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1. Overordnede foringer

Helse- og omsorgsdepartementet stiller gjennom oppdragsdokumentet midlene
Stortinget har bevilget til Helse Midt-Norge RHF for 2013 til disposisjon. Helse Midt-
Norge RHF skal utfore palagte oppgaver og gjennomfere styringskravene innenfor de
rammer og ressurser som blir stilt til radighet i dokumentet.

Staten har det overordnede ansvaret for at befolkningen gis nedvendig
spesialisthelsetjeneste. Helse Midt-Norge RHF har ansvar for at befolkningen i regionen
far tilgang til spesialisthelsetjenester slik dette er fastsatt i lover og forskrifter. Helse
Midt-Norge RHF har ansvaret for at forskning, utdanning og opplering av pasienter og
parerende ivaretas pa en god mate, og at disse oppgavene underbygger god og
forsvarlig pasientbehandling. Helse Midt-Norge RHF skal sikre tilstrekkelig
kompetanse i alle deler av spesialisthelsetjenesten. Det skal legges vekt pa likeverdige
helsetjenester og arbeid for a redusere sosiale helseforskjeller i aktuelle
befolkningsgrupper, herunder innvandrergrupper. Pasienter og brukere ma ha
trygghet for at tjenestene er tilgjengelige, og at de blir mett med omsorg og respekt.

Samiske pasienters rett og behov for tilrettelagte tjenester ma ettersperres og
synliggjeres fra planleggingsfasen, gjennom utredningsfasen, og nar beslutninger tas.

Lover, forskrifter og andre myndighetsvedtak utgjer rammene for helsetjenesten. Helse
Midt-Norge RHF skal ha dokumenterte systemer som sikrer at aktiviteten planlegges,
organiseres og utferes i samsvar med fastsatte krav i lovgivningen. Departementet vil
fortlepende informere Helse Midt-Norge RHF om lov- og forskriftsarbeid som berorer
spesialisthelsetjenesten.

Stortingsmeldingene om kvalitet og pasientsikkerhet samt e-helse legger foringer for
utviklingen av spesialisthelsetjenesten. Meldingene behandles av Stortinget varen 2013.

Styring og kontroll med kvalitet og pasientsikkerhet ma ikke sta i motsetning til styring
og kontroll med ressursbruken. De regionale helseforetakene skal tilpasse
virksomheten til de skonomiske rammebetingelsene som Stortinget har lagt for
sektoren. Alle regionale helseforetak skal ga i ekonomisk balanse i 2013.

For a sikre at uenskede hendelser og funn fra tilsyn blir fanget opp i hele
organisasjonen, ma Helse Midt-Norge RHF legge til rette for at underliggende
helseforetak leerer kollektivt av feil og systemsvikt.

En desentralisert sykehusstruktur skal fortsatt ligge til grunn, og lokalsykehusene skal
videreutvikles for 4 ha en viktig funksjon i den helhetlige helsetjenesten. Ingen
lokalsykehus skal legges ned. Samtidig ma en fremtidig sykehusstruktur bygge pa
bedre samarbeid og arbeidsdeling mellom sykehus. Samarbeidet mellom helseforetak
og kommuner skal ivareta gode og helhetlige pasientforlep.

De regionale helseforetakene og helseforetakenes beredskapsplaner skal eves
regelmessig, og oppdateres i henhold til erfaringer. Beredskapsplanene skal omfatte
samhandling med blant annet fylkesmenn, kommuner, andre nedetater, frivillige
organisasjoner og andre land.



Det vises til samarbeidsavtale inngatt mellom regjeringen og ideelle organisasjoner
3. oktober 2012.

Lokalt utviklings- og omstillingsarbeid skal ivareta kravet om gode og bredt
involverende prosesser. Samarbeid mellom helseforetak og kommuner, og mellom
ledelse, tillitsvalgte, ansatte og brukere skal legges til grunn i slike prosesser.
Omstilling av tjenestetilbud som bererer kommuner skal ikke gjennomferes for
kommunene er i stand til & handtere de nye oppgavene. Dette er sarlig viktig innenfor
psykisk helsevern og rus der skonomiske virkemidler ikke er etablert. Ved omstillinger
skal det rettes spesiell oppmerksomhet mot kvaliteten i det samlede helsetilbudet til
eldre.

Ventetidene skal reduseres. Aktuelle tiltak kan veere mer effektiv utredning og bruk av
private aktorer der dette bidrar til & redusere ventetidene pa en kostnadseffektiv mate.

Private rontgen- og laboratorievirksomheter skal brukes pa en mate som bidrar til god
geografisk fordeling av tjenester, og som frigjor kapasitet for pasienter som trenger
rask utredning og behandling, for eksempel kreftpasienter.

Hjemlene for avtalespesialister skal bidra til god geografisk fordeling av tjenester.

Departementet forutsetter at Helse Midt-Norge RHF setter seg inn i Prop. 1 S (2012-
2013) og tilherende budsjettvedtak i Stortinget.

Samhandlingsreformen, Nasjonal helse- og omsorgsplan og Stortingets behandling
(Innst. 422 S (2010-2011)) utgjer et overordnet rammeverk og gir feringer for den
videre utvikling av den samlede helse- og omsorgstjenesten.

Mal og styringskrav for 2013 er valgt ut fra en risikovurdering og med bakgrunn i
aktuelle satsingsomrader. Relevante mal gitt i tidligere oppdragsdokument vil fortsatt
veere gjeldende.

2. Tildeling av midler

Grunnlaget for Helse Midt-Norge RHFs inntekter er i hovedsak bevilgningsvedtak i
Stortinget. Det regionale helseforetaket skal bidra til at de ressurser som stilles til
radighet benyttes pa en effektiv mate og kommer pasientene til gode. Helse Midt-Norge
RHF skal i 2013 basere sin virksomhet pa tildelte midler som folger av tabell 1. Plan for
utbetalinger av tilskudd omtales i egne brev til de regionale helseforetakene.

Det vises til helseforetaksloven § 45 samt Bevilgningsreglementet § 10, der
departementet og Riksrevisjonen kan iverksette kontroll med at midlene nyttes etter
forutsetningene.




Tabell 1. Tilskudd til Helse Midt-Norge RHF fordelt pa kapittel og post.

Kap | Post | Betegnelse Midler til Helse
Midt-Norge RHF

732 |70 Serskilte tilskudd (Omlegging av arbeidsgiveravgift) 26 709 000
70 Seerskilte tilskudd (Tilskudd til turnustjeneste) 5 800 000

74 Basisbevilgning Helse Midt-Norge RHF 12 663 461 000

76 Innsatsstyrt finansiering, overslagsbevilgning 1

77 Poliklinisk virksomhet mv., overslagsbevilgning 2

78 Forskning og nasjonale kompetansetjenester 107 059 000

79 Raskere tilbake 110 875 000

734 |72 Utviklingsomrader innen psykisk helsevern og rus 1450 000
770 |21 Spesielle driftsutgifter (Forseksordning tannhelsetjenester) 4100 000
781 |79 Andpre tilskudd (Barn som parerende) 4 000 000
782 |70 Helseregistre 5 000 000

Kap. 732, post 74 Basisbevilgning Helse Midt-Norge RHF

Basisbevilgningen skal legge grunnlaget for & realisere de helsepolitiske malsetningene
i spesialisthelsetjenesten. Midler til vedlikehold av og investeringer i bygg og utstyr
inngér i basisbevilgningen.

