om fastsettelse av lenn og annen godtgje-
relse ber redegjere for i hvilken grad styrets
retningslinjer- for fastsettelse av lann og annen
godtgjerelse til ledende ansatte for kommende
regnskapsér er i overensstemmelse med statens
retningslinjer. Eventuelle avvik begrunnes.

I selskaper hvor staten har en direkte eierandel
pd over 90 pst., legges det til grunn at statens
retningslinjer for lederlenn skal falges. Dette
innebeaerer at styret ikke kan fravike statens ret-
ningslinjer nir styret utarbeider sine retnings-
linjer.

Hovedprinsipper for fastsettelse av godtgjerelses-
ordninger

Det er styrets ansvar 4 fastsette retningslinjer for
godtgjerelse til ledende ansatte. Daglig leders
godtgjerelse fastsettes av styret.

Godtgjerelsen til ledende ansatte skal vaere kon-
kurransedyktig, men ikke lennsledende sam-
menlignet med tilsvarende selskaper.

Styret skal bidra til moderasjon i godtgjerelsen
til ledende ansatte.

Hovedelementet i en godtgjerelsesordning baer
veere fastlonnen.

Ordningene skal utformes slik at det ikke opp-
stdr urimelig godtgjerelse pd grunn av eksterne
forhold som ledelsen ikke kan pavirke.

Styret skal ha en oversikt over den totale verdi-
en av den enkelte leders avtalte godtgjarelse og
redegjare for denne pa en lett tilgjengelig méte i
selskapets arsregnskap.

Den samlede godtgjerelsen skal ses under ett
nir styret vurderer denne i forhold til statens
retningslinjer.

Styret skal pase at godtgjerelsesordningene
ikke gir uheldige virkninger for selskapet eller
svekker selskapets omdemme.

Ledende ansatte skal ikke ha serskilt godtgje-
relse for styreverv i andre selskaper i samme
konsern.

Avtaler inngitt fer ikrafttreden av disse ret
ningslinjene kan opprettholdes.

Variabel lenn

Eventuell variabel lenn skal bygge pi folgende
prinsipper:

Det skal vaere en klar sammenheng mellom de
mal som ligger til grunn for den variable lennen,
og selskapets maél.

Variabel lenn skal veere basert pa objektive, de-

_finerbare og malbare kriterier som lederen kan

pavirke. Flere relevante mélekriterier ber legges
til grunn.

En ordning med variabel lenn skal vaere trans-
parent og klart forstielig. Ved redegjerelse for
ordningen er det vesentlig & fi belyst forventet
og potensiell maksimal utbetaling for hver enkelt
deltaker i programmet.

Ordningen skal vaere tidshegrenset.

Samlet oppnéelig variabel lenn, dvs. hva som
maksimalt kan opptjenes det enkelte ar, ber ikke
overstige 50 pst. av fastlenn, med mindre ser-
skilte hensyn tilsier det.

Aksjeprogrammer, som LTI, kan benyttes av
bersnoterte selskaper dersom de er sarlig eg-
net til & na langsiktige mal for selskapets utvik-
ling. Aksjebasert avlenning skal utformes slik at
den bidrar til langsiktig innsats for selskapet og
ber innebzere bindingstid pd aksjene pd minst
tre ar. For bersnoterte selskaper kan staten
stotte en tilleggsramme oremerket slike aksje-
programmer, hvor verdien av det tildelte belapet
ikke skal overstige 30 pst. av fastlonn.

Opsjoner og andre opsjonslignende ordninger
skal ikke benyttes.



Retningslinjer for lann og annen godtgjerelse
til ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel
(fastsatt av Neerings- og fiskeridepartementet med virkning fra 13.2.2015)

Pensjonsytelser — tienestepensjon

— Pensjonsvilkir for ledende ansatte skal veere pa
linje med andre ansattes vilkar i selskapet.

- Pensjonsgrunnlaget for alderspensjon skal ikke
overstigemaksimalgrensenideskattefavoriserte
kollektive pensjonsordningeneiNorge (p.t. 12G),
jf. innskuddspensjonsloven, foretakspensjons-
loven og tjenestepensjonsloven.

— Ved avtaler om ytelsespensjon skal det tas hen-
syn til eventuell ytelsespensjon som er opptjent
fra andre stillinger. Samlet pensjonsutbetaling
ber ikke overstige 66 pst. av lenn opp til 12 G.

— Nér en leder ikke lenger er ansatt i selskapet
skal det ikke lenger palepe pensjonskostnader
ut over hva som felger av en eventuell skatte-
favorisert ytelsesordning.

Sluttvederlag

I

I forh&ndsavtaler hvor virksomhetens everste
leder fraskriver seg bestemmelsene om oppsi-
gelsesvern i arbeidsmiljgloven, kan det avtales
sluttvederlag i overenstemmelse med arbeids-
miljgloven § 15-16 (2). Sluttvederlag ber ikke
benyttes nér lederen har tatt initiativ til oppsi-
gelsen. '

— Sluttvederlag og lenn i oppsigelsestiden ber i
sum ikke overstige 12 minedslenner.

-~ Ved ansettelse i ny stilling eller ved inntekt fra
naringsvirksomhet som vedkommende er aktiv
eier av, bor sluttvederlaget reduseres med et for-
holdsmessig belep beregnet pi grunnlag av den
nye arsinntekten. Reduksjon kan ferst skje etter
at vanlig oppsigelsestid for stillingen er ute.

