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HELSE SOR-@ST 2012

Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og oppleering av pasienter og
pargrende har veert ivaretatt i trad med de fgringer eier har gitt i oppdragsdokument og foretaksmgteproto-
koller for 2012. Styret mener at "sgrge for”- ansvaret som Helse Sgr-@st RHF er pélagt giennom lovverket
samlet sett er oppfylt for 2012.

Helse Sgr-@st behandlet i 2012 flere pasienter enn noe ar tidligere.

Kvalitet og pasientsikkerhet har vert prioriterte omrader.

Av all medisinsk og helsefaglig forskning i Norge produseres cirka 60 prosent i Helse Sgr-@st.

REGIONENE ER
ORGANISERT | SYV
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DETTE ER HELSE S@R-@ST RHF

Helse Sgr-@st RHF er at av fire regionale helsefor-
etak 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 a legge til rette for forskning og undervisning.

Helse Sgr-@st er landets stgrste regionale helsefor-
etak og omfatter @stfold, Akershus, Oslo, Hedmark,
Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust-Agder
og Vest-Agder med 2,8 millioner innbyggere. Dette

utgjgr cirka 56 prosent av landets befolkning.

Foretaksgruppen har cirka 75 000 medarbeidere og
en omsetning i 2012 pa vel 65 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
Sgr-@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.
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ARSBERETNING

Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og oppleering av
pasienter og pdrgrende har veert ivaretatt i trad med de faringer eier har gitt i oppdragsdoku-
ment og foretaksmgteprotokoller for 2012. Styret mener at “sgrge for”- ansvaret som Helse
Sar-@st RHF er pdlagt gjennom lovverket samlet sett er oppfylt for 2012.

Styret er tilfreds med at Helse- og omsorgsdepartementets styringskrav for 2012, formidlet i
oppdragsdokumenter og foretaksmgter, er fulgt opp. Helse Sgr-@st star fortsatt overfor ulgste
oppgaver blant annet innen kvalitet og pasientsikkerhet og mer standardisering og teknolo-
giske Igsninger. Det ma arbeides aktivt for d Igse disse og sikre full mdloppndelse i forhold til

eiers oppdrag.

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 2,8 millioner innbyggere.
Regionen har 56 prosent av landets befolkning.
Gjennom 2012 har foretaksgruppen hatt gjennom-
snittlig 75 000 ansatte. Omsetningen i 2012 var

65 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, institu-
sjoner innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesia-
lisert behandling av rusmiddelavhengige (TSB),
ambulansetjeneste, pasienttransport, habilitering og
rehabilitering, ngdmeldetjeneste, sykehusapotek og
laboratorier.

Helse Sgr-@st RHF eier per 1. januar 2013 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 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 a legge til rette for forskning og undervisning.

STRATEGIUTVIKLING

Fremtidig utvikling av tjenestetilbudet baseres pa
langsiktighet, forutsigbarhet og gkonomisk beerekraft
- og bygges pa nasjonal helseplan, foretaksgruppens
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 naerhet til tjenestetilbudet.
Styret vil fortsatt legge vekt pa at en helhetlig helse-
tjeneste til beste for befolkningen i regionen ma skje i
tett samarbeid pa tvers av sektorer og i god dialog
med andre regionale aktgrer.

Plan for strategisk utvikling hari 2011-2012 gjen-
nomgatt en omfattende rulleringsprosess med bred
deltagelse fra hele foretaksgruppen, inkludert
tillitsvalgte og brukerrepresentanter. En ajourfgrt
plan for strategisk utvikling 2013-2020 ble vedtatt av
styret for Helse Sgr-@st RHF i november 2012.

Mens fokus for 2002-2007 var etablering av det
regionale foretaket og foretaksgruppen, og fokus for
2007-2012 har veert "rett behandling pa rett sted”,
har 2013-2020 to hovedfokus: Kvalitet og pasientsik-
kerhet og standardisering og fornying av IKT.

Planen fastsetter seks innsatsomrader:

1) Pasientbehandling

¢ Tjenesteutvikling og kommunikasjon skal skje etter
brukernes behov

e Kvalitet og pasientsikkerhet skal prioriteres i alt
vi gjor

e Samhandling styrkes for bedre helse og bedre
tjenester



e Rett behandling pa rett sted
e Det utvikles tettere samarbeid mellom private og
offentlige helsetjenester

2) Forskning og innovasjon

 Forskning skal fgre til forbedret helse i befolk-
ningen, tilstrebe hgy kvalitet og veere basert pa
samarbeid

e Innovasjon skal bidra til at resultater fra forskning
og erfaringer fra praksis kommer til nytte i
pasientbehandlingen

3) Kunnskapsbasert praksis

e Kunnskapsbasert praksis, helhetlige pasientforlgp
og kontinuerlig kompetanseutvikling er avgjgrende
for samhandling og god pasientbehandling

4) Virksomhetsutvikling giennom mobilisering av ledere

og medarbeidere

e En bedre helsetjeneste gjennom tydelig ledelse,
riktig kompetanse, engasjerte medarbeidere og god
ressursstyring

5) Organisering og utvikling av fellestjenester

e Samordnet utvikling og styring skal frigjgre
ressurser til pasientbehandling, ved at stordrifts-
fordeler oppnas og profesjonaliteten styrkes

6) Bzerekraftig utvikling giennom gkt
handlingsrom
e Beaerekraftig utvikling over tid forutsetter god
ressurs- og kapasitetsutnyttelse, god gkonomisk
styring og effektive arbeidsprosesser

For & spisse og tydeliggjgre utfordringer og prioritere
innsatsen i helseforetaksgruppen er det vedtatt
malformuleringer for planperioden frem til 2014.
Malene uttrykker organisasjonens ambisjon om
tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet:

e Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke
fristbrudd

e Sykehusinfeksjoner er redusert til under tre
prosent

e Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse
pa mottatt henvisning

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

¢ Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer
ngdvendige investeringer

PASIENTBEHANDLING

Hovedrapporteringen om pasientrettet virksomhet
skjer i "Arlig melding” til Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. "Arlig melding for 2012” er tilgjengelig pa
www.helse-sorost.no

Aktivitet

Antall nyhenvisninger innen somatikk gkte fra 2011
til 2012 med 3,5 prosent. Innen psykisk helsevern
var gkningen pa 1,7 prosent (psykisk helsevern for
voksne 1,4 prosent og psykisk helsevern for barn og
ungdom 2,7 prosent).

Det har veert en tilsynelatende reduksjon i antall
nyhenvisninger innen TSB pa 15,2 prosent i 2012.
Arsaken til nedgangen er uklar, men antas 3 ha
sammenheng med endret registreringspraksis og at
det er stgrre bevissthet i fagfeltet rundt hvilke
pasienter som nyttiggjgr seg behandling innen TSB.

Helse Sgr-@st behandlet i 2012 flere pasienter enn
noe ar tidligere.

Innen somatikken gkte antall polikliniske konsulta-
sjoner fra 2011 til 2012 med 1,0 prosent, mens antall
dggnopphold gkte med 1,2 prosent. Antall dagbe-
handlinger ble redusert med 1,9 prosent. Aktiviteten
malt i antall DRG-poeng i henhold til “sgrge for”
-ansvaret for somatisk pasientbehandling ligger

1,1 prosent hgyere enn i 2011. Antall DRG-poeng for
dyre biologiske legemidler utenfor sykehus har hatt
en kraftig vekst pa 15,6 prosent, slik at samlet vekst i
antall DRG-poeng innen "sgrge for” -ansvaret har gkt
med 1,5 prosent.

Aktiviteten innen psykisk helsevern (bade til voksne
og barn/ungdom) er i trad med budsjettmalene.

Det har veert en vekst i dégnopphold innen psykisk
helsevern for barn og ungdom med 7,4 prosent fra
2011. Den polikliniske aktiviteten har gkt med

3,9 prosent innen psykisk helsevern for voksne og
3,5 prosent innen psykisk helsevern for barn og
ungdom, men dette er likevel litt under de ambisigse
maltallene som var satt for 2012.

Aktiviteten innen TSB viser en nedgang i antall
ligged@gn pa 3,1 prosent og en nedgang i antall
utskrevne pasienter med syv prosent, men en gkning
i antall polikliniske konsultasjoner pa 6,3 prosent
sammenlignet med 2011. Samlet sett 13 aktiviteten
for 2012 pa samme niva som i 2011. Gjennomsnittlig
ventetid innen TSB er redusert fra 63 til 59 dggn for
alle pasienter, mens antall fristbrudd har gkt fra fem
til seks prosent.

Aktivitetstallene for 2012 viser at det fortsatt er
poliklinisk behandling som gker mest, spesielt pa
tjenesteomradene psykisk helsevern og TSB. Innen
somatikk har veksten innen poliklinisk aktivitet ogsa
veert betydelig pa de fleste helseforetak og private
ideelle sykehus.









Ventetider

Cirka 60 prosent av innleggelsene ved sykehusene er
definert som "gyeblikkelig hjelp”. Disse pasientene
legges inn uten ventetid. Helse Sgr-@st har i perioden
2006-2012 hatt ventetider for planlagt hjelp pa alle
tjenesteomrader som er pa landsgjennomsnitt eller
kortere enn de andre regionene, dog med unntak av
psykisk helsevern for voksne hvor en av de andre
regionene har lavere ventetid.

For alle tjenesteomrader sett under ett gikk vente-
tiden for alle pasienter (med og uten rett) ned fra
74 dageri 2011 til 73 dager i 2012. For somatikk er
ventetiden uendret fra 2011, mens ventetiden gkte
med en dag innen psykisk helsevern for voksne og
ble redusert med tre dager for psykisk helsevern for
barn og ungdom. For TSB gikk ventetiden ned med
fire dager fra 2011 til 2012.

Ventetiden for rettighetspasienter innen somatikk
gikk ned fra 63 dageri 2011 til 60 dageri2012.

Innen psykisk helsevern er ventetidene for rettig-
hetspasienter i hele foretaksgruppen gatt ned fra

47 dager til 46 dager. For TSB er ventetiden for
rettighetspasienter gatt ned fra 67 til 59 dager. Innen
TSB er det ventetider pa innleggelse til dggnbehand-
ling som drar opp, og ved enkelte private rusinstitu-
sjoner er det spesielt lange ventetider.

Fristbrudd

Helse Sgr-@st prioriterer arbeidet med & 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 og 8,0 prosenti 2011 til
7,6 prosenti2012. Flere av helseforetakene ligger
neert malet om at ingen av pasientene skal oppleve
fristbrudd.

Epikrisetid

Helse Sgr-@st har som mal at epikrisene skal sendes
ut senest syv dager etter at pasienten skrives ut fra
sykehuset. Andelen epikriser som sendes ut innenfor
denne fristen gker stadig. Andel epikriser som er
sendt ut innen syv dager gkte fra 79,2 prosenti 2011
til 82,1 prosenti 2012.

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 gjennomsnittlig andel
korridorpasienter gatt ned fra 1,7 prosent i 2011 til
1,6 prosent i 2012. Problemet med korridorpasienter
er i hovedsak konsentrert til tre-fire helseforetak.
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 forutset-
ning for pasientsikkerhet og god pasientbehandling
av hgy kvalitet. For mange pasienter rammes av
ugnskede hendelser. En vesentlig premiss for & skape
en helsetjeneste med god kvalitet er a sikre trygg
pasientbehandling. Dette er ogsa et av de definerte
kvalitetsmal som ligger til grunn for omstillingspro-
grammet i Helse Sgr-@st. De fleste pasientskadene
skyldes sykehusinfeksjoner, kirurgiske komplika-
sjoner og medisineringsfeil.

Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen “I trygge
hender” (2011-2013) er et viktig grep for a synlig-
gjgre og iverksette tiltak for a redusere antall pasient-
skader. Kampanjen legger til rette for a bygge varige
systemer og strukturer for pasientsikkerhet og
forbedre pasientsikkerhets-kulturen i helsetjenesten.
Kampanjen har elleve spesielle innsatsomrader:
Trygg kirurgi, samstemming av legemiddellister; riktig
legemiddelbruk i sykehjem, trykksar, urinveis-
infeksjoner, forebygging av overdosedgdsfall, behand-
ling av hjerneslag, infeksjon ved sentral venekateter,
riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten, fall og
forebygging av selvmord. Brukerinvolvering for a
bedre oppfglging og kommunikasjon med pasienter
og pargrende, er et fokusomrade i kampanjen.

Gjennom prosjektet "Glemt av sykehuset” fglger
Helse Sgr-@st RHF opp de alvorlige funnene fra den
interne revisjonen av det pasientadministrative
arbeidet i helseforetakene. Prosjektet stgtter helse-
foretakenes arbeid med opprydding og forbedringer.
Malet er a sikre at kvaliteten pa det pasientadminis-
trative arbeidet pa sykehusene forbedres og at
pasientene far korrekt og god oppfglging.

Systematisk oppfalging av tilsynsrapporter gjennom-
fores av Helse Sgr-@st RHF, alle underliggende
helseforetak og ved de private ideelle sykehus med
avtale med Helse Sgr-@st RHE. For helseforetak og
private ideelle sykehus blir rapporter fra tilsynsmyn-
digheter som inneholder avvik og/eller merknader
pa tilsynsomradene fulgt opp med tiltaksplaner og
rapportering pa status mht. giennomfgring av
tiltakene. Det rapporteres, internt, til styret (terti-
alvis) og til aktuell tilsynsmyndighet. I tillegg tas
resultat av eksterne tilsyn med i det systematiske
forbedringsarbeidet internt. Ved alle helseforetak og
private ideelle sykehus er det opprettet kvalitetsut-
valg overordnet for virksomhetene, samt at de fleste
ogsa har kvalitetsutvalg pa klinikkniva og enkelte
ogsa pa avdelingsniva. Det tilstrebes videre at
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forbedringsarbeid skal skje pa laveste niva og at
ansvaret ligger i linjen

Oppsummering og oversikt over landsomfattende
tilsyn og tilsynsrapporter i hele foretaksgruppen
legges frem for styret i Helse Sgr-@st RHF med status
for lukking av avvik, samt hvilke forbedringstiltak
som er igangsatt.

Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) er et uavhengig
statlig forvaltningsorgan underlagt Helse- og
omsorgsdepartementet. NPE behandler erstatnings-
krav fra pasienter som har blitt pafgrt skade etter
behandlingssvikt innen helsevesenet. Antall saker
som kom inn fra Helse Sgr-@st var 1 63512011 og
gkte til 2 8051 2012. NPE gai 2012 medhold i 631
saker og avslag i 1 696 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 377 millioner
kroner i 2011 til 318 millioner kroneri 2012.

Resultatene fra den nasjonale pasientundersgkelsen
PasOpp, som ble gjennomfgrt av Kunnskapssenteret i
2011 og offentliggjort i mars 2012, viser at pasien-
tene i all hovedsak har gode erfaringer etter a ha
veaert pa sykehus i Norge. Pasientene ble bedt om a
svare pa spgrsmal om blant annet forventninger til
sykehusoppholdet og ventetid, selve oppholdet pa
sykehuset og samarbeidet etter endt behandling. Det
er liten variasjon i resultater mellom helseregionene
i Norge, og generelt kommer Helse Sgr-@st bra ut.
Kommunikasjon med pasientene og deres pargrende
og samhandling med primaerhelsetjenesten og
kommunene er gjennomgaende forbedringsomrader.

STYRKET SAMHANDLING
Samhandlingsreformen skal bidra til en mer
samordnet og likeverdig helsetjeneste. Bedre samar-
beid mellom kommuner og sykehus skal fgre til
bedre og raskere behandling for pasienter naermere
der de bor. Forpliktende samarbeidsavtaler mellom
kommuner og helseforetak legger til rette for at
pasienten behandles i kommunene nar de far et like
godt eller bedre tilbud som pa sykehus. Samhandling
krever gjensidig tillit, prioritering, innsats og
ressurser fra begge tjenestenivaer.

Ved a fremme helse, forebygge sykdom og behandle
sykdom sa tidlig som mulig kan behovet for sykehus-
innleggelser reduseres. Pasienter med kroniske
tilstander og avklarte behandlings-opplegg skal i
stgrst mulig grad behandles utenfor sykehus.
Samhandlingsreformen gir kommunene stgrre
ansvar for disse pasientgruppene.

Erfaringene etter ett ar med samhandlingsreformen
viser mange positive utviklingstrekk. Alle helsefor-
etak har inngatt samarbeidsavtaler med kommunene.
Tilbakemeldinger tyder pa at det i hovedsak er
gjennomfgrt gode prosesser og etablert hensiktsmes-
sige strukturer for samarbeid. Kommuner og bydeler
hari 2012 gjennomgaende vist god evne til 4 ta imot
utskrivingsklare pasienter. Forelgpige analyser tyder
ikke pa at sykehusenes utskrivingspraksis har endret
seg eller at antall reinnleggelser har gkt. Dette er
forhold som fglges ngye ogsa i 2013.

Det er i alle sykehusomrader etablert eller pagaende
prosess for a opprette lokalmedisinske sentre i
samarbeid med kommunene.

Etablering av kommunale dggntilbud innen gyeblik-
kelig hjelp har kommet ulikt langt i helseforetakenes
opptaksomrader. Helseforetakene har fokus pa
sikring av kvalitet for at tilbudene skal oppfylle
intensjonen om overfgring av oppgaver og at pasi-
enter slipper ungdvendig innleggelse i sykehus.

Reduksjonene i antall ligged@gn og gjennomsnittlig
liggetid for inneliggende pasienter er for 2012
beregnet til om lag 90 000 liggedggn. Det tilsvarer at
regionen i giennomsnitt har brukt cirka 250 feerre
senger (gitt 100 prosent belegg) hver dagi 2012 enn
i 2011. Et forelgpig anslag tilsier at om lag halvparten
av reduksjonen av liggetid kan tilskrives samhand-
lingsreformen. Utviklingen etter samhandlings-
reformens fgrste ar tilsier at helseforetakene bgr
tilpasse sengekapasiteten og overfgre ressurser til
poliklinisk virksomhet og/eller til kommunene.

Samhandlingsarena Aker er et prosjekt for a etablere
viktige samhandlingstiltak og nye helsetjenesteri de
frigjorte lokalene ved Aker sykehus i perioden
2011-2014. Oslo kommune og Helse Sgr-@st er enige
om at Oslo skal veere et pilotomrade for samhandling
og Samhandlingsarena Aker er sentralt virkemidler
for & oppna dette.

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
sykdomsbilde, risikofaktorer, opplevelse av sykdom,
tilgjengelighet, fristbrudd og behandlingstilbud.
Helse Sgr-@st vil arbeide for mer likeverdige helse-
tjenester og for a redusere sosiale helseforskjeller.
Arbeidet med a implementere prioriteringsveiled-
erne 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. Personer som enten har innvandret selv
eller er fgdt i Norge med to innvandrerforeldre utgjgr
til sammen 13 prosent av befolkningen i Norge.
Innvandrertettheten varierer sterkt, men det er en
betydelig konsentrasjon i sykehusomradene Akershus,
Oslo og Vestre Viken. Arbeidet innen dette omradet
vil veere avhengig av tiltak bade i primaer- og spesia-
listhelsetjenesten. Dette arbeidet utvikles videre
gjennom samhandlingsreformen.

Akershus universitetssykehus HF og Oslo universitets-
sykehus HF legger sarlig vekt pa handtering av
storby- og hovedstadsutfordringer, herunder tjeneste-
yting til en stor og sammensatt innvandrerbefolk-
ning. Oslo universitetssykehus HF er pilotsykehus
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 kulturveiledere, som
er ansatte i sykehusene i hovedstadsomradet og i
bydelene.

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 naer 60
prosent av forskningsproduksjonen innen helse-
forskning i Norge. Ressursbruken til forskning i
regionen er om lag 1,8 milliarder kroner, hvorav en
tredel finansieres gjennom regionale tildelingsmeka-
nismer. De regionale forskningsmidlene besto i 2012
av et forskningstilskudd fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet pa 239 millioner kroner og et tilsvarende
belgp fra det regionale helseforetakets eget budsjett.
Cirka 520 forskningsprosjekter- og tiltak fikk i 2012
regionale midler. De fleste av prosjektene er flerarige.

Antall doktorgrader per ar i regionen har gkt betydelig
de siste arene, og var i 2012 pa over 160. Dette er
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 forskningsstgttefunksjoner,
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
2012 er det bevilget midler til regionalt

kompetansesenter for helsetjenesteforskning ved
Akershus universitetssykehus HF, som ogsa skal vaere
et faglig kompetansemiljg for samhandlingsforskning.

Det er et mal 4 sikre god bredde og tverrfaglighet i
forskningen. Kompetansebyggende tiltak rettet inn
mot helsefaglige profesjoner er finansiert, samt
forskerskole for TSB og psykisk helsevern.

Innovasjon

Det har veert hgy aktivitet pa innovasjonsomradet i
2012. 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
i2011.

12012 er det igangsatt en rekke spennende forsk-
nings- og utviklingsprosjekter finansiert gjennom
Innovasjon Norge. Innovasjonsmidlene i Helse Sgr-@st
har finansiert flere forskningsbaserte innovasjoner
enn tidligere, szerlig innen bioteknologiomradet og
kreft. Samarbeidet med de gvrige regionale helse-
foretak, InnoMed, Innovasjon Norge og Norges
forskningsrad er videreutviklet. Samarbeidet med
Universitetet i Oslo innen innovasjon knyttet til
sentrale kliniske omrader har veert tetti 2012.

KUNNSKAPSBASERT PRAKSIS

Helse Sgr-@st RHF prioriterer det nasjonale arbeidet
med helseregistre og pasientregistre og deltar i
styringsgruppen for Nasjonalt helseregisterprosjekt.

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 &
frigjgre gkonomiske ressurser til pasientbehandling
og samtidig gke kvaliteten pa de administrative
funksjoner nar det gjelder teknologi, organisasjon
0g prosess.
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Digital fornying

Spesialisthelsetjenesten og sykehusene er hgytekno-
logiske organisasjoner hvor informasjons- og
kommunikasjonsteknologi (IKT) er viktige verktgy i
pasientbehandlingen.

I den vedtatte planen for strategisk utvikling i
regionen frem mot 2020 er gjennomfgring av et
fornyingsprogram for standardisering og teknolo-
giske lgsninger ett av to prioriterte hovedoppgaver.
Den andre hovedoppgaven er a gjennomfgre et lgft
for kvalitet og pasientsikkerhet. Det er en naer
sammenheng mellom disse to prioriterte oppgavene.

Kjernevirksomhetens behov ligger til grunn for
standardisering og utvikling av IKT-lgsningene. Et
mal med fornyingsprogrammet er at alle helseforetak
og medarbeidere skal ha tilgang til informasjon til
riktig tid og sted. Satsingen skal gi bedre informa-
sjonsflyt mellom pasient og sykehus, mellom avdelin-
gene og mellom sykehusene.

Som et ledd i fornyingsprogrammet er deti 2012
inngatt kontrakt om en felles radiologilgsning for
hele regionen. Dette er en lgsning for lagring og
deling av for eksempel rgntgenbilder, og erstatter
15 installasjoner som i dag er i bruk i regionen. Som
et ledd i fornyingsprogrammet skal denne lgsningen
etter tur innfgres i alle helseforetakene.

Den teknologiske innfgringen er bare en del av
arbeidet. Like viktig er det 4 etablere felles standardi-
serte arbeidsprosesser og felles videreutvikling av
lgsningene. Standardisering i bruk og utvikling av de
ulike teknologiske lgsningene reduserer faren for feil
og styrker pasientsikkerheten. I tillegg legger det til
rette for bedre stgtte og service til de som bruker
systemene i det daglige.

Arbeidet i den digitale fornyingen av Helse Sgr-@st er
organisert i seks programmer: Klinisk dokumenta-
sjon, laboratoriedatasystem, radiologilgsninger,
digital samhandling, virksomhetsstyring og gkonomi.

Helse Sgr-@st RHF har etablert et internt fornyings-
styre som skal sikre best mulig prioritering og
gjennomfgring innenfor rammene som er satt.

[ fornyingsstyret deltar administrerende direktgrer
i alle helseforetakene, Sykehuspartner, konserntil-
litsvalgte og representanter for Helse Sgr-@st RHE.

Innkj@p og logistikk

Sykehuspartner og Helseforetakenes innkjgpsservice
AS (HINAS) leverer tjenester av hgy kvalitet innen
innkjgp og logistikk. Giennom Helse Sgr-@st
Forsyningssenter er det tilrettelagt for sentralisering
av varelogistikkfunksjonen i helseforetaksgruppen.

Det er et mal & gke forsyningstjenestens volum,
kvalitet og service overfor helseforetakene.

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.

ARBEIDSMILJ® 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
ferdigheter utvikles. Behovet for god lederopplaering
og ledelse i praksis understrekes ogsa av at omstil-
lings-programmet bergrer et stort antall ansatte.
Det ma arbeides for @ motvirke omstillingstretthet
og slitasje.

Helse Sgr-@st RHF har ledet arbeidet i styrings-
gruppen for Nasjonal ledelsesutvikling. Nasjonal
ledelsesutvikling er et sett av tiltak som drives av de
regionale helseforetakene i fellesskap og er en
plattform for arbeid med ledelsesutvikling i helse-
foretakene. Hensikten med tiltakene er ikke a gjgre
all ledelse i sykehus lik, men & sikre at alle ledere
jobber mot de samme mal. Det legges vekt pa
verdiforankring og utvikling av et felles sett av
kunnskap, holdninger og ferdigheter hos ledere i
helseforetakene.

Helse Sgr-@st har arbeidet for a fa ned deltidsbruken i
helseforetakene med saerlig vekt pa a sikre tilstrekkelig
og godt kvalifisert bemanning. Dette vil ogsa bidra til
god utnyttelse av samlet kompetanse og gkt pasient-
sikkerhet. Malet er at alle foretak pa sikt skal kunne
tilby alle ansatte heltidsstilling. Hel og fast stilling
skal vaere hovedregelen ved enhver nyansettelse.

Ved utgangen av 2012 har 13 000 av neer 52 000 fast
ansatte i helseforetakene i Helse Sgr-@st deltidsstil-
ling. Det er 2 300 faerre enn tolv maneder tidligere.
Korrigert andel deltidsansatte har i lgpet av 2012
gatt ned fra 30 til 25 prosent. Korrigeringen inne-
beerer at de deltidsansatte som jobber redusert pa
grunn av rettighetspermisjoner, ufgrhet, bierverv ved
hgyskoler og universiteter og annet er tatt ut av
gruppen. Gjennomsnittlig stillingsstgrrelse blant alle
fast ansatte er i lgpet av 2012 gkt fra 91 til 94
prosent. Blant deltidsansatte er gjennomsnittlig
stillingsstgrrelse 69 prosent.









Et viktig underlag for arbeid med arbeidsmiljg,
ledelse og medarbeiderskap er den regionale medar-
beiderundersgkelsen. [ 2012 deltok mer enn 41 000
medarbeidere med sine synspunkter pa sentrale
omrader knyttet til organisasjon og arbeidsmiljg i
egen enhet. Svarprosenten var pa 75. Resultatene
viser at de aller fleste sykehusansatte trives pa jobb.
Spgrsmalet "Hvor forngyd er du samlet sett med
jobben du har na?” oppnadde 79 av 100 mulige
poeng. Medarbeidernes opplevelse av a vaere inklu-
dert i oppfelgingsarbeidet er ogsa forbedret.

Bade eier og eksternt tilsyn har fokusert pa helse-
foretakenes arbeidstidsordninger. Det er avdekket
mange brudd pa arbeidsmiljgloven. Helse Sgr-@st
samarbeider tett med tillitsvalgte og vernetjeneste
for at disse lukkes.

Det er et mal at bemanningsutviklingen skal vaere
tilpasset pasientenes behov nar det gjelder antall og
kompetanse. Det har i 2012 veert en gkning i beman-
ningen med 0,3 prosent tilsvarende 196 arsverk.
Helseforetakene i Helse Sgr-@st kjgpte vikartjenester,
det vil si innleie av helsepersonell, for 375 millioner i
2012. Det tilsvarer 0,9 prosent av samlede lgnnskost-
nader pa 39,7 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 produktivi-
teten gkes og bidrar til ngdvendig aktivitetsvekst.
Helse Sgr-@st gnsker & vaere fagpersonellets fgrste-
valg ved a fremsta som en forutsigbar og inklude-
rende arbeidsgiver.

SYKEFRAVAR

A redusere sykefraveeret er en prioritert oppgave i
alle foretak. For foretaksgruppen samlet gikk imid-
lertid sykefraveeret opp fra 7,4 prosenti 2011 med
0,3 prosentpoeng til 7,7 prosenti 2012.

Det er noe variasjon i sykefraveeret mellom fore-
takene (rundt 1,4 prosentpoeng mellom hgyeste og
laveste). Variasjon i foretakenes fraveersprofil
gjenspeiler i stor grad fraveeret i den gvrige befolk-
ningen 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 i 2012 som for 2011 mellom
9 og 15 prosent.

De mest utbredte HMS-avvikene i sykehusvirksom-
heten er mindre stikkskader og avvik i forbindelse
med psykiatrisk behandling. Definisjonene av
HMS-avvik varierer en del mellom helseforetakene.
Neermere informasjon er gitt i de enkelte helse-
foretaks arsberetninger.

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 styre-
medlemmer fordeler seg med to kvinner og to menn.
Ledergruppen i Helse Sgr-@st RHF bestar av to
kvinner og fem menn. Blant de ansatte i Helse
Sgr-@st RHF er det en tilneermet lik fordeling mellom
antall kvinner og menn.

Brukerutvalget i Helse Sgr-@st RHF bestar av ni
kvinner og seks menn - og inkluderer et medlem
med multikulturell bakgrunn.

Helseforetakene i Helse Sgr-@st er ledet av styrer
med god likevekt mellom kjgnnene. Ved arsskiftet var
to av ti 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.

Av samtlige ledere i foretaksgruppen er 65 prosent
kvinner og 35 prosent menn.

Kjgnnsfordelingen blant legene i Helse Sgr-@st er
54 prosent menn og 46 prosent kvinner.

Helse Sgr-@st RHF samarbeider med de gvrige
regionale helseforetakene om et nasjonalt toppleder-
program. Malgruppen er ledere i helseforetakene
som har ambisjoner om a forfglge en karrierevei
innen sykehusledelse og som har vist talent for
ledelse. Av de som har gatt igjennom dette
programmet er majoriteten kvinner.

Samarbeidet med Legeforeningen og Psykologfore-
ningen om henholdsvis motivasjons-seminaret "Frist
meg inn i ledelse” for kvinnelige leger og "Psyk meg
opp i ledelse” for ledere med psykologbakgrunn
innen psykisk helsevern og tverrfaglig rusbehandling,
er pa bakgrunn av sveert gode tilbakemeldinger,
omgjort til et nasjonalt tilbud i regi av Nasjonal
ledelsesutvikling. "Frist meg inn i ledelse” har som
mal a rekruttere kvinnelige leger til ledelse.
Programmet skal ogsa bidra til & stgtte opp om
likestilling i ledelse av helseforetakene.

Oslo universitetssykehus HF i flere ar arrangert
ledelsesprogrammer med multietniske ledere
som malgruppe.
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Alle helseforetakene i Helse Sgr-@st er [A-bedrifter,

som skal arbeide for et inkluderende arbeidsliv. Det

er utarbeidet handlingsplaner for IA-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 a veere
en attraktiv arbeidsgiver i alle faser i livet, og
gjennom dette a beholde verdifull kompetanse og
erfaring som ellers kunne gatt tapt

o Helse Sgr-@st skal legge forholdene til rette for &
inkludere funksjonshemmede i arbeidslivet.

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 a 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 vaere verdibasert.

De tre nasjonale verdiene "kvalitet”, "trygghet” og

"respekt” er omsatt til fglgende normer for var

virksomhet:

o Apenhet og involvering i maten vi arbeider p3, i
vare prosesser

e Respekt og forutsigbarhet i maten vi mgter hver-
andre pa

 Kvalitet og kunnskap er var virksomhet basert pa
og skal vare beslutninger veere bygget pa

12011 ble det utarbeidet felles etiske retningslinjer
for helseforetaksgruppen. Arbeidet ble gjennomfart
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. Helse-
foretakene skal i 2013 utarbeide en plan for oppfal-
ging og implementering av disse etiske
retningslinjene.

Samtlige helseforetak har etablert kliniske etikkomi-
teer som behandler etiske problemstillinger innen
somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig spesiali-
sert 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 vaere 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 lgpet av 2012 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 miljgriktig
innsamling og gjenvinning av brukt emballasje. Leveran-
dgrer som vil ha oppdrag i Helse Sgr-@st, mé veere
medlem i Grgnt Punkt Norge eller tilsvarende 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. | 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 & levere et resultat
i balanse for 2012.

Arsregnskapet er avlagt under forutsetningen om at

fortsatt drift er til stedet. Det er styrets oppfatning at
det er grunnlag for dette. Det vises i denne sammen-

heng til Helseforetakslova § 5.

Driftsinntektene for foretaksgruppen gkte fra

61,3 milliarder kroner i 2011 med 6,1 prosent til
65,0 milliarder kroner i 2012. De samlede drifts-
inntektene i 2012 fordeler seg med 45,5 milliarder
kroner i basisramme, 15,4 milliarder kroner i
aktivitetsbaserte inntekter og 4,1 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

61,3 prosent av totale driftskostnader for 2012. Disse
kostnadene gkte fra 37,3 milliarder kroneri 2011
med 6,4 prosent til 39,7 milliarder kroneri 2012.
Samlet kostnad for innleie av helsepersonell er
redusert fra 384 millioner kroner i 2011 med

2,4 prosent til 375 millioner kroner i 2012.

Ordineaere regnskapsmessige avskrivninger for
foretaksgruppen var 3,1 milliarder kroneri 2012, en
reduksjon fra 2011 pa 0,1 milliarder kroner tilsva-
rende 3,8 prosent Det er foretatt nedskrivninger pa
til sammen 140 millioner kroner pa varige drifts-
midleri2012.

Netto finanskostnader for foretaksgruppen er redu-
sert fra 221 millioner kroneri 2011 til 97 millioner
kroner i 2012. Arsakene til reduksjonen er i hovedsak
knyttet til hgyere bankbeholdning gjennom aret.

Arsresultatet for 2012 viser et positivt resultat pa
211 millioner kroner. Tilsvarende resultat for 2011
var et negativt resultat pa 478 millioner kroner. De
fleste helseforetakene hadde i 2012 positive resul-
tater. Resultatet for 2012 er imidlertid i likhet med
2011 pavirket av utfordringene ved Akershus
universitetssykehus HF, Oslo universitetssykehus HF
og Vestre Viken HE.

Foretaksgruppen hadde i 2012 en positiv kontant-
strgm pa 1 584 millioner kroner. Likviditetsbehold-
ningen for foretaksgruppen per 31.12. 2012 var

5 447 millioner kroner, hvorav bundne midler utgjgr
1 680 millioner kroner.

Investeringsnivaet i foretaksgruppen gkte fra

2 389 millioner kroner i 2011 til 3 458 millioner
kroner i 2012. Investeringene representerer i
hovedsak opprettholdelse av etablert kapasitet, men
bade innenfor teknologi og e-helse, og medisinskt-
eknisk utstyr er det en viss grad av nyinvesteringer.

Helse Sgr (st finansierer investeringer med egen
likviditet og lan fra Helse- og omsorgsdepartementet.
Foretaksgruppens egenfinansieringsevne i form av
kontantstrgm fra operasjonelle aktiviteter utgjgr

4 149 millioner kroner i 2012, en nedgang med

39 millioner kroner fra 2011, og muliggjgr sammen
med ekstern finansiering et investeringsniva pa

4 930 millioner kroner.

Foretaksgruppen har en driftskredittramme gitt av
Helse- og omsorgsdepartementet pa 3 628 millioner
kroner tilknyttet konsernkontoordningen. Per 31.12.
2012 er det trukket 3 609 millioner kroner pa denne
rammen. Trukket driftskreditt er redusert med

153 millioner kroner i 2012, mens driftskreditt-
rammen er redusert med 310 millioner kroner.

Foretaksgruppen har per 31.12. 2012 en samlet
brutto pensjonsforpliktelse pa 87,1 milliarder kroner.
Netto pensjonsforpliktelse er 19,1 milliarder kroner.
I trad med regnskapsloven og Norsk Regnskapsstan-
dard er det per 31. 12. 2012 24,1 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
Resultatregnskapet for Helse Sgr-@st RHF viser et
positivt resultat pa 1 622 millioner kroner mot et
negativt resultat pa 99 millioner kroneri 2011.

Det positive resultatet knyttet til ordineer drift er
341 millioner kroner. Ut over dette er 1 281 millioner
kroner knyttet til reversering av tidligere ars
nedskrivninger av eierandeler i dgtre som fglge av
positive resultater de senere ar. Reverseringen har
ingen konsekvens for regnskapet til foretaksgruppen
da dette blir eliminert.

FINANSIELLE OG ANDRE RISIKOER
FORBUNDET MED @KONOMI

Helse Sgr-@st RHF og foretaksgruppen har fremdeles
en betydelig egenkapital. Egenkapitalen i foretaks-
gruppen utgjorde 45,7 prosent av totalkapitalen ved
utgangen av 2012. Det bgr likevel nevnes at det i
pensjonsforpliktelsen ligger et ikke resultatfgrt
estimatavvik som utgjgr 99 prosent av egenkapitalen.

Styret vurderer egenkapitalsituasjonen i selskapet
per 31. desember 2012 som tilfredsstillende.

Helse Sgr-@st RHF har rentebzerende gjeld og er
folgelig eksponert for endringer i rentenivaet. Netto
gkning i rentebzerende gjeld i 2012 er 889 millioner
kroner. Ved utgangen av aret utgjgr langsiktig 1an fra
Helse- og omsorgsdepartementet 7,6 milliarder
millioner kroner. Av dette er 1,5 milliarder byggelan,
mens 6,1 milliarder kroner er konvertert til lang-
siktig Ian. Alle 1an har en nedbetalingstid pa 20 ar
fra konverteringstidspunktet.

Av de langsiktige lanene fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet har 99 prosent fast rente. Gjennomsnittelig
rente pa laneportefgljen er 3,4 prosent Rentebin-
dingen har en durasjon pa 1,62. 70 prosent av
portefgljens rentebinding forfaller fra 1 til 5 ar.
Byggelan har flytende rente. Innskuddsrenten i
gjeldende bankavtale er basert pa flytende rente.

Det samme er renten pa driftskreditt. Pa grunn av
redusert driftskreditt og gunstige rentevilkar pa
innskudd og langsiktige 1an er netto finansposter
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bedret med 264 millioner kroner sammenliknet
med 2011.

Samlet sett vurderes renterisikoen som akseptabel.

Inntekter er i all hovedsak overfgringer fra Staten.
Kredittrisikoen anses derfor som lav.

Foretaksgruppen er ogsa til en viss grad eksponert
for endringer i valutakurser og ravarepriser gjennom
innkjgp. Det er etablert en finansstrategi og en
forvaltningsstrategi for kjgp av kraft som regulerer
sikring av bergrte kontantstrgmmer ved hjelp av
terminkontrakter.

AVLEGGELSE AV REGNSKAPET

Fra arsskiftet 2012/2013 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.

STYRE, REVISJONSKOMITE,
ADMINISTRASJON OG TILLITSVALGTE
Frem til foretaksmgtet 31. januar 2012 hadde Helse
Sor-@st RHF fglgende eieroppnevnte styremed-
lemmer: Frode Alhaug (leder), Anne Carine Tanum
(nestleder), Anne Hagen Grimsrud, Andreas Kjeer,
Berit Eivi Nilsen, Dag Stenersen, Randi Talseth,
Linda Verdal og Finn Wislgff.

[ 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 Ihle Steen, Dag Stenersen
og Signe @ye.

Kirsten Brubakk, Terje Bjgrn Keyn, Irene Kronkvist,
Lizzie Irene Ruud Thorkildsen og Svein @verland var
ansattvalgte styremedlemmer gjennom hele 2012.
Med virkning fra 15. mars 2013 har styret fglgende
ansattvalgte styremedlemmer: Kirsten Brubakk,
Terje Bjgrn Keyn, Irene Kronkvist og Svein @verland.

Det regionale helseforetakets styre har ansvaret for
internrevisjonen i hele helseforetaksgruppen. Helse
Sgr-@st RHF har en egen konsernrevisjonsenhet.
Revisjonskomité (fra 1.1.2013 revisjonsutvalget) for
perioden 2012-2014 bestar av Andreas Kjeer (leder),
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Kirsten Brubakk, Bernadette Kumar og Dag
Stenersen. Revisjonskomiteen skal bidra til 4 ivareta
styrets kontroll og tilsynsfunksjon. Se forgvrig
avsnittet om "Virksomhetsstyring, intern styring og
kontroll” nedenfor.

Bente Mikkelsen fratradte 1. november 2012 som
administrerende direktgr. Peder Olsen ble samme
dato konstituert som administrerende direktgr.
Stillingen ble deretter lyst ut - og Peder Olsen ble i
styremgte 14. mars 2013 ansatt som administre-
rende direktgr.

Helse Sgr-@st RHF har etablert en ordning med
konserntillitsvalgte. Denne ordningen har som mal a
tilrettelegge for de tillitsvalgtes medvirkning og
medbestemmelse. De konserntillitsvalgte skal
gjennom sin erfaring og innsikt bidra til virksomhets-
utvikling og styrking av Helse Sgr-@st RHFs strategier
og verdigrunnlag pa omrader av betydning for de
ansatte gjennom samarbeid, 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 koordi-
nerende rolle for vernetjenesten og HMS-arbeidet i
foretaksgruppen.

VIRKSOMHETSSTYRING, INTERN STYRING
OG KONTROLL

Helse Sgr-@st RHF arbeider aktivt for 3 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 malopp-
naelse. Det regionale helseforetaket 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 doku-
mentet 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 gjeld-
ende for helseforetakene i oppdrags- og
bestillerdokumentene.

Konsernrevisjonen bistar styret og ledelsen med a
utgve god virksomhetsstyring gjennom vurdering av
risikohdndtering 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









tilfredsstillende. I 2012 er det gjennomfgrt interne
revisjoner av intern styring og kontroll innenfor
utvalgte deler av foretaksgruppen. Konsernrevi-
sjonens arsrapport for 2012 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 2. tertial 2012 ble

folgende omrader ansett a ha stor risiko:

e Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke
fristbrudd

¢ Fellestjenester

¢ Pasientsikkerhet og pasientadministrative systemer

Det er etablert tiltak for  redusere disse risikoene.

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. Sammenslding
skjedde fra 1. januar 2012 ved at Psykiatrien i
Vestfold HF ble avviklet og virksomhetsoverdratt

til Sykehuset i Vestfold HF. Helse Sgr-@st RHF eier
etter dette ti helseforetak som er organisert i syv
sykehusomrader.

Helseforetakene har styrer der flertallet av de
eieroppnevnte medlemmene har politisk bakgrunn,
foreslatt fra kommuner og fylkeskommuner i regionen.
Styret utnevnte 15. mars 2012 nye eieroppnevnte
styremedlemmer i styrene for helseforetakene i
Helse Sgr-@st. Disse har funksjonstid fra 1. april 2012
til april 2014. Styret oppnevnte i sitt mgte den
22.november 2012 nye styreledere i flere av helse-
foretakene. Alle helseforetak i Helse Sgr-@st har na
eksterne styreledere. Det ble samtidig gjort noen
endringer i styresammensetningen i enkelte av
helseforetakene.

HELSETJENESTER FRA AVTALESPESIALISTER
OG PRIVATE LEVERAND@RER MED
KI@PSAVTALE

Private leverandgrer med kjgpsavtale og avtale-
spesialister er viktige bidragsytere i ivaretakelsen av
"sgrge for”-ansvaret. Helse Sgr-@st RHF kjgpte i 2012
eksterne helsetjenester for om lag 3,8 milliarder

kroner. Dette utgjgr 5,9 prosent av brutto drifts-
kostnader for foretaksgruppen.

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 ble det ved
inngdelse av nye avtaler innenfor omradet tverrfaglig
spesialisert rusbehandling fra 1. juli 2012 inngatt
langsiktige avtaler.

ANSVARLIGE SELSKAPER OG FELLESEIDE
AKSJESELSKAP

Helse Sgr-@st RHF eier 40 prosent av Helseforetak-
enes nasjonale luftambulansetjeneste (Luftambu-
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 Innkjgpsservice skal bidra til at
helsesektoren i Norge i stgrst mulig grad utnytter de
fordeler som finnes ved & samordne sine anskaffelser.

For neermere informasjon om disse foretakenes
resultater i 2012 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. Naveerende
regionale brukerutvalg er oppnevnt for perioden

1. oktober 2011 til 30. september 2013.
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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 kontakt-
person 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 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 2012 arrangert en konferanse
med brukerorganisasjonene og en konferanse med
brukerutvalgene i helseforetakene. 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 brukermedvirk-
ning. 2012 ble aret hvor brukerutvalget i stgrre grad
rettet sgkelyset mot innhold i tjenestene, kvalitet og
pasientsikkerhet. Dette er endringer som samsvarer
med Helse Sgr-@st RHF sin plan for strategisk
utvikling 2013-2020.