Helse Midt-Norge RHF skal sette av minst 38,3 mill. kroner av basisbevilgningen til
etablering av degntilbud eyeblikkelig hjelp i kommunene. Tidspunkt for utbetaling av
bidrag avtales lokalt eller utbetales nar tilbudet starter opp. Nye oyeblikkelig hjelp
degnopphold i kommunene er et viktig virkemiddel for kommunen til & kunne pavirke
sykehusforbruket. Det vil fra 2013 legges opp til en sjekkliste knyttet til ssknadene fra
kommunene. Det skal blant annet foreligge dokumentasjon pa at alle viktige elementer
i planleggingsprosessen, jf. veilederen, er droeftet og avklart, og at det ikke er
gjenstaende uenighet om tilbudet man seker midler til.

Nye oyeblikkelig hjelp degnopphold i kommunene inngar ikke i kommunal
medfinansiering. Mange pasienter som venter pa utredning og behandling i
spesialisthelsetjenesten, venter pa kirurgisk behandling (operasjon). Vedtatt modell for
kommunal medfinansiering bygger pa at staten tar hele regningen for operasjoner.

Betalingssatsen for kommunene for utskrivningsklare pasienter prisjusteres til 4125
kroner i 2013.

Helse Midt-Norge RHF skal sette av minst 2 mill. kroner av basisbevilgningen til
forskning om samhandling med de kommunale helse- og omsorgstjenestene.

Helse Midt-Norge RHF forutsettes & innga avtaler med private opptrenings- og
rehabiliteringsinstitusjoner i samsvar med behovet for denne typen tjenester i regionen.
Det mé i denne sammenheng ogsé vurderes behov for kjop av tjenester utenfor egen

!'Posten er forklart under tabellen
2 Posten er forklart under tabellen



region. Egenandelen i private opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner ekes til 126
kroner pr. kurdegn fra 1. juli 2013.

Ressursrammen som blir stilt til radighet legger til rette for en generell vekst i
pasientbehandlingen pa vel 2 pst. fra 2012 til 2013. Aktivitetsveksten pa om lag 1,7 pst.
(inkl. degntilbud eyeblikkelig hjelp i kommunene) innen innsatsstyrt finansiering (post
76) og 6,5 pst. innen refusjoner for poliklinisk behandling (post 77) males i forhold til
prognoser per 1. tertial 2012 og mai 2012. Dersom veksten i 2012 blir heyere enn dette,
vil veksten i 2013 bli tilsvarende lavere. Den generelle veksten omfatter ogsa
behandling som i all hovedsak finansieres av basisbevilgningen (f.eks. rehabilitering,
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling).

Kap. 732, post 76 Innsatsstyrt finansiering av sykehus, overslagsbevilgning

Kap. 732, post 76 er en overslagsbevilgning. Samlet utbetaling over de aktivitetshaserte
ordningene skjer pa grunnlag av registrert aktivitet. Dette innebaerer at departementet
pa forhand ikke vet hvor store utbetalingene over denne posten vil bli. I 2013 utgjer
akontoutbetalingene over kap. 732, post 76 til Helse Midt-Norge RHF 2 389,4 mill.
kroner. I tillegg er det i akontoutbetalingene lagt til grunn at Helse Midt-Norge RHF vil
motta 773,5 mill. kroner i kommunal medfinansiering. Summen av innsatsstyrt
finansiering og kommunal medfinansiering tilsvarer 40 pst. av enhetsprisen i 2012.

A kontobelopet er basert pa en prognose for aktivitet per 1. tertial 2012, og det er dette
nivaet det er lagt til rette for & viderefore og oke med 1,7 pst. i 2013. Akontobelopet er
basert péa en anslatt samlet DRG-produksjon pa 200 452 DRG-poeng. 1
aktivitetsbestillingen (mélt i DRG-poeng) er det gjort fratrekk for nytt degntilbud for
oyeblikkelig hjelp i kommunene. Dette er anslatt til 4 utgjere om lag 0,8 pst. av ISF-
aktiviteten. Dersom det ikke blir etablert tilbud som forutsatt i kommunene, vil
departementet tilbakefore ubrukte tilskudd (kap. 762, post 60) til Helse Midt-Norge
RHF (kap. 732, post 70 og kap. 732, post 76). Akontoutbetalingene baserer seg pa en
enhetspris pa 39 447 kroner.

Kap. 732, post 77 Refusjon poliklinisk virksomhet ved sykehus mv., overslagsbevilgning
Kap. 732, post 77 er en overslagsbevilgning. Samlet utbetaling over posten skjer pa
grunnlag av registrert aktivitet. En aktivitet i trdd med Prop. 1 S (2012-2013) og Innst.
11 S (2012-2013) tilsier en utbetaling pa 439 mill. kroner til Helse Midt-Norge RHF.
Belopet er basert pa en prognose fra regnskapstall per mai 2012, og det er dette nivaet
som kan viderefores og okes i 2013. Samlet sett tar bevilgningen heyde for en vekst i
poliklinisk aktivitet pa om lag 6,5 pst. Dette omfatter ogsa polikliniske radiologi- og
laboratorietjenester. Helse Midt-Norge RHF skal tilpasse kapasitet til behov slik at
ventetiden reduseres ogsa pa dette omradet og sikrer at det er etablert et tilbud om
oyeblikkelig hjelp ved mistanke om alvorlig sykdom.

Kap. 732, post 79 Raskere tilbake
Helse Midt-Norge RHF tildeles inntil 110,875 mill. kroner under ordningen "Raskere
tilbake”. Av disse skal 4 mill. kroner benyttes til de arbeidsmedisinske avdelingene, og



39,675 mill. kroner benyttes til prosjektet Hysnes Helsefort. Reell aktivitet innenfor
ordningen vil avgjere de endelige inntektene innenfor rammen. Departementet vil
vurdere a konto-belopets storrelse i forhold til rapportert aktivitet innenfor ordningen.
I tillegg til rapportering i arlig melding, skal det rapporteres i UBAK. For midlene til
arbeidsmedisinske avdelinger skal det rapporteres i arlig melding.

Kap. 734, post 72 Utviklingsomrader innen psykisk helsevern og rus
Helse Midt-Norge RHF tildeles 1,45 mill. kroner til videreforing av rusmestringsenhet
ved fengselet i Leira og Hustad fengsel Molde.

Kap. 770, post 21 Spesielle driftsutgifter (Forsoksordning tannhelsetjenester i tverrfaglig
miljo)

Helse Midt-Norge RHF tildeles 4,1 mill. kroner til Forseksordning tannhelsetjenester i
tverrfaglig milje ved St. Olavs Hospital HF, som i hesten 2012 etableres i samarbeid
med Helsedirektoratet. Formalet er a fa kunnskap om behovet for relevante
odontologiske tjenester hos sykehuspasienter og for hvilke pasientgrupper, og gi
nedvendig undersokelse og behandling av disse. Forseket finansieres av tilskudd fra
kap. 770, post 21 og folketrygdens stonad til behandling hos tannlege (kap. 2711, post
72). Enkelte behandlinger kan finansieres etter takster i poliklinikkforskriften som
gjelder behandling utfert av tannlege. For behandling finansiert over kap. 770 eller kap.
2711, post 72 er det ikke et vilkér at pasient er henvist fra lege. Tjenester som
finansieres over disse kapitler gis vederlagsfritt.

Kap 781, post 79 Barn som parerende
Folgende formal dekkes av bevilgningen pa 4 mill kr:
- Lavterskeltiltak /familieambulatorium ved Helse Nord-Trendelag HF gjores
permanent.
- Styrke kunnskapen om forebygging av rusmiddelskader hos barn.
- Forankre arbeidet med barn som parerende. Samarbeide med Helse Ser-Ost
RHF om mandat og referansegruppe for kompetansenettverket BarnsBeste ved
Serlandet sykehus HF.