- Sluttvederlag kan holdes tilbake hvis vilkrene
for avskjed foreligger, eller hvis det i perioden
hvor det ytes sluttvederlag oppdages uregel-
messigheter eller forsemmelser som kan lede
til erstatningsansvar eller at vedkommende blir
tiltalt for lovbrudd.

~ For svrige ledende ansatte kan det ikke inngés
forhandsavtale om sluttvederlag hvor kompen-
sasjon ved fratredelse er endelig fastsatt. Det
kan i stedet inngis forhidndsavtale om rimelig
sluttvederlag som fir virkning dersom den an-
satte ikke bestrider oppsigelsen. For slikt slutt-
vederlag vil ovennevnte retningslinjer gjelde til-
svarende.
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2020

Ajourfert per 18.02. 2020

Saksframlegg til styret ved Sykehuset Telemark HF

Sakstittel: Arsplan styresaker

Sak nr. Saksansvarlig og saksbehandler Sakstype Mgtedato

016-2020 | Tone Pedersen, spesialradgiver Orientering 25.02.2020

Trykte vedlegg: Styrets arsplan 2020
Utrykte vedlegg: Ingen

Ingress:

Som ledd i virksomhetsstyringen ved Sykehuset Telemark HF, i henhold til veilederen
«Styrearbeid i regionale helseforetak» utarbeidet av Helse- og omsorgsdepartementet punkt. 4.4,
samt som ledd i forskriften «ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten» § 6 a),
utarbeides det en plan for styrets arbeid for det enkelte ar.

Arsplan 2020 for styret arbeidstidfester styremgater og styreseminar 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 18. februar 2020

Tom Helge Rgnning
administrerende direktar
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@
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2020
Ajourfert per 18.02. 2020

Temasaker

Dato, tid og sted

Saker til beslutning/etterretning Saker til orientering

Dir. mgterom, Skien

Arsregnskap og arsberetning 2019

rullering

@konomisk langtidsplan 2021-2024 -
planforutsetninger

Rammeverk for beredskap Sykehuset
Telemark HF - rullering

Styremgate e Virksomhetsrapport februar 2020 Operasjon 2020, status

25. mars Protokoll fra foretaksmate og e Arsrapport 2019 HMS og fremdrift i prosjektet

KI. 0930 — 1630 oppdragsdokument 2020 e Samdata 2018 Styrets egenevaluering —
Fullmakter ved Sykehuset Telemark - e Revisjon av virksomhetsrapport - prosess lukket mate

Styremgte

Dir. mgterom, Skien

@konomisk langtidsplan 2021-2024 e Virksomhetsrapport mars 2020 Styrets egenevaluering —

22. april Mgteplan for styret 2021 e Arsmelding 2019 Pasient- og brukerombudet lukket mote
KI. 0930 — 1530 e Utbygging somatikk Skien — statusrapport

_ _ e Oversikt kategorisering ugnskede
Dir. mgterom, Skien pasienthendelser (NOKUP) 2019
Styremgate Utbygging somatikk Skien - Vedtak e Virksomhetsrapport 1. tertial 2020 Styrets egenevaluering —
20. mai konseptrapport (B3) lukket mate
Kl. 0930 — 1530
Notodden sykehus
Psykiatri 2 hgyre
side Bygg N6-2.etg
Styremgte Protokoll fra foretaksmgte xx. juni o Virksomhetsrapport mai 2020 Styrets egenevaluering —
17. juni e Akuttkjedeprosjektet lukket mote
KI. 0930 — 1530 e Styresaker i STHF - status og oppfalging
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Dato, tid og sted Saker til beslutning/etterretning Saker til orientering Temasaker

Styremgate e Konsernrevisjonens revisjonsplan 2021 | e Virksomhetsrapport august 2020 e Brukerutvalgets mgte
16. september o Tilleggsdokument til OBD 2020 e Plan for budsjett 2021 med styret ved STHF
KI. 0930 - 1530 e Status pasientsikkerhet ved STHF e Styrets egenevaluering —
_ _ e Maéloppnaelse OBD 2020 per seks maneder lukket mgte
Dir. mgterom, Skien e Oversikt kategorisering av HMS-avvik 1.
halvar 2020

e Oversikt kategorisering ugnskede
pasienthendelser (NOKUP) 1. halvar 2020
e ForBedring 2020 — gjennomfgring av tiltak

Styremgte o Virksomhetsrapport per 2. tertial 2020 e Styrets arlige evaluering

28. oktober e Status budsjett 2021 av administrerende

kl. 0930 — 1530 e Ledelsens gjennomgang (LGG) 2020 direktars arbeid og
resultater — lukket mate

Dir. mgterom, Skien e Styrets egenevaluering —
lukket mgte

Styremgte e Budsjett 2021 ¢ Virksomhetsrapport per november 2020

16. desember e Valg av ansattevalgte styremedlemmer - | ¢  Forskning STHF

KI. 0930 - 1530 Oppnevning av valgstyre e Rapport internrevisjon 2020 (inkl

_ _ e Arsplan styresaker 2021 systemrevisjon)
Dir. mgterom, Skien e Plan internrevisjon 2021

e Overordnet handlingsplan for helse-, miljg-
og sikkerhet (HMS) Sykehuset Telemark
2021

e Styresaker i STHF - status og oppfglging
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Faste styresaker i hvert styremgte:

