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OM ARLIG MELDING

I henhold til Lov om helseforetak (§ 34) skal styret for det regionale helseforetaket hvert 4r sende melding
til Helse- og omsorgsdepartementet om foretaket og foretakets virksomhet. Meldingen skal ogsa omfatte de
helseforetak som det regionale helseforetaket cier.

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

* gi departementet det nodvendige faglige underlaget for 4 kunne medvirke i regjeringens forberedelse av det
arlige forslaget til statsbudsjett

* nngd 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
bor behandles i foretaksmote, eventuelt legges frem for Stortinget

* ¢i departementet rapportering pa oppfolgning av styringsdokumentet

I samsvar med vedtektene skal arlig melding behandles i foretaksmote innen utgangen av juni 2012. Dette
foretaksmotet skal ogsa behandle drsregnskap og drsberetning 2011 for Helse Sor-@st RHE.

Tilsvarende bestemmelser er tatt inn i helseforetakenes vedtekter. Det legges ogsi til grunn at aktiviteten
ved de private sykehusene med avtale inngar i det totale ”sorge 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 2012,

Helseforetakenes arlige melding utarbeides etter felles mal. Det er forutsatt at meldingen er utarbeidet etter
forutgdende prosess i virksomhetene og med medvirkning fra brukere og tillitsvalgte, samt at meldingen er
behandlet i helseforetakenes styrer. Arsregnskap, drsberetning og arlig melding for 2011 for helseforetakene
skal ogsa behandles i foretaksmoter innen utgangen av juni 2012.

I utarbeidelsen av drlig melding har det vaert 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 Ser-@st — visjon og verdigrunnlag

Helseforetaksgruppens oppgave bestar i 4 gi et kvalitetsmessig godt helsetilbud til befolkningen. Samtidig skal
de store samfunnsmessige verdier i spesialisthelsetjenesten: personell, kompetanse, utstyr og bygg, forvaltes
pé en god og fremtidsrettet mate. Dette er store og ansvarsfulle oppgaver som md loses i et aktivt samspill
mellom ledelse, medarbeidere og brukere.

Visjon og verdigrunnlag
Helse Sor-Osts visjon er 4 skape:

Gode og likeverdige belsetjenester til alle som trenger det, ndr de trenger det, uavhengig av
alder, bosted, etnisk bakgrunn, kRjonn og okonomi

Helsetjenesten har ansvar for 4 ivareta velferdsstatens grunnleggende etikk og moral i tillegg til 4 forvalte
samfunnets ressurser. Helse Sor-Ost vil drive sin virksomhet verdibasert. De tre nasjonale verdiene “kvalitet”,
“trygghet” og “respekt” er i Helse Sor-@st omsatt til folgende normer for virksomheten:

* Apenhet og involvering - i méten vi arbeider pa og i vire prosesser
* Respekt og forutsigbarhet - i médten vi moter hverandre pa
* Kvalitet og kunnskap - er var virksomhet basert pa og skal vare beslutninger vare bygget pa

Virksomheten til Helse Sor-@st er forankret 1 lovverket, bl.a. helseforetaksloven, spesialisthelsetjenesteloven,
pasientrettighetsloven og arbeidsmiljoloven. Rammene for virksomheten er naermere definert i vedtektene.
Den nasjonale helsepolitikken og oppgavene til det regionale helseforetaket konkretiseres og utdypes i
Nasjonal helse- og omsorgsplan, samt tilknyttede nasjonale helseplaner, oppdragsdokument og foretaksmoter.

Overordnet organisering

Helse Sor-Ost er landets storste helseregion og omfatter fylkene Ostfold, Akershus, Oslo, Hedmark,
Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust- og Vest-Agder med cirka 2,7 millioner innbyggere (01.01.11),
som utgjor om lag 56 % av landets befolkning, Foretaksgruppen har cirka 70 000 medarbeidere og et
bruttobudsjett i 2012 pa om lag 63,5 milliarder kroner.

Helse Sor-Ost RHF har i henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 et ”’sorge for”-ansvar i regionen. Helse
Sor-Dst RHE er bade eier av helseforetakene og bestiller av tjenester. Organisering og oppgavefordeling
internt i det regionale helseforetaket innebzrer at disse rollene sd langt som mulig er adskilt. Videre utoves
rollen som eier av helseforetakene gjennom vedtekter og beslutning i foretaksmote.

Spesialisthelsetjenestens lovpalagte oppgaver er pasientbehandling, utdanning, forskning og opplaring
av pasienter og parorende. Virksomheten omfatter sykehus, institusjoner innen psykisk helsevern og
rusbehandling, ambulansetjeneste, nedmeldetjeneste, sykehusapotek og laboratorier.
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Helse Sor-Ost RHF eier per 1. januar 2012 10 helseforetak' organisert innenfor 7 sykehusomrader:

Helseforetaksstruktur 2012
Helseforetak / sykehusomrade

Akershus universitetssykehus HF Akershus sykehusomride
Oslo universitetssykehus HF

Oslo sykehusomrade
Sunnaas sykehus HF
Sykehuset i Vestfold HF

Telemark og Vestfold sykehusomride
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset Innlandet HF Innlandet sykehusomride
Sykehuset @stfold HF Ostfold sykehusomride
Serlandet sykehus HF Serlandet sykehusomrade
Vestre Viken HF Vestre Viken sykehusomrade
Sykehusapotekene HF Har ansvar innen hele regionen.

Helse Sor-@st RHF er medeier i Helseforetakenes Innkjopsservice AS i Vadso, Helseforetakenes nasjonale
luftambulansetjeneste (Luftambulansetjenesten ANS) i Bode og Helseforetakenes senter for pasientreiser
ANS i Skien.

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

* Betanien Hospital * Martina Hansens Hospital AS
* Diakonhjemmet Sykehus AS * Revmatismesykehuset AS
* Lovisenberg Diakonale Sykehus AS

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

Videre har Helse Sor-Ost RHE avtale med 1 028 avtalespesialister samt en stor avtaleportefolje innen
tverrfaglige spesialiserte tjenester til rusmiddelmisbrukere (TSB), psykisk helsevern, kirurgi, laboratorie- og
rontgen og institusjoner innen habilitering og rehabilitering, Alle avtaler om kjop av eksterne helsetjenester
inngas av det regionale helseforetaket.

Helseforetaksgruppens spissede mal for 2012-2014

For 4 spisse og tydeliggjore utfordringer og prioritere innsatsen i helseforetaksgruppen har styret for Helse
Sor-Ost RHF vedtatt et knippe malformuleringer for 2012 og videre i planperioden frem til 2014. Malene
uttrykker organisasjonens ambisjon om tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet:

* Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd

* Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %

* Pasienten fir timeavtale sammen med bekreftelse pd mottatt henvisning

* Alle medarbeidere skal involveres i oppfolging av medarbeiderundersokelsen med etablering av
forbedringstiltak for egen enhet

e Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige investeringer

1 Sykehuset i Vestfold HF og Psykiatrien i Vestfold HF ble slatt sammen 1. januar 2012 ved at Psykiatrien i Vestfold HF ble virksomhetsoverdratt til
Sykehuset i Vestfold HF.
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Som hovedregel skal ingen pasienter vente over 1 ar. Dette skal innga spesifikt i oppfolgingen av
helseforetakene.

Kompetanseplanlegging skal vaere en del av oppfelgingen av medarbeiderundersokelsen. Det forutsetter at
foretakene arbeider med utvikling av helhetlige kompetanseutviklingsplaner for virksomheten.

Det legges til grunn at ledere pa alle nivder aktivt slutter seg til og anvender miél og fokusomrader, og at alle
ovrige ansatte skal kjenne malene for 2012 og fole at det har betydning for deres daglige virksomhet.

1.2 Sammendrag av positive resultater og ulgste utfordringer i 2011

1.2.1 ”Serge for’-ansvaret - overordnet vurdering av maloppnaelse

Gjennomfering av omstillingsprogrammet

Med bakgrunn i det oppdraget som ble gitt av Helse og omsorgsdepartementet i forbindelse med
ctableringen av Helse Sor-@st 1 2007 er det utarbeidet og iverksatt et omfattende omstillingsprogram i
helseforetaksgruppen for perioden 2008-2020. Styrets vedtak 1 sak 108-2008 utgjor, sammen med vedtak

i sakene 040, 049, 058, 068 1 2007 og 109, 038, 039, 050, 067 nr 1 til nr 7 i 2008 det samlede svaret pa
oppdraget fra eier. Dette er videre sammentfattet i Plan for strategisk utvikling 2009-2020 for Helse Sor-Ost
som ble behandlet i sak 130-2008.

Gjennom styrets vedtak er det fattet omfattende beslutninger om generelle prinsipper for videreutviklingen
av spesialisthelsetjenestene 1 Helse Sor-Ost, herunder organisering i sykehusomrader, ny foretaksstruktur,
forpliktende samhandling med kommunehelsetjenesten, lokalbaserte spesialisthelsetjenester, akuttfunksjoner
og prehospitale tjenester, spesialiserte omradefunksjoner og regionale funksjoner. Helse Sor-@st har satt de
overordnede malene i den nasjonale kvalitetsstrategien som overordnede mal for sitt omstillingsprogram for 4
sikre at omstillingsprogrammet ogsa er regionens kvalitetsstrategi og virkemiddel til 4 styrke pasientsikkerhet
og pasientbehandling.

Det er videre vedtatt prinsipper for organisering og utvikling innenfor de forskjellige innsatsomradene, samt
forholdet til private tjenesteleveranderer. 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. I tillegg videreforer Helse Sor-Ost RHEF og Oslo
universitetssykehus HF et godt og forpliktende samarbeid med Oslo kommune for videre 4 planlegge og
konkretisere fremtidige tjenester ved Aker sykehus som en samhandlingsarena.

Det ble avholdt foretaksmote i Helse Sor-Ost RHF 27. november 2008. I motet ble styrets vedtak stadfestet
og foretaksmotet uttrykte at Helse Sor-@Dst RHE, gjennom de foreliggende vedtak, har lost oppdraget pa en
god mate og 1 trad med eiers forutsetninger.

Den storste utfordringen og viktigste premiss for at omstillingsprogrammet i Helse Sor-Ost skal lykkes, er
at endringene i hovedstadsomradet gjennomfores i trdd med de vedtak som er fattet. Forelopige tall viser at
helseforetakene i hovedstadsomradet, det vil si Akershus universitetssykehus HE, Oslo universitetssykehus
HF og Vestre Viken HF 1 2011 har et samlet negativt budsjettavvik pa ca 680 mill. kroner. Situasjonen

er forskjellig ved de tre foretakene. Akershus universitetssykehus HF er i ferd med 4 gjore driftsmessige
tilpasninger for 4 sikre god pasientflyt, og fa pa plass den nedvendige spesialistkompetanse. For Vestre Viken
HF og Oslo universitetssykehus HF er det nedvendig 4 tilpasse ressursinnsatsen til de rammer som stilles
til radighet. Det vil vere avgjorende, bade for kvaliteten i pasientbehandlingen, for personalmessige forhold
og omdemmemessig at de berorte foretakene gjennomforer de fastsatte planer for tilpasning til gjeldende
okonomiske rammer, og at dette skjer 1 god dialog med de ansatte og brukerne. Helse Sor-Ost RHF vil ha
stor oppmerksomhet pa 4 fa til dette.

Helse Sor-Ost RHF har pa ulikt vis bidratt med okonomisk stotte til sykehusene i hovedstadsomradene
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gjennom ldn og tilskudd samt prioritert regionale ressurser innen IKT for 4 bidra til en raskere

forbedring innen overforing av pasientinformasjon mellom sykehusene. Helse- og omsorgsdepartementet
vier denne saken stor oppmerksombhet i sin budsjettproposisjon for 2012, og varsler at en vil folge

opp bade omstillingsprosessen og den okonomiske utviklingen i hovedstadsomradet noye. I trad

med foretaksmoteprotokoll fra 31.01.12 videreforer Helse Sor-@st RHF etablerte oppfelgings- og
rapporteringsrutiner overfor de tre helseforetakene i hovedstadsomradet for 4 folge utviklingen nar det
gjelder kvalitet, bemanning og drift.

Pasientbehandling

Overordnet bilde

¢ Sammenlignet med 2010 er gjennomsnittlig ventetid for alle pasienter (med og uten rett) for alle
tjenesteomrader okt med 1 dag i 2011. For somatikk er okninger pa 2 dager, mens det er en reduksjon
pa de andre tjenesteomradene i 2011. Nedgangen er pa 7 dager for BUP og TSB og pa 2 dager for VOP.
Ventetiden for rettighetspasienter er redusert med 2 dager innen somatikk og med 7 dager for psykisk
helsevern (VOP og BUP) og TSB.

» Andel fristbrudd for rettighetspasienter, alle tjenesteomrader, har vist en jevn nedgang fra 2008 til
2010, men viste en gkning i 1. halvdel av 2011, i hovedsak grunnet flere fristbrudd ved Akershus
universitetssykehus HE. Andel fristbrudd har imidlertid gatt betydelig ned 1 siste halvdel av 2011.

* Andel korridorpasienter har holdt seg omtrent pa samme niva som i 2010. I 2. tertial var andelen pa 1,6
%. Manglene reduksjon 1 antall korridorpasienter for foretaksgruppen som helhet skyldes i hovedsak hoy
andel korridorpasienter ved Akershus universitetssykehus HF 1 2011.

 Aktivitetstallene for 2011 viser at det har skjedd en ytterligere dreining mot poliklinisk behandling, P
alle tjenesteomrddene er veksten 1 poliklinisk aktivitet stor og til dels storre enn planlagt, mens tallene for
dognaktivitet gar noe ned.

¢ Totalt innen somatikk er resultat for antall behandlede pasienter naer malet for aret. Den polikliniske
aktiviteten oker, og antall konsultasjoner har okt med 1,0 % fra 2010. Antall DRG-poeng for ”sorge for”-
ansvaret (ekskludert DRG-poeng for dyre biologiske legemidler utenfor sykehus) viser et negativt avvik pd
kun 0,3 % i forhold til budsjett, og er 0,4 % heyere enn i 2010.

* Resultatet innen psykisk helsevern (VOP og BUP) er i trdd med budsjettmalene. For polikliniske
konsultasjoner er det en vekst pd 4.2 % sammenlignet med 2010. 36 % av degnoppholdene og 87 % av de
polikliniske konsultasjonene skjedde ved DPS-er i 2011.

* Resultatet innen tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige (TSB) er tilfredsstillende, sarlig
for poliklinisk aktivitet, og er over budsjettmalet pa 5 % vekst fra 2010.

Aktivitet

Somatikk:

Antall degnopphold er litt under, men nzr budsjettmalet for 2011 og litt under nivaet for 2010. Antall
dagopphold er 1,9 % over budsjett og 6,1 % over nivaet for 2010. Antall polikliniske konsultasjoner er 2,3 %
over budsjettmalet og 1 % over nivdet for 2010.

DRG-tallene er naer budsjettmalet for 2011 og viser et negativt avvik pa 0,3 % totalt for ’serge for”-ansvaret
og 0,4 % over nivdet for 2010. De storste negative DRG-avvikene er ved Akershus universitetssykehus HE
Sykehuset Innlandet HE, Sunnaas sykehus og Vestre Viken HE. For ovrig har de fleste foretakene et positivt
avvik i forhold til budsijett.

Posten ”Kjop fra private kommersielle sykehus/andre” viser et avvik pa pluss 335 DRG-poeng (2,6 %)

i forhold til budsjett. DRG-poeng for dyre biologiske legemidler ”’sorge-for” ansvaret viser forelopig et
negativt avvik pa -1767 DRG-poeng (-8,0 %). Det er forelopig noe usikkerhet knyttet til disse tallene inntil
endelig resultat foreligger.

Samlet viser aktivitetsutviklingen innen somatikk at det har vart en positiv utvikling gjennom aret med
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ytterligere omlegging av aktiviteten fra dogn- til dagbehandling og poliklinikk. Det er imidlertid knyttet en viss
usikkerhet til den reelle aktivitetsutviklingen pa omsorgsniviene (dogn, dag og poliklinikk), da omleggingen av
DRG-systemet til differensierte vekter har fort til ulik praksis for registrering av de ulike omsorgsnivéiene.

Psykisk helsevern:

Samlet sett er aktivitetsutviklingen innen psykisk helsevern (VOP og BUP) tilfredsstillende i forhold til
budsjettmalet. For poliklinisk aktivitet er det en okning i antall konsultasjoner pa 4,2 % for VOP og 4,3 % for
BUP sammenlignet med 2010. Innenfor psykisk helsevern for voksne har man fétt en ytterligere forsterket
omlegging fra dogn- og dagbehandling til poliklinisk behandling;

Samlet sett er utviklingen innen for psykisk helsevern i trad med de nasjonale foringene.

Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige (TSB):

Samlet aktivitetsutvikling er tilfredsstillende og godt over milet om 5 % okning 1 2011. Antall degnopphold
totalt var 5,6 % over budsjettmal, herav 5,4 % ved foretakene og 6,3 % ved private institusjoner.
Sammenlignet med 2010 okte antall degnopphold totalt med 15,5 % i 2011. Andelen behandlet ved private
institusjoner (22 %) er omtrent pa samme niva som i 2010. Samlet vekst i poliklinisk aktivitet er pa 8,4 % fra
2010 tl 2011.

Tilgjengelighet

Ventetid for alle (med og uten rett) er okt fra 73 dager 1 2010 til 74 dager 1 2011 nar alle tjenesteomrader ses
under ett.

Somatikk:

Sammenlignet med 2010 er gjennomsnittlig ventetid for alle pasienter (med og uten rett) okt fra 73 til 75
dager i 2011, mens det er en reduksjon fra 64 til 62 dager for rettighetspasienter. Naer 90 % av de som
fremdeles star pa venteliste, venter pd poliklinisk vurdering/behandling. Det gjelder ogsa for et okende antall
langtidsventende, som szrlig venter innenfor fagomridene ortopedi og ore-nese-hals-sykdommer.

Innen somatikk er det registrert en okning i antall nyhenvisninger pd omkring 8 % i 2011 sammenlignet
med 2010. Qkningen gjelder sxrlig fagomridene ortopedi, fordeyelsessykdommer og urologi, og gjelder i
hovedsak dagbehandling og poliklinisk vurdering/behandling. For innleggelser er det registrert en nedgang
pa 5 %.

Psykisk helsevern:

Sammenlignet med 2010 er ventetiden for alle (med og uten rett) redusert fra 53 til 51 dager for VOP og fra
58 til 51 dager for BUP. For rettighetspasienter er nedgangen pa 7 dager for hele gruppen fra 54 til 47 dager.
Det er marginale endringer i antall nyhenvisninger i 2011. Stabilisering av henvisninger, reduserte ventetider
og god aktivitet i 2011 kan tyde pd at det pd dette omridet er en bedre balanse mellom behov/ettersporsel og
behandlingskapasitet.

Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige (TSB):

Gjennomsnittlige ventetider for alle (med og uten rett) er redusert fra 70 dager 1 2010 til 63 dager 1 2011. For
rettighetspasienter er den en reduksjon fra 72 dager i 2010 til 65 dager i 2011. Innen TSB er det ventetider pd
innleggelse som drar opp, og ved enkelte private rusinstitusjoner er det spesielt lange ventetider.

12011 har det vaert en reduksjon i antall nyhenvisninger innen TSB pa 6,1 % (922 henvisninger). Redusert
antall nyhenvisninger gjelder ved flertallet av foretakene. Heldrstallene bekrefter at det har veart en liten
nedgang etter flere ar med relativt kraftig vekst i antall nyhenviste pasienter for TSB.
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Oppsummering — ventetider:

Helse Sor-Ost har i perioden 2006-2010 gjennomgaende hatt de korteste ventetidene innen alle
tjenesteomradene sammenlignet med de andre regionale helseforetakene. Dette gjelder ogsd 1 2011 (NPR-data
til og med november 2011). Til tross for en positiv utvikling i lopet av 2011 med forelopig en gjennomsnittlig
ventetid pa 74 dager totalt, er man fremdeles ett stykke unna malet pd 65 dager for alle pasienter pa alle
tjenesteomrader. I lopet av 2011 er imidlertid dette malet nddd innen psykisk helsevern (BUP og VOP) og
innen TSB. Det er innen somatikk at ventetidene fremdeles er lange og bidrar til hoye ventetider totalt.

Fristbrudd

Andel fristbrudd for rettighetspasienter har vist en jevn nedgang fra 2008-2010. Det var imidlertid en
okning 1 1. halvdel av 2011, i hovedsak grunnet at Akershus universitetssykehus HF tidligere dr har hatt en
avvikende registrering som har gitt dem feilaktig lave fristbruddsandeler. Nar dette ble korrigert fra 2011,
bidro det til en forbigdende okning av andelen fristbrudd for foretaksgruppen samlet. Andel fristbrudd totalt
har dog gitt ned ogsa ved dette foretaket i lopet av hosten. For hele aret var samlet andel fristbrudd pa alle
tjenesteomrader 7,8 %, men andelen gikk ned til 5,0 % i november og desember 2011.

Kvalitetsmal og styringsvariabler

* Andel korridorpasienter inn psykisk helsevern er betydelig redusert fra 2008 og er na praktisk talt borte.
Innen somatikk er gjennomsnittet for hele dret pa 1,7 % mot 1,5 % i 2010. Okningen i 2011 kan i stor grad
tilskrives flere korridorpasienter ved Akershus universitetssykehus HF i 2011. Flertallet av foretakene har
en lav andel eller ingen korridorpasienter.

e Andel epikriser sendt ut innen 7 dager har okt fra 2010 og ligger 1 2011 pa omkring 80 %.

* Hoy andel utskrivningsklare pasienter er fremdeles i hovedsak knyttet til sykehus i Oslo-regionen. I tillegg
er det en hoy andel utskrivningsklare pasienter ved Serlandet sykehus HE.

* Andel tvangsinnlagte innen psykisk helsevern var i gjennomsnitt pd 16,5 % for daret 2011. Det er omtrent
pa samme niva som i 2010 (17,0 %).

* Raten, dvs. antall tvangsinnleggelser per 1 000 innbyggere i helseforetakenes opptaksomrader var 52,5
til og med 2.tertial 2011 mot 63 i samme periode 2010. Raten varierer betydelig mellom sykehusene og i
helseforetakenes opptaksomrader.

Prevalensen av sykehusinfeksjoner var 1 2011 5,2 % (gjennomsnitt av 4 undersokelser i 2011). Dette er samme
niva som 1 2010, men er en nedgang fra 2009 (5,4 %) og 2008 (6,2 %). For 2011-14 er malet 1 Helse Sor-Ost 4
komme under 3 %.

Videreforingen av arbeidet med funksjons- og oppgavefordeling

Arbeidet med funksjons- og oppgavefordeling mellom helseforetakene bygger pé prinsippet om sentralisering
av det som md sentraliseres og desentralisering av alt som kan desentraliseres, jr. styrets vedtak i sak
108/2008 om arbeidet med omstillingsprogrammet og hovedstadsprosessen. Hensikten er 4 sikre god kvalitet
og ressursutnyttelse 1 pasientbehandlingen. Dette har ogsa ligget til grunn for regionens plan for strategisk
utvikling, der gjennomfoering av styrevedtaket har veart et sentralt punkt.

Helse Sor-Ost RHF har som mal 4 etablere en systematisk og enhetlig tilnerming til faglig funksjonsdeling
i regionen. Sa langt har det vist seg at brukergruppene har stor forstdelse for behovet for funksjons- og
oppgavefordeling, og pa mange mater har utgjort en pressgruppe i dette arbeidet. Folgende fagomrader har
veert forelagt styret som egne temasaker:
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* Kreftbehandling

e Karkirurgi

* Ortopedi, revmakirurgi og revmatologi
* Medisinske stottefunksjoner

* Prehospitale tjenester

Innen kreftbehandling og karkirurgi har styret fattet vedtak med konsekvenser for videre ansvars- og
arbeidsdeling mellom helseforetakene.

Arbeidet med funksjons- og oppgavefordeling er krevende oppgaver som involverer og engasjerer mange.

De regionale fagridene, som ogsa har ansatte- og brukerrepresentanter, spiller en viktig rolle i dette arbeidet.
Erfaringene viser at justeringer av praksis ma vare basert pa reelle behov for endringer i pasientbehandlingen
og bygge pé grundige prosesser der alle interessenter kommer til orde, bl.a. gjennom heringer og
erfaringskonferanser. Forankring i helseforetakene og i forhold til ansatte/tillitsvalgte har vist seg uhyre viktig,

12012 vil en priotitere videreforing og fullfering av de funksjons- og oppgavefordelingene som er igangsatt,
for en utvider satsingen

Samhandling

Samhandling med kommunehelsetjenesten for 4 utvikle gode behandlingstilbud har lenge vart
et fokusomrdde i Helse Sor-Ost. Det er fra tidligere etablert et regionalt og lokalt avtaleverk og
samhandlingsarenaer mellom helseforetak og kommuner. Det har 1 2011 vert arbeidet malrettet sammen med
kommunene for 4 tilpasse eksisterende avtaler for 4 oppfylle kravene nedfelt i ny helse- og omsorgstjenestelov.

Samhandlingsaktivitetene er intensivert i forbindelse med implementering av samhandlingsreformen i 2012.
Det er etablert et nettverk med samhandlingsansvarlige ved helseforetakene for a sikre en tett oppfolging og
implementering av reformen, samt for 4 ha en lyttepost” inn mot foretakene og understotte deres arbeid
med implementering, Dette vil ogsa gi tidlige signaler om det skjer uonskede effekter med hensyn til kvalitet
og organisering av tjenestene. Helse Sor-Ost RHF vil folge opp de premisser og forutsetninger som vedtas i
forbindelse med ny nasjonal helse- og omsorgsplan. I samarbeid med kommunene sokes det 4 avdekke felles
utfordringer, styrke samarbeidet om enkeltpasienter og bruke gode erfaringer fra andre helseforetak/sykehus.
Avtaler med kommunene er forutsatt a ivareta at tilbud ses 1 ssmmenheng og legger grunnlag for lesninger
som er hensiktsmessige for pasienter, kommuner og helseforetak for 4 hindre etablering av dobbeltkapasitet
eller nedtrapping av tilbudet i helseforetakene uten at tilbud er etablert i kommunene.

Alle helseforetak i Helse Sor-@st har etablert samarbeidsutvalg med sine kommuner. Det pagar en rekke
samhandlingsaktiviteter i alle sykehusomrader. Helse- og omsorgstjenesteloven har 11 minimumskrav som
avtalene mellom partene skal inneholde. Fire av de lovpalagte kravene er forutsatt vedtatt 1 helseforetak og
kommunestyrer innen 31.01.12, de ovrige innen 01.07.12.

Pasient- og brukererfaringer skal innga 1 vurderingsgrunnlaget ved utarbeidelse av avtalene.
Brukerrepresentantene har fatt ansvar for 4 overvike og fremme samhandlingen mellom avtalepartene.
Det anses hensiktsmessig at helseforetakenes brukerutvalg behandler avtaleutkast for de vedtas.
Brukerrepresentantene skal vaere representert i etablerte samarbeidsorgan mellom foretak og kommune.
SAFO/FFO har i samarbeid med Helse Sor-Ost RHF tatt initiativ til modulkurskvalifisering av
brukerrepresentanter om brukermedvirkning i samarbeidet mellom kommuner og helseforetak. To kurs ble
avholdt i februar 2012 for brukerrepresentanter i Helse Sor-Ost.

Satsingsomridet - utvikling av gode pasientforlop/behandlingslinjer fra hjem til hjem, er eksempel pa et tiltak
for 4 fa bedre og mer forutsigbare og gode helsetjenester. Det er stilt krav til foretakene at brukerne skal ha
en aktiv rolle i utvikling av pasientforlop. Spesielt er dette viktig for helsetjenesten for eldre, kronikere og
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psykisk syke. Et annet virkemiddel har vaert 4 gi prosjektmidler til samarbeidsprosjekter der bade helseforetak
og kommuner er inkludert, gjennom regionens satsing pa Helsedialog.

Uvikling av gode samarbeidsformer med fastlegene vil vare en avgjorende faktor for 4 lykkes med
implementering av samhandlingsreformene. I den forbindelse har Helse Sor-Ost prioritert arbeid med
praksiskonsulentordningen (PKO). Alle helseforetak har etablert PKO- ordning og regionen har na ca 80
praksiskonsulenter.

Den framtidige okning i antall eldre vil fore til store utfordringer bade i spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten. Behov for tjenester for gruppen eldre vil vokse i hele behandlingskjeden.

Det er viktig 4 sikre tilstrekkelig og riktig kompetanse med tanke pa utredning og behandling av eldre

i spesialisthelsetjenesten og for kompetanseutveksling med forstelinjetjenesten, slik at utredning og
behandling kan skje nzrt der pasienten bor, nar det ikke er behov for tilbud i spesialisthelsetjenesten.
Dimensjonering av geriatriens og alderspsykiatriens virksomhet i spesialisthelsetjenesten ma framover vies
seerskilt oppmerksomhet, bl.a. med utgangspunkt i regionens Handlingsplan for spesialisthelsetjenesten for
eldre. Dette ma skje 1 naert samarbeid og samforstielse med kommunene og deres behov for og utvikling av
tjenester til den eldre befolkningen.

For store ulikheter

Tall fra Statistisk sentralbyra og flere forskningsrapporter dokumenterer store ulikheter pd nasjonalt plan

og innad i Helse Sor-Ost nar det gjelder sykdomsbilde, risikofaktorer, opplevelse av sykdom, tilgjengelighet,
fristbrudd, behandlingstilbud mv. Arbeidet med 4 implementere prioriteringsveilederne er viktig for 4 sikre
mer likeverdighet i tilgang til behandling. Apne sammenlikninger mellom helseforetakene vil fortsatt bidra til
at ulikhet blir ledelsesmessig fokusert. Helse Sor-@st vil arbeide for mer likeverdige helsetjenester og for 4
redusere sosiale helseforskjeller.

Helse Sor-Ost har et sxrlig fokus pa minoritetshelse og likeverdige helsetjenester til en flerkulturell
befolkning, Innvandrere og personer fodt med innvandrerforeldre utgjor til sammen 11,4 % av befolkningen
i Norge. Av disse bor 69 % i Helse Sor-Ost. Innvandrertettheten varierer sterkt, men det er en betydelig
konsentrasjon 1 sykehusomriadene Akershus, Oslo og Vestre Viken. Arbeidet innen dette omradet vil vare
avhengig av tiltak bade i primar- og spesialisthelsetjenesten.

Dette arbeidet vil videreutvikles gjennom samhandlingsreformen. Akershus universitetssykehus HF

og Oslo universitetssykehus HF er gitt i saerskilt oppgave 4 legge vekt pa handtering av storby- og
hovedstadsutfordringer, herunder tjenesteyting 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. Helse Sor @st RHE og Oslo kommune har et felles likeverdsprosjekt
ledet av Oslo universitetssykehus HE, der ett av tiltakene er utdanning av kulturveiledere, som er ansatte i
sykehusene i hovdestadsomrddet og i bydelene. Hittil er det ferdig utdannet 60 kulturveiledere og kull nr. 4
startet november 2011.

Det er et mal 4 styrke sykehusenes og bydelenes evne til 4 tilby pasienter og parerende med
minoritetsbakgrunn et likeverdig helsetilbud. Dette skal bl.a. oppnas gjennom 4 oke pasientens forstielse og
medbestemmelse i behandlingsforlep, oke kunnskapen rundt hvordan drive helsefremmende arbeid og oke
forstdelsen for verdien av helsefremmende arbeid. Det ma sikres at arbeidet med likeverdige helsetjenester
inngar i vanlig drift og ettetleves i praksis. Et viktig element i dette arbeidet er ogsa gode tolketjenester.

Fritt sykehusvalg

Kontoret for fritt sykehusvalg i Helse Sor Ost, mottok ca 20 000 telefoner i 2011. Hovedsakelig vedrerende
sporsmal knyttet til ventetider og pasientrettigheter. Dette utgjor 70 % av alle henvendelsene til Fritt
sykehusvalg Norge.
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Det er fremdeles mye 4 hente pd 4 reduserte ventetider ved ytterligere 4 benytte ordningen med Fritt
sykehusvalg, En viktig forutsetning for 4 kunne né flere, er at flere fastleger tar i bruk ordningen pa et si tidlig
stadium 1 helsehjelpen som mulig.

En viktig forutsetning for ytterligere okt bruk fra helsepersonell knyttet til fritt sykehusvalg er at datakvalitet
og oppdateringsfrekvens pa www.frittsykehusvalg.no er palitelig og tilfredsstillende. Det vil samtidig vere
sveert viktig at helseforetakene i Helse Sor-Ost er med pa 4 underbygge og lette bruken av fritt sykehusvalg
for pasienter ved a formidle god og korrekt informasjon om pasientenes rettigheter innen omradet.

Forskning og innovasjon

Forskning

Helseforetakene/sykehusene i Helse Sotr-Ost star for nar 60 % av forskningsproduksjonen innen
helseforskning i Norge. Ressursbruken til forskning i regionen utgjor ca 1,4 mrd kr (2010), hvorav en
tredjedel finansieres gjennom regionale tildelingsmekanismer. De regionale forskningsmidlene utgjores av det
oremerkede forskningstilskuddet fra HOD (234 mill kr) i tillegg til midler fra det regionale helseforetakets
eget budsjett (213 mill kr for 2011). Ca. 400 forskningsprosjekter- og tiltak ble 1 2011 finansiert med regionale
midler. De fleste av prosjektene er flerarige.

Antallet doktorgrader per ar i regionen har okt betydelig de siste drene til over 150. Dette er vel forenlig med
okt ressurstilgang til forskning, Helse Sor-@st RHF har lagt til rette for forskning ved alle helseforetak og har
med basis i regionale forskningsmidler finansiert regionale forskningsstettefunksjoner, forskningsnettverk og
forskningsgrupper, i tillegg til regionale teknologiske kjernefasiliteter. Gjennom Nasjonal samarbeidsgruppe
for medisinsk og helsefaglig forskning (NSG) har Helse Sor-Ost RHF arbeidet aktivt for etablering av
nasjonale satsingsomrédder for forskning og finansierer kjernemiljoet for satsingsomradet alvorlige psykiske
lidelser. Ogsa i 2011 er det bevilget midler til regionalt kompetansesenter for helsetjenesteforskning (HOKH)
ved Akershus universitetssykehus, som ogsa skal vere et faglig kompetansemiljo for samhandlingsforskning;
Det er en utfordring 4 sikre god bredde og tverrfaglighet 1 forskningen. Kompetansebyggende tiltak rettet inn
mot helsefaglige profesjoner er finansiert, samt forskerskole for rus og psykisk helsevern.

Innovasjon

Det har vart hoy aktivitet pa innovasjonsomradet i 2011. Et stort antall innovasjonsideer som springer ut av
forskningen i helseforetakene er bearbeidet videre i Inven2, som er en felles kommersialiseringsenhet etablert
i samarbeid med Universitetet i Oslo (UiO). Antall innleverte patentsoknader er ogsa pd et hoyt niva. Antall
kommersialiseringer er ogsd hoyere enn i 2010.

12011 er det igangsatt en rekke spennende forsknings- og utviklingsprosjekter finansiert gjennom Innovasjon
Norge. Innovasjonsmidlene i Helse Sor-@st har finansiert flere forskningsbaserte innovasjoner enn tidligere,
seetlig innen bioteknologiomridet og kreft.

Samarbeidet med de ovrige RHF, InnoMed, Innovasjons Norge og Norges Forskningsrdd er videreutviklet.
Samarbeidet med UiO innen innovasjon knyttet til sentrale kliniske omrader har vert tett 1 2011.

Kunnskapsutvikling og god praksis

Pasientsikkerhet

God kunnskapshdndtering, helhetlige pasientfotlop og kontinuerlig kompetanseutvikling er en forutsetning
for pasientsikkerhet og god pasientbehandling av hoy kvalitet.
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For mange pasienter rammes av uonskede hendelser. En vesentlig premiss for 4 skape en helsetjeneste med
god kvalitet er 4 sikre trygg pasientbehandling. Dette er ogsa et av de definerte kvalitetsmal som ligger til
grunn for Helse Sor-Osts omstillingsprogram. De fleste pasientskadene skyldes bl.a. sykehusinfeksjoner,
kirurgiske komplikasjoner og medisineringsfeil (med referanse til systematisk journalgjennomgang

(GTT) for 2010 journaler). Faglig kvalitet og pasientsikkerhet kommer til uttrykk i mote mellom pasient
og helsearbeider. Det er viktig 4 stimulere til storre dpenhet og en meldekultur der ansatte som varsler

om bekymringsverdige forhold eller feil blir ansett som viktige bidragsytere i kvalitetsutviklingsarbeidet.
Avvik, skader og tilsynsoppfolginger blir behandlet i ledelsens gjennomgang i styrene hvert tertial.
Pasientsikkerhetskultur ble malt ved hjelp av parametre i medarbeiderundersokelsen i 2010. Resultatene
fra undersokelsen er fulgt aktivt opp 1 2011 gjennom dpne og involverende medvirkningsbaserte prosesser.
En egen pasientsikkerhetskulturundersokelse vil bli gjennomfort viaren 2012 1 regi av den nasjonale
pasientsikkerhetskampanjen.

Pasientsikkerhetskampanjen “I #rygge bender” er et viktig grep for 4 synliggjore og iverksette tiltak for 4
redusere antall pasientskader. Kampanjen skal legge til rette for 4 bygge varige systemer og strukturer for
pasientsikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten. Brukerinvolvering for 4 bedre
oppfolging og kommunikasjon med pasienter og parerende, er et fokusomride i pasientsikkerhetskampanjen.
Kampanjen starter med 4 male omfanget av pasientskader i norske sykehus ved journalgjennomgang (GTT).

Pasientskader er vanskelig 4 fastsld, men det er bred enighet om at mange pasientskader kan unngds ved
milrettede tiltak. Helseministeren rapporterte i november et nasjonalt maltall for pasientskader (2010 tall)
péa 15,9 %. Det antas at ca 50 % av disse kan forebygges fordi hovedarsakene til skade er infeksjoner og
medisineringsfeil. Det viktige er 4 ha lokal oppfoelgning pd helseforetaksniva, der bade ledere og klinisk
personell involveres til refleksjon over egne resultater og igangsetting av systematisk forbedringstiltak.
Forelopig dekker GTT metodikken kun somatisk sektor for voksne pasienter. Pa sikt vil det vere onskelig
ogsi 4 kunne male pa tilsvarende mate innen psykisk helsevern. Laringsnettverkene som arrangeres i regi av
den nasjonale kampanjen der man skal innfore kunnskapsbaserte tiltakspakker pd utvalgte omrider er ogsa
med 4 bidra til skadeforebygging,

Helse Sor-Ost vil slutte opp om kampanjen og mener den gir god stotte for eget arbeid med 4 videreutvikle
trygge og sikre tjenester 1 trad med brukernes behov. Det vises ogsa til helseforetaksgruppens mal i kapittel
4.3 Mal for 2012 1/ 2074. Som ledd 1 arbeidet for bedre pasientsikkerhet vil en folge opp nasjonale og lokale
brukerundersokelser med bl.a. igangsatte pasientsikkerhetsprosjekter, innsatsomrader og leringsnettverk. Det
arbeides ogsa aktivt for 4 gi gode, sikre og trygge tjenester ved a bygge opp et gjennomgdende system for
internkontroll som omfatter alle sider ved tjenesten.

Antallet innkomne saker til NPE fortsetter 4 oke hvert ar. I 2011 kom det inn nasjonalt 4 333 nye saker, mot
4 3521 2010. Mer enn 1 409 skadelidte pasienter og/eller parorende ble tilkjent erstatning gjennom NPE i
2011. De medisinske omridene ortopedi, gastroenterologisk kirurgi samt svulster og kreftsykdommer utgjor
om lag 50 % av alle saker, bade nasjonalt og for Helse Sor-Osts del. Fordeling innen fagomrider av saker
fra Helse Sor-Ost er de samme som pa det nasjonale nivd. Fra Helse Sor-Ost kom det inn 1 635 saker i 2011
mot 1 576 1 2010. Det ble gitt medhold i 562 saker og avslag i 1 033 saker 1 2011. Qkning av saker til NPE
antas 4 skyldes at ordningen er blitt bedre kjent hos helsepersonell og i befolkningen, og at pasienter i storre
grad vet om muligheten til 4 melde sitt erstatningskrav. @kningen kan ogsa tilskrives okt rettighetsbevissthet
i befolkningen og at helsepersonell i storre grad enn tidligere informerer pasientene om mulighetene for

a fremme et krav til Norsk pasientskadeerstatning, Det er viktig 4 ta lerdom av sakene for 4 skape bedre

og sikrere tjenester, og i Helse Sor-Ost trekkes resultater fra NPR bl.a. inn i regionale moter i regi av
pasientsikkerhetskampanjen.

Helse Sor-@st RHF prioriterer det nasjonale arbeidet med helseregistre og pasientregistre og deltar ved
administrerende direktor i styringsgruppen for Nasjonalt helseregisterprosjekt. Nar det gjelder Helse Sor-
st RHFs ovrige arbeid med helseregistre, herunder nasjonale medisinske kvalitetsregistre, vises det til
rapportering i kapittel 2.1.2.
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Arbeidet med utvikling av ”behandlingslinjer” har pagatt over flere dr i Helse Sor-Ost. Behandlingslinjer er et
verktoy for 4 sikre at pasienter blir mott med like god behandling og informasjon, uavhengig av nir og hvem
de moter. Pasienten skal oppleve en sammenhengende kontakt med ulike deler av helsevesenet i lopet av en
sykdomsperiode. Det arrangeres fellessamlinger for de kliniske teamene” ved foretakene flere ganger érlig,

Organisering og utvikling av fellestjenester

Kjop av eksterne helsetjenester

Budsijettet for kjop av eksterne helsetjenester er i 2011 pd 1 underkant av 3,5 mrd kroner. Dette omfatter kjop
av tjenester fra private ideelle og kommersielle organisasjoner i tillegg til avtalespesialistene. Disse er alle viktig
bidragsytere i ivaretakelsen av ”sorge for”- ansvaret i regionen. Det overordnede malet er at den samlede
ressursinnsatsen skal gi det best mulige tjenestetilbud i forhold til behovet i var region. Utgangspunktet er

at en skal ha en sterk offentlig helsetjeneste der sykehusene i det vesentlige er eid og drevet at det offentlige,
med private virksomheter og avtalespesialister som nyttige samarbeidspartnere.

Det har vaert en uttalt forutsetning at de ideelle organisasjonene skal sikres forutsigbare rammevilkir gjennom
langsiktige avtaler med det regionale helseforetaket. Som en folge av dette vil det ved inngdelse av nye avtaler
innenfor omradet tverrfaglig spesialisert rusbehandling bli inngatt langsiktige avtaler, nir dagens avtaler
utloper per 30.06.2012.

Helse Sor-Ost er den storste kjoper av spesialisthelsetjenester fra private. Det er derfor stor oppmerksomhet
rundt de anskaffelser som foretas og avtale med Helse Sor-@st er som hovedregel avgjorende for den enkelte
leverandor. I etterkant av anskaffelsene i 2010 besluttet administrerende direktor 4 gjennomfore en evaluering
av hele anskaffelsesprosessene. 1 2011 er det gjennomfort en slik ekstern evaluering for fagomridene psykisk
helsevern, radiologi og rehabilitering. Formaélet med evalueringen har vert 4 evaluere hvilke konsekvenser
anskaffelsene har hatt for pasienttilbudet, kvalitet i anskaffelsesprosessen og konsekvenser for leveranderene.
Rapporten fra evalueringen forela i desember 2011.

Konsernrevisjonen i Helse Sor-Ost gjennomforte 1 2010 en revisjon av intern styring og kontroll i Helse Sot-
Ost RHF ved kjop av helsetjenester fra private leverandorer. Problemstillingene som ble belyst i denne var
bl.a. om oppstart av anskaffelsesprosessen og selve gjennomfoeringen av denne var hensiktsmessig og effektiv,
om det er god kontroll og oppfolging med leveransene fra private leveranderer, om det er tilstrekkelige og
palitelige styringsdata for rapportering og oppfelging samt om det var etablert tilstrekkelig oppfolging av
leveransene mht kvalitet, aktivitet og kostnader. Denne rapporten var ferdig i 2010 og det ble utarbeidet en
handlingsplan med tiltak for ivaretakelse og forbedringer i trdd med anbefalingene i revisjonsrapporten. Fordi
det relativt raskt ble besluttet 4 foreta en ekstern evaluering av dette omradet ble gjennomforing av tiltak i
handlingsplanen utsatt til rapporten fra den eksterne evalueringen foreld. Det vil na bli utarbeidet en samlet
plan med tiltak for forbedringer i trad med de to rapportene.

Prosjektet ”Raskere tilbake”, med formal 4 fa sykemeldte tilbake i jobb, har hatt stor aktivitet i Helse Sor-

Ost i 2011. Helseforetak og private sykehus med driftsavtale 1 regionen deltar 1 ordningen. Tilbudene er

béde aktivitetsbaserte og i form av toppfinansierte prosjekter, og kommer i tillegg til ordiner aktivitet.
Tilbudene gis som poliklinisk utredning, innleggelser og oppfelging. I tillegg er det inngitt avtaler med private
leveranderer innen rehabilitering og lettere psykiske lidelser.

IKT

Sykehuspartner ble etablert som felles tjenesteleverandor i september 2009 med ansvar forvaltning av alle
IKT-tjenester i regionens helseforetak. Dette har medfort omstilling for helseforetakene. Det har fra Helse
Sor-Ost RHF vert betydelig fokus pi 4 sikre stabil og sikker drift av alle tjenester til helseforetakene. Malinger
viser at leveransedyktigheten til Sykehuspartner er forbedret siden etableringen.
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Den regionale prosjektportefoljen for 2011 er gjennomfort innenfor de okonomiske styringsmalene som er
satt. For 4 lykkes med de omstillinger som pagar i regionen er det viktig at grunnforutsetningene for effektiv
informasjonsutveksling er tilstede, derfor har fokus vart pé legge til rette for en prioritering av regional
portefolje med hovedvekt pi 4 etablere felles IKT plattform, konsolidere PAS/EP], samt anskaffelser innen
virksomhetskritiske omrader.

En rekke forhold tilsier at det er behov for en felles nasjonal satsing pa IKT for hele helse- og
omsorgssektoren — dette i tillegg til de pagaende IKT-satsninger i1 de ulike delene av sektoren. Dette er sist
godt dokumentert i St.meld. nr. 47 (2008-2009) om Samhandlingsreformen. Av stortingsmeldingen fremgar
det klart at en del av de losninger som ma finnes for bedre samhandling pa tvers av dagens oppsplittede
behandlingskjeder, ma understottes av nye nasjonale, felles IKT-losninger og felles infrastruktur.

Malet for en felles nasjonal satsing pa IKT for hele helse- og omsorgssektoren mé vare at pasientforlopene
pd tvers av nivaer og institusjoner i helse- og omsorgstjenesten folges av elektronisk pasientinformasjon. En
slik satsing vil ha stor betydning for pasientsikkerheten og for effektivitet 1 helsetjenesten.

Folgende aktuelle tiltak som 1 sum vil kunne bidra til 4 realisere malbildet:

1. Nasjonal helseportal. Her vil pasienter, brukere og parerende fi enkel tilgang til informasjon om sykdom
og behandling, om tjenestetilbudet i sektoren og veiledning om rettigheter og stotteordninger.

2. Nasjonal kjernejournal. Her vil helsepersonell som yter helsehjelp til en pasient fa tilgang til et begrenset
sett tilrettelagte kjerneopplysninger (livbergende kritisk informasjon, gjeldende medisinering og
kontaktoversikt/epiktiset) om pasienten.

3. En forenkling av strukturen for den meldingsbaserte elektroniske kommunikasjonen. En helt nodvendig
strukturell endring av dagens meldingsformidling som kan sammenlignes med bankenes etablering av
Bankenes Betalingssentral.

Dagens utfordringsbilde viser at dette er en nasjonal fellessatsing som er av en slik kompleksitet og et slikt
omfang at den krever statlig finansiering og vil matte gjennomfores over flere dr. En slik satsing vil vare helt
nodvendig for 4 kunne lykkes med realisering av intensjonene i samhandlingsreformen.

De regionale helseforetakene har i likhet med tidligere ar, pekt pa disse utfordringene i sitt felles innspill til
statsbudsjettet for 2013.

Innkjops- og logistikkprogrammet

Pa omradet innkjop og logistikk utnytter Helse Sor-@st de fellestjenester som er etablert gjennom
Sykehuspartner og Helseforetakenes innkjopsservice AS (HINAS). Begge enheter leverer tjenester av hoy
kvalitet. Sykehuspartner folger opp driften av Helse Sor-@st Forsyningssenter, og har sorget for at tjenesten
leverer pa de mil som er satt for driften.

Mobilisering av medarbeidere og ledere

Prosjekt ”Bedre ressursstyring’

For 4 styrke helseforetakenes muligheter for styring og oppfelgning ved bemanningsmessige utfordringer
etablerte Helse Sor-Ost RHF 1 2011 et regionalt prosjekt Bedre ressursstyring”.

Prosjektet, som gjennomfores med bred involvering av helseforetak og ansattes representanter, har 1 2011 i
hovedsak levert resultater 1 henhold til budsjett, avtalt kvalitet og tidsplan. Prosjektplanen viderefores derfor
som forutsatt i 2012.

Et viktig underlag for arbeid med arbeidsmiljo, ledelse og medarbeiderskap er den regionale
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medarbeiderundersokelsen. Alle foretak har 1 2011 oppnddd en langt hoyere deltakelse i undersokelsen enn i
2010. Medarbeidernes opplevelse av 4 vare inkludert i oppfolgingsarbeidet er ogsa klart forbedret.

Det er 1 2011 foretatt en ny gjennomgang med sikte pa 4 redusere den totale andelen deltid. Mange
utfordringer gjenstdr. Det er imidlertid etablert et oppdatert faktagrunnlag samt felles systemer og prosedyrer
for lopende oppfolgning av deltidsansatte 1 hele foretaksgruppen. Alle foretak har utarbeidet handlingsplaner
basert pa konkrete analyser av lokale utfordringer og drofting av aktuelle tiltak med lokale tillitsvalgte.

Ledelsesutvikling

Helse Sor-Ost RHF har, gjennom sin ledelse av styringsgruppen for Nasjonal ledelsesutvikling, tatt initiativ til
og ledet arbeidet med fastsetting og forankring av en egen nasjonal lederplattform for 4 konkretisere verdier,
prinsipper, retningslinjer og krav til lederadferd i helseforetakene. Alle regionene er involvert i1 arbeidet og

har sammen med prosjektledelsen i lopet av hosten 2011 bla. gjennomfert 15 dialogaktiviteter regionalt og
lokalt i foretak. Helse- og omsorgsdepartementet er holdt lopende orientert om progresjonen i arbeidet, som
sluttfores med styrebehandling i RHF-styrene innen 1. juli 2012.

Innenfor den regionale lederstotten er konsept for lederutvikling i 2011videreutviklet og dokumentert. Her
blir bl.a. rolle og ansvarsfordeling mellom regionalt helseforetaksniva og helseforetaksniva, regionale tiltak
samt anbefalte prinsipper for lederutvikling beskrevet.

Bemanningsutvikling

Riktig bemanning er viktig for 4 sikre rett kvalitet i pasientbehandlingen og 4 holde de skonomiske rammene.
I forbindelse med endret pasientgrunnlag som folge av omlegging av opptaksomrader fra 1.1.2011 fikk

droyt 800 arsverk endret tilhorighet ved virksomhetsoverdragelse fra Oslo universitetssykehus HF til
Akershus universitetssykehus HEF og Vestre Viken HE Bemanningsutviklingen i foretaksgruppen har ikke
vart i samsvar med det budsjetterte nivdet og hovedutfordringen er knyttet til hovedstadsomradet, hvor den
forutsatte bemanningsendringen ikke er gjennomfort i henhold til planforutsetningene.

Helse Sor-Ost vil 1 2012 fortsatt ha fokus pé styring og oppfelging av bemanningsutviklingen og se til at det
utvikles helseforetakspesifikke tiltak tilpasset lokale utfordringer. Dette vil ogsd omfatte oversikt over setlig
kritiske personellgrupper og rekrutteringstiltak.

Utdanning, rekruttering og arbeidsmiljg

Helseregionen har i 2011 satt fokus pa temaene kompetanse og utdanning, bedre ressursstyring, ledelse

og medarbeiderskap samt inkluderende arbeidsliv og helse-, miljo- og sikkerhet. Disse satsningsomridene
viderefores i 2012 og videreutvikles i arbeidet med rullering av plan for strategiskutvikling i Helse Sor-Ost for
petioden 2013-2020.

Med sin kompetanse, sitt engasjement og sin trivsel er det den enkelte medarbeider som bidrar til

gode resultater. I helseforetakene er virksomhetsutvikling og medarbeiderutvikling uleselig knyttet til
hverandre. Dette avspeiles i de foretaksvise strategiene for utvikling av medarbeidernes kompetanse.
Oppgaveglidning kan vare et vesentlig bidrag til 4 motvirke ”flaskehalser” og motivere/beholde arbeidskraft.
Kompetanseutvikling knyttet til dette er derfor en sentral strategisk utviklingsoppgave. Dette arbeidet er
startet opp 1 2011 og fortsetter 1 2012.

Helse Sor-@Dst RHF etablerte 1 2009 et bredt sammensatt regionalt utdanningsutvalg som arbeider med

utdanningssporsmil pa strategisk niva. Utvalget er et viktig radgivende organ for administrerende direktor i saker
vedrorende utdanning og kompetansebehov bade pa kortere og lengre sikt. Det vil i 2012 fortsette arbeidet med
4 identifisere og synliggjore kompetansebehov for 4 bidra til at utdanningstilbudet har riktig kvalitet og kapasitet,
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er fremtidsrettet og i samsvar med demografisk endringer, utvikling av behandlingstilbud og internasjonale og
nasjonale foringer, herunder samhandlingsreformen. Helse Sor-@st RHF utarbeidet 1 2010-11 en utredning om
regionens kompetansebehov frem mot 2020. Dette arbeidet folges opp i et eget prosjekt.

Helse Sor-Ost har arbeidet for a fa ned deltidsbruken i helseforetakene med sarlig vekt pa a sikre tilstrekkelig
og godt kvalifisert bemanning. Dette vil ogsd bidra til god utnyttelse av samlet kompetanse og okt
pasientsikkerhet. Ulike virkemidler er tatt i bruk. Malet er at alle foretak pa sikt skal kunne tilby alle ansatte
heltidsstilling. Hel og fast stilling skal veere hovedregelen ved enhver nyansettelse. Det er 1 2011 foretatt

en ny gjennomgang med sikte pa 4 redusere den totale andelen deltid. Mange utfordringer gjenstar. Det er
imidlertid etablert et oppdatert faktagrunnlag samt felles systemer og prosedyrer for lopende oppfolgning av
deltidsansatte i hele foretaksgruppen. Alle foretak har utarbeidet handlingsplaner basert pa konkrete analyser
av lokale utfordringer og drofting av aktuelle tiltak med lokale tillitsvalgte.

Et viktig underlag for arbeid med arbeidsmiljo, ledelse og medarbeiderskap er den regionale
medarbeiderundersokelsen. 1 2011 deltok over 40.000 medarbeider med sine synspunkter pa sentrale omrader
knyttet til organisasjon og arbeidsmiljo i egen enhet. Alle foretak har i 2011 oppnadd en langt hoyere
deltakelse 1 undersokelsen enn i 2010. Medarbeidernes opplevelse av 4 vare inkludert i oppfolgingsarbeidet er
ogsa klart forbedret.

12011 ble det utviklet en implementerings- og oppfelgingsprosess stottet med et enkelt IKT-verktoy.

Dette har ¢itt en langt bedre oversikt over iverksatte tiltak helt ned til enhetsniva. Mulighet for oppfolging i
lederlinjen og rapportering fra oppfelgingsarbeidet er videre vesentlig forenklet. I 2012 vil det satses pd 4 fa
alle foretak til 4 ta i bruk det nye verktoyet ”Elektronisk HMS-handlingsplan” og styrke erfaringsutveksling av
virksomme tiltak og oppfolgingsprosesser. Disse prosessene er viktig for 4 sikre god samordning av plan for
arbeidsmiljo, HMS og IA.

Bdde eier og eksternt tilsyn har i 2011 fokusert pd helseforetakenes arbeidstidsordninger. I 2012 vil en i Helse
Sor-Ost arbeide videre med 4 sikre at det enkelte foretak driver sin virksomhet innen lovens rammer og at
gjeldende praksis med unntak fra arbeidstidsbestemmelsene vurderes kritisk og 1 samarbeid mellom ledelse og
tillitsvalgte.

Beaerekraftig utvikling gjennom god gkonomistyring

God gkonomisk kontroll

Helseforetaksgruppen oppnadde i 2010 for forste gang et positivt skonomisk resultat. Dette var et resultat
av en betydelig innsats av helseforetakene for 4 sikre god styring av ekonomien samtidig som det ble
gjennomfort store omstilinger, og det ble satt krav til reduksjon av ventetider og fristbrudd.

En vellykket gjennomforing av de pagdende omstillinger i hovedstadsomradet er avgjorende for
foretaksgruppens okonomiske bareevne. Gjennom hele 2011 har det okonomiske risikobildet for
foretaksgruppen vart knyttet til helseforetakene 1 hovedstadsomradet, mens helseforetakene utenfor
hovedstadsomradet har vert preget av god okonomistyring og kontroll som har resultert i til dels vesentlige
regnskapsmessige positive resultatet.

Oslo universitetssykehus HF ble etablert gjennom en sammenslaing av helseforetakene Rikshospitalet HE,

Ullevil universitetssykehus HE og Aker universitetssykehus HE 1 2011 er videre et pasientgrunnlag pa 160
000 mennesker overfort fra Oslo universitetssykehus HF til Akershus universitetssykehus HE. Vestre Viken
HF overtok i tillegg enkeltfunksjoner fra Oslo universitetssykehus HF for pasienter fra sitt opptaksomrade.

Disse omstillingene omfatter i sum et stort antall pasienter og medarbeidere, og er meget krevende 4
gjennomfore, samtidig som det er full drift ved alle sykehusene og krav til ventetider og mél angdende
fristbrudd. I tillegg har Oslo universitetssykehus HF 1 deler av 2011 veart uten fast tilsatt ledelse, og det har
ogsd vert utskiftninger i foretaksstyret.
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De tre helseforetakene i hovedstadsomradet har rapportert om negative budsjettavvik gjennom 2011. Styret i
det regionale helseforetaket har jevnlig vaert orientert om situasjonen i hovedstadsomridet, og det samme har
Helse- og omsorgsdepartementet. Fra departementets side er det videre satt krav om egen rapportering for
disse tre helseforetakene. Foretakene har 1 tillegg vaert underlagt serskilt rapportering og oppfoelging fra Helse
Sor-Ost RHE,

Forelopige regnskapstall for 2011 viser at disse helseforetakene har et negativt budsjettavvik pa ca 680 mill.
kroner, mens foretaksgruppen som helhet viser et negativt budsjettavvik (resultat) pa ca 500 mill. kroner.

Investeringsnivaet

Det er fortsatt betydelig utfordringer innen investeringsomradet. For 4 kunne handtere behov knyttet til
pasientbehandlingen, og nasjonale helsemyndigheters forutsetninger og ambisjonsniva innen omrader som
IKT, medisinsk - teknisk utstyr og nedvendig vedlikehold av bygg og infrastruktur, er det nedvendig 4 frigjore
okonomiske ressurser for 4 skaffe handlingsrom.

Prinsipper for likviditetsstyring i Helse Sor-@st skal bidra til 4 sikre at foretakene skal styre samlet likviditet
innenfor tilgjengelige rammer til drift og investeringer, og for 4 legge til rette for et investeringsregime der
foretakene gjennom egne likviditetsoverskudd kan spare til senere investeringer. I 2011 er det forutsatt at
helseforetakene legger til rette for at investeringer kan gis den nedvendige prioritering innenfor den samlede
okonomiske rammen som stilles til disposisjon fra det regionale helseforetaket, og at investeringer kan
gjennomfores pa et akseptabelt nivé.

Flere helseforetak i regionen har gjennom 2011 akkumulert likviditet gjennom positive regnskapsmessige
resultater, og det er lagt til rette for bruk av deler av disse midlene i 2012 i trad med etablerte prinsipper for
likviditetsstyring.

Det gjennomfores videre streng prioritering av de regionale midlene 1 henhold til etablerte
prioriteringskriterier gjennom radgivende arbeid i strategisk IKT-forum (SIKT), strategisk forum for innkjop
og logistikk (SIL) og forum for utvikling av bygg og eiendom (FUBE), slik at det sikres at vedtatte strategier
m.v. gjennomferes som planlagt.

Det arbeides ogsa med utviklingsplaner for sykehusomridene hvor aktuelle investeringsbehov klarlegges.
Disse planene samordnes og prioriteres regionalt. Det vises her til omtale 1 kapittel 4.1.7 Bygningskapitel — status
og utfordringer.

For 4 mote utfordringene knyttet til omstillingene 1 hovedstadsomradet, kreves investeringer og tilpasning av
driften. For 2010 og 2011 samlet er det derfor stilt til disposisjon 300 mill. kroner til omstillingsinvesteringer
i Oslo universitetssykehus HE, mens det for perioden 2010-2013 forventes benyttet samlet inntil 1,5 mrd
kroner for forste fase av samlokaliseringen. Styret i det regionale helseforetaket ga i juli 2011 klarsignal til et
investeringsprosjekt ved Oslo universitetssykehus HF knyttet til utvidelse av akuttfunksjonen ved Ulleval.

Investeringen i nytt akuttmottak er en viktig forutsetning for utflytting av degn og akuttvirksomhetene fra
Aker sykehus.

Vestre Viken HF og Akershus universitetssykehus HE er ogsa tildelt midler til omstillingsinvesteringer i 2010
og 2011, samlet pa henholdsvis 100 mill. kroner og 10 mill. kroner. Vestre Viken HI til deles ytterligere 50
mill kroner i 2012.

Ti ar siden helsereformen

2011 var det tiende aret siden helseforetaksloven tradte i kraft og helseforetakene og de regionale
helseforetakene ble etablert. Ambisjonene for reformen var mange:
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* Storre vekt pa brukernes behov 1 organisering og gjennomfoering av tjenestene
* Storre vekt pa ledelse og organisasjonsutvikling

* Bedre dokumentasjon av kvalitet i behandlingen - okt bruk av maling og sammenligning
* Mer klinisk forskning — koblet til kvalitetsarbeid

¢ Systematisk vurdering av behandlingsmetoder

* Bedre samhandling med kommunene

* Okt statlig satsing pa IKT — enklere med én eier

* God oppfolging av opptrappingsplanen for psykisk helse

* Mer samordnet beredskap — bedre handtering av storre ulykker

* Bedre samordning av innkjop — sta sterkere overfor leverandorer

e Utnytte bedre samlet nasjonal kompetanse ved sykehusutbygging

Utgangspunktet for 4 svare opp reformens intensjoner var 4 ansvarliggjore og myndiggjore den enkelte
organisatoriske enhet gjennom klare styringslinjer og styringskrav. Vidar Oma Steine formulerte dette pa
folgende mate:

Reformen skal gis et substansielt og fornyende innhold, der tilgiengelighet, kvalitet og omsorg for den enkelte skal kunne
kombineres med en rasjonell ressursforvaltning og et helbetlig samfunnsmessig og ledelsesmessig ansvar.

Atlig melding for 2011 gir et bilde av status for disse temaene bade nar det gjelder positive resultater og uloste
utfordringer. Dette i et relativt sett kort perspektiv og med utgangspunkt i de mal og krav som er gitt for 2011.

Det er ogsd nedvendig og onskelig 4 dokumentere resultatutvikling i et lenger perspektiv.

Som vedlegg til arlig melding er tatt inn en presentasjon som belyser utviklingen i foretaksgruppen fra 2002
til og med 2011. Presentasjonen kan finnes pa www.helse-sorost.no/hsotiar. Det dokumenteres positiv
utviking innen en rekke omrader der de regionale helseforetakene gjennom koordinering, samordning og
kvalitetssikring har bidratt til videreutvikling av spesialisthelsetjenesten. Aktivitetsutviklingen i sykehusene har
veert betydelig samtidig som ventetiden er redusert. Produktiviteten har okt innen alle omrader og fagomrader
som psykisk helsevern og TSB er prioritert.

Det gjenstar fortsatt mye arbeid med 4 standardisere arbeidsprosesser og pasientforlop. Dette gjelder
ogsi utviklingen av understottende IKT-verktoy og det 4 sikre rett kompetanse pa rett plass til rett tid.
Det er ogsa fortsatt betydelige utfordringer nar det gjelder investeringer til vedlikehold og medisinsk
teknisk utstyr. Dette kan bare sikres gjennom en barekraftig utvikling og god ekonomistyring i helse
helseforetaksgruppen.

Gjennom de siste ti arene er arbeidet med intern kontroll og risikostyring vesentlig forbedret. Dette har
bidratt til 4 forbedre kvaliteten og tryggheten 1 tjenesten. Samtidig avdekker interne revisjoner og eksterne
tilsyn at det fortsatt er betydelige utfordringer innen arbeidsmiljo, arbeidstidsbestemmelser, brannsikkerhet,
pasientadministrativt arbeid mv. Det er viktig at det enkelte helseforetak og helseforetaksgruppen som helhet
har en systematisk oppfelging av rapporter fra ulike tilsynsmyndigheter for a sikre at tiltak iverksettes og at
organisasjonen kontinuerlig lerer av gjennomforte tilsyn.

Sykehusenes generelle omdemme blir i noen tilfeller utfordret pa grunnlag av enkelthendelser. Det er viktig
at det er ledelsesmessig fokus pd dette slik at motivasjon og arbeidsmiljo ikke rammes unedig. Det er ogsd en
ledelsesoppgave 4 bidra til at diskusjoner om hendelser eller utviklingstrekk 1 tilstrekkelig grad er basert pa fakta.

Samarbeidet med tillitsvalgte og brukere er styrket i denne perioden. Det er etablert arenaer for medvirkning
pa mange plan og brukerstemmen fremstar tydeligere. Bildet preges av hoye effektivitetskrav og
omstillingstretthet, men pa mange omrader er ogsd arbeidsmiljo og jobbtrivsel forbedret.
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1.2.2 Styrets konklusjon

Pa grunnlag av den samlede rapportering for 2011, herunder ogsa beslutninger som er fattet av styret og den
samlede planlegging og styring av virksomheten, anser styret for Helse Sor-@st RHF at

Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og opplering av
pasienter og parorende har vart ivaretatt i trad med de foringer eier har gitt i oppdragsdokument og
foretaksmoteprotokoll for 2011 og at ”serge for’-ansvaret som Helse Sor-Ost RHF er palagt gjennom
lovverket samlet sett er oppfylt for 2011.

Styret er tilfreds med at Helse- og omsorgsdepartementets styringskrav for 2011, formidlet 1
oppdragsdokumenter og foretaksmoter, er fulgt opp. Styret peker samtidig pa at en fortsatt star overfor
uloste oppgaver og at det ma arbeides aktivt for a lose disse og sikre full maloppndelse i forhold til
eiers oppdrag. Dette gjelder sarlig ventetidsutviklingen for somatiske pasienter, antall fristbrudd,
korridorpasienter og epikriser sendt ut innen 7 dager, der det mé iverksettes tiltak for 4 nd malene. Det
vises ogsa til styrets innspill til statsbudsjettet for 2013, jf. styresak 089-2011 og brev av 20.12.2011 til
Helse- og omsorgsdepartementet.

Store deler av det norske samfunnet ble utfordret av hendelsene den 22. juli 2011. Styret onsker a gi ros til
alle som deltok i utrykninger og i sykehusene. Selv om de pagaende evalueringer vil kunne vise at flere ting
kunne vert gjort annerledes fremsto helsetjenesten med stor handlekraft, effektivitet og robusthet.

Forelopige regnskapstall for 2011 viser et negativt arsresultat pa ca 500 mill. kroner, eller i underkant av

1 % av brutto budsjettet. Bide Oslo universitetssykehus HE, Akershus universitetssykehus HF og Vestre
Viken HF har et negativ okonomisk resultat 1 2011. Styret er ikke forneyd med dette og resultatsituasjonen
i hovedstaden er bekymringsfull fordi den innebzrer vesentlig risiko for foretaksgruppens samlede
okonomiske bzxrekraft. Det er grunn til 4 beromme de syv helseforetakene som fremviser positive
resultater. Dette viser at det er arbeidet godt med styringen av driften i 2011.

Omstillingsprosessen i hovedstadsomrédet er viktig og nodvendig. Det er nodvendig at det etableres
en felles forstielse av utfordringer, risikoer og muligheter. Det er videre viktig at kvaliteten pa
pasientbehandlingen prioriteres og at omstilling under trygghet sikres. Det legges til grunn at
helseforetakene har realistiske og konkrete planer som gir forutsigbarhet for ansatte, brukere og
samarbeidsparter og som er i trad med gjeldende okonomiske rammer. Styret legger til grunn god
medvirkning fra ansatte og brukere bade 1 daglig drift og i utviklingen av helseforetaket.

Fremtidig utvikling av tjenestetilbudet vil baseres pa begrunnede langsiktige beslutninger, forutsigharhet

og okonomisk barekraft. Virksomheten vil baseres pa nasjonal helse- og omsorgsplan, plan for strategisk
utvikling og mal 2012 for Helse Sor-Ost og de skonomiske rammer som stilles til disposisjon. Nasjonale

verdier — kvalitet, trygehet og respekt legges til grunn.

Hendelser 1 2011 understreker behovet for ar arbeidet med kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet og
avvikshandtering viderefores og styrkes i 2012. Prinsippene for god virksomhetsstyring ma folges opp pa
alle nivéer.

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 aktorer.

