HELSE .0 SOR-OST

Arlig melding 2010

Helse Sor-Ost RHF

til Helse- og omsorgsdepartementet

Hamar 15. mars 2011



Om arlig melding

I henhold til Lov om helseforetak (8 34) skal styret for det regionale helseforetaket
hvert &r sende melding til Helse- og omsorgsdepartementet om foretaket og foretakets
virksomhet. Meldingen skal ogsd omfatte de helseforetak som det regionale
helseforetaket eier.

Arlig melding er nzermere beskrevet i vedtektene for Helse Sgr-@st RHF og det
forutsettes at meldingen skal:

- gidepartementet det ngdvendige faglige underlaget for & kunne medvirke i
regjeringens forberedelse av det arlige forslaget til statsbudsjett

- innga i grunnlaget for de styringsbudskap som tas inn i Stortingsproposisjon nr.
1 og i det arlige styringsdokumentet. Planene skal gi grunnlag for identifikasjon
av viktige politiske problemstillinger som bgr behandles i foretaksmgte,
eventuelt legges frem for Stortinget

- gi departementet rapportering pa oppfalgning av styringsdokumentet

| samsvar med vedtektene skal arlig melding behandles i foretaksmegte innen
utgangen av juni 2011. Dette foretaksmgatet skal ogsa behandle arsregnskap og
arsberetning 2010 for Helse Sgr-@st RHF.

Tilsvarende bestemmelser er tatt inn i helseforetakenes vedtekter. Det legges ogsa til
grunn at aktiviteten ved de private sykehusene med avtale inngar i det totale "sarge
for”-ansvaret. Disse utarbeider arlig melding i samme format som for helseforetakene.
Frist for oversending av ferdig styrebehandlet arlig melding fra helseforetak/sykehus er
satt til 15. mars 2011.

Helseforetakenes arlige melding utarbeides etter felles mal. Det er forutsatt at
meldingen er utarbeidet etter forutgaende prosess i virksomhetene og med
medvirkning fra brukere og tillitsvalgte, samt at meldingen er behandlet i
helseforetakenes styrer. Arsregnskap, &rsberetning og arlig melding for 2010 for
helseforetakene skal ogsa behandles i foretaksmgter innen utgangen av juni 2011.

| utarbeidelsen av arlig melding har det veert tett dialog med brukerutvalget og de
konserntillitsvalgte. Det er gitt mange positive bidrag i dette samarbeidet.
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1. INNLEDNING

1.1 Helse Sgr-@st — visjon og verdigrunnlag

Helseforetaksgruppens oppgave bestar i & gi et kvalitetsmessig godt helsetilbud til befolkningen.
Samtidig skal de store samfunnsmessige verdier i spesialisthelsetjenesten; personell,
kompetanse, utstyr og bygg, forvaltes pa en god og fremtidsrettet mate. Dette er store og
ansvarsfulle oppgaver som ma lgses i et aktivt samspill mellom ledelse, medarbeidere og
brukere.

Visjon og verdigrunnlag

Helse Sgr-@sts visjon er & skape:

Gode og likeverdige helsetjenester til alle som trenger det, nar de trenger det, uavhengig
av alder, bosted, etnisk bakgrunn, kjgnn og gkonomi

Helsetjenesten har ansvar for & ivareta velferdsstatens grunnleggende etikk og moral i tillegg til &
forvalte samfunnets ressurser. Helse Sgr-@st vil drive sin virksomhet verdibasert. De tre

nasjonale verdiene "kvalitet”, "trygghet” og "respekt” er i Helse Sgr-@st omsatt til falgende normer
for virksomheten:

e Apenhet og involvering - i maten vi arbeider pa og i vare prosesser

e Respekt og forutsigbarhet - i maten vi mater hverandre pa

e Kvalitet og kunnskap - er var virksomhet basert pa og skal vare beslutninger vaere
bygget pa

Virksomheten til Helse Sgr-@st er forankret i lovverket, bl.a. helseforetaksloven,
spesialisthelsetjenesteloven, pasientrettighetsloven og arbeidsmiljgloven. Rammene for
virksomheten er neermere definert i vedtektene. Den nasjonale helsepolitikken og oppgavene til
det regionale helseforetaket konkretiseres og utdypes i Nasjonal helseplan 2007-2010 —i 2011
avlgst av ny nasjonal helse- og omsorgsplan, samt tilkknyttede nasjonale helseplaner,
oppdragsdokument og foretaksmgter.

Overordnet organisering

Helse Sgr-@st er landets starste helseregion og omfatter fylkene @stfold, Akershus, Oslo,
Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust- og Vest-Agder med cirka 2,7 millioner
innbyggere, som utgjgr om lag 56 prosent av landets befolkning. Foretaksgruppen har cirka

70 000 medarbeidere og et bruttobudsjett i 2011 p4 om lag 60 milliarder kroner.

Helse Sar-@st RHF har i henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 et "sgrge for’-ansvar i
regionen. Helse Sgr-@st RHF er bade eier av helseforetakene og bestiller av tjenester.
Organisering og oppgavefordeling internt i det regionale helseforetaket innebeerer at disse rollene
sa langt som mulig er adskilt. Videre utgves rollen som eier av helseforetakene gjennom
vedtekter og beslutning i foretaksmgte.



Spesialisthelsetjenestens lovpalagte oppgaver er pasientbehandling, utdanning, forskning og
opplzering av pasienter og pargrende. Virksomheten omfatter sykehus, institusjoner innen
psykisk helsevern og rusbehandling, ambulansetjeneste, ngdmeldetjeneste, sykehusapotek og
laboratorier.

Helse Ser-@st RHF eier 11 helseforetak organisert innenfor 7 sykehusomrader.
I henhold til styrets vedtak i sak 108-2008 er det fra 1. januar 2009 etablert falgende struktur i
helseregionen:

Helseforetaksstruktur 2010

Helseforetak / sykehusomrade
Akershus universitetssykehus HF | Akershus sykehusomrade
Oslo universitetssykehus HF Oslo sykehusomrade
Sunnaas sykehus HF
Psykiatrien i Vestfold HF Telemark og Vestfold
Sykehuset i Vestfold HF sykehusomrade
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset Innlandet HF Innlandet sykehusomrade
Sykehuset @stfold HF @stfold sykehusomrade
Sgrlandet sykehus HF Sgrlandet sykehusomrade
Vestre Viken HF Vestre Viken sykehusomrade
Sykehusapotekene HF Har ansvar innen hele regionen.

Helse Sgr-gst RHF er medeier i Helseforetakenes Innkjgpsservice AS i Vadsg, Helseforetakenes
nasjonale luftambulansetjeneste (Luftambulansetjenesten ANS) i Bodg og Helseforetakenes
senter for pasientreiser ANS i Skien.

Det er inngatt avtaler om forpliktende samarbeid med fglgende fem private ideelle, ikke-
kommersielle sykehus:

e Betanien Hospital ¢ Martina Hansens Hospital AS
e Diakonhjemmet Sykehus AS ¢ Revmatismesykehuset AS
e Lovisenberg Diakonale Sykehus AS

Diakonhjemmet Sykehus AS og Lovisenberg Diakonale Sykehus AS ivaretar opptaksomrade og
funksjoner innenfor Oslo sykehusomrade.

Videre har Helse Sgr-dst RHF avtale med 1 024 avtalespesialister samt en stor avtaleportefalje
innen tverrfaglige spesialiserte tjenester til rusmiddelmisbrukere (TSB), psykisk helsevern, kirurgi,
laboratorie- og rgntgen og institusjoner innen habilitering og rehabilitering. Alle avtaler om kjgp av
eksterne helsetjenester inngas av det regionale helseforetaket.

1.2 Sammendrag av positive resultater og ulgste utfordringer i 2010

Gjennomfgring av omstillingsprogrammet

Den starste utfordringen og viktigste premiss for at omstillingsprogrammet i Helse Sgr-@st skal
lykkes, er at endringene i hovedstadsomradet gjennomfgres i trad med de vedtak som er fattet.
Omistillingsprosessene omfatter szerlig hovedstadsomradet og innebzerer flerarige prosesser.
Endringene krever koordinering og oppfelging pa tvers av helseforetakene og det er etablert
seerskilt oppfalging av arbeidet. Utfordringene i 2010 er handtert pa en god mate.

Aktivitet, tilgjengelighet og kvalitet
o Aktivitetstallene for 2010 viser at det har skjedd en ytterligere poliklinisering av
pasientbehandlingen. Aktiviteten er hgy og i samsvar med eller over de mal som er satt.




e Gjennomsnittlig ventetid for ordingert avviklede pasienter per 2. tertial er redusert innen
somatikk og TSB mens den har gkt innen BUB og VOP. Ventetid for rettighetspasienter er
redusert innen somatikk, moderat gkt innen psykisk helsevern for voksne og TSB, mens
ventetid er undret for psykisk helsevern for barn og unge (BUP).

e Andel fristbrudd er redusert innen alle tienesteomrader sammenlignet med tidligere perioder i
2010 og 3. tertial 2009. Andel fristbrudd for rettighetspasienter har vist en jevn nedgang fra
2008.

e Andel korridorpasienter viser en svak gkning, fra 1,1 prosent til 1,4 prosent. Andelene for
somatikk og psykisk helsevern er pa hhv. 1,5 prosent og 0,1 prosent.

e Innen somatikk er veksten i antall nyhenvisninger pa 2 prosent. Det er sma endringer innen
psykisk helsevern mens veksten er stgrst innen TSB med 5 prosent.

o Andel fristbrudd for rettighetspasienter har vist en jevn nedgang fra 2008.

e Andel epikriser sendt ut innen 7 dager gker jevnt og naermer seg malet pa 80 prosent.

e Hgy andel utskrivningsklare pasienter er i hovedsak knyttet til sykehus i Oslo-regionen. |
tillegg ser man en gkning ved Sgrlandet sykehus HF gjennom aret.

e Andel som tildeles individuell plan viser en klar gkning for barnehabilitering, men er fremdeles
lav for gruppene schizofreni voksne og ADHD hos barn og unge.

e Andel strykninger fra planlagt operasjonsprogram er fortsatt noe over det nasjonale malet pa
5 prosent.

e Andel reinnleggelser innen 30 dager i akuttavdeling for psykisk helsevern pr. 10 000
innbygger er redusert fra 21 prosent i 2009 til 14 prosent i 2010.

e Andel tvangsinnlagte innen psykisk helsevern er stabilt pa regionalt niva, men fortsatt med
store variasjoner mellom foretakene.

e Antall tvangsinnleggelser per 10 000 innbyggere var 5,8 i 3. tertial 2010 mot 6,7 i 3. tertial
2009. Raten varierer betydelig mellom sykehus og i helseforetakenes opptaksomrader.

e Prevalensen av sykehusinfeksjoner var varen 2010 pa 5,0 prosent. Helse Sar-@st nsermer
seg dermed det nasjonale malet (5 prosent eller lavere), og ligger best an av regionene. For
2011-14 er malet & komme under 3 prosent.

Pasientsikkerhet

For mange pasienter rammes av ugnskede hendelser som sykehusinfeksjoner, kirurgiske
komplikasjoner og medisineringsfeil. Det arbeides aktivt for & gi gode, sikre og trygge tjenester og
etablere gjennomgéaende system for internkontroll for alle sider ved tjenesten.
Pasientsikkerhetskampanijen "I trygge hender" er et viktig grep for & synliggjare behovet for &
redusere antall pasientskader og vil sammen med utvikling av gode pasientforlgp og
behandlingslinjer bidra til sikrere behandling og bedre oppfalging og kommunikasjon med
pasienter og pargrende.

Samhandling
Helse Ser-@st har fokus pa a integrere samhandling med kommunehelsetjenesten i arbeidet med

a utvikle gode behandlingstilbud. Det er etablert regionalt og lokalt avtaleverk og
samhandlingsarenaer mellom helseforetak og kommuner. Det pagar en rekke
samhandlingsaktiviteter i alle sykehusomrader. Samhandlingsaktivitetene vil bli intensivert frem
mot gjennomfgaring av samhandlingsreformen i 2012. Kompetanse og kapasitet i
primzerhelsetjenesten er avgjarende for a sikre god samhandling mellom fastleger,
spesialisthelsetjeneste og kommunehelsetjeneste.

For store ulikheter

Det er store ulikheter nasjonalt og innad i Helse Segr-@st nar det gjelder sykdomsbilde,
risikofaktorer, opplevelse av sykdom, tilgjengelighet, fristbrudd, behandlingstilbud mv. Arbeidet
med & implementere prioriteringsveilederne er viktig for a sikre likeverdighet i tilgang til
behandling. Helse Sar-@st har fokus pa minoritetshelse og likeverdige helsetjenester til en
flerkulturell befolkning.




Forskning og innovasjon

Til tross for en krevende gkonomisk situasjon opprettholder Helse Sgr-@st en sterk satsing pa
forskning og foretaksgruppen bruker totalt tre prosent av budsijettet til dette formalet. Det er et
mal at samlet ressursinnsats innen 10 ar (2018) skal trappes opp til fem prosent av
totalbudsjettet. Det er satt av i alt inntil 10 millioner kroner til innovasjon i 2010 og 21 prosjekter
har fatt stette fra innovasjonsmidlene i Helse Sgr-@st RHF. Gjennom etableringen av Inven2 har
en fatt pa plass en betydningsfull kommersialiseringsenhet. Hele 70 oppfinnelser fra
helseforetakene ble behandlet i Inven2 i 2010.

Utdanning og rekruttering

Helseforetakene er palagt et stort utdanningsansvar. Helse Sgr-@st vil falge med pa utviklingen
for & sikre riktig kompetanse for morgendagens utfordringer med god pasientbehandling og god
rekruttering av kompetent fagpersonell. | dag velger omtrent hver fijerde ungdom helse- og
sosialfaglig utdanning péa ulike nivaer. | 2030 ma mer enn hver tredje ungdom velge slike
utdanninger. Dagens planer ma reflektere det fremtidige behovet for arbeidskraft bade med
hensyn til utdanning, rekruttering og arbeidsmetodikk. Bemanningsutviklingen skal veere tilpasset
pasientenes behov bade i antall og kompetanse. Helse Sar-@st gnsker a veere fagpersonellets
farstevalg ved & fremsta som en forutsigbar og inkluderende arbeidsgiver.

Fellestjenester
| 2010 er innsatsen gkt for a realisere gevinster innen fellestjenester. Innkjgp og logistikk oppnar

besparelser som planlagt, men det er lav utnyttelse av Forsyningssenteret og det elektroniske
innkjgpssystemet som er regionens verktay for bedret logistikk og avtalelojalitet.

For IKT vil samordnet oppfalging og prioritering av midler sikres gjennom etablert styringsmodell
og prioriteringskriterier. Sykehuspartner IKT er et viktig redskap i dette. Prioriteringer innen IKT
og @vrige investeringsbehov, gjgres samlet for foretaksgruppen. IKT langtidsplan viser forventet
behov for nye midler i 2011 pa 800 millioner kroner. Samfunnsutvikling generelt og organisering
av helsesektoren spesielt krever gkende grad av samhandling. Dette innebeerer stor grad av
apne nettverk og @kt sikkerhetsrisiko som krever aktiv satsning pa tidsmessig sikkerhetsarkitektur
for samhandling pa en trygg mate.

Eiendomsomradet er styrket gjennom tiltak for regional koordinering og styring for a sikre
realisering av vedtatte arealreduksjoner (10 prosent) og arealeffektivisering (10 prosent). Helse
Ser-@st RHFs styre godkjente i desember 2010 forprosjektet for nytt gstfoldsykehus.
Forprosjektet gir grunnlag for en effektiv og kvalitativ god drift i Sykehuset @stfold.

Arbeidsmiljg og HR-innsats

Til tross for krevende omstillinger ved helseforetakene er sykefravaeret noe lavere enn i 2009,
men fortsatt pa et for hgyt niva. Dette indikerer utfordringer i arbeidsmiljg, oppgaver og
organisering. Sykefraveer ma ha ledelsesmessig fokus ogsa i 2011. Helse Sgr-@sts HMS-policy
skal implementeres og fglges opp med malrettede tiltak og resultatindikatorer.

@konomi

Foretaksgruppen samlet forventes a fa positivt resultat pA om lag 170 millioner kroner i 2010. Det
er likevel betydelig gkonomisk utfordring knyttet til de omfattende og krevende
omstillingsprosessene som gjennomfgres samtidig som det er full drift i hovedstadsomradet.

Det er ogsa betydelig utfordring innen investeringsomradet. For & kunne handtere behov knyttet
til pasientbehandlingen, og nasjonale myndigheters forutsetninger og ambisjonsniva innen
omrader som IKT, medisinsk-teknisk utstyr og nadvendig vedlikehold av bygg og infrastruktur, er
det ngdvendig a frigjgre gkonomiske ressurser for & skaffe handlingsrom. Det er videre behov for
en felles nasjonal satsing pa IKT for hele helse- og omsorgssektoren.



2. RAPPORTERING PA KRAV | OPPDRAGSDOKUMENT 2010

Rapportering gjennom plan- og meldingssystemet skal gi Helse- og omsorgsdepartementet
informasjon om maloppnaelse i forhold til helsepolitiske mal og grunnlag for arbeid med
statsbudsjettet.

Etter dialog med Helse- og omsorgsdepartementet er arlig melding for 2010 utarbeidet i en noe
knappere form en tidligere. Dette gjelder seerlig rapporteringskapitlet som er redigert iht. konkret
mal og bestilling fra departementet, samt at det i stor grad benyttes data for 2. tertial 2010.
Bakgrunnen for dette er bl.a. merknader fra Riksrevisjonen om manglende kvalitet pa form og
innhold i de regionale helseforetakenes rapportering i arlig melding. | tillegg til dette er det foretatt
andre redaksjonelle endringer og nedkortinger, og det er i starre grad enn tidligere kun henvist til
relevante og tilgjengelige dokumenter.

Rapporteringen nedenfor er basert pa den lgpende rapportering og oppfalging i foretaksgruppen
og pa arlig melding fra helseforetakene. Kravene i oppdragsdokument og foretaksmgteprotokoller
har veert gjennomgatt halvarlig og har vaert grunnlag for en gjennomgaende risikovurdering i
forbindelse med rapportering for andre tertial 2010.

Det bemerkes at pa grunn av tidsrammene utarbeides arlig melding fer alle data er endelig
giennomgatt og kvalitetssikret. Det tas derfor forbehold om enkelte justeringer.

”Segrge for’-ansvaret - overordnet vurdering av maloppnaelse

Pa sidene 6-18 gjares en overordnet vurdering av helseforetaksgruppens maloppnaelse i 2011.
Denne munner ut i styrets konklusjon vedrgrende oppfyllelse av Helse Sgr-@sts "serge for’-
ansvar i 2011. Det rapporteres deretter pa oppdragsdokumenter og foretaksmgateprotokoller i
2011.

Gjennomfgring av omstillingsprogrammet

Med bakgrunn i det oppdraget som ble gitt av Helse og omsorgsdepartementet i forbindelse med
etableringen av Helse Sgr-@st i 2007 er det utarbeidet og iverksatt et omfattende
omstillingsprogram i helseforetaksgruppen for perioden 2008-2020. Styrets vedtak i sak 108-
2008 utgjer, sammen med vedtak i sakene 040, 049, 058, 068 i 2007 og 109, 038, 039, 050, 067
nr 1 til nr 7 i 2008 det samlede svaret pa oppdraget fra eier. Dette er videre sammenfattet i Plan
for strategisk utvikling 2009-2020 for Helse Sar-@st som ble behandlet i sak 130-2008.

Gjennom styrets vedtak er det fattet omfattende beslutninger om generelle prinsipper for
videreutviklingen av spesialisthelsetjenestene i Helse Sgr-@st, herunder organisering i
sykehusomrader, ny foretaksstruktur, forpliktende samhandling med kommunehelsetjenesten,
lokalbaserte spesialisthelsetjenester, akuttfunksjoner og prehospitale tjenester, spesialiserte
omradefunksjoner og regionale funksjoner. Helse Sgr-Jst har satt de overordnede malene i den
nasjonale kvalitetsstrategien som overordnede mal for sitt omstillingsprogram for & sikre at
omstillingsprogrammet ogsa er regionens kvalitetsstrategi og virkemiddel til & styrke
pasientsikkerhet og pasientbehandling.




Som en del av denne omstruktureringen inngar ogsa den omfattende endringen i
hovedstadsomradet med etableringen av Vestre Viken HF og endringene i Oslo
universitetssykehus med en overfgring av ansvaret for befolkningen i Follo-kommunene og bydel
Alna i Oslo inn under ansvarsomradet for Akershus universitetssykehus HF. Dette bl.a. for & sikre
fremtidig full kapasitetsutnyttelse i det nye sykehuset.

Det er videre vedtatt prinsipper for organisering og utvikling innenfor de forskjellige
innsatsomradene, samt forholdet til private tjenesteleverandarer. For Oslo sykehusomrade er det
i tillegg fattet beslutninger om videre utvikling av lokalbaserte spesialisthelsetjenester, etablering
av en rusakutt, samarbeid om storbylegevakt og organisering av lands-, regions- og
omradefunksjoner. | tillegg viderefarer Helse Sgr-@st RHF og Oslo universitetssykehus HF et
godt og forpliktende samarbeid med Oslo kommune for videre & planlegge og konkretisere
fremtidige tjenester ved Aker sykehus som en samhandlingsarena.

Det ble avholdt foretaksmgte i Helse Sar-@st RHF 27. november 2008. | mgtet ble styrets vedtak
stadfestet og foretaksmagtet uttrykte at Helse Sgr-@dst RHF, gjennom de foreliggende vedtak, har
lgst oppdraget pa en god mate og i trad med eiers forutsetninger.

Den starste utfordringen og viktigste premiss for at omstillingsprogrammet i Helse Sgr-@st skal
lykkes, er at endringene i hovedstadsomradet gjennomfares i trdd med de vedtak som er fattet. |
2011 og arene fremover vil det sta sentralt & gjennomfare de store omstillingsprosessene i
hovedstadsomradet som omfatter helseforetakene Akershus universitetssykehus HF, Oslo
universitetssykehus HF og Vestre Viken HF. Dette vil veere flerarige prosesser, og det forutsettes
at disse prosessene handteres pa en slik mate at pasienttilbudet opprettholdes, kvaliteten pa
pasientbehandlingen er god og kan utvikles videre og at personalmessige forhold blir ivaretatt pa
en god mate. Samtidig skal gevinster tas ut over tid. Det er seerlig viktig at overfgringen av ansvar
fra Oslo universitetssykehus HF til Akershus universitetssykehus for befolkningen i Follo og bydel
Alna i Oslo, har kunnet skjer pa en sa sikker mate og at tryggheten for befolkningen
opprettholdes ogsa i det videre arbeid.

Disse endringene krever szerskilt koordinering og oppfelging pa tvers av helseforetakene. Helse
Sar-@st RHF har etablert et oppfalgningsregime for Akershus universitetssykehus HF, Oslo
universitetssykehus HF og Vestre Viken HF for 2011, som understgtter ansvaret til styre og
ledelse ved disse helseforetakene i lapende oppfalging av resultater, gevinstuttak og handtering
av risiko.

Endringene som falger av Plan for strategisk utvikling har ogsa betydning for arbeidsmaten i det
regionale helseforetaket og i forholdet mellom RHF og HF. Pa grunnlag ev dette ble det i 2010
igangsatt en prosess for organisasjonsutvikling ogsa innen Helse Sar-@st RHF.

For & spisse og tydeliggjare utfordringer og prioritere innsatsen i helseforetaksgruppen har styret
for Helse Ser-@st RHF vedtatt et knippe malformuleringer for 2011 og videre i planperioden
2011-2014. Malene uttrykker organisasjonens ambisjon om tilgjengelighet, kvalitet og
pasientsikkerhet:

Pasienten opplever ikke fristbrudd

Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 prosent

Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

Alle medarbeidere skal involveres i oppfalging av medarbeiderundersgkelsen med
etablering av forbedringstiltak for egen enhet

5. Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer ngdvendige investeringer

PoONE

Det legges til grunn at ledere pa alle nivaer aktivt slutter seg til og anvender mal og
fokusomrader, og at alle gvrige ansatte skal kienne malene for 2011 og fele at det har betydning
for deres daglige virksomhet.



Videre er brukermedvirkning et ngdvendig virkemiddel for & sikre gode og likeverdige
helsetjenester. Det er utarbeidet tretten prinsipper for brukermedvirkning i Helse Sgr-@st og det
legges bl.a. til grunn at brukerrepresentantenes erfaringskompetanse er likeverdig med
helsefaglig og administrativ kompetanse og er relevant pa alle niva i helsetjenesten.
Brukermedvirkning er et kontinuerlig arbeid som skal bidra til god kvalitet pa behandlingstilbudet
og sikre at pasientenes behov skal veere fgrende for utvikling av tjenestene.

Pasientbehandling — overordnet bilde

Aktivitetstallene for 2010 viser at det har skjedd en ytterligere poliklinisering av
pasientbehandlingen. Pa alle tienesteomradene er veksten i poliklinisk aktivitet stor og til dels
st@rre enn planlagt, mens tallene for dag - og dagnaktivitet gar noe ned.

Resultat for antall behandlede pasienter innen somatikk er naer malet for aret. Den
polikliniske aktiviteten gker, og antall konsultasjoner har gkt med 1,9 prosent fra 2009. Antall
DRG-poeng for "sgrge for’-ansvaret (ekskludert DRG-poeng for dyre biologiske legemidler
utenfor sykehus) viser et negativt avvik pa kun 0,5 prosent, og er 0,6 prosent hgyere enn i
20009.

Resultatet for innen psykisk helsevern er i trad med budsjettmalene med en vekst pa 2,5
prosent.

Resultatet innen tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige (TSB) er
tilfredsstillende, seerlig for poliklinisk aktivitet, og er over budsjettmalet pa 5 prosent vekst fra
20009.

Sammenlignet med 2009 er gjennomsnittlig ventetid for ordinaert avviklede pasienter per 2.
tertial redusert fra 71 til 70 dager innen somatikk og fra 70 til 68 dager innen TSB. Innen BUB
og VOP har ventetidene gkt hhv. fra 66 til 67 dager og fra 54 til 58 dager. Ventetiden for
rettighetspasienter er redusert innen somatikk, moderat gkt innen psykisk helsevern for
voksne og TSB, mens ventetidene er undret for psykisk helsevern for barn og unge (BUP).
Det vises til vedlegg 1 for rapport pa alle styringsparametre.

Andel fristbrudd for rettighetspasienter har vist en jevn nedgang fra 2008. Med unntak av en
forbigdende oppgang per 2. tertial 2010 gjelder det ogsa for samlet andel fristbrudd.

Per 2. tertial viser andel korridorpasienter en svak gkning, fra 1,1 prosent til 1,4 prosent.
Andelene for somatikk og psykisk helsevern er pa hhv. 1,5 prosent og 0,1 prosent.

Aktivitet

Somatikk: Antall dggnopphold og antall polikliniske konsultasjoner er samlet litt under, men
neer budsjettmalet for 2010. Antall dagbehandlinger er redusert i 2010 sammenlignet med
2009. Flere opphold som tidligere ble registrert som dagopphold registreres na som
dagnopphold eller polikliniske konsultasjoner, og antallet konsultasjoner viser altsa pen
gkning.

DRG-tallene er nzer budsjettmalet for 2010 og viser et negativt avvik pa 0,5 prosent totalt for
"sgrge for’-ansvaret. De stgrste negative DRG-avvikene er ved Oslo universitetssykehus HF
og Vestre Viken HF. For gvrig har de fleste foretakene et positivt avvik i forhold til budsjett.
Posten "Kjgp fra private kommersielle sykehus/andre” viser et avvik pa minus 3 602 DRG-
poeng i forhold til budsjett. Avviket skyldes i hovedsak at avtalene som ble inngatt for 2010
var lavere enn budsjettert, dels at noen private leverandgrer har hatt lavere aktivitet enn
forutsatt.

Det er fremdeles stor usikkerhet rundt DRG-poeng for dyre biologiske legemidler. Helse Sgr-
@st RHF har etablert en egen arbeidsgruppe for & bista foretakene i & bedre kvaliteten pa
registreringen. Alle helseforetak og private ideelle sykehus er besgkt for & gjiennomga
registreringspraksis. En har i tillegg gjennomfart et erfaringsmgte med helseforetak og
sykehus i regionen hvor registreringspraksis og koding av biologiske legemidler er
giennomgatt. Det arbeides med ulike tiltak for a sikre et starre fokus pa omradet, og oppna
bedre registrering og koding fra forskrivende enheter.
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Samlet viser aktivitetsutviklingen innen somatikk at det har veert en positiv utvikling gjennom aret
med ytterligere omlegging av aktiviteten fra dagn til poliklinikk. Som nevnt er det knyttet
usikkerhet til den reelle aktivitetsutviklingen pa dag, da omleggingen av DRG-systemet til
differensierte vekter for dag, daggn og poliklinikk har fart til ulik praksis for registrering av de ulike
aktivitetsnivaene. Tallene viser at det ogsa har veert en liten, samlet nedgang pa degnaktiviteten,
parallelt med en liten gkning i antall liggedagn. Isolert sett gir denne observasjonen stgtte til
antagelsen om en ytterligere omlegging fra dggn- til dagaktivitet pa regionalt niva, selv om
aktivitetsprofilen varierer en del mellom de ulike sykehusene i regionen.

Psykisk helsevern: Samlet sett er aktivitetsutviklingen innen psykisk helsevern tilfredsstillende i
forhold til budsjettmalet om en samlet gkning pa 2,5 prosent i 2010. Innenfor psykisk helsevern
for voksne har man fatt en forsterket omlegging fra dagn til dag som er kraftigere enn budsjettert.
Den samme tendensen ser man innenfor psykisk helsevern for barn og unge, selv om
aktivitetsutviklingen pa dette omradet er svakere pa dagn enn hva man planla ved starten av
aret.

Pa begge omradene er det en reduksjon i liggetiden pa degnoppholdene. Samlet sett er man
derfor tilfreds med utviklingen der man far en ytterligere omlegging fra dggn- til poliklinisk
aktivitet.

Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige (TSB): Samlet aktivitetsutvikling er
tilfredsstillende og over malet om 5 prosent gkning i 2010. Antall dggnopphold har gkt med 4,3
prosent totalt, herav 4,1 prosent ved foretakene og 5,1 prosent ved private institusjoner,
sammenlignet med 2009. Andelen behandlet ved private institusjoner er omtrent pA samme niva
som i 2009. Samlet vekst i poliklinisk aktivitet er pa 6,7 prosent fra 2009 til 2010, og her er det
foretakene som drar opp med en gkning pa 7,5 prosent.

Det er fortsatt behov for en generell styrking av behandlingstilbudene med seerlig fokus

pa akuttfunksjonene og lokalbaserte behandlingstilbud forankret i poliklinikkene. Det bar ogsa
utvikles mer differensierte korttidsbehandlingstilbud. Som en konsekvens av reformen med krav
til helsefaglig kompetanse ma eksisterende tjenester fortsatt styrkes med gkt lege- og
psykologbemanning, og annen helsefaglig bemanning. Det er et seerlig behov for & gke antall
legehjemler, og & iverksette tiltak for rekruttering av helsepersonell til tjenestene.

Det vil i 2011 bli gjennomfart en anskaffelse innen TSB for hele regionen med virkningsdato
01.07.12. Anskaffelsen gjares i lys av faringene i omstillingsprogrammets forutsetninger om store
sykehusomrader med ansvar for 80-90 prosent av befolkningen i opptaksomradet, noe som bl.a.
innebeerer et tett samarbeid mellom det enkelte helseforetak og private avtaleparter.

Tilgjengelighet

e Innen somatikk er det registrert en liten gkning i antall nyhenvisninger i 2. tertial 2010 (0,5
prosent) sammenlignet med 2. tertial 2009. For aret som helhet har nyhenvisninger gkt med
drgyt 2 prosent fra 2009 til 2010. Sammenlignet med 2009 er gjennomsnittlig ventetid for
ordinaert avviklede pasienter per 2. tertial redusert fra 71 til 70 dager. Samtidig er ventetiden
for rettighetspasienter redusert, mens antall ventende totalt er gkt med 13 prosent, i
hovedsak betinget i at ikke prioriterte pasienter er satt i en lenger ventekga.

e Neer 90 prosent av de som fremdeles star pa venteliste, venter pa poliklinisk
vurdering/behandling. Det gjelder ogsa for et gkende antall langtidsventende, som seerlig
venter innenfor fagomradene ortopedi og gre-nese-hals-sykdommer.

e Innen psykisk helsevern er det marginale endringer i antall nyhenvisninger. Tallene for 2010
som helhet er nesten identiske med 2009, og det gjelder bade for voksne (VOP) og
barn/ungdom (BUP). Innen BUP har ventetidene gkt fra 66 til 67 dager fra 2. tertial 2009 til 2.
tertial 2010, mens gkningen er fra 54 til 58 dager for VOP. Rettighetspasienter innen VOP
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har hatt en gkning av ventetiden med 3 dager, mens tilsvarende ventetid er uendret for barn
og unge. Samtidig har begge tjenester hatt gkende aktivitet (2,5-3 %) fra 2009 til 2010, noe
som tyder pa at aktivitetsgkningen er brukt p& akte tjenester til dem som allerede far et
tilbud, muligens i form av lengre behandlingstid/oppfalging. Dette synes a veere spesielt uttalt
for VOP.

e Innen tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige (TSB) har det i 2. tertial
2010 veert en reduksjon av antall nyhenvisninger pa -5,1 prosent sammenlignet med 2. tertial
2009. Helarstallene bekrefter at det har vaert en liten nedgang etter flere ar med relativt
kraftig vekst i antall nyhenviste pasienter for TSB. Gjennomsnittlige ventetider for alle TSB-
pasienter er redusert fra 70 til 68 dager fra 2. tertial 2009 til 2. tertial 2010. Det gjor det
vanskeligere a forklare at ventetiden for rettighetspasientene har gkt med 8 dager i samme
periode. Innen TSB er det ventetider pa innleggelse som drar opp, og ved enkelte private
rusinstitusjoner er det spesielt lange ventetider. Samtidig er antall ventende redusert.

Helse Sgr-@st har i perioden 2006-2010 gjennomgaende hatt de korteste ventetidene innen alle
tienesteomradene sammenlignet med de andre regionale helseforetakene. Dette gjelder med
unntak av psykisk helsevern voksne hvor Helse Vest har kortere ventetider. Ventetidsutviklingen
fra 2009 til 2010 er ikke like positiv, trass i at Helse Sgr-@st RHF i 2010 har intensivert arbeidet
med & fa ned ventetidene. Det er seerlig henviste pasienter som ikke gis rett til n@dvendig
helsehjelp, som far lengre ventetid. Vi velger a tolke dette som uttrykk for en gkt og riktigere
prioritering, men vil fglge utviklingen.

e Andel fristbrudd for rettighetspasienter har vist en jevn nedgang fra 2008. Vedlegg 1 viser at
en sammenligning mellom 2. tertial 2009 og 2010 indikerer en gkning av samlet andel
fristbrudd, men andelen fristbrudd innen hvert av tienesteomradene har vist en god og jevn
reduksjon gjennom aret. Med unntak av et forbigaende brudd opp per 2. tertial gjelder det
ogsa for samlet andel fristbrudd. Dette kan illustreres ved at samlet andel fristorudd somatikk
for 2010 var 8,2 %, mens den isolerte andelen for desember var gatt ned til 6,1 %. Innen
psykisk helsevern var tilsvarende prosenter hhv. 7,7 og 4,0, mens resultatene for TSB var
4,0 09 1,9.

Kvalitetsmal og styringsvariabler

e Andel korridorpasienter inn psykisk helsevern er betydelig redusert fra 2008 og er na i
praksis kun knyttet til ett helseforetak, Akershus universitetssykehus HF, men ogsa her er
antallet etter hvert minimalisert. Innen somatikk er det en gkning fra 1,0 prosent i 3. tertial
2009 til 1,6 prosent i 3. tertial 2010. @kningen for foretaksgruppen kan i stor grad tilskrives
gkning i andel korridorpasienter ved enkelte foretak (Akershus universitetssykehus HF,
Lovisenberg Diakonale Sykehus, Oslo universitetssykehus HF, Sykehuset @stfold HF og
Vestre Viken HF).

e Andel epikriser sendt ut innen 7 dager gker jevnt og naermer seg malet pa 80 prosent.

e Hgy andel utskrivningsklare pasienter er i hovedsak knyttet til sykehus i Oslo-regionen. |
tillegg ser man en gkning ved Sgrlandet sykehus HF gjennom aret.

e Andel som tildeles individuell plan viser en klar gkning for barnehabilitering, men er
fremdeles lav for gruppene schizofreni voksne og ADHD hos barn og unge.

e Andel strykninger fra planlagt operasjonsprogram er fortsatt noe over det nasjonale malet pa
5 prosent.

e Andel reinnleggelser innen 30 dager i akuttavdeling for psykisk helsevern pr. 10 000
innbygger er redusert fra 21 prosent i 2009 til 14 prosent i 2010.

e Andel tvangsinnlagte innen psykisk helsevern er stabilt pa regionalt niva, men fortsatt med
store variasjoner mellom foretakene.

e Raten, dvs. antall tvangsinnleggelser per 10 000 innbyggere i helseforetakenes
opptaksomrader var 5,8 i 3. tertial 2010 mot 6,7 i 3. tertial 2009. Raten varierer betydelig
mellom sykehusene og i helseforetakenes opptaksomrader.
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e Prevalensen av sykehusinfeksjoner var varen 2010 pa 5,0 prosent. Helse Sar-@st naermer
seg dermed det nasjonale malet (5 prosent eller lavere). For 2011-14 er malet & komme
under 3 prosent.

Pasientsikkerhet

For mange pasienter rammes av ugnskede hendelser. En vesentlig premiss for a skape et
helsevesen med god kvalitet er a gi trygge helsetjenester, noe som ogsa er et av de definerte
kvalitetsmalene som ligger til grunn for Helse Sgr-@st sitt omstillingsprogram. De fleste
hendelsene skyldes bl.a. sykehusinfeksjoner, kirurgiske komplikasjoner og medisineringsfeil.
Kvalitet og pasientsikkerhet kommer til uttrykk i mgte mellom pasient og ansatt, og det er viktig &
stimulere til starre apenhet og meldekultur der ansatte som varsler om bekymringsverdige forhold
eller feil blir ansett som viktige bidragsytere i kvalitetsutviklingsarbeidet. Avvik, skader og
tilsynsoppfelginger blir behandlet i ledelsens gjennomgang i styrene hvert tertial.
Pasientsikkerhetskultur ble malt ved hjelp av flere parametre i medarbeiderundersgkelsen i 2010.
Resultatene fra undersgkelsen fglges aktivt opp i 2011 gjennom apne, involverende og
medvirkningsbaserte prosesser.

Det arbeides aktivt for & gi gode, sikre og trygge tienester er & bygge et giennomgaende system
for internkontroll som omfatter alle sider ved tjenesten. Det vises til egen omtale om god
virksomhetsstyring nedenfor.

Pasientsikkerhetskampanijen "I trygge hender" er et viktig grep for & synliggjare behovet for &
redusere antall pasientskader. Kampanjen skal ogsa legge til rette for varige forbedringer av
pasientsikkerheten og pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten, og bidra bl.a. til bedre
oppfalging og kommunikasjon med pasienter og pargrende. Kampanjen starter med & male
omfanget av pasientskader pa norske sykehus. Helse Sgr-@st vil slutte helhjertet opp om
kampanjen. Det gir god stgatte for eget arbeid med a videreutvikle trygge og gode tjenester i trad
med brukernes behov. Det vises ogsa til omtalen av helseforetaksgruppens mal for 2011, jf.
kapittel 4.3. Som et ledd i arbeidet for bedre pasientsikkerhet vil en ogsa falge opp nasjonale og
lokale brukerundersgkelser, igangsatte pasientsikkerhetsprosjekter, erfaringskonferanser mv.
Dette vil sammen med utvikling av gode pasientforlgp og behandlingslinjer og bruk av veilederen
som ble utarbeidet i 2010 om handtering av ugnskede hendelser bidra bl.a. til bedre oppfelging
og kommunikasjon med pasienter og pargrende nar en feil/skade farst har skjedd.

Antallet innkomne saker til NPE fortsetter & gke. 1 2010 kom det inn nasjonalt 4 352 nye saker,
mot 3 938 i 2009. Dette utgjar en gkning pa drayt ti prosent. De medisinske omradene ortopedi,
gastroenterologisk kirurgi samt svulster og kreftsykdommer utgjgr om lag 50 prosent av alle
saker. Mer enn 1300 skadelidte pasienter og/eller pargrende ble tilkjent erstatning gjennom NPE i
2010. Fra Helse Sgr-@st kom det inn 1576 saker i 2010 mot 1551 i 2009. Det ble gitt medhold i
531 saker (33 prosent) og avslag i 1075 saker i 2010. Det antas at gkningen i antall nye saker
skyldes at ordningen er blitt bedre kjent hos helsepersonell og i befolkningen, og at pasienter i
stgrre grad vet om muligheten til & melde sitt erstatningskrav. @kningen kan ogsa tilskrives gkt
rettighetsbevissthet i befolkningen og at helsepersonell i stagrre grad enn tidligere informerer
pasientene om mulighetene for & fremme et krav til Norsk pasientskadeerstatning. Utbetalinger
fra primaerhelsetjenesten utgjar en gkende andel. Det er viktig & ta leerdom av sakene for & skape
bedre og sikrere tjenester.

Funksjons- og oppgavefordeling prioriteres og videreutvikles

| arbeidet med omstillingsprogrammet/hovedstadsprosessen ble prinsippet om sentralisering av
det som ma sentraliseres og desentralisering av alt som kan desentraliseres, lagt til grunn. Det
vises i tillegg til Plan for strategisk utvikling, der falgende fremgar under Mal for 2009:
Gjennomfgre styrets vedtak i omstillingsprogrammet (jfr. sak 108/2008). Helse Sgr-@st RHF har
som mal & etablere en systematisk og enhetlig tilneerming til faglig funksjonsdeling i regionen, og
det er fattet vedtak eller pagar arbeid innen falgende fagomrader:
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Kreftbehandling (behandlet av styret 16. desember 2010)
Karkirurgi

Ortopedi, revmakirurgi og revmatologi

Medisinske stgttefunksjoner

Prehospitale tjenester

Arbeidet med funksjons- og oppgavefordeling er krevende oppgaver som involverer og
engasjerer mange ulike aktgrer. De regionale fagradene spiller en viktig rolle i dette arbeidet
ogsa gjennom den etablerte brukermedvirkningen. Helse Sar-@st RHF vil bidra til grundige
prosesser der alle interessenter kommer til orde. | viktige sparsmal gjennomfares det hgringer og
erfaringskonferanser. Det er etablert flere arenaer for dialog med kommuner, bade i fellesskap og
enkeltvis.

Kigp av eksterne helsetjenester

Private leverandgrer av spesialisthelsetjenester og avtalespesialister er viktig bidragsytere i
ivaretakelsen av "sgrge for’- ansvaret. Helse Sgr-@st RHF kjgpte eksterne helsetjenester for om
lag 3,5 mrd. kroner i 2010. Dette utgjar over 6 prosent av bruttobudsjettet. Det overordnede mal
er at den samlede ressursinnsats helseforetak, private leverandgrer og avtalespesialister skal gi
optimal effekt i forhold til "sgrge for’-ansvaret. Som grunnlag for disse anskaffelsene foretas en
omfattende behovskartlegging hvor ogsa brukermedvirkning blir ivaretatt.

Kjop fra private leverandgrer er et omrade med stor offentlig oppmerksomhet, og medfarer et
stadig gkende utfordringsbilde i forhold til omdgmme for sektoren. Antallet leverandgrer og
kapitaleiere som gnsker seg inn pa markedet er gkende, og konkurransen er blitt starre med gkte
krav til profesjonalitet i anskaffelsesprosessene. Valg av anskaffelsesform og skillet mellom
ideelle/ikke ideelle er blitt mer utfordrende. De regionale helseforetakene samarbeider for a
harmonisere sine innkjgpsprosesser. Det legges vekt pa forutsigbarhet, god kontakt med
leverandgrene og bevisst bruk av ideelle og ikke ideelle leverandarer .;

Det arbeides aktivt for hele tiden & mgte den utfordring som ligger i spenningsfeltet mellom en
god ivaretakelse av "sgrge for’- ansvaret sammen og det detaljerte regelverk som fglger av
regelverket om offentlige anskaffelser. Konsernrevisjonen har i 2010 foretatt en revisjon av den
samlede innkjgpsprosessen. | 2011 vil det bli foretatt en ekstern og intern evaluering av
innkjgpsprosessene.