Brukerutvalget utarbeider en egen arsrapport som er
tilgjengelig pa www.helse-sorost.no

STORRE BYGGEPROSJEKTER

Styret i Helse Sgr-@st RHF godkjente i desember
2010 forprosjekt for nytt gstfoldsykehus. Arbeidet
med etablering av nytt gstfoldsykehus pagar i
henhold til gjeldende planer og forutsetninger.
Helse- og omsorgsminister Jonas Gahr Stgre la

2. oktober 2012 ned grunnsteinen Prosjektet hadde
ved utgangen av 2012 nadd en ferdiggrad pa 34,9
prosent, som er som planlagt. 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 & 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).

Bygging av nytt akuttbygg ved Oslo universitets-
sykehus Ulleval startet ved juletider i 2011. Akutt-
bygget skal sta klart i januar 2014. Ombygging og
tilpasning i dagens akuttmottak vil skje etter at
nybygget er klart og vil bli ferdig i lgpet av juni
samme ar. Nybygget har en grunnflate pa cirka

800 kvm. (totalt cirka 2 600 kvadratmeter bta) - og
skal inneholde akuttmottak, operasjonsstuer og
intensivenhet.

1 "Arlig melding” blir det foretatt en arlig, samlet
gjennomgang og prioritering av stgrre byggepro-
sjekter i foretaksgruppen.

YTRE MILID

Helse Sgr-@st sin viktigste pavirkning av det ytre
miljg er gjennom forbruk av vann og energi og
giennom behandling av avfall fra egen virksomhet.
Dessuten fgrer virksomheten til betydelig transport
av egne ansatte, pasienter, pargrende og leverandgrer.

Samlet vannforbruk gikk ned fra 2 471 000 kubikk-
meter i 2011 med 5,0 prosent til 2 347 000 kubikk-
meteri2012.

Helseforetaksgruppens samlede energiforbruk
(eksklusive transport) gikk opp fra 774 GWhi 2011
med 2,5 prosent til 793 GWh i 2012. Helseforetakene
er i gang med prosjekter innen energiledelse, hvor
overordnet malsetting er a drifte foretakenes
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 fast-
satte regler. Samlet avfallsvolum for foretaksgruppen
gikk opp fra 16 494 tonn i 2011 med 4,8 prosent til
17 289 tonn i 2012.

Helse Sgr-@st var den fgrste foretaksgruppen i
spesialisthelsetjenesten som gir ut egen, arlig
miljgrapport. Miljgrapporten skal rette oppmerk-
somheten mot vart ansvar for miljget. Den skal
dokumentere miljgarbeidet i foretaksgruppen, og
gi en oversikt over regionens pavirkninger pa natur
og klima. Miljgrapporten er tilgjengelig pa
www.helse-sorost.no . Helseforetakene gir informa-
sjon 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
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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 etter ISO 14001 innen utgangen av
2014. Sykehuset i Vestfold HF har veert pilotforetak i
Helse Sgr-@st, og ble i mars 2013 Norges fgrste
miljgsertifiserte offentlige sykehus.

TAKK FOR INNSATS OG SAMARBEID

Styret bergmmer medarbeidere og ledere for stor
innsats og engasjement. Styret bergmmer ogsa
brukernes og ansattes representanter for positivt og
konstruktivt samarbeid i 2012.

FREMTIDSUTSIKTER OG UTFORDRINGER
Styret har i "Arlig melding for 2012” 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 2012 et positivt arsresultat
pa 211 millioner kroner, som tilsvarer 0,3 prosent av
brutto driftsinntekter. De fleste foretakene i Helse
Ser-@st har positive resultater, mens Akershus
universitetssykehus HF, Oslo universitetssykehus HF
og Vestre Viken HF har ogsa i 2012 et negativ gkono-
misk resultat. Resultatsituasjonen i hovedstads-
omradet er bekymringsfull fordi den innebaerer
vesentlig risiko for foretaksgruppens samlede
gkonomiske baerekraft. Det er grunn til 8 bergmme
de helseforetakene som fremviser positive resultater.
Dette viser at det er arbeidet godt med styringen av
drifteni2012.

Forbedring av pasienttilbudet krever kontinuerlig
omstilling i sykehusene. Det er ngdvendig at det
etableres en felles forstdelse 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
gkonomiske rammer. Styret legger til grunn god
medvirkning fra ansatte og brukere bade i daglig drift
og i utviklingen av helseforetaket.

Hendelser i 2012 understreker behovet for at
arbeidet med kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet
og avvikshandtering viderefgres og styrkes. Prinsip-
pene 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.

Fra 2016 er kommunene lovpalagt a ha et dggntilbud
til sin befolkning som kommer i tillegg til spesialist-
helsetjenestens tilbud. Det er en oppfatning at mange
pasienter med kroniske tilstander som har avklart
sykehistorie og avklart behandling ved forverring kan
fa det bedre i kommunen fremfor a bli lagt inn pa
sykehus. Det er derfor gradvis trukket ut midler fra
spesialisthelsetjenesten for a delfinansiere oppbyg-
ging av kommunale gyeblikkelig hjelp-tilbud.

Dette gir utfordringer for det regionale helsefore-
takets prognoser som grunnlag for eventuelt reduk-
sjon av egne akuttfunksjoner. @kte ressurser og
oppbygging av kapasitet i kommunehelsetjenesten
vil ikke ngdvendigvis redusere ressursbruken i
sykehusene. Det er vanskelig a forutse hvilke konse-
kvenser dette vil fa for planleggingen ogsa i et
langsiktig perspektiv.

Det er betydelig variasjon mellom de forskjellige
kommunenes kompetanse og evne til 4 organisere
sitt tilbud i trdd med intensjonene i samhandlings-
reformen. Dette er en utfordring for hele
helseforetaksgruppen.
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DISPONERING AV ARSRESULTATET
Arsresultatet for Helse Sgr-@st RHF ble et positivt resultat pa 1 622,1 millioner kroner. Foretaket har ikke fri

egenkapital per 31.12. 2012.

Styret foreslar fglgende disponering av arsresultatet:

3,9 millioner kroner
1 618,2 millioner kroner
1622,1 millioner kroner

Overfgrt fond for vurderingsforskjeller
Overfgrt til annen egenkapital
Sum disponert

Hamar, 25. april 2013

Per Anders Oksum Ansgar Gabrielsen Turid Birkeland
Styreleder Nestleder
Kirsten Brubakk Trine Dgnhaug Terje Bjgrn Keyn
Irene Kronkvist Bernadette Kumar

Andreas Kjeer

Anita [hle Steen Dag Stenersen Svein @verland

Signe @ye Peder K Olsen
Administrerende direktgr
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(Alle tall i NOK 1 000)

Resultatregnskap

Helse Sor-@st RHF Foretaksgruppen
2011 2012 Note 2012 2011
DRIFTSINNTEKTER OG DRIFTSKOSTNADER
42909 404 45557 593 Basisramme 45 557 593 42 909 404
13128 457 13832075 Aktivitetsbasert inntekt 15 369 754 14 478 565
3308 469 3557543 Annen driftsinntekt 4108 250 3934929
59 346 330 62947 211 Sum driftsinntekter 65 035 596 61 322 898
56 044 764 59443 683 Kjpp av helsetjenester 3 8 663 370 8232330
371958 399 662 Varekostnad 4 6 775 908 6166 671
646 554 719598 Lgnn og annen personalkostnad 5 39 668 766 37282758
587 428 612 776  Ordinzere avskrivninger 10,11 3070794 3191684
100 594 20956 Nedskrivning 10,11 140 605 126 813
1654 490 1575110 Annen driftskostnad 6 6 407 332 6 578 205
59 405 788 62771785 Sum driftskostnader 64 726 774 61578 461
-59 458 175424 Driftsresultat 308 822 -255 563
FINANSINNTEKTER OG FINANSKOSTNADER
534 084 539 131 Finansinntekt 9 248 538 179 028
-176 448 1281544 Nedskrivning av finansielle anleggsmidler 9,12 -8 -4
-397 589 -374 033 Annen finanskostnad 9 -345 131 -400 171
-39 953 1446 642 Netto finansresultat -96 601 -221 147
-99 410 1622066 Resultat fgr skattekostnad 212 221 -476 710
0 0 Skattekostnad pa ordineert resultat 9 1020 1252
-99 410 1622066 ARSRESULTAT 211200 -477 962
0 0 Minoriteters andel av arsresultatet -1182 -112
OVERF@RINGER
2 259 3904 Overfgrt til/fra fond for vurderingsforskjeller 16 3984 3709
-101 669 1618162 Overfgrt til/fra annen egenkapital 16 208 398 -481 559
0 0 Overfgrt minoritet 16 -1182 -112
-99 410 1622066 Sum overfgringer 211 200 -477 962
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Balanse

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | Note | 2012 | 2011
EIENDELER
Anleggsmidler
Immatrielle eiendeler
656 691 1348219 Immaterielle eiendeler 10 1365929 676 222
0 0 Utsatt skattefordel 9 0 162
656 691 1348 219 Sum immaterielle eiendeler 1365 929 676 384
VARIGE DRIFTSMIDLER
88971 86 611 Tomter, bygninger og annen fast eiendom 11 31637 814 32923 157
815 304 360 464 Medlsmsktekmsk utstyr, inventar, transportmidler 11 4390 364 4490 688
og lignende
1085179 1629272 Anlegg under utfgrelse 11 2 679 835 1817225
1989 454 2576 347 Sum varige driftsmidler 38 708 013 39 231 070
FINANSIELLE ANLEGGSMIDLER
20 888 707 22170151 Investering i datterselskap/- foretak 12 0 0
33800 37 704 Investeringer i FKV og TS 12 57 804 53 900
4503 5541 Investeringer i andre aksjer og andeler 12 1167 463 1033415
8472901 8012 996 Andre finansielle anleggsmidler 13 60119 69 438
0 0 Pensjonsmidler 17 3818136 3999 382
29399911 30 226 392 Sum finansielle anleggsmidler 5103 522 5156 135
32 046 056 34 150 958 Sum anleggsmidler 45 177 464 45 063 589
OML@PSMIDLER
46 248 46 906 Varer 4 409 960 410 280
7 140 264 6 763 702 Fordringer 14 1897 426 1864 250
2420029 3959 455 Bankinnskudd, kontanter o.l. 15 5446 802 3862910
9 606 540 10 770 063 Sum omlgpsmidler 7 754 188 6 137 440
41 652 595 44 921 021 SUM EIENDELER 52 931 652 51201 029
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | Note | 2012 | 2011
EGENKAPITAL OG GJELD
Egenkapital
Innskutt egenkapital
200 200 Foretakskapital 200 200
32470631 32470631 Annen innskutt egenkapital 32470631 32467 167
32470831 32470831 Sum innskutt egenkapital 16 32470 831 32 467 367
OPPTJENT EGENKAPITAL
22 009 25913 Fond for vurderingsforskjeller 25993 22 009
0 0 Minoritetsinteresser 9280 10 462
-11 023 167 -9 405 003 Annen egenkapital -8333190 -8 541 884
-11 001 159 -9 379 090 Sum opptjent egenkapital 16 -8 297 917 -8 509 413
21469 673 23 091 741 Sum egenkapital 24172914 23 957 953
GJELD
Avsetning for forpliktelser
111111 120 101 Pensjonsforpliktelser 17 1522 845 1362 842
0 0 Utsatt skatt 9 3410 2597
2 700 2 700 Andre avsetninger for forpliktelser 18 4528 297 4661768
113811 122 801 Sum avsetninger for forpliktelser 6 054 552 6 027 207
ANNEN LANGSIKTIG GJELD
6 687 960 7 576 232 Gjeld til Helse- og omsorgsdepartementet 13 7 615179 6 687 960
7157917 7694283  @vrig langsiktig gjeld 13 284 664 322303
13 845 878 15 270 516 Sum annen langsiktig gjeld 7 899 843 7 010 263
KORTSIKTIG GJELD
3762 486 3 609 400 Driftskreditt 15 3609 400 3762 486
0 0 Betalbar skatt 9 44 525
63226 69 630 Skyldige offentlige avgifter 2788 407 2 460 139
2397523 2756933 Annen kortsiktig gjeld 19 8 406 490 7982 454
6223 235 6 435 963 Sum kortsiktig gjeld 14 804 342 14 205 604
20 182 923 21 829 280 Sum gjeld 28 758 738 27 243 074
41 652 595 44 921 021 SUM EGENKAPITAL OG GJELD 52 931 652 51 201 029
Hamar, 25. april 2013
Per Anders Oksum Ansgar Gabrielsen Turid Birkeland Kirsten Brubakk Trine Dgnhaug

Styreleder

Terje Bjgrn Keyn

Dag Stenersen

Andreas Kjaer

Nestleder

Irene Kronkvist

Svein @verland Signe @ye

Bernadette Kumar

Peder K Olsen

Administrerende direktgr
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Kontantstremoppstilling

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2011 2012 Note 2012 2011
KONTANTSTROMMER FRA OPERASJONELLE AKTIVITETER:
-99 410 1621949 Arsresultat fgr skattekostnad 16 211 200 -477 962
0 -8 115 Tap/gevinst ved salg av anleggsmidler -124 208 -35908
587 428 612 776 Ordinzere avskrivninger 10,11 3070794 3191 684
277 042 20956 Nedskrivning anleggsmidler 10,11 140 335 126 813
-6515 -1269656 @vrige resultatposter uten kontanteffekt -353 -26 070
633512 375903 Endring i omlgpsmidler 14 -32 856 134 755
366 350 368 427 Endring i kortsiktig gjeld 19 725 474 307 836
34 677 8990 Forskjell mellom kostnadsfgrt pensjon og inn-/utbetalinger 17 338 061 1144928
0 0 Inntektsfgrt investeringstilskudd 2 -179 691 -177 884
1793083 1731229 Netto kontantstrgm fra operasjonelle aktiviteter 4148755 4188192
KONTANTSTR@OMMER FRA INVESTERINGSAKTIVITETER:
0 0 Innbetalinger ved salg av driftsmidler 162 235 143 068
-952074 -1920957 Utbetalinger ved kjgp av driftsmidler 10,11 -3458433 -2388617
1207 360 0 Tilgang/avgang anleggsmdler uten kontanteffekt 0 0
0 55101 Innbetalinger av avdrag pa utlan (langsiktige fordringer) 55101 0
0 0 Utbetalinger ved utlan (langsiktige fordringer) 0 -102 904
-843 -1038 Utbetalinger ved kjgp av andre finansielle eiendeler -104 701 -118 447
254443 -1866894 Netto kontantstrgm fra investeringsaktiviteter -3345797 -2466 900
KONTANTSTR@MMER FRA FINANSIERINGSAKTIVITETER:

238 174 1314912 Innbetalinger ved opptak av ny langsiktig gjeld 13 1314912 238 174
-426 640 -426 640 Utbetalinger ved nedbetaling av langsiktig gjeld 13 -426 640 -426 640
-822 697 -153 086 Endring driftskreditt 15 -153 086 -812 576

0 0 Innbetaling av investeringstilskudd 22 975 0

35 746 939905 Endring gvrige langsiktige forpliktelser uten kontakteffekt 22773 360932
-975 417 1675091 Netto kontantstrgm fra finansieringsaktiviteter 780934 -640 110
1072 109 1539426 Netto endring i likviditetsbeholdning 1583 892 1081182
1347920 2420029 Likviditetsbeholdning per 01.01. 3862910 2781728
2420029 3959455 Beholdning av bankinnskudd, kontanter o.l. per 31.12. 1,15 5 446 802 3862910
1517971 19 000 Ubenyttet trekkramme i Norges Bank per 31.12. 19 000 175576
3938000 3978455 Likviditetsreserve 31.12. 5465802 4038486
3938 000 3628 000 Innvilget kredittramme i Norges Bank per 31.12. 3628000 3938000
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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 gjennomfgrti2003/2004 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 kontantstrgemmer (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 dpnings-
balansen verdsatt til gjenanskaffelsesverdi, dvs.
tilsvarende takstene utarbeidet hgsten 2001. Dette ble
basert pa at helseforetakene er non-profitvirksom-
heter 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 vaere 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 lan, garantier og
pantstillelser.

Regnskapsprinsipper

VURDERINGS- OG
KLASSIFISERINGSPRINSIPPER

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
kostnadsf@ringsprinsipper

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
omsorgsdepartementet.

Aktivitetsbaserte inntekter

Aktivitetsbaserte inntekter bestdr av ISF-inntekter
(ISF = innsatsstyrt finansiering), polikliniske
inntekter (refusjoner fra HELFO og egenandeler),
gjestepasientinntekter, inntekter fra selvbetalende
pasienter og salg av laboratorie- og rgntgentjenester.
Oppferte 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.
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Gjennomganger har vist at det forekommer bade
positive og negative avvik. Det er fokus i helseforeta-
kene pa betydningen av riktig koding for a fa vist
korrekte inntektstall. Gjestepasientoppgjgr fgres
brutto, dvs. kostnadsfgring for kjgp av helsetjenester
med tilhgrende ISF-refusjon innen somatisk virk-
somhet, og inntektsfgring 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
samtidig med de inntekter utgiftene kan henfgres til.
Utgifter som ikke kan henfgres direkte til inntekter,
kostnadsfgres nar de palgper.

Klassifisering av balanseposter

Omlgpsmidler og kortsiktig gjeld omfatter poster som
forfaller til betaling innen ett ar etter anskaffelsestids-
punktet. @vrige poster er klassifisert som anleggs-
midler/langsiktig gjeld. Omlgpsmidler vurderes til
laveste av anskaffelseskost og virkelig verdi. Kortsiktig
gjeld balansefgres til nominelt belgp pa opptakstids-
punktet. Anleggsmidler vurderes til anskaffelseskost
pa anskaffelsestidspunktet og avskrives lineaert 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.

38 ARSRAPPORT HELSE S@R-@ST 2012

Tomter avskrives ikke da disse anses a ha ubegrenset
gkonomisk levetid.

Utgifter forbundet med periodisk vedlikehold og
reparasjoner pa produksjonsutstyr, periodiseres.
Utgifter forbundet med normalt vedlikehold og
reparasjoner blir Igpende kostnadsfart. 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 sgkonomisk 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 anskaf-
felseskost med mindre nedskrivning har vert
ngdvendig. Det foretas nedskrivning til virkelig verdi
nar det oppstar verdifall som skyldes arsaker som
ikke kan antas & veere 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 egenkapitametoden 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
pensjonsforpliktelse i balansen. Eventuell overfinan-
siering balansefgres i den grad overfinansieringen
kan utnyttes eller tilbakebetales. Den enkelte
pensjonsordning vurderes for seg, men verdi av
overfinansiering i en ordning og underfinansiering i
andre ordninger nettofgres i balansen safremt
pensjonsmidlene kan overfgres mellom ordningene.
Netto pensjonsmidler presenteres som andre
langsiktige fordringer, mens netto pensjonsforplik-
telser presenteres som avsetning for forpliktelser.

Endringer i forpliktelsen som skyldes endringer i
pensjonsplaner fordeles over antatt gjennomsnittlig
gjenveerende opptjeningstid. Endringer i forplik-
telsen og pensjonsmidlene som skyldes endringer i
og avvik mot beregningsforutsetningene (estimat-
endringer) fordeles over antatt gjennomsnittlig
gjenveerende opptjeningstid for den del av avvikene
som overstiger 10 % av det stgrste av brutto
pensjonsforpliktelser eller pensjonsmidler.

Periodens netto pensjonskostnad er inkludert i lgnn
og sosiale kostnader, og bestar av periodens
pensjonsopptjening, 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 morsel-
skapet Helse Sgr-@st RHF og alle underliggende
helseforetak. Regnskapet for foretaksgruppen er
utarbeidet 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 klassifisert
som Kortsiktig fordring/gjeld mot Helse Sgr-@st RHF
i det enkelte helseforetak. Renteinntekter- /kost-
nader er behandlet som konserninterne renter i
helseforetaket.

Skatt

Foretakets virksomhet, sykehusdrift, er ikke skat-
tepliktig. Skatteberegning som fremkommer i
regnskapet til foretaksgruppen knytter seg i sin
helhet til skattepliktig virksomhet i datterdatter
foretak.
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Skattekostnaden omfatter bade periodens betalbare
skatt og endring i utsatt skatt/ skattefordel. Betalbar
skatt beregnes pa grunnlag av arets skattemessige
resultat. Utsatt skatt/ skattefordel beregnes pa
grunnlag av midlertidige forskjeller mellom regn-
skapsmessige og skattemessige verdier, samt skat-
tevirkninger av underskudd til fremfgring. Utsatt
skattefordel er bare balansefgrt i den grad det er
sannsynlig at fordelen vil bli realisert i fremtiden.
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | 2012 | 2011
DRIFTSINNTEKTER PER VIRKSOMHETSOMRADE
5136541 5544 137 Somatiske tjenester 46 108 135 43010426
1250370 1479 015 Psykisk helsevern VOP 9 715 008 9578 115
165 892 185 232 Psykisk helsevern BUP 2214 408 2131012
674776 739 364 Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige 2353928 2226741
3159678 3234 646 Annet 4644 118 4376 601
48959072 51764816 Det regionale foretakets overfgringer til datterforetak 0 0
59346330 62947 210 Driftsinntekter per virksomhetsomrade 65035596 61322898
DRIFTSKOSTNADER PER VIRKSOMHETSOMRADE
5054 987 5298 797 Somatiske tjenester 45984702 43494 427
1414216 1474930 Psykisk helsevern VOP 9548 675 9301354
156 657 166 879 Psykisk helsevern BUP 2119817 2037777
662 253 762 856 Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige 2 357 237 2216 145
3158 605 3303 507 Annet 4716 344 4528 758
48959072 51764816 Det regionale foretakets kjgp av helsetjenester fra datterforetakene 0 0
59405789 62771785 Driftskostnader per virksomhetsomrade 64726774 61578461
DRIFTSINNTEKTER FORDELT PA GEOGRAFI
59212264 62800573 Zgﬂfa“;fgmhjrg'::e““’re”de 1ElB € {1 il ot 63926246 60327 512
134 066 146 637 Pasienter hjemmehgrende i resten av landet 1023239 911914
0 0 Pasienter hjemmehgrende i utlandet 86111 83472
59346330 62947 210 Driftsinntekter fordelt pa geografi 65035596 61322 898

Driftsinntekter benevnt Overfgring til datterforetak tilsvarer det regionale helseforetakets andel av inntekter
fra eier / staten som benyttes til finansiering av datterforetakenes oppgaver innenfor spesialisthelsetjenesten.
RHF-ets overfgring til datterforetakene kostnadsfgres som kjgp av helsetjenester fra datterforetak. Andre
ordineere kjgp fra datterforetakene inngar ikke i denne posten.

Virksomhetsomradet benevnt Annet omfatter i hovedsak kostnader og inntekter knyttet til ambulanse,
pasienttransport, administrativ virksomhet ved Helse Sgr-@st RHF, samt kostnader vedrgrende aktivitet som
ikke er en del av spesialisthelsetjenesten. Eksempelvis virksomheten i Sykehusapotekene HE.
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sor-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | 2012 | 2011

DRIFTSINNTEKTER

Basisramme
42 909 404 45 557 593 Basisramme 45 557 593 42 909 404
42 909 404 45 557 593 Basisramme 45 557 593 42 909 404

AKTIVITETSBASERT INNTEKT

11012 944 11 509 441 Behandling av egne pasienter fra eget opptaksomrade 11 509 441 11012 944
107 329 121778 Behandling av egne pasienter i andre regioner 121778 107 329
134 066 146 637 Behandling av andre pasienter i egen region 900 363 822228

1853474 1999 098 Poliklinikk, laboratorie og radiologi 2 565619 2369 072
0 0 Utskrivningsklare pasienter 52963 945

20 644 55122 Andre aktivitetsbaserte inntekter 219592 166 047

13 128 457 13 832 075 Aktivitetsbasert inntekt 15 369 754 14 478 565

ANNEN DRIFTSINNTEKT

189 705 241 675 @remerket tilskudd til "Raskere tilbake" 241 675 189 705
847 845 861 953 @remerkede tilskudd til andre formal 1267 726 1453 880
177 834 179 691 Inntektsfgring av investeringstilskudd 179 691 177 884

0 0 Driftsinntekter fra Sykehusapotekene 708 082 667 918

2093 035 2274224 Andre driftsinntekter 1711076 1445542
3308 469 3557 543 Annen driftsinntekt 4108 250 3934929
59 346 330 62 947 211 Sum driftsinntekter 65 035 596 61 322 898

Inntekter omtalt som Behandling av egne pasienter i egen region og egne pasienter i andre regioner bestar av ISF-refusjon, av
dette utgjgr kommunal medfinansiering 2 847 971 tusen kroner.

AKTIVITETSTALL
Aktivitetstall somatikk

62 022 62 737 Antall DRG poeng iht. sgrge-for-ansvaret 758 186 746 931
0 0 Antall DRG poeng iht. eieransvaret 705 837 693 143
147 027 152 289 Antall polikliniske konsultasjoner 2 479 887 2 454 281

Aktivitetstall psykisk helsevern for barn og unge
29 30 Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 1079 1005
28 945 30185 Antall polikliniske konsultasjoner 450 037 434 825

Aktivitetstall psykisk helsevern for voksne
4188 4212 Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 26 708 26 445
89399 94 919 Antall polikliniske konsultasjoner 744774 716 540

Aktivitetstall tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige
1861 1820 Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 8 036 8639
51404 53176 Antall polikliniske konsultasjoner 210 859 198 381

| tillegg utgj@r aktivitet knyttet til Raskere tilbake 2 072 DRG -poeng, i tillegg til 42 238 polikliniske konsultasjoner.

Aktiviteten innen somatikk er delvis finansiert med basisbevilgning og delvis med inntekter koblet til behandlingsaktivitet. Ved
sammenligning av foretakenes inntekter over tid ma det hensyntas at andelen av inntektene som er koblet til behandlingsaktiv-
itet og basisramme kan variere.

42 ARSRAPPORT HELSE SPR-@ST 2012



(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sor-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | 2012 | 2011
KJ@P AV HELSETJENESTER
327 156 422 483  Kjgp fra offentlige helseinstitusjoner somatikk 413 442 300 603
3848 140 4132368 Kjgp fra private helseinstitusjoner somatikk 4288 296 4000 527
959 3295 Kjgp fra offentlige helseinstitusjoner psykiatri 44 629 65 387
1313346 1382181 Kjgp fra private helseinstitusjoner psykiatri 1457 797 1388927
6333 4202 Kjpp fra offentlige helseinstitusjoner rus 3967 15070
653 442 756 667 Kjgp fra private helseinstitusjoner rus 768 726 680 019
921 241  Kjgp fra utlandet 98 856 82 157
6 150 297 6701437 Sum gjestepasientkostnader 7075714 6 532 690
0 0 Innleie av helsepersonell fra vikarbyra 375188 384 246
179 420 191 888 Kjgp av andre ambulansetjenester og luftambulanse 405 748 412 872
755975 785542  Andre kjgp av helsetjenester (herunder avtalespesialister) 806 720 902 522
7 085 693 7 678 867 Sum kjgp av helsetjenester 8663 370 8232330
48 959 072 51764 816 Det regionale foretakets kjgp av helsetjenester fra datterforetakene 0 0
56 044 764 59443 683 Sum kjgp av helsetjenester 8663 370 8232330
NOTE 4 - Varer
(Alle tall i NOK 1 000)
Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | 2012 | 2011
VAREBEHOLDNING
0 0 Ravarer 4389 4490
0 0 Vareriarbeid 4256 6 034
0 0 Ferdigvarer 1386 8288
0 0 Handelsvarer 160 689 149 680
0 0 Sum lager til videresalg 170720 168 492
46 248 46906 Sentrallager 107 829 119371
0 0 Sterillager 25187 31320
0 0 Blodlager 33115 26 754
0 0 Annet medisinsk forbruksmateriell 40 405 32952
0 0 Andre varebeholdninger 32704 31393
46 248 46906 Sum lager til eget bruk 239 240 241789
46 248 46906 Sum varebeholdning 409 960 410 280
50430 50468 Anskaffelseskost 415 168 415014
-4.182 -3562 Nedskrivning for verdifall -5208 -4 734
46 248 46 906 Bokfert verdi 31.12. 409 960 410 280
VAREKOSTNAD
0 541 Legemidler 2 647 893 2883721
562 552  Medisinske forbruksvarer 3256 616 2728347
0 0 Andre varekostnader til eget forbruk 810403 498 392
371 396 398 569 Innkjppte varer for videresalg 60 996 56211
371958 399662 Sum varekostnad 6775 908 6166 671
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sor-@st RHF Foretaksgruppen

2011 | 2012 | 2012 | 2011
LONNSKOSTNADER
462 704 499 731 Lgnnskostnader 27 754 780 26 634 300
75432 86 259 Arbeidsgiveravgift 3965 543 3810874
100 148 110 766  Pensjonskostnader inkl. arbeidsgiveravgift 7 250 689 6147 000
8270 22842  Andre ytelser 699 026 692 359
0 0 - Balansefgrte Ignnskostnader egne ansatte 1271 1776
646 554 719598 Sum lgnn og andre personalkostnader 39668766 37 282 758
983 1087 Gjennomsnittlig antall ansatte 75 599 75 328
826 927 - Herav Sykehuspartner
955 1059 Gjennomsnittlig antall arsverk 56 519 56 323
805 907 - Herav Sykehuspartner
(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | Godtgjgrelse til revisor 2012 | 2011
1448216 970567 Lovpalagt revisjon 6 688 230 8318 008
280238 514 444  Utvidet revisjon 3883291 3185565
0 0 Andre attestasjonstjenester 1219 064 1566 697
0 0 Skatte - og avgiftsradgivning 131 500 220525
256 485 84 637 Andre tjenester utenfor revisjon 846 602 799 794
1984 939 1569 648 Sum godtgjgrelse 12768687 14090 589

Alle tall er inkl. merverdiavgift.

Honorar for andre tjenester utenfor revisjonen er i all hovedsak knyttet til attestasjon for ulike prosjekt, tilskudd, refusjoner
samt bistand knyttet til utredninger og avklaringer av regnskapsfaglige spgrsmal.
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Lgnn til ledende ansatte

: ANErE Tjeneste- |Ansettelses-
Pensjon Godt- : :
: periode 1) periode
gjorelser
Steinar Viseadministrerende 01.01.2012- 01.01.2012-
Marthinsen direktgr SRz At TARNS LA 22 31.12.2012  31.12.2012
. 01.01.2012- 01.01.2012-
Atle Brynestad Konserndirektgr 1682302 230937 6629 1919868 31122012 31122012
Alice Beate Fagdirektgr medisin 01.01.2012- 01.01.2012-
Andersgaard og helsefag L el AILEL R 31.12.2012  31.12.2012
Direktgr for styre- 01.01.2012- 01.01.2012-
Tore Robertsen og eieroppfalging 1296 756 236 709 18374 1551839 31.12.2012 31.12.2012
Gunn Kristin Kommunikasjons- 01.01.2012- 01.01.2012-
Sande direktgr SR AT /G el R Y 31.12.2012 31.12.2012
Stein-Are 01.01.2012- 01.01.2012-
Agledal Intern styreleder 1358037 275903 7039 1640979 3011.2012 31.12.2012
Knut Even . . 01.01.2012- 01.01.2012-
Vi Direktgr samhandling 1020 666 255 437 2203 1278306 31122012  31.12.2012
9522408 1690425 61942 11274775

1) Tjenestetid/-periode angir perioden i regnskapsaret vedkommende har vaert medlem av foretakets ledergruppe.
2) Ansettelseperiode angir perioden vedkommende har vaert ansatt i foretaket og eventuelt andre foretak i foretaksgruppen.

Tillegsopplysninger pensjonsavtale ledende ansatte

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.

(Alle tall i NOK 1 000)

Lgnn og andre ytelser til administrerende direktgr (tall i hele kroner) Peder K. Olsen *) Bente Mikkelsen **)

| 2012 | 2012
Lgnn 1565410 2 166 969
Pensjonskostnader 216 800 268 881
Andre godtgjgrelser 6 038 6629

*) Peder Kristian Olsen konstituert administrerende direktgr fra 01.11.2012, ansatt hele aret.
**) Bente Mikkelsen, administrerende direktgr til 31.10.2012, Ipnnet permisjon i 5 maneder fra 01.11.2012.
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Styrehonorar og annen godtgjérelse til styrets medlemmer

Navn | Tittel | Honorar | Periode
Per Anders Oksum Styrets leder 296 083 31.01.2012-31.12.2012
Frode Alhaug Styrets leder 26 167 01.01.2012-31.01.2012
Ansgar Gabrielsen Nestleder 201 667 31.01.2012-31.12.2012
Svein @verland Ansatterepresentant 120 750 01.01.2012-31.12.2012
Lizzie Ruud Thorkildsen Ansatterepresentant 120 750 01.01.2012-31.12.2012
Irene Kronkvist Ansatterepresentant 120750 01.01.2012-31.12.2012
Terje Bjgrn Keyn Ansatterepresentant 120750 01.01.2012-31.12.2012
Andreas Kjeer Styremedlem 120 750 01.01.2012-31.12.2012
Dag Stenersen Styremedlem 120 750 01.01.2012-31.12.2012
Kirsten Brubakk Ansatterepresentant 120750 01.01.2012-31.12.2012
Bernadette N Kumar Styremedlem 110917 31.01.2012-31.12.2012
Turid Birkeland Styremedlem 110917 31.01.2012-31.12.2012
Trine Dgnhaug Styremedlem 110917 31.01.2012-31.12.2012
Anita lhle Steen Styremedlem 110917 31.01.2012-31.12.2012
Signe @ye Styremedlem 110917 31.01.2012-31.12.2012
Anne Carine Tanum Styremedlem 17 833 01.01.2012-31.01.2012
Berit Eivi Nilsen Styremedlem 9833 01.01.2012-31.01.2012
Finn Georg Brun Wislgff Styremedlem 9833 01.01.2012-31.01.2012
Linda Verdal Styremedlem 9833 01.01.2012-31.01.2012
Randi Talseth Styremedlem 9833 01.01.2012-31.01.2012
Anne Hagen Grimsrud Styremedlem 9833 01.01.2012-31.01.2012
1990 749

Erklering om ledernes ansettelsesvilkar

Helse Sgr-@st RHF definerer personer i stillingene administrerende direktgr, viseadministrerende direktgr, konserndirektgr, kom-
munikasjonsdirektgr, fagdirektgr, samhandlingsdirektgr, direktgr for styre- og eieroppfglging samt iinterne styreledere for noen
helseforetak deler av 2012 som ledende ansatte.

Helse Sgr-@st RHF fglger retningslinjer for ansettelsesvilkar for ledere i statlige foretak og selskaper (fastsatt av Regjeringen
Stoltenberg 11 31.3.2011) hvor hovedprinsippet er at 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.

Redegjgrelse for lederlgnnspolitikken i 2012
Lgnn og godtgjgrelse til adm. direktgr er behandlet og fastsatt av styret i styresak 078-2012. Lgnn og godtgjgrelse for gvrige
ledende ansatte er fastsatt administrativt.

Lgnningene til ledergruppens medlemmer ble i 2012 justert med 3,4 — 5,6 %.

Lgnnsjusteringene for ledergruppa gjelder fra 1. juli med unntak av administrerende direktgr som gjelder fra 1. januar.
Direktgr for samhandling ble ansatt 1. januar. Tidligere intern styreleder Peder K Olsen ble konstituert administrerende direktgr
fra og med 1.november 2012.

Lgnn for ledende ansatte er i hovedsak fast Ignn.

Fastsettelse av basislgnn

Ved fastsettelse av basislgnn skal fglgende kriterier legges til grunn:
- Lgnnsutviklingen i Helse Sgr-@st generelt

- Lgnnsutviklingen i sammenlignbare stillinger

- Resultatvurderinger i forhold til de mal og krav styret har satt
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Naturalytelser

Ledende ansatte far ytelser som gratis telekommunikasjon og tilsvarende basert pa behov, dog begrenset til a gjelde:
- Mobiltelefon

- Internett

- Hiemmekontor i trad med virksomhetens bestemmelser

- Avis abonnement

- Forsikringsordninger

Pensjonsordning
Pensjonsvilkar skal veere pa linje med andre ansattes vilkar i foretaket, det vil si giennom ordinzert Igsning i KLP.

Sluttvederlag

Ved fastsettelse av sluttvederlag gjelder fglgende prinsipper:

- Avtale om sluttvederlag kan inngas for inntil 12 maneders avtalt Ignn.

- Til fradrag i sluttvederlag kommer andre inntekter oppbaret i perioden.

- Sluttvederlag gis kun nar det oppstar situasjoner av slik karakter at styret av hensyn til virksomhetens videre drift beslutter
at den ledende ansatte ma avslutte sitt ansettelsesforhold og fratre sin stilling umiddelbart.

Variable godtgjgrelser eller saerskilte ytelser som kommer i tillegg til basislgnn
Det finnes ikke variable elementer i selskapets godtgjgrelse til ledende ansatte.

Andre bestemmelser
Personer i ledelsen skal ikke ha szerskilt godtgjgrelse for styreverv i andre foretak i samme konsern.

Helse Sgr-@st RHF har i 2012 hatt som malsetting & tilby ledende ansatte konkurransedyktige arbeidsvilkar. Lederlgnnspolitikken
i det foregdende regnskapsar har i hovedsak bygget pa de prinsipper som beskrevet over.
Styret i Helse Sgr-@st RHF mener at Ignnspolitikken i 2012 har veert i trdd med de statlige retningslinjene.

Retningslinjer for 2013
Helse Sgr-@st RHF vil det kommende ar ha som malsetting a tilby ledende ansatte konkurransedyktige arbeidsvilkar. Lederlgnns-
politikken i det kommende regnskapsar vil bygge pa allerede vedtatte retningslinjer og i trad med prinsipper som beskrevet over.

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sor-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | 2012 | 2011
0 0 Transport av pasienter 923773 866 200
66 890 71114 Bygninger og kontorlokaler inkl energi og forsikring 1211267 1254 834
35979 40 050 Kjgp og leie av medisinskteknisk utstyr, IKT, inventar mv. 549 450 541 464
243 186 260421 Konsulenttjenester 563 444 484 342
195719 180804 Annen ekstern tjeneste 497 334 606 629
539 130 534391 Reparasjon, vedlikehold og service 1256411 1289 164
87 228 88 538 Kontor- og kommunikasjonskostnader 455 117 458 577
34 524  Kostnader forbundet med transportmidler 97 117 97 981
30 055 33020 Reisekostnader 235983 217 460
268 622  Forsikringskostnader 35513 38426
352 602 294 861 Pasientskadeerstatning 317 681 376918
103 400 70765 @vrige driftskostnader 264 240 346 209
1654 490 1575110 Andre driftskostnader 6 407 332 6 578 205
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sor-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | 2012 | 2011
FINANSINNTEKTER
2258 3904 Resultatandel felles kontrollert virksomhet og tilknyttede selskap 3904 2258
514 961 514556 Konserninterne renteinntekter 0 0
16 824 20265 Andre renteinntekter 242 909 175573
41 407  Andre finansinntekter (agio) 1725 1196
534 084 539131 Finansinntekter 248 538 179 028
0 0 FINANSKOSTNADER
-21453 -50 637 Konserninterne rentekostnader 0 0
-376 136 -322070 Andre rentekostnader -341 868 -397 381
-176 448 1281544 Ned/oppskriving aksjer i datter (-/+) 0 0
0 -1327 Andre finanskostnader (disagio) -3270 -2794
-574 036 907 511 Finanskostnader -345 139 -400 173
-39 953 1446 642 Netto finansresultat -96 601 -221 147
NOTE 8 - Forskning og utvikling
(Alle tall i NOK 1 000)
Foretaksgruppen

@remerket tilskudd fra eier til FoU 435521 392713
Andre inntekter til FoU 427 002 421556
Sum inntekter til FoU 862523 814 269
Antall avlagte doktorgrader 197 165
Antall publiserte artikler 2 469 2282
Antall arsverk forskning 1642 1620
Antall arsverk utvikling 178 129

Beskrivelse

FoU-somatikk

FoU-psykisk

helsevern

FoU-TSB

FoU-annet

Lgnnskostnader til forskning 1143576 137 838 8 486 5204
Andre driftskostnader til forskning 494 024 43 430 1827 1038
Balansefgrte anskaffelser til forskning 1821 102 13 0
Lgnnskostnader til utvikling 126 966 19 076 238 1500
Andre driftskostnader til utvikling 39229 8162 113 708
Balansefgrte anskaffelser til utvikling 1478 58 4 30
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(Alle tall i NOK 1 000)

Foretaksgruppen

| 2012 | 2011
MIDLERTIDIGE FORSKJELLER
Anleggsmidler 42 772 33441
Omlgpsmidler 128 166
Gevinst- og tapskonto 0 0
Netto midlertidige forskjeller 42 900 33 608
Underskudd brukt til fremfgring -30722 -25 137
Grunnlag for utsatt skatt i balanse 12178 9273
Grunnlag for utsatt skattefordel i balanse 8743 803
28 % utsatt skatt 3410 2597
Ikke balansefgrt utsatt skattefordel 2448 63
28 % utsatt skattefordel 0 162
Arets skattekostnad pa ordinzert resultat fremkommer slik:
Grunnlag for betalbar skatt
Resultat fgr skattekostnad 363 1650
Permanente forskjeller 2 57
Grunnlag for arets skattekostnad 365 1707
Endring i midlertidige forskjeller -207 168
Skattepliktig inntekt 158 1875
Bruk av fremfgrbart underskudd 0 0
Grunnlag for betalbar skatt 158 1875
28 % av grunnlag for betalbar skatt 44 525
Endring i utsatt skatt 273 203
For lite/for mye avsatt i fjor 702 523
Sum skattekostnad pa ordinzert resultat 1020 1252
Spesifikasjon av skattekostnad
28 % skatt av resultat fgr skatt 1020 1236
Permanente forskjeller (28 %) 0 16
Beregnet skattekostnad 1020 1252
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

Anlegg under Sum Immatrielle
‘ EDB programvare utfg¢grelse ‘ eiendeler
Anskaffelseskost 1.1.12 1418 247 0 1418 247
Tilgang 0 561 827 561 827
Avgang 0 -8115 -8115
Utrangering ansk.kost 13173 -8 785 4388
Reklassifisering 0 495 005 495 005
Fra anlegg under utfgrelse 517 774 -517 774 0
Anskaffelseskost 31.12.12 1949 194 522 158 2471351
Akkumulerte avskrivninger 31.12.12 -1123133 0 -1123133
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.12 0 0 0
Balansefgrt verdi 31.12.12 826 061 522 158 1348 219
Arets ordinaere avskrivninger -343 752 0 -343 752
Arets nedskrivninger -4 652 -8 785 -13437
Foretaksgruppen
Anlegg under Sum Immatrielle
‘ EDB programvare utfg¢grelse ‘ eiendeler

Anskaffelseskost 1.1.12 2119 758 984 2120743
Tilgang 2351 565 406 567 757
Avgang 0 -8115 -8115
Utrangering ansk.kost 13173 -8 785 4388
Reklassifisering 0 495 005 495 005
Fra anlegg under utfgrelse 517 908 -517 908 0
Anskaffelseskost 31.12.12 2653 190 526 587 3179777
Akkumulerte avskrivninger 31.12.12 -1 813 848 0 -1 813 848
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.12 0 0 0
Balansefgrt verdi 31.12.12 839 342 526 587 1365929
Arets ordinaere avskrivninger -351503 0 -351503
Arets nedskrivninger -4 652 -8 785 -13437

Reklassifiseringen pa 495.005 skyldes feilaktig klassifisering i Arsregnskapet for 2011. Dette er omklassifsiert til immateriell eiendel.

Foretaksgruppen benytter lineaere avskrivninger for alle immaterielle eiendeler. Den gkonomiske levetiden er beregnet til:
* EDB-programvare 5 ar
* Anlegg under utfgrelse avskrives ikke
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF

e Anlegg under Transportmidl., St.!m va.rige

utfgrelse IKT og annet driftsmidler
Anskaffelseskost 1.1.12 100 599 1174 104 1682035 2956 738
Tilgang 0 1358 845 286 1359130
Avgang 0 -1228 0 -1228
Utrangering anskaffelseskost 0 -95 905 -293 456 -389 361
Reklassifisering 0 -494 555 -450 -495 005
Fra anlegg under utfgrelse 0 -311989 311989 0
Anskaffelseskost 31.12.12 100 599 1629 272 1700 404 3430275
Akkumulerte avskrivninger 31.12.12 -13 988 0 -839171 -853 159
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.12 0 0 -769 -769
Balansefgrt verdi 31.12.12 86 611 1629 272 860 464 2576 347
Arets ordinaere avskrivninger -2 360 0 -266 665 -269 024
Arets nedskrivninger 0 -7 519 0 -7 519
Utrangering akkumulerte avskrivninger 0 0 275987 275 987
Utrangering akkumulerte nedskrivninger 0 96 445 17 471 113916

Foretaksgruppen

Tomter og

boliger

Bygninger

Anlegg
under

Medisinsk-

teknisk

Transport-
midl.,

Sum varige
driftsmidler

utfgrelse

utstyr

IKT og annet

Anskaffelseskost 1.1.12 1526725 54119259 1899144 7508940 4885629 69939697
Korrigeringer IB 14 637 603 547 15765 1315 30 201 665 465
Apningsbalanse korrigert 1541362 54722806 1914910 7510255 4915831 70605163
Tilgang 70 92180 2390150 299 472 108803 2890675
Avgang -50 879 -264 414 -4423 -48 579 -27 740 -396 035
Utrangering anskaffelseskost 0 -9 865 -95 905 -5928 -295 165 -406 862
Reklassifisering 0 0 -446 126 -48 429 -450 -495 005
Fra anlegg under utfgrelse 723 505447 -1070012 211734 352 107 0
Anskaffelseskost 31.12.12 1491276 55046154 2688595 7918525 5053386 72197937
Akkumulerte avskrivninger 31.12.12 -1799 -24478519 0 -5335187 -3219764 -33035270
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.12 -15 696 -403 602 -8 760 -7 326 -19 271 -454 654
Balansefgrt verdi 31.12.12 1473781 30164033 2679835 2576012 1814352 38708013
Arets ordinaere avskrivninger 0 -1710230 0 -548 304 -460529 -2719 063
Arets nedskrivninger -6 345 -112 293 -7 519 -310 -667 -127 134
Utrangering akkumulerte avskrivninger 0 270 264 0 97 289 266 370 633 922
Utrangering akkumulerte nedskrivninger 0 0 -96 444 0 0 -96 444

Reklassifiseringen pa -495.005 skyldes feilaktig klassifisering i Arsregnskapet for 2011. Dette er omklassifsiert til immateriell eiendel.