Kap. 782, post 70 Helseregistre. Tilskudd
Helse Midt-Norge RHF tildeles 5 mill. kroner til HEMIT for a sikre at de nasjonale
medisinske kvalitetsregistre far tatt i bruk tekniske felleslgsninger.

3. Aktivitet
Mal 2013:
e Budsjettert aktivitet er i trdd med bestillingen.

e Det oremerkede tilskuddet til "Raskere tilbake” skal komme i tillegg til, og ikke
istedenfor, de kostnader som finansieres gjennom basisbevilgningen.

Styringsparametre;

e Antall produserte DRG-poeng.



e Refunderte polikliniske inntekter.

4. Satsingsomrader 2013

4.1 Tilgjengelighet og brukerorientering

Overordnede mal:

e Pasienter, brukere og péarerende opplever seg ivaretatt, sett og hert.
e Pasienter og brukere opplever god kvalitet og service.

e Pasienter, brukere og péarerende kan delta aktivt i utformingen av eget
behandlingstilbud og virksomhetenes tjenestetilbud.

e Tjenestene er innrettet etter brukernes behov, bade nar det gjelder fysisk,
kulturell og spraklig tilgjengelighet.

e Storre oppmerksomhet pa pasient- og brukeropplaering, blant annet ved
likemannsarbeid og bruk av elektroniske verktey.

e Pasienter og parerendes erfaringer brukes systematisk i
kvalitetsforbedringsarbeid, forskning og innovasjon.

e Helsepersonell har god kompetanse pa kommunikasjon.
e Reduserte ventetider.
e Ingen fristbrudd.
e God og forstaelig informasjon om fritt sykehusvalg.
Mal 2013:
e (Gjennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetjenesten er under 65 dager.

e Resultater fra pasienterfaringsundersekelser er offentliggjort pa
helseforetakenes nettsider og aktivt fulgt opp.

e Pasienter som skal gjennom omfattende utredning og behandling i
spesialisthelsetjenesten har fatt utarbeidet en behandlingsplan som
dokumenteres i journal. Planen skal beskrive planlagt pasientforlep med
tentative tidspunkter for de ulike delene av forlepet. Planen skal vaere et
arbeidsdokument for pasient og behandler som revideres ved behov.

Styringsparametre;

e (Gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter i spesialisthelsetjenesten.
e Andel ventetider pa nettsiden fritt sykehusvalg som er oppdatert siste 4 uker.
e Andel fristbrudd for rettighetspasienter.

e Brukererfaringer for inneliggende pasienter som far behandling i somatiske
sykehus.

e Brukererfaringer svangerskap/fode/barsel



4.2 Kvalitetsforbedring

Overordnede mal:

e Bedre behandlingsresultat og ekt overlevelse.
e Mindre variasjon i praksis mellom sykehus.

e Ledelsen pa alle niva har oversikt over kvalitet og pasientsikkerhet i tjenesten
innen sitt ansvarsomrade.

e Ledelsen pa alle niva felger opp egne resultater pa nasjonale kvalitetsindikatorer
og arbeider aktivt for a forbedre disse.

e Sterke anbefalinger3 i nasjonale faglige retningslinjer er implementert.

¢ Nasjonale medisinske kvalitetsregistre er etablert og tatt i bruk innen viktige
fagomrader.

e Data fra nasjonale medisinske kvalitetsregistre benyttes til regelmessig
evaluering av klinisk praksis og til systematisk forbedringsarbeid, inkludert
utarbeidelse av nasjonale kvalitetsindikatorer og oppfelging av sentrale
anbefalinger i nasjonale faglige retningslinjer.

¢ Nasjonale kvalitetsindikatorer har tilfredsstillende datakvalitet.
Mal 2013:

e Helseforetakene har utarbeidet planer for implementering av sentrale
anbefalinger i relevante nasjonale faglige retningslinjer.

¢ Nasjonale medisinske kvalitetsregistre leverer offentlig tilgjengelige
arsrapporter basert pa en felles mal.

e Bedre kvalitet i rapporteringen fra psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling til Norsk pasientregister.

e 100 % av epikriser er sendt ut innen sju dager.
e Ingen korridorpasienter.

Styringsparametre;

e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for larhalsbrudd.
e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerteinfarkt.
e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerneslag.

e 30-dagers risikojustert totaloverlevelse.

e Andel epikriser sendt ut innen sju dager.

e Andel korridorpasienter ved somatiske sykehus.

’ Anbefalinger i nasjonale faglige retningslinjer er gradert etter styrken pa kunnskapsgrunnlaget. Nar
anbefalingene er svake vil pasientpreferanser i storre grad vaere bestemmende for valg av tiltak.



Registrering lovgrunnlag psykisk helsevern voksne.

4.3 Pasientsikkerhet

Overordnede mal:

Feerre infeksjoner pafert i forbindelse med sykehusopphold.
Tryggere legemiddelbruk.

Feerre fall og trykksér.

Apenhet om uonskede hendelser.

Okt andel uenskede hendelser som meldes.

Uoenskede hendelser brukes aktivt til leering og forbedring.

Ledelsen pa alle niva sikrer velfungerende systemer for melding og handtering
av ugnskede hendelser.

Ansatte opplever det trygt 4 melde, og meldingene folges opp med
arsaksanalyser og tiltak ut fra et system- og leeringsperspektiv.

Pasienter og parerende involveres i pasientsikkerhetsarbeid, og det er etablert
gode rutiner for oppfelging av pasienter og parerende som opplever skade.

Ml 2013:

Alle sykehus og helseforetak implementerer alle tiltakspakkene i den nasjonale
pasientsikkerhetskampanjen ”I trygge hender” og rapporterer egne resultater.

Ledelsen i helseforetakene iverksetter tiltak for & folge opp egne resultater i
kampanjen, kartleggingen av pasientsikkerhetskultur, meldinger til
Kunnskapssenteret og tilsynsrapporter.

Helseforetakene har utarbeidet planer for oppleering i bruk av
pasientadministrative systemer.

Helseforetakene legger pa egnet mate ut informasjon om meldte § 3-3 hendelser,
samt egne resultater fra journalundersekelsen.

Styringsparametre:

Andel sykehus som har gjennomfert journalundersekelse etter GTT-metoden, i
trad med pasientsikkerhetskampanjens foringer.

Prevalens av sykehusinfeksjoner.

4.4 System for innforing av nye metoder og ny teknologi

Overordnet mal:

Etablere en enhetlig og kunnskapsbasert praksis for innfering av nye metoder
og ny teknologi, i trdd med nasjonalt system for innfering av nye metoder i
spesialisthelsetjenesten.
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Mal 2013:

o Det er etablert nedvendig kompetanse og metodestotte for utferelse av mini-
metodevurderinger.

e De regionale helseforetakene har under ledelse av Helse Vest RHF, i samarbeid
med Statens legemiddelverk, Helsedirektoratet og Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten etablert de regionale helseforetakenes bestillerforum for
metodevurderinger som skal loftes til nasjonalt niva innen 15. januar.

e De regionale helseforetakene har deltatt i den nasjonale arbeidsgruppen for
innfering av ny teknologi i spesialisthelsetjenesten.

Styringsparameter:

o Antall gjennomferte mini-metodevurderinger som er sendt til
Kunnskapssenterets database.

4.5 Samhandlingsreformen

Overordnede mal:

e Det er etablert og videreutviklet effektive og lokale behandlingstilbud i
samarbeid med kommunene, herunder lokalmedisinske sentre.

e Med bakgrunn i de lovpalagte avtalene mellom kommuner og helseforetak er
det etablert helhetlige pasientforlep og avklart arbeidsdeling mellom
helseforetak og kommuner.

e Det er etablert funksjoner og tjenester som understetter kommunenes behov for
stotte og veiledning slik at de kan yte primarhelsetjenester i henhold til lov,
forskrifter og inngétte avtaler.