Samhandling
Helse Ser-@st har over mange ar hatt et fokus pa a integrere samhandling med

kommunehelsetjenesten i sitt arbeid med a utvikle gode behandlingstilbud. Det er etablert et
regionalt og lokalt avtaleverk og samhandlingsarenaer mellom helseforetak og kommuner.
Samhandling er en vesentlig del av regionens omstillingsprogram hvor de prinsippene som ble
utviklet i St.meld. 47 er integrert. Det pagar en rekke samhandlingsaktiviteter i alle
sykehusomrader. Satsingsomradet - utvikling av gode pasientforlgp/behandlingslinjer er
eksempel pa et tiltak for & fa bedre og mer forutsighare og gode helsetjenester Ikke minst er dette
av betydelig viktighet for helsetjenesten for eldre, kronikere og psykisk syke. Et annet virkemiddel
har vaert & gi prosjektmidler til samarbeidsprosjekter der bade helseforetak og kommuner er
inkludert, gjennom regionens satsing pa Helsedialog. Kriterier for tildeling av midler har bl.a. veert
a gi stette til oppstart av samhandlingsprosjekt der fokus har veert veiledning av
kommunehelsetjeneste, legevakt og fastleger. Helse Sgr-@st RHF har videre arrangert
dialogkonferanse om veiledningsplikten meddeltagelse bade fra helseforetak og kommuner.
Hensikt er & stimulere og spre kunnskap om vellykkede prosjekter. Styret i Helse Sgr-@st RHF
har behandlet styresak om fokusomrader for samhandling. Denne er tilgjengelig fra internettsiden
til Helse Sar-@st RHF og kan brukes som arbeidsredskap med linker til verktgy og gode
eksempler. Bedre veiledning og samhandling skal sikre at henvisning av nye pasienter og
utskrivningsklare pasienter far behandling og oppfalging pa riktig omsorgsniva.
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Samhandlingsaktivitetene vil bli intensivert frem mot gjennomfaring av samhandlingsreformen i
2012. Helse Sgr-@st RHF vil fglge opp de premisser og forutsetninger som vedtas i forbindelse
med ny nasjonal helse- og omsorgsplan. En vil i samarbeid med kommunene sgke a avdekke
felles utfordringer, styrke samarbeidet om enkeltpasienter og bruke gode erfaringer fra andre
helseforetak/sykehus. Laerings- og mestringssentrene (LMS) skal ogsa videreutvikles etter felles
mal og integreres i helhetlige behandlingskjeder. Tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i alle ledd
i primeerhelsetjenesten er helt avgjgrende for & sikre god samhandling mellom fastleger,
spesialisthelsetjeneste og kommunehelsetjeneste. Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt
overfor primeerhelsetjenesten ma i enda sterkere grad falges opp og utvikles gjensidig. Fortsatt
fokus pa tiltak for & utbre bruken av individuell plan og bruk av praksiskonsulenter samt riktig bruk
av legevaktsfunksjoner vil ha fokus. Arbeidet med omradeplanene innenfor alle
sykehusomradene vil vaere de viktigste virkemidlene for & sikre bedre og gjensidig forpliktet
samhandling mellom helseforetakene og kommunene. | denne sammenheng vil utviklingen av
samhandlingsarena Aker og storbylegevakt i Oslo fa en seerskilt betydning i et storbyperspektiv.

Folkehelse, forebygging og helsefremmende arbeid

Alle helseforetak har Laerings- og mestringssentra som har som formal a forebygge
funksjonssvikt og forverring av helsetilstand hos en rekke definerte malgrupper. Dette er ogsa
deloppgave for rehabiliteringsinstitusjonene. Regionalt kompetansesenter for laering og mestring
som er tilknyttet Sgrlandet sykehus driver en rekke prosjekter og tiltak rettet mot forebygging av
sykdom ogsa i forbindelse med & mestre og takle pakjenninger. Et konkret tiltak er produksjon og
formidling av videobasert veiledning og oppleering av pasienter/brukere gjennom
www.helsefilm.no

| 2010 behandlet Styret i Helse Sgr-@st RHF en styresak om fokusomrader for samhandling der
satsing pa god folkehelse er ett av temaene. Helse Sar-@st RHF inngikk i 2009 en overordnet
samarbeidsavtale med KS i regionen. P& samarbeidsmgte i 2010 ga KS sin tilslutning til at
fokusomradene danner felles grunnlag for det videre arbeid med bl.a. folkehelse. Mange av
helseforetakene i regionen deltar ogsa i lokale partnerskap for folkehelse sammen med
kommunene, fylkeskommune og andre aktarer.

Akershus universitetssykehus er sekretariat et nettverk som utgjer den norske avdelingen av
WHO-nettverket Health Promoting Hospitals. | 2010 har det pagéatt rekruttering for a fa
helseforetakene i regionen som deltagere i det norske nettverket for helsefremmende sykehus.

For store ulikheter

Tall fra Statistisk sentralbyra og flere forskningsrapporter dokumenterer store ulikheter pa
nasjonalt plan og innad i Helse Sar-@st nar det gjelder sykdomsbilde, risikofaktorer, opplevelse
av sykdom, tilgjengelighet, fristorudd, behandlingstilbud mv. Arbeidet med & implementere
prioriteringsveilederne er viktig for & sikre mer likeverdighet i tilgang til behandling. Apne
sammenlikninger mellom helseforetakene vil fortsatt bidra til at ulikhet blir ledelsesmessig
fokusert. Helse Sgr-@st vil arbeide for mer likeverdige helsetjenester og for & redusere sosiale
helseforskjeller.

Helse Ser-@st har et seerlig fokus pa minoritetshelse og likeverdige helsetjenester til en
flerkulturell befolkning. Per 1. januar 2010 er det 459 000 innvandrere i Norge, og 93 000
personer norskfgdte med innvandrerforeldre. Til sammen utgjar disse to gruppene 11,4 prosent
av befolkningen. Av disse bor 69 prosent i Helse Sgr-@st. Innvandrertettheten varierer sterkt,
men det er en betydelig konsentrasjon i sykehusomradene Akershus, Oslo og Vestre Viken.
Arbeidet innen dette omradet vil veere avhengig av tiltak bade i primeer- og
spesialisthelsetjenesten. Arbeidet vil videreutvikles gjennom samhandlingsreformen. Akershus
universitetssykehus HF og Oslo universitetssykehus HF er gitt i saerskilt oppgave a legge vekt pa
handtering av storby- og hovedstadsutfordringer, herunder tjienesteyting til en stor og
sammensatt innvandrerbefolkning. Oslo universitetssykehus HF er i denne sammenheng
pilotsykehus bade i den regionale satsningen og i det nasjonale prosjektet for samhandling.
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Helse Sgr @st RHF og Oslo kommune har et felles likeverdsprosjekt ledet av Oslo
universitetssykehus HF, der ett av tiltakene er utdanning av 35 nye kulturveiledere, som er
ansatte i sykehusene i hovdestadsomradet og i bydelene.

Forskning og innovasjon

Fortsatt stor forskningsinnsats

Cirka 60 prosent av all medisinsk og helsefaglig forskning i Norge produseres i Helse Sar-@st. Til
tross for en krevende gkonomisk situasjon opprettholder Helse Sar-@st en sterk satsing pa
forskning og foretaksgruppen bruker totalt tre prosent av budsijettet til dette formalet. Det tilsvarer
om lag 1,7 milliarder kroner arlig (2009-tall). Den gkte satsingen pa forskning helt siden
helsereformen i 2002 avspeiles na blant annet i en sterk gkning i antallet doktorgrader de siste
par arene. @kningen var pa 18 prosent fra 2008 til 2009 og har fortsatt i 2010. | 2010 fordelte
Helse Sar-@st 424 millioner kroner til Igpende og nye forskningsprosjekter, til regionale
forskningsnettverk og til nye regionale forskningsgrupper og kjernefasiliteter. Samlet
ressursinnsats skal innen 10 ar (2018) trappes opp til fem prosent av totalbudsjettet, under
forutsetning av tilfredsstillende gkonomisk utvikling i det regionale helseforetaket. Dette
forutsetter aktiv prioritering og omstilling av regionens ressursbruk bade pa region- og
helseforetaksniva. Opptrappingsplanen for ressurser til forskning ma falges opp. Utarbeidet
handlingsplan ma gjennomfares. Det er en utfordring a sikre god bredde og tverrfaglighet i
forskningen og det er i 2010 ogsa bevilget midler til forskningskompetansehevende tiltak spesielt
rettet inn mot helsefaglige profesjoner. Det stimuleres ogsa til forskning pa tienestenes
organisering og logistikk og statten til kompetansemiljg for helsetjenesteforskning (HGKH ved
Ahus) er viderefgrt i 2010. | 2010 er det benyttet anslagsvis 20 mill. kroner til
samhandlingsrelatert forskning.

Gjennom samarbeidsorganet for Helse Sgr-@st RHF og Universitetet i Oslo er det etablert et
strategisk forskningssamarbeid, herunder ogsa en egen koordineringsgruppe for samordning
mellom Universitetet i Oslo, Oslo universitetssykehus og Helse Sgr-@st RHF.
Forskningssamarbeidet inngar ogsa i arbeidet i samarbeidsorganet mellom Helse Sgr-@st og
hagskolene. Iht. regional forskningsstrategi ivaretar Oslo universitetssykehus en viktig
navfunksjon.

Innovasjon
Aktiviteten pa innovasjon har vaert hagy i 2010. Medinnova og Birkeland Innovasjon ble slatt

sammen til Inven2. Gjennom denne fusjonen har en fatt pa plass en kommersialiseringsenhet
med den starste portefaljen av innovasjonsprosjekter i Norge. Hele 70 oppfinnelser fra
helseforetakene ble behandlet i Inven2 i 2010. En rekke samarbeidsprosjekter gjennom
ordningen med forsknings- og utviklingskontrakter finansiert gjennom Innovasjon Norge ble fort
videre og flere nye har kommet til. De aller fleste punktene i handlingsplanen for innovasjon er
gjennomfgrt. | tillegg har Helse Sar-@st RHF i samarbeid med de gvrige regionale
helseforetakene utarbeidet en felles handlingsplan med Innovasjon Norge og Norges
Forskningsrad som skal styrebehandles i 2011. Videre har helseforetakene i Helse Sgr-@st
kanalisert en rekke prosjekter giennom InnoMed.

Oslo universitetssykehus HF fikk i 2010 et nytt senter for forskningsbasert innovasjon (SFI)
gjennom Centre of Cardiological Innovation. SFlene har en langvarig finansiering fra Norges
Forskningsrad. Sentrets hovedmal er & bidra til gkt verdiskaping ved a utvikle nye diagnostiske
metoder for & pavise hjertesvikt og kardiologiske sykdommer.

Det er satt av i alt inntil 10 millioner kroner til innovasjon i 2010 og hele 21 prosjekter har i 2010
fatt statte fra innovasjonsmidlene i Helse Sgr-@st RHF. Det er stor spredning i prosjektene.
Prosjektene opplyser at midlene har stor betydning for avklaring av rettigheter og patentering og
vil i neste omgang legge grunnlag for starre prosjekter av viktighet for pasientbehandlingen.
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Kunnskapsutvikling og god praksis

A sikre kunnskapsbasert praksis i pasientbehandlingen og gode pasient- og behandlingsforlgp er
et tverrfaglig arbeid og et strategisk satsningsomrade i Helse Sgr-@st (Jf.”Plan for strategisk
utvikling i Helse Sgr-@st 2009-2020”). Prosjekt "Kunnskapsutvikling og god praksis” ble opprettet
i Helse Sgr-@st RHF for & understatte helseforetakenes arbeid pa innsatsomradet. Arbeidet har
veert basert pa noen grunnleggende forutsetninger — nemlig at det er mulig & endre tenkemater,
handlingsmgnster og holdninger. Dagens kultur og atferdsmgnstre ble utviklet i en tid der IKT
ikke hadde noen rolle som arbeidsverktgy, og der pasienter og pargrende ikke hadde fatt den
status som lovverk og samfunnsutvikling har gitt dem i dag. Mange opplever at helsevesenet ikke
har klart omstillingen som har endret resten av samfunnet de siste 20-30 arene. Undersgkelser
viser at en betydelig del av ressursene i et sykehus gar tapt grunnet mangel pa kunnskapsbasert
praksis, feilbehandling, feilmedisinering og lite effektive arbeidsprosesser og pasientlogistikk. A
fremme og tilrettelegge for en styrket forbedringskultur, der kunnskapsbasert praksis og
kontinuerlig lzering er en naturlig del av maten & arbeide pa, vil veere viktig for & mate
morgendagens utfordringer.

Omstilling og endring kommer ikke av seg selv. Det er viktig at kunnskap om endring og
endringsledelse er en del av helsepersonellutdanningen, og at helsevesenets ledere pa alle
nivaer skaper grunnlag for ngdvendig omstilling gjennom ledelse og i dialog med sine
medarbeidere. Like naturlig ma det vaere at brukerne, pasienter, pargrende og alle som mater
helsevesenet med synspunkter, blir mgtt med et apent sinn og en vilje til & tilpasse rutiner,
service og kvalitet til brukernes behov og krav. Samtidig er dette et krevende omrade & ga lgs pa,
der realisering av endringer skjer i summen av daglig praksis i tienesten.

Det er gjennom 2010 utviklet prioriterte innsatsomrader som i 2011 fglges opp gjennom konkrete
oppdrag til helseforetakene i forhold til tiltak det er bred oppslutning om vil kunne bidra til &
fremme positive endringer. Dette vil stattes opp gjennom fellesregionale tiltaksomrader Det er
utdannet ca 100 prosessveiledere gjennom denne satsningen, som skal sikre viderefgring av
satsningen pa de enkelte HF. | januar 2011 ble det publisert en artikkel i British Medical Journal
(BMJ) om suksessfaktorer i forbedringsarbeid, samt evaluering av giennombruddsprosjekter i
Norge. Forskerteamet bak artikkelen bestar av seks personer, hvorav halvparten er ansatt i Helse
Sar-@st. Artikkelen understgtter den satsning som gjgres innenfor omradet kunnskapsutvikling
og god praksis

Utdanning og rekruttering

Innsatsen for & sikre god og tilstrekkelig kompetanse i fremtiden ma gkes. Dette behovet fremstar
klart bade pa grunnlag av befolkningsframskrivninger - herunder gkningen i antallet eldre,
sykdomsutvikling og den medisinske og teknologiske utviklingen, samt av de politiske fgringene
som ligger i samhandlingsreformen og Ny nasjonal helse- og omsorgsplan. Det forventes at en i
fremtiden vil en fa en situasjon med sterkere konkurranse om arbeidskraften enn i dag.

Helse Sgr-@st RHF har i en saerskilt utredning vurdert behovet for arbeidskraft og kompetanse
frem mot 2020. Utredningen er gjennomfart i samarbeid med bl.a. det regionale
utdanningsutvalget (RUU) og samarbeidsorganet mellom Helse Sgr-@st og hggskolene. En har
videre hatt et neert samarbeid med de gvrige RHF via Spekter og gjennom dette fatt et felles
datagrunnlag pa flere omrader. Det er besluttet & utarbeide en tiltaksplan for & imgtekomme
behovene. Rapporten vil ogsa bli behandlet i samarbeidsorganet for Helse Sgr-@st RHF og
Universitetet i Oslo

Helseforetakene er palagt et stort utdanningsansvar. Helse Ser-@st vil falge med pa utviklingen
for & sikre riktig kompetanse for morgendagens utfordringer med god pasientbehandling og god
rekruttering av kompetent fagpersonell. Som en del av dette vil det tydeliggjares et ansvar for det
enkelte helseforetak, klinikk og avdeling samt utvikles system for individuelle
kompetanseutviklingsplaner for alle medarbeidere, knyttet til utviklingssamtaler og virksomhetens
mal.
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Organisering og utvikling av fellestjenester

Innkj@ps- og logistikkprogrammet

Helse Sgr-@st har et ambisigst program for samordning og gevinstrealisering for innkjgps- og
logistikkvirksomheten i foretaksgruppen. En har i 2010 gkt innsatsen for a realisere gevinster,
bl.a. ved a sikre bred involvering fra fagmiljgene i utvelgelsen av produkter samt
holdningsskapende arbeid for & gke forstaelsen for avtalelojalitet for & frigjgre midler til prioriterte
omrader. Det er videre lagt opp til at helseforetakenes risikovurderinger av egne handlingsplaner
falges opp og korrigeres i helseforetakenes styrer. Det er ogsa etablert egne styringsindikatorer
for innkjgp og logistikk som rapporteres innad i foretaksgruppen. Medarbeiderne i Helse Sgr-@st
forholder seg til en rekke bestemmelser og retningslinjer innen omradet "etikk" og det er vedtatt
felles etiske retningslinjer for innkjgp og leverandgrkontakt i Helse Sgr-@st. De regionale
helseforetakene har inngatt samhandlingsavtaler med Legemiddelindustrien (LMI) og
Leverandgrer for helse-Norge (LFH). Avtalene sikrer at samhandlingen skjer pa en faglig og etisk
korrekt mate.

Oppnaelse av malsetning vedrgrende besparelser er som planlagt. Det er imidlertid lav utnyttelse
av det elektroniske innkjgpssystemet som skal understgtte avtalelojalitet. Forsyningssenteret
som er regionens verktgy for bedret logistikk og avtalelojalitet brukes ikke i tilstrekkelig grad.
Dette har ogsa sammenheng med at man i 2010 ikke har oppnadd tilstrekkelig leveransekvalitet
fra forsyningssenteret ut mot helseforetakene. Det er igangsatt et stagrre forbedringsarbeid bade
for & styrke kvaliteten i tjienesteleveransene, og helheten i logistikkjeden. Arbeidet for & forbedre
utnyttelsen viderefgres i 2011.

Helse Sar-@st ble valgt til vinner av etikkprisen "lkke for enhver pris" for 2010. Prisen tildeles en
person eller organisasjon innen offentlig sektor for sitt arbeid med & fremme etiske aspekter ved
innkjgp. Helse Sar-@st samarbeider tett med organisasjonen Initiativ for etisk handel (IEH). |
lgpet av 2010 og 2011 blir flere av anskaffelsene i Helse Sgr-@st fulgt opp blant annet med
kontroller og oppfelging helt ute i produksjonsstedene. Ved a veere medlem i IEH har Helse Sar-
@st RHF forpliktet seg til & rapportere om arbeidet med etisk handel. Rapporten for 2010 vil veere
tilgjengelig pa www.etiskhandel.no.

Utfordringer innen IKT-omradet

Helseforetakene blir stadig mer avhengige av teknologi og det forventes at helseforetakenes IKT-
kostnader vil stige i tiden fremover. Gjennom etablering av en omforent prioriterings og
medvirkningsprosess, og etablering av Sykehuspartner IKT som felles tjenesteleverandgr i
foretaksgruppen skal det bade fokuseres pa & bruke ressursene riktig og & utvikle gode
fagmiljger. Utfordringene innen planlegging, utvikling, drift og sikkerhet ville veert vesentlig starre
om alle helseforetak skulle ivaretatt utviklingen hver for seg. | det videre arbeidet pa dette
omradet vil samordnet oppfalging og prioritering av knappe midler sikres gjennom aktiviteter i
etablert styringsmodell og prioriteringskriterier der virksomhetskritiske konsekvenser av
omstillingsprogrammet i regionen sammen med hgyt prioriterte myndighetspalagte oppgaver i lys
av samhandlingsreformen gis hay prioritet, bade i forhold til ressursallokering og realisering
gjennom Sykehuspartner IKT. Forventninger til leveranser innen IKT-omradet styres gjennom
forankring og kommunikasjon av felles malbilde og rammebetingelser. Styringsmodellen
videreutvikles for & sikre samhandling, koordinering og gevinstrealisering.

Prioriteringene innenfor IKT-omradet og gvrige investeringsbehov, gjares samlet for
foretaksgruppen i henhold til vedtatt Langtidsplan IKT med strategiske fgringer 2011-2014.
Planen revideres hver var, neste gang juni 2011. | tillegg utvikles det med utgangspunkt i
langtidsplanen koordinerte omradeplaner for IKT som vedtas i styret i det enkelte helseforetak.
Prioriteringene skjer pa grunnlag av helhetlige vurderinger knyttet til nasjonale faringer og
prioriteringer, behov for virksomhetskritiske leveranser og vedlikehold, myndighetskrav,
standardisering, omstilling og utvikling. IKT-investeringene gjennomfares i Sykehuspartner, som
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ogsa drifter og forvalter lgsningene. IKT langtidsplan viser et forventet behov for nye midler i
2011 pa 800 millioner kroner. Av dette gar ca 300 millioner kroner til reinvesteringer drift og 180
millioner kroner til myndighetskrav og eierpalagte oppgaver. @vrige behov pa ca 320 millioner
kroner gar til tiltak innen samhandling, kliniske applikasjoner, administrative systemer,
styringssystemer og infrastruktur. Omstruktureringer og omstillinger i foretakgruppen har vist seg
mer IKT-krevende enn forutsatt med tanke pa behov for IKT-endringer med betydelige
investeringer for a fa gnsket effekt. Endringstakten i foretaksgruppen overgar Sykehuspartners
evne til leveranser og har blitt en flaskehals. Utfordringsbildet er forsterket gjennom
Sykehuspartners egen omstillingsprosess. Det er iverksatt tiltak for & sikre akseptable leveranser
til foretaksgruppen.

Videre utvikling av IKT-omradeplaner skal ytterligere forbedre lokal forankring, forutsigbarhet og
hensyn til spesifikke utfordringer i det enkelte foretak. Internrevisjoner og eksterne evalueringer
har veert brukt for & identifisere risiko og mangler innen IKT-styring, IKT-lgsninger og
implementerte arbeidsprosesser.

Nasjonal styring innen IKT i helsesektoren er i gkende grad blitt fokusert og Helse- og
omsorgsdepartementet har tatt en sterkere koordineringsrolle gjennom opprettelsen av
eHelsegruppen for prioritering av nasjonale IKT-initiativ i helsetjenesten. Det er imidlertid fortsatt
rom for videre tydeliggjaring av en nasjonal styringsmodell for IKT-utviklingen i sektoren.

Samfunnsutviklingen generelt og organiseringen av helsesektoren spesielt krever gkende grad
av samhandling. Dette innebeerer stor grad av apne nettverk og gkende fare for diskontinuitet i
driftslgsninger, inntrengning og ugnsket lekkasje av sensitiv informasjon. Dette har fart til en aktiv
satsning pa tidsmessig sikkerhetsarkitektur som apner for samhandling pa en trygg mate.
Herunder er lgsninger for a forebygge og sikre god kontroll med sensitiv informasjon etablert eller
under etablering. Behovene for investeringer pa IKT-omradet overgar de regionale
helseforetakenes investeringsevne. Det viser til omtale nedenfor vedrgrende utfordringer innen
investeringsomradet.

Eiendomsomradet og nytt @stfoldsykehus

Eiendomsomradet er styrket gjennom flere tiltak for regional koordinering og styring. Dette for &
sikre realisering av vedtatte arealreduksjoner (10 prosent) vedtatte og arealeffektivisering (10
prosent). | 2010 har styret sluttet seg til 10 delprosjekt som skal bidra til & na disse malene.
Delprosjektene omfatter strategi, husleiemodell, klassifikasjonssystemer, vedlikeholdsplaner og
tilstandsvurderinger, og portefglje og prosjektstyring.

Styret for Helse Sar-@st RHF godkjente i desember 2010 forprosjektet for nytt gstfoldsykehus.
Forprosjektet fglger opp faringene som er lagt til grunn fra styret i Helse Sgr-@st RHF og gir et
godt grunnlag for en effektiv og kvalitativ god drift i Sykehuset @stfold. Byggestart er planlagt
hgsten 2011 og utbyggingen planlegges avsluttet i lgpet av 2014. Deretter startes testing,
klargjering og prgvedrift av anlegget slik at driften kan fases gradvis inn ultimo 2015. Nytt
gstfoldsykehus er dimensjonert for & dekke behovet for spesialisthelsetjenester til en befolkning
pa cirka 300 000 innbyggere, basert pa en fremskriving av befolkningsgrunnlaget i @stfold fra
2007 til 2020. Det er forutsatt at prosjektet skal realiseres innen et styringsmal pa 5 090 millioner.
kroner (prisniva februar 2010).

Gjennom 2009 og 2010 fulgte Helse Sgr-@st RHF opp eiers mandat vedrgrende kjgp av
sykehustomt pa Gullaug i Lier kommune. Det ble gjennomfgrt undersgkelser som tilsier at det er
stor risiko og omfattende kostnader bl.a. knyttet til sikring av tomta mot ras og utglidning. Pa
grunnlag av dette er det avklart i foretaksmete i januar 2011 at det ikke er aktuelt & kjgpe tomt pa
Gullaug i Lier kommune og at muligheten for oppgradering/utvidelse av naveerende sykehusbygg
i Drammen sentrum skal utredes raskt. Dersom dette ikke er et alternativ skal utredning av andre
alternativer i Buskerud prioriteres, slik at tomtevalget blir raskt avklart. | arbeidet skal det legges
til grunn at tilbud innen somatikk og psykisk helsevern skal samlokaliseres.
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Mobilisering av medarbeidere og ledere

Arbeidsmiljg og HR-innsats

Et godt arbeidsmiljg er avgjgrende for god pasientsikkerhet og pasientbehandling. Det er derfor
viktig at en har vedvarende fokus pad medarbeidernes arbeidsmiljg og kompetanseutvikling,
ngdvendig samsvar mellom ressurser og oppgaver og at den enkelte ansatte blir sett i det
daglige arbeid. Dette er viktige ledelsesoppgaver og det ma sikres at det er lederrollen og ikke
bare administrative ferdigheter som utvikles. Behovet for god lederoppleering og ledelse i praksis
understrekes ogsa av at det er vedtatt et omfattende omstillingsprogram som bergrer et stort
antall ansatte. Det ma arbeides hardt for & motvirke omstillingstretthet og slitasje siden det er helt
avgjgrende at kvaliteten pa pasientbehandlingen opprettholdes pa et hayt niva.

God pasientbehandling og organisering ma sikres ved a ta i bruk nye arbeidsmetoder, samt
forbedre logistikk, koordinering og samhandling. | tillegg er det viktig & sarge for riktig
kompetanse og fokusere pa & videreutvikle kvaliteten i alle ledd. Dette er ogsa viktig for & sikre
god ressursutnyttelse. Det er ngdvendig at arbeidsoppgavene star i forhold til kompetanse slik at
helseforetakene fremstar som attraktive arbeidsplasser som evner a rekruttere og ivareta
kompetanse og kvalitet bade innenfor medisin, sykepleie og andre faggrupper. Det er ogsa
avgjarende at det holdes et kontinuerlig fokus pa a sikre reell medvirkning og apenhet i
helseforetakene.

Til tross for krevende omstillinger ved helseforetakene er sykefravaeret noe lavere enn i 2009,
men det er fortsatt pa et for hgyt niva. Ogsa dette indikerer utfordringer i arbeidsmiljg, oppgaver
og organisering. Utviklingen i sykefraveer ma ha stort ledelsesmessig fokus ogsa i 2011. Helse
Sar-@st vil arbeide for at virksomhetenes organisering, arbeidsmetoder og miljg ikke i seg selv
fremkaller sykdom. Arbeidsmiljgfremmende tiltak vil bli iverksatt, bl.a. gjennom viderefaring av IA-
avtalene og oppfaelging av tilsynskampanjen God vakt.

| dette perspektivet vil Helse Sgr-@st RHF og foretaksgruppen som helhet ogsa videreutvikle og
gjennomfgre regionale lederutviklingstiltak. Helse Sgr-@sts HMS-policy skal implementeres og
falges opp med konkrete malrettede tiltak og etablerte resultatindikatorer. Verktay for bedre
ressursstyring skal videreutvikles. Gjennom dette arbeidet vil man blant annet fremskaffe bedre
ledelsesinformasjon og sgrge for starre lederfokus pa arbeidsmiljg og god ressursstyring innenfor
gjeldende lov- og avtaleverk.

Helse Sgr-@st RHF leder Styringsgruppen for nasjonal ledelsesutvikling. 1 2010 har man jobbet
systematisk med videreutvikling og styrking av nasjonale tiltak. Et hovedsatsingsomrade for
2011 vil veere & utvikle en nasjonal plattform for ledelse i helseforetakene. I tillegg vil det rettes
spesielt fokus pa arbeid med a styrke rekruttering til lederstillinger i helseforetakene gjennom
karriere- og suksesjonsplanlegging og forberede innfgring av mentortrening og alumniordning for
tidligere deltakere pa Nasjonalt topplederprogram.

Bemanningsutvikling

Pa overordnet niva viser beregninger at det vil oppsta stor mangel pa helsefagarbeidere i arene
framover. | dag velger omtrent hver fierde ungdom helse- og sosialfaglig utdanning pa ulike
nivaer. | 2030 ma mer enn hver tredje ungdom velge slike utdanninger.

Det er et mal at bemanningsutviklingen skal vaere tilpasset pasientenes behov nar det gjelder
antall og kompetanse. Det har i 2010 veert en gkning i bemanningen med 0,6 prosent, til sammen
354 arsverk. Bemanningsgkningen er lavere enn aktivitetsveksten i perioden. Helseforetakene i
Helse Sar-@st kjgpte inn vikartjenester for 340 millioner i 2010. Det vil si 1 prosent av et samlet
lgnnsbudsjett pa 34 milliarder. De innleide vikarene utfgrer anslagsvis noe i overkant av 80.000
vakter i lgpet av aret. Dette utgjar 0,6 % av de ca 15 millioner vakter/dagsverk som utfares i lgpet
av aret av den samlede bemanningen.
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Innenfor enkelte omrader er det ogsa utfordrende & skaffe tilstrekkelig kvalifisert personell. Det er
viktig & kunne tilby hele stillinger for a sikre ngdvendig kontinuitet og kompetanse. Dette gjelder
bl.a. innen psykisk helsevern og TSB der det forventes gkt kvalitetssikring og et starre innslag av
spesialister i alle ledd i behandlingen. Samtidig er det viktig at produktiviteten gkes og bidrar til
nadvendig aktivitetsvekst. Helse Sar-@st gnsker a veere fagpersonellets fgrstevalg ved a fremsta
som en forutsigbar og inkluderende arbeidsgiver.

Helseforetakene skal fgre en ansvarlig arbeidsgiverpolitikk for alle helsepersonellgrupper og
gvrige ansatte. Det er skjerpede krav om at helseforetakene i regionen som hovedregel bruker
faste stillinger og begrenser bruken av midlertidige stillinger og vikariater til et ngdvendig
minimum (jf. Arbeidsmiljgloven § 14-9). | oppdragsdokumentet for 2011 er det malsatt at andelen
deltid reduseres med minst 20 prosent i lgpet av 2011, og at det videreutvikles indikatorer
spesielt nar det gjelder deltid. Helse Sar-@st RHF og helseforetakene vil samarbeide med
Spekter, fagorganisasjoner og de gvrige RHF om dette arbeidet.

Beerekraftig utvikling gjennom god gkonomistyring

God gkonomisk kontroll

Helseforetakene har gjort en stor innsats i 2010 for & sikre god styring av gkonomien samtidig
som det gjennomfares store omstillinger og det stilles krav om reduksjon i ventetider og
fristbrudd. Spesielt har arbeidet med likviditetsstyring og gkonomisk langtidsplan virket
bevisstgjagrende.

Foretaksgruppens gkonomiske situasjon ble ved inngangen til 2010 vurdert som krevende, blant
annet som falge av pagaende omstilling og utfordrende tilpasning av bemannings- og
driftskostnader. 2010 ble derfor planlagt som et ar for realisering av det vedtatte
omstillingsprogrammet, samtidig med starst mulig grad av konsolidering av driften innen
foretaksgruppen samt uttak av forutsatte gevinster. Det ble saledes ikke lagt opp til ekspansive
utviklingstiltak eller stor aktivitetsvekst ut over statsbudsjettets forutsetninger med unntak av
aktivitetskravet for tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige. Malet med dette var
a gke handlefriheten, holde fokus pa kvalitetsforbedring og a legge grunnlag for a styrke
foretaksgruppens gkonomiske baereevne. Oppfglgingsregimet med tett oppfelging av alle
helseforetak ble viderefart i 2010, med fokus pa god virksomhets- og gkonomistyring.

Foretaksgruppen Helse Sgr-@st har levert et negativt gkonomisk resultat hvert ar siden
sammenslaingen av de to tidligere helseregionene i 2007. Det negative resultatet er imidlertid blitt
mindre ar for ar. Fer regnskapsavslutningen 2010 er avsluttet, er vurderingen at foretaksgruppen
samlet vil ha et positivt resultat p& om lag 170 millioner kroner. Alle helseforetakene i
hovedstadsomradet vil for 2010 fremvise et negativt gkonomisk resultat i forhold til
resultatkravene. De gvrige helseforetakene vil alle trolig kunne vise positive resultater i forhold til
resultatkravene.

Det er betydelige gskonomiske utfordringer ved helseforetakene i hovedstadsomradet, knyttet til
de omfattende og krevende omstillingsprosessene som er vedtatt, og som gjennomfgres samtidig
som det er full drift. For 2010 gjelder dette spesielt Oslo universitetssykehus HF som
gjennomfarer en stor og krevende omstillingsprosess internt. Samtidig har det veert viktig a legge
forholdene til rette for tilpasning til og overfaring av deler av opptaksomradet til Akershus
universitetssykehus HF og omlegging av oppgave- og funksjonsfordelinger mellom Oslo
universitetssykehus HF og Vestre Viken HF fra 2011.

! Forelgpig tall.
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Investeringsnivaet

Det er betydelig utfordringer innen investeringsomradet. For & kunne handtere behov knyttet til
pasientbehandlingen, og nasjonale helsemyndigheters forutsetninger og ambisjonsniva innen
omrader som IKT, medisinsk-teknisk utstyr og nadvendig vedlikehold av bygg og infrastruktur, er
det ngdvendig & frigjere skonomiske ressurser for & skaffe handlingsrom. Det vises ogsa til det
pagaende omstillingsprogrammet i Helse Sar-@st som en krevende oppgave ogsa rent
gkonomisk, og hvor det er pekt pa et betydelig investeringsbehov for & kunne realisere gevinster
pa lang sikt.

Det forutsettes at helseforetakene legger til rette for at investeringer kan gis den ngdvendige
prioritering innenfor den samlede rammen og at investeringer kan gjennomfares pa et
akseptabelt niva. Det gjennomfgres videre streng prioritering av midlene i henhold til etablerte
prioriteringskriterier gjennom radgivende arbeid i strategisk IKT-forum (SIKT), strategisk forum for
innkjgp og logistikk (SIL) og forum for utvikling av bygg og eiendom (FUBE), slik at det sikres at
vedtatte strategier m.v. gjennomfgres som planlagt.

Det er etablert prinsipper for likviditetsstyring i Helse Sgr-@st som skal bidra til & sikre at
foretakene skal styre samlet likviditet innenfor tilgjengelige rammer for 2011 til drift og
investeringer, og for & legge til rette for et investeringsregime der foretakene gjennom egne
likviditetsoverskudd kan spare til senere investeringer. Det arbeides ogsa med utviklingsplaner
for sykehusomradene hvor aktuelle investeringsbehov klarlegges. Disse planene samordnes og
prioriteres regionalt.

En rekke forhold tilsier ogsa at det er behov for en felles nasjonal satsing pa IKT for hele helse-
og omsorgssektoren — dette i tillegg til de pagaende IKT-satsninger i de ulike delene av sektoren.
Dette er godt dokumentert i St.meld. nr. 47 (2008-2009) om Samhandlingsreformen og det
fremgar klart at en del av de lgsninger som ma finnes for bedre samhandling pa tvers av dagens
oppsplittede behandlingskjeder, ma understgttes av nye nasjonale, felles IKT-lgsninger. Malet for
en felles nasjonal satsing pa IKT for hele helse- og omsorgssektoren ma veere at
pasientforlgpene pa tvers av nivaer og institusjoner i helse- og omsorgstjenesten falges av
elektronisk pasientinformasjon. En slik satsing vil ha stor betydning for pasientsikkerheten og for
effektivitet i helsetjenesten. Det vises til de regionale helseforetakenes felles innspill til
statsbudsjettet for 2012 http://www.helse-sorost.no/arligmelding-vedlegg

God virksomhetsstyring

Det er stor oppmerksomhet omkring helseforetaksmodellen og de regionale helseforetakene.
Dette merkes seaerlig gijennom antall mediaoppslag, sparsmal i Stortingets spgrretime og i den
administrative kontakten med Helse- og omsorgsdepartementet, helsedirektoratet og politikere pa
lokalt og nasjonalt niva. Helse Sgr-@st sitt omdgmme har blitt utfordret flere ganger det siste aret.
Enkelte av disse sakene, seerlig ventelistesaken pa Baerum sykehus i Vestre Viken HF, har vist at
det er svakheter i intern styring og kontroll ved de enheter som er involvert, enten ved at tiltak i
forhold til maloppnaelse ikke har veert god nok, eller ved at regelverk og rutiner ikke har blitt
etterlevd. | denne sammenheng er virksomhetsstyring et helt sentralt begrep, og Helse Sgr-@st
har i 2010 arbeidet aktivt for & beskrive og tydeliggjare innholdet i kravene til virksomhetenes
interne styring og kontroll. Intern styring og kontroll handler bl.a. om ansvar. Selv om dette i siste
instans er et styre- og ledelsesansvar, forventes det ogsa at alle medarbeidere tar medansvar i
arbeidet med a sikre god intern styring og kontroll. Det arbeides derfor for at det skapes
gjennomgaende holdninger og kultur for & sikre at mal og metoder er formidlet og forstatt blant
alle ansatte, og at ledelsen underbygger denne tenkningen gjennom beslutninger,
kommunikasjon og daglige handlinger. God virksomhetsstyring er naermere omtalt i under punkt
3.4 Oppfalging av juridisk rammeverk.

En vil ogsa styrke arbeidet med & begrunne beslutninger slik at de bedre kan forstas og bidra til
bedre kommunikasjon overfor omverdenen. Det er videre viktig & underbygge bevisstheten om at
velbegrunnede og riktige beslutninger er riktig og viktig for framtidas pasient - og at det er
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nadvendig a tale uenighet og stgy omkring enkelte beslutninger. Helse Sgr-@st RHF vil ogsa
spisse, fokusere og prioritere oppgavene i det regionale helseforetaket for best mulig & gi
merverdi til foretaksgruppen og sikre god utvikling av helsetjenestene for befolkningen i regionen.

Styrets konklusjon

Pa grunnlag av den samlede rapportering for 2010, herunder ogséa beslutninger som er fattet av
styret og den samlede planlegging og styring av virksomheten, anser styret for Helse Sgr-@st
RHF at

e Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og oppleering av
pasienter og pargrende har veert ivaretatt i trad med de fgringer eier har gitt i
oppdragsdokument og foretaksmgateprotokoll for 2010 og at "s@rge for’-ansvaret som Helse
Sgr-@st RHF er palagt gjennom lovverket samlet sett er oppfylt for 2010.

e Styret er tilfreds med at Helse- og omsorgsdepartementets styringskrav for 2010, formidlet i
oppdragsdokumenter og foretaksmgter, er fulgt opp.

e Styret peker samtidig pa at en fortsatt star overfor ulgste oppgaver blant annet innen kvalitet
og pasientsikkerhet og at det ma arbeides aktivt for & lgse disse og sikre full maloppnaelse i
forhold til eiers oppdrag. Det vises ogsa til styrets innspill til statsbudsjettet for 2012, jf.
styresak 082-2010 og brev av 16.12.2010 til Helse- og omsorgsdepartementet.

e Helseforetakene i Helse Sgr-@st har arbeidet godt med gkonomistyring og resultatoppfalging
i 2010. Samlet viser foretaksgruppen et positivt gkonomisk resultat.

e Hendelser i 2010 understreker behovet for ar arbeidet med kvalitetsforbedring,
pasientsikkerhet og avvikshandtering viderefagres og styrkes i 2011. Prinsippene for god
virksomhetsstyring ma falges opp pa alle nivaer.

e Fremtidig utvikling av tjenestetilbudet vil baseres pa begrunnede langsiktige beslutninger,
forutsigbarhet og gkonomisk baerekraft. Virksomheten vil baseres pa ny nasjonal helse- og
omsorgsplan nar denne vedtas, plan for strategisk utvikling og mal 2011 for Helse Sar-@st og
de gkonomiske rammer som stilles til disposisjon. Nasjonale verdier — kvalitet, trygghet og
respekt legges til grunn.

e Styret vil fortsatt legge vekt pa at en helhetlig helsetjeneste til beste for befolkningen i
regionen forutsetter tett samarbeid pa tvers av sektorer og i god dialog med andre regionale
aktgrer.
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Rapporteringen nedenfor fglger kapittelinndelingen int. mal. Teksten fra
oppdragsdokumentet er markert som kulepunkter mens rapporteringen er
kursivert tekst. Det vises ogsa til rapportering pa konkret e
styringsparametre tatt inn i vedlegg 1.

2.1 Aktivitet

o Det gremerkede tilskuddet innen tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige og til helse- og rehabiliteringstjenester for sykemeldte innen
prosjektet "Raskere tilbake” skal komme i tillegg til, og ikke istedenfor, de kostnader som
finansieres gjennom basisbevilgningen.

Det framgar av vedtaket i styresaken om budsjettet for 2010 at TSB skulle ha 5 prosent gkning i
aktiviteten mens forutsetningen i statsbudsjettet var 2,5 prosent. Frigjorte midler ved omstilling
skulle brukes innen fagomradet. De gremerkede midlene ble fordelt til helseforetakene med
hovedfokus pa gkning av akutt- og utredningstilbudet, ungdom og unngaelse av fristbrudd. Disse
faringene ble ogsa innarbeidet i oppdrags- og bestillerdokumentet til helseforetakene.

| arlig melding rapporterer alle helseforetakene at de har brukt midlene fra "Raskere tilbake” iht.
palegget om at midlene skal komme i tillegg til basismidlene.

2.2 Kvalitet, prioritering og pasientrettigheter

2.2.1 Kvalitetsforbedring

e Helse Sgr-@st RHF skal sammen med de gvrige regionale helseforetakene fortsette
arbeidet med a utvikle og implementere felles Igsninger for nasjonale medisinske
kvalitetsregistre. Arbeidet skal samordnes med relevante prosesser i Helsedirektoratet og
Nasjonalt folkehelseinstitutt, og sees i sammenheng med Nasjonalt helseregisterprosjekt.

Oppdraget styres av den interregionale styringsgruppen for medisinske kvalitetsregistre. Det ble
tidlig hasten 2010 konstatert at utviklingen med a utvikle og implementere felleslgsninger innen
IKT ikke var tilfredsstillende, og at en del av problemet var knyttet til Hemits oppdrag. Det var
delvis et kapasitetsproblem i Hemit innefor de omradene der teknologien var utviklet, men ogsa
et etterslep pa utvikling av nye lgsninger i kjeden fra innregistrering til analyserbare data.

Det ble laget ny framdriftsplan med omfordeling av ressurser til Hemit, og noen nye oppgaver
til andre RHF. Oppdraget var ved arsskifte i rute i forhold til plan vedtatt av styringsgruppen.
Arbeidet fortsetter med ytterligere forsterkning av ressurser i 2011.

Helse Sgr-@st RHF har bidratt aktivt i den interregionale styringsgruppen for kvalitetsregistre og
gjennom ledelse av gruppen. Det er blant annet satt sgkelys pa at det er behov for felles
finansieringsmodell for nasjonalt godkjente kvalitetsregistre og at implementering av teknisk
lgsning for disse registrene er pa etterskudd og ma pa plass fer ytterligere kvalitetsregistre
godkjennes med nasjonal status.

Helse Sgr-gst RHF har samarbeidet ngert med det nasjonale servicemiljget (SKDE) og de gvrige
regionale helseforetakene om koordinering av nasjonale prosesser og lgsninger. Regional
kvalitetsregisterkonferanse ble avholdt juni 2010 (over 90 deltakere) for blant annet a informere
og videreutvikle de etablerte og planlagte nasjonale kvalitetsregistre som er forankret i regionen i
samsvar med nasjonale prosesser og felles Igsninger. Midlertidig IKT-funksjon for
kvalitetsregisterarbeidet i Helse Sgr-@st RHF var pa plass fra november 2010 for & ivareta

24



samarbeidet mellom Helse Midt-Norge IT (HEMIT) og SKDE mot de nasjonale kvalitetsregistrene
i Helse Ser-@st. Det vil bli ansatt fast IKT-ressurs for kvalitetsregisterarbeidet i 1. halvar 2011.

e Helse Sgr-@st RHF skal iverksette tiltak for implementering av elektroniske felleslgsninger
i den rekkefglge Helse Midt-Norge RHF utvikler slike for utvalgte kvalitetsregistre.

| utviklingsarbeidet av registerlgsning er hjerteinfarkt- og slagregistrene brukt som "piloter". Disse
registrene har derfor ligget i forkant i utviklingsarbeidet, men det har ogsa krevd mye ressurser.
Videre har Hemit startet utviklingen av Norsk karkirurgisk register (NORKAR) og Nasjonalt
spinalregister.

Det er i 2010 gjennomfgrt et sveert omfattende analyse- og planarbeid i forhold til
kvalitetsregistrene i Helse Sar-@st, med seerlig vekt pa Kreftregisteret.

Det er laget en lgsningsbeskrivelse som underlag for en prosess for & anskaffe ny nasjonal
teknisk lgsning for Kreftregisterets underliggende kvalitetsregistre, som ogsa kan benyttes av de
resterende nasjonale kvalitetsregistrene Helse Sar-@st forvalter. Lgsningen vil basere seg pa
eksisterende lgsninger for innregistrering, dvs. MRS fra HEMIT som foretrukket plattform for
manuell registrering av elektroniske skjema. Den foreslatte lgsningen supplerer MRS, blant annet
for forhold som bergrer “funksjonell fellesregisterdrift” av kvalitetsregistre.

Elektronisk innregistreringslgsning for Nasjonalt kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes
og Cerebral pareseregisteret i Norge er klare for test og planlegges iverksatt pa MRS-plattform 1.
kvartal 2011. Midlertidig teknisk lgsning for Nasjonal sarkomdatabase er under utredning og
planlegges satt i produksjon 1.halvar 2011.

o Helse Sgr-@st RHF skal sammen med de gvrige regionale helseforetakene utarbeide
forslag til etablering av kvalitetsregister for pasienter som benytter kostnadskrevende
biologiske legemidler for behandling av autoimmune lidelser. De regionale helseforetak
skal pase at det etableres en mest mulig likeverdig behandlingspraksis bade innad i og
mellom regionale helseforetak, i trdd med nasjonale faglige retningslinjer.

Arbeidet med register for biologiske legemidler er iverksatt som eget prosjekt i regi av SKDE og
styrt av den interregionale styringsgruppen for medisinske kvalitetsregistre. Prosjektet tar
utgangspunkt i modellen "fellesregister med basisregister” og tilhgrende kvalitetsregistre, jfr.
nasjonalt Hjerte-karregister. Det deltar aktgrer fra fagomradene hud, revmatologi, gastrologi,
gye, nevrologi sammen med ressurser fra Helsedirektoratet (NPR) mfl. Det er et komplekst
arbeid fordi dette bade omhandler mange fagomrader, og ellers skiller seg fra andre
kvalitetsregistre ved at de ikke tar utgangspunkt i sykdom, men i legemiddel.

