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1. Innledning

1.1 Visjon, virksomhetsidé og verdigrunnlag

Helse Sor-@st RHFs visjon er 4 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 Pasienten fir timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning.

e Alle medarbeidere skal involveres i oppfoelging av medarbeiderundersokelsen med etablering
av forbedringstiltak for egen enhet.

e Det er skapt skonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige investeringer.

1.2 Sammendrag av resultatoppnaelse og utfordringer i 2015

1.2.1 Maloppnaelse i 2015 for styrets overordnede mal for Helse Ser-@st

Milene som er definert for helseforetaksgruppen er langsiktige og krever oppfolging over lang tid
for 4 kunne opptylles fullt ut. Maloppnaelsen hittil er ikke god nok, men 1 perioden disse malene
har bestatt har det vart en positiv utvikling innen samtlige malomrader.

e Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd

Selv om helseforetaksgruppen i 2015 heller ikke har nadd malene, har fremgangen veart betydelig
og okende utover aret. Arbeidet med a bista helseforetakene og sykehusene ble ytterligere
intensivert ved inngangen til 2015, bl.a. ved etablering av et eget tilgjengelighetsprosjekt 1 regi av
Helse Sor-@st RHF. I 2015 ble ogsa prosjektet “Glemt av sykehuse?” innlemmet i dette arbeidet.

Tilgjengelighetsprosjefetet har i 2015 fokusert pa somatiske poliklinikker, der utfordringene fortsatt er
storst. Okt ressursutnyttelse har bade vert et mal og virkemiddel for a bedre pasientenes
tilgjengelighet til tjenestene. Et innsatsteam har gitt bistand til utvalgte poliklinikker med serlig
store utfordringer. I tillegg har ledelsen pa alle nivaer 1 foretaksgruppen hatt ventetider og
fristbrudd som fast tema pa alle oppfelgingsmetene.

Sammenligning av nivaene for noen sentrale indikatorer malt pr. 31. desember 2014 og 2015
bekrefter fremgangen:

e Den polikliniske aktiviteten er vesentlig hoyere:
O Samlet for alle tjenesteomrader ca. 195 000 (+4,7 prosent) flere konsultasjoner.
O Herav er okningen innen somatikk pa ca. 107 000 (+4,0 prosent).
e [xrre pasienter som venter:
O 120 677 ventende pasienter mot 145 492 ved forrige arsskifte. I lopet av aret er dermed
“koen” redusert med 24 815 pasienter (-17,1 prosent).
e Ventetidene er redusert:
O 9 dager kortere ventetid for avviklede pasienter (gjennomsnitt for aret: -5 dager).
O 31 dager kortere for ventende pasienter (gjennomsnitt for aret: -17 dager).



e Lavere antall og andel fristbrudd:
O Redusert fra 1206 fristbrudd for avviklede pasienter i desember 2014 (4,9 prosent) til 380
(1,0 prosent).
O Redusert fra 2 831 fristbrudd for ventende pasienter i desember 2014 (11,5 prosent) til 526
(1,4 prosent).

Forbedringstakten har okt gjennom hele dret og mest i annet halvar, Mye av innsatsen har vart
rettet mot de som har ventet lengst pa behandling. Ved utgangen av 2014 ventet ca. 145 000
pasienter pa sin helsehjelp. I gjennomsnitt hadde de ventet 108 dager. Ett ar senere var antall
ventende ca. 120 000 pasienter med en ventetid pa 77 dager. Nermere analyser viser at
halvparten av effekten kan tilskrives reduksjonen av pasienter med ventetid over ett ar.

For 4 nd malene 1 2010, vil helseforetaksgruppen ta utgangspunkt i de uloste utfordringene. En
grunnleggende forutsetning for 4 kunne etterleve lovkrav, og et premiss for a lykkes 1
prosjektarbeidet, er utvidelse av planleggingshorisonten. Dette folges opp 1 det enkelte
helseforetak, og har veart prioritert gjennom 2015. Resultatene for andel med tildelt time i forste
svarbrev og reell timetildeling viser likevel at alle helseforetak/sykehus ligger langt unna malet om
minimum seks maneder planleggingshorisont i alle poliklinikker per 1. januar 2016, jf.
departementets tilleggsoppdrag gitt helseforetakene 1 august 2015. Det er behov for forsterket
stotte og oppfelging i 2016, og tilgjengelighetsprosjektet skal bidra ved at malet om seks
maneders planleggingshorisont legges som en forutsetning for alle aktiviteter.

12016 vil prosjektet utvide satsingen, ved at en arbeider mer med hele pasientforlopet og i storre
grad far med alle tjenesteomradene. Bla. vil en mer systematisk samle og spre erfaringer og lering
fra arbeidet samt stille omradespesifikke mal for reduksjon av antall ventende, ventetider og antall
pasienter hvor forventet tid for time er passert. I 2015 har Helse Sor-Ost RHF sendt brev til alle
avtalespesialistene og bedt disse bista i arbeidet. De nye rammeavtalene gir storre muligheter til 4
fa avtalespesialistene mer konkret med 1 dette arbeidet, jf. samarbeidsavtalene som na skal
opprettes mellom helseforetakene og avtalespesialistene i sykehusomradene.

¢ Sykehusinfeksjoner er redusert til under tre prosent
Helse Sor-Ost har definert et eget maltall for dette styringsparameteret. Andel sykehusinfeksjoner
skal reduseres til under tre prosent. Dette malet er samlet sett ikke nadd 1 lepet av 2015.

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, i 2013 4,2 prosent, i 2014

4,8 prosent og forste kvartal 2015 viser 4,9 prosent. Alle helseforetak og sykehus i Helse Sor-@st
rapporterer som palagt i Norsk overvikingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner

(NOIS).

Reduksjon av sykehusinfeksjoner er utfordrende og okning av multiresistente bakterier krever
storre innsats ved helseforetakene. Samtidig er ogsa antibiotikaresistens en okende utfordring.
Alle helseforetak og sykehus har iverksatt tiltak for 4 forbedre resultatene.
Pasientsikkerhetsprogrammet er ogsa en del av satsningen for 4 forebygge infeksjoner. Regional
smittevernplan ble revidert 1 2015 og de aller fleste helseforetak har handlingsplaner for
smittevern i trad med denne. I tillegg er det 1 2015 fra det regionale helseforetaket lagt til rette for
etablering av antibiotikastyringsprogram som operasjonaliseres i 2016.

e Pasienten fir timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning
Helse Sor-Ost har samlet sett ikke nddd malet i lopet av 2015. Ved utgangen av 2015 hadde

63 prosent av pasientene fatt bekreftelse pa henvisning og tidspunkt for utredning eller
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behandling i samme brev. Det skjedde en tydelig okning i antallet maneden for endringen i
pasient- og brukerrettighetslovens ikrafttredelse 1. november 2015 og antallet okte ytterligere fra
november til desember. Med lovendringen skal henvisninger til spesialisthelsetjenesten vurderes
innen ti virkedager, med skriftlig informasjon til pasient og henviser om utfallet og hvor det ogsa
skal opplyses om en konkret time eller uke for oppstart av helsehjelp. En grunnleggende
forutsetning for a kunne etterleve lovkrav, og et premiss for de aktiviteter som kreves
giennomfort for a lykkes 1 arbeidet med tilgjengelighetsprosjektet, er utvidelse av
planleggingshorisonten til minimum seks maneder i alle poliklinikker. Dette er det enkelte
helseforetaks ansvar, men det er behov for regional understottelse og oppfolging.
Helseforetakene er fulgt opp gjennom oppfoelgingsmeter, fagspesifikke moter og ved bruk av
innsatsteam. Det erkjennes at dette ikke har gitt tilstrekkelig resultat og at omradet krever fortsatt
sterk regional oppfelging 1 2016.

e Alle medarbeidere skal involveres i oppfolging av medarbeiderundersgkelsen med
etablering av forbedringstiltak for egen enhet
Medarbeiderundersokelsen er en sentral del av det systematiske forbedringsarbeidet knyttet til
arbeidsmiljo og tjenestekvalitet i helseforetaksgruppen. Alle medarbeidere skal involveres i lokalt
forbedringsarbeid, og finne frem til konkrete tiltak for egen enhet. En analyse gjennomfert i 2014
viste at enheter som skirer hoyt pa involvering av egne medarbeidere ogsa skarer hoyere pa en
rekke tema i1 undersokelsen, som konflikter, sosialt samspill, forbedring, medvirkning, kvalitet,
tilhorighet, motivasjon og faglig utvikling. De samme enhetene har ogsa en signifikant forbedring
pa disse temaene fra dret for.

12015 svarte 55 prosent av respondentene at de hadde vart involvert i oppfolging av fjorarets
undersokelse, hvilket er likt med 2014. Siden 2010 har helseforetaksgruppen samlet sett gatt tolv
prosentpoeng frem, fra 43 prosent til 55 prosent.

For a oke maloppnaelsen gjennomfores det faste moter mellom det regionale helseforetaket og
foretakene, bade knyttet til gjennomfering og til resultatoppfolging. Alle foretak behandler
resultatene 1 styre og i arbeidsmiljoutvalg. Det stilles klare krav til ledere om etablering av
tiltaksplaner pa alle nivaer. Forbedringsarbeidet folges opp i flere kanaler, gjennom
arbeidsmiljoutvalg, faste rapporterings- og oppfelgingsprosesser, ledelsens gjennomgang mv.
Det regionale helseforetaket folger dette malet kontinuerlig for a pase at medarbeiderne er
delaktige 1 oppfolgingsarbeidet.

¢ Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer ngdvendige investeringer.
Helseforetaksgruppens resultatutvikling 1 2015 er positiv og bedre enn i 2014, og samlet er det
god kontroll med okonomien i foretaksgruppen. Den positive resultatutviklingen legger et
grunnlag for okt investeringsevne i foretaksgruppen. Det samlede investeringsbehovet til
helseforetaksgruppen er stort, og det ma foretas riktige prioriteringer av investeringsprosjekter
for 4 sikre god kvalitet i pasientbehandling samtidig som helseforetaksgruppen har ekonomisk
bzreevne til 4 gjennomfore prosjektene. Vedtatte regionale prinsipper for likviditetsstyring legger
til rette for at helseforetakene kan bruke egne likviditetsoverskudd til investeringer.

I Plan for strategisk ntvikling 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. Pagaende endringsprosesser skal gi
bedre behandlingskvalitet og bedre ressurs- og kapasitetsutnyttelse. Ressursfordelingen mellom
sykehusomradene 1 helseregionen skal gi mulighet for 4 tilby likeverdige helsetjenester til
befolkningen. Plan for strategisk utvikling 2013-2020 forutsetter at helseforetaksgruppen skal levere
okonomiske resultater som sikrer et nedvendig investeringsniva.
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1.2.2 Aktivitetsutvikling

Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Helse Sor-@st RHF har i regelmessige oppfolgingsmoter fulgt opp helseforetakenes prioritering
av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Dette arbeidet er ogsa fulgt opp 1
helseforetakenes okonomiske langtidsplaner (OLP) og budsjettarbeid.

