HELSE .0 SOR-OST

@ Arlig melding 2014 for
® Helse Sgr-dst RHF til Helse- og
omsorgsdepartementet

Hamar 15. mars 2015



Innholdsfortegnelse

1. Innledning

11

1.2
121
122
123
124
1.25
1.2.6
1.2.7
1.2.8
129

1.2.10 Antikorrupsjonsprogram for Helse Sgr-@st
1.2.11 IKT - fornyingsprogram
1.2.12 Etablering av Sykehuspartner HF som eget helseforetak
1.2.13 Nytt gstfoldsykehus
1.2.14 Befolkningens tillit til spesialisthelsetjenesten i regionen

2. Rapportering pa krav i oppdragsdokument

2.1
2.2
2.3
2.4

3. Rapportering pa krav fra revidert oppdragsdokument av 27. juni 2014

3.1
3.2
3.3

4. Rapportering pa krav fra foretaksmgtet

4.1

4.2

4.3

4.4
4.4.1
4.4.2
4.4.3

5. Styrets plandokument

5.1
51.1
51.2
5.1.3
514

5.2
522
5.2.3

Vedlegg

Tabellrapportering: Rapportering av styringsparametre 2014
Brukerutvalgets uttalelse til arlig melding 2014

Visjon, virksomhetsidé og verdigrunnlag

Sammendrag av positive resultater og ulgste utfordringer i 2014

Maloppnaelse i 2014 for styrets overordnede mal for Helse Sgr-@st

Aktivitetsutvikling

Samhandling

Kvalitet, pasientsikkerhet og kunnskapsbasert praksis

Kapasitetsvurderinger

Virksomhetsutvikling gjennom mobilisering av ledere og medarbeidere
Meldekultur og avvikshandtering

OO U wwwWw

—
o

Beredskap

=
=

Forskning og innovasjon

[
N

[any
N

[any
N

[any
w

[EEN
w

[EEN
w

Tilgjengelighet og brukerorientering

Kvalitet og pasientsikkerhet

Personell, utdanning og kompetanse

Forskning og innovasjon

Transporttilbud for psykisk syke

Styrking av abortmottak i spesialisthelsetjenesten

Implementering av pakkeforlgp for kreft fra 2015

Foretaksmgte 7. januar 2014 - Krav og rammer for 2014

Foretaksmgte 7. januar 2014 - @vrige styringskrav 2014
Foretaksmgte 7. januar 2014 - Rapportering og oppfelging

@vrige aktuelle saker i 2014

Fra foretaksmgte 23. mai 2014

NNRERPRR
N oo

N NNN
o)}« ) Iie ) M)

wwwNNN
N NN O NN

Fra foretaksmgte 25. juni 2014

w
(93]

Andre viktige saker for Helse Sgr-@st RHF

w
w

Utviklingstrender og rammebetingelser

Utviklingen innenfor opptaksomradet

» A
bRR

@konomiske rammeforutsetninger

S
©

Personell og kompetanse

(%)
o

Bygningskapital - status og utfordringer

(]
N

Det regionale helseforetakets strategier og planer

Strategier for perioden 2013-2020

v n
a

Regionale delstrategier og planer

D
o

N o O
N R R



1. Innledning

1.1 Visjon, virksomhetsidé og verdigrunnlag

Helse Sor-Osts visjon er a skape gode og likeverdige helsetjenester til alle som trenger det, nar de
trenger det, uavhengig av alder, bosted, etnisk bakgrunn, kjenn og ekonomi.

For a spisse og tydeliggjore utfordringer og prioritere innsatsen i helseforetaksgruppen er det
vedtatt malformuleringer som en del av Plan for strategisk utvikling 2013-2020. Malene uttrykker
organisasjonens ambisjoner om tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet:

e Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd.

e Sykehusinfeksjoner er redusert til under tre prosent.

e DPasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning.

e  Alle medarbeidere skal involveres 1 oppfolging av medarbeiderundersokelsen med etablering
av forbedringstiltak for egen enhet.

e  Det er skapt okonomisk handlingsrom som sikrer nodvendige investeringer.

1.2 Sammendrag av positive resultater og ulgste utfordringer i 2014

1.2.1 Maloppnaelse i 2014 for styrets overordnede mal for Helse Sgr-@st

Milene som er definert for helseforetaksgruppen er langsiktige og krever oppfolging over lang tid
for 4 kunne oppfylles fullt ut. Maloppnaelsen hittil er ikke god nok, men i perioden disse malene
har bestatt har det vart en positiv utvikling innen samtlige malomrader.

e Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd

Helseforetaksgruppen Helse Sor-Ost har samlet sett ikke nadd malet i lopet av 2014.
Gjennomsnittlig ventetid for alle pasienter er redusert, men ligger fortsatt for hoyt i forhold til
malet pa 65 dager. Andel fristbrudd for rettighetspasienter er ogsa redusert, men er med en andel
pa 6,3 prosent fortsatt altfor hoyt og langt over malet om null fristbrudd.

I mars 2014 ble en sxrskilt satsing for 4 unnga fristbrudd og redusere ventetidene innledet. I
forste omgang er satsingen spesielt innrettet mot somatiske poliklinikker, der utfordringene er
storst. Mange tiltak er pabegynt, men resultatene har hittil ikke vert tilstrekkelige. Helse Sor-Ost
RHF forsterker 1 2015 innsatsen ytterligere for a redusere ventetid, blant annet gjennom at det
etableres et eget prosjekt for arbeidet.

Tiltakene som er iverksatt omfatter blant annet “T7/gengelighetsprosjektet “og prosjektet “Glemt av
sykehuset”’, der Helse Sor-Ost RHF arbeider aktivt i samarbeid med helseforetak og private ideelle
sykehus i helseregionen. I de faste oppfolgingsmotene med helseforetakene er ventetider og
fristbrudd tema pa alle moter. Det er ogsa etablert et eget innsatsteam for bistand til
helseforetakene.

e Sykehusinfeksjoner er redusert til under tre prosent

Helseforetaksgruppen Helse Sor-Ost har definert et eget maltall for dette styringsparametret.
Andel sykehusinfeksjoner skal reduseres til under tre prosent. I forhold til det egendefinerte
maltallet er malet samlet sett ikke nadd i lepet av 2014.

Alle helseforetak og sykehus i Helse Sor-Ost rapporterer som palagt 1 Norsk overvakingssystem for
antibiotikabruk og helsetienesteassosierte infeksjoner INOIS).
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I flere ar har det vart gjennomfort prevalensmalinger av sykehusinfeksjoner fire ganger per ar i
Helse Sor-Ost. I 2011 viste malingene et niva pa 5,2 prosent. Malingene har etter dette vist
reduksjoner, slik at resultatet ble 4,2 prosent i malingen 2. kvartal 2013. Ved malingen 2. kvartal
2014 ble det imidlertid pavist en okning til 4,85 prosent. Gjennomsnittlig prevalens ved Oslo
universitetssykehus er etter 2 kvartal 2014 malt til 4,7 prosent. Det rapporteres om en gradvis
okende forekomst av pasienter med multiresistente bakterier og helseforetaket har
ledelsesbehandlet egen strategi, risikoanalyse og handlingsplan innen smittevern, samt beskrevet
forventet utvikling av infeksjoner frem mot 2018.

Alle helseforetak har iverksatt tiltak for 4 forbedre resultatene. Pasientsikkerhetsprogrammet er en del
av satsningen for a forebygge infeksjoner.

e Pasienten fir timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning
Helseforetaksgruppen Helse Sor-Ost har samlet sett ikke nadd malet i lopet av 2014.

Malinger i1 2014 viser at 58 prosent av pasientene far bekreftelse pa henvisning og tidspunkt for
utredning eller behandling i samme brev, og arbeidet med 4 oke andelen pé dette omridet
viderefores. For 4 kunne gi pasientene bekreftelse og tidspunkt i samme brev, forutsettes god
langtidsplanlegging av pasientinntaket. En planleggingshorisont pa fra fire maneder til ett ar gir
rom for okt tilgjengelighet og kapasitetsutnyttelse og er et vesentlig tiltak for a oke andelen
direktebooking og redusere fristbrudd og ventetider. En slik planleggingshorisont forventes ogsa
4 ha som effekt et redusert antall pasienter som ikke moter til avtalt time.

Miloppnaelsen har vart tema i regionale direktormoter 1 2014. Helse Sor-Ost vil ha stort
ledelsesfokus pa dette omradet ogsd 1 2015 frem mot implementering av ny pasient- og
brukerrettighetslov.

e Alle medarbeidere skal involveres i oppfolging av medarbeiderundersgkelsen med
etablering av forbedringstiltak for egen enhet
Helseforetaksgruppen Helse Sor-@st har samlet sett ikke nadd malet i lopet av 2014.

Medarbeiderundersokelsen er en del av det systematiske forbedringsarbeidet knyttet til
arbeidsmiljo og tjenestekvalitet 1 helseforetaksgruppen. Alle medarbeidere skal involveres i lokalt
forbedringsarbeid og finne frem til konkrete tiltak for egen enhet. En analyse viser at enheter som
skarer hoyt pa involvering av egne medarbeidere, ogsa skarer jevnt over hoyere pa de fleste andre
tema som kartlegges i medarbeiderundersokelsen. Disse enhetene klarer ogsa a fa til signifikant
forbedring pa en rekke parametre fra ar til ar.

12014 svarte 55 prosent av respondentene at de hadde vart involvert i oppfolging av fjorarets
undersokelse, hvilket er en tilbakegang pa to prosentpoeng fra 2013. Siden 2010 har
helseforetaksgruppen samlet sett gatt 12 prosentpoeng frem, fra 43 prosent til 55 prosent. Det er
flere faktorer som gjor det krevende 4 involvere alle ansatte, som for eksempel degnkontinuerlig
drift og turnusarbeid.

Alle helseforetak har etablert system for registrering og oppfoelging av lokale handlingsplaner.
Helseforetakene rapporterer om god oppfolging i lederlinjen, og at de fleste enheter har etablert
klare planer for forbedringsarbeidet. Det kan derfor vaere at medarbeidere er involvert i
forbedringsarbeid som de ikke umiddelbart knytter til medarbeiderundersokelsen, eller at ledere
ikke evner a involvere bredt nok. Dette bor kartlegges bedre ved senere undersokelser.



¢ Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer ngdvendige investeringer.
Helseforetaksgruppen Helse Sor-Ost har samlet sett ikke nadd malet 1 lopet av 2014.

Helseforetakene skal legge til rette for at investeringer gis nodvendig prioritet innenfor den
samlede okonomiske rammen som stilles til disposisjon og at investeringer kan gjennomferes pa
et akseptabelt niva. Til tross gode resultater og en positiv utvikling, er fortsatt
helseforetaksgruppens evne til 4 fornye medisinskteknisk utstyr/IKT-utstyr og bygningsmasse
lavere enn enskelig. Vedtatte regionale prinsipper for likviditetsstyring legger til rette for at
helseforetakene kan bruke egne likviditetsoverskudd til investeringer.

I Plan for strategisk utvikling 2013-2020 er det forutsatt at varig okonomisk bareevne skal skapes
gjennom okt skonomisk handlingsrom. Dette skal gjennomfores ved gode prioriteringer og
realisering av gevinster av utviklingsarbeid og investeringer. Pigiaende endringsprosesser skal gi
bedre behandlingskvalitet og bedre ressurs- og kapasitetsutnyttelse. Ressursfordelingen mellom
sykehusomradene i helseregionen skal gi mulighet for a tilby likeverdige helsetjenester til
befolkningen. Plan for strategisk utvikling 2013-2020 forutsetter at helseforetaksgruppen skal levere
okonomiske resultater som sikrer et nodvendig investeringsniva.

1.2.2 Aktivitetsutvikling

Aktivitetstallene for 2014 viser at det fortsatt er poliklinisk behandling innenfor alle
tjenesteomrader som oker mest, med unntak av psykisk helse barn og unge. Det har vart
rapporteringsproblemer knyttet til enkelte helseforetak, men korrigert for dette er det en faktisk
vekst ogsa innen dette tjenesteomradet. Innen somatikk har poliklinisk vekst vert betydelig pa de
fleste helseforetak og i de private ideelle sykehusene.

For degnaktivitet somatikk fortsetter utviklingen med reduksjon i liggedogn. Antall liggedogn er i
2014 redusert med omtrent 20 000 som tilsvarer en reduksjon pa én prosent sammenlignet med
2013. Flere momenter medvirker til reduksjonen. Fortsatt effekt av samhandlingsreformen gir
feerre utskrivningsklare pasienter i sykehusene. Mange kommuner har fatt bygget opp et
oyeblikkelig hjelp-tilbud og dette vil kunne redusere behov for sykehusinnleggelser. Det er ogsa
en langvarig medisinsk utviklingstrend at nye behandlingsmetoder og bedre logistikk forer til
kortere liggetid.

DRG innen degnbehandling har hatt en liten okning fra 2013 til 2014 (0,7 prosent opp). DRG
innen dagbehandling har ogsa gitt noe opp med 1,0 prosent. Den storste veksten er innen
poliklinikk, med okning pa 10,9 prosent fra 2013 til 2014. Dreiningen av ressurser fra
dognaktivitet til dag- og poliklinisk behandling er en ensket utvikling.

Aktiviteten innen psykisk helsevern viser at degnoppholdene oker for barne- og
ungdomspsykiatri, mens det for voksenpsykiatri er en liten tilbakegang. kningen i barne- og
ungdomspsykiatri skyldes at noen helseforetak 1 storre grad velger a dele opp behandlingen til
flere korttidsopphold fremfor a ha farre langtidsopphold. Antall liggedogn er ogsa redusert med
14 prosent (omtrent 7 000 liggedogn) selv om det er en okning i antall degnopphold innen barne-
og ungdomspsykiatri. Dag- og poliklinisk behandling er innen budsjettmalet for voksenpsykiatri,
mens for barne- og ungdomspsykiatri er det lavere aktivitet enn forventet.
Rapporteringsproblemer fra enkelte helseforetak har fort til en underregistrering av opphold
innen barne- og ungdomspsykiatri og dette pavirker ogsa resultatet for regionen.

Aktiviteten innen TSB viser en okning 1 2014 pa antall utskrevne pasienter fra dognbehandling
med 3,9 prosent sammenlignet med 2013. kningen i antall polikliniske konsultasjoner er pa 3,0
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prosent eller omtrent 6 300 flere konsultasjoner. I 2014 ble det igangsatt et kjop av en rekke
heldognsplasser fra private. De forste plassene ble tatt i bruk fra juli 2014, men det har tatt tid 4
etablere tilbudet og man har derfor ikke full effekt av kjopet 1 2014. Det er forst 1 2015 at man
forventer en full effekt av det private heldegnstilbudet.

1.2.3 Samhandling

Samhandling med kommunechelsetjenesten for 4 utvikle gode behandlingstilbud er et prioritert
innsatsomrade. Det er etablert regionalt og lokalt avtaleverk og samhandlingsarenaer mellom
helseforetak og kommuner. Kommunene og helseforetakene har arbeidet med avtaleverket i
henhold til ny helse- og omsorgstjenestelov. Avtalene mellom helseforetak og kommuner inngatt
12012 er i stor grad evaluert og revidert der partene har funnet det hensiktsmessig.

Det pagir en rekke samhandlingsaktiviteter i alle sykehusomrader i Helse Sor-@st. Disse
aktivitetene kan vare tidsavgrensede prosjekt eller arbeid i lopende drift. Ordningen med
kommunal medfinansiering ble avviklet ved utgangen av 2014. Det er ikke kommet andre
virkemidler som skal erstatte denne ordningen. Samarbeidsavtalene mellom sykehus og
kommuner, og det lopende utviklingsarbeidet som skjer i samarbeid mellom de ulike delene av
helsevesenet, vil derfor bli enda viktigere for a na malene 1 samhandlingsreformen. Det
understrekes at dette er et langsiktig utviklingsarbeid.

Den nasjonale ordningen med betaling for utskrivningsklare pasienter fra dag 1 fortsetter.
Ordningen har fort til at det er ferre utskrivningsklare som ligger lenge 1 sykehus. Pa den andre
siden rapporterer kommunesektoren om gkt press pa kommunale sykehjem og hjemmetjenester.
Det er registrert en liten okning 1 antall reinnleggelser for gruppen “utskrivningsklare pasienter” i
Helse Sor-@st. Mulige arsaker kan vare at utskrivningsklare pasientene er i darligere medisinsk
tilstand enn tidligere eller at kommunene ikke alltid kan gi et godt nok behandlingstilbud for disse
pasientene.

Gode prosedyrer og praksis ved utskrivning er av serlig betydning for pasienter som trenger
omfattende hjelp etter utskrivning, mange av disse er eldre pasienter. Helse Sor-Ost RHF tar sikte
pa a revidere handlingsplanen for spesialisthelsetjenesten for eldre i lys av samhandlingsreformen
1lopet av 2015.

Utvikling av gode samarbeidsformer med fastlegene vil vare en avgjorende faktor for a lykkes
med implementering av samhandlingsreformen. I den forbindelse er arbeidet med
praksiskonsulentordningen i Helse Sor-@st prioritert. Alle helseforetak har etablert
praksiskonsulentordning og regionen har ni omtrent 80 praksiskonsulenter. Helse Sor-@st RHF
har etablert et eget nettverk for koordinatorene 1 praksiskonsulentordningene.

1.2.4 Kvalitet, pasientsikkerhet og kunnskapsbasert praksis

Styret for Helse Sor-@st RHF vedtok i desember 2013 regional strategi for arbeidet med kvalitet
og pasientsikkerhet for perioden 2014-2016. Strategien danner grunnlaget for det videre arbeid
med 4 styrke, samordne og videreutvikle arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet og er et viktig
element i arbeidet med 4 oppfylle helehelseforetaksgruppens visjon, mal og strategier. I strategien
beskrives ulike fokusomrader som har vert forende for Helse Sor-@st RHFs arbeid med kvalitet
og pasientsikkerhet.



Brukermedvirkning

Brukermedvirkning i Helse Sor-@st er etablert 1 alle sentrale administrative og faglige fora. I
samarbeid med brukerutvalget arbeides det malrettet for a legge til rette for pasienter og
parerendes medvirkning i pasientforlopet, herunder i valg mellom aktuelle behandlingsformer

(samvalg).

Styring, forankring og ledelse

Det er gjennomfort en rekke styreseminarer for styrene i helseforetakene i Helse Sor-@st med
fokus pa kvalitet og pasientsikkerhet samtidig som aktuelle kvalitetsindikatorer er presentert og
diskutert 1 de faste motene mellom administrerende direktorer og i fagdirektormotene.

Standardisere pasientforlop og arbeidsprosesser

Det er arbeidet med a tilrettelegge for helhetlige pasientforlep for sykdomsgruppene hjerneslag,
prostatakreft, hoftebrudd, samt for pasienter med skadelig bruk/avhengighet av alkohol. I tillegg
er forberedelser knyttet til innforingen av Helsedirektoratets definerte pakkeforlop for kreft i
lunge, bryst, prostata samt tykk- og endetarm gjennomfort i helseforetakene og koordinert av
Helse Sor-@st RHF. Etter initiativ fra fagmiljoene er det med stotte fra Helse Sor-@st RHF
etablert regionale midlertidige fagutvalg for helsefag samt diagnosespesifikke utvalg for
hjerneslag, gastroenterologi samt laparoskopisk behandling av kreft i tykk- og endetarm. Det er
gjennomfort en omfattende prosess for a standardisere arbeidsprosesser i prehospitale tjenester.

Mobilisering av ansattes engasjement - forbedring

Gjennom arbeidet med de regionale fagrad, fagutvalg, kompetansetjenester og nettverk, samles
fagressurser fra alle helseforetak 1 Helse Sor-Ost for a utveksle erfaringer og koordinere arbeidet
med 4 bedre kvalitet og pasientsikkerhet. Det er videre etablert et pilotprosjekt ved Psykisk helse
ved Oslo universitetssykehus med ressurser fra University of Warwick som har vart sentral 1
arbeidet med “clinical engagement’ 1 National Health Service (NHS) 1 England.

Mailinger

Gjennom nodemiljoet ved Oslo universitetssykehus, i samarbeid med SKDE (Senter for klinisk
dokumentasjon og evaluering) i Tromso, har det vert arbeidet malrettet med 4 oke dekningsgraden for
nasjonale kvalitetsregistre, og 4 oke tilgangen til registerdata samt stimulere til forbedringsarbeid
basert pa data fra registrene.

Alle helseforetak med akuttfunksjon i Helse Sor-@st har tegnet medlemskap 1 Global Comparator
Group som er etablert av Dr. Fosters Intelligence i England. Dette er et internasjonalt nettverk med
60 sykehus fra Europa, Australia og USA som gjennom et internettbasert dashboard deler data
vedrorende dodelighet, liggetid og reinnleggelser for 18 prosedyrer og 178 diagnoser som
utgangspunkt for a initiere forbedringsarbeid.

Oppfolging av pasientsikkerhetsprogrammet

Pasientsikkerhetsprogrammet ved helseforetakene i Helse Sor-Ost folges opp med
erfaringsutveksling og nettverksmoter. Spredning av innsatsomradene i
pasientsikkerhetsprogrammet pa helseforetaksniva folges ved rapportering i linjen hvert tertial og
1 de faste motene mellom administrerende direktorer og i fagdirektormeotene. Pasientskader folges
som nasjonale maltall ved hjelp av Global Trigger Tool (GTT) og rapporteres arlig. Resultater fra
undersokelsen av pasientsikkerhetskultur som gjennomfores 1 Helse Sor-@st annet hvert ar
rapporteres 0gsa.

Rapport for pasientskader i 2014 publiseres i september 2015, men i rapportering for 2013 anslas
at det ved 13 prosent av pasientoppholdene oppstod minst en pasientskade som medferte behov



for tiltak, forlenget sykehusopphold eller alvorligere konsekvenser. Tilsvarende tall for 2010 var
15,9 prosent. Skadetypene som det er funnet mest av gjennom alle drene er urinveisinfeksjoner,
legemiddelrelaterte skader, postoperative sarinfeksjoner, annen kirurgisk komplikasjon, nedre
luftveisinfeksjoner og annen infeksjon. Resultatene er ikke egnet for 4 sammenligne mellom
helseforetak, men er et utgangspunkt for den enkelte enhet for 4 kunne belyse endringer og
framgang over tid. Pasientsikkerhetsprogrammets innsatsomrader er innretter mot a forebygge
skade pa disse omradene og har som mal 4 redusere forebyggbare skader med 25 % innen 2018.

1.2.5 Kapasitetsvurderinger

Helse Sor-@st RHF vurderer jevnlig hvordan “serge for”’-ansvaret best skal ivaretas ogsa 1 et
langsiktig perspektiv. Dette ansvaret dekkes primart ved egne helseforetak. I tillegg kjopes
supplerende kapasitet innen enkelte omrader fra private tilbydere. Som et ledd i den langsiktige
planleggingen gjores grundige vurderinger av behov, aktivitet og kapasitet. Helse Sor-@st har
over flere ar arbeidet med 4 legge et godt grunnlag for a sikre riktig kapasitet pa
spesialisthelsetjenestene i trad med endringer vi vet kommer og som pavirker bade behov og
kapasitet.

Langtidsplanlegging, herunder kapasitetsplanlegging, er viktige oppgaver og ansvar for Helse Sor-
st RHF. Slike vurderinger gjores blant annet i forbindelse med strategiske planer og
okonomiske langtidsplaner, inntektsfordelingsmodell og ved etablering av framskrivningsmodell
(fremtidig aktivitet og kapasitetsbehov).

12014 har det vert gjennomfert arbeid med aktivitets- og kapasitetsanalyse og rapport om
intensivkapasitet i helseregionen. Arbeidet i hovedstadsomradet med vekt pa sykehusomradene
Oslo og Akershus er viderefort og det arbeides med utviklingsplaner og idefaser i de fleste andre
sykehusomradene i Helse Sor-Ost.

I tillegg til foretaksmoter og jevnlige oppfolgingsmeter legges opp til tettere oppfolging og
analysearbeid av helseforetak med serskilte utfordringer.

Saerskilt om kapasitetsutfordringer i hovedstadsomradet

I styresakene 094-2013, 042-2014 og 090-2014 er det lagt til grunn at befolkningsveksten de
narmeste arene i sykehusomradene Oslo og Akershus kan metes ved optimalisering av drift ved
sykehusene, en bedre utnyttelse av potensialene for utvidelser, utvidet bruk av Diakonhjemmet
Sykehus og Lovisenberg Diakonale Sykehus og arbeid med endringer i oppgavedeling i Oslo-
omradet. Sykehusene i Oslo-omradet og Oslo kommune har lange tradisjoner for samarbeid og
deling av oppgaver. Arbeid og vurderinger 1 hovedstadsomradet skjer 1 nert samarbeid mellom
Oslo universitetssykehus, Akershus universitetssykehus, de private ideelle sykehusene og Oslo
kommune.

Helse Sor-@st RHF folger tett opp kapasitetssituasjon ved Akershus universitetssykehus, der det
blant annet er inngatt avtale med Diakonhjemmet Sykehus og Sykehuset Innlandet om noe
avlastning. Helseforetaket har utarbeidet en handlingsplan som omfatter ulike tiltak for 4 lose
kapasitets- og driftsutfordringer. Hosten 2014 ble prosjekt ”Optzmalisert utnyttelse av senger 2075-
2018” iverksatt og arbeidet med dette viderefores inn i 2015.

Flere helseforetak er i ulike faser med sine utviklingsplaner/idefaser som ogsa kan ha betydning
for hovedstadsomradet.



1.2.6 Virksomhetsutvikling gjennom mobilisering av ledere og medarbeidere

Ledelse

I'lopet av 2014 er satsingen pa lederutvikling 1 helseforetaksgruppen viderefort og videreutviklet.
Det er i lopet av aret etablert nye tilbud 1 flere av helseforetakene, og andelen ledere som
involveres i lederutvikling oker. Helse Sor-@sts “konsept for lederutvikling” ligger som en felles
ramme for helseforetakenes virksombhetstilpassede tilbud og sikrer at tiltakene far
virksomhetsutviklende effekt. Flere helseforetak satser ikke bare pa utvikling av de enkelte ledere,
men ogsa pa utvikling av ledergrupper pa ulike nivaer. Helse Sor-Ost bidrar til erfaringsdeling
mellom helseforetakene gjennom konferanser, nettverk og med konkret bistand til utvikling og
gjennomforing av tiltak.

I tillegg registreres at helseforetakene i stadig storre grad folger opp medarbeiderundersokelsen pa
en slik mate at det bidrar til 4 utvikle lederfunksjonen og maten ledelse blir utovet pa i
helseforetakene.

Helse Sor-@st RHF bidro ogsa 1 2014 til Nasjonal ledelsesutviklings aktiviteter: herunder
Nasjonalt topplederprogram, ”Frist meg inn i ledelse” - et lederrekrutteringsprogram spesielt rettet
mot kvinnelige ledere og ”Psyk meg opp i ledelse”, som er rettet mot linjeledere innen psykisk
helsevern og tverrfaglig rusbehandling. Helse Sor-st RHF bidrar ogsa aktivt inn i arbeidet med
a erstatte de to sistnevnte programmene med et profesjonsuavhengig ledermobiliseringsprogram

for 4 identifisere, motivere og utvikle medarbeidere med interesse og potensial for 4 ga inn i
ledelse.

Strategisk kompetanseutvikling

Det ble 1 2013 gjennomfert en regionalt koordinert kartlegging av kompetansebehov og serlig
sarbare fagmiljoer i alle helseforetak. Helseforetakene vil fra og med 2014 oppdatert disse
oversiktene drlig sammen med videre analyser av behov for kompetanse og kapasitet. Det
utarbeides tiltaksplaner pa kritiske fagomrader. Rekrutteringsutfordringene varierer, men det er
gjennomgaende meldt inn behov for flere spesialsykepleiere innen intensiv, anestesi og operasjon.
De fleste helseforetak arbeider derfor med tiltak knyttet til rekruttering og videreutdanning i disse
fagene.

Arbeidet 1 2014 pa regionalt nivd har vert konsentrert om a skape oversikt, utvikle systemer og
etablere et felles kunnskapsgrunnlag i helseforetaksgruppen.

For 4 fa oversikt over den samlede kompetansen i regionen er det utarbeidet en overordnet
behovsanalyse. Denne er basert pa rapporteringen fra helseforetakene 1 2013, ulike rapporter og
framskrivninger- herunder blant annet Statistisk sentralbyras framskrivninger av behovet for
arbeidskraft og SINTEFs aktivitets- og kapasitetsanalyse for Helse Sor-@st 2030.

Behovsanalysen indikerer behov for okt utdanningskapasitet spesielt for sykepleiere
(grunnutdanning), bioingeniorer, legespesialister innen visse omrader (psykiatri, radiologi,
patologi, geriatri, lunge- og gastroenterologi), spesialsykepleiere (intensiv, anestesi og operasjon)

Basert pa konklusjonene fra behovsanalysen er tilgang fra utdanningsinstitusjonene i regionen for
en del av de aktuelle faggruppene vurdert. Videre arbeid med dette vil bli prioritert i 2015.



Innsats pa HMS-omradet

Det er i 2014 igangsatt et prosjekt for innforing av felles rammeverk for HMS 1 hele
helseforetaksgruppen og det er ansatt prosjektleder for a drive arbeidet. Prosjektet omfatter blant
annet etablering av felles styringsindikatorer for HMS-omradet, nettverksarenaer for HMS-
arbeidet for ledere(HMS-ledermotet) og videreutvikling av HMS-forum (HMS-lederne og
hovedverneombudene).

Prosjektet vektlegger laering av beste praksis og erfaringsoverforing mellom helseforetakene
sammen med oppfolging av valgte satsningsomrader som for eksempel sikkerhet og regionale
losninger for interne revisjoner. I prosjektet legges det ogsa vekt pa viktigheten av 4 se HMS som
grunnleggende i arbeidet med 4 bedre pasientsikkerhet. Det arbeides med en prosessveileder for a
bidra til sykehusenes arbeid med vurdering av risiko og iverksetting av tiltak for bedret sikkerhet i
sykehusene. Rammeverket utarbeides med sikte pa tilpasning til kommende standard for
sertifisering pa arbeidsmiljpomradet (ISO 45001).