Samhandlingsreformen gir utfordringer for helseforetakene med utvikling og omstilling av
spesialisthelsetjenesten i trad med oppgaveoverforingen til kommunene. Styret legger til grunn at
reformens krav til samarbeidsavtaler og oppfoelging blir ivaretatt pa alle nivaer, og at foretaksgruppen
vil arbeide aktivt for 4 oppfylle reformens forutsetninger. Styret forutsetter et godt samarbeid med
kommunene om utskrivningsklare pasienter, oppbyggingen av kommunale senger for oyeblikkelig hjelp,
kompetanseutveksling og kompetanseutvikling, samt en videreforing av prosjektmidler og midler til
forskning for 4 styrke samhandlingen.
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2. RAPPORTERING PA KRAV | OPPDRAGSDOKUMENT 2011

21  Seerskilte satsningsomrader
2.1.1 Ventetider, pasientforlgp og fristbrudd

Helse Sor-@st RHF skal sorge for at belseforetakene registrerer, kvalitetssikrer og
rapporterer data om benvisninger til Norsk pasientregister.

Det er betydelig fokus pd at helseforetakene registrerer, kvalitetssikrer og rapporterer data om henvisning
til Norsk pasientregister. Dette er regelmessig tema pa oppfolgingsmoter med helseforetakene med vekt pa
rutiner, avvik og kvalitetssikring av egne data.

Hosten 2011 startet et eget prosjekt med prosjektleder for gjenomgang av pasientadministrative systemer
og arbeidsmaite/rutiner mht. registrering og oppfolging av pasientforlop, herunder ventetidsarbeid i de
pasientadministrative systemene. Prosjektet er blant annen en oppfolging av avvik som ble avdekket av
konsernrevisjonen Helse Sor-Ost i 2011. Prosjektet pagir og status/rapport vil foreligge varen 2012.

Alle foretakene rapporterer for 2011 pd godkjent NPR-melding og dette antas ogsa 4 gi bedret datakvalitet i
de pasientadministrative systemene.

Helse Sor-@st RHF vil fortsatt ha sterkt fokus pé ventelister, fristbrudd og okende antall langtidsventende,
med krav om at ventetider reduseres fra dagens niva og at pasientene ikke lenger skal oppleve fristbrudd.
Dette er definert som ett av de fem hovedmadlene for helseregionen.

Ventetider folges manedlig med tilbakemelding til helseforetakene samt krav om at de kommenterer egne
resultater. Som hovedregel har Helse Sor-Ost RHF definert at ingen pasienter skal vente over 1 ar. Dette skal
ogsi inngd spesifikt 1 oppfolgingen av helseforetakene. Det er iverksatt en full gjennomgang av ventelister for
pasienter med ventetid over ett dr i de tre helseforetakene som na har slike pasienter pa sine ventelister.

2.1.2 Kvalitet og pasientsikkerhet
2.1.2.1 Kvalitetsforbedring

Helse Sor-@st RHF skal utrede okonomiske sanksjoner for d unngd Rorridorpasienter.

Helse Sor-@st RHF har, pa vegne av alle de regionale helseforetakene, vurdert bruk av ekonomiske
sanksjoner for 4 unnga korridorpasienter. Forelopige konklusjonene fra vurderingen er oversendt de ovrige
regionale helseforetakene, og vil bli oversendt Helse- og omsorgsdepartementet i eget brev ndr innspill fra
disse er kommet.

Bruk av okonomiske sanksjoner kan vere problematisk niar midlene ma tas av ”samme pott” som skal sorge
for god og ansvarlig pasientbehandling, men at okonomiske sanksjoner kan likevel vare et virkemiddel

i sxerlige tilfelle der forekomst av korridorpasienter har et slikt omfang at forsvarlig pasientbehandling,
brannsikkerhet og arbeidsmiljo er, eller kan bli, alvorlig svekket. Dette er en av flere problemstillinger som
utredes i samarbeid med de ovrige regionale helseforetakene.

* Helse Nord RHF ved SKDE og Helse Midt-Norge RHF ved HEMIT skal sikre at de elementer som
mi vare pd plass for at et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister skal settes 1 produksjon er utviklet i 2011,
herunder fungerende innregistreringslosning, driftsmilje, pilogging/autentisering og rapportering. Helse
Vest RHF og Helse Sor-@st RHI skal bidra i arbeidet.
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* Helse Sor-Ost RHF skal sikre at data fra nasjonale medisinske kvalitetsregistre gjores tilgjengelige for bruk
i trad med formalet med registrene.

* Helse Sor-@st RHF skal sikre at de godkjente nasjonale medisinske kvalitetsregistrene i regionen
implementerer felles elektroniske innregistreringslosninger som er tilgjengelig for alle som skal levere og
bruke data i henhold til registrenes formal.

* Helse Sor-Ost RHF skal sikre at egne enheter er i stand til 4 levere og 4 bruke data fra alle godkjente
nasjonale medisinske kvalitetsregistre, herunder etablere og ivareta infrastruktur som gjor det mulig med
elektronisk kommunikasjon mellom egne avdelinger og de nasjonale medisinske kvalitetsregistre.

Det redegijgres samlet for ovenstiende punktet.

Helse Sor-@st RHF og aktuelle helseforetak har bidratt i arbeidet med innrapportering til nasjonale
kvalitetsregistre. Produksjonsstart for de to nasjonale kvalitetsregistrene Cerebral pareseregisteret i Norge og
Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes er forsinket grunnet mangler ved kryptering

av personnumre i MRS-losningen, samt nodvendig skille mellom juridiske enheters registre. Helse Midt
Norge I'T(Hemit) og Oslo universitetssykehus HE, som har ansvar for personvern og informasjonssikkerhet
for begge registrene, er na enige om det konseptuelle, men faktisk godkjenning av risikovurdering og
implementering av losning gjenstar.

Hemit har etablert et rammeverk for rapportering fra de nasjonale kvalitetsregistrene. Helse Sor-@st RHEF ma
sorge for at de nasjonale kvalitetsregistrene i regionen spesifiserer sine rapporteringsbehov for rammeverket
kan tas i bruk. Dette ma gjores som en del av etablering av teknisk losning for hvert register i samsvar med et
enkelte registers formal. I dette er det sentralt at rapporter og generering av nye rapporter etableres som en
del av den normalt driftede losning,

Implementering av elektroniske registerlosninger for de nasjonale godkjente kvalitetsregistrene 1 Helse
Sor-Ost RHF som kun har papirbasert innregistreringslosning beror bade pd kapasitet i Hemit og 1KT-
ressurser i det regionale fagsenteret for kvalitetsregistre, som Oslo universitetssykehus HF har fatt i oppdrag
av Helse Sor-Ost RHF 4 etablere. Cerebral pareseregisteret i Norge og Nasjonalt medisinsk Rvalitetsregister for

barne- og ungdomsdiabetes, som begge hittil har hatt papirbasert innregistrering av data, vil begge vere klare

for innregistrering ved hjelp av den nasjonale elektroniske innregistreringslosningen MRS (Medisinsk
RegistreringsSystem), som er utviklet av Hemit (Helse Midt-Norge IT), sa snart utfordringene knyttet til
risikovurdering er lost og tekenisk losning realisert.

Det er en intensjon at Nasjonalt traumeregister skal konvertere sin tekniske losning til MRS, og arbeidet vil starte
sa snart regionale IKT-ressurser er pa plass. Dette forventes 4 skje i lopet av 2012.

De ovrige nasjonalt godkjente kvalitetsregistrene 1 Helse Sor-@st RHF har enten en etablert og godt

fungerende innregistreringslosning (Norsk Nyfodtmedisinsk Kvalitetsregister) eller vil omfattes av den nye
teknologiske plattformen for Kreftregisteret, der ogsa MRS inngar (Nagjonalt kvalitetsregister for tykk- og
endetarmskreft og Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakref?).

Gastronet, Nasjonalt kvalitetsregister for dovblindhet, Norsk nefrologiregister, Nasjonalt register for laparoskopi og
Nagjonalt register for hiv, som alle er forankret i Helse Sor-@st RHE, er anbefalt 4 fa nasjonal status av

de regionale helseforetakene, og de fleste er klare for utvikling og implementering av den nasjonale
innregistreringslosningen MRS. Dette vil skje fortlopende avhengig av kapasiteten til regionale og nasjonale
IKT-tekniske ressurser.

MRS-lgsningen ble i mote med Datatilsynet papekt ikke 4 vare i samsvar med lovkrav. Hemit har jobbet med
noedvendige oppgraderinger av MRS, og nir dette er ferdig vil alle helseforetakene i Helse Sor-Ost vare i
stand til 4 avgi, motta og etablere registre med dette verktoyet. Dette forventes a vare pa plass i lopet av kort
tid, og arbeid er startet opp for 4 etablere registrene med MRS som verktoy og vil utvikles i samarbeid med
Hemit og regional node.
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Helse Sor-@st RHF skal bidra i arbeidet med d tilrettelegge for bruk av mini-HTA i
belseforetakene (berunder utvikling av mini-HTA skjema og nodvendige stottefunksjoner) i
samarbeid med Nasjonalt Runnskapssenter for belsetjenesten og

Helsedirektoratet.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten skal etablere en nasjonal database for mini-HTA, videreutvikle
nasjonalt mini-HTA skjema i dialog med de regionale helseforetakene og sikre nedvendige nasjonale
stottefunksjoner for bruk av mini-HTA 1 spesialisthelsetjenesten.

Helse Sor-Ost RHF tar del i og bidrar aktivt i dette arbeidet.

2.1.2.2 Pasientsikkerhet

Helse Sor-@st RHF skal sikre at alle vitksomhetene deltar i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen pa de

nasjonale innsatsomradene som styringsgruppen har besluttet, og rapporterer data til kampanjens sekretariat.
I tillegg til rapportering i drlig melding, bes det om en statusrapportering for helseforetakenes medvirkning i

og resultater fra pasientsikkerhetskampanjen etter utgangen av 2. tertial 2011.

Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen ble lansert 27. januar 2011 og arbeidet er godt i gang, bade pa
regionalt nivd og i det enkelte helseforetak/sykehus. Regional kampanjeleder og HF kampanjeledere er
oppnevnt og motes tre ganger per halvar for erfaringsutveksling, felles leering og videreutvikling, bade pa
iverksetting av innsatsomradene og for bruk av Global Trigger Tool (GTT) i journalgjennomgang.

Rapportering av fremdrift skjer fortlopende til Sekretariatet for pasientsikkerhetskampanjen, og de enkelte
helseforetak/sykehus rapporterer direkte til sekretatriatet pda GTT resultater per maned.

I Helse Sor-@st har alle helseforetak og private ideelle sykehus med avtale gjennomgitt baseline med
strukturert journalgjennomgang (GTT) for 2010 og de fleste er i gang med registrering for 2011. Resultatene
viste at 16 % av pasientene som behandles ved helseforetak/sykehus i Norge utsettes for skade, og ca 4 700
pasienter dode pd grunn av pasientskade per dr. Pasientskadebegrepet er med denne metodikken utvidet i
forhold til tradisjonell bruk av begrepet.

Det er grunnlag for 4 anta at ca 50 % av pasientskadene kan forebygges, da infeksjoner, legemiddelskade og
kirurgisk komplikasjoner er blant hovedarsakene til pasientskader. Det er likevel viktig 4 papeke at det, pa
grunn av béde alvorlig sykdom og risiko ved behandling, er vanskelig 4 forebygge alle dodsfall.

Resultatene skal danne grunnlag for a folge egne resultater over tid og iverksette nodvendig forbedring

for a forebygge pasientskader. Involvering av ledelsen og klinisk personell er derfor avgjorende i
forbedringsarbeidet. Bade pa grunn av ulik funksjonsfordeling og ulik storrelse av helseforetaker er det lite
hensiktsmessig 4 sammenligne mellom helseforetak.

Alle helseforetak deltar 1 leringsnettverk med forbedringsteam pa innsatsomradet ”Samstenning av legemiddel-
lister” og de fleste deltar ogsa pa innsatsomradet " Irygg kirurgl”.

Varen 2012 vil det i tillegg til 4 folge opp utvalgte innsatsomrider, bli giennomfort en
pasientsikkerhetskulturundersokelse for medarbeidere ved alle helseforetak/sykehus ved kliniske enheter/
avdelinger. Malingene vil bli brukt som innspill til overordnede planer, strategier og lokale forbedringer.

Malbildet i Helse Sor-Ost innen kvalitet og pasientsikkerhet er grunnlagt pa Nasjonal kvalitetsstrategi.
Kvalitet og pasientsikkerhet skal vare et overbyggende prinsipp for all utvikling i Helse Sor-Ost, ogsa i alle
omstilingsprosesser. Overordnet malsetning er de nasjonale kvalitetsmalene. Tjenestene skal:

* veare virkningsfulle (fore til helsegevinst)
* veare trygge og sikre (unngé utilsiktede hendelser)
e involvere brukerne og gi dem innflytelse
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* vare samordnet og preget av kontinuitet
* utnytte ressursene pa en god mate
* veare tilgjengelig og rettferdig fordelt

2.1.3 Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige
Helse Sor-@st RHF skal oke kapasiteten innen TSB

Helse Sor-Ost RHF la bade i1 budsjettet for 2011 og i oppdrag og bestilling 2011 til helseforetakene til grunn
at aktivitetsokningen innen TSB skulle vare storre enn innen somatikken. Aktivitetstallene for 2011 viser

at det er en okning pa 15,5 % i antallet utskrevne pasienter, en okning pa 16,4 % 1 liggedogn og en okning
pa 8,4 % 1 antallet polikliniske konsultasjoner, fra 2010. Ventetiden har i samme periode har gitt ned fra 72
til 65 dager for pasienter med rett til nodvendig helsehjelp. Det ble 1 2011 ikke gjort endringer mht kjop av
behandlingstilbud hos private avtaleparter.

Helse Sor-Ost RHF skal etablere bebandlingsforberedende tiltak for rettighetspasienter i
pdvente av oppstart av bebandling i samarbeid med kommunene.

Helseforetakene rapporterer om et tett samarbeid med pasienten og samarbeidspartnere i kommunene i
venteperioden. Samarbeidet varierer relatert til ventetid, pasientgruppe og behandlingsbehov: Eksempler pa
slikt samarbeid vil vaere avklaringssamtale, utredning av personlig informasjon, malsetting for oppholdet,
eventuelt behov for etablering av ansvarsgruppe. Det er spesielt fokus pa eventuelle endringer i pasientens
livs- og russituasjon. Hvis nedvendig/aktuelt legges pasienten inn for planlagt tid.

Helse Sor-@st RHF skal iverksette tiltak for d oke andelen pasienter som fullforer TSB.

Helse Sor-Ost RHF har lagt stor vekt pa dette i kommunikasjonen med helseforetakene og de private
avtalepartene. Andelen gjennomforte behandlingsopplegg vektlegges bade i oppfolgingsmoter og ved
inngéelse av nye avtaler.

TSB-poliklinikkene er i stor grad organisert slik at de stotter opp under samordning med lokalbaserte
tilbud innen psykisk helsevern gjennom samlokalisering med DPS. Det er etablert fast samarbeid med
ruskonsulenter mv. i bydeler og kommuner omkring oppfelging av pasienter og samordning av tilbud.

Det vektlegges videre et tett samarbeid med rustjenesten i kommunene under hele pasientforlopet enten i
form av ansvarsgruppe eller samarbeidsmoter i enkeltsaker. Det legges opp til at pasientene far tilbud om
hurtig re-inntak bade pa poliklinikk og eventuelt i dognenhet for saken avsluttes.

Helse Sor-@st RHF skal bistd HOD og Helsedirektoratet i arbeidet med ny stortingsmelding om
ruspolitikken.

Helse Sor-Ost RHF har framskaffet og oversendt etterspurt grunnlagsmateriale fra helseforetakene til
Helsedirektoratet. Helse Sor-@st RHF har i tillegg deltatt sammen med de andre regionale helseforetakene og
representanter fra helseforetakene pa et eget innspillsmote med Helse- og omsorgsdepartementet.
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2.1.4 Psykisk helsevern

Helse Sor-@st RHF skal iverksette tiltak for at nodvendige akuttfunksjoner kan etableres ved
DPSene.

I styresak 061/2010 Regionale utviklingsomrider psykisk helsevern har styret i Helse Sor-@st RHF lagt foringer
for de kommende fire dr. Disse omfatter blant annet at alle DPS bor ha degnplasser for korttidsopphold
og for avlastnings- og kriscopphold. Det er stilt krav til alle helseforetak/sykehus at man skal utarbeide
omrideplaner der foringene i styresak061/2010 skal operasjonaliseres og beskrives.

Foringer gitt 1 oppdragsdokument 2011 til Helse Sor-0)st RHF gjennomgatt i egne moter med
divisjonsdirektorer psykisk helsevern. Alle helseforetak/sykehus har arbeidet for 4 innfri dette kravet.
Utfordringer er knyttet til store regionale/geografiske forskjeller med flere relativt smd DPS og lange
reiseavstander. Det er arbeidet med 4 gjore DPSene mer robuste slik at nodvendig fagkompetanse og
vaktberedskap dekkes. Flere helseforetak rapporterer om gode resultater fra arbeidet i 2011. Prosessen
viderefores i 2012.

”Regional plan for okt frivillighet i Helse Sor-Qst” beskriver ogsa deltiltak som berorer dette kravet.

Helse Sor-@st RHF skal gjennomgd funksjons- og arbeidsfordeling innen psykisk belsevern
med bakgrunn i tilrddning fra Nasjonal strategigruppe II.

Styret i Helse Sor-@st RHF har gjennom sin behandling av sak 061/ 2010 Regionale ntviklingsomrider
DpSykisk belsevern slatt fast at tilradning fra Nasjonal strategigruppe 11 skal legges til grunn for arbeidet
med omradeplaner 1 alle helseforetak. Vedtaket er fulgt opp gjennom kontaktmeter med fagomradet i
helseforetakene og alle helseforetak/sykehus har inkludert tilrddingene i omriadeplanarbeidet.

Helse Sor-@st RHF skal bidra i Helsedirektoratets gjennomgang av ressursbruk, prioriteringer
og arbeidsmadter innen psykisk belsevern for barn og unge.

Helse Sor-Ost RHF har sammen med representant for ett av helseforetakene, deltatt i mote mars 2011.
Oppdraget er gitt fra Helsedirektoratet til S#ftelsen Regionsenter for barn og unges psykiske helse Ost og Sor (R-Bup)
og Helse Sor-Ost RHF har ikke veert invitert til ytterligere deltagelse.

Helse Sor-@st RHF skal bistd Helsedirektoratet i tilknytning til oppdrag vedrorende
utarbeidelse av statusrapport og vurdering av status for ambulant virksombet innen psykisk
belsevern og TSB.

Helse Sor-@st RHF har forelopig ikke mottatt foresporsel om deltagelse i dette arbeidet.

Helse Sor-@st RHF skal rapportere utskrivningsklare pasienter til DPS og kommuner til Norsk
pasientregister.

Det rapporteres manedlig fra helseforetakene til NPR.

Det skal iverksettes et pilotprosjekt i regi av Helsedirektoratet i pdvente av etablering
av ny scerreaksjonsordning i 2011 for utilregnelige som begdr grove, vedvarende
lovbrudd. Prosjektet skal gjennomfores i samarbeid med spesialistbelsetjenesten,
kommunale instanser, politi/kriminalomsorg og NAV. Formdlet er d utvikle
arbeidsmadter/vinne kunnskap som kan bidra til d forebygge dommer pd ny
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scerreaksjonsordning og som kan bidra til en bedre gjennomforing ndr dom foreligger.
Helse Sor-@st RHF skal samarbeide med Helsedirektoratet om etablering og gjennomforing av
pilotprosjektet.

Oslo universitetssykehus HE har pd vegne av Helse Sor-Ost deltatt i prosjektet med fagpersonell fra Regional
sikkerhetsavdeling Helse Sor-@st (RSA). Samarbeidet kom tidlig 1 2011 i gang med pilotprosjektet ALAS-
prosjektet (“Mellom alle stoler”). Arbeidet er basert pa at Justis — og politidepartementet 1 2010 foreslo 4 etablere
en ny sarreaksjon for utilregnelige lovbrytere som begar vedvarende og samfunnskadelig kriminalitet. Helse-
og omsorgsdepartementet har via Helsedirektoratet gitt Helse Sor-Ost RHF i oppdrag 4 undersoke om en
full utnyttelse av det eksisterende lovverket vil kunne redusere kriminaliteten 1 denne gruppen. MAS-progjektet
finansieres over statsbudsjettet og organiseres av Regional sikkerhetsavdeling Helse Sor-Ost.

Pilotprosjektet skal vare i tre dr og er inntil videre geografisk avgrenset til sektoren for Oslo politidistrikt. Med
utgangspunkt i en aktormodell er prosjektgruppen sammensatt av representanter fra sentrale aktorer overfor
malgruppen: psykisk helsevern ved Fengselspsykiatrisk poliklinikk - Regional sikkerhetsavdeling, og politiet
ved Oslo politidistrikt. Prosjektgruppen skal innen rammen av lovverket initiere virkemidler, igangsette og
folge opp det tverretatlige samarbeidet omkring enkeltindivider, og evaluere gjennomfoerbarheten og effekten
av ulike virkemidler med henblikk pa kriminalitetsbekjempelse.

2.1.5 Kreftbehandling

Helse Sor-@st RHF skal etablere systemer for d sikre at den vedtatte funksjonsfordelingen
innen kreftkirurgi i regionen folges opp.

Regionalt kreftrad har pa oppdrag fra Helse Sor-@st RHE, utarbeidet et eget evalueringsskjema for
kreftkirurgi. Skjemaet tas i bruk for 2011, der oppfolgingen gjennomfores av kreftraidet med samlet
rapportering og anbefaling til Helse Sor-Ost RHF pr. 1.3.2012. I tillegg skal oppfelgingen inngd i
helseforetakenes arlige meldinger.

Det er lagt opp til utfylling av ett skjema pr. behandlingsomrade hvor faglige krav er stilt til den enkelte
behandlingsenhet/operator. Skjemaene utfylles pr. helseforetak, i noen tilfelle pr. sykehus/enhet der
behandlingen utfores pi flere steder i helseforetaket. Det tas sikte pa 4 legge resultatene frem for styret i
Helse Sor-Ost RHF i juni 2012.

Det regionale helseforetaket vil vurdere ekonomiske konsekvenser i form av trekk i inntekter for aktivitet ved
helseforetak nar dette ikke er i samsvar med funksjonsfordelingen. Dette vil bli gjort via kontroll av registrerte
DRG-poeng/prosedyrekoder registrert i NPR-data. Det vil ogsa bli vurdert om en kan etablere et egnet
opplegg for 4 utfere denne kontrollen pa forenklet mate.

Evalueringen for 2011 vil bli en forste utproving, hvoretter en kan gjore nedvendige justeringer.

Helse Sor-@st RHF skal samarbeide med Helsedirektoratet om planlegging og
igangsetting av et pilotprogram for tyRk- og endetarmsRreft og bidra til at en pilot for
screening av tykk- og endetarmskreft iverksettes i to belseforetak i Helse Sor-Ost RHF. De
nasjonale sekretariatsoppgavene skal tillegges Kreftregisteret.

Helse Sor-Ost RHF skal samarbeide med Helsedirektoratet om planlegging og igangsetting av et pilotprogram
for tykk- og endetarmskreft og bidra til at en pilot for screening av tykk- og endetarmskreft iverksettes i to
helseforetak i Helse Sor-@st RHE. De nasjonale sekretariatsoppgavene skal tillegges Kreftregisteret.
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12012 starter et forprosjekt pa et program for kolorektalcancer (CRC) screening i ODstfold og deler av
Akershus og Buskerud. Helse Sor-@st ved Kreftregisteret er ansvarlig for planlegging og gjennomfering i
samarbeid med Helsedirektoratet, Vestre Viken HF og Sykehuset Ostfold HE.

140.000 kvinner og menn i alder 50-74 ar vil bli trukket ut fra folkeregisteret og invitert til 4 delta i lopet
av ca. 4 ar. I lopet av disse 4 drene vil det bli bestemt om proveprosjektet skal utvides til storre deler av
befolkningen og hvordan dette skal skje. Endepunkt for studien er CRC mortalitet.

Forprosjektet og et eventuelt senere screeningprogram organiseres som en plattform for Comparative
Effectiveness Research (CER) med mandat 4 teste ut ny metodikk og tilstrebe kontinuerlig optimalisering
av helsetilbudet — hvis det blir etablert som et program, og ha et kritisk blikk pa virksomheten. Dette gjores
fordi det er mange ubesvarte sporsmal ved CRC screening samtidig som flere land innforer screening uten
forutgiaende randomiserte studier. Et mulig utkomme av en slik tilnerming kan vere at resultatene tilsier
nedleggelse av programmet. Det forventes at forprosjektet vil gi gunstige effekter for klinisk virksomhet.

2.1.6 Innovasjon

Helse Sor-@st RHF skal i samarbeid med ovrige belseforetak iverksette tiltak for d
ivareta innovasjonspotensialet knyttet til offentlige innkjop blant annet gjennom for-
kommersielle avtaler.

Som oppfelging av oppdragsdokumentet har Helse Sor-@st RHF sammen med de ovrige RHF utarbeidet
og levert til Helse- og omsorgsdepartementet rapport om forslag til nasjonale indikatorer for innovasjon 1
helsesektoren. Forslagene er innarbeidet 1 oppdragsdokumentet for 2012. Et eget utredningsarbeid sammen
med de ovrige regionale helseforetak, DIFI og Innovasjon Notge er gjennomfort i 2011/2012 for 4 svare
oppdraget om tiltak for 4 utnytte innovasjonspotensialet i offentlige innkjop. De konkrete forslagene vil bli
tulgt opp videre i 2012.

Antall innovasjonsideer fra helseforetakene er pa samme nivd som i 2010. Antall offentlige forsknings- og
utviklingskontrakter (OFU-kontrakter) er ogsa pa et hoyt niva. 24 innovasjonsprosjekter har fatt midler
gjennom de sentrale innovasjonsmidlene. Prosjektene som 1 hovedsak springer ut av forskningsmiljoene, er
av hoy kvalitet og stotten fra Helse Sor- @Dst har hatt stor betydning for 4 utvikle innovasjonsprosjektene
videre. 90 % av de innkomne forskningsseknadene pa sentrale midler oppgir et klart eller mulig
innovasjonspotensiale. Den samlede innovasjonsaktiviteten er i 2011 pa omtrent det samme niva som i 2010.

Det arbeides systematisk med a forankre innovasjon pa ledelsesniva i helseforetakene. I forbindelse med
arbeidet med nytt ostfoldsykehus legges det ogsa vekt pa 4 fram gode innovasjonslesninger som en del av det
nye sykehuset.

2.2 Andre omrader
2.2.1 Habilitering og rehabilitering

Helse Sor-@st RHF skal be samarbeidsorganene mellom de regionale belseforetakene

og universitetene og boyskolene om d gjennomgd fagplaner for utdanningene med

sikte pd d sikre tilrettelegging av praksis innenfor babilitering og rebabilitering, samt
understreke tjenestens ansvar som praksisarena for d sikre gode lceringsmuligheter innen

Jagfeltet.
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Habiliteringens og rehabiliteringens plass i utdanning og praksis har vert lagt opp som eget tema i
samarbeidsorganet for hogskolene og helseforetakene i helseregionen i mote 9. juni 2011. Det ble presentert
eksempler pa fagplaner fra hogskolenes side og habilitering/-rehabiliteringsplaner i helseforetakene for

i belyse praktisk gjennomforing. Til det nevnte temamotet var ogsa kommunesiden invitert v/regionens
utviklingssentre for sykehjem og for hjemmetjenestene.

Selv om samarbeidsorganet ikke er i posisjon til 4 overprove de konkrete fagplanene ved den

enkelte hogskole, vil dette bli fulgt opp videre i moter bdde 1 samarbeidsorganet og i regionens arlige
kontaktmeter med praksiskoordinatorene ved hogskolene og helseforetakene. Det er ogsa lagt opp sak
for samarbeidsorganet der det foreslds at kommunenes utviklingssentre blir inkludert i samarbeidsorganet
ved at sentrene far oppnevnt faste observatorer i organet. Dette ogsd som et bidrag til gjennomfering av
samhandlingsreformen, og som en utproving over to ar.

Helse Sor-@st RHF skal i 2011 kjope tjenester fra private opptrenings- og
rebabiliteringsinstitusjoner i minst samme omfang som i 2010. Det forutsettes at det
tas bensyn til forventet bruk av tjenester i disse institusjonene fra andre regionale
belseforetak.

Helse Sor-Ost RHF kjopte 1 2010 tjenester fra private opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner for i alt 831
millioner kroner. For 2011 ble det inngitt avtaler for i alt 890 millioner kroner.

I planleggingen av kjop fra Helse Sor-Ost er det tatt hensyn til forventet bruk av disse tjenestene fra andre
regionale helseforetak.

Helse Sor-@st RHF skal sorge for tilbud til minst 3 000 pasienter under ordningen med
bebandlingsreiser til utlandet.

12011 fikk 2 420 pasienter plass pa behandlingsreiser til utlandet, samt 190 ledsagere til barn. Malet med 3
000 pasienter er ikke er nidd fordi overforbruk i 2010 er tatt inn ved innsparinger i 2011 gjennom redusert
antall pasienter og at ledige stillinger ikke ble besatt. De medisinsk ansvatlige overleger som vurderer behovet
for behandlingsreiser hos de aktuelle pasientgrupper har kvalitetssikret at den reelle nedgangen i pasientvolum
fra 2009 ikke har eller vil pavirke noen av pasientenes helse i betydelig grad, og er derfor innenfor medisinsk
forsvarlighet.

Utgiftene til behandlingsreiser har ogsa okt med 14,5 % pr behandlet revmatologisk pasient fra 2008 til 2011.
I tillegg ble 1 million kroner fra 2011 budsjettet brukt til en evaluering av tilbudet. Helsedirektoratet har pa
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet gjennomfort en evaluering i 2011. Rapporten ”Evaluering av
ordningen med behandlingsreiser til utlandet” er nd ute til horing med frist for svar 23. mars. I tillegg gjennomforte
konsernrevisjonen Helse Sor-@st i 2011 en intern revisjon av de okonomiske og organisatoriske sidene ved
forvaltningen av tilskuddordningen for behandlingsreiser, herunder om tilskuddsforvaltningen ved Oslo
universitetssykehus HE var underlagt hensiktsmessig intern styring og kontroll. Handlingsplan etter revisjonen
ble behandlet av foretakets styre 29.9.2011.

Som et ledd i 4 fi mer behandling for tilgjengelige midler ble det i 2011 reforhandlet pris med alle
behandlingssteder.
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2.2.2 Akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus

Helse Sor-@st RHF skal iverksette tiltak for d sikre nodvendig sprdk- og kulturkompetanse i
AMK-sentralene.

Oppdraget ble gitt videre til Oslo universitetssykehus HE, med det siktemal at foretaksgruppen kunne
lzere av deres tiltak. I sin arsmelding har de gitt en omfattende redegjorelse for sitt arbeid med oppdraget
12011. Helseforetaket legger generelt vekt pa 4 bygge opp de ansattes kompetanse pd feltet flerkulturell
forstdelse, bl.a. for at pasienter med en annen bakgrunn skal bli mott og forstitt bedre og for at de ansatte
skal bli tryggere i motet med pasientene. Det er ogsa en skende bevissthet rundt bruk av tolk i Oslo
universitetssykehus HE, jf. at det innenfor sykehusets omrade brukes ca 220 sprak.

AMKSs eget personell behersker hovedsakelig norsk og engelsk. Helseforetaket har vektlagt kompetanse
innenfor helsefag (sykepleier/paramedic), IK'T, hindtering av stress og kommunikasjon i AMK sentralen. S3
langt har en i liten grad lykkes med 4 rekruttere ansatte med flerkulturell bakgrunn.

AMK-sentralen har i 2011 hatt en deltaker pa studiet Ieiledning i flerkulturelt helsearbeid, og tidligere har 2
personer fra Prehospitalt senter tatt denne utdanningen. Det pagar et prosjekt sammen med KOKOM og
NAKMI (Nagjonalt kompetansesenter for migrasjonshelse) med fokus pa kommunikasjon i vanskelige samtaler -
ogsi 1 forhold til flerkulturelle innringere. I tillegg har AMK-sentralen samarbeid med de flerkulturelle
organisasjonene gjennom helseforetakets flerkulturelle arbeid.

Oslo universitetssykehus HE har meldt at de ikke alene klarer 4 innfti de utfordringer som ligger

i oppdragsdokumentet, og anbefaler at det blir utredet etablering av en nasjonal tjeneste som alle
nodmeldesentralene 1 Norge kan benytte. De viser her til at Storbritannia og Sverige har ordninger som
innebarer at sentralene kan fd bistand av et nasjonalt tolkesenter (kommersielt) for 4 sikre nodvendig
sprakforstielse, samt at de er kjent med et EU prosjekt (reach 112) pa omradet.

Helse Sor-Ost RHF skal samarbeide med Helsedirektoratet i d utvikle nasjonale
krav til ambulansebiler, bdde de som brukes til akutte oppdrag og de som brukes til ordincer
bdrepasienttransport.

Oppdraget om nasjonale krav til ambulansebiler knytter seg til et nytt godkjenningsdirektiv fra EU (2007/46/
EF), som i stor grad vil avregulere kjoretoytekniske krav til ambulansebiler. Vegdirektoratet og Helse- og
omsorgsdepartementet har stilt sporsmalet om noen av disse kravene kunne reguleres i helselovgivningen.
Helsedirektoratet har valgt 4 ta problemstillingen inn i et pagiende revisjonsarbeid av akuttforskriften,

og har planlagt 4 sende forslaget til en revidert forskrift ut i mars 2012. Det er derfor ikke etablert noen
arbeidsgruppe i forhold til oppdraget, men det kan bli aktuelt som en oppfolging av heringen.

Helse Sor-Ost RHF vil spille inn sine synspunkter i horingsrunden, men vil allerede na anbefale at
helsemyndighetene gir mulighet til organisatorisk 4 skille de ulike ambulansetypers funksjonsomrader,
herunder gir en mulighet til 4 utstyre og bemanne ambulansene forskjellig, avhengig av deres funksjon,
samtidig som de beholdes som en viktig og nedvendig beredskapsressurs.

Helse Sor-@st RHF skal samarbeide med Helsedirektoratet om d etablere et nasjonalt
system for rapportering og bearbeiding av data fra de akuttmedisinske tjenester utenfor
sykebus.

Helse Sor-Ost har 1 2011 aktivt medvirket i to prosjekter som Helsedirektoratet har etablert, der bredt
sammensatte styrings- og arbeidsgrupper har utredet sporsmalene om ”Data fra den akuttmedisinske kjede” og
” Definisjonskatalog for den akuttmedisinske kjede’. Begge arbeidene er godt i gang, flere delrapporter er levert og
prosjektene vil bli koordinert og ferdigstilt fra Helsedirektoratet i 2012.
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2.2.3 Hijerteflimmerbehandling
Det bes om statusrapportering for dette arbeidet innen utgangen av 1. tertial 2011.

Helse Sor-Ost har tilpasset den regionale aktiviteten pd dette omradet i forhold til behov for 2011 og 2012,
malt mot det vi forventer av egen kapasitetsokning. Oslo universitetssykehus HF og Helse Sor-0st RHF
forholder seg til de prioriteringssignaler som departementet har gitt i sine brev av 29.06.10 og 27.10.10, og 1
oppdragsdokumentet for 2011. Helse Sor-ODst RHF onsker 4 se effekten av egne tiltak i 2011, bdde hva angar
antall ventende, ventetider og fristbrudd, for det tas stilling til yttetligere prioritering.

Oslo universitetssykehus HE dpnet sin nye enhet for ablasjonsbehandling ved Rikshospitalet varen 2011.
Dette ga okt kapasitet for Helse Sgr-@st. Aktivitetsutviklingen i tilbudet vises i nedenstiende tabell. Den
planlagte aktiviteten fra 2012 skal dekke det behovet en regner med at regionen har.

Ar Totalt antall ablasjoner Herav atrieflimmerablasjoner
Planlagte Utforte Planlagte Utforte
2009 550 550
2010 570 600 200 120
2011 850+200 1000+200 400+200 280+200
2012 1100+200 400+200

For 2011 har Helse Sor-@st RHF i tillegg inngitt avtale med Feiringklinikken om kjop av 200 behandlinger
med ablasjon. Avtalen har en varighet pa ett ar og tar forst og fremst sikte pd 4 ta unna pasienter med
atrieflimmer som har ventet lenge pé ablasjonsbehandling ved Oslo universitetssykehus HF ved at pasienter
viderchenvises til Feiringklinikken. Dette gjor oss i stand til 4 ivareta virt “sorge for”’-ansvar for pasienter som
har rett til nedvendig helsehjelp, mens vi bygger opp tilstrekkelig kapasitet.

2.2.4 Behandling av sykelig overvekt

Helse Sor-@st RHF skal gjennomgd og eventuelt oke kapasiteten for utredning og bebandling
av sykelig overvekt.

Helse Sor-Ost RHF har gitt folgende oppdrag til helseforetakene for 2011:

” Helseforetakene/ sykehusene skal i sine planer, i sambandling med primearhelsetienesten, beskrive hvordan man skal mote den
okende utfordringen med sykelig overvekt. Helseforetakene/ sykehusene skal i 2011 sikre at de har en tverrfaglig poliklinisk
virksomhet med tilstrekkelig kompetanse og kapasitet 11l a utrede og vurdere henviste overvektspasienter fra eget opptaksonrdde.

Helseforetakene/ sykebusene skal samarbeide med et av sentrene for sykelig overvekt om a planlegge og d utrede operativ
virksombet for pasienter i flere sykebusomrader i regionen.”

Noen helseforetak/sykehus er ferdig med 4 utarbeide omradeplanet, andre helseforetak/sykehus er i gang
med 4 utarbeide omradeplaner. Helseforetakene/sykehusene beskriver hvordan de skal mote den okende
utfordringen med sykelig overvekt i sine omradeplaner.

De fleste helseforetakene har etablert en tverrfaglig poliklinikk for 4 utrede og vurdere henviste pasienter
med sykelig overvekt fra eget opptaksomrade. Akershus universitetssykehus HF melder tilbake at de ikke
har etablert et tilbud til denne pasientgruppen pga. en krevende situasjon ved sykehuset som folge av utvidet
opptaksomrade. Tilbudet til denne gruppen vil bli utredet i 2012 og sykehuset har satt ned en arbeidsgruppe
til denne utredningen. Sykehuset @Dstfold HF er ogsa i ferd med a etablere et tverrfaglig poliklinisk tilbud til
pasienter med sykelig overvekt.

Helse Sgr-@st RHF — Arlig melding 2011 31



I tillegg har to helseforetak i 2011 planlagt og utredet operativ virksomhet for pasienter med sykelig overvekt
og setter 1 gang med fedmekirurgi fra viren 2012. De helseforetakene som fra 2012 opererer pasienter med
sykelig overvekt er Sykehuset i Vestfold HE, Oslo universitetssykehus HE, Aker, Vestre Viken HE, Beerum
sykehus, Serlandet sykehus HE, Arendal og Sykehuset Innlandet HE, Gjovik.

2.2.5 Kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati (CFS/ME)

Tilbudet om diagnostikk, bebandling og rebabilitering, berunder lcerings- og mestringstilbud til
pasienter CFS/ME skal veere adekvat og i henbold til oppdatert kunnskap. Helsedirektoratet
skal innen utgangen av 2. tertial 2011 ba gjennomfort en oppsummering av relevant forskning
om oppfolging av pasienter med CFS/ME. Pd oppdrag fra Helsedirektoratet foretar SINTEF
Teknologi og samfunn en gjennomgang av tilbudet til pasienter med CFS/ME i Norge.
Departementet vil, pd bakgrunn av rdd fra Helsedirektoratet komme tilbake med oppdrag for
d sikre denne pasienigruppen et best mulig tilbud om diagnostisering og oppfolging.

Helse Sor-Ost RHF har i samarbeid med helseforetakene arbeidet videre med 4 utvikle et adekvat tilbud om
diagnostikk, behandling, rehabilitering, herunder laerings- og mestringstilbud til pasienter med CFS/ME.

Pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet har Helse Sor-@st RHF gitt et oppdrag til Oslo
universitetssykehus HF om 4 etablere et sengetilbud til pasienter med CFS/ME i begynnelsen av juni 2011
med to senger lokalisert til generell indremedisinsk avdeling ved Oslo universitetssykehus HE, Aker. Det har i
2011 veert 13 pasientopphold i disse sengene (12 pasienter, hvorav en med to opphold).

I tillegg er det en del andre viktige tilbud under utvikling for denne pasientgruppen. Sykehuset Innlandet HF
har etablert en ME-telefon. Dette er et lavterskeltilbud til pasienter, parorende og helsepersonell som har
sporsmal om kronisk utmattelsessyndrom. Sykehuset 1 Vestfold HE er i gang med et tredrig prosjekt for 4
etablere, utvikle og evaluere en helhetlig behandlingslinje for mennesker med CFS/ME. Resultatene av dette
arbeidet kan overfores til behandling av disse pasientene i andre deler av regionen.

Flere av helseforetakene i Helse Sor-Ost er 1 ferd med 4 utarbeide et forslag til fremtidig tilbud for

disse pasientene. I dette arbeidet vektlegges tverrfaglichet, samhandling med kommunehelsetjenesten

og et godt pasientfotlop. Flere av helseforetakene har ogsi kurs for CFS/ME pasienter ved lerings- og
mestringssenteret (LMS). Nir det gjelder andre behandlingstilbud for CFS/ME pasienter har Helse Sor-Ost
RHF inngatt avtaler med folgende rehabiliteringsinstitusjoner som skal bidra til behandling av ME-pasienter

i spesialisthelsetjenesten: Jeloy kurbad, Rehabiliteringssenteret AiR, Skogli Helse- og Rehabiliteringssenter,
Serlandet rehabiliteringssenter Eiken og Vikersund kurbad. I tillegg har CatoSenteret avtale om behandling av
pasienter med CFS/ME, fortrinnsvis for barn og ungdom.

2.2.6 Tilbudet til pasienter med astma og allergiske lidelser

Helse Sor-@st RHF skal som oppfolging av Nasjonal strategi for forebygging og bebandling av
astma- og allergisykdommer (2008-2012) etablere et regionalt tverrfaglig Rompetansemiljo for
astma- og allergisykdommer med bovedfokus pd rddgivning og kompetanseoverforing for et
best mulig tilbud lokalt.

Vi har et eksisterende tverrfaglig kompetansemiljo for astma- og allergisykdommer ved Oslo
universitetssykehus HE. Helse Sor-@st RHF vil fortsette arbeidet i 2012 med 4 tydeliggjore mandatet for 4
utvikle dette til et regionalt kompetansemiljo med hovedfokus pé ridgivning og kompetanseoverforing til hele
regionen. Malet er at det regionale tverrfaglige kompetansemiljoet er etablert tidlig i 2013.
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2.2.7 Ernaering og mattrygghet

Helse Sor-@st RHF skal folge opp Mattilsynets rapport: Nasjonalt tilsynsprosjekt (2008-2009)
Institusjonskjokken.

Rapporten er kjent og folges opp av helseforetakene. Helseforetak som har hatt avvik ved tilsyn har lukket
disse. Det er gjennomfort et betydelig arbeid pé dette feltet 1 helseforetakene i 2011.

I forbindelse med bygging av nytt sykehus i Ostfold, har Sykehuset Ostfold HE ogsa tatt initiativ til et
samarbeid med Mattilsynet for 4 sikre at prosedyrer og rutiner innenfor omradet mat og matservering i det
nye sykehuset utarbeides i henhold til matlovens foringer.

2.2.8 Beredskap og smittevern

Helse Sor-Ost RHF skal folge opp erfaringene fra bdndteringen av influensa A (HIN1) og
bidra i utarbeidelsen av ny Nasjonal beredskapsplan mot pandemisk influensa.

Innen smittevernomradet pagar arbeidet lopende med utgangspunkt i Nasjonal strategi, regional
smittevernplan og lokale infeksjonskontrollprogram. Det er etablert et regionalt fagrad for infeksjonsmedisin,
immunologi og smittevern som er radgivende overfor Helse Sor-@st RHF og helseforetakene.

Erfaringene fra siste influensaepidemi hosten 2009, influensa A (HINT1), viser at det var et lite antall
pasienter som ble meget syke. Disse er behandlingstrengende over lang tid. Immunisering med vaksine,
tidlig deteksjon av pasienter med alvorlige luftveisinfeksjoner og identifisering av risikogrupper er alle tre
faktorer som vil bidra til bedre hdndtering. Helseforetakene har fulgt opp erfaringene fra handtergingen
av influensaepidemien. Henvendelser knyttet til ny Nasjonal beredskapsplan mot pandemisk influensa er
ivaretatt.

Helseforetakene rapporterer via Meldesystem for Infeksjonssykdommer (MSIS) funn av mikrober som i kraft
av sin sykdomsfremkallende evne skal meldes i henhold til forskrift til MSIS FHI og smittevernmyndighet

i det omrade pasienten er tilhorende. Resistensforholdene til sykdomsfremkallende mikrober og formidler
stammer til det nasjonale overvikningssystem for antibiotika resistens (INORM).

Helse Sor-Ost RHF skal sorge for at belseforetaksgruppen, med utgangspunkt i erfaringene
Jra bdndteringen av ny influensa A (HIN1) og vulkanutbruddet pad Island, oppdaterer og
Joretar nodvendige tilpasninger i sine beredskapsplaner.

Forutsetninger om erfaringsbaserte planrevisjoner er viderefort overfor helseforetakene i oppdrag- og
bestilling for 2011 og 1 regional beredskapsplan. Alle helseforetak rapporterer om gjennomforte revisjoner
1 2011. Til grunn for revisjonene ligger erfaringer fra alle beredskapshendelser, herunder ogsa influensa A
(HIN1) og vulkanutbruddet pa Island.

Beredskapsarbeidet i helseforetaksgruppen samordnes gjennom regionalt beredskapsutvalg hvor alle
helseforetakene deltar aktivt. Det arrangeres drlige beredskapsseminarer hvor bl.a. erfaringer fra hendelser
og ovelser oppsummeres og droftes. I november 2011 arrangerte regionalt beredskapsutvalg et regionalt
beredskapsseminar hvor Tema var erfaringer fra beredskapshendelsene i 2011 og omfattet flommen i
Gudbrandsdalen og bortfall av mobilnett 10.06, flere hendelser med bortfall av IKT ved OUS og AHUS,
terroren den 22. juli samt Qvelse SkagEx 2011. Erfaringene fra de forskjellige hendelsene og konklusjonene
fra de nasjonale evalueringene folges opp 1 planer og konkrete tiltak regionalt og i det enkelte helseforetak.
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Den planmessige oppfolgingen av influensa A (HINT1) skjer i det enkelte helseforetak og i det regionale
fagradet for infeksjonsmedisin, immunologi og smittevern som er ridgivende overfor Helse Sor-@Ost RHI og
helseforetakene, jf. momentet ovenfor. Helseforetakene i regionen har revidert sine delplaner der hendelser
er vurdert og implementert i ny plan, spesielt med tanke pa erfaringene ved handtering av influensa A. Noen
helseforetak har utarbeidet ny delplan for infeksjon og pandemi basert pa erfaringer fra influensa A, nasjonale
og regionale foringer samt Folkehelseinstituttets krav.

Erfaringene fra vulkanutbruddet pa Island er dreftet i det regionale fagradet for prehospitale tjenester og
akuttmedisin og i regionalt beredskapsutvalg. Hindtering av denne situasjonen dreiet seg i hovedsak om bruk
av ulike eksisterende beredskapsplaner og a benytte alternative transportmidler til lufttransport nar helikoptre
og fly ikke kan benyttes. Innen Helse Sor-@st kan det normalt omdisponeres og mobiliseres tilstrekkelig
ambulanseressurser til 4 handtere en situasjon med flyforbud. Erfaringene fra denne situasjonen folges opp
planrevisjonene.

Terrorangrepene i Oslo og pa Uteya medfort store utfordringer for de helseforetakene som ble vart mest
berort. Et stort antall ansatte var involvert og gjorde en stor og imponerende innsats. Det er et generelt
inntrykk at helseforetakenes beredskapssystemer har fungert og at kapasiteten i spesialisthelsetjenesten har
vert tilstrekkelig til 4 hdndtere pasienter og parerende pa en god mate. Hendelsene folges opp pa mange
forskjellige mater og det er viktig 4 formidle stor anerkjennelse for det arbeidet som ble utfort.

Hendelsene 22. juli evalueres bade i regi av 22. juli-kommisjonen, som et en regjeringsnedsatt uavhengig
kommisjon som skal klarlegge alle sider ved hendelsene, og av Helsedirektoratet som er gitt et seerskilt
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Helseforetakene og Helse Sor-st RHF gir informasjon og
bistar i dette arbeidet.

Helseforetakene er pi selvstendig grunnlag i gang med det interne oppfelgings- og evalueringsarbeidet. Dette
er av stor verdi for helseforetakenes interne oppfolging og det som ettersporres fra sentrale instanser. Vestre
Viken HF, Oslo universitetssykehus HF og Luftambulansetjenesten ANS har utarbeidet egne rapporter om
hendelsene. Disse folges opp bade i helseforetakene og regionalt

Helse Sor-@st RHF skal i samarbeid med Helsedirektoratet pdse at det utvikles og
implementeres et pilotprosjekt for belbetlig oppleeringsprogram for d leve med biv i regi av
leerings- og mestringssenteret.

Det gjennomfores et pilotprosjekt i samarbeid med Helsedirektoratet. Det er forutsatt at pilotprosjektet
gjennomfores ved Oslo universitetssykehus HE Larings- og mestringssentrene i Oslo universitetssykehus HF
er nd organisert som Larings- og mestringssentre pa de ulike klinikkene.

Det er nedsatt en arbeidsgruppe i Medisinsk klinikk bestdende av overlege ved Infeksjonsmedisinsk

avdeling, leder av pasientridet for hivpositive i Oslo universitetssykehus HF og fagkonsulent ved lerings- og
mestringssenteret ved Medisinsk klinikk og utarbeidet et forslag til pilot rettet mot nydiagnostiserte hiv-
positive menn, med oppstart varen 2012. Erfaringene fra arbeidsgruppen vil bli retningsgivende for det videre
arbeidet i forhold til alle helseforetak i Helse Sor-Ost.

Det foreligger ogsi planer for videregiende / spesialgrupper for bade hiv+ og hiv-. I utarbeiding av piloten,
er det 1 samsvar med leerings- og mestringssenterets metodikk vektlagt et nert samarbeid mellom ulike
faggrupper og brukere.
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2.3 Utdanning av helsepersonell

Helse Sor-@st RHF md analysere framtidig bebov for legespesialister for d avdekke
omrdder bvor det kan bli diskrepans mellom forventet bebov og tilgang pd spesialister. Det
mad iverksettes tiltak for d bidra til okt utdanning i rekrutteringsutsatte legespesialiteter.
Regionale belseforetak bor samarbeide om denne oppgaven.

Det er enighet mellom de regionale helseforetakene om at slike analyser bor initieres felles, regionalt eller
nasjonalt. Vurderingene ma ses i sammenheng med Helsedirektoratets gjennomgang spesialitetsstrukturen
generelt.

12009 ble det gjennomfort enkeltvis analyse innenfor spesialiteten geriatri under ledelse av Helse Sor-Ost
RHE Tilsvarende analyser er ikke gjennomfort i 2011. Det gjores vurderinger av behovet i forbindelse med
fordeling av legekvoten, men da ut fra helsetjenestens behov og i mindre grad relatert til vurderinger av
interne forhold i den enkelte spesialitet (aldersfordeling, tilgang, avgang for spesialister mv.).

Det er satt av egen stillingsressurs i det regionale helseforetaket til 4 sikre fremdrift og folge opp arbeidet.

Det vises ogsa til omtale i kap. 2.5.2 [f. § Utdanning av helsepersonell

Helse Sor-@st RHF skal sorge for at det etableres et tilstrekkelig antall lcereplasser innenfor
belsefagarbeiderutdanningen og ambulansearbeiderutdanningen.

Helseforetakene i Helse Sor-Ost arbeider aktivt med a forvalte eksisterende og etablere nye lereplasser

i de aktuelle fag. Dette gjelder dels egne lerlingkontrakter, dels praksisplasser i samarbeid med andre
virksomheter, primzrt for kontrakter i kommunal regi. Flere helseforetak rapporterer om igangsatte eller
planlagte prosjekter for 4 styrke sin egen posisjon som lerebedrift og/eller 4 sikre bedre rekruttering gjennom
samarbeid med andre.

Oslo universitetssykehus HE har tradisjonelt prioritert ambulansefaget, der det til enhver tid er ca. 50
lerlinger. Det er na inngatt en samarbeidsavtale med Oslo kommune om praksis i helsefagarbeiderfaget.
Avtalen vil pa sikt kunne gi storre tilfang av lerlinger ogsa i dette faget. Sykehuset Innlandet HF melder om
stor innsats pd begge fagomrader. Foretaket har likevel et sxrlig fokus pa prehospitale tjenester.

Antall lereplasser *) samlet for hele foretaksgruppen 2010 2011
Alle fag 303 340
* Herav ambulansearbeiderfaget 154 158
* Herav helsefagarbeiderfaget 115 150

*)Inkl. bade plasser knyttet til egne laerlingkontrakter og plasser etablert i samarbeid med andre
virksomheter som stir som arbeidsgiverpart i leerlingkontrakten.

Slik det fremgir av tabellen, ligger antall lereplasser i ambulansearbeiderfaget pa omtrent samme niva i
2011 som 1 2010. Laereplasser for helsefagarbeider viser relativt sterk vekst (ca. 23 %). Det vurderes likevel
a vaere et stort potensial for forbedring i Helse Sor-@st fordi utgangspunktet har vert lavt. Behovet for
helsefagarbeidere i helseforetakene vil oke fremover, og det ma satses videre bade pad praksisplasser og egne
lerlinger i drene som kommer.

Helse Sor-@st RHF skal bidra i Helsedirektoratets arbeid med d skaffe bedre oversikt
og data over personellutvikling og kompetansebebov i spesialistbelsetjenesten framover.
Tilleggskompetanse utover grunnutdanningene skal ba et scerlig fokus.
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Helsedirektoratets arbeid er fulgt opp i 2011. Helse Sor-Ost RHF utarbeidet 1 2010 en utredning

om regionens kompetansebehov frem mot 2020. Innspill fra helseforetakene i forbindelse med

denne vil oppsummeres og danne grunnlag for videre arbeid med kompetansebehov og strategier pd
kompetanseomradet. Helseforetaksgruppen har i 2011 sarlig prioritert arbeidet med teknisk infrastruktur for
strategisk kompetanseutvikling, To konkrete tiltak er iverksatt:

* Sykehuset Ostfold HE prover ut kompetansemodulen i GAT. Dette tar szrlig sikte pa 4 ivareta operative
utfordringer knyttet til 4 sikre rett kompetanse pa rett tid og sted.

* Sykehuspartner HR har satt i gang utproving av Dossiers kompetansemodul. Formilet er 1 dette tilfelle 4
ivareta strategiske utfordringer knyttet til kartlegging og utvikling av kompetanseomrader.

Begge tiltak pagar fortsatt. Det foreligger derfor ingen evaluering. Til sammen vil de imidlertid gi et
godt grunnlag for 4 etablere varige systemlosninger som sikrer oversikt over kompetansebeholdning og
kompetansebehov pd bide kortere og lengre sikt.

Helse Sor-@st RHF skal i samarbeid med utdanningsinstitusjonene (Universitetene i Bergen og
Oslo) sorge for et tilstrekkelig antall stillinger for tannleger undeyr spesialisering i oral Rirurgi
og oral medisin. Det bor spesielt vurderes om det kan opprettes stilling(er) ved Sorlandet
sykebus HF og Oslo universitetssykebus HF.

Avdeling for kjevekirurgi og sykehusodontologi ved Oslo universitetssykehus HI er Norges storste innen
fagomradet maxillofacial kirurgi. Det er 8 utdanningskandidater fra odontologisk fakultet som hospiterer ved
Oslo universitetssykehus HE pa forskjellige avdelinger. Ved avdeling for kjevekirurgi og sykehusodontologi er
det to utdanningskandidater om gangen. Avdelingen har en stilling for tannleger i spesialisering,

Helse Sor-@st RHFE har vart i dialog med avdelingen som vurderer at behovet for stillinger for tannleger
under spesialisering fra deres omrade er dekket. Helse Sor-@st RHF har ikke hatt henvendelse fra
Universitetet i Oslo vedrorende behov for ytterligere stillinger.

Avdelingen har i alle dr veert det faglige tyngdepunktet for fagomradet kjevekirurgi i Norge og alle
legespesialister utdannet i Norge har fatt utdannelse herfra. Det er studenter fra Universitetet i Oslo som
hospiterer ved avdelingen og avdelingen har 6 overlegestillinger og to ass.legestillinger for leger i spesialisering
for 4 bli kjevekirurger/spesialister i maxillofacial kirurgi (6 ars spesialistutdanning pa avdelingen).

Alle legene ved avdelingen har i tillegg ogsa utdannelse som tannlege for 4 inneha den nedvendige
kompetanse for a gjore avansert og omfattende kirurgi i ansiktsskjelettet.

Fra Universitetet i Bergen har Helse Sor-@st RHF fatt henvendelse vedrorende behov for 4 kunne benytte
kjevekirurgisk seksjon ved Serlandet sykehus, Arendal i utdanning av tannleger i spesialisering. Helse Sor-Ost
RHF vil sammen med Serlandet sykehus ga i dialog med Universitetet i Bergen for a se pa mulige losninger
for dette i lopet av 2012.

De fem regionale ressurssentre om vold og traumatisk stress og selvmordsforebygging (RTVS)
er gitt i oppdrag d implementere oppleeringspakke for d styrke tilbudet til FN- og NATO-
veteraner i alle regioner. Helse Sor-Ost RHF skal pdse at oppleeringen gjennomfores i sin
region.

RVTS Sor og RVTS st har gjennomfort oppdraget godt i 2011. RVTS Ser bidro til 4 gjennomfore
kurspakken som ble utarbeidet av en arbeidsgruppe bestdende av bla. representanter fra forsvaret, RVTS Ost
og Sor. Kurset ble gjennomfort for ca. 50 deltakere i Kristiansand 15. og 16. november. Arbeidet folges opp
videre 1 2012.
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Helse Sor-@st RHF skal beve kompetansen innen sterilforsyning. De regionale
kompetansesentre for smittevern kRan veere aktuelle samarbeidspartnere ved utvikling og
vedlikebold av oppleeringsprogram.

Regionalt kompetansesenter for smittevern i Helse Sor-0Ist RHE, lokasjon Oslo universitetssykehus HE,
Rikshospitalet har gjennom mange ar hatt ansvaret for de nasjonale oppgavene med kvalitetssikring av
sterilforsyning. Senteret har etablert e-leringsprogram, samt at de regelmessig gjennomforer “Grunnkurs i
desinfeksjon og sterilisering’. Kurset avholdes 1-2 ganger pr. ar med stor tilslutning,

Helse Sor-@st RHF ved avdeling for innkjop og logistikk har samarbeidet med det regionale
kompetansesenteret for smittevern om et prosjekt med leveranderer og representanter fra ulike fagmiljoer
i helseforetakene. Prosjektet omfatter kartlegging av og krav til hindtering av sterilt medisinsk utstyr 1
forsyningskjeden.

God kompetanse i bruk av strdlekilder i diagnostikk og bebandling skal sikres, bdde ndr det
gjelder strdlebiologiske forbold generelt og strdlebygiene i forbold til pasienter og
belsepersonell. Helse Sor-@Ost RHF skal sorge for gode rutiner for internundervisning av
relevant personell i strdlebygieniske forbold og tilstrekkelig kompetanse i medisinsk fysikk.

Ved tilsyn fra Statens stralevern i 2011 er det avdekket avvik ved flere helseforetak. Respektive foretak er godt
i gang med arbeidet for a lukke disse avvikene. I trad med den praksis som Helse Sor-Ost RHF har etablert
etter slike tilsyn, vil en bidra til lering og erfaringsoverforing pa tvers i foretaksgruppen.

Flere steder er det allerede etablert nettverk av stralevernkontakter, organiseringen av dette er under vurdering
for a legge til rette for storst mulig grad av lering i organisasjonen. Problemstillingen i oppdraget ivaretas

for ovrig blant annet gjennom at det er etablert e-leringskurs. Helseforetakene rapporterer at de i stor grad
innehar tilstrekkelig kompetanse innen medisinsk fysikk.

Som del av oppdraget fra Helse Sor-Ost 1 2010 utarbeidet regionalt fagrad for kreft en rapport vedrerende
strileterapi. Rapporten ble overlevert 1 2010 og tar for seg utstyrssituasjonen for straleterapi i regionen, utfort
strileterapi og den fylkesvise bruken av straleterapi relatert til kreftinsidensen. Rapporten er i 2011 behandlet i
moter med administrerende direktorer og fagdirektorer i helseforetakene som et ledd i oppfolging av tiltak for
a redusere variasjoner i bruken strdleterapi. Dette folges opp videre 1 2012.

24 Forskning

Helse Sor-@st RHF skal i samarbeid med de pvrige regionale belseforetakene legge til rette for
etablering av et norsk nettverk for forskningsinfrastruktur for Rliniske studier (norsk ECRIN)
og soke om norsk deltagelse i ECRIN- nettverket.

Det er etablert et nasjonalt infrastrukturnettverk/konsortium for klinisk forskning (NorCRIN) mellom alle
universitetssykehusene og NTNU. Oslo universitetssykehus HE og Akershus universitetssykehus HE deltar
fra Helse Sor-Ost 1 dette nettverket. Konsortiumavtalen er ikke underskrevet enna.

I tillegg er St. Olavs hospital HF i Helse Midt-Norge utpekt som framtidig HUB (sentral ansvarlig enhet)

for ECRIN i Norge, og har pd vegne av Norge sendt inn en soknad om medlemskap i ECRIN. Soknaden
ble i januar 2012 akseptert i EU-kommisjonen og konsortieavalen mellom deltakerlandene i ECRIN er
under ferdigstillelse. Hosten 2010 ble det ogsé sendt inn en seknad til Norges forskningsrdd om midler til
oppbygging av infrastruktur innen det nasjonale nettverket for kliniske studier. Soknaden ble i forste omgang
ikke innvilget, den er derfor under revisjon med tanke pa ny innsending i lopet av 1. halvar 2012.
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Helse Sor-@st RHF skal iverksette nodvendige prosesser og sikre at det avseltes ressurser og
kompetanse ved belseforetakene slik at Norsk vitenskapsindeks kan benyttes som
rapporteringsverkioy for vitenskapelige publikasjoner i belseforetakene fra 2011.

Gjennom hele 2011 har NVI / Cristin blitt implementert ved alle helseforetakene i regionen. Det er lokalt satt
av nedvendige ressurser for dette, blant annet gjennom etablering av lokale superbrukere. Implementeringen
har sd lang vert vellykket.

Helse Sor-Ost RHF har ogsi finansiert et eget tilbud innenfor Regional forskningsstotte ved Oslo
universitetssykehus HF for 4 kunne bista helseforetakene i implementeringen av NVI/Cristin.

2.5 Rapportering pa tilleggsdokument til oppdragsdokument 2011
Det vises til tilleggsdokument av 1.7.2011.

2.5.1 Jf. 6.4 Psykisk helsevern

I samarbeid mellom de regionale belseforetakene, Helsedirektoratet og Norsk forening
Jor kognitiv terapi ble det i 2010 gjennomfort en utredning om opplceeringsprogram i
eksponeringsterapi ved tvangslidelser. Departementet vil komme tilbake til dette i
oppdragsdokumentet for 2012. Iverksetting av opplcering og undervisning forutsetter
planlegging pd flere nivder, og departementet ber om at forberedende arbeid starter
bosten 2011. Helsedirektoratet vil ta initiativ overfor de regionale belseforetak for d bistd i
implementeringsarbeidet.

Helse Sor-@st RHF har deltatt i mote med Helsedirektoratet om arbeidet hosten 2011 og kommet med
tilradninger. Det er laget en forelopig plan for opplaeringen i samarbeid med Helsedirektoratet, prosjektleder for
arbeidet og de andre regionale helseforetak. Det er oppnevnt en kontaktansvarlig for arbeidet i Helse Sor-Ost.

2.5.2 Jf. 8 Utdanning av helsepersonell

Det vises til oppgave gitt i Oppdragsdokument 2011 vedrorende analyser av fremtidig bebov
Jor legespesialister og iverksetting av tiltak pd utsatte omrdder. En del arbeid er gjort pd
omrddet nasjonalt, regionalt og til dels lokalt, men det bes med dette om at det regionale
belseforetaket sammen med belseforetakene i regionen utreder belsepersonellbebovet i et
perspektiv som strekker seg frem mot 2020 og i tillegg utarbeider en plan for bvordan riktig
kompetanse og personell skal rekrutteres ikke minst ndr det gjelder d kunne gjennomfore
sambandlingsreformen.

Helse Sor-Ost RHF utarbeidet i 2010 en utredning om regionens kompetansebehov frem mot 2020.
Utredningen beskriver og analyserer folgende medvirkende faktorer:

* Demografisk utvikling

* Sykdomsutvikling

 Tilfanget pa helsepersonell

* Medisinsk og teknologisk utvikling

¢ Samhandlingsreformen

* Andre faktorer (ledelse/organisering, avtaleverk, pasientrolle, kulturelle trekk mm.)
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Det pekes i forhold til dette pa en del sentrale drivere som bestemmer utviklingen av behov for arbeidskraft
og kompetanse. Videre arbeid vil omfatte bade en regional plan og foretaksvise tiltaksplaner som er tilpasset
lokale rammebetingelser. Dette arbeidet er satt i gang i 2011, men ikke fullfort. Pd regionalt niva opprettes et
eget prosjekt 1 2012. Det er satt av egen stillingsressurs i det regionale helseforetaket til 4 sikre fremdrift og
folge opp arbeidet. Det vises ogsa til omtale i kapittel 2.3 Utdanning av helsepersonell.
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3 RAPPORTERING PA KRAV 0G RAMMER FOR 2011
| FORETAKSPROTOKOLL HELSE S@R-@ST RHF

3.1 @konomiske krav og rammebetingelser
3.1.1 Foretaksmegte 31. januar 2011, sak 4.0 - Endret resultatkrav for 2010

Resultatkravet for foretaksgruppen Helse Sor-Ost for 2010 endres til 2,6 mrd. kroner.

Endrede resultatkrav for 2010 som folge av Stortingets behandling av pensjonsreformen er tatt til
etterretning, Resultatkravet pa 2,6 mrd. kroner er oppfylt ved at Helse Sor-Ost fremviste et resultat pd 2,77
mrd. kroner 1 2010.

Driftskredittrammen til Helse Sor-Ost for 2010 okes med 2 400 mill. kroner fra 2 178 mill.
kroner til 4 578 mill. kroner.

Per 31.12.2010 hadde Helse Sor-Ost trukket 4 575 mill. kroner av driftskredittrammen.

3.1.2 Foretaksmegte 31. januar 2011, sak 5.1 - Resultatkrav for 2011
Lovverket for rettighetspasienter skal overboldes (mdl: 0 % fristbrudd for rettighetspasienter).

Gjennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetjenesten skal ned mot 65 lopedager ved utgangen
av 2011.

Det redegjores samlet for ovenstdende punkter.

Andel fristbrudd for rettighetspasienter, alle tjenesteomrader, har vist en jevn nedgang fra 2008 til 2010,

men viste en ekning i 1. halvdel av 2011, i hovedsak grunnet okning i registrerte tall ved Akershus
universitetssykehus HF pa grunn av kvalitetssikring av registreringssystemene. Andel fristbrudd har imidlertid
gatt betydelig ned 1 siste halvdel av 2011.

Ventetider er vesentlig redusert innen BUP, VOP og TSB og for rettighetspasienter innen somatikk. Helse
Sor-Ost har kortere ventetider enn de andre helseregionene. Det er likevel fortsatt stor forskjell i ventetidene
mellom de forskjellige helseforetakene.

Ventetiden for alle pasienter, med og uten rett i alle virksomhetsomrader har imidlertid okt til 75 dager, mens
det nasjonale malet er en reduksjon ned mot 65 dager. Milet er derfor ikke oppfylt for 2011.

Helse Sor-Ost RHF vil fortsatt ha sterkt fokus pa ventelister, fristbrudd og okende antall langtidsventende,
med krav om at ventetider reduseres fra dagens nivd og at pasientene ikke lenger skal oppleve fristbrudd.
Dette er definert som ett av de fem hovedmailene for helseregionen.

Ventetider folges méanedlig med tilbakemelding til helseforetakene samt krav om at de kommenterer egne
resultater. Som hovedregel har Helse Sor-@st RHI definert at ingen pasienter skal vente over 1 ar. Dette skal
ogsd innga spesifikt i oppfelgingen av helseforetakene. Det er iverksatt en full gjennomgang av ventelister for
pasienter med ventetid over ett dr i de tre helseforetakene som na har slike pasienter pa sine ventelister.
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Det fokuseres ogsa pa 4 redusere samlede ventetider for pasienter med uklare og sammensatte tilstander, ved
4 bedre logistikken 1 utredningen og pasientforlopene jf. bl.a. kapasiteten innen patologi og radiologi.

Det vises til tallrapporteringer i kapittel 5 Tabellrapportering.
Foretaksgruppen Helse Sor-@st skal gd i okonomisk balanse i 2011.