¢ Innkalling og saksliste

e Godkjenning av protokoll og eventuelt B-protokoll fra forrige (tidligere) styremgte
o Driftsorienteringer fra administrerende direktar

e Andre orienteringer

e Arsplan styresaker

Foretaksmgter og styreseminar:

Foretaksmate 26. februar med pafalgende felles styresamling regi av Helse Sar-@st RHF
Sted: Clarion Hotel & Congress Oslo Airport, Hans Gaarders vei 15, Gardermoen

Foretaksmgte xx. juni kl. xxxx — xxxx (avventer informasjon fra Helse Sgr-@st RHF)

Styreseminar 22. april kl. 1600 — 2000
Tema:
o Ikke avklart

Styreseminar 16. september kl. 1600 — 2000
Tema:
e |kke avklart

Styreseminar 16. desember kl. 1600 — 2000
Tema:
« Arlig egenevaluering av styrets arbeid og arbeidsform
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Tilstede:

Forfall:

PROTOKOLL FRA UNGDOMSRADET
28.01.2020 kI 18:00 til 20:30

Sted: Sykehuset Telemark, Skien, bygg 54, direktgrens mgterom

Hanna A.W. Thorsen

Nicklas Lindquist Haugen
Sebastian Gundersen
Karoline Sgrensen Hastul
Oda Skretteberg (til kl 20.00)

Trine Helgen, sykepleier og koordinator for ungdomsradet

Hege Arvesen, sykepleier barne- og ungdomsmedisin og koordinator for
Ungdomsradet

Elise Haugerg, barnevernspedagog, BUP og koordinator for Ungdomsradet
Anne Borge Kallevig, adm konsulent dir. kontor og sekretzer for ungdomsradet

Ada-Marie Riis
Preben Myhre

Mgtet ble ledet av Hanna A.W. Thorsen

Sak 00/20

Innkallelse og saksliste til mgte 28.01.20

Vedtak:
Innkalling og saksliste ble godkjent

Sak 01/20

Presentasjon av ny koordinator - Elise Haugerg
Elise barnevernspedagog og jobber til daglig pa BUP Skien.

Sak 02/20

Godkjenning av protokoll fra ungdomsradet 22.10.19

Vedtak:
Protokollen ble godkjent

Sak 03/20

Godkjenning av Arsrapport for ungdomsradet ved Sykehuset Telemark HF 2019

Vedtak:
Arsrapporten for 2019 ble godkjent.

Sak 04/20

Kurs — Digital grunnopplaering for brukerrepresentanter pa systemniva
4/5 av kurset ble giennomgatt i plenum. Siste del anbefales a ta pa egenhand.
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Sak 05/20 | Eventuelt

Pengegave til UPS
Etter forespgrsel fra ungdomsradet gir barneavdelingen en pengegave til UPS,
UPS har gnsket seg midler til f.eks. :
e Badminton
¢ Basketball
¢ Crocket
e Fotball
Gaven er klart til overlevering. Avdelingsleder Torhild Rgdseth Haugen har
ordnet «stor» sjekk.
Gaven er enna ikke overlevert, men dette gjgres fgr neste ungdomsradsmgte
17.mars 2020.
Presentasjon av ungdomsradet pa de ulike avdelingene
Viktig a stille opp - at det settes av tid/prioriteres nar man har invitert seg inn
til de forskjellige avdelingene.
Ungdomsradet er invitert til barneavdelingen 20.februar.
Sebastian Gundersen kan mgte, men gnsker @ ha med seg en til.
Tilbakemelding gis til Hege Arvesen.
Mulig besgk til utviklingsavdelingen.
Mgtedatoer for ungdomsradet varen 2020 er sendt utviklingsdirektgr Annette
Fure. Annette og utviklingsavdelingen kommer tilbake pa aktuelle datoer.
Besgk neste mgte:
Arbesa Berisha fra Pasient- og brukerombudet i Telemark kommer pa neste
mgte (17.03.20) og presenterer ombudet.
Protokoller fra Brukerutvalg og ungdomsrad:
Ungdomsradet fikk informasjon om hvor saksdokumentene fra brukerutvalget
og ungdomsradet er publisert pa sykehuset nettsider:

- STHF.NO

- Forside

- Brukermedvirkning — brukerutvalg/ungdomsrad — les mer — tidligere

avholdte mgter inklusive saksliste og protokoll

Koordinator Trine Helgen hadde sitt siste mgte i ungdomsradet denne kvelden.
Hun fikk takk og ros for god innsats fra ungdomsradet.

Skien, 28. januar 2020

Anne Borge Kallevig
referent
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Tilstede:

PROTOKOLL FRA BRUKERUTVALGET
30.01.2020 kI 10:00 til 13:30

Sted: Sykehuset Telemark, Skien, direktgrens mgterom

Rita Andersen, Psoriasis og Eksemforbundet Telemark (PEF)

John Arne Rinde, Pensjonistforbundet Telemark

Gunn Ingeborg Kval-Engstad, Ryggmarksbrokk- og Hydrocepalusforeningen
Olav Kristiansen, Prostatakreftforeningen (profo)

Sondre Otervik, A-larm

Gun Inger Heibg, Multippel sklerose (MS)

Vidar Bersvendsen, Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL)

Tom Helge Rgnning, administrerende direkter
Per Urdahl, Klinikksjef medisinsk klinikk
Anne Borge Kallevig, koordinator for brukerutvalget ved STHF

Egil Rye-Hytten, regional brukerrepresentant

Saker presentert av:

Forfall:

Tom Helge Ranning, administrerende direktar

Lars Kittilsen, kommunikasjonssjef

Hanne Bakken Taylor, spesialradgiver kvalitetsavdelingen
Geir Olav Ryntveit, gkonomidirektar

Hanne Kittilsen, Kreftforeningen

Anne Iversen, Norges Handikapforbund (NHF)
Halfrid Waage, fagdirektar

Anne Brynjulfsen, radgiver KPR

Pasient- og brukerombudet i Telemark

Mgtet ble ledet av Rita Andersen

Sak 00/20

Godkjenning av innkalling og saksliste
Vedtak:

Brukerutvalget godkjenner innkalling og saksliste.