1.2.7 Meldekultur og avvikshandtering

Helsetjenestens kvalitet males i motet med den enkelte pasient. Grunnlaget for god kvalitet, og at
regjeringens mal om a utvikle pasientens helsetjeneste skal kunne bli virkelighet, er at
medarbeidere og brukere pa en systematisk mate engasjeres i forbedrings- og utviklingsarbeid og
at det er etablert holdninger, kultur og lederskap som understotter dette. Ledere skal bidra til
utvikling av en leerende organisasjon og sikre trygge og forutsigbare tjenester gjennom blant annet
a involvere brukere og medarbeidere i forbedrings- og utviklingsarbeid. Dette betyr at alle
medarbeidere og ledere 1 Helse Sor-Ost skal bidra til apenhet om feil og mangler 1 tjenesten slik at
tiltak kan iverksettes og tjenestene forbedres.

En god meldekultur gir godt grunnlag for a leere av uheldige hendelser og drive et systematisk
forbedringsarbeid. Helseforetaksgruppen Helse Sor-Ost skal besta av apne og lerende
organisasjoner der god meldekultur og systematisk forbedringsarbeid medvirker til at pasienter,
parorende, ansatte og samfunnet for ovrig har tillit til at sykehusdriften setter pasienten i sentrum
og er av hoy kvalitet.

Antallet meldte hendelser i henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 viser en sterk okning
etter omlegging av meldeordningen til Kunnskapssenteret. Arbeidet med utvikling av en god
meldekultur i sykehusene er primerarsak til dette. Elektronisk tilbakemelding fra pasienter og
bruk av analysegrupper ved serlig alvorlige hendelser, er tiltak 1 sykehusenes arbeid med 4 utvikle
sitt interne forbedringsarbeid.

Rapporten “Apenhet om nonskede hendelser” er utarbeidet i 2014 etter initiativ fra det regionale
helseforetaket og brukerutvalget i Helse Sor-Ost RHF. Denne skal ligge til grunn for sykehusenes
publisering av uonskede hendelser til allmennheten. Det som publiseres er hendelser med
systemarsaker, alvorlige pasienthendelser og hendelser med sammensatte drsaker. Omfanget av
publiseringen ved det enkelte helseforetak reflekterer helseforetakets storrelse og prioriteringer.

Videre arbeid med a gjore tilgjengelig beskrivelse av utfordringer og risiko vil bidra til arbeidet for
bedre meldekultur og dpenhet for allmennheten. Sykehusenes samarbeid med lokale og eksterne
parter som eksempel brukerutvalg, pasientombud, Statens helsetilsyn og Kunnskapssenteret,
bidrar til kompetanse og utvikling som gir bedre kvalitet og pasientsikkerhet.
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Rapportering og oppfelging av avvik etter tilsyn

Rapportering av avvik etter tilsyn er fra og med 2014 innfert hvert tertial i Helse Sor-Ost. Det er
tatt 1 bruk en mal som gir oversikt over antall avvik fra de ulike eksterne tilsynsmyndighetene, og
hvilke internkontrollkrav det er brudd pa i helseforetakene. Internkontrollkravet til de ulike
fagomradene setter generelt krav om at tjenestene skal utoves forsvarlig og 1 overenstemmelse
med lovgivningen gjennom systematisk styring og kontinuerlig forbedringsarbeid. Gjennom bruk av
malen kan avvikene ses i sammenheng med mangel pa oppfyllelse av internkontrollkravene.
Helseforetakene folger opp og lukker de enkelte avvik, men kan i tillegg se hvilke omrader med
gjentagende avvik som trenger ekstra ledelsesmessig innsats.

Tilsynsmyndighetene har 1 2014 gjennomfert 101 tilsyn 1 helseregionen. Det ble avdekket 152
avvik. Som eksempel kan nevnes at det etter tilsynene innen arbeidsmilje, helsefag og
brannforebygging ble avdekket flest gjentakende avvik. Innen elektrisk tilsyn og brann var det
ogsa flere gjentakende avvik pa mal, organisering, ansvar og myndighet.

Tilsynsmelding 2013 fra Statens helsetilsyn ble lagt frem til orientering for styret i Helse Sor-Ost
RHF i juni 2014.

1.2.8 Beredskap

Helse Sor-@st RHF og helseforetakene har arbeidet aktivt med oppfelgingen etter 22. juli 2011.
Dette har skjedd 1 samarbeid med de ovrige regionale helseforetakene og Helsedirektoratet.
Ansvar for oppfelging er ogsa tatt inn i oppdragsdokumentene til de regionale helseforetakene og
oppdrag og bestilling for 2013 og 2014 til helseforetak og sykehus 1 Helse Sor-Ost.

Utgangspunktet for arbeidet har blant annet vart Helsedirektoratets brev av 16. april 2013 som
beskriver 24 oppfoelgingspunkter med ansvars- og oppgavefordeling mellom de regionale
helseforetakene og Helsedirektoratet. Det har pagatt en rekke aktiviteter bade i regi av
Helsedirektoratet (ogsa 1 samarbeid med blant annet Politidirektoratet og Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap) der personer og fagmiljoer fra Helse Sor-OJst har bidratt.

Internt i Helse Sor-Ost er flere av oppfelgingstiltakene innarbeidet i regional beredskapsplan. Det
er videre etablert prosjekter og utviklingsarbeider innen flere omrader. Dette gjelder blant annet
videreutvikling av prehospitale tjenester, herunder etablering av én AMK-LA-sentral, reserve
AMK-losning, felles arbeidsprosesser i ambulansetjenesten, organisering av AMK-sentraler og
kravspesifikasjon for IKT-losninger 1 prehospitale tjenester. Det er ogsa etablert et prosjekt
“Sikkerbet i sykehus” med hensikt a utarbeide en veileder og metodikk for tiltak innenfor
securityomradet.

Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statlige selskaper for 2013, dokument 3:2 (2014-2015) papeker
blant annet at helseforetakene mangler eller har mangelfulle risiko- og sarbarhetsanalyser og
beredskapsplaner for IK'T, vann og strom, at helseforetakene gjennomforer fa ovelser pa disse
innsatsfaktorene, at ledelsen i helseforetakene i liten grad folger opp beredskapsarbeidet, samt at
regional og nasjonal oppfelging av beredskapsarbeidet har vert svak.

IKT, vann og strom er avgjorende innsatsfaktorer 1 sykehusdriften og riksrevisjonenes funn og
anbefalinger folges opp 1 helseforetaksgruppen bade gjennom regional beredskapsplan og andre
konkrete tiltak. Det er blant annet etablert en arbeidsgruppe som skal utrede og foresla felles
rutiner og metodikk for ROS-analyser og handtering av sarbarhet innen eiendomsomradet.
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1.2.9 Forskning og innovasjon

12013 sto helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse Sor-@st for 59 prosent av
helseforskningen i Norge. Ressursbruken til forskning i regionen var omtrent 2,1 milliarder
kroner i 2013. Ressursbruken til forskning i regionen okte fra om lag 2,1 milliarder kroner i 2013
til 2,2 milliarder kroner i 2014.

Fire femdeler av ressursbruken til forskning finansieres gjennom helselinjen (Helse- og
omsorgsdepartementet - regionalt helseforetak - helseforetak) hvorav en tredjedel ved regionale
tildelingsmekanismer. De regionale forskningsmidlene bestir av det oremerkede
forskningstilskuddet fra Helse- og omsorgsdepartementet (313 millioner kroner, hvorav 50
millioner kroner var avsatt til tverregionale kliniske helseforskningsprosjekter) og midler fra det
regionale helseforetakets eget budsjett (261 millioner kroner). I 2014 var det nzr 600 pagaende
forskningsprosjekter- og tiltak med basis 1 regionale midler. De fleste av prosjektene er flerarige.

Antall doktorgrader per ar i regionen har okt jevnt de siste arene til et niva pa omtrent 200 per ar.
Det er lagt til rette for forskning ved alle helseforetak. I henhold til oppdragsdokument 2014 for
Helse Sor-@st RHF ble det etablert et system for relevansvurdering, som et tillegg til
kvalitetsvurderingen, ved tildeling av midler til forskningsprosjekter.

Helseforetakene i regionen rapporterer om okende innovasjonsaktivitet pa mange omrader. Flere
helseforetak har initiert tiltak for a oke innsatsen ytterligere innen innovasjon pa diagnostikk,
behandling og oppfelging av pasienter. Likeledes er det igangsatt en rekke innovasjonsprosjekter
med sikte pa systemforbedringer. De regionale midlene til forskningsbasert og brukerdreven
innovasjon bidrar til 4 fa fram gode prosjekter. Spesielt har tildelingen av midler til brukerdreven
innovasjon bidratt til mobilisering av innovasjonsaktivitet ved de sykehusene som ikke er
universitetssykehus.

12014 har de regionale helseforetakene arbeidet med felles retningslinjer og tiltak for
brukermedvirkning i helseforskning. Arbeidet forventes sluttfort i 2015.

1.2.10 Antikorrupsjonsprogram for Helse Sgr-@st

Styret 1 Helse Sor-Ost RHF vedtok 1 sak 094-2014 et antikorrupsjonsprogram som skal gjelde for
hele helseforetaksgruppen. Programmet med en tilhorende handbok og verktaykasse skal 1 2015
implementeres 1 helseforetakene. Formalet med antikorrupsjonsprogrammet i Helse Sor-Ost er 4
forebygge at korrupsjon skjer, oke muligheten til a avdekke eventuell korrupsjon og oke
beredskapen for a handtere eventuelle korrupsjonssaker.

1.2.11 IKT - fornyingsprogram

I Plan for strategisk ntvikling 2013-2020 er satsningen pa et fornyingsprogram for standardisering og
teknologiske losninger fremholdt som et av hovedtiltakene for 4 bedre pasientsikkerhet og
kvalitet. “Digital fornying” er etablert som oppfolging av dette 1 helseforetaksgruppen Helse Sor-
Ost: 1 tillegg skal fornyingsprogrammet bidra til effektivisering av helsetjenesten, understotte
samhandling mellom akterer og nivaer i helsetjenesten og bidra til at Helse Sor-Ost moter
samfunnets forventninger til bruk av IK'T, inkludert muligheter for selvbetjening og involvering.

12014 er det som del av “Digital fornying” blant annet etablert et felles pasientadministrativt system

og elektronisk pasientjournal ved Oslo universitetssykehus slik at alle helseforetak 1 Helse Sor-Ost
na benytter samme system. Videre utvikles det regionale losninger innen radiologi,
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laboratorietjenester og kurve ved noen av helseforetakene. Dette arbeidet danner grunnlag for
innforing av felles losninger ogsa pa disse omradene. Helse Sor-Ost har kommet langt med
utbredelsen av samhandlingslosninger. Losning for eResept er pilotert og autentiserings-losning
(PKI) er anskaffet som utgangspunkt for regional utbredelse av eResepr. Det er gjort forberedelser
for pilotering av kjernejournal, samt bredding og videreutvikling av pasientrettete tjenester, som
MinJonrnal, i nzert samarbeid med helsenorge.no.

Pa det administrative omradet er regional skonomi- og logistikklesning allerede implementert ved
Akershus universitetssykehus og Sykehuset Ostfold. I tillegg har Helse Sor-@st implementert
felles lonn- og personal-lesning for hele regionen.

Hosten 2014 ble det nedsatt en regional arbeidsgruppe i Helse Sor-Ost for 4 tydeliggjore
konsekvensene for helseforetakene av ny pasientjournallov og forskrift om tilgang til
helseopplysninger mellom virksomheter (ogsa kalt “Zlgang pa tvers”).

1.2.12 Etablering av Sykehuspartner HF som eget helseforetak

Fra 1. januar 2015 er Sykehuspartner etablert som eget helseforetak (jf. styresakene 077-2014 og
093-2014). Hensikten med denne endringen har vart a tydeliggjore Helse Sor-@st RHF som
strategisk eier og Sykehuspartner som fellestjenesteleverandor. Gjennom endring i strukturen skal
Helse Sor-@st RHF oppna klarere ansvars- og styringslinjer i forhold til eier, klarere leverandor-
og partnerrolle i forhold til helseforetakene samt legge til rette for en ytterligere profesjonalisering
av organisasjonen

Det er et mal at Sykehuspartner skal profesjonaliseres med hovedfokus pa effektiv og stabil drift
og forvaltning samt understotte onsket faglig utvikling.

Sykehuspartner har stor betydning for helseforetakenes kjernevirksomhet og ovrig drift.
Sykehuspartner skal videreutvikles som profesjonell fellestjenesteleverandor innenfor en
formalisert styringsstruktur, med forankring i lovverk og innenfor etablert styringspraksis 1 Helse
Sor-Ost.

1.2.13 Nytt gstfoldsykehus

Prosjekt Ny## ostfoldsykebus folger planene, er i rute okonomisk og fremdriftsmessig, og vil starte
provedrift varen 2015 med apning i november 2015.

Prosjektet omfatter ikke bare innflytting i en ny bygning, men ogsa etablering av nye tekniske og
organisatoriske losninger. Prosjektet arbeider svart tett og konstruktivt sammen med Sykehuset
Ostfold. Det er utarbeidet et felles planverk og styringsstruktur som skal sikre felles fokus.

12014 har arbeidet vert rettet inn mot a sikre en trygg overgang fra utbygging til drift av
sykehusbygget. I januar 2015 startes arbeidet med integrerte systemtester. Det vil si at blant annet
roranlegg, elektroanlege, ventilasjonsanlegg og alle IKT-systemer skal testes ut.

1.2.14 Befolkningens tillit til spesialisthelsetjenesten i regionen

66 prosent av innbyggerne i Helse Sor-Ost er svart eller ganske godt forneyd med
sykehustilbudet der de bor. Om lag 80 prosent av befolkningen har stor eller ganske stor tiltro til
at de vil fa den sykehusbehandlingen de trenger dersom de blir syke eller skadet. Kun tre prosent
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har ingen tiltro til tjenesten. Personer med pasienterfaring er langt mer positive enn de uten slik
erfaring.

Tallene er hentet fra en undersokelse som Helse Sor-Ost RHF gjennomferer to ganger i aret. Til

sammen 4 900 personer over 18 ar bosatt i Helse Sor-Ost er intervjuet. Over ar viser
undersokelsen at omdemme og tillit i befolkningen er svart stabil.
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2. Rapportering pa krav i oppdragsdokument

2.1 Tilgjengelighet og brukerorientering

Mal 2014

o Gjennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetienesten er under 65 dager.
Se rapportering 1 vedlegg Tabellrapportering: Rapportering av styringsparametre 2014.

o Ingen fristhrudd.
Se rapportering 1 vedlegg Tabellrapportering: Rapportering av styringsparametre 2014.

®  Redusert ventetid, okt kapasitet og god kompetanse innen brystrekonstruksjon for pasienter med brystkreft.
Milet anses 4 vare oppfylt, og Helse Sor-Ost RHF er tilfreds med utviklingen pa ventetid og
kapasitet for denne pasientgruppen.

Helse Sor-Ost rapporterte status for brystrekonstruksjoner per 1. tertial 2014 til Helse- og
omsorgsdepartementet i juni. Storst nedganger pa ventetid har det vaert pa Oslo
universitetssykehus der ventetiden for operasjoner for rekonstruksjon av bryst med eget vev har
gatt ned fra ti til to ar. For rekonstruksjoner med implantater er ventetiden under ett ér. I tillegg
er andelen pasienter som far rekonstruert bryst ved primaroperasjonen for brystkreft okt. Ved de
andre helseforetakene er det kortere ventetider og ved noen helseforetak far pasienten direkte
tilbud om behandling etter at utredning er gjennomfort.

Oslo universitetssykehus har i tillegg hatt et regionalt ansvar med 4 drive med
kompetanseoppbygging ved de andre helseforetakene 1 regionen, samt 4 tilbakefore pasienter fra
egne ventelister til pasientens helseforetak dersom dette er aktuelt. Dette har fort til mindre press
péa Oslo universitetssykehus, hvilket gjor at de i storre grad kan fokusere pa de mer kompliserte
og avanserte rekonstruksjonene som de andre helseforetakene ikke tilbyr. Antallet
rekonstruksjoner innen denne kategorien er tredoblet fra 2013 til 2014.

I statsbudsjettet for 2014 ble det ikke stilt saerskilte midler til pasientgruppen som i tidligere ar.
Aktiviteten ble na forventet utfort innenfor rammen av ordinzre midler. Helse Sor-@st RHF
besluttet a oremerke 16 millioner til pasientgruppen. Belopet utgjor omtrent 50 prosent av de
samlede bevilgningene fra tidligere dr. Begrunnelsen for eremerkingen var 4 sorge for at den gode
utviklingen i ventetid og kapasitet fortsatte, samt a opprettholde fagkompetansen ved de aktuelle
helseforetakene.

o Alle ventetider pa frittsykehusvalg.no er oppdatert manedli.
Mialet er ikke nadd fult ut. I siste tertial 2014 var andelen oppdaterte ventetider pa 92,6 prosent.
Dette er likevel en betydelig okning 1 andel oppdatering fra 2013, der andelen 1 siste tertial var pa
75,6 prosent.

Det er iverksatt tiltak 2014 som omfatter at den regionale fagdirektorgruppen i sine moter har
stort fokus pa oppdatering og okt kvalitet pa nettsiden og at kontaktpersoner ved Kontoret for fritt
sykebusvalg sender paminnelsesmail, og tar telefonisk kontakt for 4 fa til oppdatering.

o 80 prosent av krefipasienter har startet behandling innen 20 dager fra mottatt henvisning
Helsedirektoratet publiserer tertialvis resultater pa de tre kreftindikatorene for tykktarm-, lunge-
og brystkreft. Resultatet per 2. tertial 2014 viser at Helse Sor-Ost ligger omtrent rundt
gjennomsnittet sammenlignet med de andre regionene pa tykktarms- og brystkreft, mens vi ligger
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noe etter pa lungekreft. Helse Sor-Ost tilfredsstiller kravet til oppstart av behandling innen 20
virkedager for pasienter med tykktarms- og brystkreft. Indikatorene inngar ogsa i kvalitetsbasert
finansiering som regionen har fordelt ned pa helseforetaksniva ut fra hvordan helseforetakene har
scoret pa de ulike indikatorene.

I forbindelse med innforing av pakkeforlop kreft 1 2015 er det igangsatt et stort arbeid 1 2014,
bade teknisk og organisatorisk, for 4 legge til rette for registrering og rapportering av
pakkeforlopene. Helse Sor-@st har stor tro pa at innforingen av pakkeforlopene gir et mer
korrekt datagrunnlag som utgangspunkt for forbedringsarbeid for utredning og behandling for
pasienter med mistanke om kreft.

Det er etablert minst ett tverrfaglig diagnosesenter for pasienter med navklart tilstand i hver helseregion.
Akershus universitetssykehus har veart pilot for etablering av diagnosesenter i Helse Sor-Ost, jf.
oppdrag gitt 1 2013. I forkant gjorde Akershus universitetssykehus et grundig forarbeid og
innhentet erfaringene fra modellutviklingen i Danmark for anvendelse i eget helseforetak.
Helseforetaket har laget beskrivelse av en pasientvennlig modell med gode logistikkrutiner som
na proves ut 1 hele opptaksomradet. Erfaringene er forelopig begrenset og ikke evaluert.

Forarbeidet og erfaringene som er gjort ved Akershus universitetssykehus vil bli droftet i
regionalt fagdirektormote med sikte pa 2 komme fram til gode losninger for at opplegget med
diagnosesenter vil kunne gjores tilgjengelige for hele regionen 1 2015 (jf. nye foringer fra Helse-
og omsorgsdepartementet).

Gjennomfoering av pakkeforlop for kreft 1 2015 og diagnosesentre med eget pakkeforlop for
"andre" tilstander ma ses i sammenheng. Det vil vaere sentralt at diagnosesentrenes arbeid foyes
inn 1 pakkeforlopene slik at de blir en ressurs i de totale pasientforlopene.

Helse Sor-@st RHF har i 2014 kartlagt hvilke helseforetak som har forberedt seg pa a etablere
diagnosesenter. Forelopig er ikke nye helseforetak utpekt til a ha diagnosesenter, men en tar sikte
pa en trinnvis utbygging av definerte senter, samtidig som diagnosesentertenkningen vil vaere
innebygget i gjennomforingen av de samlede pakkeforlop i 2015.

Det er etablert minst to prostatasentre i Helse Sor-Ost.
Milet om etablering av minst to prostatasentre i helseregionen er oppfylt.

Helse Sor-@st RHF har forutsatt at etablering av prostatasenter skal bygge pa overordnede
foringer og vurderinger som har kommet ut av omfattende utredningsarbeid i Regionalt fagrad
for kreft.

Basert pa prinsipper som er lagt 1 regionen for helseforetaksstruktur og inndeling i
sykehusomrader, har Oslo universitetssykehus fatt ansvar for a utvikle et regionalt
kompetansesenter med vekt pa spissfunksjon, utarbeiding av protokoller, pasientforlop,
kompetansesenterfunksjoner og forskning. Satsningsmidlene pa 4 millioner kroner for 2013 ble
saledes tildelt Oslo universitetssykehus i sin helhet.

Satsningen pa ytterligere sentre har hatt omradesykehusansvaret som utgangspunkt med vekt pa
tidlig avklaring/utredning og behandling, gode pasientfotlop, gode rutiner for overvaking av
pavist prostatakreft og unngaelse av overbehandling. Etableringen av nye sentre forutsetter
saledes at helseforetaket har et komplett tverrfaglig team.
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For 2014 er det gjennomfort folgende fordeling av tilleggsbevilgning pa 2,1 millioner kroner til
etablering av prostatasentre pa sykehusomride/helseforetaksniva:

e Sykehuset i Vestfold fikk tildelt 700 000 kroner til etablering av senter for videreutvikling av
“omrade/fleromriademodell” for prostatasenter for sykehusomridene Vestfold, Telemark og
Vestre Viken.

e Sorlandet sykehus fikk tildelt 700 000 kroner til videreutvikling av totalt behandlingstilbud og
senterfunksjon for prostatakreft 1 eget sykehusomrade. Det er en forutsetning at helseforetaket
vurderer ytterligere tiltak for a konsentrere den kurative behandlingen.

e Sykehuset Innlandet fikk tildelt 700 000 kroner til videreutvikling av totalt behandlingstilbud
og senterfunksjon for prostatakreft 1 eget sykehusomrade. Det er en forutsetning at
helseforetaket vurderer ytterligere tiltak for 4 konsentrere den kurative behandlingen.

Det forutsettes at helseforetakene for de nye sentrene (Sykehuset i Vestfold, Sykehuset Telemark,
Vestre Viken, Serlandet sykehus og Sykehuset Innlandet) inngar i et formalisert samarbeid med
regionsenteret ved Oslo universitetssykehus. De ovrige helseforetakene som ikke har fatt
etableringsmidler i denne omgang (Sykehuset Ustfold og Akershus universitetssykehus), inviteres
ogsa til 4 delta i det faglige samarbeid/nettverk. Helse Sotr-@st RHF vil vurdere om en pa sikt bor
ha prostatasenter med omradefunksjon i tilknytning til alle sykehusomradene.

Midlene til nye sentre ble tildelt ved brev av 24. april 2014, og det ble forutsatt at
senterfunksjonen utvikles uten opphold. Oslo universitetssykehus er gitt ansvar for 4 ta initiativ
til formalisert regionalt samarbeid. Det regionale prostatasenteret ved Oslo universitetssykehus
ble formelt apnet 17. september 2014. Senteret er organisatorisk plassert i avdeling for urologi.
Regionalt nettverk er etablert og det er avholdt flere moter i regi av regionsenteret. Senteret har
avholdt to felles videokonferanser siden oppstart og det er planlagt ytterligere videokonferanse
for sommeren. Senterets leder har ogsa besokt de ovrige sentrene 1 regionen.

Helseforetakene som har fatt tildelt midler, skal viderefore det pabegynte arbeid med etablering
av senterfunksjon for prostatakreft.

Det er giennomfort lokale pasienterfaringsundersokelser pa behandlingsenbetsniva, resultatene er offentliggjort pa
helseforetakenes nettsider og aktivt fulgt opp 7 tienesten.

Oslo universitetssykehus og Vestre Viken har egne moduler for elektronisk tilbakemelding av
pasienterfaringer. For ovrig gjennomferer mange av helseforetakene og de private ideelle
sykehusene i regionen lokale pasienterfaringsundersokelser. Resultatene offentliggjores i
varierende grad. Disse undersokelsene har ulike formal, og er ulike bade i innhold og hvordan de
presenteres.

Helse Sor-@st RHF's strategi for dette omradet er 4 motivere helseforetakene til 4 bruke de
nasjonale PasOpp-undersokelsene til lokal forbedring. Blant annet gjennom erfaringer fra
Lovisenberg Diakonale Sykehus er det erkjent at resultatene ma presenteres pa avdelings-
/postniva for 4 kunne utnyttes best mulig. Helse Sor-Ost RHF er derfor i dialog med
helseforetakene og Kunnskapssenteret om bestilling av undersokelser brutt ned pa avdelings-
/postniva.

I en annen prosess ledet av det regionale helseforetaket 1 samarbeid med brukerutvalget 1 Helse
Sor-Ost RHF er det gitt anbefalinger om hvordan uenskede hendelser skal publiseres. Det er i
denne sammenheng diskutert hvordan “kvalitet” best bor presenteres pa nett. I forlengelse av
dette arbeidet vil det vaere naturlig ogsa 4 se pa hvordan lokale brukererfaringsundersokelser bor
presenteres.
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http://www.vestreviken.no/fagfolk_/kvalitet_/gi-oss-tilbakemelding_/Sider/default.aspx

®  Det er etablert brukerstyrte plasser innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbebandling i alle
helseforetafk.
Det er etablert brukerstyrte plasser innen psykisk helsevern i alle helseforetak og private ideelle
sykehus 1 Helse Sor-Ost. Helse Sor-@st RHE har fra 2010 arbeidet systematisk med etableringen
av brukerstyrte plasser for pasienter med alvorlige psykiske lidelser og tilbakevendende
symptomatologi innen psykisk helsevern. I 2014 har man ogsa gjort en egen gjennomgang pa
dette omradet for a kartlegge kapasitet og bruk av disse plassene.

Det er etablert brukerstyrte senger innen TSB ved de fleste helseforetakene og 1 tillegg er slike
tilbud under utredning/planlegging ved yttetligere to helseforetak. Et helseforetak har ikke
brukerstyrte plasser, men planlagte reinnleggelser som en del av det ordinare behandlingstilbudet.

o Det er etablert flere standardiserte pasientforlop i henhold til nasjonale retningslinjer for de ulike fagomradene.
I perioden 2011-2015 har helseforetak og private ideelle sykehus samarbeidet i nettverk med 4
utvikle helhetlige pasientforlep for pasientgrupper for tykktarmskreft, brystkreft, lungekreft,
prostatakreft, KOLS, hoftebrudd, hjerneslag og alkoholisme. De enkelte helseforetak og sykehus
har ulik fremdrift pa arbeidet. Alle pasientforlopene bygger pa nasjonale retningslinjer og
kunnskapsgrunnlag. Informasjon om pasientforlopene kan finnes pa helseforetakenes nettsider.
For de pasientforlopene der dette er relevant er rehabilitering av pasientene integrert i
oppfelgingen. Pasient- og parerendeopplaring vil matte tilpasses den enkeltes ressurser og
behov, men erfaringen hittil viser at synliggjoringen av innholdet i1 forlopene 1 seg selv gjor
kommunikasjonen lettere og dermed gir et bedre grunnlag for god opplaring.

Det videre arbeidet 1 2015 vil blant annet omfatte implementering av 28 pakkeforlop for kreft.

Akershus universitetssykehus fikk 1 2014 i oppdrag a videreutvikle nettverk for utvikling av
helhetlige pasientforlop for gitte pasientgrupper. Helse Sor-Ost RHF folger denne satsningen
tett. Videreutviklingsarbeidet pagar i alle helseforetakene og private ideelle sykehus i
helseregionen, men et slikt arbeid er tidkrevende. Erfaringsutveksling mellom sykehus og
helseforetak er viktig for a fa til okt standardisering i regionen.

®  Det er oppnevnt koordinator for pasienter med bebov for komplekse eller langvarige og koordinerte tienester.
Prosessen er startet, men det gjenstar mye arbeid for malsetning er nadd. Arbeidet ma
koordineres med foringene som er gitt 1 utkast til forskrift om kontaktlege.

2.2 Kvalitet og pasientsikkerhet
Mal 2014

o Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker inngdr som en del av sykehusenes ordinare aktivitet og resultatene
folges opp i ledelseslingen.
Mialet for pasientsikkerhetsprogrammet er at alle innsatsomrader igangsatt 1 kampanjeperioden
spres til alle relevante enheter/avdelinger innen utgangen av 2016 og 4 redusere forebyggbare
skader med 25 % innen 2018.

Innsatsomradene retter seg mot enkeltomrader som:

e daglig bruk av WHO sjekkliste trygg kirurgi
e forebygge infeksjoner ved urinveisinfeksjoner og sentralvenose kateter
e forebygge trykksar og fall
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e behandling av hjerneslag

e samstemming av legemidler

e forebygge selvmord 1 institusjon
e forebygge overdose

Alle helseforetak og private ideelle sykehus 1 regionen har gradvis fremgang 1 arbeidet for 4 na
mialet for 2016. Progresjon 1 arbeidet rapporteres hvert tertial i linjen fra helseforetakene til Helse
Sor-Ost RHF.

Kuvalitetsindikatorer og ventetider som rapporteres til Helsedirektoratet, inkludert til fritt sykebusvalg, er
rapportert pd sykehusnivd.

Kvalitetsindikatorer og ventetider som rapporteres til Helsedirektoratet, inkludert til fritt
sykehusvalg, er rapportert pa sykehusniva.

NPR-meldingen fra Norsk pasientregister er grunnlaget for mange av kvalitetsindikatorene til
Helsedirektoratet. De fleste helseforetak i Helse Sor-@st bruker bade direkte og indirekte de
mulighetene rapporteringsformatet gir til 4 kunne skille de underliggende sykehusene fra
hverandre internt i helseforetaket.

En stor overgang skjedde 1 oktober 2014 da Oslo universitetssykehus ogsa gikk over til DIPS
som pasientadministrativt system/elektronisk pasientjournal. I forbindelse med overgangen har
Helse Sor-@st RHF stilt krav om at den nye enhetsstrukturen stotter rapportering etter
behandlingssted.