Malt i aktivitet (polikliniske konsultasjoner) har Helse Sor-@st oppniadd maélet om en sterkere
vekst innen psykisk helsevern (PHV) og rusbehandling (TSB) enn somatikk. Innen psykisk
helsevern barn og unge (BUP) er veksten marginalt storre, mens bade psykisk helsevern voksne
(VOP) og rusbehandling har langt storre vekst enn somatikk. Dette skjer pa tross av en betydelig
innsats i Helse Sor-@st innen somatikk for a redusere antall pasienter som har ventet lenge og
forekomst av fristbrudd.

Mye av veksten innen psykisk helsevern og rusbehandling kan ogsa tilskrives volum i avtaler med
private leveranderer. Den okte aktiviteten gir utslag pa ventetidene. Spesielt gjelder dette for
rusbehandling, der ventetiden har gatt jevnt ned og ved slutten av aret er rundt 43 dager i
gjennomsnitt. Dette er tolv dager lavere enn ett ar tidligere. Psykisk helsevern ligger ogsa godt
innenfor malkravet om ventetid under 65 dager.

Den sterkere veksten innen psykisk helsevern og rusbehandling enn somatikk skal ogsa males i
bemanning og kostnader. Forhold knyttet til registrering og rapportering gjor det utfordrende a
sammenligne veksten malt i bemanning og kostnader. Videre er kostnadsbildet i somatikken
preget av sterk okning bl.a. av kostnader til legemidler. Samlet innebzrer disse faktorene at det er
vanskelig 4 foreta en entydig tolkning av utviklingen.

Pa bakgrunn av utfordringer knyttet til tolkning og ulik rapportering samarbeidet Helse Sor-Ost
RHF med de andre regionale helseforetakene hosten 2015 om utvikling av en felles
rapporteringsmetodikk. Resultatet av arbeidet ble oversendt Helse- og omsorgsdepartementet.

Deagnbehandling/poliklinisk behandling

Budsijettert aktivitet pa ISF (kap. 732.76) og polikliniske refusjoner (kap. 732.77) ligger noe over
forutsetninger 1 statsbudsjett. Budsjettert aktivitet pa ISF ligger noe under det som ble budsjettert
1 Helse Sor-Ost, noe over for polikliniske refusjoner.

Aktivitet malt 1 antall DRG-poeng ligger samlet 3,4 prosent over fjoraret. Innen degnbehandling
er det en okning fra 2014 til 2015 pa 2,3 prosent, dagbehandling opp med 12,5 prosent, og
okning innen poliklinikk er pa fem prosent. Dreining av ressurser fra dogn til dagbehandling og
poliklinikk er en ensket utvikling.

Sammenlignet med 2014 er det en betydelig vekst i aktivitet innenfor alle tjenesteomrader.
Foretaksgruppen har arbeidet aktivt med a ivareta regelen om hoyere vekst innen psykisk
helsevern og rusbehandling enn somatikk. Aktivitet vaert noe lavere enn budsjettert innen psykisk
helsevern for enkelte aktivitetskategorier, bl.a. har enkelte helseforetak meldt om
rapporteringsutfordringer i forbindelse med overgang fra BUP data til DIPS.

Vekst 1 polikliniske konsultasjoner fra 2014 til 2015:

Somatikk 4 prosent.
PHV 5,3 prosent (VOP 6,1 prosent, BUP 3,9 prosent).
TSB 8,2 prosent.



For degnaktivitet somatikk fortsetter utviklingen med reduksjon i liggedogn. Flere momenter
medvirker. Det er en langvarig medisinsk utviklingstrend at nye behandlingsmetoder og bedre
logistikk forer til kortere liggetid. Fortsatt effekt av samhandlingsreformen ser ut til 4 gi ferre
utskrivningsklare pasienter. Behov for sykehusinnleggelser kan ogsa bli redusert gjennom at flere
kommuner har bygget opp egne oyeblikkelig hjelp-tilbud.

Forbedret samarbeid og riktig bruk av private leveranderer

Helse Sor-@st RHF har inngétt avtaler med private leveranderer innen kirurgi som innebarer at
helseforetakene samlet sett kan gjore avrop pa 25 prosent ut over det volumet som er kjopt via
anbudskonkurransen. Dette gjores for a legge forholdene til rette for et tettere samarbeid mellom
private leverandorer og helseforetakene slik at leveranderene kan bidra innen de omrader hvor
helseforetakene har storst utfordringer med lange ventetider.

Ved siste anbudskonkurranse innen TSB ble leverandorene tilfort midler til okt ambulant
virksomhet for 4 styrke samarbeidet mellom leveranderene, kommunene og helseforetakene.
Hensikten med dette er 4 lette overgangene for denne pasientgruppen basert pa erfaringene som
viser at mange ikke moter opp til behandling eller far mangelfull oppfelging 1 etterkant av
dognbehandlingen.

Aktivitetsrapporter viser stor variasjon i maten praksisene drives av private avtalespesialister. Dels
er det stor variasjon 1 antall konsultasjoner, men det kan ogsa se ut som om selve profilene pa de
ulike praksisene er ulike. P4 bakgrunn av ny rammeavtale for avtalespesialister er det igangsatt et
arbeid med en regional plan for avtalespesialistomradet hvor man vil se pa geografisk fordeling
og fordeling per spesialitet, samt pa hvilke indikatorer som skal brukes for a sikre en best mulig
utnyttelse av ressursene til beste for pasientene. I tillegg starter arbeidet med 4 innga
samarbeidsavtaler mellom avtalespesialistene og helseforetakene hvor det er onskelig at det inngar
gode rutiner for oppgavedeling knyttet til pasientgrupper og pasientforlopene. Arbeidet starter
opp med et pilotprosjekt i samarbeid Sykehuset ODstfold for utarbeidelse av samarbeidsavtaler
med avtalespesialistene i sykehusomradet, herunder en vurdering av et mulig samarbeid om
utdanning av leger.

1.2.3 Samhandling

Avtaler mellom helseforetak og kommuner

Samhandling med kommunehelsetjenesten 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 1 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 veare tidsavgrensede prosjekt eller arbeid 1 lopende drift. Samarbeidsavtalene
mellom sykehus og kommuner, og det lopende utviklingsarbeidet som skjer i samarbeid mellom
de ulike delene av helsevesenet, er de viktigste virkemidlene for 4 na malene i
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 okt press pa kommunale sykehjem og hjemmetjenester.

Kommunene hadde frist ved utgangen av 2015 til 4 ha etablert nye oyeblikkelig hjelp-plasser som
skal avlaste sykehusenes oyeblikkelig hjelpfunksjon. De fleste kommunene er godt i gang, men



det er forelopig liten effekt pa ettersporselen etter sykehustjenester. Spesialisthelsetjenesten ma
bidra 1 etablering og oppbygging av disse tilbudene slik at de far den enskede effekten. Gode
prosedyrer og praksis ved utskrivning er av sarlig betydning for pasienter som trenger
omfattende hjelp etter utskrivning, mange av disse er eldre pasienter. Helse Sor-Ost RHF har, 1
lys av samhandlingsreformen, startet arbeid med evaluering og revisjon av handlingsplanen for
spesialisthelsetjenesten for eldre.

Praksiskonsulentordningen

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 na omlag 80 praksiskonsulenter. Helse Sor-(Jst RHF
har etablert et eget nettverk for koordinatorene 1 praksiskonsulentordningene.

1.2.4 Kvalitet og pasientsikkerhet

Brukermedvirkning

Brukermedvirkning i Helse Sor-Ost er etablert i alle sentrale administrative og faglige fora. I
samarbeid med brukerutvalget arbeides det malrettet for a legge til rette for pasienter og
parorendes medvirkning i pasientforlopet, herunder 1 valg mellom aktuelle behandlingsformer
(samvalg). E-leringskurs for samvalg har i 2015 vaert utviklet ved Serlandet sykehus, regional
kompetansetjeneste for pasient- og parerendeopplering. Malgruppen for e-leringskurset er
pasienten, men dette er ogsa meget nyttig for helsepersonell.

Regionale fagrad, fagutvalg og kompetansetjenester

Helse Sor-Ost RHF har etablert 13 fagrad. Fagridene er ridgivende organ for fagdirektor/
ledelsen i Helse Sor-Ost RHF. Fagradene bidrar til faglig utvikling og koordinering pa tvers av
sykehusomradene slik at praksis 1 regionen som helhet blir mest mulig likeverdig. Det er
utarbeidet et standardmandat for fagradene. Flere av fagradene har 1 tillegg fatt konkrete
bestillinger for sitt arbeid som en konkretisering av mandatet. I 2015 ble det ogsa opprettet fire
fagutvalg for 4 understotte og styrke arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet innen konkrete
fagomrader med serlige faglige utfordringer. Fagutvalgene har ogsa et standardmandat og fér i
tillegg en konkret bestilling for sitt arbeid.

Fagradenes og fagutvalgenes anbefalinger bygger pa dokumentert kunnskap og god praksis og det
sikres legitimitet gjennom gode prosesser i dialog med fagmiljoet, brukere og tillitsvalgte.
Fagradene er oppnevnt permanent, mens fagutvalg oppnevnes midlertidig med tanke pa 4 lose en
konkret utfordring innenfor et definert fagomrade.

Helse Sor-@st RHF har etablert flere regionale kompetansetjenester for a styrke kvaliteten pa
tjenestene. Det gjennomfores en systematisk oppfoelging av tjenestene gjennom en arlig
evaluering av innleverte arsrapporter.

Pakkeforlop og standardisere pasientforlop

Andel nye pasienter 1 pakkeforlop skal veere minst 70 prosent. Dette er et krav Helse Sor-(st
oppfyller meget godt. Implementering av pakkeforlop for kreft har vart en suksess og er
pasientens helsetjeneste i praksis. Ledelsens involvering og stette for a iverksette forbedringer og
allokere ressurser har vert avgjorende. Nasjonale mal og malinger har vert en driver for
implementering og forbedringsarbeid.