Sak 01/20

Godkjenning av protokoll fra 12.12.2019
Protokollen fra 12.12.19 ble lagt frem for endelig godkjenning.

Vedtak:
Brukerutvalget godkjenner protokollen.

Sak 02/20

Godkjenning av brukerutvalgets arsrapport 2019

Brukerutvalgets arsrapport for 2019 ble lagt frem for endelig godkjenning.
Vedtak:

Brukerutvalget godkjenner arsrapporten.

Sak 03/20

Arlig melding 2019 for Sykehuset Telemark HF
Vedtak:

1.

2.

Brukerutvalget gir sin tilslutning til det fremlagte utkastet til arlig melding 2019 for Sykehuset
Telemark HF.
Endelig dokument baseres pa dette utkastet, samt de innspill som kommer fra tillitsvalgte og
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hovedverneombudet, fra brukerutvalget og fra styret.

Brukerutvalget @nsker a rose sykehuset for en meget bra og lettlest rapport.

Sak 04/20 | Sosiale medier v/kommunikasjonssjef Lars Kittilsen

Orientering om «skogen» av sosiale medier som finnes. «Allex» er der.
Sykehuset har valgt a veere aktiv pa facebook, og vi har pri dag 11.198 falgere.
Muligheter:
e Na ut med nyheter
e Synliggjere tilbudet vart (bredden)
e Bedre dialog med pasienter og pargrende
Styrke omdgmmet.
Hva publiserer vi ?
e Nyhetssaker
o  Bilder (+ litt tekst)
e Videoer
Malstyrt annonsering
Alder
Kjgnn
Geografi
Sivilstatus
Interesser
m.m.
Dialoger og service

Sak 05/20 | Apenhet/dilemmaer ved filming/opptak v/ikommunikasjonssjef Lars Kittilsen
Nar pasienten vil filme.

Opptak under behandling

Fotografering av mennesker i respirator
Ambulanse - pa direkten

Foreldre pa faden

Nar voksne blogger om barn

Nar bilder blir sendit til media

Skjulte lydopptak

Motiver for foto og opptak.

Avveininger: Ytringsfrihet - Personvern
Apenhet - Taushetsplikt
Pressefrihet -  Pasientsikkerhet
Forsvarlig arbeidsmiljg

Hvordan takler vi dette i praksis ?
e Vima oppfare oss ordentlig
e Vibar snakke med pasientene/brukerne
e Grunntil 3 nekte: -  Trusler og hensynslgs adferd
- Rammer drift og behandling
Gar ut over forsvarlig helsehjelp

Sak 06/20 | Fall - fra pasientsikkerhetsprogrammets perspektiv
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Spesialradgiver Hanne Bakken Taylor orienterte om innsatspakken forebygging av fall fra «l
trygge hender 24/7»

Fall er «en utilsiktet hendelse som medfarer at en person havner pa bakken, gulvet eller et
annet lavere niva uavhengig av arsak om det foreligger skade som falge av fallet.»

«l trygge hender 24/7» er en viderefaring av pasientsikkerhetsprogrammet drevet av avdeling for
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i helsedirektoratet.
Formal:
e Redusere pasientskader
e Bygge varige strukturer for pasientsikkerhet
o Forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten
16 innsatsomrader er identifisert, og STHF har implementert 13 av disse hvorav forebygging av
fall er ett omrade.
Konklusjon fra sykehuset:
e Det jobbes godt med fallforebygging
o Det jobbes med a registrere avvik i Norsk kodeverk for ugnskede hendelser (NOKUP)
for & tallfeste hvor mange fall vi faktisk har ved sykehuset, og hvilke skader det har fart
til
o Det skal gjennomfares ny prevalensmaling i farste del av februar.

Sak 07/20

Virksomhetsrapporten STHF pr 3.tertial 2019 v/gkonomidirekter Geir Olav Ryntveit

Sykehuset Telemark oppnadde i 2019 et overskudd pa 31 millioner kr, noe som er 1 million kr
bedre enn budsjett og en forbedring pa 22 millioner kr fra 2018. De viktigste faktorene bak
resultatutviklingen i 2019 er gkte polikliniske inntekter, hgye salgsinntekter for laboratoriet samt
lavere kostnader ved kjgp/salg av helsetjenester. Samtidig opplever sykehuset at gkonomien
fortsatt utfordres blant annet av gkte kostnader til behandlingshjelpemidler, flere
ambulanseoppdrag, hgye kostnader til innleie og overtid, samt lav vekst i DRG-aktivitet.
Malsettingen om at gjennomsnittlig ventetid skal reduseres sammenlignet med 2018 er ikke
oppnadd. Gjennomsnittlig ventetid i 2019 er 56,6 dager, litt over malsettingen pa 55 dager. Det
er ventetiden innen somatikk som har gatt opp i 2019 og seerlig plastikk kirurgi som trekker opp
ventetiden pa grunn av sitt antall langventere for postbariatri.