Helseforetaket benytter lineaere avskrivninger for alle varige driftsmidler. Den gkonomiske levetiden for driftsmidlene er

beregnet til:

* Bygninger Dekomponert 10-60 ar
* Medisinteknisk utstyr 3-15 ar

* Annet utstyr, inventar, transportmidler, etc 3-15ar

* Tomter Avskrives ikke
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Foretaksgruppen

Operasjonell leasing/ leieavtaler

Tomter og

boliger

Bygninger

Medisinsk-
teknisk utstyr

Transportmidl.,
IKT og annet

Varige
driftsmidler

Arlig leiebelgp

43 564

161212

9374 64 900

279 049

Varighet (ar)

1-40 ar

1-12 ar

1-5ar 1-5ar

Investeringsprosjekter

Palgpt per
31.12.2012

Palgpt per
31.12.2011

Total kostnads-
ramme

Prognose
sluttsum

Planlagt
tidspunkt
ferdigstillelse

Nytt @stfoldsykehus 1513765 433434 5270209 5270209 2016
Samlokalisering Oslo universitetssykehus HF 549 694 218 110 1500 000 1500 000 2014
Samlokalisert Vestfoldklinikk (Skjerve) 20 441 3135 89 650 89 650 2013
Hovedstadsprosessen Vestre Viken HF 151 310 75 476 198 199 198 199 2013
Operasjonssaler Sgrlandet sykehus HF 75528 17 203 135 000 135 000 2013
Sum 2310738 747 358 7 193 058 7 193 058

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF

Investering i datterforetak

Andel
stemmer

Eier-

Hovedkontor
andeler

Balansefgrt

verdi

Arets

Egenkapital ———

Arets ned-

skrivning/

reversering
av nedskrivn-

ing (-/+)

Akershus universitetssykehus HF Nordbyhagen 100 % 100 % 906 533 906 533 -93 454 -93 454
Oslo universitetssykehus HF Oslo 100 % 100% 7074265 7074265 -534344 -534 344
Sunnaas sykehus HF Nesoddtangen 100 % 100 % 230701 230701 -48 779 7 368
Sykehusapotekene HF Oslo 100 % 100 % 112 639 236 243 542 0
Sykehuset i Vestfold HF Tgnsberg 100 % 100 % 1793755 1846254 120453 437 062
Sykehuset Innlandet HF Brumunddal 100 % 100 % 3815309 4294127 211579 492 760
Sykehuset Telemark HF Skien 100 % 100 % 1869192 2072813 110 148 245 902
Sykehuset @stfold HF Fredrikstad 100 % 100% 1740195 1895354 20344 304 735
Sgrlandet sykehus HF Kristiansand 100 % 100% 2792628 2792628 124 141 452 851
Vestre Viken HF Drammen 100 % 100% 1834935 1834935 -40 097 -31336
Sum datterforetak 22170151 23183851 -129 466 1281544

Bokfgrt egenkapital i helseforetakene brukes som estimat pa virkelig verdi av aksjeposten. Det foretas arlige vurderinger av
aksjepostene og det nedskrives til bokfgrt egenkapital dersom verdifallet blir vurdert til ikke a vaere forbigaende. Tidligere
nedskrivninger blir reversert dersom vilkar for nedskrivning ikke lenger er til stedet. Arets reversering av investering i datterforetak

er basert pa de respektive helseforetakenes positive resultater de senere ar.
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF

Felleskontrollert virksomhet |Hoved- | Eier- ?r::_l Balansefgrt|Arets resul- hi;:ls tee:;négrs Balansefgrt| Bokfgrt

og tilknyttede selskap kontor |andeler verdi 01.01.| tatandel g verdi 31.12. | EK 31.12.%)
mer resultat

e i R o 40% 40% 21795 3447 0 25243 63106

Luftambulansetjeneste ANS ? ’

R ALl CE LIRS Vadsg 40% 40% 5004 411 61 5461 13653

service ANS

AEREOEE GES ST g 40% 40% 7000 0 0 7 000 17500

pasientreiser ANS

Sum felleskontrollert virksom-

het og tilknyttede selskap eid 33799 3858 61 37704

av HS@ RHF

Inven2 AS Oslo 50 % 50 % 20 100 0 0 20 100 40 269

Sum felleskontrollert virksom-
het og tilknyttede selskap eid 53900 3858 61 57 804
av Foretaksgruppen

*) Bokfgrt egenkapital i de respektive ANS per 31.12.2012.

Foretaksgruppen

Foretaksgruppens investeringer i aksjer og andeler 2012 2011
Andre aksjer og andeler 347 0
Egenkapitalinnskudd i pensjonskasser/KLP 1167 116 1033415
Sum investeringer i aksjer og andeler 1167 463 1033 415

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 omdanning eller annen omorganisering av KLP antas det at medlemmene far
tildelt aksjer.

Som gjensidig selskap har KLP dekket hoveddelen av sitt egenkapitalbehov gjennom egenkapitalinnskudd fra kundene.
Bortsett fra det oppsamlede egenkapitalinnskuddet finnes det egenkapital i form av et egenkapitalfond. Egenkapitalfondet

er sakalt opptjent egenkapital. Det samlede egenkapitalinnskuddet i KLP kan endre seg noe fra ar til ar selv om det verken er
tapt egenkapital eller innbetalt nye egenkapitalinnskudd. Dersom en kunde flytter sin pensjonsordning fra KLP til en annen
pensjonsinnretning, vil kundens andel av egenkapitalinnskuddet bli tilbakebetalt. Dette er den eneste situasjonen der kunden
faktisk kan disponere sitt egenkapitalinnskudd.
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | 2012 | 2011

FINANSIELLE ANLEGGSMIDLER

8404 201 7999397 Lan til foretak i samme foretaksgruppe 0 0
68 700 13599 Andre langsiktige 1an og fordringer 60119 69 438
8472901 8012996 Sum finansielle anleggsmidler 60119 69 438

LANGSIKTIG GJELD

7 157917 7 694 283 Langsiktig gjeld til foretak i samme gruppe 0 0
6 687 960 7576 232  Gjeld til Helse- og omsorgsdepartementet 7 615179 6 687 960
0 0 Gjeld til kredittinstitusjoner 284 664 322303

13 845 878 15270516 Sum langsiktig gjeld 7 899 843 7010 263
5061 256 3981627 Herav langsiktig gjeld som forfaller senere enn 5 ar 4079 668 5242 893
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen

2011 | 2012 | | 2012 | 2011
FORDRINGER

277 879 300490 Kundefordringer 664 590 700 709
6184 443 5673757 Konserninterne fordringer 0 0
373154 425682 Fordringer mot Helse- og omsorgsdepartementet 425 682 373154
29 653 40 854  Opptjente pasientinntekter (inkl pasienter under behandl.) 145 289 169 761
275 135 322920 @vrige kortsiktige fordringer 661 865 620 624
7 140 264 6 763 702  Fordringer 1897 426 1864 250

Helse Sgr @st RHFs fordring pa Helse- og omsorgsdepartementet er knyttet til overheng/etterslep nar det gjelder finansiering
av nye oppgaver overtatt fra andre statlige virksomheter i de senere drene.

AVSETNING FOR TAP PA FORDRINGER 31.12.

0 812 Avsetning for tap pa kundefordringer 1.1. 43 023 32678
1812 0 Arets avsetning til tap pa krav 28 188 31573
0 -534  Reverserte tidligere avsetninger -17 494 -20233
1812 278 Avsetning for tap pa fordringer 31.12. 53717 44 019
0 0 Arets konstanterte tap 30404 30952

Arets konstaterte tap bokfgres som en reduksjon av fordringer. Endring i tapsavsetning og konstaterte tap er totalt kostnads-
fgrt med kr 41.908.000 i 2012. Tap pa fordringer er klassifisert som andre driftskostnader i resultatregnskapet.

KUNDEFORDRINGER PALYDENDE 31.12.

273731 295599 Ikke forfalte fordringer 606 262 585 135
3353 1145 Forfalte fordringer 1-30 dager 42 901 62 080
683 2206 Forfalte fordringer 30-60 dager 9317 8532

112 933  Forfalte fordringer 60-90 dager 15 606 13 869

0 0 Forfalte fordringer over 90 dager 36 225 31094

277 879 299 883 Kundefordringer palydende 31.12. 710311 700 709

ARSRAPPORT HELSE S@R-@ST 2012 55



(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | 2012 | 2011
40 564 47992 Innestdende skattetrekksmidler 1340 146 1254 490
250553 249031 Andre bundne konti 340 192 368 001
291 116 297 024 Sum bundne bankinnskudd 1680 339 1622491
2128912 3662432 Bankinnskudd og kontanter som ikke er bundet 3766 463 2240418
2420029 3959455 Sum bankinnskudd og kontanter 5446 802 3862910

Helse Sgr-@st RHF har en kredittramme i Norges Bank pa 3 628 millioner kroner tilknyttet konsernkontoordningen.
Av trekkrammen er det benyttet 3 609 millioner kroner.

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sor-@st RHF

Foretaks- Annen AR Annen Total

innskutt | vurderings- : :
egenkapital | forskjeller egenkapital | Egenkapital

kapital

EGENKAPITAL 31.12.12

Inngdende balanse 1.1.12 200 32473821 22009 -11026356 21469673
Korrigering av klassifiseringsfeil 0 -3190 0 3190 0
Apningsbalanse korrigert 200 32470631 22009 -11023166 21469674
Resultatandel felleskontrollert virksomhet 0 0 3904 -3904 0
Arets resultat 0 0 0 1622 066 1622 066
Egenkapital 31.12.12 200 32470631 25913 -9405003 23091741
Foretaksgruppen

Foretaks- Annen il Minoritets- Annen Total

kapital LU LUl 5 interesser | egenkapital | Egenkapital

egenkapital | forskjeller

EGENKAPITAL 31.12.12

Inngaende balanse 1.1.12 200 32467167 22 009 10462 -8541884 23957954
Reklassifiserer feil fra tidligere ar 0 3464 0 0 -3464 0
Apningsbalanse korrigert 200 32470631 22 009 10462 -8545349 23957953
Andre egenkapitaltransaksjoner 0 0 0 0 42 42
Egenkapitalinnskudd BFKP overfgrt VVP 0 0 0 0 8718 8718
;aggselaiz\; forskningsmidler ved So- 0 0 0 5000 5000
Arets resultat 0 0 3984 -1182 208 398 211200
Egenkapital 31.12.12 200 32470631 25993 9280 -8333190 24172914

Vestre Viken HF har avsluttet avtalene med BFKP, Buskerud Fylkeskommunale Pensjonskasse egenkapitalinnskuddet er
tilbakebetalt.
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sor-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | 2012 | 2011
PENSJONSFORPLIKTELSE
610472 712395 Brutto palgpte pensjonsforpliktelse 87 057 589 83087 716
-388 058 -501 701 Pensjonsmidler -67967 716  -60402 331
222 414 210694 Netto pensjonsforpliktelse 19 089 872 22 685 385
30504 28 880 Arbeidsgiveravgift pa netto pensjonsforpliktelse 2 687 184 3193641
-141 806 -119 473  Ikke resultatfgrt tap/(gev) av estimat- og planavvik inkl aga -24 072348 -28508 391
111111 120101 Netto balansefgrte forpliktelse inkl arbeidsgiveravgift -2 295 281 -2 629 365
111111 120101 Herav balansefgrt netto pensjonsforpliktelser inkl aga 1522 845 1362 842
0 0 Herav balansefgrt netto pensjonsmidler inkl aga 3818136 3999 382
SPESIFIKASJON AV PENSJONSKOSTNAD
73 490 78 861 Naverdi av opptjente pensjonsrettigheter i aret 4105 885 3782298
25572 26 054 Rentekostnad pa pensjonsforpliktelsen 3267910 3493614
99 063 104915 Arets brutto pensjonskostnad 7 373795 7 275912
-18 657 -17 582  Forventet avkastning pa pensjonsmidler -2 562 555 -3119 862
5327 3838 Administrasjonskostnad 268 881 234 555
2994 5882 Resultatfgrt estimatendring/-avvik 1389 602 1085 405
318 0 Resultatfgrt planavvik 1571 3017
11103 13713  Arbeidsgiveravgift 779 388 667 973
100 148 110766 Arets netto pensjonskostnad* 7 250 681 6147 000
@KONOMISKE FORUTSETNINGER
4,05 % 3,80 % Diskonteringsrente 4,05 % 3,80 %
4,00 % 4,10% Forventet avkastning pa pensjonsmidler 4,00 % 4,10 %
3,50 % 3,50% Arlig Ignnsregulering 3,50 % 3,50 %
3,25% 3,25% Regulering av folketrygdens grunnbelgp 3,25 % 3,25%
2,48 % 2,48 % Pensjonsregulering 2,48 % 2,48 %

For 2012 er det tatt i bruk en ny metode for & telle antall
ansatte. Der det tidligere ble oppgitt antall pensjoner, blir det
na oppgitt antall pensjonister. Der det tidligere ble oppgitt
oppsatte med mer enn tre ars opptjening, blir na samtlige
oppsatte oppgitt med. Antall aktive telles pa samme mate
som fgr. Dette har ingen betydning for annet enn oppgitt
antall i beregningene. Beregningen av kostnad og forpliktelse
pavirkes ikke.

Foretaket har en ytelsesbasert tjenestepensjonsordning i KLP
(SPK m.fl). Denne pensjonsordningen tilfredssstiller kravene i
Lov om offentlig tjenestepensjon.

Ytelsesbaserte pensjonsordninger

Foretaket / foretaksgruppen har en offentlig kollektiv
pensjonsordning (sikrede pensjoner) for sine ansatte,
som gir en bestemt framtidig pensjonsytelse basert pa
antall opptjeningsar og lgnnsnivaet ved pensjonsalder.

Pensjonsytelsene samordnes med folketrygdens ytelser.
Pensjonsordningen dekker alderspensjon, ufgrepensjon
og barnepensjon.

Opptjeningstiden for full alderspensjon er 30 ar. Sammen med
folketryden gir full opptjening en alderspensjon pa omkring
66 % av sluttlgnn. Det opptjenes i kke pensjon for Ignn over
12 G (folketrygdens grunnbelgp), det vil si at det er et tak

pa 12 G.

Pensjonskostnaden for 2012 er basert pa forutsetninger i
veiledning om pensjonsforpliktelser utarbeidet av Norsk
regnskapsstiftelse. Det er utarbeidet et beste estimat

for pensjonsforpliktelser per 31.12.2012 basert pa de
gkonomiske forutsetningene som er angitt for 2012. Basert
pa avkastningen i KLP/SPK for 2012 er det ogsa vist et beste
estimat for pensjonsmidlene per 31.12.2012.
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen

311211 | 31.12.12 | 31.12.12 31.12.11

DEMOGRAFISKE FORUTSETNINGER

K 2005 K2005 Anvendt dgdelighetstabell K 2005 K 2005
AFP-fgrtidspensjoner Foretakets ansvar er 100 prosent av pensjonen som utbetales
Foretaket / foretaksgruppen har i tillegg til tjenestepensjoner mellom 62 og 64 ar og 60 prosent av pensjonen som utbetales
en avtalefestet ordning for fgrtidspensjon (AFP). Dette er en mellom 65 og 67 ar. Kostnadene til AFP finansieres over drift
offentlig AFP-ordning. Foretaket er dermed ansvarlig for alle og avhenger av hvor mange i hvert arskull som tar ut AFP.
forpliktelser etter denne ordningen. Disse uttaksandelene fremgar i tabellen nedenfor.

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | 2012 | 2011

FORVENTET UTTAKSHYPPIGHET AFP FRA 62 AR

Sykepleiere 33% 33%
Sykehusleger 15% 15%
33% 33% Fellesordning 65 ars aldersgrense 33% 33%
45% 45%  Fellesordning 70 ars aldersgrense 45 % 45 %

Frivillig avgang for Sykepleiere (i %)
Alder (i ar) <20 20-23 26-30 31-45 46-50 >50
Sykepleiere 20 8 6 4 1 0

Frivillig avgang for Sykehusleger og Fellesordning (i %)

Alder (i ar) <20 20-23 26-30 31-45 46-50 >50
Sykehusleger 20 20 8 5 2 0
Fellesordning 20 15 7,5 5 2 0
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | 2012 | 2011
0 0 Legepermisjoner 521578 478 764
0 0 Investeringstilskudd 3 508 906 3661 809
2700 2700 Andre avsetninger for forpliktelser 497 813 521194
2700 2700 Sum avsetning for forpliktelser 4528 297 4661 768
Avsetning for overlegepermisjoner omfatter 3 988 overlege- variere mellom foretak i Helse Sgr-@st og internt mellom de
og psykologspesialistarsverk. Uttakstilbgyeligheten er i 2012 enkelte avdelinger i foretakene.
satt fra 35 % til 77 % for overlegestillingene og 0 % til 100
% for psykologspesialister. Tilsvarende tall for 2011 var for Investeringstilskudd
overlegestillingene 30 til 80 %, mens for psykologspesialister @remerket tilskudd gitt over statsbudsjettet til saerskilte
0 til 100 %. Overordnede leger og spesialister i byggeprosjekter i Helse Sgr-@st. Tilskuddet inntektsfgres i
Foretaksgruppen Helse Sgr-@st har avtalefestet rett til det enkelte helseforetak i takt med avskrivningene pa den
fire maneders studiepermisjon hvert femte ar. Under tilhgrende investeringen.
permisjonen mottar overlegene og spesialistene lgnn. Lgnnen
kostnadsfgres og avsettes som en langsiktig forpliktelse etter Se ogsa note 2 for inntektsfgrt belgp av investeringstilskuddet.

hvert som retten opparbeides. Uttakstilbgyeligheten kan

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2011 | 2012 | | 2012 | 2011

ANNEN KORTSIKTIG GJELD

416 564 443 644  Leverandgrgjeld 2100 155 2379797
1082 875 1308865 Kortsiktig gjeld til foretak i foretaksgruppen Helse Sgr-@st 0 0
54 009 65905 Palgpte feriepenger 3185045 3050181

13 696 14046 Palgpte Ipnnskostnader 725 980 666 435

0 0 Forskudd fra kunder 3174 36 069
830379 924 473  Annen kortsiktig gjeld 2392135 1849972
2397523 2756933 Annen kortsiktig gjeld 8 406 490 7 982 454

Som sikkerhet for |an fra DnB opprinnelig 35 millioner Det langsiktige lanet Radiumhospitalet parkeringsselskap har i
kroner, restlan 22 millioner kroner er det stillet sikkerhet i DNB er sikret ved fgrste prioritet pant i fast eiendom. Bokfgrt
maskiner og utstyr i Norsk Medisinsk Syklotronsenter AS pa verdi av eiendommen er 168 millioner kroner.

35 millioner kroner.

Barnehagebyggs langsiktige Ian i DNB er sikret ved pant i
Sykehotell AS har inngdtt avtale om negativ pantsettelse ved fast eiendom. Bokfgrt verdi av eiendommen er 32,7 millioner
at selskapet forplikter seg overfor langiver til ikke a frivillig kroner.
pantsette sine aktiva (helt eller delvis) til andre kreditorer sa
lenge lanet i DNB lgper.
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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.

| forbindelse med omdanningen til helseforetak tok Rikshospi-
talet HF, som heleid datterforetak av Helse Sgr-@st RHF, over
alle formuesposisjoner knyttet til offentlige virksomheter
innen spesialisthelsetjenestene, somatisk helsevern, psykisk
helsevern, rehabiliterings- og habiliteringstjenester, medisinsk

Sykhuset @stfold HF 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 univer-
siteter 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.

Helse Sgr-@st RHF er 100 prosent eid av Helse- og omsorgs-
departementet. Transaksjoner med andre regionale helse-
foretak 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 sitt kjgp fra andre regioner innen dette omradet
utgjorde 366 millioner kroner i 2012 mot 629 millioner kroner
i 2011, tilsvarende salg utgjorde 900 millioner kroner i 2012
mot 822 millioner kroner i 2011.

Andre transaksjoner med de andre helseregionene er i
hovedsak knyttet til felles prosjekter, delvis initiert av eier.
Det vesentligste av transaksjoner i foretaksgruppen Helse
Ser-@st er Helse Sgr-@st RHF sine overfgringer av tilskudd og
aktivitetsbaserte inntekter til datterforetakene. Ordinzert kjgp
og salg mellom foretak i Helse Sgr-@st i 2012 utgjorde om lag
7 024 millioner kroner. Sykehusapotekene i Helse Sgr-@st sitt
salg til gvrige helseforetak utgjgr om lag 24 prosent av dette,
mens den regionale IKT-enhet (Sykehuspartner) sitt salg til
gvrige enheter utgjorde om lag 32 prosent. Konserninterne
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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 oppl@st.
Bokfgrt verdi av bergrte eiendeler er 53 millioner kroner.

Universitetet i Oslo eier 20 prosent av aksjene i Norsk medisinsk
syklotronsenter AS, men har ikke bruksrett til lokaler og/eller
utstyr utover det andre institusjoner har. Derimot har Oslo
universitetssykehus HF finansiert en oppgradering av
Universitetet i Oslos syklotron.

UiO benytter netto ca 3.000 kvm kontor og undervisningsloka-
ler 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 forskningsdeparte-
mentet, eller det departemente som gir slik myndighet.

kjpp/salg av helsetjenester utgjorde 35 prosent av total
konsernintern omsetning.

Et av formalene med etablering av virksomheten til de
felleskontrollerte virksomhetene, jf note 12 var a samle og gi
gode og effektive tjenester innen denne delen av spesialis-
thelestjenesten. Driften av Nasjonal Luftambulansetjeneste
ANS dekkes av helseregionene ut fra forbruk. Helse Sgr @st
sitt kjgp fra Luftambulansetjenesten i 2012 utgjorde 192
millioner kroner i 2012. Kjgp fra HINAS utgjorde 0,9 millioner
kroner i 2012.

| 2009 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. Disse
kostnadene betraktes ikke som kjgp fra Helsefortakenes
senter for pasientreiser ANS. Det er kjgpt andre tjenester fra
Helseforetakenes senter for pasientreiser ANS i 2012 for

46 millioner kroner.

Alle helseforetakene har kartlagt og dokumentert hvorvidt
ledende ansatte og styremedlemmer eller disses naerstaende



har verv som kan tenkes a komme i konflikt med relasjoner
foretakene har til andre aktgrer.

Tidligere styremedlem i Helse Sgr @st RHF, Anne Carine Tanum
(fratradte 31.01.2012) var og er styreleder i DNB. DNB inngikk
avtale om leveranse av banktjenester til Helse Sgr @st
01.04.2012. Valg av leverandgr av banktjenester ble handtert
administrativt pa ordinaer mate og i trad med reglene om

(Alle tall i NOK 1 000)

offentlige anskaffelser, og har ikke vaert behandlet i styret i
Helse Sgr @st RHF mens Anne Carine Tanum var styremedlem.

Styremedlem i Helse Sgr @st RHF, Signe @ye, er styremedlem

i Lukasstiftelsen som har inngatt avtale med Helse Sgr @st
vedrgrende Skjellfoss psykiatriske sykehjem. Avtalen mellom
Helse Sgr @st og Skjellfoss psykiatriske sykehjem ble inngatt i
trdd med reglene om offentlig anskaffelse og fgr Signe @ye ble
styremedlem i Helse Sgr @st RHF.

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen

-99 410 1622066 Arsresultat 211 200 -477 962 -10642921
0 0 Overfgring fra strukturfond 0 0 2239186
0 0 Korrigering for endrede levetider 0 0 2932379

-99 410 1622066 Korrigert resultat 211 200 -477 962 -5471 356
0 0 tEant(;Irier:tseupl)tearlij;r\:selio*stnader som er blitt hensyn- 0 0 153 774

-99 410 1622066 Resultat jf gkonomiske krav fra HOD 211 200 -477 962 -5317 582
0 0 Resultatkrav fra HOD 0 0 -880 000

-99 410 1622066 Avvik fra resultatkrav 211 200 -477 962 -4 437 582

| perioden 2002-2010 har det veert ulike korrigeringer mellom
regnskapsmessig arsresultat og det arsresultatet Helse- og
omsorgsdepartementet har stil krav til. Forskjellen utgjgr i all
hovedsak justeringer for at bevilgningsnivaet frem til og med
2007 ikke dekket fulle regnskapsmessige avskrivninger. |
perioden 2002-2006 ble denne underfinansieringen handtert
gjennom a stille krav til et "korrigert resultat”, mens det i 2007
ble stilt krav til et negativt regnskapsmessig arsresultat pa et
niva tilsvarende korrigeringene.

| tillegg ble det i perioden 2006-2008 gjort unntak for gkte pen-
sjonskostnader pa til sa mmen 4,8 mrd. kroner som ikke ble
dekket av en tilsvarende bevilgningsgkning. Samlet sett for de
fire regionene ble dette utliknet i 2010 gjennom at bevilgning-
snivaet bare ble delvis redusert som fglge av de store regnska-
psmessige effektene av Stortinget vedtak av “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)”. Imidlertid ble tidligere ars unntak fra
resultatkravene fordelt etter faktisk kostnadsgkning per
helseregion, mens bevilgningsreduksjonen og det nye
resultatkravet for 2010 ble fordelt etter ordinzer fordelingsngk-
kel. For Helse X RHF innebaerer dette at det ble en akkumulert
differanse pa y mill kroner mellom tidligere ars udekkede
pensjonskostnader og det positive resultatkravet i 2010.

De siste arene, inkludert 2011 og 2012, har eier stilt krav om at
foretaksgruppen skal ga i gkonomisk balanse. Dette innebaerer
at foretaksgruppens samlede ressursbruk til bade drift og
investeringer skal holdes innefor de rammer som fglger av
Stortingets vedtak. Det er fglgelig ikke anledning til hverken
regnskapsmessig underskudd eller bruke driftskreditt utover de
rammene som Stortinget har bevilget.
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REVISORS BERETNING

pwe

Til foretaksmatet i Helse Ser-@st RHF

Revisors beretning

Uttalelse om érsregnskapet

Vi har revidert arsregnskapet for Helse Sor-@st RHF som bestér av selskapsregnskap, som viser et
overskudd pé kr 1 622 066 000, og konsernregnskap, som viser et overskudd p4 kr 211 200 000.
Selskapsregnskapet og konsernregnskapet bestir av balanse per 31. desember 2012, 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 4 utarbeide rsregnskapet 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 & muliggjere utarbeidelsen av et &rsregnskap som ikke
inneholder vesentlig feilinformasjon, verken som falge av misligheter eller feil.

Revisors oppgaver og plikter

Vir oppgave er 4 gi uttrykk for en mening om dette drsregnskapet pd bakgrunn av vir revisjon. Vi har
gjennomfert 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 4 oppna betryggende sikkerhet for at arsregnskapet ikke
inneholder vesentlig feilinformasjon.

En revisjon innebaerer utforelse av handlinger for 4 innhente revisjonsbevis for belepene og
opplysningene i drsregnskapet. De valgte handlingene avhenger av revisors skjenn, 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 arsregnskap som gir et rettvisende bilde. Form4let er &
utforme revisjonshandlinger som er hensiktsmessige etter omstendighetene, men ikke for 4 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
av ledelsen er rimelige, samt en vurdering av den samlede presentasjonen av arsregnskapet.

Etter vir oppfatning er innhentet revisjonsbevis tilstrekkelig og hensiktsmessig som grunnlag for vir
konklusjon.

Konklusjon

Etter vir mening er arsregnskapet avgitt i samsvar med lov og forskrifter og gir et rettvisende bilde av
foretakets og foretaksgruppens finansielle stilling per 31. desember 2012 og av deres resultater og
kontantstrgmmer for regnskapsaret 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, www.pwc.no
Org.no.: 987 009 713 MVA, Medlem av Den norske Revisorforening
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Uttalelse om gvrige forhold
Konklusjon om Grsberetningen

Basert pé vér revisjon av drsregnskapet som beskrevet ovenfor, mener vi at opplysningene i
arsberetningen om arsregnskapet, 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 pa vér revisjon av drsregnskapet som beskrevet ovenfor, og kontrollhandlinger vi har funnet
nedvendig 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 & sarge for ordentlig og oversiktlig
registrering og dokumentasjon av selskapets regnskapsopplysninger i samsvar med lov og god
bokferingsskikk i Norge.

Oslo, 25. april 2013
PricewaterhouseCoopers AS

om U
Tom Henry Olsen
Statsautorisert revisor

(2)
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1. Innledning

Arlig melding er hjemlet i helseforetakslovens § 34 og § 15 i vedtektene. I vedtektenes § 15
Melding til departementet heter det:

” Styret skal innen den 15. mars hvert ar sende en melding til departementet som omfatter styrets plandokument
for virksombeten og styrets rapport for foregaende ar. Plandokumentet skal vere av strategisk og overordnet
karakter og vise hovedtrekkene i virksombetens fremtidige drift innenfor de rammebetingelser som er gitt av
staten som eier og belsemyndighet. Denne delen av plandokumentet vil innga i vurderingsgrunnlaget for
bebandlingen av de enkelte drs statsbudsjett.

Plandokumentet skal videre, med utgangspunkt i vurderinger av eksisterende drift, gi beskrivelse
av forventede endringer i befolkningens behov for helsetjenester og i den helsefaglige utviklingen
pa fagomradene. Plandokumentet skal ogsa vise behovet for utvikling og endring av tjenestene og
driften av virksomheten og styrets vurdering av ressursbruken for de narmeste arene, med
forslag til finansiering. Rapporten om virksomheten fra foregiaende kalenderar skal vise hvordan
palegg og bestemmelser som er gitt 1 foretaksmotet eller satt som vilkar for bevilgninger, er fulgt
opp. Rapporten skal ogsa vise virksomhetens utvikling i forhold til det regionale helseforetakets
plandokument.

Overordnet organisering i Helse Sor-Ost

Helse Sor-@st er landets storste helseregion og omfatter fylkene @stfold, Akershus, Oslo,
Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust- og Vest-Agder med ca. 2,8 millioner
innbyggere (per 1. januar 2013), som utgjor om lag 56 % av landets befolkning.
Helseforetaksgruppen har ca. 75 000 medarbeidere og et bruttobudsjett 1 2013 pa om lag 68
milliarder kroner.

Helse Sor-@st RHF har i henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 et ”sorge for”’-ansvar i
forhold til 4 yte spesialisthelsetjenester i regionen. Det regionale helseforetaket er bade eier av
helseforetakene og bestiller av tjenester. Internt i det regionale helseforetaket er disse rollene sa
langt som mulig adskilt. Rollen som eier av helseforetakene uteves gjennom vedtekter og
beslutning i foretaksmote.

Spesialisthelsetjenestens lovpélagte oppgaver er pasientbehandling, utdanning, forskning og
opplering av pasienter og parerende. Virksomheten omfatter sykehus, institusjoner innen psykisk
helsevern og rusbehandling, ambulansetjeneste, nodmeldetjeneste, sykehusapotek og laboratorier.

Helse Sor-@st RHF eier per 1. januar 2013 ti helseforetak organisert innenfor syv
sykehusomrader:

Helseforetaksstruktur 2013

Sykehusomrade Helseforetak
Akershus sykehusomrade Akershus universitetssykehus HF
Innlandet sykehusomride Sykehuset Innlandet HF
Oslo sykehusomrade Oslo universitetssykehus HF og Sunnaas sykehus HF
Serlandet sykehusomrade Serlandet sykehus HF
Telemark og Vestfold sykehusomride Sykehuset i Vestfold HF og Sykehuset Telemark HF
Vestre Viken sykehusomrade Vestre Viken HF
Ostfold sykehusomrade Sykehuset Ostfold HF
Sykehusapotekene HF har ansvar innen hele regionen




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

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

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

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

Videre har Helse Sor-Ost RHF avtale med 1 027 avtalespesialister samt en stor avtaleportefolje
innen tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige (TSB), psykisk helsevern, kirurgi,
laboratoriefag, radiologi og habilitering/rehabilitering. Alle avtaler om kjop av helsetjenester fra
private tjenesteytere inngas av det regionale helseforetaket.

1.1 Visjon, vitksomhetsidé og verdigrunnlag

Helse Sor-Osts visjon er 4 gi:

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

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 " kvalite?’, " trygghef” og “respek?’ er i Helse Sor-Ost omsatt til felgende normer
for virksomheten:

e Apenhet og involvering - i maten vi arbeider pa og i vare prosesser
e  Respekt og forutsigbarhet - i maten vi moter hverandre pa
e  Kuyvalitet og kunnskap - er var virksomhet basert pa og skal vare beslutninger vaere bygget pa

Vitksomheten til Helse Sor-Ost er forankret i lovverket, blant annet helseforetaksloven,
spesialisthelsetjenesteloven, pasientrettighetsloven og arbeidsmiljgloven. Rammene for
virksomheten er nermere definert 1 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.

1.2 Sammendrag av positive resultater og uleste utfordringer i 2012
Dette kapittelet er organisert med bakgrunn 1 Helse Ser-Osts overordnede il for 2012 og de seks
innsatsomradene i Plan for strategisk utvikling 2013-2020.

Styrets overordnede mal for 2012
Helse Sor-@st RHF har etablert fem hovedmal for perioden 2011-2014. Disse er en presisering
av og kommer i tillegg til ovrige krav fra Helse- og omsorgsdepartementet. Arbeidet med 4 né
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disse mélene forventes a gi en reduksjon 1 ventetider, okt pasientsikkerhet, bedre tilgjengelighet
og okt kvalitet 1 pasientbehandlingen:

Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd.
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %.
Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning.

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

Det er skapt skonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige investeringer.

Ventetid og fristbrudd

Det nasjonale malet om ventetid ned mot 65 dager er ikke oppnadd. Det er bare sma
forbedringer i situasjonen sammenliknet med 2011. Gjennomsnittlig ventetid for alle
pasienter (med og uten rett) summert for alle tjenesteomrader er redusert fra 74 til 73 dager.
Reduksjonen ma imidlertid ses i ssmmenheng med at antall henvisninger okte med 2,8 % fra
2011 til 2012 og at antall avviklede pasienter samtidig okte med 7,3 %. Tiltakene som er
iverksatt for 4 redusere ventetider viderefores. Det er ogsa igangsatt mange tiltak for 4 rydde
1 ventelister slik at de blir korrekte.

Arbeidet med a redusere andelen fristbrudd for rettighetspasienter viser na resultater, selv
om flere helseforetak og private ideelle sykehus enna er langt unna malet om null fristbrudd.
Nedgangen 1 andel fristbrudd for hele 2012 sett under ett, var liten (fra 7,8 % til 7,6 %).
Andel fristbrudd ble likevel betydelig redusert i annet halvar, og var i desember maned alene
pa 4,8 %. Det er fortsatt Akershus universitetssykehus og Oslo universitetssykehus som
trekker opp regionens gjennomsnitt med andeler pa henholdsvis 16 % og 14 % pa érsbasis.
Akershus universitetssykehus har en god utvikling, med kraftig reduksjon pa slutten av aret.
Helseforetakene har levert oppdaterte planer for a redusere ventetidene, for 4 redusere
fristbruddene til null og i henhold til Helse Sor-@sts egen ambisjon om at ingen pasienter
skal ha ventetid pa over et ar. Kjopsavtalene med private tjenestetilbud er utvidet slik at
eventuelle kapasitetsutfordringer kan imetekommes. Det er etablert fagrad innen omradene
plastikk kirurgi, ortopedi, ore-nese-hals, oye og nevrologi for 4 vurdere kapasitet og hvordan
regionens “sorge for’-ansvar best kan ivaretas.

Sykebusinfeksjoner

12012 er det gjennomfort fire prevalensmalinger av sykehusinfeksjoner. Prevalensmalingene
viser en reduksjon fra 5,2 % 1 2011 til 5,0 % 1 2012. De overordnede malene fra Helse- og
omsorgsdepartementet 1 oppdragsdokument 2012 om redusert antall sykehusinfeksjoner
(’Farre infeksjoner pafort i forbindelse med sykehusopphold” og Redusert risiko for helsetienesteassosierte
infeksjoner”’) kan ut fra dette sies 4 vaere oppfylt for 2012. Akershus universitetssykehus har
over langt tid vist at det ogsa er mulig 4 oppna en reduksjon til under 3 %, slik ambisjonen
er definert i Helse Sor-Ost.

Timeavtale sammen med bekreftelse

Det arbeides med at pasientene skal fa bekreftelse og tidspunkt for behandling i samme
brev. Maling viser at 60 % av pasientene far bekreftelsen og tidspunkt i samme brev. Det er
stor usikkerhet knyttet til tallet. Arbeidet med 4 innarbeide dette som et palitelig
styringsparameter viderefores.

Involvering i oppfolging av medarbeiderundersokelsen

Den regionale medarbeiderundersokelsen er et viktig underlag for arbeid med arbeidsmiljo,
ledelse og medarbeiderskap. Alle helseforetakforetak oppnadde en langt hoyere deltakelse 1



undersokelsen 1 2012 enn 1 2011. Medarbeidernes opplevelse av 4 vaere inkludert 1
oppfolgingsarbeidet er ogsa klart forbedret.

Dkononisk handlingsrom

Samlet har helseforetaksgruppen et forelopig positivt resultat 1 storrelsesorden 100-150
millioner kroner, mot et negativ resultat pa 478 millioner i 2011. Det endelige resultatet vil
foreligge i forbindelse med avslutningen av arsregnskapet. Det er helseforetakene utenfor
hovedstadsregionen som leverer overskudd.

Helseforetaksgruppens evne til a fornye utstyr og bygningsmasse er lavere enn enskelig.
Prinsipper for likviditetsstyring i Helse Sor-Ost skal bidra til a sikre at helseforetakene styrer
samlet likviditet innenfor tilgjengelige rammer til drift og investeringer. Helse Sor-@st RHF
legger til rette for et investeringsregime der helseforetakene gjennom egne
likviditetsoverskudd kan spare til senere investeringer. Helseforetakene legger til rette for at
investeringer gis nodvendig prioritet innenfor den samlede okonomiske rammen som stilles
til disposisjon og at investeringer kan gjennomfores pé et akseptabelt nivad. Flere
helseforetak i regionen har gjennom 2012 akkumulert likviditet gjennom positive
regnskapsmessige resultater. Deler av disse midlene kan brukes i 2013 i trad med etablerte
prinsipper for likviditetsstyring. Utviklingsplaner for sykehusomradene hvor aktuelle
investeringsbehov klatlegges, er under utarbeidelse. I forbindelse med okonomisk
langtidsplan for 2013-2026 ble det ogsa satt i gang arbeid 1 helseforetakene med planer for
erstatning av medisinsk teknisk utstyr, for planmessig gjennomfering av oppgradering og
utskifting av slikt utstyr.

Pasientbehandling

Antall pasientopphold innen somatikk er litt under budsjettmal for aret. Sammenlignet med
2011 har antall polikliniske konsultasjoner okt med 0,9 % og antall degnopphold med

1,2 %, mens antall dagbehandlinger er redusert med 2,0 %. DRG-resultatet for somatisk
pasientbehandling ligger 1,0 % hoyere enn i 2011 og 0,6 % over budsjett. DRG-poeng for
dyre biologiske legemidler utenfor sykehus har hatt en kraftig vekst, slik at sum DRG innen
”sorge for”’-ansvaret har okt med henholdsvis 1,3 og 0,8 %.

Aktiviteten innen psykisk helsevern (bade til voksne og barn) er i trad med budsjettmalene,
bortsett fra at det har vart en vekst i dognopphold psykisk helsevern for barn og ungdom
med rundt 7 % fra 2011. Den polikliniske aktiviteten har okt med 4,0 % (psykisk helsevern
for voksne) og 3,5 % (psykisk helsevern for barn og ungdom), men dette er likevel litt under
de ambisigse maltallene som var satt for 2012.

Aktiviteten innen TSB viser en nedgang i antall liggedogn pa 3,1 %, en nedgang i antall
utskrevne pasienter med 7 % sammenlignet med 2011, men en okning i antall polikliniske
konsultasjoner pa 6,3 %. Samlet sett 1a aktiviteten for 2012 pa samme niva som 1 2011.
Gjennomsnittelig ventetid innen TSB er redusert fra 65 til 59 degn for alle pasienter og
antall fristbrudd fra 6 til 5 %. Dette indikerer at det samlede tilbudet er styrket.
Aktivitetstallene for 2012 viser at det fortsatt er poliklinisk behandling som oker mest,
spesielt pa tjenesteomradene psykisk helse og TSB. Innen somatikk har poliklinisk vekst
ogsa vart betydelig pa de fleste helseforetak og private ideelle sykehus. Regionale samletall
pavirkes her av at Oslo universitetssykehus matte endre registreringspraksis etter vedtak i
Avregningsutvalget og dermed har fatt registrert nesten 47 000 fzerre konsultasjoner enn
budsjettert i 2012. Deres arsresultat ble derfor 8,9 % lavere enn 1 2011.

For degnaktivitet somatikk har samhandlingsreformen pavirket 2012-resultatet. Langt ferre
utskrivningsklare pasienter har blitt lenge i sykehus etter at kommunen har fatt melding om
at pasienten er klar for utskriving (" UK-melding”). Dette har bidratt til 4 redusere samlet
antall liggedogn 1 helseforetaksgruppen med nesten 100 000 (4,5 %) 1 2012. P4 arsbasis er



antall registrerte mer-liggedogn for utskrivningsklare redusert fra 84 208 1 2011 til 19 942 1
2012. Det tilsvarer en reduksjon pa 76,3 %. Dette har gitt lavere liggetider og muliggjort at
flere pasienter har vart innlagt. Forelopig foreligger det ikke tall for om dette har pavirket
andelen reinnleggelser.

e Andel korridorpasienter somatikk viser en liten nedgang fra 1,7 % 1 2011 til 1,6 % i 2012.
Fire helseforetak trekker opp resultatet, Sykehuset Telemark mest med 3,9 %, men ogsa
Sykehuset Ostfold (3,4 %), Akershus universitetssykehus (3,1 %) og Vestre Viken (2,1 %).

Sambandling

Samhandling med kommunehelsetjenesten for 4 utvikle gode behandlingstilbud er et prioritert
innsatsomrade. Det er etablert regionalt og lokalt avtaleverk og samhandlingsarenaer mellom
helseforetak og kommuner. Kommunene og helseforetakene har arbeidet malrettet for a tilpasse
eksisterende avtaler slik at kravene nedfelt i ny helse- og omsorgstjenestelov kan oppfylles. Det
pagar en rekke samhandlingsaktiviteter i alle sykehusomrader.

Uvikling av gode samarbeidsformer med fastlegene vil vare en avgjorende faktor for 4 lykkes
med implementering av samhandlingsreformen. I den forbindelse er arbeidet med
praksiskonsulentordningen i Helse Sor-Ost prioritert. Alle helseforetak har etablert
praksiskonsulentordning og regionen har na ca. 80 praksiskonsulenter.

Likeverdighetsprosjektene

Det er ulikheter bade pa nasjonalt plan og innad i Helse Sor-@st nar det gjelder sykdomsbilde,
risikofaktorer, opplevelse av sykdom, tilgjengelighet, fristbrudd, behandlingstilbud mv. Helse Sor-
st har et sarlig fokus pa minoritetshelse og likeverdige helsetjenester til en flerkulturell
befolkning. Akershus universitetssykehus og Oslo universitetssykehus er gitt i saerskilt oppgave 4
legge vekt pa handtering av storby- og hovedstadsutfordringer, herunder tjenesteyting til en stor
og sammensatt innvandrerbefolkning. Milet er a styrke helseforetakenes og bydelenes evne til 4
tilby pasienter og parerende med minoritetsbakgrunn et likeverdig helsetilbud. Det ma sikres at
arbeidet med likeverdige helsetjenester inngar 1 vanlig drift og etterleves i praksis. Et viktig
element i dette arbeidet er gode tolketjenester. Likeverdsprosjektet har i 2012 arrangert en
nasjonal erfaringskonferanse med stor oppslutning. Konferansen presenterte konkrete resultater
og viste gode eksempler fra tiltakene som er iverksatt.