Andel pasienter behandlet innen standard forlepstid skal vare minst 70 prosent. Helse Sor-Ost
har gode resultater 4 vise til for mange pasientgrupper, og resultatet ligger samlet pa over

70 prosent ved slutten av dret. Videre arbeid med forlep er viktig for 4 oppna malene for
prostatakreft, gynekologisk kreft og brystkreft. Pakkeforlop for kreft har synliggjort viktigheten
av 4 male pasientflyt, der man folger den enkelte pasient for a sikre at pasienter i storst mulig grad
skal unnga «ikke faglig begrunnet ventetid»

For a sikre leering pa tvers har det vart arrangert flere regionale samlinger som generelle
samlinger for klinikere og ledere, samlinger for forlepskoordinatorer og samlinger for
monitoreringsansvarlige. Pa helseforetaksniva har det vart positiv holdning til innfering av
pakkeforlop kreft og helsepersonell har uttalt at de gjennom denne ordningen kan yte bedre
service overfor pasientene. Pakkeforlopene for kreft utfordrer etablerte strukturer med den
tradisjonelle avdelingsinndelingen. Faglig og administrativ ledelse har allokert ressurser og bidratt
til bedre samarbeidet bade innad pa helseforetak og mellom helseforetak og sykehus. Flaskehalser
er blitt avdekket og forbedringstiltak er iverksatt. For a sikre rask hjelp for prioriterte pasienter
har en avsatt bestemte tidspunkt (“slot-tider”) pa poliklinikker, innen radiologi og pa
operasjonsprogrammene. Det er iverksatt konkrete tiltak med innkjep av nytt utstyr, reforhandlet
avtaler med private tjenesteleveranderer og ansatt nokkelpersonell som for eksempel patologer.

Spesielle tiltak ble iverksatt sommeren 2015 for a forebygge at pasientene skulle fa lengre ventetid
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gjennom sommerferien. I stor grad handlet dette om 4 vare bevisst pa 4 ha spesialister til stede
gjennom hele sommerferieavviklingen. Helseforetakene har arrangert egne informasjons- og
kommunikasjonsmeter der fastleger innenfor opptaksomradet er invitert.

Det har vart arbeidet med 4 tilrettelegge for helhetlige pasientforlep for sykdomsgruppene
hjerneslag, prostatakreft, hoftebrudd, samt for pasienter med skadelig bruk/avhengighet av
alkohol 1 regionalt nettverk for pasientforlop og pakkeforlop. Regional erfaringsutveksling som
sikrer lering pa tvers har vert giennomfert. Bade innenfor helhetlig pasientforlop og pakkeforlop
er samvalg vesentlig, slik at pasientene deltar i beslutning om valg av behandlingsalternativer.

Det er en utfordring a ha system for kontinuerlig forbedring pa helseforetaksniva.
Erfaringsutveksling mellom alle helseforetak 1 regionen der brukere har deltatt aktivt har vert
nyttig for videreutvikling av tjenestetilbudene.

Kvalitetsregistre

Data fra nasjonale kvalitetsregistre brukes i stadig sterre grad til a sikre kvalitet 1 behandlingen.
Blant annet viste data fra Norsk hjertekirurgiregister en vedvarende reduksjon i antall utforte
koronar bypass inngrep i en slik grad at volumet begynner 4 narme seg et kritisk lavt volum som
er nodvendig for a opprettholde kvaliteten ved de fire universitetsklinikkene som utforer slike
inngrep. For alle hjertekirurgiske operasjonstyper er det betydelige forskjeller i behandlingsrater
mellom de fire helseregionene, noe som har utlest en prosess for a sikre harmoniserte
indikasjoner for denne typen behandling.

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. Alle innsatsomrader
skal vaere implementert i alle relevante enheter innen 2016. Pasientskader folges som nasjonale
maltall ved hjelp av Global Trigger Tool (GTT) og rapporteres arlig.



GTT-undersokelsen i 2014 (som ble publisert i september 2015) anslar at det1 13,9 prosent av
alle somatiske pasientopphold i Norge oppstod minst en pasientskade som medferte behov for
tiltak, forlenget sykehusopphold eller alvorligere konsekvenser. Estimatet var pa 13,0 prosent i
2013, 13,7 prosent i 2012, 16,1 prosent for 2011 og 15,9 prosent i 2010. Nivéet i 2014 er ikke
signifikant forskjellig fra 2013. Nivéet for 2014, 2013 og 2012 er statistisk signifikant lavere enn
for 2011. Skadetypene som det er funnet mest av gjennom alle arene er urinveisinfeksjoner,
legemiddelrelaterte skader, postoperative sarinfeksjoner, annen kirurgisk komplikasjon og nedre
luftveisinfeksjoner. Resultatene er ikke egnet for 2 sammenligne mellom helseforetak, men er et
utgangspunkt for den enkelte enhet for a kunne belyse endringer og framgang over tid.
Pasientsikkerhetsprogrammets innsatsomrader er innretter mot a forebygge skade pa disse
omradene og har som mal a redusere forebyggbare skader med 25 prosent innen 2018.

12015 har Helse Sor-@st og pasientsikkerhetsprogrammet etablert et ekstra leringsnettverk for
samstemming av legemidler. Dette er det vanskeligste innsatsomradet og krever nart samarbeid
mellom fastleger, pasient og flere enheter innad i helseforetakene.

Styringsgruppen for pasientsikkerhetsprogrammet har besluttet at fire nye innsatsomrader vil bli
inkludert som frivillige innsatsomrader 1 2016. De nye omradene er:

1. Tidlig oppdagelse og behandling av sepsis
2. Tidlig oppdagelse av forverret tilstand

3. Ernzring

4. Klinisk forbedringsprosjekt.

Brukererfaringer og pasienttilfredshet

Kunnskapssenteret presenterte 1 august 2015 pasienterfaringer med norske sykehus, PasOpp for
2014. Arbeid med 4 oke graden av brukertilfredshet er hoyt prioritert i Helse Sor-Ost, og det
kreves innsats over tid for 4 bedre resultatene. Det gjenspeiles i de relativt f4 endringene som er
observert fra 2013-1014, men det er gledelig at Helse Sor-@st som foretaksgruppe har utviklet
seg positivt pa fire av ni omrader i siste tre-arsperioden, ved at ingen omrader ligger under
landsgjennomsnitt.

1.2.5 Kapasitetsvurderinger

Helse Sor-@st RHF vurderer lopende hvordan ”serge for”’-ansvaret kan ivaretas bade i et kort og
et langsiktig perspektiv. Dette ansvaret ivaretas gjennom tilbud ved egne helseforetak og ved
supplerende kapasitet anskaffet fra private tilbydere. Som et ledd i1 den langsiktige planleggingen
gjores grundige vurderinger av behov, aktivitet og kapasitet. Det er avgjorende for Helse Sor-(st
RHF a legge et godt grunnlag for a sikre riktig kapasitet pa spesialisthelsetjenestene i trad med
forventede endringer som vil pavirke behov og kapasitet. Kapasitetsvurderinger gjores blant
annet i forbindelse med strategiske planer og skonomiske langtidsplaner,
inntektsfordelingsmodell og ved etablering av framskrivningsmodell for fremtidig aktivitet og
kapasitetsbehov.

Det arbeides med utviklingsplaner og idéfaser 1 de fleste sykehusomradene 1 Helse Sor-Ost. I
2016 vil det ogsa bli igangsatt arbeid med en regional utviklingsplan i Helse Sor-@st som en
oppfelging av Nasjonal helse- og sykehusplan. Dette arbeidet vil ogsa adressere
kapasitetsutfordringer regionalt.

Saerskilt om kapasitetsutfordringer i hovedstadsomradet

12015 har det veart spesielt oppmerksomhet knyttet til kapasitetssituasjonen i Oslo og Akershus
sykehusomrader. Det er gjennom styrevedtak etablert grunnlag for videre arbeid med nedvendige
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kapasitetstilpasninger. I styresakene 094-2013, 042-2014 og 090-2014 er det lagt til grunn at
befolkningsveksten de nermeste arene i sykehusomradene Oslo og Akershus kan meotes ved
optimalisering av drift ved sykehusene, en bedre utnyttelse av potensialene for utvidelser, utvidet
bruk av Diakonhjemmet Sykehus og Lovisenberg Diakonale Sykehus, samt arbeid med endringer
1 oppgavedeling i Oslo-omradet. Sykehusene 1 Oslo-omradet og Oslo kommune har lange
tradisjoner for samarbeid og deling av oppgaver. Arbeid og vurderinger i hovedstadsomridet
skjer 1 naert samarbeid mellom Oslo universitetssykehus, Akershus universitetssykehus, de private
ideelle sykehusene og Oslo kommune.

I styresak 082-2015 er det lagt et grunnlag for videre arbeid knyttet til gjennomfering av tiltak for
a mote kapasitetsutfordringene 1 Oslo og Akershus sykehusomrider. Rapport fra
kapasitetsprosjektet som ble lagt frem for styret i nevnte styresak er sendt pa bred ekstern horing
fram til april 2016.

Idéfaserapport fra Oslo universitetssykehus er oversendt Helse Sor-@st RHF tidlig 1 2016, og det
arbeides ved Akershus universitetssykehus med utviklingsplan for perioden frem til 2030. Disse
arbeidene vil sammen med gjennomfort horing av prosjektrapporten ligge til grunn nar styret i
Helse Sor-@st varen 2016 vil bli forelagt en beslutningssak om kapasitetsutfordringene 1
sykehusomradene Oslo og Akershus. Dette sikrer en helhetlig og samordnet vurdering av
kapasitet for hele hovedstadsomradet.

Videre folger Helse Sor-Ost RHF tett opp kapasitetssituasjon ved Akershus universitetssykehus.
Tidligere inngatte avtaler med Diakonhjemmet Sykehus og Sykehuset Innlandet om avlastning er
viderefort.

1.2.6 Virksomhetsutvikling gjennom mobilisering av ledere og medarbeidere

Ledelse

Virksomheten innen lederutvikling har fortsatt i 2015 etter de samme foringer og retningslinjer
som tidligere. Helse Sor-@st RHFs konsept for lederutvikling” ligger som en felles ramme for
helseforetakenes 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 RHF bidrar til erfaringsdeling mellom helseforetakene gjennom
konferanser, nettverk og med konkret bistand til utvikling og gjennomfering av tiltak.

Det fokuseres 1 okende grad pa ledergruppeutvikling hvor temaene “resultatutvikling” og
’resultatsikring” blir prioritert hoyt. I lederutviklingsseminarene vektlegges mer og mer hvordan
ledere, pa en involverende mate, kan sikre nedvendig kompetanseutvikling og ressursstyring.

Helse Sor-@st har bidratt til 4 utvikle det nasjonale ledermobiliseringsprogrammet i samarbeid
med Nasjonal ledelsesutvikling, som har som formal 4 vekke interesse for ledelse blant yngre fagfolk.
Sykehuset Innlandet har vert regional pilot. I 2016 gar Sykehuset i Vestfold inn i programmet.