Helse Sor-Ost er, gjennom deltakelse 1 Nasjonalt Ventelisteforum, med pa a identifisere
utfordringene knyttet til rapportering av data pa sykehusniva.

Medisinske kvalitetsregistre med nasjonal status har:

O nasjonal dekningsgrad

O omifatter pasientrapporterte effektmil

O  benyttes til regelmessig evaluering av klinisk praksis, systematisk forbedringsarbeid og forskning.

Flertallet av de nasjonale kvalitetsregistrene 1 Helse Sor-st RHF rapporterte medio 2014 om 80-
100 prosent dekningsgrad pa individniva. De regionale helseforetakene (ved Nasjonalt
servicemiljo for kvalitetsregistre) prioriterte i 2014 4 avsette nasjonale midler for a stimulere til
okt dekningsgrad, herunder dekningsgradsanalyser opp mot Norsk pasientregister.

Helseforetakene i Helse Sor-@st RHF fikk i 2014 i oppdrag 4 levere data til relevante nasjonale
kvalitetsregistre og ble gjennom ovrige deler av styringsdialogen minnet om dette ansvaret. Flere
av de nasjonale kvalitetsregistrene har store datasett, noe som fordrer mye tid og ressurser for
den som skal rapportere inn. Valg av krevende teknisk losninger, for eksempel for autentisering,
kan ogsa ha bidratt til lav dekningsgrad for registre. Det regionale fagsenteret for kvalitetsregistre
vil initiere tiltak som forventes 4 bidra til at dekningsgraden for samtlige av de nasjonale
kvalitetsregistrene oker ytterligere i lopet av 2015.

Integrering av pasientrapporterte effektmal (PROM) 1 kvalitetsregistrene avhenger i stor grad av
at registermiljoene fir veiledning og annen hjelp til dette. Ansvarsforhold og roller 1 forhold til
tilrettelegging av integrering av PROM ble ikke avklart i lopet av 2014, noe som trolig har
forsinket tempoet 1 arbeidet. Det er ogsa i begrenset grad etablert tekniske losninger som
muliggjor rapportering av pasientopplevelser, og det gjenstar en del arbeid for de tekniske
losningene er tilfredsstillende med hensyn til sikkerhet og kompletthet.
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Det nasjonale servicemiljoet for kvalitetsregistre, herunder det regionale fagsenteret i Helse Sor-
Ost RHF, har bistitt registrene sa langt som mulig. Enkelte kvalitetsregistre har allerede etablert
mal som gir indikasjoner pa pasientopplevelser. Nar ansvarsforholdene rundt integrering av
pasientrapporterte effektmal faller pa plass i 2015, forventes dette arbeidet 4 komme et langt
stykke videre.

Med unntak av enkelte kvalitetsregistre som enna ikke er i full drift/innhenter data, rapporterte
de nasjonale kvalitetsregistrene i Helse Sor-Ost RHF i1 2014 om at registerdata brukes (eventuelt
planlegges a brukes i lopet av aret) i lokalt forbedringsarbeid og forskning. I forbindelse med
offentliggjoring av registerdata ultimo 2014, ble det referert til konkrete forbedringsarbeider og
forskningspublikasjoner. Det fremgar imidlertid, blant annet av helseforetakenes arlige meldinger,
at det er forbedringspotensial hva gjelder systematisk bruk av data fra kvalitetsregistrene.
Manglende kjennskap til og kunnskap om eksistensen av registerdata, kan ha medvirket til
beskjeden bruk. Publisering og offentliggjoring av data er ett av flere tiltak som forventes 4 oke
oppmerksomheten om kvalitetsregisterdata.

Det er etablert en enbetlig og kunnskapsbasert praksis for innforing av nye metoder i spesialisthelsetjenesten.
Implementering av nasjonalt system for innforing av nye metoder i spesialisthelsetjenesten er
godt i gang i 2014. Beslutningsforum for nye metoder er etablert og hadde forste mote i mai.
Beslutningsforum har hatt fem moter 1 2014 og vil 1 det videre ha faste manedlige moter. Alle de
regionale helseforetakene samarbeider om en felles beslutningsprosess etter metodevurderingene
fra Kunnskapssenteret og/eller Legemiddelverket.

Helse Sor-@st RHF har opprettet et regionalt kompetansesenter for metodevurdering ved Oslo
universitetssykehus, som jobber med konkret radgiving og opplaring i metodikk mot
helseforetakene. Bare ved Oslo universitetssykehus rapporterer kompetansetjenesten om omtrent
30 mini-HTA som er under utarbeidelse og 13 av disse er i 2014 registrert som pabegynt i
databasen.

Det er etablert flere oyeblikfkelig bjelp dogntilbud i kommmunene i samarbeid mellom helseforetak og kommuner.
Alle helseforetaksomrader melder at det er opprettet flere kommunale oyeblikkelig hjelp-plasser i
2014. Helseforetakene deltar pa ulike mater 1 arbeidet med a opprette tilbudene. Det er forelopig
ingen som rapporterer noen klar endring i bruken av eyeblikkelig hjelp i spesialisthelsetjenesten
etter etableringen av de kommunale plassene. Noen av helseforetakene har inngatt avtale med
kommunene om at pasienter kan legges inn fra spesialisthelsetjenestens akuttmottak til det
kommunale tilbudet.

De fleste helseforetak har opprettet ulike former for kliniske utvalg/samarbeidsutvalg sammen
med kommunene for 4 kunne folge med pa bruken av plassene. Flere av disse utvalgene har ogsa
mandat til 4 felge med pa antall reinnleggelser, og arbeide for a forebygge unedvendige
reinnleggelser. Det har blant annet vart gjennomfort egne prosjekt ved Diakonhjemmet Sykehus
og 1 Vestre Viken, Baerum sykehus for a se pa mulighetene for a redusere antall (re)innleggelser.

Det er hoyere vekst innen psykisk helsevern og rusbehandling enn for somatikk pa regionniva. Det legges til grunn
at veksten innen psykisk helsevern skjer ved DPS' og innenfor psykisk helsevern for barn og unge. DPS' skal
bygges ut og utrustes til a ta ansvar for gode akuttjenester giennom dognet, ambulante tienester, poliklinikk og
dognbehandling, slik at befolfeningens behov for vanlige spesialisthelsetienester er dekket. 1 eksten miles blant
annet giennom endring kostnader, ventetid og aktivitet.

Mialet er ikke nadd fult ut innen psykisk helsevern. Innen TSB vurderes malet samlet sett som

oppfylt.
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Aktivitetstallene for 2014 viser at det, med unntak av tilbudet til barn og unge innen psykisk
helse, fortsatt er poliklinisk behandling som eker mest innen alle tjenesteomrader. Innen
somatikk har poliklinisk vekst vart betydelig pa de fleste helseforetak og 1 de private ideelle
sykehusene.

For degnaktivitet somatikk fortsetter utviklingen med reduksjon i liggedogn, 1 2014 er disse
redusert med omtrent én prosent sammenlignet med 2013. DRG innen degnbehandling har hatt
en liten okning pa 0,7 prosent fra 2013 til 2014. Veksten i1 somatiske tjenester totalt for hele
regionen var, i trad med budsjettforutsetningen, henholdsvis 1,3 prosent for degnopphold og 3,8
prosent for dag- og poliklinikk 1 2014.

Aktiviteten innen psykisk helsevern viser at dognoppholdene oker for barne- og
ungdomspsykiatri, mens det for voksenpsykiatri er en liten reduksjon. Antall liggedogn er ogsa
redusert med 14 prosent (omtrent 7 000 liggedogn) selv om det er en okning i antall
degnopphold innen barne- og ungdomspsykiatri. Aktiviteten innen TSB viser en okning med 3,9
prosent 1 2014 sammenlignet med 2013 for antall utskrevne pasienter fra dognbehandling.
Okningen i antall polikliniske konsultasjoner er pa 3,0 prosent. I 2014 ble det igangsatt et kjop av
en rekke heldegnsplasser fra private. De forste plassene ble tatt 1 bruk fra juli 2014, men det har
tatt tid 4 etablere tilbudet og man har derfor ikke full effekt av kjopet i 2014. Det er forst 1 2015
at man forventer en full effekt av det private heldegnstilbudet.

Ved helseforetakene og de aktuelle private ideelle sykehusene i Helse Sor-Ost har kravet om
hoyere vekst innen psykisk helsevern og rusbehandling vaert lagt til grunn for virksomheten i
2014. Maloppnaelsen for Helse Sor-Ost som helhet ma folges opp videre i 2015 slik at malkravet
innfris fullt ut.

12015 vil Helse Ser-Ost utarbeide en plan som involverer alle helseforetakene der malsettingen
er at man skal fa til en samlet vekst i aktivitet, kostnad og personell innenfor disse
tjenesteomradene som er storre enn for somatisk spesialisthelsetjeneste. Det vil ogsa bli vurdert
en enda tettere oppfolging av avtalepartene, satlig innen TSB, for a sikre at aktiviteten okes 1 trad
med den utvidede kapasiteten i antallet dognplasser.

Rapportering fra helseforetak viser en god utvikling med reduserte ventetider og okt
pasientbehandling innen psykisk helsevern, men det er vanskelig a fastsla hvor ner malet om
hoyere vekst man er kommet fordi det har manglet en entydig felles definisjon for maling og
sammenligning mellom fagomrader og helseforetak 1 Helse Sor-Ost.

Helseforetakene og de aktuelle private ideelle sykehusene har alle utviklet tiltak for a prioritere
disse fagfeltene. Dette omfatter bade faglig omstilling og okt vekt pa poliklinisk og ambulant
behandling i DPS strukturen.

o Andel arsverk DPS har okt i forhold til antall drsverk innen psykisk helsevern i sykehus.
Mialet for 2014 anses som oppnadd.

Det har vart systematisk og godt arbeid 1 helseforetakene og hos relevante private ideelle sykehus
gjennom flere ar med 4 oppna dette malet. Alle helseforetak og sykehus har fortsatt innsatsen 1
2014 og omstilt i forhold til malkravet. Oslo universitetssykehus har regionale funksjoner som ma
holdes utenom, men man har likevel arbeidet godt med tilsvarende omstilling.

o Andel tvangsinnleggelser for helseregionen er redusert med 5 prosent sammenlikenet med 2013.
Se rapportering i vedlegg Tabellrapportering: Rapportering av styringsparametre 2014.
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o  Dognkapasiteten innen TSB er okt med om lag 110 plasser utover den kapasitet som gieldende avtaler
representerer for 2013. Plassene skal kjopes fra ideelle virksombeter. Plassene skal bidra til mer mangfold i
bebandlingstilbudet, sikre at alle regioner har avtaler om TS B-plasser der rusfribet er et mal i behandlingen (ikke
LAR) og at det er tilgjengelige plasser innenfor behandlingsmetoden terapeutiske samfunn i alle regioner. Innkjopet
skal giores sd raskt som mulig i 2014. Plassene skal kjopes til folgende pasientgrupper:

O Langtidsplasser for rusavhengige

O Pasienter med samtidig rus- og psykiske lidelser

O Akutt- og abstinensbehandling

O Gravid/ familier med rusproblemer

O Unge med mer omfattende hyelpebehoy

Helse Sor-@st RHF kjopte gjennom egen anbudsprosess i alt 110 nye behandlingsplasser innen
alle de nevnte kategoriene med unntak av plasser for gravide/familiebehandling. Arsaken til at det
ikke er kjopt yttetligere plasser for gravide/familier er at kapasiteten pa dette omridet allerede er
god. Helse Sor-Ost RHF har etter onske fra brukerorganisasjonene to avtaleparter som kun
behandler pasienter som ikke er inkludert i LAR. Rusfrihet er en overordnet malsetting for alle
behandlingstilbudene som Helse Sor-@st RHF kjoper.

® Det er etablert to dropout team for rusavhengige i Helse Sor-Ost.
Det er etablert to drop-out team 1 Helse Sor-Ost ved henholdsvis Oslo universitetssykehus og
Serlandet sykehus.

® Det er i samarbeid med kommunene og brukerorganisasjonene etablert et effektivt og brukerorientert utrednings- og
bebandlingsforlop for pasienter med langvarige smerte- og ntmattelsestilstander der drsaken er uklar.
Helseforetakene har etablert tilbud til pasienter med langvarige smerte- og utmattelsestilstander
der drsaken er uklar. Helseforetakene har ogsa etablert tilbud til pasienter med CES/ME hvor
utmattelse er hovedproblemet, men hvor smerte av ukjent arsak er et av flere folgesymptomer.
Noen av helseforetakene har etablert bruker-orienterte utrednings- og behandlingsforlop for
pasienter med langvarige utmattelsestilstander der arsaken er uklar. Noen av helseforetakene er
fortsatt i prosess for a etablere effektive og brukerorienterte utrednings- og behandlingsforlop for
pasientene.

o Helse Sor-Ost RHF har inngatt avtale med Helse Nord RHFE om bebandlingstilbud til samiske pasienter ved
Samisk nasjonalt kompetansetjeneste - psykisk helsevern og rus (SANKS).
Helse Sor -@st RHF tok initiativ og avtalte mote med Helse Nord RHF om saken sommeren
2014, der de andre regionale helseforetakene ogsa ble invitert. Helse Nord RHF og SANKS har
ledet arbeidet. Utkast til avtale er ferdig og den var forventet signert innen utgangen av aret.
Mialet er ikke oppfylt, men det ansees som uproblematisk a innga avtale tidlig 1 2015, siden det
kun gjenstar et mote med SANKS og Helse Nord RHF.

2.3 Personell, utdanning og kompetanse

Mal 2014

o Gyennomfore analyser og utarbeide planer for handtering av behov for personell. Serlig innsats ma rettes mot
behovet for spesialisert kompetanse for a sikre gode tenestetilbud.
Det ble 1 2013 gjennomfert en regionalt koordinert kartlegging av kompetansebehov og szrlig
sarbare fagmiljoer i alle helseforetak. I 2014 er disse oversiktene oppdatert. Helseforetakene har
analysert behov for kompetanse og kapasitet, og det er utarbeidet tiltaksplaner pa kritiske
fagomrader. Rekrutteringsutfordringene varierer, men det er gjennomgaende meldt inn behov for

22



flere spesialsykepleiere innen intensiv, anestesi og operasjon. De fleste helseforetak arbeider
derfor med tiltak knyttet til rekruttering og videreutdanning i disse fagene.

Pa regionalt niva har arbeidet vart konsentrert om 4 skape oversikt og etablere et felles
kunnskapsgrunnlag i helseforetaksgruppen. Det har vert behov for 4 kartlegge aktuelle aktorer,
deres ansvar/myndighet samt struktur og forlep av de aktuelle beslutningsprosesser. Utviklingen
1 de ulike nasjonale reformprosjekter som pagar er fulgt noye. Det er gitt lopende innspill til disse,
blant annet nér det gjelder praksiskrav for sykepleiere og konsekvenser av ny spesialiststruktur for
leger.

Helse Sor-Ost bidrar til det nasjonale oppgavefordelingsprosjektet i regi av Helsedirektoratet.
Herunder er det gjennomfort et eget forprosjekt pa bemanning ved operasjonsstue ved Oslo
universitetssykehus. Samtidig pagar en rekke lokale oppgavedelingsprosjekter 1 helseforetakene.

For a fa oversikt over den samlede kompetansen i regionen er det utarbeidet en overordnet
behovsanalyse. Det har i denne forbindelse vart lagt ned en betydelig innsats i a kvalitetssikre
data blant annet for spesialsykepleiere og leger. Samtidig er systemene for innsamling og analyse
av kompetansedata kvalitetssikret og videreutviklet. Det er ogsa arbeidet med et drshjul som
fokuserer pa milepzler og styringsdialogen med eier for det regionale kompetansearbeidet.

Oppsummert er det gjennomfort en rekke tiltak knyttet til:

e [kartlegging av aktorer, roller og prosesser

e oppfelgning av nasjonale prosjekter

e utproving av oppgavedeling

e kartlegging og analyse av samlet kompetanse
e systemer for innsamling og analyse av data

e arshjul og planleggingsrutiner

Tilstrekkelig antall ntdanningsstillinger for legespesialister, ogsa innenfor den nye spesialiteten i rus- og
avhengighetsmedisin som ventes godkjent i 2014.

Helseforetakene har ansvar for a opprette nye stillinger og forvalte eksisterende legestillinger 1
henhold til behovet og innenfor tildelte ckonomiske rammer. Alle endringer skal registreres inn i
legestillingsregisteret. ved utgangen av aret det gjores en felles gjennomgang og analyse av
situasjonen basert pa rapportering i Legestillingsregisteret (LSR).

Det gjennomfoeres en sxrskilt oppfolging 1 forhold til den nye spesialiteten rus- og
avhengighetsmedisin.

I samrad med fagradsleder for TSB har Helse Sor-@st RHF innhentet opplysninger fra aktuelle
helseforetak og private ideelle sykehus om planlegging og sikring av nedvendige kurs 1
overgangsperioden for godkjenning av spesialitet samt godkjenningen av
utdanningsinstitusjonen/avdelingen. Oversikten viser at alle folger opp kursene i ir. De aktuelle
helseforetakene og private ideelle sykehusene gis en samlet tilbakemelding om resultatet av
datainnsamlingen. Helse Ser-@st RHF vurderer om det er behov for koordinert oppfelging i
forhold til utfylling av soknad om institusjonsgodkjenning.

Helse Sor-Ost RHF folger opp helseforetakene pa generelt grunnlag i méanedlige moter. Nar det

gjelder malsetningen om a ha tilstrekkelig antall utdanningsstillinger for leger i spesialisering
(LIS), viser rapporteringene en generell vekst pa 6,5 prosent 1 LIS-drsverk fra 2012 til 2014.
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Veksten viser at helseforetakene legger til rette for 4 ha utdanningsstillinger for legespesialister,
slik sett har Helse Sor-Ost RHF ikke sett behov for 4 sette inn sarskilte tiltak for 4 nd denne

malsetningen. Det gjores likevel kompetansekartlegging og analyser for a vurdere om det er en
riktig sammensetning av stillinger i forhold til utdanningskapasitet innen de ulike fagomradene.

For spesialiteten rus- og avhengighetsmedisin, motte Helse Sor-Ost RHF 1 oktober 2014 alle
aktuelle helseforetak samt Borgestadklinikken for 4 informere om status for arbeidet med
etablering av den nye spesialiteten: I motet ble ogsa behov for et fellesopplegg for 4 sikre at det
utdannes et tilstrekkelig antall spesialister dreftet. Motet ble fulgt opp med en bevilgning pa 2,2
millioner kroner til Oslo universitetssykehus, slik at dette helseforetaket kan fungere som en
ressursbase for de andre helseforetakene i det lokale arbeidet. Dette omfatter arbeid med 4 lage
utdanningsplaner, sikre godkjente utdanningsinstitusjoner samt lage et fellesopplegg for deler av
den obligatoriske undervisningen.

Redusere omfanget av midlertidige stillinger i helseforetakene.

Parallelt med innsatsen for a redusere andel deltidsansatte 1 fast stilling, har helseforetakene i 2014
fortsatt arbeidet med 4 gjennomga og redusere bruken av midlertidig ansatte og oke bruken av
faste stillinger. Dette folges opp gjennom manedlig og tertialvis rapportering og det regionale
helseforetakets faste oppfelgingsmoter.

Samlet antall midlertidig ansatte har ikke gatt ned 1 2014, men ligger fortsatt pa omtrent 30 000-
tilsvarende 36-37 prosent av den totale bemanning 1 helseforetaksgruppen. I dette tallet ligger det
imidlertid en stor andel timelennet ekstrahjelp (omtrent 20 000). I tillegg kommer
utdanningsstillinger (omtrent 2 500). Antall ansatte i mer varige midlertidige stillinger fordeler seg
pa to hovedgrupper- engasjementer og vikarer. Det er forst og fremst her innsatsen settes inn
fremover.

Bruken av engasjementer holder seg relativt konstant gjennom aret (omtrent 2 300). Nar det
gjelder vikarer, ser vi imidlertid en klar nedgang (fra omtrent 10 300 til 9 600). Ogsa antall
timelonnede gar noe ned. Resultatene kommer som folge av en kombinert innsats med ryddejobb
rundt bruken av vikarer og ekstrahjelp ved samtlige helseforetak samt okt bruk av
bemanningssenter og felles vikaravtaler.

Samlet sett gar utviklingen i riktig retning, men det er fortsatt et potensial for 4 oke bruken av fast
ansatte.

Det er giennomfort oppgavedeling og oppnadd reduserte ventetider og gode og effektive pasientforlgp.

Det arbeides med oppgavedeling bade regionalt i Helse Sor-Ost og ved at Helse Sor-Ost bidrar til
det nasjonale oppgavefordelingsprosjektet 1 regi av Helsedirektoratet. Mange lokale
oppgavedelingsprosjekter pagar ogsa 1 helseforetakene. Det er blant annet gjennomfort et eget
forprosjekt pa bemanning ved operasjonsstue ved Oslo universitetssykehus.

Etter forberedelser og planlegging startet Helse Sor-@st RHF 1 mars en ekstra satsing 1 hele
helseforetaksgruppen for 4 fa bedre tilgjengelighet gjennom kortere ventetider og ferre
fristbrudd. Helseforetakene og de private ideelle sykehusene har i forste omgang identifisert
hvilke somatiske poliklinikker og fagomrader som har de storste ventetidsutfordringene. Disse
poliklinikkene har fatt hovedoppgaven med 4 gi pasientene raskere vurderinger og kortere
ventetider.

Fremdriften i arbeidet har gatt som planlagt, og noen helseforetak har allerede sett gode
resultater. Arbeidet pd innsatsomradet blir fulgt opp med tilsvarende fokus ogsa i 2015.
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2.4 Forskning og innovasjon

Mal 2014

® Det er etablert system for sarskilt relevansvurdering, i tillegg til kvalitetsvurdering, ved tildeling av tilskuddsmidler
11l forskningsprosjekter og som implementeres senest i 2015. Relevans- og kvalitetsvurderinger skal benyttes ved
tildeling av 100 mill. kroner til nasjonale samarbeidsprogjekter pa prioriterte fagomrider, jf- kap 732, post 78.
Ved vurderingen av soknad om regionale forskningsmidler for 2015 ble det hosten 2014 gjort
serskilt vurdering av prosjektets/tiltakets relevans (nytte).

Alle sokere ble bedt om en szrskilt begrunnelse av prosjektets forventede nytte for
pasientbehandlingen og/eller helsetjenesten. Relevansvurderingen ble gjort av
vurderingskomitéenes medlemmer og deretter vektlagt ved innstillingen stil stotte. Helse- og
omsorgsdepartementet er holdt orientert om opplegget for relevansvurderingen.

I forbindelse med tildelingen av midler til de tverregionale forskningsprosjektene (Helseforsk) ble
relevansvurderingen gjort serskilt av en komité med representanter fra alle regionale helseforetak,
samt brukerrepresentanter. Relevansvurderingen ble gjort uavhengig av kvalitetsvurderingen og
tillagt betydelig vekt ved tildelingen av midler.

®  De regionale helseforetakene har i samarbeid initiert minst 3 nye kliniske multisenterstudier pa biotilsvarende
legemidler, ME (rituxcimab) og foflekkreft (ipilimumab) giennom NorCRIN nettverket eller Nordic Trial
Alliance i 2014.
Helse Sor-@st RHF har ansvar for at Ipilimumabstudien, samt byttestudien (NOR-SWITCH) pa
biotilsvarende legemidler gjennomfoeres. Oslo universitetssykehus og Diakonhjemmet Sykehus er
valgt som ansvarlige institusjoner ved gjennomferingen av disse multisenterstudiene. Begge
studiene har vart vellykket sd langt med hensyn til gjennomfering. Helseforetak 1 Helse Sor-Ost
deltar ogsa i ME-studien, som ledes fra Helse Bergen.

o Felles arlig resultatrapport synliggjor eksempler pa hvordan resultater fra forskning og innovasjon har bidratt ti/
Jorbedret klinisk prafksis/ tenesteutovelse, i tillegg til ovrig resultatrapportering basert pa nasjonalt tilgjengeli
Statistifk om forskning og innovasjonsaktivitet (Jf. vedlegg 3 i oppdragsdokumentet for 2013).
Helse Sor-@st RHF ledet det interregionale arbeidet med den forste fellesrapporten som ble
levert Helse- og omsorgsdepartementet 1 mars 2014. Rapporten synliggjor gjennom eksempler
nytten av forskning og innovasjon i spesialisthelsetjenesten. Arbeidet viderefores 1 2015 under
samme regionale ledelse.
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3. Rapportering pa krav fra revidert oppdragsdokument av 27. juni
2014

3.1 Transporttilbud for psykisk syke

Bevilgningen for transporttilbud for psykisk syke er styrket med 10 mill. kroner for a aviaste politiet for
transportoppdrag i tilknytning til psykisk ustabile personer som kan handteres av helsetjenesten uten politiets
assistanse.

Rapport med beskrivelse av gjennomfert arbeid 1 2014 i forhold til de tildelte midler pa fire
millioner kroner er oversendt Helse- og omsorgsdepartementet innen fristen 15.oktober.

Det regionale fagradsmeter har hatt til behandling vurderinger fra fagrad for prehospitale
tjenester og fagrad psykisk helsevern. Sykehuset Innlandet og sykehusomradene Vestfold,
Telemark og Vestre Viken har sokt om midler i prosjektet. Et fellesmote med alle deltagende
prosjekt er avholdt i 2014. Videre fremdrift 2015 er planlagt.

3.2 Styrking av abortmottak i spesialisthelsetjenesten

Departementet viser til horingsnotat om reservasjonsordning for fastleger og til brev av 7. febrnar 2014 til regionale
helseforetak. De regionale helseforetakene skal kvalitetssikre og styrke tilbudet til abortsokende kvinner som
henvender seg direkte til sykehus.

Mialet er ikke nadd. Alle helseforetakene 1 Helse Sor-Ost har fokus pa 4 kvalitetssikre og styrke
tilbudet til abortsokende kvinner som henvender seg direkte til sykehus, men det gjenstar fortsatt
a fa alle til 4 legge ut pa sin hjemmeside tydelig informasjon om hvor kvinnen skal henvende seg
hvis hun vurderer abort eller har andre spersmaél under svangerskapet.

Sa langt finnes slik informasjon hos to helseforetak. Helse Sor-@st RHF folger opp arbeidet
videre 1 2015.

3.3 Implementering av pakkeforlgp for kreft fra 2015

Det skal innfores 30 pakkeforlop for kreft i lopet av 2015. Pakkeforlop for de fire kreftformene brystkreft,

Iungekereft, tykk- og endetarmskreft og prostatakreft skal implementeres fra 1. januar 2015. Helse- og

omsorgsdepartementet ber videre de regionale helseforetakene om allerede na d starte arbeidet med d forberede

implementering av pakkeforlopene fra 1. jannar 2015, herunder:

O Etablere forlopskoordinatorer i alle sykehus som utreder og behandler krefipasienter, og gi disse nodvendige
Sullmakter slik at forlopstidene kan overholdes. Forlopskoordinatorene ma vere pa plass for pakkeforlopene
innfores fra januar 2015.

O Sikre en okning i ntrednings- og behandlingskapasiteten i helseforetakene innen januar 2015,

O Sikre etablering av en organisasjons- og ledelsesstruktur i helseforetakene som sorger for nodvendig samarbeid
internt i det enfeelte helseforetak, mellom nlike helseforetak og mellom helseforetak og fastlegene.

Dette er et pagiaende arbeid med oppfelgning fra Helse Sor-@st RHF. Alle helseforetak og

private ideelle sykehus folges opp pa dette omradet.

Implementering av de fire forste pakkeforlop startet host 2014. Fra regionalt hold er helseforetak
og private ideelle sykehus fulgt opp i forhold til forlepskoordinatorer, tverrfaglige moter og
kapasitet. Ordningen med forlopskoordinatorer er i etablering og ressursgruppe pa regionalt niva
er etablert. Regionale erfaringsseminarer er planlagt for varen 2015.
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4. Rapportering pa krav fra foretaksmatet

4.1 Foretaksmgte 7. januar 2014 - Krav og rammer for 2014

Rapportering - okonomi

Likviditet og driftskreditter

Investeringer og kapitalforvaltning

Dkonomisk resultatkray

Forelopige tall for 2014 viser et positivt resultat pa 6 148,4 millioner kroner. Endelig resultat for
2014 vil foreligge i forbindelse med avslutningen av arsregnskapet. Forelopig resultat er 712,3
millioner kroner bedre enn revidert resultatkrav fra eier, som er pa 5 436,1 millioner kroner.

Omtrent 110 millioner kroner av resultatet skyldes at Helse Ser-@st hadde storre reduksjon i
pensjonskostnaden enn hva som ble lagt til grunn fra Helse- og omsorgsdepartementet ved
beregning av nytt resultatkrav for 2014.

Korrigert for disse forholdene er forelopig resultat i ordinaer drift for Helse Sor-Qst 603,3
millioner kroner bedre enn eiers resultatkrav, og 185 millioner kroner bedre enn budsjettert.

Flere av helseforetakene kan vise til betydelige positive resultater 1 2014. Helseforetakene 1
hovedstadsomradet viser en positiv utvikling, med unntak av Akershus universitetssykehus som
fortsatt har utfordringer med 4 fa varig kontroll pa sin driftsokonomi.

Laneopptak (kap. 732 post 82)

Helse Sor-@st RHF fikk i 2014 tildelt og utbetalt 880,1 millioner kroner i lin, med henholdsvis
800 millioner kroner til nytt sykehus i Ostfold og 80,1 millioner kroner til samlokaliseringstiltak
ved Oslo universitetssykehus. Midlene er tilgjengeliggjort for disse prosjektene og utbetalt 1 takt
med prosjektenes likviditetsbehov.

Likviditet og driftskreditter

Ved inngangen til 2014 er samlet driftskredittramme pa 7 176 millioner kroner, jf. Prop 12 S
(2013-2014), herav utgjor driftskredittrammen til Helse Sor-@st RHF 3 411 millioner kroner. 1
Prop. 1S (2013-2014) ble det lagt til grunn at samlet pensjonspremien blir 510 millioner kroner
hoyere enn pensjonskostnaden i 2014. Basert pa disse anslagene, fastsatte foretaksmeotet 7. januar
2014 at samlet ramme for driftskreditt skulle okes med 510 millioner kroner ved utgangen av
2014, hvor Helse Sor-@st RHFs andel utgjorde 277 millioner kroner. Med utgangspunkt 1 at
foretaksmotet 30. januar 2013 besluttet at driftskredittrammene skulle fordeles 1 henhold til
ordinar inntektsfordeling med innfasing over tre ar med oppstart i 2013, ville Helse Sor-Ost
RHF som folge av dette fa okt rammen for driftskreditt med 350 millioner kroner 1 2014. Samlet
ville Helse Sor-Ost RHFs ramme for driftskreditt siledes okt med 627 millioner kroner i 2014
med manedlige justeringer.