Forskning og innovasjon

I 2011 sto helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse Sor-@st for over 63 % av
forskningsproduksjonen innen helseforskning i Norge. Ressursbruken til forskning i regionen
utgjor ca. 1,7 mrd kroner 1 2011. Tall for 2012 foreligger ikke nar arlig melding skrives.

Fire femdeler av ressursbruken til forskning finansieres gjennom helselinjen (Helse- og
omsorgsdepartementet - regionalt helseforetak - helseforetak) hvorav en tredjedel ved regionale
tildelingsmekanismer. De regionale forskningsmidlene utgjores av det oremerkede
forskningstilskuddet fra Helse- og omsorgsdepartementet (239 millioner kroner) 1 tillegg til midler
fra det regionale helseforetakets eget budsjett (238 millioner kroner for 2012). Ca. 520
forskningsprosjekter- og tiltak fikk i 2012 regionale midler. De fleste av prosjektene er flerarige.
Antall doktorgrader per ér i regionen har okt betydelig de siste arene til over 160. Det er lagt til
rette for forskning ved alle helseforetak.

Det har vart hoy aktivitet pa innovasjonsomradet 1 2012. Et stort antall innovasjonsideer som
springer ut av forskningen i helseforetakene er bearbeidet videre 1 Inven2, som er en felles
kommersialiseringsenhet etablert i samarbeid med Universitetet i Oslo. Antall innleverte
patentseknader holder hoyt niva. Det er igangsatt en rekke forsknings- og utviklingsprosjekter



finansiert gjennom Innovasjon Norge. Innovasjonsmidlene i Helse Sor-Ost har finansiert flere
forskningsbaserte innovasjoner enn tidligere, serlig innen bioteknologiomradet og kreft.

Kvalitet, pasientsikkerhet og kunnskapsbasert praksis

Pastentsikkerbet

Alle helseforetak og private ideelle sykehus 1 Helse Sor-Ost har gjennomfort journalundersokelse
med Global Trigger Too/ (GTT) for 2010, 2011 og 2012. Tallene for undersokelsen 1 2012 foreligger
ikke enda. Gjennomgangene 1 2010 og 2011 viser at de fleste pasientskadene i hovedsak skyldes
sykehusinfeksjoner, kirurgiske komplikasjoner og medisineringsfeil. Pasientsikkerhetskultur er
malt ved en egen pasientsikkerhetskulturundersokelse 1 2012. Resultatene er fulgt opp med
handlingsplaner og har bidratt til okt bevissthet og styrking av innsatsomradene i
pasientsikkerhetskampanjen.

Det er bred enighet om at mange pasientskader kan forebygges ved malrettede tiltak.
Innsatsomradene i pasientsikkerhetskampanjen er gjennom enkle tiltakspakker et viktig bidrag for
4 oppna dette. Lokal oppfelgning pa helseforetaksnivé, der bade ledere og klinisk personell
involveres i forbedringstiltak og refleksjon over resultater er det fundamentale 1
pasientsikkerhetskampanjen. Det arbeides med a stimulere til dpenhet og en meldekultur der
ansatte som varsler om bekymringsverdige forhold eller feil blir ansett som bidragsytere i
kvalitetsutvikling. Avvik, skader og tilsynsoppfelginger blir behandlet i ledelsens gjennomgang i
helseforetakenes styrer.

Arbeidet med utvikling av behandlingslinjer og helhetlige pasientforlep har pagitt i flere ar i
Helse Sor-Ost. Behandlingslinjer er et verktoy for a sikre at pasienter blir mott med like god
behandling og informasjon, uavhengig av nar og hvem de moter. Malet er at pasienten skal
oppleve sammenhengende pasientforlop i kontakt med ulike deler av helsetjenesten.

Helse Sor-@Ost RHF prioriterer det nasjonale arbeidet med helseregistre og pasientregistre og
deltar ved administrerende direktor i styringsgruppen for Nasjonalt helseregisterprosjet.

Ventelister og pasientrettigheter

Helse Sor-@st RHF har siden 2010 viderefort og intensivert arbeidet med oppfolging av
helseforetakenes arbeid med ventelister og pasientrettigheter gjennom et regionalt prosjektarbeid
og gjennom dialog i den lopende oppfelgingen av det enkelte helseforetak.

Konsernrevisjonen i Helse Sor-Ost gjennomforte 1 perioden fra oktober 2010 til august 2012
interne revisjoner av det pasientadministrative arbeidet i helseforetaksgruppen Helse Sor-Ost.
Det overordnede formalet med revisjonen har vert 4 gi helseforetakets styre og Helse Sor-Ost
RHF som eier kunnskap om det er etablert tilfredsstillende intern styring og kontroll som gir
rimelig sikkerhet for at pasientenes behandlingsbehov og rettigheter ivaretas gjennom det
pasientadministrative arbeidet. Dette omfatter om pasientene kommer til riktig sted til rett tid og
om pasienter og henvisende instanser mottar riktig og fullstendig informasjon. Som ledd 1
revisjonene har konsernrevisjonen gitt alle helseforetak en rekke anbefalinger til tiltak, bade for a
rette opp svakheter og mangler i det pasientadministrative arbeidet, og for a styrke helheten i
helseforetakenes opplegg for interne styring og kontroll med det pasientadministrative arbeidet.
Anbefalingene omfatter tiltak bade for a oke evnen til 2 oppna malene for pasientadministrasjon,
etterleve lov- og regelverk (herunder pasient- og brukerrettighetsloven) og oppna palitelige
styringsdata. Oppfelgingsrevisjoner skal gjennomferes 1 2013.

Helse Sor-Ost RHF iverksatte 1 2011 prosjektet Pasientsikkerbet giennom forbedret pasientadministrativt
arbeid ("Glemt av sykebuset”). Det regionale prosjektet er forlenget ut 2013 og har deltakelse fra alle



helseforetak samt private ideelle sykehus. Arbeidet med 4 finne arsakene til svakheter og mangler
1 det pasientadministrative arbeidet er prioritert. Prosjektet har definert og iverksatt
risikoreduserende tiltak i helseforetakene og de private ideelle sykehusene.

Virksomhetsutvikling gjennom mobilisering av ledere og medarbeidere

Gjennom involverende lederskap, aktive og ansvarliggjorte medarbeidere, okt kompetanse og god
ressursstyring arbeides det aktivt for en virksomhetskultur som er resultatorientert og praktiserer
verdiene. God virksomhetsutvikling innebzrer at medarbeidere og brukere pa systematisk vis
engasjeres 1 forbedrings- og utviklingsarbeid i trad med prinsipper for medvirkning i Helse Sor-
Ost.

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 helseforetaksvise strategiene for utvikling av
medarbeidernes kompetanse. Oppgaveglidning kan vare et vesentlig bidrag til 4 motvirke
’flaskehalset” og motivere/beholde arbeidskraft. Kompetanseutvikling knyttet til dette er derfor
en sentral strategisk utviklingsoppgave. Det er etablert et bredt sammensatt regionalt
utdanningsutvalg som arbeider med utdanningsspersmal pa strategisk niva. I 2012 er det arbeidet
med 4 identifisere og synliggjore kompetansebehov for a bidra til at utdanningstilbudet har riktig
kvalitet og kapasitet. Tilbudet skal dessuten vare fremtidsrettet og i samsvar med demografisk
endringer, utvikling av behandlingstilbud og internasjonale og nasjonale foringer, herunder
samhandlingsreformen. Helse Sor-Ost RHF utarbeidet i 2010-2011 en utredning om regionens
kompetansebehov frem mot 2020..

Prosjekt ”Bedre ressursstyring” 1 regi av Helse Sor-@st RHF, involverer alle helseforetak og har
medvirkning fra ansattes representanter. Hovedleveransene i 2012 har vert etablering av felles
ressursstyrings og arbeidsplansystem (GAT) for Oslo universitetssykehus. Arbeidet viderefores til
ovrige helseforetak.

Riktig bemanning er viktig for a sikre rett kvalitet i pasientbehandlingen og 4 holde de
okonomiske rammene. Helseforetaksgruppen brukte 1 2012 gjennomsnitt 56 378 brutto
manedsverk, som er 830 manedsverk eller 1,5 % over budsjettet. Arbeidskraftforbruket har stort
sett vert som forventet, men det er likevel et betydelig misforhold mellom de enkelte
innsatsfaktorer. Det er samlet et merforbruk av overtid og mertid pa 503,5 millioner kroner

(31 % over budsjett), og et merforbruk av innleid personell pa 167,3 millioner kroner (80 % over
budsjett). Helse Sor-Ost vil i 2013 fortsatt legge vekt pa styring og oppfolging av
bemanningsutviklingen og se til at det utvikles tiltak tilpasset lokale utfordringer. Dette vil ogsa
omfatte oversikt over sxrlig kritiske personellgrupper og rekrutteringstiltak.

Det er gjennomfort en “deltidsdugnad” for 4 fremme malet om at ansatte som hovedprinsipp
skal vaere ansatt i hele og faste stillinger. Dette har fort til betydelige forbedringer. Tall per
desember 2012 viser at droyt 13 000 av nar 52 000 fast ansatte 1 helseforetakene i Helse Sor-Ost
har deltidsstilling. Det er 2 300 ferre enn hva som var tilfelle 12 maneder tidligere. Det arbeides
ogsd med 4 redusere deltidsandelen ved a redusere bruken av midlertidige ansettelser. Per
desember var antall midlertidig ansatte 32 196. Dette er en reduksjon pa 2 324 siden januar.
Dermed er antallet av midlertidig ansatte redusert med 7,2 % 1 2012.

Helse Sor-@st 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
a konkretisere verdier, prinsipper, retningslinjer og krav til lederadferd 1 helseforetakene. Innenfor
den regionale lederstotten er konsept for lederutvikling videreutviklet og dokumentert.



Organisering og utvikling av fellestjenester

IKT

Helse Sor-Ost har vedtatt ny IKT-strategi for 2013-2020 og IKT-langtidsplan for 2013-2016.
Strategien er basis for et stort IKT-loft med fokus pa forbedringer innen seks prioriterte omrader:

e  Regional klinisk dokumentasjon

e  Felles regional radiologi

e  Telles regionalt laboratoriesystem

e  Digital samhandling

e  Virksomhetsstyring og okonomi

e IKT plattform og infrastrukturmodernisering

Sykehuspartner ble etablert som felles tjenesteleverander 1 2009 med ansvar for forvaltning av
alle IKT-tjenester i regionens helseforetak. Sykehuspartner IK'T har gjennom 1 2012 hatt en
positiv utvikling og nekkeltallsindikatorer underbygger dette. IKT-driften har stort sett veaert stabil
for alle helseforetakene 1 2012, med en total oppetid for de viktigste applikasjonsgruppene pa
over 99,9 %. Imidlertid har det vart for mange kritiske driftsavbrudd i 2012.

Innkjops- og logistikkprogrammet

Pa omradet innkjop og logistikk utnytter Helse Sor-Ost de fellestjenester som er etablert gjennom
Sykehuspartner og Helseforetakenes innkjopsservice AS (HINAS). Sykehuspartner folger opp
driften av Helse Sor-Qst Forsyningssenter, og har serget for at tjenesten leverer pa de mél som er satt.
Helse Sor-@st RHF har vart padriver for etiske leveranderkjeder med gode resultater. Det
regionale helseforetaket leder an det nasjonale arbeidet med 4 tilrettelegge for innovasjon
gjennom offentlige anskaffelser.

Eiendom

Helseforetaksgruppen forvalter ca. 2,7 millioner m” bygningsareal. De samlede regnskapsmessige
verdier av eiendomsmassen er ca. 35 milliarder kroner. Arlig brukes det anslagsvis 2,0 milliarder
kroner til forvaltning, drift og vedlikehold, inklusiv energikostnader. Arlige investeringsbudsjetter
knyttet til utvikling av bygg og eiendommer er 2,5-3,0 milliarder kroner. Viktigste prosjekt 1 2012
har vaert utbyggingen av nytt estfoldsykehus. Prosjektet har ved utgangen av 2012 som planlagt
nadd en ferdiggrad pa 34,9 %. Det er ikke registrert avvik som forstyrrer forutsatte planer for
fremdrift eller okonomi.

Miljo og klimatiltak

Sykehusdriften i Helse Seor-@st har et stort potensial for 4 hente ut miljo- og klimagevinster.
Helseforetakene pavirker det ytre miljoet gjennom forbruk av vann og energi, innkjop av
legemidler og produkter og gjennom behandling av avfall. Det ligger ogsa belastninger i all
transport ved nybygg og rehabilitering. Helse Sor-@st RHF har vart deltager i det nasjonale miljo
og klimaprosjektet i spesialisthelsetjenesten siden oppstart i 2008 og alle helseforetak i regionen
deltar i et nasjonalt miljo- og klimaforum som arrangeres fire ganger érlig. Dette har som mal 4
samordne miljotiltak og oke kompetansen pa miljoledelse i sykehussektoren.

Helse Sor-@st RHF etablerte 1 2011 en regional faggruppe for milje hvor alle helseforetakene 1
regionen deltar. Her er det erfaringsdeling som er vektlagt og Sykehuset Vestfold, som er
pilotsykehus for miljosertifisering, har hatt en ledende rolle.

Ved utgangen av 2012 var alle helseforetak i gang med tiltaksplaner som sannsynliggjor 4 na
malet om sertifisering innen utgangen av 2014. Fire helseforetak har mal om sertifisering i 2013.
Sykehuset Vestfold ble pre-sertifisert i november 2012 og vil bli det forste helseforetaket i Norge
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som er fullt sertifisert etter ISO 1400. Helse Sor-Ost publiserer 1 ar for tredje gang en helhetlig
miljerapport for hele regionen. Denne finnes pd www.helse-sorost.no/miljo.

Baxrekraftig utvikling gjennom god gkonomistyring

Samlet har helseforetaksgruppen et forelopig positivt resultat 1 storrelsesorden 100-150 millioner
kroner, mot et negativ resultat pa 478 millioner i 2011. Det endelige resultatet vil foreligge 1
forbindelse med avslutningen av drsregnskapet. Helseforetakene utenfor hovedstadomradet synes
né 4 ha god skonomisk kontroll og leverer overskudd. For helseforetakene i hovedstadsomradet
er samlet forelopig resultat ved arets slutt negativ i storrelsesorden 700 millioner kroner, noe som
er en forbedring pa omlag 300 millioner kroner fra 2011. Av det negative resultatet utgjor tillatt
underskudd ved Oslo universitetssykehus 400 millioner kroner.
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2. Rapportering pa krav i oppdragsdokument 2012
2.1 Sarskilte satsningsomrader

2.1.1 Kvalitetsforbedring
Mal 2012:

o Godkjente nasjonale medisinske kvalitetsregistre har felles infrastruktur og nasjonal dekning.

Det regionale fagsenteret for kvalitetsregistre i Helse Sor-@st RHF har ogsa 1 2012 arbeidet med
en felles infrastruktur for kvalitetsregistre i samarbeid med ovrige deler av det nasjonale
servicemiljoet for kvalitetsregistre. Arbeidet er i trdd med Nasjonalt helseregisterprosjekt.

Helse Sor-@st RHF har fulgt de foringer som er besluttet i interregional styringsgruppe for
kvalitetsregistre nar det gjelder valg av infrastruktur for de nasjonalt godkjente kvalitetsregistrene
1 regionen. For 4 oppna og ivareta nasjonal dekning er det gitt mulighet for tre typer teknisk
registerlosninger, 1 tillegg til losningen Medzsinsk Registreringssystens (MRS) som Helse Midt-Norge
IKT (Hemit) har utviklet. For enkelte av registrene, blant annet Norsk nyfodtmedisinsk
kvalitetsregister er det valgt 4 beholde etablerte tekniske losninger som har fungert og hatt en
nasjonal dekning fra opp til ti ar tilbake.

Med unntak av ovennevnte registre, har Helse Sor-Ost RHF i utgangspunktet arbeidet for at alle
de nasjonale kvalitetsregistrene skal fa en elektronisk losning basert pa den foretrukne nasjonale
felleslosningen. Det har vert store utfordringer knyttet til 4 fa utviklet losninger i MRS-
strukturen. For Nagjonalt tranmeregister og Nasjonalt register for HI1” er den nasjonale felleslosningen
valgt, mens Norsk gynekologisk endoskopiregister har utviklet en innregistreringslosning basert pa en
av de alternative losningene.

Nar det gjelder Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes, har eksisterende
infrastrukturlesning for Norsk nyfodtmedisinsk kvalitetsregister vaert tillagt vekt, blant annet for 4 sikre
en god mulighet for nasjonal dekning.

Kreftregisteret har etablert et elektronisk meldingssystem for de nasjonale kvalitetsregistrene
innenfor kreftomradet (KREMT). Fra hosten 2012 var det mulig for helseforetakene a bruke
denne meldingsformen blant annet for de nasjonale kvalitetsregistrene for tykk- og
endetarmskreft og prostatakreft.

Per 31. desember 2012 er folgende 11 kvalitetsregistre i Helse Sor-@st RHF godkjent med

nasjonal status:

e  Cerebral pareseregisteret i Norge

e  Gastronet

e  Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft

e  Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft
e  Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes
e  Nasjonalt register for HIV

e Nasjonalt traumeregister

e Norsk gynekologisk endoskopiregister

e  Norsk kvalitetsregister for devblindhet

e Norsk nefrologiregister

e  Norsk nyfedtmedisinsk kvalitetsregister
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Ytterligere 11 kvalitetsregistre venter pa formell godkjenning av Helse- og omsorgsdepartementet
som nasjonale medisinske kvalitetsregistre:

e  Nasjonalt hjertestansregister

e Nasjonalt kvalitetsregister for demens

e  Nasjonalt kvalitetsregister for hjertekirurgi
e  Nasjonalt kvalitetsregister for pacemaker
e  Nasjonalt register for barnekreft

e  Nasjonalt register for brystkreft

e Nasjonalt register for foflekkreft

e Nasjonalt register for gynekologisk kreft

e Nasjonalt register for lungekreft

e  Nasjonalt register for malignt lymfom og KLL
e  Norsk kvinnelig inkontinensregister

o Arlig rapportering for nasjonale medisinske kvalitetsregistre skjer pé felles elektronisk mal. Rapporteringen
Synliggior i hvilken grad registrene opppyller sitt formal.
Nasjonalt servicemiljo for kvalitetsregistre arbeider med en felles elektronisk mal for arlig
rapportering fra de nasjonale kvalitetsregistrene. Det er valgt obligatoriske elementer som
samsvarer med de tidligere definerte stadiene i utviklingen av et kvalitetsregister. Representanter
fra de nasjonale kvalitetsregistrene skal delta i den videre utforming av malen. Ferdigstilling og
distribusjon til helseforetakene/kvalitetsregistrene er planlagt til juni 2013. Arsrapportene skal
sendes innen 15. oktober 2013 til de regionale helseforetakene der databehandlingsansvarlig
helseforetak er lokalisert. Disse rapportene skal utarbeides etter ny felles elektronisk mal.

o Tiltakene i Nasjonalt helseregisterprosjekts handlingsplan for 2012 er iverksatt innenfor eget ansvarsomrade.
Tiltakene legges ut pa www.nbrp.no etter at handlingsplanen er behandlet i styringsgruppen for prosjefetet i
begynnelsen av febrnar 2012.

Helseforetakene i Helse Sor-Ost er gjort kjent med dette kravet i oppdrags- og

bestillingsdokument fra Helse Sor-@st RHF. Flere har allerede gitt tilbakemelding om at

initiativene i Nasjonalt helseregisterprogjekt og tiltakene som er beskrevet i Strategi- og handlingsplan

2072-20173 vil folges opp. Helseforetakene rapporterer at det arbeides med de seks prioriterte

omradene i ulike sammenhenger. Som eksempel kan nevnes at forskningsstrategi og

handlingsplaner for forskning ved Oslo universitetssykehus har som szrskilt prioritert omrade en
videreutvikling av kvalitetsregisteromradet, i trad med handlingsplanen for Nasjonalt
helseregisterprosjekt.

o  Nytt nasjonalt system for innforing og vurdering av nye, kostnadskrevende metoder er tatt i bruk lokalt og
regionalt.

Helse Sor-@st RHF har i 2012 deltatt i utarbeidelse av metodikk for bruk av

metodevurderingsverkoyet mini-HTA (Health Technology Assessment) 1 regi av Kunnskapssenteret

og Helsedirektoratet og i dette arbeidet bidratt til 4 tilpasse metodikken etter helseforetakenes

behov. Arbeidet med 4 ta i bruk nytt nasjonalt system for innfering og vurdering av nye,

kostnadskrevende metoder lokalt og regionalt viderefores i 2013.

Prosjekt nytt ostfoldsykehus skal foreta innkjop av medisinsk teknisk utstyr for om lag 800 millioner
kroner. Helse Sor-@st RHF og prosjektet har sammen startet et pilotprosjekt der malet er 4
implementere mini-HTA som en del av beslutningsprosessen i denne innkjopsrunden. Pa
bakgrunn av denne erfaringen planlegges spredning av metoden gjennom etablering av
leringsnettverk med de andre helseforetakene i regionen.
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Helse Sor-@st RHF har deltatt i arbeidsgruppen for planlegging og etablering av et RHF-
bestillerforum som settes i gang i begynnelsen av 2013. Forumet skal vurdere og prioritere hvilke
metodevurderinger som skal gjennomfores av Kunnskapssenteret og Statens legemiddelverk.
Forumet bestir av de nasjonale fagdirektorene og Helsedirektoratet, med Kunnskapssenteret og
Legemiddelverket som observatorer.

De fire regionale helseforetakene har planlagt et felles fagseminar for ledelsen i helseforetakene
om mini-HTA.

o  Nasjonalt mandat for kliniske etikomiteer er lagt til grunn for komiteenes virksombet (jf. brev av

18. november 2011 fra Helse- og omsorgsdepartementet).
Helseforetakenes kliniske etikkomiteer legger nasjonalt mandat for kliniske etikkomiteer til grunn
1 sitt arbeid.

o  God kuvalitet i rapporteringen fra psykisk helsevern til Norsk pasientregister.

Krav om god datakvalitet 1 psykisk helsevern er definert som et lederansvar i alle regionale
foringer. Styret i Helse Sor-Ost RHF har i sak 061-2010 Regionale utviklingsomrider i psykisk helsevern
fattet eget vedtak om rapportering og datakvalitet. I helseforetakene og de private ideelle
sykehusene er det er en kontinuerlig prosess for 4 sikre god kvalitet i registreringen. Flere
helseforetak beskriver at rapporteringen fra psykisk helsevern til Norsk pasientregister INPR) holder
god kvalitet og at data er validert. Andre beskriver at det arbeides lopende og kontinuerlig med
datakvaliteten i egne datasystem som er grunnlaget for uttrekket til NPR. Det er definert
rapporteringsansvarlig og ressurspersoner som har dette som hovedoppgave og som har jevnlige
moter/opplaring med lokale brukere.

Malet er ikke fullt ut nddd, men det arbeides godt i helseforetakene for 4 bedre kvaliteten pa
rapporteringene ytterligere.

212 Pasientsikkerhet

Mal 2012:

o Alle sykehus og helseforetak deltar i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen i trad med styringsgruppens
bestutninger, og rapporterer data til kampanjens sekretariat i henhold til fastsatte tidsfrister.

Alle helseforetak har gjennomfert journalundersokelse med har gjennomfort journalundersokelse

med Global Trigger Too/ (GTT), pasientsikkerhetskulturundersokelse samt utarbeidet oppfolgnings-

og handlingsplaner. De fleste helseforetak og private ideelle sykehus deltar i leringsnettverk for a

iverksette konkrete forbedringstiltak i klinisk hverdag og er i gang med spredningsplaner for 4

inkludere alle relevante enheter. Helse Sor-Ost RHF folger aktivt opp der det ikke er etablert

handlingsplan eller tilstrekkelig tiltakspakke etter pasientsikkerhetskulturundersokelsen.

O Ledelsen i helseforetakene folger aktivt opp egne resultater i kampanjen.

Gjennomforings- og spredningsplaner rapporteres jevnlig til styringsgruppen for
pasientsikkerhet. Administrerende direktor i Helse Sor-@st RHF folger opp
helseforetaksdirektorene 1 forhold til spredning og oppfelgning. Hvert helseforetak har en
kampanjeleder som har en dedikert funksjon for a felge opp pasientsikkerhetskampanjens
gjennomforing og spredning i eget helseforetak. Fagdirektorene blir jevnlig orientert om
innsatsomradene og fremdrift.
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o Helse Sor-Ost RHF har, i samarbeid med Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, utarbeidet
informasjonspakke om handtering av endringer i meldeordningen og siferet at denne informasjonen nar ut til
alle ansatte.

Informasjonsmateriell om meldeordning i henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 Meldeplikt

#il Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, ble sendt til helseforetak og private ideelle sykehus 1

Helse Sor-@st i juni 2012. Helse Ser-Ost RHF modifiserte og tilpasset materialet fra

Kunnskapssenteret, og tilbakemelding fra helseforetakene og de private ideelle sykehusene er at

materiellet var informativt og ble forankret i linjen.

O  Det er sikret nodvendig kompetanse og rutiner ved bruk av pasientadministrative systemer.
Konsernrevisjonens interne revisjoner av det pasientadministrative arbeidet 1
helseforetaksgruppen har fort til at alle helseforetak har fatt en rekke anbefalinger til tiltak, bade
for 4 rette opp svakheter og mangler i prosessfasene som det pasientadministrative arbeidet
bestir av, og for a styrke helheten i helseforetakenes opplegg for interne styring og kontroll med
det pasientadministrative arbeidet. Det arbeides kontinuerlig med forbedringstiltak for a sikre
nodvendig kompetanse og rutiner ved bruk av pasientadministrative systemer. Indikatorene viser
at det totalt sett i helseforetaksgruppen har skjedd forbedringer. Resultatene varierer fra omrade
til omrade, og mellom helseforetakene. Mangelfull IKT-kunnskap anses 4 vare bare en av
arsakene til mangelfull kvalitet i det pasientadministrative arbeidet. Manglene som avdekkes er
ogsa knyttet til at flere av forbedringstiltakene forutsetter juridisk kompetanse, lik forstaelse av
definisjoner, begreper og veiledere. Fra helseforetakene rapporteres det ogsa at det er en
utfordring 4 sikre at opplaringen ivaretar juridiske forutsetninger og riktig tolkning samt
tilstrekkelig IKT-kunnskap. Videre er det utfordringer knyttet til svakheter i den tekniske
losningen for det pasientadministrative systemet.

Denne type utfordringer fanges blant annet opp via de lokale kontaktpersonene i det regionale
prosjektet ”Glemt av sykehuset’, og folges opp 1 dialog med juridiske fagnettverk i Helse Sor-@st og
i dialog med systemleverandorer. Det er stor bevissthet rundt behovet for tiltak for 4 sikre
nedvendig kompetanse og rutiner ved bruk av pasientadministrative systemer.

Prosjektet Okt pasientsikkerbet giennom forbedret pasientadministrativt arbeid, med kortnavnet ”Glemt av
sykehuset” ble 14. september 2011 vedtatt iverksatt av styret i Helse Sor-Ost RHF (sak 058-2011).
Prosjektet er regionalt og har deltakelse fra alle helseforetak og private ideelle sykehus. Det
fasiliterer leering, erfaringsutveksling og standardisering av arbeidsprosessene i det
pasientadministrative arbeidet for 4 sikre korrekt og trygg oppfelgning av pasientene.

En sentral del av arbeidet i det regionale prosjektet har vert 4 identifisere svakheter og mangler 1
det pasientadministrative arbeidet og vurdere arsakene til at dette skjer. Det er gjort en
gjennomgang av alle svake punkter, definert forbedringsomrader og utarbeidet konkret
beskrivelse av hva som er korrekt bruk av det pasientadministrative verktoyet. Dette er
grunnlagsmateriale for opplaering lokalt. Det avholdes opplaringsdager i helseforetakene hvor
elementer fra denne risiko- og sarbarhetsanalysen med konkrete tiltak med mer, inngir.

Det regionale prosjektet er en viktig bidragsyter til Helse Sor-Osts program ”Regional klinisk
dokumentasjorn”. Under dette programmet arbeides det med standardisert opplaringsmateriell for
bruk av det pasientadministrative systemet. Problemstillinger, funn og lesninger som er kommet
frem gjennom arbeidet med " Glemt av sykehuset” blir innarbeidet.
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Helseforetakene rapporterer méanedlig til Helse Sor-@st RHF pa tre indikatorer som er valgt ut
for 4 gi en indikasjon pa status i forbedringsarbeidet 1 pasientadministrativt system og elektronisk
pasientjournal (PAS/EP]):

e gjennomsnittstid fra mottak av henvisning til henvisningen er ferdig vurdert

e antall ikke-godkjente dokumenter i elektronisk pasientjournal (EPJ), som er mer enn 14
dager gamle

e antall pasienter som har hatt kontakt med sykehuset uten at videre oppfelgning er
tydeliggjort

Rapporteringen er et godt hjelpemiddel som gir hver enkelt enhet oversikt over pasienter som
skal folges opp. I tillegg gir den ledere pa alle nivier et tydelig bilde av hvordan det
pasientadministrative arbeidet folges opp i1 egen enhet. Samlet er det en markant forbedring
gjennom dret pa indikator for antall pasienter med dapen henvisningsperiode, uten ny kontakt i sykehusenes
datasystemer. Alle helseforetakene har gode tall nar det gjelder indikator for giennomsnittstid fra
mottatt henvisning til henvisningen er vurdert. For de ovrige indikatorene gar utviklingen sakte 1 riktig
retning for helseforetaksgruppen samlet, inkludert de private ideelle sykehus. Ett helseforetak
skiller seg ut med jevnt darlige tall gjennom hele éret pa alle indikatorene, med unntak av
gennomsnittstid fra mottatt henvisning til henvisningen er vurdert. 1 sin arlige melding rapporterer dette
helseforetaket at problemene erkjennes. Samtidig beskrives hvordan innsatsen vil bli styrket i
2013. Helse Sor-@st RHF vil folge opp dette arbeidet sarskilt.

For a kunne oppna ensket stabil og god utvikling pa alle indikatorene er det behov for fortsatt
ledelsesmessig fokus gjennom formelle styringskanaler og praktisk understottelse gjennom det
regionale prosjektet. God opplering er avgjorende. Enkelte helseforetak har startet med
obligatorisk opplaering. Sykehuset Telemark rapporterer at det ”har vert giennomfort

oppleering/ undervisning av kontorpersonell og leger i pasientadministrativt arbeid i dagens system. Dette vil 0gsa fi
stort fokus ved overgang til DIPS i mai 2013. Ingen ansatte far tilgang til DIPS uten a ha deltatt pa
obligatorisk kurs.”

De ovennevnte indikatorene viser variasjon i forbedringsarbeidet. Et av helseforetakene med
gode tall i forhold til indikatorene, rapporterer 1 arlig melding at det “er giennomfort et omfattende
Jforbedringsarbeid etter konsernrevisjonens giennomgang av styring og bruk av det pasientadministrative systemet.
Ansvar og roller er beskrevet og nye kontrollrutiner er innfort. Ledelsen pa alle nivder folger opp ukentlig og det
arbeides med opplering for alt personell.” Et helseforetak som ikke har hatt samme positive utvikling
rapporterer at de ”har styrket oppfolgingsarbeidet i divisjonene og har vedtatt a tilfore ekstra ressurser til fem
deltidsstillinger som divisjonskoordinatorer for "Glemt av sykehuset”. Koordinatorene startet arbeidet ved ntgangen
av 2012, for d stotte avdelingssjefene i arbeidet med oppfolging av egne ansatte.” Helse Sor-@Ost RHF legger til
grunn at denne styrkede innsatsen vil vise seg i form av bedre resultater for indikatorene i 2013.
Arbeidet i regi av det regionale programmet for klinisk dokumentasjon med 4 utarbeide
standardisert opplaringsmateriell vil bidra til 4 styrke forbedringsarbeidet i hele
helseforetaksgruppen.

Flere av helseforetakene har 1 2012 etablert innsatsgrupper eller organisert
gjennomforingsprosjekt for a folge opp anbefalte tiltak fra konsernrevisjonen og ”Glemt av
sykehuset”’. 1 helseforetak som skal innfere DIPS 1 2013 er dette satt i sammenheng med
innforingsprosjekt.

Oslo universitetssykehus rapporterer ikke pa de ovennevnte indikatorer. Helseforetaket har etter

sammenslaingen hatt store utfordringer knyttet til forskjellige pasientadministrative systemer ved
de enkelte lokalisasjoner. Arbeidet med a etablere ett felles system pagatt kontinuerlig, og det er
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etablert et eget prosjekt 1 forhold innferingen av DIPS ved alle lokasjoner. Kvalitetsforbedring i
det pasientadministrative arbeidet, oppfelging av forbedringspunkter identifisert gjennom ”Glemt?
av sykehusef” og lukking av avvik fra konsernrevisjonens gjennomgang er integrert 1 dette
prosjektet.

Styrene i helseforetakene har et selvstendig ansvar for a sikre at pasientenes rettigheter og
behandlingsbehov ivaretas 1 henhold til lover og forskrifter. Forbedringstiltak utarbeidet i regional
regi er et supplement til helseforetakets egne tiltak.

2.1.3  Tilgjengelighet, brukervennlighet og brukermedvirkning
Mal 2012:

O Det eriverksatt tiltak for d bedre informasjonen til pasienter og parorende om fritt sykebusvalg.

Det er gjennomfort to informasjonskampanjer i 2012. En i regi av Helsedirektoratet og en hvor
Helse Sor-@st RHF samarbeider med Helse Vest RHF og Helsedirektoratet. Resultatene av
informasjonskampanjene har vaert gode. Blant annet har det vaert en okning i antall
telefonhenvendelser i regionen fra oktober og ut aret. Fritt sykehusvalg har bidratt i
helseforetaksgruppens utarbeidelse av brevmaler til bruk ved kapasitetsproblemer ved
helseforetak i helseregion. Helse Sor-@st RHF arbeider videre 1 2013 med implementering av
malene 1 helseforetakene.

o Alle helseforetak har styrebehandlet mal og strategier for brukermedvirkning.
Styret for Helse Sor-@st RHF behandlet allerede 1 2009 sine 73 prinsipper for brukermedyirkning.
Disse er forankret i foretaksmoter og gjort gjeldende for hele helseforetaksgruppen.

Seks av 14 aktuelle helseforetak og private ideelle sykehus rapporterer at de har styrebehandlet
mal og strategier for brukermedvirkning eller at dette vil bli gjort varen 2013. Oslo
universitetssykehus har sarlig utmerket seg med et tydelig, strategisk og godt forankret mal og
strategidokument. Fire av helseforetakene og de private ideelle sykehusene redegjor for at mal og
strategier for brukermedvirkning er innarbeidet 1 de generelle styrevedtatte plandokumentene.
Helse Sor-Ost RHF vil i forbindelse med godkjenning av arlige meldinger for 2012 presisere
kravet om at mal og strategier for brukermedvirkning skal behandles i styrene.

Helse Sor-@st RHF har i 2012 gjennomfert rullering av sitt eget strategidokument. Det regionale
brukerutvalget har medvirket aktivt i arbeidet og strategidokumentet har en tydelig
brukerorientert profil med strategier som skal sikre delmal om at “tjenesteutvikling og
kommunikasjon skal skje etter brukernes behov”. Revidert strategi gir foringer som blir fulgt opp
gjennom eget mal og strategidokument for brukermedvirkning som skal styrebehandles forste
halvar 2013. Brukerutvalget i Helse Sor-Ost RHF har utarbeidet utkast til veileder for
brukermedvirkning i brukerutvalg og for brukerutvalgenes deltagelse i arbeid med arlig melding.
Disse dokumentene er sendt helseforetak og relevante brukerorganisasjoner for innspill.
Siktemalet med disse dokumentene er 4 lofte og samordne brukermedvirkningen i
helseforetakene.

O Resultater fra pasienterfaringsundersokelser, registrering og rapportering av nonskede hendelser og andre
kvalitetsmalinger er offentliggiort pa helseforetakenes nettsider.

Helse Sor-@st RHF vurderer at det er tilfredsstillende fremdrift i arbeidet med 4 offentliggjore

kvalitetsmalinger hos de fleste helseforetak og private ideelle sykehus. En egen oppfelging av de

som ikke har rapportert tilfredsstillende fremdrift i forhold til styringskravet vil bli gjennomfert 1

2013.
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Status per mars 2013 er at alle helseforetak og private ideelle sykehus publiserer
pasienterfaringsundersokelser helt eller delvis pa nett. Syv helseforetak og private ideelle sykehus
rapporterer ogsa at de i anonymisert form publiserer de mest alvorlige avvikene (3-3-meldinger)
eller arbeider med 4 fa dette pa plass i 2013.

Brukerutvalget 1 Helse Sor-Ost RHF har veart sarlig opptatt av at kvalitetsmalinger skal
offentliggjore, og vil bli holdt orientert om status og oppfordret til 4 gi tilbakemeldinger til
arbeidet i samarbeid med brukerutvalg/brukerorganisasjoner lokalt.

2.1.4  Samhandlingsreformen

Mal 2012:

O Det er inngatt samarbeidsavtaler pa de lovpalagte elementene med frist 31.1.2012 9g 1.7. 2012.

Helse Sor-@st RHF ga oppdraget om inngaelse av lovpilagte avtaler med kommunene til sine
helseforetak og private ideelle sykehus med lokalsykehusfunksjon. Alle aktuelle helseforetak og
private ideelle sykehus har inngatt avtaler med sine kommuner innen fristene 31. januar 2012 og
1. juli 2012. Den politiske behandling i kommunene ble sluttfert noe etter fristen i mange
kommuner, men helseforetaksstyrene godkjente avtalene innen fristen. Oslo universitetssykehus
og Oslo kommune har inngatt overordnede samarbeidsavtaler, men har fortsatt pagaende
samarbeid og dialog vedrorende det detaljerte innhold 1 tjenesteplanene.

O Det er lagt inn et eget punkt i avtalene som beskriver oyeblikkelig hyelp-tilbudene i konmunene i trad med
rammene for tilskuddsordningen, slik at partene ser oyeblikkelig hjelp-tilbudene sine i sammenheng og kan bli
enige omr losninger som er hensiktsmessige for pasienter, kommuner og helseforetak og hindrer etablering av
dobbeltkapasitet eller nedtrapping av tilbudet i helseforetakene uten at tilbud er etablert i kommunene.

Alle helseforetak 1 Helse Sor-Ost har inngatt overordnede avtaler om etablering av kommunalt

oyeblikkelig hjelp-tilbud. Svert fa tilbud i kommunene var etablert 1 2012, og det er derfor for

tidlig 4 si noe om effekten. Ingen helseforetak har planer om 4 redusere sine oyeblikkelig hjelp-
tilbud for en ser effekten av tilbudene i kommunene. Alle helseforetak melder om god dialog
med sine kommuner og en bevissthet knyttet til hvilke pasientgrupper tilbudene skal betjene og at
tilbudet skal utvikles som en del av helhetlige pasientforlop.

o Avwtaler om jordmortienester, herunder folgetienesten for gravide, er inngdtt innen 1.7.2012.
Alle aktuelle helseforetak har inngatt avtaler om jordmortjenester med kommunene i sine
opptaksomrader, herunder folgetjeneste for gravide og beredskap der dette er aktuelt.

2.1.5  Kreftbehandling

Mal 2012:

O  Det er giennomfort tiltak for a redusere flaskehalser i forlopene for kreftpasienter.

Regionalt fagrad for kreft i Helse Sor-Ost fikk i 2010 i oppdrag a bidra til 4 formalisere
behandlingsforlopene som ogsa skulle inkludere plastikk-kirurgi etter kreftbehandling der det er
nedvendig. Da de normerte forlopstidene for kreftbehandling ble gitt av Helse- og
omsorgsdepartementet i juli samme éret, ble oppdraget til kreftraidet omdefinert til a arbeide med
a implementere og identifisere flaskehalsene i forlopene. Arbeidet pagar fortsatt, og forventes
sluttfort 1 lopet av 1. halvar 2013. Utredningen skal blant annet ta opp 1 seg ny nasjonal
kreftstrategi hvor regionalt fagrad for kreft i Helse Sor-@st har medvirket i utarbeidelsen. Ny
nasjonal kreftstrategi er for tiden under ferdigstillelse i Helsedirektoratet. Selv om utredningen
ikke er ferdigstilt, er det fortlopende iverksatt tiltak hvor flaskehalsene er apenbare:
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e [ invitasjonen til helseforetakene om a soke legestillinger av regional kvote for 2012 la Helse
Sor-Ost RHF inn en tilleggsforing om at stillinger til kreftrelaterte spesialiteter skulle
prioriteres (i tillegg til Helse- og omsorgsdepartementets prioritering av
utdanningskapasiteten innen onkologi og patologi). Tiltaket resulterte i tildeling av 14
overlegestillinger og til sammen fem utdanningsstillinger for spesialitetene i patologi,
onkologi og plastisk kirurgi. Det vil si at 40 % av de faste overlegestillingene og 20 % av
utdanningsstillingene av legekvoten for 2012 gikk til kreftrelaterte spesialiteter.

e Helse Sor-Ost RHF anser at foringen om at stillinger til kreftrelaterte spesialiteter skal
prioriteres bor viderefores i et par ar til. Det er et mal 4 etablere spesialistutdanning innen
alle sykehusomrader slik at helseforetakene settes i stand til 4 utdanne og rekruttere sine egne
spesialister. For tiden er det et sarlig fokus pa kreftomradet.

e [ arbeidet med kjop av private helsetjenester fores det dialog om hvordan enkelte
pasientgrupper kan fi utredning og oppfolging/etterkontroll ved private institutt og derved
frigiore kapasitet ved de offentlige sykehusene. En forutsetning for dette er at de private
instituttene benytter felles protokoller med helseforetakene.

e  Med basis 1 styrevedtak i sak 085-2010 er helseforetakene i Helse Sor-@st med store
avdelinger for kreftbehandling palagt 4 organisere seg med egne kreftkoordinatorer som gar
inn 1 behandlingsforlopene, purrer opp provesvar og bistir med viderehenvisning, jf.
rapportering om kreftkoordinatorer nedenfor.

Som ledd 1 arbeidet med forlopstider for pasienter med kreft har Helse Sor st nedsatt en
regional prosjektgruppe innenfor omradet Bebandlingslinjer og helbetlige pasientforlgp som koordineres
av Akershus universitetssykehus. Kolorektalcancer, brystkreft og lungekreft er valgt som
satsningsomrader for dette arbeidet 1 2012 og 2013.

O  Dasienter som henvises med mistanke om kreft har fatt utnevnt en egen kontaktperson. Kontaktpersonen skal
bidra til at pasienten fir nodvendig informasjon om hva som skjer nar, rettigheter og ventetider. Det vil offe
veere hensikismessig at denne kontakipersonen ogsa har en aktiv rolle i d koordinere forlopet for pasienten.

12012 er det ikke etablert et gjennomgaende system for Helse Sor-Ost som innebzrer at

pasienter som henvises med mistanke om kreft har fatt utnevnt en egen kontaktperson.

Koordineringsbehovet er erkjent, og i budsjett for 2013 er det foreslitt oppretting av

tforlepskoordinatorer ved alle de storre avdelinger som har heyspesialisert kreftbehandling. Dette

kom som en direkte oppfolging vedtak i styret i Helse Sor-@st RHF i sak 85-2010 som
omhandler funksjonsfordeling av kreftbehandlingen i regionen.

Helse Sor-@st RHFE har mottatt et brev fra Helse- og omsorgsdepartementet, datert

30. januar 2013, som avklarer en del sporsmal om hvordan palegg om kontaktperson ved
mistanke om kreft” skal forstas sammenholdt med de ovrige utviklingsprosessene pa
kreftomradet. Helse Sor-OIst RHF vil etter dette viderefore den planlagte fremdriften i
oppnevning av kontaktperson som et understottende tiltak for 4 oppfylle fristene som er satt for
kreftbehandling. Tiltaket med kreftkoordinatorer settes 1 verk generelt fra 2013, samtidig med at
det er avsatt prosjektmidler pa to millioner kroner for etablering og drift av pilotutprevinger med
egne stillinger ved de storre kreftavdelingene ved tre helseforetak. Regionalt fagrad for kreft 1 Helse
Sor-Ost vil fa 1 oppdrag 4 konkretisere rolleutformingen og ogsa foresld opplegg for evaluering.

Koordinatorene er i Helse Sor-Ost forutsatt a folge opp og sikre kreftbehandlingens forlop for
den enkelte pasient. Dette vil innebare kontakt med ulike nivier/sykehus og forstelinjen.
Koordinator kan ha helsefaglig bakgrunn. Det er forutsatt at Regionalt fagrid for kreft skal bidra til
konkretisering og utdypende beskrivelse av funksjonen som ogsa gir muligheter for lokale
variasjoner. En tydeliggjort rolle skal forst og fremst understotte logistikken i
behandlingsforlopet, hvor det er dokumentert flaskehalser knyttet til provetaking, provesvar og
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tidstap nar det skjer overflytting mellom avdelinger/sykehus. Koordinator vil kunne holde
pasienten oppdatert om selve forlopet og ogsa avlaste behandlende lege og det tverrfaglige teamet
med praktiske oppgaver. Det er behov for 4 prove ut rollen for 4 se om den svarer til pasientens
behov for a vare oppdatert og kunne folge med i sitt eget behandlingstorlop.