Helse Sor-@st RHF legger vekt pa 4 sikre involvering av tillitsvalgte og medarbeidere 1 bade
lopende drift og prosesser knyttet til prosjekter og anskaffelser. Det avholdes regelmessige moter
med tillitsvalgte pa ulike nivder. Bade ansatte, tillitsvalgte og ledere fra helseforetakene deltar 1
ulike regionale rad og utvalg.

Det gjennomfores ogsa arlig medarbeiderundersokelse der ledere og medarbeidere gir
tilbakemelding pa involvering og medvirkning. Dette folges igjen opp i handlingsplaner.
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Strategisk kompetanseutvikling

Den regionale behovsanalysen 1 2014 indikerte behov for ekt utdanningskapasitet spesielt for
sykepleiere (grunnutdanning), spesialsykepleiere (intensiv, anestesi og operasjon), bioingeniorer
og legespesialister innen visse omrader (psykiatri, radiologi, patologi, geriatri, lungemedisin og
gastroenterologi). Dette er lagt til grunn for Helse Sor-Ost RHFs innsats 1 2015.

Arbeidet har vaert konsentrert om folgende hovedomrader:

e Nasjonal helse- og sykehusplan: Fremskrivningsmodellen har blitt utredet under ledelse av
Helse Sor-@st RHF. Dette resulterte i utvikling av en nasjonal bemanningsmodell. I tillegg er
det gitt loapende innspill til departementets bestillinger 1 arbeidet med Nasjonal helse- og
sykehusplan.

e Ny spesialiststruktur for leger: Helse Sor-@st RHF ledet det nasjonale utrednings- og
prosjektarbeidet knyttet til konkretisering og implementering av ny legespesialistutdanning.

e Spesialsykepleiere: Det er gitt foringer og iverksatt ulike tiltak for 4 stimulere ansatte til
videreutdanning som spesialsykepleier innenfor utsatte omrader.

e Bedre planprosesser: Det er tatt initiativ til en mer sammenhengende planprosess bade internt
1 regionen og 1 forhold til myndigheter og hagskoler. Det er ogsa gitt konkrete innspill til
hegskolenes utdanningskapasitet.

e Organisatoriske tilpasninger: Det er gjennomfort flere organisatoriske endringer for a styrke
og samordne den felles regionale innsatsen innenfor utdannings- og kompetanseomradene.
Det regionale helseforetakets arbeid innen kompetanse og utdanning er dessuten styrket
ressursmessig 1 2015.

Pa legesiden er det en rekke strategisk viktige oppgaver som ma handteres fremover, bade knyttet
til ny spesialistutdanning og dimensjonering av utdanningskapasitet. Det er ogsa behov for faglig
forankring av utviklingen innen sykepleie bade med tanke pa endringer i grunnutdanning, evt.
jobb-/oppgaveglidning samt behov og utvikling innenfor utdanning av spesialsykepleiere.

Bedre ressursstyring

12015 er ansvar for implementering av arbeidet med bedre ressursstyring overfort til
helseforetakene som driftsoppgave. Dette basert pa den systematikken (BRASSE) som det er gitt
opplering til i hele foretaksgruppen. I tillegg har det regionale “I7/gjengelighetsprosjefetef” arbeidet
serskilt for bedre ressursstyring og ressursprioritering innen utvalgte omrader med lange
ventetider, med serskilt prioritering for 4 na de nasjonale malsetningene om 65 dagers
gjennomsnittlig ventetid. Videre er det etablert felles forum 1 regional regi med representasjon fra
helseforetakenes HR-, skonomi- og fagavdelinger, for a arbeide videre med kravene fra revidert
oppdragsdokument om seks maneders planleggingshorisont for poliklinikker samt funnene 1
Riksrevisjonens undersokelse av styring av pleieressursene 1 helseforetakene.

Tidligere styringskrav om reduksjon av total andel deltidsansatte i foretaksgruppen er innfridd.
Nivaet ligger na pa ca. 34 prosent. Arbeidet med 4 redusere ufrivillig deltid er fortsatt viktig.
Innsatsen er viderefort i 2015 i trdid med Helse Sor-Osts felles policy for heltidskultur. Denne
legger opp til at stillinger 1 helseforetakene skal lyses ut som heltidsstillinger. Alle deltidsansatte
som ber om det, skal dessuten fa en individuell vurdering av sine muligheter for hel stilling basert
pé vitksomhetens behov og innenfor rammen av aktuelle arbeidstidsordninger.

Parallelt med innsatsen for 4 redusere andel deltidsansatte arbeides det ogsa med 4 redusere

bruken av midlertidig ansatte og oke bruken av faste stillinger. Innsatsen rettes spesielt mot
korttidsansatte pa timelonn.
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Foretaksgruppen har fortsatt vekst i bemanningen malt 1 brutto manedsverk. I de fleste
helseforetakene var bemanningen ved arets utgang hoyere enn budsjettert og hoyere enn
foregaende ar. Helse Sor-Ost RHF folger denne utviklingen neye gjennom manedlige
oppfolgingsmeter og foretakene folges tett opp mht. aktuelle tiltak.

Samlet gir styringsmalene til Helse- og omsorgsdepartementet og funnene i Riksrevisjonens
rapport om pleieressurser i helseforetakene nye utfordringer for planlegging av arbeidskraft og
god ressursstyring som vil matte folges opp fremover.

Innsats innen HMS-omridet

Helseforetaksgruppens rammeverk for helse, miljo og sikkerhet (HMS) ble vedtatt av styret 1
Helse Sor-@st RHF i oktober 2015 (sak 067-2015). Rammeverket omfatter policy og indikatorer
som angir felles regionale ambisjoner og satsningsomrader innenfor HMS-omradet. For a fa
bedre og mer helhetlig oversikt over HMS-status 1 regionen er det innfort fire nye
styringsindikatorer:

1. Andel enheter med HMS-handlingsplaner

2. Antall registrerte HMS-hendelser per medarbeider
3. Personskadefrekvens (H2-verdi)

4. Tilbakemelding pa meldte HMS-hendelser

Indikatorene vil bidra til 4 forbedre resultatoppfolging bade for Helse Sor-@st RHF og internt i
helseforetakene.

Rammeverket beskriver seks satsningsomrader for perioden 2015-2018 som er definert pa
bakgrunn av innspill fra helseforetakene i regionen. Det er i 2015 iverksatt arbeid pé to av
satsningsomradene, sikkerhet i sykebus og kompetanseheving i vernetjenesten. Det er utarbeidet en
veileder for sikkerhet i sykehus og en sikringsrisikoanalyse som beskriver hvordan arbeidet kan
planlegges, organiseres og gjennomfores. I arbeidet med kompetanseheving i vernetjenesten er
det nedsatt en arbeidsgruppe som skal utrede et regionalt opplaringsprogram for vernetjenesten.
Oppleringsprogrammet vil vektlegge lering av beste praksis og erfaringsoverforing mellom
helseforetakene. HMS-ledermote og hovedverneombudene i regionen er involvert i arbeidet som
vil bli ferdigstilt i lopet av varen 2016.

1.2.7 Meldekultur og avvikshandtering

Meldekultur, oppfelging av ugnskede hendelser og handtering av avvik

Helsetjenestens kvalitet skapes og males i motet med den enkelte pasient. Grunnlaget for god
kvalitet 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. Et
slikt engasjement er ogsa vesentlig for at regjeringens mal om a utvikle pasientens helsetjeneste
skal kunne bli virkelighet. Ledere skal bidra til utvikling av en lerende organisasjon og sikre trygge
og forutsigbare tjenester gjennom blant annet a involvere brukere og medarbeidere 1 forbedrings-
og utviklingsarbeid. Dette betyr at alle medarbeidere og ledere i Helse Sor-Ost skal bidra til
apenhet om feil og mangler i tjenesten slik at tiltak kan iverksettes og gjennomferes slik at
tjenestene forbedres.

En god meldekultur gir godt grunnlag for a lere av uenskede 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,

13



parerende, ansatte og samfunnet for gvrig har tillit til at sykehuset setter pasienten i sentrum og
er av hoy kvalitet.

Antallet meldte uonskede hendelser i henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 viser fortsatt
en okning etter omlegging av meldeordningen til Kunnskapssenteret i 2012. Arbeidet med
utvikling av en god meldekultur i sykehusene er primeararsak til dette. Dialog med pasienter og
parorende og bruk av analysegrupper ved sarlig alvorlige hendelser, er tiltak i sykehusenes arbeid
med 4 utvikle sitt interne forbedringsarbeid.

For alle typer uonskede hendelser som omfatter pasienter, ansatte eller virksomheten som helhet,
ma det arbeides systematisk med 4 videreutvikle god meldekultur, uavhengig av om hendelsen
omfattes av spesialisthelsetjenesteloven § 3-3.

Rapporten “Apenbet om nonskede hendelser” og retningslinjen “Regional standard for publisering av
uonskede hendelser” utarbeidet i 2014/2015 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 arsaker. Omfanget av publiseringen
ved det enkelte helseforetak reflekterer helseforetakets storrelse og prioriteringer.

Videre arbeid med 4 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.

Rapportering og oppfelging av avvik etter tilsyn

Rapportering av avvik etter tilsyn er fra og med 2014 innfert hvert tertial i Helse Sor-Ost. Dette
gir oversikt over antall avvik fra de ulike eksterne tilsynsmyndighetene, samt hvilke
internkontrollkrav hendelsene er brudd pa i helseforetakene. Internkontrollkravet til de ulike
fagomradene setter generelt krav om at tjenestene skal utoves forsvarlig og 1 overensstemmelse
med lovgivningen gjennom systematisk styring og kontinuerlig forbedringsarbeid. 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
ckstra ledelsesmessig innsats.

1.2.8 Forskning og innovasjon

12014 sto helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse Sor-@st for 62 prosent av
helseforskningen i Norge. Ressursbruken til forskning i regionen var omtrent 2,1 milliarder
kroner i 2014.

Fire femdeler av ressursbruken til forskning finansieres gjennom helselinjen (Helse- og
omsorgsdepartementet, regionalt helseforetak og helseforetak), hvorav en tredjedel ved regionale
tildelingsmekanismer. De regionale forskningsmidlene bestéir av det oremerkede
forskningstilskuddet fra Helse- og omsorgsdepartementet, hvorav 50 millioner kroner for 2015
var avsatt til tverregionale kliniske helseforskningsprosjekter og midler fra det regionale
helseforetakets eget budsjett. I 2015 var det 615 pagaende forskningsprosjekter- og tiltak med
basis i regionale midler. De fleste av prosjektene er flerdrige.