En samlet rapportering vil bli utformet av SKDE.

Prosjektrapportering for 2010 skijer til Helse- og omsorgsdepartementet via Helse Nords arlige

rapportering som sendes i januar/februar 2011. Det er avklart med Helse- og
omsorgsdepartementet at det ikke skal ga separat rapportering fra alle RHF.

2.2.2 Pasientsikkerhet —trygge og sikre tjenester

o Helse Sgr-@st RHF skal delta i styringsgruppen som skal forberede
pasientsikkerhetskampanjen. Styringsgruppen ledes av Helsedirektoratet.

Administrerende direktgr har deltatt i styringsgruppen.

e Helse Sgr-dst RHF skal sikre deltakelse av fagpersonell i arbeidsgruppene som opprettes
av Nasjonal enhet for pasientsikkerhet som er sekretariat for kampanjen.
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Helse Ser-@st RHF har sikret deltakelse av fagpersonell i fagradet for kampanjen.

e Helse Sgr-@st RHF skal sgrge for at alvorlige hendelser i forbindelse med
pasientbehandlingen blir giennomgatt, og at gjennomgangen brukes til laering for & unnga
liknende hendelser.

Helse Sgr-@st hadde som mal i oppdrags- og bestillerdokumentet for 2010, at alle helseforetak
skulle kunne dokumentere en reduksjon i sykehusinfeksjoner, feilmedisinering og andre alvorlige
ugnskede hendelser.

Temaet pasientsikkerhet og alvorlige hendelser har ogsa veert oppe i styremgtene i RHF og HF, i
styreseminar og i direktgrmgtene, lederforum, i de ulike fagnettverk i foretaksgruppen samt pa en
egen erfaringskonferanse innen ortopedi. Pasientsikkerhet har ogséa vaert tema i mater med
fylkeslegene bade pad RHF- og HF-niva. Det er i 2010 lagt frem styresak om god
virksomhetsstyring og intern kontroll i Helse Sgr-@st (sak 16-2010). Denne saken er
videreutviklet til et rammeverk for god virksomhetsstyring som er gjort gjeldende for
helseforetakene i foretaksmgte. Risikostyring og ledelsens gjennomgaelse er viktige elementer i
virksomhetsstyringen.

Som et understgttende tiltak arrangerte Helse Sgr-@st RHF i januar 2010 kurs i bruk av Global
TriggerTool, basert pa erfaringene fra Akershus universitetssykehus HF. Etter dette er Global
TriggerTool innfart ved medisinsk klinikk ved Sykehuset i Telemark HF og vil rulles ut i hele
helseforetaket i Igpet av 2011. Helseforetaket har spesielt fokus mot infeksjoner ved keisersnitt
og hofteproteser. Tiltak er iverksatt og det er en betydelig reduksjon siste tertial.

Helse Sgr-@st RHF har i utarbeidet med en veileder om handtering av utilsiktede hendelser.
Denne er revidert i 2010 og godkjennes i mars 2011. Veilederen vil veer et hjelpemiddel i
forbindelse med pasientsikkerhetskampanjen.

Helseforetakene videreutvikler fortlgpende sine interne meldesystemer for & registrere, analysere
og forebygge ugnhskede hendelser.

2.2.3 Tilgjengelighet og brukermedvirkning

e Helse Sar-@st RHF skal sikre at helseforetakene informerer pasienter og pargrende om
klageadgang.

Det er sendt brev til alle helseforetak med palegg om & bruke standard nasjonal mal utarbeidet av
helsedirektoratet for svar til pasienter pa henvisninger. | denne malen er informasjon om
klageadgang ivaretatt. Alle helseforetak har tatt i bruk malen.

e Helse Sar-@st RHF skal iverksette tiltak for & bedre informasjonen til publikum om
sykehusenes mest vanlige behandlingstilbud.

Kontoret for Fritt sykehusvalg har fulgt opp distribusjon av nytt informasjonsmateriale vedrgrende
retten til fritt sykehusvalg fra Helsedirektoratet til helseforetak i Helse Sgr-@st. Det er gjennomfgart
opplaering og fagdag internt ved kontoret for a sikre god publikumsinformasjon.

Kontoret har formidlet til Helsedirektoratet et behov for gjennomgang av behandlingstilbud pa
www.frittsykehuvalg.no og gjennomgang av ulike behandlingsmetode knyttet til en enkelt
tjeneste. Det er ogsa formidlet et gnske om formalisering og opprettelse av en arbeidsgruppe for
videreutvikling av fagomrader og tienester pa www.frittsykehusvalg.no
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Kontoret for Fritt sykehusvalg har gjennomfart helseforetaksbesgk for oppleering i forbindelse
med fastsettelse av forventet ventetid for de mest vanlige tjenestene. Det er utarbeidet
styringsvariabel for andel oppdaterte ventetider pa www.frittsykehusvalg.no og helseforetak som
ikke nar mal om 100 prosent andel oppdaterte ventetider falges opp.

| tillegg informerer kontoret om tilgjenglighet hos avtalespesialister innenfor psykisk helsevern og
somatikk, samt prosjektet Rasker tilbake.

Det henvises for gvrig til kontorets arsrapport for 2010 som vil veere tilgjengelig pa
www.frittsykehusvalg.no. Rapporten viser bl.a. utvikling telefonhenvendelser etter fylke, hvilke
fagomrader og diagnoser som har flest henvendelser og hva henvendelsene gjelder.

e Helse Sar-@st RHF skal utrede/gjennomga/vurdere ventetiden for pasientgrupper med
lang ventetid. Det skal iverksettes tiltak for a:

- redusere ventetiden for kirurgisk behandling av sykelig overvekt
- redusere ventetiden for pasienter med hjerteflimmer

Helse Ser-@st RHF har i 2010 intensivert arbeidet med a fa ned ventetider, bl.a. ved at
helseforetakene og sykehusene skal prioritere en stgrre del av den polikliniske kapasiteten for
nyhenviste pasienter, samt gjennomga alle pasientgrupper med lang ventetid, spesielt ventende
over ett ar (ny *ventelistedugnad”). Samtidig fortsetter arbeidet for @kt og riktigere bruk av
prioriteringsforskriften. Dette skal gi rettighetspasienter kortere ventetid, men som en konsekvens
vil samtidig en del henviste pasienter som ikke gis rett til nadvendig helsehjelp kunne fa lengre
ventetid. Hvis mange pa denne maten gis lavere eller ingen prioritet, og dermed far lang ventetid,
kan den samlede effekten pa enkelte fag- og tienesteomrader bli gkt gjennomsnittlig ventetid.

Helse Ser-@st RHF arbeider for a redusere ventetiden for kirurgisk behandling av sykelig
overvekt. Helseforetakene har i sitt oppdrags- og bestillerdokument fatt et krav om & beskrive
hvordan de skal mgte den stadig gkende utfordringen med sykelig overvekt, ogsa i samhandling
med kommunehelsetjenesten i sine omradeplaner.

Helseforetakene vurderer ventetider og ventelister i henhold til forskriften hver maned,

mens fristbrudd fglges opp fortlgpende og rapporteres hver 2. uke. | 2010 ble det operert cirka.
600 pasienter med diagnose sykelig overvekt i Helse Sgr-@st. Det legges opp til en gkning i
antall operasjoner i 2011, samt en kompetanseheving i alle helseforetakene med hensyn til
tverrfaglig poliklinisk behandling, for & styrke hele behandlingsforlgpet.

For pasienter med atrieflimmer er oppmerksomheten konsentrert om den lille andelen som har
behov for ablasjonsbehandling. Helse Sgr-@st RHF har i 2010 arbeidet for & gke kapasiteten ved
Oslo universitetssykehus HF, dels ved a samle aktiviteten pa Rikshospitalet og Ulleval, og som
del av dette a etablere et nytt ablasjonssenter pa Rikshospitalet. Det har tatt lenger tid enn
planlagt med ombygging og anskaffelse/installering av nye laboratorier, som fgrst blir apnet og
tatt i bruk januar 2011. For raskere & avhjelpe pasienter i ventekg har Helse Sgr-@st RHF derfor i
tillegg forhandlet fram en tilleggsavtale med Feiringklinikken om kjgp av 200
ablasjonsbehandlinger der i 2011.

e Helse Sgr-@st RHF skal sikre Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser (FORMI)
rammer som setter enheten i stand til & utfgre sine tildelte oppgaver.

Oslo universitetssykehus HF fikk i oppdrags- og bestillerdokumentet for 2010 i seerskilt oppdrag &
prioritere driften av FORMI innenfor tildelt basisramme for 2010. Oslo universitetssykehus HF
rapporterer at FORMI er prioritert innenfor rammen i 2010. Den er organisatorisk lagt til FOU
avdelingen i klinikk for kirurgi og nevrofag. Intensjonen er a styrke samarbeidet mot de kliniske
fagmiljgene som arbeidet med muskel- og skjelettlidelser.
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2.3 Pasientbehandling

2.3.1 Helhetlige pasientforlgp og samhandling

e Helse Sar-@st RHF skal viderefare arbeidet med & utarbeide/revidere regionale planer for
store pasientgrupper som pasienter med de hyppigste kreftformer, pasienter med
hjerneslag og pasienter i tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk. Planene
skal utvikles i et forlgpsperspektiv og omfatte kommunehelsetjenesten og ulike nivaer av
sykehusbehandling der dette er relevant. Planene skal identifisere betydningsfulle
flaskehalser f.eks. kapasitet innen radiologi og laboratorietjenester,
rehabiliteringskapasitet, tilgang pa spesialister og evt. annet helsepersonell, og kapasitet
og kompetanse i kommunehelsetjenesten. Relevante faglige retningslinjer (hjerneslag),
handlingsprogrammer (ulike krefttyper) og rapporter fra forlgpsgruppene som ble etablert i
forbindelse med samhandlingsprosjektet legges til grunn for arbeidet. Bruk av individuell
plan er et viktig element.

Styret for Helse Sar-@st RHF vedtok i juni 2010 "Regionale utviklingsomrader innen TSB” hvor
det ble lagt overordnede faringer for hvordan dette fagfeltet skal utvikles. Vedtaket la faringer
bade for det videre arbeidet pa regionalt niva og for innholdet i omradeplanene som
sykehusomradene skal utarbeide. Det er utarbeidet tilsvarende styresaker innen psykisk
helsevern, habilitering og rehabilitering, med beskrivelser av de regionale utviklingsomradene og
med faringer for omradeplaner. Det skal videre utvikles omradeplaner for det enkelte
sykehusomrade og det er lagt til grunn at omradeplanene skal utarbeides i samarbeid med
kommunene og brukerorganisasjonene.

De fleste helseforetakene er kommet godt i gang med dette arbeidet.

Helse Sgr-@st RHF har med basis i utredninger levert av et regionalt kreftrad gjennomfart en
total gijennomgang av kreftbehandlingen og vedtatt revidert funksjonsfordeling av kreftkirurgien
(if. styresak 85/2010 av 16.12.2010). Pa dette grunnlag vil kreftradet fa presiserte oppdrag i trad
med utarbeidet gjennomfaringsplan for styrevedtaket. Videre har kreftradet levert forslag til
samlet handlingsplan for kreftbehandlingen i regionen. Representanter for kommunene har deltatt
i denne prosessen. Handlingsplanene vil bli behandlet av styret og oppdatert i trad med vedtatt
funksjonsfordeling og de nye oppdragene til kreftradet. Videre skal det utredes hvorvidt ventetid
for kreftbehandling er i trdd med prioriteringsforskriftene og det skal lages beskrivelser for
standardiserte ventetider og arbeidsdeling mellom farstelinjetjenesten og helseforetakene i
behandlingsforlgpet for de ulike kreftformene. | dette skal det ogsa utarbeides forslag til hvordan
behandlingstilbud innen plastikkirurgi med tilbud om rekonstruksjon og brystbevarende kirurgi kan
integreres i behandlingslinjen. Det skal ogsa lages forslag til hvordan tilbudet kan dimensjoneres
og prioriteres til beste for pasientene.

De nevnte utredningsarbeidene forventes gjennomfert i lgpet av 2011.

e Helse Sar-@st RHF skal i samarbeid med Helsedirektoratet starte arbeidet med a
utarbeide forslag til styringsvariable/indikatorer pa gode forlgp uten ugnskede brudd og
forsinkelser for pasienter med de hyppigste kreftformene, pasienter med hjerneslag og
pasienter innen tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk. Helsedirektoratet
har fatt i oppdrag & samarbeide med de regionale helseforetak om dette.

Helse Ser-@st har deltatt pa et seminar i regi av Helsedirektoratet/Kunnskapssenteret med tanke
pa etablering av styringsvariabler/indikatorer knyttet til nasjonale faglige retningslinjer.

e Helse Sar-@st RHF skal sikre at helseforetakene iverksetter tiltak pa systemniva for at
veiledningsplikten overfor kommunehelsetjenesten ivaretas. Dette innebaerer f. eks a
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etablere systemer som sikrer god tilgjengelighet til kompetent faglig radgiving for fastleger
og leger i vakt, og systemer som sikrer at kompetanseoverfgring til
kommunehelsetjenesten er en integrert del av all ambulant virksomhet.

Oppdraget er viderefart til helseforetakene gjennom oppdrags og bestillerdokumentet for 2010.
Alle helseforetak har etablert praksiskonsulentordning som er med & sikre en god dialog og
utvikling pa tjenesteniva. Helse Sgr-@st RHF har understgttet samhandlingen gjennom a gi
prosjektmidler til samarbeidsprosjekter der bade helseforetak og kommuner er inkludert.

Helse Ser-@st RHF har arrangert dialogkonferanse om veiledningsplikten med deltagelse bade
fra helseforetak og kommuner. Hensikt er & stimulere og spre kunnskap om vellykkede
prosjekter.

e De regionale helseforetakene far ansvar for falgetjeneste for gravide til fadeinstitusjon fra
1.1,2010.

Helse Sgr-@st RHF har utarbeidet en regional plan for svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg
2010-2014. | denne planen er blant annet falgetjenesten beskrevet. Helseforetakene og
kommunene skal i samarbeid utforme avtaler som sikrer felles utnyttelse bade nar det gjelder
svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg samt fglgetjeneste for gravide til fadested. Avtalene
skal inneholde virkemidler for a sikre at ngdvendige tilpasninger til fadselsomsorgen ikke
reduserer kvaliteten av det samlede tilbudet til gravide og fadende. Sykehusomradene i Helse
Soar-@st skal i samarbeid med kommunene i sykehusomradet tydeliggjare retningslinjer for
samarbeid mellom lege og jordmor, samt med spesialisthelsetjenesten, inkludert eventuelle
avtalespesialister.

Helseforetakene og kommunene arbeider med & lage avtaler for fglgetjeneste og beredskap i de
sykehusomradene som er aktuelle for dette. Ingen av de sykehusomradene hvor fglgetjeneste er
aktuelt har enna undertegnet ferdig forhandlede avtaler om falgetjeneste og beredskap for
gravide til fodeinstitusjon. Dette arbeidet vil bli fulgt opp i 2011 slik at n@dvendige avtaler kommer
pa plass i lgpet av fgrste halvar.

e Helse Sgr-@st RHF skal fglge opp at helseforetakene gir samhandlings- og
koordineringsfunksjonen en tydelig ledelsesmessig og organisatorisk forankring.

Oppdraget er viderefart til helseforetakene gjennom oppdrags og bestillerdokumentet for 2010.
Alle helseforetak har i sine arlige meldinger beskrevet hvordan det har lgst dette oppdraget.
Organiseringen er noe ulik; fem av helseforetakene har samhandlingsdirektarer og @vrige har
samhandlingssjefer. De fleste har egne avdelinger for samhandling, samtidig som de angir at
ansvaret for den daglige oppfalging av samhandling er viderefart i linjen. Alle har en klar
organisatorisk og ledelsesmessig forankring mot adm. direktar eller fagdirektar.

Helse Sgr-gst RHF fulgte opp dette i 2010 gjennom en omorganisering der ansvaret for
oppfelging av samhandling pa strategisk niva med KS og fylkeskommuner samt
brukermedvirkning ble organisert i en egen avdeling.

e Helse Sgr-@st skal utrede hvordan de kan gke andelen polikliniske konsultasjoner for
nyhenviste pasienter og redusere andelen kontroller. Det skal i tillegg utredes hvilke
oppgaver og hvilken kompetanse det er behov for i primaerhelsetjenesten for &
samarbeide om dette. Frist for rapportering til departementet er 1.6.2010.

Dette er viderefart overfor helseforetak og sykehus i oppdrags- og bestillerdokumentene for
2010. Det er forutsatt at det skal samarbeides med primeerhelsetjenesten om dette. Kravet er
fulgt opp gjennom rapporteringen i 2010. Helse- og omsorgsdepartementet er kjent med at
ventetidene i Helse Sar-@st fra 2006-2009 gjennomgaende var de korteste pa alle
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tienesteomrader. Samtidig ser en at ventetidene ikke er redusert de siste arene, og til dels har
vist en liten gkning det siste aret. For & fa et bedre bilde av utviklingen over tid, har en valgt a se
flere mal i sammenheng. Det gjelder:

Antall nyhenviste

Antall ordinaert avviklede

Antall ventende

Ventetid for avviklede pasienter (med og uten rett)

En samlet analyse av disse malene gir et bedre bilde av behovs- og kapasitetsutviklingen, bl.a.
ved at vi ser det er samsvar mellom ventetid, nyhenvisninger, avvikling av pasienter og antall
som fremdeles venter pa behandling/utredning.

Pa de fleste tjenesteomrader er gkning av poliklinisk virksomhet en gnsket utvikling, i trad med
modernisering og ’poliklinisering” av spesialisthelsetjenesten fra degnbehandling til dag-
/poliklinisk behandling, poliklinisk gruppebehandling og ambulant virksomhet. | fgrste omgang har
en konsentrert mest oppmerksomhet pa analyser av polikliniske konsultasjoner innen somatikk.
Men intensjonen er at vi mer kritisk skal gijennomga bruken av poliklinisk kapasitet pa alle
tienesteomrader. Ogsa innen psykisk helsevern og rusbehandling kan antall oppfglgende
poikliniske konsultasjoner reduseres til fordel for flere nyhenvisninger, bl.a. ved tidligere
tilbakefaring til avtalespesialister og primaerhelsetjenesten.

e Helse Sgr-@st RHF skal ha rutiner og kompetanse som sikrer at ernegering er en integrert
del av behandlingstilbudet og at veiledningsoppgaven ovenfor kommunene ivaretas pa
ernaeringsomradet.

Oppdraget er viderefart til helseforetakene gjennom oppdrags og bestillerdokumentet for

2010. Alle helseforetak og private ideelle med avtale har rapportert om aktivitet pa dette omradet.
Flere av de store helseforetakene; bl.a. Akershus universitetssykehus HF, Oslo
universitetssykehus HF og Sykehuset @stfold HF har pagaende prosjekter i samarbeid med
kommunene i omradet. Alle har erngering som en del av programmet i LMS-kursene. Flere
melder at erngering er en integrert del av pasientforlgp innen rehabilitering. Ernagering er pa
grunnlag av kravet i oppdragsdokumentet spesifikt omtalt i kravspesifikasjon for kjgp av private
rehabiliteringstjenester.

2.3.2 Psykisk helsevern

e Helse Sgr-@st RHF skal evaluere effekten av avtalene om samarbeid mellom DPS/BUP
og kommunene, herunder barnevernet. Evalueringen skal vurdere avtalene opp mot
omstillingskravet og behovet for a utvikle konkrete samhandlingsmodeller.

Helse Sgr-@st har formalisert samarbeid med Bufetat og har arlig felles fagdag med BUP og
barnevern. Pa fagdagen fordyper man seg i tema hvor ansvarsomradene er overlappende, noe
som danner grunnlag for videreutvikling av samarbeidet. Det er formaliserte samarbeidsavtaler
pa alle nivaer helt ned til utavende enheter i helseforetak/ sykehus. Samhandlingsprosjekt med
kommuner/bydeler registreres og informasjon legges pa nettside. Det etablerte samarbeidet
evalueres fortlgpende. Resultatet av samarbeidet er positivt og bidrar til styrket
pasientbehandling, mer tverrfaglig samarbeid og en sammenhengende tjeneste.

e Helse Sgr-@st RHF skal som ledd i etableringen av ny Nasjonal strategi for redusert og
riktig bruk av tvang i de psykiske helsetjenester iverksette en regional, forpliktende
handlingsplan for & begrense og kvalitetssikre bruk av tvang i psykisk helsevern.
Oppgaven spesifiseres i et eget brev.
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Alle helseforetak/sykehus fikk i eget brev detaljerte krav om oppdraget som ble gjenomgatt i
felles mate 2. juni. Fagradet for psykisk helsevern har fatt oppdrag om a utarbeide regional plan,
som sluttfgres primo 2011. Alle styringskrav vedrgrende tvang er tatt inn i styresak 061/2010
"Regionale utviklingsomrader psykisk helsevern” med eget vedtak som underbygger oppdraget.

Egne omradeplaner for alle sykehusomrader, basert pa styresaken, skal sikre arbeidet knyttet til
bruk av tvang. Videre er det i styresak 061/2010 vedtatt at alle sykehusomrader skal etablere
brukerstyrte plasser for pasienter med alvorlig og tilbakevendende psykiske lidelser for a
forebygge bruk av tvang. Lokale planer og regional plan er utarbeidet i 2010, plandokumenter og
faringer gitt i ny Nasjonal strategi samt styresak 061/2010, skal implementeres fullt ut i 2011.

Det har ogsa veert satt fokus pa a fa ned antall tvangsinnleggelser gjennom styringssignaler i
definisjonskatalogen, den manedlige rapporteringspakken og ved a stille krav i oppdrags- og
bestillerdokumentet. Lgpende oppfalging av helseforetakene har skjedd gjennom den manedlige
rapporteringspakken. Bruken av tvang har veert viet szerlig oppmerksomhet, ogsa med bakgrunn i
de store variasjonene i mellom sykehusene. Forskjellene er fortsatt uakseptabelt store, og alle
helseforetak/sykehus er na palagt a lage egne handlingsplaner for redusert bruk av tvang.

e Rusmiddelproblemer hos pasienter som henvises til psykisk helsevern skal undersgkes,
og det skal iverksettes tiltak for a sikre at disse pasientene far et helhetlig
behandlingstilbud for sin rusmiddelavhengighet.

Det er i de regionale strategiplanene som ble styrebehandlet i 2010 lagt stor vekt pa behovet for
et neert samarbeid mellom psykisk helsevern og TSB for & sikre en helhetlig oppfalging og
behandling. Kravet ble videre tatt opp med helseforetakene i mgte hvor kravene i
oppdragsdokumentet ble gjennomgatt.

e Helse Sgr-Jst RHF skal bidra til Helsedirektoratets kartlegging av behandlingstilbudet til
mennesker med spiseforstyrrelser nar det gjelder kapasitet, kvalitet og tilgjengelighet.
Direktoratets kartlegging skal omfatte tilbudet pa regionalt niva, i helseforetak og DPS, i
BUP, i privat regi, samt i kommunene, jf. regjeringens gnske om a styrke
behandlingstilbudet til pasienter med spiseforstyrrelser, med szerlig fokus pa barn og
unge.

Dette er gjennomfart. | tillegg har Helse Sgr-@st hatt en egen intern kartlegging og egen
anskaffelse fra private avtaleparter for spiseforstyrrelser og sikret ekstra kapasitet bade for
barn/unge, (samt unge voksne) og voksne.

e Helse Sgr-@st RHF skal sgrge for at gode erfaringer fra brukerbaserte tiltak kommer til
anvendelse ved alle DPS, jf. relevante erfaringer fra prosjektene "Brukerorienterte
alternativer til tvang” (SINTEF 2008) og "Brukerstyrte plasser” (Jeeren DPS) mv.

Dette oppdraget er behandlet gijennom eget vedtak i styresak 061/2010 "Regionale
utviklingsomrader psykisk helsevern”. Det er vedtatt i styresaken at "Brukerstyrte plasser utvikles
og preves ut i alle sykehusomrader for pasientgrupper med langvarig og/eller tilbakevendende
alvorlige sykdomsutbrudd.” Dette skal legges inn i helseforetakenes omradeplaner i 2011.

Videre er det i samme styresak vedtatt at alle helseforetak/sykehus skal legge til grunn Helse
Sar- @sts 13 prinsipper for brukermedvirkning og styrke de paragrendes rolle. Sykehusomradene
skal ogsa sikre god samhandling med primzaerhelsetjenesten, avtalespesialistene og private
tilbydere av helsetjenester. @kt samhandling skal legge til rette for god ressursutnyttelse,
differensiering av tjenestetilbudet, gkt brukermedvirkning og pasientens frie valg mellom
behandlingstilbudene.
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Det rapporteres gjennom arlig melding fra helseforetak at man eksempelvis har prgvet ut et
seerlig fokus pa & systematisere erfaringer med ambulante akutteam (inkl. bruk av
beredskapssenger). Erfaringer har medfart en omfattende omstilling av de aktuelle teamene
(iverksatt fra 01.01.11) samt av typen og kapasiteten av dggnplasser innenfor DPS. Et annet
eksempel er fra Psykiatrien i Vestfold HF der det rapporteres at DPSene i helseforetaket har lav
terskel og direkte kontaktmulighet med innleggelser for kjente pasienter. Sgndre Vestfold DPS
arbeider med konsept lignende Jaeren DPS. Det er mot slutten av 2010 etablert en ordning med
brukerstyrte senger ved Nordre Vestfold DPS, med utgangspunkt i avtaler med et antall aktuelle
pasienter.

e Helse Sar-@st RHF bes vurdere a legge til rette for & gi gkt tilbud til personer med
psykiske lidelser/problemstillinger innenfor ordningen "Raskere tilbake”.

| ordningen Raskere tilbake i 2010 har Helse Sgr-@st RHF gjennom toppfinansierte prosjekt ved
helseforetak lagt til rette for en gkning av tilbudet for pasienter med psykiske lidelser. Ved
utgangen av 2010 er det etablert 11 prosjekter innen fagomradet. Ved utgangen av 2010 er det
videre under forberedelse en anskaffelse av tjenester fra private tilbydere til behandling av lettere
psykiske lidelser. Dette rettet mot fylkene @stfold, Hedmark, Oppland og Vest-Agder.

Samtlige helseforetak i Helse Sgr-@st og private sykehus med driftsavtale deltar i ordningen.
Tilbudene er bade aktivitetsbaserte og i form av toppfinansierte prosjekter. Tilbudene har seerskilt
finansiering og kommer i tillegg til ordineer aktivitet innrettet for a ivareta Helse Ser-@st RHFs
"sgrge for-ansvar. Tilbudene gis som polikliniske utredninger, innleggelser og som oppfalging.

Fagomrader som hovedsakelig dekkes er innen muskel/skjelett-lidelser, lettere psykiske lidelser
og ortopedi. | tillegg er det inngatt avtaler med private leverandgrer innen rehabilitering med
arbeid som mal.

2.3.3 Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige (TSB)

e Helse Sar-@st RHF skal sgrge for at den permanente Rusakutten i Oslo apnes sa raskt
som mulig i lgpet av 2010 med dggnpost.

Oslo universitetssykehus HF etablerte i begynnelsen av 2010 et ambulant team og ekstra
daggnplasser i pavente av etableringen av den permanente Rusakutten som ble apnet 30. august
2010. Rusakutten har som planlagt 12 dggnplasser.

e Helse Sgr-@st RHF skal i samarbeid med kommunene legge til rette for
behandlingsforberedende tiltak overfor rusmiddelavhengige som er gitt rett til ngdvendig
helsehjelp innen tverrfaglig spesialisert behandling i pavente av oppstart av behandling.

Kravet ble tatt opp med helseforetakene i mgte hvor kravene i oppdragsdokumentet ble
gjennomgatt. Av helseforetakenes arlige meldinger framgar at det er iverksatt konkret tiltak i
forhold til dette. Det rapporteres et nsert samarbeid med kommunene om
behandlingsforeberedende tiltak herunder veiledning og radgivning til pasienter som far
midlertidige tilbud i kommunale bo- og omsorgsinstitusjoner.

2.3.4 Habilitering og rehabilitering

e Helse Sgr-@st RHF skal i 2010 kjgpe tjenester fra private opptrenings- og
rehabiliteringsinstitusjoner i minst samme omfang som i 2009 for befolkningen. Helse
Sar-@st RHF forutsettes & ta hensyn til forventet bruk av tjenester i disse institusjonene
fra andre regionale helseforetak.
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Kjgp i 2010 har veert i samsvar med fgringen. Det er Kjgpt tienester for om lag 800 millioner
kroner. Det er ikke foretatt noen nye anskaffelser i 2010, slik at avtalene for 2009 er viderefart
med den i statsbudsjettet fastsatte deflator. Ogsa pasienter fra andre helseregioner har benyttet
institusjonene i Helse Sar-@st. | tillegg er det anskaffet rehabiliteringstjenester under ordningen
"Raskere tilbake”.

2.3.5 Omrader med seerskilt fokus

2.3.5.1 Kronisk smerte

e Helse Sgr-@st RHF skal innen utgangen av 1. tertial 2010 gi departementet en oversikt
over tilbudet til kroniske smertepasienter og planer for & styrke dette.

Helse Sgr-gst RHF har utarbeidet en oversikt over tilbudet til kroniske smertepasienter, men har
dessverre oversett fristen for oversendelse til departementet. Dette er na ivaretatt.

Helse Sgr-@st RHF har startet et planarbeid med tanke pa a styrke tilbudet til pasienter med
langvarige smerter. Det er gjennomfart et mgte der fagmiljgene i helseforetakene og
brukerrepresentanter deltok. Det kom frem mange forslag om forbedringer som skal falges opp i
en arbeidsgruppe i 2011.

2.3.5.2 Kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati (CFS/ME)

e Helse Sgr-@st RHF skal utarbeide rapport med status over adekvate tiloud om
diagnostisering, behandling og rehabilitering til pasienter med CFS/ME. Rapporten skal
vise hvilke helseforetak som har tilbud til pasientgruppen, hvilken type tilbud, antall
pasienter som er henvist og antall pasienter som er gitt et tilbud i helseregionen i 2009.
Frist for rapportering er utgangen av 2. tertial 2010.

Helse Sgr-@st RHF har utarbeidet en rapport med status over adekvate tilbud om
diagnostisering, behandling og rehabilitering til pasienter med CFS/ME. Denne statusen ble sendt
til Helse- og omsorgsdepartementet den 16.09.10.

2.3.5.3 Huntingtons sykdom

e Helse Sgr-@st RHF skal i samarbeid med Helsedirektoratet utvikle kompetanse og
fagnettverk for a sikre at pasienter med Huntingtons sykdom far et relevant tiloud i alle
faser av sykdommen. Dette tilbudet ma ses i sammenheng med tilbudet ved Senter for
sjeldne diagnoser.

Helsedirektoratet har valgt Klgverinstitusjonene som samarbeidspartner til dette tiltaket.
Klgverinstitusjonene og Oslo universitetssykehus- Senter for sjeldne diagnoser (SSD) har startet
arbeidet med & konkretisere ressurssentrenes oppgaver og samhandlingen med SSD. Det
sendes inn rapport om drift og resultater av prosjektet for 2010 til Helsedirektoratet i lgpet av 1.
tertial 2011.

Videre har Helse Sgr-@st RHF inngatt avtale med Vikersund kurbad AS om kjgp av plasser for
tidligfasebehandling av pasienter med huntingtons sykdom.

2.3.5.4 Organdonasjon/transplantasjon

e Helse Sgr-@st RHF skal sikre tilstrekkelig dimensjonering av landsfunksjonen for
organtransplantasjoner, slik at flest mulig tilgjengelige organer kan transplanteres.

Arbeidet med & sikre en tilstrekkelig dimensjonering av landsfunksjonen for
organtransplantasjoner er en kontinuerlig prosess. Oslo universitetssykehus HF har fatt i oppdrag
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a sikre landsfunksjonen for organtransplantasjoner, slik at flest mulige tilgjengelige organer kan
transplanteres.

Transplantasjonsaktiviteten av de abdominale organer har gkt kontinuerlig de siste 10 arene. |
2010 ble det totalt utfart 373 transplantasjoner (263 nyrer hvorav 83 fra levende giver), 89 levere,
15 bukspyttkjertler og 6 gycelle transplantasjoner). Det representerer sammenlignet med ar 2005
en gkning pa ca. 25 prosent og sammenlignet med ar 2000 en gkning pa ca. 60 prosent. Alle
organer som er blitt tilgjengelige er blitt benyttet, og ingen organer er gatt tapt pga. manglede
kapasitet ved avdelingen. | 2010 ble 238 personer meldt som potensielle organgivere, og det ble
102 realiserte organdonasjoner. Avslagsprosenten fra pargrende var 28 prosent. Dette er blant
de lavere verdiene de siste 10 ar. Ventelistene for nyretransplantasjon er i Norge stabile og lave
sammenlignet med alle andre land. Ved utgangen av 2010 sto 220 pasienter pa venteliste for
nyrer, mens tilsvarende tall for de fire foregaende ar er; 206, 232,180 og 179.

Antallet levertransplantasjoner har gkt mye de siste arene. Tilgangen pa donorlever er god i
Norge. Transplantasjonsraten for lever er na 17-18 pr mill. innbyggere, og dette er den hayeste
raten i Skandinavia. Dette gjgr at ogsa pasienter med transplantabel ondartet sykdom i leveren
far et reelt behandlingstilbud med transplantasjon. Ventelistene for lever er korte (median ca 4-5
uker), og den ventelisterelaterte dgdeligheten er minimal.

Antallet nyre/bukspyttkjerteltransplantasjoner er stabil pa 15-20/ar og var i 2010 15. Faktorer
relatert til donor (alder, kroppsvekt, medisinsk tilstand foravrig) begrenser tilgangen pa helorgan
bukspyttkjertel til transplantasjon. Imidlertid kan gyceller utvinnes fra majoriteten av giverne. |
2010 ble det gjort 6 gycelletransplantasjoner og det kan forventes et gkt antall transplantasjoner
av denne typen i fremtiden.

Organtransplantasjon hjerte, lunge: Aktiviteten i 2010 har veert tilfredsstillende i forhold til antall
organgivere. Det har vakt bekymring at man tidvis ma si nei til marginalt fungerende
transplantater pga. manglende ressurser. Dette skyldes at transplantasjonsaktiviteten er en liten
del av den samlede aktiviteten ved thoraxkirurgisk avdeling og hvor intensivkapasiteten utnyttes
maksimalt pa dagtid og transplantasjon oftest skjer utenfor ordineer arbeidstid.

Det er i 2010 gkte anstrengelser for & overfare en del av etterkontrollene til andre sykehus, i
denne forbindelse er det avholdt et 2-dagers kurs for lungeleger med en rekke forelesere fra
miljget. Det er utfart 30 hjerte transplantasjoner samt en kombinert transplantasjon av hjerte og
nyre. To av disse inngrepene var re-transplantasjoner pga. utvikling av kronisk karsykdom i
transplantatene. Det er utfgrt en hjerte- og lungetransplantasjon, 30 bilaterale
lungetransplantasjoner og 1 ensidig transplantasjon. Dette er det hgyeste antall
lungetransplantasjoner noensinne. Det var i 2010 tre hjertepasienter som dgde pa venteliste, syv
lungepasienter er enten dgde eller ble trukket fra listen da de ble bedgmt som ikke lenger
transplantable.

Det vises for gvrig til kompetansesentrenes rapporter som er tilgjengelig pa
http://forskningsprosjekter.ihelse.net/HSListe.aspx?reqgionld=3

o Helse Sagr-@st RHF skal iverksette tiltak for gke antall tilgjengelige organer og samarbeide
med nasjonal koordinator for organdonasjon i Helsedirektoratet.

Helseforetakene har iverksatt tiltak for & gke antall tilgjengelige organer. Det er etablert
donoransvarlig lege ved helseforetakene og noen steder er det ogsa etablert donoransvarlig
sykepleier. Det er regelmessige mgter med donoransvarlige leger/sykepleiere og nasjonal
koordinator i Helsedirektoratet. Nordisk film har i tett samarbeid med fagmiljgene i Oslo
universitetssykehus laget en dokumentarserie om organtransplantasjon som ble vist pa nasjonalt
fiernsyn tidlig i 2011. Bakgrunnen for serien er a vise livshistorien til barn/ungdom og voksne som
venter pa organer, deres og familiens forhapninger, forventninger, skuffelser og gleder. Serien
viser ogsa det store apparat som kreves for & gijennomfare organtransplantasjoner. Det
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omfattende donorarbeidet som involverer alle landets donorsykehus gir en god tilgang pa organer
i Norge sammenlignet med alle andre land.

2.3.5.5 Cochleaimplantasjon/rehabilitering

e Helse Sgr-gst RHF skal sikre tilstrekkelig kapasitet for cochleaimplantasjoner jf. nasjonale
mal.

Nasjonale mal for cochleaimplantatvirksomhet er oppfylt hva gjelder volum.

Det er 2010 operert totalt 56 barn (43 nye barn og 13 barn med Cl fra far som far CI2 eller
utskifting). Det er operert 41 voksne (25 nye voksne og 16 voksne med CI fra fer som far CI2
eller utskifting). Dette utgjer totalt 124 implantater

Barn med behov for cochleaimplantat (landsfunksjon) prioriteres og er operert innen fristen for
ngdvendig helsehjelp. Pga naturlig variasjon gkte antallet barn som fikk ClI fra 24 i 2009 til 43 (75
prosent) i 2010. Ettersom barna oftest far to Cl og voksne ett, har derfor antallet voksne opererte
blitt halvert (fra 50 til 25). Dermed gkte ventelisten og ventetiden for voksne (som i 2009 ble
redusert fra 2-3 ar til ca 4 maneder fra henvisning til operasjon) i 2010, men er fortsatt innenfor
frist.

Cochleaimplantater krever vedlikehold. Hvert ar gker samlet antall cochleaimplantat-opererte
med 7-8 prosent De fleste er unge, derfor fortsetter trenden de neermeste 50 arene.

e Helse Sar-@st RHF skal sikre at Cl-opererte far habilitering og rehabilitering etter
operasjon.

Oslo universitetssykehus’ cochleaimplantatteam gnsker & ha primeert (re)habiliteringsansvar
farste aret etter operasjon og fungere formelt som kompetansesenter for cochleaimplantat. Det
pagar diskusjoner med Hgrselshemmedes landsforbund (HLF) om samarbeid omkring
habilitering. Det er i dag noen sykehusomrader som har et eget tilbud. De sykehusomradene som
ikke har eget tilbud, benytter tilbudet ved @NH-avdelingen ved Oslo universitetssykehus HF.

2.3.5.6 Prehospitale tjienester

e Helse Sgr-@st RHF skal sikre at helseforetakene innen 1.4.2010 oppfyller
kompetansekravene i forskrift om akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus.

Foretakene melder tilnaermet oppfyllelse av kravene. Vel 90 prosent av ambulansepersonellet har
autorisasjon som ambulansearbeidere. De gvrige er enten sykepleiere med tilleggskompetanse
eller kompetanse i trad med NOU-kravene. | ferier og ved starre hgytider er andelen personell
med autorisasjon som ambulansearbeider lavest. Det gir utfordringer med & sette sammen
vaktlag med tilstrekkelig samlet kompetanse til & oppfylle forskriftskravet. Det arbeides
kontinuerlig med dette i de seks foretakene som har ansvar for prehospitale tjenester og
Helsetilsynet er for tiden i gang med en ny detaljert kartlegging.

e Helse Sar-@st RHF skal samarbeide med Helsedirektoratet om a utvikle nasjonale krav til
ambulansebiler som fglge av Norges implementering av direktiv 2007/46/EF om
godkjenning av kjgretay.

Dette arbeidet er i prosess og viderefgres i 2011. Arbeidet ledes av Helsedirektoratet.

2.3.5.7 Nasjonale kompetansesentra i spesialisthelsetjenesten

e Helse Sgr-@st RHF skal implementere nytt styringssystem for nasjonale
kompetansesentra i spesialisthelsetjenesten i trad med og fra den tid departementet
beslutter.
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Helse Sgr-@st RHF vil implementere nytt styringssystem for nasjonale kompetansesentra i
spesialisthelsetjenesten nar dette foreligger.

e Helse Sgr-@st RHF skal, i samarbeid med departementet og Helsedirektoratet, evaluere
forvaltningen av Landsfunksjon for NBC-skader ved Oslo Universitetssykehus HF, Ulleval.

NBC-senteret har i 2010 drevet virksomheten i trdd med virksomhetsplan som har veert drgftet
med Helsedirektoratet. Evalueringen var besluttet a veere en oppgave for Helsedirektoratet med
bistand og samarbeid med Helse Sgr-@st RHF. Det ble startet planlegging av evaluering hgsten
2010 og med utkast til evalueringsskjema. Helsedirektoratet har i samrad med Helse- og
omsorgsdepartementet senere besluttet & forskyve evalueringsprosessen til 2011.

2.3.5.8 Lands- og flerregionale og overnasjonale funksjoner

o Helse Sgr-@st RHF skal implementere nytt styringssystem for lands- og flerregionale
funksjoner i trdd med og fra den tid departementet beslutter.

Helse Sgr-@st RHF vil implementere nytt styringssystem for lands- og flerregionale funksjoner i
trad med og fra den tid departementet beslutter.

2.3.5.9 Smittevern

e Helse Sar-@st RHF skal sarge for at det er tilstrekkelige ressurser til & rapportere og
kvalitetssikre at data blir brukt til & evaluere klinisk praksis i enheter som rapporterer til
NOIS-systemet. Alle foretak, hvor det utfgres to eller flere inngrep som inngar i NOIS, skal
rapportere minst to prosedyrer til NOIS-systemet innenfor fastsatte tidsfrister og med
kvalitetssikrede data.

Helse Sgr-@st samarbeider med Folkehelseinstituttet (FHI) om innrapportering. Avvik fra
helseforetakene med hensyn til rapportering til FHI meldes Helse Sgr-gst RHF. Resultatene av
NOIS undersgkelser bearbeides av smittevernkompetansen ved Oslo universitetssykehus HF
som ogsa anbefaler tiltak for oppfelging av Helse Sgr-@st RHF. Helse Sgr-@st RHF anser at det
ligger muligheter til & utnytte NOIS ytterligere i kvalitetsarbeidet.

e Helse Sgr-@st RHF skal i samarbeid med Helsedirektoratet pase at det utvikles og
implementeres et pilotprosjekt for helhetlig oppleeringsprogram for a leve med hiv i regi av
lzerings- og mestringssenteret.

Det er etablert kontakt med Helsedirektoratet og mgtetidspunkt avventes.

2.3.5.10 Beredskap
e Helse Sar-@st RHF skal handtere og fglge opp erfaringer fra ny influensa A (HIN1).

Hvert helseforetak/sykehus har evaluert pa grunnlag av egne erfaringer. RHF avventet den
regionale gjennomgangen inntil Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) sin
rapport om det samme foreld. Pa grunnlag av rapporten fra DSB, som er distribuert til alle
helseforetakene, gjennomfares na en evaluering der bade beredskapskompetanse og
infeksjonsmedisinsk kompetanse inngar. Dette er i prosess.

e Helse Sgr-@st RHF skal sgrge for at helseforetaksgruppen har oppdaterte, gvede og
koordinerte beredskapsplaner med rutiner for & oppdage og varsle hendelse og for
effektiv ressursdisponering og samhandling ved kriser.

Regional beredskapsplan er rullert i 2010 og vedtatt i styret for Helse Sgr-@st. Planen er gjort

gjeldende for helseforetakene og benyttes som grunnlagsdokument i beredskapsarbeidet hele
foretaksgruppen.
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Det pagar et aktivt samordningsarbeid gjennom regionalt beredskapsutvalg (RBU) som er et
permanent utvalg for koordinering og utvikling av beredskapsarbeidet i regionen. Regionale ROS-
analyser er revidert/oppdatert i 2010. Det er gjennomfart varslingsavelser i foretaksgruppen i juni
og september. Forutsetningen om oppdaterte planer og @vingsaktivitet er ogsa tatt inn i oppdrags
og bestillerdokumentet for 2010 til helseforetakene og rapporteres i helseforetakenes arlige
meldinger.

Det er gjennomgaende et sterkt fokus pa beredskapsarbeid i foretaksgruppen bade nar det
gjelder rulleringing av planer, deltakelse i gvelser, behovet for a sikre effektiv ressursutnyttelse
ogsa i handteringen av krisesituasjoner og ivaretakelse og videreutvikling av gode relasjoner til
relevante samhandlingsparter.

2.4 Utdanning av helsepersonell

e Helse Sgr-@st RHF skal iverksette tiltak for a bidra til gkt utdanning i rekrutteringsutsatte
legespesialiteter, dvs. omrader med diskrepans mellom forventet behov og tilgang pa
spesialister — et eksempel er behov for onkologer. Det vil veere hensiktsmessig at de
regionale helseforetakene samarbeider om denne oppgaven.

Kunnskapen om forventet behov og tilgang pa kompetanse generelt og pa legespesialister
spesielt, har ikke veert tilstrekkelig. De regionale helseforetakene har derfor initiert et samarbeid
med Spekter, SSB, Helsedirektoratet, HOD og KD om & gjennomfare en felles overordnet
analyse. Analysen har saerskilt fokus pa rekrutteringsutsatte legespesialister,
ambulansearbeidere og helsefagarbeidere. Analysen beskriver dagens situasjon og inneholder
en beskrivelse av fremtidige behov. Basert pa et forbedret kunnskapsgrunnlag, vil regionene
iverksette tiltak for & mgte gapet mellom behov og tilgang i lgpet av 2011.