Helse- og omsorgsdepartementet har gjennom 2011 veert kjent med at det ville by pa styringsmessige
utfordringer for Helse Sor-Ost 4 ga 1 okonomisk balanse 1 2011, som folge av omstillingsprosessene knyttet
til foretaksstrukturen i hovedstadsomradet. Styret i det regionale helseforetaket har gjennom hele 2011 satt
fokus pa den okonomiske situasjonen, og lagt til grunn at det iverksettes tiltak for 4 rette opp utviklingen.
Selv om utviklingen de siste manedene av 2011 innebzrer en bedring av det estimerte arsresultatet, har det
ikke vaert mulig 4 oppna kravet om budsjettbalanse samlet sett for regionen. Imidlertid er det totale bildet
for helseregionen mer nyansert, da helseforetakene utenfor hovedstadsomradet fremviser til dels betydelige
positive resultater.

Forelopige regnskapstall viser at foretaksgruppes samlet sett fir et negativt budsjettavvik (resultat) pa ca 500
mill. kroner, eller 1 underkant av 1 % av brutto budsjettet.

Helse Sor-@st RHF md bolde seg innenfor en driftskredittramme pd 4 633 mill. kroner pr. 31.
desember 2011.

Det er Helse- og omsorgsdepartementet som godkjenner driftskredittrammen for det enkelte regionale
helseforetak. Driftskreditter kan kun tas opp gjennom Norges Bank, innenfor de rammene som fastsettes.
Ved inngangen til 2011 var samlet driftskredittramme pa 4,6 mrd. kroner Prop.32 S (2010-2011). I tillege fikk
Helse Sor-Ost RHF en okt driftskredittramme pa 350 mill. kroner, slik at driftskredittrammen ved inngangen
til 2011 ble pa totalt 4,9 mrd. kroner.

Anslag knyttet til pensjonskostnader og pensjonspremie 1 2011 tilsa (Prop. 32 § (2010-2011)) at
pensjonspremien ville bli 295 mill. kroner lavere enn den anslitte pensjonskostnaden, tilsvarende en
nedbetaling av driftskredittrammen pa 24,5 mill. kroner pr. mnd. I Prop. 120 S (2010-2011) Té/leggsbevilgninger
og omprioriteringer i statsbudsjetter 2011, ble Helse Sor-@st RHFs krav til nedbetaling av driftskredittrammen

okt med 865 mill. kroner, til totalt 1.160 mill. kroner for 2011. Dette medfoerte at Helse Sor-@st RHFs
minedlige nedbetaling av driftskredittrammen okte til 168,7 mill. kroner fra og med juli maned 2011.
Driftskredittrammen ved utgangen av 2011 ble saledes satt til 3,8 mrd. kroner.

3.1.3 Foretaksmote 31. januar 2011, sak 5.2 - Styring og oppfelging i 2011

Foretaksmgtet viste videre til foretaksmote 11. november 2010 sak 3 om oppfolging av
bovedstadsprosessen og mottatt rapportering 20. januar 2011 fra Helse Sor-Ost RHF om
arbeidet med utvikling av Aker sykRebus som en sambandlingsarena. Det ble der gitt flere
styringskrav om framtidige tilbud ved Oslo universitetssykebus HF, Aker sykebus.
Foretaksmotet forventet at arbeidet intensiveres og at de framtidige tjenestene ved Aker
sykebus konkretiseres. Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF om at det rapporteres pd ny
status for arbeidet til Helse- og omsorgsdepartementet innen 1. mars 2011.

Helse Sor-Ost RHF folger tett arbeidet med realisering av Samhandlingsarena Aker. 20. januar 2011

ble det rapportert til Helse- og omsorgsdepartementet om arbeidet med utvikling av Aker sykehus som
samhandlingsarena. Helse Sor-@st RHF rapporterte videre om status 1. mars 2011. Helse Sor-Ost RHF
gjorde da folgende vurdering, hvilket ble presisert i brev til Helse- og omsorgsdepartementet av 14. mars
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2011: " Innretningen av arbeidet og de planer som foreligger p.t. folger opp de styringskrav som ble gitt i foretaksmotet
11.11.2010, intensjonene i sambandlingsreformen og legger til rette for en god og fremtidsrettet ntvikling av Samhbandlingsarena
Aker i trdad med oppdraget fra eier.”

Foretaksmatet presiserte at Helse Sor-@Jst RHF md sikre realistisk budsjettering i bele
Joretaksgruppen bdde for de enkelte inntekts- og kostnadsposter og i periodiseringen av
drsbudsjettene. God kvalitet i budsjetteringen er en forutsetning for nodvendig styring og
kontroll med virksombeten i foretaksgruppen.

Helse- og omsorgsdepartementets krav til det regionale helseforetaket om realistisk budsjettering pa alle
inntekts- og kostnadsposter og i periodiseringene av arsbudsjettet er viderefort til alle helseforetakene i
regionen i oppdrag og bestilling til helseforetakene for 2011.

Helse Sor-Ost RHF gjennomforer arlig bade en kvalitetssikring av foretakenes budsjetter for kommende
regnskapsar, og for langtidsperioden. Foruten 4 sikre at planene er i trdd med krav fra Helse Sor-Ost RHE,
vurderes intern konsistens og det utarbeides analyser som illustrerer omstillingsutfordringer og muligheter.
Kvalitetssikringsarbeidet skjer i naer samarbeid med helseforetaket og det legges vekt pa god dialog og
gjensidig lering;

Helse Sor-@st RHF skal rapportere til departementet ibbt. det opplegg som er etablert i
departementets oppfolgingssystem OBAK. Nytt fra 2011 er at det ogsd skal rapporteres
mdnedlig pd indikatorer for ventetider og fristbrudd.

Det er rapportert i henhold til opplegget i OBAK, herunder rapportering pa ventetider og fristbrudd.

Foretaksmotet ba om at det gis tilbakemelding pd tiltak for d unngd korridorpasienter pd 1. og
2. tertialmote 2011. Til 1. tertialmote skal Helse Sor-Ost RHF ogsd gi tilbakemelding pd
oppdraget med d utrede okonomiske sanksjoner for d unngd korridorpasienter.

Dette fulgt opp. Oppfolging av korridorpasientproblematikken og problemstillingene omkring dette hatr
veert tema pa tertialmotene. Problemstillingen har ogsa vert fulgt opp i motene Helse Sor-@st RHF har
gjennomfort med sine helseforetak. Det vises til videre omtale under kapittel 2.1.2.1 Kvalitetsforbedring.

Foretaksmgtet forutsatte at de regionale belseforetakene deltar aktivt i et forpliktende
samarbeid for d etablere felles standarder innenfor okonomi og logistikk, for d sikre effektiv
drift, gi god og sammenlignbayr ledelsesinformasjon og beslutningsstotte, samt bidra til ovrig
gevinstrealisering.

Gjennom forprosjektet i Nasjonalt Program for stabs- og stottefunksjoner logistikk og skonomi (NPSS LO)),
ble deti 2011 klart at realiseringen av et felles system for logistikk og ekonomi ville bli mer krevende og
dyrere enn forutsatt. Helseregionene konkluderte med at prosjektet ikke lenger var gjennomferbart innenfor
de okonomiske rammer som var lagt til grunn, og man avbestilte leveransene fra leverandor.

Gjennom arbeidet som ble gjennomfort i NPSS LO er det dannet et grunnlag for videre arbeid med
felles nasjonale standarder innen okonomi og logistikk i helseforetakene. Dette arbeidet viderefores som
et forpliktende samarbeid mellom helseregionene 1 form av et eget prosjekt med tanke pa etablering og
forvaltning av slike felles standarder.

Helse Sor-Ost RHF vil tidlig i 2012 konkludere med en strategi for systemstotte innen skonomi og logistikk
etter NPSS LO slik at malsettingene rundt effektiv drift, kvalitet og sammenlignbarhet pa styringsinformasjon
og gevinstrealisering kan nds.
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Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF gjennom kompetansenettverket arbeide videre med d
utarbeide indikatorer for produktivitet og effektivitet med utgangspunkt i rapporten.

Det er Helse Midt-Norge RHF som leder kompetansenettverket for okonomistyring. Helse Sor-@st RHE har
deltatt aktivt i arbeidet. Det er lagt frem en rapport som beskriver et konsept og en trinnvis plan for 4 etablere
et felles sett med indikatorer for produktivitet for ulike tjenestecomréider. Det fastslas i rapporten at dette er

et utviklingsarbeid, og 1 dialog med Helse- og omsorgsdepartementet er det enighet om at endelig rapport fra
kompetansenettverket skal leveres innen sommeren 2012.

Foretaksmotet ba om videreforing av arbeidet for d bedre intern effektivitet ved bjelp av
standardisering av arbeidsprosesser, med sikte pd leering pd tvers av de regionale
belseforetakene. Det skal rapporteres pd arbeidet til oppfolgingsmotet pr. 2. tertial 2011.

Helse Sor-Ost RHF har i 2011 viderefort arbeidet med 4 bedre intern effektivitet ved hjelp av standardisering
av arbeidsprosesser. Det er lagt vekt pa 4 sikre lering pa tvers av helseforetak.

Ovrige regionale helseforetak er orientert om arbeidet 1 Helse Sor-Ost gjennom tema behandlet i de
regionale helseforetakenes felles fagdirektormote. Standardisering av arbeidsprosesser har ogsa vart tema pd
oppfolgingsmotet med Helse- og omsorgsdepartementet 2. tertial 2011.

3.1.4 Foretaksmote 31. januar 2011, sak 5.3 - Investeringer og kapitalforvaltning

Foretaksmotet ba om at Helse Sor-Ost RHF deltar i arbeidet med d fd pd plass en rammeavtale
om ekstern kvalitetssikring av konseptvalg.

Helse Sor-@st RHE har deltatt i arbeidet med 4 fi pa plass en rammeavtale for ekstern kvalitetssikring av
konseptvalg, under ledelse av Helse Vest RHE. Denne er na pa plass.

Foretaksmotet ba om at Helse Sor-@Ost RHF forelegger departementet konseptfasevurderinger
Jor alle investeringsprosjekter over 500 mill. Rroner.

Helse Sor-Ost RHF har ikke fremmet investeringer i perioden som overstiger 500 MNOK, og vil
for fremtiden justere sin fullmaktsmatrise i henhold til ny gjeldende grense fastsatt av Helse- og
omsorgsdepartementet.

Foretaksmotet la til grunn at ny ekstern kvalitetssikring av kRonseptvalg tilsvarende den statlige
KS-1 ordningen skal gjennomfores for alle investeringsprosjekter som ennd ikke er vedtait
igangsaitt.

Kvalitetssikring tilsvarende den statlige KS-1 ordningen vil bli iverksatt pa fremtidige prosjekter 1
Helse Sor-Ost.

Foretaksmgtet la til grunn at nye retningslinjer for beregninger av okonomisk beereevne i
investeringsprosjekter benyttes som en del av de samlede vurderinger av kRonsepitplaner.

De nye retningslinjene for beregninger av okonomisk bzxreevne i investeringsprosjekter legges til grunn for
fremtidige vurderinger av konseptplaner i foretaksgruppen.
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3.2 Organisatoriske krav og rammebetingelser for 2011

3.21 Foretaksmote 31. januar 2011, sak 6.1 - Oppfelging av samhandlingsreformen
og nasjonal helseplan

Foretaksmotet la til grunn at Helse Sor-Ost RHF forbereder seg pd implementering av
sambandlingsreformen fra 1. januar 2012, berunder legger til rette for d folge opp forslaget
om d lovfeste plikt til d inngd samarbeidsavtaler mellom (regionale) belseforetak og
kommuner-.

Det inngas samarbeidsavtaler innen 31.01.12 i alle sykehusomrider i Helse Sor-@st. Det er ogsa etablert
samarbeidsfora i alle sykehusomrader, samt at det er etablert et nettverk av samhandlingsansvarlige i
sykehusene for 4 sikre implementering av reformen og for 4 medvirke til erfaringsoverforing, Arbeidet
med samarbeidsavtalene er forankret i samarbeidsfora rundt hvert helseforetak og med medvirkning fra
ansatte og brukere. Det er ansatt en egen stillingsressurs i Helse Sor-@Dst RHF som rapporterer direkte til
administrerende direktor for 4 folge opp arbeidet med samhandlingsreformen.

Helse Sor-@st RHF har lagt opp til et bredt tverrfaglig samarbeid for 4 sikre tverrfaglighet i
implementeringsarbeidet. Videre har Helse Sor-Jst RHF samarbeidsavtale og samarbeidsfora med bade Oslo
kommune og KS 1 regionen.

Foretaksmgtet la til grunn at berorte kommuner og fylkeskommuner informeres om alle
planlagte salg av eiendom, uavhengig av vurdering i forbold til sambandlingstiltak pd et sd
tidlig tidspunkt som mulig.

Helse Sor-Ost RHF har utarbeidet en veileder for salg av eiendommer med beskrivelse av rutiner. I den er det
tatt inn foringer i henhold til samhandlingsreformen. Plikten til 4 informere kommuner og fylkeskommuner
nér salg planlegges er presisert.

Ved planlegging av storre investeringsprosjekter skal det legges vekt pd d tilpasse planene til
sambandlingsreformen.

Samhandlingsreformen legges til grunn ved kapasitetsberegninger etc ved nye investeringer. I planleggingen
tas det hensyn til eventuelt foringer som gis av avtaler som etableres med berorte kommuner.

3.2.2 Foretaksmote 31. januar 2011, sak 6.2 - Veileder for styrearbeid
og fastsetting av instrukser

Foretaksmgatet ba om at Helse Sor-@st RHF, i et samarbeid med de andre regionale
belseforetakene, sorger for at det utarbeides veileder for styrearbeid i belseforetakene.

I samarbeid mellom de regionale helseforetakene er det utarbeidet en felles mal for styreveileder. Helse
Sor-Ost RHF har brukt denne som grunnlag for sin Veileder for styrearbeid i helseforetak, som er distribuert til
samtlige styremedlemmer og gjort tilgjengelig pa www.helse-sorost.no/styreveileder.

Foretaksmotet forutsatte at styret for Helse Sor-Ost RHF og styrene for belseforetakene bar
Jastsatt instruks for styret og instruks for daglig leder.
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Alle styrer i helseforetak under Helse Sor-@st RHF har vedtatt egne instrukser for styret og instruks for
daglig leder. Som ledd i arbeidet med god virksombhetsstyring, er det igangsatt arbeid for 4 identifisere hva
som bor vare et felles grunnlag for hvordan styrenes og de administrerende direktorenes ansvar og roller bor
beskrives i instruksene. Resultatene av dette er forutsatt tatt inn 1 de nye styrenes arbeid med sine instrukser
etter nyoppnevning i 2012,

3.2.3 Foretaksmegte 31. januar 2011, sak 6.3 - Regjeringens eierskapspolitikk

Foretaksmgtet forutsatte at de regionale belseforetakene og belseforetakene bar utarbeidet
etiske retningslinjer for sin virksombet og at retningslinjene er gjort kjent og er publisert pd
virksombetenes hjemmesider. Retningslinjene skal gjores gjeldende for alle ansatte, og sd langt
de passer ogsd for styremedlemmer og andre som representerer belseforetaket.

Etiske retningslinjer for innkjop og leveranderkontakt ble vedtatt i 2009 og er i 2010 og 2011 blitt
implementert i foretaksgruppen. Helseforetakene har gjennom dette arbeidet fatt ansvar for 4 serge for gode
rutiner for 4 ivareta innkjopsregler og antikorrupsjonsarbeid.

12009 ble det utarbeidet en oversikt over dokumenter og nettsteder med informasjon som er relevant for
temaet “Etikk i Helse Sor-Ost RHE” og startet et arbeid med mal om 4 utarbeide felles etiske retningslinjer for
helseforetaksgruppen. Arbeidet ble gjennomfort i 2010 med bred deltagelse fra helseforetakene, hvor bade
tillitsvalgte og brukerutvalgene var representert. Retningslinjer med implementeringsplan er vedtatt av nytt
styre i Helse Sor-Ost RHF i februar 2012.

Etiske retningslinjer for Helse Sor-Ost er publisert pa det regionale helseforetakets hjemmeside
(www.helse-sorost.no/ etikk).

Foretaksmgtet forventet at styret og daglig ledelse er kjent med kRravene til samfunnsansvar og
bdndterer dette i sin strategiske og operasjonelle virksombetsstyring.

Helse Sor-Ost RHF folger opp regjeringens eierpolitikk ved 4 vektlegge miljo og samfunnsansvar i de deler av
driften hvor dette er naturlig og har en aktiv bruker- og interessentdialog som en forutsetning for sitt arbeid
med samfunnsansvar.

Helse Sor-Ost RHF har siden 2009 vert en padriver for 4 sette etiske krav i sine anskaffelser og jobber
aktivt bdde med leveranderer og andre offentlige innkjopere for 4 utvikle dette omradet. I 2011 har arbeidet
omfattet 4 ta initiativ for 4 opprette et prosjekt pa tvers av regionene for at alle fire regioner sammen skal
sette de samme krav til menneske- og arbeidsrettigheter i leverandorenes kjeder og drive aktiv oppfelging,
Helse Sor-Ost RHF er medlem av det nasjonale miljo- og klimaprosjektet og jobber aktivt med a redusere
spesialisthelsetjenestens negative miljopavirkninger pa det ytre miljo. Alle helseforetak skal innfore
miljoledelse etter ISO 14001-standard innen utgangen av 2014 og Helse Sor-Ost RHF folger opp dette
arbeidet bade ved selv 4 bli sertifisert og ved 4 folge opp prosessene pa helseforetakene.

Foretaksmotet forutsatte at styret for Helse Sor-Ost RHF og styrene for belseforetakene drlig
evaluerer egen virksombet. En oppsummering av evalueringen skal videreformidles til eier.

Styret 1 Helse Sor-@st RHF har 1 2011 gjennomfert en evaluering av sin egen virksomhet. En oppsummering
av evalueringen er oversendt Helse- og omsorgsdepartementet og ogsa formidlet gjennom de moter som har
vert i forkant av at nytt styre for Helse Sor-Ost RHF ble oppnevnt i januar 2012.
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Tilsvarende evalueringer er gjennomfort i alle underliggende helseforetak etter samme mal som ble benyttet
i styret for det regionale helseforetaket. Styrenes egenevalueringer i de underliggende helseforetakene er ogsa
her et viktig grunnlag for vurderinger av kompetansebehov i arbeidet med 4 oppnevene nye styrer i 2012,

Foretaksmotet forutsatte at styret og ledelsen i Helse Sor-Ost RHF og i belseforetakene
Jorbolder seg til retningslinjene for lederlonn. Retningslinjene sldr fast at lederlonningene skal
veere konkurransedyktige, men ikke lonnsledende. Foretaksmotet forutsatte videre at styret og
ledelsen er kjent med Riksrevisjonens lederlonnsundersokelse (Dokument 3:2 (2010-2011)).

Styret har behandlet og sluttet seg til Helse- og omsorgsdepartementets retningslinjer for lederlonn, kfr.
departementets brev av 21.7.2010 Rezningsliner for statlig eierskap — holdninger #il lonn. Tilsvarende er gjennomfort
i alle de underliggende helseforetak.

3.2.4 Foretaksmote 31. januar 2011, sak 6.4 - Tiltak pa personalomradet

Foretaksmotet forutsatte at Helse Sor-Ost RHF legger til rette for d oke antall lcereplasser for
elever i videregdende opplcering i belseforetakene.

12010 var det opprettet i alt 303 lereplasser i alle fag (egne lerlingkontrakter og plasser etablert i samarbeid
med andre virksomheter som star som arbeidsgiverpart i lerlingkontrakten) i helseforetakene i Helse Sor-Ost.
12011 var dette okt til 340 plasser.

Helseforetakene arbeider aktivt med 4 forvalte eksisterende og etablere nye lereplasser for helsefagarbeidere
og ambulansearbeidere, se omtale i kapittel 2.3 Utdanning av helsepersonell. Alle helseforetak har oppmerksomhet
pa utviklingen innen disse fagene. Noen foretak rapporterer imidlertid ogsa om konkrete aktiviteter

knyttet til andre fag, Ved Sorlandet sykehus HF er det regelmessig lerlinger innenfor helsesekreterfaget og
institusjonskokkefaget. Ved Oslo universitetssykehus HE planlegges et trearig bachelorstudie for paramedics.
Et slikt tilbud vil ogsa kunne bidra til 4 tiltrekke seg flere lzerlinger, som ser at det finnes videreutdannings- og
karrieremuligheter.

Foretaksmotet forutsatte at Helse Sor-Ost RHF bistdr Helsedirektoratet i d vurdere og
Jremskaffe kunnskap om fremtidig kompetanse- og personalbebov i sektoren, med fokus pd
kompetansebebov utover grunnutdanningene.

Dette er et sentralt tema for det regionale HR-direktornettverket. Helseforetakene arbeider kontinuerlig med
4 fremskaffe bedre data vedrorende fremtidig behov for helsepersonell. Flere foretak gjor ogsd periodiske
kartlegginger av behov for utvalgte etterspurte grupper, herunder spesialsykepleiere innen de sakalte
ABIOK-fagene.

Det er ogsd opprettet et serskilt regionalt nettverk under ledelse av Sykehuset Ostfold som arbeider med
4 tilrettelegge bedre systemer for kompetansestyring. To konkrete tiltak er alt iverksatt ved henholdsvis
Sykehuset Ostfold HF (utproving av GAT- kompetansemodul) og Sykehuspartner (HR Dossiers
kompetansemodul). Tiltakene er nermere omtalt i kapittel 4.1.6 Personell og kompetanse.

I oppdrag og bestilling til helseforetakene i Helse Sor-@st er det stilt krav til at helseforetakene skal drive
kompetanseplanlegging og ta inn kompetansekartlegging i medarbeidersamtaler med ansatte.

Det er avsatt en stillingsressurs 1 Helse Sor-@st RHF for 4 folge opp arbeidet med personalbehov i fremtiden.

Foretaksmotet forutsatte at Helse Sor-Ost RHF sorger for at WHOs internasjonale
retningslinjer for etisk rekruttering av belsepersonell implementeres i belseforetakene i 2011.
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De fleste helseforetak i Helse Sor-@st melder at de har implementert WHOs retningslinjer i sine styrings- og
personalsystemer og gjort dem til en del av rekrutteringsprosedyrene. I ett tilfelle er gjennomfoering ennd ikke
avklart. To foretak har ikke omtalt status for arbeidet.

Akershus universitetssykehus HF har i tillegg til dette innledet et samarbeid med NAV Eures. Avtalen sikrer at
WHOs retningslinjer ivaretas systematisk ogsa ved innleie.

Foretaksmotet forutsatte at Helse Sor-Ost RHF sorger for at belseforetakene bar gode rutiner
ved tilsetting av belsepersonell, jf. Helsedirektoratets veileder "Gode rutiner — Gode
tilsettinger”.

Alle foretak i Helse Sor-@st har kvalitetssikret sine rutiner i henhold til Helsedirektoratets veileder.
De formelle ansettelsesprosesser dekker opp alle aktuelle punkter. Flere melder ogsid om systematiske
opplaringstiltak. Ett foretak angir likevel at det ennd foreligger et forbedringspotensial i forhold til
rekruttering ved innleie.

Foretaksmotet ba om at Helse Sor-@st RHF sorger for at belseforetakene i regionen som
bovedregel bruker faste stillinger og begrenser bruken av midlertidige stillinger og vikariater
til et nodvendig minimum (jf. Arbeidsmiljoloven [ 14-9).

Som hovedregel er alt personale i helseforetakene ansatt i faste stillinger. Midlertidige ansettelser ma
begrunnes og hjemles innenfor gjeldende rett. I det alt vesentlige er midlertidige ansettelsesforhold knyttet til
permisjoner, sykefravaer og annet rettighetsbestemt fravaer. Nar personale til vikariater ikke kan fremskaffes i
arbeidsmarkedet, sokes det mest nodvendige lost via innleie fra skandinaviske bemanningsbyrd. Utviklingen
folges i de faste oppfolgingsmotene mellom Helse Sor-@st RHF og helseforetakene.

Foretaksmotet ba om at Helse Sor-@st RHF bidrar i sluttforingen av det igangsatte arbeidet om
tilrettelegging for faste stillinger for leger i spesialistutdanning og at det sendes en felles
rapport til departementet om arbeidet innen 1. mars 2011.

De regionale helseforetakene har sammen med arbeidsgiverforeningen Spekter viderefort arbeidet med 4
legge tilrette for ny organisering av leger under spesialistutdanning, slik at de kan fa tilbud om fast ansettelse.
To arbeidsgrupper har utredet alternative gjennomfoeringsmodeller og droftet forutsetninger som ma foreligge
for implementering av fast ansettelsesform kan skje. De regionale helseforetakenes felles anbefaling er
oversendt departementet i egen forsendelse.

Foretaksmotet ba om at Helse Sor-@Ost RHF sorger for at belseforetakene i regionen i
samarbeid med arbeidstakerorganisasjonene, reduserer andelen deltid med minst 20 prosent i
lopet av 2011.

Helse Sor-@st RHF har i en drrekke arbeidet for 4 fa ned deltidsbruken i helseforetakene. Som folge av
departementets styringskrav er deti 2011 foretatt en ny gjennomgang av samlet bruk av deltid med sikte pa
4 redusere andelen deltid og oke den gjennomsnittlige stillingsprosenten i gjenvarende deltidsstillinger. Alle
helseforetak har arbeidet malrettet med dette. Tiltakene kan grovt sett grupperes i tre kategorier:

* gkt bruk av kombinasjonsstillinger
e alternative arbeidstidsordninger
* mer restriktiv ansettelsespraksis

Det har ikke vaert mulig 4 redusere det totale omfanget av deltid vesentlig dette aret. Rapportering pr. januar
2012 viser at andel deltid for helseforetaksgruppen samlet ligger pa omtrent samme niva som pr. 1.1.2011
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(ca. 33 %). Dersom tallene korrigeres for individuelle rettigheter knyttet til permisjoner, bierverv m.m.,
er nivdet noe lavere. Korrigerte tall viser ogsi en viss nedgang i 2011. Gjennomsnittlig stillingsprosent
(korrigerte tall) ligger relativt hoyt pr. 1.1.2012 (ca. 89 % for foretaksgruppen samlet).

Reduksjonskravet for 2011 er ikke innfridd. Det er imidlertid etablert et oppdatert faktagrunnlag samt

felles systemer og prosedyrer for lopende oppfolgning av deltidsansatte 1 hele foretaksgruppen. Det er i
begynnelsen av 2012 gjennomfort en “deltidsdugnad” i alle helseforetak. I den forbindelse er det bade ryddet
opp 1 registre og foretatt en ny gjennomgang av deltidsansattes ansettelsesforhold. Alle deltidsansatte er
dessuten forespurt personlig for a registrere uonsket eller onsket deltid og evt. ensket stillingsprosent. Dette
gir et oppdatert og konkret grunnlag for videre arbeid med individuelle tiltak i 2012.

Alle foretak har i 2011 utarbeidet handlingsplaner basert pa konkrete analyser av lokale utfordringer og
drofting av aktuelle tiltak med lokale tillitsvalgte. Dette arbeidet viderefores pa individuelt niva i 2012.
Videre er det i samarbeid mellom de fire regionale helseforetakene og departementet etablert et felles sett av
indikatorer som det kan bygges videre pa i 2012.

Reduksjon av deltid handler om langsiktig kulturutvikling sa vel som tett samarbeid med tillitsvalgte og
ansatte, ikke minst nar det gjelder fleksible arbeidstidsordninger og nye ansettelsesavtaler. Det er etablert en
arbeidsgruppe pa regionalt niva for 4 ivareta dette. Helse Sor-@st RHF vil i 2012 ogsa arbeide videre med
disse sporsmilene. Lokale pilotprosjekter vil bli fulgt opp og diskutert i regionale fellesfora og konferanser.
Det tas dessuten sikte pa a arrangere et felles regionalt tiltaksseminar for 4 fa opp og spre gode eksempler pa
gjennomforte tiltak som faktisk gir resultater.

Foretaksmotet ba om at Helse Sor-@st RHF i samarbeid med de andre regionale
belseforetakene, arbeider med videreutvikling av indikatorer pd HR-omrddet, spesielt ndr det
gjelder deltid.

Det er i samarbeid mellom de fire regionale helseforetakene og departementet etablert et felles sett av
indikatorer som det kan bygges videre pa i 2012. Det forutsettes at indikatorene benyttes i Helse Sor-Ost
RHFs eget arbeid pd omradet.

Foretaksmotet forutsatte at Helse Sor-Ost RHF setter aktivitets- og resultatmdl i arbeidet med
d nd IA-avtalen.

Alle virksombheter i foretaksgruppen har inngatt ny [A-avtale og har etablert handlingsplan for sin virksomhet
i henhold til avtalens foringer. Det vil si at foretakene har etablert konkrete handlingsplaner med aktivitets-
og resultatmal, og at planene er behandlet i et partssammensatt organ (arbeidsmiljoutvalg). Foretaksgruppen
monitorerer lopende sykefravaret. Ved den drlige medarbeiderundersokelsen i foretaksgruppen registreres
andelen medarbeidere som opplever 4 ha et arbeidsrelatert fraver. Denne andelen har sunket siden malingene
startet i 2007 og ligger nd mellom 7 % og 14 % i foretaksgruppen. Samtidig har medarbeideres tiltro til at de
ville f4 god oppfelging av egen leder ved et fravaer gradvis steget og ligger i 2011 mellom 72 % og 81 %.

Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF utvikle indikatorer for mdlsettingene med IA-avtalen
gjennom Nasjonalt program for stabs- og stottefunksjoner — HR standardisering.

Helse Sor-@st RHF har deltatt 1 det nasjonale arbeidet med 4 utvikle indikatorer relatert til IA-avtalen. Et
systematisk helse-, miljo-, og sikkerhetsarbeid er en viktig del av det forebyggende fravarsarbeidet. Helse Sor-
st RHF har derfor ogsa bidratt i arbeidet med 4 beskrive indikatorer for HMS-omradet.

Foretaksmotet la til grunn at Helse Sor-@Ost RHF skal ba et bevisst forbold til og begrenser
bruken av eksterne konsulenter.
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Det praktiseres gjennomgdende en restriktiv og begrenset bruk av eksterne konsulenter bade i det regionale
helseforetaket og i de underliggende helseforetakene. Generelt benyttes konsulenter ved midlertidig behov
og pa fagomrdder der det er vanskelig 4 rekruttere riktig kompetanse. Eksempler er arbeidsrett, omstilling og
areal- og byggeplanlegging.

I tillegg har enkelte store foretak, spesielt Oslo universitetssykehus HE, tidligere benyttet seg en del av innleide
konsulentressurser, forst og fremst til spissede satsningsomrader som omstillingsradgivning, omorganisering,
bygg og IKT-oppgaver. Dette er imidlertid redusert 1 2011. Helseforetakene melder om at felles rammeavtaler
for Helse Sor-Ost legges til grunn ved bruk av konsulenttjenester.

Foretaksmotet ba de regionale belseforetakene om d viderefore det nasjonale
ledelsesutviklingsprogrammet, og gjore nodvendige tilpasninger til de Rrav og
utfordringer lederne i belseforetaket stdr overfor. Foretaksmotet ba spesielt om at
programmet legger vekt pd krav til ledernes rolleforstdelse (borisontalt og vertikalt),
krav til kvalitet og pasientsikkerbet og sambandlingsreformens krav til sambandling med
kommunebelsetjenesten.

Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF, gjennom sin ledelse av styringsgruppen for Nasjonal
ledelsesutvikling, ta initiativ til og lede arbeidet med fastsetting og foranRring av en egen
nasjonal lederplattform for ledere i belseforetakene. Lederplatiformen skal Ronkretisere
verdier, prinsipper, retningslinjer og Rrav til lederadferd i belseforetakene.

Det redegjores samlet for ovenstdaende punkter.

Helse Sor-@st RHF har ledet arbeidet med Nasjonal plattform for ledelse i helseforetakene og i tillegg
initiert lokale prosesser pa lik linje med de andre regionene. Regionen har i den forbindelse tatt initiativ til
og ledet arbeidet med fastsetting og forankring av en egen nasjonal lederplattform for 4 konkretisere verdier,
prinsipper, retningslinjer og krav til lederadferd i helseforetakene.

Alle regionene er involvert i arbeidet og har sammen med prosjektledelsen i lopet av hosten 2011
gjennomfort 15 dialogaktiviteter regionalt og lokalt i foretak. Til sammen har et stort antall ledere fatt
anledning til 4 diskutere ledelse og gi innspill til den nasjonale lederplattformen. I tillegg er det gjennomfort
en sporreundersokelse blant ca 800 ledere og avholdt meter for innspill fra fagforeninger og akademiske
miljoer. Innspillene fra alle disse arenaene, og fra en avsluttende nasjonal innspillskonferanse i februar 2012,
vil danne grunnlaget for utformingen av den endelige plattformen.

Helse- og omsorgsdepartementet er holdt lopende orientert om progresjonen i arbeidet, som sluttfores med
styrebehandling i styrene i de regionale helseforetakene innen 1. juli 2012.

For mer informasjon viser vi til redegjorelsen i kapittel 4.1.6 Personell og ledelse.

Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF om d legge til rette for permisjon til ansatte som fdar
tilbud om stilling ved UNN, Longyearbyen sykebus

Helseforetakene opplever i liten grad at det er aktuelt 4 vurdere soknader om permisjon for ansatte som
onsker 4 prove stilling ved UNN/Longyearbyen sykehus. Det bekreftes likevel gjennomgaende at evt.
soknader blir vurdert innvilget. Det tas som vanlig forbehold om individuell vurdering og driftsmessige
hensyn.

Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF om d sorge for en bensikismessig permisjonspraksis ndr
det gjelder ansattes deltakelse i internasjonalt solidaritetsarbeid.
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Flere foretak har regelmessige permisjoner knyttet til ansattes deltakelse i internasjonalt hjelpearbeid.
Soknader vurderes velvillig med de nevnte forbehold. Noen har ogsa egne bestemmelser som legger sarskilt
til rette for dette.

3.2.5 Foretaksmote 31. januar 2011, sak 6.5 - Intern kontroll og risikostyring

Styret skal pdse at Helse Sor-Ost RHF bar god intern kontroll og at det er etablert systemer for
risikostyring for d forebygge, forbindre og avdekke avvik. Risikofaktorer som kan medvirke til
at mdlene til det regionale belseforetaket og belseforetaksgruppen ikke nds, skal identifiseres
og korrigerende tiltak som med rimelighet kan redusere sannsynligheten for manglende
mdloppndelse skal iverksettes. Styringssystemene skal tilpasses risiko og vesentlighet i forbold
til virksombetens mdlsetninger og ha nodvendig ledelsesmessig forankring i bele
orgamnisasjonen.

Styret skal minimum en gang per dr ba en samlet gjennomgang av tilstanden i
belseforetaksgruppen med bensyn pd risikovurdering, oppfolging av internkontrollen og tiltak
JSor d folge opp avvik. Det skal redegjores for styrets arbeid i drlig melding.

Foretaksmotet la til grunn at det ved omstilling av virksombeten md foreligge
risikovurderinger for bvilke kRonsekvenser tiltaket vil ba for andre deler av virksombeten og
det samlede tjenestetilbudet for pasientene.

Foretaksmotet la til grunn at Helse Sor-@Ost RHF sikrer en systematisk oppfolging av rapporter
Jra ulike tilsynsmyndigbeter, for d sikre at tiltak iverksettes og at organisasjonen kontinuerlig
leerer av gjennomforte tilsyn.

Det redegjores samlet for ovenstaende punkter.

I oppdrags og bestillerdokumentet for 2011 til helseforetakene har Helse Sor-@st RHF presisert styrenes
ansvar for at helseforetaket har god intern kontroll og at det er etablert systemer for risikostyring for a
forebygge, forhindre og avdekke avvik. Det er videre lagt til grunn at det ved omstilling av virksomheten
mi 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 vert en
del av helseforetakenes tertialrapportering i 2011 og det redegjores for dette arbeidet i helseforetakenes
arlig melding.

Helseforetakene rapporterer til egen ledelse og eget styre. Helse Sor-@st RHI rapporterer til Helse-

og omsorgsdepartementet. Rapporteringen er minedlig med omfattende krav til innhold og format.
Tertialrapportering er utvidet med en rekke elementer i forhold til den ménedlige rapporteringen.
Rapporteringen pa forhandsdefinerte styringsmal gir Helse Sor-Jst RHF mulighet til 4 folge utviklingen og
analysere hva som pavirker denne. God og komplett rapportering er ogsa en nedvendighet for at det regionale
helseforetaket skal kunne gjore gode bestillinger.

Helse Sor-@st RHF har rapportert om styrets arbeid med intern kontroll og risikostyring 1 tertialrapporten for
2. tertial 2011. I rapporten inngar ogsa samlet risikovurdering per 2. tertial folger her som vedlegg 1.

Helse Sor-@st RHF har i 2011 gjennomfert minimum fire oppfolgingsmoter med de 11 underliggende
helseforetakene. Motene brukes aktivt til oppfelging av avvik fra planer, herunder handlinger og
virkemidler for 4 lukke avvik, samt péd gjennomfoering av det samlede styringsbudskapet i oppdrags- og
bestillerdokumentet til helseforetaket og vedtatt strategi.
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I tillegg er det gjennom regelmessige direktormeoter en tett og lopende kontakt mellom det regionale
helseforetaket og helseforetakene, samt en rekke fagnettverk pa tvers av foretaksgruppen innen
kommunikasjon, skonomi, medisinske direktorer, HR etc. Det er ogsé regelmessige moter mellom det
regionale helseforetaket og brukerutvalget og de konserntillitsvalgte pa RHF-niva.

Omstillingsprogrammet er med pi 4 sikre tilstrekkelig fokus og innsats i utviklingen av tjenestetilbudene,
og vurderes ogsa som et godt hjelpemiddel i arbeidet med oppfolging av tiltak i forhold til omrider med
uakseptabel risiko. Helse Sor-@st RHE har opprettet et serskilt og gjennomgaende oppfelgningsregime
for helseforetakene i hovedstadsomréidet. Dette viderefores i 2012. Oppfolgningsregimet innebzrer bade
foretaksvis og samlet rapportering. Hyppighet og detaljeringsgrad i rapportering og dialog vil veare tilpasset
vurdert risiko.

Helse Sor-Osts omdemme har blitt utfordret flere ganger 1 2011 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
miloppnaelse ikke har vert god nok, eller ved at regelverk og rutiner ikke har blitt etterlevd.

Med utgangspunkt i dette har Helse Sor-Ost RHF arbeidet aktivt for i enda storre grad 4 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 Sor-@Ost 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 dokumentet er ment 4 vaere en stotte til alle som har
ansvar for intern styring og kontroll pa alle ledelsesnivaer innenfor helseforetaksgruppen Helse Sor-@st. De
etablerte prinsippene for god virksomhetsstyring i Helse Sor-Ost er gjort gjeldende for helseforetakene i
oppdrags og bestillerdokumentet for 2011.

I tillegg til det fokus styret og ledelsen i Helse Sor-@st RHE har i forhold til utvikling av god
virksomhetsstyring gjennom intern styring og kontroll 1 form av linjestyrte aktiviteter, ivaretas styrets tilsyns-
og kontrollrolle gjennom den etablerte revisjonskomiteen og konsernrevisjonen Helse Sor-Ost. Det innebaxrer
oppgaver som oppftyller formélet med revisjonskomiteen, som er 4 foreta sarskilte vurderinger av utvalgte
saksomrader innen foretaksgruppen og rapportere tilbake til styret. Som del av dette arbeidet behandlet
revisjonskomiteen risikovurderingen som Helse Sor-Ost RHF fremla for styret 2. tertial og gjennomforer arlig
en oppfolging av eksternrevisors arbeid. I tillegg oppfyller revisjonskomiteen sitt formal gjennom det arbeid
som konsernrevisjonen utforer.

Konsernrevisjonen skal bista styret og ledelsen med 4 utove god virksomhetsstyring gjennom vurdering av
risikohdndtering og intern kontroll. Konsernrevisjonen skal ogsa bidra til kontinuerlig kvalitetsforbedring
av foretakenes interne styrings- og kontrollsystemer. Konsernrevisjonen ivaretar dette gjennom utforelse av
bekreftelsesoppdrag for 4 se etter pa vegne av styret v/revisjonskomiteen om intern styring og kontroll er
tilfredsstillende innenfor utvalgte omrader. I tillegg til at konsernrevisjonen kan utfere radgivningsoppdrag;

Konsernrevisjonens ansvar, oppgaver, samhandling og kommunikasjon 1 forhold til helseforetakene, skal
ivaretas som nedfelt i gjeldende instruks for konsernrevisjonen Helse Sor-Ost, fastsatt av revisjonskomiteen
for Helse Sor-@st RHE. 1 2011 er det gjennomfert interne revisjoner av intern styring og kontroll innenfor
utvalgte omrader i foretaksgruppen, hvorav de tre mest omfattende er:

* Revisjon av pasientadministrativt arbeid, hvor det undersokes om helseforetakene har etablert intern
styring og kontroll som sikrer at pasientene kommer til rett sted og til rett tid, samt om pasientens
rettigheter ivaretas. Revisjonen omfatter alle helseforetakene i regionen. Revisjonsrapport fra den enkelte
revisjon sendes administrerende direktor i det enkelte foretak og behandles i foretaksstyret.

* Revisjon av helseforetakenes styringssystem for eierkrav, hvor det er undersokt om helseforetakene har
etablert systemer og aktiviteter som sikrer forankring og gjennomfering av eierkravene.

* Nasjonal revisjon av medisinsk kodepraksis hvor formalet med revisjonen var 4 kartlegge og vurdere
medisinsk kodepraksis innenfor somatisk virksomhet i helseforetakene for 4 avklare om det er etablert
god intern styring og kontroll som gir rimelig sikkerhet for riktig koding. Revisjonen ble initiert fra
Helsedirektoratet og har vart gjennomfort i samarbeid med internrevisjonene i alle regionale helseforetak.
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Samlet resultatet av revisjonsarbeidet i 2011 fremlegges for styret i Arsrapport 2011 fra konsernrevisjonen
Helse Sor-Ost i mote 16. februar 2012 sammen med revisjonsplan for perioden 2012-2015.
Konsernrevisjonens arsrapport 2011 er tilgjengelig pa www.helse-sorost.no/konsernrevisjonen.

3.2.6 Foretaksmote 31. januar 2011, sak 6.6 - Kvalitet i anskaffelsesprosessen

Foretaksmotet ba om at Helse Sor-Ost RHF folger anbefalingene fra de regionale
belseforetakenes fellesprosjekt knyttet til miljo og samfunnsansvar, delprosjekt innRjop.

Anbefalingene folges opp av Helse Sor-@st RHF ved at det innarbeides krav til aktiv miljoledelse nar det
inngas nye rammeavtaler med private leverandorer. Dette gjelder ogsd ved kjop av helsetjenester.

Foretaksmotet ba om at Helse Sor-@st RHF tar bensyn til scerlig de ideelle institusjonenes
bebov for forutsigbarbet og langsiktighet ved gjennomforing av anskaffelser, og at det legges
til grunn avtalelengder som er pd linje med andre samfunnssektorer.

Helse Sor-@st RHF budsjetterer i alt 3,5 mrd kroner tilkjop av helsetjenester. Av dette inngas avtaler

med avtalespesialister for om lag 0,7 mrd kroner. Det inngas ogsa avtaler med private leverandorer av
helsetjenester for om lag 2,8 mrd kroner. Dette er avtaler bide med ideelle og ikke ideelle institusjoner.
Dagens avtaler innenfor omradet tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbrukere er alle inngatt
med ideelle organisasjoner. Avtalene utgir 30.06.2012. Fra dette tidspunkt vil det bli inngitt lopende avtaler
med ideelle organisasjoner pa dette omradet.

Omleggingen er i trdd med de ideelle institusjonenes behov for forutsigbarhet og langsiktighet mht langsiktig
planlegging. Omleggingen vil kreve at det regionale foretaket utvikler nye metoder for oppfolging av
organisasjonene, der fag og kvalitet vil fa okt fokus. Det vil vaere naturlig 4 se pa om denne avtaleformen
ogsd skal benyttes ved inngaelse av nye avtaler med ideelle organisasjonen innenfor rehabilitering og psykisk
helsevern ndr dagens avtaler pa disse omridene utloper.

Foretaksmotet ba om at Helse Sor-@Ost RHF ved gjennomforing av anskaffelser av
belsetjenester sikrer en tilfredsstillende geografisk tilgjengelighet til tjenester for befolkningen.

Det er viktig for Helse Sor-Ost RHF 4 sikre en tilfredsstillende geografisk tilgjengelighet i regionen.
Geografisk tilgjengelighet er derfor et av tre kriterier tilbudene vurderes pa grunnlag av, hvorav kvalitet og
pris er de to ovrige. Nar endelig beslutning skal fattes vil kvalitet bli vektet foran tilgjengelighet og pris. Det
er helt essensielt for Helse Sor-@st RHF at faglige vurderinger m4 ligge til grunn for valgene. Samtidig vil
inkludering av tilgjengelighet som et utvalgskriterium sikre ivaretakelse av behovet for lik tilgjengelighet sa
langt det er mulig uten at dette gar pa bekostning av kvalitet.

Foretaksmotet forutsatte at Helse Sor-Ost RHF gjennomforer eksterne evalueringer av sine
anskaffelser av belsetjenester. Evalueringer md omfatte bele anskaffelsesprosessen.
Evalueringer skal bl.a. omfatte konsekvenser for pasienttilbudet mbt. kontinuitet,

geografisk tilgjengelighet, bredde og mangfold, og evne til fornyelse og utvikling. I tillegg bor
evalueringer se pd anskaffelsen fra et leverandorperspektiv mbi. forutsigbarbet, ryddighet og
profesjonalitet, samt anskaffelsenes Ronsekvenser for fremtidig konRurransesituasjon.

Det er 12011 gjennomfoert en ekstern evaluering av anskaffelser av helsetjenester fra private leverandorer
12010 for fagomradene psykisk helsevern, radiologi og rehabilitering. Formalet med evalueringen har
veert 4 se pa konsekvensene for pasienttilbudet bl.a. mht kontinuitet og geografisk tilgjengelighet, kvalitet i
anskaffelsesprosessen og konsekvenser for leverandorene. Rapporten fra den eksterne evalueringen foreld
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i desember 2011. Det vil né bli utarbeidet en plan for hvordan anbefalingene fra denne evalueringen skal
gjennomfores. Planen vil ogsa ivareta resultatene fra gjennomgangen konsernrevisjonen i Helse Sor-@st RHF
gjorde innenfor deler av det samme omradet i 2010.

Foretaksmotet la til grunn at ved eventuell kRonkurranseutsetting av ikke-medisinske
Junksjoner skal Helse Sor-@st RHF sikre at de ansattes lonns-, pensjons- og arbeidsforbold
ikke svekkes.

Helse Sor-Ost har 1 2011 fortsatt arbeidet med etisk handel og var initiativtagere til i mars 2011 4 starte
prosjektet " Etisk handel i helseregionene”. Det er et samarbeidsprosjekt mellom de regionale helseforetakene,
hvor malsetningen er 4 implementere etisk handel som en integrert del av anskaffelsesprosessen og
avtaleforvaltningen. Som et ledd i dette arbeidet er nd Helse Sor-Osts medlemskap i organisasjonen ”Initiativ
Jor etisk hande/” (IEH) utvidet til 4 gjelde alle fire regioner.

Helse Sor-Ost har 1 2011 fulgte opp ti regionale anskaffelser blant annet ved kontroller og oppfelging helt
ute pa produksjonssted i lavkostland. Helse Sor-Ost RHF mottok ogsa i 2011 en pris for sitt arbeid, denne
gangen var det ”Arets etiske ildsjel” utdelt av organisasjonen IEH. Ved 4 vare medlem i IEH har regionene
forpliktet seg til 4 rapportere om arbeidet med etisk handel. En kortversjon av rapporten er offentliggjort pa
www.helse.sorost.no/etikk_miljo.

Helse Sor-Ost har ogsa videreutviklet sin satsing pd miljokrav i anskaffelser ved a formalisere krav til
innkjepere om tidlig fokus i alle anskaffelser pa miljokrav samt gjennomfering av revisjoner av miljokrav 1 ti
regionale anskaffelser.

Konkurranseutsetting av egen virksomhet (ikke-medisinske funksjoner) har ikke veart aktuelt i perioden.

Ved innkjop av vikartjenester er ivaretakelse av lonns- og arbeidsvilkar sikret i kontraktsform med alle
avtaleleveranderene. Videre er dette fulgt opp med revisjoner av de aktuelle leveranderer bide med hensyn til
arbeidstid og lonnsavregninger.

3.2.7 Foretaksmote 31. januar 2011, sak 6.7 - Utvikling av IKT-omradet

Foretaksmotet forutsatte at Helse Sor-Ost RHF deltar i arbeidet med nasjonale IKT-prosjekter
bla. Rjernejournal, belseportal, meldingslaftet og elekironiske resepter.

Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF i samarbeid med de ovrige regionale belseforetakene og
Helsedirektoratet i lopet av forste balvdr 2011 oversende en strategi for realisering av
eResept, berunder avklare valg av autentiseringslosning og i lopet av tredje kvartal 2011
Jremlegge planer for innforing av eResept i Helse Sor-Ost RHF.

Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF om d delta i arbeidet med videreutvikling av regelverk om
informasjonssikkerbet.

Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF om d delta i det nasjonale arbeidet med arkitektur og
standardisering.

Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF i samarbeid med de ovrige regionale belseforetakene om
d sikre en systematisk oppfolging av krav til funksjonaliteten i, og bruken av elektronisk
pasientjournal/pasientadministrativt system.

Det redegjores samlet for ovenstdende punkter.
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Helse Sor-@st RHF har gjennom aret 2011 bidratt aktivt til en framtidsrettet utvikling pa IKT-omradet,
gjennom etablering av en regional langtidsplan IKT, samt underliggende omradeplaner for de respektive
helseforetakene. Man har lagt vekt pd 4 sikre etablering av et felles fundament i regionen, og gjennom dette
legge il rette for god samhandling nasjonalt. Regionen har bidratt til realisering av de vedtatte satsinger
som framgar i nasjonal handlingsplan for eHelse og deltatt i arbeidet med nasjonale IKT-prosjekter — bl.a.
kjernejournal, helseportal, meldingsloftet og elektroniske resepter. Helse Sor-@st RHF har bidratt aktivt til
standardiseringsarbeid og i forhold til nasjonalt arbeid for kodeforbedring,

Helse Sor-@st RHF har 2 medlemmer 1 styringsgruppen for Nasjonal IKT og flere medlemmer

i prosjekteierforum. Det er deltakere fra det regionale helseforetaket 1 Klinisk IKT fagforum og 1
Arkitekturforum underlagt Nasjonal IKT. Regionen er representert i styringsgruppen og referansegruppen
for Nasjonal Kjernejournal. Helse Sor-Ost RHF er videre representert i styringsgruppen og prosjektgruppen
for nasjonal foranalyse for logganalyse, gjennom Nasjonal IK'T. Man er ogsa representert i styringsgruppen
for Helseportalen Helsenorge.no, der man 1 tillegg hadde en sentral medarbeider i etableringsprosjektet.
Leder av den regionale satsingen i Pasientsikkerhetskampanjen er ogsa en sentral bidragsyter til den nasjonale
kampanjeledelsen. Helse Sor-@st har i tillegg ledet styringsgruppen for nasjonale medikasjonsprosjektet og
nasjonal SykehusFEST i regi av NIKT.

Helse Sor-Ost har, etter dialog med det nasjonale e-resept prosjektet, gjennomfort vurdering av den
regionanale utviklingen av en losning med tilstrekkelig sikkerhet for foretakenes systemer. Regionen har
oversendt en strategi for realisering av eResept og arbeidet med utvikling av planer for utrulling av eResept,
parallelt med vurdering av fagomradet klinisk dokumentasjon. Helse Sor-Ost har hatt en sentral rolle i det
nasjonale arbeidet for medikasjonstjenesten, som vil legge grunnlag for utnyttelse av e-resept i sykehus.
Medikasjonstjenesten er ogsa en viktig premiss for den nasjonale Kjernejournalen.

Helse Sor-Ost RHF har utarbeidet og besluttet Styringssystens informasjonssikkerbet. Styringssystemet for
informasjonssikkerhet, giennom administrerende direktor i helseforetakene, skal besluttes implementert i
helseforetakene i henhold til bestilling gitt i foretakenes oppdragsdokument for 2011.

Helse Sor-@st RHFE har bidratt med ressurser i arbeid med arkitektur og standardisering, initiert gjennom
Nasjonal IKT og Helsedirektoratet (IKITH). Helse Sor-Ost har flere sentrale medlemmer i det nasjonale
arkitekturforumet underlagt Nasjonal IKT, samt i forberedelsesarbeidet til en ny nasjonal EP] som skjer i regi
av Helsedirektoratet. Her er bade arkitekter og klinisk kompetanse koblet inn i prosjektarbeidet. Regionen
sitter pa sentral nasjonal kompetanse som er stilt til radighet for myndighetene i forhold til standardisering av
kodeverk, termer og symboler.

Helse Sor-@st RHE har bidratt til systematisk oppfelging av krav til funksjonaliteten i, og bruken av,
elektronisk pasientjournal/pasientadministrativt system. Helse Sor-@Ost RHF er sentrale i det nasjonale
arbeidet gjennom deltakelse i Klinisk IKT fagforum og med leder og sentrale representanter i det
nyopprettede nasjonale PAS/EP]J systemeierforum.

Helse Sor-Ost RHF har utarbeidet et kompetanseprogram for informasjonssikkerhet, som er under
gjennomfering i foretaksgruppen. Dette bidrar til systematisk fokus og opplaring i pasientsikkerhet knyttet
til bruken av elektronisk pasientjournal/pasientadministrativt system. Helse Sor-@Qst RHF har ogsa etablert et
foranalyse-prosjekt for identitets- og tilgangsstyring (etter krav i Helseinformasjonssikkerhetsforskrift), for 4
identifisere og kartlegge nodvendige tiltak, krav til funksjonalitet og bruk i behandlingsrettede helseregistre —
for fremtidig etterlevelse av Helseinformasjonssikkerhetsforskrift.

3.2.8 Foretaksmegte 31. januar 2011, sak 6.8 - Nednett

Foretaksmotet la til grunn at Helse Sor-Ost RHF bidrar til ferdigstillelsen av forste byggetrinn
Jor Nodnett.
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Foretaksmotet la videre til grunn at Helse Sor-@Ost RHF deltar i planlegging og gjennomforing
av landsdekkende utbygging av Nodnett dersom dette blir vedtatt i Stortinget. Departementet vil
legge foringer for arbeidet ndr saken er avklart, herunder styring av utbyggingen og driften

av sambandsnettet.

Foretaksmotet la ogsd til grunn at Helse Sor-Ost RHF i samarbeid med kommunene utarbeider
rutiner og prosedyrer for bruk av Nodnett.

Det redegjores samlet for ovenstdaende punkter.

Helse Sor-@st RHF har deltatt aktivt i utbygging og ferdigstillelse av forste byggetrinn av Nodnett. Arbeidet
er gjennomfort iht gjeldende planer, i tett samarbeid med Helsedirektoratet. Planlegging av landsdekkende
utbygging er igangsatt iht foringer og planer fra Direktoratet for neadkommunikasjon og Helse- og
omsorgsdepartementet. Nodvendige rutiner og prosedyrer for bruk av nednettet har blitt utarbeidet og
innfort i forste byggetrinn, i samarbeid med Helsedirektoratet.

3.3  @vrige styringskrav for 2011
3.3.1 Foretaksmegte 31. januar 2011, sak 7.1 - Milje- og klimatiltak

Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF om d etablere miljoledelse og miljostyringssystem i
belseforetakene og pdfolgende sertifisering av styringssystemet i benbold til ISO
14001-standarden. Dette arbeidet skal ta sikte pd d innfore slike systemer innen utgangen
av 2014.

Foretaksmgatet ba Helse Sor-Ost RHF om d folge opp og iverksette de ovrige mdlene med
anbefalte tiltak som er ombandlet i sluttrapporten pd omrddene innkjop, bygg/eiendom
og transport.

Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF legge til rette for kRlimavennlige losninger og oppvarming,
og be belseforetakene gd i dialog med kommunene for d se pd mulighetene for d etablere
Jjernvarmelgsninger.

Det redegjores samlet for ovenstaende punkter.

Helseforetakene i Helse Sor-Ost er invitert med i miljo- og klimaforum som arrangeres seks ganger arlig
av det nasjonale miljo- og klimaprosjektet. Sykehuset i Vestfold HF er pilot i det nasjonale prosjektet

og har startet opp et prosjekt med mal om 4 bli sertifisert i lopet av 2013, noe de ogsa er i rute med.
Det nasjonale miljo- og klimaprosjektet gjennomforte i desember 2011 et kick-offmeote for oppstart

av miljoledelsesprosjekter hvor alle helseforetak i Helse Sor-@st deltok. Helse Sor-@st RHE har ved
Sykehuspartner innkjop inngitt en avtale med Det Norske Veritas om sertifiseringstjenester pa miljoledelse
etter ISO 14001-standard. I Helse Sor-@st RHF er det opprettet et prosjekt med prosjektledelse for at
det regionale helseforetaket skal bli sertifisert selv. Det er ogsd opprettet en miljogruppe med tverrfaglig
deltagelse. Helse Sor-@st RHF publiserer arlig en miljorapport med status pa ulike miljoaspekter samt
framdrift i miljoledelsesprosjektene i foretaksgruppen. Rapporten kan finnes pa www.helse-sorost.no/
fagfolk/temasider/etikk/Sidet/miljo.aspx.

Sluttrapportene pi omridene innkjop, bygg/eiendom og transport er behandlet i ulike regionale fora for
innkjop og bygg/ciendom og rapportene er oversendt helseforetakene for oppfolging. Som oppfolging av
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innkjopsrapporten har Helse Sor-@st RHF invitert de tre andre regionene med i et prosjekt for etisk handel
og miljo. Malet med prosjektet er 4 etablere arbeidet med etisk handel i organisasjonene. Prosjektgruppen er
en operativ arbeidsgruppe hvor hver region er representert med en til to personer. Deltagerne representerer
regionens innkjopsmiljo og er pa lederniva eller nert lederniva for de ulike regionenes innkjopsmiljoer.
Dette for at prosjektgruppen skal vare operativ, beslutningsdyktig og selvgaende. Hovedmal med prosjektet
er 4 opptre enhetlig overfor leverandorer, gjore felles risikovurderinger, felles oppfolginger og opparbeide
kompetanse i foretakene.

Tematikken klimavennlige losninger og oppvarming er droftet 1 regionale energiledermote. Nar det etableres
fjernvarmeanlegg i nerheten av bygg i foretaksgruppen, vil et samarbeid alltid bli vurdert.

3.3.2 Foretaksmote 31. januar 2011, sak 7.2 - Nasjonalt profileringsprogram

Foretaksmgtet forutsatte at de regionale belseforetakene og belseforetakene i regionen
Jorbolder seg til revidert nasjonalt profilprogram ndr det foreligger.

Det regionale helseforetaket har i 2011 vaert med 1 diskusjoner omkring utarbeidelse av revidert nasjonalt
profilprogram. Men det endelige, reviderte profilprogrammet var ikke mottatt av Helse Sor-@st RHF innen
utgangen av 2011. Implementeringen av programmet vil starte opp 1 2012.

3.3.3. Foretaksmgte 31. januar 2011, sak 7.3 - H-reseptordningen

Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF, i samarbeid med de andre regionale belseforetakene,
Helsedirektoratet og Apotekforeningen, om d vurdere bebovet for forbedringer i
oppgjorsordningen mellom apotek og belseforetak for legemidler i H-reseptordningen. Dette
omfatter en vurdering av bebovet for eventuelle regelverkendringer. H-reseptordningen md
ogsd vurderes i lys av innforing av elektronisk resept.

Dette arbeidet kom opprinnelig i gang etter et initiativ fra Helse Sor-@st RHE Det regionale helseforetaket
har deltatt i en gruppe, ledet av Helsedirektoratet, som gjennom 2011 har arbeidet med en rapport om behov
og tiltak for forbedringer i oppgjorsordningen. Rapporten ble ferdigstilt i desember 2011, og er oversendt
Helse- og omsorgsdepartementet i januar 2012.

3.3.4 Foretaksmote 31. januar 2011, sak 7.4 - KPP-regnskap

Foretaksmgtet ba om at de regionale belseforetakene i 2011 skal delta med minst et
belseforetak i KPP-prosjektene HelsedireRtoratet iverksetter i samsvar med de Rrav og frister
direktoratet setter.

Malsettingen fra Helse- og omsorgsdepartementet om 4 etablere KPP som grunnlag for god
virksomhetsstyring i regionale helseforetak og helseforetak, star ved lag. En av svakhetene som ble avdekket
i piloteringsprosjektet har vart at oversikten over anvendelse av legeressursene 1 helseforetakene ikke er
god nok. Det har ikke vert serskilt aktivitet fra regionalt niva pa dette feltet i 2011. En forstar det slik at
Helsedirektoratet tidlig 1 2012 vil ta initiativ overfor de regionale helseforetakene for 4 ta opp igjen arbeidet
med KPP:
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3.3.5 Foretaksmeate 31. januar 2011, sak 7.5 - Parkering

Foretaksmotet la til grunn at belseforetakene begrenser betaling for parkering til d dekke
kostnadene ved parkeringstilbudet og at de rutiner man bar for parkering skal

begrense risikoen for gebyr. Alle nye parkeringssystemer skal bygge pd prinsippet om
etterskuddsbetaling.

Styringsbudskapet er videreformidlet til helseforetakene i oppdrag og bestilling 2011. Helseforetakene
har okende oppmerksomhet pa problemstillingen, og melder at det er etablert rutiner for a sikre at
informasjonsnivaet overfor brukere bedres og at innkomne klager gis en serios behandling,

Helse Sor-@st RHF har i 2011 ikke hatt henvendelser med klage innenfor dette omradet.

3.4 @vrige aktuelle saker i 2011

3.4.1 Rapportering pa tilleggsbevilgninger i statsbudsjettet 2011 i forbindelse med
angrepene mot regjeringskvartalet og pa Uteya, Prop. 154 S (2010-2011)

Som folge av angrepene mot regjeringskvartalet og pa Uteya 22. juli 2011 ble det bevilget i alt 63,4 mill.
kroner til Helse Sor-@st RHF, fordelt slik

* Kompensasjon for okte kostnader ved helseforetakene 46,0 mill. kroner

* Kompensasjon for okte kostnader psykisk helsevern, 5,4 mill. kroner

¢ Ny midlertidig tilskuddsordning til dekning av parerende og etterlattes reise- og oppholdsutgifter,
12,0 mill. kroner

Kompensasjonen til helseforetakene som folge av okte kostnader ble fordelt pa bakgrunn av kostnadsdata
knyttet til disse hendelsene, innhentet fra helseforetakene og sykehusene. Midlene knyttet til parorende

og etterlattes reise- og oppholdsutgifter er stilt til disposisjon for Pasientreiser ANS, 1 henhold til feringer
fra Helse- og omsorgsdepartementet. Disponering av midlene knyttet til psykisk helsevern vil bli vurdert
naermere i lopet av 2012.

3.5 Medvirkning, dialog og forankring
3.5.1 Brukermedyvirkning

Helse Sor-Ost har ambisjoner om 4 veare et nasjonalt utstillingsvindu for brukermedvirkning,
Det er utviklet 13 prinsipper for hvordan brukermedvirkning pa systemniva skal ivaretas i Helse Sor-Ost:

Brukermedvirkningens grunnlag

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

2. Brukerrepresentantenes erfaringskompetanse er likeverdig med helsefaglig og administrativ kompetanse
og er relevant pa alle niva 1 helsetjenesten.

3. Brukerrepresentantene skal bidra til at brukersynspunkt gis en sentral plass i utforming av pasienttilbudet
ved helseforetakene og at brukersynspunkt fremgar 1 rapportering etter plan- og meldesystemet og i
beslutningsgrunnlag som fremmes for administrasjon og styrer.

4. Medvirkningen skal sikres gjennom faste organer og for ovrig gjennom systematisk samarbeid med
representanter fra brukerorganisasjonene. Brukerrepresentantene foreslds fra relevante pasient- og
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parerendeorganisasjoner og eldres organisasjoner. Brukerrepresentantene som oppnevnes har selv
erfaringer som pasienter eller parorende og skal ivareta et helhetlig brukerperspektiv uten 4 representere
sarinteresser.

Brukermedvirkning i drift og omstilling

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

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

7. Helseforetakene skal legge til rette for permanent og kvalifisert brukermedvirkning gjennom formaliserte
fora, gjennom likemannsarbeid og organisert deltakelse i lerings- og mestringssentra.

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

Kompetanse og metoder

9. Helse Sor-Ost RHF skal gjennom tilskudd til brukernes organisasjoner bidra til 4 sikre kompetent og
nodvendig brukerepresentasjon.

10. Brukernes representanter skal ha et avklart forhold til egne brukererfaringer og kvalifisere seg til 4 delta
og bidra til endring gjennom planmessig kompetanseutvikling og systematisering av egne og andres
erfaringer.

11. Helsepersonell, ledere og administrasjon i helsetjenesten skal vaere forpliktet til 4 sette seg inn i
brukermedvirkningens grunnlag, anerkjenne brukerperspektivets viktighet og skal legge til rette for 4
benytte brukernes omstillingskraft og kompetanse.

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

13. Helse Sor-@st RHF skal bidra til at brukermedvirkning innarbeides 1 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 vare forende for utvikling av tjenestene. Brukerutvalget i Helse Sor-Ost
RHF representerer pasientenes kritiske og konstruktive stemmer. Ved 4 Iytte til disse kan vi videreutvikle
helsetjenestene vire pa best mulig mate for alle pasienter i Helse Sor-@st. Virkemidler i utover de 13
prinsippene er bl.a.:

* Modulbasert opplaringsprogram i brukermedvirkning. Det bidrar til 4 gjore brukerne dyktige og
malbevisste slik at de kan pévirke utformingen av tjenestene pa en god mate.

¢ Gode samarbeidsrutiner mellom profesjoner og brukere.

* Synliggjoring av at brukere har deltatt i ulike prosesser og rad.

Brukerutvalget

Brukerutvalget for Helse Sor-@st RHF er et radgivende organ for styret og administrasjonen. Det er et
samarbeidsorgan som skal bidra til at pasientenes behov skal vare forende for tjenestenes innhold og struktur
nér beslutninger tas.

Brukerutvalget representerer pasientene og de parorende pa systemniva. Brukerutvalget er oppnevnt av styret
for Helse Sor-Ost RHF etter forslag fra brukerorganisasjonene Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon
(FFO), Rusmisbrukernes interesseorganisasjon, Samarbeidsorganet for funksjonshemmedes organisasjoner
(SAFO), Landsforbundet mot stoffmisbruk, Kreftforeningen og Pensjonistforbundet.
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I 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 for denne sendes departementet.

Formalet med brukerutvalget er iht. mandatet

* bidra til gode og likeverdige spesialisthelsetjenester
* bidra til medvirkning
* bidra til god samhandling

Brukerutvalgets arsrapport finnes pa www.helse-sorost.no/brukerutvalg,

Brukerutvalgets innspill til arlig melding 2011 for Helse Sgr-@st RHF

Brukerutvalget har gitt en arbeidsgruppe fullmakt til 4 ta del i arbeidet med 4 utforme arlig melding. Gruppen
har hovedsaklig konsentrert seg om avsnittene 1.2. og 3.5.1. Brukerutvalget er forelagt arlig melding 1 mote
13. mars 2012.

1 kapittel 1.2. Sammendrag av positive resultater og uloste utfordringer i 2011 har administrasjonens forslag til tekst
vart utgangspunktet for dialog mellom administrasjonen og arbeidsgruppen. Meldingen tar for seg den
samlede virksomhet i Helse Sor-@st i 2011 og vier stor oppmerksomhet pa hva som skal skje 1 2012 og videre
fremover. Brukerutvalget og Helse Sor-@st RHF har felles oppfatning av resultat og utfordringer slik de er
beskrevet.

Brukerutvalget har 1 2011 konsentrert innsatsen om fire hovedomrader: pasientsikkerhet og kvalitet, et
koordinert helsetilbud, pasientrettigheter og ventetider og brukermedvirkning. Uttalelsen til arlig melding
organiseres i samsvar med dette.

Pasientsikkerhet og kvalitet:

FPasientsikkerhet: Ogsa 1 2011 har mange pasienter opplevd feilbehandling. Usnskede hendelser ma folges opp
bade ovenfor den enkelte pasient, og i klinikken med sikte pa lering og forbedring. Det forventes at den
nasjonale pasientsikkerhetskampanjen bidrar til varige endrede systemer og kulturer som sikrer at ledere og
ansatte pa alle niva lopende folger opp pasientsikkerheten. Spesielt er det forventninger til delprosjektene

7 Trygg kirnrg” og ” Samstemming av legemiddellister” som er av betydning for store pasientgrupper samt til
utvidelse av kampanjen til 4 omfatte psykisk helsevern og rus.

Informasjon og kommunikasjon: Brukerundersokelser dokumenterer svikt i muntlig og skriftlig informasjon og
kommunikasjonen mellom helsepersonellet og pasienter og parerende. Informasjon og kommunikasjon ma
derfor vies storre oppmerksombhet i arbeid med pasientsikkerhet og kvalitet.

Gode pasientforlgp: Behovet for en gjennomgang av pasientadministrative forhold har lenge veart etterspurt av
brukerutvalget, bla. i drlig melding for 2010. Det er derfor positivt at konsernrevisjonen i Helse Sor-@st RHE
12011 reviderte intern styring og kontroll av det pasientadministrative arbeidet 1 helseforetakene og at Helse
Sor-Ost raskt kom i gang med prosjektet ”Glemt av sykebuser”.

Prosjektet ” Kunnskapsutvikling og god praksis” ma viderefores med full tyngde. Prosjektet bor vare forankret i
det regionale helseforetaket. Helseforetakene bor bygge pa hverandres erfaringer og bidra til standardisering
av tjenestene som grunnlag for tilpasning til den enkelte pasients situasjon. Gjennom samhandlingsreformen
bor det legges ytterligere vekt pa 4 inkludere kommunene i prosjektet. Det er tilfredshet med at
brukermedvirkning, informasjon og opplaring gis oppmerksombhet i planene. Det registreres imidlertid at
brukerdeltagelse 1 arbeidet i helseforetakene varierer.