De regionale helseforetakene har i samarbeid med Norges forskningsrad hesten 2014 utlyst, og i

2015 tildelt, midler til i alt 12 tverregionale, flerarige forskningsprosjekter med samlet ramme pa
210 millioner kroner innenfor avsatte prioriterte fagomrader.
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Antall doktorgrader per ar i regionen okte jevnt fram mot 2012-13 til et niva pa omtrent 200 per
ar. Det er sannsynlig at okningen flater ut de kommende ar. Dette er blant annet en konsekvens
av relativt okt finansiering av forskningstiltak ut over doktorgradsniva. Antall vitenskapelige
publikasjoner har okt vedvarende ogsa de siste arene. Det er lagt til rette for forskning ved alle
helseforetak. I henhold til oppdragsdokument fra Helse- og omsorgsdepartementet gjennomfores
det en egen nyttevurdering av prosjektene, 1 tillegg til kvalitetsvurdering ved soknad om regionale
forskningsmidler.

De regionale helseforetakene har i fellesskap utarbeidet retningslinjer for brukermedvirkning i
forskning. I Helse Sor-Ost er flere tiltak for 4 styrke brukermedvirkningen gjennomfert ved
helseforetakene. Det arbeides videre med a styrke brukermedvirkningen 1 forskningens ulike
faser.

I Helse Sor-Ost har det vart nedlagt betydelig arbeid for a forbedre IKT-tjenestene for forskning
1 hele regionen, og fra 2016 vil forskning derfor vare et eget program under Digital fornying.
Styrket IKT-tilbud ansees som avgjorende for effektiv ressursbruk i forskningen.

Helseforetakene i regionen rapporterer om okende innovasjonsaktivitet pa mange omrider. De
regionale midlene til forskningsbasert og brukerdreven innovasjon bidrar til a fa fram gode
prosjekter. Spesielt har tildelingen av midler til brukerdreven innovasjon bidratt til mobilisering
av innovasjonsaktivitet ved sykehusene som ikke er universitetssykehus. Nytt i 2015 er tildelinger
innenfor kategorien strategisk innovasjon, der utlysningen tar utgangspunkt i et tema av strategisk
stor betydning for Helse Sor-@st RHF. I drets to utlysninger var temaene hhv. reduksjon av
ventetider og reduksjon av pasientskade.

1.2.9 Miljg, etikk og samfunnsansvar

Alle helseforetak i regionen, med unntak av Oslo universitetssykehus, er sertifisert etter ISO-
miljestandarden 14001. Oslo universitetssykehus vil etter planen bli sertifisert i 2016.
Helseforetakene arbeider etter nasjonale miljemal og det er sarlig pa innkjopssiden arbeidet
grundig med miljokrav i alle foretak 1 2015. Helseforetakene har 1 ulik grad implementert det
felles antikorrupsjonsprogrammet som styret i Helse Sor-Ost vedtok i sak 094/2014. De fleste
foretak har implementert deler av programmet, mens fire foretak planlegger 4 igangsette
programmet 1 2016.

1.2.10 IKT —fornyingsprogram

Ved Oslo universitetssykehus er fase 2 av innforingsprosjekt for regional PAS/EP] losning
gjennomfort i henhold til forventet tidsplan og kostnad. Standard klientplattform og
informasjonssikkerhet er na innfort ved de fleste helseforetak i regionen. Dette ferdigstilles medio
2016 med Oslo universitetssykehus som siste helseforetak.

I Sykehuset Dstfold er regional pilot for gjennomgaende kurve og helhetlig medikasjonstjeneste 1
en lukket sloyfe satt 1 drift. Det forventes 4 sikre avtalegrunnlag medio 2016 for videre regional
implementering av elektronisk kurvelosning. Nytt regionalt IKT-system for generell
laboratoriemedisin, mikrobiologi og patologi er ogsa innfert ved helseforetaket. Gjenstaende
leveranser og tilpasninger av IKT-losningene er loftet over i et oppfelgingsprosjekt innenfor
Digital fornying, ““Sykebuset Ostfold HF - Program IKT-Fase 3”, som gjennomferes 1 2016.

I Sykehuset Innlandet naermer det seg ferdigstillelse av innfering av nytt regionalt IKT-system for
Radiologi (RIS/PACS). Produksjonssetting for den nye radiologi-losning er, som en konsekvens
av endringer 1 gjennomferingsplanen, forskjovet til 2016.
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En regional ERP-losning er etablert ved Akershus universitetssykehus, Sykehuset i Vestfold og
Sykehuset Ostfold. Det gjennomfoeres na et forprosjekt ved Oslo universitetssykehus.

Fire helseforetak har fatt eResept, og videre implementering i regionen ferdigstilles 1 2016. Av
andre losninger nermer det seg sluttforing for innfering av pleie- og omsorgsmeldinger i
regionen. Innfering av integrert og helhetlig adressering er gjennomfort og losning for interaktiv
henvisning og rekvirering er etablert. Det gjennomfores ogsa en pilot med nasjonal kjernejournal
ved Akershus universitetssykehus. Det er utfort et betydelig arbeid med tilgjengeliggjoring av
tjenester bade regionalt og nasjonalt knyttet til publikumsportaler som minjournal.no (en Helse
Ser-Ost-tjeneste) og helsenorge.no.

Det er gjennomfort en forstudie for modernisering og konsolidering av den totale IK'T-
infrastrukturen i regionen, inklusive driftskonsept, leveranseansvar, finansieringsmodeller og
regime for vedlikehold og videreutvikling. Basert pa dette er det startet en prosess for anskaffelse
av et eventuelt strategisk partnerskap for IKT-infrastruktur-modernisering.

Gjennom Digital fornying vil Helse Sor-@st RHF i perioden 2013-2016 investere for i underkant av
5,3 milliarder kroner og ha tilherende driftsutgifter pa 730 millioner kroner, totalt 5,9 milliarder
kroner.

1.2.11 Nytt gstfoldsykehus

Sykehuset Ostfold har gjennomfort den storste flytteoperasjonen i norsk helsevesens historie. Et
helt nytt sykehus pa Kalnes har blitt tatt 1 bruk etappevis. Mandag 2. november klokken 08.00
stanset akuttmottaket i Fredrikstad mottak av nye pasienter. Samtidig apnet akuttmottaket pa
Kalnes for pasienter.

Daglig drift, rutiner og organisering vil tilpasses de muligheter som dpner seg med nytt
sykehusbygg og nye teknologiske losninger. Etter innflytting har Sykehuset @Dstfold beskrevet
enkelte utfordringer knyttet til uventet stor pasientpagang, innarbeiding av nye rutiner og
innkjoring av IKT-systemer (laboratoriedatasystem) og rerpost. Flere tiltak er iverksatt for a sikre
god sortering av pasienter inn 1 akuttmottaket samt for a bedre pasientflyt internt.

Sykehus Ustfold har satt hoye krav til IKT-utvikling, inkludert forsering av flere regionale
losninger. Dette gjelder serlig IKT-infrastruktur og kliniske applikasjoner innenfor kurve og
medisinering. Innenfor disse omridene, samt nytt regionalt laboratorie-datasystem og nytt
regionalt ERP-system, har Sykehuset Ostfold vart pilot for nye regionale losninger som deretter
breddes videre i regionen 1 henhold til gjennomferingsplan for Digital fornying og rammer fastsatt i
okonomisk langtidsplan. Samlede IKT-investeringer innenfor Dizgital fornying knyttet til det nye
sykehuset 1 Dstfoldsykehus beloper seg til 830 millioner kroner.

1.2.12 Beredskap og sikkerhet

Regional beredskapsplan for Helse Sor-@st beskriver rammer for helseforetaksgruppens
beredskapsarbeid. Planen bygger pa regional ROS-analyse der bl.a. kritisk infrastruktur, IK'T- og
legemiddelberedskap inngér. Planen angir rammene for helseforetakenes beredskapsplaner og
rulleres arlig. Alle helseforetakene i Helse Sor-@st har utarbeidet beredskapsplaner som ogsa
dekker omradene vann, strom, IK'T og legemidler.

Pa bakgrunn av rapporten fra Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statlige selskaper for
2013, dokument 3:2 (2014-2015), som ble lagt fram 1 november 2014, har Helse Sor-@st RHF 1
samarbeid med helseforetakene styrket arbeidet for a redusere sarbarhet og risiko innen kritisk
infrastruktur. Det ble stilt ytterligere krav om dette i oppdrag og bestilling til helseforetakene for
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2015, og det er satt i gang et regionalt prosjekt for a utarbeide regionale metoder og
praksisveiledere innenfor sikker drift og beredskap for kritisk infrastruktur. Malsettingen med
prosjektet er 4 etablere en gjennomgaende metode og systematikk for ROS-analyser innen
tekniske omrader, slik at helseforetakene har systemer for risikoerkjennelse og for a handtere
risikoen i ordinaer drift. Dette arbeidet viderefores 1 2016.

De regionale helseforetakene overtok ansvaret for beredskapssikring av legemidler som brukes 1
spesialisthelsetjenesten fra 1. januar 2015. Det er arbeidet videre for 4 klargjore utfordringsbilde
og strategier for nasjonal legemiddelberedskap for spesialisthelsetjenesten. Rapport om dette ble
oversend til Helse- og omsorgsdepartementet 1. juni 2015. Helse Sor-Ost RHF arbeider videre
med a klarlegge beredskapsmessige forhold bade innen legemiddelberedskap og forsyning av
medisinske forbruksvarer og utstyr.

I tilknytning til regional beredskapsplan pagar ogsa et arbeid med et felles regionalt rammeverk
for personellplanlegging. Dette omfatter en gjennomgang og vurdering av tiltak og
rammebetingelser knyttet til bemanningsplanlegging, innleie, omdisponering av personell,
arbeidstidsrammer mv. Det er en utfordring at helseforetakene hittil har hatt lite standardiserte
rutiner for prioritering og iverksetting av tiltak. Dette bade for forberedende tiltak og tiltak ved
akutte krisesituasjoner. Forsvarets endrede rutiner for disponering av personell kompliserer ogsa
helseforetakenes beredskapsplanlegging. Det forventes at dette og andre forhold vedrerende
sivilt-militeert samarbeid konkretiseres gjennom samvirkekonseptet i regi av
Helseberedskapsradet.

Helse Sor-@st RHF har deltatt i Helsedirektoratets arbeid med 4 utarbeide oversikt over risiko og
sarbarhet 1 helse- og omsorgssektoren. Arbeidet munnet ut i rapporten Ouersikt over risiko og
sarbarhet i Flelse- og omsorgssektoren som ble oversendt Helse- og omsorgsdepartementet

1. september 2015. Rapporten beskriver seks hendelser som kan utfordre kapasiteten til 4 yte
noedvendige helse- og omsorgstjenester og det angis hvilke tiltak som er pagaende og nye tiltak
som anbefales. Helse Sor-@st RHF vil delta i den videre oppfelgingen av rapporten bl.a. inn mot
revisjon av Nasjonal helseberedskapsplan.