Kunnskapsbasert og tilpasset informasjon om selve sykdommen, behandlingsmetoder og
behandlingsutsikter bor fortsatt ligge til behandlingsansvarlig lege, evt. den i teamet som er utpekt
som pasientens kontakt.

o Utdanningskapasiteten for onkologer og patologer er gennomgatt og vurdert. (Se ogsa Kap 8 - Utdanning av
helsepersonell).

Det er avgitt egen rapport til Helse- og omsorgsdepartementet i denne saken 1 henhold til

oppdraget. Okt spesialistutdanning innen kreftrelaterte medisinske spesialiteter er viktig for 4

mote utfordringene inne hoyspesialisert kreftbehandling. Helse Sor-@st RHF anser at okt tilforsel

av leger til kreftbehandling ber ha prioritet i et par ar til.

o Tiltak for a redusere ventetiden for rekonstruksjon av bryst etter brystkreft er iverksatt.

Helse Sor-@st RHF har iverksatt tiltak og okt kapasitet for 4 redusere ventetider for pasienter
med behov for brystrekonstruksjon. Ved Oslo universitetssykehus er det igangsatt et eget
prosjekt for a redusere ventetid for pasienter som star pa venteliste og det planlegges ytterligere
okt kapasitet fra primo 2013. Tiltak er ogsa iverksatt ved ovrige helseforetak. Helse Sor-Ost RHF
folger opp fremdrift gjennom sarskilt rapportering og vil iverksette korrigerende tiltak dersom
nedvendig.

O Det er lagt til rette for giennomforing av videreutdanning i henhold til kriteriene for den nasjonale piloten i
kompetanseomrade palliativ medisin.

Oppdraget er viderefort til aktuelle helseforetak og tilbakemeldingene viser at gjennomferingen

har skjedd i direkte kontakt mellom Helsedirektoratet og enhetene for lindrende

behandling/palliative team i helseforetakene.

2.1.6  Behandling av hjerneslag

Mal 2012:

o Alle helseforetak som behandler pasienter med hjerneslag rapporterer data til Norsk hjerneslagregister.

En ny, internasjonal versjon av den elektroniske innregistreringslosningen for Norsk
hjerneslagregister ble klargjort for bruk i helseforetakene fra 1. januar 2013. Malsettingen er at alle
aktuelle helseforetak skal ha startet rapportering til Norsk hjernesiagregister innen 1. april 2013.
Serlandet sykehus har vart pilotsykehus for arbeidet med ny versjon av innregistreringslosningen
og har startet rapporteringen.

O Det eriverksatt tiltak for d giore helse- og omsorgstienesten og befolkningen oppmerksom pa symptomene ved
akutt hjerneslag.

Det er gjennomfoert lokale tiltak i forhold til helse- og omsorgstjenesten og befolkning 1 alle

sykehusomrader. To helseforetak og ett privat sykehus med driftsavtale har mottatt

prosjektmidler fra Helsedirektoratet til finansiering av lokale kampanjer. Av lokale tiltak og

kampanjer kan nevnes:

e  Sykepleiere og leger har oppsokt kjopesentra og informert befolkningen/delt ut informasjon
og materiell om symptomer pa hjerneslag.

e  Undervisning i pasientforeninger.
e Innslag ilokal nyhetspresse og NRK.
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e Temadag om hjerneslag for publikum.
e  Undervisning internt for ambulansepersonell og AMK.
e Kompetanseutveksling med kommunehelsetjenesten gjennom ambulante slagteam.

2.1.7  Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige og annen
avhengighetsbehandling

Mal 2012:

O Det samlede tilbudet innen TSB er styrket.

Helse Sor-@st RHF la bade 1 budsjettet for 2012 og i sitt oppdrag- og bestillerdokument til
helseforetakene til grunn storre vekst i behandlingsaktiviteten innen TSB enn innen somatikk.
Tilbakemeldinger fra helseforetakene viser at driftskostnadene for TSB i 2012 er okt med 12,7 %
i forhold til 2011, mens tilsvarende okning for somatikk har vart pa 5,9 %.

Aktivitetstallene viser en nedgang i antall liggedogn pa 3,1 % og en nedgang i antall utskrevne
pasienter med 7 % sammenlignet med 2011. Antall polikliniske konsultasjoner er okt med 6,3 %o.
Samlet sett er aktiviteten for 2012 om lag pa samme niva som 1 2011. Den gjennomsnittelige
ventetiden for avviklede pasienter, med og uten rett til nodvendig helsehjelp, er gatt ned fra 65 til
59 dogn samtidig som andel fristbrudd er redusert fra 6 til 5 %. Dette indikerer at det samlede
tilbudet er styrket.

O  Det er etablert behandlingsforberedende tiltak for rettighetspasienter i samarbeid med kommnnene i pavente av
oppstart av behandling.

Det er etablert et omfattende og varierende behandlingsforberedende samarbeid mellom

helseforetakene og kommunene relatert til ventetid, pasientgruppe, behandlingsbehov og

eventuelle endringer i pasientens livs- og rusmisbruk. Eksempler pa slikt samarbeid vil vare

avklaringssamtale, utredning av personlig informasjon, malsetting for oppholdet og eventuelt

behov for etablering av ansvarsgruppe.

o Abndel pasienter som fullforer TSB er okt.

Andel pasienter som fullferer behandlingen er ikke et NPR-parameter, men de private
avtalepartene rapporterer pa dette til Helse Sor-@st RHF. Tallene for 2012 viser en okning fra
09,7 % 12011 til 74,3 % for degnbehandling og en okning fra 79,3 % til 81,4 % for poliklinisk
behandling. Bemanningsekningene de senere arene har lagt forholdene til rette for okt
gjennomforing av behandlingen. Det har ogsa vert en bedring i oppmete for poliklinisk
behandling fra 39,8 % til 40,2 % samt for degnbehandling fra 81,4 % til 85,4 %.

I kommunikasjonen med helseforetak og private ideelle sykehus har Helse Sor-@st RHF lagt
betydelig vekt pa 4 fa til en okt andel pasienter som fullforer TSB. Andelen gjennomforte
behandlinger vektlegges bade i drlige oppfolgingsmeter og ved inngéelse av nye avtaler. TSB-
poliklinikkene er 1 stor grad organisert slik at det stotter samordning med lokalbaserte tilbud
innen psykisk helsevern gjennom samlokalisering med DPS. Det er ogsa etablert fast samarbeid
med ruskonsulenter i bydeler og kommuner omkring oppfelging av pasienter og samordning av
tilbud. Et tett samarbeid med rustjenesten i kommunene vektlegges under hele pasientforlopet
enten i form av ansvarsgruppe eller samarbeidsmoter i enkeltsaker. Videre arbeides det med at
pasientene far tilbud om hurtig re-inntak bade pa poliklinikk og eventuelt i dognenhet for saken
avsluttes.
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O Okt oppmerksombet pa og kompetanse i behandling av pasienter med skader og avhengighet av anabole
androgene steroider.
Kompetansen nar det gjelder behandling av pasienter med skader og avhengighet av androgene
steroider varierer betydelig i helseforetakene og mellom avtalepartene. Flere helseforetak har
hevet kompetansen i det kliniske miljoet for a styrke tilbudet om behandling av pasienter med
skader og avhengighet av anabole androgene steroider 1 2012. Helse Sor-Ost RHF har med
bakgrunn i bevilgningen pa fire millioner kroner i statsbudsjettet for 2013 startet opp arbeidet
med 2 styrke behandlingstilbudet ytterligere.

2.2 Andre omrader

2.2.1  Psykisk helsevern
Mal 2012:

O  Regionale og lokale planer for redusert og riktig bruk av tvang er giennomfort som ledd i den nasjonale
Strategien pa omradet.

Helse Sor Ost RHF mener dette malet er nadd i form av gode plandokumenter som er

harmonisert med hverandre. Det gjenstar likevel en betydelig innsats med 4 gjennomfore

tiltakene i planene. Arbeidet med tiltak er godt 1 gang, og vil viderefores 1 2013.

Helse Sor-@st RHF har stilt krav om utarbeidelse av lokale planer i henhold til regional plan for
7Okt frivillighe?”. Regional plan gjelder for fire ar. Det er gjennomfort oppfolgingsmeter med
ledelsen 1 alle helseforetak og private ideelle sykehus innen psykisk helsevern med fokus pa de
samlede styringskravene. Alle helseforetak og private ideelle sykehus har lokale planer som svarer
opp tiltak i regional plan og er harmonisert med denne. Tall for bruk av tvang legges pa Helse
Sor-Ost RHFs nettside for a sikre okt fokus pa datakvalitet. Bruk av tvang i henhold til regionale
og lokale planer, har i tillegg veart fulgt opp av Regionalt Fagrad for psykisk helsevern der alle
helseforetak og private ideelle sykehus deltar sammen med brukere, universitet/hogskoler og
kommuner. Nasjonal strategi er gjennomgatt for a kvalitetssikre harmonisering av regionale og
lokale planer.

O Det er lagt til rette for at BUP og DPS kan ha samkonsultasjoner med fastlege, i skolehelsetienesten, pa
helsestasjon, med barnevernet mv. ogsd for pasienter som ikke er henvist til spesialisthelsetjenesten.

Helse Sor-@st RHF mener det er iverksatt en mengde gode tiltak for 4 na dette styringskravet og

sier seg fornoyd med den samlede maloppnaelsen. Det presiseres likevel at det er utfordringer

knyttet til denne typen samarbeid og at tilbudene ikke synliggjores tilstrekkelig i offisiell statistikk.

Noen eksempler pa tiltak som innrapporteres fra helseforetak og private ideelle sykehus i Helse
Sor-Ost:

e  BUP har samkonsultasjoner med kommunale instanser, for eksempel i form av faste moter
pa helsestasjonen hvor man vurderer “bekymringssaker” der det kommunale hjelpeapparatet
er 1 tvil om det skal henvises til BUP eller ikke.

e  TIPS- team (Tidlig Intervensjon ved Psykose) gjennomferer ogsa konsultasjoner i samarbeid
med BUP og DPS. TIPS- team kan vare med pa samtale hos fastlege, pa skolen, med
barnevernet eller med en familie for deretter 4 gi rad om videre tiltak.

e  BUP har innfort en samhandlingsmodell med kommuner som ivaretar drofting med ulike
instanser av pasienttilfeller som ikke er henvist etter samtykke.

e  BUP og DPS har en apen telefon med fast telefontid for 1.linjetjenesten og fastlegene. Et
styrket akutteam har okt kapasiteten for samkonsultasjoner.
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e Ved BUP skjer samkonsultasjoner med ikke-henviste pasienter pa initiativ fra aktuelle
instanser, og det er okende fokus pa denne maten 4 arbeide pa ogsa i DPS.

e Dialoger og moter med henvisende instanser relatert til oppstart, evaluering og avslutning av
behandling

Omstillingen i trad med opptrappingsplanens mal og intensjoner er viderefort i Helse Sor-Ost 1
trad med styrevedtak i plan for regionale utviklingsomrader i psykisk helsevern. Arenafleksibelt,
tverrfaglig samarbeid er en del av denne omstillingen der DPS skal vare porten inn og ut av
spesialisthelsetjenesten. Det pagar betydelig omstillingsarbeid.

O Det gis opplering i og tilbud om eksponeringsterapi ved tvangslidelser.

Oppdraget er ikke gjennomfert 1 2012, men det er lagt en framdriftsplan for arbeidet. Akershus
universitetssykehus og Sykehuset ODstfold er i forste pulje som starter med et slikt tilbud 1 2013.
Resterende helseforetak og private ideelle sykehus vil etablere tilbudet etter fastsatt plan i de to
gjenvarende ar av prosjektperioden. Det er oppnevnt lokale koordinatorer i de enkelte
helseforetakene for 4 sikre arbeidet. Styret i Helse Sor-Ost RHFE har i sak 71-2012 Budsjert 2013,
bevilget midler til opplaringen.

Regional koordinator for arbeidet er utpekt. Det er avholdt meter med alle helseforetak og
private ideelle sykehus med informasjon om dette nasjonale arbeidet. Ledelsesmessig forankring
er sikret og det er lagt en plan for gjennomferingen i Helse Sor-@st. Informasjonsmateriell er
distribuert og det samarbeides med nasjonal prosjektleder. Fagriadet for psykisk helsevern er
involvert 1 prosessen.

o Kompetansen i ambulansetjenesten dekker bade psykiske og somatiske lidelser.

Det er innhentet oversikt for dette omradet i aktuelle helseforetak og arbeidet. Arbeidet ses ogsa i
relasjon til regional plan og lokale planer for bruk av tvang. Ut fra dette konkluderes med at
ambulansetjenesten i hele Helse Sor-@st dekker bade somatikk og psykisk helsevern og at det
foregar kontinuerlig kompetanseutvikling pa begge fagomrader.

De aktuelle helseforetak og private ideelle sykehus har arbeidet aktivt for 4 skape gode forhold
for transportsituasjonen der mennesker med psykiske lidelser kan oppleve a vaere ekstra sirbare.
Ambulansemedarbeidere blir skolert i aktuelle problemstillinger og kompetanse bygges blant
annet ved direkte samarbeid innad i tjenesten, der ambulanser far med personell fra psykisk
helsevern som bistand ved ekstra behov. Helseforetakene rapporterer om godt samarbeid innad i
tjenesten (mellom ambulansetjeneste og psykisk helsevern) samt med politiet, selv om det fortsatt
kan vare enkeltepisoder som oppleves vanskelig for pasienter og/eller pirorende.

222 Habilitering og rehabilitering
Mal 2012:

O Den medisinskfaglige kompetansen i habiliteringstienestene er styrket.

Regionsenter for habiliteringstjeneste av barn og unge RHABU) er etablert 1 2012. RHABU er en regional
kompetansetjeneste som skal utvikle langsiktige, systematiske kompetansehevende tiltak for
ansatte i HABU/spesialisthelsetjenesten. Etablering av en tilsvarende kompetansetjeneste for
voksenhabilitering planlegges etter at etableringen av RHABU er evaluert ultimo 2013.

Helseforetakene i Helse Sor-@st rapporterer at legedekningen er okt i habiliteringstjenesten, eller

at de allerede har meget god kompetanse. Et av helseforetakene rapporterer at legedekningen 1
habiliteringstjenesten ikke har veart styrket i 2012. Helse Ser-@st RHF vil i forbindelse med
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godkjenning av arlig melding 2012 for dette helseforetaket presisere kravet om at medisinskfaglig
kompetanse i habiliteringstjenesten skal styrkes.

O Det er sikret tilstrekkelig kapasitet innen spesialiserte habiliterings- og rehabiliteringstienester til ulike
grupper, og etablert tilbud 1l pasienter med sansetap.
Arbeidet med 4 sikre tilstrekkelig kapasitet innen spesialiserte habiliterings- og
rehabiliteringstjenester til ulike grupper, inkludert pasienter med sansetap, pagar kontinuerlig.
Habiliterings- og rehabiliteringstjenestene er beskrevet i egne omradeplaner i alle
sykehusomrader. Gjennom omradeplanene gis et bilde av hvilke tilbud som mangler til
forskjellige pasientgrupper, og at det kan veare tilbud som kommunene ber ivareta i en videre
utvikling. Omréideplanene er en del av grunnlagsmaterialet bade 1 pagiende og kommende plan-
og utviklingsprosesser, 1 anskaffelsesprosessene, i oppfolgingsmotene med helseforetakene og
som grunnlag for oppdrag til de ulike fagradene.

Tilbud til pasienter med sansetap er et omrade som 1 liten grad er omtalt i omradeplanene.
Kunnskapsgrunnlaget knyttet til habilitering og rehabilitering for denne gruppen er i dag for
svakt. Fagrad rehabilitering har derfor 1 2012 arbeidet med 4 beskrive behov hos barn, unge,
voksne og eldre med synstap. Det beskrives et behov for ekt fokus pa koordinering og kunnskap
om relevante eksisterende tilbud uavhengig av nivaet disse gis pa. Kompetanse ma styrkes hos
fagpersoner 1 spesialisthelsetjenesten, serlig med tanke pd 4 utrede og vurdere behov for videre
oppfolging i kommunehelsetjenesten.

Helse Sor-@st RHF vil 1 2013 fortsette arbeidet med 4 etablere et tilstrekkelig tilbud til pasientene
med behov for spesialiserte habiliterings- og rehabiliteringstjenester, inkludert pasienter med
sansetap.

O Okt oppmerksombet pd pasienter med narkolepsi, spesielt ved de regionale fagmiljoene for ADHD, Tourettes
syndrom, narkolepsi og antisme.

Helsedirektoratet har sammen med Nagjonalt kompetansesenter for ADHD, Tourettes syndrom og

narkolepsi utarbeidet retningslinjer for behandling av voksne med narkolepsi og veileder for

behandling av barn med narkolepsi. Disse er pa horing til 14. mars 2013.

Det regionale fagmiljeet for ADHD, Tourettes syndrom, narkolepsi og autisme har i trid med
mandat hatt ansvar for narkolepsi som en av de fire diagnosene fagmiljoet skal arbeide i forhold
til. Det regionale fagmiljoet har ikke pasientansvar, men er et kompetansemiljo med fokus pa
forskning og kompetanseutvikling.

Det regionale fagmiljoet har 1 2012 hatt okt oppmerksomhet pa pasienter med narkolepsi, ved 4
nedsette et team pa tre personer som skal ha et utvidet ansvar for denne brukergruppen. Teamet
har samarbeidet med Nasjonalt kompetansesenter og Foreningen for Sovnsykdommer tor a planlegge
tiltak for gruppen. Det blir utarbeidet et opphold ved lzerings- og mestringssenter (ILMS) for
ungdommer og et nettsted for barn og unge. Det regionale fagmiljoet tilbyr i samarbeid med
Nasjonalt kompetansesenter undervisning til helseforetakene og skoler i regionen som har elever
med narkolepsi.
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2.2.3  Behandling av kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati

Mal 2012:

o Tilbudet til pasienter med CES/ME er giennomgatt med hensyn til om det bor gis ved ett eller flere sykehus i
regionen for a sifre adekvat kompetanse og hensikimessig ressursbrufk.

Gjennomgang av tilbudene til pasienter med kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati

(CFS/ME) viser at denne pasientgruppen utredes ved medisinske poliklinikker i helseforetakene i

Helse Sor-@st. Det er etablert behandlingstilbud i flere av helseforetakene, men tilbudet er

fremdeles noe fragmentert og ivaretas av enkeltavdelinger. Det blir i flere helseforetak arbeidet

for a sikre bedre pasientforlop for pasientgruppen:

e  Sykehuset Innlandet har 1 2012 arbeidet med utarbeidelsen av en behandlingslinje for
pasienter med CFS/ME. Dette arbeidet har resultert i et informasjonshefte til fastleger og
annet helsepersonell med tanke pa felles retningslinjer rundt diagnostisering og viktige
verktoy til fastlegene.

e  Sykehuset i Vestfold har etablert prosjektet ”Bebandlingslinje og vurderingsteam CFS/ME” i
helseforetaket.

e Sorlandet sykehus opprettet i 2012 et poliklinisk tilbud til voksne pasienter med CFS/ME i
medisinsk avdeling, Kristiansand.

O Det er etablert ambulant(e) team og regional polikliniksk.

Behandlingstilbudet til pasienter med CFS/ME har hatt en positiv utvikling etter etablering av en
regional poliklinikk for behandling av pasienter med CFS/ME ved Oslo universitetssykehus i
2008. CFS/ME-senteret ved Oslo universitetssykehus tilbyr denne pasientgruppen tverrfaglige
polikliniske konsultasjoner, mestringskurs, parorendekurs og ambulant tjeneste. I tillegg har
Medisinsk klinikk to utredningssenger til de sykeste pasientene. Senteret har ogsa kurs for
helsepersonell og deltar pa moter for blant annet a overfore sin kompetanse til andre deler av
helsevesenet.

Ved Kvinne- og barneklinikken er det etablert et landsdekkende helsetilbud til barn og unge med
CFS/ME. Det er utarbeidet et program for somatisk utredning og en tverrfaglig
behandlingsveiledning. Tjenesten inkluderer klinisk-, fag- og metodeutviklings-, forsknings-,
undervisnings- og veiledningserfaring der pasienter og parorende er malgruppe sammen med
lokalt og regionalt fagpersonell. Det arbeides bade i forhold til diagnostikk, behandling,
oppfolging og opplering av pasienter og parerende samt faglig samarbeid mellom det lokale og
regionale hjelpeapparatet.

Nagjonal kompetansetjeneste for CFS / ME er etablert ved Oslo universitetssykehus i 2012,

o Det tilbys lerings- og mestringskurs til pasienter med CFS [/ ME.

Det er i 2012 jevnlig tilbudt leerings- og mestringstilbud til pasienter (bade voksne og
barn/ungdom) med CFS/ME ved flere av helseforetakene i Helse Sor-@st. Helsepersonell i noen
av helseforetakene holder ogsa foredrag i andre regioner.

Det er etablert ME-telefon ved Sykehuset Innlandet som et nasjonalt lavterskeltilbud. Tilbudet
har som malgruppe pasienter, parorende, helsepersonell og andre som ensker informasjon og
veiledning. Antall henvendelser har okt hosten 2012. Apningstiden for telefonen er 8 timer per
uke. Samtaletiden er gjennomsnittlig i underkant av 45 minutter per innringer. Larings- og
mestringssenteret har fatt tilbakemeldinger om at dette oppleves som et viktig tilbud hvor
pasienter og parerende kan fa kunnskapsbasert rad og veiledning om ulike temaer rundt
sykdommen.
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O  Det er etablert tiltak for d sikre kunnskapsoverforing til kommunebelsetjenesten.

Oslo universitetssykehus tilbyr kurs for helsepersonell 1 kommunehelsetjenesten, deltar pa
seminar/moter og underviser. Det er etablert eget ambulant team og regional poliklinikk.
Poliklinikken arbeider malrettet med kunnskapsoverforing til fastleger og andre som henviser
pasientene.

Noen helseforetak har i samarbeid med kommunehelsetjenesten/fastlegene utarbeidet et
informasjonshefte til bruk hos fastlegen, slik at det meste av utredning kan skje i allmennpraksis
for pasientene henvises til spesialisthelsetjenesten for videre utredning.

Flere helseforetak ivaretar dette gjennom delavtaler knyttet til samhandlingsreformen og konkret i
behandlingslinjen.

2.2.4  Barn og nyfodte som trenger intensivbehandling
Mal 2012:

o Tilbudet til barn og nyfodte som trenger intensivbehandling er giennomgtt for a sikre adekvat kompetanse og
hensiktsmessig ressursbrufe.
Fagrad for nyfodtmedisin, fodsels- og svangerskapsomsorg 1 Helse Sor-Ost har vurdert tilbudet til barn og
nyfedte som trenger intensivbehandling for 4 identifisere og gi rad om hva som er riktig
behandlingsniva med god kvalitet. Fagradet ble gitt i oppdrag 4 belyse/drofte om organiseringen
av behandlingstilbudet til de minste premature (for tidlig fodte barn) er hensiktsmessig eller bor
endres. Det ble ogsd bedt om 4 gi rid om hypotermibehandling (nedkjoling) av nyfodte fortsatt
kun skal gis ved Oslo universitetssykehus.

Basert pa fagradets rapport og forslag stotter Helse Sor-@st RHF en utvikling der avdelingene
kan behandle pasienter basert pa konkrete kompetansekrav og at det ikke er nedvendig 4 ha krav
om pasientvolum. Kompetansekravene som vil ligge til grunn for 4 kategorisere en
nyfedtintensivavdeling vil i tillegg komme andre barn med behov for intensivmedisinske tiltak til
gode.

Rapporten fra fagradet er i februar 2013 behandlet av styret 1 Helse Sor-@st RHF 1 sak 010-2013
Kvalitet pa bebandlingstilbud til nyfodte pa intensivavdeling. Styret slo fast at rapporten skal legges til
grunn for helseforetaksgruppens og helseforetakenes videre arbeid med 4 gi et tilbud av god
kvalitet pa riktig behandlingsnivi til nyfedte som trenger intensivbehandling. Flere at tiltakene 1
rapporten er innarbeidet som styringsbudskap til helseforetakene 1 oppdrags- og
bestillingsdokument for 2013.

2.2.5  Kjeveleddsdysfunksjon
Mal 2012:

O Det er iverksatt tiltak for d styrke tilbudet om utredning og behandling av personer med invalidiserende
kjeveleddsdysfunfksjon.
Helsedirektoratet inviterte blant annet de regionale helseforetakene til et arbeid for a iverksette
nodvendige tiltak for a styrke tilbudet om utredning og behandling av personer med
invalidiserende kjeveleddsdysfunksjon (TMD), herunder utarbeidelse av en veileder for
behandlingsforlep for personer med TMD. Helse Sor-@st har deltatt i dette arbeidet gjennom
hele aret. Et behandlingsopplegg for pasienter med invalidiserende TMD er foreslatt etablert ved
Helse Bergen. I Helse Sor-Ost er det Oslo universitetssykehus, Sykehuset Innlandet og Serlandet
sykehus som 1 hovedsak ivaretar denne pasientgruppen.
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2.2.6  Beredskap og smittevern
Mal 2012:

O Beredskapsplanene i regionen og i helseforetakene er oppdatert og tilpasset med utgangspunkt i erfaringene fra
handteringene av terrorangrepet 22. juli 2011 og andre tidligere hendelser.
Forutsetninger om erfaringsbaserte planrevisjoner av beredskapsplanene er viderefort overfor
helseforetakene i oppdrag- og bestilling for 2012 og i regional beredskapsplan. Alle helseforetak
rapporterer om gjennomforte revisjoner i 2012. Til grunn for revisjonene ligger erfaringer fra alle
beredskapshendelser, herunder ogsa influensa A(HI1NT1), vulkanutbruddet pa Island, hendelsene
22. juli 2011, en rekke hendelser internt i de enkelte helseforetakene samt lokale og nasjonale
ovelser.

Flere av helseforetakene har pa selvstendig grunnlag gjennomfert interne evalueringer etter 22.
juli. Dette har hatt stor verdi for helseforetakenes interne oppfelging og de nasjonale
evalueringene. Helse Sor-@st RHF samarbeider aktivt med Helsedirektoratet og de andre
regionale helseforetakene om oppfelgingen av 22. juli-evalueringene, i trid med oppdraget gitt av
Helse- og omsorgsdepartementet 1 brev av 23. august 2012.

Beredskapsarbeidet 1 helseforetaksgruppen, herunder sporsmal knyttet til kompetanse, kapasitet,
fordeling av pasienter, ovelser mv., samordnes gjennom regionalt beredskapsutvalg hvor alle
helseforetakene deltar. Det arrangeres arlige beredskapsseminarer hvor blant annet erfaringer fra
hendelser og ovelser oppsummeres og droftes. Erfaringene fra de forskjellige hendelsene og
konklusjonene fra de nasjonale evalueringene folges opp i planer og konkrete tiltak regionalt og i
det enkelte helseforetak.

O Det er fra og med 1. september 2012 jverksatt kontinuerlig registrering av alle de kirnrgiske prosedyrene som
inngdr i NOLS og som utfores pa det enkelte sykehus.
Alle helseforetak og private ideelle sykehus har igangsatt kontinuerlig registrering av keisersnitt,
hofteprotese, kolecystectomi og kolonkirurgi, dvs. alle de kirurgiske prosedyrene som inngar i
NOIS (Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner). For aortakoronar
bypass er dette igangsatt ved Oslo universitetssykehus som er det eneste helseforetaket i regionen
som utferer denne prosedyren. Registreringen ble igangsatt innen fristen 1. september 2012. Det
arbeides med god kvalitet pa registreringen ute i helseforetakene, samt med system for
rapportering og synliggjoring internt som en del av forbedringsarbeidet.

2.2.7  Forebygging
Mal 2012:

o Dokumentasjon pa ernaringsstatus og oppfolgingsbehov folger med pasienten nar han/ hun flytter til et annet
tienesteniva eller mellom behandlingsenbeter.

Oppdraget er gitt videre til helseforetakene i deres oppdrags- og bestillingsdokument.

Tilbakerapporteringene viser at organisering og innretning varierer en del, men at alle

helseforetak har hatt fokus pa arbeidet. For de fleste innebzrer dette at ernaxringsstatus og

oppfolgingsbehov folger pasienten ved overforing. To av helseforetakene rapporterer at de bare

delvis har gjennomfort dette 1 2012, men har iverksatt tiltak og prosess for 4 oppfylle kravet i
2013.

Det er en lopende prosess med 4 forbedre rutiner og systemer for 1 tilstrekkelig grad 4 ivareta
pasienter med oppfelgingsbehov i forhold til ernaringsstatus. Som eksempel nevnes at Akershus
universitetssykehus, siden hosten 2011, har hatt en stipendiat tilsatt i tredrig 100 % stilling
(finansiert av Helse Sor-Ost RHF) i forskningsprosjektet ” Nutritional status and care for elderly
patients”. Dette er et samarbeidsprosjekt mellom seksjon klinisk ernering, Forskningssenteret ved
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Akershus universitetssykehus og Institutt for helse, ernaring og ledelse ved Hoyskolen 1 Oslo og
Akershus.

O  Helseforetakene rapporterer komplette og kvalitetssikrede data om skader og nlykker til NPR.

Helse Sor-@st RHF har i 2012 intensivert arbeidet med 4 fa helseforetakene til 4 rapportere pa
skader og ulykker til NPR. Det er blitt innledet et samarbeid med en regional gruppe med ansatte
med kompetanse pa pasientsystemer. Hensikten er a identifisere hvilke helseforetak som ikke
rapporterer og hva de kan lere av de helseforetakene som har dette pa plass.

Kravet om rapportering er i tillegg kommunisert til fagledelsen ved alle helseforetak gjennom
fagdirektormotet 12. desember 2012 og er gjentatt i Helse Sor-st RHFs oppdrag og
bestillingsdokumentet til helseforetakene for 2013. Malsettingen er at alle helseforetak senest
innen 1. tertial 2013 skal ha rapportering pa plass.

Tabellen nedenfor viser status hentet fra helseforetakene og sykehusenes arlige melding. De fleste
helseforetak 1 Helse Sor-Ost er 1 gang eller vil starte opp med registrering av personskade- og
ulykke til NPR 1 lopet av 2013. Helse Sor-Ost RHF vil folge opp helseforetakene i forbindelse
med godkjenningen av helseforetakenes arlige meldinger for 2012 og i de faste
oppfolgingsmotene. Helse Sor-Ost RHF vil ogsa folge opp kvaliteten pa rapporteringen basert pa
tilbakemeldinger fra Norsk Pasientregister.

Helseforetak Status

Akershus universitetssykehus | Rapporteres til NPR

Oslo universitetssykehus Har egen skaderapporteringsmodul i PAS.

Sunnaas sykehus Rapporteres til NPR

Sykehuset Telemark Rapporteres til NPR

Sykehuset Ostfold Rapporteres, men ikke komplett. Dette blir gjort i 2013

Soetlandet sykehus Registrering er i gang, avholdt mete om felles praksis og retningslinjer

Vestre Viken Oppstart pilot i desember 2012 med malsetning om implementering fra
sommer 2013

Diakonhjemmet Sykehus Sykehuset har som malsetning 4 rapportere kvalitetssikrede data 1. tertial 2013

Lovisenberg Diakonale Ingen rapportering innen personskade og ulykke, men deltar i nasjonal

Sykehus pasientsikkerhetskampanje og har implementert system for avviksmeldinger

o Sykebusene har etablert tilbud om tobakksavvenning i trad med faglige retningslinjer fra Helsedirektoratet.
Helseforetakene melder at det er etablert raykavvenningskurs som del av tilbudet ved lerings- og
mestringssenter (LMS) og som egne tilbud knyttet til spesielle pasientgrupper. Tiltakenes
organisering og omfang varierer. Oslo universitetssykehus har 1 sykehusets enhet for Preventiv
kardiologi i mange ar hatt et tilbud om tobakksavvenning i individuelle konsultasjoner og dette
viderefores. Seksjonen far henvist pasienter for hjelp til roykeslutt fra fastleger og fra andre
avdelinger.

o Helse Sor-Ost RHF har lagt til rette for drift og viderentvikling av Senter for helsefrenmende arbeid ved
Akershus universitetssykebus.
Akershus universitetssykehus, som organiserer og drifter Senter for helsefremmede arbeid,
melder at senteret er omorganisert for a kunne mote utfordringer i samhandlingsformen og ny
folkehelselov péd en bedre mate. Det er viktig at spesialisthelsetjenesten bidrar i det forebyggende
arbeidet gjennom hele pasientforlopet. Dette fremmes spesielt ved a serge for at
forebyggingsaspektet vektlegges tidlig i behandlingsforlepet for spesialisthelsetjenestens pasienter
og at fagkompetansen brukes i samhandling med kommunechelsetjenesten bade nér det gjelder
primaer- og sekunderforebygging.
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2.3 Utdanning av helsepersonell
Mal 2012:

O  Praksisopplaring i samarbeid med UH-sektor og aktuelle kommuner er ivaretatt og utviklet.

Omfanget av praksisstudier og opplering i samarbeid med utdanningssektoren er viderefort pa
samme niva som tidligere 4r. Lokalt pa helseforetaks-/sykehusnivi er det gjennomfort en rekke
utviklingstiltak i samarbeid mellom sykehus, helseforetak og hegskole finansiert ved
samarbeidsmidler som ligger i hogskolenes budsjetter. Pa regionalt niva er det i regi av
samarbeidsorganet for hegskolene initiert et naermere samarbeid med utviklingssentrene for hhv
hjemmetjenestene og sykehjem i kommunene. Representanter fra utviklingssentrene er invitert til
den arlige fagkonferansen og har fitt sete som observatorer i det regionale samarbeidsorganet.

Alle helseforetak i regionen samarbeider med hegskoler, videregaende skoler og kommuner om
praksisopplering for elever, letlinger og studenter. Akershus universitetssykehus har f.eks til
enhver tid mange studenter fra ulike helsefaglige utdanninger i praksisstudier. I 2012 har 650
bachelorstudenter hatt veiledet praksis ved helseforetaket, 1 tillegg til ca. 80 studenter under
videreutdanning i sykepleie. Helseforetakene i regionen oppfyller kravene til praksisopplering for
de hogskolene som Helse Sor-Ost RHF har et oppdrag i forhold til. Samhandling mellom
hogskolene og kommunene innen praksisopplaring er 1 oppstartsfasen og vil utvikles videre i
2013.

Helse Sor-@st RHF har viderefort tiltaket med tildeling av insentivmidler i helseforetakenes
rammer (totalt ca. fem millioner kroner, forste gang i 2010) oremerket til tiltak for okt volum og
kvalitet pa praksisplasser for hegskolestudenter. Midlene har stor betydning for opprettholdelse
av engasjement i koordineringssamarbeidet for praksisstudier, som har et sarlig stort omfang
med mange aktorer 1 Helse Sor-Ost.

Arlig foretas kartlegging av behov for spesialsykepleiere og tildeling av okonomisk statte til
sykepleiere som skal ta videreutdanning i anestesi-, intensiv-, operasjons-, barne-, kreft- og
nyfedtsykepleie.

Det gis opplaring pa alle nivaer; foretaksovergripende, foretaksvis, pa divisjons-/avdelingsnivi og
pa den enkelte seksjon. Nyansatte og ledere far opplaring innen HMS og datasystemer (bade
administrative og pasientsystemer). En god del av opplaringen gjores gjennom e-laeringskurs, evt.
kombinert med annen type opplaering. Til sammen 4 000 helsefaglige medarbeidere gjennomforte
vel 6 000 kurs i E-leringsportalen i 2012. Helseforetaksgruppen er opptatt av 4 fremsta som en
attraktiv leringsbedrift med tanke pa fremtidig rekruttering av helsepersonell. Det er spesielt
fokus pa god organisering og kvalitet 1 praksisstudiene. Helse Sor-Jst RHF og utvalgte
helseforetak deltar i regionalt utdanningsutvalg som er et samarbeid med universitet og hoyskoler.

Det er nylig etablert et nasjonalt nettverk for utdanning og kompetanse mellom de regionale
helseforetakene. Se nermere beskrivelse under punktet med rapportering for planer for fremtidig
kompetanse- og personellbehov i 2020-perspektiv nedenunder.

O Det er utviklet planer for etter- og videreutdanning av helsepersonell i helseforetakene som bidrar til a lose
sektorens utfordringer.

Utdanning av helsepersonell er en av spesialisthelsetjenestens hovedoppgaver. 1

helseforetaksgruppen Helse Sor-@st arbeides systematisk med innhold og kvalitet 1

utdanningstilbudet for 4 sikre ansattes utvikling av nedvendig og riktig kompetanse, ogsa med

tanke pa fremtidig behov for arbeidskraft og kompetanse. Det gis strategiske foringer for behov

for spesialutdannet personell blant annet gjennom arbeidet med strategisk
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kompetanseutviklingsplan. Arbeidet med risiko- og sarbarhetsvurderinger av fremtidig
kompetansebehov fortsetter i 2013.

Helseforetakene har utarbeidet kompetanseutviklingsstrategier og legger planer for etter- og
videreutdanning. Behovene er kartlagt ved bruk av ulike metoder. Kompetanseplanene folges
opp i medarbeidersamtaler.

Planer og strategier utgjor eller vil utgjore deler av HR-strategien og/eller utviklingsplaner for det
enkelte helseforetak.

Noen helseforetak har rettet serlig oppmerksomhet pa de grupper av helsepersonell der det er
eller vil bli knapphet, vurdert ut fra rekruttering og ogsd alderssammensetning. For 4 stimulere til
okt tilgang, gir flere helseforetak stipender/stotte til videreutdanning/spesialisering av enkelte
grupper der det er serlig behov.

Flere helseforetak rapporterer om aktivt samarbeid med hogskolene med utvikling av planer for
utdanning av nye grupper personell. Dette gjelder blant annet servicemedarbeidere i Sykehuset
Ostfold og etter-/videreutdanninger ved Vestre Viken, som utreder behov for og innhold i en
mastergrad i nevrologi.

Helse Sor-@st RHF har utviklet et kompetanseprogram for informasjonssikkerhet, som er under
gjennomforing i alle helseforetak. Dette bidrar til systematisk fokus og opplaring i handtering av
pasientopplysninger, spesielt kayttet til bruken av elektronisk pasientjournal/pasientadministrativt
system. Opplaeringsmodul for nyansatte er ogsa utarbeidet.

I samarbeid med Helsedirektoratet er det planlagt videreutvikling av det nasjonale e-leringskurset
for medisinsk koding.

o Helse Sor-Ost RHF har medvirket i arbeid med mulig omlegging av turnustieneste for leger inkludert
tverksetting av tiltak hosten 2012 som kan avhjelpe kapasitetsutfordringer i dagens ordning.

Helse Sor-@st RHF deltar aktivt i omlegging og implementering av ny turnusordning for leger.

Det regionale helseforetaket har en kontaktperson for samarbeid og informasjonsutveksling med

Helsedirektoratet og ut mot helseforetakenes kontaktpersoner. Flere helseforetakene har deltatt 1

piloten for utpreving av Helsedirektoratets webportal. Dette sikrer ansettelse og god utnyttelse av

alle tilgjengelige turnusplasser fra februar 2013.

o Det er analysert og fremlagt planer for fremtidig kompetanse- og personellbehov i 2020-perspektiv, jf.
tilleggsdoknment til oppdragsdokument 2011.
Helse Sor-Ost satser malrettet pa strategisk kompetanseutvikling der hovedmalsettingen er 4 sikre
pasientene oppdatert medisinsk og helsefaglig behandling av hoy kvalitet i et langsiktig
perspektiv. For a oppna dette, er det behov for oversikt og analyser av kompetansen i
helseforetakene og en beskrivelse av utviklingen av spesialisthelsetjenesten fremover. Et regionalt
arbeid som skal gi overblikk over den kompetanse som er til radighet i regionen pa fag- og
spesialitetsniva er satt i gang 1 2012 og vil avsluttes i 2013. Det vil deretter bli utarbeidet strategier
og tiltak for a dekke kompetanse- og ressursbehov fremover. Arbeidet vil bli ferdigstilt 1 2014.

I tillegg til det regionale arbeid gjennomfores ogsa en rekke tiltak i helseforetakene for sikre at
fremtidige kompetansebehov oppfylles. Arbeidet er pa ulike stadier i de forskjellige
helseforetakene. Noen er i sluttfasen og konkretiserer na arbeidet i handlingsplaner.

De som har kommet lengst er Oslo universitetssykehus og Sykehuset Ostfold:
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e 12010/2011 kartla Oslo universitetssykehus kompetanse hos i overkant av 10 000 ansatte.
Dette er et nyttig materiale i arbeidet med systematisk kompetansestyring og planlegging.
Kompetanseoversiktene ma lopende oppdateres. Det arbeides med elektroniske systemer
som kan understotte dette, blant annet via samarbeid med Sykehuspartner og Dossier. 1 2012
har strategisk kompetansestyring vart ett av flere felt det arbeides med som et samarbeid
mellom HR-stab og stab Medisin, helsefag og utvikling. Oslo universitetssykehus deltar i
arbeidet med felles verktoyutvikling for regionen i regi av Helse Ser-Ost RHF.

e  Sykehuset OUstfold er gjennom Progjekt effektiv kompetansestyring (PEK) 1 gang med 4 utarbeide
en oversikt over nodvendig kompetanse for 4 ivareta pasientbehandling innen ulike
fagomrader. Denne oversikten vil danne grunnlag for kompetanseregistrering. Gapet mellom
noedvendig og faktisk kompetanse vil tydeliggjore kompetansebehovet. Med utgangspunkt i
dette skal det utarbeides planer for kompetanseutvikling. Kompetansemodulen i GAT er tatt
1 bruk med tanke pa 4 sikre at medarbeidere i Sykehuset Ostfold har rett kompetanse innen
de oppgavene de utforer. I tillegg til denne kompetansemodulen skal en overordnet plan for
strategisk kompetanseutvikling 2013-2018 bidra til 4 sikre tilstrekkelig antall helsepersonell
med videreutdanning innen prioriterte fagomrader (ferdigstilles 1. februar 2013).

Det er gjennomfoert en foranalyse av kompetansekartleggingssystemer. Helse Sor-Ost vil ikke
investere 1 nye felles kompetansesystemer, men bygge videre pa eksisterende systemportefolje.
Sykehuset Ostfolds kompetansemodul (GAT) kan etter hvert tas i bruk av evrige helseforetak.
Det vil veare frivillig for det enkelte helseforetak a ta 1 bruk dette elektroniske
systemstotteverktoyet.

De regionale helseforetakenes nasjonale nettverk for utdanning og kompetanseutvikling ble
etablert i desember 2012, med deltakelse fra alle de regionale helseforetakene. Nettverket vil gjore
det mulig 4 utveksle erfaringer og 4 arbeide sammen om hvordan fremtidige kompetansebehov
kan ivaretas.

o Utdanningskapasiteten for onkologer og patologer er gjennomgatt og vurdert.

Gjennomgangen av utdanningskapasitet for disse faggruppene viste at det ikke er mange ubesatte
stillinger, men noen problemer med 4 rekruttere ferdige spesialister utenfor hovedstadsomradet.
Rekrutteringen til utdanningsstillinger er mye bedre, og rekruttering av spesialister gar best i
helseforetak som selv har funksjon som utdanningsinstitusjon. Det er et mal 4 fa etablert flere
utdanningsinstitusjoner innen kreftrelaterte spesialiteter, og helseforetakene som har kapasitet til
det, ma ogsa opprette flere utdanningsstillinger. Tilforing av stillinger til kreftrelaterte spesialiteter
ma prioriteres et par ar til.

O Dobbelkompetansentdanning i psykologi er viderefort ved at kliniske stillinger er tilgjengelig i helseforetakene i
samarbeid med universitetene.

Denne utdanningen dekker et behov sett fra klinikkens side, og den bygger bro over det

tradisjonelle gapet mellom akademisk- og klinikknzr forskning. Psykologene som deltar i

ordningen tilegner seg en unik kompetanse i 4 vurdere kliniske og forskningsmessige dilemmaer

opp mot hverandre. Slik bidrar de til utviklingen av gode rammer og kvalitet pa den planlagte og

igangsatte forskningen.
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Kort status fra noen helseforetak/sykehus:

Helseforetak Status

Akershus universitetssykehus | Psykisk helseverns FoU-avdeling har en psykolog tilsatt i avdelingen, som i
tillege innehar en 20 % stipendiatstilling ved universitetet.

Oslo universitetssykehus Dobbelkompetanseutdanning i psykologi er viderefort ved sykehuset som
planlagt. Flere slike stillinger er allerede opprettet i samarbeid med
Universitetet i Oslo.

Sykehuset Innlandet Det er inngitt avtale med Universitetet i Oslo om akademiske stillinger.

Serlandet sykehus Dette er pa plass ved Setlandet sykehus der man samarbeider med
universitetene i Oslo og Bergen.

Vestre Viken Det har vart avholdt mete mellom helseforetaket og Universitetet i Oslo i

desember 2012 - enighet/avtale om 2 stipendier for dobbeltkompetanselop i
psykologi. Klinikken skal ta stilling til hvilke forskningsomréader vi skal
prioritere.