Ved behandlingen av Prop. 23 S (2014-2015) Endringer i statsbudsjett 2014 under Helse- og
omsorgsdepartementet er det lagt til grunn at helseforetakene kan benytte 1 250 millioner kroner
av premiefond til dekning av tilsvarende hoyere pensjonspremier enn lagt til grunn 1 saldert
budsjett 2014. Samtidig ble det besluttet 4 redusere bevilgningsnivaet til de regionale
helseforetakene med 1/3 av den reduserte pensjonskostnaden. For at de regionale
helseforetakene skal ha likviditet til handtering av pensjonspremien, ble det vedtatt a oke de
regionale helseforetakenes ramme for driftskreditt med 5 040 millioner kroner fra 7 686 millioner
kroner til 12 726 millioner kroner per 31. desember 2014.
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Helse Sor-@st RHFs bruk av premiefond 1 2014 utgjer 673 millioner kroner og foretaksmotet 17.
desember 2014 vedtok 4 oke rammen for driftskreditt for Helse Sor-@st RHF med 2 712,6
millioner kroner fra 4 038 millioner kroner til 6 750,6 millioner kroner per 31. desember 2014.
Ved arsskiftet 2014/2015 er den samlede driftskredittrammen pa 6 750,6 millioner kroner trukket
opp med 6 707,3 millioner kroner dvs. med nar 100 prosent.

Samlet vurdering

Samlet sett er vurderingen at de okonomiske ressurser som er stilt til disposisjon fra eier 1 2014 er
benyttet i trad med bestillingene gitt 1 oppdragsdokument og foretaksmoteprotokoller til Helse
Sor-Ost RHF.

Viderentvikling av nasjonalt samarbeid - bedre samordning pa tvers av regionene

Sykebusbyge HF

Helseforetaket ble stiftet hosten 2014. Sykehusbygg HF skal vare en internleverandor for de
regionale helseforetakene og landets helseforetak, og skal legge til rette for og bidra til
standardisering, erfaringsoverforing, god ressursutnyttelse og ressurstilgang innen prosjektering
og bygging av sykehus, og serge for at erfaring fra forvaltning og drift av sykehuseiendom tas
hensyn til i nye prosjekter og kommer helseforetakenes eiendomsforvaltning til nytte.
Byggeoppdrag eller bidrag til byggeoppdrag skal bare kunne leveres til de fire regionale
helseforetakene og deres underliggende helseforetak samt parter som inngar i et sameie med
disse.

Det felleseide helseforetaket skal ha en desentralisert organisasjonsmodell med hovedkontor 1
Trondheim. Grunnlaget for helseforetakets virksomhet er konkretisert 1 helseforetakets
stiftelsesdokumenter, herunder vedtekter og helseforetaksavtale samt i arlig oppdragsdokument
fra eierne.

Det vil vaere en viktig oppgave for de fire helseregionene a bidra til at selskapet blir overfort
oppgaver og tilfert ressurser for 4 kunne gjennomfere oppgaver som planlagt. Oppstartsperiode
forventes 4 vare i 1-3 ar med hovedvekt pa 2015. Sykehusbygg HF vil vare viktig leverander av
tjenester for gjennomfering av regionens strategiske malsettinger innen for eiendomsomradet.

Det nye helseforetakets virksomhet vil omfatte to hovedkategorier oppgaver:

e fellesoppgaver - oppgaver som det nye helseforetaket lopende skal ivareta for de fire
helseregionene (faglige fellesoppgaver og administrative fellesoppgaver)

e prosjektoppgaver - leveres etter bestilling fra et eller flere regionale helseforetak eller
helseforetak

Nasjonal IKT HF

Helseforetaket ble stiftet i desember 2013. Det felleseide helseforetaket skal gi retningslinjer for
IKT-utvikling i spesialisthelsetjenesten gjennom felles strategi (vedtatt av styrene i de regionale
helseforetakene), samarbeid og samordning. Gjeldende strategi skal understotte et malbilde der
IKT skal gi positive effekter for pasienter, paforende og helsepersonell, og bidra til bedre ledelse
og styring. I tillegg skal Nasjonal IKT HF bidra til spesialisthelsetjenestens gjennomfering av
nasjonale prosjekter og til dialog og samarbeid med relevante interessenter (for eksempel den
kommunale helse- og omsorgstjenesten).

Nasjonal IKT HF skal videreutvikles som spesialisthelsetjenestens hovedarena for samhandling
innenfor informasjons- og kommunikasjonsteknologi. Dette gjelder bade samhandling innad i
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spesialisthelsetjenesten (mellom de ulike helseforetakene og de regionale helseforetakene) og
samhandling med andre sentrale aktorer som kommunehelsetjenesten, Helse- og
omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet, Helsetjenestens driftsorganisasjon for nednett og
Norsk Helsenett.

De regionale helseforetakene har aktivt bidratt til bedre samordning pa tvers av regionene
gjennom etablering av Nasjonal IKT HF, samt deltakelse 1 nasjonale fora som eHelsegruppen,
Nasjonalt utvalg for I'T-prioritering 1 helse- og omsorgssektoren (NUIT) og Nasjonalt utvalg for
fag- og arkitektur (NUFA).

Innkjopssamarbeid

Helse Sor-Ost RHF gjennomforer, sammen med de andre helseregioner og HINAS, et felles
prosjekt 1 2015 for samordning og standardisering av innkjepsfunksjonen. Rapport om utredning
av nasjonal innkjopsfunksjon ble oversendt Helse- og omsorgsdepartementet innen fristen 1.
november. Prosjektet ferdigstilte planlagt arbeid i 2014 som forutsatt, og prosjektet ferdigstilles i
lopet av 2015. De regionale helseforetakenes videre arbeid med samordningen er konkretisert 1
protokoll fra foretaksmote 7. januar 2015. I dette arbeidet inngar ogsa innorganisering av
legemiddelinnkjopssamarbeidet LIS.

De regionale helseforetakene satte 1 2014 i gang et prosjekt for mer nasjonalt samarbeid om
innkjop. Prosjektet fokuserer pa de tre omradene kategoristyring, retningslinjer og rutiner og
stottesystemer. Prosjektet skal avsluttes i lopet av 2015.

4.2 Foretaksmgte 7. januar 2014 - @vrige styringskrav 2014

Beredskap og sikkerhet

Beredskap

Regional beredskapsplan for Helse Sor-@st beskriver rammer for helseforetaksgruppens
beredskapsarbeid. Denne planen rulleres arlig i et aktivt samarbeid med regionalt
beredskapsutvalg (RBU), som bestar av representanter for alle helseforetakene i Helse Sor-Ost.
Revidert plan ble lagt frem for styret i Helse Sor-Ost 18. desember 2014. Av de viktigste
endringene vil en peke pa folgende:

e Strukturen i dokumentet og beskrivelsen av nasjonale aktorer og planelementer er harmonisert
med Nasjonal helseberedskapsplan.

e Det er gjort mindre tekstlige justeringer pa grunnlag av endrede forutsetninger.
e Omtale av regelverk, organisering, planer, rutiner med videre er oppdatert.

e Samhandling i planlegging og krisehandtering er gitt bredere omtale.

e Forsyningsberedskap er implementert som delplan.

e HelseCIM beskrives som felles krisestottesystem.

Planen understrekes at beredskapsplanlegging og handtering av beredskapssituasjoner er et
ledelsesansvar og at beredskapsplaner pa alle nivaer i helsetjenesten skal innga i virksomhetens
kvalitetssystem og skal rulleres og oves arlig. I lopet av 2014 er ogsa regionens smittevernplan og
pandemiplan revidert.

Alle helseforetak rapporterer om gjennomforte revisjoner i 2014. Det foretas bade
hovedrevisjoner og nedvendige planjusteringer ved behov. Til grunn for revisjonene ligger
erfaringer fra alle beredskapshendelser internt i de enkelte helseforetakene samt lokale og
nasjonale ovelser.
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Spesialisthelsetjenesten er en organisasjon i kontinuerlig beredskap og det oves systematisk pa
mange nivaer i helseforetakene, fra overste ledelse til de forskjellige operative enheter. For
helseforetakene er deltakelse 1 fylkesberedskapsradene viktig nar det gjelder samarbeid med
kommunene, andre etater, frivillige organisasjoner mv. Dette samvirket har stor betydning ogsa i
utviklingen av storre og mindre ovingsinitiativer. Det gjennomferes arlig flere lokale
samvirkeovelser i samarbeid med brann, politi, sivilforsvar, frivillige organisasjoner og relevante
bedrifter.

Beredskap for kritisk infrastruktur, blant annet vann, strom, IKT, legemidler

Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statlige selskaper for 2013, dokument 3:2 (2014-
2015) papeker blant annet at helseforetakene mangler eller har mangelfulle risiko- og
sarbarhetsanalyser og beredskapsplaner for ikt, vann og strem, at helseforetakene gjennomforer
fa ovelser pa disse innsatsfaktorene, at ledelsen i helseforetakene 1 liten grad felger opp
beredskapsarbeidet, samt at regional og nasjonal oppfelging av beredskapsarbeidet har vert svak.

Riksrevisjonenes funn og anbefalinger folges opp i helseforetaksgruppen bade gjennom regional
beredskapsplan og andre tiltak. For a forbedre og standardisere arbeidet med risikovurdering og
tiltak av kritisk infrastruktur har en opprettet en temagruppe med representasjon fra alle
helseforetak. Gruppen skal utrede og foresla felles rutiner og metodikk for ROS-analyser og
handtering av sarbarhet innen aktuelle omrader.

Helseforetakets oppfelging av Riksrevisjonenes rapport vil ogsa omfatte systemer for 4 handtere
bortfall av IKT i kjernevirksomheten. Det legges til grunn at helseforetakene gjennomforer
ovelser knyttet til kritiske innsatsfaktorer.

Etablering av sikringstiltak i trad med sikkerbetsloven, blant annet objektsikkerbetsforskriften

Helse Sor-@st RHF har i 2014, pa grunnlag av gjennomforte skadevurderinger og planer for
sikkerhetstiltak av skjermingsverdige objekter, fulgt opp og gjennomfoert nedvendige tiltak innen
gitte frister. Arbeidet er gjennomfert i samarbeid med angjeldende helseforetak, Helse- og
omsorgsdepartementet, Nasjonal sikkerhetsmyndighet og Statens stralevern.

Ferdigstille oppfolgingstiltak for spesialisthelsetjenesten etter 22. juli 2011 innen 31. desember 2014.

Helse Sor-@st RHF og helseforetakene har arbeidet aktivt med oppfelgingen etter 22. juli 2011.
Dette har skjedd i samarbeid med de ovrige regionale helseforetakene og Helsedirektoratet.
Ansvar for oppfelging er ogsa tatt inn 1 oppdragsdokumentene til de regionale helseforetakene og
oppdrag og bestilling for 2013 og 2014 til helseforetak og sykehus 1 Helse Sor-Ost.

Utgangspunktet for arbeidet har blant annet vert Helsedirektoratets brev av 16.04.13 som
beskriver 24 oppfolgingspunkter med ansvars- og oppgavefordeling mellom de regionale
helseforetakene og Helsedirektoratet. Det har pagatt en rekke aktiviteter bade i regi av
Helsedirektoratet (ogsa 1 samarbeid med blant annet Politidirektoratet og Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap) der personer og fagmiljoer fra Helse Sor-Ost har bidratt.

Internt i Helse Sor-Ost er flere av oppfelgingstiltakene innarbeidet i regional beredskapsplan. Det
er videre etablert prosjekter og utviklingsarbeider innen flere omrader. Dette gjelder blant annet
videreutvikling av prehospitale tjenester, herunder etablering av én AMK-LA-sentral, reserve
AMK-losning, felles arbeidsprosesser i ambulansetjenesten, organisering av AMK-sentraler og
kravspesifikasjon for IKT-losninger i prehospitale tjenester. Det er ogsa etablert et prosjekt
Sikkerbet i sykehus med hensikt a utarbeide en veileder og metodikk for tiltak innenfor
securityomradet.
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® Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven
Helse Sor-@st RHF har identifisert og bestilt fra leverander de endringene som ma gjennomfores
1 IKT-systemene for 4 ivareta kravene i den nye pasient- og brukerrettighetsloven. For de
endringene som er gjelder PAS/EP] har kontakten med leverandor ogsa vart koordinert pa tvers
av de helseregionene som har DIPS. Endringene er levert av DIPS og er nd under testing og
implementering.

I Helse Sor-Ost vil implementering omfatte at et helseforetak skal vaere regional pilot for
henvisninger pé tvers av helseforetakene. Piloteringen er samkjort med Helsedirektoratets arbeid.

o FE-helse
Helse Sor-Osts strategiske plan 2013-2020 tydeliggjor satsningen pa et fornyingsprogram for
standardisering og teknologiske losninger (“Digital fornying”) som et av hovedtiltakene for 4 bedre
pasientsikkerhet og kvalitet. I tillegg skal fornyingsprogrammet bidra til effektivisering av
helsetjenesten, understotte samhandling mellom aktorer og nivéer i helsetjenesten og bidra til at
Helse Sor-@st moter samfunnets forventninger til bruk av IKT og muligheter for selvbetjening
og involvering. I 2014 er det blant annet etablert et felles pasientadministrativt system og
elektronisk pasientjournal ved Oslo universitetssykehus slik at alle helseforetak i Helse Sor-@st na
benytter sammen system. Losningen ved Oslo universitetssykehus danner grunnlaget for videre
regionalisering og konsolidering til en felles pasientjournal for alle helseforetakene 1 Helse Sor-
Ost. Videre utvikles det regionale losninger innen radiologi, laboratorietjenester og kurve ved
noen av helseforetakene. Dette arbeidet danner grunnlag for innforing av felles losninger ogsa pa
disse omradene. Helse Sor-Ost har kommet langt pa utbredelsen av samhandlingslasninger.
Losning for eResept er pilotert og autentiserings-losning (PKI) er anskaffet som utgangspunkt
for regional utbredelse av eResept. Det er gjort forberedelser for pilotering av kjernejournal, samt
bredding og videreutvikling av pasientrettete tjenester, som MinJournal, i nzrt samarbeid med
helsenorge.no.

En forutsetning for vellykket etablering av regionale tjenester er gjennomferingen av en
modernisering av Helse Sor-Osts IKT-infrastruktur. Sa langt er det blant annet implementert nytt
kjernenett og gjort store moderniseringer av klientplattformen. Videre er det under planlegging
konsolidering av tjenester og datarom til en felles sentral IKT-infrastruktur.

Hosten 2014 ble det nedsatt en regional arbeidsgruppe i Helse Sor-Ost for 4 tydeliggjore
konsekvensene for helseforetakene av ny pasientjournallov og forskrift om tilgang til
helseopplysninger mellom virksomheter (ogsa kalt “tilgang pa tvers”).

Helse Sor-Ost vil, gjennom den pagaende realiseringen av “Digital fornying”, understotte det
nasjonale arbeidet (St.melding 9 og 10) og danne grunnlag for senere nasjonal standardisering og
konsolidering. En ressurs er ogsa utlant til Helsedirektoratet for 4 arbeide dedikert med “Ex
innbygger - én journal”.

Helse Sor-@st RHF har deltatt i prioritering av IKT-tiltak gjennom Nasjonalt utvalg for I'T-
prioritering 1 helse- og omsorgssektoren (NUIT). Flere av de prioriterte tiltakene blir gjennomfort
gjennom oppdrag til Nasjonal IKT HF, hvor Helse Sor-@st RHF er aktiv som eier og faglig
bidragsyter. Helse Sor-OJst RHF har ogsa tatt direkte ansvar for nasjonalt prioriterte aktiviteter.

o Teknologiskifte i Telenor
Helse Sor-@st RHF har gjennomfert en risiko- og sarbarhetsanalyse for hele helseregionen, som
folge av teknologiskifte i Telenor. Tiltak fra analysen folges opp, i samarbeid med Telenor.
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o Utvikling av nodmeldetjenesten
Helse Sor-Ost har fortsatt utbygging av nednett i samsvar med Stortingsvedtak og oppdrag.

4.3 Foretaksmgte 7. januar 2014 - Rapportering og oppfelging

o Kostnader per pasient (KPP)
Mialet er at KPP skal vere implementert som gjennomgaende kvalitets- og styringsverktoy for alle
helseforetak innen 1. januar 2017. Det ble etablert en nasjonal arbeidsgruppe bestiende av
representanter fra hvert av de regionale helseforetakene og Helsedirektoratet. Forslaget fra
nasjonal arbeidsgruppe er behandlet i det faste motet mellom administrerende direktorer i de
regionale helseforetakene og oversendt Helse- og omsorgsdepartementet. I forslaget er det gjort
tilradinger som avgrenser hva som ber gjores nasjonalt og dermed Helsedirektoratets oppgave. 1
tillegg er det gjort tilrading om hva som ber gjores regionalt, underlagt det enkelte regionale
helseforetak.

Helse Sor-@st RHF vil viderefore sitt arbeid pa grunnlag av nasjonal strategi for implementering
av KPP i helseforetakene og onsker a vaere en aktiv bidragsyter i det nasjonale arbeidet med
innfering av KPP innen 1. januar 2017.

Det vil bli satt i gang arbeid 1 Helse Sor-@st RHF for 4 utrede hvordan KPP best kan
implementeres 1 helseregionen. Gjennom dette skal konsekvenser i form av kostnader, risiko og
nytteverdi av innfering av KPP synliggjores sammen med nytteverdi i form av effekter for
pasientbehandling og kvalitet skal synliggjores. Det er etablert en regional gruppe med
representanter fra alle helseforetak som skal sikre fremdprift i arbeidet med implementering av
regionens implementeringsplan. Arbeidet er kommet lengst ved Sykehuset i Vestfold og Oslo
universitetssykehus.

4.4 @vrige aktuelle saker i 2014

4.4.1 Fraforetaksmgte 23. mai 2014

®  DPlaner for hovedstadsomridet
Foretaksmotet viste 11/ at det fortsatt er behov for sarskilt oppmerksombet om hovedstadsomradet, jf-
kapasitetsprosjektet i hovedstadsomridet som ble grennomfort 2. halvar 2013. Foretaksmotet har merket seg at
antall sengeplasser pa Akershus universitetssykebus ble utvidet i 2013. Foretaksmotet har videre merket seg at
Helse Sor-Qst holder pa med en samlet giennomgang av den totale kapasiteten i hele regionen og at Oslo
universitetssykehus arbeider med videre planer for sykehuset. Foretaksmotet ba om a bli holdt godt orientert om de
videre planene for hovedstadsomradet.
Helse Sor-@st RHF har i 2013 og 2014 gjennomfort tre utredninger av framtidig
aktivitetsutvikling og kapasitetsbehov. Med bakgrunn i behovet for 4 vurdere hvordan det
regionale foretaket best skal ivareta sitt ’sorge for’-ansvar, har en i rekkefolge sett pa
utfordringene for Akershus universitetssykehus, hovedstadsomradet og til slutt for regionen
samlet (SINTEF’s rapport “Analyse av aktivitet og kapasitetsbehov 2030 Helse Sor-Ost RHE”).

Forste del av SINTEFs rapport ble lagt fram for styret i Helse Sor-@st RHF i juni 2014 (sak 042-

2014), og omfattet en sammenstilling av regionens aktivitetsbehov frem mot 2030 for somatiske
tjenester 1 hovedstadsomradet. Styret fattet folgende vedtak:
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1. Styret tar redegjorelsen om SINTEFS delleveranse for analyse av fremtidig kapasitetsbehov for somatiske
spesialisthelsetienester i hovedstadsomradet 2030 til orientering.

2. Det arbeides videre med tilsvarende analyser for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelproblemer, og en samlet fremstilling av kapasitetsbehovet i hele regionen. Styresak om dette legges frem
hosten 2014.

3. Resultatet av kapasitetsanalysen inngdr i vurderingene av helseforetakenes ntviklingsplaner, idéfasentredninger
m.v. og innarbeides i regionale strategier.

4. Okt kapasitetsbehov i Oslo og Akershus sykebusomriader loses pa kort sikt ved optimalisering av dagens
driftssituasjon og oppgaveoverforing mellom sykebusene. Arbeidet med vurdering og grennomforing av
hensiktsmessige endringer viderefores.

5. I tillegg planlegges ogsa for utvidet bruk av Lovisenberg Diakonale Sykebus og Diakonbjemmet Sykehus som
bidrag til a sikre nodvendig behandlingskapasitet i hovedstadsomradet

Den endelige rapporten ble lagt fram for styret i Helse Sor-@st RHF i desember 2014 (sak 090-
2014) med folgende vedtak:

1. Styret tar redegjorelsen om SINTEFs analyse av fremtidig kapasitetsbehov til orientering.
2. Administrerende direktors vurderinger og anbefalinger legges til grunn for videre arbeid med
helseforetaksgruppens utviklingsplaner, med folgende presiseringer:
a) Ved planlegging og godkjenning av uthyggingsprosjekter beholdes hay utnyttelsesgrad som grunnforutsetning.
b) Aktiv samhandling med kommunale tjenester skal vere en viktig forutsetning for helseforetakenes og
sykebusenes arbeid med «pasientens helsetjenester. Styret legger til grunn at potensialet i
samhandlingsreformen realiseres.
¢) Det giennomfores en mulighetsstudie for etablering av diagnostiske sentre i Helse Sor-Ost innen utgangen av
2015.
d) Det gjores en samlet vurdering av forslagene i rapportene om videreutvikling og styrking av
intensivkapasiteten i Helse Sor-Qst innen utgangen av 2015.
¢) Helseforetakene ma pa grunnlag av de store ulikhetene i behandlingstilbudene innen psykisk helsevern og
TSB vurdere samlet ressursinnsats, struktur og innhold som grunnlag for den videre utvikling av
tienestetilbudet.
3. Arbeidet for  sikre tilstrekkelig kapasitet i Oslo og Akershus sykebusomrider viderefores. Plan for tiltak og
gennomforing fremmes som egen sak_for styret.
4. Styret legger til grunn at en utnytter potensialene for utvidelser og utvidet bruk av Lovisenberg Diakonale
Sykebus og Diakonbjemmet Sykehus.
5. Spesialisthelsetjenestetilbudet for befolfningen i Vesthy kommune overfores til Sykehuset Ostfold HF. Det
legges til grunn at overforing skjer fra 1. januar 2017, men endelig vurdering gjores pa grunnlag av
driftserfaringene i Sykebuset Ostfold i 2015-16.

Styret for Helse Sor-@st RHF har 1 sakene 094-2013, 042-2014 og 090-2014 lagt til grunn at
befolkningsveksten de naermeste arene 1 sykehusomradene Oslo og Akershus kan metes ved
optimalisering av drift ved sykehusene, en bedre utnyttelse av potensialene for utvidelser og
utvidet bruk av Diakonhjemmet Sykehus og Lovisenberg Diakonale Sykehus. Sykehusene i
Osloomradet har lange tradisjoner for samarbeid og deling av oppgaver.

Det er igangsatt et eget prosjekt som har som mandat 4 fremme forslag om en tydelig retning for
den videre utviklingen av spesialisthelsetjenesten i de to sykehusomradene. Arbeid og vurderinger
1 hovedstadsomradet skjer i nert samarbeid mellom Oslo universitetssykehus, Akershus
universitetssykehus, Diakonhjemmet Sykehus, Lovisenberg Diakonale Sykehus og Oslo
kommune.
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Kapasitetssituasjon ved Akershus universitetssykehus folges tett. Akershus universitetssykehus
har iverksatt tiltak i egen regi, samtidig er det inngatt avtale med Diakonhjemmet Sykehus og
Sykehuset Innlandet om avlastning.

Flere helseforetak er i ulike faser med sine utviklingsplaner/ idefaser som og kan ha betydning for
hovedstadsomradet:

e Idefasearbeid Oslo universitetssykehus. Prosjektet har levert forelopige anbefaling til styret
ved Oslo universitetssykehus. Rapporten er sendt pa offentlig horing. Styret ved Oslo
universitetssykehus har bedt om at bearbeidet rapport med horingsuttalelser og plan for videre
arbeid legges frem for styret, tentativt i lopet av vinteren 2015.

e Oslo universitetssykehus har pa bakgrunn av blant annet situasjon med gamle bygg behov for
vedlikehold/erstatningsbygg fremmet soknad om utvidet lineramme.

e Styret i Helse Sor-Ost RHF har godkjent at Vestre Viken videreforer planene for et evt. nytt
sykehus 1 Drammen inn i en konseptfase.

Styrets arlige giennomgang
Foretaksmotet viste 11l krav stilt i mai 2013 om a utarbeide forslag til hvordan styrene og ledelsen kan
Gennomfore drlig giennomgang av virksombeten. Kravet var knyttet til oppfolging av Meld. St. 10 (2012-2013)
"God kvalitet - trygge tienester”. 1 henhold til 1ov om spesialisthelsetienester ((3-4 a) skal enhver som yter
helsetjenester sorge for at virksombeten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerbet. Det
arbeides med en forskrift om hvilke kray som skal stilles 11/ et slikt arbeid og styrets ansvar for dette arbeidet er
0gsd omtalt i departementets veiledning for styrearbeid i regionale helseforetak. A sikre god og trygg
pasientbebandling utgjor sdledes kjernen i styrenes og ledelsens overordnede ansvar. Det er viktig at
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhetsarbeidet inngar i helseforetakenes samlede virksombetsstyring slik at
virksombetens organisering og ledelse systematisk understotter pasientsikkerheten pa en god mite. Foretaksmotet
Sforutsatte at styret minimum en gang i dret har en samlet gennomgang av virksombeten, basert pa foreliggende
sammenlignbar statistikk, som omfatter kvalitetsforbedrings- og pasientsikkerhetsarbeidet. Gjennomgangen skal
legge vekt pa a sikre at ledelsen understotter dette arbeidet og at det gjores sammenligninger og skjer lering mellom
helseforetakene. Det rapporteres om opplegget for og resultatene av gennomgangen i 2014 i drlig melding for 2014.
En av styrets viktigste oppgaver er a fore tilsyn med foretakets virksomhet, og at det drives 1
samsvar med malene, vedtektene, styringskrav og vedtatte planer og budsjetter. Herunder ligger
ogsa styrets ansvar for god organisering og riktig disponering av ledelsesressurser slik at dette
understotter prioriterte mal blant annet nar det gjelder kvalitet og pasientsikkerhet.

En systematisk tilnaerming til dette er grunnlagt i Helse Sor-Osts prinsipper for god
virksomhetsstyring. Styrene for Helse Sor-@st RHF og de enkelte helseforetak forelegges
manedlige ledelsesrapporter som omfatter en rekke indikatorer for kvalitet, aktivitet og ekonomi
med sammenligninger mellom de forskjellige helseforetakene. Forskjeller som registreres i kvalitet
og maloppnaelse blir, 1 oppfelgingen av det enkelte helseforetak, vurdert og fulgt opp 1 en
organisatorisk og ledelsesmessig sammenheng.

I tillegg forelegges styrene tertialvise rapporteringer som er utarbeidet for 4 gi samlet oversikt
over tilstanden og graden av maloppnaelse 1 helseforetaksgruppen.

Ledelsens gjennomgang er en systematisk tilnaerming til dette arbeidet, og er et verktoy som skal
gjore styret og ledelsen 1 det enkelte helseforetak bedre i stand til 4 drive god virksomhetsstyring
innenfor sine rammebetingelser. Ledelsens gjennomgang skal bidra til at rapporteringsdata brukes
1 forbedringsarbeidet, og at tilstanden i virksomheten dokumenteres med hensyn til oppfelging av
internkontroll/kvalitetsarbeid, herunder oppfolging av risiko og avvik.
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12014 har de regionale helseforetakene arbeidet med a utvikle og etablere et felles system for
styrenes samlede gjennomgang. Dette arbeidet er ikke sluttfort og viderefores 1 2015 med serlig
henvisning til forutsetninger gitt i foretaksmoteprotokoll fra 7. januar 2015. Helse Sor-@Ost RHF
vil 1 2015 foreta sin gjennomgang 1 trad med modell utviklet av Helse Nord RHF.

4.4.2 Fraforetaksmgte 25. juni 2014
Legemiddelberedskap

Foretaksmotet ber de regionale helseforetakene om a overta beredskapssikring av legemidler som brukes i
spesialisthelsetenesten fra 01.01.2015 som en nasjonal beredskapsoppgave. Helse Sor-Ost RHE skal lede
arbeidet med overtakelsen. Foretaksmotet legger 11l grunn at det blir utarbeidet en plan for overtakelsen og hvordan
beredskapen skal organiseres som sendes Helse- og omsorgsdepartementet innen 01.09.2014. Helsedirektoratet sin
ROS-analyse skal inngd i grunnlaget for hvordan ivaretakelsen skal etableres.

Det er bebov for en giennomgang for a klargore utfordringsbilde og strategier for nasjonal legemiddelberedskap for
spesialisthelsetenesten. Implementering av ytterligere tiltak bor starte fra 2016. Foretaksmotet ber de regionale
helseforetakene om d redegjore for dette i en rapport til Helse- og omsorgsdepartementet innen 01.07.2015. Helse
Sor-Ost RHF skal lede arbeidet. Relevante aktorer bor delta i arbeidet med rapporten.

Rapportering med plan for overtakelse av beredskapen er oversendt Helse- og
omsorgsdepartementet 1. september 2014 i henhold til krav. Overtakelsen av Helsedirektoratets
beredskapslager fant sted ved arsskiftet som forutsatt i planen. Beredskapslageret eies ved
arsskiftet av Sykehusapotekene HF pad vegne av de fire regionale helseforetak og administreres av
Alliance Health Care Norge. Innholdsmessig vil beredskapslageret viderefores som ved overtakelsen
med mindre justeringer for 4 ivareta forutsetningen om minst samme beredskap 1 2015 som i
2014.