Beredskap oves pa mange nivaer innen helseforetaksgruppen. Akuttpersonell over rutinemessig
Ovelse HarbourEx15 ble avviklet 27.-29. april 2015. Aktivitetene omfattet bade fullskala ovelse
og en strategisk diskusjonsevelse. Det gjennomfores ogsa en arlig ovelse blant topplederne med
strategisk vinkling basert pa overordnet planverk

Helse- og omsorgsdepartementet har besluttet at de regionale helseforetakene og helseforetakene
er omfattet av sikkerhetsloven. Helse Sor-@st RHF oversendte egenerklaring om etablert
sikkerhetsorganisasjon og rutiner for informasjonssikkerhet 1. juni 2015. Det arbeides videre 1
2016 med tilsvarende oppfoelging i helseforetakene.

Helse Sor-@st RHF har satt fokus pa sikkerhet i sykehus med sikte pa en mer systematisk og
helhetlig innsats mot sikkerhetsfaget og 4 innarbeide gode systemer og rutiner for
sikkerhetsarbeidet i helseforetakene. Oppfolging av dette arbeidet er implementert 1
helseforetaksgruppens HMS-strategi.

1.2.13 Befolkningens tillit til spesialisthelsetjenesten i regionen

Andelen av innbyggerne 1 Helse Sor-Ost som er svart eller ganske godt forneyd med
sykehustilbudet der de bor har gkt signifikant gjennom 2015. Na er mer enn 70 prosent av
innbyggerne svert eller ganske godt forneyd med sykehustilbudet.
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Mer enn 80 prosent av befolkningen har meget stor eller ganske stor tiltro til at de vil fa den
sykehusbehandlingen de trenger dersom de blir syke eller skadet. Kun to prosent 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-Jst RHF gjennomforer to ganger i aret. Til
sammen er 4 900 personer over 18 dr bosatt 1 Helse Sor-Ost intervjuet.

Figur:  Huor stor tiltro har du til at du vil fi den bebandlingen du trenger hvis du skulle bli syk eller skadet og i
bebov for sykehusbebandling. Septembermalingen 2015,
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1.3 Andre viktige saker for Helse Sgr-@st RHF

1.3.1 Brukermedvirkning

Ambisjonen er at helseforetaksgruppen Helse Sor-@st skal vare et nasjonalt utstillingsvindu for
brukermedvirkning.

Det er utviklet 13 prinsipper for hvordan brukermedvirkning pa systemniva skal ivaretas 1 Helse
Sor-Ost. Disse omhandler:

e brukermedvirkningens grunnlag
e brukermedvirkning i drift og omstilling
e kompetanse og metoder for brukermedvirkning

De 13 prinsippene er retningsgivende for medvirkningen bade pa system- og tjenesteniva.

Brukerutvalget for Helse Sor-Ost RHF

Brukerutvalget for Helse Sor-@st RHF er et radgivende organ for styret og administrasjonen. Det
er et samarbeidsorgan som bl.a. skal bidra til at pasientenes behov skal vaere forende for
tjenestenes innhold og struktur nar beslutninger tas. Brukerutvalget skal formidle pasientene og
de parorendes 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 Fellesorganisasjon (FFO), Rusmisbrukernes
interesseorganisasjon (RIO), Samarbeidsorganet for funksjonshemmedes organisasjoner (SAFO),
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Kreftforeningen og Pensjonistforbundet. Det er styrevedtatte kriterier for sammensetning slik at
det blir representasjon fra somatikk, psykisk helsevern og TSB, at ulike aldersgrupper er
representert og det er representant med flerkulturell bakgrunn.

I henhold til brukerutvalgets mandat skal arsrapporten fra brukerutvalget innarbeides i Helse Sor-
Osts arlige melding. Det skal videre framga av oversendelsen av érlig melding til Helse- og

omsorgsdepartementet at denne har veart forelagt brukerutvalget.

Brukerutvalgets arsrapport finnes pd www.helse-sorost.no/brukerutvalg.

1.3.2 Medbestemmelse - Tillitsvalgte og verneombud

Regionalt og ved de underliggende helseforetak legges til grunn Hovedavtalen, Arbeidsmiljeloven
samt de 12 prinsipper for omstilling” som er etablert av Helse Sor-@st RHF 1 samarbeid med de
konserntillitsvalgte for de ansattes hovedorganisasjoner. Dette legger grunnlaget for samarbeidet
med tillitsvalgte og verneombud, slik at ensket medvirkning ivaretas. Medvirkningen utgjor et
viktig og nyttig korrektiv/innspill til de vurderinger og beslutninger som skal treffes. Det er etter
behov ved det enkelte helseforetak etablert supplerende retningslinjer (utfyllende rutiner) for
giennomforingen av samarbeidet.

1.3.3 Risikovurdering for foretaksgruppen

I arbeidet med videreutvikling av god virksomhetsstyring i Helse Sor-Ost inngar
risikovurderinger som en naturlig del. Lopende risikovurdering forutsettes 4 vare et av
grunnlagene for styringsdialogen internt i det enkelte helseforetak, inn mot helseforetakets styre
og mellom helseforetakene og Helse Sor-(Jst RHF. Helseforetakene rapporterer hver maned til
Helse Sor-Ost RHF pa de fem prioriterte malene for Helse Sor-@st og hvert tertial for alle
aspekter ved driften. Risikovurdering i forhold til manedsrapporter til eget styre danner grunnlag
for tiltak for a 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 omrader som bor ha storst prioritet i kommende periodes internkontrollarbeid. Videre vil
risikovurderingen gi grunnlag for risikostyringen av virksomheten gjennom 4 ang tiltak og
prioriteringer for hva som ber felges opp. Risikovurderingen i seg selv gir ogsa en fremstilling
som viser omverdenen hvilke omrdder som gis spesielt ledelsesmessig fokus i Helse Ser-@st RHF
og helseforetaksgruppen. Risikostyringen forutsetter at det utarbeides gode tiltaksplaner for de
omradene som er forbundet med uakseptabel risiko.

Risikovurderingen for tredje tertial 2015 bygger pa tidligere risikovurderinger for
foretaksgruppen. For alle omrader gjores en vurdering av hva som er sannsynligheten for at
foretaksgruppens mal og krav ikke vil bli oppfylt. Samtidig vurderes risikoomradene i forhold til
hva som vil bli konsekvensen av at omradet ikke hiandteres pa en god nok mate. Vurderingene av
sannsynlighet og konsekvens gjores uavhengig av hverandre.

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 pi forhand har tatt stilling til hvilke kombinasjoner av sannsynlighet og konsekvens som gir
forskjellig risiko.
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Helse Sor-Ost har 1 2015 arbeidet spesielt med tilgjengelighet og pasientsikkerhet. Flere av
risikoomradene er knyttet opp mot dette og risikobildet vil derfor vare et viktig ledelsesmessig
hjelpemiddel i dette arbeidet.

Generelt vurderes det foreliggende risikobildet etter tredje tertial 2015 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. Pa tross av
stor fremgang i 2015 er malene for ventetid og fristbrudd fortsatt ikke nadd.

Det er i tilknytning til risikovurderingen utarbeidet tiltak pa regionalt niva. Disse folges opp i
2016.

Risikokart etter tredje tertial 2015

Risikokart etter tredje tertial 2015 Sannsynlighet Farge
1: Meget liten
5 2: Liten Oransje Hoy
3: Moderat Gul Modetat
4: Stor Grgnn Lav
4 5: Sveart stor
)
£
.50 Konsekvens
E, 3 1:  Ubetydelig
)]
é 2: Lav
cg 3: Moderat
2 4:  Alvotlig
5: Svert alvorlig
1
1 2 3 4 5
Konsekvens

o Risikoomrader vurdert til lav risiko, rapporteres ikke.

Risikoomradene i tabellen

Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd
Pasientsikkerhet og pasientadministrative rutiner/systemer
Arbeidsmiljo/HMS

Okonomisk handlingsrom

Fellestjenester, inkludert teknologi

Behandlingskapasitet, rekruttering og fagutvikling

Kapasitet ved Akershus universitetssykehus

Drift av nytt estfoldsykehus

DN U|[ K[| —

1.3.4 Intern revisjon

Styret 1 Helse Sor-Ost folger opp utvikling av god virksomhetsstyring gjennom intern styring og
kontroll i linjestyrte aktiviteter. I tillegg ivaretas styrets tilsyn og kontrollrolle gjennom oppgaver
lagt til styrets revisjonsutvalg og konsernrevisjonen Helse Sor-Ost. Bade revisjonsutvalg og intern
revisjon er etablert i trad med bestemmelsene i helseforetaksloven § 21a og § 37a, som er gjort
gjeldende fra 1. januar 2013.

Revisjonsarbeidet tar utgangspunkt i relevante deler av lover og forskrifter samt styrende
dokumenter og skal understotte mal og krav fra eier som gjelder bade pasientene og de ansatte 1

forhold til pasientsikkerhet og kvalitet samt godt arbeidsmiljo.
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Samlet resultatet av konsernrevisjonens arbeid i 2015 ble fremlagt for styret i Arsrapport 2015 fra
konsernrevisjonen Helse Sor-Ost 1 mote 17. desember 2015. Konsernrevisjonens arsrapport 2015 er
tilojengelig pa wwmw.helse-sorost.no/ konsernrevisjonen.

Pasientforlop har vart et hovedfokus for konsernrevisjonen ogsa 1 2015 gjennom revisjonen
“Tilgjengelige helsetjenester”. Revisjonen har kartlagt og vurdert hvordan helseforetaket gjennom
ulik styringsinformasjon bade arbeider med 4 sikre at alle pasienter far helsehjelp innen fastsatte
tidspunkter, samt hvordan helseforetaket arbeider med 4 synliggjore sammenhengene mellom
aktivitet, ressurser og kapasitet.

Konsernrevisjonen skal gjennom sitt arbeid bidra til a skape forbedringer 1 helseforetakenes
system for styring og kontroll, samt bruk og etterlevelse av dette. Det betyr 4 bidra til at det i
storre grad enn tidligere forebygges for uonskede hendelser, feil og mangler, eller at disse
avdekkes 1 tide og kan korrigeres. Det skal redusere behovet for “brannslukking” og
’ryddeaktiviteter”, og gjore helseforetakene bedre 1 stand til 4 oppfylle de mal og krav som stilles.

12015 er arbeidet med a bidra til forbedring ytterligere forsterket ved at en av revisjonene som er
startet opp undersoker hvordan helseforetakene har fulgt opp vedtatte handlingsplaner og sikret
at tiltakene har gitt ensket effekt. Dette gjelder bade i de reviderte enhetene og om forbedringene
overfores andre deler av helseforetaket eller regionen, og om det gir lering pa tvers.
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2. Rapportering pa krav i oppdragsdokument

2.1 Pasientens helsetjeneste

o Gjennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetienesten er under 65 dager.