Regionale strategier og handlingsplaner: Brukerutvalget er opptatt av at de regionale strategiene innen TSB, psykisk
helsevern, habilitering og rehabilitering samt handlingsplan for spesialisthelsetjenesten for eldre blir fulgt opp
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og ser fram til 4 fa informasjon om hvordan strategiene folges opp gjennom omradeplaner og drlig melding
fra helseforetakene.

Fordeling av oppgaver og funksjoner: Det er 1 2011 arbeidet med og fattet beslutninger om funksjonsfordeling
innen flere omrader. Innenfor enkelte fagomrader er det ulike syn bade blant brukere og fagfolk om hva
som samlet er best for pasientene. Vedtak om fordeling av oppgaver og funksjoner ma folges opp med
miling av kvalitet for 4 avdekke behov for korrigeringer. Pasientforlop og behandlingslinjer bor beskrives, og
standardisere og kompetanse ma bygges slik at pasienter som behandles sentralt far god lokal oppfelging.

Forskning og innovasjon: Brukerutvalget ser positivt pa satsningen pa forskning og innovasjon. Det ma legges
vekt pd at resultatene overfores til praksis og resulterer i bedre behandlingstilbud. Det bor i storre grad
forskes pa hele pasientforlop. Dessuten bor migrasjonshelse fa storre forskningsmessig oppmerksomhet.

Korridorpastenter: Andel korridorpasienter har holdt seg omtrent pa samme niva som i 2010. I lys av nasjonale
foringer om at det som hovedregel ikke skal vare korridorpasienter er ikke dette akseptabelt. Det er allikevel
gledelig at mange helseforetak synes 4 ha situasjonen under kontroll. Utviklingen ma folges noye i 2012.

Epikriser: At «andel epikriser som er utsendt innen syv dagem utvikler seg positivt ogsa i 2010 er gledelig,
Alle pasienter bor imidlertid fa en forelopig epikrise (rapport) ved utskriving. Denne bor gjennomgas med
pasienten for utskrivning med spesiell vekt pa hva pasienten selv kan forvente og ma folge opp. Samme
rapport ma umiddelbart sendes fastlegen elektronisk.

Sykehusinfekesjoner. Det er fortsatt for hoy forekomst av sykehusinfeksjoner. Forbedring for 4 redusere skader
og plager for pasienter og unedig ressursbruk for helseforetaket ma prioriteres hoyt.

Pasientrettigheter og ventetider:

Ventetider: Det er gledelig at ventetider er vesentlig redusert innen BUP, VOP og TSB og for
rettighetspasienter innen somatikken. Det er ogsa positivt at Helse Sor-Ost har kortere ventetider enn de
andre helseregionene. Ventetiden for alle pasienter, med og uten rett i alle virksomhetsomrader har imidlertid
okt til 75 dager, mens det nasjonale malet er 65 dager. Brukerutvalget far ogsd meldinger om at mange ma
vente alt for lenge 1 deler av pasientforlopet. For de kommende ar ma det rettes storre innsats for 4 unnga
unedig ventetid for pasientene bade for utredning og i forlepet.

Det er fortsatt stor forskjell 1 ventetidene mellom de forskjellige helseforetakene. Lokale prosjekter resulterer
i bedre behandling og kortere ventetider. Slike forbedringsprosjekt ma gjennomfores flere steder i samarbeid
med brukere og kommuner.

Ulikheter: Lik tilgang til helsetjenester for alle grupper i befolkningen.. Oppgaver knyttet til 4 utvikle gode
og likeverdige helsetjenester som ogsa ivaretar de utfordringene i et flerkulturelt samfunn ma tillegges vekt i
arene som kommer. Brukerutvalget folger ”Samhbandlingsarena Aker” med setlig oppmerksomhet.

Fristbrudd: Antall fristbrudd for rettighetspasienter, alle tjenesteomrader, har vist en jevn nedgang fra 2008 til
2010. At andelen 1 2011 er noe okt er uheldig, Siden problemet i all hovedsak er avgrenset til ett helseforetak
forventes situasjonen 4 komme under kontroll 1 2012.

Et koordinert helsetilbud

Sambandlingsreformen: Samhandlingsreformens mal stottes av brukerutvalget. I et kortsiktig perspektiv er det
viktig at tilbudene i spesialisthelsetjenesten opprettholdes 1 overgangsfasen med kommunal oppbygging av
tilbud. Gjensidig faglig veiledning, samarbeide gjennom ambulante team/lokalbaserte tilbud og gjensidig
hospitering er viktig. Det ma ogsa holdes fokus pa god samhandling innad i spesialisthelsetjenesten.
Brukerutvalget forventer at alle ansatte 1 helseforetakene utnytter reformens muligheter, og at det er positive
holdninger til reformens intensjon og overforing av oppgaver.
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Oumstillinger i hovedstadsomradet: Brukerutvalget har siden vedtaket 1 2008 stottet malsetningene med omstillingen
i hovedstadsomridet og folger integrasjonsprosessen i Oslo universitetssykehus HF og Vestre Viken HF noye.
Brukerutvalget registrerer at det har vaert uro i prosessen, og forutsetter at de berorte helseforetakene lopende
paser at pasientbehandlingen er forsvarlig. Det forventes at helseforetakene 1 2012 ytterligere vektlegger
dialog med tillitsvalgte og brukere og at alle parter bidrar til riktig informasjon til befolkningen.

Brukermedvirkning

13 prinsipper for brukermedpirkning: Det er fortsatt behov for innsats i foretaksgruppen for 4 implementere
prinsippene. Brukerutvalget er tilfreds med at Oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet
angir at alle helseforetak i lopet av 2012 skal styrebehandle mal og strategier for brukermedvirkning;

Sambandlingsreformen: Det ma utvikles gode strukturer for brukermedvirkning i de ulike samhandlingsorganene
som blir etablert. Brukerrepresentantene fir her en ny rolle og en unik mulighet til 4 medvirke i arbeidet med
4 bedre helsetjenesten.

Brufkererfaringer og kvalitetsindikatorer. Alle helseforetak bor legge til rette for at pasienter og parorende enkelt
skal kunne melde fra om erfaringer og feil og at disse brukes 1 forbedringsarbeid. Regionale helseforetak og
Kunnskapssenteret bor samarbeide om 4 lage modeller for brukerundersokelser til lokalt forbedringsarbeid.
Videre bor flere kvalitetsindikatorer utvikles og publiseres.

Fasient- og parorende opplering: Medvirkning og egenomsorg for bedre livskvalitet og mindre behov for
helsetjenester er viktig, Brukerne har i alle ar vaert opptatt av at pasient og parorende oppleringen ma styrkes,
bide gjennomgaende i pasientforlopet og 1 egne laerings- og mestringssentra.

Avslutning:

Brukerutvalget vil i uttrykk for tilfredshet med at majoriteten av helseforetakene har okonomiske resultat som
gir grunn til optimisme og grunnlag for investeringer i bygninger og medisinsk teknisk utstyr. Brukerutvalget
onsker at helsetjenesten styres pa en slik mite at det gis handlefrihet til realisering av de gode intensjoner som
folger av styrevedtak 108-2008.

3.5.2 Medbestemmelse — Tillitsvalgte og verneombud

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

Involvering og medbestemmelse for de konserntillitsvalgte operasjonaliseres i forskjellige faste motearenaer
etablert til formalet, herunder szrskilte kontaktmoter mellom konserntillitsvalgte og administrerende direktor.
Sentrale temaer er styresaker generelt og regionale strategiplaner spesielt. Videre deltar de konserntillitsvalgte
i de aktuelle regionale prosjekter, regionale utvalg, regionale fora, regionale fagrdd, i nasjonale prosjekter og i
driftstyret i Sykehuspartner. Flere av de konserntillitsvalgte er ogsa ansattrepresentanter i styret for Helse Sot-
st RHE. Det vektlegges at de konserntillitsvalgte kan komme tidlig inn i prosessene for sakene sluttfores.
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12 prinsipper for medvirkning i omstilling

Det er viktig 4 ansvarliggjore medarbeidere og gjore 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 Arbeidsmiljoloven.

I forbindelse med omstillingsprogrammet er det, pa bakgrunn av foreliggende avtaleverk og innspill fra
tillitsvalgte, verneombud, ledere og ovrige ansatte formulert 12 prinsipper for medvirkning i omstilling

i Helse Sor-Ost:

Medbestemmelse — Tillitsvalgte og verneombud
1. Ledere, tillitsvalgte og verneombud metes som likeverdige parter med vilje til 4 finne losninger, selv om
de har ulike roller og kan ha ulike interesser 4 ivareta.

2. Ledere, tillitsvalgte og verneombud skal ha god felles strategisk kunnskap og bidra til 4 formidle
endringsbehov og endringsmiter slik at det blir forstatt av medarbeidere. Medarbeidere skal oppleve
forutsigbarhet i forhold til prosessenes innhold, arsak og retning.

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

Medvirkning — Involvering av den enkelte arbeidstaker
4. Medarbeidere skal trekkes inn i utrednings- og beslutningsprosessen sa tidlig som mulig og involveres i
storst mulig grad.

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

6. Pi omrdder der medarbeideres kompetanse er setlig relevant, skal medarbeidere involveres i storst mulig
grad ut fra faglig ekspertise.

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

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

Endringsmetodikk

9. Partene har et felles ansvar for 4 utforme og enes om gode metoder for 4 drive omstillingsarbeid. Det skal
drives systematisk opplaring og trening av ledere, tillitsvalgte, verneombud og medarbeidere i anvendelse
av metoder for omstilling.

10. Evaluering med tanke pé lering og kontinuerlig forbedring skal vaere en del av all metodikk for omstilling
og endring,

11. Omstillingsarbeidet skal vaere basert pa tydelige mél, og resultatene skal folges opp gjennom en balansert
prosess der arbeidsmiljo, kvalitet, brukertilfredshet og okonomiske betraktninger ses i ssmmenheng,

12. Endringsprosessen skal vare lagt opp og kommunisert pa en slik mate at den synliggjor en helhetlig
sammenheng og logikk.

God pasientbehandling nis best gjennom medvirkning, I 2012 vil en arbeide videre med 4 implementere
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prinsippene og bidra til at de omsettes i praksis innenfor helseforetaksgruppen. Det er viktig at medarbeidere
som skal virkeliggjore malene ogsa deltar i endringsprosessene.

3.5.3 Dialog med andre instanser og organisasjoner

Helse Sor-Ost forholder seg til mange, og svart ulike eksterne malgrupper. Det legges vekt pa toveis
kommunikasjon og at det skal vare apenhet i prosesser og beslutninger. Helse Sor-@st har folgende
prinsipper for kommunikasjonsarbeidet:

* Bidra til 4 bygge tillit mellom helsetjenesten og allmennheten generelt og mellom tjenesteyter og pasient
spesielt. Helse Sor-Ost har ansvar for 4 bygge, opprettholde og videreutvikle dette tillitsforholdet.

* Ansvar for 4 gi den informasjon som er nedvendig for at allmennheten skal kunne ivareta sine rettigheter.

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

¢ Skape dpenhetskultur gjennom aktiv informasjon.

* Underbygge og bare egne og nasjonale verdier.

Som et ledd i dette er en opptatt av 4 ivareta god forankring og dialog gjennom faste samarbeidsmoter,
horinger og innspill. Administrerende ditektor har i 2011 hatt vel 400 eksterne moter og holdt 36
presentasjoner/taler i eksterne fora. I 2011 har hun lagt spesiell vekt pa ekstern kontakt om temaene kvalitet
og pasientsikkerhet, samhandling, innovasjon og beredskap, herunder ogsa oppfoelging vedrorende hendelsene
22. juli 2011.

12012 er ledelse og nasjonal plattform for ledelse 1 helseforetak et prioritert tema i kommunikasjonen.
Administrerende direktor 1 Helse Sor-@st RHF har en lopende og tett kommunikasjon med sentrale
helsemyndigheter. I tillegg til Helse- og omsorgsdepartementet omfatter dette Helsedirektoratet, fylkesleger,
Kunnskapssenteret med videre.

Samarbeidet med kommunene videreutvikles bade mellom det enkelte helseforetak og kommunene, og
regionalt i samarbeid med KS. Samhandlingsreformen bidrar til en styrket dialog med kommunene. Helse
Sor-Wst har en lopende kommunikasjon med fylkeskommunene. Samarbeidet med pasientombudene i Helse
Sor-Ost er godt. Det avholdes faste moter for informasjonsutveksling og utvikling av brukerrettede tiltak.

Administrerende direktor 1 Helse Sor-@st RHFE har en lopende og tett kommunikasjon med
brukerorganisasjoner og fagorganisasjoner. Der gjennomfores ogsd regelmessige moter med de ovrige
helseregionene.
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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 ”sorge for’” ansvaret. Kapittel 4.1 omhandler fremtidens behov, mens
kapittel 4.2 beskriver styrets strategier og planer for 4 mote utfordringene, herunder arbeidet med rullering av
gjeldende plan for strategisk utvikling.

Det vises ogsa til styrets innspill til statsbudsjettet for 2013, jf. styresak 089-2011 og brev av 20. desember
2011 til Helse- og omsorgsdepartementet der det gjores rede for de fire regionale helseforetakene innspill
knyttet til beregning av aktivitetsforutsetninger for 2013.

41 Utviklingstrender og rammebetingelser

I dette kapittelet redegjores det pa et generelt grunnlag for utviklingstrekk og forventede ressursmessige
konsekvenser av dette i form av okonomi, personell og spesialkompetanse. Tidshorisont er 3-4 ar.

4.1.1 Utviklingen innenfor opptaksomradet

4.1.1.1 Demografisk utvikling

Dette kapitlet bruker SSBs prognoser for befolkningsutviklingen, alternativ ’middels nasjonal vekst’
(MMMM). Utgangspunktet er den faktiske utviklingen av innbyggertallene i regionen de siste darene. Her har
Oslo hatt den storste befolkningsveksten av alle fylkene i regionen. Akershus folger nermest, og dette har
okt veksten og presset 1 hovedstadsomradet. Pa to ar (2009 og 2010) har Oslo og Akershus okt med nesten
42.000 av en samlet vekst pa 71.000 innbyggere i regionen. Samtidig er det verdt 4 merke seg at det har vart
vekst i alle regionens 10 fylker. Utover Oslo og Akershus er det Buskerud, Agder-fylkene og Ostfold som har
hatt storst okning,

Tabell 1: Reell utvikling av innbyggertall i fylkene og regionen 2009-2011(5SB)

Folketall per 01.01 Vekst 2009 - 2011 Vekst 2010 - 2011
Frike 2009 2010 2011 N % N %
Ostfold 268 584 271 662 274 827 6243 2,3 % 3165 1,2 %
Akershus 527 625 536 499 545 653 18 028 3,4 % 9 154 1,7 %
Oslo 575 475 586 860 599 230 23755 4,1 % 12 370 2,1 %
Hedmark 190 071 190 709 191 622 1551 0,8 % 913 0,5 %
Oppland 184 288 185216 186 087 1799 1,0 % 871 0,5 %
Buskerud 254 634 257 673 261110 6476 2,5 % 3437 1,3 %
Vestfold 229 134 231 286 233705 4571 2,0 % 2 419 1,0 %
Telemark 167 548 168 231 169 185 1637 1,0 % 954 0,6 %
Aust-Agder 107 359 108 499 110 048 2 689 2,5 % 1549 1,4 %
Vest-Agder 168 233 170 377 172 408 4175 2,5 % 2031 1,2 %
Sum regionen 2672951 2707012 | 2743875 70 924 2,7 % 36 863 1,4 %
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I en helt fersk rapport (Nokkeltall for helsesektoren, utgitt 15.02.12) skriver Helsedirektoratet bl.a. folgende
om befolkningsutviklingen i Norge:

I mars 2012 vil folketallet i Norge passere 5 millioner, og det anslas 4 na 6 millioner 1 2028. Ulike
aldersgrupper etterspor ulike helse- og omsorgstjenester. En aldrende befolkning og flere kronisk syke
ialle aldre vil veere serlig utfordrende. Beregninger viser at antall personer over 67 ér vil vokse fra i
overkant av 600 000 1 2008 til 1,6 millioner i 2060.

Forebyggende innsats vil veere viktig for 4 opprettholde funksjonsevne, livskvalitet og selvhjulpenhet i
alderdommen.

Forventet levealder har okt i de fleste OECD-land de siste tidrene, takket veere forbedringer i levekar,
folkehelsetiltak og fremgang i medisinsk behandling, I 2009 var forventet levealder ved fodselen i Norge
ca. 81 ar, noe som er 1,5 ar hoyere enn OECD-gjennomsnittet. Forventet gjenstdende levetid ved 60 drs
alder i 2009 var 23,7 dr. I perioden fra 1900 til 1950 skyldtes den okte levealderen i Norge i stor grad en
sterk nedgang i spedbarndedeligheten. I de siste 1020 arene er det imidlertid redusert dedelighet blant
middelaldrende som har veart utslagsgivende for okt levealder.

Med sine ti fylker omfatter Helse Sor-Ost 172 kommuner og 15 bydeler. I 2012 vil regionen passere 2,8 mill.
innbyggere. Det utgjor 56 % av landets befolkning, Figur 1 viser hvordan Statistisk sentralbyra har beregnet
befolkningsutviklingen. For 5-arsperioden 2011-2016 vil folketallet i regionen oke med ca. 200.000 innbyggere
(7,3 %), og fram til 2020 vil regionen fa en ganske stabil arlig vekst pa ca. 40.000 personer, dvs. mellom 1,3 og
1,45 %.

Figur 1: SSBs prognose for befolkningsutviklingen i regionen 2011-2025 (alternativ MMMM)
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Det er ikke grunnlag for a legge vekt pa de eksakte prognosetallene i figurene og tabellene, fordi det alltid vil
vare usikkerhet knyttet til en framskrivning, Forutsetninger om forventet levealder, fruktbarhet og flytting
blir generelt mer usikre med lengre framskrivning, I tillegg betyr forhold rundt innvandring na langt mer for
folketallsveksten enn for, samt hvordan de sosiogkonomiske forholdene utvikler seg. Usikkerheten oker ogsa
nar framskrivningens resultater fordeles pa kommuner og bydeler. Den blir ytterligere usikker nar den brytes
ned pa aldersgrupper, bl.a. for storrelsen pa fodselskullene og de yngste aldersgruppene. Likevel er det av stor
betydning for spesialisthelsetjenesten 4 se hvilke utslag en forventer 4 fa fordelt pa fylker, sykehusomrader og
aldersgrupper.
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Tabell 2: $85Bs prognose for utviklingen av innbyggertall i fylkene og regionen 2011-2020

Vekst 2011-2016 Vekst 2011-2020
Fylke 2011 2016 2020
N % N %
Ostfold 274 827 292 065 306 130 17 238 6% 31 303 11 %
Akershus 545 653 594 078 632 492 48 425 9 % 86 839 16 %
Oslo 599 230 663 671 709 868 64 441 11 % 110 638 18 %
Hedmark 191 622 197 448 202 700 5826 3 % 11078 6 %
Oppland 186 087 191 546 196 420 5459 3% 10 333 6%
Buskerud 261110 280 229 296 223 19119 7 % 35113 13 %
Vestfold 233705 247 809 259 830 14 104 6% 26125 11 %
Telemark 169 185 174 691 179 714 5506 3% 10 529 6 %
Aust-Agder 110 048 117 967 124 465 7919 7 % 14417 13 %
Vest-Agder 172 408 184 477 195 048 12 069 7 % 22640 13 %
Sum region 2743875| 2943981 | 3102890 200 106 7 % 359015 13%

Hyvis befolkningsutviklingen blir som SSB forventer, vil antall innbyggere i regionen oke med ca. 360.000

personer (over 13 %) fram til 2020. I figuren under er veksttakten for de enkelte fylker illustrert.

Figur 2: S§Bs prognose for befolkeningsutviklingen i fylkene 2011-2020.
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Den kraftige befolkningsveksten i hovedstadsomradet (Oslo + Akershus) kan oppsummeres med folgende
avrundede tall:

2011-2016: + ca. 100.000 (+10 %)
2011-2020: + ca. 200.000 (+17 %)
2011-2025: + ca. 300.000 (+25 %)

Det mi her tilfoyes at den reelle okningen i hovedstadsomradet de siste arene har vert storre enn hva SSB har
beregnet etter alternativet 'middels nasjonal vekst’. Dette er na bedre ivaretatt i nye prognosemodeller, men
gir fortsatt noe usikkerhet i tallene.

Befolkningsutviklingen fordelt pa aldersgrupper

Det er na alminnelig kjent at Norge star foran en kraftig ”eldrebolge”, som vil gi betydelige utfordringer
bade for omsorgstjenestene og spesialisthelsetjenesten framover mot 2050. Det er mindre kjent at denne
bolgen forst starter for alvor fra 2020. Figur yy illustrerer dette, ved at den viser at regionen far vekst for alle
aldersgrupper, bortsett fra for gruppen 80-89 ér. Det er en liten vekst blant de aller eldste over 90 ar, men
samlet vil aldersgruppen +80 ar holde seg ganske uendret fram mot 2020, endog med en liten nedgang fram
mot 2016. Endringstallene ser slik ut for eldregruppen over 80 ar:

2011-2016: - 2.668 innbyggere (-2,2 %)
2011-2020: + 2.032 innbyggere (+ 1,7 %)

Figur 3 Ssb’s prognose for aldersfordelt befolkningsutvikling i regionen 2011-2020.
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Fra 2020 til 2040 vil gruppen over 80 ar fordoble seg fra rundt 125.000 til nesten 250.000 personer, og
regionen vil merke denne veksten tydelig allerede i perioden 2020-2025:

2011-2025: + 24.067 (+ 19,6 %)

Samlet for helseregionen viser figuren at den storste veksten 1 den narmeste planperioden vil komme

i aldersgruppen (65)70-79 dr. Ogsa aldersgruppen 50-59 ir vil fa en kraftig okning. Innenfor disse
aldersgruppene er forbruket av spesialisthelsetjenester for utredning og behandling storre enn i andre
grupper. Folgende endringstall for gruppen 50-79 ar gir en tydelig pekepinn péd de store utfordringene dette
vil gi regionen og sykehusomriadene:

2011-2016: + 87.902 (+11 %)
2011-2020: + 164.448 (+20,5 %)
2011-2025: + 241.313 (+30 %)

Selv om sykdom og funksjonshemminger oker med alderen, opplever mange eldre at de har god helse.
Levekarsundersokelsene fra Statistisk sentralbyra viser at blant kvinner og menn i alder 65-74 ar regner 71 %
sin helse som god eller meget god. Blant 75-dringene er andelen pa 65 %. Flere folgestudier viser at denne
aldersgruppen er friskere enn tilsvarende aldersgrupper tidligere. Likevel ma vi regne med at store drskull med
hoyere forventninger og storre rettighetskrav vil gke presset pa spesialisthelsetjenesten.

For den andelen av de aller eldste som har svekket helse, kommer gkningen av alvorlige helseplager og
funksjonstap sarlig etter 85 ars alder (Folkehelseinstituttet). Dette gir store utfordringer for kommunale
pleie- og omsorgstjenester, men ogsé spesialisthelsetjenesten méd bruke de narmeste arene pa 4 forberede seg
til konsekvensene for egne tjenester av den kraftige eldrebolgen fra 2020 og utover. Den har sammenheng
med de store fodselskullene fra etterkrigsarene, og av den grunn vil alle fylker bli ganske likeverdig berort.
Det vil derfor vaere behov for at en 1 alle sykehusomrader bygger opp gode og velfungerende ordninger for
kompetanseutvikling og veiledning,

I begynnelsen av livet vil storre fodselskull utfordre helseforetakene. Fodeavdelingene har allerede over flere
ar mattet oppjustere kapasiteten, og fram mot 2020 vil antallet fodsler i regionen stige med ytterligere 18 %o.
For Oslo og Akershus er det forventet ca. 3300 flere fodsler i 2020 enn i 2011, tilsvarende 20 % okning;

Utviklingen i andel innvandrere

12011 var ca. 600.000 personer bosatt i Norge, som enten har innvandret selv (500.000) eller er fodt i Norge
med innvandrerforeldre. Til sammen utgjor disse gruppene 12,2 % av befolkningen, hvorav nesten halvparten

med bakgrunn fra Europa, flest fra Polen, Sverige og Tyskland. Omtrent like mange kommer fra Asia
og Afrika.

Det bor innvandrere i alle landets kommuner, men dreyt halvparten bor innenfor ti mil fra Oslo.
Hovedstaden har hele tiden hatt den storste andelen, og ved inngangen til 2011 utgjorde innvandrere og
norskfodte med innvandrerforeldre 28,4 % av befolkningen. Ca. 122.000 av disse 170.000 innbyggerne har
bakgrunn fra Asia og Afrika, slik at deres andel er langt hoyere 1 Oslo enn landsgjennomsnittet. Siden 2000
har innvandrerbefolkningen i Oslo ekt med 80 %, og dermed har deres andel av Oslos befolkning ekt med
9,7 prosentpoeng. Det har vert en serlig stor vekst av arbeidsinnvandrere fra Jst-Europa, spesielt Polen, og i
tillegg Sverige.

I Stor-Oslo-regionen har kommunene rundt Gardermoen hatt storst befolkningsvekst. Her har det ogsa
vert stor innflytting av innvandrere og deres norskfedte barn. Samtidig er det en hoy andel innvandrere i
nerliggende bykommuner som Skedsmo, Lorenskog, Askim, Kongsvinger, Drammen, Honefoss, Horten,
Moss, Fredrikstad og Sarpsborg, mens den er betydelig lavere 1 kommuner med sma tettsteder. Samtidig ville
flere av kommunene i ytterkanten av Stor-Oslo-regionen hatt nedgang i folketallet, hadde det ikke vaert for
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innvandring og innflytting av innvandrere fra andre deler av landet. I smakommunene finner vi en storre
andel med bakgrunn fra europeiske land, som stort sett er arbeidsinnvandrere.

4.1.2 Sosial ulikhet i helse

Internasjonal forskning har vist at sosial ulikhet skaper forskjeller i helsetilstand og dedelighet. Dette er ogsa
dokumentert i Norge. For eksempel er forskjellene i dodelighet mellom bydeler i Oslo storre enn mellom
noen landsdeler og kommuner.

Lavt utdannede har ikke bare lavere levealder, men ogsa sterre variasjon i levealder. Fokus pa risikofaktorer
som forarsaker tidlig dod, slik som ulykker, darlig bomiljo og mangel pa tilgang til gode helsetjenester, kan
forebygge dette. Det viser en ny europeisk studie der Folkehelseinstituttet deltar. Denne studien viser at stor
levealder-variasjon var spesielt uttalt for menn, og skyldes i stor grad dedsarsaker som skaper dod i ung alder,
slik som ulykker og kreft. I Norge har lavt utdannede hoyere gjennomsnittlig levealder og mindre levealder-
variasjon enn i mange andre europeiske land. Dette kan tyde pd at universelle velferdsordninger beskytter
utsatte grupper, og at noen land er “flinkere” til 4 beskytte de med lav sosiopkonomisk status.

Siden 2007 har regjeringen arbeidet etter en nasjonal strategi med fire hovedgrep for 4 utjevne sosiale
helseforskjeller:

1. Redusere sosiale forskjeller som bidrar til helseforskjeller

2. Redusere sosiale forskjeller i helseatferd og bruk av helsetjenester
3. Malrettet innsats for sosial inkludering

4. Utvikle kunnskap og sektorovergripende verktoy

Et malrettet arbeid for 4 redusere sosiale helseforskjeller er avhengig av innsats i mange sektorer.
Helsedirektoratet skal sikre et kontinuetlig fokus pa strategiens mal, og koordinere regjeringens arbeid mot
sosiale helseforskjeller fram til 2017. For spesialisthelsetjenesten er alle punktene relevante, men pavirkning av
“helseatferd” (pkt. 2) er sxrlig aktuelt.

4.1.3 Det generelle utfordringsbildet

For spesialisthelsetjenesten vil utfordringene i petioden 2013-2016 preges av:

* kvalitetsforbedring av klinisk praksis og arbeidsprosesser

* at pasienter med kroniske og sammensatte lidelser oker i alle aldersgrupper, bl.a. ved at flere lever lenger
med bl.a. hjertesykdommer, lungesykdommer, kreftsykdommer, sukkersyke, sykelig overvekt og muskel- og
skjelettplager

e vekst i aldersgruppen 50-79, som har et hoyere forbruk av spesialisthelsetjenester enn andre aldersgrupper.
Vekst i denne gruppen betyr ogsa flere eldre med innvandrerbakgrunn og flere eldre med utfordringer
knyttet til tidlig demens, bruk av rusmidler og hoyt medikamentforbruk

* langsiktige tiltak for at foretaksgruppen skal vaere best mulig forberedt pd 4 mote den betydelige veksten i
de eldste aldersgruppene (eldrebolgen’”)

* at det er serskilte utfordringer i hovedstadsomridet, jfr. blant annet en sxrlig kraftig befolkningsvekst og
en stadig okende andel av pasienter med innvandrerbakgrunn.

¢ at okende bevissthet og kunnskap hos pasienter og parorende forer til at flere benytter sine lovfestede
rettigheter. Dette er en onsket utvikling, men vil gi okt press pa spesialisthelsetjenesten og vil kunne ha
kostnadsdrivende effekter.

* utfordringer som ungdommene stir overfor mht psykisk helse, bruk av rusmidler og spillavhengighet

* et storre fokus pa forebygging av sykdom, samt at ettersporselen etter rehabilitering og laerings- og
mestringstilbud vil oke bade for spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.
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* at oppgave- og kompetanseoverforing ifm samhandlingsreformen vil gi konsekvenser for innhold og
omfang av kommune- og spesialisthelsetjenesten.

* fortsatt sterkt fokus pd ventetider, fristbrudd og ekende antall langtidsventende, med krav om at ventetider
reduseres fra dagens niva og at pasientene ikke lenger skal oppleve fristbrudd.

¢ mange far lengre pasientforlop enn ventetidsstatistikken viser, ved at den polikliniske utredningen ofte
stykkes opp med behov for nye og mer differensierte undersokelser

* behovet for et okende og tettere samarbeid mellom helseforetakene og de private leverandorene, jf.
Tilordningsprosjektet

* kompetanseutvikling

* informasjonsflyt og optimalisering av IKT-losninger

¢ forskning og innovasjon

Helse Sor-@st RHF har tatt hensyn til disse utviklingstrendene i sine strategier og planer, og vil 1 2013
fokuserer pa a:

* sikre en god dekning av lokalbaserte spesialisthelsetjenester i alle sykehusomrider, herunder i storre grad
knyttet de private leverandorene opp mot sykehusomradene

* funksjonsfordele oppgaver innen ortopedi og prehospitale tjenester, bade i regionen og innenfor
sykehusomridene (’a desentralisere det som kan desentraliseres, og sentralisere det som ber sentraliseres”)

* innfri anbefalingene om tid for vurdering, utredning og behandling av kreftpasienter

* redusere samlede ventetider for pasienter med uklare og sammensatte tilstander, ved 4 bedre logistikken i
utredningen og pasientforlopene jfr. bl.a. kapasiteten innen patologi og radiologi

* redusere sosiale ulikheter 1 helse blant ikke-vestlige innvandrere, for eksempel gjennom
Integreringsprosjektet i hovedstadsomradet og bygge kompetanse blant sykehusansatte pa minoritetshelse

¢ legge Handlingsplanen for spesialisthelsetjenesten for eldre til grunn for foretakenes arbeid for a innrette
tjenestene og helsepersonellets kompetanse i forhold til medisinske problemstillinger knyttet til hoy alder

* forbedre intern samhandling og samhandlingen mellom tjenesteniviene

* redusere antall langtidsventende med sarskilt fokus pa ortopedi, ore-nese-hals, nevrologi og plastikkirurgi

4.1.4 Om samhandlingsreformen

Temanotatet er utarbeidet 1 forbindelse med rullering av plan for strategisk utvikling, og vil danne grunnlag
for strategiske valg og videre arbeid med samhandlingsreformen i Helse Sor-Ost.

Hovedmilet med samhandlingsreformen er a:

* sikre pasientene gode og helhetlige helsetjenester
* styrke innsatsen for 4 begrense og forebygge sykdom
* gjore spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten mer likeverdige

Implementering av samhandlingsreformen krever ikke bare samhandling mellom tjenesteniviene, men i
like stor grad samhandling mellom interne omrader med ansvar for pasientbehandling og pasientrettede
stottefunksjoner i spesialisthelsetjenesten, IKT, forskning, okonomi, analyse og ikke minst juridisk
kompetanse.

Helse Sor-Ost har lagt den nasjonale kvalitetsstrategien til grunn for arbeidet og vil male effektene av
omstillingen i trdd med de mil som er satt opp i denne. Milet er 4 sikre kvalitet i tjenestene. Tjenestene skal:

* vare virkningsfulle (fore til helsegevinst)

* vare trygge og sikre (unnga utilsiktede hendelser)
* involvere brukerne og gi dem innflytelse

* vare samordnet og preget av kontinuitet

* utnytte ressursene pa en god méte

 vare tilgjengelig og rettferdig fordelt

70  Arlig melding 2011 — Helse Sar-@st RHF



Utfordringsbilde:

For de regionale helseforetakene og de undetliggende helseforetakene vil samhandlingsreformen blant annet
ol folgende utfordringer:

Riktig arbeidsdeling mellom kommunehelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste, reduksjon i henvisning
til sykehus

Omstilling/ tilpassing av kapasitet parallelt med utvikling av tilbudet i kommunene

Krav om fortsatt reduksjon i ventetider og fristbrudd

Storre oppmerksomhet pa det helhetlige pasientforlop bade internt og utover eget ansvarsomrade
Storre ansvar for veiledning og deling av kunnskap — ut fra andres behov

Tilrettelegging av tettere samarbeidsformer — moderne kommunikasjonsteknologi

A etablere gode systemer/understotting av kompetanse- og personellutfordringene

”Hjem til hjem” pasientforlop der spesialisthelsetjenestens kompetanse er implementert sammen med
kommunenes erfaring og kompetanse knyttet til hdndtering av sammensatte tilstander og muligheter og
begrensninger i naermiljo, samt evne til 4 gi helhetlig oppfelging over tid

Innovasjon i utvikling av omsorgstjenester

Forebygging

Forslag til malbilde 2020

Pasienter og pirorende skal oppleve et helhetlig helsetilbud

Fra brukerorganisasjoner og vart brukerutvalg blir helhet i behandlingstilbud og samarbeid mellom de
ulike behandlingsnivéder, pekt pa som den viktigste faktor i pasientbehandlingen. Bedre samarbeid mellom
kommuner og sykehus er til beste for pasienten. Derfor er kommunene og helseforetakene palagt en plikt
til 4 samarbeide.

Kunnskapsbaserte standardiserte pasientforlep fra hjem til hjem som innholder utredning, behandling,
opplaring, informasjon og oppfelging skal vere innfort i hele regionen for de store pasienteruppene.

Fotlopene skal vere utredet i samarbeid med kommunehelsetjenesten og relevante brukerorganisasjoner.

Et mél om at kunnskapsbaserte og standardiserte pasientforlop skal omfatte hele helsetjenesten, private
avtaleparter i spesialisthelsetjenesten og de kommunalt organiserte helse- og omsorgstjenester, vil

veere viktig for 4 sikre likeverd i behandling av pasienter i regionen. Kravet om forpliktende juridiske
samarbeidsavtaler, ogsa pa tjenestenivé innebzarer en fare for stor ulikhet i regionen. Det kan fore

til at prinsippet om likeverdig behandling av pasienten blir svart vanskelig 4 oppfylle. Standardiserte
pasientforlop fra hjem til hjem” vil vaere en viktig faktor for 4 sikre likeverd og grunnlag for individuelle
tilpasninger til den enkelte pasients samlede livssituasjon.

Det er etablert sikker og enkel elektronisk kommunikasjon mellom behandler og pasient, og mellom
behandlende instanser. Den elektroniske kommunikasjonen inneholder dokumentasjons- og informasjons

utveksling, timebestilling, online-konsultasjoner, telemedisin, tileang til egen journal osv.

Det skal vere implementert systemer som gjor det mulig 4 kommunisere elektronisk i hele regionen
mellom- og innenfor helsetjenesteniviene. Nodvendig pasientinformasjon skal, pa sikker mate, vare
tilgjengelig for behandlere og pasienten selv nar det er behov for det.

Formalet med samhandlingsreformen er bl.a. 4 knytte aktorene, som pasienter, pirorende, primetleger,
spesialister, kommunehelsetjeneste og spesialisthelsetjenester, tettere sammen. Det forutsetter mer
integrerte arbeidsprosesser og sterkere behov for underliggende IKT-stotte.
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e Helseforetak og kommuner skal i felleskap ha utviklet samhandlingskompetanse som er implementert i
hele organisasjonen
Kravet om at forskningsbasert kunnskap skal omfatte hele helsetjenesten, ogsa de kommunalt organiserte
helse- og omsorgstjenester, er okende. Ikke minst vil samhandlingsreformen bidra til 4 skjerpe kompetanse-
og kunnskapskravene til den kommunale helsetjenesten. Flytting av oppgaver til kommunene, samt okt
fokus pd forebygging fordrer en stor satsing pa kompetansebygging i tjenestene. Dette ma skje ved bl.a.

ved hjelp av utdanning av personell med riktic kompetanse, samt rekruttering og videre- og etterutdanning;
Veiledningsoppgavene bade fra spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten blir avgjorende for 4

oppni god kompetanseoppbygging.

Strategiske omrader

Samarbeidsformer
Samarbeid mellom kommuner og helseforetak kan hovedsakelig deles 1 tre ulike former,

Den ene formen er klinisk sambandling der helsetjenesten samarbeider i de enkelte pasientenes forlop. Ved
den type samarbeid er milet at overgangen i ansvarsniva skjer mest mulig “somlost”. Det er sarlig fokus pa
tilstrekkelig og sikker informasjonsutveksling mellom tjenesteniviene og tydelig ansvarsplassering,

Den andre, og mer utviklingsrettet formen for samhandling, er etablering av organisatorisk karakter, i

form av felleslosninger. Kommunen og spesialisthelsetjenesten yter tjenester til pasienten samtidig eller

i naert samarbeid, f. eks. 71 V2 - linjetjeneste”, som for pasienten vil fremstd som et hele mer helhetlig
behandlingstilbud. Samhandlingsreformen legger i stor grad opp til etablering av denne type felleslosninger.
Man ma finne gode losninger for felles drifting og / eller eierskap til slike losninger.

Nir pasienter har behov for sammensatte helse- og omsorgstjenester fra ulike virksomheter i
spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten og omsorgstjenesten ma en forutsette god samhandling.
Ellers oppleves tjenestene som fragmentert og overgangen mellom dem som problematisk.

Standardisering i form av avtaler og planer for 4 sikre pasientforlop blir spesielt viktig. Samtidig ma det
unngds at det skjer en ’byrakratisering” av samhandlingen pa individniva.

Et organisatorisk samarbeid innebzrer ogsa samarbeid om oppbygging av kommunale tilbud for nedbygging i
spesialisthelsetjenesten.

Faglig/ profesjonelt samatrbeid om gjensidig kompetanseutvikling: Dette kan vare ulike hospiteringsordninger,
strukturerte etter- og videreutdanningsopplegg og bidra i felles forskningsarbeid. Et viktig element i dette vil
veere en felles ressurssatsing samt 4 bygge opp tillit — ’snakke hverandre opp”. Dette betinger en aksepasjon
og respekt for hverandres ulikhet og kompetanse.

Utvikling av samhandlingsarenaer

Desentraliserte distrikts- og lokalmedisinske sentra er etablert flere steder i regionen. Det er i gang eller
under planlegging samlokalisering av desentraliserte spesialisthelsetjenester og kommunale tjenester som
legevakt, observasjonssenger, allmennlegetjenester mv. Helse Sor-@st RHI mener at dette er en riktig vei

a ga for 4 lykkes med samhandlingsreformen, og i denne sammenhengen vil mange av lokalsykehusene
veere aktuelle samhandlingsarenaer. Med de juridiske begrensningene som ligger for eierskap, vil dette reise
problemstillinger som ma loses med politiske prosesser og juridiske virkemidler. I dag er lovgivningen 1 liten
grad innrettet for 4 etablere felleslosninger mellom kommuner og helseforetak.

Psykisk helse og rus
Fagomradene psykisk helsevern og TSB har lang erfaring i utstrakt samarbeid med primarhelsetjenesten.
Helse Sor-Ost imoteser at kommunene i enda storre grad bidrar til livskvalitet ved 4 fremme selvstendighet og
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egenmestring for innbyggere som sliter med rusmiddelavhengighet og psykiske vansker eller lidelser.
Kommunenes betaling for utskrivingsklare pasienter gjelder forelopig kun somatikk.
Det er nd viktig at man unngdr en vridningseffekt og at fokus ensidig flyttes til somatiske pasienter.

Foretaksgruppen ma sikre at akuttfunksjoner for somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling samordnes innenfor hvert sykehusomrade. Arbeidet pa disse tjenesteomradene skal
videreutvikles og styrkes som en del av lokalsykehusfunksjonen (DPS), og Helse Sor-@st RHI vil folge opp
at ikke psykisk helsevern og TSB blir nedprioritert i implementering av samhandlingsreformen.

Barn og unge

Tjenestene til barn og unge er betydelig mer fragmentert enn tjenestene til voksne. Det gjor dessverre at
mange barn/familier opplever 4 falle mellom flere stoler og ikke fir de tjenestene de trenger. Ved 4 ivareta
helhetstenkningen rundt barn og unge 1 samarbeid om avtaler mellom de ulike tjenestenivdene sikrer man en
helhetlig tjeneste som er funksjonell.

Brukermedvirkning

Brukerrepresentantenes utgangspunkt er de personlige erfaringene, deres egne og andres2. De har erfaring og
innsikt som gjor dem 1 stand til 4 anvende denne kunnskapen pa en systematisk mate. Brukerrepresentantene
far en ny rolle ved sin deltakelse i de etablerte samarbeidsorgan mellom kommuner og helseforetak.

Brukerkompetanse og medvirkning 1 helsetjenesten kan strekke seg helt fra kompetanse om egen sykdom, til
kompetanse pa hvordan tjenesten utvikles og organiseres pa systemniva. Brukermedvirkning er et nodvendig
virkemiddel for 4 oppna pasientfokus og skal bidra til at pasienters og parorendes rettigheter og interesser blir
ivaretatt. Medvirkning er sarlig viktig innen psykisk helse, rus samt innen habilitering og rehabilitering.

Brukermedvirkning relatert til personer med innvandrerbakgrunn ma styrkes slik at innvandrer pa individniva
og pd systemnivd har anledning til 4 delta i planleggingen, gjennomforingen og evalueringen av helsetjenester.

Helse Sor-@st RHF vil fortsatt prioritere brukermedvirkning heyt. Det er et viktig virkemiddel at
opplaring av brukere videreutvikles for 4 sette de i stand til 4 delta pa en best mulig mate 1 utformingen
av framtidens helsevesen, og at ogsa brukerrepresentanter fra kommuner kan nyttiggjore seg opplaring og
erfaringsutveksling,

Forskning, innovasjon og kunnskapsbehov

Reformarbeidet vil gi store endringsprosesser, og ma folges opp av og vere nert knyttet til forskning av
hoy kvalitet. Dette gjelder forskning pa samfunnssektorenes samlede tiltak rettet mot helsefremming og
forebygging, samt helsetjenestens helhetlige tilbud nar det gjelder behandling og rehabilitering, spesielt
grensesnittene mellom tjenestenivaene.

For 4 sikre kunnskapsgrunnlaget for samhandlingsreformen er det et stort behov for 4 folge innforingen og
gjennomforingen av reformen forskningsmessig. I tillegg til forskning pd helsemessige effekter, er det behov
for et helhetlig forskningsfokus pé selve samhandlingskjeden. Innenfor helsetjenesten er det ogsia nedvendig
a styrke samordning av helseforskning og forskning pa organisasjonsmessige faktorer, endringspsykologi

og kvalitetsarbeid. Videre trenges en styrkning av forskningsformidling og en systematisk strategi for 4
implementere forskningsresultater i praksis i helsetjenesten.

Alle planer i Helse Sor-Ost bygger pa kravet om at helsetjenesten skal vare kunnskapsbasert. Dette gjelder
béade kravene til kompetanse hos helsepersonellet, krav om kontinuerlig oppdatering av kunnskap og om bruk
av kunnskapen.

2 Tone Alm Andreassen, Brukermedvirkning i helsetjenesten, Gyldendal Norsk Forlag AS 2005
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Det vil vere behov for en nasjonal strategi for kompetanseplanlegging i helse- og omsorgssektoren

pa tvers av forvaltningsniviene. Kompetanse innen organisasjon og endringsledelse, systemkunnskap,
helsepedagogikk, brukermedvirkning, samhandling og helhetstenkning, samt kunnskap om pasientforlop blir
sentral grunnkompetanse for alle helse- og omsorgsutdanninger.

Personellbehov

Med langt storre andel eldre og et prognostisert underskudd serlig av helsefagarbeidere, sykepleiere og
bioingeniorer, vil personellutfordringene 1 de framtidige kommunale helse- og omsorgstjenestene bli sxrlig
krevende.

Rekrutteringsbehovet vil ogsa sld inn i dagens spesialisthelsetjeneste fordi de vil omfatter de samme
personellgruppene som i kommunesektoren. Kommuner, helseforetak og utdanningsinstitusjonene ma
samarbeide bide om utnyttelse av

cksisterende personell og for 4 sikre utdanning av personell med adekvat kompetanse, samt unnga
konkurranse om personellressursene.

Tradisjonell jobbglidning kan vare ett av flere virkemidler, men vil totalt sett likevel ikke lose utfordringene.

IKT, e-helse og personvern

Ny teknologi har som oftest hatt liten innvirkning pa organiseringen av helsetjenester, sammenlignet med
andre typer virksomheter. Det tas i altfor liten grad ut gevinster av ny teknologi i helsesektoren. A forske pa
og 4 satse pa teknologi som gir slik gevinst kan dermed vare et godt virkemiddel.

Nir det gjelder utfordringen innen IKT vil det fortsatt vare mange utfordringer som ikke lar seg lose
innen strategisk plans omfang. Herunder kan sarlig nevnes gjennomgédende innforing av strukturerte
prosessorienterte journaler, kliniske beslutningsstottesystemer, standardisert infrastruktur, telemedisinske
losninger m.fl.

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

I samsvar med vir regionale langtidsplan vil det fortsatt vare mange utfordringer som ikke lar seg lose innen
planens omfang, og som md adresseres utover planperioden. Herunder kan szrlig nevnes gjennomgaende
innforing av strukturerte prosessorienterte journaler, kliniske beslutningsstottesystemer, standardisert
infrastruktur, telemedisinske losninger m.fl..

Okonomi

Dagens ISF-ordning er ikke rettet inn mot helsefremmende og forebyggende aktiviteter. En fremtidig
finansiell modell mé i storre grad enn dagens losning favne omrider som rehabilitering, ambulante tjenester,
kronikerbehandling/-omsorg, samt forebyggende helsearbeid. Fokus ber vare pi utvikling og etablering av
okonomiske virkemidler som stotter samhandlingsreformen.

Den kommunale medfinansieringen bor treffe pasientgrupper der organiseringen av kommunale tjenester har
storst pavirkning og relevans i forhold til bruken av spesialisthelsetjenester.

Slik de skonomiske tiltakene totalt sett er innrettet, vil spesialisthelsetjenesten vare helt avhengig av at
kommunene lykkes med 4 ivareta de tiltenkte nye oppgavene. Sykehustilbudet kan ikke bygges ned for en er
sikker pa at mottaksapparatet i kommunene er klart. Dette gir en type “pukkelkostnader” i gjennomfoeringen
av reformen. Dette representerer da et betydelig risikoelement for spesialisthelsetjenesten.
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41.5 Okonomiske rammeforutsetninger

Okonomisk langtidsplan 2012-2015

Styret 1 Helse Sor-Ost RHFE vedtok regionens okonomiske langtidsplan 2012-2015 i juni 2011. @konomisk
langtidsplan for Helse Sor-Ost utgjor en konkretisering og konsekvensvurdering av regionens vedtatte strategi
og mil i forhold til ekonomiske rammebetingelser. Den er saledes et viktig styringsmessig verktoy bade for
helseforetakene, sykehusene og det regionale helseforetaket. @konomisk langtidsplan er et samlet grunnlag
for vurdering av okonomisk bzreevne for investeringer i et lengre perspektiv, herunder 4 vurdere nodvendige
tilpasninger i dagens driftsbilde for 4 sikre nedvendige investeringer i fremtiden.

I styrets vedtak er det lagt til grunn at gjennomferingen av den vedtatte plan for strategisk utvikling,
herunder omstillingsprogrammet serlig knyttet til hovedstadsomrédet vil vaere hovedfokus i den kommende
okonomiske langtidsplanperioden. En vellykket gjennomfering av pagiaende omstillinger er avgjorende for at
plan for strategisk utvikling nis og for foretaksgruppens bareevne.

Overordnet malsetning er de nasjonale kvalitetsmalene, det innebarer at tjenestene skal vare:

* virkningsfulle (forer til helsegevinst)

* trygge og sikre (unngir utilsiktede hendelser)
e involverer brukerne og gi dem innflytelse

¢ samordnet og preget av kontinuitet

* utnytter ressursene pd en god mate

* tilgjengelig og rettferdig fordelt

Sentrale elementer 1 okonomisk planlegging knyttet til okonomisk handlingsrom og investeringer i perioden
vil veere:

* forventede okonomiske rammebetingelser

¢ den okonomiske utviklingen i hovedstadomradet

e foretaksgruppens samlede skonomiske resultat

* tydeliggjoring av forutsetninger for skonomisk barekraft og resultatkrav

De okonomiske konsekvensene for helseforetaksgruppen av samhandlingsreformen representerer fortsatt
en viss usikkerhet i planleggingen av helseforetakenes kapasitet, da en ennd ikke kjenner til i hvilket omfang
kommunene vil kunne tilby de tjenester som er forutsatt i reformen.

Ilopet av de nzermeste drene vil den regionale inntektsmodellen for Helse Sor-Ost fordele det aller meste
av basisinntektene til sykehusomradene og helseforetakene i henhold til objektive kriterier. Dette vil bidra
til 4 sikre likeverdige spesialisthelsetjenester i hele regionen, og okt forutsigharhet for helseforetakene i
inntektsfordelingen og ekonomistyringen.

Arbeid og kapital

En generell utviklingstendens innenfor spesialisthelsetjenesten er utvikling av og endret bruk av
innsatsfaktorer. Spesialisthelsetjenesten har som folge av teknologiutviklingen blitt mer kapitalintensiv.
Moderne bygg er mer komplekse og funksjonelle, medisinskteknisk utstyr blir viktigere i diagnostisering og
behandling av pasienter, mens informasjonsteknologi er vesentlig for bl.a. annet pasientsikkerhet, effektiv
héindtering av pasientinformasjon, god pasientflyt og generelt effektive arbeidsprosesser.

Utviklingen av kapitalelementene er med pd 4 endre pasientbehandlingen og sammensetningen av
innsatsfaktorene. Det forventes at fremtidige investeringer vil gi gevinster i drift, bide gjennom okt kvalitet

i pasientbehandlingen og frigjoring av ressurser. Det vurderes som sannsynlig at det vil bli brukt relativt sett
mindre arbeidskraft og mer kapital. Dette medforer at det forventes en reduksjon i bemanning, og okende
investeringstakt med dertil horende avskrivningskostnader og driftkostnader knyttet til bygg, medisinskteknisk
utstyr og IKT.
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Okonomisk bereevne
Innspill til okonomisk langtidsplan fra helseforetakene og vedtatte strategiske planer for Helse Sor-@st RHF
viser en svaert krevende likviditetssituasjon for 2012-2013.

Likviditetsstyringen 1 disse drene vil kreve utstrakt dialog med helseforetakene omkring investeringsplaner
og likviditetspddrag i den forbindelse. Ved et resultat i balanse, og korrigert for opptak av nytt lan til prosjekt
nytt Ostfold sykehus, og avdrag pd eksisterende laneportefolje med ca 420 millioner kroner, forventes
foretaksgruppens investeringsevne 4 vare ca 3 milliarder kroner 1 2012 i henhold til gjeldende okonomiske
langtidsplan.

I henhold til etablerte styringsprinsipper ytes kun regional finansiering til storre byggeprosjekter, slik at
vedlikehold, teknisk og funksjonell oppgradering, medisinskteknisk utstyr og andre nedvendige investeringer
ma dekkes innenfor det enkelte helseforetaks bareevne. Nylig vedtatt regional eiendomsstrategi legger
foringer for at oppgradering av eksisterende bygningsmasse skal prioriteres og en malsetning om bedret
tilstandsklasse pa bygningsmassen.

Selv om det etableres og realiseres en barekraftig okonomisk langtidsplan for perioden 2012-2015, er det
tydelig at et ekspansivt investeringsopplegg frem til 2015 medferer en kraftig okning i finanskostnader og
avdragsbetaling i de pifolgende arene. Dette legger press pa den totale resultatutviklingen, og en stadig

storre del av fri likviditet fra drift bindes opp i avdrag pa tidligere investeringer fremfor 4 kunne finansiere
nye investeringer. Det er imidlertid en forutsetning at nye investeringer som vedtas gjennomfort, ogsa er
barekraftige i okonomisk forstand. Det vil si at investeringen skal dekke tilhorende kapitalkostnader gjennom
effektivisering og gevinstrealisering 1 drift, og at det over tid skal genereres nok likviditet til 4 betale avdrag

pd lanet.

4.1.6 Personell og kompetanse

Demografiske forhold, manglende tilgang pa nyutdannet helsepersonell og andre utviklingstrekk tilsier
mangel pa arbeidskraft i spesialisthelsetjenesten i drene framover. I dag velger hver fjerde ungdom helse-

og sosialfaglig utdanning, Beregninger viser at 1 2030 ma hver tredje ungdom velge tilsvarende for a dekke
behovene. Dette er en utvikling som ikke kan forsvares sammfunnsmessig. Det ma utvikles regionale
strategier som gjor oss i stand til 4 forutse og mote framtidig behov for arbeidskraft og kompetanse.
Helseregionen har i 2011 satt fokus pa temaene kompetanse og utdanning, bedre ressursstyring, ledelse

og medarbeiderskap samt inkluderende arbeidsliv og helse-, miljo- og sikkerhet. Disse satsningsomridene
viderefores 1 2012 og videreutvikles i arbeidet med rullering av plan for strategiskutvikling i Helse Sor-@st for
perioden 2013-2020.

1. Rekruttering og kompetanse

a). Kompetanseutvikling

Med sin kompetanse, sitt engasjement og sin trivsel er det den enkelte medarbeider som bidrar til gode
resultater. I helseforetakene er virksomhetsutvikling og medarbeiderutvikling uloselig knyttet til hverandre.
Dette avspeiles i de foretaksvise strategiene for utvikling av medarbeidernes kompetanse. Medarbeidere som
opplever seg som kompetente og arbeidsplassen som positiv, meningsfull og engasjerende, leverer gode og
trygge helsetjenester og deltar med sin ressurs i videreutvikling av tjenesten.

Helse Sor-Ost vil arbeide for en styrking av kompetanseutvikling i et langsiktig perspektiv, herunder
kompetansekartlegging, kompetanse- og suksesjonsplanlegging. En ensker 4 fokusere pa hvordan en kan sikre
tilgang tl riktig kompetanse gjennom et godt kunnskapsgrunnlag knyttet til bl.a. demografi, sykdomsutvikling,
teknologi, arbeidsmarked og utdanningsmarked.

I forbindelse med rullering av regionens strategiske plan mot 2020 ser en pd balansen mellom tilbud og
ettersporsel i arbeidskraftportefoljen. Videre diskuteres tiltak som ma treffes for 4 mote voksende behov for,
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og manglende tilbud p4, etterspurte spesialistgrupper. P4 denne bakgrunn blir det viktig 4 vurdere hvordan
helseforetakene kan bidra mer til utdanning av helsepersonell.

Oppgaveglidning blir fremover kritisk for 4 motvirke ”flaskehalser”, motivere og beholde arbeidskraft.
Kompetanseutvikling knyttet til dette er derfor en sentral strategisk utviklingsoppgave. Dette arbeidet er
startet opp 1 2011 og fortsetter 1 2012.

Strategisk kompetanseutvikling vil generelt bli et hovedtema i 2012. Det krever ogsd en teknisk infrastruktur.
To konkrete tiltak er iverksatt for 4 etablere gode systemlosninger.

Sykehuset Ostfold HF prover for det forste ut kompetansemodulen i GAT. Dette tar serlig sikte pa

4 ivareta operative utfordringer knyttet til 4 sikre rett kompetanse pa rett tid og sted. Utprovingen har
imidlertid strategiske implikasjoner. Det legges samtidig til rette for helhetlig og langsiktig planlegging.

Ovrige helseforetak involveres i arbeidet via det regionale kompetansenettverket og far tilbud om stotte

fra Sykehuspartner HR ved behov. Det regionale helseforetaket vil pa sin side ta en mer aktiv rolle overfor
utdanningsinstitusjoner som utdanner helsepersonell. Det mé vurderes grep for 4 investere i og utvikle dagens
medarbeidere i forhold til fremtidens behov. Det er ogsa nedvendig 4 satse mer pa videreutvikling av kritisk
kompetanse.

Dernest utprover Sykehuspartner HR Dossiers kompetansemodul. Formalet er 4 ivareta strategiske
utfordringer knyttet til kartlegging og utvikling av kompetanseomrader. Selve utprevingen er avgrenset til
egen enhet, men helseforetakene involveres via det regionale kompetansenettverket.

Begge tiltak vil bidra til 4 avklare muligheter og begrensninger innenfor de eksisterende HR-systemer som
Helse Ser-Ost har lisenser til og som kan gjores tilgjengelige for hele regionen. Utprovingene vil avrapportere
i 2. kvartal 2012.

Utdanning

Helse Sor-Ost skal bidra til god pasientbehandling og sikre at man er i stand til 4 lose morgendagens
utfordringer bl.a. ved 4 sorge for tilgang pa riktig kompetanse og malrettet rekruttering av kompetent
fagpersonell. Som en av landets storste arbeidsgivere er det ogsé viktig 4 ivareta helseforetakenes
utdanningsansvar. Det er sentralt 4 vaere i dialog med utdanningssystemene for 4 bidra til best mulig samsvar
mellom utdanningstilbudet og kompetansebehovet i var del av tjenesten.

Helse Sor-Ost RHF etablerte i oktober 2009 et bredt sammensatt regionalt utdanningsutvalg som arbeider
med utdanningsspersmal pd strategisk niva. Utvalget er et viktig rddgivende organ for administrerende
direktor i saker vedrerende utdanning og kompetansebehov bade pa kortere og lengre sikt. Det vil 1 2012
fortsette arbeidet med 4 identifisere og synliggjore kompetansebehov for 4 bidra til at utdanningstilbudet:

e har riktig kvalitet og kapasitet

* er fremtidsrettet

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

Regionalt utdanningsutvalg har i 2011 arrangert aktuelle temameter som ”Hupordan mote de fremtidige
kompetansentfordringene?”, ” Helsefagarbeideren na og i fremtiden”, ” Utvikling av et nasjonalt system for mdiling av
ressursbruk til utdanning i helseforetakene”,” Stortingsmelding om utdanning for velferdstienesten” og > Viderentvikling av
spesialisthelsetienestens virksombetsarkitektur med fokus pa opplering av belsepersonell”. Utvalget vil i 2012 arbeide videre
med problemstillinger som har fremkommet under disse temameotene. Dette er bl.a. spersmal i forbindelse
med Velferdsmeldingen, innforing av nybegynnerstillinger for leger, Il-stillinger og satsningsomrader i

Helse Sor-Ost.

Utvalget vil ogsa fortsette 4 prioritere rollen som sentral bidragsyter til det regionale helseforetakets
horingsuttalelser til offentlige utredninger om utdanningssporsmal.
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Helse Sor-Ost RHF utarbeidet i 2010-11 en utredning om regionens kompetansebehov frem mot 2020. Dette
arbeidet vil bli fulgt opp gjennom et eget prosjekt. En vil bl.a. soke 4 belyse folgende problemstillinger:

e Det vil med stor grad av sannsynlighet oppstd mangel pd flere typer fagkompetanse, sxrlig eldremedisin,
spesialsykepleiere og helsefagarbeidere.

* En av de viktigste driverne for aktiviteten i helseforetakene og dermed for kompetansebehovet, vil vare
den teknologiske utviklingen. Utvikling og innfering av ny teknologi er vanskelig 4 predikere. Det vil
imidlertid vare et behov for bedre styring av hvilken teknologi som tas i bruk.

* Ny teknologi vil utvilsomt medfere et okt behov for kompetanse i skjeringspunktet mellom teknologi og
kliniske fagomrader. Samsvaret mellom innholdet i utdanningene og det framtidige kompetansebehovet
bor derfor styrkes, og det bor utvikles strukturer som ivaretar dette koordineringsbehovet.

Malet med prosjektet er i forste rekke 4 bidra til et bedre samsvar mellom det fremtidige kompetansebehovet
og det aktuelle utdanningstilbudet innenfor spesialisthelsetjenesten.

Reduksjon av deltid

Helse Sor-Ost har arbeidet for 4 fd ned deltidsbruken 1 helseforetakene med serlig vekt pd 4 sikre tilstrekkelig
og godt kvalifisert bemanning, Dette vil ogsd bidra til god utnyttelse av samlet kompetanse og okt
pasientsikkerhet.

Ulike virkemidler er tatt i bruk. Malet har imidlertid vart at alle foretak pa sikt skal kunne tilby alle ansatte
100 % stilling. Hel og fast stilling skal vare hovedregelen ved enhver nyansettelse for 4 sikre kontinuitet og
pasientsikkerhet.

Det eri 2011 foretatt en ny gjennomgang med sikte pd 4 redusere den totale andelen deltid. Mange
utfordringer gjenstdr. Det er imidlertid etablert et oppdatert faktagrunnlag samt felles systemer og prosedyrer
for lopende oppfolgning av deltidsansatte 1 hele foretaksgruppen. Alle foretak har utarbeidet handlingsplaner
basert pa konkrete analyser av lokale utfordringer og drofting av aktuelle tiltak med lokale tillitsvalgte.

Det pdgar et arbeid med a vurdere individuelle onsker registrert pr. 31.12. Arbeidet vil bli viderefort i 2012.
Det legges opp slik at foretakene kan arbeide aktivt med planlagte tiltak tilpasset sine spesifikke arsaksbilder
og forutsetninger. Helse Sor-@st RHF vil bidra ved 4 legge til rette for at det kan gjennomfores lokale
prosjekter og nye organisatoriske tiltak. Regionen vil 1 2012 ogsa sikre at alle helseforetak har etablert
hensiktsmessige prosedyrer i forhold til fortrinnsrett samt at permisjonsreglementer og permisjonspraksis
ikke medforer unodig bruk av deltidsstillinger.

Til sammen vil dette bidra til at arbeidet med reduksjon av deltid ogsd fremmer kompetanseheving og gir god
samlet utnyttelse av tilgjengelige kompetanseressurser.

2. Bemanningsmessige utfordringer

Riktig bemanning er viktig for 4 sikre kvalitet og kapasitet i pasientbehandlingen innenfor de ekonomiske
rammer som gjelder. Styring og oppfelging av bemanningsutviklingen generelt har vert en prioritert omrade
12011. I tillegg har helseforetakene i hovedstadsomradet som folge av budsjettsituasjonen vart underlagt et
serskilt oppfolgningsregime med tett oppfolging i 2011. Dette vil fortsette utover i 2012. En regner likevel
med at oppfolgingsbehovet vil avta 1 2012 og at det ogsd ma iverksettes rekrutteringstiltak overfor sarskilte
kritiske personellgrupper.

Helseforetakene kjoper vikartjenester for et betydelig belop (350 mill. kr. 1 2011). Dette er et nodvendig
supplement for 4 dekke opp ekstra behov i forbindelse med ferier, kritiske perioder og ledighet i stillinger.
Helse Sor- Ost er som ovrige helseregioner opptatt av at tilbydere skal levere tjenester innen de lover og
retningslinjer som er utviklet. Det er 1 2011 gjennomfoert revisjoner som har medfort terminering av en
rammeavtale. Slik oppfelgning er kritisk for avtalenes legitimitet og vil bli prioritert videre.
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For 4 styrke helseforetakenes muligheter for styring og oppfelgning ved bemanningsmessige utfordringer
etablerte Helse Sor-Ost 1 2011 et regionalt prosjekt Bedre Ressursstyring.

Hensikten er 4 stotte ledernes arbeid med bemannings- og arbeidstidsplanlegging og omfatter bade
kompetansebygging og systemstotte. For 4 realisere dette gjennomfores fire hovedaktiviteter:

a.  Understotte bedre ressursstyring (bemannings- og arbeidstidsplanlegging) i regionen gjennom utvikling
og utproving av felles metodikk i 2011 og gjennomfere erfaringskonferanser og kurs stottet av
instruktorer i helseforetakene i 2012.

b. Oppfolgning og stotte til 4 mile og folge opp forbedringer pd helseforetakene og i Sykehuspartner
knyttet til bemannings- og arbeidstidsplanlegging.

c.  Migrering av eksisterende ressursstyringssystemer 1 tidligere Helse @st (Ahus, SIHF og SOHF) fra lokale
installasjoner til regional fellestjeneste og implementering av felles ressursstyringssystem pa OUS. Dette
skal fore til felles systemer med god styringsinformasjon. Arbeidet er startet i 2011 og sluttfores i forste
kvartal 2013

d. Konsolidering av HR-systemene og lopende utrulling av supplerende funksjonalitet i losningen.
Konsolideringsarbeidet har 1 2011 hatt fokus pa ytelsesforbedringer og stabil drift av lesningen. 12012
gjennomfores forbedringer av integrasjoner med andre systemer og utrulling av nye moduler.

Prosjektet, som gjennomfores med bred involvering av helseforetak og ansattes representanter, har 1 2011 i
hovedsak levert resultater 1 henhold til budsjett, avtalt kvalitet og tidsplan. Prosjektplanen viderefores derfor
som forutsatt i 2012.

3. Arbeidsmiljo

Et viktig underlag for arbeid med arbeidsmiljo, ledelse og medarbeiderskap er den regionale
medarbeiderundersokelsen. I 2011 deltok over 40.000 medarbeider med sine synspunkter pd sentrale omrader
knyttet til organisasjon og arbeidsmiljo i egen enhet. Alle foretak har i 2011 oppnadd en langt hoyere
deltakelse i undersokelsen enn i 2010. Medarbeidernes opplevelse av 4 vare inkludert i oppfolgingsarbeidet er
ogsd klart forbedret.

12011 ble det utviklet en implementerings- og oppfolgingsprosess stottet med et enkelt IKT-verktoy.

Dette har gitt en langt bedre oversikt over iverksatte tiltak helt ned til enhetsniva. Mulighet for oppfelging i
lederlinjen og rapportering fra oppfolgingsarbeidet er videre vesentlig forenklet. I 2012 vil det satses pa 4 fa
alle foretak til 4 ta i bruk det nye verktoyet ”Elektronisk HMS-handlingsplan” og styrke erfaringsutveksling av
virksomme tiltak og oppfolgingsprosesser. Oppfolgingsprosessene er viktig for 4 sikre god samordning av
plan for arbeidsmiljo, HMS og IA.

HMS-forum er foretaksgruppens felles arena for erfaringsutveksling og lering. Evaluering av arbeidet 1 2011
viste at deltakerne er godt tilfreds med forumets nytteverdi, men forumet ma i storre grad jobbe for 4 sikre at
kunnskap og lering fores tilbake til ledelse og vernetjeneste 1 egne virksomheter.

Helse Sor-Ost har deltatt i det nasjonale utviklingsarbeidet med HMS-indiktorer. Indikatorene er pa plass
og skal understotte bedre oversikt og kontroll med HMS 1 det enkelte foretak. I 2012 vil vért fokus vaere pd
implementering av indikatorene i foretaksgruppen og bruk av indikatorene i et lopende forbedringsarbeid.

Bdde eier og eksternt tilsyn har i 2011 fokusert pé helseforetakenes arbeidstidsordninger. I 2012 ma det i
Helse Sor-Ost arbeides videre med 4 sikre at det enkelte foretak driver sin virksomhet innen lovens rammer
og at gjeldende praksis med unntak fra arbeidstidsbestemmelsene vurderes kritisk og 1 samarbeid mellom
ledelse og tillitsvalgte..

Det regionale helseforetaket onsker en tydelig og mer koordinert vernetjeneste i regionen, og bidrar til dette
gjennom a legge til rette for faste moter mellom foretakenes verneombud og konsernverneombud. 1 2012 bor
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det satses videre pa vernetjenesten med et okt fokus pd verneombudsrollen. I samarbeid med vernetjenesten
ble det 12011 utviklet et e-laeringstilbud pa grunnleggende HMS-arbeid,og det vil i 2012 arbeides for at alle
foretak tar dette i bruk.

4. Ledelse

Det er menneskene i virksomhetene som med sin innsats realiserer strategiene til Helse Sor- Ost, og det er
kompetente og trygge ledere som initierer og gir kraft til virksomhetsutviklingen. Utvikling av virksomheter
og utvikling av ledere er nodvendige aktiviteter for 4 realisere viare mél. Hovedaktiviteter fremover for 4 styrke
ledelseskraft og virksomhetsutvikling vil vaere 4 bista og utvikle lederutviklingsprogram, gi lederstotte og sikre
lederoppfolging.

a) Nasjonal ledelsesutvikling

Som bestilt i foretaksmote i januar 2011 har Helse Sor-Ost gjennom sin ledelse av styringsgruppen for
Nasjonal ledelsesutvikling arbeidet med 4 viderefore og styrke ledelsesutviklingen i helseforetakene. Nasjonalt
topplederprogram har styrket sin faglige og administrative ledelse, lagt til rette for riktig rekruttering til
programmet og jobbet systematisk med deltakernes holdninger, personlige evner og faglice kompetanse.
Dette for 4 bedre kvaliteten i helsetjenesten og bidra aktivt til realisering av samhandlingsreformen.