Det er opprettet en interregional arbeidsgruppe med én representant fra sykehusapotekforetaket i
hver region og én representant fra hvert av de regionale helseforetakene. Arbeidsgruppen skal
utarbeide rapporten som oversendes Helse- og omsorgsdepartementet innen 1. juli 2015.
Styringsgruppe for prosjektet bestir av fagdirektorene fra de fire regionale helseforetak og ledes
av fagdirektor fra Helse Sor-@st RHF. Arbeidet har forlopt etter planen.

4.4.3 Andre viktige saker for Helse Sgr-@st RHF

Felles publiseringslgsninger

I'lopet av 2014 har alle helseforetakene i Helse Sor-Ost oppgradert felles publiseringslasning for
sine nettsider. Innen utgangen av 2016 skal alle helseforetak i Norge over pa helsenorge.no-
plattformen. Helseforetaksgruppen har med sin oppgradering gjort et viktig arbeid inn mot det
nasjonale prosjektet Felles nettlosning for spesialisthelsetienesten - én helseportal” som skal samle
informasjon til pasienter, parorende og fagfolk.

Sykehuspartner som eget helseforetak

Fra 1. januar 2015 er Sykehuspartner etablert som eget helseforetak (jf. styresakene 077-2014 og
093-2014). Hensikten dem denne endringen har vart a tydeliggjore Helse Sor-@st RHF som
strategisk eier og Sykehuspartner som fellestjenesteleverander. Gjennom endring i strukturen skal
Helse Sor-Ost RHF oppna klarere ansvars- og styringslinjer i forhold til eier, klarere leverander-
og partnerrolle i forhold til helseforetakene samt legge til rette for en ytterligere profesjonalisering
av organisasjonen

Sykehuspartner ivaretar oppgaver innen IKT (drift/forvaltning/brukerstotte/ prosjekt- og
portefoljestyring mv), innkjop/logistikk samt HR/ekonomi/regnskap

35



Virksomheten har vart organisert som en avdeling av Helse Sor-@st RHF, men med separat
resultat- og balanseregnskap. Forankring til linjen har skjedd gjennom et eget driftsstyre.
Sykehuspartner hadde per oktober 2014 om lag 1 320 ansatte.

Det er et mal at Sykehuspartner skal profesjonaliseres med hovedfokus pa effektiv og stabil drift
og forvaltning, understotte onsket faglig utvikling og bidra 1 det regionale utviklingsarbeidet.

Sykehuspartner har stor betydning for helseforetakenes kjernevirksomhet og ovrig drift.
Sykehuspartner skal videreutvikles som profesjonell fellestjenesteleverandoer innenfor en

formalisert styringsstruktur, med forankring i lovverk og innenfor etablert styringspraksis 1 Helse
Sor-Ost.

Ressursstyring

Prosjekt “Bedre ressursstyring” ble ferdigstilt i 2014 og aktivitetene overfort til drift. Helse Sor-Ost
RHF videreforer en systematisk innsats for a stotte og folge opp helseforetakenes arbeid med
ressurs- og aktivitetsanalyser, bemanningsplanlegging samt dokumentasjon og oppfelgning av
arbeidstidskonsekvenser.

I tillegg pagar det et stort indirekte effektiviseringsarbeid med styringsinformasjon knyttet til sa
vel ledelse, kompetanse og ressursstyring. Dette omfatter bade HR faktagrunnlag, nasjonale HR
indikatorer og felles datavarehus som styrker styringsevnen og danner grunnlag for vurdering av
utvikling (benchmarking).

Brukermedvirkning

Helse Sor-@st har ambisjoner om 4 vare et nasjonalt utstillingsvindu for brukermedvirkning. Det
er utviklet 13 prinsipper for hvordan brukermedvirkning pa systemniva skal ivaretas i Helse Sor-
Ost. Disse omhandler brukermedvirkningens grunnlag, brukermedvirkning i drift og omstilling
samt kompetanse og metoder for brukermedvirkning.

Brukermedvirkning skjer pa flere niva:

e Pi individniva betyr brukermedvirkning at den enkelte som benytter seg av et tjenestetilbud
far innflytelse 1 forhold til dette tilbudet. Vedkommende medvirker i valg, utforming og
anvendelse av de tilbud som til en hver tid matte veare tilgjengelige, noe som igjen vil innebzre
storre autonomi, myndighet og kontroll over eget liv og helse.

e DPi tjenesteniva innebaerer brukermedvirkning at brukerne og/eller deres representanter inngir
1 et likeverdig samarbeid med tjenesteapparatet og er aktivt deltagende ved endring av
behandlingstilbud og tjenester.

e DPd systemniva (styringsnivé) innebzrer brukermedvirkning at brukernes representanter,
vanligvis gjennom faste utvalg involveres 1 prosesser for politiske og administrative
beslutninger fattes.

Brukerutvalget for Helse Sor-@st RHF er et radgivende organ for styret og administrasjonen. Det
er et samarbeidsorgan som blant annet skal bidra til at pasientenes behov skal vaere forende for
tjenestenes innhold og struktur nar beslutninger tas. Brukerutvalget skal formidle pasientene og
de parerendes individuelle og generaliserte erfaringer, og bruke disse kritisk, konstruktivt og
framtidsrettet.

Brukerutvalget er oppnevnt av styret for Helse Sor-@st RHF etter forslag fra
brukerorganisasjonene Funksjonshemmedes Fellesorganisagjon (FFO), Rusmisbrukernes interesseorganisasjon
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RIO), Samarbeidsorganet for funksjonshemmedes organisasjoner SAFO), Kreftforeningen og
Pensjonistforbundet.

Formalet med brukerutvalget er 1 henhold til mandatet 4 bidra til gode og likeverdige
helsetjenester, brukermedvirkning og god samhandling.

Det er etablert regelmessig kontakt mellom de regionale brukerutvalgene gjennom leder og
nestlederforum som metes to ganger per ar, samt halvarlige moter med ledere og nestledere 1

brukerutvalg 1 helseforetakene.

Brukerutvalgets drsrapport finnes pa www.helse-sorost.no/brukerutvalg.

Det vises ogsa til brukerutvalgets uttalelse til arlig melding 2014 som er tatt inn som eget vedlegg.

Medbestemmelse - Tillitsvalgte og verneombud

Et godt samarbeid pa alle nivaer i organisasjonen vil fremme initiativ, motivasjon og samhorighet.
Den regionale samarbeidsordningen mellom det regionale helseforetaket og de ansattes
hovedorganisasjoner er et tillegg til de ordninger som fungerer innen det enkelte helseforetak.
Ordningen har som mil 4 sikre de ansattes medinnflytelse og medvirkning. De
konserntillitsvalgte skal gjennom sin erfaring og innsikt bidra til merverdi 1 utviklingen av
strategier for Helse Sor-Ost og aktiv medvirkning ved gjennomferingen av disse. Ordningen har
hjemmel i partenes hovedavtale. I tillegg er det etablert en tilsvarende ordning med et
konsernverneombud.

Involvering og medbestemmelse for de konserntillitsvalgte operasjonaliseres 1 forskjellige faste
motearenaer etablert til formalet, herunder serskilte kontaktmoter mellom konserntillitsvalgte og
administrerende direktor. Sentrale temaer er styresaker generelt og regionale strategiplaner
spesielt. Videre deltar de konserntillitsvalgte i de aktuelle regionale prosjekter, regionale utvalg,
regionale fora, regionale fagrad og 1 nasjonale prosjekter. Flere av de konserntillitsvalgte er ogsa
styremedlemmer i Helse Sor-Ost RHF, valgt av og blant de ansatte. Administrasjonen vektlegger
at de konserntillitsvalgte skal kunne komme tidlig inn i prosessene for sakene sluttfores.

Det er viktig 4 ansvarliggjore medarbeidere og gjore kompetansen og endringskraften som finnes
hos de ansatte tilgjengelig for organisasjonen 1 forbindelse med omstilling og endring. Spilleregler
som gjelder for medvirkning 1 omstilling er nedfestet i lov- og avtaleverk gjennom hovedavtalen
og arbeidsmiljoloven. Med utgangspunkt i foreliggende avtaleverk og innspill fra tillitsvalgte,

verneombud, ledere og ovrige ansatte er det formulert 772 prinsipper for medvirkning i omstilling i
Helse Sor-Os?”.

God pasientbehandling nés best gjennom medvirkning. I 2015 vil det bli arbeidet videre med 4
implementere prinsippene og bidra til at de omsettes i praksis innenfor helseforetaksgruppen. Det
er viktig at medarbeidere som skal virkeliggjore malene ogsa deltar i endringsprosessene.

Risikovurdering 2. tertial 2014

Om risikovurdeting

I arbeidet med videreutvikling av god virksomhetsstyring i Helse Sor-@st inngar
risikovurderinger som en naturlig del. Lopende risikovurdering forutsettes 4 veare et av
grunnlagene for styringsdialogen internt i det enkelte helseforetak, inn mot helseforetakets styre
og mellom helseforetakene og Helse Sor-@st RHF. Helseforetakene rapporterer hver maned pa
de fem prioriterte malene for Helse Sor-Ost og hvert tertial for alle aspekter ved driften til Helse
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Sor-Ost RHF. Risikovurdering i forhold til manedsrapporter til eget styre danner grunnlag for
tiltak for 4 redusere risiko og er styrenes ansvar.

Risikovurdering innebzrer 4 identifisere risikoer som kan true oppfyllelsen av virksomhetens mal
og krav. Med bakgrunn i mal og krav er den et hjelpemiddel for styre og ledelse til 4 identifisere
hvilke omrider som ber ha storst prioritet i kommende periodes internkontrollarbeid. Videre vil
risikovurderingen gi grunnlag for risikostyringen av virksomheten gjennom 4 angi tiltak og
prioriteringer for hva som ber felges opp. Risikovurderingen i seg selv gir ogsa en fremstilling
som viser omverdenen hvilke omrader som gis spesielt ledelsesmessig fokus i Helse Sor-@st RHF
og helseforetaksgruppen i 2014. Risikostyringen forutsetter at det utarbeides gode tiltaksplaner
for de omradene som er forbundet med uakseptabel risiko.

Risikovurderingen for 2. tertial 2014 bygger pa tidligere risikovurderinger for
helseforetaksgruppen, korrigert for de nye utfordringene som fremkommer 1 oppdragsdokument
2014 og foretaksmateprotokoller hittil i dret. I det regionale helseforetaket er det gjennomfert en
vurdering av oppfolgingen av oppdragene som er gitt i styringsbudskapene fra eier
(halvarsrapportering”). Sammen med helseforetakenes lopende risikovurdering, danner denne
grunnlaget for det regionale helseforetakets overordnede vurdering.

Som grunnlag for den overordnede risikovurderingen som fremmes for styret i
tertialrapporteringen inngar ogsa innspill fra brukerutvalg og konserntillitsvalgte 1 Helse Sor-Ost
RHF. Risikovurderingen legges frem for styrets revisjonskomité som blant annet vurderer behov
for endringer i revisjonsplanene ut fra vurderingene av risikoomradene.

Risiko fremkommer etter en vurdering av sannsynlighet for at risikoomradet skal ha uensket
utvikling sammen med en vurdering av konsekvens dersom dette er tilfelle. Risiko fremkommer i
en matrise som grupperer risiko i fire kategorier (&ritisk - hoy - moderat - lav) der Helse Sor-Ost
RHF pa forhand har tatt stilling til hvilke kombinasjoner av sannsynlighet og konsekvens som gir
forskjellig risiko:

Rod: Kritisk 5
Oransje: | Hoy E 4
Gul: Moderat %O 3
Gronn: Lav = 2
c
gl 1
[
» 112345
Konsekvens

De omradene som vurderes 4 innebare mer enn akseptabel risiko etter 2. tertial er:

Risikoomridenes sannsynlighets- og Sannsynlighet Konsekvens Vurdert
konsekvensvurdering med risikovurdering 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 risiko
Hoy

1 | Ventetiden er redusert og pasienten < <
opplever ikke fristbrudd
2 | Pasientsikkerhet og pasientadministrative
X X Hoy
systemer
3 | Arbeidsmiljo/HMS X X Hoy
4 | Okonomisk handlingsrom X X _
5 | Teknologi X X Hoy
6 | Behandlingskapasitet og fagutvikling X X Moderat
7 | Driften ved Akershus universitetssykehus X X
8 | Ibruktagelse nytt ostfoldsykehus X X Hoy
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For helseforetaksgruppen blir omrader som defineres med “lav” risiko (grenn farge) ikke videre
omtalt. For alle omrader som er forbundet med “moderat”, "hoy” eller “kritisk™ risiko er det
utarbeidet egne risikoreduserende tiltak pa regionalt niva.

Risikobildet er forst og fremst et hjelpemiddel for ledelsen for a identifisere hvilke omrader som
trenger sarskilt oppmerksomhet 1 perioden fremover. Hensikten med den okte
oppmerksomheten er 4 kunne korrigere utviklingen for a4 oppna sa gode resultater som mulig i
lopet av aret. I den daglige virksomheten vil det vare glidende overganger mellom
risikoomradene. Dette medforer at effekten av tiltak som iverksettes innen ett av risikoomradene
1 de fleste tilfellene ogsa vil pavirke utviklingen innen andre omrader. Selv om risikobildet
inneholder et eget omrade som omfatter teknologi, vil tiltakene innen dette omrade ogsa ha
vesentlig betydning for omradet som omhandler pasientsikkerhet. Pa samme mate vil gode
teknologiske losninger ogsa pavirke de ansattes arbeidsmiljo.

Helse Sor-Ost har 1 2014 hatt et spesielt fokus pa arbeidet med tilgjengelighet og pasientsikkerhet.
Flere av risikoomradene er knyttet opp mot dette. Risikobildet er et ledelsesmessig hjelpemiddel
som viser de omriadene som akkurat nd ma ha sterst fokus for at arbeidet med tilgjengelighet og
pasientsikkerhet skal gi sa gode resultater som mulig 1 2014.

Generelt vurderes det foreliggende risikobildet etter 2. tertial 2014 slik at det ikke foreligger
vesentlig okt risiko for redusert kvalitet eller pasientsikkerhet. Helse Sor-Ost vil som helhet
fortsatt kunne ivareta sitt ’sorge for’-ansvar pa samme niva som tidligere eller bedre. Det er
likevel ikke tilfredsstillende at arbeidet med reduksjon av ventetid og fjerning av fristbrudd ikke
ser ut til 4 fore til onskede resultater fort nok.

Av de viktigste tiltakene som er iverksatt pa regionale niva kan nevnes:

o “Iilgjengelighetsprosjefetet” og prosjektet ”Glemt av sykehuser” der Helse Sor-Ost RHF deltar aktiv
med helseforetakene og sykehusene. Fristbrudd/ventetider er et hovedtema pa hvert
oppfolgingsmate Helse Sor-@st RHF har med helseforetakene.

e Prevalensundersokelser gjennomfores flere ganger arlig for a folge med pa utviklingen innen
sykehusinfeksjoner. Omradet folges ogsa opp gjennom systematisk journalgjennomgang for a
identifisert spesielle utfordringsomrader (Global Trigger Tool - GTT).

e Lopende oppfelging i styringsdialogen med helseforetakene av deres érlige
medarbeiderundersokelse.

e Antikorrupsjonsprogram med tilherende handbok 1 2014.

e Arbeid for 4 fremskaffe bedre oversikt over omfang og arsaker til brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene i samtlige helseforetak.

e Lopende oppfolging av sykefraver i manedsrapporter til ledere. Tiltakene droftes i relevante
fagnettverk.

e Lopende oppfolging av og dialog med helseforetakene om resultatutviklingen, spesielt ved
Akershus universitetssykehus og Sykehuset Telemark.

e DProsjektet “Digital fornying’ er et fornyingsprogram for standardisering og teknologiske
losninger fremholdt som et av hovedtiltakene for a bedre pasientsikkerhet og kvalitet.

e Det er etablert saerskilt oppfoelgingsregime for Sykehuset Ostfold, Prosjekt nytt estfoldsykehus
og Sykehuspartner.

Intern revisjon

I tillegg til det fokus styret 1 Helse Sor-Ost RHF har pa utvikling av god virksomhetsstyring
gjennom intern styring og kontroll i linjestyrte aktiviteter, ivaretas styrets tilsyns- og kontrollrolle
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gjennom oppgaver lagt til styrets revisjonsutvalg og konsernrevisjonen Helse Sor-@Ost. Bade
revisjonsutvalg og intern revisjon er etablert i trad med bestemmelsene 1 helseforetaksloven § 21a
og § 37a, som er gjort gjeldende fra 1. januar 2013.

Samlet resultatet av konsernrevisjonens arbeid i 2014 ble fremlagt for styret i Arsrapport 2014 fra
konsernrevisjonen Helse Sor-Ost 1 mote 5. februar 2015 sammen med revisjonsplan for perioden
2015-2016. Konsernrevisjonens arsrapport 2014 er tilgjengelig pa www.belse-

sorost.no/ konsernrevisjonen.
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5. Styrets plandokument

5.1 Utviklingstrender og rammebetingelser

Endringer innenfor demografi, sykdomsutvikling og medisinsk teknologi og infrastruktur, gjor at
det er et stadig okende behov for helse- og omsorgstjenester. En aldrende befolkning med okt
sykdomsbyrde og at flere lever lenger med kreft, kroniske og sammensatte sykdommer, samt den
hurtige medisinskfaglige og teknologiske utviklingen, bidrar til at ettersporselen etter helse- og
omsorgstjenester oker. Hoye forventninger i befolkningen til disse tjenestene kan tolkes som et
uttrykk for tillit til de offentlige helsetjenestene.

Brukermedvirkning

I Helse Sor-Ost er brukerrepresentanter involvert pa strategisk niva og i utvikling av tjenester. I
de senere drene er det nasjonalt og i Helse Sor-Osts strategiske plan fokusert sterkere pa
brukermedvirkning pa individniva.

Malsetningen om a styrke pasientens rolle og fokusere sterkere pa serviceleveransen, utfordrer
tradisjoner og kulturer, profesjonsrollen, kunnskap og kompetanse, strukturer og systemer.

Det er lagt ytterligere trykk pa involvering av de enkelte pasientene og deres parorende og at
systemene skal tilpasses pasientene. Pasientens opplevelser tillegges mer vekt, bade fordi det er av
betydning for den enkelte, og det bidrar til endring av en kultur som mer orienteres mot
pasientenes og parerendes opplevelse av kontakten med spesialisthelsetjenesten.

Kompetente og aktive brukere bidrar til rett diagnostisering, bedre etterlevelse, bedre tilpassede
tjenester og reduksjon av feil. Samtidig skal ingen patvinges en medvirkning de ikke onsker.
Erfaringer fra pasient- og brukerombudene, brukererfaringsundersokelser, viser at feil for ofte
oppstir som felge av mangel pa kommunikasjon og situasjoner eskalerer av samme drsak.
Pasientene opplever heller ikke i tilstrekkelig grad forventet service og forutsigbarhet, ofte i en
sarbar situasjon.

Kvalitet og pasientsikkerhet

Arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet er hoyt prioritert i Helse Sor-Ost. Disse omradene star
sentralt i Helse Sor-Osts plan for strategisk utvikling 2013-2020. Okt fokus pa kvalitet og
pasientsikkerhet i spesialisthelsetjenesten skal bidra til at tjenestene er virkningsfulle, trygge,
involverer brukerne, at de er samordnet, fremstar med kontinuitet og at ressursene utnyttes pa en
god mite. Dette krever blant annet en sterkere kvalitetsorientert ledelse, gode systemer for
kvalitetsutvikling og en sikkerhetsfokusert og lerende kultur for hele tjenesten. Helse Sor-Ost vil 1
budsjettperioden folge med pa at strategi 2014-2018 for det nasjonale
pasientsikkerhetsprogrammet, implementeres.

Samhandling

Samhandlingsreformen har som formal 4 forebygge sykdom og at pasienter skal fa et helhetlig og
koordinert helsetilbud pa rett niva. Ansvaret for behandling og oppfelging av pasienter med
kjente og avklarte lidelser, skal i okende grad ivaretas 1 kommunen og av fastlegen.

Effekten av samhandlingsreformen for spesialisthelsetjenesten er fortsatt usikker. Det gjelder

bade i forhold til skonomi og betydning for kapasitetsbehovet pa de omrader der kommunale
oyeblikkelig hjelp-plasser skal komme i stedet for et akuttilbud i spesialisthelsetjenesten.

41



Spesialisthelsetjenesten ma stotte kommunene med veiledning, kompetansedeling og
kompetansebygging. Samarbeid om fordeling av pasienter enten til sykehus eller degntilbud 1
kommunene vil ha stor betydning for kvaliteten i pasientforlopet, setlig for eldre. Helsepersonell
ma ha kompetanse innen pasient- og parerendeopplering blant annet for 4 kunne stotte
individuell brukermedvirkning. Gode pasientforlop krever klare ansvarsforhold, god
kommunikasjon, samordning og samhandling mellom tjenestenivaene, 1 tillegg til innovative
medisinsk-faglige, organisatoriske og IK'T-losninger.

Medisinsk-teknisk utvikling

Innovasjon innen genetikk, bioteknologi og bioinformatikk har allerede kommet noen grupper
pasienter til gode (kreft, hjertekarsykdom), men det forventes ikke at genterapi, genetisk
profilering og molekylermedisiniske teknikker far store konsekvenser for pasientbehandling for
2020-2025. Etter hvert kan farmakogenetikk og farmakogenomikk bidra til individuelt tilpasset
medisiner som er mer effektive og har mindre bivirkninger.

Informasjonsteknologi antas 1 sterre grad a pavirke hvordan helsetjenester tilbys fremover, bade i
mote med pasienten, samhandling, dokumentasjon og kommunikasjon mellom ulike ledd
innenfor et pasientforlop eller mellom tjenesteniva. Dessuten skal helhetlige IKT-systemer vare
sentrale 1 arbeid med kvalitets- og pasientsikkerhet. Dette skal blant annet ivaretas gjennom
satsing pa digital fornying.

Kompetanse

Innfering av ny teknologi anses som en av de viktigste driverne for kompetansebehov fremover.
Dette vil blant annet medfore okt behov for kompetanse 1 bruk av ny teknologi og okt
veiledningskompetanse. Dkt bruk av genteknologi og non-invasive kirurgimetoder medforer
behov for kompetanse innen medisinsk fysikk, medisinsk informatikk, bioteknologi og andre
teknologifag i spesialisthelsetjenesten. Dette gir utslag i okt behov for spesialisert kompetanse
innen nuklezrmedisin, molekylerbiologi, klinisk farmasi, immunologi, hematologi og genetikk. I
dag er rekrutteringen innenfor disse omradene lav. Det er blant annet registrert mangel pa
spesialister innen patologi, et behov som sannsynligvis vil bli forsterket i arene fremover. Det
utdannes ogsa fi geriatere.

Imidlertid er det en okt erkjennelse i fagmiljeene av behov for a justere balansen mellom generell
og spesialisert kompetanse. Denne erkjennelsen kan omfatte en okt kombinasjon av bade bredde-
og dybdekompetanse pa flere omrader og kan kreve ulike typer insentiver for a fremme onsket
utvikling.

Felles losninger og samarbeid mellom de regionale helseforetakene

I helseforetakslovens § 41 er det forutsatt at helseforetak skal samarbeide med andre ndar dette er nodvendig
Jor d fremme helseforetakets formal eller det er palagt eller forutsatt i lovgivningen. Helseforetaket skal ogsa
samarbeide med andre nar dette er egnet til a fremme de oppgaver og malsettinger helseforetaket skal ivareta. Med
bakgrunn i dette har de regionale helseforetakene etablert samordning og samarbeid underlagt
interregionalt AD-mote. Dette samarbeidet omfatter ogsa seks felles eide selskaper.

Per i dag har de regionale helseforetakene etablert folgende felles eide selskaper:

e Helseforetakenes Innkjopsservice AS (HINAS) - etablert i 2003 med hovedkontor i Vadse
e Luftambulansetjenesten ANS (LAT ANS) - etablert i 2004 med hovedkontor i Bode

e Helseforetakenes senter for pasientreiser ANS (Pasientreiser ANS) - etablert 1 2009 Med
hovedkontor i Skien
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e Helsetjenestens driftsorganisasjon for nednett HF (HDO HF) - etablert i 2013 med
hovedkontor i Gjovik

e Nasjonal IKT HF (NIKT HF) - etablert 1 2013 med hovedkontor i Bergen
e Sykehusbygg HF - etablert i 2014 med hovedkontor i Trondheim

Videre arbeider de regionale helseforetakene med en plan for etablering av et felles eid
helseforetak for samordning av innkjop. Dette omfatter ogsa innorganisering av det
interregionale Legemiddelinnkjopssamarbeidet (LIS).

Det er ogsa etablert samarbeidsstrukturer blant annet innen det medisinske omradet, skonomi og
HR.

Hovedformalet med det interregionale samarbeidet og de felles eide selskapene er 4 styrke og
forbedre tilbudet til pasientene, herunder 4 sikre samordning, likhet og likeverdighet samt 4 bidra
til at oppgavene loses pa en rasjonell méite og med god ressursutnyttelse.

Dette samarbeidet vil videreutvikles innen flere omradet:

e Mer standardisering, bedre samordning og organisering pa tvers av regionene der det er
hensiktsmessig.

e Styringsmodellen for selskapene gjennomgas med sikte pa mer enhetlig styring, oppfoelging og
strategiutforming slik at potensialet ved felles organisering og eierskap utnyttes optimalt.

e Samordning med hensyn til hvordan selskapene fremstar og profileres som en del av det
samlede tjenestetilbudet innenfor RHF-styrenes ansvar.

e Videreutvikle nettverkssamarbeidet innen alle fagomrader.

5.1.1 Utviklingen innenfor opptaksomradet

Behovet for spesialisthelsetjenester vokser innenfor helseregionen delvis pga. demografiske
endringer, okt sykdomsbyrde i befolkningen, medisinsk teknologisk utvikling og hoyere
forventninger blant innbyggerne i regionen. Samhandlingsreformen skal bidra til 4 sikre
oppfoelging i primarhelsetjenesten der det er behov for spesialisert behandling.

Befolkningsutvikling

Helse Sor-Ost omfatter 10 fylker, 172 kommuner og 15 bydeler, som utgjor opp mot 2,86 av
landets 5,1 millioner innbyggere. Ut fra SSBs prognose' forventes at befolkningen i regionen oker
til 1 overkant av 3,0 millioner 1 2020 og 3,2 millioner i 2025. Storst vekst forventes i
hovedstadsomradet (Oslo og Akershus) og pa Serlandet.

! Fremskrivningstall fra SSB. Mellomalternativ Tabell 10213. Juni 2014
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Figur 1 S5Bs prognose for befolkningsutviklingen i regionen 2014-2030 (MMMM)
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Alderssammensetning

For regionen samlet er det ventet storst okning i aldersgruppen 70-79 ar i perioden frem til 2025.
For aldersgruppen over 80 ar er det kun mindre endringer fram til 2020. Etter 2020 tiltar veksten
ogsa i denne gruppen. Denne gruppen har et relativt hoyt forbruk av spesialisthelsetjenester.

Figur 2 Aldersfordelt befolkeningsutvikling i Helse Sor-Ost 2014-2030 (SSB prognose, alternativ MNMNM)
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Demografisk faktor er viktig for utvikling av behov for helsetjenester. Men ogsa andre faktor
som sykelighet i befolkningen, sosiookonomiske faktorer, tilbudog forventninger har betydning,.

Innvandring

12014 var det i alt 759 185 personer bosatt i Norge som enten hadde innvandret selv eller er fodt
i Norge med to innvandrerforeldre (126 075). Til sammen utgjor denne gruppen 14,9 prosent av
befolkningen. 6,5 prosent har bakgrunn fra EU/EQS og 8,4 prosent har bakgrunn fra ikke
vestlige land. Innvandrere fra Polen er den klart storste innvandrergruppen i landet.
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Béde i sosioskonomisk og 1 et helseperspektiv er innvandrergruppen en heterogen gruppe.
Sosiookonomiske problemfaktorer som lav utdanning, lav inntekt og hoy arbeidsledighet
forekommer hyppigere blant enkelte grupper innvandrer enn blant etnisk nordmenn.

Per 1.1.2014 var det bosatt 151 700 innvandrere og 45 900 norskfedte med innvandrerforeldre i
Oslo. Det er 31 prosent av folketallet i hovedstaden. 9,8 prosent fra EU/EOS og 21,2 prosent fra
ikke vestlige land. Siden 2000 har innvandrerbefolkningen i Oslo ekt med 99 prosent. I Bydel
Sondre Nordstrand har halvparten av befolkningen innvandrerbakgrunn. I bydelene Stovner og
Alna er innvandrerandelen pa litt under 50 prosent. Mellom 85 og 90 prosent av disse har
bakgrunn fra Asia, Afrika etc. Personer med bakgrunn fra EU/EOS er langt jevnere fordelt
mellom bydelene, men med en liten overvekt pa sentrumsbydelene.

Utfordringsbilde

Forventninger til helsetjenesten

Forventninger til helsetjenesten oker blant annet i forhold til tilgang til heoyspesialiserte
behandlingstilbud, fritt sykehusvalg, mer effektiv organisering, apenhet, kvalitet og
pasientsikkerhet. Lettere tilgang til helseinformasjon gjennom media og internettet bidrar til mer
informerte pasienter og brukere. I takt med utviklingen skal helsetjenesten legge til rette for at
pasienter, brukere og parerende skal fa en enda mer sentral og aktiv rolle i egen behandling og
hvordan helsetjenester utformes, planlegges og struktureres.

Helsefaglig og teknologisk utvikling

Kvalitet, pasientsikkerhet og standardisering av teknologiske losninger star sentralt 1 Helse Sor-
Osts plan for strategisk utvikling 2013-2020. Det er et behov for a etablere en forbedringskultur
med virkemidler som individuelt tilpassede, kunnskapsbaserte pasientforlop og en trygg og sikker
pasientadministrasjon. Systematisk méling og oppfelging av resultater og brukererfaringer ma
brukes til 4 identifisere ristkoomrader og folge eventuelle forbedringstiltak.

Innovasjon og utvikling av medisinsk teknologi forventes innenfor bildediagnostikk (PET),
intervensjonsradiologi, robotkirurgi og minimal-invasive kirurgiteknikker. Nanoteknologi,
genterapi, farmakogenetikk og stamcellebehandling skal ogsa brukes i okende grad til diagnostikk,
forebygging og tilpasset behandling.