Ml 2013:

e Det er utarbeidet planer for desentralisering av spesialisthelsetjenester i dialog
med kommunene.

e Helseforetakene samarbeider med kommunene om etableringen av syeblikkelig
hjelp degn tilbud i kommunene som et alternativ til sykehusinnleggelse. De
regionale helseforetakene har bidratt til at nye oyeblikkelig hjelp degn tilbud i
kommunene har en kvalitet som reelt sett avlaster sykehus. Det vises til
Helsedirektoratets veileder om kommunenes plikt til syeblikkelig hjelp
degnopphold.

e Det er vurdert om desentraliserte spesialisthelsetjenester ber samlokaliseres
med det nye kommunale tilbudet.

e Det er sikret at ordningen med betaling for utskrivningsklare pasienter ikke har
endret vurderingen av nar en pasient er utskrivningsklar.
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4.6 Kreftbehandling

Overordnede mal:

e Nasjonal kreftstrategi (2013 -2017) er lagt til grunn for utvikling av
tjenestetilbudet til kreftpasienter.

e Hoy kvalitet og kompetanse i utredning, behandling og rehabilitering av
pasienter med kreft i trdd med nasjonale handlingsprogrammer for
kreftsykdommer.

e Hensiktsmessig organisering av tilbudet til kreftpasienter med vekt pa samling
av funksjoner som av kvalitetsmessige arsaker bor skje pa feerre enheter (eks
spesialisert kreftkirurgi) og desentralisering av tilbud som kan gis naer pasienten
med god kvalitet.

e Gode og effektive pasientforlep for kreftpasienter.
Mal 2013:

e Det er gjennomfort tiltak for a effektivisere utredning og redusere flaskehalser i
forlepene for kreftpasienter.

e 80 % av kreftpasienter har forlep innenfor anbefalte forlepstider:
o 5virkedager fra mottatt henvisning til henvisningen er vurdert.
o 10 virkedager fra mottatt henvisning til utredning er pabegynt.
o 20 virkedager fra mottatt henvisning til start av behandling.

e Det er iverksatt tiltak for a bedre informasjon til kreftpasienter og koordinere
pasientforlepene, for eksempel ved bruk av kreftkoordinatorer.

e Helse Nord RHF og Helse Ser-0Ost RHF har iverksatt en pilot med tverrfaglig
diagnosesenter for pasienter med uavklart tilstand og mistanke om kreft eller
annen alvorlig sykdom.

e Det er bygget opp robuste fagmiljoer med okt kapasitet for rekonstruksjon av
bryst etter brystkreft.

e Det er etablert flere tilbud for pasientoppleering, likemannsarbeid og mestring,
herunder pusterom og vardesentre.

Styringsparametre;

e Andel pasienter med tykktarmskreft som far behandling innen 20 virkedager.
e Andel pasienter med brystkreft som far behandling innen 20 virkedager.

e Andel pasienter med lungekreft som far behandling innen 20 virkedager.

4.7 Behandling av hjerneslag

Overordnede mal:

e Hoy kvalitet og kompetanse i utredning, behandling og rehabilitering av
pasienter med hjerneslag i trad med nasjonale faglige retningslinjer.
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e Alle pasienter med akutt hjerneslag behandles i slagenhet.
e Flere pasienter med akutt hjerneinfarkt far trombolyse.

e Okt kunnskap blant helsepersonell, pasienter og parerende om symptomene ved
akutt hjerneslag.

Mal 2013:
e 20 % av pasienter med hjerneinfarkt under 80 ar har fatt trombolyse.

Styringsparametre:

e Andel pasienter under 80 ar med akutt hjerneinfarkt som far intravenes
trombolysebehandling.

o 30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerneslag.

4.8 Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige og annen
avhengighetsbehandling

Overordnede mal:

e Hoy kvalitet og kompetanse i utredning, behandling og rehabilitering til
pasienter/brukere med rus og andre avhengighetslidelser. Det vises til
Helsedirektoratets oppdrag om & sammenligne kvalitet og kostnader for offentlig
og private rusinstitusjoner.

e Distriktspsykiatriske sentre er lagt til grunn som nekkelstruktur for videre
utvikling av spesialisthelsetjenester ved rus og avhengighetslidelser der lokale
forhold tilsier det.

e Flere pasienter fullforer tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

e De private institusjonene som har avtale med regionale helseforetak er inkludert
i fagutviklingsarbeid og planprosesser.

e Det er etablert gode rutiner for samarbeid med kommunen for pasienter i
tverrfaglig spesialisert rusbehandling, ved behandlingsavbrudd og etter
utskrivning, samt rutiner for hurtig reinntak i tverrfaglig spesialisert
rusbehandling ved behandlingsavbrudd dersom pasienten ensker dette.

e (Jkt oppmerksomhet pa og kompetanse i behandling av pasienter med skader og
avhengighet av anabole androgene steroider.

e Det sosialfaglige aspektet innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling er
ivaretatt.

e Det er sikret godt tilbud pa institusjoner til rusavhengige som har rusfrihet som
mal.

MAl 2013:

e Det er behov for en gjennomgang av den samlede kapasiteten innen tverrfaglig
spesialisert rusbehandling, og det ber vurderes om det er behov for en
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ytterligere kapasitetsokning pa feltet, seerlig nar det gjelder langtidsplasser
drevet av ideelle organisasjoner.

Det er etablert tilbud om brukerstyrte plasser innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling.

Det er etablert systemer ved somatiske avdelinger for & fange opp pasienter med
underliggende rusproblemer og eventuelt viderehenvise disse til tverrfaglig
spesialisert rusbehandling.

Det er etablert tilbud om lavterskel-LAR for den mest hjelpetrengende gruppen
opiatavhengige med sammensatte sykdommer i samarbeid med kommunen.

Det er gjennomfert brukerundersekelser innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling i alle helseforetak.

4.9 Psykisk helsevern

Overordnede mal:

Omstillingen innen psykisk helsevern fullferes, slik at DPS blir satt i stand til &
ivareta alle allmennpsykiatriske funksjoner, herunder akuttfunksjoner gjennom
degnet.

Akuttavdelinger og spesialfunksjoner som for eksempel alderspsyKkiatri og
spiseforstyrrelser er vurdert samlokalisert med somatiske sykehus.

Pasienter/brukere far et helhetlig tilbud pa et nivd som best mulig kan
tilrettelegge for mestring og et normalt liv, dvs. at tilbudet som hovedregel skal
gis pa kommune- og DPS-niva.

Sykehusene ivaretar oppgaver som bare kan utfoeres pa sykehusniva, dvs
sikkerhetsavdelinger, lukkede akuttavdelinger og enkelte avgrensede
spesialfunksjoner.

Psykisk helsevern er i storst mulig grad basert pa frivillighet. Det legges til rette
for frivillige og brukerstyrte tilbud, herunder legemiddelfrie behandlingstilbud
for pasienter som ensker det.

Ml 2013:

Det er utarbeidet en regional plan for omstillingen av psykisk helsevern i trad
med de gitte signalene. Planen skal vise fremdrift for utviklingen av DPS,
utviklingen og spissing av sykehusfunksjonene og overforing av ressurser fra
sykehus til DPS.