Det er gjort forberedende arbeid for 4 styrke rekruttering og oppfoelging av ledere i foretakene. Blant annet er
det satt i gang en nasjonal kartlegging av situasjonen i alle foretak pa dette omradet. Videre er det pabegynt
et arbeid med etablering av en nasjonal mentorordning der tidligere NTP-deltakere og andre dyktige ledere 1
foretakene er mentorer og yngre talenter er adeptet.

Styringsgruppen har i tillegg tatt initiativ til 4 gjore de to LU-programmene ”Frist meg inn i ledelse” og ” Psyk
meg opp @ ledelse” som Helse Sor-Ost i dag driver sammen med henholdsvis Dnlf og Norsk psykologforening,
tilgjengelig for deltakere fra alle helseregionene. Utviklingen av tiltakene viderefores i 2012.

Helse Sor-@st RHEF har, gjennom sin ledelse av styringsgruppen for Nasjonal ledelsesutvikling, tatt initiativ til
og ledet arbeidet med fastsetting og forankring av en egen nasjonal lederplattform for 4 konkretisere verdier,
prinsippet, retningslinjer og krav til lederadferd i helseforetakene. Alle regionene er involvert i arbeidet

og har sammen med prosjektledelsen i lopet av hosten 2011 gjennomfort 15 dialogaktiviteter regionalt og
lokalt i foretak. Til sammen har et stort antall ledere fatt anledning til 4 diskutere ledelse og gi innspill til den
nasjonale lederplattformen. I tillegg er det gjennomfort en sporreundersokelse blant ca 800 ledere og avholdt
moter for innspill fra fagforeninger og akademiske miljoer. Innspillene fra alle disse arenaene, og fra en
avsluttende nasjonal innspillskonferanse i februar 2012, vil danne grunnlaget for utformingen av den endelige
plattformen. Helse- og omsorgsdepartementet er holdt lopende orientert om progresjonen i arbeidet, som
sluttfores med styrebehandling i RHF-styrene innen 1. juli 2012.

b) Lederstoatte

Konsept for lederutvikling er i 2011videreutviklet og dokumentert. Her blir bl.a. rolle og ansvarsfordeling
mellom RHF- og HF-niv4, regionale tiltak samt anbefalte prinsipper for lederutvikling beskrevet. Konsept
for lederutvikling bygger pa det arbeidet som allerede er gjort pa RHF- og HF- nivé innen feltet. Det er
utviklet gjennom en bred prosess, der linjeledere, toppledere, HR-direktorer, foretaksinterne lederutviklere og
konserntillitsvalgte har vart involvert.

Milet for lederutvikling i foretaksgruppen er:

Lederutviklingstiltakene skal styrke og understotte arbeidet med kvalitet, trygghet og respekt i
pasientbehandlingen ved:
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a. A tilfore nodvendige kunnskaper og ferdigheter for 4 kunne fylle ulike lederroller i foretaksgruppen

b. A fokusere og bevisstgjore lederne pa onskede holdninger og verdier i lederskapet

c. A bidra til 4 skape felles oppfatning av hvilket lederskap som er nedvendig for 4 ni RHF-ets og
HF-enes mal

Vare strategiske foringer for lederutvikling er at:

a. Linjelederne har hovedansvaret for 4 utvikle ledere i egen organisasjon/enhet og 4 bringe fram og forvalte

ledertalenter

Lederutviklingstiltakene skal understotte linjelederansvaret.

Tiltakene skal bygge pd de nasjonale kravene til ledere i spesialisthelsetjenesten

Ledere pé ulike nivier bor kunne bidra som forelesere og veiledere inn 1 lederutviklingstiltakene

Erfaringsutveksling innenfor ulike prosesser (for eksempel omstillingsprosesser) bor innarbeides

lederutviklingstiltakene

f. Det skal regelmessig gjores en vurdering og analyse av de mest aktuelle utfordringer for foretaksgruppen/
foretakene som grunnlag for 4 definere satsningsomrader for lederutvikling

o oo g

De regionale lederutviklingstiltakene som er gjennomfort i 2011, er:

Lederforum.

Program for foretaksinterne lederutviklere

Erfaringskonferanse for HR-direktorer og lederutviklere

De 2 grunnmodulene for foretaksinternt LU-program er tilpasset og implementert i ytterligere 2 foretak.

Arbeidet er startet opp 1 et tredje.

e. Bistand til utvikling og gjennomfoering av lederutviklingsprogram i helseforetakene. I tillegg har vi bistétt i
videreutvikling og gijennomforing av lederutviklingstiltak i ytterligere fem foretak.

f. 7Frist meg inn i ledelse” (samarbeid med Legeforeningen).

g. Psyk meg opp i ledelse” (samarbeid med Psykologforeningen).

oo oo

Alle disse tiltakene vil bli viderefort i 2012.

4.1.7 Bygningskapital — status og utfordringer

Forvaltning:

Styret har i sak 10-2011 vedtatt strategi for eiendomsvirksomheten i Helse Sor-@st og samtidig sikret at
helseforetakenes handlingsplaner for eiendomsvirksomheten er i trdd med overordnet strategi.

Dokumentet er et ledd i arbeidet med 4 nd mélsettingen om en kostnads- og arealeffektivisering pd 10 %
for eiendomsvirksomheten i Helse Sor-Ost som styret tidligere har lagt til grunn og behandlet blant annet i
styresak 010-2009. Styresaken viser ogsa en statusrapport for alle delprosjekt som er iverksatt gjennom forum

for utvikling av bygg og eiendom, som er etablert for 4 nd det overordnede malet og som er en oppfolging av
styresak 048-2010.

Hovedelementene i strategien gar pa mdloppnéelse innen kostnadseffektivisering og arealeffektivisering,
samtidig som det settes mal om vedlikehold og tilstand for de bygg som skal benyttes i kjernevirksomheten.
Strategien legger opp til at dette sees i sammenheng med totalokonomien innen hvert helseforetak og de
individuelle forutsetninger hvert helseforetak har med hensyn til byggenes alder og tilstand.

I strategidokumentet legges det ogsa vekt pa at det etableres malsettinger innen klima og miljo, at byggene
skal tilfredsstille lover og forskrifter og ta hensyn til universell utforming.
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Forum for bygg og eiendom har behandlet 69 saker i 2011, og viderefort flere av de 11

delprosjektene som ble startet i 2010. De viktigste er etablering av BIM-strategi (tredimensjonal
bygningsinformasjonsmodellering), oppstart av piloter avtalebasert betaling for arealer(husleie), etablering av
styringssystem for avhending, herunder rammer for maleparametre for arealeffektivisering, kostnadsforing ev
eiendomskostnader etter NS 3454, nettverksgruppe for vedlikeholdsplanlegging. Videre er det startet felles
regional utnyttelse av ressurser innen avhending, kvalitetssikring, prosjektledelse og BIM. ( Styresak 053-2010
og 079 -2011)

Oppdraget med a registrere alle bygg etter klassifikasjonssystemet utarbeidet av Kompetansenettverket for
sykehusplanlegging, gitt i foretaksmotet i januar 2010 er koordinert interregionalt, med felles kontrahering
og bruk av radgiver som samordner registreringen. Arbeidet ligger etter planen da styringsgruppa for
Kompetansenettverket vedtok at klassifikasjonssystemet skulle revideres. Dette er na gjennomfort, og danner
grunnlag for videre registrering av arealer.

Arbeidet med forvaltningsplaner av vernede bygg og kompetansebygging innenfor kulturminnevern

er godt 1 gang, og arbeidet koordineres interregionalt. Det er avholdt fire nasjonale nettverkssamlinger,
samt flere regionale samlinger. Det er kontrahert radgivere i felles rammeavtale for stotte til arbeidet med
forvaltningsplaner. Riksantikvaren har anbefalt ny frist for ferdigstillelse av forvaltningsplanene, da det enna
ikke er gjort vedtak i forskriften for landverneplanenes del 2 i verneklasse 1.

Utvikling av nye prosjekter

Styret i Helse Sor-@st RHFE har behandlet og godkjent ett prosjekt i 2011, det er nytt akuttbygg ved Oslo
universitetssykehus HE. Dette ble behandlet styresak 054-2011 Oslo universitetssykehus HE — utvidet kapasitet for
akuttfunksjoner pa Ullevdl, hvor forprosjektet ble godkjent og gjennomfering kunne starte opp.

Oslo universitetssykehus har i tillegg planlagt oppstart av en rekke mindre prosjekter innenfor en ramme pa
1,5 MRD NOK, som skal stotte opp om omstillingsprosessen i henhold til styresak 108-2008. Per 2011 er det
stilt til sammen ca 300 MNOK til disposisjon for disse prosjektene, som forventes ferdigstilt i 2014.

Oslo universitetssykehus HE arbeider med sin utviklings- og investeringsplan, som forventes a foreligge
primo 2012. Ut fra denne planen vil de enkelte storre investeringsprosjektene bli behandlet.

Ingen andre helseforetak har fremlagt godkjenningsforesporsel om nye prosjekter, men Sykehuset Telemark
HF og Sunnaas sykehus HF har fremmet foresporsel om videreforing av utbyggingsprosjekter fra konseptfase
til forprosjekt.

Helse Sor-Ost RHF onsker 4 knytte disse prosjektene opp mot utviklingsplanene for hvert sykehusomrade.
Dette arbeidet er i gang.

I revidert veileder for tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter som ble ferdigstilt i desember 2011, forutsettes
det 4 foreligge en utviklingsplan for foretaket for det kan igangsettes en planprosess for et prosjekt eller tiltak
gjennom oppstart av en idefase.

Statusen for utviklingsplaner og storre byggprosjekter i de ulike sykehusomradene er:

Ostfold sykehusomrade
Prosjekt Nytt Ostfoldsykehus (PNQ) startet byggearbeidene i september i ar og gjennomfores i

regi av Helse Sor-@st RHE Planlagt innflytting er 2. kvartal 2016.

Akershus sykehusomrade
Akershus universitetssykehus HF forbereder planer for investeringer knyttet til deler av sykehuspsykiatrien
som i dag drives 1 lokaler som leies av Oslo universitetssykehus HE.
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Oslo sykehusomrade

Oslo universitetssykehus HE fikk mandatet for sin omstillingsprosess gjennom sak 108-2008, primeert
gjennom vedtakets pkt. 12 og 13, og foringer gitt i saksutredningen. Samlet utviklingsplan fram til 2025
forventes 4 foreligge i januar 2012.

Forste storre investering er utvidelse av akuttfunksjonene pa Ullevil, hvor byggearbeidene blir igangsatt i
lopet av innevarende ar.

Innlandet sykehusomrade

Sykehuset Innlandet HF har pa eget initiativ igangsatt en prosess, basert pa sin virksomhetsmessige
strategiplan. Denne prosessen kan i store trekk betraktes som en utviklingsplan, og vil vare ferdigstilt i 2012.
1 dokumentet Strategisk fokus 2025 er det er utredet tre scenarier som er sendt pa horing. Helseforetakets styre
planlegger 4 fatte prinsippvedtak om framtidig sykehusstruktur pa sitt mote 22. juni 2012.

Vestre Viken sykehusomrade
Vestre Viken HF fikk i brev fra Helse Sor-@st RHE, datert 01.07.09, et mandat for utarbeidelse av utviklings-
og investeringsplaner, med basis i styresakene 108-2008 og 131-2008.

Fristen for endelig leveranse ble i brevet satt til utgangen av 2010, men foretaket har ikke fullfort sin
utviklingsplan, primeart fordi det virksomhetsstrategiske grunnlaget ikke er pa plass. Planen forventes derfor
sluttfort i lopet av 2012.

Foretaket har, med utgangspunkt i bestilling i foretaksprotokoller fra Helse- og omsorgsdepartementet og
Helse Sor-Ost RHE, utarbeidet en mulighetsstudie for utbygging av sykehuset i Drammen.

Dette arbeidet viderefores med bakgrunn forutsetningene gitt i foretaksmote i Helse Sor-@st RHE den
31.01.12. Det fremgar at vedtatte prinsipper og feringer for planlegging av investeringsprosjekter legges til
grunn, samt at arbeidet med utviklingsplanen for Vestre Viken HF skal inneholde faglige og okonomiske
konsekvenser av en mulig sammenslding av sykehusene som né er plassert i hhv. Drammen og Kongsberg.
Disse analysene skal vurderes i forhold til opprettholdelse av dagens sykehusstruktur.

Telemark og Vestfold sykehusomride

Sykehuset Telemark HF, Sykehuset i Vestfold HF og Psykiatrien i Vestfold HF fikk i brev fra Helse Sor-Ost
RHE, datert 20.10.2009, mandat for utarbeidelse av utviklings- og investeringsplaner, med basis i styresakene
108-2008 og 131-2008.

Prist for endelig leveranse var medio 2011, og helseforetakene oversendte 24.06.2011 sitt forslag til
utviklingsplan med forslag til investeringsplaner til Helse Sor-Ost RHE etter behandling i foretaksstyrene.

Helse Sor-Ost RHF legger til grunn at planleggingsarbeidet pa idefaseniva i Tensberg fortsetter slik at det
kan fremlegges soknad om oppstart konseptfase for styret i Helse Sor-@st RHE. Gitt positiv behandling

i styret i Helse Sor-@st RHF vil Sykehuset 1 Vestfold HF deretter kunne utarbeide en konseptfaserapport
som fremlegges Helse Sor-Ost RHF til godkjenning og prioritering. En godkjent og styrevedtatt
konseptfaserapport vil deretter utgjore grunnlag for eventuell soknad om finansiering fra Helse- og
omsorgsdepartementet, samt vurdering av foretakets krav til egenfinansiering.

Sykehuset 1 Telemark HF har i tillegg til sykehusomradets samlede utviklingsplan, oversendt idefaserapport
til Helse Sor-@st RHF med onske om oppstart av konseptfase for opprusting av sengefloy i Skien.
Styrebehandling av idefaserapport for prosjektet i Skien vil skje i forbindelse med rullering av
foretaksgruppens ekonomiske langtidsplan varen 2012. Vurderingen vil ogsa ta hensyn til foretakets
egenfinansieringsgrad.
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Under forutsetning om at de to prosjektene blir godkjent og prioritert, ma gjennomforingen av det
enkelte prosjektet tilpasses foretaksgruppens samlede bareevne, og foretakets muligheter til 4 bidra med
egenfinansiering,

Serlandet sykehusomrade

Sotlandet sykehus HF har ogsa igangsatt et arbeid med utviklingsplan, og har parallelt gjennomfort idefase
for nytt psykiatribygg i Kristiansand. Utviklingsplanen forventes a foreligge i lopet av 2012. Den fremsendte
idefaserapporten vil bli behandlet nar utviklingsplanen for sykehusomridet foreligger.

Sunnaas sykehus HF

Foretaket har over lengre tid arbeidet med en samlet plan for investeringer, og er i ferd med 4 igangsette
arbeidet med reguleringsplan for eiendommene. Dette er en prosess som er antatt 4 ta ca. 1,5 til 2 ar, og er en
forutsetning for a kunne ta stilling til storre byggeplaner.

I forbindelse med reguleringsarbeidet ser Helse Sor-@st RHF det som fornuftig at forslaget til 1. byggetrinn
bearbeides pé nytt. Helse Sor-@st RHF vil kunne behandle en justert selvstendig konseptrapport for dette
prosjektet i trad med etablerte rutiner og fullmakter, parallelt med at reguleringsprosessen sluttfores.

lgangsatte prosjekter

Nytt gstfoldsykehus:

Forprosjekt for nytt ostfoldsykehus ble godkjent i desember 2010 og prosjektet er i 2011 fort videre til
gjennomforingsfasen. Prosjektet ble godkjent med en ramme pa 5.090 mrd. kroner (prisniva februar
2010) som tilsvarer P50 estimatet fra gjennomfort usikkerhetsanalyse i forprosjektfasen. I 2012 er
prosjektorganisasjonen bygget opp for 4 handtere gjennomferingen, og hovedaktivitetene har veert 4
gjennomfore detaljprosjekt og forberede byggestart.

Byggestart for prosjektet ble markert 05.09.11 av statsminister Jens Stoltenberg og helseminister Anne-Grete
Strem-Erichsen.

Prosjektet folger forutsatte planer for fremdrift og kostnad, og pr desember 2011 er gravearbeidet pa tomta
godt i gang.

Sykehuset i Vestfold:

Sykehuset i Vestfold HF planlegger oppstart av byggearbeider for tre rus-/psykiatriprosjekter i 2012, etter
revisjon av anbudsgrunnlag og anbudsstrategi: Nybygg for samlet rusbehandling pa Skjerve, tilbygg for
alderpsykiatrisk avdeling pa Granli og tilbygg/ombygging av distriktspsykiatrisk senter pd Linde. De to siste
innebzrer fullforing av opptrappingsplanen for psykisk helse i foretaket.

Foretaket planlegger oppstart av byggearbeider for parkeringshus med helikopterlandingsplass i 2012, etter
godkjenning av reguleringsplan.

Serlandet sykehus HF:

Serlandet sykehus HFE har et pagdende prosjekt med ombyggingen av operasjon og intensiv i Kristiansand i
2012. Forste fase - dagkirurgisk avdeling - ble ferdigstilt i 2011, og omfanget av resterende arbeider er under
vurdering.
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4.2 Det regionale helseforetakets strategier og planer - Plan for strategisk
utvikling og mal 2011 for Helse Sor-@st

Styret vedtok 1 2008 et omstillingsprogram for Helse Sor-st. Omstillingsprogrammet bestar av 6
innsatsomrader og hovedstrategiske valg som er beskrevet i Plan for strategisk utvikling 2009-2020.
Strategidokumentet, som er Helse Sor-Osts strategiske fundament for utvikling av gode og fremtidsrettede
helsetjenester for befolkningen i trdd med sorge for”’-ansvaret frem mot 2020, er gjengitt i sin helhet i drlig
melding for 2008.

Helse Sor-Ost har satt de overordnede malene i den nasjonale kvalitetsstrategien som overordnede mal for sitt
omstillingsprogram for 4 sikre at omstillingsprogrammet ogsa er regionens kvalitetsstrategi.

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

Helse Sor-Osts visjon er a skape:

Gode og likeverdige belsetjenester til alle som trenger det, ndr de trenger det, uavhengig av
alder, bosted, etnisk bakgrunn, kRjonn og okonomi

Fremtidig utvikling og omstilling i Helse Sor-Ost handler forst og fremst om 4 styrke tjenestenes 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 vaere et overbyggende prinsipp for hele strategiutviklingen i Helse Sor-@st. Dette overordnede
malet gar pa tvers av de seks innsatsomridene.

Helsetjenesten har ansvar for 4 ivareta velferdsstatens grunnleggende etikk og moral i tillegg til 4 forvalte
samfunnets ressurser. Helse Sor-@st vil drive sin virksomhet verdibasert. De tre nasjonale verdiene ”kvaliter”,
Ztrygghet” og “respek?t’ er 1 Helse Sor-Ost omsatt til folgende normer for virksomheten:

* Apenhet og involvering - i maten vi arbeider p4 og i vire prosesser
* Respekt og forutsigbarhet - i maten vi moter hverandre pa
¢ Kvalitet og kunnskap - er var virksomhet basert pa og skal vare beslutninger vare bygget pa

Skal pasientenes behov dekkes bade nd og inn mot 2020 ma det skje en kontinuerlig kvalitetsforbedring
béde for 4 gi et kunnskapsbasert godt og et likeverdig faglig tilbud. Dette er nodvendig for 4 kunne utvikle
helsetjenesten videre og sikre at de ekonomiske rammene utnyttes til beste for pasientene.

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

e Barekraftig utvikling gjennom god okonomistyring
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4.21 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 storre fokus pa forebygging, palliasjon og mestring for 4 unnga alvorlig

lidelse og sikre livskvaliteten. Dette gir et behov for nzrhet til tjenestene, et oversiktlig tjenestetilbud og
breddekompetanse i behandlingsapparatet samt annen bruk og utvikling av kompetanse og infrastruktur som
bygninger og informasjonsflyt.

Det er nodvendig med et godt og forpliktende samarbeid mellom kommunehelsetjeneste og
spesialisthelsetjeneste, bade 1 planlegging av tjenestene, i gjennomforing av pasientforlop og ved evaluering av
tjenestene. God samhandling er sxrlig viktig for pasientgrupper med sammensatte behov, som bl.a. kronikere,
eldre og pasienter med psykiske eller rusrelaterte problemer.

Det er samtidig behov for en yttetligere spesialisering innen enkelte fagomrader. Dette tilsier samling og
spissing av kompetanse pi disse omradene.

Stadig flere pasienter kan med fordel behandles poliklinisk eller ved dagbehandling. Denne utviklingen ma
viderefores i trid med den faglige og teknologiske utviklingen. Dette vil medfore at den gjennomsnittlige
ligeetiden i sykehus reduseres, til beste for pasientene som vil oppleve hoyere kvalitet og helsebringende tid
i sykehus. @kt bruk av polikliniske og dagbehandling vil kunne bidra til endret oppgavefordeling mellom
primzr- og spesialisthelsetjenesten. Dette forutsetter god informasjon og samhandling.

Det forventes ingen vesentlig okning 1 ressurstilgangen. For 4 styrke tjenestene pa prioriterte omrader som
TSB, psykisk helsevern, rehabilitering og samhandling, vil det derfor vaere behov for omprioriteringer.

Et likeverdig tjenestetilbud er et sentralt mal. Helse Sor-Ost vil soke 4 utjevne forskjeller i tjenestetilbud og
helsetilstand.

Pasientbehandling

1. Arbeidet med gode pasientforlop forsterkes og videreutvikles.

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

3. Spesialisthelsetjenestene innenfor et sykehusomrade organiseres slik at man legger til rette for helhetlige
pasientforlop med rett behandling pa rett sted (laveste effektive omsorgsniva - LEON). Dette innebzerer
samling av spesialiserte funksjoner og desentralisering av alminnelige tilbud. Private leveranderer og
avtalespesialister inngar i oppgave- og funksjonsdelingen i sykehusomridene.

4. Informasjonsflyten mellom helseforetak og kommuner ma bedres i trad 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 pasientforlop 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 sarlig vekt pa samhandling, kompetanscheving, 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. Sykehusomréidenes rehabiliteringstjenester styrkes. Behandling og rehabilitering integreres og det etableres
et lokalbasert rehabiliteringstilbud i samarbeid med kommunene.

11. Lerings- og mestringssentrene utvikles som en arena for helseforetakenes samhandling med bruker-
organisasjoner og primarhelsetjeneste om pasient- og parerendeopplaring og sykdomsforebyggende arbeid.
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12. Utvikle samarbeidsavtaler som innebarer en tett dialog mellom helseforetak og de kommunale helse- og
omsorgstjenester. Utvikle gjensidige hospiteringsordninger mellom nivéene.

13. Utvikle tilbud for minoritetsgrupper.

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

4.2.2 Innsatsomrade 2: Forskning og innovasjon

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 a sikre
hoy kvalitet i diagnostikk og pasientbehandling. Forskningen skjer i henhold til regional forskningsstrategi og
tilherende handlingsplaner for implementering,

Forskning

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

2. Porskningen innen Helse Sor-Ost tilstreber et hoyt internasjonalt kvalitetsniva og fungerer som en drivkraft
for medisinsk og helsefaglig forskning i Norge. Forskningen har tilstrekkelig bredde til 4 bidra til god
organisering og samhandling, ressursutnyttelse og rekruttering til spesialisthelsetjenesten i helseregionen.

3. Ressursbruken til forskning og innovasjon i Helse Sor-Ost skal pa lengre sikt (10 ar) oke til 5 % av
helseregionens driftsbudsjett i trdd med styrets vedtak.

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

5. Okt innovagion med utspring i helseforetakene skal gi bedre helsetjenestetilbud, skonomisk avkastning,
effektivisering/kostnadsreduksjon og naringsutvikling,

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

4.2.3 Innsatsomrade 3: Kunnskapsutvikling og god praksis

Det 4 gjore beste kunnskap lett tilgjengelig er viktig for 4 sikre god og likeverdig praksis og god kvalitet

i pasientbehandlingen. Samtidig er det viktig at hele pasientforlopet betraktes som en sammenhengende
prosess der alle ledd i kjeden er avgjorende for pasientens opplevelse av et godt helsetilbud. Dette utgjor
bide en mulighet til 4 oppna god og likeverdig behandling, sikre kvalitet i behandling og gjore tjenesten mer
forutsigbar — og star svaert sentralt i samhandlingsreformen. Det er et stort potensial for kvalitetsforbedring

i helsesektoren. Ved 4 etablere kunnskapsbasert praksis basert pd forskning, erfaring og brukermedvirkning,
forlopstankegang og sykehusene som lzerende organisasjoner kan mange feil unngds og kostnadene reduseres
samtidig som kvaliteten forbedres. Det er ogsa viktig at det brukes rett kompetanse pa rett niva og til rett tid,

I trdd med samhandlingsformens ambisjoner skal kvaliteten vare hoy i hele pasientforlopet, fra forebygging
gjennom aktiv behandling og rehabilitering til oppfolging i kommunchelsetjenesten. Behandlingsforlopene
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 nedvendig for 4 gjennomfore
aktiv behandling medferer risiko for tap av funksjonsevne, infeksjoner og andre komplikasjoner.

Kunnskapsutvikling og god praksis
Helse Sor-Ost skal legge til rette for bedre kunnskapshandtering, helhetlige pasientforlop og god praksis for 4
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dekke pasientens behov. Dette kan nas gjennom 4 styrke og utvikle gode strukturer, prosesser, anvende riktig
kompetanse og kapasitet i helseforetakene og i foretaksgruppen som helhet.

4.2.4 Innsatsomrade 4: Organisering og utvikling av fellestjenester

Det mi etableres sterkere regional styring for 4 bedre kvaliteten og utnytte stordriftsfordeler innen IK'T-

, stab- og stottefunksjoner for derved 4 frigjore okonomiske ressurser til pasientbehandling, og samtidig
oke kvaliteten pa de administrative funksjoner. Behov for arealeffektivisering og fleksibel organisering og
arealbruk stiller okte krav til profesjonalitet. Det ma realiseres gevinster som folge av standardisering, felles
infrastruktur og drift i tilknytning til IKT og innkjep/logistikk.

Organisering og utvikling av fellestjenester

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

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

3. Administrative stottefunksjoner i foretaksgruppen standardiseres bade nar det gjelder teknologi,
organisasjon og prosess for 4 frigjore ressurser til pasientbehandling og oke kvaliteten pa de administrative
funksjoner.

4. Overkapasitet skal reelt tas ned, bade i form av arealer og bemanning. Arbeidet med 4 nd milet med 10
% arcalreduksjon og 10 % kostnadseffektivisering i driften av eilendommene for perioden 2009-2012
viderefores. Det etableres delprosjekter innen sentrale driftsomrader og arealforvalting (metoder og
insentiver for effektiv arealutnyttelse), som skal bedre styringsmatene og malemetodene.

4.2.5 Innsatsomrade 5: Mobilisering av medarbeidere og ledere

Helse Sor-Ost er Norges fremste kunnskapsbedrift med 70 000 medarbeidere som er virksomhetens viktigste
ressurs. Maten kompetansen forvaltes, videreutvikles og anvendes pa er nokkelen til 4 realisere de langsiktige
malsettinger og utfordringer Helse Sor-@st stir overfor.

Mobilisering av medarbeidere og ledere

1. Helse Sor-Ost trenger engasjerte og motiverte medarbeidere og ledere som bidrar til 4 utvikle de faglige
miljoene og som sikrer god drift og kvalitet pa pasientbehandlingen. Helse Sor-@st vil bidra til dette bl.a.
ved 4 videreutvikle metoder for endrings- og omstillingsarbeid og legge til rette for bred medvirkning og
medbestemmelse.

2. Helse Sor-Ost skal ha et okt fokus pa kompetanse og utvikle gode systemer for a rekruttere, utvikle og
anvende de menneskelige ressurser. Den enkelte medarbeider skal gis mulighet til 4 utvikle sin kompetanse
i form av kunnskaper, ferdigheter, holdninger, motivasjon og atferd, til beste for pasienten, Helse Sor-Ost
og seg selv.

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

4. Helse Sor-Ost skal gjennom HMS-arbeidet utvikle en helsefremmende virksomhet og satse pa 4 utforme et
effektivt, inkluderende og stottende arbeidsmiljo. Det skal utarbeides maleparametere og styringssystemer
som sikrer at HMS folges opp pa en systematisk mate.
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4.2.6 Innsatsomrade 6: Bzarekraftig utvikling gjennom god gkonomistyring

For 4 dekke pasientenes behov ma virksomhetene styres slik at det skapes en okonomisk handlefrihet til 4
videreutvikle god kvalitet pd tjenestene. Den samlede virksomhet i Helse Sor-Ost, herunder omfang og type
pasientbehandling, kompetansesammensetning og bruk av kompetanse, likviditetsstyring og prioritering av
samlede investeringer, ma innrettes slik at resultatkravet kan nds og at det tas hoyde for de utfordringene som
foreligger.

Baxrekraftig utvikling gjennom god gkonomistyring

1. Omstilling baseres p4 riktig prioritering, gevinstrealisering og videreutvikling,

2. Risikostyring pa basis av mal, krav, onsket kvalitet og ekonomiske rammebetingelser med fokus pa tiltak, er

gjennomgdende 1 all styringsdialog og lederutvikling pa alle nivaer i foretaksgruppen

. Beslutninger skal vaere pasientrettet og etterprovbare.

. Stordriftsfordeler realiseres.

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

6. Planlegging og ressursallokering skal skje i1 forhold til regionens samlede ”sorge for”’-ansvar og nasjonalt
helhetsperspektiv i trad med krav fra eier.

SN

4.3 Mal for 2012-2014

Helse Sor-Ost har satt de overordnede malene i den nasjonale kvalitetsstrategien som overordnede mal for sitt
omstillingsprogram for 4 sikre at omstillingsprogrammet ogsa er regionens kvalitetsstrategi.

Kvalitet skal vaere et overbyggende prinsipp for hele strategiutviklingen i Helse Sor-@st. Dette overordnede
malet gar pa tvers av de seks innsatsomridene.

Vire kvalitetsmal innebzrer at

tjenestene skal... Deter.....
Vere virkningsfulle Faglige avveininger og beslutninger ved valg av kvalitetsnivad ma bygge pa relevant, palitelig
(fore til helsegevinst) og oppdatert kunnskap og erfaring. Resultater md kunne dokumenteres.
Veare trygge og sikre Sannsynlighet for feil og uheldige hendelser skal reduseres til et minimum gjennom
(unngd utilsiktede hendelser) risikostyring og avviksbehandling. Ved valg av kvalitetsnivé skal det tas hensyn til

pasientens sikkerhet.

Involvere brukerne og gi Pasientens erfaringer og synspunkter er viktige faktorer for utvikling av kvalitetsnivaet
dem innflytelse i helsetjenesten. Samtidig mé pasienten ansvar for eget liv og helse ma tydeliggjores. P4

individniva skal epikrise til pasienter og individuell plan vektlegges. P4 systemnivé skal
brukerne og deres organisasjoner trekkes inn i planlegging og evaluering av helsetilbudene.

Veare samordnet og preget Alle tiltak skal vere samordnet og preget av kontinuitet. Arbeid med pasientforlop,
av kontinuitet 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 kvalitetsnivé for behandlingstiltak settes.

Vere tilgjengelig og rettferdig fordelt | Brukere med like behov skal fi et tilbud med samme innhold og kvalitet. Tilgjengelighet
skal vekdlegges.

For 4 spisse og tydeliggjore utfordringer og prioritere innsatsen i helseforetaksgruppen har styret for Helse
Sor-@Dst RHF vedtatt et knippe malformuleringer for 2012 og videre i planperioden frem til 2014. Malene
uttrykker organisasjonens ambisjon om tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet:
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* Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd

* Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %

* Pasienten fir timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

 Alle medarbeidere skal involveres i oppfolging av medarbeiderundersokelsen med etablering av
forbedringstiltak for egen enhet

* Det er skapt okonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige investeringer

Som hovedregel skal ingen pasienter vente over 1 ar. Dette skal innga spesifikt i oppfelgingen av
helseforetakene.

Kompetanseplanlegging skal vare en del av oppfelgingen av medarbeiderundersokelsen. Det forutsetter at
foretakene arbeider med utvikling av helhetlige kompetanseutviklingsplaner for virksomheten.

Det legges til grunn at ledere pd alle nivder aktivt slutter seg til og anvender mil og fokusomrader, og at alle
ovrige ansatte skal kjenne malene for 2012 og fole at det har betydning for deres daglige virksomhet.

Det forventes at arbeidet med og fokus pa 4 na malene ovenfor vil gi reduserte ventetider og okt
tilgjengelichet samt okt kvalitet i pasientbehandlingen gjennom reduksjon i feil og mangler og okt
handlingsrom for utvikling av helsetjenesten. Ledelsesfokuset pé ansatte som ressurs og kompetanse vil
fremme kvalitet og pasientsikkerhet.

4.4 Utforming av spesialisthelsetjenesten i Helse Sor-@st frem mot
2020 - strategirullering

Helse Sor-Osts plan for strategisk utvikling rulleres hvert fjerde ar. Siste ar 1 innevarende planperiode vil vare
2012. Det arbeides na med en rullering av planen med sluttforing og styrebehandling i annet halvar 2012.

For 4 ha et sa godt grunnlag som mulig for rulleringen har Helse Sor-@st RHI gjennomfort en dpen
innspillsrunde der kommuner og fylkeskommuner innen helseregionen, helseforetakene i Helse Sor-

Ost, private ideelle sykehus med avtale med Helse Sor-Ost RHE, landets ovrige regionale helseforetak,
brukerutvalg og brukerorganisasjoner, tillitsvalgte og fagorganisasjoner og andre viktige samarbeidspartnere
er gitt mulighet til 4 gi bidrag til prosessen.

Hovedsporsmalet som ble stilt i denne invitasjonen var:

Huilke grep anser instansene som hensiktsmessig og riktig i forbold #il tilgengelighet og kvalitet i spesialisthelsetienesten og i
Jorbold til sambandlingsreformen?

Sporsmilet kunne besvares pa den miten adressatene selv synes hensiktsmessig.

I tillegg til innspillene fra interessenter og samarbeidspartnere belyses noen tema som vi oppfatter som serlig
aktuelle i et langsiktig perspektiv:

Oppfolging av samhandlingsreformen og nasjonal helse- og omsorgsplan, herunder demografisk
utvikling og forebyggingsperspektivet

Dette temaet omfatter fortsatt videreutvikling av robuste fagmiljoer og god ressursutnyttelse, men ogsé
forebygging, samarbeid og brukermedvirkning. Samhandlingsreformen tar utgangspunkt i en rekke
utfordringer norsk helsetjeneste stir overfor og innebzrer et regimeskifte som krever samlet tilnarming,
Gjennom lovendringer, planer og virkemidler skal helsetjenesten gis ny retning og fremstd som et
sammenhengende tilbud. Reformen vil i stor grad pévirke innholdet i spesialisthelsetjenesten 1 arene
fremover, og Helse Sor-Ost vil med grunnlag i samhandlingsreformens intensjoner utvikle mal og strategier
som videreutvikler tilbudet til beste for befolkning og pasienter.
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Som et deltema under dette arbeidet vil ogsa tilbudene til prioriterte pasientgrupper bli nermere belyst.
En vil ogsa belyse utviklingen i regionens samlede kapasitetsbehov med sikte pa utarbeidelse av nye
kapasitetsanalyser frem mot 2030.

Kvalitet og pasientsikkerhet

Dagens strategier 1 Helse Sor-Ost tar utgangspunkt i at det 4 gi befolkningen gode, trygge og effektive
helsetjenester er en lovpalagt oppgave og en etisk forpliktelse. Det er videre et forende prinsipp at
tjenestetilbudene skal desentraliseres der en kan og sentraliseres der en ma. Det er et mal 4 forhindre
uheldige hendelser som folge av systemfeil og menneskelig svikt. Arbeidet med den nasjonale
pasientsikkerhetskampanjen setter fokus pa dette.

Det videre viktig 4 arbeide med langsiktige perspektiver for 4 sikre kvaliteten i tjenestetilbudet. Ett element i
dette vil vaere a sikre velfungerende pasientadministrative arbeidsprosesser.

Forskning og innovasjon

Helse Sor-@st opprettholder en sterk satsing pa forskning og innovasjon. Foretaksgruppen bruker totalt om
lag tre prosent av budsjettet til dette formalet. Det er et langsiktig mal at samlet ressursinnsats skal trappes
opp til fem prosent av totalbudsjettet. Det skal utarbeides ny regional strategi for forskning og innovasjon.
Dette vil skje parallelt med utviklingen av den overordnede, langsiktige strategien for foretaksgruppen.

Arbeidskraft- og kompetanse

Demografiske forhold, manglende tilgang pa nyutdannet helsepersonell og andre utviklingstrekk tilsier
mangel pa arbeidskraft i spesialisthelsetjenesten i drene framover. Det ma utvikles regionale strategier som
gjor oss i stand til 4 forutse og mote framtidig behov for arbeidskraft og kompetanse. Helse Sor-@st RHF
har i en sarskilt utredning vurdert behovet for arbeidskraft og kompetanse frem mot 2020. Utredningen er
gjennomfort i samarbeid med bl.a. det regionale utdanningsutvalget (RUU) og samarbeidsorganet mellom
Helse Sor-Ost og hogskolene og vil kunne danne grunnlaget for den strategiske betenkningen og forslag til
strategiske valg.

Ledelse

Medarbeidere er virksomhetens viktigste ressurs. Helse Sor-Ost er avhengig av engasjerte medarbeidere,
giennomforingsevne og ledelseskraft. Maten kompetansen forvaltes, videreutvikles og anvendes pi er
nokkelen til 4 realisere de langsiktige malsettinger og utfordringer Helse Sor-@st stir overfor. I en rapport

i regi av Nasjonal ledelsesutvikling er det beskrevet flere utfordringsomrader innen ledelsesomradet. Det er
satt 1 gang en rekke aktiviteter for 4 videreutvikle og styrke ledelseskraften i foretaksgruppen. Dette arbeidet
videreutvikles og sammenfattes i en kortfattet overordnet betenkning,

Standardisering

Standardisering av behandlingsforlep, behandlingsmetoder, jobborganisering, pasientinformasjon, teknologi
mv. er viktige virkemidler for 4 utvikle god kvalitet, likeverdighet og tilgjengelighet i pasienttilbudet.
Standardisering bidrar ogsa til effektivisering og bedre utnyttelse av samlede ressurser, men ma alltid sees i et
pasientperspektiv. Det foretas en gjennomgang av foretaksgruppens virksomhet og behov for standardisering
med sikte pa klargjoring av prioritering, gevinstmuligheter og virkemiddelbruk, herunder en drefting av
oppgavefordelingen mellom HF og RHE

Teknologi

Medisinsk teknologi og IKT er avgjorende for et godt pasienttilbud. Den teknologiske utviklingen har veert
en viktig driver for ettersporsel etter helsetjenester og bidratt til okt ressursbruk og investeringsbehov. Det
er flere eksempler pa at ny teknologi har medfort sterk okning i ettersporselen etter tjenester, men ogsa at
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teknologien har effektivisert behandlingsmetodene. Omfanget av behandlingsformer med ny teknologi har
okt betraktelig, ofte med den konsekvens at ogsa stadig eldre pasienter behandles. Det er viktig at utviklingen
innen medisinsk teknologi og IKT styres og at foretaksgruppen har hensiktsmessige strategier i forhold til
dette i trad med nasjonale foringer. Strategiene ma bidra til at informasjonsutveksling og teknologiutvikling
alltid er til pasientens beste. Strategiene ma ogsa reflektere at det skjer betydelige endringer i pasientens
rolleoppfatning og teknologiske kompetanse og at pasienten har eierskap til egen informasjon og egne data.

Forhold privat/offentlig

Forholdet mellom et offentlig og privat helsetjenestetilbud bestemmes i stor grad av overordnede politiske
foringer og mi betraktes som rammebetingelser, samtidig som forutsetningen om et planstyrt offentlig
helsetilbud med hoy selvforsyningsgrad i enkelte sammenhenger utfordres. Videre fremstar fremtidig
organiseringen av bestiller- og utfereroppgavene og graden av arbeidsdeling nasjonalt, internasjonalt og i
forhold til kommersielle aktorer som et mulighetsomrade for Helse Sor-Ost RHF i et langsiktig perspektiv.
Disse faktorene gjor pasientgrunnlaget mer usikkert og den langsiktige planleggingen ma ta hoyde for dette.
Storre variasjon i pasientgrunnlaget skjerper kravene til styring pa konsernniva og til effektiv produksjon.
Dette omridet bor droftes/klarlegges og alternative strategier for foretaksgruppen vurderes.

Internasjonalisering og konkurranse

E@S-avtalen og EUs direktiv om pasientrettigheter ved grensekryssende helsetjenester som na er vedtatt
innebearer at foretaksgruppen etter hvert blir direkte berort. Konsekvensene av dette vil i noen grad vare en
del av den nasjonale helsepolitikken og sdledes rammebetingelser for foretaksgruppens virksomhet. Storre
grad av fritt sykehusvalg nasjonalt og internasjonalt samt utvikling av hoyspesialiserte tilbud med marked
over landegrensene vil imidlertid kunne ha betydning for tilbudsorganisering og muligheter for utvikling av
kvalitetsbaserte helsetjenesteprodukter og nisjetilbud. Innenfor ”sorge for”’-ansvaret ma Helse Sor-Ost sikre
rollen som kvalitativ garantist for pasienter i et internasjonalt marked. Trusler og muligheter som folge av okt
internasjonalisering av tjenestetilbudet belyses og alternative strategier vurderes.

Innspill og temanotater vil bli bearbeidet videre for 4 klargjore ny strategiske valg og andre endringer i
gjeldende strategidokument.
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5 TABELLRAPPORTERING

5.1 Rapportering av styringsparametre 2011 (vedlegg 2 i oppdragsdokumentet)
Styringsparametre Datakilde 2011 Mal
Antall produserte DRG-poeng Helse Ser-@st RHF 745 940 749 880
Refunderte polikliniske inntekeer, inkludert refusjon av egenandeler Helse Ser-@st RHF 1 440 665 1456121
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Median ventetid for
B e e werrfaglig NPR | 50 | 36 | 40 | 41 | 46 | 41 | 36 | 47 | 41 | 38 | 35 | 39
spesialisert behandling for
rusmiddelavhengige (TSB)

. o r Ventetider folges minedlig Fremdeles et stykke unna malet,
Gj erllnf)msmttlllg ventetid i Ned mot med tilbakemelding til men dette gjelder i hovedsak
spesialisthelsetjenesten ved NPR |75 |74 73|69 | 72|67 |60 |80 |84 |79 ]|75| 70| 65lope- helsef I K ik Tilfredsstillend

tgangen av 2011 dager elseforetakene samt krav om at | somatikk. Tilfredsstillende
e de kommenterer egne resultater. | utvikling for BUR, VOP og TSB.
(=} =] — —
Q = S > S i a a
= Q Q Q Q I T Vurdering av miloppnaelse
Styringsparametre '% 'g 'g 'g 'g °E N i inesmal Er malet nadd?
g g g g g a oppna styrings Hyvis nei, hvorfor ikke?
— ~ — ~
Andel ventetider pa nettsiden Helsedirektoratet 76,0 % 76,7 % 77,7 % 75,5 % 100 % | Fokusert i oppdrag | Manglende méloppnaelse skyldes
fritt sykehusvalg som er oppda- og bestilling il i hovedsak mangelfull oppdater-
tert siste 4 uker HF-ene. Pipekt man- | ing ved OUS og VV. Kontoret for
glende oppdatering | fritt sykehusvalg mottok
ved aktuelle foretak. | ca 20 000 telefoner i 2011. (70 %
av alle henvendelser til Fritt syke-
husvalg Norge. Nettsiden
www.frittsykehusvalg.no har
ca 900 treff daglig.
Andel pasienter innen BUP som | NPR 89,0 % 90,5 % 93,0 % 96,0 % 100 % Tilfredsstillende
er vurdert innen 10 dager
Andel rettighetspasienter som gis | NPR 93,0 % 89,0 % 97,0 % 92,0 % 100 % Tilfredsstillende
utredning eller behandling innen
65 virkedager i psykisk helsevern
og TSB for personer under 23 ar
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(=) (=) — —
3 S g g g Viarderi et
. g N o 5 S = | Tiltak iverksatt for ur :anngoav maloppnacise
Styringsparametre = = = = S | 5 oppnd stvringsmal Er malet nadd?
5 E E’ E E, ppna styrings Hyvis nei, hvorfor ikke?
- ~ - c~i

Andel fristbrudd for NPR Somatikk: Somatikk: Somatikk: Somatikk: 0%
rettighetspasienter 7,9 % 9,4 % 9,1 % 8,8 %

PHV: 8,9 % PHV:9,5 % PHV: 6,2 % PHV:5,1 %

TSB: 4,7 % TSB: 5,2 % TSB: 5,9 % TSB: 4,7 %
Andel epikriser sendt ut innen NPR 76,0 % 75,3 % 78,8 % 79,1 % 100 % Under mél for 2011, men
en uke bedring fra 2010 og ner "gam-

melt” mal pa 80 %

Andel korridorpasienter NPR 1,4 % 1,4 % 1,6 % 1,5 %
Andel pasienter med hjernein- NPR Tkke Tkke 7,1 % 7,1 %
farkt som far trombolyse tilgjengelige tilgjengelige

NPR- data for | NPR- data for

2010 2010
Andel tvangsinnleggelser, NPR NPR tar sikte pa 4 publisere disse tallene varen 2012. Helse Sor-@st RHF er bedt om 4 ettersende rapportering pa dette styringsparam-
ratejustert for befolkning i eteret senest innen 15.5.2012.
opptaksomradet
Tid fra henvisning til forste NPR 16 14 16 16
behandling tykkearmskreft.
(Median tid til behandling
virkedager)
Tid fra henvisning til forste NPR 26 26 31 28
behandling lungekreft (Median
tid til behandling virkedager)
Tid fra henvisning til forste NPR 16 15 17 17
behandling brystkreft (Median
tid til behandling)
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Styringsparametre Datakilde 2010 2011
Sfinkterruptur (fodselsrifter) grad 3 og 4 (Andel MFR 2,3 % 2%
(prosent) fodselsrifter totalt)
Antall amputasjoner pr. 1000 diabetespasienter NPR 2,6 Tall er ikke tilgjengelig enda, men vil bli ettersendt nar de foreligger fra NPR.
Rapport publisert 2010
Styringsparametre Datakilde
Pleiepersonalet Informasjon Leger Pasientsikkerhet Pargrende Organisering
Brukererfaringer Kunnskaps-senteret 80,3 68,7 78,6 90,6 82,3 71,4
kreftpasienter, (Nasjonale bruker-
justert for cae-mix erfaringsundersgkelse) | Resultat litt over Resultat litt over Resultat litt over Resultat omtrent pd | Resultat bedre enn Resultat bedre enn
Pasienterfaringer landsgj.snitt. landsgj.snitt, men kan | landsgj.snitt. landsgj.snitt. landsgj.snitt. landsgj.snitt, men
kreftbehandling. Akseptabelt. bedres. Akseptabelt. Tilfredsstillende. Akseptabelt. likevel potensial for
Gjennomsnittsskar Vil bli fulgt opp forbedring. Vil bli
pa indeksene for overfor helsefore- fulgt opp overfor
poliklinikker. takene. helseforetakene.
Skala 0 - 100 der 100
er best.
2010
Akse 5 - Tiltak iverksatt s
Akse 1 - Akse 2 - Akse 6 - méloppnielse
Styringsparametre | Datakilde | p. .0 s Akse 3 — Akse 4 — Aktuelle Psvk iale| Mal | ford oppna sty- L
pes. X . . syko-sosialt . i Er milet nidd?
psykiatrisk | utviklings- II.ltflhgem_ s.ommSke vamkehg? funksjon- e Hyvis nei, hvorfor ikke?
syndrom forstverel. niva tilstander psyko-sosiale . o >
yn, tyrrelser forhold sniva
Eget prosjekt
Datakvalitet startet hasten
hovedsilstand 2011: Gjenomgang | Fremdeles godt unna
. NPR 63 % 36 % 44 % 34 % 61 % 60 % 100 % | av pasient-adm. mélet om 100 %
psykisk helsevern |
barn og unge syste.rner ?g pa alle akser.
arbeidsmate /
rutiner.
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Vurdering av
. . . Tiltak iverksatt for & maloppnaelse
Styringsparametre Datakilde 2010 Mal oppn styringsmal Er malet nadd?
Hyvis nei, hvorfor ikke?
Datakvalitet lovgrunnlag psykisk NPR Andel pasienter lagt inn med utfylt lovgrunnlag 82 % 100 % | Eget prosjekt startet Fremdeles godt unna malet.
helsevern voksne (Andel pasienter hesten 2011: Gjenomgang | Resultat ikke godt nok.
lagt inn med utfylt lovgrunnlag) av pasient-adm. systemer | Vil bli fulgt opp overfor
og arbeidsmate / rutiner. | foretakene.
Datakvalitet hovedtilstand NPR Andel pasienter m/ spesifisert diagnose ved utskrivelse 74 % 100 % | Eget prosjekt startet Fremdeles godt unna malet.
psykisk helsevern voksne (Andel hosten 2011: Gjenomgang | Resultat ikke godt nok.
pasienter m/spesifisert diagnose ved av pasient-adm. systemer | Vil bli fulgt opp overfor
utskrivelse) og arbeidsmate / rutiner. foretakene

5.2

Rapportering pa sarskilte omrader (vedlegg 3 i oppdragsdokumentet)

Rapporteringsomrader

Datakilde

Resultat 2011

Vurdering av maloppnéelse

Tiltak iverksatt for 4 nd
milet

Antall nye desentraliserte tiltak

Helse Sor-Ost

I trdd med samhandlingsreformen er det etablert 5
DMS/LMS i regionen, i tillegg er det 6 nye enheter

under planlegging. I alle sykehusomréider er det etablert
forsterkede sykehjemstilbud eller intermedizre tilbud. Det
er ogsd etablert en rekke ambulante tjenester.

Det er for tidlig & vurdere
grad av maloppndelse mht.
pasienttilbudet. Imidlertid er
det i alle sykehusomrader et
samarbeid om desentrale- og
ambulante tjenester. Det er

et godt samarbeidsklima i alle
sykehusomrider. Avtaler og
samarbeidsfora er etablert, og
en rekke samhandlingstiltak er
allerede pé plass. Videre legges
et godt grunnlag for ytterligere
tiltak ved etablering av tjen-
esteavtalene som skal etableres
innen 1. juli 2012.

Samarbeidsavtaler om
desentrale- og ambulante
tjenester er etablert eller

under planlegging i alle
sykehusomrider.

Det var avsatt totalt 5 mill.
kr. Til samhandlingstiltak i
2011 hvor et av hovedsatsings-
omridene var desentrale- og
ambulante tjenester
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Rapporteringsomrader

Datakilde

Resultat 2011

Vurdering av maloppnaelse

Tiltak iverksatt for 4 na
malet

Antall nasjonale medisinske
kvalitetsregistre som har elektronisk
innrapporteringslgsning.

Helse Ser-@st RHF

Helse Ser-@st RHF har i 2011 hatt ansvar for seks
nasjonalt godkjente kvalitetsregistre, hvorav kun ett har en
fullverdig elektronisk innrapporteringslesning.

Planlagt framdrift for innfering
av elektronisk innrapportering-
slesning er oppnidd i forhold
til forutsetningene Helse Sor-
@st RHF m4 forholde seg til
for dette arbeidet.

Antall barn som fodes av kvinner i LAR-
behandling og systematisk registrering
av type tilbud denne gruppen far.

MFR

Tall er ikke tilgiengelig enda,
men er bestilt og vil bli
ettersendt nér de foreligger

fra FHI (MFR).
Antall oppsekende/ ambulante team Helse Sor-@st RHF 2 De ulike helseforetakene vur-
innen TSB. derer behovet for egne ambu-
lante team for TSB forskjellig.
Noen helseforetak har valgt en
mer integrert modell enn egne
team.
Antall pasienter over 18 4r behandlet Helse Ser-@st RHF Ant. utskrevne pasienter degnbehandling - psykisk helsev-
i henholdsvis sykehus og DPS per ern for voksne pr. 10.000 innbyggere:
10 000 innbygger over 18 ar fordelt * Sykehus: 70
pa degninnleggelser, poliklinisk * DPS: 45
virksomhet innen psykisk helsevern. Antall polikliniske konsultasjoner - psykisk helsevern for
voksne pr. 10.000 innbyggere
* Sykehus: 420
*DPS: 2914
Antall DPS som tilbyr brukerstyrte Helse Ser-@st RHF 21 Eget vedtak i styresak
plasser. 061/2010 Regionale

utviklingsomrader psykisk
helsevern har eget vedtak om
etablering av brukerstyrte
plasser for pasienter med
alvorlig og tilbakevendende
sykdom i alle sykehusomrader.
Planen er firedrig.
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Rapporteringsomrader

Datakilde

Resultat 2011

Vurdering av méloppnaelse

Tiltak iverksatt for 4 na
malet

Antall ambulante team, fordelt pd hhv
akutteam, rus/ dobbeltdiagnoseteam,
andre behandlingsteam og ambulante
team innen psykisk helsevern for barn
og unge.

Helse Ser-@st RHF

* Antall ambulante team psykisk helsevern voksne:

¢ Akutteam:
* Rus/dobbeltdiagnoseteam:

* Andre behandlingsteam og ambulante team:

* Antall ambulante team psykisk helsevern BUP:

¢ Akutteam BUP:

26
8
8

12

15
1

* Andre behandlingsteam og ambulante team BUP: 2

De fleste helseforetak har
etablert egne ambulante team.
Noen helseforetak har mange
ambulante team.

Et helseforetak melder at det
innen BUP er etablert en
arenafleksibel enhet (AFE)
som samhandler med BUP
degnenhet og poliklinikker
og driver ambulante/
arenafleksible tjenester i hjem,
barnehage, skole osv og mot
samhandlingspartnere. AFE er
bemannet med legespesialist,
psykologspesialister og
heyskolepersonell. Det vurderes
at ressursramme og begrenset
tilgang pa fagpersonell, serlig
spesialister, gjor etablering av
en rekke mindre team til et

praktisk poblem.

Antall leereplasser innenfor
helsefagarbeider-utdanningen og
ambulansearbeider-utdanningen.

Helse Sor-@st RHF

Helsefagarbeiderutdanningen:
Ambulansearbeiderutdanningen:

150
158

Inkl. bide plasser knyttet il
egne lerlingkontrakter og
plasser etablert i samarbeid
med andre virksomheter som
stir som arbeidsgiverpart i

leerlingkontrakten.
Antall utdanningsstillinger for tannleger | Helse Sor-@st RHF 1 stilling Behov for egen region er dekket
under spesialisering.
Antall OFU (evt. IFU) lgpende og nye | Innovasjon Norge/ 15 stk OFU God méloppnaelse pd dette Det jobbes aktivt pa dette og

kontraketer i 2011, samlet prosjektverdi
og helseforetakets bruk av ressurser malt
i kroner pa de to kategorier.

Helse Ser-@st RHF

Samlet prosjektverdi 90 000 000
Egne ressurser 29 665 000

omradet

de gvrige omrader nedenfor
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Tiltak iverksatt for 4 na

Rapporteringsomrader Datakilde Resultat 2011 Vurdering av maloppnaelse malet
Antall FORNY (kommersialisering Norges forskningsrad /| 5 Inven2 jobber aktivt for & oke
av FoU- resultater), BIP (brukersty- Helse Ser-@st RHF antall FORNY prosjekter
rte innovasjonsprosjekter) og KBM
(kompetanseprosjekter med brukermed-
virkning) prosjekter samt tildelte midler
fra Norges forskningsrdd til innovasjon-
sprosjekter i 2011.
Antall registrerte oppfinnelser DOFI 55 Inven2 jobber aktivt med & gke
i2011. antall oppfinnelser
Antall innleverte, i 2011, og videreforte | Helse Sor-@st RHF 27 God maloppnaelse pa dette
patentsgknader (PCT). omradet
Antall bedriftsetableringer i 2011. Brenneysund registeret/ | 1 Inven2 jobber aktivt med dette
Helse Ser-@st RHF
Antall lisensavtaler i 2011. Helse Sor-@st RHF 14 God maloppnaelse
Antall forprosjekter finansiert av In- InnoMed 9 I trid med maélene
noMed.
Antall og andel av alle innkomne heep://forskningspros- | 525 Meget hoye tall pé dette
e-spknader som omtaler innovasjonspo- | jekter.ihelse.net.. 87 % omridet

tensial i 2011.

Arlig forskningspoeng beregnet fra NIFU Ikke tilgjengelige data for 1all er ikke tilgiengelig enda,

artikkelproduksjon og avlagte doktor- NIFU har ferdigstilt rapport men vil bli ettersendt nar de

grader totalt for Helse Sor-@st RHE for 2011. foreligger fra NIFU. Det for-
ventes at de foreligger 30.06.12.

Arlige publikasjoner rapportert til Cris- | Cristin Antall artikler fra Helse Sor-@st rapportert innen 15.sept Dette er tall fra Cristin.

tin innen 1. september. 2011: 1 741. Det gjores oppmerksom pa

Gjelder publikasjoner i 2010. at rapporteringen ikke er

komplett fra alle institusjoner.

Arlig ressursbruk til forskning og NIFU Ikke tilgjengelige data for 1all er ikke tilgjiengelig enda,

utvikling totalt i Helse Sor-@st RHE
herunder andel til psykisk helse og rus
(beregnet av NIFU).

NIFU har ferdigstilt rapport
for 2011

men vil bli ettersendt nir

de foreligger fra NIFU. Det
forventes at de foreligger innen
22.03.12.
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Rapporteringsomrader

Datakilde

Resultat 2011

Vurdering av maloppnaelse

Tiltak iverksatt for 4 na
malet

Andel prosjekter og andel tildelte midler
til forskningsprosjekter mv. i Helse
Sor-@st RHF pa utvalgte prioriterte
fagomrader innen forskning inkl
samhandlingsforskning (jf definisjonen
under pkt. 7.1, herunder rus, psykisk
helse, rehabilitering/habilitering,
kvinnehelse, kreft, kols, diabetes,
eldremedisin og samhandlingsforskning
i 2011. Rapporteringen skal omfatte
alle helseforetak med forskningsaktivitet
og baseres pi elektronisk rapportering.

http://forskningspros-
jekter.ihelse.net.

Se egen tabell nedenunder

Denne rapporteringen
omhandler regionalt finansierte
forskningsprosjekter. Strategiske
tiltak som er tildelt midler
utenom sgknadsprosesser

er ikke med. Dette gjelder
blant annet regional
forskningsstotte. I tillegg
kommer forskningsaktivitet
som er finansiert direkte av
helseforetakene eller gjennom
eksterne midler.

Antall seknader, innvilgede prosjekter
og tildelte midler fra Norges
forskningsrad og EUs 7. rammeprogram
for forskning og teknologiutvikling i
2011.

Norges forskningsrad

Avventer svar fra Forskning-
sradet

1all er ikke tilgiengelig

enda, men vil bli ettersendt
ndr de foreligger fra Norges
Jorskningsrid. Det forventes at
de foreligger innen 22.03.12.

Status samt resultater under hvert fago-
mride der det er etablert forskningssa-
marbeid mellom de fire regionale helse-
foretakene (forankret i NSG), herunder
etablert nettverk, koordineringsfunksjon
samt forskningsprosjekter med deltakere
fra flere helseregioner

Helse Ser-@st RHF

Samarbeidsorganet for Helse Sor-@st RHF og Universitetet i

Oslo er ansvarlig for folgende nasjonale forskningssatsinger i

regi av NSG:

a.  Alvorlige psykiske lidelser
NSG anbefalte desember 2008 igangsetting av
Alvorlige psykiske lidelser som nasjonalt satsings-
omréde for forskning. Koordinerende fagmiljo er ved
Oslo universitetssykehus og finansieres av regionale
forskningsmidler. Flere interregionale prosjekter er
iverksatt, og det er nedsatt et fagrad for satsingen.

b.  Kreft
NSG anbefalte mai 2011 etablering av kreftforskning
som nasjonalt satsingsomréde, og stottet at satsingen
ber avgrenses til individuell kreftbehandling basert
pa genprofilen av egen svulst. De fire regionale
samarbeidsorganene har ogsa sluttet seg til dette. Oslo
universitetssykehus HF har utpeke Kreft-, kirurgi- og
transplantasjonsklinikken som koordinerende fag-
miljo for det nasjonale satsingsomrédet. Fiansieres fra
regionale forskningsmidler. Neste trinn i prosessen er &
nedsette et fagrad for satsingen.
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Rapporteringsomrader

Datakilde

Resultat 2011

Vurdering av maloppnaelse

Tiltak iverksatt for 4 na
malet

Status samt resultater under hvert fago-
mride der det er etablert forskningssa-
marbeid mellom de fire regionale helse-
foretakene (forankret i NSG), herunder
etablert nettverk, koordineringsfunksjon
samt forskningsprosjekter med deltakere
fra flere helseregioner

Helse Ser-@st RHF

I tillegg har Samarbeidsorganet for Helse Sor-@st RHF og
Universitetet i Oslo ansvar for felgende to foreslétte satsinger:

C.

Muskel og skjelettplager, skader og sykdommer (MSPSS)
Nasjonal samarbeidsgruppe for medisinsk og helsefaglig
forskning (NSG) behandlet grunnlagsdokumentet

fra den nasjonale skrivegruppen november 2011, og
anbefalte da at den nasjonale satsingen iverksettes.
Dokumentet er sendt ut til alle de gvrige regionale
samarbeidsorganene for endelig tilslutning.
Helsetjenesteforskning

Hosten 2011 tok Samarbeidsorganet i Helse Sor-@st
initiativ til etablering av helsetjenesteforskning som nytt
nasjonalt satsingsomrade for forskning Avhengig av
behandling i NSG og de regionale samarbeidsorganene
vil dette skje i lopet av 2012. 12011 ble det utlyst
midler til forskningsprosjekter innen de igangsatte
nasjonale satsingsomrader for forskning. Utlysningen
har skjedd i regi av Norges forskningsrad. Hver region
har bidratt til utlysningspotten med inntil 3,0 mill kr i
inntil 3 &r. Prosjekestart forste halvar 2012.
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Egen tabell for punkt over:

Andel prosjeketer og andel tildelte midler til forskningsprosjekter mv. i Helse Sor-Ost RHF pa utvalgte prioriterte fagomrader innen forskning inkl sambandlingsforskning (jf definisjonen
under pkt. 7.1 , herunder rus, psykisk helse, rebabilitering/ habilitering, kvinnehelse, kreft, kols, diabetes, eldremedisin og sambandlingsforskning i 2011). Rapporteringen skal omfatte alle

helseforetak med forskningsaktivitet og baseres pa elektronisk rapportering.

Nasjonal strategi Antall eRapporter Andel prosjekter Totalt tildelt mill NOK | Andel tildelte midler
(Ikke relevant) 273 64,1 % 182,7 63 %
Kvinnehelsestrategi 12 2,8 % 6,4 2,2 %
Nasjonal KOLS-strategi 3 0,7 % 1,0 0,3 %
Nasjonal satsing for rusfeltet 3 0,7 % 0,5 0,2 %
Nasjonal satsing innen eldremedisin 6 1,4 % 4,0 1,4 %
Nasjonal satsing innen psykisk helse 33 7.7 % 22,5 7.8 %
Nasjonal strategi for diabetesomradet 10 2,3 % 7.9 2,7 %
Nasjonal strategi for habilitering og rehabilitering 7 1,6 % 4,6 1,6 %
Nasjonal strategi for kreftomradet 68 16,0 % 50,3 17,4 %
Samhandling - pasientforlep og behandlingskjeder 9 2,1% 9,6 3,3 %
Totalt 426 289,5
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6 VEDLEGG

Vedlegg 1: Samlet risikovurdering for Helse Sar-@st per 2. tertial 2011
(utdrag av tertialrapport til styret for 2. tertial 2011)

Vedlegg 2: Oversikt over linker i dokumentet

Vedlegg 3: Oppfelging av tilsyn

Vedlegg 1:
SAMLET RISIKOVURDERING FOR HELSE SOR-@ST PER 2. TERTIAL 2011

(utdrag av tertialrapport til styret for 2. tertial 2011)

Den samlede risikovurderingen i tertialrapporten bygger pé vedtatte mal for Helse Sor-Ost 2011 og
styringsbudskap fra Helse- og omsorgsdepartementet gitt gjennom oppdragsdokument 2011, protokoll fra
foretaksmote 31. januar 2011 og Tilleggsdokument til oppdragsdokumentet etter Stortingets bebandling av Prop. 120 §
(2010-2011), datert 1. juli.

Risikovurderingen synliggjor de omradene som vurderes 4 innebzre mer enn akseptabel risiko og hvor det
kreves tiltak for 4 redusere risiko. Det vurderes at foretaksgruppen ved malrettet innsats og tilfredsstillende
gjennomforing av tiltakene vil kunne holde et akseptabelt risikonivd pa de fleste omrader. Det vurderes ikke

4 foreligge risiko for dérligere kvalitet eller pasientsikkerhet og Helse Sor-Ost vil, i sum, kunne ivareta sitt
”sorge for”’-ansvar. Det vil foreligge en sannsynlig risiko for et okonomisk resultat utover eiers krav men hvor
okonomisk balanse vil ivaretas gjennom budsjett 2012.

Det arbeides aktivt med videreutvikling av god virksomhetsstyring i Helse Sor-Ost. I arlig melding for 2010
er det gitt en omfattende beskrivelse av dette, herunder arbeidet med intern kontroll og risikostyring. Veileder
for risikovurdering vil vere en del av dette utviklingsarbeidet.

Det legges til grunn at virksomheten skal utoves i samsvar med gjeldende lover, retningslinjer og i trid med
de styringskrav som Helse- og omsorgsdepartementet fastsetter i oppdragsdokument og foretaksmote, samt
ovrige vedtak som fattes av styret i Helse Sor-Ost RHE. Effektiv styring forutsetter at det er etablert en
internkontroll i virksomheten som kan bidra til 4 forhindre styringssvikt, feil og mangler.

Lopende risikovurdering forutsettes 4 vaere et av grunnlagene for styringsdialogen internt i det enkelte
helseforetak, inn mot helseforetakets foretakets styre og mellom helseforetakene og Helse Sor-@st RHE.
Helseforetakene rapporterer risikovurderinger hver maned pd de fem prioriterte malene og hvert tertial for
alle aspekter ved driften til Helse Sor-@st RHE Risikovurdering i forhold til manedsrapporter til eget styre
danner grunnlag for tiltak for 4 redusere risiko og er styrenes ansvar.

Ved uenskede forhold av alvorlig medisinsk eller driftsmessig art, paviste lovbrudd eller alvorlige funn pavist
ved interne revisjoner eller tilsyn som har konsekvenser for pasientbehandling, okonomi eller omdemme,
skal dette likevel meldes til Helse Sor-Ost RHF uten opphold selv om forholdet med tiltak tas inn i
risikovurderingen.

Fremsendelse av den styrebehandlede risikovurderingen endrer ikke pa ansvarsposisjonene i foretaksgruppen
og erstatter ikke lopende dialog mellom niviene, men skal vare innspill til den samlede risikovurdering for
foretaksgruppen som inngir i tertialrapporteringen til styret i Helse Sor-@st RHE Risikoreduserende tiltak er
et ansvar for det enkelte styre 1 helseforetakene.
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Den samlede risikovurderingen gjores i forhold til vedtatte mal for Helse Sor-Ost 2011 og styringsbudskap fra
Helse- og omsorgsdepartementet gitt gjennom:

* oppdragsdokument 2011
* protokoll fra foretaksmote 31. januar 2011
o Tilleggsdokument til oppdragsdokumentet etter Stortingets behandling av Prop. 120 S (2010-20117), datert 1. juli

I den samlede risikovurderingen inngar overordnede vurderinger av risikovurderinger rapportert fra
helseforetakene. For det enkelte helseforetak vil risikovurderingen gjores i forhold til styringsbudskap fra
Helse Sor-Ost RHF gitt gjennom oppdrag og bestilling 2011. Helseforetakenes risikovurderinger folges opp
gjennom styrebehandling av tiltak i det enkelte foretaks styre og ettersporres ogsa gjennom de regelmessige
oppfelgingsmoter med Helse Sor-Ost RHE

Lopende risikovurdering som utgangspunkt for risikostyring forutsettes gjennomfort i den enkelte enhet i
helseforetakene og gjennom medvirkning med ansatte og brukere, i trdd med Helse Sor-Osts prinsipper for
medvirkning, Vurderingene forutsettes a gjores pa bakgrunn av all kjent informasjon; manedsrapporteringer,
bruker- og medarbeiderundersokelser, vernerunder, revisjoner og tilsynsrapporter, kvalitetsindikatorer og
rapporter fra kvalitetsregistre, pasientombudsrapporter med mer.