Det forventes en fortsatt dreining fra degn- til dag- og poliklinisk behandling for alle
tjenesteomrader. Derfor trengs det forskning og innovasjon 1 organisering og levering av
tjenester, for eksempel ved bruk av telemedisin eller hjemmebasert teknologi for overvakning av
pasienter med kroniske sykdommer. Slike teknologier kan understotte samhandlingsreformen ved
at tyngdepunktet flytte fra sykehusene mot et desentralisert helsetilbud ut i kommunene med base
hjemme hos pasienten.

Helhetlige IK'T-systemer innen helse, kan bidra ytterlig til okt produktivitet, kvalitet og
pasientsikkerhet. Fremover blir det mulig, og trygt, a dele helseinformasjon innenfor og mellom
helseforetakene, tjenesteniva og sektorer samt med pasienten.

Det er en utfordring a sikre at innovasjon har en reell merverdi for pasienten og helsetjenesten.
Transparente, systematiske og kunnskapsbaserte vurderinger skal foretas for nye
behandlingsmetoder innferes. Implementering og av det nye nasjonale system for
metodevurdering i spesialisthelsetjenesten skal sikre at pasienter far rask og likeverdig tilgang til
nye, trygge og kostnadseffektive behandlingsmetoder som prioriteres for bruk innenfor
helsetjenesten.. Mini-metodevurdering skal brukes av helseforetakene som lokalt
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beslutningsverktoy for a sikre kunnskapsbasert prioritering og et sikkert og likeverdig tilbud til
pasienten.

Sosial ulikhet 1 helse

Selv om alle grupper i landet har fatt bedre helse de siste 30 drene, har personer med lang
utdanning og hoy inntekt fortsatt lengre forventet levetid enn personer med lavere utdanning og
inntekt. Seerlig de siste ti arene har helseforskjellene okt, det gjelder bade fysisk og psykisk helse,
og for bade barn og voksne. OECD-data fra 2014 viser at skonomiske barrierer bidrar til et
udekket helsebehov og redusert tilgang til helsetjenester blant personer med lav inntekt (OECD
Health at a Glance 2014, http:/ [ ec.enropa.en/ health/ reports/ docs/ health_glance 2014 en.pd)). Utjevning
av sosiale helseforskjeller er derfor en viktig malsetting i folkehelsearbeidet.

Sykdomsutvikling

En aldrende og mer flerkulturell befolkning har konsekvenser for forekomst av visse type lidelser.
Det forventes en betydelig okning 1 aldersrelaterte sykdommer som demens, hoyt blodtrykk,
hjertesvikt, hjerneslag, diabetes, kreft, muskel- og skjelettplager, sansetap og larhalsbrudd.

Eldre over 70 har fem ganger storre forbruk av sykehustjenester enn ovrig del av befolkningen
(Hdir 2012: Bebov for spesialist kompetanse i helsetjenesten). Imidlertid viser internasjonale trender at
antall ar folk lever med god helse oker, og at utviklingen gar i retning av at det er szrlig eldre over
80 ar som gir sterre forbruk av sykehustjenester. Det betyr at netto innvirkning pa samfunnet
fortsatt er uklar og avhengig av helsetilstand for eldre under 80 ar.

Noen livsstilssykdommer oker fortsatt i befolkningen: Overvekt, fedme (spesielt hos barn og
unge), diabetes type 2, nyresvikt, KOLS, astma og allergier (Helsedirektoratet). Det forventes
ogsa en okning i depresjon og angst generelt i befolkningen, ogsa hos barn og unge. Antall
alkoholrelaterte innleggelser (1 somatisk sykehus) er nesten fordoblet i perioden 1999-2010
(Helsedirektoratet, tall fra NPR). Imidlertid oker ikke alkoholbruk blant ungdom lenger. Andel
pasienter med dobbel rusproblematikk forventes 4 oke i drene fremover. Antall pasienter som
far legemiddelassistert rehabilitering (LAR) okes samtidig som antall sproytemisbrukere er
stabilisert.

Det skal sikres god kompetanse og kvalitet 1 utredning, behandling og rehabilitering av pasienter
innen psykisk helsevern og rus- og avhengighetslidelser. Behandlingsplaner med behandlingsmal
og resultatoppfolging vil vaere vesentlig i dette arbeidet. Den samlede kapasiteten innen tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) skal vurderes fremover med en sarskilt satsning pa okt
poliklinisk og ambulant behandling. DPS skal vare veien inn og ut av psykisk helsevern (i trad
med anbefalingene fra Nasjonal Strategigruppe 11 for psykisk helsevern og TS B) og nekkelstruktur for
videreutvikling av behandlingstilbudet innen TSB.

Forekomsten for mange krefttyper har veart stabil eller pa vei nedover, men med flere eldre,
serlig de over 70, forventes en okt forekomst av de fleste krefttyper. Tidligere diagnose og bedre
behandlingsmetoder betyr at flere kreftoverlevende tilhorer kronikergruppen. Ettersporselen fra
pasienter og brukere med kroniske sykdommer etter rehabiliteringstilbud og lerings- og
mestringssentre kommer til 4 oke fremover.

Normative kreftforlopstider skal innftis

Det er et mal i Nasjonal kreftstrategi, Sammen mot kreft - Nasjonal krefistrategi 2013-2017, at Norge
skal bli et foregangsland for gode pasientforlop. Et av virkemidlene for a na dette malet er
Pakkeforlop for kreft.

46


http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_2014_en.pdf

Pakkeforlopene er nasjonale standardiserte pasientforlop som er faglig baserte og skal vere
normgivende. Helsedirektoratet har i samarbeid med fagfolk fra sykehusene, fastleger og
brukerrepresentanter utarbeidet 28 pakkeforlop og diagnoseveiledere for kreft etter dansk modell.
Pakkeforlopene skal implementeres 1 helsetjenesten 1 2015.

Det skal gjennomferes en trinnvis innforing av pakkeforlopene. De fire forste pakkeforlopene og
diagnoseveiledere implementeres 1. januar 2015. Det er pakkeforlop og diagnoseveileder for
brystkreft, tykk- og endetarmskreft, prostatakreft og lungekreft. I lopet av 2015 vil resten av de
totalt 28 pakkeforlopene og diagnoseveiledere implementeres.

Det skal utarbeides egne regionalt tilpassede planer for implementering i alle de fire regionale
helseforetakene og ved det enkelte sykehus som utreder eller behandler kreftpasienter.

Ventetider og fristbrudd

Ventetid for alle (med og uten rett) er redusert fra 73,4 dager 1 2013 til 72,7 dager i 2014. For
somatikk er gjennomsnittlig ventetid for alle pasienter (med og uten rett) redusert fra 75,1 til 74,4
dager fra 2013 til 2014, og det er en svak reduksjon fra 60,9 dager til 60,3 dager for
rettighetspasienter. Vel 90 prosent av de som stir pa venteliste, venter pa poliklinisk
vurdering/behandling. Det gjelder ogsa for et betydelig redusert antall langtidsventende,
hovedsakelig de uten rett til helsehjelp, som sxtlig venter innenfor fagomradene ortopedi,
plastikk-kirurgi, gastroenterologisk kirurgi og eyesykdommer.

Antall nyhenviste

Antall nyhenvisninger innen somatikk har okt fra 2013 til 2014 med 2,4 prosent, altsd mer enn
svarende til befolkningsveksten. Innen psykisk helsevern voksne har det vart en reduksjon pa 1,8
prosent, men nyhenvisninger til psykisk helsevern for barn og ungdom har okt med 0,8 prosent.

For andre aret pa rad har det vart en reduksjon 1 antall nyhenvisninger til TSB. Nedgangen fra
2013 til 2014 er oppsiktsvekkende stor med 18,6 prosent (2131 farre henvisninger). Arsaken til
nedgangen er uklar, men noe kan forklares med endret registreringspraksis og at det er storre
bevissthet i fagfeltet rundt hvilke pasienter som nyttiggjor seg behandling innen TSB.

Behovet for aktivitetsvekst

De fire regionale helseforetakene har i fellesskap vurdert aktivitetsbehovet for 2015 innen
somatiske tjenester, psykisk helsevern og tilbudet til rusmiddelavhengige (TSB). Dette som
innspill til arbeid med statsbudsjett for 2015. I de nermeste drene vil det vere nodvendig a oke
aktiviteten for 4 mete behovene for tjenester. Vurderinger er basert pa demografisk betinget
vekst og realvekst. Det vil ogsa vare viktig 4 oke innsatsen innen forskning og utvikling og 4 oke
investeringer 1 bygg og utstyr. Dette setter krav til okte ressurser og mer effektiv bruk av
ressursene. Aktivitetsbehovet vil bli pavirket av befolkningsvekst og av okt antall eldre, men ogsa
av sykdomsutvikling, nye og kostnadskrevende behandlingsmetoder, ny teknologi, nye legemidler
og et onske om kortere ventetid.

I trad med dette og oppdragsdokument fra Helse - og omsorgsdepartementet legger Helse Sor-
Vst RHF for 2015 som planforutsetning en hoyere vekst innen alle tjenesteomridene enn 1 2014.
Ressursrammen legger til rette for en generell vekst 1 pasientbehandlingen (somatikk, psykisk
helsevern, tverrfaglig spesialisert rusbehandling og rehabilitering) pa om lag 2,15 pst. inkl. 0,15
pst. til fritt behandlingsvalg fra 2014 til 2015. Regelen om at psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling skal oke mer enn somatikk, viderefores i 2015. Pa alle tjenesteomrader
er det viktig 4 arbeide videre for 4 utnytte potensialet for omstilling til mer dag- og poliklinisk
behandling.
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Sambhandling/samhandlingsreformen

Samhandling mellom spesialist-, primar- og kommunale pleie- og omsorgstjenester er avgjorende
for 4 holde folk friske og for at behandlingen, der det er hensiktmessig, kan handteres utenfor
sykehus. Det skal skje ved forebygging, tidlig intervensjon og ved at behandling og oppfelging i
storst mulig grad utfores av primarhelsetjenesten. Det stiller krav om innovative losninger,
kommunikasjon og kompetanseoverforing mellom tjenesteniva for a sikre kvalitet 1 hele
pasientforlopet, bade det som skjer innenfor og utenfor sykehus.

Samhandlingsreformen har som formal 4 forebygge sykdom og at pasienter skal fa et helhetlig og
koordinert helsetilbud pa rett niva, og om mulig nzr pasientens bosted. For at malene skal nas
har spesialisthelsetjenesten krav om 4 bidra til 4 desentralisere spesialisthelsetjenester der dette er
hensiktsmessig, samt a bidra til 4 utvikle og styrke den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Viktige virkemidler er samarbeidsavtalene og spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt. Hvor
grensen gar mot kommunens eget ansvar for kompetansehevende tiltak er uklart og ma avklares
mellom partene og avtalefestes.

Kommunene overtok ansvaret for utskrivningsklare pasienter 1 sykehus fra 1. januar 2012.
Ordningen baseres pa forskriftsfestede kriterier for utskrivningsklare pasienter og gode
samarbeidsavtaler mellom helseforetakene og kommunene, for a sikre at pasientene kan skrives
ut til et forsvarlig tilbud 1 kommunen.

Fra 2016 blir det lovpalagt for kommunene 4 ha et degntilbud for eyeblikkelig hjelp til sin
befolkning. 2012-2015 er opptrappingsperiode for etablering av slike tilbud. Hensikten er 4 gi
aktuelle pasienter et tilbud i kommunen istedenfor innleggelse i sykehus. Det er en forutsetning at
tilbudene gir pasientene et like godt eller bedre tjenestetilbud enn tidligere. Det forutsetter et nart
samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og aktuelle kommuner. Det enkelte helseforetak skal
bidra til at tilbudene far den onskede kvalitet og har plikt til 4 vurdere effekten av tilbudene.
Dette gir utfordringer for det regionale helseforetakets prognoser som grunnlag for eventuelt
reduksjon av egne akuttfunksjoner. Qkte ressurser og oppbygging av kapasitet i
kommunehelsetjenesten, vil ikke nedvendigvis redusere ressursbruken i sykehusene i tilsvarende
omfang. Det er vanskelig 4 forutse hvilke konsekvenser dette vil fa for planleggingen ogsa i et
langsiktig perspektiv. Forelopig er det ikke mulig 4 se klare effekter pa forbruk av
sykehustjenester.

Samhandlingsreformen gjelder alle fagomrader selv om de okonomiske virkemidlene sa langt har
veert 1 forhold til somatisk virksomhet. Det er derfor viktig at samarbeidsavtalene ogsa gjelder
pasienter som behandles for sykdommer knyttet til psykisk helsevern og rusavhengighet.

Spesialisthelsetjenesten skal yte god stotte til kommunene for at mest mulig av den behandling
som kan skje utenfor sykehus, blir gjort i kommunalt regi. Spesialisthelsetjenesten skal ogséa bidra
1 det helsefremmende og forebyggende arbeid 1 kommunene for 4 bremse veksten 1 behovet for
helsetjenester. I tillegg er det behov for a etablere og videreutvikle gode IK'T- og
kommunikasjonssystemer og a bista samarbeid om kompetansebygging og brukermedvirkning.

Kapasitetsvurderinger og sykehustilhorighet

Helse Sor-@st RHF vurderer jevnlig hvordan “’sorge for”-ansvaret best skal ivaretas ogsa i et
langsiktig perspektiv. Dette ansvaret dekkes primart ved egne helseforetak. I tillegg kjopes
supplerende kapasitet innen enkelte omrader fra private tilbydere. Som et ledd i den langsiktige
planleggingen gjores grundige vurderinger av behov, aktivitet og kapasitet. Helse Sor-@st har
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over flere ar arbeidet med 4 legge et godt grunnlag for a sikre riktig kapasitet pa
spesialisthelsetjenestene i trad med endringer som pavirker bade behov og kapasitet.

Langtidsplanlegging, herunder kapasitetsplanlegging, er viktig oppgave og ansvar for Helse Sor-
st RHF.

Gjennomforte utredninger og arbeid 2014:

Regional aktivitets- og kapasitetsanalyser (analyse og fremskrivning aktivitet og kapasitet 2030)

Viderefort arbeid i hovedstadsomradet med vekt pa sykehusomriadene Oslo og Akershus

Regionalt arbeid knyttet til intensivkapasitet (rapport levert)

Arbeid med utviklingsplaner og idefaser i de fleste helseforetak og private ideelle sykehus

I tillegg til foretaksmeoter og jevnlige oppfolgingsmeter legges opp til tettere oppfolging og
analysearbeid av helseforetak med serskilte utfordringer.

Som grunnlag for videre utvikling og planlegging utarbeidet SINTEF Teknologi og samfunn en
analyse av regionens aktivitets- og kapasitetsbehov frem mot 2030. Denne ble forelagt styret 1
2014. I arbeidet med helseforetakenes utviklingsplaner og idefaser vil kapasitetsvurderingene som
er gjort av SINTEF legges til grunn. Videre pagar det et arbeid for a se pa hvordan
kapasitetsutfordringene i hovedstadsomridet kan loses i et mellomlangt perspektiv.

5.1.2 @konomiske rammeforutsetninger

I tillegg til demografiske faktorer vil ogsa framvekst av og tilherende krav om bruk av nye
behandlingsmetoder vaere kostnadsdrivende Med de krav og behov som foreligger og som er
knyttet til okte investeringer, sarlig innen IKT- sektoren, men ogsa sett 1 lys av de store
utbvggingsprosjektene 1 regionen, vil dette i sum kreve okt fokus pa effektiv drift og tilherende
positive resultater.

Styret i Helse Sor-@st RHF behandler arlig en okonomisk langtidsplan som gar over de fire
kommende arene, med regionale vurderinger knyttet til investeringer og investeringsstrategi over
en ti-arsperiode. Gjeldende okonomisk langtidsplan omfatter 2015 -2018, og ble styrebehandlet i
juni 2014. Okonomisk langtidsplan skal gi et grunnlag for en samlet, regional vurdering av
okonomisk bzreevne for investeringer og utbyggingsprosjekter i helseforetaksgruppen i et lengre
perspektiv enn det enkelte budsjettar. Denne vurderingen er basert pa forutsetninger om
inntektsutvikling, aktivitetsutvikling og medisinskfaglige prioriteringer. Disse forutsetningene
justeres for krav og feringer som gis 1 de arlige statsbudsjetter, samt oppdragsdokument og
foretaksmoteprotokoll for det enkelte ar.

For a sikre langsiktig handlingsrom for investeringer er det nedvendig at det genereres likviditet
gjennom positive resultater i helseforetakene. Det er forutsatt at helseforetakene planlegger sine
resultatmal ut 1 fra realistiske forutsetninger knyttet til kostnadstilpasning og gevinstrealisering slik
at det muliggjor nedvendige investeringer gjennom perioden. Resultatkravene fastsettes av styret i
Helse Sor-Ost RHF, og gjores gjeldende for helseforetakene gjennom de arlige dokumentene
med oppdrag og bestilling.

Det legges opp til en positiv resultatutvikling for helseforetaksgruppen sett under ett i

innevarende okonomiplanperiode, men resultatene gir ikke et tilstrekkelig grunnlag for a realisere
de investeringsplanene som helseforetakene har lagt til grunn i sine okonomiske langtidsplaner.
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Dette vil legge press pa resultatutviklingen i helseforetaksgruppen, og en stadig storre del av fri
likviditet fra drift bindes opp 1 avdrag pa tidligere investeringer fremfor 4 kunne finansiere nye
investeringer. Det er imidlertid en forutsetning at nye investeringer som vedtas gjennomfort, ogsa
er berekraftige i okonomisk forstand. Det vil si at tilherende kapitalkostnader over tid ma
finansieres gjennom effektivisering og gevinstrealisering 1 drift

Realisering av en forventet positiv resultatutvikling i helseforetaksgruppen er avhengig av at det
skjer en faktisk bemanningstilpasning og produktivitetsvekst 1 trad med det som er lagt til grunn i
helseforetakenes skonomiplaner. Gjennomferingen av planlagte bemanningstilpasninger og
andre planer vil kreve sterk og kontinuerlig ledelsesmessig fokus pa endringsprosesser, herunder
muligheter for 4 effektivisere arbeidsprosesser, lase opp flaskehalser 1 behandlingsforlopene, og ta
ut effektiviseringsgevinster i alle deler av virksomheten. For 4 fa dette til er det avgjorende at alle
prosesser er forankret i organisasjonen, det vil si med de ansatte og deres organisasjoner, og de
ansatte ma trekkes inn 1 planene pa et sa tidlig tidspunkt som mulig.

For 4 skape okonomisk handlingsrom og gjennomfere nedvendige investeringer, kreves det
derfor en kostnadstilpasning innenfor gitte inntektsrammer. For 4 fa realisert nodvendige
resultatmal ma det etableres gode styringsregimer samt riktig og tilstrekkelig prioritering innen
IKT. Dette skal i sum bidra til 4 bedre kvaliteten og utnytte stordriftsfordeler innen IK'T-, stabs-
og stottefunksjoner for derved 4 frigjore okonomiske ressurser til pasientbehandling, og samtidig
oke kvaliteten pa administrative funksjoner. Det ma videre realiseres gevinster som folge av
standardisering, felles infrastruktur og drift i tilknytning til IK'T og innkjep/logistikk.

Kapasitetsutnyttelsen pa utstyr méd bedres, og helseforetakene ma bade ha fokus pa riktig
bemanningsniva og bemanningssammensetning. Pa samme tid ma tilstrekkelig kapasitet og
kompetanse sikres for 4 ivareta kvalitet i pasientbehandlingen. Det er viktig at det investeres 1
kompetanseutvikling samtidig som det investeres i ny teknologi.

En nedvendig forutsetning for regionens langsiktige skonomiske baxreevne er at det skapes varig,
okonomisk handlingsrom gjennom ansvarlig bruk av ressurser. Dette forutsetter blant annet
hensiktsmessig funksjons- og oppgavefordeling innenfor og mellom sykehusomradene 1
helseregionen. I tillegg er det viktig 4 finne en god fordeling mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten, i trad med intensjonen i samhandlingsreformen.

Det er utarbeidet en samlet gjennomgang og vurdering av kapasitet og funksjonsfordeling
mellom helseforetakene i regionen.. Dette arbeidet vil bli sett i sammenheng med nasjonale
myndigheters arbeid med 4 utarbeide en Nasjonal helse- og sykehusplan, som vil legge premisser
for utvikling av sykehusstrukturen de kommende ar.

5.1.3 Personell og kompetanse

Gjeldende plan for strategisk utvikling (2013-2020) legger foringer for utvikling av den samlede
virksomheten i Helse Sor-@st, herunder HR-omradet. Var handlingsplan pa dette omradet
knytter an til tre strategiske innsatsomrader:

e styrket ledelse
e riktig kompetanse
® oo0d ressursstyring

12015 vil Helse Sor-Osts HR-innsats sarlig vare rettet mot folgende mal og aktiviteter innen
disse omradene:
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Styrket ledelse
Det skal gjennomfores tiltak som setter helseforetakene 1 stand til a etablere et helhetlig system
for styrket ledelse.

Videre skal det 1 forbindelse med oppfolgingen av overenskomstrevisjon og lonnsoppgjor 2015
giennomfores tiltak for 4 understotte linjeledelsen i utovelsen av arbeidsgiverpolitikken.

Helseforetakene skal dessuten folges opp for a sikre at medarbeidere systematisk involveres i en
forpliktende dialog med ledere om mal, resultater og utvikling.

De viktigste aktivitetene er konsentrert om lederutvikling, arbeidsgiverpolitikk og medvirkning:

e Videreutvikle helseforetaksgruppens felles konsept for ledelsesutvikling med tanke pa okt
kvalitet og effekt for virksomheten.

e Bista utvalgte helseforetak 1 utvikling og gjennomfering av lederutviklingstiltak samt stotte
Nasjonal Ledelsesutvikling i utvikling og gjennomforing av nasjonale program og tiltak.
Videreutvikle nettverk og meteplasser for lederutviklere i regionen for a sikre erfaringsdeling
pa tvers av helseforetaksgruppen og regionene.

e Utarbeide kunnskapsgrunnlag og anbefalinger knyttet til hensiktsmessige rammebetingelser for
utovelse av ledelse.

e Folge opp medarbeiderundersokelsen og koordinere gjennomfering samt videreutvikling og
bredding av denne 1 tilknytning til pasientsikkerhetsarbeidet

Riktig kompetanse
Arbeidet med strategisk kompetanseutvikling, som ble initiert som eget prosjekt i 2013-14,
viderefores med prioriterte tiltak 1 2015.

Helse Sor-Ost har fitt i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet 4 lede arbeidet med
Fremskrivningsprosjektet knyttet til utvikling av Nasjonal helse- og sykehusplan. Dette innebarer
utarbeidelse av et felles innspill til aktivitetsutvikling frem mot 2030 fra de regionale
helseforetakene. Dataene skal ogsa benyttes til 4 utlede samlet behov for personell og spesifikke
kompetanseprofiler. Resultatene herfra vil derfor gi viktig input til var langsiktige
kompetanseplanlegging. For ovrig vil var innsats 1 2015 konsentreres om folgende tiltaksomrader:

®  Beslutningsprosesser (aktorer og motearenaer), herunder blant annet organisering av
samarbeidsorganer, oppfelgning av nasjonale utviklingsprosjekter og tilrettelegging av arenaer
for samordning og erfaringsdeling mellom helseforetakene i egen region

o Systemer for innsamiing og analyse av personelldata, spesielt kvalitetssikring av data 1
Legestillingsregisteret og Personalportalen samt implementering av nytt web-verktoy til stotte
for arbeidet med strategiske analyser

o Oppdatering av kunnskapsgrunnlaget, dvs. ajourfering av regional behovsanalyse basert pa
rapportering fra helseforetakene, resultater fra Fremskrivningsprosjektet og data fra evt. andre
cksterne og interne kilder

Bedre ressursstyring

Prosjekt bedre ressursstyring ble ferdigstilt i 2014 og aktivitetene overfort til drift. Vi vil
imidlertid viderefore en systematisk innsats for 4 stotte og folge opp helseforetakenes arbeid med
ressurs- og aktivitetsanalyser, bemanningsplanlegging samt dokumentasjon og oppfelgning av
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arbeidstidskonsekvenser. I tilknytning til dette vil vi videreutvikle og formidle regionale nokkeltall
(HR faktagrunnlag m.v.). Vi vil sarskilt overvake helseforetakenes bemanningsutvikling i 2015.

Prioriterte tiltak 1 2015 vil blant annet omfatte aktiviteter knyttet til:

e videreutvikling av metodikk for god ressursstyring

e samlet og effektiv organisering av HR-funksjonen i helseforetaksgruppen

e rutiner for a sikre dekkende og oppdaterte bemanningsplaner

e planer og dokumentasjon for handtering av arbeidstidsbestemmelsene

e oppfoelgning av arbeidet med flere faste og hele stillinger

e bruk av personalpolitiske virkemidler som bidrar til reduksjon av ventetider og farre

fristbrudd
e bruk av bierverv ved innfering av Fritt behandlingsvalg

5.1.4 Bygningskapital - status og utfordringer

Bygg og eiendom

Helseforetaksgruppen forvalter omtrent 2,7 millioner m” brutto areal (BTA). De samlede
regnskapsmessige verdier av eiendomsmassen utgjor omtrent 35 milliarder kroner (regnskap
2014). Arlig brukes det omlag 2,0 milliarder kroner til forvaltning, drift og vedlikehold, inklusiv
energikostnader. Arlige investeringsbudsjetter knyttet til utvikling av bygg og eiendommer utgjor
anslagsvis 2,5-3,0 milliarder kroner.

Strategien
Den vedtatte eiendomsstrategi har folgende fokusomrader for perioden 2013-2020:

e Sykehusbyggene skal vare funksjonelle for pasientbehandlingen, og eiendomsmassen skal
utvikles og tilpasses i trad med endrede behov innen pasientbehandlingen

e Negative pavirkninger pa klima og miljo skal reduseres

e Det skal utvikles god praksis for universell utforming av bygg

e Det skal arbeides med kontinuerlig forbedring for 4 effektivisere eiendomsvirksomheten og
oppna en effektiv arealbruk

e Tilstandsgraden for det enkelte bygg eller bygningskompleks som utgjor primarbyggene i
helseforetaket skal ha en minimumstilstand relatert til norsk standard for tilstandsklassifisering
av bygg

e Pasientsikkerhet og ansattes arbeidsmiljo inklusiv tilrettelegging av effektive arbeidsprosesser i
varetas

Tilstandsregistreting og vedlikehold

Helse Sor-@st RHF har gjennom prosjekt- og nettverksarbeid utviklet verktoy for tilstandsbasert
vedlikehold og implementert disse 1 helseforetakene. Oppfolging av planarbeid samt prioritering
av vedlikehold vil vare et hovedfokusomrade i de nermeste arene.

Godt vedlikeholdte bygg er viktig for god pasientbehandling, helse-miljo og sikkerhetsarbeid
samt klima og miljo.

Kostnadsoppfolging og benchmarking

Det er utviklet kontering og rapporteringsformat for eiendomskostnader ved a benytte Life Cycle
Cost i henhold til standarden NS 3454. Mal om redusert areal og redusert ressursbruk i
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eiendomsdriften skal kvantifiseres ved utlopet av 2015, relatert til utgangsaret 2010. Det er
giennomfort benchmarking internt og eksternt 1 lopet av det siste aret. Dette vil viderefores
innenfor hele eller flere av eiendomsvirksomheten og er et svart viktig virkemiddel 1 kontinuerlig
forbedringsarbeid for kvalitet og reduserte kostnader.

Kilima og miljo
Forbruk av energi, vann og avfall inngar 1 arlig rapportering. Disse og andre data (scope 1-3) for
klimaregnskap sammenstilles som grunnlag for rapporten Miljo og samfunnsansvar.

Det arbeides kontinuerlig med energireduserende tiltak som bade gir reduserte utslipp og lavere
kostnader. Det er etablert regional laneordning som helseforetakene kan benytte etter soknad
(intern EPC ordning). Det regionale helseforetaket har jevnlig kontakt med Enova for 4 kunne
optimalisere bruk av virkemidler de forvalter. Det er en malsetting i Q1 2015 4 formalisere dette
arbeidet med etablering av intensjonsavtale.

Kunnskap fra FOU-prosjektet Lavenergisykehuset som ble avsluttet i 2014 skal implementeres 1
drift og prosjektorganisasjonene i regionen. Det er i dette prosjektet utarbeidet om lag 30
veiledere innenfor ulike fagomrader. Disse er basert pa oppdatert kunnskap om beste praksis og
vil gi nyttig kunnskap bade for prosjektering av nye bygg og ved drift/vedlikehold/utskifting i
cksiterende bygg.

Universell utforming

Det er en overordnet nasjonal malsetting at alle bygg skal vare universelt utformet innen 2025. 1
nybygg ivaretas dette ved prosjektgjennomferingen. I eksiterende bygg er det planlagt en
pilotstudie som erfaringsgrunnlag for a finne kostnadseffektive metoder for implementering i alle
vare bygg.

Nettverksarbeid har gjennom flere ar fungert godt og fra helseforetakene meldes det behov for flere
fagnettverk, siste ar ble nettverk IK -el etablert. Denne arbeidsformen er svart nyttig for
kunnskapsdeling og “best praksis” arbeid pa alle plan og i alle fag. I 2015 vil en ny arbeidsgruppe
innen for robust drift av kritisk infrastruktur bli etablert.

Bruk av BIM

Helse Sor-@st har intensjonsavtale sammen med flere storre offentlige eiendomsbesittere om
krav til bruk av apne standardiserte losninger- “open BIM”. BIM som verktoy har et stort
potensiale for 4 effektivisere og forbedre kvalitet 1 byggeprosesser. For rasjonell samhandling av
informasjon mellom aktorer og andre IK'T programmer er det viktig at apne standarder for
kommunikasjon benyttes. Praktisk bruk av BIM i regionen er kommet godt i gang og Prosjekt
nytt Ostfoldsykehus er tildelt internasjonal pris for 4 arbeide 1 front med denne teknologien. Det
arbeides ogsa aktivt for 4 kunne implementere dette i forvaltning og drift av bygningsmassen.

Helse Sor-@st RHF har sammen med andre offentlige byggherrer undertegnet et statement
ovenfor leverandoerer med krav om at det etter juli 2016 kun skal benyttes apen BIM i
prosjektene.