Psykisk helsevern og TSB har redusert ventetidene i 2019, og ventetidene er innenfor malene
pa 40 dager innen VOP/BUP og 35 i TSB. Pa tross av gkt antall vakante stillinger sa har VOP
redusert sin ventetid med hele 7 dager. Det er jobbet systematisk med henvisningene og
pasientlogistikken og ventelistefokus vil prege virksomhetsstyringen ogsa fremover.

Aktivitet i somatikken var marginal svakere enn planlagt (-1,4 %) i 2019. Avviket er i all hovedsak
relatert til dggnaktiviteten (en kombinasjon av feerre opphold og lavere DRG-indeks
(«pleietyngde»). Det er spesielt de kirurgiske fagene som har hatt en lavere aktivitet, noe som i
hovedsak skyldes en kraftigere glidning fra dagn til dag-opphold enn forventet, med lavere DRG-
uttelling som resultat.

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
tienesteomradene, 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.
Den overordnede risikovurderingen viser middels risiko for manglende maloppnaelse innfor flere
av indikatorene, men det vurderes at det ikke foreligger gkt risiko for redusert kvalitet og
pasientsikkerhet. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring vil falges opp som ny risikoomrader
fremover. Risikobildet er noe endret siden forrige rapportering, begrunnet i en bedre reell
utvikling av gkonomiresultatet og gkt oppmerksomhet knyttet til kravene om
informasjonssikkerhet og GDPR.

Sak 08/20

Pasient- og brukerombudets orienteringer

Side3 av4




e SYKEHUSET TELEMARK

Saken utgar grunnet forfall.
Men en liten nyhet: Departementet har avgjort at det fortsatt skal veere pasient- og brukerombud
bade i Telemark og Vestfold. Det blir altsa ingen sammenslaing eller flytting av kontorer.

Sak 09/20

Status - prosjekter

Brukerutvalget gjennomgikk listen.

Idar Grotle inviteres til mgtet i april for informasjon om forskningsutvalget og styringsgruppe
USS.

Sak 10/20

Eventuelt
» Brukerutvalget er invitert til et mgte med Sykehusapoteket 11.mai 2020.
Fra brukerutvalget stiller Gunn Ingeborg Kval-Engstad og Vidar Bersvendsen.
» Det ordineert brukerutvalgsmeate 5.mars avlyses.
Brukerutvalget avholder «eget» mgate hvor de gjennomfarer nettkurset «Digital
grunnoppleering for brukerrepresentanter pa systemniva».
Samme tid og sted - alts&: Direktgrens mgterom, kl. 10.00 — 14.00.
ALLE mé ha med egen PC.

Andre orienteringer
Egil Rye-Hytten orienterte fra det regionale brukerutvalget i HS@
o Nytt Brukerutvalget i Helse Sgr-@st RHF ble utnevnt i styremgtet i Helse Sgr-@st RHF,
21. november 2019.
Leder Nina Roland, FFO/ Landsforeningen for nyrepasienter og transplanterte
Nestleder: Lilli-Ann Stensdal, SAFO / Norges Handikapforbund.
o Klart sprak — ny brevmal.
Viktig at skrifttype og skriftstarrelse falger forskrift om universell utforming.
Mal for brev blir utformet pa bokmal, nynorsk og samisk — andre sprak vil bli vurdert.
Brukerutvalget HS@ mener at alle helseforetak/sykehus i regionen bar benytte samme
mal, slik at det ikke lages egne brev/maler.
o  Egil Rye-Hytten er valgt inn i styringsgruppe — Behandlingsrettet helseregister for
pacemakere og implanterbare «hjertestartere»/ICD
e Sitter ogsa i referansegruppe for Innfaring av Kjerejournal dokumentdeling og
Journalinnsyn

Inviteres til neste ordingere brukerutvalgsmete 23.april 2020:
—  Samhandlingskoordinator Hege Holmern: Samhandling Grenland
- Utviklingsdirektar Annette Fure, m.fl.: Status byggeprosjektet - Uthygging Somatikk
Skien (USS)

Skien, 30.januar 2020
Anne Borge Kallevig

Referent
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Mgteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Helse Sgr-@st RHF, Hamar
Dato: 5. februar 2020
Tidspunkt: K109:15-15:00

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein . Gjedrem Styreleder

Til kI 1400

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Mgteleder fra kl 1400

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Forfall

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Til kl 1230

Fra brukerutvalget mgtte:

Nina Roland

Lilli-Ann Stensdal

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Eierdirektgr Tore Robertsen

Viseadministrerende direktgr Jan Frich, konserndirektgr Atle Brynestad,

gkonomidirektgr Hanne Gaasergd, direktgr teknologi og e-helse Rune Simensen,

kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande og direktgr personal og

kompetanseutvikling Svein Tore Valsg
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Saker som ble behandlet:

001-2020 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

002-2020 Godkjenning av protokoll fra styremgte 19. desember 2019

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 19. desember 2019 ble godkjent.

003-2020 Virksomhetsrapport per november og desember 2019

Oppsummering

Saken presenterte virksomhetsrapport for november og forelgpig status for virksomheten per
desember 2019.

Kommentarer i mgtet

Styret gleder seg over det gkonomiske resultatet for 2019 og viser seerlig til bedringen i
helseforetakenes gkonomiske resultater. Dette gir stgrre mulighet til & investere i ngdvendig
utstyr og bygningsmasse.