Det har ikke veert gjennomfgart ytterligere felles RHF-tiltak for dette i 2010, slik det for eksempel
ble gjort for geriatrien i 2009 under ledelse av Helse Sgr-@st RHF. Imidlertid har Helse Sar-@st
RHF ved fordelingen av de utsatte legekvotene for 2008-2010 prioritert utdanningsstillinger
innenfor spesialiteter med saerskilt rekrutteringsbehov (kreftrelaterte spesialisteter/laboratoriefag
og psykisk helsevern)

Med hensyn til legefordeling og rekruttering for gvrig har Helse Sgr-@st hatt sitt hovedfokus pa
omstillingsarbeidet i hovedstadsomradet. Her har man gjennomfart overflytting av 167
legehjemler som konsekvens av nye sykehusomrader. Den totale kartlegging og analyse av
legefordelingen mellom helseforetakene basert pa ny inntektsmodell (internt prosjekt i 2008-
2009) ble lagt til grunn beregning av legestillingsbehovet. Den gjennomfarte analysen har ogsa
sammen med helseforetakenes sgknader/vurderinger blitt lagt til grunn for fordelingen av de siste
ars legekvoter.

Det vil veere behov for at en i det enkelte bergrte helseforetak/sykehus i hovedstadsomradet, i
samband med omstillingsprogrammet, vurderer de faktiske konsekvenser for
spesialistutdanningen. Om det har oppstatt reduksjoner i utdanningskapasiteten pa
enkeltomrader, vil en vurdere tiltak i forhold til dette. Helse Sgr-@st RHF vil ha dette med i
betraktningen ved fordelingen av kommende ars legekvoter og evt. andre tiltak.

e Helse Sgr-@st RHF skal, i samarbeid med fylkeskommunene, sgrge for at det etableres et

tilstrekkelig antall leereplasser innenfor helsefagutdanningen og
ambulansearbeiderutdanningene. Antallet rapporteres i arlig melding.
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Bortsett fra et par helseforetak med mer spesialiserte oppgaver rapporterer alle helseforetak
(samt de fleste private sykehus) at de arbeider aktivt med etablering av leereplasser i de aktuelle
fag. Dette gjelder dels egne plasser, dels plasser i fylkeskommunal regi. Alle har ikke oppgitt
antall. Til sammen er det rapportert om fglgende antall plasser i 2010 og (2009):

- Helsefagarbeider: 64 (93)

- Ambulansearbeider: 104 (143)

| tilegg kommer leerlinger i andre fag.

e Helse Sar-@st RHF skal bidra i arbeidet med a etablere et nasjonalt system for maling av
ressursbruk til utdanning i helseforetakene.

Helse Ser-@st RHF har gitt det regionale utdanningsutvalget en seerskilt rolle i & bidra inn i det
nasjonale arbeidet, og utvalget har veert i kontakt med Helse- og omsorgsdepartementet om
fremdriften i arbeidet. Utvalget ser det som viktig & fa pa plass et nasjonalt system for maling av
ressursbruk til utdanning, og ser frem til Helse- og omsorgsdepartementets videre arbeid i denne
saken.

e Helse Sgr-@st RHF skal samarbeide med Helsedirektoratet om et pilotprosjekt om
opprettelse av kompetanseomrade i palliativ medisin.

Helsedirektoratet har oppnevnt to deltagere fra helseforetakene til dette arbeidet (fagradet).
Fagradets overordnede malsetning med prosjektet er & bedre og kvalitetssikre helsetilbudet til
alvorlig syke og dgende gjennom a etablere et formelt kompetanseomrade i palliativ medisin for
leger.

Ved a etablere et formelt kompetanseomrade i palliativ medisin gnsker fagradet & oppna
falgende mal eller effekter:

o formelt kvalifiserte leger i palliative team og pa palliative enheter i spesialist- og
kommunehelsetjenesten

e et mer enhetlig palliativt tilbud nasjonalt

e bedre rekruttering til fagfeltet

e behandling og oppfalging i primaerhelsetjenesten eller som en delt oppfelging fra bade
primaer- og spesialisthelsetjenesten for pasienter som ellers ville trenge oppfalging i
spesialisthelsetjenesten

Fagradet har hatt flere mgter siden mai 2010 og har utarbeidet en prosjektplan for arbeidet om
opprettelse av kompetanseomrade i palliativ medisin. Det forberedes oppstart av en pilot
01.03.11.

2.5 Forskning

2.5.1 Forskning

e Helse Sgr-dst RHF skal bruke minst 8 mill. kroner til forskning rettet mot samhandling
med de kommunale helse- og omsorgstjenestene.

Regionalt finansierte forskningsprosjekter i denne kategorien tilsvarer ca 9-10 millioner kroner per
ar. Dessuten er regionalt kompetansesenter for helsetjenesteforskning (HGKH) ved Akershus
universitetssykehus stgttet med 5,6 millioner kroner for 2010 av regionale forskningsmidler.
HJKH er et sentralt kompetansemiljg for denne type forskning. | tillegg kommer en rekke
forsknings- og utviklingstiltak som finansieres pa helseforetakniva, hovedsakelig med basis i

38



helseforetakenes egne driftsbudsjetter. Et ngyaktig tall for samlet regional ressursbruk til denne
type forskning er imidlertid vanskelig a fastsla. Rundt 20 millioner kroner er et anslag.

e De regionale helseforetakene skal i samarbeid med og i regi av Helse Sgr-@st RHF,
sluttfgre arbeidet med a etablere et felles elektronisk rapporteringssystem for kliniske
intervensjonsstudier (fase I-1V) i helseforetakene, jf. oppdrag i oppdragsdokumentet for
2009. Det bgar sikres koherens med de systemer som etableres i de regionale etiske
komiteene for a registrere forskningsprosjekter (SPREK-prosjektregister) og eventuelt
andre systemer for registrering av kliniske studier og forskning. Det skal gjennomfgres et
arbeid for & vurdere muligheten for a klassifisere og rapportere alle forskningsprosjekter i
helseforetakene etter klassifiseringssystemet Health Research Classification System.

En arbeidsgruppe ledet av Helse Sgr-@st RHF ble etablert i 2010 med representanter fra de
andre regionale helseforetakene, Oslo universitetssykehus HF, Universitetet i Oslo, NIFU,
Forskningsradet og regional etisk komité. Gruppen har sluttfgrt sitt arbeid og har konkludert med
anbefaling av rapporteringssystem i trdd med bestilling fra Helse- og omsorgsdepartementet.
Sluttrapport oversendes Helse- og omsorgsdepartementet februar 2011.

e Helse Sgr-@st RHF skal bidra med ngdvendig kompetanse og ressurser i utviklingsarbeid
knyttet til videreutvikling av de nasjonale systemene for maling av forskningsresultater og
ressursbruk til forskning og utvikling.

Helse Sgr-@st RHF har deltatt i arbeidsgrupper i forbindelse med etablering av nytt nasjonalt
forskningsinformasjonssystem (CRISTIN) og i arbeidsgruppe etablert av RHF-enes
strategigruppe for videreutvikling av nasjonalt system for ressursmaling (NIFU)

e Helse Sgr-Jst RHF skal sette av ngdvendige ressurser for etablering av Norsk
vitenskapsindeks i de rapporteringsenhetene som inngar i det nasjonale malesystemet for
forskningsresultater.

Helse Sgr-gst RHF har dialog med alle helseforetak gjennom administrativt
forskningsledernettverk og ogsa presentert etableringen av Norsk vitenskapsindeks i andre
regionale fora. De store helseforetakene bruker ressurser fra eget driftsbudsjett, men
ressursbehovet for etablering av rapporteringssystemet er forelgpig ikke klarlagt. Regionale
forskningsstattefunksjoner ved Oslo universitetssykehus som er finansiert av regionale
forskningsmidler, vil kunne bista helseforetakene med implementeringen av
rapporteringssystemet.

2.5.2 Innovasjon

e Helse Sar-@st RHF skal bidra i arbeidet med & implementere nasjonal satsing pa
innovasjon og naeringsutvikling i helsesektoren (2007-2017).

Helse Sar- @st har arbeidet naert med de gvrige RHF, Helsedirektoratet, Innovasjon Norge og
Norges Forskningsrad for a lage en felles tiltaksplan for innovasjon. Den er na pa hering til alle
helseforetakene. Helse Sgr- @st har et omfattende samarbeid med mange bedrifter innen
rammen av satsingen.

| 2010 har Helse- Sgr @st slatt sammen var kommersialiseringsenhet, Medinnova med
tilsvarende enhet ved Universitet i Oslo, Birkeland Innovasjon til en ny institusjon kalt Inven2 AS.
Dette er et viktig bidrag til profesjonaliseringen av arbeidet med seerlig forskningsbaserte
innovasjoner. Allerede i 2010 har dette brakt fram flere innovasjoner enn tidligere.

Det er utarbeidet en handlingsplan for innovasjon for perioden 2008-2011. Det er satt av i alt inntil

10 millioner kroner til innovasjon i 2010 og hele 21 prosjekter har i 2010 fatt statte fra
innovasjonsmidlene i Helse Sgr-@st RHF. Tilsvarende avsetning er gjort for 2011.03.07
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| tillegg er Helse Sgr- @st aktiv i InnoMed som er en sentral felles institusjon i den nasjonale
satsingen.

2.6 Pasientoppleering

e Helse Sar-@st RHF skal pase at helseforetakenes tilboud om leerings- og
mestringsaktiviteter er tilpasset pasienter med annen spraklig og kulturell bakgrunn og
pasienter med ulike funksjonshemninger, f. eks. pasienter med syns- og hgrselshemning.

Oppdraget er viderefart til helseforetakene gjennom oppdrags og bestillerdokumentet for 2010.
Helseforetakene melder i sin arlige melding til Helse Sgr-@st RHF at de fglger opp tiltaket. |
denne sammenheng kan bl.a. Sgrlandet sykehus HF nevnes, som har ansvaret for regionalt
LMS. Helseforetaket har utviklet helsefilmportalen. Helsefilm er pedagogisk tilrettelagt film som
delvis erstatter og delvis supplerer ordinsere LMS- tilbud. Filmene gjgres tilgjengelig via internett.
Filmene kan lett oversettes til flere sprak.

De fleste helseforetak opplyser at de ikke har egne kurs for fremmedspraklige, men at de,
dersom behovet er meldt, sgrger for tolk. Oslo universitetssykehus melder at de har en 50
prosent stilling dedikert fremmedspraklige. De fleste helseforetak eller private ideelle sykehus
med samarbeidsavtale bemerker saerskilt at de har tilrettelagte kurs for rullestolsbrukere, syns-
og hgrselshemmede. Der de ikke har egne kurs, er det samarbeid med andre helseforetak.
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3. RAPPORTERING PA KRAV OG RAMMER FOR 2010 |
FORETAKSPROTOKOLL HELSE SOR-OST

Det vises til Foretaksprotokoll Helse Sar-@st RHF, krav og rammer for 2010. Det vises ogsa til
eksplisitt stilte rapporteringskrav omtalt under sak 4, 5 og 6 i protokollen, samt rapporteringskrav
og standardiserte rapporteringsmaler som fremgar av vedlegg 1 til arlig melding.

Nedenfor gjares kort greie for tiltak som er igangsatt for & oppfylle styringskravene:

3.1 @konomiske krav og rammebetingelser for 2010

Resultatkrav for 2010

e Foretaksgruppen i Helse Sgr-@st skal ga i gkonomisk balanse i 2010. Foretaksmgatet
forutsatte at helseforetakene iverksetter nagdvendige tiltak for a innfri balansekravet og at
gjennomfgringen av disse tiltakene skjer i samarbeid med de ansatte og deres
organisasjoner.

Krav om gkonomisk balanse er nedfelt i oppdrags og bestillerdokumentet for 2010 til
helseforetakene. Disse dokumentene er bekreftet i foretaksmgter med foretakene. Det er i
dokumentet presisert at den gkonomiske utfordringen i 2010 tilsier at det skal settes et saerlig
fokus pa ledelse og arbeidsmiljgtiltak, og at Helse Sar-@sts 12 prinsipper for medvirkning i
omstillinger skal legges til grunn.

e Foretaksmgtet understreket de regionale helseforetakenes samlede ansvar for drift og
investeringer. Foretaksmgtet la til grunn at de regionale helseforetakene utarbeider
budsjetter for 2010 hvor det er samsvar mellom avsatte midler til investeringer og
planlagte investeringsprosjekter.

Helseforetakenes samlede ansvar for drift og investeringer er nedfelt i oppdrags og
bestillerdokumentet for 2010 til helseforetakene. Budsjetterte resultater og investeringer for 2010
er innenfor helseforetakenes tilgjengelige rammer.

e Det gkonomiske opplegget for 2010 presenterti Prop. 1 S (2009-2010) la til grunn at de
samlede pensjonskostnadene ville bli pa om lag samme niva som i 2009. Beregning av
regnskapsmessig pensjonskostnad for 2010 er under utarbeidelse og det samlede
kostnadsnivaet for de regionale helseforetakene foreligger derfor ikke. Foretaksmatet
presiserte at de regionale helseforetakene i utgangspunktet ma handtere
pensjonskostnader pa linje med andre kostnader innenfor sine gkonomiske rammer, jf.
faringer gitt i St. prp. nr. 1 (2008-2009) og Prop. 1 S (2009-2010). Dersom det viser seg at
det blir stgrre endringer i kostnadsnivaet i forhold til det som ble lagt til grunn i Prop. 1 S
(2009-2010) vil det bli tatt stilling til om det er grunnlag for forslag om endringer i
bevilgningen til de regionale helseforetakene.

Pensjonskostnader ble i budsjett for 2010 handtert pa linje med andre kostnader. Endringen i

beregning av pensjonsforpliktelse per 31.12.2010 og handteringen av dette i Prop. 32S
(omgrupperingsproposisjonen) er fulgt opp overfor helseforetakene, de private ideelle med
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driftsavtale samt aktarer med kjgpsavtale med Helse Sgr-@st RHF. Handteringen er avklart med
Helse- og omsorgsdepartementet samt gvrige regionale helseforetak.

e Det er departementet som godkjenner driftskredittrammen for det enkelte regionale
helseforetak. Driftskreditter kan kun tas opp gjennom Norges Bank, innenfor de rammene
departementet setter. Ved inngangen til 2010 er samlet driftskreditramme pa 6,9 mrd.
kroner. Anslag knyttet til pensjonskostnader og pensjonspremie i 2010 tilsier at
pensjonspremien vil bli 500 mill. kroner lavere enn den anslatte pensjonskostnaden.
Basert pa disse anslagene, skal samlet ramme for driftskreditter reduseres med 500 mill.
kroner fra 6,9 mrd. kroner til 6,4 mrd. kroner ved utgangen av 2010.

Helse Sgr-@st RHF har i budsjett og lgpende styring i 2010 forholdt seq til gjeldende
driftskredittramme, prinsippene for rammeendringer knyttet til forholdet mellom pensjonskostnad
0g -premie, og har ogsa tilbakebetalt iht. Prop 32S (omgrupperingsproposisjonen).

e Helse Sar-@st RHF har na en godkjent driftskredittramme pa inntil 2 485 mill. kroner.
Helse Sgr-@st RHFs andel av samlet nedbetaling utgjer 270 mill. kroner slik at
driftskredittrammen ved utgangen av 2010 settes til 2 215 mill. kroner. Driftskredittrammen
vil falgelig bli nedjustert med 22,5 mill. kroner ved utgangen av hver maned.
Foretaksmgtet viste videre til at Helse Sagr-@st RHF har hatt stram likviditet i 2009 og at
dette vil veere tilfelle ogsa i 2010.

| budsjettet og utbetalingsplaner for 2010 ble det tilrettelagt for nedjustering av driftskreditt som
falge av kravene om nedbetaling p& grunn av forholdet mellom pensjonskostnad og -premie.
Tilbakebetaling av tildeling iht. Prop 32S (omgrupperingsprop) er gjort.

e Helse Sar-@st RHF ma holde seg innenfor en driftskredittramme pa 2 215 mill. kroner.
Helse Sgr-@st har i 2010 holdt seg innenfor gjeldende driftskredittramme.

e Helse Sar-@st ma budsijettere drift, gkonomisk resultat og investeringer innen tilgjengelig
likviditet, og pa en mate som gir rom for en tilstrekkelig likviditetsbuffer gjennom aret.

Helse Sgr-@st har budsjettert innenfor tilgjengelig likviditet og med en tilstrekkelig likviditetsbuffer
gjennom aret.

3.2 Styring og oppfelging i 2010

Rapporteringskrav — gkonomi

Manedlig rapportering inngar i @BAK. Kommentarer til utviklingen sendes i eget dokument innen
samme frister. Periodisert budsjett for foretaksgruppen sendes departementet i ordinaert format
innen 25. februar 2010. Rapportering pa likviditet, investeringer og kontantstrem (skjema E4)
hvert tertial.

e Foretaksmatet uttrykte tilfredshet med at Helse Sgr-@st RHF na er inne i en positiv
gkonomisk utvikling. Foretaksmagtet vektla betydningen av at gkonomistyring og -
oppfalging fortsatt skal veere en hovedprioritet i Helse Sgr-@st RHF slik at den positive
utviklingen i 2. halvar 2009 kan viderefgres og forsterkes i 2010.

Dette er tatt til etterretning. Det har veert et sterkt fokus p& gkonomistyring og resultatutvikling for
foretaksgruppen i 2010. Den positive utviklingen fra 2009 er viderefgrt og forsterket i 2010.
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e Foretaksmgatet presiserte at Helse Sar-@st RHF ma sikre realistisk budsjettering i hele
foretaksgruppen bade for de enkelte inntekts- og kostnadsposter og i periodiseringen av
arsbudsijettene. God kvalitet i budsjetteringen er en forutsetning for ngdvendig styring og
kontroll med virksomheten i foretaksgruppen.

Dette er tatt til etterretning. Det er gjennomfart utstrakt dialog med helseforetakene omkring
budsjettforutsetninger og -prosess. Det regionale helseforetakene har kvalitetssikret
helseforetakenes budsjetter som et ledd i utarbeidelsen av foretaksgruppens samlede budsjett for
2010.

e Helse Sar-@st RHF skal rapportere til departementet manedlig iht. det opplegg som er
etablert i GBAK. Helse- og omsorgsdepartementet vil som hovedregel innkalle til
manedlige oppfalgingsmgater i 2010.

Dette kravet er ivaretatt.

e Det er etablert et kompetansenettverk mellom de regionale helseforetakene for & bedre
gkonomisk styring og kontroll. Helse- og omsorgsdepartementet vil, med utgangspunkt i
det arbeid som allerede er gjort i det enkelte regionale helseforetak, ta initiativ til et arbeid
i regi av kompetansenettverket for a bedre den interne effektiviteten i sykehusene,
herunder spesielt vurdere kapasitet, logistikk og pasientflyt. Rammene for dette arbeidet
vil bli utarbeidet i naert samarbeid mellom departementet og de regionale helseforetakene.
Foretaksmgtet forutsatte at de regionale helseforetakene gjennom kompetansenettverket
for gkonomistyring bidrar i arbeidet med & bedre den interne effektiviteten i sykehusene.

Oppgaven ble spesifisert i brev fra HOD av 07.04.10. | fellesskap skulle RHF'ene utarbeide en
rapport innen 20.10 og med fglgende innhold: En beskrivelse av effektiviseringsarbeidet i de fire
regionene, forslag til tiltak og plan for videre prosess.

| regi av kompetansenettverket for gkonomistyring ble det nedsatt en arbeidsgruppe med to
deltagere fra hvert RHF. Arbeidsgruppen hadde to mgter og farste utkast til rapport ble ferdigstilt
9. september. Av hensyn til behandling av rapporten i RHF'ene ble Helse- og
omsorgsdepartementet forespurt om utsatt frist for avlevering av rapport, og etter avtale ble
rapporten oversendt 28. oktober.

En kort oppsummering av rapportens innhold er at det allerede foregar mye prosjektrettet arbeid
knyttet til effektivisering i RHF'ene, f eks bedring av logistikk, som del av kvalitetsutvikling og
generell tilrettelegging av styringsinformasjon. Benchmarking er en mye brukt metode for &
avdekke potensial for innsparing, men det & male prestasjoner og sammenlikne, er generelt sett
en stor utfordring. Rapporten nevner og drgfter en lang rekke potensielle indikatorer egnet for
oppfalging, men understreker samtidig betydningen av at definisjoner, spesifikasjoner og
datagrunnlaget som sadan kvalitetssikres, spesielt ved nasjonal implementering. Plan for videre
prosess omtaler behovet for nasjonale analyser, utnyttelse og videreutvikling av eksisterende
rapportering, erfaringsutveksling og spesielle initiativ.

Helse Sgr-gst RHF deltar og bidrar i dette kompetansenettverket, blant annet i arbeidet knyttet til
a bedre den interne effektiviteten i sykehusene.

e Foretaksmgtet viste til at prioritering av pasienter skal baseres pa individuelle vurderinger
av den enkelte pasient og ikke Iannsomhetsbetraktninger i forhold til
finansieringssystemet. Foretaksmgtet ba Helse Sgr-gst RHF foreta en giennomgang av
hvordan finansieringsordningene praktiseres internt i sykehusene.

Dette kravet er nedfelt i oppdrags og bestillerdokumentet for 2010.
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Helse Ser-@st har i 2010 ved flere tilfeller foretatt gjennomgaelser av helseforetakenes praksis
nar det gjelder helsefaglig koding, og vurdert konsekvensene for finansiering. Dette har veert gjort
som ledd i enkeltstdende undersgkelser knyttet til spesielle temaer, og ikke som en total
giennomgang. En mer helhetlig tilnaerming til dette er planlagt gjennomfart i 2011.

o Foretaksmgtet viste til Oppdragsdokumentet for 2009 vedrgrende ny inntektsfordeling av
basisbevilgningen, der Helse- og omsorgsdepartementet har tatt hensyn til hvilke utslag
en gkning i gjestepasientoppgjaret inkl. kapitalkostnader vil gi. Foretaksmgtet presiserte
at Helse Sgr-@st RHF ikke skal bygge opp egne tilbud i konkurranse med eksisterende
funksjoner og at justeringen for gjestepasienter derfor vil bli holdt pd samme niva i
inntektsfordelingen i de kommende arene.

Helse Ser @st RHF har forholdt seg til de presiseringer som fremgar og viderefgrt kravet i
oppdrags og bestillerdokumentet for 2010 til helseforetak og sykehus i Helse Sgr-@st. Det er ikke
fattet beslutninger eller foretatt funksjonsmessige endringer som er i konflikt med departementets
forutsetninger.

Investeringer og kapitalforvaltning

Det vises til omtale nedenfor om planlagte investeringer i de kommende arene, samt vedlegg 4
med skjema E2 med oversikt over fremdrift og kostnadsutvikling pa prosjekter som er gitt
investeringstilskudd. Det vises ogsa til plandelen, kapittel 4.1.1 @konomiske rammebetingelser
med naerere omtale av gkonomisk langtidsplan 2011-2014, investeringsniva og baereevne.

Viktige forutsetninger ved utarbeidelsen av gkonomisk langtidsplan 2011-2014 har veert:

o Det skal genereres likviditet gjennom resultatmessig overskudd i helseforetakene slik at
handlingsrom for et tilstrekkelig investeringsniva etableres
e De omfattende omstillingsprosessene i hovedstadsomradet vil paga over flere ar og
innebeerer betydelig risiko. Investeringsbehov, omstillingsplaner, potensial for
gevinstrealisering og tilharende risikovurderinger ma ligge til grunn for gkonomisk
langtidsplan 2011-2014 og senere planperioder
e Fglgende langsiktige investeringer legges til grunn i perioden for gkonomisk langtidsplan
(2011-2014):
- Nytt @stfold sykehus 2010-2015
- Samlokalisering Oslo 2010-2016
- Fase 2 ombygging av anestesiavdeling og operasjonssaler Kristiansand 2011-
2012
- Samlokalisert Vestfold-klinikk 2010-2012
e Det prioriterte byggeprosjektet i Vestre Viken vurderes nar foretaket har levert sine planer.
@vrige starre byggeprosjekter, som i Sykehuset Innlandet HF, ma vurderes i senere
planperioder. Byggeprosjekter i Telemark-Vestfold sykehusomrade ma vurderes etter at
sykehusomradet har fullfert sitt planleggingsarbeid i 2011
e Fram mot styrets mgte 4. november skal helseforetakene etablere planer for vedlikehold og
fornyelse av bygg og medisinsk teknisk utstyr (MTU). @konomiske konsekvenser av disse
planene skal veere innarbeidet i helseforetakenes forslag til gkonomisk langtidsplan
e Bemanningsutviklingen skal reflektere krav til aktivitetsutvikling, produktivitetsutvikling,
gevinstrealisering av fellestjenester og investeringer i bygg, IKT og MTU

Investeringstilskudd
e Foretaksmgtet understreket betydningen av det arbeidet som gjares i de regionale
helseforetakene for a tilpasse dagens sykehusstruktur til fremtidens behov og utfordringer.

Foretaksmgtet la til grunn at Helse Sgr-@st RHF baserer sine investeringsplaner pa
helhetlige utredninger av framtidige behov for kapasitet og tiloud pa regionniva.
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Dette er ivaretatt i plan for strategisk utvikling 2009-2020 (omstillingsprogrammet) som er vedtatt
for Helse Sgr-@st og i den gkonomiske langtidsplanen for perioden 2011-2014 (2025)

o Foretaksmgtet forutsatte at Helse Sgr-@st RHF tilpasser sin investeringsstrategi slik at
den underbygger og gjennomfgres i trad med nasjonal helsepolitikk og intensjonene i
samhandlingsreformen.

Helse Ser-@st planlegger investeringer som underbygger og er i trdd med nasjonal helsepolitikk.
Samhandlingsreformen, og intensjonene i den, hensyntas nar den antas a ville fa konsekvenser.

o Det faglger av tidligere krav satt i foretaksmgtet at de regionale helseforetakene skal
tilpasse og planlegge framdriften av fremtidige investeringsprosjekter innenfor ordinaere
rammer. De regionale helseforetakene gis som hovedregel ikke lan til investeringer. Til
starre enkeltprosjekter kan det imidlertid gis mulighet for lanefinansiering. For & skape
forutsigbarhet knyttet til gjennomfaring av starre investeringer, vil det ved en eventuell
lanetildeling bli avsatt en gvre laneramme for hele prosjektperioden.

Helse Sgr-@st har i 2010 utviklet gkonomisk langtidsplan for perioden 2011-2014. Det er i denne
planen ogsa gjort vurdering av gkonomiske konsekvenser av starre investeringer, helt fram til
2025. Lanebehov og -muligheter er innarbeidet.

e Med bakgrunn i malsettingene i Nasjonal helseplan jf. St.prp. nr. 1 (2006-2007) har
kompetansenettverket for sykehusbygg utviklet et klassifikasjonssystem og nomenklatur
for funksjoner og arealer i sykehusbygg. Foretaksmgtet ba Helse Sgr-dst RHF registrere
sine sykehusbygg i trad med klassifikasjonssystemet.

Arbeidet med klassifisering av sykehusbygg er naermest fullfart, bortsett fra Sykehuset Innlandet.
Det mangler noen kompletteringer og oppdatering i forhold til endringer ved Oslo
universitetssykehus (spesielt Aker sykehus). Det er i gangsatte et arbeid sammen med de gvrige
regionene for a kvalitetssikre dataene og eventuelt opprettelse av database for dataene.

Det er gjort en felles kontrahering av radgivertjenester pa dette omradet.

e Ved behandling av St.prp. nr. 1 (2003-2004) vedtok Stortinget et saerskilt
investeringstilskudd som bidrag til gjennomfaring av nye Ahus pa 2 600 mill. kroner (2004-
kroner). For 2010 tildeles 173,5 mill. kroner til prosjektet nye Ahus. Med dette er det totalt
utbetalt 2 859 mill. kroner i Igpende kroner, som tilsvarer det samlede
investeringstilskuddet som ble vedtatt ved behandlingen av St.prp. nr. 1 (2003-2004).
Foretaksmgtet forutsatte at midlene brukes til finansiering av prosjektet, samt reduksjon
av de kostnadsmessige implikasjoner nar bygget tas i bruk. Det skal gis tilbakemelding
om prosjektets framdrift og kostnadsutvikling hvert tertial i 2010 (jf. vedlegg 1). Prosjektet
nye Ahus skal ogsad omtales i arlig melding.

Prosjektet Nye Ahus naermer seg fullfaring. Siste sengebygg ble tatt i bruk ved arsskiftet
2010/2011. Gjenstaende arbeider er kjgkkenseksjon og et bygg for psykisk helsevern (rus). Dette
vil bli ferdigstilt i lzpet av varen som planlagt. Gjenstaende til var/'sommer er da resterende
utomhusarbeider. Prosjektet er gjiennomfart innenfor de planlagte gskonomiske rammer, og nadde
gkonomiske styringsmal innenfor P50- verdi

e | henhold til det system som er lagt til grunn for beslutning om og gjennomfaring av
investeringsprosjekter, er Helse Sgr-@st RHF ansvarlig for styring og oppfelging av
prosjektet nye Ahus innenfor premissene som fglger av Stortingets vedtak. Som det
framgar av St.prp. nr. 1 (2003-2004) og finansieringslgsningen som er lagt til grunn for
prosjektet, vil eventuelle merkostnader veere et anliggende for Helse Sgr-@st RHF.

Det vises til omtalen ovenfor.

45



Landingsplasser for helikoptre

o Foretaksmgtet viste til rapport utarbeidet i juni 2008 av Luftambulansetjenesten ANS som
viser at det ikke er tilfredsstillende landingsmuligheter for ambulansehelikoptre ved flere
av landets akuttsykehus. Det ma ogsa ses hen til at det skal anskaffes nye
redningshelikoptre. Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene iverksette et felles
prosjekt for & ivareta krav om forsvarlige landingsmuligheter for ambulanse- og
redningshelikoptre ved akuttsykehusene.

De regionale helseforetakene har etablert et felles prosjekt for & ivareta kravet om forsvarlige
landingsmuligheter for ambulanse- og redningshelikoptrene ved akuttsykehusene.
Luftambulansetjenesten ANS har fatt i oppdrag & lede dette prosjektet. Det er videre etablert
regionale underprosjekter med for & ivareta kartlegging, faglige vurderinger og prioritering av
tiltak og aktiviteter. Prosjektet gjennomgar felgende faser:

Klargjgre myndighetskrav til landingsplasser

Kompetanseoppbygging (se pkt 3 om seminar nedenfor)

Kvalitetssikre og justere oversikt over landingsforhold ved norske sykehus
Kartlegge planer og pagaende prosjekter for bygging/opprusting av landingsplasser
Definere behov for de enkelte sykehus

Prioriteringer

Konkretisere lgsninger

NogosrwdbE

Prosjektet vil ventelig kunne avsluttes i lgpet av fgrste halvar 2011.

o Foretaksmgtet presiserte at behovet for utbedring og nybygg av landingsplasser for
ambulansehelikoptre ma vurderes i forbindelse med planlegging av byggeprosjekter

Det vises til omtalen av prosjektet ovenfor. | dette arbeidet klarlegges ogsa hvilke myndighetskrav
som gjelder for landingsplasser og det vil bli gitt rad om hvordan en skal sikre ngdvendig
utredning og ivaretakelse av relevante krav i forbindelse med planlegging og utbygging av
sykehus.

3.3 Tiltak pa personalomradet

Inkluderende Arbeidsliv (IA), sykefraveer og ugnsket deltid m.m.

e | arbeidet med Inkluderende Arbeidsliv er det enkelte arbeidssted fremholdt som en viktig
arena for & redusere sykefraveer, hindre helserelatert utstgting fra arbeidslivet og fa flere
med redusert funksjonsevne i arbeid. Gjeldende 1A-avtale er forlenget til 1. mars 2010 i
pavente av at partene i avtalen vurderer nye tiltak, f.eks. mer sektordifferensierte tiltak.
Foretaksmgtet forutsatte at Helse Sgr-@st RHF legger til rette for et godt arbeidsmiljo i
helseforetaksgruppen, med henblikk p& god bruk av de tilgjengelige
helsepersonellressursene og malsettingene i Inkluderende Arbeidsliv.

De fleste foretak har fornyet sin IA-avtale, eller er i forhandlinger med NAV om etablering av ny
avtale. Alle foretak har etablert gode systemer for oppfalging av sykemeldte

Det har i 2010 veert sterkt fokus pa innfaring av et felles system for arbeidsplanlegging i
foretaksgruppen, for bl.a. & gi bedre oversikt over, og sikre jevnere belastning for, de tilgjengelige
helsepersonellressursene. Det ble ogsa i 2010 gjennomfert en felles medarbeiderundersgkelse i
regionen. Denne synliggjer styrker og forbedringsbehov innen arbeidsmiljget for enheter pa alle
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nivaer i foretakene. Andelen medarbeidere som deltok i undersgkelsen, er klart forbedret i alle
foretak (70 prosent deltakelse totalt i 2010 mot 64 prosent i 2008). | arets undersgkelse svarte 14
prosent av medarbeiderne at fravaer har jobbrelaterte arsaker, mot 20 prosent i 2008

Det har gjennom flere ar veert satset pa utvikling av arbeidsmiljget i foretakene. Fokuset har i stor
grad veert systemarbeid, kursing av ledereftillitsvalgte/vernetjeneste og generell opplaering og
informasjonsarbeid rettet mot ansatte. Det arbeides ogs& med andre arbeidsmiljgfremmende
tiltak, bl.a. viderefgring av IA-avtalene og oppfalging av tilsynskampanjen God vakt. Helse Sgr-
@sts HMS-policy skal ogsa i tiden fremover implementeres og fglges opp med konkrete og
malrettede tiltak og etablerte resultatindikatorer.

e Foretaksmatet viste til at regjeringen har satt ned et utvalg som skal gjennomga arsakene
til det relativt hgye sykefraveeret og tidlig avgang fra arbeid i helsesektoren. Utvalget skal
videre foresla tiltak som kan redusere sykefraveer og helserelatert utstating i
helseforetaksgruppen. Utvalget skal levere sin utredning (NOU) innen utgangen av 2010.
Foretaksmgtet forutsatte at Helse Sgr-@st RHF kartlegger omfang av og arsak til
sykefraveeret og helserelatert utstating i helseforetaksgruppen, samt utarbeider
handlingsplaner med adekvate tiltak. Det skal rapporteres om arbeidet i arlig melding.

Helse Sgr-@st RHF har analysert og vurdert foretaksgruppens fraveersproblematikk opp mot
arbeidsmiljg, kjgnn, alder, yrkeskategorier, mv. Analysene er meldt tilbake til styre og ledelse i
Helse Sgr-@st RHF samt foretakenes ledelse. Helse Sar-@st RHF har lgpende bistatt det
regjeringsoppnevnte utvalget med data, sammenhengsanalyser, bransjekunnskap og erfaringer
med virksomme tiltak.

Sykefraveeret er en prioritert oppgave i alle foretak, noe som blant annet synliggjgres gjennom
den aggregerte risikovurderingen i det enkelte foretak. For driftsaret 2010 er fraveeret redusert i
samtlige helseforetak, men ikke alle foretak har nadd maltallet for Helse Sar-@st (reduksjon med
1 prosent).

Det er betydelig variasjon i sykefraveeret mellom foretakene (rundt 3,5 prosent mellom hgyeste
og laveste). Disse forskjellene forklares i stor grad med hvor foretaket er lokalisert. Variasjon i
foretakenes fraveersprofil gjenspeiler i stor grad fraveeret i den gvrige befolkningen i det aktuelle

fylke.

Analyser av fraveeret i helseforetakene viser at det er andelen kvinlige arbeidstakere som i stagrst
grad forklarer forskjellen til samfunnet for gvrig (kilde: NOU 2010: 13 Arbeid for helse),

Dggnkontinuerlig drift med turnusarbeid har gitt noe hgyere fravaersprosent i helseforetakene enn
i virksomheter som i stor grad baserer seg pa dagarbeid. Det ble for 2010 innfart en ny nasjonal
standard for rapportering av fraveer som skal sikre likhet i rapportering mellom helseregionene
(NPSS). Indikatoren beskriver bedre det reelle fraveeret i helseforetakene og kan i noen grad
forklare reduksjonen i fraveersprosenten.

Arsaker til reduksjonen er vanskelig & fastsla. Foretakene mener at bade arbeidet rettet mot
fraveersproblematikken og de gvrige faktorer innenfor HMS har hatt en positiv innvirking pa
fravaeret. Totalt fijorten regionale prosjekter og tiltak er vurdert & virke inn mot fraveer og
fraveersforebygging pa ulike mater. Disse favner over et vidt spekter — fra prinsipper om
medvirkning ved omstilling til systemstgtte for arbeidsplanlegging og lederutvikling

e Foretaksmgtet har tidligere stilt krav til at Helse Sgr-@st RHF skal kartlegge omfang av og
iverksette tiltak mot ugnskede deltidsstillinger i helseforetakene. Foretaksmgtet forutsatte
at det fortsatt arbeides aktivt for & redusere ugnskede deltidsstillinger og legge til rette for
gkte stillingsandeler. Det skal rapporteres i arlig melding p& hvilke tiltak som er iverksatt
og om effekten av tiltakene.
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Foretakene har ulike utfordringer pa dette omradet. Langt de fleste har likevel en vei & ga fer alle
som gnsker det, kan fa tilbud om heltidsstilling. Det meldes derfor om fortsatt innsats langs ulike
handlingslinjer for & finne nye mater & redusere bruken av deltid pa. Lokale prosjekter og
deltidsutvalg er en del av dette bildet. Fglgende typer konkrete tiltak rapporteres:

Systematisk bruk av nytt ressurs- og arbeidsplansystem (GAT)
Arbeidsforhold som omfatter flere organisasjonsenheter
Bemanningsenhet/vikarpool

Nye retningslinjer for ansettelse

Aktiv bruk av fortrinnsrett

Nye arbeidstidsordninger

Pa konsernniva har HR-direktgr fgrt en lgpende dialog med foretakene v/deres HR-direktarer og
fagorganisasjonene v/de konserntillitsvalgte. Det forberedes en temasak til styret varen 2011.

Lgnns- og pensjonsvilkar for ledere i statlig eide foretak

o Det er avgjgrende at den offentlige spesialisthelsetjenesten har tillit og legitimitet i
samfunnet. Det er derfor viktig at lederne i helseforetakene har lgnns- og pensjonsvilkar
som ikke oppfattes som urimelige, sett i forhold til de krav stillingen innebeerer.
Foretaksmgtet viste til at helseforetakene er omfattet av Neerings- og
handelsdepartementets veiledende retningslinjer for lanns- og pensjonsvilkar for ledere i
statlig eide foretak (sist fastsatt 8. desember 2006).

Nzerings- og handelsdepartementets veiledende retningslinjer for lanns- og pensjonsvilkar for
ledere i statlig eide foretak ble styrebehandlet i Helse Sgr-@st RHF 9.9.2010. Styret slutter seg til
retningslinjene. Melding om dette ble gitt departementet i brev 15.9.2010. Alle helseforetak ble
samtidig tilskrevet og bedt om a gjennomfare tilsvarende styrebehandling i eget foretaksstyre.
Det rapporteres fra alle foretak at retningslinjene legges til grunn.

Bruk av konsulenter

o Foretaksmgtet viste til bruk av eksterne konsulenter i helseforetakene og i de regionale
helseforetakene. Eksterne konsulenter bgr fortrinnsvis brukes pa omrader der det er
behov for kompetanse eller kapasitet utover det som er tilgjengelig i egen organisasjon og
for en tidsbegrenset periode. Engasjement av eksterne konsulenter bar i hvert enkelt
tilfelle vurderes opp mot a rekruttere aktuell kompetanse til organisasjonen.
Foretaksmgtet la til grunn at Helse Sgr-@st RHF sikrer at det er et bevisst forhold til bruk
av konsulenter i helseforetaksgruppen.

Det praktiseres gjennomgéaende en restriktiv og begrenset bruk av eksterne konsulenter.
Generelt benyttes konsulenter ved midlertidig behov og pa fagomrader der det er vanskelig &
rekruttere riktig kompetanse. Eksempler er arbeidsrett, omstilling og areal- og byggeplanlegging.

Foretakene melder stort sett om at felles rammeavtaler for Helse Sar-@st legges til grunn ved
behov for konsulenttjenester.

3.4 Oppfelgning av juridisk rammeverk

Intern kontroll og risikostyring

e Foretaksmatet viste til tidligere faringer angaende styrets ansvar for at Helse Sar-@st
RHF har god intern kontroll og at det er etablert systemer for risikostyring for & forebygge,
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forhindre og avdekke awvik. Ved omstilling av virksomheten ma det foreligge
risikovurderinger for hvilke konsekvenser tiltaket vil ha for andre deler av virksomheten og
det samlede tjenestetilbudet for pasientene. Foretaksmgtet ba om at rapport fra styrets
gjennomgang av intern kontroll og risikostyring forelegges Helse- og
omsorgsdepartementet ved rapportering for 2. tertial 2010. Det skal redegjgres for dette i
arlig melding.

| oppdrags og bestillerdokumentet for 2010 til helseforetakene har Helse Sgr-@st RHF presisert
styrenes ansvar for at helseforetaket har god intern kontroll og at det er etablert systemer for
risikostyring for & forebygge, forhindre og avdekke avvik. Det er videre lagt til grunn at det ved
omstilling av virksomheten ma foreligge risikovurderinger for hvilke konsekvenser tiltaket vil ha for
andre deler av virksomheten og det samlede tjenestetilbudet for pasientene. Styrets
gjennomgang av intern kontroll og risikostyring har veert en del av helseforetakenes
tertialrapportering i 2010 og det redegjgres for dette arbeidet i helseforetakenes arlig melding for
2010.

Helseforetakene rapporterer til egen ledelse og eget styre. Helse Sgr-@st RHF rapporterer til
Helse- og omsorgsdepartementet. Rapporteringen er manedlig med omfattende krav til innhold
og format. Tertialrapportering er utvidet med en rekke elementer i forhold til den manedlige
rapporteringen. Rapporteringen pa forhandsdefinerte styringsmal gir Helse Sgr-@st RHF mulighet
til & falge utviklingen og analysere hva som pavirker denne. God og komplett rapportering er
ogsa en ngdvendighet for at det regionale helseforetaket skal kunne gjare gode bestillinger.

Helse Sgr-@st RHF har rapportert om styrets arbeid med intern kontroll og risikostyring i
tertialrapporten for 2. tertial 2010. | rapporten inngar ogsa samlet risikovurdering per 2. tertial.
Samlet risikovurdering for foretaksgruppen pr. 3. tertial folger her som vedlegg 2.

Helse Sgr-@st RHF har i 2010 gjennomfgrt minimum fire oppfalgingsmgter med de 11
underliggende helseforetakene. Mgtene brukes aktivt til oppfalging av avvik fra planer, herunder
handlinger og virkemidler for & lukke avvik, samt pa gjennomfaring av det samlede
styringsbudskapet i oppdrags- og bestillerdokumentet til helseforetaket og vedtatt strategi.

| tillegg er det gjennom regelmessige direktarmgater en tett og lgpende kontakt mellom det
regionale helseforetaket og helseforetakene, samt en rekke fagnettverk pa tvers av
foretaksgruppen innen kommunikasjon, gkonomi, medisinske direktgrer, HR etc. Det er ogsa
regelmessige mgter mellom det regionale helseforetaket og brukerutvalget og de
konserntillitsvalgte pa RHF-niva.

Omistillingsprogrammet er med pa a sikre tilstrekkelig fokus og innsats i utviklingen av
tjenestetilbudene, og vurderes ogsa som et godt hjelpemiddel i arbeidet med oppfelging av tiltak i
forhold til omrader med uakseptabel risiko. Helse Sar-@st RHF har opprettet et seerskilt og
gjennomgaende oppfalgningsregime for helseforetakene i hovedstadsomradet. Dette viderefares
i 2011. Oppfalgningsregimet innebzerer bade foretaksvis og samlet rapportering. Hyppighet og
detaljeringsgrad i rapportering og dialog vil veere tilpasset vurdert risiko.

Helse Sgr-@st sitt omdgmme har blitt utfordret flere ganger i 2010 og flere av disse sakene har
vist at det er svakheter i intern styring og kontroll ved de enheter som er involvert, enten ved at
tiltak i forhold til maloppnaelse ikke har vaert god nok, eller ved at regelverk og rutiner ikke har
blitt etterlevd.

Med utgangspunkt i dette har Helse Sgr-@st RHF arbeidet aktivt for i enda stgrre grad sikre en
omforent forstaelse for hvordan en gjennom prinsipper og metoder for virksomhetsstyring, intern
styring og kontroll, systematisk kan forbedre og styrke virksomheten og bidra til en bedre
maloppnaelse. Helse Sgr-@st RHF har som en del av dette arbeidet utarbeidet et rammeverk for
god virksomhetsstyring, hvor innholdet i, og kravene til intern styring og kontroll beskrives. Dette
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dokumentet er ment & vaere en statte til alle som har ansvar for intern styring og kontroll pa alle
ledelsesnivaer innenfor helseforetaksgruppen Helse Segr-@st. Det vises til uttrykt vedlegg.
Dokumentet God virksomhetsstyring, rammeverk for virksomhetsstyring, intern styring og kontroll
i Helse Sar-@st kan lastes ned her. De etablerte prinsippene for god virksomhetsstyring i Helse
Sar-@st er gjort gjeldende for helseforetakene i oppdrags og bestillerdokumentet for 2011.

| tillegg til det fokus styret og ledelsen i Helse Sgr-@st RHF har i forhold til utvikling av god
virksomhetsstyring gjennom intern styring og kontroll i form av linjestyrte aktiviteter, ivaretar styret
gjennom den etablerte revisjonskomiteen og konsernrevisjonen Helse Sgr-@st sin tilsyns- og
kontrollrolle. Det innebaerer oppgaver som oppfyller formalet med revisjonskomiteen, som er &
foreta saerskilte vurderinger av utvalgte saksomrader innen foretaksgruppen og rapportere tilbake
til styret. Som del av dette arbeidet behandlet revisjonskomiteen risikovurderingen som Helse
Ser-@st RHF fremla for styret 2. tertial og gjennomfarer arlig en oppfalging av eksternrevisors
arbeid. 1 tillegg oppfyller revisjonskomiteen sitt formal gjennom det arbeid som konsernrevisjonen
utfarer.