Helse Nord RHF har i samarbeid med Samisk nasjonalt kompetansesenter —
psykisk helsevern (SANKS) og evrige regionale helseforetak vurdert hvordan
Kkliniske tjenester til samiske pasienter skal videreferes og organiseres. Dette
ber ses i sammenheng med en eventuell ssknad om SANKS status som en
nasjonal kompetansetjeneste.
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e Akuttberedskap ved DPS er etablert pa degnbasis, eventuelt i samarbeid med
andre institusjoner der lokale forhold gjer det nedvendig.

e Alle DPS har etablert ambulante funksjoner der leger og psykologer deltar.

e Andel tvangsinnleggelser er redusert med 5 % i samarbeid med de kommunale
tjenestene.

e Andel tvangsbehandlingstiltak (tvangsmedisinering)er redusert med 5 %.

Styringsparametre:

e Andel arsverk i psykisk helsevern for voksne fordelt pa henholdsvis DPS og
sykehus.

e Andel DPS som dekker akuttberedskap utover normal arbeidstid.

e Registrering lovgrunnlag psykisk helsevern voksne.

e Andel tvangsinnleggelser (antall per 1000 innbyggere i opptaksomradet.)
e Andel tvangsbehandlingstiltak (antall per 100.000 innbygger > 18 ar).

e Andel reinnleggelser innen 30 dager for pasienter med schizofreni.

4.10Habilitering og rehabilitering

Overordnede mal:

e Tilbudene til barn, unge og voksne som har behov for habiliterings-
/rehabiliteringsrettede tiltak er tilstrekkelige og relevante.

e Det er sikret nedvendig kompetanse i tjenestene, inkludert legetjenester

e Habiliterings/rehabiliteringstilbudene til den enkelte bruker/pasient er
helhetlige og koordinerte.

e Det er etablert godt samarbeid og veiledning mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten pa habiliterings/rehabiliteringsomradet.

Mal 2013:
e De regionale helseforetakene har lagt Helsedirektoratets modell, jf. Rapport
[S-1947, til grunn i det videre arbeidet pa rehabiliteringsfeltet.
4.11Behandling av kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati

Overordnet mal:

e Tilbudet til pasienter med kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati
(CFS/ME) er adekvat med hensyn til diagnostikk, behandling og rehabilitering.

Mal 2013:
e Det er iverksatt tiltak for a styrke kunnskapsgrunnlaget om CFS/ME.
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4.12Fodselsomsorg

Overordnet mal:

e Fodselsomsorg av hey kvalitet.
Mal 2013:
e Redusert andel fodselsrifter.

Styringsparametre:

e Andel pasienter med fodselsrifter (sfinkterruptur) grad 3 og 4.

e Andel forlesninger foretatt ved keisersnitt totalt, og andel keisersnitt utfert hhv.
som gyeblikkelig hjelp og planlagt (elektivt).

4.13 Barn som har vaert utsatt for seksuelle overgrep og annen mishandling
Mal 2013:

e Det er tilstrekkelig kompetanse i helseforetakene og gode rutiner for 4 ivareta
barn som kan ha veert utsatt for seksuelle overgrep og annen mishandling.

4.14 Kjeveleddsdysfunksjon

Overordnet mal:

e Det skal gis et tilstrekkelig tilbud av god kvalitet til pasienter med alvorlig
kjeveleddsdysfunksjon (TMD).

Ml 2013:

e Det er gitt behandlingstilbud til pasienter med alvorlig kjeveleddsdysfunksjon
som er vurdert og utredet ved det tverrfaglige tilbudet etablert i Helse
Bergen HF.

4.15 Livsstilsrelaterte tilstander

Overordnede mal:

e Bedre ernaringsstatus hos pasienter i ernaeringsmessig risiko.
e Tilstrekkelig kapasitet for kirurgisk behandling av sykelig overvekt.
e Mer kunnskap om skader og ulykker som kan forebygges.
Mal 2013:
e Helseforetakene rapporterer data om skader og ulykker til NPR.

e Helseforetakene har etablert en overordnet ernaeringsstrategi i trad med
anbefalinger i faglige retningslinjer fra Helsedirektoratet og "Kosthandboken” —
veileder i ernceringsarbeid i helse- og omsorgstienesten” (Helsedirektoratet 2012)

e Okt kapasitet for kirurgi mot sykelig overvekt.
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Styringsparametre:

e Andel helseforetak som rapporterer data om skader og ulykker til NPR.

e Andel helseforetak som har utarbeidet ernaeringsstrategi

4.16 Helseberedskap

Overordnet mal:

e Helseforetakene har oppdaterte og evede beredskapsplaner med system for &
forebygge hendelser, oppdage og varsle hendelser, og system for effektiv,
koordinert ressursdisponering ved Kriser. Systemene skal veere koordinert mellom
berorte parter.

Mal 2013:

e Med utgangspunkt i evalueringsrapportene etter terrorangrepet 22. juli 2011 og
erfaringer fra ovelser og hendelser, har helseforetakene oppdatert og foretatt
nedvendige tilpasninger i sine beredskapsplaner.

e Det er tatt initiativ til felles trening og evelser med andre nedetater og frivillige
organisasjoner.
5. Utdanning av helsepersonell

Overordnede mal:

e Riktig kompetanse pa rett plass, tilstrekkelig helsepersonell og god utnyttelse av
personellressursene.

e Utdanning, kompetanseutvikling og kompetanseoverforing stetter opp under
samhandlingsreformen.

e Etter- og videreutdanning av helsepersonell i helseforetakene ivaretar kvalitet og
pasientsikkerhet i tjenestene.

e Praksis- og turnusordninger bidrar til at helseforetakene framstar som gode og
attraktive leeringsarenaer og arbeidsplasser.

e Etablerte samarbeidsorganer med utdanningsinstitusjoner er utnyttet pa en god
og kraftfull mate og i samsvar med utviklingen av tjenestetilbudet.

Ml 2013:

e Rask og effektiv tilsettingsprosess for turnusleger i samarbeid med aktuelle
kommuner.

e Antall turnusplasser for fysioterapeuter er gkt, jf. kap. 732, post 70 Seerskilte
tilskudd (Turnustjeneste i sykehus for leger og fysioterapeuter).

e Helseforetakene har bidratt til kompetanseutveksling og
kompetanseoppbygging i en forsterket kommunehelse- og omsorgstjeneste,
spesielt innen geriatri, nevrologi, habilitering/rehabilitering, psykisk helse og
rusmiddelavhengighet.
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6. Forskning og innovasjon

6.1 Forskning

Overordnede mal:

e Okt omfang av Kklinisk pasientrettet forskning og helsetjenesteforskning av hey
relevans og kvalitet, herunder kartlegging og oppfelging av kunnskapssvake
omrader.

e Alle helseforetak og private institusjoner som inngar i det nasjonale systemet for
maling av forskningsresultater i helseforetakene har egen forskningsaktivitet.

e Okt synliggjering og bruk av resultater oppnadd gjennom forskning og
innovasjon.

e God forskningsinfrastruktur for kliniske multisenterstudier,
translasjonsforskning og biobanker, herunder IKT-lgsninger.

e Kkt bruk av kvalitetsregistre i forskning.

e Utprevende behandling er som hovedregel gitt gjennom kliniske
forskningsstudier og i henhold til nasjonale prinsipper for dette, jf. kap. 81 St.
meld. om kvalitet og pasientsikkerhet.

e Okt nasjonalt og internasjonalt forsknings- og innovasjonssamarbeid.

e Okt deltakelse i det europeiske forskningsomradet, herunder EUs 7.
rammeprogram, felles europeiske forskningsprogrammer og europeiske
forskningsinfrastrukturtiltak.

e Tilrettelegge for gode karriereveier i helseforskning.