Diakonhjemmet Sykehus Diakonhjemmet Sykehus har tilbudt praksisplass for i alt tre kandidater. To av
disse har sluttfort sin praksisperiode, mens den tredje er midt i sin
praksisperiode. Begge de to psykologene som har ferdigstilt sin
dobbeltspesialitet er tilbudt deltidsstillinger videre. Sykehuset vurderer det som
svart positivt at denne dobbeltkompetanseutdanningen fortsetter i regi av
helseforetakene, og vil gjerne legge til rette for 4 ta imot kandidater. Det at det
folger egne lonnsmidler med stillingene er avgjorende for at dette kan
gjennomfores i trid med studieplanen til kandidatene.

Lovisenberg Diakonale Barne- og ungdomspsykiatri har hatt en dobbeltkompetansestilling, avsluttet i
Sykehus 2012 etter fullfort doktorgrad og spesialisering.

De ovrige helseforetak og private ideelle sykehus som ikke spesifikt nevnes er alle positive til
utdanningslopet.

2.4 Forskning
Mail 2012:

O Det er etablert en felles database for kliniske intervensjonsstudier i de regionale helseforetakene innen

1. oktober 2012, jf. tilleggsdokument til Oppdragsdokument 2071.
En arbeidsgruppe ledet av Helse Sor-@st RHF og med medlemmer fra de andre regionale
helseforetakene, Universitetet 1 Oslo, Regional etisk komité (S©), NIFU og Norges forskningsrad
leverte i februar 2011 en rapport som beskrev hvordan en slik database/rapporteringssystem for
kliniske intervensjonsstudier kunne opprettes basert pa datagrunnlag fra de regionale
forskningsetiske komiteenes dataportal (SPREK-portalen) og i overensstemmelse med CRIStin.
(Current Research Information System In Norway) Arbeidet med etableringen har vart avhengig av
avklaring av ansvarsplassering for teknisk videreutvikling og tilpasning av SPREK, eierskap til
databasen og ansvar for vedlikehold, drift og funksjonelle innsyns- og rapporteringsmuligheter,
samt kostnadsdekning. Helse Sor-Ost RHF har derfor anmodet om at Helse- og
omsorgsdepartementer i samrad med Kommunaldepartementet avklarer prinsipielle sporsmal
knyttet til dette for ferdigstillelse og implementering av rapporteringssystemet kan skje, etter plan
ilopet av forste halvar og i naert samarbeid med SPREK og CRIStin.

O Det er utviklet et forslag til felles forskningsadministrativt system for alle typer forskningsprosjekter, jf.
tilleggsdoknment til Oppdragsdokument 2071.

Arbeidet med a utvikle et felles forskningsadministrativt system er igangsatt og ivaretas av en

arbeidsgruppe ledet av Helse Sor-Ost RHF og med medlemmer fra de andre regionale

helseforetakene, Universitetet i Oslo, Oslo universitetssykehus, SPREK (REK Nord), CRIStin,

NIFU og Forskningsradet. Arbeidet har vart noe forsinket som folge av pagiaende

utviklingsarbeid bade innen CRIStin og SPREK. Arbeidsgruppens rapport vil foreligge for
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sommeren 2013. Endelig utvikling av teknisk lesning og implementering vil blant annet avhenge
av avklaring av overordnede sporsmal om eierskap og driftsansvar.

O Helseforetakene har styrket og videreutviklet egen infrastruktur for kliniske multisenterstudier grennom
NorCRIN.

Helse Sor-@st RHF deltar aktivt i forhold til etableringen av NorCRIN. Helseforetakene i

regionen er forberedt pa a delta i NorCRIN-baserte multisenterstudier, nar disse iverksettes.

O Helseforetakene har styrket egen infrastruktur og forskning pa biobanker giennom deltakelse i Biobanfk
Norge.

Helse Sor-@Ost RHF er konsortiepartner i Biobank Norge. Som del av regional forskningsstotte er

det etablert en regional lagringsfasilitet for biobanker, lokalisert ved Folkehelseinstituttet (FHI). Det

er videre igangsatt en prosess for 4 utvide denne til et regionalt biobanksenter gjennom et

samarbeid mellom FHI, Oslo universitetssykehus, Universitetet i Oslo og Helse Sor-Ost RHF.

Arbeidet er forankret i Samarbeidsorganet for Helse Sor-@st RHF og Universitetet i Oslo.

Prosjekt eBiobank ved Oslo universitetssykehus delfinansieres av regionale IKT-midler.

O De regionale helseforetakene har under ledelse av Helse Sor-Qst RHF og med deltakelse fra NIFU, innen
30. september 2012 giennomgatt dagens indikatorer for forskningsaktivitet i helseforetakene og foreslitt
eventuelle endringer.

Arbeidet med gjennomgang og forslag til forbedringer av dagens forskningsindikatorer ble

igangsatt hosten 2012 og ivaretas av en arbeidsgruppe ledet av Helse Sor-@st RHF med

deltakelse fra de andre regionale helseforetakene, Oslo universitetssykehus og NIFU. Rapport vil

foreligge innen mai 2013.

O De regionale helseforetakene har under ledelse av Helse 1'est RHE utviklet et forslag til revidert instrufks for
samarbeid med universiteter og hoyskoler. Departementet vil spesifisere oppdraget i eget brev. Arbeidet skal ha
veert forankret i samarbeidsorganene mellom de regionale helseforetakene og universiteter og hoyskoler.

Helse Sor-@st RHF deltar 1 arbeidsgruppe under ledelse av Helse Vest RHF, som vil levere sin

rapport i mars 2013.

o  Helseforetakene har etablert mer effektive systemer for kvalitetssikring av grunnlagsdata for maling av
ressursbruk til forskning i helseforetakene og rapportert i trad med nye tidsfrister, Jf. vedlegg 3.

Helse Sor-@st RHF deltar 1 interregional arbeidsgruppe som skal foresla forbedring av system for

rapportering av ressursbruk til forskning. Rapport fra arbeidsgruppen er utarbeidet og det

arbeides kontinuerlig med forbedring pa helseforetaksniva.

O Helseforetakene har utarbeidet rutiner som sikrer at pasienter far informasjon om at humant biologisk
materiale 7 visse tilfeller kan benyttes til forskning og informasjon om retten til a reservere seg.

Tema er tatt opp med forskningsadministrativ ledelse ved helseforetakene, blant annet gjennom

Administrativt forskningsledernettverk og gjennom regional forskningsstotte som gir rad til

helseforetakene om etablering av rutiner.

2.5 Innovasjon

Mal 2012:

o De regionale helseforetakene skal ha viderefort satsingen pa innovasjon i helseforetakene i trad med nye
Sforinger som formidles i eget brev.

Det er ikke definert konkrete mal for dette omradet, men aktiviteten er stor bade pa den

forskningsbaserte og den brukerdrevne innovasjon. Antall innovasjonsideer (DOFI) har okt
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betydelig og en rekke tiltak er gjennomfort for 4 oke overgangen fra forskning til innovasjon,
blant annet gjennom oppsokende aktivitet i de mest lovende innovasjonsmiljoer.

©  De regionale helseforetakene skal, under ledelse av Helse Sor-Qst og i samarbeid med CRIS?in, ha etablert en
ny, felles nasjonal database for innovasjonsindikatorer i helseforetakene.

Forberedende moter med CRIStin-miljoet er gjennomfert for 4 avklare forutsetningen for

etableringen av databasen. Samarbeidet med CRIStin, Oslo universitetssykehus, Norges

Forskningsrad og Innovasjon Norge om innhenting av tallmateriale og etablering av piloter er i

startfasen. Fremdpriften i arbeidet er ikke formalisert, men et arbeidsmal er at den forste

pilotuttesting skal gjennomferes i lopet av forste halvar 2013.

O Okt innovasjonsaktivitet giennom bruk av offentlige innkjop, for-kommersielle avtaler og prosjekter med
leverandorindustrien

Det er laget en felles rapport fra de regionale helseforetakene, Difi, HINAS og Innovasjon Norge

med gjennomgang av regelverk og forslag til utarbeidelse av veiledning og piloter pa omradet.

Rapporten er styrebehandlet i alle regionale helseforetak og gjennomforing er under forberedelse
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3. Rapportering pa krav i foretaksprotokoll

3.1 Okonomiske krav og rammebetingelser for 2012

Rapportering - gkonomi

Resultatkrav for 2012

O foretaksgruppen i Helse Sor-Ost skal g i okonomisk balanse i 2012 og gjennom god styring sikre at den
samlede ressursbruken il drift og investeringer og bruk av drifiskreditter holdes innenfor vedtatte rammer og
resultatkray

Samlet har helseforetaksgruppen et positivt resultat 1 2012 pa om lag 56 millioner kroner. Dette

ma ses 1 forhold til 2011 hvor helseforetaksgruppen hadde et negativt resultat pa 478 millioner

kroner. Det endelige resultatet vil foreligge i1 forbindelse med avslutningen av arsregnskapet. Flere

av helseforetakene kan vise til betydelige positive resultater 1 2012. Helseforetakene i

hovedstadsomradet har forsatt ockonomiske utfordringer med 4 fa varig kontroll pa sin

driftsokonomi, men viser en positiv utvikling i forhold til 2011.

Per 31. desember 2012 er den samlede driftskredittrammen pa 3 628 millioner kroner trukket opp
med 3 609 millioner kroner dvs. med nar 100 %.

Samlet sett er vurderingen at de okonomiske ressurser som er stilt til disposisjon fra eier 1 2012 er
benyttet i trdd med bestillingene gitt 1 oppdragsdokument og foretaksprotokoll.

Styring og oppfolging

o Foretaksmotet presiserte at Helse Sor-Ost RHE mia sikre realistisk budsjettering i hele foretaksgruppen bide
Jfor 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 1 oppdrag og bestilling til helseforetakene for 2012.

Helse Sor-@st RHF gjennomforer arlig bade en kvalitetssikring av helseforetakenes budsjetter for
kommende regnskapsir, og for langtidsperioden. Foruten a sikre at planene er i trad med krav fra
Helse Sor-@st RHF, vurderes intern konsistens og det utarbeides analyser som illustrerer
omstillingsutfordringer og muligheter. Kvalitetssikringsarbeidet skjer i neer samarbeid med
helseforetaket og det legges vekt pa god dialog og gjensidig lering.

Etter denne dialogen vurderes hovedrisikoen i budsjettet for 2013 4 vare knyttet til om
helseforetakene nar sine mal for reduksjon i manedsverk.

I tillegg kan det synes som det er en risiko for at budsjettet for 2013 innenfor innleie av
helsepersonell, overtid og ekstrahjelp og offentlige tilskudd og refusjoner er for lavt sett opp mot
erfaringstall fra tidligere 4r. Helseforetakene har imidlertid ambisjoner om i storre grad a bruke
egne ansatte enn a benytte innleie av helsepersonell, i tillegg til at det er en uttrykt malsetting 4
kunne redusere sykefravaret. Helseforetakene onsker av denne grunn a budsjettere noe lavere pa
disse forholdene i 2013 enn faktiske resultater i 2012.

o Helse Sor-Ost RHE skal rapportere til departementet iht. opplegget som er etablert i departementets
oppfolgingssystem OBAK (okonomi, bemanning, aktivitet, kvalitet).

Helse Sor-@st RHF har rapportert i henhold til opplegget i OBAK, herunder rapportering pa

ventetider og fristbrudd.
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o Foretaksmotet ba om at den serskilte rapporteringen til Helse- og omsorgsdepartementet knyttet til
utviklingen i hovedstadsomradet viderefores inntil videre i 2012

Helse- og omsorgsdepartementet og Helse Sor-@st RHF ble enige om at den sarskilte

rapporteringen knyttet til utviklingen 1 hovedstadsomradet som ble etablert i 2011 mest

hensiktsmessig ble innarbeidet i den ordinzre rapporteringen. Rapportering om utviklingen i

hovedstadsomradet er derfor gjennom hele 2012 ivaretatt gjennom OBAK med

resultatoppstillinger for de tre aktuelle helseforetakene, samt omtale 1 kommentarene.

o Foretaksmotet forutsatte at Helse Sor-Ost RHF bidrar til at rapporten fra arbeidet knyttet til indikatorsett
0g analyser av produktivitetsforskjeller ferdigstilles og oversendes departementet innen forste juli 2012

Helse Sor-@st RHF har bidratt 1 en felles arbeidsgruppe med ovrige regionale helseforetak for a

utarbeide et konsept for felles indikatorsett knyttet til kostnadsniva og produktivitet. En rapport

er laget og oversendt Helse- og omsorgsdepartementet innen fristen 1. juli 2012, etter

forutgaende behandling i det faste motet mellom administrerende direktorer 1 de regionale

helseforetakene. I tillegg er rapporten lagt frem for styret i Helse Sor-Jst RHF.

o Foretaksmotet forutsatte at Helse Sor-Ost RHF legger vekt pa a sikere gode IKT-losninger i de tre
helseforetakene i hovedstadsomradet
Blant annet ved a prioritere og fokusere ressurser og skonomiske midler inn mot
hovedstadsprosessen og de berorte helseforetakene har Helse Sor-@st RHF prioritert videre
standardisering av IKT-lgsninger i hovedstadsomradet. Dette har vart en forutsetning for a
kunne realisere enkelte potensielle gevinster. Samling av alle pasientjournaler fra de tidligere
helseforetakene som né utgjor Oslo universitetssykehus i samme database og 4 gjore denne
tilgjengelig for hele helseforetaket, har vart en viktig og vellykket milepal.

Utvikling i hovedstadsomradet er i 2012 fulgt opp 1 alle oppfolgingsmeter med de aktuelle
helseforetakene.

Helse Sor-Osts plan for strategisk utvikling vektlegger ogsa i den videre utviklingen
fornyingsprogram for standardisering og teknologiske losninger som ett av to hovedomrader for
fremtidig fokus og ressursallokering. Det andre hovedomradet er kvalitet og pasientsikkerhet.

o Foretaksmotet la til grunn at Helse Sor-Ost og helseforetakene legger okt vekt pa god kommunikasjon med og
informasjon til befolkningen, pasienter og ansatte i forbindelse med det videre omstillingsarbeidet i
hovedstadsomradet.

Helse Sor-@st RHF har tatt dette styringsbudskapet til etterretning og ogsa formidlet det videre i

oppdrags- og bestillingsdokumenter for 2012 til de aktuelle helseforetakene.

Det regionale helseforetaket og de tre aktuelle helseforetakene i hovedstadsomradet har
samarbeidet nert om 4 styrke kommunikasjonen med og informasjon til befolkningen, pasienter
og ansatte 1 forbindelse med det omstillingsarbeidet i hovedstadsomradet. Det har skjedd 1
styringslinjen fra Helse Sor-Ost RHF til styrene og ledelsen i de tre helseforetakene. Samme
budskap er formidlet i faglinjen mellom kommunikasjonsmedarbeiderne i Helse Sor-Ost RHF og
de tre helseforetakene.

En viktig oppgave har vart a skape en intern enighet om hvem som har ansvaret for informasjon
om de forskjellige temaene som er kommet opp i media. Oslo universitetssykehus har etter hvert

tatt et godt grep om de saker som er deres ansvar.

I kommunikasjonsarbeidet er det lagt stor vekt pd okt apenhet. Rask reaksjon pa saker som er
kommet opp gjennom organisasjonen i helseforetakene og i media har ogsa vart vektlagt.
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Utfordringene 1 4 gi tilstrekkelig informasjon er store, og samtidig viktige for 4 skape den trygghet
bade hos ansatte og befolkning. Arbeidet med okt apenhet og kommunikasjon omkring
omstillingene viderefores 1 2013 bade 1 helseforetak og pa regionalt niva.

Pengsjonskostnader i giestepasientoppgioret

o Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHFE ta hensyn til okte pensjonskostnader i gjestepasientoppgoret 2012,
slik at dette i storre grad reflefterer intensjonen om reell kostnadsdekning

En arbeidsgruppe bestdende av representanter fra alle helseregionene kom frem til en felles

anbefaling om hvordan dette skulle beregnes. Den anbefalte losningen er lagt til grunn i det

okonomiske oppgjoret mellom regionene 1 2012.

Laneopptak (kap.732 post 82)

o For 2012 tildeles Helse Sor-Ost RHE 1 300 mill. kroner i lin, med henholdsvis 1 000 mill. kroner til nytt
sykebus i Ostfold og 300 mill. kroner til samlokaliseringstiltak ved Oslo universitetssykehus HF

o  Foretaksmotet forutsatte at tildelt lanebevilgning i 2012 kun benyttes til nytt sykehus i Ostfold og
samlokaliseringstiltak ved Oslo universitetssykehus HE

Helse Sor-@st RHF fikk i 2012 tildelt og utbetalt 1 300 millioner kroner i lan, med henholdsvis

1 000 millioner kroner til nytt estfoldsykehus og 300 millioner kroner til samlokaliseringstiltak

ved Oslo universitetssykehus. Midlene er tilgjengeliggjort for disse prosjektene og utbetales i takt

med prosjektenes likviditetsbehov.

Likviditet og driftskreditter

o Ved inngangen til 2012 er samlet driftskredittramme pa 8 802 mill. kroner, jf. Prop 168 (2011-2012),
herav utgjor driftskredittrammen til Helse Sor-Ost RHE 3 938 mill. kroner. Det gjores ingen endringer i
Helse Sor-Ost RHF's driftskredittramme na.

De regionale helseforetak har innenfor rammer fastsatt av Stortinget adgang til 4 ha

driftskreditter. Denne adgangen er gitt for at de regionale helseforetak til enhver tid skal ha

tilstrekkelig likviditet til 4 handtere lopende utbetalinger. Helse- og omsorgsdepartementet har

ansvar for a fastsett og fordele driftskredittrammene mellom de regionale helseforetak. De

regionale helseforetak har som folge av flere 4r med underskudd, akkumulert et betydelig

driftsunderskudd, og deler av dette underskuddet er finansiert med driftskreditter.

Helse Sor-@st RHF har over ar hatt store merutbetalinger knyttet til pensjonspremier. Ved
behandling av St.prp. nr. 1 (2008-2009) ble de regionale helseforetakenes driftskreditter hos
private bankforbindelser overfort til Norges Bank. Denne omleggingen var en del av det samlede
opplegget for handtering av pensjonskostnader og -premier for de regionale helseforetakene.
Opplegget innebarer at differansen mellom pensjonskostnader og -premier handteres gjennom
endring av driftskredittrammer. Driftskreditter kan kun tas opp gjennom Norges Bank innenfor
rammer som er fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet.

Ved inngangen til 2012 var samlet driftskredittramme for Helse Sor-Ost RHF pd 3 938 millioner
kroner. I Prop 1118 (2011 - 2012) Tilleggsbevilgninger og omprioriteringer i statsbudsjettet 2012, ble kravet
til Helse Sor-@st RHFs nedbetaling av driftskredittrammen som folge av endring i
pensjonspremie satt til 200 millioner kroner, ned til totalt 3 738 millioner kroner for 2012,
tilsvarende en nedbetaling av driftskredittrammen pa 40 millioner kroner per maned fra og med
august.

I omgrupperingsproposisjonen for 2012 i november 2012, Prop 22 S (2011-2012)viste nye

beregninger at pensjonspremien for 2012 ville bli lavere enn det som var lagt til grunn i Prop.
1118 (2011 - 2012) Tilleggsbevilgninger og omprioriteringer i statsbudsjettet 2012. Dette medforte at Helse
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Sor-Ost RHF fikk et okt nedbetalingskrav pa driftskredittrammen med 110 millioner kroner, og
driftskredittrammen ved utgangen av 2012 ble saledes satt til 3 628 millioner kroner.

Investeringer og kapitalforvaltning

o Helse Sor RHEF legger prinsipper og foringer i Helsedirektoratets 1 eileder for tidligfaseplanlegging i
sykebusprogjekter til grunn i planprosesser. Revidert veileder legger bl.a. til grunn at investeringsprosjeketer
Skal forankres i de regionale helseforetakenes overordnede strategiplaner og i helseforetakenes utviklingsplaner

Helse Sor-@st RHF har hatt en sentral rolle i utvikling av nevnte veileder, og har implementert

den, med senere revisjoner, 1 alle relevante planprosesser for utvikling av bygningsmassen 1

helseforetaksgruppen. Serlandet sykehus startet 1 2011 opp arbeidet med utviklingsplan for

helseforetaket, og har lagt veilederens krav til prosess og innhold til grunn for arbeidet.

I de ovrige helseforetakene med pagiende storre pagaende planprosesser, Oslo
universitetssykehus, Sykehuset Innlandet, Sykehuset i Vestfold og Vestre Viken er disse tilpasset
veilederens krav.

O i samarbeid med de ovrige regionale helseforetakene etablerer en nasjonal database for registrering av
sykebusbygg. Foretaksmotet ba om at Helse Sor-Ost RHE leder dette arbeidet.

De regionale helseforetakene ble i foretaksmotet i januar 2010 bedt om a registrere sine

sykehusbygg i trad med klassifikasjonssystemet utviklet av Kompetansenettverket for

sykehusplanlegging med bakgrunn i malsettingene 1 Nasjonal helseplan, jf. St.prp. nr. 1 (2006-2007).

En likeartet registrering vil gi muligheter for 4 sammenligne kapasitet og arealer og vil vaere nyttig

1 den strategiske planleggingen pa alle nivaer.

Foretaksmotet 1 januar 2012 ba Helse Sor-Ost RHF om 4 lede arbeidet med 4 etablere en
nasjonal database for registrering av sykehusbygg i samarbeid med de ovrige regionale
helseforetakene. Databasen skal vare strukturert og tilrettelagt for kobling mot andre datakilder
for informasjon om pasientbehandling, samt informasjon fra helseforetakenes FDV (forvaltning,
drift, vedlikehold)-systemer.

Oppdraget med a registrere alle bygg etter klassifikasjonssystemet er koordinert interregionalt,
med felles kontrahering og bruk av radgiver som samordner registreringen. Arbeidet ligger etter
planen fordi styringsgruppen for kompetansenettverket vedtok at klassifikasjonssystemet skulle
revideres 1 2011. Etter at revisjon ble gjennomfert, har det vist seg at denne har medfort en del
teilkilder, som ytterligere har forsinket arbeidet i 2012. Arbeidet med etablering av databasen har
pagatt i siste halvar 2012 og vil etter planen ferdigstilles i 1. kvartal 2013. Helseforetakene vil
deretter oppgradere/registrere data og importere til nasjonal database.

O sorger for at hvert helseforetak, som en del av okonomisk langtidsplan inkluderer plan for forbedring av
minimumstilstand for bygg. Det skal rapporteres om status for dette arbeidet.

Helse Sor-@st RHF har i eget brev 1 2012 gitt underliggende helseforetak i oppdrag a:

e vedlikeholde sin bygningsmasse i trad med vedtatt strategi for eiendomsomradet og 1 trad
med krav om planmessig vedlikehold gitt i foretaksmoter

e utarbeide vedlikeholdsplaner, og sikre at budsjettet i tilstrekkelig grad er avstemt med disse og
vedtatt eiendomsstrategi for helseforetaksgruppen. Planer og budsjett mé ivareta nedvendig
oppfolging av avvik i henhold til lover og forskrifter. Vedlikeholdsplanene skal fore til en
forpliktende oppgradering av bygningsmassen til en tilstand som er tilstrekkelig god for
gjeldende og planlagt bruk.

e folge opp de vesentligste avvikene papekt i Riksrevisjonens rapport og sett i sammenheng
med eiendomsstrategien i Helse Sor-Ost.
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e som en del av okonomisk langtidsplan, inkludere plan for forbedring av minimumstilstand
for bygg.

Helseforetakene rapporterte status pa oppdragene per 2.tertial.

Det er i 2012 etablert regionalt nettverk for drift og vedlikehold der alle helseforetak er
representert. Nettverket har utviklet verktoy for tilstandsbasert vedlikeholdsplanlegging.
Verktoyet ble klart for bruk i november 2012. Helseforetakene er i ferd med 4 kartlegge og
beregne tiltak for dekomponert tilstandsgrad 2 og 3, basert pa tidligere tilstandsregistreringer.
Noen av helseforetakene er ferdig med planarbeidet, men ved utgangen av 2012 har ingen i
tilstrekkelig grad implementert disse okonomisk 1 langtidsbudsjett 2013-2016.

o Helse Sor-Ost RHF skal legge vedtatte prinsipper og foringer for planlegging av investeringsprosjekter til
grunn i det videre planarbeidet for utvikling av sykebustilbudet i 1 estre 1iken HF'

o Arbeidet med ntviklingsplanen for Vestre Viken HE skal inneholde faglige og okonomiske konsekvenser av
en mulig sammenslaing av sykebusene som nd er plassert i henboldsvis Dranimen og Kongsberg. Disse
analysene skal vurderes i forhold til opprettholdelse av dagens sykebusstruktur.

Foringene i veilederen innebzrer blant annet at utviklingsplanen skal vise hvordan ulike

virksomhetsmessige og bygningsmessige tiltak kan lose aktuelle og fremtidige behov. Gjennom

den bygningsmessige_utviklingsplanen er det identifisert investeringstiltak for 4 understotte den
virksomhetsmessige utviklingsplanen, med ulike alternative strukturer. Forslaget til utviklingsplan

ble ferdigstilt i desember 2011, og er for tiden ute til en bred horings- og forankringsrunde i

perioden fra februar til mai 2013.

I forslaget til utviklingsplan er det beskrevet fire alternativer for ny sykehusstruktur i Vestre
Viken, i tillegg til O-alternativet, som innebarer uendret struktur og som i realiteten er et
utsettelsesalternativ.

Faglige og okonomiske konsekvenser av en mulig sammenslaing av sykehusene som na er
plassert 1 henholdsvis Drammen og Kongsberg inngar som alt. 2 i forslaget til utviklingsplan.

Tomtevalg og lokalisering av et nytt sykehus har ikke veart en del av utviklingsplanen. Det
anbefales at tomtevalg og lokalisering blir en del av idéfasen, og det legges til grunn at lokalisering
og tomtevalg skjer i lopet av 2013.

3.2 Organisatoriske krav og rammebetingelser for 2012

Oppfolging av samhandlingsreformen

O  bidrar til at samhandlingsavtalene med kommunene dimensjoneres slik at befolkeningens behov for gode og
helhetlige helse- og omsorgstienester ivaretas og at avtalene i tilstrekkelig grad omfatter samarbeid om
Jforebyggende tiltak og giensidig kunnskapsoverforing og informasjonsutveksling

Helse Sor-@st RHF bidrar til implementering av samhandlingsreformen gjennom en egen satsing

for organisatoriske tiltak. De organisatoriske tiltakene gjenspeiler seg i intern organisering i det

regionale helseforetaket, etablering av nettverk mellom helseforetakene, delegering av fullmakter

til helseforetakene og samarbeidsavtaler mellom Helse Sor @st RHF og KS i regionen og Oslo

kommune. Styret i Helse Sor-@st RHF har tidligere behandlet sak om fokusomrader for

samhandling i regionen. Disse fokusomrader er i samsvar med samhandlingsreformenes intensjon

og peker ut viktige omrader for felles satsing.

Implementeringen av samhandlingsreformen er organisert som et programomrade 1 Helse Sor-
st RHF pa tvers 1 organisasjonen med oppfelging i linjen. Det er blant annet opprettet et
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samhandlingsteam med deltakelse fra alle avdelinger 1 det regionale helseforetaket. Medlemmer av
teamet deltar i nasjonale nettverk og arbeidsgrupper 1 regi av Helse- og omsorgsdepartementet og
Helsedirektoratet, nasjonalt nettverk for implementering av samhandlingsreformen,
referansegruppe, arbeidsgruppe for kommunal medfinansiering og arbeidsgruppe for
styringsdata.

O  sorger for at helseinstitusjoner som de eier, eller som mottar tilskudd til sin virksombet fra Helse Sor-Qst
RHEF, bidrar til a fremme folkehelsen og forebygge sykdom og skade ibht. ny bestemmelse i
spesialisthelsetienesteloven | 2-1 a og folger opp den lovpdlagte veiledningsplikten overfor kommunene, jf. § 6-3
7 spesialisthelsetjenesteloven

Det er etablert et samhandlingsnettverk hvor samhandlingsansvarlige i alle helseforetak deltar.

Nettverket har avholdt syv moter. Her droftes saker av felles interesse som blant annet ulike

telles utfordringer og tolkninger og praktisering av lovverk. Sentrale temaer som er droftet er;

lovpalagte avtaler, sikring av gode pasientforlep, utskrivningsklare pasienter, elektroniske
meldinger og kommunale oyeblikkelig hjelp-tilbud.

O bidrar til a styrke sambandlingen og stimulere til etablering av tilbud i kommunene, herunder dogntilbud for
oyeblikkelig byelp, i trad med foringene i oppdragsdokumentet og i henhold il regelverket for
tilskuddsordningen

Pi kontaktmeoter mellom partene har sentrale temaer vart gjennomgang av status for

samhandlingsreformen, IKT-utfordringer, likeverdige helsetjenester, rett til nedvendige

helsetjenester for utenlandske pasienter, kompetanseutveksling og forskning. I tillegg har
kontaktmetene med Oslo kommune blant annet tatt opp storbylegevakt, oppfelging av avtale om
observasjonsposten ved legevakten, oppfolging av Sambandlingsarena Aker samt utveksling av
informasjon om aktuelle saker.

12012 ble det stilt ca. 20 millioner kroner i stimuleringsmidler til prosjekter som kan bidra til
realisering av samhandlingsreformens mal og intensjoner. Siden 2007 er det tildelt ca. 60 millioner
kroner til over 170 samhandlingsprosjekter. Det har vart krav om formelt samarbeid mellom
helseforetak, kommuner og brukere. Nasjonalt kunnskapssenteret har evaluert 156 prosjekter
som har fatt tildelt midler i perioden 2007 til 2011. Kunnskapssenteret arrangerte en
dialogkonferanse med inviterte deltakere fra de ulike prosjektene. En sluttrapport foreligger og
viser at sentrale momenter for 4 lykkes blant annet er god ledelsesforankring, brukermedvirkning,
forbedringskompetanse og kunnskap om metode og verktoy.

Helse Sor-@st RHF har hatt dialog og deltatt pa moter om samhandlingsreformen med blant
annet pasientombudene i regionen, arbeidslivets organisasjoner pa sentralt niva, Nasjonalt senter
for samhandling og telemedisin, Kompetansesenteret for legevaktsmedisin og
pasientorganisasjonene SAFO og FFO samt en rekke medlemsorganisasjoner av disse.

O  tilpasser tilbudet i helseforetakene i forhold til etableringen av nye tilbud i kommunene

Helseforetakene har fokus pa 4 tilpasse sine tilbud i forhold til etablering av nye tilbud i
kommunene. I 2012 har fokus stort sett vaert planlegging og oppstart av nye tilbud, slik at en
ennd ikke kan se endringer i tilbudet i spesialisthelsetjenesten i regionen. Det vil i lopet av 2013
komme endringer som folge av at kommunene skal ta over oppgaver.

O bidrar til sambandling og tilrettelegging av tienester innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (ISB) i kommunene, slik at disse omrddene ikke nedprioriteres

Dette oppdraget ogsa gitt videre til de aktuelle helseforetak i oppdrag og bestilling. Alle

helseforetakene melder tilbake at de har god dialog med sine kommuner. Flere har pagaende

tiltak/prosjekt for 4 bedre tilbudet til disse pasientgrupper. Et helseforetak melder likevel en
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bekymring knyttet til at kommunene i omradet har redusert ressurstilgangen til disse omradene
for 4 makte oppgave med a ta imot utskrivingsklare pasienter innen somatikk.

Det regionale nettverket for samhandling har i sine moter hatt oppe temaet om 4 bidra til at
psykisk helsevern og TSB ikke nedprioriteres, og arbeidet innenfor omradet vil bli viderefort i
2013. I anskaffelsen innen TSB som ble sluttfort 1 2012, la Helse Sor-Ost RHF stor vekt pa
samarbeidet mellom helseforetakene, kommunene og de private avtalepartene for, under og etter
deognbehandlingen for a sikre pasientene helhetlige og sammenhengende behandlingstilbud.

O  styrker forskning og innovasjon for a understotte helbetlige og koordinerte tienester i trad med
samhandlingsreformens malsettinger, jf. Helse- og omsorgsdepartementets Strategi 2011-2014 Forskning og
innovasjon_for bedre sambandling

Helse Sor-@st RHF mener det er nodvendig a sette fokus pa forskning om samhandling. I

oktober 2012 arrangerte Helse Sor-Ost RHF konferansen Sambandlingsforskning i praksis. Pa

konferansen ble det presentert en blandning av forbedringsprosjekter og pagaende og planlagte
forskningsprosjekter. 140 personer fra brukerorganisasjoner, helseforetak, kommuner og ressurs-
og kompetansesenter deltok pa konferansen.

O  rapporterer pa status samhandlingsreformen i oppfolgingsmotene, med serskilt rapportering pa 1. tertialmote
0g 2. tertialmote. Rapporteringen skal omfatte bade tienestetilbudet, kompetanse og okonomi. Det vil kunne
komme endringer i OBAK som folge av dette.

Helse Sor-@st RHF har rapportert status og samhandlingsreformen har vart tema i

oppfolgingsmotene med Helse- og omsorgsdepartementet.

Internkontroll og risikostyring
O  styret har en samlet giennomgang av tilstanden i helseforetaksgruppen miinimum én gang per ar med hensyn til
risikovurdering, oppfolging av internkontrollen og tiltak for d folge opp avvik
Styret i Helse Sor-Ost RHF forelegges tertialvise rapporteringer som er utarbeidet for 4 gi samlet
oversikt over tilstanden og graden av maloppnaelse i helseforetaksgruppen. Tertialrapporteringen
bygger pa en systematisk manedlig rapportering med omfattende krav til innhold og format. For
Helse Sor-@st RHF omfatter den manedlige rapporteringen ogsa rapport til Helse- og
omsorgsdepartementet. Tertialrapporteringen til styret er utvidet med en rekke elementer 1
forhold til den manedlige rapporteringen. Rapporteringen pa forhandsdefinerte styringsmal gir
Helse Sor-@st RHF mulighet til 4 folge utviklingen og analysere hva som pavirker denne. God og
komplett rapportering er ogsd en nedvendighet for at det regionale helseforetaket skal kunne
gjore gode bestillinger.

I sitt oppdrags- og bestillingsdokument til de underliggende helseforetakene har Helse Sor-Ost
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 omstilling av virksomheten krever risikovurdering av konsekvenser for andre deler av
virksomheten og det samlede tjenestetilbudet. Styrets gjennomgang av intern kontroll og
risikostyring har vart en del av helseforetakenes tertialrapportering i 2012. Det redegjores for
dette arbeidet 1 helseforetakenes arlig melding. Helseforetakene rapporterer til egen ledelse og
eget styre, men har ogsa krav om manedlig rapportering til Helse Sor-@st RHF pa samme mate
som Helse Sor-Ost RHF rapporterer til Helse- og omsorgsdepartementet.

Helse Sor-@st RHF har i 2012 gjennomfert minimum fire oppfolgingsmeter med de ti
underliggende helseforetakene. Motene brukes aktivt til oppfelging av avvik fra planer, herunder
handlinger og virkemidler for a lukke avvik, samt pa gjennomfoering av det samlede
styringsbudskapet 1 oppdrags- og bestillingsdokumentet 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
helseforetaksgruppen innen kommunikasjon, skonomi, medisinske direktorer, HR etc. Det er
ogsa regelmessige moter mellom det regionale helseforetaket og brukerutvalget og de
konserntillitsvalgte pa regionalt niva.

Helse Sor-@st RHF har, i henhold til krav fra Helse- og omsorgsdepartementet, opprettholdt det
seerskilte og gjennomgaende oppfolgningsregimet for helseforetakene i hovedstadsomradet.
Oppfolgningsregimet innebzrer bade foretaksvis og samlet rapportering. Hyppighet og
detaljeringsgrad i rapportering og dialog har vert tilpasset vurdert risiko.

Intern revisjon

I tillegg til det fokus styret i Helse Sor-Ost RHF har pa utvikling av god virksomhetsstyring
gjennom intern styring og kontroll i linjestyrte aktiviteter, ivaretas styrets tilsyns- og kontrollrolle
gjennom oppgaver lagt til revisjonskomiteen (fra 1. januar 2013 benevnt styrets revisjonsutvalg)
og konsernrevisjonen Helse Sor-@st. Revisjonskomiteen avholdt dtte moter 1 2012, hvor
revisjonsrapporter 1 perioden og konsernrevisjonens arsrapport og revisjonsplan er behandlet.
Videre har revisjonskomiteen gjennomgatt risikovurderingen for helseforetaksgruppen og
eksternrevisors risikovurdering, planer og utferte arbeid. Revisjonskomiteen protokollerer sitt
arbeid og fremlegger protokollene for styret.

Konsernrevisjonen bistar styret og ledelsen med a utove god virksomhetsstyring gjennom
vurdering av risikohdandtering og intern styring og kontroll. Konsernrevisjonen bidrar ogsa til
kontinuerlig kvalitetsforbedring av helseforetakenes interne styrings- og kontrollsystemer
gjennom revisjoner hvor det pa vegne av styret ses etter om intern styring og kontroll er
tilfredsstillende innenfor utvalgte omrader. Konsernrevisjonen kan i tillegg utfore
radgivningsoppdrag.

Konsernrevisjonens ansvar, oppgaver, samhandling og kommunikasjon i forhold til
helseforetakene, ivaretas som nedfelt i gjeldende instruks for konsernrevisjonen Helse Sor-Ost,
fastsatt av revisjonskomiteen for Helse Sor-@st RHF. I 2012 er det gjennomfort flere interne
revisjoner av intern styring og kontroll innenfor utvalgte omrader i helseforetaksgruppen, hvorav
de tre mest omfattende er:

e Revisjon av pasientadministrativt arbeid:
Konsernrevisjonen har fortsatt arbeidet med 4 gjennomfore revisjoner 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 helseforetak i regionen.
Revisjonsrapport fra den enkelte revisjon sendes administrerende direktor i det enkelte
helseforetak og behandles i deres styrer. I sak 056-2012 behandlet styret i Helse Sor-Ost
RHF oppsummeringsrapporten fra alle revisjonene.

o Oppfoling av revisjon av henvisningsomradet i Vestre 1iken:
Konsernrevisjonen har gjennomfort en oppfelgingsrevisjon av revisjon av
henvisningsomradet fra 2010 ved Vestre Viken. Formalet med oppfelgingsrevisjonen var 4
identifisere 1 hvilken grad tiltak som helseforetaket har iverksatt, har bidratt til 4 lukke de
svakheter og mangler som er beskrevet i revisjonsrapporten fra 2010.

o Revigjon av ventelistehandtering og fristbruddpasienter ved Oslo universitetssykebus:
Konsernrevisjonen har gijennomfort en revisjon av ventelistehandtering og
fristbruddspasienter ved Oslo universitetssykehus. Revisjonen var et ad hoc-oppdrag etter
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onske fra helseforetakets ledelse. Den ble iverksatt i forbindelse med flere nyhetsoppslag
varen 2012, hvor det blant annet ble vist til at helseforetaket trikset med ventelister. Det ble
hevdet at ledelsen ved Oslo universitetssykehus hadde instruert leger ved flere avdelinger om
at pasienter, som etter 4 ha klaget til Helseokonomiforvaltningen (HELFO) etter at frist for
rett til helsehjelp har vart overskredet, skulle prioriteres foran andre rettighetspasienter.

Samlet resultatet av konsernrevisjonens arbeid i 2012 ble fremlagt for styret i Arsrapport 2012 fra
konsernrevisjonen Helse Sor-QOst i mote 7. februar 2013 sammen med revisjonsplan for perioden
2012-2015. Konsernrevisjonens arsrapport 2012 er tilgjengelig pa www.helse-
sorost.no/konsernrevisjonen.

O  det ved omistilling av virksombeten, herunder innforing av ny teknologi og organisasjonsendringer, ma det
foreligge risikovurderinger for hvilke konsekvenser tiltaket vil ha, ogsa for andre deler av virksombeten og det
samilede tienestetilbudet for pasientene. Der det foreligger risiko for nonskede hendelser skal det etableres
serlige overvakingsrutiner og forebyggende tiltak for d redusere risiko.

I Helse Sor-Ost er det 1 2012 viderefort store prosesser 1 hovedstadsomradet for a legge til rette

for et godt og fremtidsrettet helsetjenestetilbud. Publikum, presse og tilsynsmyndigheter har alle

hatt stor oppmerksomhet rettet mot disse prosessene, og mange har uttrykt bekymring for

pasienttilbudet ved Akershus universitetssykehus etter tilsyn fra fylkeslegen i Oslo og Akershus 1

2011. Det har ogsa i perioden blitt reist sporsmél om pasienter og ansatte er godt nok ivaretatt

gjennom endringene i hovedstadsomradet. Alle disse sakene bidro til 4 skape usikkerhet rundt

pasientsikkerheten og kvaliteten ved tjenestetilbudet 1 var region.

Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen gir oss apenhet rundt uheldige hendelser i alle sykehus
1 Norge og har sammen med ledelsens gjennomgang og stadig bedre meldekultur gitt mulighet til
kvalitetsforbedring. Det er ikke grunn til 4 frykte for at tilbudet er mindre sikkert i Helse Sor-(st
enn i resten av landet, men vi har en jobb 4 gjore i stadig 4 forbedre oss. Fylkeslegens tilsyn fra
2011 viste at det har vart en sveert krevende periode for de ansatte bade pa Akershus
universitetssykehus og i Oslo universitetssykehus.

Apenhet om feil og mangler er helt avgjorende for at vi kan lere av dem og sette inn tiltak for 4
bli bedre. Gjennom blant annet konsernrevisjonens rapport har Helse Sor-Ost fatt fakta pa
bordet. Bare gjennom 4 kjenne hullene i systemet kan de tettes. Leger, sykepleiere og annet
helsepersonell arbeider hver dag for 4 gi pasientene det beste tilbudet. Det regionale
helseforetaket ma, sammen med lederne 1 helseforetakene, arbeide like dedikert for a gi tilgang til
systemer, teknologi og riktig opplaring slik at medarbeiderne kan yte sitt beste 1
pasientbehandlingen. Pasientsikkerhet og kvalitet er det aller viktigste for pasientene. Selv om
apenhet omkring feil og mangler koster i form av negativ oppmerksomhet, er det en helt
nodvendig forutsetning for a bli bedre.

Risikovurderinger av slike prosesser er en nedvendig forutsetning for a kunne fange opp
relevante problemstillinger pa et sa tidlig tidspunkt som mulig.

I oppdrags- og bestillingsdokument til de underliggende helseforetakene har Helse Sor-@st RHF
presisert styrenes ansvar for at helseforetaket skal se til at det ved omstilling av virksomheten ma
foreligge risikovurderinger for hvilke konsekvenser tiltaket vil ha for andre deler av virksomheten
og det samlede tjenestetilbudet for pasientene.
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o Helse Sor-Ost RHF og underliggende helseforetak har en systematisk oppfolging av rapporter fra ulike
tilsynsmyndigheter, for a sifere at tiltak iverksettes og at organisasjonen kontinuerlig lerer av giennomforte
tilsyn

Systematisk oppfoelging av tilsynsrapporter gjennomfores av Helse Sor-Ost RHF, alle

underliggende helseforetak og ved de private ideelle sykehus med avtale med Helse Sor-@st RHF.

For helseforetak og private ideelle sykehus blir rapporter fra tilsynsmyndigheter som inneholder
avvik og/eller merknader pd tilsynsomridene fulgt opp med tiltaksplaner og rapportering pa
status mht. gjennomfering av tiltakene. Det rapporteres, internt, til styret (tertialvis) og til aktuell
tilsynsmyndighet. For eksempel publiserer Sykehuset Telemark eksterne tilsyn med tilherende
styresaker pd internett: www.sthf.no/tilsynsrapporter.

I tillegg tas resultat av eksterne tilsyn med i det systematiske forbedringsarbeidet internt. Ved alle
helseforetak og private ideelle sykehus er det opprettet kvalitetsutvalg overordnet for
virksomhetene, samt at de fleste ogsa har kvalitetsutvalg pa klinikknivd og enkelte ogsa pa
avdelingsniva. Det tilstrebes videre at forbedringsarbeid skal skje pé laveste niva og at ansvaret
ligger 1 linjen.

Helse Sor-@st RHF mottar kopi av eksterne tilsyn ved underliggende helseforetak og sykehus.
Vanlig saksbehandling gjennomfores internt ved det regionale helseforetaket og
helseforetaket/sykehuset folges opp i den grad det er nedvendig ved lukking av avvik. Videre
legges oppsummering og oversikt over tilsynsrapporter frem for styret 1 Helse Sor-@st RHF med
status for lukking av avvik, samt hvilke forbedringstiltak som er igangsatt.

O foresporsler fra Statens helsetilsyn og andre tilsynsmyndigheter folges opp og besvares innenfor de fristene som er
satt

Alle helseforetak og private ideelle sykehus med avtale 1 Helse Sor-@st RHF legger vekt pa at

henvendelser fra tilsynsmyndigheter svares opp innen angitt frist.

Eksterne tilsynsrapporter folges opp, jf. foregiende punkt. Helseforetak og private ideelle
sykehus omfattes av mange eksterne tilsyn og det kan vare krevende a overholde frister som er
satt. I arlig melding rapporteres det fra flere at det legges vekt pa systematikk, gjerne ved hjelp av
elektroniske hjelpemidler for a kunne overholde frister.