Konsernrevisjonen skal bista styret og ledelsen med a utgve god virksomhetsstyring gjennom
vurdering av risikohandtering og intern kontroll. Konsernrevisjonen skal ogsa bidra til kontinuerlig
kvalitetsforbedring av foretakenes interne styrings- og kontrollsystemer. Konsernrevisjonen
ivaretar dette gjennom utfarelse av bekreftelsesoppdrag for & se etter pa vegne av styret
v/revisjonskomiteen om intern styring og kontroll er tilfredsstillende innenfor utvalgte omrader, i
tillegg til at konsernrevisjonen kan utfare radgivningsoppdrag.

Konsernrevisjonens ansvar, oppgaver, samhandling og kommunikasjon i forhold til
helseforetakene, skal ivaretas som nedfelt i gjeldende instruks for konsernrevisjonen Helse Sar-
@st, fastsatt av revisjonskomiteen for Helse Sgr-@st RHF |1 2010 er det gjennomfart interne
revisjoner av intern styring og kontroll innenfor utvalgte deler av foretaksgruppen. Disse er
giennomfart innenfor omradet kjgp av helsetjenester i Helse Sgr-@st RHF fra private
leverandgrer, felles tjienesteleverandgr Sykehuspartners virksomhet, budsjettprosess 2010 for
Vestre Viken HF, intern styring og kontroll innenfor henvisningsomradet i Vestre Viken HF, med
hovedfokus pa "ventelistesaken”. For revisjonsplanperioden 2010-2011 er det startet opp og
pagar revisjoner i forhold til intern styring og kontroll av det pasientadministrative system og
melde- og avvikssystemer, samt intern styring og kontroll i forhold til system for mottak og
forankring av krav fra eier som sikrer gjennomfgring og rapportering. Disse revisjonene vil
omfatte alle foretakene. Revisjonsrapport fra den enkelte revisjon sendes administrerende
direktar i det enkelte foretak og behandles i foretaksstyret. Samlet resultatet av revisjonsarbeidet
i 2010 fremlegges for styret i Arsrapport 2010 fra konsernrevisjonen Helse Sgr-@st i april 2011
sammen med revisjonsplan for perioden 2011-2012.

Konsernrevisjonens radgivningsoppdrag har i 2010 vaert hgyere enn tidligere ar og knyttet til det
regionale foretakets utvikling av rammeverk for virksomhetsstyring og prinsipper for intern styring
og kontroll. Konsernrevisjonens arsrapport 2010 er tilgjengelig pa www.helse-
sorost.no/konsernrevisjonen.

e Foretaksmgtet konstaterte at det fortsatt er behov for stagrre systematikk i de regionale
helseforetakenes og helseforetakene oppfalging av rapporter fra ulike tilsynsmyndigheter,
for & sikre at tiltak iverksettes og at organisasjonen kontinuerlig leerer av gjennomfgrte
tilsyn. Foretaksmagtet la til grunn at dette falges opp.

Det vises til omtalen ovenfor og redegjgrelsen som er gitt i rapporten for 2. tertial 2010.
Gjennom protokoll fra foretaksmgte 24. januar 2008 fastla HOD styrets ansvar til minimum en

gang per ar & ha en samlet gjiennomgang av tilstanden i foretaksgruppen med hensyn pa
risikovurdering, oppfelging av internkontrollen og tiltak for & falge opp avvik. Oppfelgingen er
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beskrevet i styresak 083-2008 Arbeidet med risikovurdering og risikostyring i Helse Sgr-@st -
status og rapportering til Helse- og omsorgsdepartementet pr 2.tertial.

Helseforetakene skal i forbindelse med arlig melding en gang i aret rapportere status for avvik
etter tilsyn til det regionale helseforetaket. Det vises til vedlegg 3 med samlet oversikt over tilsyn
og ikke lukkede avvik. Helseforetakene bgr imidlertid rapportere fortlgpende til eget styret ved
saerskilte behov, dersom styret skal kunne bedgmme fremdriften i lukkingen av avvikene. Helse
Sar-@st RHF har utarbeidet en veileder "Handtering av ugnskede hendelser - som ledd i
avviksbehandling og kvalitetsforbedring” hvor dette beskrives naermere. Tilsvarende vil styret i
Helse Ser-@st RHF i arlig melding fa en samlet oversikt over status i foretaksgruppen og ved
alvorlige avvik gis det fortlgpende orientering til styret.

For kollektiv leering av tilsynene og som ledd i aktivt forbedringsarbeid, har Helse Sgr-@st RHF
valgt & samle helseforetakene til erfaringskonferanser. Det gjares i den forbindelse kartlegginger
av risikoomradene, suksesskriterier defineres og det lages regionale anbefalinger for god praksis
som kan komme hele regionen til nytte.

Oppfelgning av forholdet til stiftelser

e Foretaksmgtet viste til mottatte planer fra de regionale helseforetakene om videre
oppfelgning for & bringe forholdet til stiftelser i samsvar med stiftelsesloven og
helseforetakenes retningslinjer pa omradet. Foretaksmatet la til grunn at Helse Sar-@st
RHF viderefgrer arbeidet for a bringe helseforetakenes forhold til stiftelser i samsvar med
stiftelsesloven og helseforetakenes retningslinjer pa omradet, sa langt helseforetakene
har muligheter og virkemidler til dette.

Det vises til egen rapport til Helse- og omsorgsdepartementet av 31.05.10 vedrgrende status.
Helse Sgr-@st RHF har i etterkant av denne rapporten og pa basis av styret for Helse Sgr-@st
RHF sitt vedtak i sak 047-2010 sendt oppfalgende brev til helseforetakene og bedt dem fortsette
arbeidet for a ha et ryddig forhold til omkringliggende stiftelser, slik at det ikke oppstar uklarheter
eller habilitetsmessige utfordringer. Helseforetakene er ogsa bedt om a fortsatt medvirke til at de
stiftelser man har en relasjon til tilfredsstiller stiftelseslovens krav, og om a ha fortsatt fokus pa
gjeldende retningslinjer vedrgrende helseforetakenes forhold til stiftelser og legater vedtatt i
styremgate 4. september 2008. Som avslutning pa saken har Helse Sgr-@st RHF i breuv til
Stiftelsestilsynet av 09.07.10 gitt uttrykk for at vi antar at en eventuell videre oppfalgning mest
hensiktsmessig kan skje mellom stiftelsene og Stiftelsestilsynet direkte.

e Foretaksmgtet ba om at Helse Sar-@st RHF sender status pa helseforetakenes forhold til
stiftelser til Helse- og omsorgsdepartementet innen 1. juni 2010.

Det vises til omtalen ovenfor.
Tiltak for & bedre kvaliteten i anskaffelsesprosessen

e Regelverket for offentlige anskaffelser er ikke alene tilstrekkelig for a sikre at offentlige
innkj@p blir faglig gode og har hgy kvalitet. Tiltak knyttet til organisering, ledelse og
kompetanse er avgjgrende for & fa til korrekte og gode innkjap, jf. St.meld. nr. 36 (2008-
2009) Det gode innkjgp. Tidligere krav om god internkontroll og etterlevelse av regelverket
for offentlige anskaffelser ma fortsatt ha oppmerksomhet i styrene og i ledelsen for de
regionale helseforetakene og helseforetakene. De regionale helseforetakene oversendte
januar 2010 rapporten A sikre betre kvalitet i anskaffelsesprosessane i helsesektoren”,
hvor det ble gitt anbefalinger om ytterligere tiltak for & sikre bedre kvalitet ved
gjennomfgring av offentlige anskaffelser. Rapporten presiserte at arbeidet med
kvalitetsforbedring ogsa ma inkludere prosessene far kunngjaring og etter at
avtaleinngdelse har funnet sted. Videre er det identifisert behov for & fglge opp med tiltak
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pa ulike niva i virksomhetene. Foretaksmgtet la til grunn at det settes i gang tiltak for &
mgt de utfordringer som rapporten beskriver.

Helse Ser-@st RHF har utviklet en regional innkjgpshandbok som legger faringer pa hvordan
regionale anskaffelser skal gjennomfares, hvilke kontrollpunkt en anskaffelser skal gjennom og
hvordan avtalene skal fglges opp. Som en del av dette er det utviklet en instruks for innkjgpere
som gjennomfgrer regionale anskaffelser som er detaljert i forhold til prosess, malverk og
sjekklister.

Innkjgpshandboken er en bestilling fra styret i Helse Sar-@st RHF og i utformingen av denne er
alle helseforetak involvert. Der er innfart eLaeringskurs i offentlige anskaffelser som er rullet ut og
tatt i bruk i alle helseforetak. Ved utgangen av 2010 hadde 1350 medarbeidere i foretaksgruppen
gjennomfgrt dette kursopplegget.

e Foretaksmatet ba Helse Sgr-@st RHF bidra til & etablere en felles kompetanseenhet i
tilknytning til Helseforetakenes Innkjgpsservice AS (HINAS). Kompetanseenheten skal
bl.a. ivareta fglgende oppgaver: / - utarbeide opplegg for og forvalte standardisert
oppleaering / - utarbeide rutiner, standarder og hjelpemidler for gjennomfaring av
anskaffelsesprosesser / - gi radgivning i arbeidet med anskaffelsesstrategi for den enkelte
virksomhet / - yte uavhengig kvalifisert juridisk og innkjapsfaglig radgivning og
kvalitetssikring rettet mot alle trinn i anskaffelsesprosess og kontraktsoppfalging.

Arbeidet er avsluttet og styret i HINAS har vedtatt & opprette en ny, felles kompetanseenhet med
3-5 tilsatte i Vadsg.

Helse Sgr-@st RHF har bidratt ved utviklingen av kompetanseenheten.
Etisk handel

e De regionale helseforetakene ble i foretaksmgtene i januar 2008 palagt a falge opp
Handlingsplan 2007-2010 Miljg- og samfunnsansvar i offentlige anskaffelser. Et sentralt
element i planen er & fremme sosiale og etiske krav ved gjennomfaring av offentlige
anskaffelser. Det ble i januar 2009 lansert en veileder som ledd i oppfelging av denne
planen. Veilederen Etiske krav i offentlige anskaffelser oppfordrer offentlige virksomheter
til blant annet & lage handlingsplaner for etisk handel. | flere europeiske land har det veert
oppmerksomhet pa etisk og rettferdig handel i tilknytning til kjgp av medisinsk utstyr. Den
europeiske legeforeningen (CPME) vedtok i juni 2009 & oppfordre alle
medlemsforeningene til & arbeide for etisk handel med medisinsk utstyr. Dette er et
initiativ Den norske legeforening har fulgt opp gjennom en oppfordring til Helse- og
omsorgsdepartementet i august 2009. Foretaksmgtet ba Helse Sgr-dst RHF sammen
med de gvrige regionale helseforetakene vurdere hensiktsmessig oppfalging av
veilederen

Rapport fra delprosjekt innkjgp i det nasjonale miljg- og klimaprosjektet er distribuert til alle
landets regionale helseforetak samt til Hinas. Rapporten er ogsa oversendt Helse- og
omsorgsdepartementet. Etiske krav og oppfalging av veilederen er omtalt i et eget kapittel i
rapporten

Helse Sgr-@st RHF har fulgt opp den nasjonale veilederen for etisk handel og legger til grunn
veilederens prinsipper i sine anskaffelser. Dette innebeerer risikovurderinger i alle regionale
anskaffelser, krav til etiske leverandgrkjeder i de anskaffelser hvor det er hgy risiko og oppfalging
av kravene i utvalgte anskaffelser. Helse Sgr-@st RHF har ogsa jobbet for & utvikle
leverandgrene blant annet gjennom leverandgrseminar og leverandgrmgater med etisk handel
som tema. Helse Sar-@st RHF har draftet temaet med de andre regionene og gnsker a utvikle
dette samarbeidet i 2011.
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Helse Sgr-@st skal anskaffe varer og tjenester som er tilvirket etter hgye etiske, miljgmessige og
sosiale standarder. Gjennom medlemskap i Initiativ for etisk handel (IEH) gnsker Helse Sgr-@st
RHF & styrke helseforetaksgruppens innsats i forhold til & forbedre arbeids- og miljgforhold i
leverandarkjedene. P4 den maten kan en bidra til en mer baerekraftig utvikling nasjonal og
globalt. Det er ogsa et gnske om & styrke oppslutningen om etisk handel generelt.

Ved a veere medlem i IEH har Helse Sgr-@st RHF forpliktet seg til & rapportere om arbeidet med
etisk handel. Rapporten for 2010 vil veere tilgjengelig pa www.etiskhandel.no.

3.5 Utvikling av IKT-omradet

Videreutvikling av Norsk Helsenett SF

e Utvikling pa IKT-omradet er en viktig del av samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008-
2009)). Statsforetaket Norsk Helsenett er etablert som en ny nasjonal enhet for utvikling
og drift av IKT innen sektoren. Foretaksmgtet la til grunn at de regionale helseforetakene
stgtter opp under den videre utviklingen av Norsk Helsenett SF og bidrar til at de
helsepolitiske malsettingene for etableringen realiseres.

De regionale helseforetakene statter sterkt oppunder videre utvikling av Norsk Helsenett. |
hovedsak ivaretas dette gjennom Nasjonal IKT sine strategier og handlingsplaner.

Elektronisk meldingsutveksling — Meldingslaftet

e Nasjonalt meldingslgft har som mal at informasjonsutveksling mellom nivaene i
helsetjenesten skal baseres pa sikker elektronisk meldingsutveksling og at parallelle
forsendelser av papir skal avvikles. Foretaksmgtet ba om at Helse Sgr-@st RHF sgrger
for at de regionale prosjektplanene og de nasjonale malene som er satt i meldingslaftet,
blir fulgt opp. Spesielt skal det legges vekt pa a fa gkt volum i meldingsutvekslingen og a
avvikle bruk av papirlgsninger i trdd med de prioriterte malsettingene, samt tiltak for a
sikre samhandling vedrgrende elektronisk meldingsutveksling, jf. handlingsplan for
Nasjonalt meldingslaft.

Helse Sgr-@st har viderefgrt arbeidet med Meldingslaftet. | samarbeid med legekontorenes EPJ
leverandgrer er de fleste legekontorer oppgradert i samsvar med krav til samhandlingsarkitektur.
Henvisning og epikrisemeldinger er satt i produksjon ved de fleste HF.

Det store flertallet av svarmeldingene er na ferdig utviklet pa rett format fra sykehussiden. Bruken
av papir avsluttes nar legekontorenes EPJ systemer er godkjente for mottak av de vedtatte
formatene.

Prosjektet interaktiv henvisning og rekvirering, er iverksatt for & etablere en lgsning som vil gjare
det attraktivt for legekontorene a benytte seg av elektronisk henvisning og rekvirering og gke
kvaliteten pa henvisningene. Helse Vest og Helse Midt-Norge har opsjon pa 4 tiltre avtalen om
systemanskaffelse som ble inngatt i desember.

Alle HF har i dag etablert lokale gjennomfgringsprosjekter for Meldingslgftet. Fremdriften i
regionalt meldingslaft er avhengig av tilstrekkelig fremdrift i utviklingen av Norsk Helsenett (NHN)
adresseregister og etableringen av et nasjonalt opplegg for en gjiennomgaende forvaltnings- og
brukerstatte.

Helse Sgr-@st arbeider aktivt sammen med Helsedirektoratet for & fa dette etablert.
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Elektroniske resepter

e Det forutsettes at de regionale helseforetakene bidrar til utbredelse av elektronisk resept,
bade i helseforetakene og i sykehusapotekene. Foretaksmgatet ba Helse Sgr-@st RHF om
a tilrettelegge for utbredelse av elektronisk resept i helseforetakene og sykehusapotekene
med sikte pa at elektroniske resepter kan sendes og mottas i 2011. Tidsplaner og
ambisjonsniva avklares innen 1. mai 2010 gjennom egen dialog med Helse- og
omsorgsdepartementet.

Helse Sgr-@st RHF har deltatt i utredningsarbeider i Nasjonal IKT bade for kortsiktige og
langsiktig lasning for e-Resept i spesialisthelsetjenesten.

Videre har Helse Sgr-@st RHF prosjektlederansvar for NIKT-prosjektet Tiltak 24.2
Medikasjonstjeneste.

Se: http://www.nasjonalikt.no/Nasjonal%201KT%20-%20Tiltak%2024.2Nytt.htm

Automatisk frikort — rapportering av egenandelsopplysninger

e Foretaksmatet viste til at ordningen med automatisk frikort innferes pa landsbasis fra 1.
juni 2010. En forutsetning for automatisk frikort er at alle som kan innkreve egenandeler
som inngar i egenandelstak 1 og Helseforetakenes senter for pasientreiser ANS, sender
inn komplette opplysninger om betalte egenandeler til HELFO. | 2010 er komplett
innsending av egenandeler for syketransport med rekvisisjon basert pa at pasienten selv
sender inn kvitteringer for betalte egenandeler. Frem til 1. juni 2010 skal kvitteringene
sendes til NAV. Fra 1. juni 2010 skal pasienten sende kvitteringene til Helseforetakenes
senter for pasientreiser ANS, som skal videreformidle disse opplysningene til HELFO.

Helse Sgr-gst RHF hadde i 2010 en tett oppfalging gjennom prosjekt pasientreiser av
maloppnaelse for de aktuelle helseforetak med pasientreisekontor som hadde avtale med private
operatarer for tienesteyting. Det ble lagt ned et stort arbeid for & fa alle operatarer inn pa en
elektronisk rapportering. Dette ble oppnadd innen fristen.

e Foretaksmgtet ba Helse Sgr-@st RHF sgrge for at egenandeler for poliklinisk behandling
og syketransport rapporteres elektronisk til HELFO.

Dette er ivaretatt.

e Foretaksmgtet ba Helse Sgr-@st RHF fase ut oppgjgrssystemet POLK innen 1. januar
2011 etter naermere angivelse fra Helsedirektoratet.

Det er etablert et prosjekt i Sykehuspartner for utfasing av POLK og implementering av ny
behandlerkravmelding. Helsedirektoratet apnet for utsettelse av fristen til 1.1.2012 og det er sgkt
om utsettelse for gjeldende systemer. Det er forventet at alle systemer er over pa ny melding
innen den nye fristen 1.1.2012.

e Foretaksmgtet ba Helse Sar-@st RHF om & iverksette ngdvendige tiltak i 2010, slik at
innrapportering fra pasienten selv ikke lenger er nadvendig for & sikre komplett
innrapportering av egenandeler for direkteoppgjer fra og med 1. januar 2011.

Avtalespesialistene er na palagt a rapportere elektronisk — bade til NPR og til trygden. Dette med
noen unntak der HELFO har gitt fritak for enkelte spesialister.

o Foretaksmgtet ba Helse Sgr-@st RHF fortsette som nasjonal prosjekteier for pasientreiser
for blant annet & sikre nasjonal oppfelging og rapportering i 2010.
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Helse Sgr-gst RHF har i 2010 viderefgrt ansvaret som nasjonal prosjekteier for pasientreiser.
Oppfalging har veert sikret gjennom styrelederfunksjon i Pasientreiser ANS og gjennom
oppfalging og rapportering fra nasjonal styringsgruppe.

Nytt ngdnett

o Foretaksmgtet viste til protokoll fra foretaksmgtet i februar 2007 om gjennomfaring av
farste utbyggingstrinn for nytt digitalt ngdnett. Det ble ogsa vist til brev fra Helse- og
omsorgsdepartementet av 15. januar 2007 der rammer og forventninger til de regionale
helseforetakene for gjennomfaring av farste utbyggingstrinn ble neermere klargjort. Det er
na fastlagt nye planer som legger til grunn at leveransene til helsetjenesten for fgrste
byggetrinn skal implementeres i Igpet av 2010. Foretaksmgtet la til grunn at Helse Sar-
@st RHF bidrar til at malsettingene med innfgringen av nytt digitalt nadnett i Norge blir
nadd.

Helse Sgr-gst RHF har i 2010, i samarbeid med Helsedirektoratet og de gvrige RHF,
gjennomfgart fgrste utbyggingstrinn iht. de planer og leveranser som Ngdnettprosjektet (ledet av
DnK) har etablert. Arbeidet med dette fortsetter i 2011.

Helse Sgr-gst RHF har i samarbeid med de gvrige RHF etablert en nasjonal driftsorganisasjon
for ngdnett i helsesektoren, og satt denne i operativ drift i 2010.

Ngdnettet er under innfgring i henhold til de reviderte planer som er utarbeidet av Direktoratet for
Ngdkommunikasjon, pa vegne av staten. Videre innfgring i helsetjenestene pagar, og er planlagt
avsluttet i mai 2011 for farste fase.

Arbeid med forberedelse av evaluering som grunnlag for en Stortingsbehandling i 2011 pagar.
Videre arbeid med planlegging av en eventuell viderefgring av ngdnett i Norge er i startfasen.
Helse Sgr-@st RHF er i dialog med Helse- og omsorgdepartementet for & avklare bla:

e Organisering, ansvar og styring av ngdnettprosjektet videre, internt i helsetjenestene og
imellom de enkelte brukeretater.

e Overgang fra prosjekt til drift og forvaltning

e Finansiering

Helse Sgr-@st RHF ser det som sentralt & fa avklart disse punktene for & sikre en god styring av
drift og forvaltning av ngdnett i helse, parallelt med en eventuell videre utbygging.

De fire regionale helseforetakene har i februar 2011 anmodet Helse- og omsorgsdepartementet
om et mgte grunnet bekymring for situasjonen samt for & sikre at videre utrulling utover fase 0
ikke iverksettes far en stabil driftslgsning er sikret.

e Foretaksmgtet la til grunn at det i forbindelse med etablering av nytt digitalt ngdnett i
Norge settes av ngdvendige ressurser til & kunne ta imot og delta i installeringen av
utstyret, sikre driften av det og evaluere bruken av utstyret i et samarbeid med de andre
regionale helseforetakene, Helsedirektoratet og resten av prosjektorganisasjonen.

Det vises til omtalen ovenfor.

e Foretaksmatet ba om at Helse Sar-@st RHF legger til rette for en formalstjenlig bruk av
nytt digitalt nadnett i de bergrte kommunene, herunder sgrge for & utnytte de muligheter
det nye nettet vil gi for mer og bedre samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og
primaerhelsetjenesten.

Det vises til omtalen ovenfor.
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3.6 Datakvalitet og rapportering

Nasjonalt helseregisterprosjekt

e Etsentralt mal i Nasjonalt helseregisterprosjekt er & styrke datakvaliteten i Norsk
pasientregister (NPR). Dataene skal vaere komplette, av god kvalitet og i henhold til
retningslinjer gitt av NPR. Dette for a sikre et godt grunnlag for styring, administrasjon og
forbedring av spesialisthelsetjenesten. Regjeringen har i 2009 vedtatt ny nasjonal strategi
for forebygging av ulykker som medfarer personskade; "Ulykker i Norge” (2009-2014), der
en sentral utfordring er at mangel pa gode data har veert til hinder for effektiv
skadeforebygging. Foretaksmgtet ba Helse Sgr-@st RHF om & oppnevne kontaktpersoner
i det regionale helseforetaket og i helseforetakene som skal ha szerskilt ansvar for & sikre
god kvalitet pa dataene til NPR, spesielt innen psykisk helsevern, tverrfaglig spesialisert
rusbehandling og skader og ulykker.

Oslo universitetssykehus HF har etter oppdrag fra Helse Sgr-@st RHF avholdt opplaeringsmater
med bade helseforetak og private avtaleparter innen TSB med sikte pa a bedre datakvaliteten.

Det er oppnevnt kontaktpersoner i det regionale helseforetaket og i helseforetakene som har
seerskilt ansvar for a sikre god kvalitet pa dataene til NPR innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling.

e Foretaksmgtet la til grunn at Helse Sgr-@st RHF har ngdvendig ledelsesmessig
oppmerksomhet knyttet til god kvalitet pa den medisinske kodingen, og paser at nasjonale
retningslinjer for medisinsk koding falges opp i virksomhetene.

Helse Sgr-@st RHF agnsker & bedre kvaliteten i medisinsk koding. Korrekt koding gir et godt
grunnlag for planlegging og oppfalging av helsetjenestene i regionen, og kvalitet pa kodearbeidet
har hgy oppmerksomhet hos ledelsen. Orientering om status og tiltak mht. bedre kodingskvalitet
har veert forelagt styret i to mgter 2010. Opplaering og kvalitetssikringstiltak for & sikre korrekt
koding er en kontinuerlig prosess. Analyser viser betydelig variasjon mellom helseforetakene.
Helse Sgr-@st RHF ba i februar 2010 helseforetakene i regionen om & foreta en kvalitetssikrende
gjennomgang av sin kodepraksis, tilhgrende elektroniske stgttesystemer samt de prosedyrer som
foreligger for kvalitetskontroll av koding. Foretakene ble bedt om & sette fokus pa styrenes ansvar
for internkontroll og forelegge resultatet av gjennomgangen til styret i helseforetaket.
Harmonisering av basiskunnskap er et viktig tiltak for & redusere variasjon. Dette bgr kunne
oppnas ved en systematisk bruk av det regionale e-laeringsprogram i medisinsk koding, som er
utviklet av Helse Sgr-@st i samarbeid med Helsedirektoratet.

Helseforetakene er oppfordret om a ta i bruk e-laeringsprogrammet for alle som har oppgaver
innen medisinsk koding. Det er iverksatt en regelmessig oppfalging av kodingskvaliteten gjiennom
analyser og sammenligninger mellom foretakene, slik at det kan iverksettes tiltak for forbedring
og harmonisering. Helse Sgr-@st RHF arbeider ogsa med planer om utvikling av IT-statte for
faglig korrekt medisinsk koding, i form av en kodingsmodul som en felles komponent til
elektronisk pasientjournal.

Prosedyrekoder knyttet til psykisk helsevern for voksne og tverrfaglig spesialisert
behandling for rusmisbruk

e De regionale helseforetakene skal sgrge for at alle enheter innen psykisk helsevern for
voksne og tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbruk registrerer og rapporterer
prosedyrekoder fra 1. september 2010. Helsedirektoratet vil sammen med
Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsektoren AS (KITH) bidra til at det kan gis
opplaering for de som skal kode. Selve opplaeringen vil skje i samarbeid med de regionale
helseforetakene og helseforetakene. Foretaksmgtet ba Helse Sgr-@st RHF om a sgrge
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for at alle enheter innen psykisk helsevern for voksne og tverrfaglig spesialisert
behandling for rusmisbruk registrerer og rapporterer prosedyrekoder fra 1. september
2010.

Oslo universitetssykehus HF har etter oppdrag av Helse Sgr-@st RHF avholdt opplaeringsmate
med de private avtalepartene om prosedyrekoding.

Enhetene innen psykisk helsevern for voksne og tverrfaglig spesialisert behandling for
rusmisbruk har fra 1. september 2010 registrert og rapportert prosedyrekoder.

KPP-regnskap

e Pilotprosjektet for Nasjonal spesifikasjon for kostnad per pasient-regnskap (KPP-
regnskap) skal viderefgres i 2010. Foretaksmgtet ba Helse Sar-@st RHF om & avsette
ressurser til arbeidet med pilot i samsvar med kartlagt ressursbehov, og sgrge for at
deltakende helseforetak involverer medisinsk kompetanse i de lokale prosjektgruppene for
KPP-arbeidet.

Helse Sgr-@st har deltatt i pilotprosjektet som forutsatt.

3.7 @vrige styringskrav for 2010
Landsvernplan for helsesektoren — kulturhistoriske eiendommer

o Foretaksmgtet viste til tidligere vedtak om krav om utarbeidelse av forvaltningsplan for
hver enkelt av sektorens kulturhistoriske eiendommer. Det skal utarbeides
forvaltningsplaner for alle bygninger i bade verneklasse 1 og verneklasse 2. Det vises i
denne sammenheng til veilederen "Mal forvaltningsplan” utarbeidet av Statens
Kulturhistoriske eiendommer i januar 2009. Foretaksmgtet ba Helse Sgr-dst RHF
iverksette arbeidet med forvaltningsplaner slik at en i 2010 utarbeider en plan for
giennomfaring av arbeidet med sikte pa a sluttfare arbeidet med forvaltningsplanene
innen utgangen av 2011.

Arbeidet med forvaltningsplaner er startet ved at det er etablert en nasjonal nettverksgruppe pa
regionalt nivd som skal fasilitere og veilede i dette arbeidet. Nettverksgruppen er ledet av Helse
Sar-@st RHF.

Det er ansatt en prosessleder med spesialkompetanse innen feltet. Videre er det etablert et
nasjonalt fagnettverk for kompetansebygging og veiledning i forvaltningsplaner. | denne
forbindelse er det ogsa avhold en landssamling i 2010, og det er planlagt flere i 2011.

Det vil bli etablert pilotprosjekter for utarbeidelse av forvaltningsplaner, dette arbeidet vil bli fulgt
opp i 2011. S& snart det foreligger forskrift for vernede bygg i verneklasse 1 vil dette arbeidet
intensiveres.

Raykfrie inngangspartier ved helseinstitusjoner

e Helse- og omsorgsdepartementet har gjennom flere ar arbeidet med & begrense skadene
ved tobakksragyking, jf. Nasjonal strategi for det tobakksforebyggende arbeidet 2006-2010.
Ved revisjon av tobakkskadeloven vil det bli lagt til grunn at inngangspatrtier til
helseinstitusjoner blir raykfrie omrader. Foretaksmatet ba om at Helse Sar-@st RHF innen
utgangen av 2010 legger til rette for at inngangspartiene ved egeneide helseinstitusjoner,
blir raykfrie.
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Helse Ser-@st RHF har palagt sine helseforetak & arbeide med dette gijennom oppdrags og
bestillerdokumentet for 2010. En kartlegging i 2010 viser at dette er gjennomfgart eller at det
arbeides med lgsninger for & gijennomfare dette pa en god mate. En utfordring er manglende
respekt for skilting om rgykefri sone fra publikums side.

Legemiddelassistert rehabilitering pa rusomradet

e Det er regionale forskjeller i fremstilling og kjgp av legemidler (metadon) til
legemiddelassistert rehabilitering p& rusomradet. Det benyttes bade industrielt fremstilte
legemidler med markedsfagringstillatelse og apotekerfremstilte legemidler uten
markedsfaringstillatelse. Foretaksmgtet ba om at legemidler med markedsfgringstillatelse
skal benyttes i legemiddelassistert rehabilitering, dersom det ikke foreligger individuelle
medisinske grunner til & benytte apotekfremstilte legemidler.

Dette palegget ble innarbeidet i oppdrags og bestillerdokumentet for 2010 for de aktuelle
helseforetakene. | arlig melding fremkommer at styringskravet enna ikke er fullt oppfylt for alle
helseforetak, men at alle er pa veg til & oppfylle kravet:

Sarlandet sykehus melder at de oppfyller kravet, Vestre Viken at de har sentralisert oppfglgingen
av disse pasientene for & etterse at palegget blir overholdt, mens Sykehuset Telemark melder at
"Omlegging har pagatt i 2010 til apotekfremstilt, innfares for fullt i Telemark tidlig i 2011”.

Samordnet kommunikasjon

e Helse Sar-@st RHF skal fortsatt arbeide aktivt for & styrke pasientrollen gjennom a
forbedre pasientrettet informasjon pa internett. Helseforetakene skal bidra til dette ved &
utarbeide felles informasjon slik at kvaliteten pa informasjon og tjenester rettet mot
pasienter, brukere og pargrende via internett kan gke. Foretaksmgtet ba Helse Sgr-@st
RHF om fortsatt a delta i det nasjonale samarbeidet med & tilrettelegge for publisering av
felles informasjon for spesialisthelsetjenesten, i trad med rammeverket for nettbasert
kommunikasjon i spesialisthelsetjenesten. Det arbeides med & ferdigstille oppdatering av
det nasjonale profilprogrammet. Det justerte profilprogrammet skal tas i bruk sa snart det
foreligger.

De regionale helseforetakene har deltatt i prosjekt som ble startet i 2009 i regi av Helse- og
omsorgsdepartementet. Rapporten "Deling av pasientrettet informasjon" ble presentert for
styringsgruppen i april 2010. Den ble brukt i forarbeidet til prosjektet "Nasjonal helseportal”.

De regionale helseforetakene deltar ogsa i "Redaksjon for nasjonalt rammeverk for web", som
har til oppgave a forvalte og utvikle det felles rammeverket for internettpublisering. Det justerte
nasjonale profilprogrammet vil tas i bruk sa snart det foreligger.

e Foretaksmgtet ba Helse Sgr-@st RHF sammen med de gvrige regionale helseforetakene
om a gjennomfgre en konsekvensvurdering av eventuell felles drift av en nasjonal
publiseringsplattform i Norsk Helsenett SF. Konsekvensvurderingen skal sendes
departementet innen 1. oktober 2010.

De regionale helseforetakene har sammen arbeidet med a gjennomfgre en konsekvensvurdering

av en eventuell felles drift av nasjonal publiseringsplattform i Norsk Helsenett SF.
Konsekvensvurderingen ble oversendt Helse- og omsorgsdepartementet innen fristen 1. oktober
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3.8 Medvirkning, dialog og forankring

3.8.1 Brukermedvirkning

Helse Ser-@st har ambisjoner om & vaere et nasjonalt utstillingsvindu for brukermedvirkning.
Det er utviklet 13 prinsipper for hvordan brukermedvirkning pa systemniva skal ivaretas i Helse
Sar-@st:

Brukermedvirkningens grunnlag

1. Brukermedvirkning er et ngdvendig virkemiddel for & sikre gode og likeverdige
helsetjenester til alle innbyggere, uavhengig av kjgnn, alder, etnisitet, bosted, og
diagnose/funksjonsnedsettelse.

2. Brukerrepresentantenes erfaringskompetanse er likeverdig med helsefaglig og
administrativ kompetanse og er relevant pa alle niva i helsetjenesten.

3. Brukerrepresentantene skal bidra til at brukersynspunkt gis en sentral plass i utforming av
pasienttilbudet ved helseforetakene og at brukersynspunkt fremgar i rapportering etter
plan- og meldesystemet og i beslutningsgrunnlag som fremmes for administrasjon og
styrer.

4. Medvirkningen skal sikres gjennom faste organer og for gvrig gjennom systematisk
samarbeid med representanter fra brukerorganisasjonene. Brukerrepresentantene
foreslas fra relevante pasient- og pargrendeorganisasjoner og eldres organisasjoner.
Brukerrepresentantene som oppnevnes har selv erfaringer som pasienter eller pargrende
og skal ivareta et helhetlig brukerperspektiv uten a representere saerinteresser.

Brukermedvirkning i drift og omstilling

1. Brukerrepresentantenes permanente medvirkning skal organiseres slik at brukerne gis
reell innflytelse.

2. Brukerrepresentanter skal delta i alle faser av vesentlige omstillingsprosjekter som angar
etablering, endring og nedlegging av pasienttilbud, pa samhandlingsarenaer og i alle
saker som angar universell tilgjengelighet og pasientrelatert informasjon.

3. Helseforetakene skal legge til rette for permanent og kvalifisert brukermedvirkning
gjennom formaliserte fora, gjennom likemannsarbeid og organisert deltakelse i laerings-
0g mestringssentra.

4. Brukerne skal kompenseres for utgifter, tapte inntekter og medgatt tid etter statens satser
for reise- og mgtegodtgjerelse.

Kompetanse og metoder

1. Helse Sar-@st RHF skal gjennom tilskudd til brukernes organisasjoner bidra til & sikre
kompetent og ngdvendig brukerepresentasjon.

2. Brukernes representanter skal ha et avklart forhold til egne brukererfaringer og kvalifisere
seg til & delta og bidra til endring gjennom planmessig kompetanseutvikling og
systematisering av egne og andres erfaringer.

3. Helsepersonell, ledere og administrasjon i helsetjenesten skal veere forpliktet til & sette
seg inn i brukermedvirkningens grunnlag, anerkjenne brukerperspektivets viktighet og
skal legge til rette for & benytte brukernes omstillingskraft og kompetanse.

4. Det skal finne sted en Igpende evaluering og dialog om utvikling av metoder i
brukermedvirkning, innhenting av brukererfaringer (brukerundersgkelser) og hvordan
brukermedvirkningen best kan organiseres.

5. Helse Sgr-@st RHF skal bidra til at brukermedvirkning innarbeides i grunn- og
videreutdanning innen medisin- og helsefagyrkene.

Brukermedvirkning er et kontinuerlig arbeid som skal bidra til god kvalitet pa behandlingstilbudet

og sikre at pasientenes behov skal veere farende for utvikling av tjenestene. Brukerutvalget i
Helse Ser-@st RHF representerer pasientenes kritiske og konstruktive stemmer. Ved & lytte til
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disse kan vi videreutvikle helsetjenestene vare pa best mulig méte for alle pasienter i Helse Sar-
@st. Virkemidler i tillegg til de 13 prinsippene er bl.a.:

- Modulbasert opplaeringsprogram i brukermedvirkning. Det bidrar til & gjare brukerne
dyktige og malbevisste slik at de kan pavirke utformingen av helsetjenestene pa en god
mate.

- Gode samarbeidsrutiner mellom profesjoner og brukere.

- Synliggjering av at brukere har deltatt i ulike prosesser og rad.

Brukerutvalget

Brukerutvalget for Helse Sar-@st RHF er et radgivende organ for styret og administrasjonen. Det
er et samarbeidsorgan som skal bidra til at pasientenes behov skal veere fgrende for tjienestenes
innhold og struktur nar beslutninger tas.

Brukerutvalget representerer pasientene og de pargrende pa systemniva. Brukerutvalget er
oppnevnt av styret for Helse Sgr-@st RHF etter forslag fra brukerorganisasjonene
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO), Rusmisbrukernes interesseorganisasjon,
Samarbeidsorganet for funksjonshemmedes organisasjoner (SAFO), Landsforbundet mot
stoffmisbruk, Kreftforeningen og Pensjonistforbundet.

| henhold til brukerutvalgets mandat skal arsrapport innarbeides i arlig melding. Det skal videre
fremga av oversendelsen av arlig melding til Helse- og omsorgsdepartementet at brukerutvalget
har fatt seg forelagt meldingen far denne sendes departementet.

Formalet med brukerutvalget er iht. mandatet
- bidra til gode og likeverdige spesialisthelsetjenester
- bidra til medvirkning

- bidra til god samhandling

Brukerutvalgets arsrapport falger arlig melding som utrykt vedlegg og finnes pa http://helse-
sorost.no/omoss/brukerutvalg.

3.8.1.1.Til &rlig melding 2010 for Helse Sgr-@st RHF

Brukerutvalget har gitt en arbeidsgruppe fullmakt til & ta del i arbeidet med & utforme arlig
melding. Kapittel 3.8.1.1 er i sin helhet utformet av denne arbeidsgruppen. Gruppen har for gvrig,
i hovedsak, konsentrert seg om kapittel 1.2 Sammendrag av positive resultater og ulgste
utfordringer samt innledningen til kapittel 2 om “sgrge for’-ansvaret og overordnet vurdering av
maloppnaelse. Her har administrasjonens forslag til tekst vaert utgangspunktet for dialog mellom
administrasjonen og arbeidsgruppen. Meldingen tar for seg den samlede virksomhet i Helse Sgr-
@st i 2010 og vier stor oppmerksomhet pa hva som skal skje i 2011 og videre fremover. Samlet
brukerutvalg er forelagt arlig melding i mgte 15.mars 2011. Brukerutvalget og Helse Sar-@st RHF
har felles oppfatning av resultat og utfordringer slik de er beskrevet.

o Pasientsikkerhet: Brukerutvalget ser med bekymring pa at det fortsatt oppstar for mange feil i
helsetjenesten, noen med sveert alvorlige utfall. Det er beklagelig at flere ugnskede hendelser
og skader ikke blir tilstrekkelig fulgt opp slik at de kan bidra til organisatorisk laering og
endring av behandlingsopplegg. Brukerutvalget forventer at helseforetakene tar disse
problemer pa alvor. Helsevesenets ledere pa alle nivader ma sette pasientsikkerhet og
ugnskede hendelser hgyt pa dagsorden og fglge opp gjennom den daglige virksomheten.
Utvalget har betydelige forventninger til den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen. Den vil
sammen med utvikling av gode pasientforlgp og behandlingslinjer og bruk av veilederen som
Helse Ser-@st utarbeidet i 2010 om handtering av ugnskede hendelser, bl.a. bidra til bedre
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oppfelging av og kommunikasjon med pasienter og pargrende nar en feil/skade har skjedd.
Pasienter og pargrende ma ses pa som en ressurs i dette arbeidet.

Samhandling: Brukerutvalget er opptatt av at samhandlingsreformen realiseres gjennom
styrking av kommunal helse- og omsorgstjeneste og utvikling av lovpalagte felles planer i
samarbeid med spesialist- og kommunehelsetjenesten. Brukerutvalget ser fortsatt at
videreutvikling av veiledningsplikten og samarbeidet gjennom ambulante team som viktige
redskaper til & styrke kontakten med kommunehelsetjenesten. Gjensidig hospitering vil bedre
pasientsikkerheten og styrke tryggheten for pasienter og pararende. Brukerutvalget er ogsa
opptatt av god samhandling internt i helseforetakene. @kt brukermedvirkning og bedre
kommunikasjon pa alle niva er ogsa her viktig.

Ulikheter: Ogsa for brukerutvalget er det viktig & bidra til reduksjon av sosiale forskjeller i
helse og bidra til at det blir lik tilgang til helsetjenester for alle grupper i befolkningen.
Brukerutvalget tar til etterretning at Akershus universitetssykehus HF og Oslo
universitetssykehus HF arbeider systematisk for bedring av tilbudet til pasienter med
utenlandsk bakgrunn.

Brukerutvalget registrerer at det innenfor mange omrader er til dels betydelige ulikheter
mellom helseforetakene. Det gjelder bl.a. i bruk av tvang og reinnleggelser innen psykisk
helsevern. Det gjelder ogsa ventetider. Brukerutvalget er opptatt av at de helseforetak som far
pavist “problemomrader” ma laere av de som kommer bedre ut. Det ma legges mer trykk pa
universell utforming slik at alle pasienter selv kan medvirke og fa best mulig informasjon og
kvalitet i behandlingen.

Kvalitet: Det registreres at antallet korridorpasienter ikke viser nedgang. Brukerutvalget mener
dette er bekymringsfullt og at utviklingen ma falges naye. At andel epikriser som er utsendt
innen 7 dager utvikler seg positivt ogsa i 2010 er gledelig.

Ventetider: Det er gledelig at ventetider innen somatiske tjenester og TSB er noe redusert i
forhold til fjoraret, men vi ser det som bekymringsfullt at ventetiden aker innen psykisk
helsevern. Brukerutvalget registrerer at det er stor forskjell i ventetidene mellom de
forskjellige helseforetakene og héper dette blir forbedret. Arsaken til dette bgr falges naye
opp. | tillegg til ventetid fra henvisning til utredning, er brukerutvalget opptatt av at det ikke bar
veere ungdig ventetid i det videre forlgpet.

Fristbrudd: Brukerutvalget registrerer at antall fristorudd har gkt noe i 2010. Arsaker og
aktuelle tiltak bar klarlegges.

Funksjonsfordeling: Flere fagrad og midlertidige utvalg har avgitt rapporter i 2010 som er fulgt
opp gjennom styrevedtak. Brukerutvalget forutsetter at Helse Sgr-@st RHF falger opp styrets

beslutning og spesielt forsikrer seg at de ulike kreftoperasjoner kun foretas ved sykehus som

har vedtak om dette.

Regionale strategier: Brukerutvalget er opptatt av at de regionale strategiene innen TSB,
psykisk helsevern, habilitering og rehabilitering falges opp, og ser med interesse fram til a fa
informasjon om hvordan strategiene fglges opp gjennom sykehusomradenes omradeplaner.
Videre er brukerutvalget opptatt av at handlingsplan for spesialisthelsetjenesten for eldre
falges opp, spesielt ved fortsatt satsning pa utdanning av geriatere.