Brukerutvalg og konserntillitsvalgte 1 Helse Sor-Ost RHF fir seg forelagt overordnet risikovurdering og gis
anledning til 4 gi innspill for denne fremmes for styret som del av tertialrapporteringen. Risikovurderingen
legges ogsa frem for styrets revisjonskomite som bl.a. vurderer behov for endringer i revisjonsplanene.
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De omridene som vurderes 4 innebzre mer enn akseptabel risiko, og som dermed krever spesielt
ledelsesmessig fokus i oppfelgingen i perioden fremover, er synliggjort 1 folgende oversikt:

Sannsynlighet: 1: Meget liten Konsekvens: I: Ubetydelig
2: Liten 2: Lav
3: Moderat 3: Moderat
4: Stor 4: Alvorlig
S5: Svert stor 5: Svert alvorlig
Samlet risikovurdering 2. tertial 2011 Sannsynlighet Konsekvens
1|2 (3|4 |5 1|2 (3 (4|5
1 Qkonomi i henhold til budsjettkrav, inkl bemanningsutvikling X X
- drift av OUS X X
- drift av Vestre Viken X X
- drift av Ahus X X
2 Integrasjonsprosess OUS X X
3 Styring og kontroll av pasientadministrativt arbeid X
4 Kvalitet, pasientsikkerhet og tilgjengelighet X
- mél for Helse Sor-@st 2011- manglende méloppnaelse
1. (Ventetiden er redusert og) pasienten opplever ikke fristbrudd
[jf. endring i foretaksmote juni 2011] * *
2. Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 % X X
3. Pasienten fir timeavtale sammen med bekreftelse pi mottatt henvisning X X
4. Alle medarbeidere skal involveres i oppfolging av medarbeiderundersgkelsen med
etablering av forbedringstiltak for egen enhet
5. Det er skapt skonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige investeringer X X
- ingen korridorpasienter X X
- arbeidsmilje X x
5 Integrasjonsprosess Vestre Viken X X
6 Kundetilfredshet og leveranse fra Sykehuspartner X X
7 Forventning og realisering omstilling IKT X X
8 Leveringskvalitet og bruk av Forsyningssenteret X X
9 Kapasitet rus - akuttbehandling og avrusning X X
10 Avtalelojalitet og realisering av gevinst innkjep/logistikk X X
11 Andel utskrivingsklare pasienter X X
12 Sykefraver X X
13 Oppfolging av vedlikeholdsplaner X X
14 Epikrisetid X X
15 Realisering av ny forskningsstrategi X X
16 Redusert uonsket deltid under 20 % i 2011 X X

"Nye” omrader kursivert — underpunkter markert med "X’ oppsummeres til hovedpunkter markert med "X

I tillegg til de risikoomradene som er identifisert, vil alle nivder i Helse Sor-@st i 2011 mdtte ha stor
ledelsesmessig oppmerksomhet i forhold til arbeidet med 4 forberede samhandlingsreformen. Arbeidet med
samhandlingsreformen vil berore svaert mange av de identifiserte risikoomradene, men er forelopig likevel
vanskelig 4 integrere som et eget punkt i risikovurderingen.

Det vurderes at foretaksgruppen ved malrettet innsats og tilfredsstillende gjennomfering av tiltakene vil
kunne hdndtere det foreliggende risikobildet 1 2011.
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RISIKOMATRISE HELSE SOQIST: SAMLET RISIKOVURDERING 2I'ERTTAL 2011

1 Risikokart per 1. tertial 2011
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Risiko:
Oransje farge: Hoay
Gul farge: Moderat

*  Risikokartet inneholder akkumulerte risikoomrader,

definert giennom en overordnet vurdering med nigangspunkt i

skjema for sannsynlighet og Ronsekvens

*  Risikoomrider vurdert til moderat eller lav risiko,
rapporteres ikke.

*  Risikoomrider som er nye siden forrige rapporterte

risikovurdering, markeres tydelig (kursivert skrift)

Okonomi i henhold til budsjettkrav, inkl
bemanningsutvikling

Integrasjonsprosess OUS

Styring og kontroll av pasientadministrativt arbeid
Kuwvalitet, pasientsikkerhet og tilgjengelighet
Integrasjonsprosess Vestre Viken
Kundetilfredshet og leveranse fra Sykehuspartner
Forventning og realisering omstilling IK'T
Leveringskvalitet og bruk av Forsyningssenteret
Kapasitet rus - akuttbehandling og avrusning
Avtalelojalitet og realisering av gevinst
innkjep/logistikk

Andel utskrivingsklare pasienter

Sykefravaer

Oppfolging av vedlikeholdsplaner

Epikrisetid

Realisering av ny forskningsstrategi

Redusert uonsket deltid under 20 % i 2011
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2 Endringer siden siste rapportering

Sannsynlighet
—

1 2 3

Konsekvens

Tallmarkeringen plassert som i siste rapportering. Pilene peker mot plasseringen i denne rapporteringen.

—_

— O 0 1N Ul BN

18

Risiko:
Oransje farge: Hoy

Gul farge: Moderat

(piler).

*  Nye risikoomrader som er kommet inn i denne

rapporteringen tas ikke inn i oversikien.

@konomi i henhold til budsjettkrav, inkl
bemanningsutvikling

Integrasjonsprosess OUS

Styring og kontroll av pasientadministrativt arbeid
Kuwvalitet, pasientsikkerhet og tilgjengelighet
Integrasjonsprosess Vestre Viken
Kundetilfredshet og leveranse fra Sykehuspartner
Forventning og realisering omstilling IK'T
Leveringskvalitet og bruk av Forsyningssenteret
Kapasitet rus

Avtalelojalitet og realisering av gevinst
innkjep/logistikk

Andel utskrivingsklare pasienter

Sykefraver

Epikrisetid

Redusert uonsket deltid under 20 % i 2011
Oppfolging av overforing av opptaksomrider og
funksjoner i hovedstadsomradet

Sikre tilstrekkelig og riktig bemanning Ahus

Det tas ntgangspunkt i forrige rapporterte risikovurdering.
Endringene i vurdering av risikoomridene markeres tydelig
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IVERKSATTE OG PLANLAGTE TILTAK | FORHOLD TIL RISIKOOMRADER MED MER ENN AKSEPTABEL RISIKO 2. TERTIAL 2011

Risikoomride Tiltak

1  @konomi i henhold til budsjettkrav, inkl Eget oppfoelgingsregime for hovedstadsomridet med differensiert oppfolging av helseforetakene basert pa avvik og risikovurdering.
bemanningsutvikling
drift av OUS Bruk av serskilt stotte til foretakene ved et innsatsteam fra RHFets analysekompetanse viderefores, jf. RHF-styresak 002-2011
dr%ft av Vestre Viken Sarskilte fokusomrider for oppfolging:
drift av Ahus

¢ utvikling i antall ansatte - riktig bemanning

* pasientsikkerhet, tilgjengelighet, fristbrudd, ventetider og totalutnyttelse av kapasitet i hovedstadsomride
¢ arbeidsmiljget

* kommunikasjon med ansatte, brukere og samarbeidspartnere

* ctablering av Samhandlingsarena Aker

* oppfelging av planlagte endringsprosesser og omstillingseffekter

* psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rus — spesielt Vestre Viken
* investeringsprosjekter

* risikotilpasset oppfolgingsregime i det enkelte foretak

* ménedlige risikovurdert prognose og avvikshindtering

* forskning og innovasjon — felge produksjonen

¢ tilbud ¢l flerkulturelle

* overforing Ahus og Vestre Viken

* oppgavefordeling mellom hovedstadssykehusene og ovrige HF

* oppgavefordeling OUS — Sunnaas — Diakonhjemmet og Lovisenberg

2 Integrasjonsprosess OUS

Prosessen folges opp i eget styre og gjennom ordinzre oppfolgingsmater med RHFet.

Eget oppfoelgingsregime for hovedstadsomridet. Se ogsd tiltak under ”@konomi i hht budsjettkrav”.

Helse Sor-@st bidrar med avklaring og forankringsarbeid i forhold til styrets vedtak i omstillingsprogrammet gjennom etablerte fora;
samarbeidsorganet med universitet og heyskoler, kontaktmeter med Oslo kommune, mater med fylkeskommuner, de gvrige RHF og i
motefora med eier

Det foretas en oppfolging av etablering og implementering av helhetlig plan for integrasjon iht. vedtak og bestillinger fra HS® RHF i
ordinzre oppfolgingsmater

3 Styring og kontroll av pasientadministrativt arbeid

Tverrfaglig arbeidsgruppe er under etablering for 4 utvikle en tiltaksplan i forhold til funn i konsernrevisjonens arbeid, herunder i forhold
til tiltak for & styrke rutiner, opplering og ledelsesmessig oppfolging og kontroll. Handlingsplan lagt frem for styret sammen med revisjon-
srapporten i september. Rapporteringsregime etableres til styret fra november 2011.

Utredning i forhold til strategi for systemstotte pd omradet klinisk dokumentasjon er etablert. Dette vil danne grunnlag for ny anskaffelse
pa PAS/EPJ-omradet. Funn fra konsernrevisjonens arbeid vil bli benyttet inn i arbeidet.

Erfaringene vil videre bli benyttet i arbeidet med innfering av ny versjon av DIPS i helseforetakene.

Oppfolging av alle helseforetak er initiert i forhold til ikke ferdigstilte/godkjente dokumenter. Oppfolgingen setter fokus pa kvaliteten i det
pasientadministrative arbeidet i helseforetakene, samt ledelsesmessig oppfelging og kontroll.
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Risikoomrade

Tiltak

4

Kvalitet, pasientsikkerhet og tilgjengelighet

mil for Helse Sor-@st 2011-2014:

1. (Ventetiden er redusert og) pasienten
opplever ikke fristbrudd [jf. endring i
foretaksmete juni 2011]

2. Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %

3. Pasienten fir timeavtale ssmmen med bekreft-
else pd mottatt henvisning

4. Alle medarbeidere skal involveres i oppfelging
av medarbeiderundersgkelsen med etablering av
forbedringstiltak for egen enhet

5. Det er skapt gkonomisk handlingsrom som
sikrer nodvendige investeringer
- ingen korridorpasienter
- arbeidsmilje

Tiltak for generell oppfolging:

Organisering av pasientsikkerhet og kvalitet, inklusive 4 av de 5 malomridene, som eget programomréde i Helse Sor-@st RHF

Ledelsesmessig forankring og oppfolging av temaet pasientsikkerhet i alle fora i helseforetaksgruppen

Implementere pasientsikkerhetskampanjen i foretaksgruppen. Den nasjonale kampanjen er fulgt opp via regional kampanjeleder og lokale
kampanjeledere og team p4 alle HF/sykehus med fast etablerte nettverksmoter for alle kampanjeledere i regionen. Helse Sor-@st har
ansvar for leringsnettverket.

Alle HF har basismaling GTT innen frist 01.11.11

Gjennomfere regional kampanje for & forbedre informasjonssikkerhet og informasjonsflyt

Utvikling av rutiner for dpenhetskultur, meldekultur og varslingshindtering;

Det er utarbeidet regional veileder med anbefalinger om legemiddelhandtering som folges opp med e-leringsprogram og folgeforskn-
ing.. Erfaringskonferansen om legemidler og barn er fulgt opp av en tverrfaglig arbeidsgruppe i Regionalt legemiddelforum med rapport
og anbefalinger som folges opp videre. Legemidler og eldre folges opp i arbeidsgruppe for eldre. Det er etablert prosjeke for overgang fra
intravengs til peroral behandling (vi har hatt oppstartproblemer, men arbeidet pigar). En arbeidsgruppe i Regionalt legemiddelforum
har utarbeidet en rapport om felles regional legemiddelliste tilsvarende den svenske "Kloka listan”. Arbeidet folges opp i samarbeid med
Helsedirektoratet.

Folge opp regionalt tilsyn med hoftekirurgi 2010. Styret orientert i mars 2011, behandlet i fagdirektormotet, styrebehandlet i HFene med
tilbakerapportering til RHFet i mai 2011 om hvilken behandling saken fir/har fatt lokalt.

Folge opp tiltakene i Vestre Viken-saken og sikre leering pa tvers i hele foretaksgruppen av alle tilsyn og revisjonsfunn. Se ogsa oppfolging
av konsernrevisjonens gjennomgang i forhold til pasientadministrative systemer.

Tiltak for oppfolging av mal 1 (Ventetid/fristbrudd):

Sikre implementering og bruk av prioriteringsveilederne for 4 sikre lik og riktig prioritering; det er utarbeidet ppt-presentasjon som er
sendt HFene for videre bruk. Opplering og implementering planlegges 2. halvar 2011

HPFene har levert tiltaksplaner for & redusere ventetider og antall fristbrudd i plandelen av érlig melding 2010. Skal felges opp selektivt pa
basis av resultater framlagt i oppfelgingsmetene primo juni.

Etablere risikovurderte handlingsplaner per foretak for & redusere ventetid:

Egne maltall for HF som allerede har gjennomsnittlig ventetider under 65 dager
Minedlig rapportering til RHFet

Kapasitet rus

Redusere antall som har ventet over 1 4r til 0

Utrede kapasitetstiltak innen langtidsventende @NH etc

Ta i bruk data fra Kontor for fritt sykehusvalg som grunnlag for vurdering av tilgjengelighet og praksis for fastsettelse av rett til nedvendig
helsehjelp og fristfastsettelse.

Tiltak for oppfolging av mdl 2 (Sykehusinfeksjoner):

Handlingsplaner for infeksjon < 3 % vedtas av styrene. Avvik i forhold til disse kartlegges og rapporteres til styrene. Stottende RHF-
aktiviteter gjores etter rad fra fagradet. Aktuelle tiltak vil bl.a. veere retningslinjer for bruk av smykker og klokker. Nasjonal pasientsikker-
hetskampanje folges opp i helseforetakene.
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Risikoomrade (forts.)

Tiltak (forts.)

4 Kvalitet, pasientsikkerhet og tilgjengelighet

mal for Helse Sor-@st 2011-2014:

1. (Ventetiden er redusert og) pasienten
opplever ikke fristbrudd [jf. endring i
foretaksmete juni 2011]

2. Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %

3. Pasienten fir timeavtale ssammen med bekreft-
else pd mottatt henvisning

4. Alle medarbeidere skal involveres i oppfolging
av medarbeiderundersokelsen med etablering av
forbedringstiltak for egen enhet

5. Det er skapt okonomisk handlingsrom som
sikrer nodvendige investeringer
- ingen korridorpasienter
- arbeidsmilje

Foretakspesifikke handlingsplaner for redusert antall infeksjoner vedtas av HF-styrene, og skal méles/registreres gjennom 4 prevalensun-
dersekelser i 2011.

Folge opp foretaksvise handlingsplaner for redusert antall infeksjoner gjennom oppfelgingsmeter

Tiltak for oppfolging av mal 3 (Timeavtale ved bekrefielse av henvisning):

» %

Plan for "time samme dag” ” er implementert i alle HF iht. oppdrag og bestilling 2011. Planleggingshorisonten pa poliklinikker er gjen-
nomgaende betydelig utvidet, og rapporteres nd 4 vare 3 til 6 mineder. Det jobbes aktivt mot systemleveranderer for & gi muligheter for
automatisk registrering og rapportering. Maloppnéelse rapporteres til RHF-niva i arlig melding fra helseforetakene.

Tiltak for oppfolging av mdl 4 (Involvering medarbeiderundersokelse):

Utvikle en regional standard for handlingsplaner med IKT stotte (malverk for ledelsesmessig oppfolging av hele HMS omrédet) som gir
oversikt og effektiv rapportering fra oppfolgingsarbeidet i den enkelte enhet. Pilot iverksatt i flere foretak som oppfelging av 2011 under-
sokelsen, og full utrulling planlegges som del av 2012 undersokelsen.

Koordinere gjennomfering og oppfelging av undersgkelsen. Sikre at alle foretakene kartlegger medarbeidernes opplevelse av involvering i
oppfelgingsarbeidet ved 2011 undersokelsen, at resultater pa involvering rapporterer i lederlinjen og til partssammensatte utvalg (ar-
beidsmiljoutvalg)

Gjennomfere oppfolgingsmeter med konserntillitsvalgte og konsernverneombud om oppfelgingsarbeidet i foretaksgruppen

Utvikle et e-leringstilbud for ledere og verneombud i oppfolging av medarbeiderundersgkelsen

I samarbeid med de ovrige regionene gjennomfore en nasjonal konferanse om medarbeiderundersokelser i helseforetak i 2012

Tiltak for oppfolging av mal 5 (Dkonomisk handlingsrom):

Generelt ngdvendig 4 viderefere arbeidet med 4 oppnd en okonomisk handlefrihet som sikrer et tilfredsstillende investeringsniva

Videreutvikle system for samlet likviditetsstyring i foretaksgruppen

Searlig fokus pa status for investeringer innen MTU-omrédet i foretaksgruppen. Inkludere prioriteringer av ulike investeringsformal i @LP.

Tiltak for oppfolging av korridorpasienter

Regionale anbefalinger om korridorpasienter folges opp, herunder:
* omdisponering og mer fleksibel bruk av senger

e forbedring av organisering og ressursstyring

¢ videreutvikling av samhandlingstiltak med kommunale tjenester
* bidra til erfaringsoverforing

Tiltak for oppfolging av arbeidsmiljo

Videreutvikle og gjennomfore lederutvikling

Implementere og folge opp Helse Sor-@sts HMS-policy med konkrete tiltak og etablering av regionalt HMS-forum

Implementering av nasjonale HMS-indikatorer (NPSS)
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Risikoomrade

Tiltak

5 Integrasjonsprosess Vestre Viken

Prosessen folges forst og fremst opp i eget styre og gjennom ordinere oppfolgingsmeter med RHFet

Eget oppfelgingsregime se pkt 1

Helse Sor-@st bidrar med avklaring og forankringsarbeid i forhold til styrets vedtak i omstillingsprogrammet gjennom etablerte fora;
samarbeidsorganet med universitet og hayskoler, moter med kommuner og fylkeskommuner, de ovrige RHF og i motefora med eier

Det foretas en oppfolging av etablering og implementering av helhetlig plan for integrasjon iht. vedtak og bestillinger fra HS® RHF i
ordinare oppfolgingsmater

6 Kundetilfredshet og leveranse fra Sykehuspartner

Folge opp rapport fra konsernrevisjon og risiko/sarbarhetsanalyse organisering IKT og folge opp handlingsplan for 4 rette opp avvik

Tydeliggjore premissgiverrollen gjennom oppfolging av rammeavtale og oppdragsdokument 2011 — ukentlige moter

Etablere tilstrekkelig robuste samhandlingsflater og forankring mot HF

Folge opp det avtalemessige rammeverket som del av prosessen i forhold til 4 etablere helhetlig virksomhetsstyring av fellestjenesteomridet

inkl. Sykehuspartner.

Gi stotte og tydelige foringer til det pdgaende omstillingsarbeidet i Sykehuspartner, og gi tydelige prioriteringer i forhold til leveranse og
finansieringsmodell/tjenesteprising

Rapportere vedtatte ngkkelindikatorer for Sykehuspartner til RHF-styret hvert tertial

7  Forventning og realisering omstilling IKT

Arbeide aktivt for 4 redusere gapet mellom forventede IKT-utviklingstiltak som konsekvens av omstillingsprogram, nye bygg og nasjonale
initiativ — og realiseringsevne i foretaksgruppen, gjennom klar prioritering og styrking av leveransekapasiet

Styrke forankringen og eierskap til konsekvenser av prioriterte utviklingstiltak innen det enkelte helseforetak gjennom etablering av om-
radevise IKT-langtidsplaner

Styrke metodikk, verktoy og kompetanse i forhold til beregning av virksomhetsmessige konsekvenser av IKT-utviklingstiltak, herunder i
forhold til ekonomi, ressurser og forpliktende gevinstplaner

Arbeide videre med revisjon av langtidsplan IKT pa basis av omradeplaner og videreutviklede konsekvensvurderinger

Tydeliggjore styringsmekanismene innen IKT-utvikling, roller, ansvar og beslutningsmyndighet

8  Leveringskvalitet og bruk av Forsyningssenteret

Resultatet av felles forbedringsprosjekt med Bring i forhold il tiltak for forbedring og utvikling av tjenesten folges opp i henhold til ved-
tatte KPler for tjenesten.

Minedlige KPler folges opp av HF-styrene og RHF-styret

Forslag til tiltak levert av Prosjeke logistikk som vil tilrettelegge for kvalitet og effektivitet i forsyningskjeden er implementert og effekten av
tiltakene folges opp.

Oppfolgingsorganisasjon pa logistikkomridet er etablert hos Sykehuspartner og arbeidet med et klarere skille pa rolle til premissgiver og
helhetlig tjenesteleverander innen innkjep og logistikk er i gang.
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Risikoomrade

Tiltak

9  Kapasitet rus - akuttbehandling og avrusning

Folge opp effektene av nyetablerte tiltak

Aktivitetsokning pa akuttbehandling og avrusning i 2011, samt vurdering av:

* hvilke andre omrider som har sterst behov for kapasitetsgkning for 4 bedre pasientflyten
* behovet for tettere tilknytning av private avtaleparter mot det enkelte sykehusomrade

* behovene for effektivisering av tiltakskjeden

* behovene for ytterligere aktivitets- og effektiviseringskrav i driftsavtalene

Innkjepsvolum 2012 fra private tilbydere vurderes bl.a. med bakgrunn i innhold og kapasitet pd tjenester som leveres fra helseforetakene.

10 Avtalelojalitet og realisering av gevinst innkjep/
logistikk

Resultatet av HF-enes risikovurderinger av egne handlingsplaner folges opp og korrigeres i egne styrer

Oppfolging av innkjeps- og logistikkomradet folges opp gjennom vedtatte nekkelindikatorer, som rapporteres tertialvis til HF og RHF
styrer

Folge opp arbeidet fra gjennomferte utviklingsprosjekt innen omrédet (forbedringsprosjekt forsyningssenteret, prosjeke logistikk, prosjekt
innkjepstjenester) for 4 sikre at forbedringsarbeidet gir de @nskete resultater og at foretaksgruppen samlet tilrettelegger for best mulig
utnyttelse av ressurser og styrket tilrettelegging for gevinstrealisering.

Tilrettelegge for utvikling og etablering av bedrede styringsverktoy innen omrédet innkjep og logistikk regionalt

11 Andel utskrivingsklare pasienter

Sikre tett oppfolging av samhandlingsreformen bade pa helseforetaksniva og gjennom det regionale helseforetakets arbeid med samarbeid
med kommuner og fylkeskommuner.

Selektiv oppfolging av enkelte HF og sykehusomrader med sine kommuner for & avdekke felles utfordringer, styrke samhandlingen om
enkeltpasienter og bruke gode erfaringer fra andre HF/sykehus

12 Sykefraveer (inkl. arbeidsmiljo og HMS)

Styrene folger opp foretakenes gjennomfering av iverksatte planer for malrettet HMS-arbeid

Regional e-lerings modul i HMS for ledere ferdigstilles innen 1.1.2012 og implementeres deretter i foretaksgruppen.

Justere administrative systemer i henhold til regelendringer ved ny IA-avtale. Sikre ledelsesmessig oppfelging av sykefraversarbeidet. Sikre
involvering av medarbeidere i utvikling av arbeidsmiljefremmende tiltak.

Videreutvikle bruken av verktoy for bedre ressursstyring (BRASSE)

Utvikle felles malverk for elektronisk HMS handlingsplan innen 31.12.2011. Utrulling av malverk i foretaksgruppen fra 2012

Utvikle og implementere HMS indikatorer basert pa nasjonal standard innen 31.12.2011. Implementering av indikatorene i foretaksgrup-
pen fra 2012.

13 Oppfelging av vedlikeholdsplaner

Oppfolging av nytt strategidokument for eiendomsvirksomheten

Oppfolging og rapportering mot vedlikeholdsplaner

Krav til vedlikeholdsbudsjett
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Risikoomrade

Tiltak

14 Epikrisetid

Lopende forbedringsarbeid folges opp med hoyt ledelsesmessig fokus i oppfelgingsmeter og direktermeter, bl.a. med mél om at flere
pasienter fir kopi av epikrise ved utskrivningen

15 Realisering av ny forskningsstrategi

Tettere oppfolging av utviklingstrekk

Vurdere/forsterke tiltak for 4 sikre god og effektiv samhandling med andre helseforetak og Universitet i Oslo for & opprettholde hoy for-
skningsproduksjon og effektiv ressursutnytelse.

16 Redusert ugnsket deltid under 20 % i 2011

Handlingsplan for reduksjon av ugnsket deltid er utarbeidet i samarbeid med de regionale helseforetakene og SPEKTER og felges na opp
lopende minedlig i alle HF og RHE.

Utvikle, forankre og ta i bruk selvregistreringslasning knyttet til kartlegging av uensket deltid i Personalportalen

Utarbeide helseforetaksspesifikke handlingsplaner basert pa resultater fra kartleggingsarbeidet. Handlingsplanene utarbeides i samarbeid
med de tillitsvalgte og behandles av styrene

De fire foretaksgruppene utvikler og implementerer en nasjonal standard for méle- og resultatindikator innen 1.1.2012. Indikatoren skal
sikre bedre rapportering og oppfelging av deltidsproblematikk i helseforetak.




Vedlegg 2:
OVERSIKT OVER LINKER | DOKUMENTET

www.{rittsykehusvalg.no Arsrapport for kontoret for fritt sykehusvalg
www.helse-sorost.no Helse Sor-@st RHFs hjemmeside
www.helse-sorost.no/brukerutvalg Brukerutvalgets arsrapport
www.helse-sorost.no/etikk Etiske retningslinjer

Helse Ser-@st RHFs miljorapport
Om arbeidet i Helse Sor-@st med etisk handel

Presentasjon som belyser utviklingen i foretaksgruppen fra 2002 til og

www.helse-sorost.no/etikk_miljo

www.helse-sorost.no/hsotiar.

med 2011
www.helse-sorost.no/konsernrevisjonen Konsernrevisjonens drsrapport 2011
www.helse-sorost.no/styreveileder Veileder for styremedlemmer i helseforetak

Vedlegg 3:
OPPFOLGING AV TILSYN

Gjennom de siste ti arene er arbeidet med intern kontroll og risikostyring vesentlig forbedret. Dette har
bidratt til 4 forbedre kvaliteten og tryggheten i tjenesten. Samtidig avdekker interne revisjoner og eksterne
tilsyn at det fortsatt er betydelige utfordringer innen arbeidsmiljo, arbeidstidsbestemmelser, brannsikkerhet,
pasientadministrativt arbeid mv. Det er viktig at det enkelte helseforetak og helseforetaksgruppen som helhet
har en systematisk oppfelging av rapporter fra ulike tilsynsmyndigheter for a sikre at tiltak iverksettes og at
organisasjonen kontinuerlig lerer av gjennomforte tilsyn.

Sykehusenes generelle omdemme blir i noen tilfeller utfordret pa grunnlag av enkelthendelser. Det er viktig
at det er ledelsesmessig fokus pa dette slik at motivasjon og arbeidsmiljo ikke rammes unedig. Det er ogsi en
ledelsesoppgave 4 bidra til at diskusjoner om hendelser eller utviklingstrekk i tilstrekkelig grad er basert pa
fakta.

Alle helseforetak og de private sykehusene med driftsavtale med Helse Sor-@st RHE har rapportert avvik
etter cksterne tilsyn (etter 2.tertial 2011).

Som tidligere 4r har kommunalt brannvern gitt flest avvik, til sasmmen 102. 35 av disse er ikke lukket. Det er
likevel en bedring siden 2010 (47 ikke lukkede avvik).

For ovrig er tiltak og oppfelging av avvik pd det enkelte helseforetak/sykehus lagt inn i kommentarfeltet.

En arsak til at avvik ikke er lukket kan vare at helseforetakenes/sykehusenes frister for 4 levere
dokumentasjon pa gjennomferte 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 4 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 4
folge opp at avvikene lukkes, og skal holdes fortlopende orientert om avvik etter tilsyn som ikke er lukket av
okonomiske eller andre drsaker.
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Rapportering av avvik etter tilsyn (etter 2. tertial 2011)

Antall | Antall Antall ikke.liukkede
Tilsynsmyndighet | Lovomrade for tilsyn |tilsyni |avviki vt Kommentarer
2011 2011
For 2011 | Fra 2011
Statens Helsetilsyn * Pasient- 10 4 1 1 Ahus: Handtering av selvmordstruede
rettighetsloven pasienter innen DPS-enheter.
SI: Vurdering av selvmordsrisiko.
ST: Etterlevelse av pas rettighetsloven
kap 2. STHF pilot. Ikke fitt
tilbakemelding.
S: Tilsyn m/eldre m/hjerneslag
2011. Tilsyn med hoftebrudds-
behandling 2010. Tilbakemelding
vedr. hoftebruddsbehandling gitt til
Helsetilsynet etter LGG 3. tertial.
* Helsepersonelloven 4
* Spesialist- 12 3 3 8 DS: Avvik fra tilsyn i 2010
helsetjenesteloven 1** 2%* 2%* OUS: 2 landsomfattende, frist 2012
Ahus: Ikke funnet avvik fra gitte
myndighetskrav innenfor de
omrader som ble revidert. *) Tilsyn
gjennomfort i 2006 m/Datatilsynet
og Statens helse-tilsyn. Tilsyn m/
konfidensialiteten og tilgjengeligheten
til elektronisk pasientjournal.
SI: Eldre med hjerneslag, nasjonalt
tilsyn ortopedi og barselstilsyn.
¢ Pasientjournal-for- 2
skriften
* Lov om psykisk 1
helsevern
* Smittevernloven
* Lov om statlig tilsyn 2
med helsetjenesten
e Forskrift om intern- 2
kontroll i sosial- og
helsetjenesten
* Lov om helsemessig
og sosial beredskap
Ovrige helse- og so- 2 1 ST: Forskrift om hdndtering
siallover av humane celler og vev.
Fertilitetsklinikken Sor.
S@: Blodforskriften.
Statens * Apotekloven 4 26 ex. vivo 11 OUS: Ex.vivo venter pd tilbakemeling.
legemiddelverk ¢ Blodbanken 3 30 1* 5 *)Ahus: Tilsyn v/Blodbanken. Etter
1* 9* innsendt dokumentasjon 19.4.10
finner tilsynsmyndighet & kunne lukke
avvikene m/unntak av avvik 3. De
avslutter ogsa tilsynet og vil verifisere
avvik 3 ved neste tilsyn. Nyt tilsyn
30.8.-2.9.2011
SI: Blodbankenes tilvirkning av blod
og blodprodukter.
SS: Avvikene gjelder bl.a. mangler
ved kvalitetssystemet, frekvens pa
internrevisjoner, dokumentstyring mv.
Ingen avvik klassifisert som kritiske el.
alvorlige. Tiltak beskrevet, iverksatt og
melding oversendt SLV innen fristen.
SLV bekreftet 7.9.2011 at tilsynet
avsluttes.
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Tilsynsmyndighet

Lovomrade for tilsyn

Antall
tilsyn i
2011

Antall
avvik i
2011

Antall ikke lukkede

avvik

For 2011

Fra 2011

Kommentarer

Datatilsynet

° Person-
opplysningsloven

1*

10*

1

Ahus:*) Datatilsynet har gjennomfort
kontroll med kameraoverviking, april
2010. Det er utarbeidet handlingsplan
m/frister for gjennomfering. Datatil-
synet har ikke merknader til denne og
har avsluttet tilsynet.

SS: Tiltak gjennomfert for de fleste
avvik. Frist for lukking febr. 2012.

Mattilsynet

¢ Matloven

18

33

10

DS: frist 1. mars 2012

Ahus: Mattilsynet varslet vedtak om
3 palegg. Frist for gjennomfering,
23.9. 0g 30.9.2011

SI: IK-mat nasjonalt tilsyn pa institu-
sjonskjekken.

SO: Alle avvik lukket.

§S: Manglende kontroll av temperatur
pa varmholding. Temperaturlogging
etablert og folges opp. Lekkasje har
fort til mugg i skap p& medisinsk avd.
Skap skiftet ut.

HMS: Arbeidstilsynet

* Arbeidsmiljeloven

10
Kk

15
Dk

OUS: Lukking pagr frem til 2017
Ahus: * God Vakt arbeidsmilje i
sykehus” Oppfolgingstilsyn utfort
10.11.-25.11.2008.

SI: Brudd pa arbeidstidsbestem-
melsene.

ST: Nasjonal tilsynskampanje
“Fore var”

S@: Postalt tilsyn - arbeidstid.

SO anmeldes for brudd pa arbeids-
tidsbestemmelser, avvik lukket per
oktober 2011.

HMS: Direktoratet
for samfunnssikkerhet

og beredskap

* Brann- og eksplo-

sjonsvernloven

12

1%*

10

Ahus: **) Transport av medisinsk og
klinisk avfall - postalt tilsyn. Svart

ut 12 temaer innen fristen 1.9.2010.
Etter det ikke hert noe fra tilsyns-
myndighet.

Sunnaas: m/lukkefrist mai 2012

er godkjent av helseforetakets styre
og DSB.

SO: Avvik som ikke er lukket gjelder

korridorpasienter.

* Lov om tilsyn med
elektriske anlegg og
elekerisk utstyr

15

DS: Frist 1. mars 2012.

SI: Dokumentasjon av opplering i
bruk av MTU-opplering, merking av
elektrisk utstyr.

S@: DSB tilsyn juni 2011, verifisert
lukking av avvik desember 2011.

SS: Mangler risikovurdering av el-
sikkerhet i lokaler som SS leier. Feil

i operasjonsavd. fra 2009 ikke rettet.
Mangler revisjonsplan for 2011. 2
anmerkninger. Arbeid m/klassifisering
av leide lokaler i gang og revisjonsplan
for 2011 er utarbeidet.
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Antall

Antall

Antall ikke lukkede

Tilsynsmyndighet | Lovomrade for tilsyn |tilsyni |avviki avvik Kommentarer
2011 2011
For 2011 | Fra 2011
HMS: Statens foru- | * Forurensningsloven 1 2 2
rensningstilsyn * Miljo-
informasjonsloven
¢ Produktkontrolloven 1 1 1
Statens strilevern * Lov om strilevern og 6 16 3 SI: Strilevern - gjeldende lover og
bruk av straling forskrifter inkl. opplering og doku-
mentasjon.
Statens Helsetilsyn/ | ® Genteknologiloven OUS: tilsyn januar 2012
Statens institutt for
folkehelse
Kommunene e Plan- og 2 1
bygningsloven
Lokalr eltilsyn * Lov om tilsyn med 6 26 3 OUS: Mange pa alle 4 lok, bade avvik
elektriske anlegg og 12011 og ikke lukkede i 2011, antall
elekerisk utstyr ikke oppgitt.
S§S: Mangler systematisk overviking
og gjennomgang av internkontrollen.
2 feil i E-floy og 18 i hovedtavle
fyrrom. Frist f. tilbakemelding
10.6.2011.
Kommunalt * Brann- og eksplo- 37 102 6 29 OUS: Gamle saker fra 2009 hoy-
brannvesen sjonsvernloven blokka DNR og sgsterhjemmet UUS.
Sunnaas: 1 avvik etter eget tilsyn
Askim.
SI: Tilsyn utfores hvert ar av det lokale
brannvesen.
ST: Siken/Rjukan/Porsgrunn. Avven-
ter tilbakemelding fra Porsgrunn.
§S: Manglende dokumentasjon,
mangler branntetting, rutiner for
romningsveier, lagring i trapperom.
2 anmerkninger.
VV: Lukking pagir.
Riksrevisjonen Kan revidere alle 2 OUS: Ikke mottatt rapport
lovomrader Ahus: Undersokelse av
lederlennsutvikling for daglig leder i
helseforetakene. Forvaltningsrevisjon
av ordningen fritt sykehusvalg.
Etterspurt dokumentasjon er innsendt
og det er gjennomfort intervjuer.
Andre Helseforetakenes senter 1 3 ous
for pasientreiser
Luftfarestilsynet 1 4 ous
Bydelsoverlegen 1 OUS: Ikke mottatt rapport
Helse Ser-@st konsern- 1 Ahus: Revisjon av system for
revisjon rapportering og oppfoelging av
styringskrav fra Helse Sor-Ost.
Nasjonal internrevisjon av medisinsk
kodepraksis
*Revisjon TNF-hemmere (2008)
*Revisjon av Innkjepsomradet (2007)
Statusrapportering er foretatt for
revisjoner pr.l9.november 2010, etter
det ikke hort noe fra tilsynsmyndighet.
Helsetilsynet 1 2 ST: Blodbankvirksomheten
Norsk Heiskontroll 3 4
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Antall | Antall Antall 1kk¢fll(ukkede
Tilsynsmyndighet | Lovomraide for tilsyn |tilsyni |avviki avvt Kommentarer
2011 2011
For 2011 | Fra 2011
Total 155 303 17 83
2% 19* 1*
4** 4** 4**

* Avvik som ikke er lukket etter purring fra tilsynet eller etter seks maneder kommenteres.
** Jkke-lukkede avvik fra tidligere ar skal ogsa registreres og kommenteres.

Helse Sor-@st RHF — Arlig melding 2011

121



©
HELSE e : ® SOR-OST

Helse Ser-Bst RHF
Postboks 404, 2303 Hamar
Tel: 02411
Org.nr: 991 324 968

Konsis.no April 110255



Ambisjoner for sykehusreformen i 2001

Stgrre vekt pa brukernes behov i organisering og gjennomfgring av tjenestene
Stgrre vekt pa ledelse og organisasjonsutvikling
Bedre dokumentasjon av kvalitet i behandlingen - gkt bruk av maling og sammenligning
Mer klinisk forskning - koblet til kvalitetsarbeid
Systematisk vurdering av behandlingsmetoder
Bedre samhandling med kommunene
@kt statlig satsing pa IKT - enklere med én eier
God oppfelging av opptrappingsplanen for psykisk helse
Mer samordnet beredskap - bedre handtering av stgrre ulykker
Bedre samordning av innkjgp - sta sterkere overfor leverandgrer
Utnytte bedre samlet nasjonal kompetanse ved sykehusutbygging
HELSE ® SOR-OST

St.prp. nr. 1 (2001-2002)



Eiers krav og forventninger ved sammenslaingen i 2007

Bedre samordningen i hovedstadsomradet
Samordne fag og styrke forskningen

Sikre et fortsatt desentralt tilbud

Ta ut stordriftsfordeler

Bedre koordinering og utnyttelse av personell,
arealer, IKT, stgttefunksjoner, innkjgp og
investeringer

@konomisk resultatkrav skal sikres

Omstille slik at det kommer hele
nasjonen til gode
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Etablert en mer effektiv foretaksstruktur

* Fra 40 til 10 helseforetak

* Fra sma enheter som bygget pa gamle
organisasjonsstrukturer og
transportveieruniversitetssykehus
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Organisert i syv sykehusomrader

Et mer helhetlig tilbud
— Samhandling mellom sykehusene
- Samordning mellom somatikk, psykisk
helsevern og rus Innlandet
Trygghet og naerhet - en dgr inn
— Samordning av akuttberedskap
_1\'{ ) _v \
Riktig behandling pa rett sted Vestre Viken \\3_3Akersihus
— Breddekompetanse oy Oslo
- Spisskompetanse )

h Telemark S
Desentralisering ) Vestfold

— En stgrre del av tjenestene kan
lgses innenfor sykehusomradet

Sgriandet



@kt pasientbehandling i Helse Sgr-@st

30 % gkning Samlet aktivitet i

foretaksgruppen
R
— » Somatikk
* Psykisk helsevern
* Rusbehandling TSB
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
2010

425 000 483 000

dagnopphold daggnopphold

206 000 242 000

dagbehandlinger dagbehandlinger

1631000 2 625 000 ®

polikliniske polikliniske

konsultasjoner konsultasjoner H E LS E ® : ® SQ R'QST

Kilde: Norsk pasientregister



Ortopedi er ett av omradene med stor vekst
47 prosent gkning i antall nye hofte-, kne- og ankelledd

18 000 7 .

16 500 Utviklingen innebaerer
16 000 /_ at mange flere har fatt
14 000 et liv med mindre

bevegelighet enn det
som var mulig for bare
fa ar siden.

M/ smerter og mer
4

10000

8 000

6 000

4000

2000

T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Antall proteseoperasjoner med nye hofte, kne- eller ankelledd (primeer-, sekundeer- og
reoperasjon) i Helse Sgr-@st

Kilde: Norsk pasientregister

HELSE . ® SOR-OST



Betydelig nedgang i fristbrudd

Flere helseforetak naermer seg null fristbrudd

25%

20%

15 %

10 %

5%

0%

__ A
1. tert 2. tert 3. tert 1. tert 2. tert 3. tert 1. tert 2. tert 3. tert 1. tert 2. tert
2008 2009 2010 2011
emm»Somatikk ~ essssPsykisk helsevern  esswRusbehandling (TSB) ®
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Ventetidene er redusert

Somatikk ned 13 prosent - psykisk helsevern barn og unge ned 48 prosent

120 e Somatikk
100 ====Psykisk helsevern, barn
og ungdom
80
«====Psykisk helsevern,
voksne
60
/\_j \Q Rusbehandling TSB
40
20
0

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Kilde: NPR - antall dager gjennomsnittlig ventetid °
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Faerre korridorpasienter

Halvert innen somatikk og naer fjernet innen psykisk helsevern

e=Somatikk e===Psykisk helsevern
4,0%

3,5%

3,0% \\
2,5%

2,0%

1,5% A—’Q\__\
1,0%

. N

0,0%
1. tert‘z.tert‘&tert 1. tert ‘Z.tert ‘3.tert 1. tert‘z. tert ‘3. tert |1. tert‘z. tert‘3. tert |1. tert‘z. tert
2007 2008 2009 2010 2011
_ ®
Kilde: NPR HELSE ®® ® SOR-@ST



Faerre far sykehusinfeksjoner

Redusert med mer enn 26 prosent fra 2008 til 3. kvartal 2011

7,0 % 63%

6,0 % . .
6,0% - 53% 5,6 % 5.0% 5,5 %

N
(=)

4,8 % >3 %
) 0
50% 4.6 %

4,0 %

3,0%

2,0%

1,0 %

0,0 %

2. kvartal ‘ 4. kvartal | 2. kvartal ‘ 4. kvartal | 2. kvartal ‘ 4. kvartal | 1. kvartal ‘ 2. kvartal ‘ 3. kvartal

2008 2009 2010 2011

Prevalens (en-dagsmdlinger) av sykehusinfeksjoner i Helse Sgr-@st

Helse Sor-@st har lavere andel sykehusinfeksjoner enn resten av landet

o
HELSE @ e @ SOR-@ST

Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt o



Totalaktivitet somatikk gkt med 30 prosent

Nzer en million flere konsultasjoner arlig

600 000

500 000

400 000

300 000

200 000

100 000

Aktivitetsutvikling somatikk dggn

2002-2010
— 12 %
gkning
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Kilde: NPR

3 500 000

3 000 000

2 500 000

2000000 -

1500 000

1000 000

500 000

Aktivitetsutvikling somatikk dag/poliklinikk
2002-2010

36 %
gkning

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
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Regional plan for styrket kreftbehandling

Hensynet til kvalitet prioritert foran naerhet

Funksjonsfordeling for kreftbehandling i regionen vedtatt 2010

Gir detaljert beskrivelse av hvilke sykehus som skal behandle hvilke
krefttyper

Hensynet til kvalitet pa behandlingen prioriteres foran naerhet til tilbudet,
i trad med brukernes Kklare anbefaling

Vedtaket basert pa anbefalinger fra regionalt fagrad, med representasjon
fra fagmiljg og de ulike sykehusomradene
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@kt overlevelse kreft i Helse Sgr-@st

Fem ars relativ overlevelse for ulike kreftomrader

esmtykktarmskreft for kvinner = e==stykktarmskreft for menn

emmm cndetarmskreft for kvinner es==mendetarmskreft for menn

65,2
6u
62,4
56,8
2000-2004 2005-2009
e==mhrystkreft for kvinner e==mprostatakreft
88,1 Eio,7

85;3/ 7V

61,2
58,5
55,7
54,3
2000-2004 2005-2009
e==m|ungekreft for kvinner === lungekreft for menn
12,7 138
/
— 10,8
8,7
2000-2004 2005-2009

Relativ overlevelse er sannsynligheten for at en kreftpasient

overlever hvis man ser bort fra andre dgdsarsaker.
Kilde: NPR

2000-2004  2005-2009 2000-2004 2005-2009
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Psykisk helsevern - barne- og ungdomspsyKiatri

Nzer dobbelt sa mange far hjelp

35000
30000 S
25000 _— 13.300 flere barn og unge
20000 / far behandling i 2010 enn i
— 2002 (45% gkning)
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Behandlingen dreid fra dggn til dag

Dggnplasser Poliklinikk

Reduksjon i dggnplasser pa Tre ganger sa mange polikliniske

seks prosent fra 2002 til 2010 konsultasjoner som i 2002

215 600000

210 A —

205 // \‘ 500000 /

200 +—/ —_ 400000

195 4 \ /

190 \ 300000 ‘/’——_’,'

}gg N— 200000 &~

175 100000
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Kilde; SAMDATA



PsyKisk helsevern - voksenpsyKiatri

30 % flere utskrivningsklare pasienter
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Behandlingen dreid fra dggn til dag

Over 8000 flere utskrevne
pasienter i 2010 enn 2002

Dggnplasser Poliklinikk
Reduksjon i antall degnplasser pd17 prosent Dobbelt sd mange polikliniske konsultasjoner
3500 800 000
3000 | m—— 700 000
2500 —— 600 000 /
2000 500 000 /_/
1500 400 000 //
1000 300 000
500 200 000

0 ; ; ; ; . . . : . 100 000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 )

Kilde; SAMDATA
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Mer penger og flere behandlinger innen rusbehandlingen (TSB)
Vi holder tritt med utviklingen

Neer 70 prosent gkning i ressursbruken Stabilitet i ventetidene
2000 80
1500 60 /—'\
40
1000 -
i 20
2 500 - 0
g 2007 2008 2009 2010 2011
s 0.

2004 2011

Dreining fra dggn til poliklinikk i trad med nasjonale fgringer

Dobling i polikliniske konsultasjoner @kning i antall dggnplasser Nedgang i antall liggedggn
200000 1060 400000
150000 f 1040 380000 \
| 1020
100000 1000 360000
50000 \
980 / 340000
0 T T T T T T 1 960 2
LA A AL 920 : : : . 300000 : : : : .
2004 2006 2008 2010 2006 2007 2008 2009 2010

Kilde; Helse Sgr-@st RHFs statusgjennomgang i 2008 og SAMDATA 2010



Tjenester fra private utfyller egen virksomhet
Kjop av tjenester fra private har gkt med 20 prosent siden 2008

2,9

Mrd. kr
|

2008 2009

Rusbehandling (TSB)

Private avtaleparter star for 60 % av
dggnplasskapasiteten

Millioner kr.

2008

2009 2010 2011

2010

2011

Psykisk helsevern
Doblet kjgp pa fire ar

Millioner kr.

2008

2009

2010

2011

Avtalespesialister

1040 avtalespesialister star for ca 40% av
poliklinikktjenestene

Millioner kr.

2008

2009 2010 2011

Rehabilitering
28% gkning i kjgp av tjenester fra
private leverandgrer

914
—714—830—858_ L

Millioner kr.

2008 2009 2010 2011



Fritt sykehusvalg har doblet aktiviteten

Hjelper 50 pa telefonen hver dag - utnytter ledig kapasitet i foretaksgruppen

20000

15000

10000
5000 :I
0 T T T T T T T T T

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

* .
= jan-sept

Kilde: Fritt sykehusvalg

Pasienter, pargrende, fastleger og
arbeidsgivere ringer

18 000 telefonhenvendelser
i2010

900 brukere hver dag pa
www.frittsykehusvalg.no

Ny tjeneste fra 2009:

Informasjon om ventetider for
avtalespesialister innen psykisk
helsevern. 8 000 henvendelser siden
oppstart

HELSE o : ® SOR-OST


http://www.frittsykehusvalg.no/

Utforer 60 prosent av all forskning i spesialisthelsetjenesten

* Helse Sgr-@st brukte 1 400 millioner kroner pa
forskning i 2010

* Fire femdeler av forskningen finansieres over
helsebudsjettene, hvorav to tredeler dekkes av
helseforetakenes egne midler

« Tilsvarer tre prosent av foretaksgruppens
driftsbudsjett. Malet er a bringe
forskningsinnsatsen opp pa fem prosent av
driftsbudsjettet

* Oslo universitetssykehus star for 85 prosent av
forskningen i regionen

e Noaert samarbeid med Universitetet i Oslo

« Utstrakt samarbeid med andre universiteter og
hggskoler

HELSE . ® SOR-OST



Slik finansieres forskningen i HS@

@vrig

. . utland —EU-kommisjonen
Andre nasjonale kilder 11% /’ 0.6 %

6,9 %

Dep. mv,, fylker,
off.fond Norges forskningsrad
3.2% 8,7 % RHF-midler

Ny 28,6 %

Neeringslivet
2,1%

HF-midler
48,9 %

HELSE . ® SOR-OST

Kilde: NIFU



Sterk vekst i ressursbruk og doktorgrader

Dobling i ressursbruk til forskning
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Mer enn dobling i antall doktorgrader
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2002 = Gjennomsnitt for perioden 2000-2002
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Etablert Norges stgrste aktgr innen kommersialisering av
forskning

Inven?2 eies av Universitetet i Oslo og Oslo universitetssykehus og er et resultat

av en fusjon mellom Medinnova og Birkeland Innovasjoni 2010

Kommersialisering av innovasjoner fra Universitetet i Oslo, Oslo

universitetssykehus og Helse Sgr-@st
Administrerer forskningsfond

Administrerer og fglger opp kliniske studier

Antall kommersialiseringeri 2010

EInven2 B Trondheim - NTNU TTO
u Bergen - BTO & Stavanger - Prekubator

Tromsg - TTO Nord

¥ W
= 4 "\
Ny kreftvaksine kan

HELSE

redde hv

Forretnil g mannen o estoren Bjorn Rune Gjelsten er
hovedinvestor.

. ® SOR-OST



Sterk vekst i patenter og innovasjoner

Nye patenter

Nye innovasjoner

2007 2008 2009 2010 2007 2008 2009 2010
B Medinnova ™ Birkeland ™ Inven2 B Medinnova ™ Birkeland ™ Inven2
o
i HELSE e o e SOR-OST
Innmiverlle °




| front pa brukermedvirkning i Helse-Norge

Brukerdeltakelse er obligatorisk i alle rad og utvalg "Den framtidige

som bergrer pasientbehandlingen helsetjenesten bgr veere
bygget pa brukerkultur

og ikke vaere inndelt etter
diagnose. Alle
helsetjenestene bgr
arbeide sammen”

Fra hgringsinnstans til premissleverandgr

Sikrer at pasientens og pargrendes stemme blir

hﬁrt Alf Magne Bardslett, leder i
brukerutvalget Helse Sgr-@st RHF

11 aktive brukerutvalg, mer enn 100 aktive
brukerrepresentanter

Helse Sgr-@st har utviklet 13 prinsipper for
brukermedvirkning pa systemniva

HELSE . ® SOR-OST



Initiativtaker og koordinator for samhandling

* Helse Sgr-@st/helseforetakene har
samarbeidsavtaler med alle 176 kommunene

« Etablerte "Helsedialog” sammen med KS for a
bedre samhandlingen mellom sykehus,
kommuner og pasienter

* Inngatt rammeavtale om samhandling mellom
KS i helseregion sgr-gst og Helse Sgr-@st RHF.

« Etablert faste kontaktmgter mellom KS og Helse
Sgr-@st

?J_ =L
SN E
Cirka 80 fastleger og andre
helsearbeidere (13 arsverk) er
praksiskonsulenter i
foretaksgruppen. Styrker

samhandling mellom fgrste- og
andrelinjetjenesten.

C
[\

HELSE ® SOR-OST



Nybrottsarbeid innen minoritetshelse

*  Felles satsing sammen med Oslo kommune om a styrke
helsetjenesten til befolkningsgruppen 0 | ORDAG

*  Brakt temaet inn i Nasjonalt rad for kvalitet og
prioritering i helsetjenesten

* Helseinformasjon og helsedialog pa radio

Det store
. . helseskillet
»  Styrket tolke- og veiledertjenesten SR 5

* Tilrettelegging gjennom tilpasset mat * 70% av landets 552 000 innvandrere
eller norskfgdte med

innvandrerbakgrunn er bosatt i Helse
*  Bevisstrekruttering av flerkulturelle Ser-@sts opptaksomrade

* Stor forskjell i sykdomsbilde blant
annet ndr det gjelder diabetes, psykisk
helse, mangel pd D-vitamin og overvekt

»  Tilrettelagt tros- og livssynsbetjening

. Utviklet materiell til bruk i pasientbehandlingen
v uKip & * Opptil 13 ars forskjell i levealder

mellom ulike bydeler i Oslo
* Innfgrt krav om representasjon av brukere med
innvandringsbakgrunn

HELSE ® SOR-OST

* Etablertlavterskeltilbud pa ulike omrader ¢



Etablert system for konsernrevisjon
for hele foretaksgruppen

4 | NYHETER | SYKEHUSKRISEN —

= SYKEHUSKRISEN | NYHETER _ 5 ) Levert mer enn 80
Knusende sykehusrapport | om Sgr- og @stlandet revisjonsrapporter i

WM perioden 2005-2011
 Revidert alle foretak

H Pasienter blir M Pasienter blir H Pasienter kalles M Pasienter i
ikke behandlet «borte» ikke inn far ikke lnkIUd ert

" e Htortrel o RHFet og Sykehuspartner

. * 10 temaer/omrader

* Merenn 600
anbefalinger

Konsernrevisjonen bistar styret og ledelsen pa
regionalt og lokalt niva med a utgve god
virksomhetsstyring gjennom vurdering av
intern styring og kontroll.

Skal bidra til kontinuerlig kvalitetsforbedring av
foretaksgruppens prosesser for risikostyring og
interne styrings- og kontrollsystemer.

HELSE . ® SOR-OST



Padriver for etikkutvikling i norske sykehus

"Etiske retningslinjer for innkjgp og HELSE = 5o SOROST
leverandgrkontakt i Helse Sgr-@st” innfert for hele
foretaksgruppen Etiske retningslinjer

. forinnkjep og
s»se |everanderkontakt
Padriver for etisk leverandgrkjede, medlem i *  iHelse Sor-@st

Initiativ for etisk handel, gjennomfgrer revisjoner av
leverandgrkjeder

Inngatt avtaler om samhandling med
Legemiddelindustrien og Leverandgrer for helse-
Norge

Utviklet prinsipper for handtering av habilitet i

sgknads-behandling og av interesser i Helse Spr-@st filk "Ikke for enhver’-
. : prisen 2010 for arbeidet med a fremme
forskningsstrategiske prosesser etiske aspekter ved innkjgp innen

offentlig sektor

Generelle etiske retningslinjer for Helse Sgr-@st er

pa hgring, fastsettes innen utgangen av 2011 HELSE . ® SOR-OST


http://www.helse-sorost.no/fagfolk/temasider/etikk/Documents/Etiske_retningslinjer_A6.pdf

Koordinerer arbeidet med a mgte miljgutfordringene

* Det nasjonale prosjektet "Miljg- og klimatiltak i
spesialisthelsetjenesten” samarbeider om
miljgutfordringer Ty d

 Alle helseforetakene i foretaksgruppen skal innfgre
miljgledelse etter ISO 14001-standard-sertifisert
innen utgangen av 2014

* Leverandgrer skal sikre miljgriktig innsamling og
gjenvinning av brukt emballasje - veere
medlem i Grgnt Punkt Norge eller tilsvarende ordning

HELSE .0 SOR-DST

[

* Deltaker i Svanens innkjgperklubb - skal bidra til
miljg- og samfunnsansvar i anskaffelser Forste helseforetaksgruppe med

egen miljgrapport
* Gjennomfgrer miljgrevisjoner i regionale anskaffelser

HELSE . ® SOR-OST



Utviklet konsept for lederutvikling

Gjennomfgrer en rekke regionale tiltak

- Foretakene identifiserer behov - planlegger og gjennomfgrer ngdvendige
lederutviklingstiltak i eget foretak.

— Helse Sgr-@st styrker foretakenes kompetanse pa lederutvikling bl.a. ved program for
lederutviklere, arrangerer fagsamlinger om lederutvikling og utformer regionale tilbud
hvor det er behov for slike.

TOPPLEDERPROGRAMMET "PSYK MEG INN I LEDELSE”
. . "FRIST MEG INN I LEDELSE” : :
Samarbeidsprosjekt mellom de : . Samarbeidsprosjekt med
. Samarbeidsprosjekt med Den norske .
regionale helseforetakene : Psykologforeningen
Ledere som vil dyktiggjgre seg i legeforening Psykologer med lederansvar pa ulike
Rekruttere kvinnelige leger til ledelse o
sykehusledelse nivaer

131 kvinner i Helse Sgr-@st har gétt

265 ledere har gatt igjennom .
igjennom programmet

programmet (nasjonale tall)

90 psykologer i Helse Sgr-@st har gatt
igjennom programmet

HELSE . ® SOR-OST



Etablert system for utvikling og drift av fellestjenester

@kt sikkerhet, fleksibilitet og forandringsevne. Bedre ressursutnyttelse

Sykehuspartner er leverandgr av fellestjenester til hele Helse Sgr-@st

HELSE o : ® SOR-OST



Innkjop for 20 milliarder i aret

Fra mange lager til ett felles forsyningssenter

Hverken Akershus universitetssykehus eller
Nytt gstfoldsykehus bygges med
sentrallager

Stadig flere varer fra flere leverandgrer

2500

2000 ——
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Antall varer

O T T 1
2009 2010 2011

Helseforetakene kjgper stadig mer
- fra forsyningssenteret - omsetning pa +28%

300
250 /
200

-—

150
100
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0 T T 1
2009 2010 2011

Lavere priser
[ snitt far helseforetakene seks prosent lavere
pris gjennom forsyningssenteret enn direkte fra

leverandgrer

Millioner kr.




Store fellesinnkjgp gir innkjgpsmakt ...

... 0g sikrer god kvalitet i
pasientbehandling

» Kvalitet pa produkt

» Standard krav til produkt
= Bredt utprgvde lgsninger
= Sikker forsyning

* [nnovative lgsninger

Besparelse: 12 millioner kroner ved a bytte HELSE ° ® SOR-OST



Fellestjenester HR

Gir bedrer tilgangen til styringsinformasjon for
helseforetakene hver for seg og samlet for
foretaksgruppen.

Dataene er av god kvalitet fordi prosessen er
standardisert

Det er mulig 8 sammenlikne over ar

Felles ressurs- og arbeidsplansystemet rulles ut
i HFene og gir mer effektiv ressursplanlegging

Legger til rette for a bruke riktige ressurser pa
rett sted til rett tid

69.000 lgnnsslipper per maned

89.000 Ignns- og trekkoppgaver

11.000 reiseregninger i maneden

40.000 blanketter i maneden

1.000 overenskomster i

lgnnssystemet

23.000 beregningsregler i
arbeidsplansystemet




Sykehuspartner fellestjenester IKT

- Leverer tjenester til alle Syvdoblet investeringer i programvare

helseforetak i Helse Sgr-@st - 500 000
stgrste leverandgren av IKT til L 400 000
helse i Norden S
£ 300 000
E 200 000
* Totalleverandegr: 2
. =
- omfatter brukerstgtte, drift av 100000
utstyr, nettverk og
applikasjoner forvaltning av 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
applikasjoner, prosjektstyring
og radgivning 14 forskjellige plattformer
54 datarom

3500 applikasjoner
3500 servere
47.000 arbeidsstasjoner til 70.000 brukere

* Sentraliserte lgsninger - sikrer
stabile driftsforhold og
rasjonell utnyttelse av kapasitet

Formidler ca 6,3 millioner meldinger til /fra eksterne
aktgrer (legekontor, offentlige instaser osv) per ar

Lagringsbehovet stiger - eksempel:
Rgntgenbildelagring stiger med 15 % per ar - drevet
av bilder per undersgkelse



Investert 30,9 millioner kroner i varige driftsmidler
Tilsvarer mer enn verdiene* som ble tatt over fra fylkeskommunene i 2001/2002

40,0 +

30,0 -+

20,0 -+

10,0 +
- Arlig investering 2002-2010
i 3,4 mrd kroner

0,0

M [nvestert 2004-2010

HELSE ® SOR-OST

* 30 milliarder kroner - ikke prisjustert ®



Investert nesten fem milliarder kroner

i medisinsk-teknisk utstyr (MTU)

Tilsvarer mer enn det dobbelte av MTU-verdiene som ble overtatt i 2001/2002*

6000
5000
4000
3000
2000
1000

m Investert 2002-2010

*1 924 millioner kroner - ikke prisjustert

Arlig investering 2002-2010

534 mill kroner

HELSE
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Arlig melding % \ -

fra Helse Sor-@st RHF

2011 Plan for strategisk utvikling
2009-2020

"Omstillingsprogrammet”

Helse Sgr-@sts hovedrapportering om pasientrettet virksomhet skjer i
“Arlig melding” til Helse- og omsorgsdepartementet.
“Arlig melding 2010” og “Plan for strategisk utvikling 2009-2020” ligger pA www.helse-sorost.no
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Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av

helsepersonell, forskning og oppleering av pasienter

og pargrende har i 2010 veert ivaretatt i trad med
eiers fgringer. "Sgrge for’-ansvaret som Helse
Ser-@st RHF er palagt gjennom lovverket er samlet

sett oppfylt.

Helse Sgr-@st behandlet i 2011 flere pasienter enn
noe ar tidligere.

Kvalitet og pasientsikkerhet har veert prioriterte
omrader.

Av all medisinsk og helsefaglig forskning i Norge

produseres cirka 60 prosent i Helse Sgr-@st. Til
tross for en krevende gkonomisk situasjon

REGIONENE ER

ORGANISERT | SYV
SYKEHUSOMRADER

Innlandet sykehusomrade
-------------- Sykehuset Innlandet HF

Akershus sykehusomrade
_ .- Akershus universitetssykehus HF

Vestre Viken sykehusomrade -

Vestre Viken HF ---___ _ °
------- /@ Oslo sykehusomrade

-"‘1‘: ~IlIT--- Oslo universitetssykehus HF

7~~~ Diakonhjemmet Sykehus

~~ Lovisenberg Diakonale Sykehus

Ostfold sykehusomrade
"""" Sykehuset i @stfold HF

%, '\ Telemark og Vestfold sykehusomrade
‘\: Sykehuset i Vestfold HF
Serlandet sykehusomrade Sykehuset Telemark HF

Sorlandet sykehus HF - - - - - - - -

ARSRAPPORT HELSE S@PR-@ST 2011
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Helse Sgr-@st RHF er at av fire regionale helseforetak
som har ansvaret for spesialisthelsetjenesten
i Norge.

Formalet med Helse Sgr-@sts virksomhet er a yte
gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle
som trenger det nar de trenger det, uavhengig av
alder, kjgnn, bosted, gkonomi og etnisk bakgrunn -
samt 4 legge til rette for forskning og undervisning.

Helse Sgr-@st er landets stgrste regionale
helseforetak og omfatter @stfold, Akershus, Oslo,
Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark,
Aust-Agder og Vest-Agder med 2,7 millioner
innbyggere.

ORGANISASJONSKART

Dette utgjgr cirka 56 prosent av landets befolkning.

Foretaksgruppen har cirka 75 000 medarbeidere og
en omsetning i 2011 pa vel 61 milliarder kroner.

Helse Sgr-@st RHF eier ti helseforetak. Regionen er
organisert i syv sykehusomrader. Det regionale
helseforetaket har langsiktige avtaler med fem
private ideelle, ikke-kommersielle sykehus. Helse
Ser-@st har avtale med vel tusen avtalespesialister,
samt en stor avtaleportefglje innen rus, psykiatri,
kirurgi, lab/rgntgen, opptrening, habilitering og
rehabilitering.

Helse Sgr-@st har sitt hovedkontor
pa Hamar.

Helse

Sor-@st RHF

Sykehus-

Sykehuspartner

apotekene HF

Akershus Innlandet Oslo Sorlandet
sykehusomrade sykehusomrade sykehusomrade sykehusomrade

Akershus Sykehuset Oslo
universitets- Inrﬂalel d:tsT-IF universitets-
sykehus HF sykehus HF

Diakonhjemmet
Sykehus

Sunnaas sykehus HF
inngar ikke i sykehusomradene

: Lovisenberg :
1 Diakonale 1
! Sykehus !
1 1
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Sorlandet Sykehuset i

Telemark og
Vestfold
sykehusomrade

Vestre Viken Ostfold
sykehusomrade sykehusomrade

Sykehuset

sykehus HF Vestfold HF Vestre Viken HF Ostfold HF

Sykehuset
Telemark HF

LEDELSE

Zi)

Alice B. Andersgaard Tore Robertsen

Bente Mikkelsen Steinar Marthinsen Atle Brynestad Gunn Kristin Sande
Administrerende direktgr Viseadministrerende Konserndirektgr Fagdirektgr Direktgr styre- og Kommunikasjonsdirektar
direktgr eieroppfalging

)

Stein-Are Agledal Peder Olsen
Styreleder Styreleder

STYRET

._/

Trine Dgnhaug

Per Anders Oksum Ansgar Gabrielsen
Styreleder Nestleder

Terje Bjgrn Keyn

Anita [hle Steen

H B
Lizzie L. Thorkildsen

Dag Stenersen

Andreas Kjer Irene Kronkvist Bernadette Kumar

e
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Svein @verland Signe @ye
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ARSBERETNING

Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og opplaering av
pasienter og pdrgrende har veert ivaretatt i trad med de fgringer eier har gitt i oppdragsdoku-
ment og foretaksmgteprotokoll for 2011. Styret mener at “sgrge for”-ansvaret som Helse Sg@r-
Jdst RHF er pdlagt giennom lovverket samlet sett er oppfylt for 2011.

Styret er tilfreds med at Helse- og omsorgsdepartementets styringskrav for 2011, formidlet i
oppdragsdokumenter og foretaksmgter, er fulgt opp. Helse Sar-@st stdr fortsatt overfor ulgste
oppgaver og det ma arbeides aktivt for G Igse disse og sikre full maloppndelse i forhold til eiers
oppdrag. Styret er ikke forngyd med det gkonomiske resultatet i foretaksgruppen, og den risiko
det negative resultatet innebeerer for den samlede gkonomiske baerekraften til foretaksgruppen.

HELSE SOR-@ST

Helse Sgr-@st er landets stgrste helseregion og
omfatter @stfold, Akershus, Oslo, Hedmark, Oppland,
Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust-Agder og Vest-
Agder med til sammen 2,7 millioner innbyggere.
Regionen har 56 prosent av landets befolkning.
Gjennom 2011 har foretaksgruppen hatt gjennom-
snittlig 75 000 ansatte. Omsetningeni 2011 var om
lag 61 milliarder kroner.

Helse Sgr-@st RHF skal i henhold til spesialisthelse-
tjenesteloven "sgrge for” at befolkningen i regionen
gis ngdvendige spesialisthelsetjenester. Det regionale
helseforetaket er bade eier av helseforetakene og
bestiller av tjenester. Spesialisthelsetjenestens
lovpalagte oppgaver er pasientbehandling, utdanning,
forskning og opplaering av pasienter og pargrende.

Virksomheten omfatter somatiske sykehus,
institusjoner innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert behandling av rusmiddelavhengige,
ambulansetjeneste, pasienttransport, habilitering og
rehabilitering, ngdmeldetjeneste, sykehusapotek og
laboratorier.

Helse Sgr-@st RHF eier per 1. januar 2012 ti helse-
foretak. Foretaksgruppen er organisert i syv sykehus-
omrader og har langsiktige avtaler med fem private
ideelle, ikke-kommersielle sykehus. Helse Sgr-@st
RHF har avtale med vel tusen avtalespesialister samt
en stor avtaleportefglje med andre private leveran-
dgrer innen psykisk helsevern, tverrfaglig spesiali-
sert behandling av rusmiddelavhengige, kirurgi,
laboratorie- og rgntgen, opptrening, habilitering

og rehabilitering.

Helse Sgr-@st RHF har sitt hovedkontor pd Hamar.

Formalet med Helse Sgr-@st sin virksomhet er 4 yte
gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle

som trenger det nar de trenger det, uavhengig av
alder, kjgnn, bosted, gkonomi og etnisk bakgrunn -
samt a legge til rette for forskning og undervisning.

OMSTILLINGSARBEID OG
STRATEGIUTVIKLING

Fremtidig utvikling av tjenestetilbudet baseres pa
langsiktighet, forutsigbarhet og gkonomisk beerekraft
- og bygges pa nasjonal helseplan, Helse Sgr-@sts
plan for strategisk utvikling, arlige malformuleringer
og de gkonomiske rammer som stilles til disposisjon.
De nasjonale verdier - kvalitet, trygghet og respekt

- legges til grunn. Helse Sgr-@st vil sentralisere det vi
ma for a sikre fagutvikling og forskning og desentra-
lisere det vi kan for a sikre nzerhet til tjenesteilbudet.
Styret vil fortsatt legge vekt pa at en helhetlig
helsetjeneste til beste for befolkningen i regionen ma
skje i tett samarbeid pa tvers av sektorer og i god
dialog med andre regionale aktgrer

Den stgrste 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. Helseforetakene i
hovedstadsomradet, det vil si Akershus universitets-
sykehus HF, Oslo universitetssykehus HF og Vestre
Viken HF hadde i 2011 har et samlet negativt resultat
pa om lag 1 milliard kroner, tilsvarende et negativt
budsjettavvik pa cirka 670 millioner kroner.

Situasjonen er forskjellig ved de tre foretakene.
Akershus universitetssykehus HF er i ferd med a
gjgre driftsmessige tilpasninger for a sikre god
pasientflyt, og fa pa plass den ngdvendige spesialist-
kompetanse. For Oslo universitetssykehus HF og
Vestre Viken HF er det ngdvendig a tilpasse ressurs-
innsatsen til de rammer som stilles til radighet. Det
vil veere avgjgrende, bade for kvaliteten i pasient-
behandlingen, for personalmessige forhold og
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omdgmmemessig at de bergrte foretakene gjennom-
farer de fastsatte planer for tilpasning til gjeldende
gkonomiske rammer. Dette ma skje i god dialog med
de ansatte og brukerne - og pa en slik mate at kvalitet
og pasientsikkerhet sikres ogsa under omstilling.
Helse Sgr-@st RHF vil ha stor oppmerksomhet pa a fa
til dette.