Styret viste ogsa til de positive resultatene for pakkeforlgpene for kreft. Styret vil fglge med pa
om dette er varige forbedringer.

Styret er fortsatt bekymret for problemene med leveransepresisjon fra Sykehuspartner HF.

Styret var videre opptatt av at arbeidet med bemanningsstyring fglges opp og ba om at de fikk
en narmere orientering om styringssystemer innen omradet og den reelle utviklingen.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per november og forelgpig virksomhetsrapport per desember
20109 til etterretning.

004-2020 Oppdragsdokument 2020 fra Helse- og omsorgsdepartementet og
protokoll fra foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF 14. januar 2020 -
oppdrag og bestilling 2020 til helseforetakene i Helse Sgr-@st

Oppsummering

Helse- og omsorgsdepartementets styring av de regionale helseforetakene gjgres i form av
styringsbudskap gjennom:

e Oppdragsdokumentet som omhandler «sgrge for»-ansvaret og supplerer den styring
som skjer gjennom foretaksmgter, lover, forskrifter og gvrige myndighetstiltak. I
oppdragsdokumentet fastslas spesialisthelsetjenestens overordnede mal og det
bevilges midler til & gjennomfgre oppgavene som er lagt til det regionale
helseforetaket.

e Vedtaki foretaksmgter, der det stilles krav i kraft av at Helse- og
omsorgsdepartementet er eier. Foretaksmgtet omhandler overordnede
styringsbudskap, styringskrav og rammer.

For enkelte oppgaver og krav legger Helse- og omsorgsdepartementet opp til rapportering
ved fastsatte indikatorer slik at styringsdialogen kan baseres pa felles kunnskap.

I oppdrag og bestilling til helseforetakene samordner Helse Sgr-@st RHF oppgaver og krav
fra Helse- og omsorgsdepartementet med vedtak i det regionale helseforetakets styre som
helseforetakene skal fglge opp.

Kommentarer i mgtet

Styret gnsket at malet om likeverdige helsetjenester forsterkes innledningsvis i oppdrag og
bestilling til helsefortakene og at det i denne sammenheng vises til etniske minoriteter pa
samme mate som at det skal tilrettelegges for helsetjenester til samiske pasienter.

Styret understreket at det i arbeidet med helsefellesskapene ma sikres god medvirkning fra
ansatte og brukere.

Styret vil pa et senere tidspunkt vurdere om det bgr stilles noen mer spesifikke krav til
oppfelgingen av samvalg.

Styrets spesifikke kommentarer til oppdrag og bestilling 2020 for Sykehuspartner HF
innarbeides i det endelige dokumentet.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styrettar oppdragsdokument 2020 fra Helse- og omsorgsdepartementet og protokoll
fra foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF av 14. januar 2020 til etterretning.

2. Styringsbudskapene fglges opp gjennom 3 integreres i oppdrag og bestilling 2020 til
helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse Sgr-@st

3. Styret slutter seg til egendefinerte mal for 2020 i Helse Sgr-@st for:

e Gjennomsnittlig ventetid, somatikk: 54 dager
¢ Gjennomsnittlig ventetid, psykisk helsevern voksne: 40 dager
e Gjennomsnittlig ventetid, psykisk helsevern barn og unge: 37 dager
e Gjennomsnittlig ventetid, tverrfaglig spesialisert rusbehandling: 30 dager
¢ Andel av pasientavtaler som overholdes: 94 %

4. Oppdrag og bestilling 2020 til helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse
Sgr-@st godkjennes med de merknader som fremkom i mgtet. Administrerende direktgr
gis fullmakt til & sluttfgre dokumentet.

5. Styret ber om a bli orientert om gjennomfgringen av oppdraget i den ordineere
rapporteringen og i arlig melding.

005-2020 Oppnevning av nye styrer og fastsetting av styregodtgjgrelse i
helseforetakene i Helse Sgr-@st fra 2020

Saken ble behandlet i lukket mgte, jf helseforetakslovens § 26a.
Innstillingen ble lagt fram av valgkomitéen i styremgtet.

Oppsummering

De sittende styrene i helseforetakene i Helse Sgr-@st er oppnevnt med funksjonstid til
februar 2020 og det skal fglgelig oppnevnes nye styrer for helseforetakene. Det fastsettes
samtidig styregodtgjgrelser som gjelder for hele funksjonstiden.

Kommentarer i mgtet

Styret ba om at det blir fremmet en egen sak hvor det vurderes en utvidelse av antallet
styremedlemmer i helseforetakene. Styret gnsket et ekstra vedtakspunkt om at
valgkomiteen far fullmakt til & supplere med et styremedlem i styrene for Sykehuset i
Vestfold HF, Sgrlandet sykehus HF og Akershus universitetssykehus HF.
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Styrets

VEDTAK

1. Fglgende oppnevnes som eieroppnevnte styremedlemmer i styrene for helseforetakene i
Helse Sgr-@st med funksjonstid fra 26. februar 2020 til februar 2022:

Styret i Akershus universitetssykehus HF

Styreleder Morten Daehlen
Nestleder Anne Sissel Faugstad
Styremedlemmer  Sylvi Graham
Hanne Tangen Nilsen
LEDIG

Styret i Oslo universitetssykehus HF

Styreleder Gunnar Bovim
Nestleder Anne Kari Lande Hasle (*)
Styremedlemmer Tore Eriksen
Nina Tangnes Grgnvold
Svein Stglen
(*) Vedtatt mot tre stemmer