Forskning: Brukerutvalget er positiv til den gkte satsningen pa forskning. Det ma legges stor
vekt pa at forskningen skal utvikle gode diagnoseverktay og bedre behandlingstilbudet. Vi vil
at logistikk og pasientadministrative forhold undersgkes naermere. Det er ngdvendig & se pa
hvordan de medisinske tjenestene er organisert. Flere rapporter viser at pasientens rett til

informasjon og medvirkning ikke falges opp i god nok grad. @kt forskningsinnsats pa nevnte
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omrader vil kunne fare til en betydelig bedring av kvaliteten pa de helsetjenestene som tilbys
pasientene.

e Kunnskapsutvikling og god praksis: Brukerutvalget fglger dette prosjektet som gjennom sitt
arbeid gjar en betydelig innsats for & endre inngrodde holdninger og foreldede rutiner i
sykehussystemet. Prosjektet arbeider med a utvikle helhetlige pasientforlgp og
behandlingslinjer, samt en rekke andre programmer innen kunnskapsutvikling. Dette ser vi
som et ngdvendig redskap for a sikre gode tilbud til store pasientgrupper. Arbeidet i prosjektet
forventes a fare til bedre kvalitet, bedre pasientsikkerhet og hayere effektivitet. Dette vil ikke
minst veere viktig nar samhandlingsreformen skal settes ut i livet. Brukerutvalget beklager at
det synes vanskelig & fa til representasjon fra kommunene i dette arbeidet. Brukerutvalget er
tifreds med at brukermedvirkning, informasjon og opplaering gis oppmerksomhet i maler og
planer. Utvalget har signal om at praksis synes & variere, men haper man er i en utvikling
med okt bevissthet pa alle elementer i ’kunnskapsbasert praksis”. Brukerutvalget er opptatt
av at brukerundersgkelser gjennomfares systematisk og inngar i arbeidet med
kunnskapsutvikling og god praksis.

e Mestring: Gjennom erfaringene fra 2010 regner brukerutvalget med at laerings- og mestrings-
sentrene videreutvikles. Brukerutvalget mener at pasientenes rett til oppleering ma
konkretiseres og at det sikres at tilbudene blir likeverdige innenfor helseregionen. Dette er en
viktig oppgave som ma forankres i ledelsen ved det enkelte helseforetak. Brukerutvalget er
tilfreds med at pasientinformasjon og oppleering av pasienter og pargrende er innarbeidet i
maler for utvikling av gode behandlingslinjer. Utvalget er ogsa tilfreds med at det varen 2011
igangsettes arbeid med a lage en regional veileder for pasient- og pargrendeopplaering.

e Brukermedvirkning: Brukerutvalget registrerer at det er behov for fortsatt innsats i
helseforetaksgruppen for & implementere de 13 prinsippene om brukermedvirkning. Vi gnsker
at hvert enkelt helseforetak i samarbeid med sitt brukerutvalg utvikler strategiplaner for
brukermedvirkning. Disse bgr fglges opp pa hvert sykehus, og pavirke mgtet mellom pasient
og helsearbeider.

e Omstillinger i hovedstadsomradet: Brukerutvalget har gjennom aret fulgt
integrasjonsprosessen innen Oslo universitetssykehus HF og i Vestre Viken HF og prosesser
for overfagring av ansvar for pasientbehandlingen for store befolkningsgrupper mellom
helseforetakene for & realisere de nye sykehusomradene. Brukerutvalget registrerer at det
har vaert noe uro ved arsskiftet, og tar til etterretning at sykehusene har satt inn tiltak for &
sikre at forsvarlig pasientbehandling opprettholdes ogsa ved omstillinger. Brukerutvalget vil
falge utviklingen ngye i samarbeid med brukerutvalgene i de enkelte helseforetak.

Brukerutvalget vil til slutt gi uttrykk for tilfredshet med at helseforetaksgruppens gkonomiske
resultat gir grunn til optimisme. Brukerutvalget gnsker at helsetjenesten styres pa en slik mate at
det gis handlefrihet til realisering av de gode intensjoner som fglger av styrevedtak 108-2008.

3.8.2 Medbestemmelse - Tillitsvalgte og verneombud

Et godt samarbeid pa alle nivaer i organisasjonen vil fremme initiativ, motivasjon og samhgrighet.
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 mal & sikre de ansattes medinnflytelse og medvirkning. De konserntillitsvalgte
skal gjennom sin erfaring og innsikt bidra til merverdi i utviklingen av strategier for Helse Sgr-@st
og aktiv medvirkning ved gjennomfgringen av disse. Ordningen har hjemmel i partenes
hovedavtale. | tillegg er det etablert en tilsvarende ordning med et konsernverneombud.
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Involvering og medbestemmelse for de konserntillitsvalgte operasjonaliseres i forskjellige faste
matearenaer etablert til formalet, herunder saerskilte kontaktmgter mellom konserntillitsvalgte og
administrerende direkt@r. Sentrale temaer er styresaker generelt og regionale strategiplaner
spesielt. Videre deltar de konserntillitsvalgte i de aktuelle regionale prosjekter, regionale utvalg,
regionale fora, regionale fagrad, i nasjonale prosjekter og i driftstyret i Sykehuspartner. Flere av
de konserntillitsvalgte er ogsa ansatterepresentanter i Helse Sgr-@sts styre. Det vektlegges at de
konserntillitsvalgte kan komme tidlig inn i prosessene fgr sakene sluttfagres.

3.8.2.112 prinsipper for medvirkning i omstilling

Det er viktig & ansvarliggjgre medarbeidere og gjare kompetansen og endringskraften som finnes
hos de ansatte tilgjengelig for organisasjonen i forbindelse med omstilling og endring. Spilleregler
som gjelder for medvirkning i omstilling er nedfestet i lov- og avtaleverk gjennom Hovedavtalen
og Arbeidsmiljgloven. | forbindelse med omstillingsprogrammet er det, pa bakgrunn av
foreliggende avtaleverk og innspill fra tillitsvalgte, verneombud, ledere og gvrige ansatte formulert
12 prinsipper for medvirkning i omstilling i Helse Sgr-@st:

Medbestemmelse — Tillitsvalgte og verneombud

1. Ledere, tillitsvalgte og verneombud mates som likeverdige parter med vilje til & finne
lzsninger, selv om de har ulike roller og kan ha ulike interesser & ivareta.

2. Ledere, tillitsvalgte og verneombud skal ha god felles strategisk kunnskap og bidra til &
formidle endringsbehov og endringsmater slik at det blir forstatt av medarbeidere.
Medarbeidere skal oppleve forutsigbarhet i forhold til prosessenes innhold, arsak og
retning.

3. Medbestemmelse skal utgves pa alle organisatoriske niva i virksomheten, slik at
tillitsvalgte og verneombud gis reell innflytelse pa organisering og oppgavelgsning.

Medvirkning — Involvering av den enkelte arbeidstaker

1. Medarbeidere skal trekkes inn i utrednings- og beslutningsprosessen sa tidlig som mulig
og involveres i starst mulig grad.

2. Forholdene skal legges til rette for medarbeideres innflytelse pa organisering og
oppgavelgsning innen eget arbeidsomrade. Jo mer konkret en endringsprosess omfatter
og bergrer forhold som har direkte konsekvens for den enkelte arbeidstaker, jo hgyere er
kravet til medvirkning.

3. Paomrader der medarbeideres kompetanse er seerlig relevant, skal medarbeidere
involveres i starst mulig grad ut fra faglig ekspertise.

Informasjon

1. Ledelsen skal uoppfordret gi informasjon pa et sa tidlig tidspunkt som mulig under
behandling av saker slik at medarbeidernes muligheter til medbestemmelse og
medvirkning blir reell.

2. Ved informasjonsopplegg i saker av stor betydning for medarbeidere har ledelsen et
spesielt ansvar for at alle medarbeidere blir seerlig godt orientert. Slike orienteringer
planlegges sammen med de tillitsvalgte.

Endringsmetodikk

1. Partene har et felles ansvar for & utforme og enes om gode metoder for & drive
omstillingsarbeid. Det skal drives systematisk opplaering og trening av ledere, tillitsvalgte,
verneombud og medarbeidere i anvendelse av metoder for omstilling.

2. Evaluering med tanke pa lzering og kontinuerlig forbedring skal veere en del av alll
metodikk for omstilling og endring.

3. Omstillingsarbeidet skal veere basert pa tydelige mal, og resultatene skal falges opp
gjennom en balansert prosess der arbeidsmiljg, kvalitet, brukertilfredshet og gkonomiske
betraktninger ses i sammenheng.

4. Endringsprosessen skal veere lagt opp og kommunisert pa en slik mate at den synliggjar
en helhetlig sammenheng og logikk.
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God pasientbehandling nas best giennom medvirkning. | 2010 vil en arbeide videre med &
implementere prinsippene og bidra til at de omsettes i praksis innenfor helseforetaksgruppen. Det
er viktig at medarbeidere som skal virkeliggjgre malene ogsa deltar i endringsprosessene.

3.8.3 Dialog med andre instanser og organisasjoner

Helse Ser-@st forholder seg til mange, og sveert ulike eksterne malgrupper. Det legges vekt pa
toveis kommunikasjon og at det skal veere apenhet i prosesser og beslutninger. Helse Sgr-@st
har fglgende prinsipper for kommunikasjonsarbeidet:

e Bidra til & bygge tillit mellom helsetjenesten og allmennheten generelt og mellom
tjenesteyter og pasient spesielt. Helse Sar-@st har ansvar for & bygge, opprettholde og
videreutvikle dette tillitsforholdet.

e Ansvar for & gi den informasjon som er ngdvendig for at allmennheten skal kunne ivareta
sine rettigheter.

e Organisere en aktiv informasjonsfunksjon overfor brukere, allmennheten og media.

e Skape apenhetskultur gjennom aktiv informasjon.

e Underbygge og beere egne og nasjonale verdier.

Som et ledd i dette er en opptatt av a ivareta god forankring og dialog gjennom faste
samarbeidsmagter, hgringer og innspill. Det er etablert en fast mgtearena med fylkeskommunene.
Samarbeidet i forhold til kommunene videreutvikles bade mellom det enkelte helseforetak og
kommunene, og regionalt i samarbeid med KS. En har videre et godt samarbeid med
pasientombudene i Helse Sgr-@st. Det avholdes faste mgter for informasjonsutveksling og
utvikling av brukerrettede tiltak.
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4. STYRETS PLANDOKUMENT

Denne delen av meldingen viser utviklingstrender innen demografi, medisin, infrastruktur m.v.
som vil kunne fa betydning for helseforetaket og "se@rge for” ansvaret. Kapittel 4.1 omhandler
fremtidens behov, mens kapittel 4.2 beskriver styrets strategier og planer for & mate
utfordringene.

Det vises ogsa til styrets innspill til statsbudsjettet for 2012, jf. styresak 082-2010 og brev av
16.12.10 til Helse- og omsorgsdepartementet, der det gjgres rede for de fire regionale
helseforetakene innspill knyttet til beregning av aktivitetsforutsetninger for 2012. Innspillet er
tilgjengelig pa http://www.helse-sorost.no/arligmelding-vedlegg

4.1 Utviklingstrender og rammebetingelser

| kapittel 4.1 redegjares det pa et generelt grunnlag for utviklingstrekk og forventede
ressursmessige konsekvenser av dette i form av gkonomi, personell og spesialkompetanse.
Tidshorisont er 3-4 ar. Det vises for gvrig til kapittel 4.2. Plan for strategisk utvikling, strategisk
fokus og mal 2010 for Helse Sar-@st hvor de seks innsatsomradene og motivasjonen for disse
omtales naermere.

Demografisk utvikling

Helse Sar-@st omfatter 10 fylker, 172 kommuner og 15 bydeler, og er en sammensatt region med
drgyt 2,7 av landets 4,9 mill. innbyggere. Beregnet befolkningsframskrivning viser at folketallet vil
gke til 2.860 i 2015 og til over 3 millioner i 2020 (Folkehelseinstituttet). Hvis
befolkningsutviklingen blir som forventet, vil det veere en gkning i helseregionen pa over 11
prosent fram til 2020. 12010 var det vekst i alle regionens 10 fylker. Veksten var starst i Oslo,
Akershus, Buskerud og @stfold.

Tabell 1: Befolkningsutvikling (ant. innbyggere) i Helse Sgr-@st etter fylke i perioden 2010-2015-
2020.
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For helseregionen samlet vil befolkningen gke i alle aldersgrupper fra 2010 til 2020, men starst
relativ gkning forventes innen aldersgruppen 65-74 ar, jf. tabell 2 under. Ogsa i aldergruppen 45-
64 ar vil det veere en gkning i perioden. Imidlertid forventes nesten ingen endring i antall personer
over 80 ar i helseregionen fram til 2020.

Tabell 2: Antall personer i Helse Sgr-@st fra 2010-2020 etter aldersgruppe.
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Av Folkehelseinstituttets framskrivninger gar det fram at den starste veksten vil skje innenfor
aldersgruppen 65-74 ar i perioden fram til 2015. Tabell 3 viser prosentvis endring i aldersgruppen
65-74 ar i perioden 2010-2015-2020 etter fylke i helseregionen.

Tabell 3: Andel av befolkningen i aldergruppe 65-74 ar etter fylke i Helse Sgr-@st
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Levekarsundersgkelsene fra Statisk sentralbyra viser at blant kvinner og menn i alder 65-74 ar
regner 71 prosent sin helse som god eller meget god. Blant 75 aringene er andelen pa 65
prosent. Denne aldersgruppen er friskere enn tilsvarende aldersgrupper tidligere, men store
arskull med starre bevissthet om sine rettigheter vil stille starre krav til spesialisthelsetjenesten.
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Selv om sykdom og funksjonshemminger gker med alderen, opplever mange eldre at de har god
helse. To av tre 80-aringer opplever at de klarer seg bra. Men for den gruppen som har svekket
helse, kommer alvorlige helseplager og funksjonstap seerlig etter 80-85 ar (Folkehelseinstituttet).
Dette krever et hgyt forbruk av spesialisttjenester og legemidler. Tabell 4 nedenfor viser andel
personer over 80 ar fordelt etter fylke i helseregionen.

Tabell 4: Prosentvis andel av antall eldre over 80 ar i helseregion Sgr-@st etter fylke - 2010-2015 -
2030.
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Det er forventet at det samlet i helseregionen vil veere nedgang i antallet personer under 80 ar
fram til 2020. Fra 2020 vil det imidlertid veere en gkning i antall eldre over 80 ar, jf. tabell 4 over.
Oslo vil veere det eneste fylke i landet som fram til 2030 som kan forvente sveert liten gkning i
antall eldre over 80 ar. Hedmark er det fylket i landet som i dag har starst andel eldre over 80 ar
og som sammen med Oppland vil vaere et av de fylkene i landet med hgyst andel personer over
80 &r ogsa 2030.

Det generelle utfordringsbildet

For spesialisthelsetjenesten vil utfordringene i 2012 sannsynligvis kunne preges av:

e Fortsatt stor oppmerksomhet pa utvikling av et likeverdig tjenestetiloud med hay kvalitet
og gkt pasientsikkerhet. Variasjonene i tjenestetilbudene vil matte utjevnes pa grunnlag
av stgrre kunnskap og utvikling av beste praksis.

e At gkende bevissthet og kunnskap hos pasienter og paragrende ferer til at flere benytter
sine lovfestede rettigheter og at gkt brukermedvirkning pa individniva generelt pavirker og
utfordrer tjenestene, kvaliteten i tienestetilbudene og valgfriheten mellom tilbudene. Det er
viktig & understreke at dette er en gnsket utvikling ogsa sett fra spesialisthelsetjenestens
side, men som vil kunne ha kostnadsdrivende effekter.

o Flere pasienter med kroniske og sammensatte lidelser som for eksempel
hjertesykdommer, lungesykdommer, kreft, sykelig overvekt og muskel- og skjellettplager
gker i alle aldersgrupper. Mange vil ha et langvarig behov for oppfglging fra
spesialisthelsetjenesten, som en konsekvens av gkende levealder og forlenget levetid
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med etablert sykdom. Dette blir ogsa en stor utfordring for kommunehelsetjenesten der
etterspgrselen etter rehabilitering og lserings- og mestringstilbud vil gke.

At samhandlingsreformen, som trer i kraft 1. januar 2012, jf St.meld. nr 47 (2008-2009),
forventes a fa konsekvenser for bade innhold og omfang av kommune- og
spesialisthelsetjenesten, for & mgte behov for fremtidige helsetjenester.

At medisinsk og teknologisk utvikling gir forbedringer i diagnostikk og behandlingstilbud
og hvordan og hvor tjenestene blir gitt. Noen tjenester vil i sterkere grad kunne gis
desentralt mens andre tjenester krever spesialkompetanse, noe som kan farer til
sentralisering. Kvalitetsmessig bedre tilbud vil kunne gi kortere liggetider, feerre
reinnleggelser og kontroller og mer bruk av dagbehandling og poliklinikk. Dette kan ogsa
gi raskere retur til arbeid. Uviklingen farer imidlertid til hayere kostnader, bade innenfor
avansert medisinsk utstyr og innen bruk av nye legemidler. Det vil vaere behov for en
sterkere styring som skal bidra til at helsetjenesteprofilen er i trdd med prioriteringene, og
at kostnadene holdes under kontroll. Det vil ogsa vaere behov for at helseforetakene i
starre grad tilpasser sin organisasjon til den nye teknologien.

At det er en saerskilt utfordring i hovedstadsomradet, spesielt fordi omradet omfatter
nesten 1/3 av landets innbyggere, hvorav en langt hgyere andel innvandrere (20 ganger
flere fra ikke-vestlige land enn i resten av Norge). Stigende andel av pasienter med
innvandrerbakgrunn krever gkt kompetanse om ulike kulturers forstaelse og holding til
sykdom. | Oslo er det starre ulikheter innbyrdes i levekar, hayere befolkningsvekst og
starre forekomst av rusmiddelmisbrukere. | vestlige bydeler er det en relativt stor andel
personer med hgyere inntekter, hgy utdanning og hgy sysselsetting i forhold til mange
astlige bydeler. Forskjellen i dgdelighet viser seg ogsa langs den samme gst/vestaksen.
Hovedstadsomradet krever spesiell satsing for & sikre et likeverdig helsetilbud pa alle
nivaer

Psykososiale problemer, med bl.a. sosial ulikhet, familizger ustabilitet og svekkede sosiale
nettverk gir store forskjeller i helsetilstand og dgdelighet.

Fortsatt gkning av psykiske lidelser som depresjon, angst samt gkt etterspgarsel etter
tverrfaglig spesialisert behandling for avhengighet. Det forventes ogsa en gkning av
tilrettelagt tilbud for psykososiale lidelser hos barn og unge og tilbud til barn av psykisk
syke foreldre og foreldre med rusproblemer. Det er fortsatt er behov for & omstrukturere
behandlingstilbudene for & oppna tilstrekkelig faglig robuste behandlingstilbud pa DPS-
sykehusniva. Ventetidene innen psykisk helsevern er fortsatt lange og det er behov for
ytterligere gkning av poliklinisk aktivitet.

Pa overordnet niva viser beregninger at det vil oppsta stor mangel pa helsefagarbeidere i
arene framover. | dag velger omtrent hver fijerde ungdom helse- og sosialfaglig utdanning
pa ulike nivaer. | 2030 ma mer enn hver tredje ungdom velge slike utdanninger. Dagens
planer ma reflektere det fremtidige behovet for arbeidskraft bade med hensyn til
utdanning, rekruttering og arbeidsmetodikk.

Helse Sgr-@st RHF har hensyntatt disse forventede utviklingstrendene i sine strategier og planer,
herunder omstillingsprogrammet. Det vises seerlig til malene i den nasjonale kvalitetsstrategien
som ogsa er en del av plan for strategisk utvikling for Helse Sar-@st. Helse Sar-Jsts realisering
av mal og strategier viderefagres i 2012 blant annet ved a:

Redusere ugnskede hendelser og gke pasientsikkerheten medisinsk og gjennom god
informasjonsflyt

Videreutvikle god kunnskapsbasert praksis gjennom & redusere ulikheter og etablere
forutsigbare pasientforlgp med reduksjon av ventetid i forlapet

Sikre en god dekning av lokalbaserte spesialisthelsetjenester innenfor sykehusomrader.
Funksjonsfordele i regionen ("a desentralisere det som kan desentraliseres, og a
sentralisere det som bgr sentraliseres”).

Redusere ventetid pa behandling, ved at pasienten bl.a. skal fa timeavtale sammen med
bekreftelse pa mottatt henvisning.

Redusere fristbrudd
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e Skape gkonomisk handlingsrom som sikrer ngdvendige investeringer

e Forbedre intern samhandling og samhandlingen mellom tjenestenivaene.

e Mgte utfordringene som sosial ulikhet i helse gir, gjiennom & arbeide for gkt likeverd, bl.a. i
forhold til innvandrere fra ikke-vestlige land.

e Innrette tjienestene og helsepersonellets kompetanse i forhold til medisinske
problemstillinger knyttet til hgy alder.

e Sikre ngdvendig kompetanse pa rett sted til rett tid, gjennom god planlegging og
iverksetting.

4.1.1 @konomiske rammebetingelser
@konomisk langtidsplan 2011-2014

Pasientenes behov er farende for Helse Sgr-@st sin virksomhet. Overordnet er utfordringene de
kommende arene knyttet til tilgjengelighet og kvalitet i helsetjenestene, samhandling med
kommunene, samt gkonomisk baereevne.

Det er stadig mindre toleranse for feil og mangler, fristbrudd, manglende forutsigbarhet og darlig
tilgjengelighet. Dette er en naturlig konsekvens av at pasientene blir sterkere premissgivere og
bevisstheten rundt den andelen av samfunnets midler som brukes i helsesektoren bade nasjonalt
og i forhold til andre land. Det vil stilles gkte krav til kvalitet, pasientsikkerhet, service og
transparens som igjen stiller store krav til virksomhetsstyring, oppfalgning og kontroll. Det vil
derfor arbeides med a forsterke en gjennomgaende kultur for god virksomhetsstyring, slik at mal
og metoder er formidlet og forstatt blant alle ansatte og at ledelsen underbygger denne
tenkningen gjennom beslutninger, kommunikasjon, daglige handlinger og oppfelging. Det ma
ogsa videreutvikles metoder for kunnskapsbasert praksis, kompetanseutvikling og arbeidet med a
ake produktivitet og kvalitet. Malrettet styring av kompetanse og bemanning er ngdvendig for &
mgte pasientenes behov og eiers krav.

| 2011 og arene framover vil det sta sentralt & gjennomfgre de store omstillingsprosessene i
hovedstadsomradet som omfatter sykehusomradene Akershus, Oslo og Vestre Viken, pa en slik
mate at pasienttilbudet opprettholdes, kvaliteten videreutvikles og at personalmessige hensyn
handteres pa en god mate. Det er sentralt & utnytte de store investeringene ved Akershus
universitetssykehus HF.

Samhandlingsreformen far konsekvenser bade for innholdet i og omfanget av
spesialisthelsetjenesten, og endrer de gkonomiske rammebetingelsene. De gkonomiske
rammebetingelsene er ikke endelig avklart. Helse Sgr-@st er godt i gang med samhandling, og
ser at dette ved en god gjennomfgring bade kan bidra til effektivisering og god ressursutnyttelse i
helseforetakene.

Flere helseforetak leverer positive gkonomiske resultater i 2010, noe som muliggjer likviditet til
egenfinansiering av investeringer. Det er et stort behov for likviditet til investeringer i
foretaksgruppen. Det ma ogsa i arene fremover gjgres grundig og helhetlig prioritering av hvilke
investeringer som gjares i bygg, medisinsk teknisk utstyr og IKT. Det ma synliggjgres
gevinstrealisering for & imgtekomme pasientenes behov.

@konomisk langtidsplan 2011-2014 utgjer en konkretisering og konsekvensvurdering av vedtatt
strategisk fokus og mal i forhold til gkonomiske rammebetingelser. Den er saledes et

viktig styringsmessig verktgy bade for helseforetakene, sykehusene og det regionale
helseforetaket og et samlet grunnlag for vurdering av gkonomisk baereevne for investeringer i et
lengre perspektiv, herunder a vurdere ngdvendige tilpasninger i dagens driftsbilde for & sikre
nadvendige investeringer i fremtiden. @konomisk langtidsplan rulleres arlig, slik at farste ar i
planperioden blir bindende som arets budsijett.
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Viktige forutsetninger ved utarbeidelsen av gkonomisk langtidsplan 2011-2014 var:

e Det skal genereres likviditet gjennom resultatmessig overskudd i helseforetakene slik at
handlingsrom for et tilstrekkelig investeringsniva etableres
e De omfattende omstillingsprosessene i hovedstadsomradet vil paga over flere ar og
innebeerer betydelig risiko. Investeringsbehov, omstillingsplaner, potensial for
gevinstrealisering og tilhagrende risikovurderinger ma ligge til grunn for gkonomisk
langtidsplan 2011-2014 og senere planperioder
e Fglgende langsiktige investeringer legges til grunn i perioden for gkonomisk langtidsplan
(2011-2014):
- Nytt @stfold sykehus 2010-2015
- Samlokalisering Oslo 2010-2016
- Fase 2 ombygging av anestesiavdeling og operasjonssaler Kristiansand 2011-
2012
- Samlokalisert Vestfold-klinikk 2010-2012
e Det prioriterte byggeprosjektet i Vestre Viken vurderes nar foretaket har levert sine planer.
@vrige starre byggeprosjekter, som i Sykehuset Innlandet HF, ma vurderes i senere
planperioder. Byggeprosjekter i Telemark-Vestfold sykehusomrade ma vurderes etter at
sykehusomradet har fullfert sitt planleggingsarbeid i 2011
e Fram mot styrets mgte 4. november skal helseforetakene etablere planer for vedlikehold og
fornyelse av bygg og medisinsk teknisk utstyr (MTU). @konomiske konsekvenser av disse
planene skal veere innarbeidet i helseforetakenes forslag til gkonomisk langtidsplan
e Bemanningsutviklingen skal reflektere krav til aktivitetsutvikling, produktivitetsutvikling,
gevinstrealisering av fellestjenester og investeringer i bygg, IKT og MTU

Helse Sar-@st er baerekraftig i skonomisk forstand i perioden 2011-2014. Foretaksgruppens
etablerte prinsipper for likviditetsstyring gjelder i planperioden.

Samlet sett viser foretaksgruppens planer i sum positive resultater for perioden 2011-2014. 2011
og 2012 vil veere preget av omstillingene i hovedstadsomradet, med en risiko for negativt resultat
i 2011, men et positivt resultat i 2012 estimert til om lag 500 millioner kroner. Realisering av
resultatene er til dels avhengig av investeringer, salg av eiendom til dels omfattende tilpasninger i
driften.

For & bidra til at "serge for’-ansvaret sikres, planlegges det med produktivitetsvekst innen
somatikk, psykisk helsevern og TSB. Innen rehabilitering forventes tilpasninger av aktivitet, bade
pa grunn av at de gvrige regionene bygger opp sitt tilbud og annen arbeidsfordeling gjennom
samhandlingsreformen. Det regionale helseforetaket har fulgt opp disse forutsetningene med
krav til aktivitet i oppdrags og bestillerdokumentet for 2011 og viderefart i rullering av gkonomisk
langtidsplan i 2011. Det vil i planperioden utvikles prinsipper for implementering av gnskede
kapasitetsutvidelser og nye behandlingstilbud innenfor den vedtatte inntektsmodellen.

Driftsmessige forhold — pasienttilbud og aktivitetsniva

En forutsetning for at foretakene og foretaksgruppen skal kunne gke investeringsnivaet, er at det
skapes positive resultater i foretaksgruppen. Det vil derfor veere behov for produktivitetsvekst
gjennom omstillinger i drift, og et forsterket fokus pa gevinstrealisering fra gjennomfarte
investeringer. P& samme tid skal pasienttilbudet bedres. Kvalitet i pasienttilbudet skal falges opp
via malstyring. Det forventes videre at de gkonomiske gevinster som helseforetakene oppnar ved
i starre grad & benytte seg av etablerte felleslgsninger innen IKT og innkjgp, bidrar til dette.

Gjennom gkonomisk langtidsplan er det startet et arbeid med a kvalitetssikre det vurderte
potensial for produktivitetsvekst. | leveransene fra foretakene viser lgnns- og innleiekostnadene
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en fallende trend i hele perioden, og er ved utgangen av 2014 redusert med 4,6 prosent. Det ma
arbeides videre med dette ved rullering av gkonomisk langtidsplan i 2011.

Omstillingene i hovedstadsomradet medfarer en betydelig resultatrisiko i langtidsperioden, og da
spesielt i 2011 og 2012. P4 samme tid skapes positive resultater i andre deler av
foretaksgruppen.

Det er en resultatrisiko i 2011 pa inntil 300 millioner kroner, som deretter bedres til et positivt
resultat allerede i 2012. For perioden fra og med 2013 forventes gevinster fra samlokalisering ved
Oslo universitetssykehus HF og fortsatt positiv utvikling i andre deler av regionen, & bidra til et
arlig resultat i starrelsesorden inntil 800-1 000 millioner kroner.

En slik omstilling krever betydelig ledelsesmessig fokus, medvirkning fra brukere og ansatte,
riktige, apne, prioriteringer og kontinuerlig arbeid med & realisere de gevinster som
investeringene er forutsatt a gi. Bade ved tilpasninger av bygg, nytt medisinteknisk utstyr og
investeringer i IKT, forventes det prosessforbedringer i drift som sikrer det skonomiske
fundamentet for investeringsbeslutningen. Investeringene forventes a veere gkonomisk
baerekraftige ved at foretaket kan beaere tilhgrende kapitalkostnader gjennom realisering av de
gevinster som forutsettes.

Investeringsniva og beereevne
Investeringsbehov

| forutsetningene for gkonomisk langtidsplan inngar at helseforetakenes investeringer skal skje
innenfor egen baereevne.

Foretaksgruppen har en kapitalstruktur der bygg og anlegg utgjar ca 82 prosent av
balanseverdiene, og medisinteknisk utstyr (MTU) ca 7 prosent. Tilstand og alder pa disse to
kapitalelementene varier mellom foretakene. Tilstandsvurderingen av bygg avsluttet i 2008, viser
at Helse Sar-@st har et reinvesteringsbehov pa ca 13, 4 milliarder kroner dersom hele
bygningsmassen skal bringes opp pa tilfredsstillende niva. Denne kostnaden kan reduseres
giennom et synkende vedlikeholdsbehov fra arealeffektivisering og etablering av nybygg til
erstatning for bygg med darlig tilstand.

Helse Sgr-@st RHF besitter ikke i dag en fullstendig oversikt over tilstanden p& medisinsk teknisk
utstyr i foretaksgruppen. Helseforetakene kommuniserer imidlertid at utstyrsparken er gammel og
at det er et betydelig investeringsbehov. Det legges til grunn at dette er hensyntatt i foretakenes
eget arbeid med planer for vedlikehold og fornyelse av MTU og bygg i henhold til sak 042-2010,
og at gkonomiske konsekvenser er innarbeidet i helseforetakenes forslag til skonomisk
langtidsplan. Det er etablert et felles utredningsprosjekt for MTU som et ledd i oppfalging av tiltak
etter Riksrevisjonens undersgkelse om MTU fra 2005-2006, samt en oppfalging av MTU behov
identifisert i forbindelse med etablering felles tjenesteleverandgr IKT og beslutning om
ansvarsdeling mellom Sykehuspartner IKT og helseforetakene varen 2009.

Forutsetninger for beregning av beereevne
Det planlegges med en likviditetsutvikling innenfor den driftskredittrammen foretaksgruppen per i
dag er tildelt.

Folgende forutsetninger er lagt:

e Resultatutvikling er i trdd med foretakenes budsjetter, men nedjustert noe av
forsiktighetshensyn

¢ | henhold til etablerte styringsprinsipper for likviditet kan positive resultater benyttes til
investeringer nar foretak har tilstrekkelig sikkerhet for sitt resultat. Normalt sett betyr dette inn
mot neste kalenderar, og det er i beregningene brukt denne forutsetningen.
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o Likviditet tilbakeholdt for regionale investeringer og felles satsninger, forutsettes viderefgrt pa
dagens niva. Foretakenes andel av tilgjengelig likviditet fra arlig tildeling, er i starrelsesorden
700 millioner kroner

e |KT investeringsniva er forutsatt i henhold til forslag til IKT langtidsplan for 2012 og fremover

e Lanefinansiering av prosjekt nytt @stfoldsykehus er innarbeidet med 50 prosent arlig. @vrige
ldnemuligheter, blant annet til bygningsmessige investeringer ved Oslo universitetssykehus
HF i 2013 og 2014, og senere starre byggeprosjekter er ikke innarbeidet.

e Planlagt salg ved Oslo universitetssykehus HF i 2011, samt salg i forbindelse med prosjekt
Nytt @stfoldsykehus er innarbeidet

e Ved avvik mellom pensjonskostnader og pensjonspremier er det forutsatt ngytral
likviditetseffekt

Spesielt om store byggeprosjekter

Prioritering av store byggeprosjekter er vedtatt av styret i sak 131-2008, og senere behandlet i
sak 093-2009 og 042-2010. Sak 042-2010 sier hvilke prosjekter som kan innarbeides i
gkonomisk langtidsplan:

Nytt @stfold sykehus 2010-2015

Samlokalisering Oslo 2010-2016

Fase 2 ombygging av anestesiavdeling og operasjonssaler Kristiansand 2011-2012
Samlokalisert Vestfold-klinikk 2010-2012

| tillegg kommer opptrappingsplan psykiatri, samt regionalt lan til Sykehuset i Vestfold HFs
oppfering av helikopterlandingsplass i tilknytning til nytt parkeringshus.

Samlokalisering Oslo omfatter bade ngdvendige bygningsinvesteringer for a flytte fra Aker innen
31.12.2012, et eventuelt nybygg ved tidligere Rikshospitalet og @vrige behov. Det vil bli iverksatt
en prosess for & dokumentere lanebehov og baereevne i disse investeringene.

Oslo universitetssykehus HF skal etablere en utredningsplan for sykehusomrade Oslo i henhold
til vedtak i sak 131-2008 og 059-2009. Aktuelle idéfaserapporter, samt senere
konseptfaserapporter bade for samlokalisering pad Gaustad og gvrige prosjekter skal knyttes opp
mot denne. Dette skal avdekke rekkefglgeproblematikk og sikre rett prioritering av
investeringsmidler i gjennomfgringen av sak 108-2008.

Sak 042-2010 sier videre at det prioriterte byggeprosjektet i Vestre Viken HF vurderes nar
foretaket har levert sine planer, og gvrige starre byggeprosjekter, som i Sykehuset Innlandet HF,
ma vurderes i senere planperioder. Byggeprosjekter i Telemark-Vestfold sykehusomrade ma
vurderes etter at sykehusomradet har fullfgrt sitt planleggingsarbeid i 2011. Disse prosjektene er
derfor lagt til perioden etter 2015 sammen med @vrige starre byggeprosjekter som er regionalt
prioriterte i henhold til sak 131-2008.

lllustrasjon av beereevne
Kapasitet til & gjennomfgre investeringer skapes av likviditet generert fra driften, samt fra
lAneopptak og salg av anleggsmidler.
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Figuren over viser foretaksgruppens tilgjengelige likviditet med bla linje. Denne bestar av
inngaende likviditetsbeholdning (lyse bld), resultatutviklingen (lyse grd), netto avskrivninger (gra),
salg av anleggsmidler (markegra) og bekreftede laneopptak (sort).

Bruken av tilgjengelig likviditet er vist med heltrukken rgd linje. Omfanget av store
byggeprosjekter som ikke er regionalt prioritert i perioden frem til 2015, vises med stiplet rad linje.

Foretaksgruppen har i 2010 planlagt med bruk av tilnaermet all disponibel likviditet, og det er
derfor pa vei inn i 2011 begrenset med likviditetsmessige reserver utover det som skyldes rene
tidsforskyvninger i aktivitet fra 2010. Det planlegges ogsa i perioden 2011-2014 med bruk av all
likviditet som genereres fra drift og finansieringsaktiviteter, og det er dermed utsikter til en
vedvarende stram likviditetssituasjon.

4.1.2 Personell og kompetanse

Utdanning oq rekruttering

Helse Sgr-@st gnsker a sikre tilgang pa riktig kompetanse gjennom malrettet rekruttering av
kompetent fagpersonell. Dette skal bidra til god pasientbehandling og at man lgser
morgendagens utfordringer. Som en av landets starste arbeidsgivere er det ogsa viktig & ivareta
helseforetakenes utdanningsansvar. Det er sentralt & veere i dialog med utdanningssystemene for
a bidra til best mulig samsvar mellom utdanningstilbudet og kompetansebehovet i var del av
tienesten.

Helse Sgr-@st RHF etablerte i oktober 2009 et bredt sammensatt regionalt utdanningsutvalg som
arbeider med utdanningsspgrsmal pa strategisk niva. Det regionale utdanningsutvalget er et
viktig radgivende organ for administrerende direkter i saker vedrgrende utdanning og
kompetansebehov pa kortere og lengre sikt. Utvalget vil i 2011 fortsette arbeidet med &
identifisere og synliggjare kompetansebehov for & bidra til at utdanningstilbudet:

e har riktig kvalitet og kapasitet

o er fremtidsrettet

e erisamsvar med demografisk endringer, utvikling av behandlingstilbud og internasjonale
og nasjonale fgringer, herunder samhandlingsreformen.

Regionalt utdanningsutvalg har i 2010 arrangert aktuelle temamgater som "Kompetanse- og
utdanningsbehov som folge av Samhandlingsreformen”, "Hvem bruker spesialisthelsetjenesten

som praksisarena — relevans og kvalitet” og "Kompetansebehovet — utfordringer og
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handlingsrom”. Utvalget vil i 2011 arbeide videre med problemstillinger som har fremkommet
under disse temamgtene for & synliggjare utfordringer og ulike handlingsalternativer.

Regionalt utdanningsutvalg har i 2010 ogsa vaert en viktig bidragsyter til det regionale
helseforetakets hgringsuttalelser til offentlige utredninger vedrarende utdanningssparsmal.
Utvalget har i tillegg bidratt mer uformelt med innspill via dialogmgter, for eksempel til Helse- og
omsorgsdepartementets forberedende arbeid med Kunnskapsdepartementets stortingsmelding
som skal presentere en samlet nasjonal kunnskapspolitikk for fremtidens helse- og
sosialutdanninger. Utvalget ser det som viktig & bidra i det videre arbeidet med denne
stortingsmeldingen i 2011.

| forhold til det varslede arbeidet med & fa pa plass et nasjonalt system for maling av ressursbruk
til utdanning i helseforetakene, har Regionalt utdanningsutvalg blant annet tilbudt & bidra med
innspill til Helse- og omsorgsdepartementets kravspesifikasjon i forbindelse med anskaffelsen og
etablering av et slikt system. Utvalget vil fortsette dialogen med departementet om det videre
arbeidet.

Helse Sgr-@st RHF har hgsten 2010 ogsa gjennomfart en utredning om kompetansebehov for
regionen frem mot 2020. Helse Sgr-@st vil mgte noen utfordringer knyttet til utdanning og
rekruttering av helsepersonell som méa adresseres frem mot og etter 2020:

e Det vil med stor grad av sannsynlighet oppsta mangel pa flere typer fagkompetanse,
seerlig eldremedisin, spesialsykepleiere og helsefagarbeidere.

e En av de viktigste driverne for aktiviteten i helseforetakene og dermed for
kompetansebehovet, vil veere den teknologiske utviklingen. Utvikling og innfgring av ny
teknologi er vanskelig a predikere. Det vil imidlertid vaere et behov for bedre styring av
hvilken teknologi som tas i bruk.

¢ Ny teknologi vil utvilsomt medfare et gkt behov for kompetanse i skjeeringspunktet mellom
teknologi og kliniske fagomrader. Samsvaret mellom innholdet i utdanningene og det
framtidige kompetansebehovet bar derfor styrkes, og det bgr utvikles strukturer som
ivaretar dette koordineringsbehovet.

Arbeidet i Regionalt utdanningsutvalg og videre oppfglging av den nevnte utredningen vil kunne
bidra til & sikre bedre samsvar mellom kompetansebehovet og utdannings- og
kompetansetilbudet innenfor spesialisthelsetjenesten.

Pa overordnet niva viser beregninger at det vil oppsta stor mangel pa helsefagarbeidere i arene
framover. | dag velger omtrent hver fierde ungdom helse- og sosialfaglig utdanning pa ulike
nivaer. | 2030 ma mer enn hver tredje ungdom velge slike utdanninger. Dagens planer ma
reflektere det fremtidige behovet for arbeidskraft bAde med hensyn til utdanning, rekruttering og
arbeidsmetodikk.

Bemanningsmessige utfordringer

Riktig bemanning er viktig for & sikre rett kvalitet i pasientbehandlingen og & holde de
gkonomiske rammene. Helse Sar-@st vil i 2011 fortsatt ha fokus pa styring og oppfelging av
bemanningsutviklingen og se til at det utvikles HF-spesifikke tiltak tilpasset lokale utfordringer.
Dette vil ogsa omfatte oversikt over seerlig kritiske personellgrupper og rekrutteringstiltak.

Utover fokus pa den generelle bemanningsutviklingen i foretakene vil Helse Sgr-@st i tillegg i
tiden fremover rette oppmerksomhet mot blant annet fglgende utfordringer:

- | den overordnede risikomatrisen for foretaksgruppen er arbeidsmiljg og sykefraveer

identifisert som gjennomgéaende utfordringer. Selv om man observerer en nedgang i
sykefraveeret, er det ingen spesielle forhold som tilsier at det vil vaere mindre viktig a ha
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fokus pa disse omradene i 2011. Pa bakgrunn av dette vil arbeidet knyttet il
foretaksgruppens HMS-policy ha et seerskilt fokus pa arbeidsmiljg i perioden frem mot
2012.

- Helseforetakene kjgper vikartjenester av helsepersonell for ca 340 millioner pr ar. Dette er
nadvendige supplement for & dekke opp pakommende personellbehov. For enkelte
faggrupper er det underdekning i det nordiske markedet, seerlig pa sommertid, slik at
innleie via bemanningsbyraene er et ngdvendig supplement. Det er etablert nasjonale
anskaffelsesprosesser for disse innkjgpene med vekt pa & sikre kvalitet og mest mulig
kostnadseffektive lgsninger innenfor regelverket for offentlige anskaffelser. Dette
regelverket har vist seg & veere krevende i forhold til denne type innkjap. Det vil derfor i
tiden fremover legges vekt pa stadig bedre tilpassede rammeavtaler. Fornyet
konkurranseutlysning av innkjgp av vikartjenester vil skje i 2012.

- Det gjenstar fremdeles mange utfordringer bade i Sykehuspartner og ved foretakene i
hovedstadomradet knyttet til det pagadende omstillingsprogrammet. Arbeidet med
tilpassing av organisasjons- og bemanningsplaner i de bergrte virksomhetene vil i
varierende grad paga frem mot 2013.

- Arbeidsmiljgfremmende tiltak vil bli iverksatt, bl.a. gjennom viderefaring av |1A-avtalene og
oppfalging av tilsynskampanjen God vakt.

- Envil ogsa ha stor oppmerksomhet pa overholdelse av overtidsbestemmelsene og bruk
av ufrivillig deltid.

- Det er gkende ettersparsel etter tilbud utenom ordinger arbeidstid. Muligheter for bedret
tilgjengelighet gjennom mer fleksible apningstider vil bli vurdert naermere.

Oppfalging av HR-strateqi

Helse Sgr-@st er Norges fremste kunnskapsbedrift med naermere 70.000 medarbeidere som
hver og en representerer verdifull kunnskap og erfaring. Maten de menneskelige ressursene
forvaltes, videreutvikles og anvendes p4, er vesentlig for a realisere de langsiktige malene og
utfordringene Helse Sgr-@st star overfor. Utvikling av gode arbeidsmiljger er viktig for fremtidig
rekruttering og trygge omstillingsprosesser.

HR-strategi for Helse Sgr-@st 2008-2011 ble vedtatt av styret 19. juni 2008. Det vises til plan for
strategisk utvikling for Helse Sar @st, spesielt kapittel 3.2, hvor en av de strategiske
satsningsomradene er "Mobilisering av medarbeidere og ledere”. Styrets strategiske valg og
andre beslutninger som fglge av omstillingsprogrammet i Helse Sgr @st RHF vil ogsa i 2011
legge premisser for prioriteringer og tiltak innen HR-omradet.

Den overordnede handlingsplanen for hvordan HR-strategien skal operasjonaliseres og

implementeres ble sist revidert varen 2010. Nedenfor presenteres en fremstilling av den reviderte
handlingsplanen (tiltak som er sluttfgrt per 31.12.2010 er markert i grant):
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2009 2010 2011 2012

Fokusomrade 1: Mobilisering

[ 1.1 Forankring av verdigrunnlaget i Helse Sm-@st] ] \

1.2 Leder- og medarbeiderutvikling \ \ \

1.3 Personalpolitikk ]

1.4 Lgnn- og incentivsystemer | ]

[ 1.5 Medvirkning i omstilling ]

Fokusomrade 2: Kompetanseutvikling

2.1 Strategisk kompetansestyring [ ]

[ 2.2 Felles regional eLeeringsplattform ]

Fokusomrade 3: Ressursstyring

3.1 Implementere felles standardiserte HR- B -
prosesser og ressursstyringssystem

3.2 Male- og resultatindikatorer, rapportering og I

gevinstrealisering
Fokusomrade 4: Arbeidsmiljg og HMS
[ 4.1 HMS-policy (inkl. 1A-arbeid) ) I

4.2 Medarbeiderundersgkelse \

Forutsetninger og struktur

5.1 Kompetanse i HR

L ! Mulig forlengelse C——— Avsluttet
1 Forprosjekt

Arbeidet med de resterende tiltakene er iverksatt i henhold til den reviderte handlingsplanen.
Tiltakene gjennomfgres i alle helseforetak i samarbeid med ledelse, tillitsvalgte og HR-
medarbeidere, i henhold til i gjeldende lov- og avtaleverk samt Helse Sgr-@st sine vedtatte
prinsipper for medvirkning i omstilling.

En mer omfattende revisjon av den regionale HR-strategien vil bli samordnet mot arbeidet med
revisjon av Helse Sgr-Jst sin overordnede "Plan for strategisk utvikling”. Opplegget for denne
revisjonen vil bli klart i lgpet av 2011, og arbeidet vil gjennomfares i 2012.