Mal 2013:

e De regionale helseforetakene har i samarbeid, og under ledelse av Helse Nord
RHF, utarbeidet retningslinjer og iverksatt tiltak for sterre grad av
brukermedvirkning i forskningens ulike faser. Retningslinjene er forankret i
Nasjonal samarbeidsgruppe for helseforskning.

e De regionale helseforetakene har samarbeidet med Norges forskningsrad og
CRIStin om videreutvikling av klassifiseringssystemet for helseforskning
(HRCS), herunder vurdert behov for inklusjon av nye kategorier.

e De regionale helseforetakene har, under ledelse av Helse Midt-Norge RHF,
utarbeidet retningslinjer for samarbeid og fordeling av ansvar og finansiering i
forbindelse med gjennomfering av flerregionale kliniske multisenterstudier.
Retningslinjene er forankret i NorCRIN.

e De regionale helseforetakene har stettet opp om det nordiske samarbeidet om
kliniske studier, Nordic Trial Alliance.

18



e De regionale helseforetakene skal i samarbeid, og under ledelse av Helse Ser-
Jst RHF, utarbeidet en felles arlig rapport som gir en beskrivelse av
forskningens resultater og implikasjoner for tjenesten.

Rapporteringssystemet e-rapport er trukket inn i arbeidet pa en hensiktsmessig
mate.

e Det er iverksatt tiltak for & oke forskning pa pasientsikkerhet.

e Minst 40 prosent av publikasjonene fra 2013 i Helse Midt-Norge RHF har
internasjonalt samarbeid (en eller flere utenlandske medforfattere).

e Minst 20 prosent av artiklene fra 2013 i Helse Midt-Norge RHF var pa niva 2 eller
2a (publisert i tidsskrifter vurdert 4 ha hey kvalitet og relevans).

e Helse Midt-Norge RHF har etablert stotte-/ insentivsystemer for & ske omfanget
av soknader fra helseforetakene til EUs 7. rammeprogram for forskning.

6.2 Innovasjon

Overordnede mal:

e Okt forskningsbasert og behovsdrevet innovasjon i helseforetakene.

e Okt omfang av innovasjoner som understotter helhetlige pasientforlep og bedre
samhandling mellom den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten.

e Okt implementering av nye produkter, tjenester, diagnostikk- og
behandlingsmetoder, organisatoriske prosesser og lasninger som bidrar til okt
kvalitet, effektivitet, kostnadseffektivitet, ssmhandling og mer helhetlige
pasientforlep.

e Okt innovasjonseffekt gjennom bruk av offentlige innkjep, for-kommersielle
avtaler og prosjekter med leveranderindustrien.

Ml 2013:

e De regionale helseforetakene har viderefort Nasjonal samarbeidsavtale og
tiltaksplan for innovasjon og neeringsutvikling i helsesektoren i trad med
nasjonale foringer.

e Den nasjonale databasen for innovasjonsindikatorer i helseforetakene er utvidet
til & inkludere innovasjonsprosjekter som understotter samhandling.

e De regionale helseforetakene har under ledelse av Helse Ser-0st RHF iverksatt
foreslatte tiltak i rapporten "Fremme innovasjon og innovative losninger i
spesialisthelsetjenesten gjennom offentlige anskaffelser” fra 2012.
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7. Forholdet til Helsedirektoratet

Departementet har i tildelingsbrevet bedt Helsedirektoratet om & bidra til 4 handtere
sentrale innsatsomrader i spesialisthelsetjenesten. Dette kan veere innspill som brukes
som underlag for departementets politikkutforming eller tiltak som retter seg mot de
regionale helseforetakene.

Det er av stor viktighet for gjennomferingen av Helsedirektoratets palagte oppgaver at
direktoratet og de regionale helseforetakene finner egnede samarbeidsformer. I
fellesrundskriv IS-1/2013 omtaler Helsedirektoratet en del sentrale oppgaver
direktoratet vil soke samarbeid med de regionale helseforetakene om.

8. Oppfolging og rapportering

Oppfoelging gjennom plan- og meldingssystemet skal gi departementet informasjon om
maloppnaelse pa helsepolitiske mal.

Rapportering pa aktivitet

De regionale helseforetakene skal rapportere omfang av antall DRG- poeng i arlig
melding og ikke vekst i antall DRG- poeng fra 2012. Veksten i ISF- finansiert aktivitet i
2013 vil kunne avvike fra det som er lagt til grunn i styringsparameteren avhengig av
aktivitetsutviklingen i 2. og 3. tertial 2012.

Rapportering pa styringsparametre

Det fremgar av vedlegg 2 hvilke styringsparametre det skal rapporteres pai 2013 samt
rapporteringsfrekvens. Samtlige styringsparametre skal rapporteres i henhold til
rapporteringsmal (JBAK) og mal for arlig melding. Departementet legger til grunn at
de regionale helseforetakene bruker de datakilder som er angitt i vedlegg 2 som
grunnlag for rapporteringen. For brukererfaringer skal det brukes data fra de nasjonale
brukererfaringsundersekelsene som publiseres i 2013. Regionale helseforetak skal
rapportere de publiserte indikatorene til departementet ved forste mulige
rapporteringstidspunkt etter at tallene er publisert. Helse- og omsorgsdepartementet
kan be om ytterligere informasjon dersom det er uklarheter om enkelte
styringsparametre.

Seerskilt rapportering

De regionale helseforetakene har etter Stortingets behandling av Prop. 1 S (2012-2013)
fatt bevilget 100 mill. kroner til en ekstra innsats for pasienter som venter pa
brystkonstruksjon med eget vev og protese. Det bes om sarskilt rapportering per 1.
mai 2013 etter rapporteringsmal i Oppdragsdokument 2012 - tilleggsdokument etter
Stortingets behandling av Prop. 111 S (2011-2012) innen 1. juni 2013.

Rapportering i arlig melding

I arlig melding skal det rapporteres pa hvordan de regionale helseforetakene har fulgt
opp mal for 2013 og styringsparametre i oppdragsdokumentet for 2013. Videre er det i
vedlegg 3 en tabell som skal brukes som grunnlag for rapportering pé spesifiserte
omrader, herunder forskning og innovasjon. Frist for innsendelse av styrets arlige
melding er 15. mars 2014.
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Det regionale helseforetaket har ansvar for at avvik fra gitte oppgaver og
styringsparametre meldes departementet nar slike avvik blir kjent.

Helse Midt-Norge RHF skal komme med innspill til statsbudsjettet 2015 innen 10.
desember 2013.

Rapporteringen skal skje elektronisk til postmottak@hod.dep.no med kopi til
rapportering@hod.dep.no.

Oslo, 20. desember 2012

ﬁM’w

Jonas Gahr Stere
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Vedlegg 1
Utdanning av helsepersonell - dimensjonering

GRUNNUTDANNING omfatter studier ved videregdende skoler, hagskoler og universiteter hvor
elevene/lerlingene/studentene har helseforetakene som praksisarena. Fylkeskommunene har ansvar for de
videregaende skolene og for & sikre den enkeltes rett til slik utdanning. I de fleste fylker er det et oppleeringskontor
som i samarbeid med praksisarenaene skal sikre laereplasser i de yrkesfaglige utdanningene.
VIDEREUTDANNING omfatter legespesialistutdanningen og studier ved fagskoler, hogskoler og universiteter
hvor studentene har helseforetakene som praksisarena (og arbeidsplass). Hegskoler som tilbyr videreutdanning,
skal i forkant inngé avtaler med helseforetakene om praksisplasser. Eventuell uenighet skal sokes lost i
samarbeidsorganet.