Helse Sgr-@st RHF har pa ulikt vis bidratt med
gkonomisk stgtte til sykehusene i hovedstads-
omradene gjennom ldn og tilskudd. Dessuten har

det regionale helseforetaket prioritert regionale
ressurser innen IKT slik at de skal bidra til en raskere
forbedring av overfgring av pasientinformasjon
mellom sykehusene.

PASIENTBEHANDLING

Helse Sgr-@sts hovedrapportering om pasientrettet
virksomhet skjer i "Arlig melding” til Helse- og
omsorgsdepartementet. "Arlig melding for 2011”

er tilgjengelig pd www.helse-sorost.no

Aktivitet

Antall nye pasienter som henvises til behandling i
spesialisthelsetjenesten har vist en markant gkning
de siste arene, men flater na ut for psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddel-
avhengige (TSB). Helse Sgr-@st behandlet i 2011 flere
pasienter enn noe ar tidligere.

Innen somatikk er antall nyhenvisninger gatt opp
med cirka tte prosent fra 2010 til 2011. @kningen
gjelder seerlig fagomradene ortopedi, fordgyelses-
sykdommer og urologi, og gjelder i hovedsak dagbe-
handling og poliklinisk vurdering/behandling. For
innleggelser er det registrert en nedgang pa fem
prosent. @kt dag- og poliklinisk behandling og redu-
sert antall innleggelser er en gnsket og styrt utvikling.

Aktiviteten malt i antall DRG-poeng knyttet til "sgrge
for”-ansvaret (DRG-poeng for dyre biologiske lege-
midler utenfor sykehus er ikke regnet med) gikk opp
fra 723 000 DRG-poeng i 2010 med 0,6 prosent til
726 500 DRG-poeng i 2011. Den polikliniske aktivi-
teten innen somatikk gker, og antall konsultasjoner
gikk opp fra 2 426 000 konsultasjoneri 2010 med 4,9
prosent til 2 545 000 konsultasjoneri 2011.

Innenfor psykisk helsevern er det marginale endring-
er i antall nyhenvisninger i 2011. Antall polikliniske
konsultasjoner for voksne gkte med 4,5 prosent, mens
samme gkning for barn og ungdom var 5,3 prosent.
Antall utskrivninger fra dggnbehandling innen
psykisk helsevern ble for voksne redusert med 0,6
prosent og for barn og unge redusert med 6,8 prosent.
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12011 har det veert en reduksjon i antall nyhenvis-
ninger innen tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige (TSB) pa 6,1 prosent. Redusert
antall nyhenvisninger gjelder ved flertallet av
foretakene. Dette fglger etter flere ar med relativt
kraftig vekst i antall nyhenviste pasienter for TSB.
Antall polikliniske konsultasjoner gkte med 3,4
prosent i forhold til 2010, mens antallet utskrevne
dggnpasienter gkte med 4,4 prosent.

Ventetider

Helse Sgr-@st har i perioden 2006-2011 hatt kortere
ventetider pa alle tjenesteomrader enn de andre
regionale helseforetakene, dog med unntak av
psykisk helsevern for voksne hvor et av de andre
regionale helseforetakene har lavere ventetid.

Alle tjenesteomrader sett under ett gkte ventetiden
for alle pasienter (med og uten rett) fra 73 dager i
2010 til 74 dager i 2011. For somatikk gkte vente-
tiden med to dager, mens ventetiden ble redusert med
to dager innen psykisk helsevern for voksne og syv
dager for psykisk helsevern for barn og TSB.

Ventetiden for rettighetspasienter innen somatikk er
gatt ned fra 64 dageri 2010 til 62 dageri 2011.

Innen psykisk helsevern er ventetidene for hele
foretaksgruppen gatt ned fra 54 til 47 dager. For
tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelav-
hengige (TSB) er ventetiden for rettighetspasienter
gatt ned fra 72 til 64 dager. Stabilisering av henvis-
ninger, reduserte ventetider og god aktiviteti 2011
kan tyde pd at det na er bedre balanse mellom
behov/etterspgrsel og behandlingskapasitet innen
psykisk helsevern. Innen rusbehandling er det
ventetider pa innleggelse som drar opp - og ved
enkelte private rusinstitusjoner er det spesielt
lange ventetider.

Fristbrudd

Helse Sgr-@st prioriterer arbeidet med 4 sikre at
pasienter med rett til helsehjelp far behandling innen
fristen sykehuset har gitt dem. Andel fristbrudd for
rettighetspasienter gar nedover, fra 12,6 prosent i
2009, via 8,3 prosenti 2010 til 8,0 prosenti 2011.
Flere av helseforetakene ligger naert malet om at
ingen av pasientene skal oppleve fristbrudd.

Epikrisetid

Helse Sgr-@st RHF har som mal at epikrisene skal
sendes ut senest syv dager etter at pasienten skrives
ut fra sykehuset. [ tredje tertial 2010 var andel
epikriser som er sendt ut innen syv dager 77 prosent.
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Korridorpasienter

Korridorpasienter innen psykisk helsevern er
betydelig redusert fra 2008. Det er praktisk talt ikke
korridorpasienter innen denne delen av virksom-
heten. Innen somatikk er giennomsnittlig andel
korridorpasienter gatt opp fra 1,5 prosent i 2010 til
1,7 prosent i 2011. @kningen kan i stor grad tilskrives
flere korridorpasienter ved Akershus universitets-
sykehus HF i 2011. Flertallet av foretakene har en lav
andel eller ingen korridorpasienter. Malet er at
pasienter som er lagt inn pa vare sykehus ikke skal
ligge pa korridor.

PASIENTSIKKERHET

God kunnskapshandtering, helhetlige pasientforlgp
og kontinuerlig kompetanseutvikling er en forut-
setning for pasientsikkerhet og god pasientbehand-
ling av hgy kvalitet. For mange pasienter rammes av
ugnskede hendelser. En vesentlig premiss for & skape
en helsetjeneste med god kvalitet er & sikre trygg
pasientbehandling. Dette er ogsa et av de definerte
kvalitetsmal som ligger til grunn for Helse Sgr-@sts
omstillingsprogram. De fleste pasientskadene skyldes
sykehusinfeksjoner, kirurgiske komplikasjoner og
medisineringsfeil.

Pasientsikkerhetskampanjen “I trygge hender” er et
viktig grep for a synliggjgre og iverksette tiltak for a
redusere antall pasientskader. Kampanjen skal legge
til rette for a bygge varige systemer og strukturer for
pasientsikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskul-
turen i helsetjenesten. Brukerinvolvering for a bedre
oppfelging og kommunikasjon med pasienter og
pargrende, er et fokusomrade i pasientsikkerhets-
kampanjen. Kampanjen startet med & male omfanget
av pasientskader i norske sykehus ved journalgjen-
nomgang.

Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) er et uavhengig
statlig forvaltningsorgan underlagt Helse- og
omsorgsdepartementet. NPE behandler erstatning-
krav fra pasienter som har blitt pafgrt skade etter
behandlingssvikt innen helsevesenet. Antall saker
som kom inn fra Helse Sgr-@st var 1 576 i 2010 og
gkte til 1 6351 2011. NPE gai 2011 medhold i 562
saker og avslag i 1 033 saker. En vesentlig arsak til at
antall saker som meldes inn til NPE gker er at
ordningen er blitt bedre kjent hos helsepersonell og i
befolkningen. Utbetalingene til pasienter som er
behandlet i Helse Sgr-@st gikk ned fra 367 millioner
kroner i 2010 til 364 millioner kroneri2011.

Resultatene fra den nasjonale pasientundersgkelsen
PasOpp, som ble gjennomfgrt av Kunnskapssenteret i
2011, viser at pasientene i all hovedsak har gode
erfaringer etter a ha vaert pa sykehus i Norge.
Pasientene ble bedt om a svare pa spgrsmal om blant

annet forventninger til sykehusoppholdet og vente-
tid, selve oppholdet pa sykehuset og samarbeidet
etter endt behandling. Det er liten variasjon i resulta-
ter mellom helseregionene i Norge, og generelt
kommer Helse Sgr-@st bra ut.

STYRKET SAMHANDLING

Samhandling med kommunehelsetjenesten for a
utvikle gode behandlingstilbud har lenge veert et
fokusomrade i Helse Sgr-@st. Det er fra tidligere
etablert et regionalt og lokalt avtaleverk og sam-
handlingsarenaer mellom helseforetak og kommuner.

Samhandlingsaktivitetene er intensivert i forbindelse
med implementering av samhandlingsreformen i
2012. Det er etablert et nettverk med samhandlings-
ansvarlige ved helseforetakene for a sikre en tett
oppfglging og implementering av reformen. Nett-
verket skal ogsa veere en "lyttepost” mot foretakene
og understgtte deres arbeid med implementering.

Alle helseforetak i Helse Sgr-@st har etablert samar-
beidsutvalg med sine kommuner. Det pagar en rekke
samhandlingsaktiviteter i alle sykehusomrader.
Helse- og omsorgstjenesteloven har 11 minimums-
krav som avtalene mellom partene skal inneholde.
Fire av de lovpalagte kravene er forutsatt vedtatt i
helseforetak og kommunestyrer innen 31. januar
2012, de gvrige innen 1. juli 2012. Helse Sgr-@st
ligger bra an med hensyn til  fa avtaleverket ferdig
innen fristene.

LIKEVERDIGE HELSETJENESTER

Tall fra Statistisk sentralbyra og flere forsknings-
rapporter dokumenterer store ulikheter pa nasjonalt
plan og innad i Helse Sgr-@st nar det gjelder sykdoms-
bilde, risikofaktorer, opplevelse av sykdom, tilgjenge-
lighet, fristbrudd og behandlingstilbud. Helse Sgr-@st
vil arbeide for mer likeverdige helsetjenester og for a
redusere sosiale helseforskjeller. Arbeidet med a
implementere prioriteringsveilederne er viktig for a
sikre mer likeverdighet i tilgang til behandling.

Helse Sgr-@st har et serlig fokus pa minoritetshelse
og likeverdige helsetjenester til en flerkulturell
befolkning. Innvandrere og personer fgdt med
innvandrerforeldre utgjgr til sammen 11,4 prosent av
befolkningen i Norge. 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 vaere avhengig av tiltak bade i primaeer- og
spesialisthelsetjenesten. Dette arbeidet vil
videreutvikles gjennom samhandlingsreformen.

Akershus universitetssykehus HF og Oslo universi-
tetssykehus HF legger saerlig vekt pa handtering av
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storby- og hovedstadsutfordringer, herunder
tjenesteyting til en stor og sammensatt innvandrer-
befolkning. Oslo universitetssykehus HF er pilot-
sykehus bade i den regionale satsningen og i det
nasjonale prosjektet for samhandling. Helse Sgr @st
RHF og Oslo kommune har et felles likeverdsprosjekt
ledet av Oslo universitetssykehus HE, der ett av
tiltakene i dette prosjektet er utdanning av kultur-
veiledere, som er ansatte i sykehusene i hovedstads-
omradet og i bydelene. Hittil er 60 kulturveiledere
ferdig utdannet.

Det ma sikres at arbeidet med likeverdige helse-
tjenester inngar i vanlig drift og etterleves i praksis.
Viktige elementer i dette arbeidet er holdnings-
skapende tiltak og gode tolketjenester.

FORSKNING OG INNOVASJON

Forskning

Helseforetakene i Helse Sgr-@st star for neer 60
prosent av forskningsproduksjonen innen helse-
forskning i Norge. Ressursbruken til forskning i
regionen er cirka 1,7 milliarder kroner, hvorav en
tredjedel finansieres gjennom regionale tildelings-
mekanismer. De regionale forskningsmidlene besto i
2011 av et forskningstilskudd fra Helse- og omsorgs-
departementet pa 234 millioner kroner og 213
millioner kroner fra det regionale helseforetakets
eget budsjett. Cirka 400 forskningsprosjekter- og
tiltak ble i 2011 finansiert med regionale midler. De
fleste av prosjektene er flerarige.

Antall doktorgrader per ar i regionen har gkt betyde-
lig de siste arene - og er na pa over 150. Dette er vel
forenlig med gkt ressurstilgang til forskning. Helse
Sgr-@st RHF har lagt til rette for forskning ved alle
helseforetak og har med basis i regionale forsknings-
midler finansiert regionale forskningsstgtte-
funksjoner, forskningsnettverk og forskningsgrupper,
i tillegg til regionale teknologiske kjernefasiliteter.

Helse Sgr-@st RHF har gjennom Nasjonal samar-
beidsgruppe for medisinsk og helsefaglig forskning
arbeidet aktivt for etablering av nasjonale satsings-
omrader for forskning og finansierer kjernemiljget
for satsingsomradet alvorlige psykiske lidelser. Ogsa i
2011 er det bevilget midler til regionalt kompetanse-
senter for helsetjenesteforskning ved Akershus
universitetssykehus HF, som ogsa skal veere et faglig
kompetansemiljg for samhandlingsforskning.

Det er et mal & sikre god bredde og tverrfaglighet i
forskningen. Kompetansebyggende tiltak rettet inn
mot helsefaglige profesjoner er finansiert, samt
forskerskole for rus og psykisk helsevern.
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Innovasjon

Det har veert hgy aktivitet pa innovasjonsomradet i
2011. Et stort antall innovasjonsideer som springer
ut av forskningen i helseforetakene er bearbeidet
videre i Inven2, som er en felles kommersialiserings-
enhet etablert i samarbeid med Universitetet i Oslo.
Antall innleverte patentsgknader er ogsa pa et hgyt
niva. Ogsa antall kommersialiseringer er hgyere enn
i2010.

12011 er det igangsatt en rekke spennende
forsknings- og utviklingsprosjekter finansiert
gjiennom Innovasjon Norge. Innovasjonsmidlene i
Helse Sgr-@st har finansiert flere forskningsbaserte
innovasjoner enn tidligere, serlig innen bioteknologi-
omradet og kreft. Samarbeidet med de gvrige regio-
nale helseforetak, InnoMed, Innovasjon Norge og
Norges forskningsrad er videreutviklet. Samarbeidet
med Universitetet i Oslo innen innovasjon knyttet til
sentrale kliniske omrader har veert tetti 2011.

KUNNSKAPSUTVIKLING OG GOD PRAKSIS
Helse Sgr-@st RHF prioriterer det nasjonale arbeidet
med helseregistre og pasientregistre og deltar ved
administrerende direktgr i styringsgruppen for
Nasjonalt helseregisterprosjekt.

Hgsten 2011 ble det startet opp et eget prosjekt for
gjenomgang av pasientadministrative systemer og
rutiner ved registrering og oppfglging av pasient-
forlgp, herunder ventetidsarbeid i de pasientadminis-
trative systemene. Prosjektet er blant annen en
oppfwelging av avvik som ble avdekket av konsern-
revisjonen Helse Sgr-@st i 2011. Prosjektet pagar og
status/rapport vil foreligge varen 2012.

Arbeidet med utvikling av "behandlingslinjer” har
pagatt over flere ar i Helse Sgr-@st. Behandlingslinjer
er et verktgy for a sikre at pasienter blir mgtt med
like god behandling og informasjon, uavhengig av
nar og hvem de mgter. Pasienten skal oppleve en
sammenhengende kontakt med ulike deler av
helsevesenet i lgpet av en sykdomsperiode. Det
arrangeres fellessamlinger for de "kliniske teamene”
ved foretakene flere ganger arlig.

ORGANISERING OG UTVIKLING AV
FELLESTJENESTER

Helse Sgr-@st RHF har som mal at stgttefunksjoner
og fellestjenester skal understgtte og forbedre
kjernevirksomhet og arbeidsprosesser. Det skal
derfor etableres sterkere regional styring for a bedre
kvaliteten og utnytte stordriftsfordeler innen IKT-,
stabs- og stgttefunksjoner. Et viktig mal er a frigjgre
gkonomiske ressurser til pasientbehandling og
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samtidig gke kvaliteten pa de administrative funksjon-
er nar det gjelder teknologi, organisasjon og prosess.

IKT-omradet

Sykehuspartner ble etablert som felles tjenesteleve-
randgr i september 2009 med ansvar forvaltning av
alle IKT-tjenester i regionens helseforetak. Dette har
medfgrt omstilling for helseforetakene. Helse Sgr-@st
RHF har veaert opptatt av a sikre stabil og sikker drift
av alle tjenester til helseforetakene. Malinger viser at
leveransedyktigheten til Sykehuspartner er forbedret
siden etableringen.

Den regionale prosjektportefgljen for 2011 er
gjennomfgrt innenfor de gkonomiske styringsmalene
som er satt. For a lykkes med de omstillinger som
pagar i regionen er det viktig at grunnforutsetning-
ene for effektiv informasjonsutveksling er tilstede.
Etablering av felles IKT plattform, konsolidering av
PAS/EP], samt anskaffelser innen virksomhets-
kritiske omrader har vaert prioritert.

Styret mener at det er behov for en felles nasjonal
satsing pa IKT for hele helse- og omsorgssektoren - i
tillegg til de pagdende IKT-satsninger i de ulike delene
av sektoren. Dette er godt dokumentert i St.meld.

nr. 47 (2008-2009) om samhandlingsreformen.

Her fremgar det 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-1gsninger og felles
infrastruktur.

Malet for en felles nasjonal satsing pa IKT for hele
helse- og omsorgssektoren ma veaere at pasientforlgp-
ene pa tvers av nivaer og institusjoner i helse- og
omsorgstjenesten fglges av elektronisk pasient-
informasjon. En slik satsing vil ha stor betydning for
pasientsikkerheten og for effektivitet i helsetjenesten.

Innkj@ps- og logistikkprogrammet
Sykehuspartner og Helseforetakenes innkjgpsservice
AS (HINAS) leverer tjenester av hgy kvalitet innen
innkjgp og logistikk. Sykehuspartner fglger opp
driften av Helse Sgr-@st Forsyningssenter, og har
sgrget for at tjenesten leverer pa de mal som er satt
for driften.

Se ellers avsnittet "arbeidet med etikk, verdier og
holdninger” for en presentasjon av det omfattende
arbeidet som er lagt ned i foretaksgruppen pa
omradet etiske retningslinjer for innkjgp og
leverandgrkontakt.

Arbeidsmiljg og bemanningsutvikling
Godt arbeidsmiljg er avgjgrende for god pasient-
sikkerhet og pasientbehandling. Styret legger vekt pa

at organisasjonen er opptatt av medarbeidernes
kompetanseutvikling, ngdvendig samsvar mellom
ressurser og oppgaver og at den enkelte ansatte blir
sett i det daglige arbeid. Det er i den forbindelse
viktig at lederrollen og ikke bare administrative ferdig-
heter utvikles. Behovet for god lederoppleering og
ledelse i praksis understrekes ogsa av at omstillings-
programmet bergrer et stort antall ansatte. Det ma
arbeides for @ motvirke omstillingstretthet og slitasje.

Helse Sgr-@st RHF leder styringsgruppen for Nasjonal
ledelsesutvikling. Dette prosjektet arbeider med
fastsetting og forankring av en egen nasjonal leder-
plattform for & konkretisere verdier, prinsipper,
retningslinjer og krav til lederadferd i helsefore-
takene. Arbeidet sluttfgres med behandling i styrene
i de regionale helseforetakene innen 1. juli 2012.

Helse Sgr-@st har arbeidet for 4 fa ned deltidsbruken i
helseforetakene med seerlig vekt pa a sikre tilstrekke-
lig og godt kvalifisert bemanning. Dette vil ogsa bidra
til god utnyttelse av samlet kompetanse og gkt pasient-
sikkerhet. Mdlet er at alle foretak pa sikt skal kunne
tilby alle ansatte heltidsstilling. Hel og fast stilling skal
veere hovedregelen ved enhver nyansettelse.

Deteri2011 foretatt en ny gjennomgang med sikte
pa d redusere den totale andelen deltid. Mange
utfordringer gjenstar. Det er imidlertid etablert et
oppdatert faktagrunnlag samt felles systemer og
prosedyrer for lgpende oppfglgning av deltidsansatte
i hele foretaksgruppen. Alle foretak har utarbeidet
handlingsplaner basert pa konkrete analyser av
lokale utfordringer og drgfting av aktuelle tiltak med
lokale tillitsvalgte.

Et viktig underlag for arbeid med arbeidsmiljg,
ledelse og medarbeiderskap er den regionale medar-
beiderundersgkelsen. 12011 deltok over 40 000
medarbeidere med sine synspunkter pa sentrale
omrader knyttet til organisasjon og arbeidsmiljg i
egen enhet. Alle foretak har i 2011 oppnadd en langt
hgyere deltakelse i undersgkelsen enn i 2010.
Medarbeidernes opplevelse av & veere inkludert i
oppfslgingsarbeidet er ogsa klart forbedret.

Bade eier og eksternt tilsyn har i 2011 fokusert pa
helseforetakenes arbeidstidsordninger. Det er
avdekket mange brudd pa arbeidsmiljgloven. Helse
Sgr-@st vil i tett samarbeid med tillitsvalgte og
vernetjeneste arbeide for at disse lukkes.

Det er et mal at bemanningsutviklingen skal veere
tilpasset pasientenes behov nar det gjelder antall og
kompetanse. Det har i 2011 veert en gkning i beman-
ningen med 1,7 prosent tilsvarende 989 arsverk.
Helseforetakene i Helse Sgr-@st kjgpte vikartjenester,
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det vil si innleie av helsepersonell, for 384 millioner i
2011. Det tilsvarer 1 prosent av samlede lgnnskost-
nader pa 37 milliarder kroner.

Innenfor enkelte omrader er det utfordrende a skaffe
tilstrekkelig kvalifisert personell. Det er viktig a
kunne tilby hele stillinger for a sikre ngdvendig
kontinuitet og kompetanse. Dette gjelder blant annet
innen psykisk helsevern og TSB, der det forventes gkt
kvalitet og et stgrre innslag av spesialister i alle ledd i
behandlingen. Samtidig er det viktig at produktiv-
iteten gkes og bidrar til ngdvendig aktivitetsvekst.
Helse Sgr-@st gnsker a veere fagpersonellets farste-
valg ved a fremsta som en forutsigbar og inkluder-
ende arbeidsgiver.

Hovedkontoret til Helse Sgr-@st RHF flyttet i mai
2011 til nye lokaler i Statens Hus Hamar, hvor
lokalene blant annet er godt tilrettelagt for
medarbeidere med nedsatt funksjonsevne.

SYKEFRAVAR

Sykefraveeret er en prioritert oppgave i alle foretak.
For foretaksgruppen samlet gikk sykefravaeret opp
fra 7,3 prosenti 2010 med 0,1 prosentpoeng til

7,4 prosenti2011.

Det er betydelig variasjon i sykefraveeret mellom
foretakene (rundt 3,5 prosent mellom hgyeste og
laveste). Variasjon i foretakenes fraveersprofil gjen-
speiler i stor grad fraveeret i den gvrige befolkningen i
det aktuelle fylke.

Ved den arlige medarbeiderundersgkelsen i foretaks-
gruppen registreres andelen medarbeidere som
opplever a ha et arbeidsrelatert fravaer. Denne
andelen har sunket siden malingene starteti 2007 og
ligger i helseforetakene nd mellom 7 og 14 prosent.

LIKESTILLING OG DISKRIMINERING

Styret i Helse Sgr-@st RHF har en god balanse
mellom kvinner og menn. Av de ni eieroppnevnte
medlemmer er fem kvinner og fire menn. De
ansattvalgte styremedlemmer fordeler seg med tre
kvinner og to menn. Ledergruppen i Helse Sgr-@st
RHF bestar av fire kvinner og seks menn. Blant de
ansatte i Helse Sgr-@st RHF er det en tilnzermet lik
fordeling mellom antall kvinner og menn.

Helseforetakene i Helse Sgr-@st er ledet av styrer
med god likevekt mellom kjgnnene. Ved arsskiftet var
en av fem styreledere for helseforetakene kvinner. To
av ti administrerende direktgrer i helseforetakene er
kvinner. Helse Sgr-@st RHF gnsker & styrke kvinne-
andelen blant styrelederne og helseforetakslederne.
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Av samtlige ledere i foretaksgruppen er 65 prosent
kvinner og 35 prosent menn.

Helse Sgr-@st RHF samarbeider med de gvrige
regionale helseforetakene om et eget toppleder-
program. Malgruppen er ledere i helseforetakene
som har ambisjoner om a forfglge en karrierevei
innen sykehusledelse og som har vist talent for
ledelse. Hittil har 265 ledere, majoriteten er kvinner
gatt igjennom dette programmet.

Helse Sgr-@st har i samarbeid med Den norske
legeforening i atte ar arrangert lederprogrammet
"Frist meg inn i ledelse” for a rekruttere kvinnelige
leger til ledelse. Programmet skal ogsa bidra til &
stgtte opp om likestilling i ledelse av helseforetakene.
131 kvinner fra Helse Sgr-@st har gatt gjennom dette
programmet. [ tillegg har Oslo universitetssykehus
HF i flere ar arrangert ledelsesprogrammer med
multietniske ledere som malgruppe.

Alle helseforetakene i Helse Sgr-@st er IA-bedrifter,
som skal arbeide for “et inkluderende arbeidsliv”.
Det er utarbeidet handlingsplaner for [A-arbeidet,
som blant annet omfatter at:

 Helse Sgr-@st skal aktivt rekruttere og legge til
rette for medarbeidere med ulik kulturell bakgrunn

o Helse Sgr-@st skal ved a tilby muligheter og
fleksibilitet i en aktiv livsfasepolitikk sgke & veere
en attraktiv arbeidsgiver i alle faser i livet, og
gjennom dette 4 beholde verdifull kompetanse og
erfaring som ellers kunne gatt tapt

 Helse Sgr-@st skal legge forholdene til rette for &
inkludere funksjonshemmede i arbeidslivet.

Kjgnnsfordelingen blant legene i Helse Sgr-@st er 54
prosent menn og 46 prosent kvinner.

Helseforetakene redegjgr for likestilling mellom
kjgnnene og arbeidet med likestilling i sine arsberet-
ninger. Ogsa tiltak i arbeidet med fremme likestilling,
sikre like muligheter og rettigheter og & hindre
diskriminering pa grunn av etnisk bakgrunn,
nasjonal opprinnelse, avstamning, hudfarge, sprak,
religion og livssyn skal rapporteres i arsberetningene.

ARBEIDET MED ETIKK, VERDIER OG
HOLDNINGER

Virksomheten i Helse Sgr-@st skal veere verdibasert.
De tre nasjonale verdiene "kvalitet”, "trygghet” og
"respekt” er omsatt til folgende normer for var
virksomhet:

e dpenhet og involvering i maten vi arbeider p3, i
vare prosesser
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» respekt og forutsigbarhet i maten vi mgter
hverandre pa

o kvalitet og kunnskap er var virksomhet basert pa
og skal vare beslutninger vaere bygget pa.

12011 ble det utarbeidet felles etiske retningslinjer
for helseforetaksgruppen. Arbeidet ble gjennomfgrt
med bred deltagelse fra helseforetakene, hvor bade
tillitsvalgte og brukerutvalgene var representert.
Retningslinjer med implementeringsplan ble vedtatt
av styret i Helse Sgr-@st RHF i februar 2012.

Samtlige helseforetak har etablert kliniske
etikkomiteer som behandler etiske problemstillinger
innen somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk.

Helse Sgr-@sts forskningsstrategi omfatter ogsa etikk
i forskningen. Helse Sgr-@st deltar i Nasjonal samar-
beidsgruppe for medisinsk og helsefaglig forskning.
Dette organet bidrar til samordning av etisk standard
og praksis innen forskning.

Helse Sgr-@st RHF har etablert egne etiske retnings-
linjer for innkjgp og leverandgrkontakt for foretaks-
gruppen. Foretaksgruppen handler for 18 milliarder
kroner i dret. Helse Sgr-@st gnsker & mgte nye krav
fra Staten og fra samfunnet for gvrig ved a veere i
forkant og kreve at leverandgrer til sykehusene er
opptatt av miljg, klima og etikk.

Det regionale helseforetaket er medlem av organisa-
sjonen Initiativ for etisk handel. Vi har forpliktet oss
til & folge denne organisasjonens "Code of Conduct”
og arbeide for en forbedring av arbeids- og menneske-
rettigheter og miljg i produksjonen av varer og
tjenester som benyttes hos oss. I Igpet av 2011 ble
flere av anskaffelsene i Helse Sgr-@st fulgt opp blant
annet med kontroller og oppfglging helt ute i
produksjonsstedene.

Helse Sgr-@st krever at leverandgrer sikrer miljgrik-
tig innsamling og gjenvinning av brukt emballasje.
Leverandgrer som vil ha oppdrag i Helse Sgr-@st,
ma veere medlem i Grgnt Punkt Norge eller tilsvar-
ende ordning.

Helse Sgr-@st og de andre regionale helseforetakene
har inngatt en avtale med Legemiddelindustrien og
Leverandgrer for helse-Norge for a sikre at samhand-
ling skjer pa en faglig og etisk korrekt mate. Avtalene
omfatter alt samarbeid mellom helseforetakene i de
fire regionene og leverandgrer av medisinsk utstyr
og legemiddelindustrien.

ARSREGNSKAPET

Helse Sgr-@st RHF avlegger sitt regnskap etter
regnskapsloven. I henhold til krav i regnskapsloven
bekrefter styret og administrerende direktgr at
regnskapet er utarbeidet i samsvar med forutset-
ningene om fortsatt drift.

ARSREGNSKAP FOR FORETAKSGRUPPEN
HELSE S@R-@ST

Foretaksgruppen har hatt som mal a levere et
resultat i balanse for 2011.

Driftsinntektene for foretaksgruppen gkte fra 55,5
milliarder kroner i 2010 med 10,5 prosent til 61,3
milliarder kroner i 2011. Korrigert for endring i
basisramme 2010, hvor Helse Sgr-@st ble trukket

2,4 milliarder kroner som fglge av reduserte pensjons-
kostnader, gkte driftsinntektene for foretaksgruppen
med 5,9 prosent. De samlede driftsinntektene i 2011
fordeler seg med 42,9 milliarder kroner i basisramme,
14,5 milliarder kroner i aktivitetsbaserte inntekter og
3,9 milliarder kroner som andre driftsinntekter.
Refusjonssatsen for aktivitetsbasert finansiering
(ISF-satsen) var 40 prosent for begge ar.

Lgnns- og andre personalkostnader er den stgrste
kostnadsposten i Helse Sgr-@st og tilsvarer 60,5
prosent av totale driftskostnader for 2011. Disse
kostnadene gkte fra 29,2 milliarder kroneri 2010
med 27,7 prosent til 37,3 milliarder kroneri 2011.
Kostnadene for 2010 var cirka 5 milliarder kroner
lavere enn forventet grunnet pensjonsreformen og
lavere pensjonskostnad som et resultat av dette.
Samlet kostnad for innleie av helsepersonell gkte
fra 355 millioner kroner i 2010 med 8,4 prosent til
384 millioner kroneri 2011.

Ordinzeere regnskapsmessige avskrivninger for
foretaksgruppen var 3,2 milliarder kroner i 2011, pa
samme niva som forrige ar. Det er foretatt nedskriv-
ninger pa til sammen 127 millioner kroner pa varige
driftsmidleri 2011.

Netto finanskostnader for foretaksgruppen gkte fra
161 millioner kroner i 2010 til 221 millioner kroner i
2011. Arsakene til gkningen er fgrst og fremst gkt
trekk pa driftskredittramme i 2011 pa grunn av
hgyere premieinnbetaling pd pensjon i forhold til
pensjonskostnad.

Arsresultatet for 2011 viser et regnskapsmessig
underskudd pa 478 millioner kroner. Tilsvarende
resultat for 2010 var et overskudd pa 2 172 millioner
kroner hvorav 2 600 millioner kroner skyldtes
effekter av pensjonsreformen. Resultatet for 2011

er i all hovedsak pavirket av omstillingsutfordringene
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ved Akershus universitetssykehus HF, Oslo universi-
tetssykehus HF og Vestre Viken HF. Alle de gvrige
helseforetakene hadde i 2011 positive resultater.

Foretaksgruppen hadde i 2011 en positiv kontant-
strgm pd 1 081 millioner kroner. Likviditetsbe-
holdningen for foretaksgruppen per 31.12.2011 var
3 863 millioner kroner, hvorav bundne midler utgjgr
1 622 millioner kroner. Foretaksgruppen har en
driftskredittramme gitt av Helse- og omsorgs-
departementet pa 3 938 millioner kroner tilknyttet
konsernkontoordningen. Per 31.12 2011 er det
trukket 3 762 millioner kroner pa denne rammen.

Foretaksgruppen har per 31.12.2011 en samlet
brutto pensjonsforpliktelse pa 83,1 milliarder kroner.
Netto pensjonsforpliktelse er 2,6 milliarder kroner.

I trad med regnskapsloven og Norsk Regnskaps-
standard er det per 31. 12. 2011 28,5 milliarder
kroner i negative estimat- og planendringer som ikke
er resultatfgrt. Pensjonsforpliktelsene vil pavirke
foretaksgruppens fremtidige likviditet i form av
innbetalinger til pensjonsordninger.

ARSREGNSKAP FOR HELSE S@R-@ST RHF
Kostnader knyttet til drift av administrasjonen i det
regionale foretaket (eksklusive Sykehuspartner) gikk
opp fra 224 millioner kroner i 2010 med 5,8 prosent
til 237 millioner kroner i 2011. Resultatregnskapet
for Helse Sgr-@st RHF viser et underskudd pa 99
millioner kroner mot et overskudd pa 107 millioner
kroner i 2010. I hovedsak skyldes underskuddet
nedskrivninger pa IKT-prosjekter.

FINANSIELLE OG ANDRE RISIKOER
FORBUNDET MED @KONOMI

Helse Sgr-@st RHF har rentebzerende gjeld og er
folgelig eksponert for endringer i rentenivaet.
Foretaksgruppen er ogsa til en viss grad eksponert
for endringer i valutakurser gjennom innkjgp.

AVLEGGELSE AV REGNSKAPET

Fra arsskiftet 2011/2012 og frem til regnskapet
avlegges er det ikke inntruffet forhold av vesentlig
betydning som det ikke er tatt hensyn til i regn-
skapet. Styret og administrerende direktgr er ikke
kjent med forhold av betydning for 8 bedgmme
foretakets stilling utover det som fremgar av
arsberetning og arsregnskap.

EIERFORHOLD OG ORGANISASJON

Staten ved Helse- og omsorgsdepartementet eier
100 prosent av Helse Sgr-@st RHF.
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STYRE, REVISJIONSKOMITE,
ADMINISTRASJON OG TILLITSVALGTE

[ foretaksmgtet 26. januar 2010 ble fglgende eieropp-
nevnte styremedlemmer valgt for en periode pa to ar:
Hanne Harlem (leder), Frode Alhaug (nestleder),
Anne Hagen Grimsrud, Andreas Kjeer, Knut Even
Lindsjgrn, Berit Eivi Nilsen, Dag Stenersen, Randi
Talseth, Anne Carine Tanum, Linda Verdal og

Finn Wislgff.

Hanne Harlem ble tidligi 2011 ansatt som kommune-
advokat i Oslo. Hun fratradte derfor stillingen som
styreleder i Helse Sgr-@st RHF 30. april. Styrets
nestleder Frode Alhaug fungerte som styreleder frem
til foretaksmgtet 13. mai 2011. Da ble han valgt som
styreleder og Anne Carine Tanum valgt som styrets
nestleder frem til neste ordinaere styreoppnevning.
Knut Even Lindsjgrn gikk ut av styret 15. november.

[ foretaksmgte 31. januar 2012 ble fglgende eieropp-
nevnte styremedlemmer valgt for en periode frem til
avholdelse av foretaksmgte i januar 2014: Per Anders
Oksum (styreleder), Ansgar Gabrielsen (nestleder),
Turid Birkeland, Trine Dgnhaug, Andreas Kjeer,
Bernadette Kumar, Anita [hle Steen, Dag Stenersen
og Signe @ye.

Kirsten Brubakk, Helga Rismyhr Grinden, Terje Bjgrn
Keyn, Lizzie Irene Ruud Thorkildsen og Svein
@verland var ansattvalgte medlemmer i styret frem
til 15. mars 2011. I mars 2011 ble det gjennomfgrt
valg av ansattvalgte medlemmer i styret for Helse
Sgr-@st RHF for perioden 16. mars 2011 til 15. mars
2013. Kirsten Brubakk, Terje Bjgrn Keyn, Irene
Kronkvist, Lizzie [rene Ruud Thorkildsen og Svein
@verland ble valgt.

Det regionale helseforetakets styre har ansvaret for
internrevisjonen i hele helseforetaksgruppen. Helse
Sgr-@st RHF har en egen konsernrevisjonsenhet.

[ 2011 har styremedlemmene Andreas Kjeer (leder),
Kirsten Brubakk, Dag Stenersen og Linda Verdal vert
styrets revisjonskomite. Ny revisjonskomité for
perioden 2012-2014 bestar av Andreas Kjeer (leder),
Kirsten Brubakk, Bernadette Kumar og Dag Stenersen.
Revisjonskomiteen skal bidra til & ivareta styrets
kontroll og tilsynsfunksjon. Se forgvrig avsnittet om
"Virksomhetsstyring, intern styring og kontroll”
nedenfor.

Helse Sgr-@st RHF har etablert en ordning med
konserntillitsvalgte. Denne ordningen har som mal a
tilrettelegge for de tillitsvalgtes medinnflytelse og
medvirkning. De konserntillitsvalgte skal gjennom
sin erfaring og innsikt bidra til merverdi av Helse
Sgr-@st RHFs strategier og verdigrunnlag pd omrader
av betydning for de ansatte gjennom samarbeid,
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informasjon og erfaringsoverfgring. Tillitsvalgte
deltar aktivt i foretaksgruppens organer og prosesser.
Et godt samarbeid pa alle niva i organisasjonen vil
fremme initiativ, motivasjon og samhgrighet.

Helse Sgr-@st RHF har ogsa en ordning med et
konsernverneombud som deltar aktivt i foretakets
organer og prosesser, i tillegg til 4 inneha en
koordinerende rolle for vernetjenesten og HMS-
arbeidet i foretaksgruppen.

VIRKSOMHETSSTYRING, INTERN STYRING
OG KONTROLL

Helse Sgr-@st RHF arbeider aktivt for  sikre en
omforent forstaelse for hvordan en gjennom prin-
sipper og metoder for virksomhetsstyring, intern
styring og kontroll, systematisk kan forbedre og styrke
virksomheten og bidra til en bedre maloppnaelse. Det
regionale helseforetaket har som en del av dette
arbeidet utarbeidet et rammeverk for god virksom-
hetsstyring, hvor innholdet i, og kravene til intern
styring og kontroll beskrives. Dette dokumentet skal
veere en stgtte til alle som har ansvar for intern styring
og kontroll pa alle ledelsesnivaer i Helse Sgr-@st. De
etablerte prinsippene for god virksomhetsstyring i
Helse Sgr-@st er gjort gjeldende for helseforetakene i
oppdrags- og bestillerdokumentet for 2011.

Konsernrevisjonen bistar styret og ledelsen med a
utgve god virksomhetsstyring gjennom vurdering av
risikohandtering og intern kontroll. Denne revisjonen
skal ogsa bidra til kontinuerlig kvalitetsforbedring av
foretakenes interne styrings- og kontrollsystemer.
Konsernrevisjonen utfgrer bekreftelsesoppdrag for a
se etter om intern styring og kontroll er tilfredsstill-
ende.] 2011 er det gjennomfgrt interne revisjoner av
intern styring og kontroll innenfor utvalgte deler av
foretaksgruppen. Konsernrevisjonens arsrapport

for 2011 er behandlet i styret og finnes pa
www.helse-sorost.no

RISIKOVURDERING

Arbeidet med risikovurdering og risikostyring er en
del av god virksomhetsstyring i hele helseforetaks-
gruppen. Helse Sgr-@st har utviklet et eget system for
risikovurdering og risikostyring. Helseforetakene
styrebehandler sine risikovurderinger, som sammen
med risikovurderinger gjennomfgrt i det regionale
helseforetaket og innspill fra brukerutvalget og
konserntillitsvalgte gir en aggregert risikovurdering.

Ved styrets risikogjennomgang per annet kvartal

2011 ble fglgende omrader ansett & ha stor risiko:

e gkonomi i henhold til budsjettkrav, inkludert
bemanningsutvikling

e integrasjonsprosess Oslo universitetssykehus

e styring og kontroll av pasientadministrativt arbeid

e kvalitet, pasientsikkerhet og tilgjengelighet

e integrasjonsprosess Vestre Viken

e kundetilfredshet og leveranse fra Sykehuspartner

 forventning og realisering omstilling IKT

e leveringskvalitet og bruk av Forsyningssenteret

e kapasitet rus - avrusing og akuttbehandling

« avtalelojalitet og realisering av gevinst innkjgp/
logistikk

e andel utskrivningsklare pasienter

SYKEHUSOMRADER OG HELSEFORETAK
Styret for Helse Sgr-@st RHF vedtok 20. oktober 2011
a sla Psykiatrien i Vestfold HF og Sykehuset i Vestfold
HF sammen til ett helseforetak. Sammenslaing skjedde
fra 1. januar 2012 ved at Psykiatrien i Vestfold HF ble
avviklet og virksomhetsoverdratt til Sykehuset i
Vestfold HE. Helse Sgr-@st RHF eier etter dette ti
helseforetak som er organisert i syv sykehusomrader.

Helseforetakene har styrer der flertallet av de eier-
oppnevnte medlemmene har politisk bakgrunn,
foreslatt fra kommuner og fylkeskommuner i regionen.
Nye styrer for alle helseforetakene ble oppnevnt i april
2010 med en valgperiode pa to ar. Senere er det
gjennomfgrt nyvalg til styret for Vestre Viken HF og
ngdvendige suppleringsvalg i noen styrer. Styret
utnevnte 15. mars 2012 nye eieroppnevnte styremed-
lemmer i styrene for helseforetakene i Helse Sgr-@st.
Disse har funksjonstid fra 1. april 2012 til april 2014.

HELSETJENESTER FRA AVTALESPESIALISTER
OG PRIVATE LEVERAND@RER MED
KJ@PSAVTALE

Private leverandgrer med kjgpsavtale og avtale-
spesialister er viktige bidragsytere i ivaretakelsen

av "sgrge for”-ansvaret. Helse Sgr-@st RHF kjagpte i
2011 eksterne helsetjenester for om lag 3,6 milli-
arder kroner. Dette utgjgr 5,8 prosent av brutto
driftskostnader.

Det har veert en uttalt forutsetning at de ideelle
organisasjonene skal sikres forutsigbare ramme-
vilkar gjennom langsiktige avtaler med det regionale
helseforetaket. Som en fglge av dette vil det ved
inngaelse av nye avtaler innenfor omradet tverrfaglig
spesialisert rusbehandling bli inngatt langsiktige
avtaler, ndr dagens avtaler utlgper per 30. juni 2012.

ANSVARLIGE SELSKAPER OG FELLESEIDE
AKSJESELSKAP

Helse Sgr-@st RHF eier 40 prosent av Helseforetak-
enes nasjonale luftambulansetjeneste (Luftambu-
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lansetjenesten ANS) og 40 prosent av Helseforetak-
enes senter for Pasientreiser ANS. Dessuten eier
Helse Sgr-@st RHF 40 prosent av Helseforetakenes
Innkjgpsservice AS. Hvert av de tre andre regionale
helseforetakene eier 20 prosent av selskapene.

Luftambulansetjenesten ivaretar den flyoperative
delen av den offentlige luftambulansen (fly og
helikopter) for hele landet.

Helseforetakenes senter for Pasientreiser skal levere
profesjonelle transaksjonstjenester, brukervennlig
informasjon og juridisk bistand i forbindelse med
pasientreiser.

Helseforetakenes Innkj@psservice skal bidra til at
helsesektoren i Norge i stgrst mulig grad utnytter de
fordeler som finnes ved & samordne sine anskaffelser.

For naermere informasjon om disse foretakenes
resultater i 2011 henvises til arsregnskapets note atte.

BRUKERMEDVIRKNING

Brukerutvalget for Helse Sgr-@st RHF er et radgiv-
ende organ for styret og administrasjonen. Det er et
samarbeidsorgan som skal bidra til at pasientenes
behov skal veere fgrende for tjenestenes innhold og
struktur nar beslutninger tas. Brukerutvalget
representerer pasientene og de pargrende.

Utvalget er oppnevnt av styret for Helse Sgr-@st RHF
pa grunnlag av forslag fra brukerorganisasjoner og
Norsk Pensjonistforbund. Brukerutvalget er
sammensatt etter visse kriterier, blant annet at
medlemmene selv har erfaring som pasient og/eller
pargrende og at nasjonalt prioriterte pasientgrupper
innen psykisk helsevern, tverrfaglig spesialisert
rusbehandling, kreftomsorgen, pargrende, samt eldre
og etniske minoriteter er representert. Navaerende
regionale brukerutvalg er oppnevnt for perioden

1. oktober 2011 til 30. september 2013.

Alle helseforetakene har egne brukerutvalg - og
samarbeidet mellom brukerrepresentantene og
ledelsen i foretaksgruppen er godt. Det regionale
brukerutvalget er organisert slik at hvert enkelt
helseforetaks brukerutvalg har sin egen
kontaktperson pa regionalt niva.

Brukerutvalget har sammen med Helse Sgr-@st RHF
utarbeidet 13 prinsipper for brukermedvirkning pa
systemniva. Prinsippene er kjent og innarbeides i
helseforetakenes arbeid.

Det er med fa unntak praksis at minimum to
representanter fra brukerne mgter i de prosesser og
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prosjekter der utvalget velger a veere med. Leder og
nestleder, eller den utvalget bestemmer, mgter i
styret som observatgrer. Brukerutvalget gir uttrykk
for at holdninger og innspill fra brukerutvalg og
brukerrepresentanter ofte kan kjennes igjen i
styresaker og vedtak, samt i Helse Sgr-@st RHF sine
hgringsuttalelser.

Brukerutvalget har i 2011 arrangert en konferanse
med brukerorganisasjonene og en konferanse med
brukerutvalgene i helseforetakene, samt seminar for
brukerrepresentanter i fagrad. Utvalget har deltatt i
flere mgter med Helse- og omsorgsdepartementet.

Utvalgets fire prioriterte innsatsomrader er pasient-
sikkerhet og kvalitet, et koordinert helsetilbud,
ventetider og pasientrettigheter - og brukermed-
virkning. Brukerutvalget utarbeider en egen ars-
rapport som er tilgjengelig pa www.helse-sorost.no

STORRE BYGGEPROSJEKTER

Styret i Helse Sgr-@st RHF godkjente i desember
2010 forprosjekt for nytt gstfoldsykehus. Offisiell
byggestart ble markert 5. september 2011 med
blant annet statsminister Jens Stoltenberg til stede.
Utbyggingen avsluttes i lgpet av 2014. Deretter
startes testing, klargjgring og prgvedrift av anlegget.
Det er planlagt at driften kan fases gradvis inn med
start ultimo 2015.

Nytt gstfoldsykehus er dimensjonert for a dekke
behovet for spesialisthelsetjenester til en befolkning
pa cirka 300 000 innbyggere, basert pa en frem-
skriving av befolkningsgrunnlaget i @stfold fra 2007
til 2020. Prosjektet skal realiseres innenfor et
styringsmal pa 5 090 millioner kroner (prisniva
februar 2010).

YTRE MILI@

Helse Sgr-@sts viktigste pavirkning av det ytre miljg
er giennom forbruk av vann og energi - og gjennom
behandling av avfall fra var virksomhet. Dessuten
forer Helse Sgr-@sts virksombhet til betydelig trans-
port av egne ansatte, pasienter, pargrende og
leverandgrer.

Samlet vannforbruk gikk opp fra 2 459 000 kubikk-
meter i 2010 med 0,5 prosent til 2 471 000 kubikk-
meteri2011.

Helseforetaksgruppens samlede energiforbruk
(eksklusive transport) gikk ned fra 827 GWhi2010
med 6,4 prosent til 774 GWh i 2011. Helseforetakene
er i gang med prosjekter innen energiledelse, hvor
overordnet malsetting er a drifte foretakenes
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bygningsmasse med en varig, sikker og lgnnsom
energibruk, samtidig som kostnader og miljgbelast-
ning reduseres.

Alle foretakene samler og sorterer betydelige deler
av sitt avfall til gjenvinning. En liten del av avfalls-
volumet er spesialavfall, som behandles etter
fastsatte regler. Samlet avfallsvolum for foretaks-
gruppen gikk ned fra 16 694 tonn i 2010 med

1,2 prosent til 16 494 tonn i 2011.

Helse Sgr-@st er den fgrste foretaksgruppen i spesia-
listhelsetjenesten som gir ut egen, arlig miljgrapport.
Miljgrapporten skal rette oppmerksomheten mot
vart ansvar for miljget. Den skal dokumentere miljg-
arbeidet i foretaksgruppen, og gi en oversikt over
Helse Sgr-@sts pavirkninger pa natur og klima.
Miljgrapporten er tilgjengelig pa www.helse-sorost.no.
Helseforetakene gir informasjon om sin pavirkning av
det ytre miljg i sine egne arsberetninger.

Helse Sgr-@st RHF deltar i et nasjonalt samarbeid
mellom de regionale helseforetakene for a kartlegge
etablerte miljgtiltak i sektoren og & utrede mulige
nye klimatiltak innenfor spesialisthelsetjenesten.
Styret har vedtatt at alle helseforetakene i foretaks-
gruppen skal implementerer standardiserte miljg-
styringssystem. Det er et mal at helseforetakene blir
miljgsertifisert innen utgangen av 2014.

TAKK FOR INNSATS OG SAMARBEID

Styret bergmmer medarbeidere og ledere for stor
innsats og engasjement i en periode med store krav
til effektivisering og krevende omstillinger. Styret
bergmmer ogsa brukernes og ansattes representan-
ter for positivt og konstruktivt samarbeid i 2011.

Store deler av det norske samfunnet ble utfordret av
hendelsene den 22. juli 2011. Styret gnsker a gi ros til
alle som deltok i utrykninger og i sykehusene. Selv
om de pagaende evalueringer vil kunne vise at flere
ting kunne veert gjort annerledes fremsto helsetjen-
esten med stor handlekraft, effektivitet og robusthet.

FREMTIDSUTSIKTER OG UTFORDRINGER
Styret har i "Arlig melding for 2011” gitt en bred
presentasjon av fremtidige utfordringer og mal - og
hvilke strategiske valg som Helse Sgr-@st planlegger
for 4 na disse malene. Dette dokumentet finnes pa
www.helse-sorost.no

Foretaksgruppen hadde i 2011 et negativt arsresultat
pa 478 millioner kroner, som tilsvarer 0,8 prosent av
brutto budsjett. Bade Oslo universitetssykehus HE,
Akershus universitetssykehus HF og Vestre Viken HF

har et negativ gkonomisk resultati 2011. Styret er
ikke forngyd med dette. Resultatsituasjonen i hoved-
staden er bekymringsfull fordi den innebaerer vesent-
lig risiko for foretaksgruppens samlede gkonomiske
barekraft. Det er grunn til 38 bergmme de syv helse-
foretakene som fremviser positive resultater. Dette
viser at det er arbeidet godt med styringen av driften
i2011.

Omstillingsprosessen i hovedstadsomradet er viktig
og ngdvendig. Det er ngdvendig at det etableres en
felles forstaelse av utfordringer, risikoer og mulig-
heter. Det er videre viktig at kvaliteten pa pasient-
behandlingen prioriteres og at omstilling under
trygghet sikres. Det legges til grunn at helseforetak-
ene har realistiske og konkrete planer som gir
forutsigbarhet for ansatte, brukere og samarbeids-
parter og som er i trad med gjeldende gkonomiske
rammer. Styret legger til grunn god medvirkning fra
ansatte og brukere bade i daglig drift og i utviklingen
av helseforetaket.

Fremtidig utvikling av tjenestetilbudet vil baseres pa
begrunnede langsiktige beslutninger, forutsigbarhet
og gkonomisk baerekraft. Virksomheten vil baseres
pa nasjonal helse- og omsorgsplan, plan for strategisk
utvikling og mal 2012 for Helse Sgr-@st og de gkonom-
iske rammer som stilles til disposisjon. Nasjonale
verdier - kvalitet, trygghet og respekt legges til grunn.

Hendelser i 2011 understreker behovet for at
arbeidet med kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet
og avvikshandtering viderefgres og styrkes i 2012,
Prinsippene for god virksomhetsstyring ma fglges
opp pa alle nivaer.

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.

Samhandlingsreformen gir utfordringer for helse-
foretakene med utvikling og omstilling av spesialist-
helsetjenesten i trad med oppgaveoverfgringen til
kommunene. Styret legger til grunn at reformens krav
til samarbeidsavtaler og oppfglging blir ivaretatt pa
alle nivaer, og at foretaksgruppen vil arbeide aktivt for
a oppfylle reformens forutsetninger. Styret forutsetter
et godt samarbeid med kommunene om utskrivnings-
klare pasienter, oppbyggingen av kommunale senger
for gyeblikkelig hjelp, kompetanseutveksling og
kompetanseutvikling, samt en viderefgring av
prosjektmidler og midler til forskning for a styrke
samhandlingen.

ARSRAPPORT HELSE S@R-@ST 2011 27



Resultatregnskap

DISPONERING AV ARSRESULTATET

Arsresultatet for Helse Sgr-@st RHF ble et underskudd pa 99,4 millioner kroner. Foretaket har ikke fri (Alle tall i NOK 1 000)

egenkapital per 31.12. 2011.

Styret foreslar fglgende disponering av arsresultatet:

DRIFTSINNTEKTER OG DRIFTSKOSTNADER

Foretaksgruppen

| Note | 2011 | 2010

Basisramme

42 909 404 38 005 634

Overfgrt fond for vurderingsforskjeller -2 259 000
Overfgrt fra annen egenkapital 101 669 000
Sum disponert 99 410 000
Hamar, 19. april 2012
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Aktivitetsbasert inntekt

14 478 565 13754 279

Annen driftsinntekt

3934 929 3723910

Sum driftsinntekter

=N NN

61 322 898 55 483 823

Kjgp av helsetjenester

3 8232330 7 548 992

Varekostnad

4 6166 671 6125786

Lgnn og annen personalkostnad

5 37282 758 29158 030

Ordinzere avskrivninger

6,7 3191684 3148 897

Nedskrivning

6,7 126 813 208 818

Annen driftskostnad

9 6 578 205 6359 191

Sum driftskostnader

1 61 578 461 52549713

Driftsresultat

-255 563 2934110

FINANSINNTEKTER OG FINANSKOSTNADER

Finansinntekt 9 179 028 200 886
Nedskrivning av finansielle anleggsmidler 8 4 0
Annen finanskostnad 9 400171 361 624
Netto finansresultat -221 147 -160 738
Resultat fgr skattekostnad -476 710 2773372
Skattekostnad pa ordinzert resultat 10 1252 1601
ARSRESULTAT -477 962 2771770
Minoriteters andel av arsresultatet -112 1018
OVERF@RINGER

Overfgrt til/fra fond for vurderingsforskjeller 14 3709 3723
Overfgrt til/fra annen egenkapital 14 -481 559 2767 029
Overfgrt minoritet 14 -112 1018

Sum overfgringer

-477 962 2771770
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Balanse

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2010 | 2011 | | Note | 2011 | 2010
Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen EGENKAPITAL OG GJELD
Egenkapital
2010 | 2011 | | Note | 2011 | 2010 genkapita :
Innskutt egenkapital
EIENDELER 200 200 Foretakskapital 200 200
. 32470631 32473 821 Annen innskutt egenkapital 32 467 167 32 467 167
Anleggsmidler
. . 32470 831 32474 021 Sum innskutt egenkapital 14 32 467 367 32 467 367
Immatrielle eiendeler
1274142 656 691 Immaterielle eiendeler 6 676 222 1288 857 Obotient Kanital
0 BN Utsat skattefordel 10 102 0 19750 22009 F PPdl:- § egzn e fa kjell 22 009 18 300
1274142 656691  Sum immaterielle eiendeler 676384 1288857 ond forvuraeringstorsigerier
0 0 Minoritetsinteresser 10 462 10574
- . . -10917426  -11 026 356 Annen egenkapital -8 541 884 -8 041 296
Varige driftsmidler 10 897 676 11 004 347 S tjent kapital 14 8 509 413 8 012 422
91331 88971 Tomter, bygninger og annen fast eiendom 7 32923 157 32 744 860 - : um opptjen .egen apra = -
Medisinskteknisk utstvr. i tar t tmidl 21573 155 21469 674 Sum egenkapital 23 957 954 24 454 945
881 061 815 304 edisinskteknisk utstyr, inventar, transportmidler 7 4490 688 4645 158
og lignende
1300063 1085179  Anlegg under utfgrelse 7 1817225 2230433 Gjeld
2272454 1989454  Sum varige driftsmidler 39231070 39 620 450 Avsetning for forpliktelser
76 434 111111 Pensjonsforpliktelser 11 1362 842 926 392
Finansielle anleggsmidler 0 0 Utsatt skatt 10 2597 1708
21 100 900 20 888 707 Investering i datterselskap/- foretak 8 0 0 2700 2700 Andre avsetninger for forpliktelser 17 4661 768 4288 396
31542 33 800 Investeringer i FKV og TS 12 53900 51 642 79134 113 811 Sum avsetninger for forpliktelser 6 027 207 5216 495
3660 4503 Investeringer i andre aksjer og andeler 12 1033415 904 129
8 095 468 8472901  Andre finansielle anleggsmidler 12 69 438 129 177 Annen langsiktig gjeld
7107 0 Pensjonsmidler 11 3999 382 4 689 748 6876 426 6 687 960 Gjeld til Helse- og omsorgsdepartementet 12 6 687 960 6876 426
29238677 29399911  Sum finansielle anleggsmidler 5156135 5774696 6117276 7157917  @urig langsiktig gjeld 12 322303 346 917
32 785 273 32 046 056 Sum anleggsmidler 45 063 589 46 684 003 12 993 702 13 845 877 Sum annen langsiktig gjeld 7 010 263 7 223 342
Omlgpsmidler Kortsiktig gjeld
41 995 46 248 Varer 4 410 280 411 052 4575062 3762486 Driftskreditt 3762486 4 575062
0 0 Betalbar skatt 10 525 905
7776 997 7 140 264 Fordringer 9 1 864 250 1728723 55797 63 226 Skyldige offentlige avgifter 2 460 139 2 448 108
2675335 2397523 Annen kortsiktig gjeld 9 7 982 454 7 686 649
1347920 2420029  Bankinnskudd, kontanter o.l. 13 3862910 2781728 7306194 6223235  Sum kortsiktig gjeld 14205604 14710724
9166912 9606540  Sum omligpsmidler 6137440 4921503 20379029 20182923  Sum gjeld 27243074 27 150 562
41952185 41652595  SUM EIENDELER 51201029 51605506 41952185 41652595  SUM EGENKAPITAL OG GJELD 51201029 51605 506
\ g ¢ \ L 2
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Kontantstremoppstilling

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2010 | 2011 | | 2011 | 2010
KONTANTSTROMMER FRA OPERASJONELLE AKTIVITETER:
107 221 -99 410 Arsresultat fgr skattekostnad -477 962 2771770
0 0 Tap/gevinst ved salg av anleggsmidler -35908 -48 068
543572 587 428 Ordinzere avskrivninger 3191684 3148 897
6572 277 042 Nedskrivning anleggsmidler 126 813 208 818
183 749 -6 515 @vrige resultatposter uten kontanteffekt -203 574 -87 291
-656 175 999 862 Endring i omlgpsmidler og kortsiktig gjeld 442 211 1011289
3220 34 677 Forskjell mellom kostnadsfgrt pensjon og inn-/utbetalinger 1144928 -4 864 115
188 159 1793 083 Netto kontantstrommer fra operasjonelle aktiviteter 4188 192 2 141 300
KONTANTSTR@OMMER FRA INVESTERINGSAKTIVITETER:
0 0 Innbetalinger ved salg av driftsmidler 143 068 283 132
-1616 456 -952 074 Utbetalinger ved kjgp av driftsmidler -2388617 -2902 215
1207 360 Tilgang/avgang anleggsmdler uten kontanteffekt
-146 628 0 Inn-/utbetalinger ved utlan (langsiktige fordringer) -102 904 0
-9 532 -843 Inn-/utbetalinger ved kjgp/salg av andre finansielle eiendeler -118 447 -181 834
-1772 615 254 443 Netto kontantstrgm fra investeringsaktiviteter -2 466 900 -2 800916
KONTANTSTR@MMER FRA FINANSIERINGSAKTIVITETER:
0 238 174 Innbetalinger ved opptak av ny langsiktig gjeld 238 174 12 300
-426 691 -426 640 Utbetalinger ved nedbetaling av langsiktig gjeld -426 640 -451 109
2 090 062 -822 697 Endring driftskreditt -812 576 2090 062
1211145 35 746 Endring gvrige langsiktige forpliktelser uten kontakteffekt 360932 36314
2874516 -975 417 Netto kontantstrgm fra finansieringsaktiviteter -640 110 1687 566
1290 060 1072 109 Netto endring i likviditetsbeholdning 1081182 1027 950
57 860 1347920 Likviditetsbeholdning pr 01.01. 2781728 1753778
1347 920 2420029 Beholdning av bankinnskudd, kontanter o.l. per 31.12. 3862910 2781728
3230080 1517971 Ubenyttet trekkramme i Norges Bank pr 31.12 175576 1796272
4578 000 3938 000 Likviditetsreserve 31.12 4 038 486 4578 000
4578 000 3 938 000 Innvilget kredittramme i Norges Bank pr 31.12. 3 938 000 4578 000
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GENERELT OM REGNSKAPET
Arsregnskapet er avlagt i samsvar med regnskaps-
loven og god regnskapsskikk.

De regionale helseforetakene ble stiftet med basis i
helseforetaksloven i forbindelse med at staten overtok
ansvaret for spesialisthelse-tjenesten fra fylkeskom-
munene. Staten overfgrte formuesposisjonene knyttet
til spesialisthelsetjenesten i helseregionene gst og sgr
til ndveerende Helse Sgr-@st RHF 1. januar 2002.
Virksomheten er regulert av lov om helseforetak m.m.
Virksomhetsoverfgringene skjedde som tingsinnskudd
og transaksjonsprinsippet ble lagt til grunn.

Helse Sgr RHF og Helse @st RHF fusjonerte til Helse
Sgr-@st RHF med regnskapsmessig virkning 1.1.2007.

[ forbindelse med sykehusreformen utarbeidet
uavhengige tekniske miljger hgsten 2001 takster for
bygg og tomter basert pa gjenanskaffelsesverdi. I
gjenanskaffelsesverdien ble det tatt hensyn til slit og
elde, teknisk og funksjonell standard etc. Ogsa for
andre anleggsmidler ble gjenanskaffelseskost
beregnet. Tilsvarende ble gjennomfgrti 2003/2004 i
tilknytning til overfgringen av rusomsorgen.

[ forbindelse med avleggelsen av regnskapet for 2002
ble det diskutert om foreliggende takster burde
nedjusteres i forhold til forventninger om nivaet pa
fremtidige kontantstrgmmer (bevilgninger). Basert pa
verdier fastsatt av daveerende Helsedepartementet ble
regnskapet for 2002 avlagt med forelgpig apnings-
balanse der verdiene pa bygg var lavere enn takstver-
diene. Ved regnskapsavleggelsen for 2003 ble apnings-
balansen verdsatt til gjenanskaffelsesverdi, dvs.
tilsvarende takstene utarbeidet hgsten 2001. Dette ble
basert pa at helseforetakene er non-profitvirksomhe-
ter der eier har stilt krav om resultatmessig balanse i
driften, men ikke krav til avkastning pa innskutt
kapital, og at bruksverdi dermed representerer
virkelig verdi for anleggsmidler. Det ble samtidig gjort
fradrag for overfgrte anleggsmidler der det per
1.1.2002 var kjent at disse ikke ville veere i bruk eller
kun ville veere i bruk en begrenset periode i fremtiden.

Det fglger av Helseforetakslovens § 31- 33 at deter
restriksjoner med hensyn til foretakets muligheter til
a avhende faste eiendommer, avhende sykehusvirk-
somhet samt mulighet for opptak av 1an, garantier og
pantstillelser.

Regnskapsprinsipper

VURDERINGS- OG KLASSIFISERINGS-
PRINSIPPER

Virksomhetsoverdragelser

Virksomhetsoverdragelsen bokfgres etter regnskaps-
messig kontinuitet. Nettoeffekten av bokfgrte verdier
av overfgrte eiendeler og forpliktelser knyttet til
overfgrt virksomhet fgres som et tingsuttak i form av
en kapitalnedsettelse i avgivende helseforetak, og et
tingsinnskudd mottakene helseforetak. Overfgring av
virksomhet mellom helseforetak skjer til bokfgrt
verdi som forutsettes a representere bruksverdi.

Generelt om inntektsfgrings— og
kostnadsfgringsprinsipper

Inntektsfgrings- og kostnadsfgringsprinsippene
bygger pa de grunnleggende regnskapsprinsippene
om transaksjon, opptjening, sammenstilling og
forsiktighet. I den grad regnskapet inneholder usikre
poster bygger disse pa beste estimat, basert pa
tilgjengelig informasjon pa balansedagen

Prinsipper for inntektsfgring

Driftsinntektene til helseforetakene kan deles i tre:
Fast grunnfinansiering (basis) fra eier, aktivitets-
baserte inntekter og andre driftsinntekter. Inntekter
fra Helse- og omsorgsdepartementet som gar via det
regionale helseforetaket er bruttofgrt i Helse
Sgr-@st RHF.

Grunnfinansiering

Grunnfinansieringen bestar av basisramme drift..
Grunnfinansieringen tildeles foretakene fra Helse
Sgr-@st RHF som fast bevilgning til drift av foretaket.
Grunnfinansieringen inntektsfgres i den perioden
midlene tildeles. Ved overtakelse av nye oppgaver
der departementet har holdt igjen midler for deler av
aret, er tilsvarende belgp avsatt som en inntekt i
regnskapet og som fordring pa Helse- og omsorgsde-
partementet.

Aktivitetsbaserte inntekter

Aktivitetsbaserte inntekter bestar av ISF-inntekter
(ISF = innsatsstyrt finansiering), polikliniske inntek-
ter (refusjoner fra HELFO og egenandeler), gjestepa-
sientinntekter, inntekter fra selvbetalende pasienter
og salg av laboratorie- og rgntgentjenester. Oppfgrte
ISF-inntekter er basert pa koding i Norsk Pasient
Register (NPR). Det er noe usikkerhet med hensyn til
kvaliteten pa kodingen. Dette gjelder alle regioner og
ikke spesielt Helse Sgr-@st. Gjennomganger har vist
at det forekommer bade positive og negative avvik.
Det er fokus i helseforetakene pa betydningen av
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riktig koding for a fa vist korrekte inntektstall.
Gjestepasientoppgjgr fgres brutto, dvs. kostnadsfg-
ring for kjgp av helsetjenester med tilhgrende
ISF-refusjon innen somatisk virksomhet, og inntekts-
foring for salg av helsetjenester. ISF inntekter og
poliklinikkinntekter inntektsfgres i den perioden
aktiviteten er utfgrt

Andre inntekter

Andre inntekter tilknyttet kjernevirksomheten er
inntekter fra apotekene og fra kommuner knyttet til
utskrivningsklare pasienter. I tillegg har helseforeta-
kene salgsinntekter fra kantine og leieinntekter fra
personalboliger. Andre inntekter inntektsfgres i den
perioden varen/tjenesten er levert

[ tillegg gis det gremerkede statstilskudd. @remer-
kede tilskudd inntektsfgres nar aktivitetene gjen-
nomfgres og i takt med kostnadene som er knyttet til
gjennomfgringen av de aktiviteter som tilskuddet er
knyttet til. Disse tilskuddene kan overfgres til
fremtidige ar

Prinsipper for kostnadsfgring

Utgifter sammenstilles med og kostnadsfgres samti-
dig med de inntekter utgiftene kan henfgres til.
Utgifter som ikke kan henfgres direkte til inntekter,
kostnadsfgres nar de palgper.

Klassifisering og vurdering av balanseposter
Omlgpsmidler og kortsiktig gjeld omfatter poster som
forfaller til betaling innen ett ar etter anskaffelsestids-
punktet. @vrige poster er klassifisert som anleggsmid-
ler/langsiktig gjeld. Omlgpsmidler vurderes til laveste
av anskaffelseskost og virkelig verdi. Kortsiktig gjeld
balansefgres til nominelt belgp pa opptakstidspunk-
tet. Anleggsmidler vurderes til anskaffelseskost pa
anskaffelsestidspunktet og avskrives linezert over
forventet brukstid. Anleggsmidler nedskrives dersom
de ikke lenger vil veere i bruk. Langsiktig gjeld
balansefgres til nominelt belgp pa etableringstids-
punktet. Fgrste ars avdrag pa langsiktig gjeld vises
sammen med gvrig langsiktig gjeld.

Varige driftsmidler

Varige driftsmidler balansefgres til anskaffelseskost og
avskrives over driftsmidlets forventede levetid. Et
driftsmiddel anses som varig dersom det har en
gkonomisk levetid pa over tre ar samt en kostpris pa
over kr. 100.000,-. Driftsmidler avskrives fra det
tidspunkt de tas i bruk. Dersom gjenvinnbart belgp av
driftsmidlet er lavere enn balansefgrt verdi foretas en
nedskrivning til gjenvinnbart belgp. Gjenvinnbart belgp
er det hgyeste av netto salgsverdi og verdi i bruk.