Med bakgrunn i den forestaende strategirevisjonen vil det i 2011 prioriteres a ferdigstille falgende
sentrale pagaende tiltak under hvert fokusomrade i HR-strategien:

e Fokusomrade 1: Mobilisering av medarbeidere og ledere
— Tiltak: Leder- og medarbeiderutvikling
» Innenfor dette tiltaket ligger utarbeidelse av regionalt konsept for lederutvikling,
utarbeidelse av ledersamtale (med ledervurdering) og medarbeidersamtale
(inkl. kompetanseplanlegging) samt konsept for suksesjonsplanlegging.
e Fokusomrade 2: Kompetanseutvikling
— Tiltak: Elektronisk kompetansestyringsverktay
+ Innenfor dette tiltaket ligger utarbeidelse av opplegg for oversikt over lovpalagt
kompetanse samt mulighet for a kartlegge dagens kompetansebeholdning og
fremtidig kompetansebehov.
e Fokusomrade 3: Ressursstyring
— Tiltak: Prosjekt for realisering av potensialet etter GAT-innfaring
» Innenfor dette tiltaket ligger et regionalt oppfalgingsprosjekt som skal fglges
opp med lokale OU-prosesser i hvert enkelt foretak.
e Fokusomrade 4: Arbeidsmiljg og HMS
— Tiltak: Videreutvikle rapporteringsfunksjonalitet for handlingsplaner etter
medarbeiderundersgkelsen
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» Innenfor dette tiltaket ligger videreutvikling av rapporteringsverktgy for
enhetsvis oppfalging av handlingsplaner i medarbeiderundersgkelsen og
annet.

e Forutsetninger
— Tiltak: Kompetanse i HR

* Innenfor dette tiltaket ligger det identifisering av beste praksis for organisering
av HR-funksjonen og HR-prosesser i foretaksgruppen samt et arbeid for &
identifisere og vurdere behov for regionale kompetanseutviklingstiltak for HR-
funksjonen.

4.1.3 Bygningskapital — status og utfordringer

Det vises til plan for strategisk utvikling 2009-2020 for Helse Sgr-@st med bl.a. strategier om
arealeffektivisering og utnyttelse av eksisterende bygg. Styrets strategiske valg og andre
beslutninger som fglge av omstillingsprogrammet i Helse Sgr @st RHF vil veere en viktig premiss
for prioritering av investeringer.

Styret i Helse-Sgr-@st RHF vedtok i 2009 at eiendomsomradet skulle styrkes gjennom regional
koordinering og styring. Dette for a sikre realisering av vedtatte arealreduksjoner (10 prosent)
vedtatte og arealeffektivisering (10 prosent). | 2010 har styret sluttet seg til 10 delprosjekt som
skal bidra til & na disse malene. Deltakerne i delprosjektene har bred sammensetning fra hele
foretaksgruppen. Delprosjektene omfatter strategi, husleiemodell, klassifikasjonssystemer,
vedlikeholdsplaner og tilstandsvurderinger, og portefalje og prosjektstyring.

Investeringer
Investeringsregimet for Helse Sgr-@st ble vedtatt av styret for Helse Sar-@st i sak-93-2010 (se

arlig melding 2009). Hovedbudskapet er at foretaksgruppens investeringsbehov er starre enn de
investeringsmuligheter som fglger av et regnskapsmessig resultat i balanse, og at ngdvendig
handlingsrom for investeringer derfor forutsetter likviditet generert gjennom positive resultater i
foretakene.

Tilstand og alder pa bygg varierer i regionen. Tilstandsvurderingen av bygg, som ble avsluttet i
2008, viser at Helse Sgr-@st har et reinvesteringsbehov pa ca 13,4 milliarder kroner dersom
bygningsmassen skal bringes opp pa tilfredsstillende nivd. Denne kostnaden kan reduseres
giennom et synkende vedlikeholdsbehov fra arealeffektivisering og etablering av nybygg til
erstatning for bygg med darlig tilstand.

Styret for Helse Sgr-@st RHF behandlet i sak-42-2010 og sak-75-2010 for fgrste gang gkonomisk
langtidsplan for regionen. | forutsetningene i gkonomisk langtidsplan inngikk det at
helseforetakenes investeringer skulle planlegges innenfor egen beereevne.

I henhold til sak-42-2010 er fglgende store byggeprosjekt innarbeidet i den gkonomiske
langtidsplanen:

Nytt Dstfold sykehus 2010-2015

Samlokalisering Oslo 2010-2016

Fase 2 ombygging av anestesiavdeling og operasjonssaler Kristiansand 2011-2012
Samlokalisert Vestfold-klinikk 2010-2012

| tilegg kommer opptrappingsplan psykisk helsevern, samt regionalt 1an til Sykehuset i Vestfold
HFs oppfaring av helikopterlandingsplass i tilknytning til nytt parkeringshus.
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Samlokalisering Oslo omfatter bade ngdvendige bygningsinvesteringer for a flytte fra Aker innen
31.12.2012, et eventuelt nybygg ved tidligere Rikshospitalet og @vrige behov. Det vil bli iverksatt
en prosess for & dokumentere lanebehov og baereevne i disse investeringene.

Oslo universitetssykehus HF skal etablere en utredningsplan for sykehusomrade Oslo i henhold
til vedtak i sak 131-2008 og 059-2009. Aktuelle idéfaserapporter, samt senere
konseptfaserapporter bade for samlokalisering pd Gaustad og @vrige prosjekter skal knyttes opp
mot denne. Dette skal avdekke rekkefaglgeproblematikk og sikre rett prioritering av
investeringsmidler i gjennomfgringen av sak 108-2008.

Planer for nytt sykehus i Buskerud (Drammen) er det blitt arbeidet videre med, inntil desember
2010 var erverv av tomt Gullaug prioritert. | henhold til foretaksprotokoll av 06.01.11 blir
tomtevalg Drammen na prioritert utredet, for at utbyggingsprosjektet kan komme i gang i henhold
til prioriteringen i styresak 131-2008. | dette ligger ogsa en prioritert lasning for erstatningslokaler
for psykisk helsevern i Buskerud (Lier).

Sak 042-2010 sier videre at det prioriterte byggeprosjektet i Vestre Viken HF vurderes nar
foretaket har levert sine planer, og gvrige starre byggeprosjekter, som i Sykehuset Innlandet HF,
ma vurderes i senere planperioder. Byggeprosjekter i Telemark-Vestfold sykehusomrade ma
vurderes etter at sykehusomradet har fullfgrt sitt planleggingsarbeid i 2011. Disse prosjektene er
derfor lagt til perioden etter 2015 sammen med gvrige starre byggeprosjekter som er regionalt
prioriterte i henhold til sak-131-2008.

Nytt @stfoldsykehus

Styret i Helse Sgr-@st godkjente i desember 2010 forprosjektet for nytt gstfoldsykehus. Prosjektet
skal gjennomfgres innenfor et gkonomisk styringsmal pa 5.090 mill kroner (prisniva februar
2010). Realisering av nytt @stfoldsykehus innebaerer en betydelig prioritering innenfor
foretaksgruppens samlede ressurser.

Prosjektet finansieres gjennom et laneopptak tilsvarende 2,5 milliarder kroner fra eier (jfr. St.prp 1
2010-2011), salg av eiendom og finansiering fra Helse Sgr-@st RHF pa til sammen 2,59
milliarder kroner.

4.1.4 Nasjonal helseplan — ny helse- og omsorgsplan
Nasjonal helseplan

Nasjonal helseplan (2007-2010) ble lagt fram i statsbudsjettet for 2007. Nasjonal helseplan gir en
helhetlig omtale av helsepolitikkens enkelte innsatsomrader, betoner viktigheten av at disse sees
i sammenheng, peker pa sentrale utfordringer og trekker opp strategier og tiltak for at
utfordringene skal mgtes pa en helhetlig mate.

| Nasjonal helseplan (2007-2010) ligger til grunn for strategier, prioriteringer og beslutninger i
Helse Ser-@st. For en sammenstilling av plandokumentet vises det til arlig melding 2007 fra
Helse Sgr-@st RHF, kapittel 10.

Det vises ogsa til St.prp. nr. 1 (2010-2011) fra Helse- og omsorgsdepartementet. Rapporteringen
fra Helse og omsorgsdepartementet i forhold til planen er knyttet til helseplanens seks
baerebjelker og de konkrete aktiviteter og initiativ som har ligget til grunn for arbeidet nasjonalt og
regionalt

Helhet og samhandling
e Samhandlingsreform
e Grep for & styrke helheten i helsetjenestene
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Demokrati og legitimitet
e Apenhet om kvalitet og resultater
e Samarbeidsordning med ansattes organisasjoner
¢ Nasjonal strategi for habilitering og rehabilitering

Neerhet og trygghet
e Lokalsykehus og desentraliserte spesialisthelsetjenester
e Utvikle robust beredskap og krisehandteringsevne
e Sikre robuste forsyningssystemer
e Styrke deltakelsen i internasjonalt samarbeid pa helseberedskapsomradet

Faglighet og kvalitet
e Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering
Nasjonal enhet for pasientsikkerhet
Utvikling av kvalitetsindikatorer og kvalitetsregistre
Ny og kostnadskrevende behandling
Private avtalespesialister
Forskning — forskningssamarbeid, innovasjon, stamcelleforskning, ny helseforskningslov
og styrking av regionale forskningsetiske komiteer, sserskilt kompetanseoppbygging
Bedre beslutningsgrunnlag for dimensjonering av legenes spesialistutdanning
Innholdet i utdanningene skal samsvare med behovene
Etisk rekruttering av helsepersonell
Folkehelsearbeid
Forebyggende arbeid i spesialisthelsetjenesten
Ernaeringsarbeid
Smittevern
Rus

Sterkere brukerrolle
e Brukermedvirkning
e Individuell plan

Arbeid og helse
e Raskere tilbake

Fremtidens helsetjeneste: trygghet for alle

Nasjonal helseplan avigses i 2011 av ny nasjonal helse- og omsorgsplan. Stortingsmelding nr. 47
"Samhandlingsreformen” ble behandlet i Stortinget 24. april 2010. Denne fglges opp bl.a.
gjennom et statssekreteerutvalg fra sentrale departementer. Det foreligger videre forslag til ny lov
om helse- og omsorgstjenester, ny folkehelselov og ny nasjonal helse- og omsorgsplan 2011-
2015.

Helse Sgr-@st RHF har avgitt separate hgringssvar pa de to lovforslagene. Uttalelsen til Nasjonal
helse- og omsorgsplan ("Fremtidens helsetjeneste: trygghet for alle”) ligger til grunn for
uttalelsene om lovforslagene og en har i denne sammenheng trukket inn og vektlagt de
overordnede planer og strategier som foretaksgruppen selv har lagt for egen virksomhet og
brukermedvirkning, samt vart samarbeid med kommunal sektor og samhandlingen med
kommunale tjenester.

Omleggingen som beskrives i plandokumentet og lovforslagene innebaerer en overfgring av
ansvaret for en del tjenester fra dagens spesialisthelsetjeneste til kommunene. Desentraliserte
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sykehustilbud skal opprettholdes og desentraliserte spesialisthelsetjenestetilbud skal
videreutvikles. | tillegg skal det utvikles et desentralisert tjenestetilbud med vekt pa lokal- og
distriktsmedisinske sentra, samtidig med at spesialisthelsetjenesten skal rendyrke sine
spissfunksjoner.

For a fa til denne utviklingen, er det lagt opp til en rekke virkemidler med hovedvekt pa gkonomi,
lovverk, avtaler, flytting av oppgaver fra spesialisthelsetjenesten til kommunene, samt gkt fokus
pa forebygging og tidlig intervenering. Dette far konsekvenser for dagens spesialisthelsetjeneste,
som vil matte endre seg, bade med hensyn pa innhold, ledelse og organisering, bruk av
kompetanse og kapasitet.

Beskrivelsen av utviklingstrekk, utfordringer og mal i Nasjonal Helse- og omsorgsplan er i sveert
god overensstemmelse med plan for strategisk utvikling mot 2020 og underliggende planer og
strategier som Helse Sar-@st selv har lagt de siste arene. | disse planene har en vektlagt kvalitet,
medvirkning fra brukere og ansatte og prioritering samt behovet for koordinering blant annet
gjennom gode pasientforlgp og harmonisering av behandling som en grunnleggende forutsetning
for en sammenhengende helsetjeneste.

| forbindelse med haringen har Helse Sar-@st RHF papekt noen spesielle utfordringer knyttet til:
¢ Samhandlings- og kompetansemessige forhold, herunder kompetanse- og
rekrutteringsbehov, IKT og tilgang pa informasjon.

e Organisatoriske og avtalemessige forhold, herunder lover, avtaler og
beslutningsstrukturer, organisering av tjenestene og forebygging.

e @konomiske forhold, herunder medfinansiering, dagens finansieringsordninger og behov.

o Pasientsikkerheten er tett knyttet til at riktig og oppdatert informasjon om pasienten
foreligger for de som trenger det nar de trenger det. Det er derfor sveert vesentlig at det
gjeres et lgft pa IKT omrade som sikrer sgmlgs overfgring av pasientinformasjon mellom
tjienestesteder og i framtiden tilgjengeliggjort for den enkelte pasient. Arbeidet med &
styrke pasientsikkerheten ma vaere en naturlig del av det generelle
kvalitetsforbedringsarbeidet.

e Ledelse, god virksomhetsstyring, organisering og standardisering har veert sentrale og
viktige virkemidler i foretaksreformen for & kunne sikre fokus pa kvalitet, god gkonomisk
styring, riktige prioriteringer og gkt tilgjengelighet til helsetjenesten. Det er avgjgrende at
disse forholdene vektlegges ogsa nar kommunale tjenester na skal bygges ut og styrkes.

e Brukermedvirkning ma gis hgy prioritet. Det bar etableres utdanning av brukere for a sette
de i stand til & bidra slik Helse Sgr-@st og FFO har gjort gjennom modulbasert
brukeroppleering.

Slik de gkonomiske tiltakene vedrgrende samhandlingsreformen totalt sett er innrettet, vil
spesialisthelsetjenesten veere helt avhengig av at kommunene lykkes med a ivareta de tiltenkte
nye oppgavene. Sykehustilbudet kan ikke bygges ned far det er sikkert at mottaksapparatet i
kommunene er klart. Dette gir en type "pukkelkostnader” i gjennomferingen av reformen, som det
ikke er beskrevet noen finansiering for i hgringsdokumentene. Dette representerer da et betydelig
risikoelement for spesialisthelsetjenesten. Det anbefales at eventuelle skonomiske virkemidler
ma innfgres gradvis slik at det blir muligheter for justeringer underveis. Det anbefales derfor
etablert 2-3 pilotprosjekter i regionen for a sikre at de virkemidler og tiltak som gjennomfgres
faktisk har effekt. Det er sveert viktig a utvikle tiltak for gode analyser og dokumentasjon, spesielt
mht. effekten av forebyggende tiltak, behandlingsprogrammer/pasientforlgp og
samhandlingsrutiner.

Nar det gjelder den store utfordringen med & sikre god nok kunnskap i et framtidig helsetilbud,
ser Helse Sar-@st behov for en nasjonal strategi for kompetanseplanlegging i helse- og
omsorgssektoren, pa tvers av forvaltningsnivdene. Kompetanse innen organisering og ledelse,
systemkunnskap, brukermedvirkning, samhandling og helhetstenkning, samt kunnskap om
pasientforlgp blir sentral grunnkompetanse for alle helse- og omsorgsutdanninger.
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Nar det gjelder utfordringen innen IKT ser administrerende direktar at i samsvar med var
regionale langtidsplan vil det fortsatt veere mange utfordringer som ikke lar seg lgse innen
planens omfang. Herunder kan szerlig nevnes gjennomgéaende innfaring av strukturerte
prosessorienterte journaler, kliniske beslutningsstattesystemer, standardisert infrastruktur,
telemedisinske lgsninger m.fl.

4.2 Plan for strategisk utvikling, strategisk fokus og mal 2011 for Helse
Sar-Jst

Innledning

Plan for strategisk utvikling er langsiktig og har form og innhold pa overordnet niva. Planen
rulleres hvert fierde ar. Neste rullering starter i 2011 med sluttfaring og styrebehandling i
desember 2012. Det utarbeides en prosessplan for rulleringen som styrebehandles i desember
2011. Prosessplanen beskriver plangrunnlag, ambisjonsniva/rulleringsomfang, forankring og
fremdriftsplan.

Plan for strategisk utvikling gjeres forpliktende for helseforetakene. Alle gvrige planer i RHF og
HF skal veere forankret i denne. For felles forstaelse arbeider en innenfor fglgende plannivaer og
begreper:

HF-perspektiv

e Niva 1: HF-strategiplan = strategisk fokus = helhetlig omradeplan — (perspektiv 4 ar+).
| protokoll fra foretaksmgater i helseforetakene i januar/februar 2009, sak 3, er plan for
strategisk utvikling 2009-2020 for Helse Sgr-@st gjort bindende for helseforetakene. Dette
innebeerer at helseforetakene skal utarbeide planer for oppfalging/gjennomfering av
regionale strategier og underliggende vedtak. Det vises seerlig til vedtakene i sak 108-
2008. Det forventes ikke at helseforetakene lager overordnede strategiplaner ut over
dette.

e Niva 2: HF-planer som grunnlag for styrenes oppfalging av vedtatte mal / oppdrag fra
Helse Sar-@st RHF kommende ar/periode, harmonisert med @LP.

e Niva 3: Omradeplaner (delplaner) innen definerte omrader; psykisk helsevern, TSB,
rehab/hab, mv. Planstatus og maloppnaelse skal fremga av arlig melding — i rapportdel og
plandel

RHE-perspektiv

e Niva 1: Langsiktig strategi - perspektiv pa 10 ar +, rulleres hvert fierde ar.

e Niva 2: Delplaner pa nzermere definerte omrader. Budsjett og mal — prioritering og
behovsvurdering. 4-ars perspektiv, rulleres arlig og korresponderer med gkonomisk
langtidsplan.

e Niva 3: Ut niva 1 og 2 utledes arlige mal samt arlig budsjett. Prioriteringene uttrykkes i
spissede malformuleringer som grunnlag for prioritering og kommunikasjon

Plannivaene i HF og RHF kan illustreres pa fglgende mate:
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Strategier og planer

Utarbeides av
HF

Utarbeides av
RHF

Omradeplaner (delplaner) innen konkrete
tema; psykisk helsevern, TSB, rehab/hab. mv

Spissede malformuleringer som grunnlag for
prioritering og kommunikasjon

HF-planer for styrenes oppfelging av vedtatte
mal, oppdrag fra RHF, @LP mv

Delplaner, budsj. og mal, Qf\:P— behowvs-
vurdering/prioritering. 4 r. Arligrullering

HF-strategiplan = strategisk fokus = helhetlig
omrédeplan

Plan for strategisk utvikling i HS@ — langsiktig
perspektiv - rullereshver 4. &r

4.2.1 Strategisk fokus 2011-2014

Styret vedtok i 2008 et omstillingsprogram for Helse Sgr-@st. Omstillingsprogrammet
bestar av 6 innsatsomrader og hovedstrategiske valg som er beskrevet i Plan for
strategisk utvikling 2009-2020. Strategidokumentet, som er Helse Sar-@sts strategiske
fundament for utvikling av gode og fremtidsrettede helsetjenester for befolkningen i trad
med "s@rge for’-ansvaret frem mot 2020, er gjengitt i sin helhet i arlig melding for 2008.

Helse Sgr-@st har satt de overordnede malene i den nasjonale kvalitetsstrategien som
overordnede mal for sitt omstillingsprogram for & sikre at omstillingsprogrammet ogsa er
regionens kvalitetsstrategi.

Strategiene angir den langsiktige utviklingen av helseforetaksgruppen i Helse Sgr-@st iht.
helseforetakslovens bestemmelser, lov om spesialisthelsetjenester, nasjonal helseplan mv.
Perspektivet skal fange opp gnsket utvikling innenfor pasientbehandling, eiendomsutvikling,
investering mv. slik at dette utgjer et malbilde for 2015-2020 og har ogsa tatt hensyn til formal
beskrevet i Samhandlingsreformen.

Strategisk fokus angir strategisk perspektiver for en tidsperiode pa 3-4 ar. Det er lagt opp til at

strategisk fokus rulleres hvert ar mht. malformuleringer og for & fange opp styringssignal fra eier
0g endringer i behov.

Omstillingsprogram — kvalitetsstrategi - Innledning

Helse Ser-Jsts visjon er & skape:

Gode og likeverdige helsetjenester til alle som trenger det, nar de trenger det, uavhengig
av alder, bosted, etnisk bakgrunn, kjgnn og gkonomi
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Fremtidig utvikling og omstilling i Helse Sar-@st handler farst og fremst om & styrke tienestenes
kvalitet og sikre riktig prioriteringer.

Malbildet pa kvalitet er knyttet opp mot Nasjonal kvalitetsstrategi. Fordi god kvalitet etter denne
modellen forutsetter riktig balansering av de seks dimensjonene, er riktige prioriteringer en side
ved god kvalitet.

Kvalitet skal veere et overbyggende prinsipp for hele strategiutviklingen i Helse Sgr-@st. Dette
overordnede malet gar pa tvers av de seks innsatsomradene.

Helsetjenesten har ansvar for & ivareta velferdsstatens grunnleggende etikk og moral i tillegg til &
forvalte samfunnets ressurser. Helse Sgr-@st vil drive sin virksomhet verdibasert. De tre

nasjonale verdiene "kvalitet”, "trygghet” og "respekt” er i Helse Sgr-@st omsatt til falgende normer
for virksomheten:

e Apenhet og involvering - i maten vi arbeider pa og i vare prosesser

e Respekt og forutsigbarhet - i maten vi mgter hverandre pa

e Kuvalitet og kunnskap - er var virksomhet basert pa og skal vare beslutninger vaere
bygget pa

Skal pasientenes behov dekkes bade na og inn mot 2020 ma det skje en kontinuerlig
kvalitetsforbedring bade for a gi et kunnskapsbasert godt og et likeverdig faglig tilbud. Dette er
nadvendig for & kunne utvikle helsetjenesten videre og sikre at de gkonomiske rammene utnyttes
til beste for pasientene.

Hensikten med Strategisk fokus 2011-2014 er & sikre at foretaksgruppen som helhet tar de riktige
valg og fokuserer arbeidet i trad med Helse Sgr-@sts visjon og verdigrunnlag og plan for
strategisk utvikling. Overordnet mal er at daglig virksomhet i det enkelte helseforetak i sum
oppnar den gnskede baerekraftige utvikling av Helse Sgr-@st og realiserer de mal som falger av
omstillingsprogrammet.

Plan for strategisk utvikling 2009-2020 - Omstillingsprogrammet - beskriver de strategiske valg
regionen har besluttet innen 6 innsatsomradene:

Pasientbehandling

Forskning

Kunnskapsutvikling og god praksis

Organisering og utvikling av fellestjenester
Mobilisering av medarbeidere og ledere
Beerekraftig utvikling gjennom god gkonomistyring

Innsatsomrade 1; Pasientbehandling

Befolkningens behov for tjenester endrer seg. Det blir flere eldre og flere med kroniske og
sammensatte lidelser. Det vil bli et stadig starre fokus pa forebygging, palliasjon og mestring for &
unnga alvorlig lidelse og sikre livskvaliteten. Dette gir et behov for nzerhet til tienestene, et
oversiktlig tjenestetilbud og breddekompetanse i behandlingsapparatet samt annen bruk og
utvikling av kompetanse og infrastruktur som bygninger og informasjonsflyt.

Det er ngdvendig med et godt og forpliktende samarbeid mellom kommunehelsetjeneste og
spesialisthelsetjeneste, bade i planlegging av tjenestene, i gjennomfgring av pasientforlgp og ved
evaluering av tjenestene. God samhandling er seerlig viktig for pasientgrupper med sammensatte
behov, som bl.a. kronikere, eldre og pasienter med psykiske eller rusrelaterte problemer.
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Det er samtidig behov for en ytterligere spesialisering innen enkelte fagomrader. Dette tilsier
samling og spissing av kompetanse pa disse omradene.

Stadig flere pasienter kan med fordel behandles poliklinisk eller ved dagbehandling. Denne

utviklingen ma viderefgres i trad med den faglige og teknologiske utviklingen. Dette vil medfare at

den gjennomsnittlige liggetiden i sykehus reduseres, til beste for pasientene som vil oppleve
hgyere kvalitet og helsebringende tid i sykehus. @kt bruk av polikliniske og dagbehandling vil
kunne bidra til endret oppgavefordeling mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten. Dette
forutsetter god informasjon og samhandling.

Det forventes ingen vesentlig gkning i ressurstilgangen. For & styrke tjenestene pa prioriterte

omrader som TSB, psykisk helsevern, rehabilitering og samhandling, vil det derfor veere behov

for omprioriteringer.

Et likeverdig tienestetilbud er et sentralt mal. Helse Sar-@st vil sgke a utjevne forskjeller i
tjenestetilbud og helsetilstand.

Pasientbehandling — strategisk fokus for 2011-2014
Arbeidet med gode pasientforlgp forsterkes og videreutvikles.

1.
2. Bedre helsetjenester utvikles pa grunnlag av nasjonale faringer, strategisk plan og
omstillingsprogrammet.

3. Spesialisthelsetjenestene innenfor et sykehusomrade organiseres slik at man legger til rette

for helhetlige pasientforlgp med rett behandling pa rett sted (laveste effektive omsorgsniva -

LEON). Dette innebaerer samling av spesialiserte funksjoner og desentralisering av
alminnelige tilbud. Private leverandgrer og avtalespesialister inngar i oppgave- og
funksjonsdelingen i sykehusomradene.

4. Informasjonsflyten mellom helseforetak og kommuner ma bedres i trdd med vedtakene i
omstillingsprogrammet og overordnede rammeavtaler. Konkrete og forpliktende
samarbeidsavtaler videreutvikles.

5. Sykehusomradene utvikler lokalbaserte spesialisthelsetjenester i et forpliktende samarbeid

med kommunehelsetjenesten.
6. Det etableres lokalt tilpassede akuttmedisinske pasientforlgp innen somatikk, psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling i alle sykehusomrader.

7. Fremtidig organisering av de prehospitale tjenester utredes. Kvalitative, effektive og trygge

prehospitale tjenester med tilstrekkelig kapasitet sikres. Det legges seerlig vekt pa
samhandling, kompetanseheving, ny teknologi og differensierte transporttilbud.

8. Akuttfunksjoner for somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
samordnes innenfor hvert sykehusomrade.

9. Psykisk helsevern (DPS) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling videreutvikles og styrkes

som en del av lokalsykehusfunksjonen.

10. Sykehusomradenes rehabiliteringstjenester styrkes. Behandling og rehabilitering integreres

og det etableres et lokalbasert rehabiliteringstilbud i samarbeid med kommunene.

11. Leerings- og mestringssentrene utvikles som en arena for helseforetakenes samhandling med

brukerorganisasjoner og primeerhelsetjeneste om pasient- og pargrendeoppleering og
sykdomsforebyggende arbeid.

12. Utvikle samarbeidsavtaler som innebeerer en tett dialog mellom helseforetak og de
kommunale helse- og omsorgstjenester. Utvikle gjensidige hospiteringsordninger mellom
nivaene.

13. Utvikle tilbud for minoritetsgrupper.

14. Utvikle gode holdninger og en respektfull samarbeidskultur i forholdet til brukere, pasienter og

pargrende.
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Innsatsomrade 2; Forskning

Det regionale helseforetaket er tillagt ansvar for pasientrettet forskning, forskerutdanning,
formidling og implementering av forskningsresultater. En fortsatt styrking av forskning i
helseforetakene er viktig for & sikre hay kvalitet i diagnostikk og pasientbehandling. Forskningen
skjer i henhold til regional forskningsstrategi og tilhgrende handlingsplaner for implementering.

Forskning — strategisk fokus for 2011-2014

1. Medisinsk og helsefaglig forskning i Helse Sgr-@st skal gi kunnskap, kompetanse og
utviklingsevne som grunnlag for spesialisthelsetjenester av hgy kvalitet og komme pasientene
til gode. Forskning skal gi kunnskapsgrunnlag for forebygging, diagnostikk, behandling,
omsorg og rehabilitering samt naeringsutvikling.

2. Forskningen innen Helse Sar-@st tilstreber et hgyt internasjonalt kvalitetsniva og fungerer
som en drivkraft for medisinsk og helsefaglig forskning i Norge. Forskningen har tilstrekkelig
bredde til & bidra til god organisering og samhandling, ressursutnyttelse og rekruttering til
spesialisthelsetjenesten i helseregionen.

3. Ressursbruken til forskning og innovasjon i Helse Segr-@st skal pa lengre sikt (10 ar) gke til 5
prosent av helseregionens driftsbudsjett i trad med styrets vedtak.

4. Regionale infrastrukturtiltak, gode samarbeidsrelasjoner og faglig nettverkssamarbeid skal
bidra til gjensidig faglig styrking, god ressursutnyttelse og gkt internasjonal konkurranseevne.

5. @kt innovasjon med utspring i helseforetakene skal gi bedre helsetjenestetilbud, skonomisk
avkastning, effektivisering/kostnadsreduksjon og neeringsutvikling.

6. Forskningsforvaltningen skal gi gode nok, apne og habile prosesser basert pa faglig
forsvarlige vurderinger. Forskningsforvaltningen skal understgtte redelighet og godkvalitet i
forskningen.

Innsatsomrade 3; Kunnskapsutvikling og god praksis

Det a gjare beste kunnskap lett tilgjengelig er viktig for & sikre god og likeverdig praksis og god
kvalitet i pasientbehandlingen. Samtidig er det viktig at hele pasientforlgpet betraktes som en
sammenhengende prosess der alle ledd i kjeden er avgjgrende for pasientens opplevelse av et
godt helsetilbud. Dette utgjar bade en mulighet til & oppna god og likeverdig behandling, sikre
kvalitet i behandling og gjere tjenesten mer forutsigbar — og star sveert sentralt i
samhandlingsreformen. Det er et stort potensial for kvalitetsforbedring i helsesektoren. Ved &
etablere kunnskapsbasert praksis basert pa forskning, erfaring og brukermedvirkning,
forlepstankegang og sykehusene som leerende organisasjoner kan mange feil unngas og
kostnadene reduseres samtidig som kvaliteten forbedres. Det er ogsa viktig at det brukes rett
kompetanse pa rett niva og til rett tid,

| trdd med samhandlingsformens ambisjoner skal kvaliteten veere hay i hele pasientforlgpet, fra
forebygging gjennom aktiv behandling og rehabilitering til oppfalging i kommunehelsetjenesten.
Behandlingsforlgpene skal veere trygge, forutsigbare og bygge pa kunnskapsbasert praksis. Det
er i dag stor forskjell pa liggetid for samme diagnose mellom helseforetak. Lengre liggetid i
sykehus enn det som er ngdvendig for & gjennomfare aktiv behandling medfarer risiko for tap av
funksjonsevne, infeksjoner og andre komplikasjoner.

Kunnskapsutvikling og god praksis — strategisk fokus for 2011-2014
1. Helse Sar-@st skal legge til rette for bedre kunnskapshandtering, helhetlige pasientforlgp og
god praksis for & dekke pasientens behov. Dette kan nas gjennom & styrke og utvikle gode

strukturer, prosesser, anvende riktig kompetanse og kapasitet i helseforetakene og i
foretaksgruppen som helhet.
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Innsatsomrade 4; Organisering og utvikling av fellestjenester

Det ma etableres sterkere regional styring for & bedre kvaliteten og utnytte stordriftsfordeler innen
IKT-, stab- og stgttefunksjoner for derved a frigjare skonomiske ressurser til pasientbehandling,
og samtidig gke kvaliteten p& de administrative funksjoner. Behov for arealeffektivisering og
fleksibel organisering og arealbruk stiller gkte krav til profesjonalitet. Det ma realiseres gevinster
som fglge av standardisering, felles infrastruktur og drift i tilknytning til IKT og innkjgp/logistikk.

Organisering og utvikling av fellestjenester — strategisk fokus for 2011-2014

1. Organiseringen av IKT skal statte opp under de prioriterte mal for kjernevirksomhetens og
sikre god kvalitet pa tjenesten, god driftmessig sikkerhet og god ressursutnyttelse gjiennom
samordnet regional styring, riktig prioritering og uttak av organisasjonsmessig gevinster i
helseforetakene i henhold til nasjonale fgringer.

2. Gjennom god organisering og bred involvering av ansatte pa alle niva i foretaksgruppen skal
det utvikles en kultur for kontinuerlig forbedring innenfor innkjgp og logistikk, inkludert vedtatte
retningslinjer for etisk handel.

3. Administrative stgttefunksjoner i foretaksgruppen standardiseres bade nar det gjelder
teknologi, organisasjon og prosess for a frigjare ressurser til pasientbehandling og ake
kvaliteten pa de administrative funksjoner.

4. Overkapasitet skal reelt tas ned, bade i form av arealer og bemanning. Arbeidet med & na
malet med 10 prosent arealreduksjon og 10 prosent kostnadseffektivisering i driften av
eiendommene for perioden 2009-2012 viderefgres. Det etableres delprosjekter innen sentrale
driftsomrader og arealforvalting (metoder og insentiver for effektiv arealutnyttelse), som skal
bedre styringsmatene og malemetodene.

Innsatsomrade 5; Mobilisering av medarbeidere og ledere

Helse Sar-@st er Norges fremste kunnskapsbedrift med 70 000 medarbeidere som er
virksomhetens viktigste ressurs. Maten kompetansen forvaltes, videreutvikles og anvendes pa er
nakkelen til & realisere de langsiktige malsettinger og utfordringer Helse Sgr-@st star overfor.

Mobilisering av medarbeidere og ledere — strategisk fokus for 2011-2014

1. Helse Sar-@st trenger engasjerte og motiverte medarbeidere og ledere som bidrar til & utvikle
de faglige miljgene og som sikrer god drift og kvalitet pa pasientbehandlingen. Helse Sar-@st
vil bidra til dette bl.a. ved a videreutvikle metoder for endrings- og omstillingsarbeid og legge
til rette for bred medvirkning og medbestemmelse.

2. Helse Sar-@st skal ha et gkt fokus pa kompetanse og utvikle gode systemer for a rekruttere,
utvikle og anvende de menneskelige ressurser. Den enkelte medarbeider skal gis mulighet til
a utvikle sin kompetanse i form av kunnskaper, ferdigheter, holdninger, motivasjon og atferd,
til beste for pasienten, Helse Sgr-@st og seg selv.

3. Helse Sgr-@st skal ha god oversikt over og styring med ressursbruk og bemanningsutvikling i
forhold til de oppgaver som skal lgses. Dette krever fokus pa ressursanalyse og -forvaltning,
videreutvikling av arbeidsprosesser, gode lederdialoger og mer kreativ bruk av teknologi og
kompetanse.

4. Helse Sgr-@st skal gjennom HMS-arbeidet utvikle en helsefremmende virksomhet og satse
pa a utforme et effektivt, inkluderende og stegttende arbeidsmiljg. Det skal utarbeides
maleparametere og styringssystemer som sikrer at HMS fglges opp pa en systematisk mate.
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Innsatsomrade 6; Baerekraftig utvikling gjennom god gkonomistyring

For & dekke pasientenes behov ma virksomhetene styres slik at det skapes en gkonomisk
handlefrihet til & videreutvikle god kvalitet pa tjenestene. Den samlede virksomhet i Helse Ser-
@st, herunder omfang og type pasientbehandling, kompetansesammensetning og bruk av
kompetanse, likviditetsstyring og prioritering av samlede investeringer, ma innrettes slik at
resultatkravet kan nas og at det tas hgyde for de utfordringene som foreligger.

Beaerekraftig utvikling gjennom god gkonomistyring — strategisk fokus for 2011-2014

1. Omstilling baseres pa riktig prioritering, gevinstrealisering og videreutvikling.
2. Risikostyring pa basis av mal, krav, gnsket kvalitet og gkonomiske rammebetingelser med
fokus pa tiltak, er gjennomgéaende i all styringsdialog og lederutvikling pa alle nivaer i

foretaksgruppen

3. Beslutninger skal veere pasientrettet og etterprgvbare.

4. Stordriftsfordeler realiseres.

5. Private tjenestetilbud skal brukes pa en forutsigbar og hensiktsmessig mate for & sikre god
kvalitet og effektiv ressursutnyttelse.

6. Planlegging og ressursallokering skal skje i forhold til regionens samlede "s@rge for’-ansvar
og nasjonalt helhetsperspektiv i trad med krav fra eier.

4.3 Mal for 2011 og planperioden

Helse Sgr-@st har satt de overordnede malene i den nasjonale kvalitetsstrategien som
overordnede mal for sitt omstillingsprogram for & sikre at omstillingsprogrammet ogsa er

regionens kvalitetsstrategi.

Kvalitet skal veere et overbyggende prinsipp for hele strategiutviklingen i Helse Sgr-@st. Dette
overordnede malet gar pa tvers av de seks innsatsomradene.

Vare kvalitetsmal innebaerer
at tienestene skal...

Veere virkningsfulle (fare til
helsegevinst)

Faglige avveininger og beslutninger ved valg av kvalitetsnivd ma bygge pa
relevant, palitelig og oppdatert kunnskap og erfaring. Resultater ma kunne
dokumenteres.

Veere trygge og sikre (unnga
utilsiktede hendelser)

Sannsynlighet for feil og uheldige hendelser skal reduseres til et minimum
gjennom risikostyring og avviksbehandling. Ved valg av kvalitetsniva skal
det tas hensyn til pasientens sikkerhet.

Involvere brukerne og gi
dem innflytelse

Pasientens erfaringer og synspunkter er viktige faktorer for utvikling av
kvalitetsnivaet i helsetjenesten. Samtidig ma pasienten ansvar for eget liv
og helse ma tydeliggjeres. Pa individniva skal epikrise til pasienter og
individuell plan vektlegges. Pa systemniva skal brukerne og deres
organisasjoner trekkes inn i planlegging og evaluering av helsetilbudene.

Veere samordnet og preget
av kontinuitet

Alle tiltak skal veere samordnet og preget av kontinuitet. Arbeid med
pasientforlgp, tverrfaglighet og pasientansvar skal vektlegges.

Utnytte ressursene pa en
god mate

Rett tjeneste skal tilbys rett bruker pa rett mate til rett tid. Brukerens
behov, tilstandens alvorlighetsgrad, forventet helsegevinst og nytte av
behandlingen samt kostnader (prioriteringskriteriene) skal hensyntas nar
kvalitetsniva for behandlingstiltak settes.

Veere tilgjengelig og
rettferdig fordelt

Brukere med like behov skal fa et tilbud med samme innhold og kvalitet.
Tilgjengelighet skal vektlegges.

For perioden 2011-2014 er det vedtatt fem mal for virksomheten i foretaksgruppen. Disse malene
representerer en gkt ambisjon innen tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet samtidig som de
understreker betydning av arbeidsmiljg og god gkonomistyring. De fem malene kommer i tillegg
til det kontinuerlige arbeidet for & gke pasientsikkerheten og & redusere ventetidene og er
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utformet etter en omfattende prosess som har involvert helseforetak, tillitsvalgte og brukere.
Malene tydeliggjer de hovedprioriteringene som skal legges til grunn for virksomheten for a sikre
gode og likeverdige helsetjenester:

Pasienten opplever ikke fristbrudd
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 prosent
Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

Alle medarbeidere skal involveres i oppfalging av medarbeiderundersgkelsen med
etablering av forbedringstiltak for egen enhet

Det er skapt skonomisk handlingsrom som sikrer ngdvendige investeringer

Det forventes at arbeidet med og fokus pa & nd malene ovenfor vil gi reduserte ventetider og gkt
tilgjengelighet samt gkt kvalitet i pasientbehandlingen gjennom reduksjon i feil og mangler og gkt
handlingsrom for utvikling av helsetjenesten. Ledelsesfokuset pa ansatte som ressurs og
kompetanse vil fremme kvalitet og pasientsikkerhet.

Det legges til grunn at ledere og ansatte pa alle nivaer aktivt slutter seg til malene og falger disse
opp i den daglige virksomhet. For & oppna dette vil malarbeidet understattes av konkrete
gjennomfgringsplaner som er tilpasset den enkelte virksomhet og hensyntar lokale forutsetninger.
| det videre arbeidet har styret for Helse Sgr-@st RHF lagt til grunn at:

Malene innarbeides i oppdrags og bestillerdokumentet for 2011 til
helseforetakene/sykehusene

Det utarbeides gjennomfagringsplaner tilpasset den enkelte virksomhet

Helseforetakenes planer styrebehandles og innarbeides i arlig melding for 2010
Rapportering pa maloppnaelse innarbeids i den lgpende rapporteringen og i arlig melding

Fra det regionale helseforetakets side vil en gjennomfgre understgttende aktiviteter nar det
gjelder indikatorutvikling, erfaringsutveksling og utvikling av e-laeringsmetodikk samt
kommunikasjonsaktiviteter relatert til bade gjennomfgring og maloppnaelse.
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5. VEDLEGG

Vedlegg 1: Rapportering styringsparametre i henhold til mal

Styringsparametre (* = NPR- tall) 2. tert. 2. tert. 2. tert. Mal Tiltak iverksatt for & oppna Valgfri
for rapportering per 2. tertial 2008 2009 2010 styringsmalet rapportering
hvis nyere
NPR-tall er
tilgjengelig.”
Gjennomshnittlig ventetid for ordineert | 66 71 70 Skal reduseres | Ventelistetall falges manedlig, bade | 76
avviklede pasienter innen somatikk* i helseforetakene og i Helse Sar-
@st RHF, bl.a. i oppfalgingsmater
med helseforetakene. Det rettes
seerlig fokus pa de som har lange
ventetider, omrader med lange
ventetider og mange
langtidsventende.
Gjennomshnittlig ventetid for ordinzgert | 65 66 67 Skal reduseres | " 54
avviklede pasienter innen BUP*
Gjennomsnittlig ventetid for ordineert | 48 54 58 Skal reduseres | " 52
avviklede pasienter innen VOP*
Gjennomshnittlig ventetid for ordineert | 65 70 68 Skal reduseres | " 72
awviklede pasienter innen TSB*
Andel ventetider pa nettsiden fritt 82 % 84 % 77 % 100 % " 74 %

sykehusvalg som er oppdatert siste
4 uker

2 Forelgpige tilgjengelige tall for 3. tertial 2010
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Styringsparametre (* = NPR-tall) | 2. tert. 2. tert. 2. tert. Mal Tiltak iverksatt for & oppna Valgfri
for rapportering per 2. tertial 2008 2009 2010 styringsmalet rapportering
hvis nyere
NPR-tall er
tilgjengelig.2
Andel pasienter som er vurdert 95 % 95 % 95 % 100 % " Avventer
innen 30 dager* tertialrapport
fra NPR per
3. tert. 2010
Andel pasienter innen BUP som er |88 % 90 % 91 % 100 % " 92 %
vurdert innen 10 dager*
Andel rettighetspasienter som gis 84 % 86 % 89 % 100 % " Avventer
behandling innen 65 dager i psykisk tertialrapport
helsevern og/eller TSB for personer fra NPR per
under 23 ar* 3. tert. 2010
Andel pasienter som gis rett til 60 % 59 % 58 % 57 %
ngdvendig helsehjelp
Andel fristbrudd for 16,6 % 79 % 9,2 %" Skal reduseres | Helse Sgr-@st har hatt et betydelig |9,2 %
rettighetspasienter* fokus pa fristorudd. Dette har veert
fulgt regelmessig opp i
oppfalgingsmater med HF-ene. |
tillegg er det avhold seminarer om
fristbrudd og pasientrettigheter for
helsepersonell/ledere i egen region.
Andel epikriser sendt innen sju 66 % 72 % 75 % Minst 80 pst Tilsvarende oppmerksomhet er 77 %
dager etter utskrivning rettet mot epikrisearbeidet. Graden
av maloppnaelse har veert fulgt
regelmessig opp i
oppfalgingsmater med HF-ene.
Arbeidet intensiveres for & na
malsettingen om 100 %.

3 Helse Sar-@st RHF har flere ganger rapportert et avvik mellom de tallene som Norsk pasientregister publiserer i sine tertialrapporter pa region-niva og den regionale andelen fristbrudd vi selv far pa
basis av egne rapporter fra foretakene. Det viser seg at Norsk pasientregister, blant annet pa grunn av ikke godkjent NPR-melding hos flere helseforetak/sykehus, kun har et mindre utvalg av
sykehusene i Helse Sgr-@st med i grunnlaget for data for regionen. Helse Sgr-@st har selv innrapporterte data fra alle helseforetakene og de ideelle private sykehusene i sitt datagrunnlag. For & fa et
dekkende bilde av foretaksgruppen benytter derfor Helse Sgr-@st RHF innrapporterte data fra egne foretak og private ideelle sykehus som Helse Sgr-@st har avtale med. Resultatene i denne tabellen
er derfor kommentert noe mer utfarlig i avsnittet om Tilgjengelighet pa side 9.
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Styringsparametre (* = NPR-tall) | 2. tert. 2. tert. 2. tert. Mal Tiltak iverksatt for & oppna Valgfri
for rapportering per 2. tertial 2008 2009 2010 styringsmalet rapportering
hvis nyere
NPR-tall er
tilgjengelig.2
Andel korridorpasienter 1,8% 1,1% 1,4% 0 Helse Sgr-@st har hatt et betydelig | 1,5 %
fokus pa korridorpasienter og dette
har veert fulgt regelmessig opp i
oppfalgingsmater med HF-ene,
seerlig overfor dem med mange
korridorpasienter.
Andel strykninger av planlagte 6,2 % 6,9 % 6,2 % <5 pst 7,3 %
operasjoner
Antall pasienter som har fatt tildelt 1470 1587 1796 Skal gkes 1 926 per
individuell plan* 3. tert. 2010
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Styringsparametre for . 2010 Mal Tiltak iverksatt for & oppna styringsmalet
rapportering av tall for hele aret
Antall produserte DRG- poeng 724 276 727 676
Refunderte polikliniske inntekter 1328 486 1294 504
Prevalens av sykehusinfeksjoner 5,0 % per 2. kvartal Skal Data er hentet fra Folkehelseinstituttet.
reduseres Sykehusinfeksjoner er et fokusert omrade. Prevalens er

5.5 % per 4. kvartal

redusert fra 6,0 % i 2. tertial 2008. Mal fra 2011-2015 er
under 3 %.

Antall helseinstitusjoner (somatiske
sykehus, institusjoner innen psykisk
helseverb og tverrfaglig spesialisert
behandling av
rusmiddelavhengighet) som har
barneansvarlig personell

Det er 11 helseforetak og fem
private sykehus med
driftsavtale med Helse Sgr
@st RHF som rapporterer pa
dette styringsparametret. Av
disse 16 institusjonene har 13
innfart en ordning med
barneansvarlig personell i alle
aktuelle klinikker og/eller
avdelinger. Helse Sar-@st vil
undersgke naermere hvorfor
tre av de 16 ikke har
barneansvarlig personell.