Kunnskapsdepartementet fastsetter arlige aktivitetskrav for enkelte studier ved utdanningsinstitusjonene (jf
Helsemod/ www.ssb.no). Felgende aktivitetskrav er fastsatt for 2012/2013:

Gjovik 181 25 20

Hedmark 153 17

Lillehammer 23

Oslo/Akershus 551 38 62 144 51 142 150 40

Ostfold 136 28 64 17

Diakonova 82 30

Lovisenberg diak. 170 37

Diakonhjemmet 114 76*

Univ. i Agder 234 23 31

Buskerud 162 15

Telemark 136 55*

Vestfold 129 50 0

Bergen 194 31 22 51 2% 58 47 40

Sogn og Fjordane 138 29 7

Univ. i Stavanger 204 32

Stord/Haugesund 163 10

Betanien 63 15
Diakonale

Haraldsplass 70
diakonale
hoegskole

Molde 99 23

Nord-Trendelag 211 26

Ser-Trendelag 187 34 39 57 48 59 75 0

Alesund 130 30 39

Universitetet i 155 33
Nordland

Finnmark 63

Harstad 78 33

Narvik 35

Univ. i Tromse 145 30 21 22 24 65 25

4013 173 202 274 145 611 675 140

De fleste ABIOK-utdanningene har ikke arlige opptak, og aktivitetskravene for disse gjelder gjennomsnittlig
studiepoengproduksjon. Audiografutdanningen ved Hogskolen i Ser Trondelag har aktivitetskrav 31.
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Hogskolen i Ser-Trondelag og Hogskolen i Vestfold har opptak annet hvert ar pa jordmorutdanningen. For disse
institusjonene var aktivitetskravet lik 21 for jordmorutdanningen ved Hogskolen i Ser-Trendelag og 14 for Hogskolen
i Vestfold 2012/2013. For 2013/2014 blir aktivitetskravet lik 0 for begge hegskolene.

Merk at fra og med 2012/2013 er aktivitetskravet for sykepleierutdanningen ved Hegskolen i Ser-Trondelag redusert
til 187. Fra og med 2015/2016 vil aktivitetskravet igjen vaere 217.

Hegskolen i Telemark og Diakonhjemmet Hogskole samarbeider om vernepleierutdanning. De to institusjonene
alternerer (annet hvert ar) om & tilby 30 nye studieplasser til desentralisert vernepleieutdanning. For 2012/2013 skal
Diakonhjemmet Hagskole ha plassene. For 2013/2014 har Hegskolen i Telemark disse plassene. For
Diakonhjemmet Hogskole er det for 2013/2014 et samlet aktivitetskrav pa 76 for ergoterapi og vernepleie.

Behovet for praksisplasser er hoyere enn aktivitetskravet fordi utdanningsinstitusjonene som falge av forventet frafall
ma ta opp et hoyere antall personer enn det aktivitetskravet viser. Samarbeidsorganene ma komme frem til hvor

mange praksisplasser det skal legges til rette for.

Folgende aktivitetskrav er fastsatt for hhv medisin, psykologi og farmasi ved universitetene:

Universitet Medisin Psykologi Farmasi
Universitetet i Oslo 219 107 57
Universitetet i Bergen 137 70

NTNU 116 55

Universitet i Tromse 89 42 24

TURNUSTIJENESTE kompletterer grunnutdanningen og er for noen yrkesgrupper et vilkar for a fa autorisasjon. Helsedirektoratet
(SAFH) fastsetter hvor mange turnusplasser for leger og fysioterapeuter det skal legges til rette for og formidler dette i brev til
hvert av RHFene. Turnustjenesten for leger legges om fra 2013. Antallet turnusplasser for leger viderefores i 2013. Antall
turnusplasser for fysioterapeuter gkes fra og med varen 2013, jf ekning i kap 732 post 70 Seerskilte tilskudd, Tilskudd til
turnustjeneste.

FORDELING AV NYE LEGESTILLINGER

I henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 4-2 kan departementet arlig fastsette antall nye legestillinger og fordele
disse pa de ulike spesialitetene. Innenfor denne rammetildelingen har de regionale helseforetakene et ansvar for &
bidra til at det utdannes et tilstrekkelig antall legespesialister innen de ulike spesialitetene. Gode lokale, regionale og
nasjonale analyser av kompetansebehov framover skal legges til grunn for RHFenes fordeling av leger til HFene og
mellom spesialiteter. RHFene skal seerlig vurdere behovet for legestillinger til spesialiteter der
utdanningskapasiteten i dag anses a vaere for lav og spesialiteter der behovet for legespesialister vil endre seg i drene
fremover som en folge av befolkningsutvikling, sykdomsutvikling og organisatoriske endringer i helseforetakene.
Stillinger i onkologi og patologi skal fortsatt prioriteres.

For 2013 er fordelingen som folger:

Helse Helse | Helse Helse SUM
Ser-Ost Vest Midt Nord
Overlegestillinger (overlege/avtalespesialist)
Utdanningsstillinger
SUM 90 100 100 50 340

Av denne kvoten skal de regionale helseforetakene avsette LiS-stillinger til sideutdanning til leger i spesialisering
innen allmennmedisin, slik at de far gjennomfert det obligatoriske éaret ved Kklinisk sykehusavdeling eller poliklinikk.
Stillingene kan ogsa benyttes som sideutdanning i andre spesialiteter der gjennomfering av tjeneste i annen
spesialitet kan veere vanskelig.

Helse Midt Norge RHF tildeles 20 midlertidige overlegestillinger i perioden 2012-2016 for & gjennomfore sitt
omstillingsprogram. Helse Midt Norge RHF skal i forkant av tildelingen av legestillinger for 2016 redegjore for
hvordan stillingene skal tilbakefores.
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Helse Ser-@st RHF er tildelt 20 midlertidige overlegestillinger i 2012 i tillegg til de 30 midlertidige
overlegestillingene som ble tildelt i 2011 til omstillingsprogrammet for hovedstadsomradet. Helse Ser-@st RHF skal
redegjore for hvordan stillingene skal tilbakefores etter at omstillingsprogrammet er ferdig.

De 12 utdanningsstillinger i geriatri som ble tildelt som ekstra kvote i 2009 skal fortsatt eremerkes samme formal.
RHFene anmodes om & prioritere bruk av ledige overlegestillinger til hjemler i geriatri der dette er nedvendig for &
oppné tilstrekkelig utdanningskapasitet.

RHFet skal vurdere omdisponering av ubesatte stillinger, for det tildeles nye stillinger til HFene. For ikke & svekke
utdanningskapasiteten i regionen, gjelder dette ogsé for utdanningsstillinger.

Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling (NR) skal pa basis av innrapporterte tall fra RHFene

ha oversikt over stillingsstrukturen for leger i helseforetakene. RHFene skal pa forespeorsel innrapportere hvordan
fordelte stillinger er benyttet og gi en oversikt over ubesatte og "ikke fordelte” stillinger.
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Vedlegg 2 - Styringsparametre 2013

Styringsparametre Mal Datakilde Rapporterings | Nasjonal
-frekvens kvalitetsindikator

Antall produserte DRG- Regionale Manedlig Nei
poeng* helseforetak
Refunderte polikliniske Regionale Manedlig Nei
inntekter> helseforetak
Gjennomsnittlig ventetid | Under 65 | Norsk Manedlig Nei
for avviklede pasienteri | dager pasientregister
spesialisthelsetjenesten
Andel ventetider pa 100 % Helsedirektoratet Tertialvis Ja
nettsiden fritt
sykehusvalg som er
oppdatert siste 4 uker —
Somatikk
Andel fristbrudd for 0% Norsk Manedlig Nei
rettighetspasienter pasientregister
Brukererfaringer for Nasjonalt Publiseres: Ja
inneliggende pasienter kunnskapssenter for | november 2013
som far behandling i helsetjenesten, jf.
somatiske sykehus PasOpp-rapport

nr 3 —2012.
Brukererfaringer Nasjonalt Publiseres: Ja
svangerskap/fede/barsel kunnskapssenter for | 15.mai 2013

helsetjenesten
30-dagers overlevelse Helsedirektoratet Adig Ja
etter innleggelse for
larhalsbrudd
30-dagers overlevelse Helsedirektoratet Adig Ja
etter innleggelse for
hjerteinfarkt
30-dagers overlevelse Helsedirektoratet Adig Ja
etter innleggelse for
hjerneslag
30-dagers risikojustert Helsedirektoratet Adig Ja
totaloverlevelse
Andel epikriser sendt ut | 100 % Norsk Tertialvis Ja
innen en uke pasientregister
Andel korridorpasienter | 0% Helsedirektoratet Tertialvis Ja
ved somatiske sykehus
Registrering lovgrunnlag | 100 % Norsk Adig Ja
psykisk helsevern pasientregister
voksne