Gjennomsnittlig ventetid for alle avviklede pasienter er redusert fra 72,7 dager i 2014 til
68,4 dager i 2015. I desember 2015 er ventetiden 59,6 dager.

For somatikk er tilsvarende tall en reduksjon fra 74,4 dager i 2014 til 70,0 dager 1 2015. 1
desember 2015 er ventetiden 60,7 dager.

For VOP er det en liten reduksjon fra 49,5 dager 1 2014 til 49,3 dager i 2015. I desember 2015 er
ventetiden 44,1 dager.

For BUP er det en liten reduksjon fra 49,9 dager i 2014 til 49,4 dager i 2015. I desember 2015 er
ventetiden 42,9 dager.

For TSB er det en reduksjon fra 61,1 dager 1 2014 til 45,1 dager i 2015. I desember 2015 er
ventetiden 35,2 dager.

o Ingen fristbrudd.

Andel fristbrudd for alle pasienter er redusert fra 6,3 prosent 1 2014 til 5,3 prosent 1 2015. Andel
fristbrudd var i desember 2015 pa 1,0 prosent.

Andel fristbrudd for somatikk er redusert fra 6,8 prosent i 2014 til 5,7 prosent 1 2015. Andel
fristbrudd var i desember 2015 pa 1,1 prosent.

Andel fristbrudd for VOP er redusert fra 2,2 prosent 1 2014 til 1,5 prosent i 2015. Andel
fristbrudd var i desember 2015 pa 0,3 prosent.

Andel fristbrudd for BUP er redusert fra 2,5 prosent i 2014 til 1,8 prosent i 2015. Andel
fristbrudd var i desember 2015 pa 1,1 prosent.

Andel fristbrudd for TSB er redusert fra 3,9 prosent 1 2014 til 3,1 prosent i 2015. Andel
fristbrudd var i desember 2015 pa 1,6 prosent.

o Elablert flere standardiserte pasientforlop ibt. nasjonale retningslinger.

Helse Sor-@st har implementert 28 pakkeforlop 1 2015 og er i implementering av pasientforlop
for skadelig bruk av alkohol/alkoholisme, som vil piga ogsa i 2016.

o Andel krefipasienter som registreres i et definert pakkeforlop er 70 pst.

Andel nye pasienter i et definert kreftforlop var i Helse Sor-Ost pa 73 prosent i 2015, ifolge tall
fra Helsedirektoratet/NPR. Dette gjelder totalt for alle kreftforlopene som har blitt innfert
underveis 1 lopet av startaret 2015. Helse Sor-Ost ligger derfor innenfor malsetningen pa minst
70 prosent. For de fire vanligste kreftformene (brystkreft, lungekreft, prostata- og
ende/tykktarmskreft) er Helse Sor-Ost ogsd over malsetningen pa 70 prosent, med unntak av
prostata som ligger sa vidt under (69 prosent). Helse Sor-Ost har i stor grad lykkes med a
definere pasienter med kreftmistanke inn i de ulike kreftforlopene. Foretakene i Helse Sor-Ost
har vert godt forberedt pa innforingen av pakkeforlop og har etablert gode rutiner. Etter hvert
som opplaringen og rutinene er effektuert, er registreringskvaliteten gatt opp utover i 2015. Det
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har vaert noen utfordringer knyttet til informasjonsutveksling nar kreftpasienter mottar
behandlinger fra ulike sykehus 1 behandlingsforlopet.

o Andel pakkeforlop som er giennomfort innen definert standard forlopstid, navhengig av type pakkeforlop er 70
pst.

Andel pasienter som er behandlet innen standard forlepstid var 1 Helse Sor-Ost pa 64 prosent
(ifolge tall fra Helsedirektoratet/NPR) i 2015. Dette gjelder totalt for alle kreftforlopene som har
blitt innfort underveis i lopet av startaret 2015. Helse Sor-Ost ligger noe under malsetningen pa
minst 70 prosent andel. For de fire vanligste kreftformene er utfordringene knyttet til bryst- og
prostatakreft. Her er andelen behandlet innen standard forlopstid lavere enn de andre
kreftformene. I arbeidet med standardiserte forlop er det avdekket kapasitetsutfordringer i
sentrale funksjoner som radiologi, patologi og kirurgisk behandling. Det er satt i gang tiltak bade
lokalt og regionalt som tar sikte pd a forbedre dette. Det er for tidlig 4 si noe helhetlig om
erfaringene med pakkeforlopene, men tilbakemeldingene sa langt er at det fungerer godt for de
pasientene som er omfattet av ordningene og at det forer til ryddighet og bedre pasientforlop.
Resultatene skyldes ogsi i stor grad engasjementet til forlopskoordinatorene som er et viktig
element i denne ordningen.

Helseforetak og sykehus folges per maned pa maloppnaelse. For mange pasientgrupper er malet
svaert ner eller malet er nadd. For noen pasientgrupper vil det vaere behov for 4 arbeide videre
med fjerning av flaskehalser, samt forbedret koding utover i 2016. For prostatakreft, som er det
omradet en ikke er 1 mal pa, er det en utfordring med uttrekk av korrekte NPR data, samt at det
er en sykdom som varer over flere ar.

o Sykebus som utreder og bebandler krefipasienter har forlopskoordinatorer med nodvendige fullmakter.

Alle sykehus og helseforetak har opprettet forlopskoordinatorer. Avhengig av hvilken
yrkesgruppe som er forlopskoordinator er det ulik myndighet og organisering. Helse Sor-Ost
RHF folger opp dette overfor helseforetakene ogsa 1 2016.

o Sikret tilstrekkelig kapasitet og kompetanse i de tverrfaglige diagnosesentrene slik at det er et tilbud til hele
befolkeningen i regionen.

Det er planlagt etablering av diagnosesentre i alle helseforetak. Flere helseforetak er godt i gang

med etablering av slike sentre. Sykehuset Innlandet, Sykehuset Ostfold og Vestre Viken har

kommet lengst i etableringen. Arbeidet med 4 etablere diagnosesentre i alle helseforetak folges

videre opp 2016.

® Det er etablert minst ett prostatasenter som sikrer kvalitet i den kirnrgiske kreftbehandlingen.

Det er etablerte flere prostatasentre i Helse Sor-Ost. Oslo universitetssykehus har etablert
prostatasenter som er et sentralt element i pakkeforlopet for prostatakreft. Sykehuset Ostfold har
dialog vedrorende samarbeid med Oslo universitetssykehus.

Sykehuset i Vestfold, Sykehuset Telemark og Vestre Viken har opprettet et felles prostatasenter;
Prostatakrefisenteret i VVestfold, Telemark og Vestre 1iken. Utredning og behandling av prostatakreft
ved sykehusene 1 de tre helseforetakene blir gjort etter samme metode og prosedyrer. Sykehuset
Innlandet har etablert prostatasenter i Hamar, i tett samarbeid med straleenheten pa Gjovik.
Serlandet sykehus har etablert prostatasenter i Arendal.

Akershus universitetssykehus har ikke sokt om status som prostatasenter i Helse Sor-Ost, men

driver virksomheten pa lik linje med prostatasentre 1 regionen nar det gjelder pakkeforlop,
utredning, operativ behandling og tverrfaglige moter.
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o Offentliggiore og bruke pasienterfaringer i systematisk forbedringsarbeid.

Helse Sor-@st RHF onsker at pasienter skal kunne gi systematisk tilbakemelding om sine
erfaringer med spesialisthelsetjenesten, at resultatene brukes i det kontinuerlige kvalitetsarbeidet
og at de publiseres pa nett. Helse Sor-OIst RHF har stor oppmerksomhet pa de nasjonale PasOpp
undersokelsene som i samarbeid med Kunnskapssenteret presenteres i ulike fora.
Helseforetakene/sykehusene i helseregionen foretar i tillegg til dette lokale brukerundersokelser
som er utviklet ut fra egne behov.

Hovedbildet er at undersokelser gjennomfores, resultat offentliggjores pa hjemmesidene og
folges opp. For a videreutvikle arbeidet med standardisering av pasienterfaringsundersokelser
inngikk Helse Sor-@st RHF 1 juni 2015 avtale med Kunnskapssenteret om gjennomforing av
PasOpp pi lokalt niva (avdeling/post) ved Akershus universitetssykehus og Vestre Viken og
ytterligere utvidelse ved Lovisenberg Diakonale sykehus. Arbeidet bygger pa erfaring fra
Lovisenberg Diakonale sykehus fra tidligere ar.

Med dette initiativet onsker Helse Sor-@st RHF og Kunnskapssenteret 4 bidra til standardisert og
systematisk bruk av pasienterfaringsundersokelser, samt oke kunnskap om sammenheng mellom
pasienterfaringer og pasientsikkerhetskultur.

2.2 Kvalitet og pasientsikkerhet

o Medisinske kvalitetsregistre med nasjonal status har nasjonal dekningsgrad og god datakvalitet.

De nasjonale kvalitetsregistrenes arsrapporter for 2014 (siste oppdaterte informasjon), viser at 16
av de 22 registrene Helse Sor-@st RHF har ansvar for, har en dekningsgrad pa institusjonsniva pa
90 prosent eller mer. Nar det gjelder dekningsgraden pa individniva, er det storre variasjoner.
Flere av kvalitetsregistrene et fremdeles under omstilling/oppstatt. Forklaringer som oppgis for
mangelfull dekningsgrad er bl.a. at innregistreringslosninger ikke er utviklet eller implementert,
pasientpopulasjonen er ikke endelig definert, lovmessige hindringer og ressursbegrensninger.
Innenfor mange av registrene arbeides det sveart aktivt for a sikre en bedre dekningsgrad. Blant
tiltak for a oke dekningsgraden nevnes besoksrunder til registrerende enheter, utvikling og
distribusjon av veiledere, opplaring av personell som registrerer data, forankring hos linjeledere
mv. Ett av registrene, Gastronet, papeker at dobbeltregistrering og manglende tilrettelegging for
integrering av kvalitetsregistrene i sykehusenes EPJ reduserer motivasjon for a registrere.

Nasjonalt servicemiljo for kvalitetsregistre har utarbeidet en oversikt, med status per mai 2015,
over hvilke enheter som skal rapportere til hvilke nasjonale kvalitetsregistre. Oversikten viser,
sammen med drlig melding fra helseforetakene og de private avtalesykehusene, at sykehusene i
Helse Sor-Ost registrerer til de fleste relevante nasjonale kvalitetsregistre. Helseforetakene oppgir
at det arbeides for a oke registreringene, men i flere tilfeller er det mangler knyttet til de nasjonale
registrene som skal ta imot registreringene.