Andel pasienter med hjerneslag som
far trombolyse ved de enkelte
helseforetak*

Det har veert mangelfull
rapportering av andel
hjerneslagpasienter som far
trombolysebehandling. Ogsa
de som har rapportert
opplyser at det er knyttet noe
usikkerhet til tallene Ut fra de
tallene som er rapportert er
andelen som far
trombolysebehandling
varierende fra 3 til 31 %. Den
lave prosenten har nok fgrst
og fremst sin arsak i usikker
registrering og for langt

Dette er ikke
malsatt
verken fra
HOD eller
RHF

Helse Sgr-@st RHF vil i 2011 foreta en naermere analyse
av arsaken til de store variasjonene.Resultatet av
kartleggingen og forslag til tiltak vil bli drgftet med
fagdirektarene, med mal om sikrere registrering og at
andelen gkes vesentlig ved helseforetakene/sykehusene
i 2011.
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Styringsparametre for . 2010 Mal Tiltak iverksatt for & oppna styringsmalet
rapportering av tall for hele aret
tidsrom mellom
sykdomsdebut og mulig start
pa trombolysebehandlingen.
Antall tvangsinnleggelser per 10 000 | En samlet nedgang i Skal Det har veert satt fokus pa & fa ned antall
innbyggere og prosentandel av tvangsinnleggelser pa 0,6 % | reduseres tvangsinnleggelser gjennom styringssignaler i
tvangsinnleggelser per institusjon fra 2009 definisjonskatalogen, den manedlige
rapporteringspakken og ved a stille krav i oppdrags- og
bestillerdokumentet. Lgpende oppfelging av
helseforetakene har skjedd gjennom den manedlige
rapporteringspakken. Se vedlegg 1 for detaljert
beskrivelse av maloppnaelse. Det er HF med lavt antall
tvangsinnleggelser pr. 10.000 innbyggere som har gkt,
ellers en generell nedgang.
Bruken av tvang har veert viet seerlig oppmerksomhet,
ogsa med bakgrunn i de store variasjonene i mellom
sykehusene. Forskjellene er fortsatt uakseptabelt store,
og alle helseforetak/sykehus er na palagt & lage egne
handlingsplaner for redusert bruk av tvang.
Andel ikke planlagte reinnleggelser i | Det er en samlet nedgang Skal Det har veert satt fokus pa & fa ned antall reinnleggelser
akuttpsykiatriske avdelinger innen ikke-planlagte reinnleggelser | reduseres gjennom styringssignaler i definisjonskatalogen, den
30 dager per 10 000 innbyggere fra 2009, pa 2,4 % manedlige rapporteringspakken, i tillegg til oppdrags- og
bestillerdokumentet. Lgpende oppfalging av
helseforetakene har skjedd gjennom den manedlige
rapporteringspakken. Se vedlegg 2 for detaljert
beskrivelse av maloppnaelse.
Andel og antall pasienter over 18 ar | En kjenner ikke endringen fra Det er etablert en splitting pa sykehus og DPS med
behandlet i sykehus og DPS per 10 | 2009 da det i 2009 ikke ble virkning fra 2011. Se vedlegg 3.
000 innbygger fordelt pa splittet pa sykehus og DPS
dggninnleggelser, dagtilbud,
poliklinisk virksomhet og ambulant
tieneste innen psykisk helsevern.
Antall og andel pasienter over 18 ar | Dekket av punktet over Skal gkes Se vedlegg 3
behandlet i dagtilbud og poliklinisk
virksomhet
Antall konsultasjoner innen Dekket av punktet over Skal gkes Det foreligger ikke tall for ambulante konsultasjoner for
ambulant virksomhet for barn og med 10 pst | barn for 2010. Dette vil bli innhentet fra 2011.

voksne

Se vedlegg 3.
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Styringsparametre for . 2010 Mal Tiltak iverksatt for & oppna styringsmalet
rapportering av tall for hele aret
Prosentvis fordeling av arsverk En kjenner ikke endringen fra | Andel Se vedlegg 4
mellom sykehus og DPS- tjenester | 2009 da det i 2009 ikke ble arsverk
innen psykisk helsevern splittet pa sykehus og DPS innen DPS
skal gke
Antall arsverk for psykiatere og En kjenner ikke endringen fra Se vedlegg 5
psykologer i DPS per 10 000 2009 da det i 2009 ikke ble
innbyggere innen psykisk helsevern | splittet pa sykehus og DPS
Antall arsverk for leger, Mangler tall for 2009 Skal gkes Se vedlegg 6

legespesialister og psykologer i
tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige

Antall barn som fgdes av kvinner i

Alle helseforetakene har

Dette er ikke

Det er kun SS som sier noe om hvordan disse fglges opp

LAR- behandling og hva slags tiloud | rapportert pa antallet barn malsatt ” En kvinne fadte i 2009, og fikk tett oppfalging fra

disse pasientene mottar som fgdes av kvinner i LAR- | verken fra barnevernet. | 2010 var det to kvinner som fgdte. Disse
behandling, dette dreier seg HOD eller har begge fatt sveert god oppfalging av forsterket
om sveert fa barn fra 0-2 pa RHF helsestasjon og barnevern. | LAR teamet er det generelt
de fleste av vare helseforetak. et neert samarbeid med fastlege og faden nar det gjelder
Ved OUS er det fgdt 16 barn gravide kvinner i LAR og etter fadsel med barnevernet og
av kvinner under LAR- andre involverte.” Ved OUS er 12 av de 16 barna fulgt
behandling. opp av barnevernet.

Antall cochleaimplantatoperasjoner | 124 (Barn:94-Voksne:41) 200

(nasjonalt)

Arlig forskningspoeng beregnet fra
artikkelproduksjon og avlagte
doktorgrader totalt for Helse Sgr-@st
RHF (beregnet av NIFU)

Disse tallene foreligger ikke
far NIFU-tallene er klare

NIFU-tall for 2010 foreligger ikke fgr medio juni.

Arlig ressursbruk til forskning og
utvikling totalt i Helse Sgr-@st RHF,
herunder andel til psykisk helse og
rus (beregnet av NIFU)

Samlet ressursbruk i HS@:
1 273 mill. kroner

Herav til psykisk helsevern:
179 mill. kroner
Herav til TSB:
11 mill. kroner

Det vises til spesifisert
oversikt i vedlegg 8 nedenfor.

NIFU-tall for 2010 foreligger ikke fgr medio juni.

Samlet ressursbruk viser en nedgang pa 13 % i forhold til
2009. Dette skyldes bl.a. lavere pensjonskostnader.
Tallgrunnlaget vil bli gjiennomgatt ytterligere mht. mulige
feilkilder.
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Styringsparametre for
rapportering av tall for hele aret

2010

Tiltak iverksatt for & oppnd styringsmalet

Andel prosjekter og andel tildelte
midler til forskningsprosjekter my. i
Helse Sgr-@st RHF pa utvalgte
prioriterte fagomrader innen
forskning, herunder rus, psykisk
helse, rehabilitering/habilitering,
kvinnehelse, kreft, kols, diabetes,
eldremedisin og samhandling.
Rapporteringen skal omfatte alle
helseforetak med forskningsaktivitet
og baseres pa elektronisk
rapportering, jf. portalen
http://forskningsprosjekter.ihelse.net

Det vises til tabell vedlegg 7

nedenfor.

Av forskningsprosjekter og -tiltak som har fatt regionale
forskningsmidler i den regionale tildelingsprosessen i
Helse Sgr-@st, har en fglgende fordeling, basert pa
egenrapportering fra prosjektene i eRapport:

345 prosjekter totalt (rapportering i eRapport foreligger
per 25.02.11 fra 318 (92 %)), hvorav 2 innen rus, 29
innen psykisk helse, 7 innen habilitering/rehabilitering, 8
innen kvinnehelse, 47 innen kreftomradet, 2 innen KOLS,
7 innen diabetes, 10 innen samhandling, 4 innen
eldremedisin.

De fleste av prosjektene (63,5 %) ble imidlertid ikke
klassifisert innen ett av disse omradene.
Inklusjonskriteriene for de spesifiserte omradene kan
imidlertid veere noe uklare. For eksempel gjelder dette
kvinnehelse. | tillegg er som kjent sveert mye av
forskningsaktiviteten inne Helse Sgr-@st ikke fanget opp
gjennom eRapport fordi prosjektene er finansiert utenom
regionalt tildelte midler i sgknadsprosessene. Dette
gjelder blant annet prosjekter finansiert av midler direkte
fra helseforetakenes egne driftsbudsjetter eksternt
finansierte prosjekter, eller fra eksterne kilder. Regionale
forskningsstattefunksjoner er heller ikke medregnet i
tabellen.

Vi gjar i tillegg oppmerksom pa at oversikten ogsa
omfatter tildelte midler som er knyttet til flerarige
prosjekter, der fgrste tildeling til forskningsformalet har
skjedd far 2010 og der det foreld tilsagn om midler fra
regionale forskningsmidler for 2010. Dette er statistisk
mest relevant fordi de aller fleste tildelinger av
forskningsmidler til flerarige prosjekter og — tiltak.

Ved klassifiseringen av prosjektene har prosjektleder
bare kunnet velge én kategori. Dette betyr eksempelvis
at et prosjekt som vedrgrer samhandling og pasientforlgp
for diabetespasienter kan veere klassifisert enten
tilhgrende diabetes- eller samhandlingskategorien.
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Styringsparametre for
rapportering av tall for hele aret

2010

Tiltak iverksatt for & oppnd styringsmalet

Antall sgknader, innvilgede
prosjekter og tildelte midler fra
Norges forskningsrad og EUs 7.
Rammeprogram

EUs 7. rammeprogram:
Antall sgknader: 99
Antall tildelte prosj.: 16
Tildelt belgp (mill. kr): 33,8

Oversikt over midler fra Forskningsradet avventes.
Ettersendes sa snart den foreligger

Status samt resultater under hvert
fagomrade der det er etablert
forskningssamarbeid mellom de fire
regionale helseforetakene (forankret
i NSG), herunder etablert nettverk,
koordineringsfunksjon samt
forskningsprosjekter med deltakere
fra flere helseregioner.

| regi av NSG er tre nasjonale
satsingsomrader for
medisinsk og helsefaglig
forskning etablert innen pa
falgende omrader:
e Hjerte- og karsykdommer
(Unikard)
e Nevrologiske sykdommer
(Nevronor)
o Alvorlige psykiske lidelser.
Innenfor hvert av disse
omrader er kjernefunksjonen i
nettverksstrukturen etablert,
koordinatorfunksjons pa plass
og forskningen i gang, blant
annet i form av interregionale
prosjekter. | tillegg er
fglgende nasjonale
satsingsomrader foreslatt
etablert:
o muskel-skjelett-sykdommer
o kreft og helsetjeneste-
forskning

Antall OFU (evt. IFU) kontrakter og 9
tildelte midler fra Innovasjon Norge
Antall FORNY (kommersialisering av 4

FoU- resultater), BIP (brukerstyrte
innovasjonsprosjekter) og KBM
(kompetanseprosjekter med
brukermedvirkning) prosjekter samt
tildelte midler fra Norges
forskningsrad til
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Styringsparametre for . 2010 Mal Tiltak iverksatt for & oppna styringsmalet
rapportering av tall for hele aret

innovasjonsprosjekter

Antall registrerte oppfinnelser 70

(DOFI)

Antall patentsgknader og 25

registererte patenter

Antall lisensavtaler 5

Antall bedriftsetableringer 3

Antall forprosjekter finansiert av 8

InnoMed
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Vedlegg til tallene ovenfor:

Vedlegg 1

Antall tvangsinnleggelser per 10 000 innbyggere og prosentandel av

tvangsinnleggelser per institusjon

2010 2009
Antall tvangs-

Antall tvangs-|innleggelser per 10 000 |Andel tvangs{Andel tvangs-

innleggelser |innbyggere innleggelser |innleggelser
Ahus 328 13,9 12,4 % 7,7%
OUS HF 330 10,8 17,3% 16,5 %
LDS 343 33,4 33,9% 29,7 %
Dia 181 17,8 18,7 % 15,8 %
SS HF 648 30,6 28,6 % 31,0 %
VV HF 618 19,1 20,0 % 22,1%
ST HF 340 25,7 17,1% 18,5 %
PIV HF 277 15,4 17,3 % 19,2 %
S@ HF 518 24,6 16,5 % 16,7 %
SI HF 321 10,8 9,2% 9,1%
Helse Sgr-@st 3904 18,6 17,0% 17,6 %

Vedlegg 3

Antall pasienter over 18 ar behandlet i sykehus og DPS per 10 000 innbygger fordelt pa dggninnleggelser, dagtilbud, poliklinisk virksomhet og
ambulant tjeneste innen psykisk helsevern.

Basert pa etimat for 2011 og innbyggertall i nytt opptaksomrade

Vedlegg 2

Andel ikke planlagte reinnleggelser i akuttpsykiatriske avdelinger
innen 30 dager per 10 000 innbyggere

Antall pr. 10.000 innbyggere
Sykehus DPS

Ant. utskrewne  [Ant. Ant. utskrevne Ant. Ambulant

pasienter oppholdsdager  |Ant. polikliniske |pasienter oppholdsdager [Ant. polikliniske virksomhet

degnbehandling |dagbehandling |konsultasjoner |degnbehandling |dagbehandling [konsultasjoner for voksne
Ahus 69 47 114 51 0| 3441 32,6
OUS HF 97, 0 1633 32 217 2483 330,3
LDS 925,8]
Dia 149,9]
SS HF 85 0 330 87 0 3363 358,1
VV HF 62 0 200 34 32 2791 194,8
STHF 51 0 443 83 0 4204 141,6
PIV HF 80 0| 696 40 404 2591 463,3
S@ HF 85 17 122| 72 0| 1915 635,6
SI HF 57, 158 428] 43 46 2697 143,5

Har ikke tall
for
ambulant
virksomhet
for barn og
unge, men
vil innhente
dette fra
2011

2010 2009
Andel ikke
planlagte
reinnleggelseri
Andel ikke akuttpsykiatriske |Andel ikke
planlagte avdelingerinnen |planlagte
reinnleggelser |30 dager per 10000 |reinnleggelser
Ahus 10,2 % 0,43 % 12,4%
OUS HF 18,4 % 0,60 % 15,7 %
LDS 16,3 % 1,59 % 0,0%
Dia 13,3% 1,30 % 0,0%
SS HF 0,0% 0,00 % 3,1%
VV HF 27,9 % 0,86 % 35,0%
ST HF 27,6 % 2,09 % 15,6 %
PIV HF 21,3% 1,19% 19,2 %
S@ HF 27,1% 1,29 % 39,2%
SI HF 8,5% 0,29 % 11,6 %
HS@ 17,0% 0,08 % 19,4 %
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Vedlegg 4

Prosentvis fordeling av arsverk mellom sykehus og DPS-
tjienester innen psykisk helsevern

Ekskl. regionale/landsfunksjoner og FOU

Vedlegg 5

Antall arsverk for psykiatere og
psykologer i DPS per 10 000

Vedlegg 6

Antall arsverk for leger, legespesialiseter og
psykologer i tverrfaglig spesialisert behandling av

rusmiddelavhengige

Legespesialister |Leger Psykologer
Ahus 4,2 0 32,4
OUS HF 11,9 17,6 25,8
SS HF 5,7 4,7 13,9
VV HF 3,3 1 8,6
ST HF 0 0 0
PIV HF 3,1 0 7,6
S@ HF 2,3 2,4 29,3
SI HF 2,1 0,3 2,4

Antall Prosenvis fordeling innbyggere innen psykisk helsevern
Sykehus DPS Sykehus DPS Psykiatere |Psykologer

Ahus 424,8 529,9 44,5% 55,5% Ahus 1,4 5,8

OUS HF 608,2 178,8 77,3% 22,7 % OUS HF 0,7 1,4

SS HF 373,1 318,2 54,0% 46,0% SSHF 11 28

VV HF 736,6 263,1 73,7% 26,3% YV FF 05 03

ST HF 212,8 165,2 56,3 % 43,7%

PIV HF 224,7 267,8 45,6% 54,4% ST HF 1,2 2,0

S@ HF 339,3 272,2 55,5% 44.5% PIV HF 10 23

SIHF 569,1 497,2 53,4% 46,6 % S@ HF 0,7 21

SI HF 1,1 2,5
Vedlegg 7: Forskningsmidler 2010
Antall Andel (%) | Tildelte midler (kr) Andel
(%)

Nasjonal satsing innen psykisk helse 29 9,1 23 095 599 9,5
Kvinnehelsestrategi 8 2,5 5643 044 2,3
Nasjonal strategi for kreftomradet 47 14,8 34 068 535 13,9
Nasjonal strategi for habilitering og 7 2,2 4028 364
rehabilitering 1,7
Nasjonal strategi for diabetesomradet 7 2,2 6 661 140 2,7
Nasjonal KOLS-strategi 2 0,6 1589 326 0,7
Nasjonal satsing for rusfeltet 2 0,6 1561 450 0,6
Nasjonal satsing innen eldremedisin 4 1,3 2 525 265 1,0
Samhandling — pasientforlgp og
behandlingskjeder 10 3,1 5904 516 24
Ingen 202 63,5 159 255 881 65,2
Totalt 318 100,0 244 333 120 100,0
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Vedlegg 8 Forskningsmidler 2010

3.tertial 2010

*Diakonhjemmet har ikke rapportert per 3.tertial

**Forskningsarsverk per 3.tertial utgjer et gj.snitt av antall utferte manedswverk i ar.

Oppdatert

07.03.2011

Rapportert per 3. tertial 2010 3. tertial 2009 Forskningsarsverk** per 3. tertial 2010 2009
innen . _ Tverrfaglig,

herav Tverrfaglig, Forsknings- -

forskning |spesialisert kostnader i spesialisert Forsknings-

innen behandling av  |prosent av endringi % behandling |arsyerk

Psyk. rusmisbrukere |totalkostnader 3.tert 2009 - herav Psykisk|av rapportert
Virksomhetsnavn Forskning [helsevern |(TSB) per 3.tertial Forskning 2010 Forskning helsevern rusmisbruker |per 3.tertial

1000-kr 1000-kr 1000-kr % 1000-kr % antall antall antall antall

Akershus universitetssykehus HF 73 413 7 289 0 1,5% 68 420 84 7 0 74,3
Oslo universitetssykehus HF 979 832 99 148 1272 5,9% 1191175 1114 90 2 1084,8
Psykiatrien i Vestfold HF 16 203 16 203 0 1,8% 15 275 17 17 0 15,6
Sunnaas sykehus HF 15 859 0 0 3,6% 15 091 13 0 0 12,8
Sykehuset i Vestfold HF 28 647 0 0 1,1% 16 197 26 0 0 15,6
Sykehuset Telemark HF 16 800 4 800 160 0,6 % 16 891 17 5 0 14,5
Sykehuset Innlandet HF 25 528 8 880 0 0,3% 23 587 23 8 0 19,6
Sykehuset @stfold HF 18 189 2133 922 0,5% 14 441 23 4 1 20,6
Sgrlandet sykehus HF 46 071 22 550 5900 1,0% 40 703 48 21 7 41,0
Vestre Viken HF 38 345 14 294 2 165 0,7% 43 238 38 16 2 39,7
Sum Helseforetak 1 258 887 175 297 10 419 2,6 % 1445018 -12,9% 1403,8 168,4 10,8 1339
*Diakonhjemmet Sykehus AS - - - - andel arsverk - fagomradd 87,2 % 12,0 % 0,8 %
Lovisenberg Diakonale sykehus A 14 443 3296 362 20 6 1
SUM HS@ 1273 330 178 593 10 781 2,6 %

De private ideelle sykehusene rapporterer ikke gkonomiske data til HS@ RHF - kun aktivitets data. Forskningskostnader som en andel av totalkostnader vises derfor ikke
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Vedlegg 2: Samlet risikovurdering 3. tertial 2010

Det vises til risikovurdering pr. 2. tertial 2010. Denne er oversendt Helse- og omsorgsdepartementet sammen med aktivitets-, kvalitets- og
gkonomirapport per 2. tertial 2010. Vedlagt her faglger tilsvarende risikovurdering pr 3. tertial 2010 med tiltaksbeskrivelser.

Sannsynlighet
1 2
5
o Overforing av opptaks- Andel utskrivingsklare
omrader og funksjoner i pasienter
hovedstadsomradet ¢ Forventning og reali-
sering omstilling IKT
2 | 4
-]
4
i
2
g
e
e Arbeidsmiljo
o Kapasitet rus
3 o Sykefravaer
¢ Epikrisetid
2
1

"Nye' omrdder kursivert.
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Endring fra risikovurdering 2. tertial 2010

Sannsynlighet
2 3
Styring, kontroll og
kostnadsniva
pasienttransport
utskrivings ke
pasienter
® e Forventning ogWe
= . “11s
0 sering omstilli
i
2
g
R
Epikrisetid

Arbeidsmiljo
Kapasitet rus
Korridorpasienter

Sykefravaer
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Iverksatte og planlagte tiltak i forhold til risikoomrader med "red" og

"gul" status

@konomisk balanse
ikl
bemanningsutviklingen:

- dnft av Ahus

- duft av OUS

- dnftav VV

Eget oppfoelgingsregime for hovedstadsomradet med differensiert
oppfoelging av helseforetakene basert pa avvik og nisikovurdering.

Bruk av serskilt stotte fra RHFets analyseavdeling til foretakene
viderefores

Seerskilte fokusomrader for oppfolging:

- Omstillingsprogrammet; 6 malomrader: oppfolging av avvik og
tiltak

- budsjettforutsetninger og kvalitet

- dokumentert oppfolgingsregime 1 det enkelte foretak

- manedlige risikovurdert prognose og avvikshandtering

- aktivitet 1 forhold til ventetider, fristbrudd, inntekt

- bemanningstilpasning 1 forhold til aktivitet

Det foretas oppfolging av:

- Etablering av Samhandlingsarena Aker

- etablering av lokalsykehusfunksjoner for bydelene 1 Oslo

- tilbud tl flerkulturelle

- plan for gevinstrealisering

- pastentsikkerhet

- tilglengelighet, fristbrudd og ventetider

- forskning og mnovasjon

- kommunikasjon til ansatte, brukere og samarbeidspartnere

Flerarig prosjekt samordnes 1 okonomisk langtidsplan og budsjett 2012

Kundetilfredshet og
leveranse (inkludert
mnformasjonssikkerhet)
fra Sykehuspartner

Lo

au

Folge opp rapport fra konsemrevisjon og risiko/sarbarhetsanalyse
organisering [IKKT og gjennomfere handlingsplan for 4 rette opp avvik

og etablere klarere rolle/ ansvarsdeling 1 lys av OU-prosessen.

Tydeliggjore premussgiverrollen giennom oppfolging av rammeavtale
og oppdragsdokument 2011

Etablere tilstrekkelig robuste samhandlingsflater og forankring mot HE

Folge opp det avtalemessige rammeverket som del av prosessen 1
forhold til 4 etablere helhetlig vitksomhetsstyring av
fellestjenesteomradet inkl. Sykehuspartner.

Gi stotte og tydelige foringer til det pagaende omstillingsarbeidet 1
Sykehuspartner, og gi tydelige prioriteringer 1 forhold til leveranse og
finansieringsmodell i tjenesteprising

Gjennomfore systematisk maling av kundetilfredshet. Resultater fra
malingene rapporteres til RHF-styret hvert tertial
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Integrasjonsprosess l 4 e DProsessen folges forst og fremst opp 1 eget styre og gjennom ordinare
Ous oppfelgingsmeter med RHFet.

l&’ e FEget oppfolgingsregime
\a e Helse Sor-Ost bidrar med avklaring og forankringsarbeid 1 forhold til
‘ 3

styrets vedtak 1 omstillingsprogrammet gjennom etablerte fora;
samarbeidsorganet med universitet og hoyskoler, kontaktmoter med
Oslo kommune, moter med fylkeskommuner, de ovrige RHF og 1
motefora med eter

e Det foretas en oppfolging av etablering og implementering av helhetlig
plan for ntegrasjon iht. vedtak og bestillinger fra HS©@ RHF 1 ordinsere
oppfelgingsmoter

Integrasjonsprosessen ’ e DProsessen folges forst og fremst opp 1 eget styre og gjennom ordinaere
Vestre Viken ) oppfolgingsmoter med RHFet

e FEget oppfolgingsregime
> e Helse Sor-Ost bidrar med avklaning og forankringsarbeid 1 forhold til
styrets vedtak 1 omstillingsprogrammet gjennom etablerte fora;
‘ a samarbeidsorganet med universitet og hoyskoler, moter med
kommuner og fylkeskommuner, de ovrige RHF og 1 motefora med eter
e Det foretas en oppfolging av etablering og implementering av helhetlig
plan for integrasjon tht. vedtak og bestillinger fra HS( RHF 1 ordinzere

oppfelgingsmoter
Leveringskvalitet og ik e  Styrket ledelsesressurser til logistikkomradet pa RHF-niva.
bruk av M e Manedlige KPler folges opp av HF-styrene og styret HS@ RHF

Forsyningssenteret
e DProsjekt logistikk har levert en rekke tiltaksforslag som vil tilrettelegge

for kvalitet og effektivitet 1 forsyningskjeden. Tiltakene er under
implementering.

e Folge opp felles forbedringsprosjekt med Bring ifht. tiltak for
forbedning av tjenestekvalitet er iverksatt med forsterket ledelsesfokus

fra Bring og HSQ, og med deltagelse fra HF.

e Folge opp dialog med Bring mht. presiseringer av gjensidige ytelser.

e  Oppfolgngsorganisasjon pa logistikkomradet skal etableres 1
Sykehuspartner.

e Arbeidet med kvalitet og bruk av Forsyningssenteret gis okt
ledelsesmessig fokus og forankning hos direktorer og styreledere 1
oppfolgingsmoter og direktormoter.
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Avtalelojalitet og
realisering av gevinst

innkjep/logistikk

Resultatet av HF-enes risikovurderinger av egne handlingsplaner folges
opp og korrigeres 1 egne styrer

Oppfolging og kvalitetsvurdering av innkjopssystem, gevinstrealisering
og organisering folges opp 1 eget indikatorsystem (KPI) som
rapportteres tertialvis il HF og RHF styrer

Folge opp resultatene fra prosjekt Innkjopstjenester for best mulig
utnyttelse av ressurser og styrket tilrettelegging for gevinstrealisering.

Mottaksprosjekt for NPSS innkj@p/ logistikk vil tilrettelegge for
bedrede styningsverktoy innen omradet. Midlertidige losninger for
foretak med mangelfulle losninger bor vurderes.

Redusert uonsket

deltid

Utvikle handlingsplan for reduksjon av ugnsket deltid 1 samarbeid med
de regionale helseforetakene og SPEKTER.

Helseforetaksspesifikke handlingsplaner vedtas av styrene

Kvalitet,

pasientsikkerhet og

tilgjengelighet:

- fostbrudd

- ventetid

- korridorpasienter

- manglende
méloppnaelse
innen;
" time ved

henvisning

= infeksjoner < 3

%

Ledelsesmessig forankring av temaet pasientsikkerhet 1 alle fora 1
helseforetaksgruppen

Bista HF-styrene 1 arbeidet med 4 videreutvikle systemer for god intern
styring og kontroll av vitksomheten

Implementere pasientsikkerhetskampanijen 1 foretaksgruppen

Alle HF har basismaling GAT innen frist

Apenhetskultur, meldekultur og varslingshandtering

Opplering 1 lover/forskrifter

Sikre implementering og bruk av prioriteringsveilederne for a sikre lik
og nktig prioritering

Erfaringskonferanse etter tilsyn 1 akuttmottakene folges opp. Det er
utarbeidet et kravdokument for akuttmottak som foretakene onsker a
ta1 bruk 1 2010. Dette er tatt inn 1 oppdrags- og bestillerdokumentet for
2011.

Erfaringskonferansene etter tilsyn 1 blodbankene og etter

avviksbehandling folges opp.

Det er utarbeidet regional verlleder med anbefalinger om
legemiddelhandtering, avholdt erfaringskonferanser om legemidler og
barn og legemidler og eldre, etablert arbeidsgruppe vedrorende oft-
label-bruk av legemidler til barn og etablert prosjekt for overgang fra
intravenos til peroral behandling

Pasientsikkerhetsprosjekt om internkontroll og ledelse 1 DPS-ene
starter 1 desember 2009. Gjennomfort en erfaringskonferanse 1 2009.
Oppfolgingskonferanse 1 november 2010.
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Folge opp igangsatt pasientsikkerhetsprosjekt om hofteproteser og
infeksjoner. Gjennomfort erfaringskonferanse 1 2009 og
oppfelgingskonferanse 1 mai 2010. Noen fa sykehus har wverksatt
interne prosjekter. Alle er anmodet om a etablere behandlingslinje for
elektiv protesekirurgt med tilhorende monitorering av prosess og
resultat, samt a ta 1 bruk sjekkliste for trygg kirurgi. De fleste sykehus
har deltatt 1 NOIS. Insidens av postoperative infeksjoner er fortsatt
okende. I NOIS 2009 ble 2529 hofteproteseinngrep overvaket. 4,8 %
utviklet infeksjon (konfidensintervall 4,2-9,1). Vi har ikke tall for det
enkelte sykehus 1 Helse Sor-@st, men vil anbefale at insidens av
postoperative sarinfeksjoner etter elektiv totalprotese 1 hofte etableres
som indikator 1 2011.

Gjennomfore regional kampanje for a forbedre informasjonssikkerhet
og informasjonsflyt

Handlingsplaner for infeksjon <3 % vedtas av styrene — stottende
RHF-aktiviteter gjores etter rad fra fagradet

Plan for ”time samme dag” implementeres

Folge opp tiltakene 1 Vestre Viken-saken og sikre lering pa tvers 1 hele
foretaksgruppen av alle tilsyn og revisjonsfunn

Risikovurderte tiltaksplaner for 4 redusere antall fristbrudd etterspores
opp 1 oppfelgingsmotene og folges opp 1 HF styrene

Etablere nisikovurderte handlingsplaner per foretak for 4 redusere

ventetid:

- Egne maltall for HF som allerede har gjennomsnittlig ventetider
under 65 dager

- Kapasitet rus

- Redusere antall som har ventet over 1 ar t1l O

- Utrede kapasitetstiltak innen langtidsventende @NH etc

- Kommenter alle avvik 1 tht krav 1 rapportmatrisen arlig melding
2010

- Implementering og bruk av prionteringsveilederme for a sikre lik og
nktig prioritering

Folger opp erfaringskonferansen om frister og prionitering 27.mai 2010
og 2009 med samarbeidsprosjekt med Lovisenberg om mer enhetlig
praksis og likeverdige tjenester — priotitering av henvisninger til DPS.

Ta1bruk data fra Kontor for fritt sykehusvalg som grunnlag for
vurdering av tilgjengelighet og praksis for fastsettelse av rett til
nodvendig helsehjelp og fristfastsettelse.

Iverksette tiltak for 4 forbedre rapporteringen av fristbrudd og unnga
feilrapportering av pasientutsatt frist som fristbrudd

Kunnskapsbasert god praksis og kontinuerlig forbedring gjennom
prosjekt Kunnskapsutvikling og god praksis. Folge opp konkrete

vitkemidler innenfor det regionale, strategiske utviklingsprogrammet.
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e Regonale anbefalinger om korndorpasienter folges opp, herunder:
— omdisponerning og mer fleksibel bruk av senger
— forbedring av organisering og ressursstyring
—  widereutvikling av samhandlingstiltak med kommunale tjenester
—  bidra til erfaringsoverforing
o ny erfanngskonferanse

o styrene og oppfolgngsmoter

e  Foretaksvise handlingsplaner for ”time ved henvisning” vedtas av HF-
styrene og implementeres

® Polge opp handlingsplanene for ”time ved henvisning” 1
opplelgngsmater

e Foretakspesifikke handlingsplaner for redusert antall infeksjoner vedtas
av HF-styrene.

e  Folge opp foretaksvise handlingsplaner for redusert antall infeksjoner
glennom oppfolgingsmoter

e Koordinere regionale fellesaktiviteter for redusert antall infeksjoner

Manglende okonomisk
handlingsrom for a ‘ ~
oppna et onsket

e  Generelt nodvendig a viderefore arbeidet med 4 oppné en okonomisk
handlefrihet som sikrer et tilfredsstillende investeringsniva

investeringsniva e  Videreutvikle system for samlet likviditetsstyring 1 foretaksgruppen
e  Swerlig fokus pa status for investeringer innen MTU-omradet 1
foretaksgruppen. Inkludere priontennger av ulike investenngsformal 1
QLP.
Risikoomrider Innsats- | Tiltak
med "gul" status | omrade
Arbeidsmiljo ‘a' e  Videreutvikle og gjennomfore lederutvikling
o

e Implementere og folge opp Helse Sor-Osts HMS-policy med konkrete
tiltak og etablering av regionalt HMS-forum

e Koordinere og folge opp HF-enes arbeid med paleggene etter
tilsynskampanjen ”God vakt”

e  Gjennomfore og folge opp medarbeiderundersokelsen

e Implementering av nasjonale HMS-indikatorer (NPSS)

~

e Folge opp effektene av nyetablerte tiltak

Kapasitet rus ’)

o  Aktivitetsokning pa akuttbehandling og avrusning 1 2011, samt vurdering
av:
— hvilke andre omrader som har sterst behov for kapasitetsokning
— behovet for tettere tilknytning av private avtaleparter mot det enkelte
sykehusomrade
— behovene for effektivisering av tiltakskjeden
— behovene for ytterligere effektiviseringskrav 1 driftsavtalene

Sykefraver ‘$
Vo

e Styrene folger opp foretakenes gjennomforing av iverksatte planer for
malrettet HMS-arbeid

e  Regional e-lerings modul 1 HMS for ledere ferdigstilles innen 1.6.2011 og
implementeres deretter 1 foretaksgruppen.
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Risikoomrader
med "gul" status

Innsats-

omrade

Tiltak

e  Justere administrative systemer 1 henhold til regelendringer ved ny IA-
avtale. Sikre ledelsesmessig oppfolging av sykefravaersarbeidet. Sikre
involvering av medarbeidere 1 utvikling av arbeidsmiljofremmende tiltak.

e  Videreutvikle bruken av verktoy for bedre ressursstyring (RAPS)

Epikrisetid 2% e Lopende forbedringsarbeid folges opp med hoyt ledelsesmessig fokus 1
) oppfelgingsmoter og direktormoter, bl.a. med mal om at flere pasienter far
kopt av epikrise ved utskrivningen
'3" -
Andel 2% o  Sikre tett oppfolgng av samhandlingsreformen bade pa helseforetaksniva
utsknivingsklare ’ og gjennom det regionale helseforetakets arberd med samarberd med
pastenter . kommuner og fylkeskommuner.
W
iy

e Selektiv oppfolging av enkelte HF og sykehusomrader med sine kommuner
for 4 avdekke felles utfordringer, styrke samhandlingen om enkeltpasienter
og bruke gode erfaringer fra andre HF /sykehus

Overforing av
opptaks-omrader
og funksjoner 1
hovedstadsomradet

e  Overvaking av kvalitet, kapasitet, ventetider og pasientstrommer 1

oppfolgingsregimet for hovedstaden

Forventninger og
realisering
omstilling IKT

e Samordnet oppfelging og priontering sikrer at virksomhetskritiske
konsekvenser av omstillingsprogrammet 1 regionen gis hoy prioritet, bade 1
forhold til ressursallokering og realisering gjennom Sykehuspartner IKT

e Forventinger til leveranser innen IKT-omradet styres gjennom forankring
og kommunikasjon av felles malbilde og rammebetingelser med HF

e Styringsmodellen 1 Sykehuspartner IKT, HF og RHF widereutvikles for 4
sikre samhandling, koordinering og gevinstrealisering og tydliggjoring av

remissgiverrollen.
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Vedlegg 3: Avvik etter tilsyn 2010 — samlet oversikt

Avvik etter eksterne tilsyn ved helseforetak/sykehus i Helse Sgr-@st per 2.tertital 2010

Antall ikke lukkede

Antall Antall avvik
Tilsynsmyndighet Lovomrade for tilsyn tilsyn i avvik i Fra 2009
2010 2010 og 2010
tidligere

Statens Helsetilsyn Pasientrettighetsloven 10 10 4 10

Spesialisthelsetjenesteloven 1 1 1

Lov om psykisk helsevern 8

Tilsynsloven med

internkontrollforskriften for sosial- og

helsetjenesten 1

Smittevernloven 9 9

Lov om helsemessig og sosial

beredskap 6

Lov om legemidler 4 5 6

Pasientjournalforskriften

Personalopplysningsforskriften
Statens legemiddelverk | Apotekloven 7 40 24
Helsedirektoratet Lov om medisinsk utstyr 2 2
Datatilsynet Personopplysningsloven 2 15 13
Mattilsynet Matloven 20 7 8 1
Arbeidstilsynet Arbeidsmiljgloven 1 6 3
Direktoratet for Brann- og eksplosjonsvernloven 11 15 11
samfunnssikkerhet og Lov om tilsyn med elektriske anlegg
beredskap og elektrisk utstyr 7 28 2
Statens stralevern Lov om stralevern og bruk av strdling 7 25 25
Fylkesmannen Forurensningsloven 5 10 8
Lokalt el-tilsyn Lov om tilsyn med elektriske anlegg

og elektrisk utstyr 13 39 4
Kommunalt brannvesen | Brann- og eksplosjonsvernloven 39 69 2 45
Riksrevisjonen Kan revidere alle lovomrader 9
Kontor for miljgrettet
helsevern Kommunehelsetjenesteloven 1 15
SUM 134 292 22 162

Alle helseforetakene og de private sykehushusene med driftsavtale med Helse Sgr-@st RHF har
rapportert avvik etter eksterne tilsyn (etter 2.tertial 2010).

Det har veert en nedgang i antall giennomfarte tilsyn fra 195 i 2009 til 134 i 2010. | 2009 ble det
etter tilsynene pavist 440 avvik, mens det i 2010 er pavist 292 avvik. Det ble i 2009 rapportert om
i alt 234 ikke lukkede avvik, mens tilsvarende tatt for 2010 er 184. Av disse forholder 22 seq til
avvik pavist i 2009 eller tidligere. Som tidligere ar har kommunalt brannvern gitt flest avvik (69).
47 avvik etter disse tilsynene er ikke lukket. Det er likevel en bedring siden 2009, der 58 avvik
ikke var lukket.En arsak til at avvik ikke er lukket kan veere at helseforetakenes frister for a levere
dokumentasjon pa gjennomfarte tiltak ikke har forfalt. En annen arsak er at lukking av avvik kan
ta lang tid fordi det krever iverksetting og evaluering av tiltak for & unnga nye avvik.

Helseforetakene er pliktsubjekt ved tilsyn og har ansvaret for lukkingen av avvikene. De skal
derfor selv til enhver tid ha oversikt over sine avvik og bruke dem aktivt i forbedringsarbeidet.
Lokalt styre har ansvar for & fglge opp at avvikene lukkes, og skal holdes fortlgpende orientert
om awvik etter tilsyn som ikke er lukket av gkonomiske eller andre arsaker.

109




Vedlegg 4: Skjema E2 — Rapporteringsskjema investeringer, resultateffekt og finansiering

Per 3. tertial 2010: Omtale av fremdrift og kostnadsutvikling pa prosjekter som er gitt investeringstilskudd.
(Tallene i tabellen nedenfor er forelgpige. Det tas forbehold om endringer i endelig arsregnskap for Helse Sgr-@st RHF).

Utbetalingdata

Videre investeringsplaner

Utbetalt Utbetalt hittil Gjenstaende Gjen- Totalt Merknader
Helse Sgr RHF tom 2009 pr.../....2010 2010 2011 2012 2013 2014 2015 staende
Prosjekter og bygingsmessige investeringer Bygg Utstyr etter 2015 (status)
Oslo universitetssykehus HF
Forskningsbygg 2745 2745
Sykehotell 2972 2972
Pérgrendeovernatting 39737 39737 Avsluttes 2010
Samlokaliseringstiltak, lands- og regionfunksjoner 25000 135000 315000 627 000 640 000 590 000 636 000 2968 000 | Sveert usikkert fom 2013; utredning pagar
Omstillingsmidler 2010 125000 125000 | Forskyves til 2011 - delfinansierer 285 MNOK
Psykiatrien i Vestfold HF
Samlokalisert Vestfoldklinikk (TSB) 19 000 65470 84470
Sykehuset Innlandet HF
Sanderud 155 000 25367 180 367
Sykehuset i Vestfold HF
Nytt parkeringshus&helikopter landingsplass 30000 30000 60 000
Sgrlandet sykehus HF
Operasjonsstuer Kristiansand dagkirurgi 47357 4796 9150 61 303 | Dagkirurgi avsluttes i 2011
Operasjonsstuer oppgradering 50 000 84 000 134000 | Framdrift tilpasses tilgjengelig likviditet
Helse Sgr-@st RHF
Tomtekjop Vestre Viken 250 000 250 000 | Usikkert tidspunkt
AHUS Fase 2 386 900 572637 113 000 - 1072537
Sykehuset @stfold 125000 470 000 1060 000 1453000 1162 000 533000 287000 5090 000 | Avsluttes 1.kvartal 2016
Vestre Viken HF
Psykiatribygg 700 000 700 000
Somatikk bygg 4300 000 4300 000
Omstillingsmidler 2010 og 2011 7000 93 000 100 000 | Bygningsmessige tilpasninger; noe MTU
@vrige starre byggeprosjekter 100 000 200 000 300 000 600000 | Inkl.2.prioritet; usikkert anslag
Prosjekter pa psykiatriplanen, jf. HDs brev av 17.03.03 442 403 94534 518 52 185 79534 65 000 734 174 | Prosjekt i Vestre Viken ikke tidfestet
@vrige bygningsmessige investeringer 284213 15131 428 904 228 866 248 000 383 000 612 000 Vedlikehold og funksjonell oppgradering
Utstyr. mv
Medisinsk teknisk utstyr 54 647 378 145 755098 700 000 700 000 800 000 900 000 Re-, ny- og pukkelinvesteringer
IKT- utstyr 5527 835634 789 202 900 000 1000 000 1000 000 1000 000 IKT langtidsplan 2011-2014
Annet 25339 436 522 49 199 50 000 50 000 50 000 50000 [ SumMTU ,IKT | SumBygg Innenholder tiltakspakkemidler fra 2009
Sum totale investeringer 1269 515 1665 950 - 3118 738 3762870 4178 000 4 235 000 3985 000 10529314 [ 11685 760
Investeringsniva pavirkning pd samlede avskrivninger * 323241 360 322 393 200 402 125 403 375 | Totalt Bygg 40 ar, MTU 10 ar, IKT og annet 4 &r
Investeirngsniva pavirkning pé renter 11 750 46 875 52 000 45 050 28075 2011-2015 22 215 074 | Ikke akkumulerte renter
Samlet resultateffekt kapital 334 991 407 197 445 200 447 175 431 450

*Effekt av bade avgang og planlagt tilgang skal beregnes
Positive tall (+ )/negative tall (-)

Alle prosjekter over 100 mill. kr skal rapporteres saerskilt

Eksl. prosjekter over psykiatriplanen - Her skal tabellen i ark 3 fylles ut
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Finansiering

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Avskrivningskostnader 1516731 3005000| 2787000| 2703000| 2783000 2855000
Awdrag 13n 426 640 425 000 425 000 409 000 410 000 410 000
Planlagt overskudd - 465000 1050000| 1252000| 1175000
Ev. salgsinntekter, investeringstilskudd 534 606 184 000 - - - -
=Egenfinansiering 1624697 | 3614000| 2747000| 2062000| 1941000 2090000
Lan 1310768 235000 937 500 1040 000 901 000 561 500
Sum totalt investeringer 2935465| 3118738 | 3762870 4178000 | 4235000| 3985000
Laneandel 447 % 75% 24,9 % 249 % 21,3% 14,1 %
Lan er tenkt benyttet til prosjekt: Lanenadel 2010 pavirket av planendring pensjon, og gkt driftskreditt

Investeringsutbetalinger og -planer fordelt pr helseforetak
Alle tall i 1000 kr.

Utbetalingsdata Videre investeringsplaner

Utbetaling hittil
Helse Sgr RHF pr..../....2010 2010 2011 2012 2013 2014 2015 |Sum
Helseforetak Bygg Utstyr
AHUS 0 71753 0 0 0 0 0 71753
APO 0 5647 0 0 0 0 0 5 647,
ous 203318 354 697, 260 000 315000 627 000 640 000 590000] 2990 015
PIV 32047 2171 19 000 65470 0 0 0 118 688
S 125323 112 033 0 0 0 0 0 237 356
S\ 21936 30287, 30000 30000 0 0 0 112 223
SP 0 823989 0 0 0 0 0 823 989
Ss 107 336 0 59 150 84 000 0 0 0 250 486
ST 22750 50 388 0 0 0 0 0 73138
SUN 22955 2099 0 0 0 0 0 25 054
S@ 65 656 15242 0 0 0 0 0 80 898
w 85336 82 865 93000 0 0 0 0 261 201
RHF 697 637 0 583 000 1310000 1453 000 1162 000 533000 5738637
Estimert HS@: @vrig bygg 481089 308 400 348 000 583 000 912000] 2632 489
Estimert HS@ : IKT 789 202 900 000 1000 000 1000 000 1000000 4 689 202
Estimert HS@: MTU og Annet 804 298 750 000 750 000 850 000 950000] 4 104 298
Sum 1384294 1551172 0| 3118738 3762870 4178000/ 4235000| 3985000] 22215074
av Sumtall fra_ hovedark 22 215 074
varige driftsmidler hittil: 2 935 465 Kontroll (skal veere lik 0) 0
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