* ISF — finansiert aktivitet er basert pa tertialvis rapportering fra regionale helseforetak til NPR.
> ISF — finansiert aktivitet er basert pa tertialvis rapportering fra regionale helseforetak til NPR.
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Styringsparametre Mal Datakilde Rapporterings | Nasjonal
-frekvens kvalitetsindikator

Andel sykehus og 100 % Nasjonalt Arlig Nei

helseforetak som har kunnskapssenter for

gjennomfert journal- helsetjenesten

undersekelse etter

GTT-metoden, i trad med

pasientsikkerhets-

kampanjens foringer.

Fodselsrifter Medisinsk Arlig Ja

(sfinkterruptur) grad 3 fodselsregister

og4

Andel forlgsninger Helsedirektoratet Arlig Ja

foretatt ved keisersnitt

totalt, og andel

keisersnitt utfert hhv.

som wyeblikkelig hjelp

og planlagt (elektivt)

Prevalens av Folkehelseinstituttet | Halvarlig Ja

sykehusinfeksjoner

Antall gjennomferte Nasjonalt Adig Nei

mini-metodevurderinger kunnskapssenter for

som er sendt til helsetjenesten

Kunnskapssenterets

database

Andel pasienter med 80 % Norsk Tertialvis Ja

tykktarmkreft som far pasientregister

behandling innen 20

virkedager.

Andel pasienter med 80 % Norsk Tertialvis Ja

lungekreft som far pasientregister

behandling innen 20

virkedager.

Andel pasienter med 80 % Norsk Tertialvis Ja

brystkreft som far pasientregister

behandling innen 20

virkedager

Andel pasienter under 80 | 20 % Norsk Tertialvis Ja

ar med akutt pasientregister

hjerneinfarkt som far

intravengs

trombolysebehandling

Andel arsverk i psykisk Helsedirektoratet Adlig Ja

helsevern for voksne (SSB)

fordelt pa henholdsvis
DPS og sykehus.
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Styringsparametre Mal Datakilde Rapporterings | Nasjonal
-frekvens kvalitetsindikator

Andel tvangsinnleggelser Norsk Arlig Ja

(antall per 1000 pasientregister

innbyggere i

opptaksomradet)

Andel Helsedirektoratet; Arlig Nei

tvangsbehandlingstiltak SAMDATA rapport

(antall per 100 000

innbyggere > 18 ar)

Andel DPS som dekker | Alle Regionale Arlig Nei

akuttberedskap ut over helseforetak

normal arbeidstid

Andel reinnleggelser Norsk Arlig Nei

innen 30 dager for pasientregister

pasienter med

schizofreni.

Andel helseforetak som | 100 % Norsk Adig Nei

rapporterer data om pasientregister

ulykker og skader til

NPR

Andel helseforetak som | 100 % Regionale Arlig Nei

har utarbeidet helseforetak

ernaeringsstrategi

27




Vedlegg 3 — Rapportering pa saerskilte omrader

Forskning og innovasjon Datakilde Kommentar

Arlig forskningspoeng beregnet fra artikkelproduksjon | CRIStin Beregnes av

og avlagte doktorgrader totalt for det regionale NIFU NIFU med frist

helseforetaket. Helseforetakene skal ha rapportert pa 1. juni 2013.

forskningsaktivitet for 2013 til CRIStin (alle

vitenskapelige publikasjoner) og NIFU (avlagte

doktorgrader) innen 1. april 2013. Det er onskelig at

vitenskapelige monografier og vitenskapelige artikler i

antologier registreres og at Health Research

Classification System (HRCS) benyttes.

Arlig ressursbruk til forskning og utvikling totalt i det NIFU Beregnes og

regionale helseforetaket, herunder andel til psykisk kvalitetssikres

helse og rus. Rapporteringsfrist til NIFU er 15. mars av NIFU, med

2013. frist 15.3.2013.

Andel prosjekter og andel tildelte midler til http://forskni | Skriftlig

forskningsprosjekter i det regionale helseforetaket pa ngsprosjekter | tilbakemelding

medisinske fagomradet og etter forskningsart i 2013 .helse.net

ved bruk av HRCS. Samhandlingsforskning og

forskning som felge av terrorhandlingene i Norge den

22.07.2012 skal synliggjeres.

Antall seknader, innvilgede prosjekter og tildelte midler | Norges Skriftlig

(pr ar) fra Norges forskningsrad og EUs 7. ramme- forskningsrad | tilbakemelding

program for forskning og teknologiutvikling i 2013. (NFR)

Resultater (koordineringsfunksjon, nettverk, RHF Skriftlig

flerregionale forskningsprosjekter) for fagomrader det tilbakemelding

er etablert forskningssamarbeid mellom de fire

regionale helseforetakene (forankret i Nasjonal

samarbeidsgruppe for helseforskning).

Forskningens resultater og implikasjoner for tjenesten | RHF Skriftlig

(rapport). tilbakemelding

Antall nye oppfinnelser (DOFI), utlisensieringer og RHF Skriftlig

bedriftsetableringer rapportert fra teknologioverferings- tilbakemelding

og kommersialiseringsenhetene i 2013.

Antall og andel innkomne elektroniske http://forskni | Skriftlig

forskningsseknader med innovasjonspotensial i 2013. ngsprosjekter | tilbakemelding
.ihelse.net

Antall og verdi av innrapporterte forsknings- og NFR Skriftlig

innovasjonsprosjekter finansiert av Norges Innovasjon tilbakemelding

forskningsrad, Regionale fond for forskning og Norge

innovasjon, Innovasjon Norge og InnoMed i 2013. InnoMed

Innovasjonsindikatorene fra helseforetakene i 2013: HF Skriftlig

Antall aktive innovasjonsprosjekter med prosjektfase, tilbakemelding

samarbeidsrelasjoner og ressursbruk
Antall nye patentseknader
Innovasjonskulturtiltak (tekstlig omtale)
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http://forskningsprosjekter.ihelse.net/
http://forskningsprosjekter.ihelse.net/
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http://forskningsprosjekter.ihelse.net/
http://forskningsprosjekter.ihelse.net/
http://forskningsprosjekter.ihelse.net/

Nasjonale kompetansetjenester i Datakilde Kommentar
spesialisthelsetjenesten

Andel nasjonale tjenester i spesialisthelsetjenesten som | RHF Skriftlig

har etablert faglig referansegruppe med tilbakemelding
brukerrepresentasjon

System for innfering av nye metoder og ny Datakilde Kommentar
teknologi

Antall seknader om metodevurderinger for alle RHF Skriftlig
metodeomrader som er ferdighehandlet tilbakemelding
Antall bestillinger for hurtig metodevurdering og RHF Skriftlig
fullstendig metodevurdering som er sendt til Nasjonalt tilbakemelding
kunnskapssenter for helsetjenesten

Antall bestillinger for hurtig metodevurderinger for RHF Skriftlig
legemidler som er sendt til Statens Legemiddelverk tilbakemelding
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