Styret i Sunnaas sykehus HF
Styreleder Christel Kvam
Nestleder Eva Bjgrstad
Styremedlemmer Helge Stene-Johansen
Saida Ibrahim
Ole Tjomsland

Styret i Sykehusapotekene HF

Styreleder Eli Giske
Nestleder Anne Karlsen
Styremedlemmer Ellen Henriette Pettersen
Michael Vester
Henrik Schultz

Styret i Sykehuset i Vestfold HF

Styreleder Per Christian Voss
Nestleder Anne Biering
Styremedlemmer LEDIG
Charlotte Haug
Hans August Hansen

Styret i Sykehuset Innlandet HF

Styreleder Torill B. Ressem
Nestleder Torbjgrn Almlid
Styremedlemmer Torunn Aas Taralrud
Daniel Haga
Ivar Gladhaug

NY som styreleder
NY

Gjenvalg

Gjenvalg

NY

Gjenvalg
NY

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg

NY
NY som nestleder
NY
NY
NY

NY

NY som nestleder
NY

Gjenvalg

NY

Gjenvalg
NY
NY
Gjenvalg
Gjenvalg

NY
NY
NY
Gjenvalg
NY
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Styret i Sykehuset Telemark HF

Styreleder Per Anders Oksum

Nestleder Kine Jordbakke

Styremedlemmer Nils Kristian Bogen
Per Kristian Voss
Turid Ellingsen

Styret i Sykehuset @stfold HF

Styreleder Torbjgrn Almlid

Nestleder Petter Brelin

Styremedlemmer Carl-Morten Gjeldnes
Maren Kyllingstad
Gro Seim

Styret i Sykehuspartner HF

Styreleder Morten Thorkildsen

Nestleder Nina Mevold

Styremedlemmer Bjorn Atle Bjgrnbeth
Hege Gjessing
Eivind Gjemdal

Styret i Sprlandet sykehus HF

Styreleder Bjogrn Walle
Nestleder Hanne Falck-Fladmark
Styremedlemmer Sunniva Withaker
Einar Hysing
LEDIG

Styret i Vestre Viken HF

Styreleder Siri Hatlen
Nestleder Margrethe Snekkerbakken
Styremedlemmer Robert Bjerknes
Geir Kdre Strommen
Bovild Tjgnn

Gjenvalg
NY
Gjenvalg
NY
NY

NY
Gjenvalg
NY
NY
Gjenvalg

Gjenvalg

NY som nestleder
NY

NY

Gjenvalg

NY som styreleder
NY
NY
NY
NY

NY
Gjenvalg
NY
Gjenvalg
Gjenvalg

2. Styret gir valgkomiteen fullmakt til & supplere styrene i Sykehuset i Vestfold HF,
Serlandet sykehus HF og Akershus universitetssykehus HF med et nytt styremedlem.

3. Styregodtgjgrelsen for valgperioden fastsettes til:

Oslo universitetssykehus HF:

Styreleder kr 297 000 per ar
Nestleder kr 209 000 per ar
Styremedlem Kkr 154 000 per ar

Varamedlem kr

5170 per mgte med oppmgte for styremedlem

Side6av 11l



HELSE . ® SOR-OST

AKkershus universitetssykehus HF, Sykehuset i Vestfold HF,
Sykehuset Innlandet HF, Sykehuset Telemark HF, Sykehuset @stfold HF,
Sykehuspartner HF, Sgrlandet sykehus HF og Vestre Viken HF:

Styreleder kr 263 000 per ar
Nestleder kr 184 000 per ar
Styremedlem Kkr 134 000 per ar
Varamedlem Kkr 5170 per mgte med oppmgte for styremedlem

Sunnaas sykehus HF og Sykehusapotekene HF:

Styreleder kr 197 000 per ar

Nestleder kr 132 000 per ar

Styremedlem Kkr 105 000 per ar

Varamedlem Kkr 5170 per mgte med oppmgte for styremedlem

Praksis med at det ikke skal utbetales gkonomisk kompensasjon eller dekning av kostnader
utover fastsatt styregodtgjgrelse, viderefgres. Utgifter til reise og opphold i forbindelse med
styrearbeidet dekkes etter regning.

006-2020 Oppnevning av styrets revisjonsutvalg og styrets valgkomité

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Fglgende oppnevnes til styrets revisjonsutvalg for perioden 5. februar 2020 til februar
2022:

e Anne Cathrine Frgstrup (leder)
e Einar Lunde
e Kirsten Brubakk

2. Fglgende oppnevnes til styrets valgkomité for perioden 5. februar 2020 til februar 2022:
e Svein Gjedrem (leder)
¢ Anne Cathrine Frgstrup
e Christian Grimsgaard

007-2020 Regional beredskapsplan —rullering

Oppsummering

Hensikten med denne styresaken er a orientere styret om de viktigste prinsippene som
legges til grunn i beredskapsplanverket og endringene som er gjort i denne rulleringen.
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Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styrettar den regionale beredskapsplanen til etterretning.

2. Planen legges til grunn for arbeidet med beredskapsplanverket i helseforetakene i
regionen og private ideelle sykehus med driftsavtaler med Helse Sgr-@st RHF.

008-2020 Regional delstrategi for teknologiomradet

Oppsummering

Saken beskriver strategi, mal og retning for videre utvikling av teknologiomradet i Helse
Sgr-@st. Regional delstrategi for teknologiomradet er utarbeidet med deltagelse fra
helseforetakene i foretaksgruppen og er behandlet i direktgrmgtet i regionen. Delstrategien
legges na fram for styret i Helse Sgr-@st RHF for orientering og med mulighet for a gi innspill
for endelig behandling.