Ved Oslo universitetssykehus ble det i 2012 gjennomfert 26 eksterne tilsynsbesok. Fordi det
gjennomfores sa mange tilsyn har helseforetaket etablert en funksjon som tilsynskoordinator for
a sikre best mulig gjennomforing og oppfelging av tilsyn. Tilsynskoordinator har oversikt over
alle tilsynsaktiviteter, gjor avtaler med tilsynsmyndighetene og er bindeledd mellom myndigheter
og de enkelte tilsynsobjekter i klinikkene.

O  sikre at helseforetakene har metoder for d teste og overvdke eventuelle svikt i det pasientadministrative arbeidet
slif at tiltak iverksettes raskt
Helse Sor-@Ost RHF folger arbeidet med kvalitetssikring av pasientadministrative rutiner
fortlopende i helseforetakene gjennom prosjektet ”Glemt av sykebuse?” (nermere beskrevet i
kapittel 2.1.2 Pasientsikkerhet under oppdraget som palegger Helse Sor-Ost RHF 4 sikre nedvendig
kompetanse og rutiner ved bruk av pasientadministrative systemer). Gjennom prosjektarbeidet er
det utarbeidet oversikter over hvilke kontrollrapporter som ma, eller kan, benyttes som ledd i det
lokale ledelsesinformasjonssystemet. En del av de utvalgte indikatorene er ogsa innarbeidet i
helseforetakenes faste manedlige rapportpakke til Helse Sor-Ost RHF. Oppfolging i forhold til
svikt i systemene som brukes for a utfere det pasientadministrative arbeidet er ogsa avhengig av
et godt samarbeid med, og god oppfelging fra, systemleveranderene.
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O folge opp arbeidet med kvalitetssikring av pasientadministrative rutiner med hensyn til organisasjons- og
kompetansentvikling
I regi av det regionale prosjektet ” Glemt av sykebuse?” er det utarbeidet detaljerte beskrivelser av
hva som er korrekt bruk av det pasientadministrative verktoyet. Det er ogsa utarbeidet
oppleringsmateriell for 4 understotte forbedringsarbeidet. Gjennom arbeidssamlinger i det felles,
regionale prosjektet droftes fremdrift, utfordringer og gode erfaringer. Helse Sor-@st RHFs
oppfolging i prosjektet viser at helseforetakene arbeider med organisasjons- og
kompetanseutvikling for 4 forbedre og trygge de pasientadministrative rutinene.

e-Helse

O  legge til rette for implementering av helseinformasjonssikkerbetsforskriften

Helse Sor-@st RHF har 1 2012 startet implementeringen blant annet gjennom a etablere et
foranalyse-prosjekt for identitets- og tilgangsstyring (etter krav i
helseinformasjonssikkerhetsforskriften). Foranalysen skal identifisere og kartlegge nedvendige
tiltak som ma gjennomfores for 4 etterleve helseinformasjonsforskriften, herunder krav til
funksjonalitet og bruk i behandlingsrettede helseregistre.

O  tilrettelegge for uthredelse av elektronisk resept i helseforetakene

Helse Sor-@st RHF har dialog med det nasjonale e-resept prosjektet og arbeider videre med
utvikling av en losning med tilstrekkelig sikkerhet for helseforetakenes systemer, i henhold til
strategi og regionale planer for realisering av eResept. Helse Sor-Ost har hatt en sentral rolle i det
nasjonale arbeidet for medikasjonstjenesten, som vil legge grunnlag for utnyttelse av e-resept 1
sykehus. Medikasjonstjenesten er ogsa en viktig premiss for den nasjonale Kjernejournalen.

O  bidra i de nasjonale prosjeftene pa e-helseomridet som bl.a. Helseportal, kjernejournal, elektroniske resepter,
nasjonalt standardiseringsarbeid, helse- og kvalitetsregistrene, antomatisk frikort og arbeidet med felles losning
for folkeregisteropplysninger
Helse Sor-@st RHF har gjennom 2012 bidratt aktivt til en framtidsrettet utvikling pa IKT-
omradet, gjennom vedtak av en revidert regional IKT-strategi med tilherende IK'T-langtidsplan
for perioden 2013-2016. IK'T-langtidsplan er knyttet opp mot foringer i regional skonomisk
langtidsplan. Det er lagt vekt pa a sikre etablering av et felles fundament i regionen, og gjennom
dette legge til rette for god samhandling nasjonalt. Regionen har bidratt til realisering av de
vedtatte satsinger som framgar i nasjonal handlingsplan for e-Helse og deltatt i arbeidet med
nasjonale IKT-prosjekter, blant annet 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 to medlemmer i styringsgruppen for Nasjonal IKT og i
prosjekteierforum. Det regionale helseforetaket er representert i Klinisk IK'T fagforum og i
Arkitekturforum underlagt Nasjonal IKT. Helseregionen er representert i styringsgruppen og
referansegruppen for Nasjonal Kjernejournal. Helse Sor-@st RHF deltar i styringsgruppen og
prosjektgruppen for nasjonal foranalyse for logganalyse, gjennom Nasjonal IKT. Helse Sor-Ost
RHF er ogsa representert i styringsgruppen for helseportalen www.Helsenorge.no, og var
representert med en sentral medarbeider i etableringsprosjektet. Leder av den regionale satsingen
1 Pasientsikkerhetskampanjen er ogsa en sentral bidragsyter til den nasjonale kampanjeledelsen.
Helse Sor-Ost har i tillegg ledet styringsgruppen for det nasjonale medikasjonsprosjektet og
Nasjonal Sykehus-FEST (Forskrivnings- og ekspedisjonsstotte tilpasset behov i sykehusene) 1 regi
av Nasjonal IKT.
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Helse Sor-@st RHF bidro 1 arbeidet med den ny e-helsemeldingen, som ble lagt frem for
Stortinget i november 2012.

Helse Sor-@st RHF har bidratt med ressurser i arbeid med arkitektur og standardisering, initiert
gjennom Nasjonal IK'T og Helsedirektoratet (IKITH). Det regionale helseforetaket har flere
sentrale medlemmer i det nasjonale arkitekturforumet underlagt Nasjonal IKT, samt i
forberedelsesarbeidet til en ny nasjonal EPJ som skjer 1 regi av Helsedirektoratet. Her er bade
arkitekter og klinisk kompetanse koblet inn i1 prosjektarbeidet. Regionen innehar sentral nasjonal
kompetanse som er stilt til radighet for myndighetene i forhold til standardisering av kodeverk,
termer og symboler.

Helse Sor-@st RHF har bidratt til systematisk oppfolging av krav til funksjonaliteten i, og bruken
av, elektronisk pasientjournal/pasientadministrativt system. Det regionale helseforetaket er
sentralt 1 det nasjonale arbeidet gjennom deltakelse 1 Klinisk IK'T fagforum og med leder og
sentrale representanter i det nyopprettede nasjonale PAS/EP] systemeierforum.

Det er avsluttet forhandlinger med anskaffelse av nytt laboratoriesystem som medforer en
betydelig forenkling og modernisering av stottesystem for fire laboratorieomrader.

Avslutning av anskaffelse for nytt felles system for RIS/PACS nzrmer seg. Det et gjort avrop pa
nytt PAS/EP]-system for Oslo universitetssykehus og Sykehuset i Telemark. Dette medforer en
samling om ett system 1 hele regionen og ma sees pa som en modernisering for de to aktuelle
helseforetakene.

O sikre at alle helseforetakene i regionen folger opp de nasjonale tiltakene for elektronisk meldingsutveksling.
Alle helseforetak skal i lopet av 2012 ha forbredt for mottak av eletroniske henvisninger fra
primerhelsetjenesten.

Gjennom det regionale meldingsloftet er funksjonalitet for mottak av elektroniske henvisninger

fra primarhelsetjenesten etablert ved alle helseforetak, bortsett fra Oslo universitetssykehus.

Videre utbredelse av losningen er knyttet til fremdriften 1 Helsedirektoratets prosjekt OSEAN

(Oppdatering og Sok etter Elektroniske Adresser. Integrasjon mellom legekontorsystenr og NHIN-

Adresseregister).

Ved Oslo universitetssykehus er innforing av funksjonalitet for mottak av henvisning fra
primarhelsetjenesten planlagt til oppstart av nytt PAS/EP] (DIPS) i oktober 2014.

O  bidra i arbeidet med a utvikle en standard for elektronisk henvisning med vedlegg mellom helseforetakene og
pilotere denne

Helse Sor-@st RHF er i dialog med Helse Vest RHF og Helse Nord RHF om arbeidet med 4

utvikle en standard for elektronisk henvisning. Videre fremdrift av planlegges i prosjektet

” Elektronisk kommunikasjon mellom helseforetak”, som er planlagt som en del av program for Digital

Sambandling. Oppstart av prosjektet er planlagt til 2013 og pilotering og innfering er planlagt i

forbindelse med oppstart av DIPS ved Oslo universitetssykehus i oktober 2014.

Helsedirektoratet skal lede og videreutvikle Nasjonalt utvalg for I'T-prioritering i helse- og
omsorgssektoren (NUIT). Helse Sor-@st RHF har prioritert utvikling av standard for henvisning
mellom helseforetak i forhold til NUIT, og vil etter foresporsel delta i det aktuelle
standardiseringsarbeidet.
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O bidra til a fa pa plass et system for elektronisk understottelse av innforingen av melding etter
spesialisthelsetjenesteloven || 3-3

Helse Sor-@st RHF har etablert et regionalt koordinerende IK'T-prosjekt (Progiekt §3-3 ny

meldeplik?) for a bista helseforetakene i gjennomforing og samarbeid om ny meldingssloyfe, samt

tilpasning av elektroniske losninger.

Tiltak pa personalomradet

Bemanning

Foretaksmotet viste til at de regionale helseforetakene og underliggende helseforetak skal planlegge og treffe tiltak
for a sikere riktig bemanning med riktig kompetanse, bade pa kort og lang sikt. Det skal fores en ansvarlig
arbeidsgiverpolitikk, som bidrar til gode arbeidsplasser og god og riktig bruk av medarbeiderne.

Et kritisk innsatsomrade for til enhver tid 4 sikre riktig bemanning med riktig kompetanse er
ressursstyring. Dette er ogsa ett av tre innsatsomrader i Helse Ser-@st RHFs HR-strategi.

Helseforetakene ble 1 2012 bedt om 4 understotte bedre ressursstyring gjennom 4 heve
kompetansen pa bemannings- og arbeidstidsplanlegging hos 1. linjeledere.

12011 ble det utviklet en felles regional metodikk for dette arbeid under navnet BRASSE (”Bedre
Ressursstyring, Arbeidstidsplanlegging, Systemer, Styring og Endringsledelse”). For 4 fremme bedre
ressursstyring og bruk av BRASSE-metodikken er det i lopet av 2012 gjennomfert felgende
regionale tiltak:

e  Utproving av metodikk ved Sykehuset i Vestfold (fire enheter). Herunder stotte til
utarbeidelse av analyser og handlingsplaner, gjennomforing av handlingsplaner og
dokumentasjon av resultater.

e  Avholdelse av en erfaringskonferanse om ressursstyring med deltakelse fra alle helseforetak.
I tillegg til direkte erfaringsdeling hadde konferansen til hensikt 4 identifisere behov for
ytterligere stotte til kompetansebygging.

e  Opplaring av radgivere pa helseforetakene. I alt 35 radgivere fra ni helseforetak har hosten
2012 gjennomfort et oppleringslop i BRASSE-metodikken med fem samlinger av to dagers
varighet. Disse radgiverne skal lere opp og stette ledere i eget helseforetak. Parallelt med, og
som oppfelgning av, oppleringen har de arbeidet med et konkret prosjekt i eget helseforetak.

I tillegg til metodearbeidet og oppleringen pagar det et arbeid for 4 sikre god systemstotte til
ledere rundt ressursstyring og arbeidsplanlegging (RAPS). I 2012 er den regionale fellestjenesten
for RAPS gjort tilgjengelig for Oslo universitetssykehus. Arbeidet med 4 gjore den tilgjengelig
ogsa for Akershus universitetssykehus og Sykehuset Innlandet er pabegynt og avsluttes i 2013.
Etter dette gjenstar kun Sykehuset Ostfold, der lokal installasjon av systemet ma migreres til
regional plattform.

Ansvarlig arbeidsgiverpolitikk

Som en stor aktor innen offentlig virksomhet, pahviler det Helse Sor-@st RHF et sarlig ansvar
for 4 sikre at de underliggende helseforetakene opptrer som seriose og gode arbeidsgivere. Dette
innebarer ikke bare a etterleve lov- og avtaleverk. Gjennom HR-strategien, som ble revidert i
2012, trekkes det opp en systematisk satsning pa ledelse, kompetanse og ressursstyring. HR-
strategien skal legge til rette for en bevisst arbeidsgiverpolitikk som prioriterer ressurser og tiltak
etter behov og bidrar til gode og sikre arbeidsplasser. Alle helseforetak skal utarbeide egne
strategier og handlingsplaner som gjenspeiler disse hovedprioriteringene.
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O  legger til rette for a oke antall lereplasser i helseforetakene for elever i videregdende opplering

Kravet om a legge tilrette for a oke antall lereplasser i videregaende opplaring er viderefort i
Helse Sor-@st RHFs oppdrag til underliggende helseforetak. Kravet omfatter bade egne
leereplasser og lereplasser der lerlingen har kontrakt med annen virksomhet (spesielt kommuner
og fylkeskommuner), men har praksis ogsa 1 helseforetaket.

12012 er det fokusert pa utvikling av egne lereplasser og helseforetakene har rapportert inn en
okning fra 214 lereplasser (gjennomsnitt per maned, helseforetaksgruppen Helse Sor-@st samlet)
12011 ¢l 280 lereplasser i 2012. Okningen er pa over 30 %.

Heltidsstillinger, midlertidige stillinger og deltidsstillinger

O som hovedregel bruker faste heltidsstillinger og begrenser bruken av midlertidige stillinger og deltidsstillinger
De nasjonale deltidsindikatorer (se tabell nedenfor), viser at korrigert andel deltidsansatte i
desember 2012 utgjor 25 % mot 30 % i januar. Korrigeringen innebarer at de deltidsansatte som
arbeider redusert tid pa grunn av rettighetspermisjoner, uforhet, bierverv ved heyskoler og
universiteter og annet, er tatt ut av gruppen. Gjennomsnittlig stillingssterrelse blant fast ansatte er
1 samme periode okt fra 91 % til nesten 94 %.

Deltidsindikatorer Helse

Sur-Bst foretaksgruppen Jan |Feb Mar Apr |[Mai [Jun [Jul |Aug [Sep [Okt [Nov [Des

Andel deltid av juridisk

- 33,3 %|33,4 %|33,2 %|(33,1 %|32,9 %|32,8 %|32,6 %|32,4 %|32,4 %|32,5 %|32,4 %(32,3 %
stillingsstorrelse - faste

Andel deltid av korrigert

o 30,2 %|27,9 %[26,7 %[26,3 %0[25,9 %|25,7 %|25,6 %|25,4 %|25,4 %|25,5 %[25,4 %0[25,4 %
stillingsstorrelse - faste

Gjennomsnittlig
stillingsstorrelse av juridisk 90,0 (90,7 (90,8 90,8 (90,9 (90,9 (91,0 (90,8 (90,8 (90,8 (91,0 (91,4
stilling(er) - faste

Gjennomsnittlig
stillingstorrelse av korrigert (91,1 (92,4 92,9 (93,0 (93,2 (93,2 (93,3 93,1 (93,1 (93,1 [93,3 (93,7
stilling(er) - faste

O i samarbeid med arbeidstakerorganisasjonene arbeider for at permisjonspraksis ikke medforer unodvendige
midlertidige tilsettinger
Alle helseforetak er pélagt a gjennomga utlysings- og permisjonspraksis og drofte endringer med
arbeidstakerorganisasjonene for a fa til en bedre praksis i trad med hovedregelen. Helse Sor-Ost
legger videre vekt pa a folge opp deltidsansattes fortrinnsrett etter arbeidsmiljoloven. Dette er
nedfelt i oppdrag til helseforetakene for 2012. Det fremgir der at alle helseforetak skal ha
skriftlige prosedyrer for praktisering av deltidsansattes fortrinnsrett. I tillegg er det satt krav til
individuell oppfelgning. Alle som har registrert uonsket deltid skal ha fatt en individuell vurdering
av sine muligheter innen 31. desember.

O fortsetter arbeidet med a oke stillingsandelen for medarbeidere i deltidsstillinger

I Helse Sor-Ost har det siden 2008 vert arbeidet malrettet for at ansatte primert skal ha hele og
faste stillinger. Arets innsats for 4 redusere andelen deltidsansatte er viderefort fra 2011 i trad
med Helse- og omsorgsdepartementets foringer. I helseforetaksgruppen startet aret med en
”deltidsdugnad” for rydde opp i ansettelsesforhold og gi flest mulig som ensket det, et tilbud om
heltid eller storre stillingsprosent. Helseforetakenes innsats i forlengelsen av dette er tydelig nar
man ser pa resultatene ved drets slutt. Tallene per desember 2012 viser at dreyt 13 000 av totalt
ner 52 000 fast ansatte nd har deltidsstilling. Dette er 2 300 farre enn 12 maneder tidligere.
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O  har systemer som gir oversikt over medarbeidere i deltidsstilling som onsker hoyere stillingsandel

For a legge til rette for god, lopende oppfelgning av den enkelte som onsker utvidet stilling, ble
deti2011 etablert en funksjonell losning for egenregistrering og rapportering knyttet til vart felles
regionale HR-system (Personalportalen). Alle deltidsansatte fikk nedvendig informasjon og
veiledning om bruk av denne losningen.

O i samarbeid med arbeidstakerorganisasjonene finner progjekter eller gode tiltak som kan bidra til d oke
stillingsandelen for medarbeidere i deltidsstillinger og gi flere heltidsstillinger. Det vises blant annet til avtalen
mellom Fagforbundet og Spekter om a arbeide sammen for flere heltidsstillinger.

Det er i samarbeid med de ansattes organisasjoner, jf. blant annet avtalen mellom Spekter og

Fagforbundet, gjennomfort et bredt sett av tiltak for a redusere deltid i helseforetakene. Dette

omfatter spesielt:

e  Bruk av post-/avdelings-/klinikkovergripende stillinger

e  Bruk av intern vikattjeneste/bemanningssenter som forvalter og fordeler personell pd tvers
av enheter

e TForbedrede arbeidstidsplanleggingssystemer, som blant annet legger tilrette for 4 kombinere
oppgaver ved sengepost og poliklinikk/dagarbeidsplass

¢ Endrede arbeidstidsordninger, som for eksempel fleksibel turnus, lengre vakter og mer
helgearbeid for ansatte med dagarbeid

For a prove ut slike tiltak er det i stor grad organisert egne prosjekter. Nedenfor folger en kort
beskrivelse av noen utvalgte prosjekter. Alle disse tiltakene bygger pa en hypotese om at man ved
storre grad av fleksibilitet 1 fordeling av oppgaver, arbeidstid og ressurser kan balansere
sykehusets behov for bedre utnyttelse av arbeidskraften mot ansattes behov for storre stilling.
Resultatene varierer, men tendensen er gjennomgaende positiv.

Helseforetak Status

Oslo universitetssykehus Ved Medisinsk klinikk er det med stotte fra NAV etablert egen
bemanningsenhet for sykepleietjenesten. Alle i deltidsstilling fir tilbud om 4
oke til onsket stillingsprosent. Dette pa vilkar av at de siden av sin hovedstilling
ved en av de pleiefaglige enhetene ogsd dekker vakter/behov ved andre enheter
innenfor klinikken.

Sykehuset i Vestfold Foretaket har etablert en generell bemanningspool for
sykepleiere/spesialsykepleiere og helsefagatbeidere. Alle som soker stilling der,
ogsi egne ansatte, fir tilbud om 100 % stilling. Deltidsansatte far oppgaver ved
et par nye enheter i tillegg til ndvarende arbeidsplass.

Foretaket har ogsa innfoert 12-timersvakter for jordmedre ved fode og barsel
for 4 redusere deltidsandelen. Kompensasjonen er blant annet at det arbeides
hver fjerde helg.

Foretaket arbeider ellers med 4 styrke ledere og tillitsvalgtes kompetanse i
arbeidstidsplanlegging ressursstyring/aktivitetsstyrt bemanning. Dette for 4 gi
bedre muligheter til 4 oke stillingsprosent for ansatte i de fleste seksjoner.
Sykehuset Telemark Foretaket har etablert et vikarsenter med lignende funksjon. Der ansettes
sykepleiere/hjelpepleiere i 100 % stilling, men slik at 20 % av stillingen er
definert til 4 kunne “’ta topper” pé ulike sengeposter. Helseforetaket planlegger
samme modell for psykiatrien.
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Helseforetak Status

Sorlandet sykehus Ved dette helseforetaket, som har hatt spesielt store utfordringer knyttet til
deltid, har Prosjekt Bemanningsenhet SSA sett bade pé bruk av ekstravakter og
arbeidstidsordninger, herunder ogsé helgearbeid. I den forbindelse er en del av
budsjettet for variabel lonn gjort om til faste stillinger.

Prosjektet finansieres som et ’spleiselag” mellom enhetene ved at hver enhet
bidrar med variabel lonn.

Foretaket har ogsa 1 gang et Prosjekt Okt stillingsstorrelse - okt
grunnbemanning - okt kompetanse Med. 2A. Dette skal utrede effekter av okt
grunnbemanning i form av flere hele eller storre stillinger pd kompetanse,
sykefravear, okonomi, pasientsikkerhet og trivsel.

Prosjekt Qkte stillinger ved AMK-sentralen ved SSHE er et tredje tiltak. Dette
bygger pa et mdl om 4 redusere mange sma deltidsstillinger ved 4 gi over til 12-
timers vakter samtidig som arbeid hver 3. Helg fortsetter.

Parallelt med innsatsen for a redusere deltidsarbeidet, pagar det i alle helseforetak ogsa en
gjennomgang for a redusere bruken av midlertidige ansettelser. Per desember var antall
midlertidig ansatte 32 196. Dette er en reduksjon pa 2 324 siden januar maned. Dermed er
antallet av midlertidig ansatte er redusert med 7,2 % i lopet av aret.

Den store reduksjonen har skjedd i bruk av ekstravakter og vikarer etter sommerferien.
Tendensen har vert en jevn avvikling av slike ansettelsesforhold utover hosten. Engasjementer
og tidsbegrensede stillinger holder seg derimot pa et konstant niva. Ser man pa manedsverk og
ikke antall ansatte, er bruken av midlertidige ressurser forelopig ikke redusert fra tidligere ar.

Ledelse

O  d sikre gode systemer for d velge kandidater og legge 17l rette for deres deltakelse i Nasjonalt topplederprogram
Helse Sor-@st RHF bidrar aktivt i videreutviklingen og gjennomforingen av det nasjonale
topplederprogrammet og har satt av i underkant av et halvt arsverk til denne virksomheten.

O  sikre gode systemer for utvikling av fremtidige ledere pa ulike niva

Helse Sor-@st RHF har et eget utviklingsprogram for helseforetaksinterne ledertrenere.
Samarbeidet med Legeforeningen og Psykologforeningen om henholdsvis motivasjons-seminaret
> Frist meg inn i ledelse” for kvinnelige leger og " Psyk meg opp i ledelse” for ledere med
psykologbakgrunn innen psykisk helsevern og tverrfaglig rusbehandling, er pa bakgrunn av svart
gode tilbakemeldinger, omgjort til et nasjonalt tilbud i regi av Nasjonal ledelsesutvikling.

O at nasjonal lederplattform ferdigstilles innen utgangen av andre tertial 2012 og inneholder plan for systematisk
viderentvikling og revidering

Arbeidet med etablering av en Nagjonal plattform for ledelse i helseforetak sluttfores med sak til de fire

regionale styrene forste tertial 2013 og et dokument som presenterer plattformen. I styresaken

fremgar forslag til videre arbeid for utvikling av god ledelse 1 helseforetakene.

O  at nasjonal lederplattform tas i bruk som verktoy for ledelse og for a rekruttere, folge opp og utvikle ledere
Arbeidet med styrke ledelsesutovelsen i regionen har i 2012 blitt viderefort for fullt og aktiviteten
er okende. Helse Sor-Ost RHF fortsetter 4 bista de enkelte helseforetakene med a utvikle og
gjennomfore egne ledelsesutviklingstiltak. Disse er 1 trad med anbefalingene i Nasjonal plattform
for ledelse, og de nasjonale lederkravene er innarbeidet 1 de helseforetaksvise tiltakene.

Nytt av aret er at stadig flere linjeledere blir involvert som ledertrenere og bidragsytere i eget

helseforetak, ofte med bakgrunn i egen deltakelse i det nasjonale topplederprogrammet. Dette gir
programmene okt status og gjennomslagskraft.
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Regjeringens eierskapspolitikk

O er kjent med kravene som folger av regjeringens eierskapspolitikk

Helse Sor-@st RHF har lagt krav som felger av regjeringens eierskapspolitikk til grunn for sin
virksomhet og ogsa viderefort styringsbudskapet om 4 vare kjent med disse til alle underliggende
helseforetak gjennom oppdrags- og bestillingsdokumentet for 2012.

O er kjent med kravene til samfunnsansvar, serlig pa omrddene menneskerettigheter, arbeidstakerrettigheter,
miljo/ klima og arbeidet mot korrupsjon

Kravene til samfunnsansvar, serlig pa omradene menneskerettigheter, arbeidstakerrettigheter,

miljo/klima og arbeidet mot korrupsjon er lagt til grunn i arbeidet i Helse Sor-@st med etiske

retningslinjer, ogsa innenfor innkjepsomradet.

O  har retningslinjer og rutiner for a operasjonalisere og ivareta samfunnsansvaret bdde i strategisk og operasjonell
virksombetsstyring

Helse Sor-@st RHF har lagt kravet om 4 ivareta samfunnsansvar til grunn for sin virksomhet og

planlegging. Styringsbudskapet om 4 ivareta samfunnsansvar er ogsa viderefort til alle

underliggende helseforetak gjennom oppdrags- og bestillingsdokumentet for 2012.

O  bidrar til moderasjon i lederlonningene og er kjent med og folger retningslinjene for ansettelsesvilkdr for ledere i
Statlige foretak og selskaper fastsatt 31. mars 2011
Helse Sor-@st har viderefort kravet til moderasjon i lederlonninger til alle underliggende
helseforetak gjennom oppdrags- og bestillingsdokumentet for 2012. Det samme gjelder de
spesifikke kravene til 4 folge opp ansettelsesvilkar for ledere i statlige helseforetak m.v.
Styringskravene bekreftes fulgt opp av alle helseforetak. Et helseforetak opplyser videre at de har
en systematisk dialog om lederlonnspolicy med andre helseforetak i Helse Sor-@st. Et annet
orienterer om eget styreseminar. Flere dokumenterer dessuten en lonnsutvikling for ledere klart
under gjennomsnittet for medarbeidere forovrig.

O er kjent med Riksrevisjonens lederlonnsundersokelse i Dokument 3:2 (2011-2012)

Helse Sor-@st RHF er kjent med innholdet i Riksrevisjonens lederlonnsundersokelse og har lagt
denne til grunn for sin ledelonnspolicy. Kravet om a vare kjent med innholdet i
lederlonnsundersokelsen er ogsa viderefort til alle underliggende helseforetak gjennom oppdrags-
og bestillingsdokumentet for 2012.

Kjop av helsetjenester fra ideelle institusjoner

O  gor seg kjent med samarbeidsavtalen nar den foreligger, og legger denne til grunn for sitt samarbeid med ideelle
aktorer

Helse Sor-@st RHF er kjent med samarbeidsavtalen som er utarbeidet mellom regjeringen og de

ideelle organisasjonene. Avtalen reflekterer i stor grad de samme prinsipper for samarbeid som

Helse Sor-@st RHF har lagt til grunn for samarbeidet med ideelle aktorer.

O  benytter mulighetene som ligger innenfor regelverket for offentlige anskaffelser for a bidra til forutsighare
rammevilkar for ideelle institusjoner, herunder vurderer lengre kontraktsperioder, i hvilke tilfeller det er
hensiktsmessig d innga rammeavtaler og hvordan slike avtaler skal ntformes for at de ideelle organisasjonene
skal fi tilstrekkelig forutsigharbet

Helse Sor-@st RHF vurderer de private tilbyderne av spesialisthelsetjenester som verdifulle

bidragsytere til den offentlige helsetjenesten bade der det ikke er tilstrekkelig kapasitet i det

offentlige, der de private har tilbud pa omrader som ikke finnes i den offentlige helsetjenesten og
som et selvstendig alternativ til den offentlige helsetjenesten.
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Innenfor de private tilbyderne er de ideelle organisasjonene sarlig viktige samarbeidspartnere og
padrivere for Helse Sor-Ost. Dette er organisasjoner/aktorer som gjor en betydelig innsats, og
som pa mange omrader har vart pionerer for fagomrader som senere er blitt et offentlig ansvar.
Innenfor rehabilitering og TSB star de ideelle organisasjonene for en betydelig andel av den
samlede kapasiteten.

Det er viktig for oss a sikre ideelle organisasjoner forutsigbare rammebetingelser og legge til rette
for en god utvikling av behandlingstilbudet.

Ved avtaleinngielse innenfor rusfeltet, som ble gjennomfert viren/sommeren 2012, ble det valgt
4 innga lopende avtaler fordi denne avtaleformen gir de ideelle avtalepartene en storre
forutsigbarhet for fremtiden, noe som kan ha stor betydning i forhold til investering og utvikling
av institusjonene. Det vil vere naturlig 4 vurdere denne avtaleformen nar det skal inngis nye
avtaler innenfor rehabiliteringsfeltet fra 1. januar 2015.

O  har tydelig ledelsesforankring av innkjopsaktiviteten og at overordnede malsettinger uttrykkes gennom:
foretakets innkjopsstrategier

Kjop av helsetjenester er innarbeidet i den overordnede innkjopsstrategien for Helse Sor Ost.

Kjop av helsetjenester er omtalt i Helse Sor-@sts plan for strategisk utvikling 2013-2020 og i egen

delstrategi for samarbeid offentlige og private helsetjenester. Overfor helseforetakene er dette

omtalt i deres oppdrags- og bestillerdokument.

O bidrar til a videreutvikle gode kvalitetskriterier og -krav for utforming av konkurransegrunnlag slik at de
ideelle leverandorenes reelle fortrinn og kvaliteter blir verdsatt i de enkelte anskaffelsene

I forbindelse med TSB anskaffelsen 1 2012 ble det utarbeidet en forenklet anskaffelsesprosedyre

etter forskriftens del 1, som ble tilpasset de ideelle institusjoner. Dokumentasjonsgrunnlaget som

ble lagt til grunn fra leveranderene var ogsa utformet med bakgrunn i dette.

O  har gode rutiner for kontraktsoppfolging, og lopende dialog med leverandorene for effektiv kontroll med at
kontrakter oppfylles og sanksjonering ved mangelfull ytelse, for a sikre tenestenes kvalitet

Lopende avtaler gir okte muligheter, blant annet legges det med denne avtaleformen til rette for

en sterkere fokusering og oppfelging av kvalitet og kvalitetsutvikling i tjenestetilbudet.

Avtaleformen vil ogsa kreve tett og lopende kontakt og oppfelging for a sikre at
behandlingstilbudet utvikles og endres i takt med befolkningens behov. Avtaleformen krever vilje
og onske om 4 bidra i endringsprosesser, men gir pa den andre siden muligheter for 4 kunne
legge langsiktige utviklingsplaner for kompetansebygging, drift og vedlikehold. Det er viktig med
tett oppfolging og dialog, men ogsa evne til 4 kunne sanksjonere dersom det skulle vise seg
nedvendig. Som tidligere vil det vare avregning i forhold til produksjon.

O  videreutvikler samarbeidet med de andre regionale helseforetakene om kompetansentvikling om offentlige
anskaffelser, og at forholdet til ideelle organisasjoner blir en serskilt satsing fremover. Det er viktig d ha god
kunnskap om tjenestene og det aktuelle leverandormarkedet gennom dialog med de ideelle organisasjonene.

De fire regionale helseforetakene motes fire ganger per ar for 4 styrke og sikre samkjoring av

innkjepsprosesser. Forskjeller mellom regioner, for eksempel gjennom fordelingen av ideelle

institusjoner, vil imidlertid tilsi at strategiene ogsa kan bli noe forskjellige.
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Kvalitet i anskaffelsesprosessene

O folger opp evalueringer med tiltak for a styrke kvaliteten i offentlige anskaffelser av helsetjenester og
anskaffelser generelt.

Styret i Helse Sor-@st RHF behandlet i sitt mote 16. februar 2012 sak 005-2012 ”Kvalitet i

anskaffelse av helsetjenester” som er en gjennomgang og oppfolging av den eksterne evalueringen i

tillegg til at den ogsa ivaretar forhold som ble papekt gjennom intern revisjon 1 Helse Sor-Ost i

konsernrevisjonens rapport fra 2010. I styresaken ble presentert en fremdriftsplan med konkrete

tiltak for oppfelging av anbefalingene fra de to rapportene.

Helse Sor-@st RHF var allerede ved behandling av sak 005-2012 godt i gang med 4 implementere
forbedringstiltak omtalt i de to rapportene. Dkt involvering av brukere og overgang til lopende
avtaler var to endringer som allerede var ivaretatt i den prosessen som det siste halve aret har
vert giennomfort innenfor TSB. Lopende avtaler bidrar til en mer langsiktig og forutsigbar
relasjon til de ideelle institusjonene, og vil bidra til okt stabilitet for institusjonene bade i forhold
til kontinuitet i pasienttilbudet, ansattes situasjon og institusjonenes behov for fremtidige
investeringer.

Det er videre etablert et ansvarskart/prosessplan som beskriver anskaffelsesprosessen og
aktorenes rolle i denne. Det er ogsa etablert oppfelgingsteam innenfor rehabilitering, psykisk
helsevern, TSB og radiologi/kirurgi. Oppfolgingsteamene er i gang med 4 etablere et
oppfolgingssystem som kan legges til grunn for den lopende oppfelgingen og dialogen mellom
Helse Sor-@st RHF og den enkelte institusjon.

Det regionale helseforetaket styre er i mote i februar 2013 blitt forelagt en egen sak om den
strategiske utviklingen pa samarbeidet mellom offentlige og private helsetjenester. Styresaken er
en utdyping og konkretisering av punktet om etablering av tettere samarbeid mellom private og
offentlige helsetjenester i det overordnede strategidokumentet for perioden 2013-2020, jf.
styresak 075-2012 ”Plan for strategisk utvikling i Helse Sor-Qst - rullering”.

O folger opp forhold som Riksrevisjonen har papekt i sin undersokelse av nasjonale rammeavtaler for leie av
helsepersonell.

Helse Sor-@st RHF har i samarbeid med de ovrige regionale helseforetak og HINAS 1 2012

gjennomfort en ny anskaffelse av rammeavtaler for innleie av helsepersonell. Forholdene papekt

av Riksrevisjonen er sokt i varetatt med en ny innretning/oppsplitning av personalgrupper per

avtale og flere avtaler. Videre er det gjennomfort et bredere implementeringsregime i forhold til

tidligere overfor helseforetakene ved iverksettelsen av de nye avtalene.

Landsdekkende utbygging av Nednett
O ferdigstillelsen av forste byggetrinn for Nodnett
O evalueringen av forste byggetrinn og oppfolgingen av denne

O  oppfolgingen av gevinstrealiseringsplanen

O  planlegging og giennomforing av landsdekkende uthygging av Nodnett

Helse Sor-@st RHF har deltatt aktivt i utbygging og ferdigstillelse av forste byggetrinn av
Nodnett. Arbeidet er gjennomfort i henhold til gjeldende planer, i tett samarbeid med
Helsedirektoratet. Andre byggetrinn, med landsdekkende utbygging, ble ogsa igangsatt 1 henhold
til Stortingsvedtak, foringer og planer fra Direktoratet for nedkommunikasjon samt Helse- og
omsorgsdepartementet. Nodvendige rutiner og prosedyrer for bruk av nednettet er utarbeidet og
innfert i samarbeid med Helsedirektoratet. Arbeidet med etablering av en nasjonal
driftsorganisasjon for nednett 1 helse er iverksatt.
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Stabs- og stottefunksjoner

o Foretaksmotet ba om at Helse Sor-Ost RHE 7 samarbeid med de ovrige regionale helseforetakene lager et
Jforslag til videre fremdrift i arbeidet og hvordan det videre arbeidet bor organiseres. Det bor ogsa skisseres
hvordan felles losninger og tjenesteproduksjon best kan organiseres nasjonalt. Foretaksmotet ba om at forslag
med fremdriftsplan oversendes innen 1. april 2012.

Forslag til fremdriftsplan er oversendt innen fristen og arbeidet har veart fulgt opp gjennom flere

oppfolgingsmoter med Helse- og omsorgsdepartementet 1 2012.

o Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHE om a delta i et felles prosjekt for standardisering og harmonisering pa
okonomiomridet. Arbeidet med standardisert firesifret kontoplan skal fullfores i 2012. Det legges ti/ grunn
at det tas initiativ til ytterligere standardiseringer i 2012 bl.a. regler for fordeling av felleskostnader/ -
inntekter.

Helse Sor-@st RHF deltar i arbeidet med 4 lage utkast til felles firesifret artskontoplan. Det har

vert giennomfort flere moter mellom regnskapslederne i de regionale helseforetakene.

Utfordringene er blant annet knyttet til forskjeller i regnskaps- og rapporteringssystemer.

Arbeidet vil fortsette utover i 2013.

Helse Sor-@st RHF har ogsa deltatt i en arbeidsgruppe pa interregionalt niva. Felles rapport ble
overlevert Helse- og omsorgsdepartementet 1 juni 2012. Det er identifisert atte hovedomrader for
okt nasjonal og regional samhandling og standardisering.

3.3 Ovrige styringskrav for 2012

Rapportering av ulykkesskader til NPR

o Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHFE lage en tidsplan for giennomforing av rapportering pa nlykkesskader i
NPR, jf. darlig melding 2011 der gienstaende arbeid omtales, innen 1. mars 2012.

Helse Sor-@st RHF har i lopet av 2012 kartlagt status og utfordringer knyttet til rapportering av

ulykkesskader til NPR. Ut fra kartleggingen er det utarbeidet en tidsplan som er formidlet

gjennom regionalt fagdirektormeote og i oppdrags- og bestillingsdokument for 2013 til

helseforetakene. Tidsplanen innebarer en gradvis gjennomfering av rapporteringskravet med

sikte pa at alle helseforetak skal ha rapportering pa plass innen 1. tertial 2013.

Avtalespesialister

O Rapporteringen fra avtalespesialister til NPR er ufullstendig. Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF folge
opp at avtalespesialister registrerer prosedyre- og tilstandskoder, og at det rapporteres elektronisk innen fristen
til NPR.

Helse Sor-@st RHF har gjennomgitt oversiktene fra NPR og sendt brev til alle avtalespesialister

som ikke rapporterer i henhold til fastsatte krav. Det vil bli gjort en gjennomgang for a vurdere

hvilke videre oppfolging og eventuelle sanksjoner som beor iverksettes i forhold til

avtalespesialister som ikke umiddelbart ordner dette, for 4 sikre at alle far et system som oppfyller

kravet.

Samhandlingsreformen

©  Det er behov for mer kunnskap om sambandlingen mellom primerhelsetienesten og spesialisthelsetienesten.
NPR har forbedret kodeverkene for rapportering av henvisende enbet/ enhet det henvises til. Foretaksmotet ba
Helse Sor-Ost RHF sorge for at nye koder tas i bruk og rapportering i trad med spesifikasjon.

Helse Sor-@st RHF har utarbeidet styringsdata pa helseforetaksniva der disse nye kodene brukes.

12012 er det ogsa gjennomfert meter hos alle helseforetakene med bred deltakelse fra bade

Helse Sor-@st RHF og helseforetakene. I motene er rapportering diskutert med det enkelte

helseforetak. Det er i tillegg informert gjennom felles regionalt nettverk for samhandling der alle

helseforetakene deltar.
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o Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHFE legge il rette for registrering og rapportering pa utskrivningsklare
pasienter innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

I samarbeid med NPR arbeides det med en detaljert testrapportering for utskrivningsklare

pasienter innen TSB. Nar resultatene av testrapporteringen foreligger vil det vaere mulig 4

iverksette tiltak som kan forbedre registreringspraksis 1 det enkelte helseforetak.

Ventetider radiologi

o Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHE 7 2012 legge til rette for at offentlige poliklinikker og private
rontgeninstitutt kan rapportere ventetider til NPR fra 201 3.

Helse Sor-@st RHF arbeider med klargjoring for at rapportering av radiologiske ventetider til

NPR skal kunne starte opp 1 2013. Det er blant annet utfordringer knyttet til at ulike datasystemer

ved poliklinikkene ikke kan rapportere pa gjeldende rapporteringsformat. Helse Sor-@st RHF er 1

dialog med NPR via meter 1 Nasjonalt 1 entelisteforum for a finne frem til gode losninger pa dette.

Helse Sor @st RHF har i nye avtaler med private rontgeninstitutt fra 2012 tatt inn formuleringer
som hjemler pilegg om rapportering til NPR.

o Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHFE sorge for at det ved nye avtaler med private rontgeninstitutt kreves

rapportering om forventet ventetid for lavt prioriterte pasienter til informasjonstjenesten Fritt sykebusvalg.
Helse Sor-@st RHF har i avtalene med private rontgeninstitutt fra 2012 tatt inn krav om at det
skal rapporteres forventet ventetid for lavt prioriterte pasienter til informasjonstjenesten Fritt
sykehusvalg.

Ovrige krav

o Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHE informere NPR om nye avtaler med private tienesteytere.
Avtalepartene skal overholde rapporteringsfrister og rapportere elektronisk. Alle private sykebus og
rusinstitusjoner skal rapportere ventelistedata.

Det ligger som krav i alle vare avtaler at aktivitet skal rapporteres, til NPR eller til HELFO. Dette

folges i stor grad, og sjekkes regelmessig for a sikre at rapporteringen er korrekt. Nar det gjelder

rusinstitusjonene ligger det som et krav i avtalene som ble inngatt sommeren 2012 at det skal

rapporteres ventelistedata.

o Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHFE sikre at sykebusene har rutiner for kvalitetssikring av data for
rapportering til NPR.

I Helse Sor-Ost har alle helseforetak egne ansatte som har som oppgave 4 sorge for korrekt

rapportering til NPR. Helse Sor-@st RHF har jevnlige moter med disse gjennom et regionalt

analysenettverk der problemstillinger knyttet til rapportering og standardisering av

arbeidsoppgaver er kontinuerlig vurdert.

o Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHFE sikre at det er mulig a identifisere behandlingssted i rapporterte data.
Dette er nodvendig blant annet for a kunne presentere ventelistestatistikk og kvalitetsindikatorer pa korrekt
nivd.

Helse Sor-Ost RHF er i dialog med NPR via Nasjonalt Ventelisteforum der hensikten er 4 fa

kartlagt helseforetak som ikke kan identifisere behandlingssteder. Arbeidet er utfordrende, swrlig

knyttet til organisasjonsstruktur og det underliggende PAS-systemet som stotter opp om dette,
samt utfordringer knyttet til definisjonen av behandlingssted. I lopet av 2012 har Oslo
universitetssykehus klart 4 rapportere behandlingssted og det planlegges at flere helseforetak med

lignende utfordringer kan gjore det samme i lopet av 2013.
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Bruk av IKT funksjonalitet ved dokumentasjon av medisinsk aktivitet
o Foretaksmotet viste til at all dokumentasjon av medisinsk aktivitet i foretakene skal giores pa et helsefaglig
grunnlag, og ikke etter hvilken inntekt som eventuelt genereres. Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHE sorge
for at rutiner, prosesser, opplering og IKT-systemer bidrar til korrekt medisinsk koding i helseforetakene.
Helse Sor-@st RHF har besluttet regional standardisering pa system for klinisk dokumentasjon
(PAS/EP]J) fra DIPS. Foranalyse for innforing ble sluttfort ved utgangen av 2012. Det ble gjort
avrop pa regional kurvelesning for Sykehuset Ostfold 1 tillegg til samordning av samme losning
ved Oslo universitetssykehus. Helse Sor-@st RHF har arbeidet malrettet med klinisk
kodingskvalitet, kostnad per pasient (KKPP), utvikling av kliniske indikatorer for maling av kvalitet
1 klinisk praksis, prosesstotte, bruk av kunnskap samlet fra kvalitetsregistre (informasjon om
pasientgrupper, behandlingsopplegg og resultater knyttet til prosedyrer), samt tilgjengeliggjoring
av kliniske sokemotorer i det kliniske arbeidet i samarbeid med Helsebiblioteket. I samarbeid med
Helsedirektoratet er det 1 2012 gjennomfort en foranalyse for utvikling av I'T-beslutningsstotte
for medisinsk koding (Nasjonal kodingsmodul).