BygglT

Det er stort behov for gode moderne IKT-tjenester for a kunne utvikle bygg og eiendom 1 takt
med endrede krav til leveranser og dokumentasjon.
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Det er igangsatt et prosjekt for 4 utvikle og samordne IKT-systemer for god samhandling ved
giennomforing av prosjekter, effektiv drift, kostnadseffektiv etablering og lagring av god
dokumentasjon gjennom hele livslopet for bygget.

Prosjektet skal vare i tre ar med folgende hovedmalsettinger:

e Bygginformasjon fra ”vugge til grav 7. Informasjon fra byggesak og driftsfase skal vaere
tilgjengelig og oppgradert gjennom byggets levetid. Bruk av apen BIM.

e Mobile losninger

e Somles kommunikasjon internt og eksterne med radgivere, arkitekter og myndigheter

Investeringsprosjekter innen bygg og eiendom

Akershus universitetssykehus

Akershus universitetssykehus har 1 2012 gjennomfort en idéfase for nybygg pa Nordbyhagen.
Disse skal benyttes til deler av sykehuspsykiatrien som 1 dag drives i lokaler eiet av Oslo
universitetssykehus. Antatt prosjektkostnad er 1 overkant av 400 millioner kroner, og det vil bli

tatt stilling til eventuell videreforing til konseptfase i forbindelse med skonomisk langtidsplan
2016-2019

Oslo universitetssykehus

Helseforetaket vil fullfore arbeidet med en samlet idéfase for somatikk, psykisk helse og
avhengighet 1 helseforetaket - Campus Oslo 1 2015. Denne vil danne grunnlag for beslutning om
videre prosess.

Styret 1 Helse Sor-Ost RHF behandlet i 2014 bade nasjonal rapport om etablering av regionalt
protonsenter og underrapporten om etablering av et protonsenter ved Oslo universitetssykehus.
Videre prosess vil bli basert pa tilbakemelding fra Helse- og omsorgsdepartementet, som har
bestilt oppdraget gjennom foretaksmoteprotokoll i september 2013.

I tillegg til ordinzre lopende investeringer i helseforetaket er det etablert et investeringsprogram
knyttet til lukking av tilsynsavvik innenfor brann og arbeidsmiljo, og som vil danne grunnlag for
soknad om lanefinansiering.

Sykebuset i Vestfold

Toensbergprosjektet, som innebzrer fullforing av sykehusutbyggingen i Tonsberg, ble godkjent
for gjennomforing i juni 2014. Prosjektet er kostnadsberegnet til omtrent 2,5 milliarder kroner. og
er forelopig planlagt gjennomfert i tidsperioden 2017-2020.

Sykebuset Innlandet
Styret i Helse Sor-Ost RHF godkjente, med bakgrunn i helseforetakets utviklingsplan oppstart av
idéfase.

Sykehuset Innlandet vedtok i sak 066/2013 4 samle dokumentene Mal, premisser og utfordringer av
2010, Strategisk fokns 2025 av 2012 og delplanene av 2013 til et samlet og helhetlig dokument som
skal utgjore Sykehuset Innlandets utviklingsplan.

Sykebuset Telemark

Sykehuset Telemark vedtok 1 2014 en strategisk utviklingsplan for helseforetakets virksomhet og
struktur. Helseforetaket har parallelt utarbeidet planer pa idéfaseniva for utvidelse og
oppgraderinger i Skien, med samlede investeringer pa i underkant av en milliard kroner Helse
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Sor-Ost RHF vil ta stilling til eventuell videreforing av prosjektet i forbindelse med okonomisk
langtidsplan 2016-2019.

Sykebuset Ostfold
Nytt ostfoldsykehus pa Kalnes er i ferd med 4 bli fullfort, og vil bli gradvis tatt i bruk fra april til
november 2015.

Sorlandet sykehus

Sorlandet sykehus har arbeider med en utviklingsplan, som er planlagt ferdigstilt etter at den
nasjonale helse- og sykehusplanen er framlagt i ultimo 2015. Helseforetaket arbeider parallelt med
konseptfase for nytt psykiatribygg 1 Kristiansand. Dette konseptet vil bli avstemt med
hovedtrekkene i den forelopige utviklingsplanen, og forventes 4 kunne bli behandlet i forbindelse
med okonomisk langtidsplan for 2016-2019.

Ombyggingen av operasjon og intensiv i Kristiansand, er avsluttet etter fase 1, og videre
oppgradering vil bli sett i sammenheng med videre utvikling av sykehuset.

Vestre Viken
Planene for nytt sykehus pa Brakeroya i Drammen ble vedtatt viderefort til konseptfase i styret i
Helse Sor-Ost RHF i juni 2014, og antatt byggeperiode er 2017-2021/22.

Det foreligger styrebehandlede idéfaser for samlet akuttpsykiatri pa Blakstad, som en midlertidig
losning, og nybygg for distriktspsykiatri i Drammen. Helse Sor-ost RHF vil ta stilling til eventuell
videreforing til konseptfase i forbindelse med skonomisk langtidsplan 2016-2019.

5.2 Detregionale helseforetakets strategier og planer

Plan for strategisk utvikling 2013 - 2020 er Helse Sor-Osts strategiske fundament for utvikling av
gode og fremtidsrettede helsetjenester for befolkningen i trad med ”’sorge for”’-ansvaret,
herunder:

e Langsiktig utvikling av helseforetaksgruppen Helse Sor-Ost i henhold til helseforetakslovens
og spesialisthelsetjenestelovens bestemmelser, nasjonal helseplan mv.

e Utvikling av gode og fremtidsrettede helsetjenester for befolkningen i trid med ”serge for”-
ansvaret

e Utarbeidelse av andre strategiske planer og prioritering av innsats i et kortere perspektiv

Strategidokumentet tar utgangspunkt i fremtidige utfordringer og muligheter, blant annet
endringer i befolkningssammensetning, okning i antall eldre, en flerkulturell befolkning, sosiale
ulikheter, endringer i sykdomspanorama, skonomiske rammer, kompetanse- og ressursbehov.

For a utvikle pasienttilbudet videre ut fra pasientenes behov vil kvalitet, trygghet, kompetanse og
ledelse vare avgjorende. Pa grunnlag av overordnede strategiske valg og konkretiserte planer for
det videre arbeid skal helseforetakene vare en drivkraft for kvalitet, pasientsikkerhet og
samhandling.

I plandokumentet oppsummeres syntesen av vare ambisjoner 1 to hovedomrader for fremtidig
fokus og ressursallokering:

e Etloft for kvalitet og pasientsikkerhet.
e Fornyingsprogram for standardisering og teknologiske lgsninger.
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En viktig forutsetning for 4 realisere dette er kultur for samarbeid, medvirkning, ansvar og
endring. Gjennom godt og involverende lederskap, aktive og ansvarliggjorte medarbeidere, okt
kompetanse og god ressursstyring arbeides det aktivt for en virksomhetskultur som er
resultatorientert og praktiserer verdiene. Sentralt i virksomhetsutviklingen er kontinuerlige
lzeringssloyfer der oppnadde resultater vurderes opp mot avtalte mal med tanke pa forbedring og
videreutvikling av virksomheten. God virksomhetsutvikling innebzrer at medarbeidere og
brukere pa systematisk vis engasjeres i forbedrings- og utviklingsarbeid i trad med prinsipper for
medvirkning i Helse Sor-Ost.

En forenklet fremstilling av sammenbengene mellom plannivdene pa regionalt og helseforetaksniva:

lvaretas av
HF

Ivaretas av
RHF

Plan for strategisk utvikling i HS@ —
langsiktig perspektiv - rulleres hver 4. ar

HF-strategiplan = helhetlig omradeplan

@LP. 4-ars perspektiv. Arlige spissede
mal. Delplaner og -strategier.

Fagplaner,delplaner for konkrete tema.

Virksomhetsstyring / styringsdialog.
Rapportering og oppfglging.

Virksomhetsstyring.
Oppfelging av mal, planer.

5.2.2 Strategier for perioden 2013-2020

Nedenfor gjengis utdrag fra Plan for strategisk utvikling 2013-2020. Planen er tilgjengelig i sin helhet
pa vare hjemmesider wwmw.helse-sorost.no.

Pasientbehandling
Tenestentvikling og kommunikasjon skal skje etter brukernes behov.

1. Kunnskaps- og informasjonsutveksling om pasienterfaringer, medisinsk diagnostikk og
behandling skal gi pasienter og parerende muligheten til a delta aktivt i behandlingsopplegget

2. Pasient- og parerendeoppleringen styrkes ytterligere og informasjon, pasientopplaring,
likemannsarbeid og selvhjelp integreres i pasientforlopene.

3. Pasienten, parorende og pasientorganisasjoners medvirkning sikres 1 endrings- og
forbedringsarbeid

Kuvalitet og pasientsikkerbet skal prioriteres i alt vi gjor.

1. Arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet bygges pa kunnskap og engasjement blant ansatte,
tydelig ledelse og forankring i styret
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2. Apenhetskultur utvikles gjennom systematisk maling og oppfolging av resultater og
brukererfaringer, identifisering av risikoomrader og forbedringstiltak

3. Forbedringsarbeid ledes av sentrale helsearbeidere.

4. Ledelsen i pasientnar virksombhet far synlig stotte i kvalitet og pasientsikkerhetsarbeid

Sambandling styrkes for bedre helse og bedre tienester.

1. Sikre gjensidig kompetanseoverforing, kompetanseoppbygging og veiledning mellom
helseforetakene og kommunehelsetjenesten

2. Okt fokus og god samhandling om forebygging av sykdom og skader i befolkingen

3. Samhandling videreutvikles og styrkes i sxrlig grad innen psykisk helsevern, TSB, eldre med
kroniske lidelser, habilitering og rehabilitering

Rett behandling pa rett sted.

1. Spesialisthelsetjenestene skal organiseres i helhetlige pasientforlop som bidrar til rett
behandling pa rett sted

2. Effektive og trygge prehospitale tjenester med tilstrekkelig kapasitet og kvalitet skal sikres. Det
legges sxrlig vekt pa samhandling, kompetanseheving, ny teknologi og differensierte
transporttilbud

3. Kvaliteten 1 lokalbaserte spesialisthelsetjenester skal sikres med tilstrekkelig breddekompetanse
og tverrfaglighet, ogsa innen psykisk helsevern, TSB og rehabilitering

4. Spesialiserte funksjoner skal ha et opptaksomride tilsvarende minst ett sykehusomrade, basert
péa optimalt pasientvolum og effektiv utnyttelse av kompetanse og teknologi. Faglige
avhengigheter tas hensyn til ved plassering av spesialiserte funksjoner innenfor
sykehusomradet

5. Regionale funksjoner skal som hovedregel samles ett sted 1 regionen

Det utvikles tettere samarbeid mellom private og offentlige helsetjenester.

1. Det etableres et strategisk samarbeid mellom helseforetakene og private tjenesteleveranderer
pa egnede omrader

2. Private kommersielle tjenestetilbud benyttes slik at det samlede tilbudet 1 regionen dekker
befolkningens behov med optimal ressursutnyttelse

3. Sikre nodvendig forutsigbarhet i rammevilkarene for private ideelle tjenestetilbud gjennom
etablering av lopende avtaler innenfor psykisk helsevern og rehabilitering

4. Det etableres et tettere samarbeid mellom avtalespesialister og helseforetakene

Forskning og innovasjon

Forskning skal fore til forbedret helse i befolkningen, tilstrebe hoy kvalitet og vere basert pa samarbeid.

1. God balanse mellom klinisk relevant basalforskning og anvendt forskning skal sikres, for 4
bidra til at ideer fra grunnforskningen kommer til praktisk nytte 1 pasientbehandlingen

2. Tverrfaglighet og flerfaglighet i forskning skal fremmes, ved at forskningskompetansen for
ulike profesjoner utvikles gjennom kompetansehevende tiltak

3. Samlet ressursbruk til forskning og innovasjon skal pa sikt gke til 5 % av helseregionens
driftsbudsjett, og effekten av okt ressursbruk skal dokumenteres

4. Det utvikles tiltak for gjensidig faglig styrking, god ressursutnyttelse og okt internasjonal
konkurranseevne og bedret mulighet for ekstern finansiering
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Forskningsmiljeer som spesielt kan bidra innen helsetjenesteforskning og
samhandlingsforskning skal styrkes

Regionale forskningsmidler skal hovedsaklig vare gjenstand for utlysning der det konkurreres
pa kvalitet og gjennomferbarhet av prosjekter og tiltak

Innovasjon skal bidra til at resultater fra forskning og erfaringer fra praksis kommer til nytte i
pasientbebandlingen.

1.

Kultur for idéutvikling og innovasjon skal stimuleres. Det skal aktivt legges til rette for at
forskning omsettes til konkrete innovasjoner for bedring av pasientbehandlingen og bedre
drift av helseforetakene

Innovasjon skal ha en sentral forankring i forskning, men det skal ogsd arbeides med den
brukerdrevne innovasjon med sarlig vekt pa tjenesteinnovasjon. Regionale innovasjonsmidler
skal fortsatt vaere et viktig virkemiddel for 4 utnytte gode ideer internt i helseforetakene, i
samarbeid med nearingslivet. System for utnyttelse av ideer 1 krysningen mellom innovasjon og
forbedringer skal etableres

Innovasjonsarbeidet samordnes med ovrige helseregioner og nasjonale aktorer pa
innovasjonsomradet og med universitetene og hoyskolene. Innovasjonssatsingen vurderes 1
nordisk og europeisk sammenheng

Kunnskapsbasert praksis

Kunnskapsbasert praksis, helbetlige pasientforlop og kontinuerlig kompetanseutvikling er avgiorende for

samhandling og god pasientbehandling.

1.

2.

Kunnskapsbasert praksis, helhetlige pasientforlop og standardisering skal vare grunnlaget for
en forbedringskultur med pasienten i sentrum

De nedvendige strukturer, prosesser, kompetanse og kapasitet som understotter
kunnskapsbasert praksis og kvalitetsforbedringsarbeid skal etableres og videreutvikles

Virksomhetsutvikling gjennom mobilisering av ledere og medarbeidere

En bedre helsetieneste giennom tydelig ledelse, riktig kompetanse, engasjerte medarbeidere og god ressursstyring.

1.

Vare en resultatorientert arbeidsgiver som serger for planlegging av drift og utvikling av
virksomheten i henhold til fastsatte mal, opptrer samfunnsansvarlig og som bidrar til
helsefremmende arbeidsplasser

Bemanne riktig og utvikle rett kompetanse for a sikre en effektiv og trygg tjeneste

Utvikle ledere og medarbeidere med vilje til 4 omsette de ressurser og muligheter som finnes
til a skape en stadig bedre helsetjeneste

. Involvere medarbeidere pa systematisk vis 1 forpliktende dialoger om maloppnaelse og

forbedring av virksomheten
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Organisering og utvikling av fellestjenester

Samordnet styring og konsernutvikling skal frigiore ressurser til pasientbebandling gjennom stordrifisfordeler og

styrket profesjonalitet. 1 irksombetene innen innsatsomradet skal i tillegg vere en aktiv medspiller i forbold til

nasjonale prosesser innen prioriterte omride.

Teknologi og eHelse

1.

2.

Etablere felles regionale systemlosninger som understotter bade kliniske og administrative
prosesser basert pa standardisering av arbeidsprosesser

Organiseringen av IKT skal sikre god driftsmessig sikkerhet og god ressursutnyttelse gjennom
samordnet regional styring og prioritering.

. Sikre god elektronisk samhandling med alle aktorer 1 helsevesenet for a understotte

samhandlingsreformen og den ekende digitaliseringen av hverdagen
Videreutvikle Sykehuspartner som felles tjenesteleverander, slik at Sykehuspartner moter
helseforetaksgruppens behov i forhold til kompetanse og kapasitet.

. Etablere en gjennomferingsmodell som beskriver prinsipper og tiltak som skal sikre at de

strategiske programmene 1 sum leverer 1 henhold til strategien og at virksomhetsmessige
nytteeffekter blir realisert

Innkjop og logistikk

1.

Innfering av kategoribasert innkjopsmetodikk, som apner for mer innovativ tilnarming til
innkjop og som krever storre dpenhet og dialog med markedene og interne miljoer, samt
utvikling av strategisk innkjopskompetanse, spesielt for kategoriansvarlige innkjopere.
Videreutvikle etisk rammeverk for innkjop, herunder etiske og miljebevisste leveranderkjeder

. Videreutvikle vareforsyning i helseforetaksgruppen, med sentralisert vareforsyning gjennom

Helse Sor-@st Forsyningssenter

Eiendom

1.

&

Sykehusbyggene skal vare funksjonelle for pasientbehandlingen, og eiendomsmassen skal
utvikles og tilpasses i trad med endrede behov innen pasientbehandlingen

Negative pavirkninger pa klima og miljo skal reduseres

Det skal utvikles god praksis for universell utforming av bygg

Det skal arbeides med kontinuerlig forbedring for 4 effektivisere eiendomsvirksomheten og
oppna en effektiv arealbruk

. Tilstandsgraden for det enkelte bygg eller bygningskompleks som utgjor primarbyggene i

helseforetaket skal ha en minimumstilstand relatert til norsk standard for tilstandsklassifisering
av bygg

. Pasientsikkerhet og ansattes arbeidsmiljo inklusiv tilrettelegging av effektive arbeidsprosesser

ivaretas

Barekraftig utvikling gjennom gkt handlingsrom

Berekraftig utvikling over tid forutsetter god ressurs- og kapasitetsutnyttelse, god okonomisk styring og effektive

arbeidsprosesser.

1.

2.

Varig okonomisk bazreevne skal skapes gjennom okt okonomisk handlingsrom, ved gode
prioriteringer og realisering av gevinster av utviklingsarbeid og investeringer

Pagdende endringsprosesser skal gi bedre behandlingskvalitet og bedre ressurs- og
kapasitetsutnyttelse

. Ressursfordelingen mellom sykehusomridene i regionen skal gi mulighet for 4 tilby likeverdige

helsetjenester til befolkningen
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4. Helseforetaksgruppen skal levere skonomiske resultater som sikrer et nedvendig
investeringsniva

5.2.3 Regionale delstrategier og planer

e Regional strategi for kvalitet og pasientsikkerhet 2014-2016

e Regionalt fagsenter for kvalitetsregistres strategi og handlingsplan for 2015

e Regional strategi for pasient- og parerendeopplaring 2013-2016

e Spesialisthelsetjeneste for eldre - handlingsplan for 2010-2020 (ny plan er under utarbeidelse)
e Likeverdige helsetjenester - fokus pa pasienter med innvandrerbakgrunn

e Ivaretakelse av pasientrettigheter - sykehusenes rutiner og praksis.

e Veileder for samhandling

e Regionale utviklingsomrader - rehabilitering

e Regionale utviklingsomrader - habilitering

e Regionale utviklingsomrader - tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbruk
e Regionale utviklingsomrader - psykisk helsevern

e Regional plan for fodselsomsorgen

e TFunksjonsfordeling karkirurgi

e Funksjonsfordeling kreftbehandling m/handlingsplan

e "Okt frivillighet " - Regional plan for riktig og redusert bruk av tvang innen psykisk helsevern i
Helse Sor-Ost

e Videreutvikling av prehospitale tjenester i Helse Sor-Ost

e Praktisk gjennomforing av organisering av behandling av alvorlig skadde pasienter -
traumesystemet i Helse Sor-Ost

e Tiltak for a forebygge infeksjoner - fokus pa handhygiene

e Kunnskapsutvikling og god praksis - sikring av kunnskapsbasert praksis 1 pasientbehandlingen
og gode pasient- og behandlingsforlep

e Regional strategi for forskning og innovasjon, med tilherende handlingsplaner

e Regional HR-strategi 2014-2017

e Strategisk kompetanseutvikling

e HMS-policy

e 13 prinsipper for brukermedvirkning

e Regional strategi for pasient- og parerendeopplaring 2013-2016

e (Okonomisk langtidsplan 2015-2018 (investeringsprosjekter fram til 2035). Rulleres érlig.

e FEiendomsstrategi for Helse Sor-Ost

e Finansstrategi

e [KT-strategi og handlingsplan - fornyingsprogram for standardisering og teknologiske
losninger

¢ Gjennomforingsplan 2014 ”Digital fornying” (prioriteringer og tildeling 2014, tidsplaner 2014-
2018)

e Strategisk utvikling av innkjeop og logistikk i Helse Sor-@st

e Strategi for utvikling av samarbeidet mellom private og offentlige ytere av helsetjenester

e Plan for organisering, prioritering og lokalisering av avtalespesialister mot 2020

e Regional beredskapsplan

e Regional plan for smittevern i Helse Sor-Ost - omfatter ogsa regional pandemiplan

e Regional IKT-beredskapsplan
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Vedlegg

Tabellrapportering: Rapportering av styringsparametre 2014

Styringsparametre Datakilde 2014 Mail

Antall produserte DRG-poeng Regionale 780 003 774 425
helseforetak

Refunderte polikliniske innteketer Regronale 1909 563 1879 519
helseforetak

Styringsparametre

Datakilde

2012 2013

2014 Mal

Tiltak iverksatt for 4 oppna
styringsmalet

Vurdering av maloppnaelsen:

e Er malet nadd?

Gyennomsnittlig ventetid for avviklede
pasienter i spesialisthelsetjenesten

Norsk
pasientregister

733 73,4

72,7 Under 65
dager

12014 har Helse Sor-Ost RHF
forsterket innsatsen 1 arbeidet
med 4 nd malet. Det har vert en
systematisk oppfelging av
helseforetakenes arbeid og status
i maloppnaelse. Arbeidet med
tilgjengelighet har statt overst pa
dagsordenen i oppfolgingsmoter
og andre sammenhenger. Videre
har Helse Sor-@st RHF etablert
et eget prosjekt med dedikerte
personalmessige og ekonomiske
ressurser. I regi av dette har det
vert iverksatt regionale og lokale
tiltak. I arbeidet deltar ogsa
Kontoret for fritt sykehusvalg og et

eget ressursteam i Sykehusparter.

Disse er operative ute 1
helseforetakene med konkret
rydding i ventelister og
organisatorisk bistand.
Innsatsen opprettholdes og
forsterkes 1 2015.

e Hyvis nei, hvorfor ikke?
Milet er ikke nddd.
Gjennomsnittlig ventetid for alle
pasienter er redusert med 0,7
dager fra 2013 til 2014, men
ligger fortsatt for hoyt i forhold
til malet pa 65 dager. Arsaken til
dette kan for det meste finnes i
ventetiden for somatiske
pasienter uten rett til nedvendig
helsehjelp, men ogsa i noen grad
i ventetiden for pasienter uten
rett som er sokt til degnopphold
Twerrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelproblemer (TSB) 1 private
institusjoner.

Til tross for forsterket innsats i
2014 er maloppnaelsen ikke
tilfredsstillende. Dette viser at
arbeidet med 4 nd malene er
sveert utfordrende, spesielt pa
noen fagomrader innen
somatikk.
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Styringsparametre

Datakilde

2012

2013

2014

Mal

Tiltak iverksatt for 4 oppna
styringsmalet

Vurdering av maloppnaelsen:
e FEr malet nadd?

Andel fristbrudd for rettighetspasienter

Norsk
pasientregister

7.6 %

7.2 %

6,3 %

0%

Arbeidet for a bedre pasientenes
tilgjengelighet omfatter bade
ventetider og fristbrudd. Det
regionale helseforetakets
vurderinger og utvidede
tiltak/satsing framgar under
omtalen av ventetidsmalet.

e Hyvis nei, hvorfor ikke?
Malet er ikke nadd.

Andel fristbrudd for
rettighetspasienter er redusert
med 0,9 prosent fra 2013 til
2014, men er med en andel pa
0,3 prosent, fortsatt altfor hoy og
langt over malet om null
fristbrudd. Her finnes drsaken
spesielt innen somatiske
tjenester. I tillegg er det hoy
andel ved private institusjoner

for barne- og ungdomspsykiatri
og TSB.
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Styringsparametre

Datakilde

1.

tertial

2.

tertial

1.

tertial

2.

tertial

Tiltak iverksatt for a oppna
styringsmalet

Vurdering av maloppnaelsen:
e Er mailet nadd?

Andel pasienter 18- 80 ar innlagt med
blodpropp i bjerne som har fatt
behandling med trombolyse

Norsk

pasientregister

2013
13,0

2013
142

2014
14.4

2014
12,2

20 %

De tiltakene som har vert
gjennomfort i 2014 er knyttet til
pasientsikkerhetsprogrammet.
Det vurderes a styrke tiltak i
pasientsikkerhetsprogrammet pa
dette omridet, blant annet med
folkeopplysning om
alarmsymptomer for a redusere
tid fra symptomer oppstar til
behandling iverksettes.

Helse Sor-Ost RHF vil ila
februar/mars 2015 etablere et
regionalt midlertidig fagutvalg for
hjerneslag hvor hensikten er a
styrke kvaliteten pa
slagbehandlingen gjennom hele
pasientforlopet.

Milet med midlertidig fagutvalg
hjerneslag er a styrke
tilgjengeligheten for spesialisert
slagbehandling, sorge for et bedre
fungerende tverrfaglig
behandlingsopplegg slik at alle
slagpasienter far et faglig godt og
likeverdig behandlingstilbud, samt
sikre bedre samhandling med
kommunehelsetjenesten pa dette
omridet.

e Huvis nei, hvorfor ikke?
Malet er ikke nadd blant annet
fordi det ikke har vaert
tilstrekkelig tiltak utover
pasientsikkerhetsprogrammet.
Arbeid med 4 na malet
intensiveres na gjennom
etablering av midlertidig
fagutvalg for hjerneslag.
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Styringsparametre

Datakilde

1.

tertial

2013

2.

tertial

2013

1.

tertial

2014

2.

tertial

2014

Tiltak iverksatt for a oppna
styringsmalet

Vurdering av maloppnaelsen:

e Er malet nadd?

e Huvis nei, hvorfor ikke?

Andel pasienter med tykktarmskreft Norsk 54,4 54,8 55,2 53,3 80 % | Helseforetakene har hatt fokus pa | Malet er ikke nadd. Noen
som far bebandling innen 20 virkedager | pasientregister 4 bedre resultatoppnaelse spesielt | helseforetak har tidvis forbedret
ved 4 oke kapasiteten pa resultatene, men pa regionalt
koloskopi, og ogsa i forhold til nivi er sluttresultatet ved det
kapasitet ved patologiske samme. Resultatene
avdelinger som skal gi provesvar. | helseforetakene imellom svinger.
Basert pa anbefalinger fra Blant annet henger dette
regionalt nettverk for sammen med at
behandlingslinjer har de fleste rekrutteringssituasjonen for
helseforetak utviklet helhetlig spesialister er sarbar.
pasientforlop for tykktarmskrefti | Det spesielle for dette omradet
2013 og 2014. er ogsa at ettersporselen pa
undersokelser er sterkt okende,
men at bare en liten andel av de
undersokte gar videre i
behandling. Betydelig kapasitet
brukes pa screening og
undersokelse av pasienter som
viser seg 4 ikke ha kreft..
Andel pasienter med lungekreft som fir | Norsk 33,0 33,6 31,6 34,5 80 % | Kirurgien for dette kreftomradet | Maloppnéelsen pa dette omradet
bebandling innen 20 virkedager pasientregister er funksjonsfordelt pa to er spesielt svak.

helseforetak (Oslo
universitetssykehus og Akershus
universitetssykehus). Det er en
utfordring ikke 4 miste tid i forste
del av undersokelsesfasen. Det er
tidstap knyttet forflytninger av
pasientene mellom
avdelinger/sykehus. P4 bakgrunn
av svak maloppnaelse vil dette
omradet bli gjenstand for
forsterket fokus og ytterligere
innsats 1 2015.

Diagnostiseringsfasen er
krevende med stor risiko for
avbrudd og tidstap.
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Styringsparametre

Datakilde 1. 2. 1. 2.

tertial
2013

Tiltak iverksatt for a oppna
tertial styringsmalet

2014

tertial
2014

tertial
2013

Vurdering av maloppnaelsen:
e Er mailet nadd?

Andel pasienter med brystkreft som far
bebandling innen 20 virkedager

Norsk

pasientregister

61,2 60,0 499 48,1 80 % | For 4 oke andelen pasienter med
brystkreft som far behandling
innen 20 virkedager er blant annet
undersokelseskapasiteten ved
Oslo universitetssykehus okt.
Basert pa anbefalinger fra
regionalt nettverk for
behandlingslinjer har de fleste
helseforetak utviklet helhetlig
pasientforlop for brystkreft 1 2013
og 2014.

Etableringen av pakkeforlop med
konkrete frister for hele
undersokelsesfasen, dedikerte
koordinatorer som folger opp og
okt bevissthet hos pasienter og
parorende om 4 fa definert sin
”pakke”, vil oke
resultatoppnaelsen.

Oppdrag og bestilling til
helseforetakene for 2015
inneholder krav om etablering av
forlopskoordinatorer som spesielt
skal folge opp slik at de normative
utredningstidene folges.

Det arbeides aktivt med
flaskehalser og
kapasitetsutfordringer.
Fortlopende monitorering er

under etablering.

e Huvis nei, hvorfor ikke?
Mialet er ikke nadd, og
resultatoppnaelsen har gitt 1 feil
retning. En flaskehals har vart
kapasiteten for undersokelse og
provesvar. Det er et stort og
okende antall pasienter som ma
til videre undersokelse etter
screening, men hvor det bare hos
en mindre andel bekreftes
kreftsykdom. Malene er satt hoyt
1 utgangspunktet, slik at
oppnaelsen vil ta tid.

65




Datakilde

Styringsparametre

Andel arsverk i psykisk belsevern for
voksne fordelt pa henholdsvis DPS og
sykebus

Helse-
direktoratet
(SSB)

DPS: 40,8 %
Sykehus: 59,2 %

DPS: 43,4 %
Sykehus: 56,6 %

Tiltak iverksatt for 4 oppna bedre resultat

Systematisk og godt arbeid med dette malet gjennom flere ar. Alle
helseforetak/sykehus viser hvordan man i 2014 har fortsatt innsatsen
og omstilt 1 forhold til malkravet om 4 oke andel drsverk innen DPS i
forhold til sykehus. Oslo universitetssykehus har regionale
funksjoner som ma holdes utenom, men man har arbeidet godt med
tilsvarende omstilling ogsd ved Oslo universitetssykehus. Malet for
2014 anses som oppnadd.