Kommentarer i mgtet

Styret fremhevet at teknologien gir store muligheter som ma utnyttes. Styret viste til at det
er utfordringer innen personvernomradet som det ma arbeides med. Videre diskuterte
styret balansegangen mellom bruk av markedet og oppbygging av egen kompetanse.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar regional delstrategi for teknologiomradet til orientering. Styret ber om at
merknader og innspill gitt i mgtet innarbeides og at delstrategien fremmes for beslutning i
styremgte i mars 2020.

009-2020 Oslo universitetssykehus HF — leiekontrakt med Oslo kommune om
ny storbylegevakt pa Aker

Oppsummering

Dagens samarbeid om skadelegevakt mellom Oslo kommune og Oslo universitetssykehus HF
skal viderefgres. Ny storbylegevakt er lokalisert til Aker sykehus, og virksomhetsinnhold og
driftsmodell er avpasset med planer for utbyggingen av nye Oslo universitetssykehus HF,
Aker og Rikshospitalet. Etter fullmakt fra Helse Sgr-@st RHF i sak 011-2019, har Oslo
universitetssykehus HF fremforhandlet endelig leiekontrakt og godkjent denne i
helseforetakets styre, jamfgr styresak 8/2020 i Oslo universitetssykehus HF.
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Saken fremmes styret i Helse Sgr-@st RHF for oppfglging av forutsetninger som ble satt i
styresak 011-2019 hvor fullmakt om inngaelse av leiekontrakt ble gitt til Oslo
universitetssykehus HF.

Kommentarer i mgtet

Styret gir sin tilslutning til forslaget til vedtak og viser til at dette er et komplekst prosjekt
som det er viktig a hgste erfaringer fra. Erfaringene ma tas med i vurdering av eventuelle
tilsvarende samarbeidsprosjekter.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret konstaterer at styret i Oslo universitetssykehus HF har behandlet en omforent og
endelig leiekontrakt med Oslo kommune om ny storbylegevakt pa Aker.

2. Styrettar til etterretning at den gkonomiske rammen satt i styresak 011-2019 er
opprettholdt. Dette medfgrer at styringsrammen (P50) for Oslo universitetssykehus
HFs arealer i storbylegevakten utgjgr 1 602,6 millioner kroner.

3. Styret forutsetter at Oslo universitetssykehus HF gjennom etablerte styringsstrukturer
falger opp de risikomomenter som er identifisert slik at tiltak kan iverksettes ved behov.

4. Ved eventuelt behov for gkt ramme til prosjektet utover nivaet i punkt 2, skal dette
fremmes styret i Helse Sgr-@st RHF for behandling.

010-2020 NOU 2019:24 - Inntektsfordeling mellom regionale helseforetak

Oppsummering

Saken har som formal a gi styret informasjon om forslaget til ny inntektsfordeling mellom
regionale helseforetak, slik dette presenteres i NOU 2019:24. Styret er tidligere orientert om
utvalgsarbeidet, senest som del av styresak 117-2019 Driftsorienteringer fra
administrerende direktgr i styremgtet den 19. desember 2019.

NOU 2019:24 er sendt pa hgring med hgringsfrist 17. mars 2020. Administrerende direktgr
vil legge frem en egen styresak om hgringssvaret fra Helse Sgr-@st RHF i styremgtet 12. mars.

Kommentarer i mgtet

Styret papeker at kvalitetssikringen av arbeidet ikke er tillitvekkende, da det er oppdaget
regnefeil i etterkant avat NOU 2019:24 ble overlevert til Helse- og omsorgsdepartementet.
Dette betyr at det er tilkommet nye forhold etter at de skjgnnsmessige vurderingene er
gjort. Det bgr vurderes en fornyet gjennomgang av tallmaterialet i samarbeid mellom
departementet og de fire regionale helseforetakene.

Styret stgtter merknadene fra de to utvalgsmedlemmene om kostnadsindeksen innen
psykisk helsevern.
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Endringen i kapitalelementet sammenlignet med ndveerende modell rammer Helse Sgr-@st
pa en uheldig mate. Dette skyldes blant annet etterslepet pa investeringer i denne

helseregionen.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar informasjonen om NOU 2019:24 Inntektsfordeling mellom regionale helseforetak,
til orientering og ber om at de forhold som foreslas omtalt i hgringssvaret fra Helse Sgr-@st

RHF presenteres i styremgtet 12. mars.

011-2020 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK
Arsplan styresaker tas til orientering.
012-2020 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr
Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Orienteringer
1. Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 18. og 19. desember 2019
2. Forelgpig protokoll fra mgte i Revisjonsutvalget 10. desember 2019
3. Protokoll fra drgftinger 4. februar 2020 med de konserntillitsvalgte

Temasaker

e Lederutvikling og utvikling av lederkandidater
v/direktgr personal og kompetanseutvikling Svein Tore Valsg

Mgtet hevet kl 14:30
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Hamar, 5. februar 2020

Svein . Gjedrem
styreleder

Kirsten Brubakk

Anne Cathrine Frgstrup
nestleder

Christian Grimsgaard

Olaf Qvale Dobloug

Vibeke Limi

Bushra [shaq

Lasse Sglvberg

Einar Lunde

Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekreteer
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