12015 er det arbeidet aktivt for at de nasjonale kvalitetsregistrene i Helse Sor-Ost skal ha hoy
datakvalitet, noe som er dokumentert i arsrapportene og gjennom arbeidet som er utfort i det
regionale servicemiljoet i Helse Sor-@st. Det er gjennomfert en rekke tiltak med god datakvalitet
som malsetting, blant annet dekningsgradsanalyser mot Norsk Pasientregister, skolering av
registrenes medarbeidere, intensivering av kontakt med registrerende enheter, oppgradering av
registreringsskjemaer mm. Under ledelse av det regionale servicemiljoet pagar et nasjonalt
dekningsgradsprosjekt, der registre med en utilfredsstillende dekningsgrad som ikke kan forklares
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med mangelfull teknisk losning, far bistand. Fra Helse Sor-@st deltar Norsk gynekologisk
endoskopiregister og Norsk hjertestansregister.

For en systematisk gjennomgang av de nasjonale kvalitetsregistrene 1 Helse Sor-Jst med hensyn
til departementets styringskrav for 2015, vises det til vedlegg 3 Ouersikt over nasjonale kvalitetsregistre
7 Helse Sor-Qst.

o Helseforetakene har formidlet og kommunisert kvalitetsresultater og nonskede hendelser til pasienter, parorende
0g offentligheten pa egnet nute.
Apenhet om uenskede hendelser er viktig for laring og forbedring, og det gir pasienter og
publikum mulighet for 4 ha en realistisk forventning til helsetjenesten. Publisering av uenskede
hendelser bor gjores pa en enhetlig mate og slik at hensynet til taushetsplikt, personvern og
arbeidsmiljo blir ivaretatt. Helse Sor-st RHF har utarbeidet en rapport og en regional standard
(prosedyre) for apenhet pa nett og publisering av uonskede hendelser i regionens helseforetak og
sykehus.

Data for 30 dagers overlevelse innhentes fra to ulike kilder. Kunnskapssenteret publiserer arlig 30
dagers diagnosespesifikk overlevelse for pasienter innlagt med hjerneslag, hjerteinfarkt og
hoftebrudd. Ved siste publisering hadde ingen helseforetak i Helse Sor-@st overlevelse for disse
tilstandene som var signifikant avvikende fra landsgjennomsnitt. 30 dagers overlevelse for
pasienter med hjerneslag var pa regionalt niva signifikant lavere enn landsgjennomsnittet. Det er
nedsatt et midlertidig fagutvalg hjerneslag som skal evaluere organiseringen av
hjerneslagsbehandlingen i Helse Sor-@st og vurdere hvorvidt det er behov for a endre fag- og
funksjonsfordeling for a bedre overlevelsen.

Variasjon i forbruksrater av dagkirurgiske prosedyrer som fremkom i oversikten publisert i Norsk
Helseatlas har vart gjenstand for diskusjon 1 det regionale fagdirektormotet samt mote med de
private leverandoerene for 4 sikre harmonisering av operasjonsindikasjon. Basert pa dette arbeidet
er det iverksatt flere tiltak for 4 harmonisere indikasjon for kirurgi, sarlig for kne og
skulderartroskopi.

® [Hoyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling enn for somatikk pd regionniva.
Innen psykisk helsevern skal distriktspsykiatriske sentre og barn og unge prioriteres. Veksten madles blant
annet giennom endring Rostnader, arsverk, ventetid og aktivitet.

Helse Sor-@st RHF har arbeidet systematisk med oppfelging av krav om prioritering av psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Utviklingen pa dette omradet er fulgt opp
gjennom aret 1 oppfoelgingsmoter med helseforetak og private ideelle sykehus. Malkravet er 1
tillegg tatt opp i andre aktuelle motefora, slik som fagdirektormeote, brukerutvalg og i mote med
konserntillitsvalgte.

Helse Sor-@st RHF har deltatt i Helse og omsorgsdepartementets arbeid for 4 avklare
maleparametre, med sikte pa iverksetting 1 2016. Rapporteringen til Helse- og
omsorgsdepartementet om hvordan malet skal oppnas ble oversendt 1 henhold til fristen (1. mars
2015).

De samlede aktivitetsparametrene innen TSB og psykisk helseverk viser hoyere vekst enn innen
somatikken. Innen TSB skyldes dette sarlig det okte kjopet av behandlingstilbud hos private
avtaleparter 1 2014, hvilket har fatt full effekt 1 2015.
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Nar det gjelder ovrige maleparametre; utvikling i kostnader, arsverk og ventetider er det mer
krevende 4 pavise grad av maloppnaelse. Helse Sor-Ost RHF kan ikke vise til full maloppnaelse
for disse parametrene.

® Dagienter i psykisk helsevern skal si langt det er forsvarlig kunne velge mellom nlike behandlingstiltak,
herunder bebandlingstiltak uten medikamenter (medikamentfritt). Tilbudet utformes i nart samarbeid med
brufkerorganisasjonene. Departementet viser til brev av 24. november 2015 om medikamentfrie tilbud i
psykisk helsevern til de regionale helseforetakene. Vi ber det regionale helseforetaket rapportere pa dette kravet
7 henhold til de fristene som er angitt i brevet.

Helse Sor-@st RHF laget egen plan som ble oversendt Helse- og omsorgsdepartementet innen
fristen jf. krav i oppdragsdokument for 2015. Alle helseforetak/sykehus samt regionalt fagrad
psykisk helsevern har fatt oversendt planen for oppfelging. Planen er ogsa oversendt de ovrige
regionale helseforetakene. I henhold til planen vil det paga viktig arbeid innen dette omradet de
neste to arene. Fagridet psykisk helsevern har fitt et eget oppdrag om oppfolging i 2015/2016.
Det arbeides systematisk med dette malkravet i alle helseforetak og private ideelle sykehus, men
det er ingen som har etablert egne enheter for medisinfri behandling. Det pagar ulike typer
utviklingsarbeid i helseforetakene/sykehusene. Arbeidet ma fortsette i 2016.

Helseforetak/sykehus rapporterer at det legges stor vekt pa ikke-medikamentell behandling bl.a. i
form av kognitiv terapi og musikkterapi, men det er ogsa oppmerksomhet pa riktig bruk av
medikamenter. Eksempler som beskrives er bl.a. etablert samarbeid om felles kompetanseloft i
kognitiv terapi ved psykoser. Det beskrives videre eksempler pa omfattende opplering i kognitiv
terapi for bade dognenhet og at FACT-teamene utdanner flere 1 kognitiv terapi, det samme gjor
Rus og Psykiatri-team. I tillegg arbeides det i storre grad med a bevisstgjore behandlere om
medikamentfrie behandlingstilbud for alvorlig psykisk lidelser, samt inkludering av brukerutvalget
1 utviklingsarbeid. Helse Sor-@st RHF fikk pa slutten av 2015 et tilleggsoppdrag som skal
realiseres 1 2016.

o DPsykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling skal i storre grad innrette sine tjenestetilbud slik at
personellet jobber mer ambulant og samarbeider narmere med kommuner, skoler, barnevernet og fengslene.
Legespesialister og psykologer inngdr i det ambulante arbeidet ved distriktspsykiatriske sentre.

Ambulant virksomhet og arenafleksibelt arbeid er meget godt innarbeidet 1 alle
helseforetak/sykehus. Leger og psykologer inngir i dette arbeidet og det er et utstrakt samarbeid
med de nevnte tverretatlige instanser. Helse Sor-@st RHF vektlegger ambulant virksomhet 1 egne
plandokument og ser denne innsatsen ogsa som viktig for 4 komme tidlig inn 1 et forlop, redusere
bruk av tvang, oke pasientsikkerheten og redusere selvmordsfare.

Det fremgir av de arlige meldingene fra helseforetakene at man omstiller behandlingstilbudene
for 4 oke de polikliniske og ambulante aktiviteten innen TSB. Det er i oppfelgingen av
avtalepartene vektlagt betydningen av ambulant virksomhet og tett samarbeid med andre, noe
som har fort til bedre oppmete og farre brudd i behandlingen. Det ble 1 2014 som et ledd i denne
satsningen lagt inn betydelige ressurser til fire avtalepartnere innen TSB for 4 arbeide ambulant 1
forkant og etterkant av degnbehandling.

Helse Sor-@st RHF har i henhold til krav 1 oppdragsdokumentet for 2015 utarbeidet og
oversendt Regional plan i Helse Sor-Ost “Huvordan sikre barn i barneverns-institusjoner tilstrekkelig
utredning, hyelp og oppfolging”’. Planen beskriver bl.a. hvordan tjenesten til de mest sirbare og utsatte
barna i barnevernets omsorg kan styrkes og inneholder tiltak som helseforetak/sykehus ma
arbeide med. Videre har Helse Sor-@st RHF basert arbeidet pa allerede etablerte samarbeids-
strukturer og regionale samarbeidsavtaler med henholdsvis BUF-etat @st og BUF-etat Sor.
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o Startet innforing av et nasjonalt kartleggingssystem for selvmord i psykisk helsevern etter modell fra
Storbritannia, i samarbeid med Helsedirektoratet, jf. Handlingsplan for forebygging av selvmord og selvskading
2014-2017.

Arbeidet som skulle starte i samarbeid med Helsedirektoratet med innfering av et nasjonalt
kartleggingssystem for selvmord i psykisk helsevern etter modell fra Storbritannia, er ikke ferdig i
2015. Arbeidet har startet i regi av Helsedirektoratet, men modellen med nasjonal kartlegging er
forelopig ikke innfort. Alle helseforetak og sykehus arbeider like fullt aktivt med
selvmordsforebygging i henhold til alle plandokument og faglige foringer.

o Andel arsverk ved distriktspsykiatriske sentre har okt i forbold til antall drsverk innen psykisk helsevern i
sykehus.

Andelen arsverk ved DPS var i 2014 pa tilnermet samme niva som 1 2013 (38 prosent). Milet om
en oking i andelen kan derfor ikke sies a vare oppfylt.

Dette malet har vert forende for tjenesteutviklingen i alle helseforetak/sykehus over flere ér.
Helse Sor-@st RHF er, pa tross av at malet ikke er oppfylt ut fra tall for 2013 og 2014, tilfreds
med omstillingen som har funnet sted samlet sett.

DPSene har serlig styrket egen lege- og psykologdekning og det er ogsa en god fordeling mellom
de ulike profesjonene. Kravene til okt aktivitet innen psykisk helsevern stilles primert til
poliklinisk virksomhet, hvilket ogsa bidrar til en vekst i arsverk ved DPS.

Samtidig pagar det ved DPSene en utvik