Styringsparametre

Datakilde

november 2014

Tiltak iverksatt for 4 oppna bedre resultat

Sykebusinfeksjoner

Folkehelse-
nstituttet

49

Tallene blir publisert
1 april 2015 og vil bli
ettersendt nir de
foreligger

Helseforetaksgruppen Helse Sor-Ost har definert et eget maltall for
dette styringsparameteret. Andel sykehusinfeksjoner skal reduseres til
under tre prosent. Det egendefinerte malet er samlet sett ikke nadd i
2014.

Det er ikke mulig 4 identifisere maloppnaelsen 1 forhold til Helse- og
omsorgsdepartementets styringskrav for Folkehelseinstituttet
publiserer sine tall 1 april 2015.
Alle helseforetak og sykehus i Helse Sor-@st rapporterer som palagt i
Norsk overvikingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte
infeksjoner INOIS).
I flere dr har det vart gjennomfort prevalensmalinger av
sykehusinfeksjoner fire ganger per ar i Helse Sor-Ost. 1 2011 viste
malingene et niva pa 5,2 prosent. Malingene har etter dette vist
reduksjoner, slik at resultatet ble 4,2 prosent i malingen 2. kvartal
2013. Ved malingen 2. kvartal 2014 ble det imidlertid pavist en
okning til 4,85 prosent. Gjennomsnittlig prevalens ved Oslo
universitetssykehus er etter 2 kvartal 2014 mal til 4,7 prosent. Det
rapporteres om en gradvis okende forekomst av pasienter med
multiresistente bakterier og helseforetaket har ledelsesbehandlet egen
strategi, risikoanalyse og handlingsplan innen smittevern, samt
beskrevet forventet utvikling av infeksjoner frem mot 2018.
Alle helseforetak har iverksatt tiltak for 4 forbedre resultatene.
Av tiltak som er iverksatt pa helseforetaksniva kan nevnes:
e cgen prosjektgruppe ved Serlandet sykehus som arbeider med 4
redusere infeksjoner hos pasienter som gjennomgar keisersnitt

e gjennomfort risikoanalyser med péfolgende handlingsplaner i
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Styringsparametre Datakilde mai 2014 november 2014 Tiltak iverksatt for 4 oppna bedre resultat
forbindelse med infeksjoner ved Vestre Viken

e forebygging av infeksjon er en del av de arlige lederavtalene ved
Sykehuset i Vestfold

Pasientsikkerbetsprogrammet er en del av satsningen for 4 forebygge

infeksjoner.

Styringsparametre Datakilde A Tiltak iverksatt for 4 oppna bedre resultat

30-dagers overlevelse Helse- 945 943 Tall for 2013 er publisert: 94,7

direktoratet Tiltak iverksatt 1 forhold til dette styringsparameteret vil omfatte alt
arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet samt pasientforlop 1 Helse
Sor-Ost.

Andel tvangsinnleggelser (antall per Norsk 2,1 2,1 Redusert med Det har vert arbeidet systematisk og godt med malet om redusert
1:000 innbyggere i helseregionen) pastentregister 5% bruk av tvang innen psykisk helsevern i flere 4t i henhold til regional
sammenlignet og lokale planer. Tallene har blitt fulgt opp svart noye. Helse Sor-
med 2013 st har bl. a. egen nettside hvor alle tall legges ut. For 2014 har NPR
ikke levert tall og dette malet kan derfor ikke besvares. Enkelte
helseforetak/sykehus besktiver, at basert pd egne tall, sd er malet
med 5 prosent reduksjon nadd. De fleste viser til manglende tall fra
NPR. Pi regionalt niva ansees malet som ikke oppnadd grunnet
manglende rapportering fra NPR.

Styringsparametre Datakilde Publisert 2013

Brufkererfaringer for inneliggende pasienter som far bebandling i somatiske sykebus. Gjennomsnitsskarer pa indeksene for bver helseregion.
(Skala 0 - 100, der 100 er best)

o Pleiepersonalet Kunnskaps- | o 76 % av pasientene i Helse Sor-Qst var forneyd eller meget godt fornayd med standarden. Resultatet er pa
senteret y samme niva som landsgjennomsnittet. Det er ingen signifikant endring i forhold til forrige ar.
(Nagonale e Kunnskapssenteret har presentert Pasopp-undersokelsene i styremote, HF-direktormote og fagdirektormote i
bruker- .. : . . .
exfrings- Helse Sor-@st med fokus pa a bruke slike data til forbedringsarbeid.
undersokelse) | ® Helse Sor-@st RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfere supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.
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Styringsparametre Datakilde Publisert 2013
Brufkererfaringer for inneliggende pasienter som far bebandling i somatiske sykebus. Gjennomsnittsskarer pa indeksene for bver helseregion.
(Skala 0 - 100, der 100 er best)
*  Informasjon Kunnskaps-—| o 71 % av pasientene i Helse Sor-@st var forneyd eller meget godt forneyd med standarden. Resultatet er pa
senterel samme niva som landsgjennomsnittet. Det er en signifikant forbedring i forhold til forrige ér.
%Ziﬁiﬂ/e Kunnskapssenteret har presentert Pasopp-undersokelsene i styremote, HF-direktormote og fagdirektormote i
erfarings- Helse Sor-Ost med fokus pé 4 brukeslike data til forbedringsarbeid.
undersokelse) Helse Sor-@st RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfere supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.
Legene Kunnskaps- 74 % av pasientene i Helse Sor-Ost var fornoyd eller meget godt forneyd med standarden. Resultatet er ikke
senteret signifikant lavere enn landsgjennomsnittet. Det er ingen signifikant endring i forhold til forrige ar.
(Nagjonale Kunnska teret h tert P -undersokel i HF-direktormote og fagdirektormote i
brkorr pssenteret har presentert Pasopp-undersokelsene i styremote, ote og fag (2
erfrings- Helse Sor-@st med fokus pa a bruke slike data til forbedringsarbeid.
undersokelse) Helse Sor-@st RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfere supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.
Pérorende Kunnskaps- 76 % av pasientene i Helse Sor-Ost var forneyd eller meget godt forneyd med standarden. Resultatet er likt med
senterel landsgjennomsnittet. Det er ingen signifikant endring i forhold til forrige ar.
gjﬂgfﬂ/e Kunnskapssenteret har presentert Pasopp-undersokelsene i styremote, HF-direktormote og fagdirektormote i
erfrings- Helse Sor-@st med fokus pa a bruke slike data til forbedringsarbeid.
undersokelse) Helse Sor-@st RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfere supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.
Organisering Kunnskaps- 66 % av pasientene i Helse Sor-Ost var forneyd eller meget godt forneyd med standarden. Dette er ikke
senteret signifikant under landsgjennomsnittet og det er signifikant forbedring i forhold til forrige ar.
gjﬂgfﬂ/e Kunnskapssenteret har presentert Pasopp-undersokelsene i styremote, HF-direktormote og fagdirektormote i
exfrings- Helse Sor-@st med fokus pa a bruke slike data til forbedringsarbeid.
undersokelse) Helse Sor-Ost RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfore supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.
Pasientsikkerbet Kunnskaps- 88 % av pasientene i Helse Sor-Ost var forneyd eller meget godt forneyd med standarden. Dette er uendret fra
senteret 2013 og er ikke signifikant under landsgjennomsnittet.
%‘gfmk Kunnskapssenteret har presentert Pasopp-undersokelsene i styremote, HF-direktormote og fagdirektormote i
exfurings- Helse Sor-@st med fokus pa a bruke slike data til forbedringsarbeid.
undersokelse) Helse Sor-Ost RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfore supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.
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Styringsparametre Datakilde Publisert 2013
Brufkererfaringer for inneliggende pasienter som far bebandling i somatiske sykebus. Gjennomsnittsskarer pa indeksene for bver helseregion.
(Skala 0 - 100, der 100 er best)
o Standard Kunnskaps-— | o 72 % av pasientene i Helse Sor-@st var forneyd eller meget godt forneyd med standarden. Dette er signifikant
senterel bedre enn landsgjennomsnittet. Det er ingen signifikant endring i forhold til forrige ér.
%Ziﬁiﬂ/e Kunnskapssenteret har presentert Pasopp-undersokelsene i styremote, HF-direktormote og fagdirektormote i
erfarings- Helse Sor-Ost med fokus pé 4 bruke slike data til forbedringsarbeid.
undersokelse) Helse Sor-@st RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfere supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.
Ventetid Kunnskaps- 65 % av pasientene i Helse Sor-Ost var fornoyd eller meget godt forneyd med standarden. Dette er noe, men
senterel ikke signifikant over landsgjennomsnittet og det er ingen signifikant endring i forhold til forrige ar.
(Nagjonale Kunnskapssenteret har presentert Pasopp-undersokelsene i styremote, HF-direktormote og fagdirektormote i
bruker- ’
erfrings- Helse Sor-@st med fokus pa a bruke slike data til forbedringsarbeid.
undersokelse) Helse Sor-@st RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfere supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.
Sambandling Kunnskaps- 63 % av pasientene i Helse Sor-Ost var fornoyd eller meget godt forneyd med standarden. Dette er noe, men
senteret ikke signifikant under landsgjennomsnittet og det er ingen signifikant endring i forhold til forrige ar.
(Nagjonale Kunnskapssenteret har presentert Pasopp-undersokelsene i styremote, HF-direktormote og fagdirektormote i
bruker- i
erfrings- Helse Sor-@st med fokus pa a bruke slike data til forbedringsarbeid.
undersokelse) Helse Sor-@st RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfere supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.
Utskrivning Kunnskaps- 56 % av pasientene i Helse Sor-Ost var forneyd eller meget godt forneyd med standarden. Dette er likt med
senteret landsgjennomsnittet og det er ingen signifikant endring i forhold til forrige ar.
gjﬂgfﬂ/e Kunnskapssenteret har presentert Pasopp-undersokelsene i styremote, HF-direktormote og fagdirektormote i
exfrings- Helse Sor-@st med fokus pa a bruke slike data til forbedringsarbeid.
undersokelse) Helse Sor-Ost RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfore supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.

69




Styringsparametre Datakilde  Publisert 2013
Pasienterfaringer med dognopphold innen | Kunnskaps-—— | e Brukerundersokelsen innen TSB er ikke satt opp slik at den egner seg for sammenligninger mellom regionene
tverrfaglig spesialisert rushehandling senteret eller mellom institusjonene innen den enkelte region.
%‘gi_jm[e Mange av helseforetakene og vare avtaleparter scorer om lag pa samme niva i 2014 som 1 2013. Det scores bra pa
erfarings- mange omrader, men generelt lavt pa forhold som omhandler avslutning av behandlingen og videre oppfolging i
undersokelse) kommunene.
Helse Sor-@st RHF har bade behandlet brukerundersokelsen i Fagradet innen TSB og droftet resultatet av
brukerundersokelsen med den enkelte avtalepart i oppfolgingsmotene.
Helse Sor-@st RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfore supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.
F ?lff/'€£€’f v dm:”g av Kunnskaps- I store trekk tyder resultater fra denne undersokelsens at det skjer en positiv, men langsom utvikling.
distrikispsykiatriske sentre seniere? I alt sju omrader er undersokt: bemanning, epikriser, veiledning, akutte situasjoner, kompetanse, henvisninger og
%‘gi_jm[e ventetid. Undersokelsen er tidligere gjennomfort i 2006, 2008 og 2011 og gir derfor ogsa et bilde pa utviklingen
: over tid.
erjarings-
”ngyjfkglfg ) Tallene for Helse Sor-Ost viser en klar positiv utvikling sammenlignet med 2011 pa omradene veiledning og
epikriser, men tilbakegang pa omradet henvisninger. Skarene for Helse Sor-Ost i 2014 er statistisk signifikant
(p=0,05) hoyere enn i 2011 pa indeksene Veiledning og Epikriser, men lavere pa indeksen Henvisninger.
Resultatene folges godt opp i de respektive helseforetak og DPS.
Helse Sor-@Ost RHF er i dialog med Kunnskapssenteret om a gjennomfere supplerende undersokelser pa
avdelings- og post niva slik at dataen i storre grad er egnet til forbedringsarbeid.
Andel reinnleggelser innen 30 dager av | Kunnskaps- Helseforetakene i Helse Sor-Ost skarer 8.3 % pa indeksen over reinleggelser innen 30 dager for pasienter som ble
eldre pasienter senterel skrevet ut uten hjelp fra kommunens pleie- og omsorgstjenester. Dette er litt lavere enn de andre regionene. For
(Nagjonale pasienter som er meldt utskrivningsklare og tatt imot av kommunen samme dag eller neste dag ble 20,4 % av
f;;ii;gy pasientene reinnlagt innen 30 dager. Dette er hoyere enn de andre regionene som har fra 15,1-18,9 %
dersokelse) reinnleggelser. For de pasientene som la utskrivningsklare 1 sykehus 2 dager eller mer, er ikke forskjellene mellom
unaerso,

regionene like store. HELSE SOR-OST hadde 17,8 % reinnleggelser, de andre 15,1-17,5.

Liggetiden for en pasient meldes utskrivningsklar er 1 Helse Sor-Ost 6,2 dager, for de andre regionene varierer
dette mellom 7,2 og 9,1 %.

Asker og Berum kommuner drev sammen med Vestre Viken, Barum sykehus og Helse Sor-@st RHF et
reinnleggelsesprosjekt 1 2013-14. Dette prosjektet bidro blant annet til 4 redusere antall reinnleggelser for
hjertesviktpasienter.

I Kunnskapssentrets notat fra nov 2014 om 30-dagersoverlevelse og reinnleggelser finner vi at helseforetakene i
Sor-Ost skarer 15,44 % pa indeksen over reinleggelser. Dette er nzrt det nasjonale gjennomsnittet pa 15,41 %.
Resultatene varierer mellom 14,65 og 15,82.
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Styringsparametre Datakilde Mal  Tiltak iverksatt for a oppna Vurdering av maloppnaelsen:

styringsmalet e Er mailet nadd?

e Huvis nei, hvorfor ikke?

Antall giennomforte mini Nasjonalt e Ved drets utgang er det sendt

metodevurderinger som er sendt til kunnskapssent fem minimetodevurderinger til

Kunnskapssenterets database er for databasen (hvorav en forst er
helsetjenesten publisert i jan 2015).

Antallet mini-metodevurderinger
er i kraftig stigning i 2015.
Det er ikke definert noe maltall

e Det er registrert 13 pabegynte
minimetodevurderinger i Helse
Sor-Ost 1 2014, som ikke er

ferdigstilt Det har vaert fem moter i for antall mini-
Antall beshutninger i samarbeid mellon: | Regionale e Nimetoder ble vedtatt innfort Beslutningsforum i 2014. metodevurdermgq og heller ikke
de regionale helseforetakene om d innfore | helseforetak e Fem metoder ble vedtatt ikke g]Cth noen vurdering ’ilV”hVa som
eller ikke innfore en ny metode, jf. innfort i 2014 er ’rett eller nodvendig” antall.

Nasjonale metodevurderinger i system for
innforing av nye metoder i
spesialisthelsetienesten

e Noen metoder ble det ikke tatt
endelig stilling til av ulike grunner
og disse vil bli behandlet nir ny
informasjon foreligger.
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Brukerutvalgets uttalelse til arlig melding 2014

Brukerutvalget har gitt leder og nestleder fullmakt til 4 ta del 1 arbeidet med Hovedprosesser i Helse Sor-Ost
RHF. Dette har skjedd i de regelmessige samarbeids- og innspillmetene mellom Helse Sor-@st RHF og
representanter fra brukerutvalget.

En gruppe bestiende av leder, nestleder og ett medlem har hatt fullmakt til 4 utforme brukerutvalgets uttalelse til
Arlig melding 2014. Samlet brukerutvalg er forelagt Arlig melding i mote 10. og 11. mars 2015. Meldingen tar for
seg den samlede virksomhet 1 Helse Sor-Ost i 2014 og vier stor oppmerksomhet pa hva som skal skje 1 2015 og
videre framover. Brukerutvalget og Helse Sor-Ost RHF har felles oppfatning av resultat og utfordringer slik de
er beskrevet.

Uttalelsen til Arlig melding organiseres i samsvar med det regionale brukerutvalgets veileder om
brukerutvalgenes medvirkning i helseforetakenes arbeid med arlig melding. Brukerutvalget ser positivt pa at
oppdrags- og bestillerdokument og arlig melding blir kortet ned og at dette arbeidet bor fortsettes.

Kvalitet og pasientsikkerhet:

Strategi for kvalitet og pasientsikkerbet: Brukerutvalget bidro aktivt til strategien for kvalitet og pasientsikkerhet som
ble vedtatt i styret for Helse Sor-Ost RHF i desember 2013 og er opptatt av at den folges opp. Den nasjonale
pasientsikkerhetskampanjen som er viderefort som et nasjonalt program er sentral i Helse Sor-Ost RHF sin
strategi. Det er fortsatt nodvendig a holde kontinuerlig fokus pa lepende oppfolging og varig endring.
Brukerutvalget er positive til Helse Sor-Ost sin satsning pa kvalitetsregistre og malinger som gir helseforetakene
tilgang til sammenlignbare resultat ved ulike sykehus nasjonalt og internasjonalt.

Pasientskader: Brukerutvalget registrerer med glede at GTT- tallene indikerer at andel pasienter som skades er
redusert, og haper dette er en utvikling som vil fortsette. Brukerutvalget forutsetter at resultat for
sykehusinfeksjoner folges opp med sikte pa 4 avdekke arsak til hoyere forekomst i 2. kvartal 2014.

Kunnskapsbasert praksis: Brukerutvalget ser positivt pa arbeidet med utvikling av gode pasientforlop, basert pa
prinsippet om kunnskapsbasert praksis. Utvalget er opptatt av at helseforetakene standardiserer tjenestene, men
ogsa at tjenestene tilpasses den enkelte pasients situasjon. Det registreres fortsatt at brukerdeltagelse og
representasjon fra kommuner varierer, og at det helhetlige pasientforlopet ikke nodvendigvis alltid ivaretas.
Brukerutvalget onsker at det holdes sterkt fokus pa a fase ut udokumentert og mindre effektiv behandling.

Strategisk kompetansentvikling: Brukerutvalget har merket seg at Helse Sor-@st RHF ogsa 1 2014 har arbeidet med
strategisk kompetanseutvikling for 4 mote framtidens behov for helsepersonell. Dette er et arbeid som ma
prioriteres videre. Dette er av avgjorende betydning for en god framtidig helsetjeneste.

Digital fornying: Brukerutvalget mener at standardiserte IKT-losninger i helseregionen er en nedvendig
forutsetning for a fa kontroll pa det pasientadministrative arbeidet. Brukerutvalget er opptatt av at arbeidet i
programmet Digital fornying gis meget hoy prioritet, og styres stramt. Brukerutvalget mener de ekonomiske
rammene for prosjektet er for lave for a na programmets mal. Utvalget stiller seg ogsa positive til storre grad av
nasjonal standardisering.

Pasientadministrative system: Brukerutvalget folger prosjektet ”Glemt av sykebusef” noye og mener det fortsatt ma
arbeides aktivt med prosjektet. Det er avgjorende at det er kontroll pa henvisninger, innkallinger,
behandlingstrister og andre dokumenter av betydning for behandlingsforlop og resultat. Brukerutvalget
registrerer at det 1 2014 er etablert bedre kommunikasjonssystemer mellom sykehus og primarhelsetjenesten og
ser meget positivt pa dette.

Prehospitale tienester og akuttmottak: Brukerutvalget har lenge vaert opptatt av forbedring av de prehospitale tjenester

og bedre organisering av akuttmottakene i de somatiske sykehusene. Brukerutvalget ser fram til snarlig
videreutvikling av disse tjenestene og tror dette vil pavirke hele sykehusstrukturen, og gi pasientene en bedre
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helsetjeneste. Brukerutvalget stotter opp under sluttrapporten for prehospitale tjenester og forutsetter at
anbefalingene folges opp med skonomiske midler gjennom ekonomisk langtidsplan.

Informasjon og kommunikasjon: Brukererfaringsundersokelser og tilbakemeldinger fra pasient- og brukerombud
viser at det for ofte et svikt i informasjon og kommunikasjonen mellom helsepersonell og pasienter/parorende.
Dette kan lede til feil i diagnostisering og behandling samt manglende egenoppfelging. God kommunikasjon
loftes fram som hoyt prioritert. Det registreres at prosjekt for systematisk forbedring av kommunikasjon pagar i
flere helseforetak. Brukerutvalget onsker at slike tiltak iverksettes i alle deler av helsetjenesten, og ser positivt pa
at Helse Sor-Ost RHF i 2014 har etablert en regional kompetansetjeneste for pasient- og parerendeopplaring,
som bl.a. vil ha helsepedagogikk og kommunikasjon som satsningsomrade.

Meldekultur og avvikshandtering: Brukerutvalget oppfatter god meldekultur og apenhet som en nedvendig
forutsetning for a utvikle lerende organisasjoner som gir trygge og forutsigbare tjenester. Brukerutvalget ser
rapporten ”Apenhet om uonskede hendelser” som ble utarbeidet i 2014 etter initiativ fra brukerutvalget og
Helse Sor-@st RHF som viktig. Denne gir rammer for hvordan helseforetakene skal publisere uonskede
hendelser. Brukerutvalget har tro pa at oppfelging av dette arbeidet vil bidra bade til bedre omdemme og en
tryggere helsetjeneste. Brukerutvalget registrerer med beklagelse at prosjektet for felles dokument- og
forbedringssystem under programmet Digital fornying ikke ble tilstrekkelig hoyt prioritert for videreforing.
Regionale strategier, handlingsplaner og veiledere: Brukerutvalget mener det fortsatt er behov for 4 holde
oppmerksomhet pa de regionale strategiene innen TSB, psykisk helsevern, habilitering og rehabilitering. Det er
bekymringsfullt at handlingsplanen for spesialisthelsetjenesten for eldre ikke er revidert i samsvar med foringene
1 samhandlingsreformen og positivt at dette arbeidet tas opp igjen.

Fordeling av oppgaver og funksjoner: Helse Sor-@st RHF har de senere ar vedtatt funksjonsfordeling innen flere
omrader. Vedtakene ma folges opp og kvalitet ma males. Brukerutvalget onsker ytterligere standardisering og
stiller seg positiv til funksjonsfordeling nar dette kan lede til bedre kvalitet.

Forskning og innovasjon: Brukerutvalget ser positivt pa satsningen pa forskning og innovasjon. Det ma legges vekt
pa at forskningsresultat overfores til praksis og gir bedre behandling. Det registres at fordeling av
forskningsmidler i 2014 folger foringene i den regionale strategien fra 2013. Brukerutvalget er representert 1
interregionalt arbeid for 4 utvikle felles retningslinjer for brukermedvirkning i forskning som forventes vedtatt i
2015. Brukerutvalget ser positivt pa at det innen forskning og innovasjon legges storre vekt pa relevansvurdering
og brukerdreven innovasjon. Muligheter og utfordringer som folger av genteknologi og persontilpasset medisin
folges med interesse.

Utsending av epikriser og korridorpasienter: Brukerutvalget beklager at det etter mange ar med fokus pa disse
omradene samlet sett kun er marginale forbedringer.

Pasientrettigheter og ventetider:

Ventetider: Brukerutvalget merker seg at det fortsatt kun er marginale endringer i gjennomsnittlig ventetid.
Antallet pasienter som far behandling oker, men ikke i tilstrekkelig stor grad. Ogsa andelen fristbrudd er for hoy.
Brukerutvalget ser positivt pa Tilgjengelighetsprosjektet og det regionale innsatsteamet som er etablert.

Tilgjengelighetsprosjektet er i trad med tidligere onsker fra brukerutvalg om sterkere satsning pa ventetider 1
poliklinikk.

Det er ogsa positivt at pasientene i stadig storre grad blir varslet om timer pa SMS. Dette er god service og bor
resultere 1 bedre frammote og bedre utnyttelse av kapasitet. Brukerutvalget mener arbeidet med 4 gi pasientene
bekreftelse og tidspunkt i samme brev er viktig, og vil bidra til forutsigbarhet for pasientene og bedre
planlegging i sykehusene. Selv om utviklingen er positiv, er det fortsatt hele 42 % av pasientene som ikke far
bekreftelse og tidspunkt i samme brev.

Kapasiter: 1 2014 har det vert serlig stort fokus pa kapasitetsanalyser og —utnyttelse, sxrlig 1 hovedstadsomradet.

Brukerutvalget er opptatt av at dette viktige arbeidet fortsetter i 2015 i samarbeid med aktuelle HF og sykehus

og deres brukerutvalg, slik at man kommer fram til gode og varige losninger. Brukerutvalget understreker at det

er et betydelig potensial for kapasitetsokning i regionen dersom poliklinikkene holder lenger dpent og dyrt utstyr
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anvendes storre deler av dognet. Brukerutvalget mener ogsa at avtalespesialistene bor integreres tettere i ovrig
spesialisthelsetjeneste og deres kapasitet utnyttes mer malrettet. Kapasiteten i offentlig sykehus og private avtaler
innen Raskere tilbake ma utnyttes optimalt.

Det er positivt at Helse Sor-@st RHF raskt fulgte opp nasjonale palegg om anskaffelser av ytterligere privat
kapasitet innen TSB. Brukerutvalget har forventninger til innforing av regjeringens varslede Fritt
behandlingsvalgreform og mener denne bor gi mulighet for bedre bruk av kapasiteten i helseforetakene.

Pasientrettigheter: Brukerutvalget mener det fortsatt er behov for 4 ke helsepersonellets kunnskap om
pasientrettigheter, slik at pasientene gis rett informasjon. Dette gjelder ogsa fastleger, som mer aktivt bor gi
pasientene informasjon om valgmuligheter.

Oppgaver knayttet til utvikling av gode og likeverdige helsetjenester som ivaretar utfordringene 1 et flerkulturelt
samfunn ma tillegges ytterligere vekt. Det er positivt at tolkesentralen er satt 1 drift ved Oslo universitetssykehus
HF. Dette bor snarest mulig bli et regionalt tilbud.

Et koordinert helsetilbud:

Sambandlingsreformen: Samhandlingsreformens mal stottes av brukerutvalget og det registreres at det er mange
eksempler pa god samhandling og felles tiltak. Det er viktig at tilbud i spesialist-helsetjenesten opprettholdes
inntil likeverdige kommunale tilbud er bygget opp. Meldinger om at enkeltpasienter fortsatt skrives ut for tidlig
og overfores til utilstrekkelige tilbud i kommunen registreres med bekymring. Om dette reelt handler om
kapasitet 1 spesialisthelsetjenesten eller systemsvikt 1 samhandlingen vites ikke. Rapporter som kom ved arsskiftet
viser at dette er et omrade som ma folges noye.

Gjensidig faglig veiledning, samarbeid gjennom ambulante team/lokalbaserte tilbud og gjensidig hospitering er
viktig. Det bor utvikles indikatorer for samhandling. Det ma holdes fokus pa god samhandling innad i
spesialisthelsetjenesten.

Pakkeforlop kreft: Implementering av pakkeforlop kreft som er forberedt 1 2014 ma folges noye ogsa med sikte pa
a bruke erfaringer fra dette arbeidet innenfor flere diagnoseomrader.

Brukermedvirkning:

Brukermedvirkning pa systemniva: Brukerutvalgene er de viktigste organ for brukermedvirkning i Helse Sor-Ost.
Brukerutvalget ser positivt pa at det i 2014 ble etablert systemer for brukerdeltagelse i interregionale / nasjonale
fellestiltak og HF og at det er lagt vekt pa ytterligere styrking av regionale nettverk, samt regionalt
brukerutvalgsnettverkt.

Brukermedvirkning pa tienesteniva: Parallelt med at arbeid med forbedring av brukerutvalgenes funksjon viderefores,
rettes medvirkningen i storre grad mot forbedring av tjenester og forlop.

Brukermedvirkning pa individniva: Medvirkning og egenomsorg for bedre livskvalitet og mindre behov for
helsetjenester er viktig. Brukerne er opptatt av at pasient- og parerendeopplaringen ma styrkes, bade
giennomgaende 1 pasientforlopet og 1 egne lerings- og mestringssentre. Etablering av den regionale
kompetansetjenesten for pasient- og parerende opplaering er positivt. Begrepet ”samvalg” har slatt inn i den
offentlige debatten, delvis med fokus pa sprak. Det viktigste er at pasienter deltar i beslutninger om
behandlingsform 1 alle forlop der det er ulike kunnskapsbaserte behandlingsformer.

Brukerutvalget ser med interesse pa utviklingen av det regionale prosjektet Min Journal ledet fra Oslo
universitetssykehus. Brukerutvalget onsker tydeligere foringer fra Helse Sor-Ost RHF/Digital fornying om at
helseforetakene palegges 4 implementere Min Journal slik at pasienter far tilgang til egen journal, tilgang til
stottesystem for administrasjon av helsetilstanden og ogsa anledning til 4 endre time. Dette vil gi bedremulighet
for den enkelte pasient for a folge opp egen helsetilstand, og ogsa bidra til bedre kapasitetsutnyttelse og kortere
ventetider.
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Brukererfaringsundersokelser: Brukerutvalget ser positivt pa at Helse Sor-@st RHF aktivt folger opp og bidrar til 4
holde fokus pa brukererfaringsundersokelsene og at disse skal brukes til forbedring. Alle helseforetak bor legge
til rette for at pasienter og parorende enkelt skal kunne melde fra om feil og uheldige hendelser og at erfaringene
brukes i forbedringsarbeid slik det na gjores ved noen helseforetak.

Avslutning:

Brukerutvalget er tilfreds med at majoriteten av helseforetakene har okonomiske resultat som gir grunnlag for
investeringer 1 bygninger og IK'T, herunder medisinsk teknisk utstyr. Brukerutvalget onsker at helsetjenesten
styres slik at det gis handlefrihet til realisering av de gode intensjoner som folger av styrevedtak, plan for
strategisk utvikling 2013-2020 og okonomisk langtidsplan.

Brukerutvalget er av den oppfatning at mangelfull maloppnaelse 1 stor grad handler om organisering av tjenester
og utilstrekkelig etterlevelse av sykehusenes egne prosedyrer og sjekklister, og at det saledes er rom for
forbedring innenfor rammene.

Brukerutvalget vil avslutningsvis gi uttrykk for at pasienter som kommer til sykehusene i helseregionen i all

hovedsak far god behandling, og at vi i Norge har en helsetjeneste som gjennomgaende viser gode medisinske
resultat. Dette er godt grunnlag for videre arbeid.
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