Utgifter forbundet med periodisk vedlikehold og
reparasjoner pa produksjonsutstyr, periodiseres.
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Utgifter forbundet med normalt vedlikehold og
reparasjoner blir Igpende kostnadsfgrt. Utgifter ved
stgrre utskiftninger og fornyelser som gker drifts-
midlenes levetid vesentlig, balansefgres. Driftsmidler
som erstattes, kostnadsfgres. Renter som knytter seg
til anlegg under oppfgring blir aktivert som en del av
kostprisen

Immaterielle eiendeler, herunder forskning
og utvikling

Utgifter til utvikling balansefgres i den grad det kan
identifiseres en fremtidig gkonomisk fordel knyttet
til utvikling av identifiserbare immaterielle eiendeler.
I motsatt fall kostnadsfgres slike utgifter lgpende.
Balansefgrt utvikling avskrives linezert over den
gkonomiske levetiden. Utgifter til forskning kost-
nadsfgres lgpende. Andre immaterielle eiendeler
som forventes a gi fremtidige inntekter balansefgres
og avskrives over gkonomisk levetid.

Usikre forpliktelser

Dersom det etter selskapets oppfatning er sannsynlig
at en usikker forpliktelse vil komme til oppgjar, og
verdien av oppgjgret kan estimeres palitelig, kost-
nadsfgres forpliktelsen i resultatregnskapet og tas
inn som en avsetning for forpliktelser i balansen.

Datterselskap

Med datterselskap menes annet foretak der helsefor-
etaket normalt har en eierandel pa over 50 %, hvor
investeringen er av langvarig og strategisk karakter
og hvor helseforetaket har bestemmende innflytelse.
Datterselskap vurderes etter kostmetoden i foreta-
kets regnskap. Investeringen er vurdert til anskaffel-
seskost med mindre nedskrivning har veert ngdven-
dig. Det foretas nedskrivning til virkelig verdi nar det
oppstar verdifall som skyldes arsaker som ikke kan
antas a vaere forbigdende og det ma anses ngdvendig
etter god regnskapsskikk. Nedskrivninger reverseres
nar grunnlaget for nedskrivning ikke lenger er til
stede.

Behandling av felleskontrollerte virksomheter
Med felleskontrollert virksomhet (joint venture)
menes virksomhet hvor deltakerne sammen har
felles kontroll. Felleskontrollert virksomhet er enten
felleskontrollert drift eller felles kontrollert selskap.
Ingen deltaker alene har bestemmende innflytelse,
men man har sammen bestemmende innflytelse.
Samarbeidet ma veaere regulert i en samarbeidsavtale
som hjemler felles kontroll, og deltakelsen ma ikke
veere midlertidig.

Helse Sgr-@st vurderer felleskontrollert virksomhet
etter egenkapitalmetode i morselskapets- og
foretaksgruppens regnskap.

Tilknyttede selskap

Med tilknyttet selskap menes et selskap hvor investor
har betydelig innflytelse uten at det foreligger et
konsernforhold eller felles kontrollert virksomhet
(joint venture). Betydelig innflytelse anses normalt a
foreligge nar investor har 20 % til 50 % av stemme-
berettiget kapital i et selskap. Tilsvarende gjelder
dersom to eller flere konsernselskap har en slik
innflytelse over et annet selskap. Investering i
tilknyttet selskap vurderes etter egenkapitalmetoden
i morselskapets- og foretaksgruppens regnskap.

Egenkapitalinnskudd pensjonskasser
Egenkapitalinnskudd i KLP og andre pensjonskasser
er verdsatt til anskaffelseskost.

Pensjoner

Regnskapsfgring av pensjonskostnader skjer i
samsvar med Norsk Regnskapsstandard, NRS 6
Pensjonskostnader. Selskapets pensjonsforpliktelser,
bade sikret og usikret, beregnes som den diskonterte
verdi av de fremtidige pensjonsytelser som anses
palgpt pa balansedagen. Det forutsettes at arbeidsta-
kerne opparbeider sine pensjonsrettigheter linezert
over den yrkesaktive perioden. Pensjonsmidlene er
vurdert til virkelig verdi og fratrukket i netto pen-
sjonsforpliktelse i balansen. Eventuell overfinan-
siering balansefgres i den grad overfinansieringen
kan utnyttes eller tilbakebetales. Den enkelte pen-
sjonsordning vurderes for seg, men verdi av overfi-
nansiering i en ordning og underfinansiering i andre
ordninger nettofgres i balansen safremt pensjons-
midlene kan overfgres mellom ordningene. Netto
pensjonsmidler presenteres som andre langsiktige
fordringer, mens netto pensjonsforpliktelser presen-
teres som avsetning for forpliktelser.

Endringer i forpliktelsen som skyldes endringer i
pensjonsplaner fordeles over antatt gjennomsnittlig
gjenveerende opptjeningstid. Endringer i forpliktel-
sen og pensjonsmidlene som skyldes endringer i og
avvik mot beregningsforutsetningene (estimatend-
ringer) fordeles over antatt gjennomsnittlig gjenvee-
rende opptjeningstid for den del av avvikene som
overstiger 10 % av det stgrste av brutto pensjonsfor-
pliktelser eller pensjonsmidler.

Periodens netto pensjonskostnad er inkludert i lgnn
og sosiale kostnader, og bestar av periodens pen-
sjonsopptjening, rentekostnad pa den beregnede
pensjonsforpliktelsen, forventet avkastning av
pensjonsmidlene, resultatfgrt virkning av endringer i
estimater og pensjonsplaner, resultatfgrt virkning av
avvik mellom faktisk og forventet avkastning, samt
periodisert arbeidsgiveravgift.

Arbeidstakers andel av pensjonspremien er kommet
til fradrag i lgnnskostnaden.

Konsolideringsprinsipper

Regnskapet for foretaksgruppen omfatter morselska-
pet Helse Sgr-@st RHF og alle underliggende helse-
foretak. Regnskapet for foretaksgruppen er utarbei-
det som om gruppen var én gkonomisk enhet.
Transaksjoner og mellomvaerende mellom foreta-
kene i gruppen er eliminert. Alle bevilgninger fra
Helse- og omsorgsdepartementet fgres via det
regionale helseforetaket.

Fordringer

Kundefordringer og andre fordringer er oppfart i
balansen til palydende etter fradrag for avsetning til
forventet tap. Avsetning til tap gjgres pa grunnlag av
individuelle vurderinger av de enkelte fordringene. I
tillegg gjgres det for gvrige kundefordringer en
uspesifisert avsetning for a dekke antatt tap

Varebeholdninger

Lager av innkjgpte varer er verdsatt til laveste av
anskaffelseskost og virkelig verdi. Varelageret
nedskrives dersom virkelig verdi er lavere enn
anskaffelseskost. Reservedeler klassifiseres som
varelager.

Valuta
Pengeposter i utenlandsk valuta er vurdert til kursen
ved regnskapsarets slutt.

Kontantstrgmoppstilling
Kontantstrgmoppstillingen er utarbeidet etter
indirekte metode. Trekk pa konsernkontoordningen
er klassifisert som kortsiktig gjeld, og presentert pa
egen linje i kontantstrgmoppstillingen. Likviditetsbe-
holdningen bestar av bundne midler og bankkonti
utenfor konsernkontoordningen.

Konsernkontoordning

Innskudd og gjeld pa konsernkontoen er Kklassifisert
som Kortsiktig fordring/gjeld mot Helse Sgr-@st RHF
i det enkelte helseforetak. Renteinntekter- /kostna-
der er behandlet som konserninterne renter i
helseforetaket.

Eiendomsoverdragelser i forbindelse med
reformen

Alle formaliteter rundt overdragelse av bygg og
tomter er ikke endelig avklart. Det gjenstar arbeid
med oppmaling og fradeling av enkelte eiendommer,
delingsforretninger, nemndbehandling og avklaring
med tidligere eiere. Formell overskjgting mangler
fortsatt for noen eiendommer. Det aller meste er
avklart, men det foreligger noe usikkerhet rundt
eierskap til bygg og tomter oppfgrt i balansen
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Endringer i regnskapsprinsipp og feil i
tidligere perioder
Virkningen av endringer i regnskapsprinsipp og NOTE 1 - Inntekter
korrigering av feil i tidligere perioder er fart direkte (A”e e .0.(;) .....................................................................................................................................
mot egenkapitalen.

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
Enkelte tall i noteverket for 2010 er endret for gi 2010 | 2011 | | 2011 | 2010
sammenlignbare tallstgrrelser for de to siste drene.

DRIFTSINNTEKTER PER VIRKSOMHETSOMRADE

Skatt 4 825 156 5136 541 Somatiske tjenester 43539813 39024551
Foretakets virksomhet, sykehusdrift, er ikke skatte- 1295659 1250370 Psyk!sk helsevern VOP 9 807 053 9 040 405
pliktig. Skatteberegning som fremkommer i regnska- 106 403 165 892 Psykisk helsevern BUP 1928 701 1752818
pet til foretaksgruppen knytter seg i sin helhet til 649 190 674776 Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige 2 136 533 2071608
skattepliktig virksomhet i datterdatter foretak. . 2799500 3159678  Annet 3910797 3594440
43892850 48959072 Det regionale foretakets overfgringer til datterforetak 0 0
Skattekostnaden omfatter bade periodens betalbare 53568759 59346 330 Driftsinntekter per virksomhetsomrade 61322898 55483823
skatt og endring i utsatt skatt/ skattefordel. Betalbar
skatt beregnes pa grunnlag av arets skattemessige DRIFTSKOSTNADER PER VIRKSOMHETSOMRADE
resultat. Utsatt skatt/ skattefordel beregnes pa 4792 895 5054987  Somatiske tjenester 43494 427 37 206 963
grunnlag av midlertidige forskjeller mellom regn- 1430314 1414216  Psykisk helsevern VOP 9397 881 8231092
skapsmessige og skattemessige verdier, samt skatte- 98 295 156 657  Psykisk helsevern BUP 1990 826 1632692
virkninger av underskudd til fremfgring. Utsatt 651 955 662 253 Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige 2 166 569 2015581
skattefordel er bare balansefgrt i den grad det er 2740 501 3158 605 Annet 4528 758 3463 385
sannsynlig at fordelen vil bli realisert i fremtiden. 43892850 48959 072 Det regionale foretakets kjgp av helsetjenester fra datterforetakene 0 0
53606811 59 405 788 Driftskostnader per virksomhetsomrade 61578461 52549713

DRIFTSINNTEKTER FORDELT PA GEOGRAFI
Pasienter hjemmehgrende i Helse Sgr-@st RHF sitt

53452671 59212264 60327512 54634880

opptaksomrade
116 088 134 066 Pasienter hjemmehgrende i resten av landet 911914 771 462
0 0 Pasienter hjemmehgrende i utlandet 83472 77 481
53568 759 59 346 330 Driftsinntekter fordelt pa geografi 61322898 55483823
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(Alle tall i NOK 1 000)

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2010 | 2011 | | 2011 | 2010 2010 | 2011 | | 2011 | 2010
DRIFTSINNTEKTER KJ@P AV HELSETJENESTER
Basisramme 306 392 327 156  Kjgp fra offentlige helseinstitusjoner somatikk 300 603 220718
38 005 637 42 909 404 Basisramme 42 909 404 38 005 637 3583709 3848140 Kjgp fra private helseinstitusjoner somatikk 4000 527 3617711
38 005 637 42 909 404 Basisramme 42 909 404 38 005 637 500 959 Kjgp fra offentlige helseinstitusjoner psykiatri 65 387 57 882
1281361 1313346 Kjgp fra private helseinstitusjoner psykiatri 1388927 1345 851
Aktivitetsbasert inntekt 5105 6333 Kj@p fra offentlige helseinstitusjoner rus 15 070 14 698
10544 216 11 012 944 Behandling av egne pasienter fra eget opptaksomrade 11012 944 10544 216 644 908 653 442 Kjpp fra private helseinstitusjoner rus 680 019 648 848
93439 107 329 Behandling av egne pasienter i andre regioner 107 329 93439 0 921 Kjgp fra utlandet 82 157 81207
115903 134 066 Behandling av andre pasienter i egen region 822228 741 098 5821975 6 150297 Sum gjestepasientkostnader 6532 690 5986 916
1659 708 1853474 Poliklinikk, laboratorie og radiologi 2369 072 2194777 0 0 Innleie av helsepersonell fra vikarbyra 384 246 354 608
11 690 20 644 Andre aktivitetsbaserte inntekter 166 992 180 748 174 034 179420 Kjgp av andre ambulansetjenester og luftambulanse 412 872 392 036
12 424 956 13 128 457 Aktivitetsbasert inntekt 14 478 565 13 754 278 753 278 755975 Andre kjgp av helsetjenester (herunder avtalespesialister) 902 522 815433
6 749 287 7 085693 Sum kjgp av helsetjenester 8232 330 7 548 992
Annen driftsinntekt 43 892 850 48 959 072  Det regionale foretakets kjgp av helsetjenester fra datterforetakene 0 0
211678 189 705 @remerket tilskudd til "Raskere tilbake" 189 705 211679 50 642 137 56 044 764 Sum kjgp av helsetjenester 8232330 7 548 992
907 970 847 845 @remerkede tilskudd til andre formal 1453 830 1304 563
158 017 177 884 Inntektsfgring av investeringstilskudd 177 884 158 017
0 0 Driftsinntekter fra svkehusapotekene 667 918 50672 e
—C1 T8 SYKETNSap NOTE 4 - Varer
1 860 500 2 093 035 Andre driftsinntekter 1 445 542 1308 077 e
3138165 3308469  Annen driftsinntekt 3934929 3723908 (Alle tall i NOK 1 000)
Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
53 568 759 59 346 330 Sum driftsinntekter 61 322 898 55483 823
2010 | 2011 | 2011 | 2010
Aktivitetstall
.. . VAREBEHOLDNING
Aktivitetstall somatikk .
: 0 0 Ravarer 4 490 4107
60 156 62 022 Antall DRG poeng iht. "sgrge for" - ansvaret *) 746 931 740 829 . .
- - 0 0 \Vareriarbeid 6 034 4069
0 0 Antall DRG poeng iht. eieransvaret 693 143 690 935 -
o - 0 0 Ferdigvarer 8288 7 433
132 474 147 027 Antall polikliniske konsultasjoner 2 545 281 2425616 - -
0 0 @vrige beholdninger 149 680 156 700
0 0 Sum lager til videresal 168 492 172 309
Aktivitetstall psykisk helsevern for barn og unge g g
. - 41995 46 248 Sentrallager 119 371 123 066
21 29 Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 1005 1078 .
o . 0 0 Sterillager 31320 27 141
26 975 28 945 Antall polikliniske konsultasjoner 434 825 412 800
0 0 Blodlager 26 754 25733
— - 0 0 Annet medisinsk forbruksmateriell 32952 31422
Aktivitetstall psykisk helsevern for voksne .
- - 0 0 Andre varebeholdninger 31393 31385
4332 4188 Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 26 445 26 606 -
S . 41 995 46 248 Sum lager til eget bruk 241 789 238 747
85904 89 399 Antall polikliniske konsultasjoner 716 540 685517 -
41995 46 248 Sum varebeholdning 410 280 411 057
Aktivitetstall tverrfaglig spesialisert behandling av rusmid-
i 45570 50430 | Anskaffelseskost 415014 415217
1946 1861 Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 8639 8274 -3575 -4182  Nedskrivning for verdifall -4734 -4 165
51393 51 404 Antall polikliniske konsultasjoner 198 381 191771 41 995 46 248 Bokfert verdi 31.12. 410 280 411 052
* | tillegg utgjor aktivitet knyttet til Raskere tilbake 1703 DRG -poeng, i tillegg til 39 578 polikliniske konsultasjoner. VAREKOSTNAD
Aktivitete_n i|_wnen somatikk er d‘elvis finansiert med ubasisbevilgning og delvis med_inntekter koblet til behanc!lingsaktivitet. Ve_d 7412 0 Legemidler 2883721 2 606 320
sammenligning av foretakenes inntekter over tid ma det hensyntas at andelen av inntektene som er koblet til behandlingsaktiv- .
itet og basisramme kan variere. 0 562 Medisinske forbruksvarer 2728 347 2 880091
0 0 Andre varekostnader til eget forbruk 498 392 620907
314 022 371396 Innkjppte varer for videresalg 56 211 18 468
321434 371958 Sum varekostnad 6166 671 6125 786
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2010 | 2011 | | 2011 | 2010
LONNSKOSTNADER

439 378 462 704  Lgnnskostnader 26 634 300 25035781

71998 75432  Arbeidsgiveravgift 3810874 3555513

60 835 100 148 Pensjonskostnader inkl. arbeidsgiveravgift 6 147 000 -51 798

28 111 8270 Andre ytelser 692 359 618 534

0 0 - Balansefgrte Ignnskostnader egne ansatte 1776 0

600 322 646 554 Sum lgnn og andre personalkostnader 37282758 29158030

993 983  Gjennomsnittlig antall ansatte 75328 72 895
827 826 - Herav Sykehuspartner

982 955  Gjennomsnittlig antall arsverk 56 323 55334
822 805 - Herav Sykehuspartner

Lonn til ledende personell:

(Alle tall i NOK 1 000)

: ‘ Andre godt- ‘
Pensjon :
gjorelser

Alice Beathe Fagdirektgr medisin og helsefa 633333 157 111 2864 793 308
Andersgaard & J J

Styreleder Psykiatrien i Vestfold HF,
Stein-Are Agledal Sykehuset i Vestfold HF, Sykehuset i 1267374 240014 50284 1557 672

Telemark HF og Sunnaas sykehus HF
Tor E Berge Styreleder Sunnaas sykehus HF 197 680 0 76 820 274 500
Atle Brynestad Konserndirektgr 1618437 214 925 6901 1840 263
Steinar Marthinsen Viseadministrerende direktgr 1631118 168 812 10579 1810509
Bente H Mejdell Styreleder Sykehuset Innlandet HF 867 887 292 539 4 666 1165092

Styreleder Akershus univer-
Peder Kristian Olsen sitetssykehus HF, Sykehuset @stfold 1441895 201 091 8230 1651216

HF og Sgrlandet sykehus HF
Tore Robertsen Direktgr for styre- og eieroppfglging 1245 455 213 067 11516 1470038
Gunn Kristin Sande Kommunikasjonsdirektgr 1095 809 242 457 6901 1345 167
Sum 7 900 601 1332891 48 793 9282 285
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Lonn til ledende personell:

Ytelser fra andre foretak i

(Alle tall i NOK 1 000)

foretaksgruppen
Tjeneste- Ansettelse- Pensjon og
: : Lgnn andre godt-
periode 1) periode 2) :
gjorelser
Alice Beathe . . 01.07.2011- 01.06.2011-
Andersgaard Fagdirektgr medisin og helsefag 31.12.2011 31.12.2011 592 907 157 371
Styreleder Psykiatrien i Vestfold HF, ) )
Stein-Are Agledal Sykehuset i Vestfold HF, Sykehuset i 01.01.2011 IR AL
31.12.2011 31.12.2011
Telemark HF og Sunnaas sykehus HF
01.01.2011- 01.01.2011-
Tor E Berge Styreleder Sunnaas sykehus HF 31.05.2011 31.05.2011
. 01.01.2011- 01.01.2011-
Atle Brynestad Konserndirektgr 31.12.2011 31.12.2011
. . . . . 01.01.2011- 01.01.2011-
Steinar Marthinsen Viseadministrerende direktgr 31.12.2011 31.12.2011
. 01.01.2011- 01.01.2011-
Bente H Mejdell Styreleder Sykehuset Innlandet HF 31.08.2011 31.08.2011
Styreleder Akershus univer-
Peder Kristian Olsen sitetssykehus HF, Sykehuset @stfold 0311'0112'22001111_ 031i0112'22001111_
HF og Sgrlandet sykehus HF e T
. . . 01.01.2011- 01.01.2011-
Tore Robertsen Direktgr for styre- og eieroppfglging 31.12.2011 31.12.2011
- o . 01.01.2011- 01.01.2011-
Gunn Kristin Sande Kommunikasjonsdirektgr 31.12.2011 31.12.2011

1) Tjenestetid/-periode angir perioden i regnskapsaret vedkommende har vaert deltaker i foretakets ledergruppe.

2) Ansettelseperiode angir perioden vedkommende har veert ansatt i foretaket og eventuelt andre foretak i foretaksgruppen.

Lonn og andre ytelser til
administrerende direktor:

(Alle tall i NOK 1 000)

Lonn 2122 161
Pensjonskostnader 243223
Andre ytelser 7 470
Sum 2372854

Godtgjorelse til styret:

(Alle tall i NOK 1 000)

Styrehonorar og annen godtgjgrelse til styrets medlemmer

2324194

Herav herav honorar og godtgjgrelser til styrets leder

327 083

Administrerende direktgr har ordinzere pensjonsbetingelser via KLP og har ingen avtale om tilleggspensjon.
Under gitte forutsetninger har ledergruppen rett pa etterlgnn i 12 maneder fra fratredelsesdato. Etterlgnn vil bli redusert med

Ignn fra ny arbeidsgiver.

Det er ikke gitt lan/sikkerhetsstillelse til adm.dir/styreleder eller andre naerstaende parter.
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(Alle tall i NOK 1 000)

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen Helse Sgr-@st RHF
2010 | 2011 | | 2011 | 2010 Sum Immatrielle
EDB programvare Anlegg under utfgrelse eiendeler
1055000 1448216 Lovpalagt revisjon 8318 008 8590179
0 Andre attestasjonstjenester 1566 697 1183 508 Reklassiﬁseringer -215 233 -258 929 -474 161
33750 Skat‘te—og anlﬂ.Srédganlng 220525 69 087 Korrigeringer B -16 709 0 -16 709
121 059 256 485  Andre tjenester utenfor revisjon 799 794 739941 Apningsbalanse korrigert 1275 437 0 1275 437
Tilgang virksomhetsoverdragelse 0 0 0
121 059 256 485  Diverse bistand med IKT 799 794 739941 Avgang 0 0 0
Fra anlegg under utfgrelse 0 0 0
121 059 256 485 Spesifisering av Andre tjenester utenfor revisjon 799 794 739941 Anskaffelseskost 31.12. 1418 247 0 1418 247
Akkumulerte avskrivninger 31.12. -761 556 0 -761 556
Akkumulerte nedskrivninger 31.12. 0 0 0
Balansefgrt verdi 31.12. 656 691 0 656 691
Arets ordinaere avskrivninger -269 392 0 -269 392
Arets nedskrivninger 0 0 0
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(Alle tall i NOK 1 000)

Foretaksgruppen Helse Sgr-@st

‘ EDB programvare

Anlegg under utfgrelse

Sum Immatrielle
eiendeler

Anskaffelseskost 1.1. 2270980 247 990 2518970
Korrigeringer IB -297 132 -247 280 -544 413
Apningsbalanse korrigert 1973 848 710 1974 558
Tilgang 145908 275 146 184
Tilgang virksomhetsoverdragelse 0 0 0
Avgang 0 0 0
Fra anlegg under utfgrelse 0 0 0
Anskaffelseskost 31.12. 2119756 985 2120741
Akkumulerte avskrivninger 31.12. -1444 520 0 -1444 520
Akkumulerte nedskrivninger 31.12. 0 0 0
Balansefgrt verdi 31.12. 675 236 985 676 222
Arets ordinaere avskrivninger -279 675 0 -279 675

Foretaksgruppen benytter lineaere avskrivninger for alle immaterielle eiendeler. Den gkonomiske levetiden er beregnet til:

* EDB-programvare 5ar

* Anlegg under utfgrelse

Avskrives ikke
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(Alle tall i NOK 1 000)

(Alle tall i NOK 1 000) Medisinsk- | Transport-

Operasjonell leasing/ leieavtaler Tomt.er o8 Bygninger teknisk midl. og 'Varlf.;e
Helse Sgr-@st RHF boliger utstyr Shnet driftsmidler
Anlegg Medisinsk- | Transport- Sum
Bygninger under teknisk midl. IKT Varige Leiebelgp 55 897 142 976 56 327 72 469 327 668
utfgrelse utstyr og annet driftsmidler Varighet (&r) 1-15 ar 1-20 ar 1-9 ar 1-7 ar
Anskaffelseskost 1.1. 100 599 1300 063 0 1390589 2791 250 Helseforetaket benytter lineaere avskrivninger for alle varige driftsmidler. Den gkonomiske levetiden for driftsmidlene er
Reklassifisering 0 474 161 0 0 474 161 'fergfgfitn::;r Dekomponert 10-60 &r
Korrigeringer 1B 0 0 0 -16 649 -16 649 e Medisinteknisk utstyr 3-153ar
Apningsbalanse korrigert 100 599 1774 224 0 1373940 3248 762 e Annet utstyr, inventar, transportmidler, etc 3-15ar
Tilgang 0 564 330 0 242 491 806 821 e Personalboliger Avskrives ikke
Tilgang virksomhetsoverdragelse 0 0 0 65 605 65 605 * Tomter Avskrives ikke
Avgang 0 0 0 0 0
Fra anlegg under utfgrelse 0 -1 164 450 0 0 -1 164 450
Anskaffelseskost 31.12. 100 599 1174104 0 1682036 2956739 (Alle tall i NOK 1 000)
Akkumulerte avskrivninger 31.12. -11 628 0 0 -848 491 -860 119 Plan
Akkumulerte nedskrivninger 31.12. 0 -88 926 0 -18 240 -107 166 : : Akk.verdi Akk.verdi Total tidspunkt
Balansefgrt verdi 31.12. 88971 1085 179 0 815304 1989454 Investeringsprosjekter 31.12.2011 | 31.12.2010 | OStNdS 1 g digstil-
Arets ordinaere avskrivninger -2 360 0 0 -315 677 -318 036 (SRS lelse
Arets nedskrivninger 0 -88 926 0 -11 668 -100 594
Nytt sykehus Akershus 1344766 1164 449 1489731 2012
Nytt @stfold sykehus 433434 129 221 5270 209 2016
Foretaksgruppen Helse Sgr-@st Samlokalisering Oslo Universitetssykehus 218110 25379 1500 000 2014
L Samlokalisert Vestfoldklinikk (Skjerve) 3135 0 84 427 2013
Tomter og . Anlegg MedISI-nSk- Tra_nsport- Su_m Hovedstadsprosessen Vestre Viken 75 476 6918 186 000 2012
boliger Bygninger under teknisk midl. IKT .Varlg.e o . |
utfgrelse utstyr og annet driftsmidler perasjonssaler Sgrlandet Sykehus 17 203 0 132 000 2013
Sum 2092124 1325967 8662367
Anskaffelseskost 1.1. 1626572 48 540 323 2239193 6819827 5137236 64 363 151
Reklassifisering 0 0 474 161 0 0 474 161
IB korr -63 159 4291772 17 451 171776 -536 912 3 880927
Apningsbalanse korrigert 1563413 52 832 095 2730 805 6991603 4600323 68 718 239
Tilgang 2414 345 857 999 599 463 651 359 967 2171488
Avgang -27 073 -26 013 -304 -93 862 -137 312 -284 563
Fra anlegg under utfgrelse 2 608 1570867 -1815 190 148 863 92 852 0
Anskaffelseskost 31.12. 1541 362 54 722 806 1914910 7 510 255 4915 831 70 605 164
Akkumulerte avskrivninger 31.12. -1799 -23038553 0 -4 884172 -3025604 -30950129
Akkumulerte nedskrivninger 01.01 -9 350 -291 309 -97 685 -7 016 -18 603 -423 964
Balansefgrt verdi 31.12. 1530213 31392943 1817 225 2619067 1871623 39 231 070
Arets ordinaere avskrivninger -110 -1813781 0 -537 890 -560 826 -2912 608
Arets nedskrivninger -3662 -21349 -88 926 -1116 -11 760 -126 813
Balansefgrte lanekostnader 0 3100 0 0 0 3100

*Nedskrivning Anlegg under utfgrelse skyldes i hovedsak nedskrivning av felles IKT plattform.
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og tilknyttede selskap (Alle tall | NOK 1 000)

(Alle tall i NOK 1 000)
Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen

2010 | 2011 | | 2011 | 2010

Eieran- Balanse- Egen- Arets | Arets ned-

L G LA LT R deler fort verdi kapital resultat skrivning

ANDRE DRIFTSKOSTNADER

90 0 Transport av pasienter 866 200 879 986
Akershus universitetssykehus HF Nordbyhagen 100 % 100 % 985 995 985 995 -222 585 118 611 53 905 66890 Bygninger og kontorlokaler inkl energi og brensel 1254 834 1282 734
Sykehuset Innlandet HF Brummundal 100 % 100% 3322549 4082548 156 715 0 2290 35979  Kjgp og leie av utstyr, maskiner mv. 541 464 568 669
Sunnaas sykehus HF Nesoddtangen 100 % 100 % 223333 279 480 9520 0 211 857 243186 Konsulenttjenester 484 342 455 745
Sykehuset @stfold HF Fredrikstad 100 % 100% 1435460 1875010 43 897 0 116 334 195719  Annen ekstern tjeneste 606 629 587 675
Oslo universitetssykehus HF Oslo 100 % 100% 7622620 7622620 -572 258 32002 482 791 539130 Reparasjon, vedlikehold og service 1289 164 1198902
Vestre Viken HF Drammen 100 % 100% 1866271 1866271 -220 354 25834 92 915 87228 Kontor- og kommunikasjonskostnader 458 577 449 511
Sykehuset i Vestfold HF Tensberg 100 % 100 % 913247 1158333 51787 0 0 34 Kostnader forbundet med transportmidler 97981 90 367
Psykiatrien i Vestfold HF Tensberg 100 % 100 % 443 546 567 567 21 406 0 26 661 30055 Reisekostnader 217 460 206 393
Sykehuset Telemark HF Skien 100 % 100% 1623290 1962664 93 895 0 2126 268 Forsikringskostnader 38 426 42 849
Sgrlandet sykehus HF Kristiansand 100 % 100% 2339777 2668487 42 177 0 378 715 352602 Pasientskadeerstatning 376918 395 814
Sykehusapotekene HF Oslo 100 % 100 % 112 619 235701 30227 0 125 091 103400 @vrige driftskostnader 346 209 200 546
Sum datterforetak 20888707 23304676 -565573 176448 1492775 1654490 Andre driftskostnader 6578205 6359 191
Felleskontrollert virksomhet eid av Helse Sgr-@st RHF FINANSINNTEKTER
Luftambulansetjenesten ANS Bodg 40 % 40 % 21795 54 489 2 560 5173 2258 Resultatandel tilknyttede selskap 2258 5173
Helseforetakenes Innkjgpsservice AS Vadsg 40 % 40 % 5004 12 511 1207 443 321 514961 Konserninterne renteinntekter 0 0
E:l?::‘t’::itjekf;;s‘sse"ter for Skien 0%  40% 7000 17 500 0 38023 16824  Andre renteinntekter 175573 193 977
Sum felleskontrollert virksomhet 33 800 84 500 3767 21 £l Andre finansinntekter 1196 1736
486 538 534084 Finansinntekter 179 028 200 886

Bevegelse fra inngdende til utgdende balanse er relatert til resultatandel.
FINANSKOSTNADER

Andre investeringer i foretaksgruppen 15329 21453 Konserninterne rentekostnader 0 0
325928 376 136  Andre rentekostnader 397 377 358 796
Tilknyttede selskap 7 0 Andre finanskostnader 2794 2828
Inven2 AS Oslo 50 % 50 % 20100 44946 282 341 264 397 589 Finanskostnader 400171 361624
Sum tilknyttede selskap 20 100 44 946 -282
FORDRINGER
Virksomheter eid av andre foretak i foretaksgruppen 86345 277879 Kundefordringer 700709 483026
Sophies Minde Ortopedi AS Oslo 100%  100% 12 000 51088 9583 0 6971213 BEEEEEEEERN Konserninterne fordringer 0 0
Norsk Medisinsk Syklotronsenter AS Oslo 30 % 30 % 1400 20773 272 0 297 753 373154 Fordringer mot Helse- og omsorgsdepartementet 373154 297 753
Radiumhospitalets parkerings- 109 941 29653 Opptjente pasientinntekter (inkl pasienter under behandl.) 169 761 258 625
selskap AS Oslo 100%  100% 31588 35498 1424 0 70 447 89657 Forskuddsbetalte kostnader 191216 181 137
Barnehagebygg AS Oslo 100 % 100 % 100 3959 1538 0 241298 185478  Pvrige kortsiktige fordringer 429 408 508 184
Sykehotell AS Oslo 100% 100 % 10 100 11703 565 0 7776 997 7140264 Fordringer 1864250 1728723
Sgrlandet sykehus Parkering AS Kristiansand 100 % 100 % 27977 41752 6738 0
Tekstilvask Innlandet AS Lillehammer 84 % 84 % 8 640 19 361 -366 0 ANNEN KORTSIKTIG GJELD
274 654 416 564 Leverandgrgjeld 2379797 1629267
1320909 1082875 Konsernintern gjeld 0 0
52793 54009 Palgpte feriepenger 3050181 2840418
11169 13696 Palgpte Ignnskostnader 666 435 692 336
0 0 Mottatte forskuddsbetalinger 36 069 3784
1015810 830379 Annen kortsiktig gjeld 1849 972 2520844
2675335 2397523 Annen kortsiktig gjeld 7 982 454 7 686 649
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(Alle tall i NOK 1 000)

Foretaksgruppen
Beskrivelse 2011 2010
Midlertidige forskjeller
Anleggsmidler 33441 27 596
Omlgpsmidler 166 68
Gevinst- og tapskonto 0 -1 862
Netto midlertidige forskjeller 33 608 27 663
Underskudd til fremfgring -25 137 -21576
Grunnlag for utsatt skatt i balanse 9273 6101
Grunnlag for utsatt skattefordel i balanse 803 14
28 % utsatt skatt 2 597 1708
28 % utsatt skattefordel 225 4
Herav ikke balansefgrt utsatt skattefordel 63 4
Arets skattekostnad pa ordinzert resultat fremkommer slik:
Grunnlag for betalbar skatt
Resultat fgr skattekostnad 4413 5623
Permanente forskjeller 57 64
Grunnlag for arets skattekostnad 4470 5687
Endring i midlertidige forskjeller -5931 -7 498
Skattepliktig inntekt -1460 -1811
Bruk av fremfgrbart underskudd 0 -522
Grunnlag for betalbar skatt -1 460 -2333
28 % av grunnlag for betalbar skatt 575 889
Endring i utsatt skatt 203 207
For lite/for mye avsatt i fjor 523 505
Sum skattekostnad pa ordinzert resultat 1252 1601
Spesifikasjon av skattekostnad
28 % skatt av resultat fgr skatt 1236 1574
Permanente forskjeller (28 %) 16 18
Korrigering av skattekostnad 0 9
Beregnet skattekostnad 1252 1601

Virksomheten i Helse Sgr-@st (sykehusdrift) er ikke skattepliktig virksomhet. Skattekostnaden er regnskapsfgrt i datterselskap til

helseforetakene.
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF har pensjonsordninger som omfatter i alt
1 131 personer, hvorav 976 er yrkesaktive, 94 er oppsatte og
61 er pensjonister. Ordningene gir rett til definerte fremtidige
ytelser etter sluttlgnnprinsippet. Disse er i hovedsak
avhengige av antall opptjeningsar, stillingsfaktor og Ignnsniva
ved nadd pensjonsalder. Pensjonsytelsene samordnes med
folketrygdens ytelser. Foretakets pensjonsansvar i forhold til
den ordinzere tariffestede tjenestepensjonsordningen er
dekket gjennom pensjonsordningene. Felles kommunal
pensjonsordning, pensjonsordningen for sykehusleger og
pensjonsordningen for sykepleiere i KLP, SPK, Akershus
fylkeskommunale pensjonskasse og Oslo pensjonsforsikring
AS. | tillegg til den ordinzere tjenestepensjonsordningen
kommer ytelser i form av Avtalefestet pensjon (AFP) til
aldersgruppen 62 til 66 ar. AFP etter 65 ar er dekket med
tilskudd og utjevnet pa risikofellesskapet i den enkelte
multiemployer plan.

Foretaksgruppen Helse Sgr-@st har pensjonsordninger som
omfatter i alt 163 146 personer, hvorav 59 137 er yrkesaktive,
71 299 er oppsatte og 33 426 er pensjonister. Ordningene gir
rett til definerte fremtidige ytelser etter sluttlgnnprinsippet.
Disse er i hovedsak avhenge av antall opptjeningsar,
stillingsfaktor og I@nnsniva ved nadd pensjonsalder.
Pensjonsytelsene samordnes med folketrygdens ytelser.
Foretakets pensjonsansvar i forhold til den ordinaere
tariffestede tjenestepensjonsordningen er dekket giennom
pensjonsordningene. Felles kommunal pensjonsordning,
pensjonsordningen for sykehusleger og pensjonsordningen for
sykepleiere i Kommunal Landspensjonskasse, SPK, Akershus
fylkeskommunale pensjonskasse, Oslo pensjonsforsikring AS
og Vestre Viken Pensjonskasse. | tillegg til den ordinzere
tjenestepensjonsordningen kommer ytelser i form av
Avtalefestet pensjon (AFP) til aldersgruppen 62 til 66 ar. AFP
etter 65 ar er dekket med tilskudd og utjevnet pa
risikofellesskapet i den enkelte multiemployer plan.

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2010 | 2011 | | 2011 | 2010
PENSJONSFORPLIKTELSE
509 407 610472 Brutto palgpte pensjonsforpliktelse 83087 716 73 879 467
-342 812 -388 058 Pensjonsmidler -60402 331 -56 319947
166 595 222 414 Netto pensjonsforpliktelse 22 685 385 17 559 520
23490 30504 Arbeidsgiveravgift pa netto pensjonsforpliktelse 3193641 2472 627
-120 758 -141 806 lkke resultatfgrt tap/(gev) av estimat- og planavvik inkl aga -28508391  -23 795 607
69 327 111111 Netto balansefgrte forpliktelse inkl arbeidsgiveravgift -2 629 365 -3763 460
76 434 111111 Herav balansefgrt netto pensjonsforpliktelser inkl aga 1362 842 926 392
7 107 0 Herav balansefgrt netto pensjonsmidler inkl aga 3999 382 4689 748
SPESIFIKASJON AV PENSJONSKOSTNAD
68 256 73490 Naverdi av opptjente pensjonsrettigheter i aret 3782298 3486 572
23942 25572 Rentekostnad pa pensjonsforpliktelsen 3493614 3490640
92 198 99063 Arets brutto pensjonskostnad 7 275912 6977 212
-16 937 -18 657 Forventet avkastning pa pensjonsmidler -3 119 862 -2 967 062
2950 5327 Administrasjonskostnad 234 555 210061
2 455 2994 Resultatfgrt estimatendring/-avvik 1085 405 575 850
-31249 318 Resultatfgrt planavvik 3017 -5316 198
10434 11103 Arbeidsgiveravgift 667 973 467 356
59 852 100148 Arets netto pensjonskostnad* 6147 000 -52781

* Pensjonskostnaden knyttet til prosjekt Nye AHUS er balansefgrt som en del av prosjektkostnadene, og klassifisert som

anlegg under utfgrelse. Belgpsmessig utgjgr dette kr. 984 000.

PKONOMISKE FORUTSETNINGER

Diskonteringsrente 3,8% 4,6%
Forventet avkastning pa pensjonsmidler 4,1% 5,4%
Uttakstilbgyelighet AFP 8-60% 8-60%
Arlig Ignnsregulering 3,5% 4,0%
Regulering av folketrygdens grunnbelgp 3,25 % 3,75%
Pensjonsregulering 2,48 % 2,97 %
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Pensjonskostnaden for 2011 er basert pa forutsetninger i
veiledning om pensjonsforpliktelser utarbeidet av Norsk
regnskapsstiftelse. Det er utarbeidet et beste estimat

for pensjonsforpliktelser pr. 31.12.2011 basert pa de
gkonomiske forutsetningene som er angitt for 2011.
Basert pa avkastningen i KLP/SPK for 2011 er det ogsa

vist et beste estimat for pensjonsmidlene pr. 31.12.2011.
Pensjonsordningen tilfredsstiller kravene i Lov om offentlig
tjenestepensjon.

Stortinget vedtok “Lov om endringer i lov om Statens
Pensjonskasse, lov om samordning av pensjons- og
trygdeytelser og i enkelte andre lover (oppfglging av
avtale om tjenestepensjon og AFP i offentlig sektor i
tariffoppgjgret 2009)” den 25. juni 2010. Det er szerlig

(Alle tall i NOK 1 000)

to forhold i disse endringene som pavirker nivaet pa

de beregnede pensjonskostnadene for 2010: 1) Lavere
regulering av alderspensjon, fra dagens G-regulering til
regulering tilsvarende «G — 0,75 pst.», og 2) effekten av

en levealderjustering for arskullene 1953 og tidligere

som fglge av gkt levealder. Effektene for senere arskull

av levealdersjustering mv. vil bli vurdert senere. Norsk
regnskapsstiftelse har i sin uttalelse lagt til grunn at den
regnskapsmessige virkningen skal tas nar hendelsen har
inntruffet, dvs nar endringene er vedtatt. De vedtatte
planendringene er derfor hensyntatt regnskapsmessig i 2010
med den konsekvens at de samlede pensjonskostnadene
samlet sett for Helse Sgr @st RHF ble redusert med 31,2 mill.
kr. fra 91,1 mill. kr. til 59,9 mill. kr. For foretaksgruppen ble
pensjonskostnaden redusert med 5,3 mrd. kr. fra 5,3 mrd. kr.
til en inntekt pa 52,8 mill. kr.

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2010 | 2011 | | 2011 | 2010
FINANSIELLE ANLEGGSMIDLER

7 975 668 8404201 Lan til foretak i samme foretaksgruppe 0 0

119 800 68 700 Andre langsiktige lan og fordringer 69 438 129177

8 095 468 8472901 Sum finansielle anleggsmidler 69 438 129 177

7 614 387 7991064 Herav fordringer som forfaller senere enn 1 ar 69 438 129177
INVESTERINGER | AKSJER OG ANDELER

31542 33800 Sum eiendeler i felleskontrollerte virksomheter 33 800 31542

0 0 Sum eiendeler i tilknyttede selskaper 20 100 20 100

3660 4503 Egenkapitalinnskudd i pensjonskasser/KLP 1033415 904 129

35202 38303 Sum investeringer i aksjer og andeler 1087 315 955 771

Disposisjonsretten til medlemsinnskudd KLP er begrenset. Verdien av tilskuddet vil fgrst kunne
bli utbetalt dersom foretaket gar ut av KLP (slik KLP er organisert p.t.). Ved en eventuell omdan-
ning eller annen omorganisering av KLP antas det at medlemmene far tildelt aksjer.

LANGSIKTIG GJELD

6117 276 7157 917 Langsiktig gjeld til foretak i samme gruppe 0 0
6876 426 6687960 Gjeld til Helse- og omsorgsdepartementet 6 687 960 6876 426
0 0 Gjeld til kredittinstitusjoner 322303 346 917

12 993 702 13 845878 Sum langsiktig gjeld

7 010 263 7 223 343

4771734 5061255 Herav langsiktig gjeld som forfaller senere enn 5 ar 5242 893 4778 622
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen

2010 | 2011 | | 2011 | 2010
BUNDNE BANKINNSKUDD

43 545 40564 Innestdende skattetrekksmidler 1254 490 1238717
243 079 250553 Andre bundne bankinnskudd 368 001 350 654
286 624 291116 Sum bundne bankinnskudd 1622 491 1589 370
1061296 2128913 Bankinnskudd som ikke er bundet 2240418 1192 357
1347 920 2420029 Sum kontanter og bankinnskudd 3862910 2781728

Helse Sgr-@st RHF har en kredittramme i Norges Bank pa 3 938 millioner kroner tilknyttet konsernkontoordningen. Per 31.12.
har Helse Sgr @st RHF trukket opp 3 762 millioner kroner Av dette er 2 295 millioner kroner ubenyttet i foretaksgruppen.

Trekk pa konsernkontoordning er klassifisert som kortsiktig gjeld i Helse Sgr-@st RHF og i foretaksgruppen.

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sor-@st RHF

Foretaks- Annen headiel Annen egen- Total

kapital kapital Egenkapital

innskutt | vurderings-
egenkapital | forskjeller

EGENKAPITAL

Inngdende balanse 1.1. 200 33689986 19750 -12136781 21573155
Korrigeringer av feil i tidligere ars regnskap 0 -1216165 0 1216 165 0
Inngaende balanse 1.1.korrigert 200 32473821 19750 -10920616 21573155
Andre korrigeringer EK 0 0 0 -4 071 -4 071
Arets resultat 0 0 2259 -101 669 -99 410
Egenkapital 31.12. 200 32473821 22009 -11026356 21469 674

(Alle tall i NOK 1 000)

Foretaksgruppen Helse Sgr-@st

Annen Fond for S
Foretaks- Minoritets- |[Annen egen- Total

innskutt | vurderings-

kapital egenkapital | forskjeller

interesser kapital Egenkapital

EGENKAPITAL

Inngaende balanse 1.1. 200 33689986 18 300 10574 -9264116 24454945
Korrigerig av feil tidligere ar 0 -1222819 0 0 1222819 0
Inngdende balanse 1.1 korrigert 200 32467 167 18 300 10574 -8041296 24454945
Andre korrigeringer EK 0 0 0 0 -3532 -3 532
Overfgrt fra egenkapital til gavefond 0 0 0 0 -10 248 -10 248
Virksomhetsoverdragelse IKT 0 0 0 0 -5249 -5249
Arets resultat 0 0 3709 -112 -481559  -477 962
Egenkapital 31.12. 200 32467167 22 009 10462 -8541884 23957954
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF

Foretaksgruppen

2010 | 2011 | | 2011 | 2010 | 2002-2011

107 221 -99410 Arsresultat -477 962 2771770 -10854121
0 0 Overfgring fra strukturfond 0 0 2239186

0 0 Korrigering for endrede levetider 0 0 2932379

107 221 -99410 Korrigert resultat -477 962 2771770 -5 682 556
465 539 0 :E:Sdurligs(gir;stj(:nskostnader som er blitt hensyntatt i 0 -2 600000 153 774
-358 318 -99 410 Resultat jf gkonomiske krav fra HOD -477 962 171770 -5528 782
0 0 Resultatkrav fra HOD 0 0 -880 000

-358 318 -99410 Auvvik fra resultatkrav -477 962 171770 -4 648 782

| perioden 2002-2006 ble det stilt krav til et korrigert

resultat der ordinaert regnskasmessig resultat ble korrigert
for effektene av at bevilgningsnvaet ikke var ment a dekke
fulle regnskapsmessige avskrivninger. For regnskapsaret
2007 ble det ordinzere regnskapsmessige resultatet lagt til
grunn for eiers styringskrav. Det ble fglgelig stilt krav til at
negativt regnskapsmessig resultat ikke skulle vaere stgrre enn
det som i tidligere ar utgjorde korrigeringen. Som fglge av
bevilgningspkningen i giennom St.prp. nr. 1 (2007-2008) ble
de regionale helseforetakene satt i stand til & opprettholde
den fulle verdien av varige driftsmidler. For fgrste gang ble
det derfor stilt krav om et ordinzert regnskapsmessig resultat i
balanse i 2008 i foretaksmgtene i januar 2008.

Som fglge av endrede gkonomiske parametere som

legges til grunn for beregning av pensjonskostnad, gkte
pensjonskostnaden for de regionale helseforetakene i 2006
med om lag 1 mrd. kroner. Dette ble unntatt fra resultatkravet
i 2006 og lagt til grunn for bevilgningsnivaet for 2007.
Imidlertid gkte kostnadene med ytterligere 3,2 mrd. kroner i
2007, og dette belgpet ble fglgelig unntatt fra resultakravet
og lagt til grunn for bevilgningsnivaet for 2008. |1 2008 gkte
kostnaden med ytterligere 600 mill. kroner og dette ble
unntatt fra resultatkravet. Til sammen er dermed 4,8 mrd.
kroner unntatt fra resultatkravene til de regionale helse-
foretakene. For Helse Sgr-@st innebaerer dette at 2 753,8 mill.
kroner er blitt unntatt fra resultatkravet i perioden 2006-2008.

Stortinget vedtok “Lov om endringer i lov om Statens
Pensjonskasse, lov om samordning av pensjons- og

trygdeytelser og i enkelte andre lover (oppfglging av avtale
om tjenestepensjon og AFP i offentlig sektor i tariffoppgjgret
2009)” den 25. juni 2010. Planendringene som dette vedtaket
innebarer er hensyntatt regnskapsmessig i 2010 med den
konsekvens at de samlede pensjonskostnadene ble redusert
fra 9,25 mrd. kroner til om lag null kroner. Gjennom vedtak av
Prop. 32 S (2010-2011) ble bevilget basisramme satt ned med
4,45 mrd. kroner (og driftskredittrammene ble gkt tilsvarende)
mens den gvrige kostnadsreduksjonen ble forutsatt a

styrke foretakenes egenkapital, tilsvarende 4,8 mrd. kroner.
Resultatkravet for 2010 ble derfor endret fra et resultat

i balanse til et positivt resultat pa 4,8 mrd. kroner. Dette
tilsvarer det akkumulerte underskuddet i foretakene som fglge
av merkostnader til pensjon i perioden 2006 til 2008.

* | foretaksmgte i januar 2011 ble det for Helse Sgr-@st RHF
fastsatt et positivt resultatkrav pa 2 600 mill. kroner for 2010.
| tabellen over vises dette imidlertid ikke som et resultatkrav
fra HOD, men pa linjen for "Endrede pensjonskostnader

som er blitt hensyntatt i resultatkravet”. Dette skyldes

at det positive resultatkravet for 2010 er ment a dekke
tidligere ars underskudd som fglge av underfinansiering av
gkte pensjonskostnader. Imidlertid er tidligere ars unntak

fra resultatkravene fordelt etter faktisk kostnadsgkning

per helseregion, mens bevilgningsreduksjonen og det

nye resultatkravet for 2010 er fordelt etter ordinaer
fordelingsngkkel. For Helse Sgr-@st RHF innebaerer dette at
det blir en akkumulert differanse pa 153,8 mill kroner mellom
tidligere ars udekkede pensjonskostnader og det positive
resultatkravet for 2010.

Helse Sgr-@st RHF er 100% eiet av Staten ved Helse- og omsorgsdepartementet.
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2010 | 2011 | | 2011 | 2010
0 0 Legepermisjoner 478 764 455 593
0 0 Investeringstilskudd 3661 809 3395426
2700 2700 Andre avsetninger for forpliktelser 521194 437 376
2700 2700 Sum avsetning for forpliktelser 4661 768 4288 395

Avsetning for overlegepermisjoner omfatter 3 907 overlege-
og psykologspesialistarsverk. Uttakstilbgyeligheten er i

2011 satt fra 35 % til 80 % for overlegestillingene og 0

% til 100 % for psykologspesialister. Tilsvarende tall for

2010 var for overlegestillingene 30 til 100 %, mens for
psykologspesialister 35 til 100 %. Overordnede leger og
spesialister i Foretaksgruppen Helse Sgr-@st har avtalefestet
rett til fire maneders studiepermisjon hvert femte ar. Under
permisjonen mottar overlegene og spesialistene Ignn. Lgnnen
kostnadsfgres og avsettes som en langsiktig forpliktelse etter
hvert som retten opparbeides. Uttakstilbgyeligheten kan

Som sikkerhet for Ian fra DnB opprinnelig 35 millioner kroner,
restlan 28 millioner kroner er det stillet sikkerhet i maskiner
og utstyr i Norsk Medisinsk Syklotronsenter AS pa 40 millioner
kroner

Sykehotell AS har inngatt avtale om negativ pantsettelse ved
at selskapet forplikter seg overfor langiver til ikke a frivillig
pantsette sine aktiva (helt eller delvis) til andre kreditorer sa
lenge lanet i DNBNOR Igper.

Helse Sgr-@st RHF er 100 % eid av Helse- og
omsorgsdepartementet. Transaksjoner med andre

regionale helseforetak er i hovedsak knyttet til oppgj@r for
gjestepasienter. Det vil si pasienter bosatt i Sgr-@st og som

pa grunn av midlertidig opphold, fritt sykehusvalg eller
manglende kompetanse eller kapasitet i egne foretak far
behandling i helseforetak utenfor Sgr-@st eller private sykehus
andre helseregioner har avtale med.

Helse Sgr-@st’s kjgp fra andre regioner innen dette omradet
utgjorde 629 mill kroner i 2011 mot 472 mill kroner i 2010,
tilsvarende salg utgjorde 822 mill kroner i 2011 mot 741 mill
kroner i 2010.

Andre transaksjoner med de andre helseregionene er i
hovedsak knyttet til felles prosjekter, delvis initiert av eier.

variere mellom foretak i Helse Sgr-@st og internt mellom de
enkelte avdelinger i foretakene.

Investeringstilskudd

@remerket tilskudd gitt over statsbudsjettet til saerskilte
byggeprosjekter i Helse Sgr-@st. Tilskuddet inntektsfgres i
det enkelte helseforetak i takt med avskrivningene pa den
tilhgrende investeringen.

Se ogsa note 2 for inntektsfgrt belgp av investeringstilskuddet.

Det langsiktige lanet Radiumhospitalet parkeringsselskap har
i DnBNOR er sikret ved fgrste prioritet pant i fast eiendom.
Bokfgrt verdi av eiendommen er 168 millioner kroner

Barnehagebyggs langsiktige 1an i DnBNOR er sikret ved pant i
fast eiendom. Bokfgrt verdi av eiendommen er 34,4 millioner
kroner

Det vesentligste av transaksjoner i foretaksgruppen Helse
Spr-@st er Helse Sgr-@st RHF's overfgringer av tilskudd og
aktivitetsbaserte inntekter til datterforetakene. Ordinaert
kjgp og salg mellom foretak i Helse Sgr-@st i 2011 utgjorde
om lag 6 739 mill kroner. Sykehusapotekene i Helse Sgr-@st
sitt salg til gvrige helseforetak utgjgr om lag 24 % av dette,
mens den regionale IKT-enhet (Sykehuspartner) sitt salg til
gvrige enheter utgjorde om lag 28 %. Konserninterne kjgp/
salg av helsetjenester utgjorde 42 % av total konsernintern
omsetning.

Et av formélene med etablering av virksomheten til

de felleskontrollerte virksomhetene, jf note 12 var a

samle og gi gode og effektive tjenester innen denne

delen av spesialisthelestjenesten. Driften av Nasjonal
Luftambulansetjeneste ANS dekkes av helseregionene ut fra
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forbruk. Helse Sgr @st kjgp fra Luftambulansetjenesten i
2011 utgjorde 179 mill. kroner i 2011. Kjgp fra HINAS utgjorde
2,7 mill kroner i 2011.

12009 ble Helseforetakenes senter for pasientreiser ANS
etablert. Foretaket behandler og utbetaler godtgjgrelse for
dekning av reiser mv til pasienter som har slike rettigheter.
Kostnadene viderefaktureres den enkelte region og foretak
ut fra pasientenes bostedskommune, dvs opptaksomrade.

Det ble tatt inn en approbasjonsbestemmelse i forbindelse
med overtagelsen av nytt sykehus pa Gaustad om at enkelte
forhold skulle utbedres fgr ferdigattest ble gitt. Arbeidet var
ikke utfgrt per 31. desember, men det er gitt midlertidig
brukstillatelse for sykehuset.

Sykehotell AS har inngatt avtale om negativ pantsettelse ved
at selskapet forplikter seg overfor langiver til ikke a frivillig
pantsette sine aktiva (helt eller delvis) til andre kreditorer sa
lenge lanet i DNBNOR Igper.

| forbindelse med omdanningen til helseforetak tok
Rikshospitalet HF, som heleid datterforetak av Helse Sgr-@st

Foretaket har i henhold til vedtekter og tilhgrende instruks
inngatt avtale som gir Hpgskolen i @stfold rett til & benytte
lokaler til undervisning og forskning. Dette omfatter ca 100
kvadratmeter.

Oslo universitetssykehus HF, Rikshospitalet skal tre inn i

de pliktene som staten som sykehuseier hadde overfor
universiteter og hggskoler da ndvaerende Helse Sgr-@st RHF
overtok ansvaret for a sgrge for spesialisthelsetjenesten i
helseregion sgr-gst. Samarbeidet om studentundervisning
mellom Oslo universitetssykehus HF, Rikshospitalet,
Universitetet i Oslo og hggskolene skal reguleres i egne
avtaler. | avtalen mellom Oslo universitetssykehus HF,
Rikshospitalet og Universitetet i Oslo skal bruksrett og
disposisjonsrett til arealene og utstyr presiseres.

Note 22 - Erklaering om fastsettelse av Ignn og godtgjgrelse til
ledende ansatte

Helse Sgr-@st RHF definerer personer i stillingene
administrerende direktgr, viseadministrerende direktgr,
konserndirektgr, kommunikasjonsdirektgr, fagdirektgr,
direktgr for styre- og eieroppfglging samt styreledere for alle
helseforetakene som ledende ansatte.

Helse Sgr-@st RHF fglger retningslinjer for ansettelsesvilkar for
ledere i statlige foretak og selskaper (fastsatt av Regjeringen
Stoltenberg I1 31.3.2011) hvor hovedprinsippet er at
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Disse kostnadene betraktes ikke som kjgp fra Helsefortakenes
senter for pasientreiser ANS. Det er kjgpt andre tjenester fra
Helseforetakenes senter for pasientreiser ANS i 2011 for 52,7
mill kroner.

Alle helseforetakene har kartlagt og dokumentert hvorvidt
ledende ansatte og styremedlemmer eller disses naerstaende
har verv som kan tenkes & komme i konflikt med relasjoner
foretakene har til andre aktgrer. Det er ikke avdekket
vesentlige forhold.

RHF, over alle formuesposisjoner knyttet til offentlige
virksomheter innen spesialisthelsetjenestene, somatisk
helsevern, psykisk helsevern, rehabiliterings- og
habiliteringstjenester, medisinsk ngdmeldetjeneste og
ambulansetjenester. Alle formaliteter i forbindelse med
overdragelse av eiendomsretten, herunder tinglysing i
grunnboken, er ikke ferdig behandlet.

Det norske radiumhospital HF, som per 1. januar 2005 ble slatt
sammen med Rikshospitalet HF i Rikshospitalet HF, har
tidligere bakgrunn som en separat stiftelse. Grensesnitt
stiftelse/statlig eierskap er per 31. desember ikke avklart med
hensyn til eiendomsoverdragelse og verdier. Stiftelsen er ikke
opplgst

Universitetet i Oslo eier 20 % av aksjene i Norsk medisinsk
syklotronsenter AS, men har ikke bruksrett til lokaler og/
eller utstyr utover det andre institusjoner har. Derimot har
selskapet finansiert en oppgradering av Universitetet i Oslos
syklotron.

UiO benytter netto ca 3.000 kvm kontor og
undervisningslokaler pa Oslo universitetssykehus HF, Ulleval
sitt omrade.

Foretakene kan ikke selge, pantsette eller pa annen mate
overdra faste eiendommer hvor rettighetshaver har
rettigheter, uten skriftlige samtykke fra Utdannings- og
forskningsdepartementet, eller det departemente som gir slik
myndighet.

e Lederlgnningene i selskaper med helt eller delvis
statlig eierskap skal vaere konkurransedyktige, men ikke
Ignnsledende sammenlignet med tilsvarende selskaper.
Selskapene skal bidra til moderasjon i lederlgnningene.

e Hovedelementet i en godtgjgrelsesordning bgr vaere den
faste grunnlgnnen.

e Ordningene ma utformes slik at det ikke oppstar urimelig
godtgjgrelse pa grunn av eksterne forhold som ledelsen
ikke kan pavirke.

e De enkelte elementer i en Ignnspakke ma vurderes samlet,

med fast Ignn, eventuell variabel Ignn og andre goder som
pensjoner og sluttvederlag som en helhet. Styret skal ha
en oversikt over den samlede verdi av den enkelte leders
avtalte godtgjgrelse, og redegjgre for dette pa en lett
tilgjengelig mate i selskapets regnskaper.

e Det er hele styrets ansvar a fastsette retningslinjer for
godtgjgrelse til ledende ansatte. Daglig leders godtgjgrelse
fastsettes av styret.

e | bgrsnoterte selskaper og selskaper som ikke defineres
som sma foretak 1, bgr styret etablere et eget
godtgjgrelsesutvalg, som forbereder styrets behandling av
lederlgnnssaker.

e Styret ma pase at lederlgnnsordningene ikke gir uheldige
virkninger for bedriften eller svekker selskapets omdgmme.

e Godtgjgrelse for styrearbeid skal ikke veere
prestasjonsbasert eller variabel.

e Personer i ledelsen skal ikke ha szerskilt godtgjgrelse for
styreverv i andre selskaper i samme konsern.

e Avtaler inngatt fgr ikrafttreden av disse retningslinjene kan
opprettholdes.

Opsjoner
e Opsjoner og andre opsjonslignende ordninger skal ikke
benyttes i selskaper der staten har eierandel.

Aksjeprogrammer

e Aksjeprogrammer kan benyttes dersom de er szrlig egnet
til & na langsiktige mal for selskapets utvikling, og der de
bransjemessige forhold ligger til rette for bruk av slike
ordninger. Aksjebasert avignning ma utformes slik at den
bidrar til langsiktig innsats for selskapet og bgr innebaere
bindingstid pa aksjene pa minst tre ar.

Variabel Ignn

Eventuell variabel Ignn skal bygge pa fglgende prinsipper:

e Det ma veere klare sammenhenger mellom de mal som
ligger til grunn for den variable Ignnen, og virksomhetens
mal.

e Variabel Ignn ma vaere basert pa objektive, definerbare og
malbare kriterier.

e Kriteriene skal vaere basert pa forhold lederen kan pavirke.

¢ Flere relevante malekriterier bgr legges til grunn.

e Enordning med variabel lgnn ma vaere transparent og klart
forstaelig. Ved redegjgrelse for ordningen er det vesentlig
a fa belyst den forventede og den maksimale utbetalingen
for hver enkelt deltaker i programmet.

e Ordningen skal veere tidsbegrenset.

e Samlet variabel Ignn det enkelte ar bgr ikke overstige seks
maneders fastlgnn, med mindre saerskilte hensyn tilsier
det.

Pensjonsytelser

e Pensjonsvilkar skal vaere pa linje med andre ansattes vilkar
i selskapet.

e Pensjonsytelser basert pa et pensjonsgrunnlag over 12
G skal, for den delen som gar ut over 12 G, organiseres
som innskuddspensjon, med innskuddet begrenset til
maksimalt 30 pst. av fastlgnn ut over 12 G. Innbetaling av
innskuddspensjon skjer til en separat juridisk enhet atskilt
fra foretaket med bindende virkning.

e Der virksomheten er helt eller delvis finansiert over
statsbudsjettet, bgr samlet pensjonsgrunnlag ikke overstige
12 G, med mindre konkurransemessige hensyn tilsier det.

e Ved avtale om pensjon skal det tas utgangspunkt i
opptjeningstid som gjelder for tilsvarende andre ansatte i
virksomheten.

e Det skal tas hensyn til pensjon som er opptjent fra andre
stillinger.

e Samlet godtgjgrelsesgrad bgr ikke overstige 66 pst. av Ignn.

e Ut over en eventuell ytelsesordning begrenset til et
pensjonsgrunnlag pa 12 G, skal det for virksomheter ikke
lenger palgpe noen utbetalinger av pensjonsytelser nar
lederen ikke lenger er ansatt i virksomheten.

e Styret ma ha oversikt over de totale kostnadene av
pensjonsavtalen fgr den inngas.

Sluttvederlag

e | forhdndsavtale hvor toppleder fraskriver seg
bestemmelsene om oppsigelsesvern i arbeidsmiljgloven
kan det avtales sluttvederlag. Sluttvederlag bgr ikke
benyttes ved frivillig avgang.

e Samlet godtgjgrelse for sluttvederlag som inkluderer
godtgjgrelse for oppsigelsestid og sluttvederlag bgr ikke
overstige 12 manedslgnner.

e Ved ansettelse i ny stilling eller ved inntekt fra
nzeringsvirksomhet som vedkommende er aktiv eier av,
bgr sluttvederlaget reduseres med et forholdsmessig belgp
beregnet pa grunnlag av den nye arsinntekten. Reduksjon
kan fgrst skje etter at vanlig oppsigelsestid for stillingen er
ute.

o Sluttvederlag kan holdes tilbake hvis vilkdrene for
avskjed foreligger, eller hvis det i perioden hvor det
ytes sluttvederlag, oppdages uregelmessigheter eller
forsgmmelser som kan lede til erstatningsansvar eller at
vedkommende blir tiltalt for lovbrudd.

Redegjgrelse for lederlgnnspolitikken i 2011
Vedtektenes § 16a ble vedtatt endret for Helse Sgr-@st RHF
31. januar 2012, jf aksjelovens § 6-16a med virkning for
regnskapsaret 2011.

Lgnn og godtgjgrelse til adm. direktgr er behandlet og fastsatt
av styret i styresak 083-2011. Lgnn og godtgjgrelse for gvrige
ledende ansatte er fastsatt administrativt.

Lgnn for ledende ansatte er i hovedsak fast Ignn, men det er
ogsa rom for at adm. direktgr inngar avtaler om opptjening
av permisjon, bistillinger ved universitet eller helseforetak og
kostnader til pendling.

Helse Sgr-@st RHF har i sak 071/2011 behandlet "veileder for
styrearbeid i helseforetak” som inneholder retningslinjer for
fastsettelse av Ignn for ledende ansatte.

Helse Sgr-@st RHF har i 2011 hatt som malsetting & tilby
ledende ansatte konkurranse-dyktige arbeidsvilkar.
Lederlgnnspolitikken i det foregdende regnskapsar har i
hovedsak bygget pa de samme prinsipper som beskrevet i
punktene ovenfor.

Styret i Helse Sgr-@st RHF mener at lpnnspolitikken i 2011 har

veaert i trad med de statlige retningslinjene.
Det ble gjort bare mindre justeringer pa lgnningene i 2011.
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Til foretaksmatet i Helse Ser-@st RHF

Revisors beretning
Uttalelse om arsregnskapet

Vi har revidert drsregnskapet for Helse Ser-@st RHF som bestir av selskapsregnskap, som viser et
underskudd pa kr 99 410 000, og konsernregnskap, som viser et underskudd p4 kr 477 962 0oo.
Selskapsregnskapet og konsernregnskapet bestar av balanse per 31. desember 2011, resultatregnskap
og kontantstremoppstilling for regnskapséret avsluttet per denne datoen, og en beskrivelse av
vesentlige anvendte regnskapsprinsipper og andre noteopplysninger.

Styret og daglig leders ansvar for drsregnskapet

Styret og daglig leder er ansvarlig for 8 utarbeide arsregnskapet og for at det gir et rettvisende bilde i
samsvar med regnskapslovens regler og god regnskapsskikk i Norge, og for slik intern kontroll som
styret og daglig leder finner nedvendig for 4 muliggjere utarbeidelsen av et arsregnskap som ikke
inneholder vesentlig feilinformasjon, verken som felge av misligheter eller feil.

Revisors oppgaver og plikter

Var oppgave er  gi uttrykk for en mening om dette irsregnskapet pd bakgrunn av vir revisjon. Vi har
giennomfart revisjonen i samsvar med lov, forskrift og god revisjonsskikk i Norge, herunder
International Standards on Auditing. Revisjonsstandardene krever at vi etterlever etiske krav og
planlegger og gjennomferer revisjonen for & oppna betryggende sikkerhet for at drsregnskapet ikke
inneholder vesentlig feilinformasjon.

En revisjon innebzrer utfarelse av handlinger for & innhente revisjonsbevis for belopene og
opplysningene i rsregnskapet. De valgte handlingene avhenger av revisors skjgnn, herunder
vurderingen av risikoene for at arsregnskapet inneholder vesentlig feilinformasjon, enten det skyldes
misligheter eller feil. Ved en slik risikovurdering tar revisor hensyn til den interne kontrollen som er
relevant for selskapets utarbeidelse av et rsregnskap som gir et rettvisende bilde. Form3let er &
utforme revisjonshandlinger som er hensiktsmessige etter omstendighetene, men ikke for i gi uttrykk
for en mening om effektiviteten av foretakets interne kontroll. En revisjon omfatter ogsé en vurdering
av om de anvendte regnskapsprinsippene er hensiktsmessige og om regnskapsestimatene utarbeidet
avJedelsen er rimelige, samt en vurdering av den samlede presentasjonen av irsregnskapet.

Etter vir oppfatning er innhentet revisjonsbevis tilstrekkelig og hensiktsmessig som grunnlag for vir
konklusjon.

Konklusjon

Etter vdr mening er arsregnskapet avgitt i samsvar med lov og forskrifter og gir et rettvisende bilde av
foretakets og foretaksgruppens finansielle stilling per 31. desember 2011 og av deres resultater og
kontantstremmer for regnskapsiret som ble avsluttet per denne datoen i samsvar med
regnskapslovens regler og god regnskapsskikk i Norge.

PricewaterhouseCoopers AS, Postboks 748 Sentrum, NO-0106 Oslo
T: 02316, wWww.pwc.no
Org.no.: 987 009 713 MVA, Medlem av Den norske Revisorforening

.
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Uttalelse om gvrige forhold
Konklusjon om drsberetningen

Basert pd vér revisjon av drsregnskapet som beskrevet ovenfor, mener vi at opplysningene i
drsberetningen om drsregnskapet, forutsetningen om fortsatt drift og forslaget til dekning av tap er
konsistente med arsregnskapet og er i samsvar med lov og forskrifter.

Konklusjon om registrering og dokumentasjon

Basert pd vir revisjon av drsregnskapet som beskrevet ovenfor, og kontrollhandlinger vi har funnet
ngdvendig i henhold til internasjonal standard for attestasjonsoppdrag ISAE 3000
”Attestasjonsoppdrag som ikke er revisjon eller forenklet revisorkontroll av historisk finansiell
informasjon” mener vi at ledelsen har oppfylt sin plikt til & serge for ordentlig og oversiktlig
registrering og dokumentasjon av selskapets regnskapsopplysninger i samsvar med lov og god
bokfaringsskikk i Norge.

Oslo, 19. april 2012
PricewaterhouseCoopers AS

: f
i Om M/})Ol,
Tom Henry Qlsen

Statsautorisert revisor

(2)
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