Fritt sykehusvalg
o Foretaksmotet ba om at Helse Sor-Ost RHE 7 2012 iverksetter tiltak som sikrer at alle far informasjon og
vetledning om fritt sykebusvalg. Informasjonen om fritt sykebusvalg bor gis sammen med at pasienten fir
opplyst nar de har timeavtale, slik at pasienten gis et grunnlag for a vurdere om det kan vere hensiktsmessig a
benytte fritt sykebusvalg.
Styringskrav fra Helse- og omsorgsdepartementet for 2012 er 700 % andel ventetider oppdatert siste 4
uker” pa www.frittsykehusvalg.no. Helse Sor-Ost har oppnadd 82,5 %. Gjennomforte tiltak i
2012 har blant annet vart helseforetaksbesok med opplering av merkantilt personell for
registrering av ventetider pa nettsiden fritt sykehusvalg. Hovedbegrunnelsen for et noe svakere
resultat er manglende rutiner for oppdatering av forventet ventetid ved Oslo universitetssykehus.
Planlagte tiltak er blant annet fokus pa forbedrede rapporteringsrutiner gjennom tettere
samarbeid som innbefatter oppfelging og opplaring av helsepersonell i aktuelle helseforetak og
okt fokus i foretaksmoter pd manglende resultat pa styringsvariabelen.

Regnskapshandbok

o Foretaksmotet viste til at det er utarbeidet en regnskapshandbok for regionale helseforetak.
Regnskapshandbokens del 1 gienspeiler tidligere og nye foringer fra eiers side i regnskapsforingen. Det gjenstar
en del 2 i regnskapshandboken. Foretaksmotet ba de regionale helseforetakene om d ferdigstille
regnskapshandbokens del 2 innen 15. mai 2012 og delta ved revideringer av handboken.
Regnskapshandboken skal revideres lopende og det er til enhver tid den sist oppdaterte versjonen som gelder.
Foretaksmotet ba om at regnskapshandboken legges til grunn for de regionale helseforetakene og
helseforetakenes regnskapsforing.

o Foretaksmotet merket seg at regnskapshandboken for regionale helseforetak na foreligger og la til grunn at
denne benyttes fra og med regnskapsaret 2012.

Regnskapshandboken for regionale helseforetak er benyttet ved regnskapsforingen for 2012, bade

ved det regionale helseforetaket og ved helseforetakene. Denne regnskapshandboken er

utarbeidet 1 samarbeid med alle regionene, og det er ingen forhold i regnskapshandboken som

ikke er dekket i Helse Sor-Osts kontoplaner og i egen skonomihandbok.

34 Ovrige aktuelle saker i 2012

12012 har Helse- og omsorgsdepartementet gjennomfort fire foretaksmoter med Helse Sor-Ost
RHF. Kravene gitt i det forste av disse, 31. januar 2012, er tatt inn i kapitlene ovenfor. I det siste
motet, 26. oktober 2012, ble bare en sak om salg av eiendom behandlet.
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3.4.1  Rapportering for krav gitt i protokoll fra foretaksmote 7. juni 2012

O Foretaksmotet merket seg at det fortsatt er negative resultater i hovedstadsomradet, og understreket viktigheten
av at Helse Sor-Ost RHE har en kontinuerlig oppfolging av risikobildet og treffer korrigerende tiltak for a
sikre god okonomisk styring og kontroll slik at eiers resultatkray for 2012 nds.

Bade negative okonomiske resultater i helseforetakene i hovedstadsomradet, samt

oppmerksomhet omkring krevende forhold knyttet til pasientbehandling og kvalitet, gjor at det

fortsatt ma arbeides malrettet for 4 gjenvinne nodvendig tillit til virksomhetene og pasienttilbudet
til befolkningen i omradet. For helseforetakene i hovedstadsomradet er samlet forelopig resultat
ved arets slutt negativ i storrelsesorden 700 millioner kroner, noe som er en forbedring pa omlag

300 millioner kroner fra 2011. Av det negative resultatet utgjor tillatt underskudd ved Oslo

universitetssykehus 400 millioner kroner.

o Foretaksmotet forventet at hensynet til moderasjon i utviklingen av ledergodtgjoringene kommer til uttrykk i
de arlige lederlonnserklaringene.

Helse Sor-@st RHF har tatt hensyn til dette kravet i sitt arbeid. Kravet til presisering i

lederlonnserklaringene er ogsa viderefort til alle underliggende helseforetak gjennom

oppdragdokumentene. Alle helseforetak har fulgt opp dette i sine arlige erkleringer for 2012.

o Foretaksmotet forventet at styret etterspor kvalitet og pasientsikkerhetsresultater for helseregionen, og legger til
rette for at kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid prioviteres. Foretaksmotet viste il avdekket svikt i det
pasientadministrative arbeidet ved flere helseforetak, ogsa tilbake i tid. Foretaksmote viste til krav stilt i
Soretaksmote i jannar 2012 og forutsatte at dette folges opp.

Konsernrevisjonen i Helse Sor-@st har i perioden oktober 2010 til august 2012 gjennomfort

interne revisjoner av det pasientadministrative arbeidet i helseforetaksgruppen Helse Sor-Ost.

Bakgrunnen er betydningen det pasientadministrative arbeidet i pasientforlepet har for

ivaretakelse av pasientsikkerheten. Det overordnede formalet har vart 4 bekrefte overfor det

enkelte helseforetak ved styret og helseforetakets eier, om helseforetakene har etablert
tilfredsstillende intern styring og kontroll som gir rimelig sikkerhet for at pasientenes
behandlingsbehov og rettigheter ivaretas.

Konsernrevisjonen vil i 2013 igangsette oppfolgingsrevisjoner av revisjonene av intern styring og
kontroll av det pasientadministrative arbeidet i helseforetakene som ble gjennomfort i perioden
2010-2012.

Revisjonene viste da feil og mangler i det pasientadministrative arbeidet i flere av prosessfasene
gjennom pasientforlopets vurderings-, ventetids- og behandlingsperiode. Dette var blant drsakene
til at Helse Sor-Ost RHF iverksatte prosjektet Q&7 pasientsikkerhet giennom forbedret
pasientadministrativt arbeid, med kortnavnet ”Glemt av sykebuse?” i september 2011. Prosjektet er
regionalt og har deltakelse fra alle helseforetak samt private ideelle sykehus. Det har som formal 4
legge til rette for og gjennomfore lering, erfaringsutveksling og standardisering av
arbeidsprosessene i det pasientadministrative arbeidet for a sikre korrekt og trygg oppfelgning av
pasientene. Prosjektarbeidet og status i forbedringsarbeidet i helseforetaksgruppen generelt, og
enkeltforetak spesielt, er omtalt 1 kapittel 2.1.2 Pasientsikkerhet under omtalen av kravet om 4 sikre
nodvendig kompetanse og rutiner ved bruk av pasientadministrative systemer.
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o  Foretaksmotet viste ogsa til de nye kvalitetsindikatorene innen kreftbehandling. Malsettingen er at 80 %o av
pasientene som henvises for kreftbehandling, skal vere i gang med bebhandling innen 20 virkedager etter at
henvisningen er mottatt. Foretaksmotet merket seg at det er utfordringer knyttet til denne indikatoren. I Helse
Sor-Ost var det i 2017 67 pst. av de som fikk behandling for brystkreft. 32 pst. ved lungekreft og 58 pst.
ved tykktarmskreft, som fikk bebhandling innen 20 dager. Foretaksmotet understreket at det er behov for d
Dprioritere dette omrddet slik at malene nds.

I tillegg til formalisert rapportering, er styringskravene tema i oppfoelgingsmoter med

helseforetakene og regionalt fagdirektorforum. I tillegg arbeider det regionale fagradet med

kartlegging av flaskehalsene. Okt tilforing av legestillinger til kreftbehandling og budsjettmidler til
pilotutprevinger av kreftkoordinatorfunksjon er viktige regionale tiltak for 4 understotte
helseforetakenes arbeid med forlopstidene innen kreftbehandling.

o Foretaksmotet viser til krav i oppdragsdokumentet 2012 om redusert ventetid. Foretaksmotet forutsatte at
Helse Sor-Ost RHE innretter driften slik at milet nas.
Situasjonen med fristbrudd og lange ventetider har hatt fokus i oppfelgingsmeter i 2011 og 2012,
men er fortsatt utfordrende. Helseforetakene er tidligere bedt om 4 utarbeide fremdriftsplaner for
a avvikle ventende over et ar, med konkrete mal og tidsfrister for gjennomforing av tiltak.
Helseforetakene har videre levert oppdaterte planer for a redusere ventetiden til malet pa 65
dager for alle med og uten rett til nodvendig helsehjelp, for 4 redusere fristbruddene til null og for
at ingen pasienter skal ha ventetid pa over et ar. I tillegg er kjopsavtalene med private noe utvidet
slik at eventuelle kapasitetsutfordringer kan imotekommes. Helseforetakene gir tilbakemelding
om at arbeidet malrettes og har sterkt ledelsesfokus. Fra hosten 2012 er oppfelgingen ytterligere
forsterket gjennom manedlig oppfolging av helseforetakene hvor helseforetakene har
gjennomgitt planer, status og utvikling i arbeidet med 4 na malene.

Den samlede gjennomsnittlige ventetid i 2012 var 73,3 dager (malt per 3. tertial). I desember 2012
var tallet 70,4.

o  Foretaksmotet forutsatte at Helse Sor-Ost RHF innretter driften slik at malet om null fristbrudd nas.
Fristbrudd og ventetider er tema i alle lederfora i tillegg til styremoter i Helse Sor-@st RHE.
Oppfolging av fristbrudd har hatt hoy prioritert og det legges stor vekt pa dette arbeidet i
helseforetaksgruppen. I tillegg til at Helse Sor-Ost RHF og helseforetaksgruppen som helhet har
fokus pa kontroll og risikostyring, pagar det et regionalt arbeid for 4 oke kvaliteten i det
pasientadministrative arbeidet. Det er videre nedsatt en arbeidsgruppe for korrekt handtering av
henvisninger og sikring av pasienters rettigheter ved kapasitetsproblemer. Hovedfokus er fortsatt
pa 4 etablere gode rutiner for handtering av henvisninger, vurdering av frister, oppfolging av
pasienter og 4 sikre at fristbrudd ikke oppstar.

Malet om at det ikke skal vere fristbrudd er ikke nadd, og helseforetakene har i lopet av 2012
utarbeidet nye og mer detaljerte planer for hvordan malet skal nas.

Andel fristbrudd for alle i 2012 var pa 7,6 % (malt per 3. tertial). I desember var tallet pa
fristbrudd nede i 4,8 %.

58



o Foretaksmotet viste til oppdragsdokumentet for 2011 hvor de regionale helseforetakene blir bedt om
Lmplementere nytt styringssystem for nasjonale tienester. En gjennomgang viser at det mangler arsrapporter for
Slere tjenester og at et betydelig antall referansegrupper mangler. Det vil bli sendt et eget brev fra departementet
omt dette. Foretaksmotet la til grunn at opprettelse av referansegrupper og rapportering bringes i trad med stilte
krav, og at Helse Sor-Ost RHF rapporterer sarskilt til Helse- og omsorgsdepartementet innen
1. oktober 2012 om status.

Helse Sor-@st RHF sendte status pa rapportering og pa opprettelse av referansegrupper for

nasjonale tjenester i spesialisthelsetjenesten til Helse- og omsorgsdepartementet i brev av

1. oktober 2012.

Alle nasjonale tjenester har levert inn arsrapport for 2011. Arsrapportene var av forskjellig
kvalitet og Helse Sor-Ost RHF har startet en prosess med a forbedre de innleverte arsrapportene
for nasjonale tjenester i spesialisthelsetjenesten fra og med arsrapportering for 2012.

Ved arsskiftet har 21 av 29 nasjonale behandlingstjenester etablert referansegruppe, 17 av 21
nasjonale kompetansetjenester etablert referansegruppe og 7 av de 9 flerregionale
behandlingstjenestene etablert referansegruppe.

o Foretaksmotet viste til rapportering fra Helse Sor-Ost RHE om hovedstadsprosessen hvor det presiseres at
omistillingsprosessen i hovedstadsomradet er viktig og nodvendig. Foretaksmotet viste ogsa til Innst. 316 S
(2011-2012)fra kontroll- og konstitusjonskomiteen om sak om deler av omstillingen ved Oslo
universitetssykehus og korrespondansen i forbindelse med kontrollhoringen. Foretaksmotet har merket seg
styrets presisering om at det er viktig at kvaliteten pa pasientbehandlingen prioriteres og at omstilling under
trygghet sikres. Det legges til grunn at Helse Sor-Qst RHF folger opp at helseforetakene har realistiske og
konkrete planer som gir forutsigbarhet for ansatte, brukere og samarbeidsparter, herunder kommunene, og
som er i trdad med gjeldende okonomiske rammer. Det ma legges til grunn god medyirkning fra ansatte og
brufkere bade i daglig drift og i utviklingen av helseforetaket. Foretaksmotet forutsatte at Helse Sor-Ost RHF
prioriterer arbeidet med utvikling av IKT-losninger som understotter organiseringen i hovedstadsomridet.
Foretaksmotet har videre merket seg Helse Sor-Qst RHE sine tiltak i forbold til risiko for det enkelte

foretak i hovedstadsomradet. Det ble vist til identifiserte omrader som skal folges opp sarskilt, herunder
utvikling i antall ansatte/ riktig bemanning, pasientsifekerbet, tilgjengelighet, fristbrudd, ventetider og
totalutnyttelse av kapasitet, arbeidsmiljo, kommunikasjon med ansatte, brukere og samarbeidspartnere og
etablering av sambandlingsarena Aker. Foretaksmotet la til grunn at dette fortsatt inngdr i rapporteringen til
eter om situasjonen i hovedstadsomrddet, som viderefores i trid med de etablerte oppfolgingsmotene.

Virksomheten til Helse Sor-Ost er basert pé lover og forskrifter, med serlig vekt pa

helseforetaksloven, spesialisthelsetjenesteloven og pasientrettighetsloven. Helseforetakene skal ha

dokumenterte systemer som sikrer at aktivitet planlegges, organiseres og utfores i samsvar med

fastsatte krav i lovgivning. Oppdrag og bestilling til helseforetakene er utarbeidet med bakgrunn i

styringskrav fra oppdragsdokumentet til Helse Sor-@st RHF og protokoll fra det regionale

helseforetakenes foretaksmote med Helse- og omsorgsdepartementet. Tilsvarende legges til

grunn samlede risikovurdering, overordnede rammer og ekonomiske og faglige prioriteringer. I

plan for strategisk utvikling konkretiseres to hovedomrader for fremtidig fokus og

ressursallokering: E7 loft for kvalitet og pasientsikkerbet og Fornyingsprogram for standardisering og
teknologiske losninger.

Utvikling i hovedstadsomradet 2012 har vert fulgt opp pa hvert av oppfolgingsmetene gjennom
aret med de berorte helseforetakene Akershus universitetssykehus, Oslo universitetssykehus og
Vestre Viken. Rapportering til eier om situasjonen i hovedstadsomrédet, viderefores i trad med
de etablerte oppfolgingsmotene.
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Helse Sor-@st RHF har prioritert og fokusert ressurser og okonomiske midler inn mot
hovedstadsprosessen og de berorte helseforetakene. Videre standardisering av IKT-losninger 1
hovedstadsomradet har veart prioritert Dette har vart en forutsetning for 4 kunne realisere
enkelte potensielle gevinster. Samling av alle pasientjournaler fra de tidligere helseforetakene som
na utgjor Oslo universitetssykehus 1 samme database, tilgjengelig for hele Oslo
universitetssykehus, var en viktig og vellykket milepzl.

Pasientsikkerhet er et at de omriadene som har storst oppmerksombhet i arbeidet pa regionalt og
helseforetaksniva i Helse Sor-Ost. Omradet er derfor berort i mange av rapporteringspunktene i
denne drlige meldingen. For rapportering i forhold til pasientsikkerhet, vises det spesielt til omtale
1 kapittel 2.1.2 Paszentsikkerbet.

Ouverordnet bemanningsutvikling for hovedstadsomridet:

Brutto manedsverk hovedstadsomradet - endringer 2011-2012

Oslo universitetssykehus . Ak.ershus Vestre Viken Sum hovedstaden
universitetssykehus
2012 | 2011 | A 2012 | 2011 | A 2012 | 2011 | A 2012 | 2011 | A
17 219]17 231 -12 | 0% | 6284|6264 | 21 | 0% [6813]6738| 76 | 1% [30316|30232| 84 | 0%

Bemanningsutvikling for helseforetakene i hovedstadsomriadet fordelt pa faggrupper:

Bemanning fordelt pa faggrupper

Oslo universitetssykehus HF: 2011 2012
Brutto manedsverk (gjennomsnitt) 17376 17066
Antall ansatte (ved Arets slutt) 23423 21869
Brutto minedsverk, leger (gjennomsnitt) 2278 2322
Brutto manedsverk, sykepleiepersonell (gjennomsnitt) 6261 6075
Brutto manedsverk, laboratotiepersonell (gjennomsnitt) 931 909
Brutto méinedsverk, annet fagpersonell i pasientbehandling (gjennomsnitt) 2221 2164
Brutto minedsverk, forsknings- og fagutviklingspersonell (gjennomsnitt) 781 830
Brutto minedsverk, ledere (gjennomsnitt) 1169 1179
Brutto manedsverk, adm-/kontorpersonell (gjennomsnitt) 1943 1910
Brutto ménedsverk, teknisk-/forsyningspersonell (gjennomsnitt) 1733 1623
Brutto manedsverk, ukjent (gjennomsnitt) 55 50
Akershus universitetssykehus HF: 2011 2012
Brutto manedsverk (gjennomsnitt) 6 046 6241
Antall ansatte (ved drets slutt) 8 848 9062
Brutto manedsverk, leger (gjennomsnitt) 793 862
Brutto manedsverk, sykepleiepersonell (gjennomsnitt) 1191 2047
Brutto minedsverk, helsefagarbeidere/hjelpepleiere (gjennomsnitt) 410 400
Brutto minedsverk, diagnostisk personell (gjennomsnitt) 267 287
Brutto manedsverk, pasientrettede stillinger (gjennomsnitt) 830 868
Brutto manedsverk, forskning (gjennomsnitt) 46 56
Brutto minedsverk, psykologer (gjennomsnitt) 319 317
Brutto minedsverk, administrasjon/ledelse (gjennomsnitt) 921 930
Brutto minedsverk, drifts- og teknisk personell (gjennomsnitt) 459 401
Brutto manedsverk, ukjent (gjennomsnitt) 10 13
Vestre Viken HF: 2011 2012
Brutto ménedsverk (gjennomsnitt) 6767 6725
Antall ansatte (ved érets slutt) 9366 9428
Brutto manedsverk, leger (gjennomsnitt) 878 909
Brutto manedsverk, sykepleiepersonell (gjennomsnitt) 2718 2720
Brutto minedsverk, laboratoriepersonell (gjennomsnitt) 291 299
Brutto manedsverk, annet fagpersonell i pasientbehandling (gjennomsnitt) 1419 951
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Brutto minedsverk, forsknings- og fagutviklingspersonell (gjennomsnitt) 63 73
Brutto manedsverk, ledere (gjennomsnitt) 418 393
Brutto manedsverk, adm-/kontorpersonell (gjennomsnitt) 500 679
Brutto manedsverk, teknisk-/forsyningspersonell (gjennomsnitt) 483 679
Brutto manedsverk, ukjent (gjennomsnitt) 22 22

Omstilling og medvirkning.
I de pagdende prosesser for interne omstillinger legger alle de tre berorte helseforetak til grunn

Hovedavtalen, arbeidsmiljoloven, samt 72 prinsipper for omstilling’ som er etablert av Helse Sor-
st 1 samarbeid med de konserntillitsvalgte for de ansattes hovedorganisasjoner. Dette legger
grunnlaget for samarbeidet med tillitsvalgte og verneombud, slik at ensket medvirkning ivaretas.
Medvirkningen utgjor et viktig og nedvendig korrektiv til de vurderinger og beslutninger som
treffes. Det er etter behov ved det enkelte helseforetak etablert supplerende retningslinjer for
gjennomforingen av omstillingene.

Ved Oslo universitetssykehus har det fra de ansatte blitt fremfort en opplevelse av at de ikke har
tilstedevaerende og synlige ledere i sin arbeidshverdag, blant annet som en folge av store
lederspenn og mangel pa stedlig ledelse. Helseforetaket har sammenholdt dette med registrerte
utfordringer knyttet til involvering av tillitsvalgte helt ned til forstelinjeniva. P4 denne bakgrunn
har na helseforetaket pabegynt et arbeid med 4 legge om lederstrukturen i sykehuset ved 4 innfore
stedlig ledelse i mer enn 60 enheter.

Arbeidsmiljo

Alle helseforetak gjennomforer arlig kartlegging av medarbeidernes opplevelse av det
organisatoriske arbeidsmiljoet gjennom felles regional medarbeiderundersokelse. Denne folges
opp i samtlige enheter med lokalt forankret forbedringsarbeid og konkrete handlingsplaner. De
tre hovedstadsforetakene skarer alle likt med ovrige helseforetak pa forhold som berorer
kommunikasjon til medarbeidere:

Leder er tilgjengelig | Leder informerer Leder folger opp det
for medarbeideren om det som foregar | en er enige om
ved behov i virksomheten

Akershus universitetssykehus 76 74 71

Oslo universitetssykehus 75 72 70

Vestre Viken 77 75 72

Helse Sor-Ost totalt 76 73 71

Oslo universitetssykehus har i tillegg laget seks egne sporsmal om omstillings- og
endringsprosessen som mer enn 10 000 medarbeidere har besvart. Sporsmalene berorer om
medarbeidere opplever en storre grad av felles kultur, tro pa endringsprosessen og om de har
vert tilstrekkelig involvert og ivaretatt under prosessen. Det finnes ingen referanseverdier som
gjor det mulig 4 si om skdrene ved Oslo universitetssykehus er hoyere eller lavere enn det som er
vanlig for slike omfattende omstillingsprosesser.

Resultatene fra kartleggingen folges aktivt opp av ledelse ved Oslo universitetssykehus.

o Foretaksmotet viste 11l at ordningen med kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter ser ut til a virke
etter intensjonen. Foretaksmotet ba om at aktiviteten i sykehusene styres og tilpasses aktiviteten i kommunene
0g aktivitetsbestillingen i oppdragsdokumentet for 2072.

A overfore aktivitet og ressurser fra spesialisthelsetjenesten til kommunene er et sentralt mal i

samhandlingsreformen. Utviklingen etter samhandlingsreformens forste ar viser at sykehusene og

helseforetakene bor nedjustere egen sengekapasitet raskere enn tidligere planlagt, og overfore
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ressurser til poliklinisk virksomhet og/eller til kommunene. Helse Sor-Ost RHF har hatt fokus pa
utviklingen gjennom aret. Aktiviteten har vert fulgt 1 manedlige rapporter og har vert
gjennomgaende tema pa oppfolgingsmoter med helseforetakene i regionen.

o  Foretaksmotet papekte at pasienter i livets siuttfase, med forventet dod innen kort tid, ikke skal vurderes som:
utskrivningsklare sely om de er medisinsk ferdigbehandlet i spesialisthelsetienesten, dersom
pasienten/ parorende og legen ut fra en forsvarlighetsvurdering kommer fram til at det beste for pasienten er d
veere pd sykebus.

Presiseringen og papekingen har vart viderefort i foretaksmote med de aktuelle helseforetak.

Tema er ogsa tatt opp i nettverksmoter og pa fagdirektormoter.

o  Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHFE bidra til at det etableres oyeblikkelig hjelp dogntilbud i kommmunene i
trad med intensjonen. Eventuelle ubrukte midler til a etablere oyeblikkelig byelp dogntilbud i kommunene i
2012 vil bli tilbakefort regionale helseforetak hosten 2012 etter samme nokkel som midlene ble trukket ut.

Alle helseforetakene har i lopet av 2012 veart 1 dialog med sine kommuner om etablering av

kommunale oyeblikkelig hjelp-tilbud. Det er fra Helsedirektoratet innvilget soknad om etablering

av slikt tilbud 1 49 kommuner 1 regionen. Ingen av disse starter opp for 1. juli og det har derfor

ikke veart utlost tilskudd fra det regionale helseforetaket til kommunalt eyeblikkelig hjelp-tilbud 1

2012. Det ble satt av 73,2 millioner kroner regionalt til delfinansiering av oppbygging av

oyeblikkelig hjelp-tilbud i kommunene i henhold til intensjonen i Samhandlingsreformen.

Midlene ble derfor tilbakefort til helseforetakene.

o Helse Sor-Ost RHF har pr. jannar 2012 en samlet driftskredittramme pa 3 938 mill. kroner, Jf.
Soretaksmote 31. januar 2012. Som folge av forslaget i Prop. 111 8 (2011-2012) Tilleggsbevilgninger og
omprioriteringer i statsbudsjettet 2012, reduseres Helse Sor-Ost RHE sin ramme for driftskreditt med
200 mill. kroner, slik at driftskredittrammen ved utgangen av 2012 settes til 3 738 mill. kroner.
Driftskredittrammen vil bli nedjustert manedlig fom. angust maned.

Se rapportering under overskrift Likviditet og driftskreditter i kapittel 3.1 Qkonomiske krav og

rammebetingelser for 2072.

O Det er besluttet at det skal giennomfores en pilot med felles nodnummer og felles nodsentraler for helsetjenesten,
brannvesenet og politiet ved SAMIOK i Dranmen med en utprovingsperiode pa to dr. Det er ikke tatt
stilling til om det skal innfores ett felles nodnummer nasjonalt. Foretaksmotet ba Helse Sor-Ost RHF
understotte/ sorge for at piloten med felles nodnummer og felles nodsentraler giennomfores innenfor de rammer
Som fastsettes i eget oppdrag.

Pilotprosjektet Samiok i Drammen er evaluert og en sluttrapport er overlevert. Helse Sor-Ost

RHF har vart representert i styringsgruppen. Det regionale heleforetaket har avgitt ressurser til

pilotprosjektet med felles nednummer og felles nodsentral. Helse Sor-@st RHF er ogsa

representert 1 referansegruppen.

3.4.2  Rapportering for krav gitt i protokoll fra foretaksmote 15. oktober 2012

o Foretaksmotet ber Helse Sor-Ost RHE om a bidra i arbeidet med planlegging av et norsk senter for
partikkelterapi. Arbeidet skal inneholde plan for etablering, organisering og drift herunder et omforent
mandat med rammer for igangsetting av idéfase. Frist for oppdraget settes til 1. februar 2013.

Helse og omsorgsdepartementet ba i foretaksmote den 15. oktober 2012 Helse Vest RHF om 4

planlegge for et norsk senter for partikkelterapi. Helse Sor-@st RHF ble bedt om a bidra i

arbeidet. For a lose oppdraget ble arbeidet organisert som et prosjekt med styrings-, prosjekt- og

referansegruppe hvor alle helseregionene har veart representert. Prosjektets mal har veart 4

utarbeide en helhetlig plan for etablering, organisering og drift og en samarbeidsmodell mellom
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de fire regionale helseforetakene som sikrer oppbygging av kompetanse i alle helseregionene.
Helse Sor-@st RHF har deltatt aktivt i arbeidet.

3.4.3  Omuzale av ovrige aktuelle saker

Ut over foretaksmoteprotokoller 1 2012 har Helse Sor-@st RHF mottatt Oppdragsdokument
2012 - tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop. 111 S (2011-2012).

Rapportering for krav gitt i Oppdragsdokument 2012 - tilleggsdokument etter Stortingets
behandling av Prop. 111 S (2011-2012)
o Kap. 732, post 70 Sarskilte tilskudd
Fra 207 1er det igangsatt pilotscreeningprogram for a avdekke tykk- og endetarmskrefl. Innenfor programmet
er det behov for flere patologitienester, okt opplering av skoporer og en folgeevaluering av pilotprosjeketet. Helse
Sor-Ost RHE tildeles 3,1mill. kroner, herunder 1mill. kroner til evaluering.
Det er god framdrift 1 arbeidet med pilotscreeningprogrammet for a avdekke tykk- og
endetarmskreft. Pilotprosjektet har egen styringsgruppe og referansegruppe, og en svart effektiv
og god prosjektledelse. Arbeidet har hoy prioritet og er i god gjenge pa de to sykehusene
(Sykehuset Dstfold, Moss sykehus og Vestre Viken, Berum sykehus) som kjorer piloten.
Planlegging startet i 2011, oppstart var i 2012, og 2013 blir det forste aret med full helarsdrift.
Prosjektledelsen folger lopende med pa oppslutningen om og funn ved screeningaktivitetene. Det
er tilrettelagt for en omfattende evaluering, og innsamling av data foregar parallelt. Den trinnvise
progresjonen har gitt okonomiske utfordringer, ved at det har vart forskjellige finansieringsbehov
for disse tre arene. For 2012 er ekstratildelingen pa 3,1 millioner kroner lagt til den ordinzre
rammen for prosjektet. Bevilgningen over statsbudsjettet ble betydelig redusert fra 2012 til 2013.
Denne utfordringen med en underbudsjettering for 2013 ser ut til 4 lose seg ved at en har fatt
disponere overforte midler fra 2011 og 2012.

o Kap. 732, postene 72-75 Brystrekonstruksjon
Bevilgningene til de regionale helseforetakene okes med 50 mill, kroner til styrking av tilbudet for pasienter
Som venter pa brystrekonstruksjon med eget vev og med protese. Dette innebarer at ventetiden kan reduseres
betydelig.
Okningen fordeles med 15 mill, kroner til kap. 732, post 76 Innsatsstyrt finansiering og 35 mill, kroner til
basisbevilgningene il de regionale helseforetak:
- Kap. 732, post 72, okes med 18,9 mill. kroner
- Kap. 732, post 73, okes med 6,6 mill. kroner
- Kap. 732, post 74, okes med 5,0 mill. kroner
- Kap. 732, post 75, okes med 4,5 mill. kroner
Det vises til omtale av aktivitet i DRG-poeng 2012 nedenfor.
Departementet ber de regionale helseforetakene om folgende rapportering per 1. oktober 2012:
Huor mange pasienter venter pa operasjon for henholdsvis rekonstruksjon med eget vev og med protese.
Huor lang er ventetiden for operasjon fordelt pa rekonstruksjon med eget vev og med protese.
Forventet antall operasjoner i 2012 for rekonstruksjon med eget vev og med protese (maltall).
Forventet antall operasjoner i 2013 for rekonstruksjon med eget vev og med protese (maltall).
Forventet antall operasjoner hos private aktorer i 2012 og 2013 fordelt pa rekonstruksjon med eget vev og
meed protese.
Departementet ber de regionale helseforetakene omr a sorge for en felles kvalitetssikringsprosess og samle inn
tallene pa en enbetlig mate, slik at rapporteringen per regionale helseforetak er sammenlignbar.
Helse Sor-@st har ssmmen med de ovrige regionale helseforetakene bidratt til 4 serge for felles
kvalitetssikringsprosess og samle inn tallene pa en enhetlig mate.
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Det vises for ovrig til omtale i kapittel 2.1.5 Kreftbehandling, der tiltak for rekonstruksjon av bryst
etter brystkreft er beskrevet narmere.

o Kommunene skal etablere oyeblikkelig hjelp dogntilbud i kommmunene fra 2012. De regionale helseforetakene
skal bidra til at det etableres slike tilbud. Eventuelle ubrukte midler til a etablere oyeblikkelig hjelp
dogntilbud i kommunene i 2012 vil bli tilbakefort regionale helseforetak hosten 2012 etter samme nokkel
som midlene ble trukket ut, Jf. foretaksmotene i juni 2012. Det er viktig at plassene som opprettes holder en
kuvalitet som innebarer at det er tilrettelagt for forsvarlig oppfolging, behandling og observasjon av pasienter
som er aktuelle for det kommunale tilbudet, som pasienter med forverring av kjente tilstander, med avklart
diagnose og funksjonsniva. Forut for innleggelse skal pasienten vere tilsett av lege. Gjennomforing av faglig
forsvarlig observasjon og behandling i et oyeblikkelig bjelp dogntilbud forutsetter blant annet tilstedevarelse av
Sykepleier 24 timer i dognet. I organisering av legetjenesten mid det tas hoyde for at akutte situasjoner og
endringer i pasienters tilstand, i mange tilfeller, stiller krav til kort responstid. Det vises ogsa til
Helsedirektoratets veileder om kommunenes plikt til oyeblikkelig hjelp dognopphold'.

Helse Sor-@st RHF har hatt en kontinuerlig dialog med sine helseforetak vedrerende etablering

av degnbaserte oyeblikkelig hjelp-tilbud i kommunene. Det er etablert et nettverk av

samhandlingsansvarlige 1 helseforetakene. Nettverket ledes av det regionale helseforetaket.

Kvalitet og innretning pa avtaler om oyeblikkelig hjelp-tilbud har vart tema pa alle moter. Temaet

har i tillegg ogsa vert tatt opp pa fagdirektormoter 1 regionen. Helseforetakene signaliserer

usikkerhet 1 forhold til kvaliteten pa de kommunale oyeblikkelig hjelp-tilbud og vurderer dette
som en stor utfordring. Helse Sor-Ost RHF har tatt opp disse bekymringer i Nasjonalt nettverk
for implementering av samhandlingsreformen og har sammen med ovrige regionale helseforetak
anmodet om 4 fa utarbeidet klarere veileder for etablering av slikt tilbud. Det meldes fra
helseforetakene at det er etablert en god dialog for utvikling av gode tilbud i kommunene.



http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/kommunenes-plikt-til-oyeblikkelig-hjelp-dognopphold-veiledningsmateriell/Publikasjoner/veiledningsmateriell-for-kommunenes-plikt-til-hjelp.pdf
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/kommunenes-plikt-til-oyeblikkelig-hjelp-dognopphold-veiledningsmateriell/Publikasjoner/veiledningsmateriell-for-kommunenes-plikt-til-hjelp.pdf

4. Styrets plandokument

4.1 Utviklingstrender og rammebetingelser

Behovet for helse- og omsorgstjenester vil oke i arene framover. Dette kan delvis begrunnes i
demografiske forandringer, flere med kroniske og sammensatte sykdommer, medisinsk faglig og
teknologisk utvikling og hayere forventninger blant befolkningen.

Det stilles store krav til framtidens helsetjeneste for 4 dekke okende behov og sikre gode, trygge
helsetjenester nar pasienten. Samhandlingsreformen skal adressere noe av dette med sitt fokus pa
forebygging, samt kompetanse- og oppgaveoverforing til kommunehelsetjenesten. Ansvaret for
behandling og oppfelging av kronikergrupper og eldre pasienter, skal i okende grad ivaretas i
kommunen og av fastlegen.

En aldrende og okende flerkulturell befolkning har konsekvenser for forekomsten av visse type
lidelser, jf. Helsedirektoratets kompetansebehovsrapport. Det forventes en betydelig okning
(opptil 50-60 %) 1 aldersrelaterte sykdommer som hoyt blodtrykk, hjertesvikt, hjerneslag, diabetes,
kreft, muskel- og skjelettplager, sansetap og larhalsbrudd. Psykiske lidelser som demens,
depresjoner og rusmisbruk oker ogsa blant eldre.

Ikke-vestlige innvandrere utgjorde ca. 21 % av Oslos befolkning i 2012. Som gruppe har
innvandrere darligere helse enn etniske nordmenn, sarlig psykosomatiske og psykiske plager
(SSB/HDir) bade blant barn og voksne. I tillegg er det hoyere forekomst av overvekt, fedme og
diabetes type 2 blant noen grupper innvandrere.

Utfordringene er fortsatt blant annet a sikre god, trygg og effektiv behandling for folk med
sammensatte og langvarige lidelser, ofte eldre brukere og pasienter. Dette krever god
kommunikasjon, samordning og samhandling mellom tjenestenivaene, i tillegg til innovative
medisinsk-faglige, organisatoriske og IKT-losninger.

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

Informasjonsteknologi skal i storre grad pavirke hvordan helsetjenester tilbys fremover, bade i
mote med pasienten, samhandling, dokumentasjon og kommunikasjon mellom ulike ledd
innenfor et behandlingsforlop eller mellom tjenesteniva. Dessuten skal helhetlige IKT-systemer
vare sentrale i arbeid med kvalitets- og pasientsikkerhet.

4.1.1 Urviklingen innenfor opptaksomridet

Behovet for helsetjenester vokser innenfor helseregionen delvis pga. demografiske endringer, okt
sykdomsbyrde i befolkningen, medisinsk teknologisk utvikling og heyere forventninger blant
innbyggerne i regionen.

Befolkningsutvikling
Helse Sor-@st omfatter 10 fylker, 172 kommuner og 15 bydeler, som utgjor ca. 2,8 av landets
5 millioner innbyggere. Ut fra SSBs prognose” forventes at befolkningen i regionen oker til om

2 Fremskrivningstall fra SSB. Mellomalternativ. For Bydeler i Oslo legges tall fra Oslostatistikken til grunn.
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lag 3,0 millioner i 2020 og 3,3 millioner i 2025, dvs. en okning fra 2012 pa hhv. 11,5 % og 17,8 %.
Storst vekst forventes 1 hovedstadsomradet (Oslo og Akershus)og pa Serlandet.

For regionen samlet er det ventet storst okning 1 aldersgruppen 70-79 ar i perioden frem til 2025.
For aldersgruppen over 80 ar er det kun mindre endringer fram til 2020. Etter 2020 tiltar veksten
ogsa i denne gruppen. Serlig bor merkes at aldersgruppene over 50 oker med om lag 263 000
(27 %) 1 perioden fremtil 2025. Denne gruppen har et relativt hoyt forbruk av
spesialisthelsetjenester.

Figur 1 S85Bs prognose for befolkningsutviklingen i regionen 2012-2025 (alternativ MMNMMNM)
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Figur 2 Aldersfordelt befolkeningsutvikling i Helse Sor-Ost 2012-2025 (S8 B prognose, alternativ MMMM,
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Antall eldre oker stadig i Helse Sor-Ost. Figurene 2 og 3 viser at den storste okning skjer i
gruppen 70-79 ar (48 %). Forekomsten av aldersrelaterte sykdommer oker som konsekvens av at
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folk lever lengre. Eldre over 70 har fem ganger sa stort forbruk av sykehustjenester som den
ovrige befolkningen og de over 80 (5 % av den norske befolkningen) bruker 45 % av alle
somatiske sykehussenger.(Hdir 2012: Behov for spesialist kompetanse i helsetjenesten).

Internasjonale trender derimot viser at antall ar folk lever med god helse oker. Det betyr at netto
innvirkning av “eldrebolgen” pa samfunnet fortsatt er uklar og avhengig av helsetilstand tidlig 1
alderdommen.

Samhandling mellom spesialist-, primzr- og kommunale pleie- og omsorgstjenester er avgjorende
for eldre pasienter, ofte med samtidige kroniske, sammensatte sykdommer. Et av formalene med
samhandlingsreformen er a holde folk friske og utenfor sykehus i storst mulig grad. Dette kan
skje enten ved effektiv forebygging og tidlig intervensjon ved at behandling og oppfelging skjer
hjemme eller i kommunehelsetjenesten. Det krever bruk av virkemidler som stotter innovasjon,
kommunikasjon og kompetanseoverforing mellom tjenesteniva for a sikre kvalitet i hele
pasientforlopet, bade det som skjer innenfor og utenfor sykehus.

Figur 3 Prosentvis befolkningsendring i Helse Sor-Qst fordelt etter aldersgrupper 2012-2020 og 2012-2025
(SSB prognose, alternativ MMMM).
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Innvandring

I 2012 var det omlag 655 000 personer bosatt i Norge som enten hadde innvandret selv eller er
fodt i Norge med to innvandrerforeldre (108 000). Til sammen utgjor denne gruppen 13,1 % av
befolkningen. Halvparten har bakgrunn fra Europa og over en tredjedel har bakgrunn fra Asia.

Innvandrergruppen er en heterogen gruppe fra et sosiookonomisk- og helseperspektiv.
Sosiopkonomiske problemfaktorer som lav utdanning, lav inntekt og hoy arbeidsledighet
forekommer hyppigere blant enkelte grupper innvandrer enn blant etnisk nordmenn, noe som
kan prege oppveksten og skape storre helseforskjeller hos bade barn og voksne.

Over en firedel av alle innvandrere bor 1 Oslo (Oslostatistikken) og nesten 30 % av Oslos
befolkning har innvandrerbakgrunn. Om lag 30 % av alle innvandrere i Oslo har bakgrunn fra
EU-land. De fleste av Oslos innvandrer har sin bakgrunn fra Pakistan, Sverige, Somalia eller
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Polen. Siden 2000 har innvandrerbefolkningen i Oslo okt med 91 %. Det har veart sxrlig stor
vekst av arbeidsinnvandrere fra EU-land 1 Ost-Europa, spesielt Polen, i tillegg til Sverige.
Bydelene i Oslo ost (sarlig Stovner, Alna, Grorud og Ostensjo) har storst innflytting av
innvandrere (1. og 2. generasjon).

Utfordringsbilde

Sykdomsutvikling

En aldrende og mer flerkulturell befolkning har konsekvenser for forekomst av visse type lidelser.
Det forventes en betydelig okning (opptil 50-60 %) 1 aldersrelaterte sykdommer som hoyt

blodtrykk, hjertesvikt, hjerneslag, diabetes, kreft, muskel- og skjelettplager, sansetap og
larhalsbrudd.

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

Det skal vere hoy kompetanse og kvalitet i utredning, behandling og rehabilitering av pasienter
med rus- og avhengighetslidelser. Den samlede kapasiteten innen TSB skal vurderes fremover
med en sarskilt satsning pa okt poliklinisk og ambulant behandling. DPS skal vare veien inn og
ut av psykisk helsevern (i trad med anbefalingene fra Nasjonal Strategigruppe 11 for psykisk helsevern og
TSB) og nokkelstruktur for videreutvikling av behandlingstilbudet innen TSB.

I arene fremover kommer flere pasienter til 4 fa behandling og oppfelging utenom
spesialisthelsetjenesten. Samhandlingsreformen har gitt primarhelsetjenesten og fastlegene et
formelt, utvidet ansvar for kronikergruppen, som bare vokser fremover. Utfordringen ligger 1 4
klargjore roller, sikre tilstrekkelig kommunikasjon og kompetanseoverforing mellom de ulike
tjenesteniva, slik at pasienten far et godt og trygt tilbud.

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

Sosial nlikbet i helse

Selv om alle grupper i landet har fatt bedre helse de siste 30 drene, har personer med lang
utdanning og hoy inntekt fortsatt lengre forventet levetid enn personer med lavere utdanning og
inntekt. Seerlig de siste ti arene har helseforskjellene okt, det gjelder bade fysisk og psykisk helse,
og for bade barn og voksne. OECD data fra 2010 viser at okonomiske barrierer bidrar til et
udekket helsebehov og redusert tilgang til helsetjenester blant personer med lav inntekt (OECD
Health at a Glance 2011, http:/ /www.oecd.org/els/healthpoliciesanddata/49084488.pdf).
Utjevning av sosiale helseforskjeller er derfor en viktig malsetting i folkehelsearbeidet.

Ventetider og fristbrudd

Ventetid for alle (med og uten rett) er redusert fra 75 dager 1 2011 til 73 dager i 2012. For
somatikk er gjennomsnittlig ventetid for alle pasienter (med og uten rett) redusert fra 75,8 til 75,0
dager fra 2011 til 2012, og det er en reduksjon fra 63 til 60 dager for rettighetspasienter. Vel 90 %
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av de som fremdeles stir pd venteliste, venter pa poliklinisk vurdering/behandling. Det gjelder
ogsa for et okende antall langtidsventende, hovedsakelig de uten rett til helsehjelp, som sarlig
venter innenfor fagomradene ortopedi, nevrologi, plastikk-kirurgi og eyesykdommer.

For psykisk helsevern er ventetiden for alle (med og uten rett) okt fra 51 til 52 dager for psykisk
helsevern for voksne og redusert fra 51 til 48 dager for psykisk helsevern for barn og ungdom, fra
2011 til 2012. For rettighetspasienter er nedgangen pa 1 dag for hele gruppen fra 47 til 46 dager.

For TSB er gjennomsnittlige ventetider for alle (med og uten rett) redusert fra 65 dager 1 2011 il
59 dager 1 2012. For rettighetspasienter er det en reduksjon fra 66 dager i 2011 til 59 dager 1 2012.
Innen TSB er det ventetider pa innleggelse til dognbehandling som drar opp, og ved enkelte
private rusinstitusjoner er det spesielt lange ventetider.

Antall nybenviste

Antall nyhenvisninger innen somatikk okte fra 2011 til 2012 med 3,5 %’. Innen psykisk helsevern
er okningen pa 1,7 % (psykisk helsevern for voksne 1,4 % og psykisk helsevern for barn og
ungdom 2,7 %).

Det har vart en tilsynelatende reduksjon i antall nyhenvisninger innen TSB pa 15,2 % 1 2012.
Arsaken til nedgangen er uklar, men den antas 4 ha sammenheng med endret registreringspraksis
og at det er storre bevissthet i fagfeltet rundt hvilke pasienter som nyttiggjor seg behandling
innen TSB.

Sambandling/ sambandlingsreformen

Samhandlingsreformen har som formal at pasienter og parerende skal oppleve et godt og
helhetlig helsetilbud, begrense og forebygge sykdom og gjore spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten mer likeverdige.

Kommunene overtok ansvaret for utskrivningsklare pasienter i sykehus fra 1. januar 2012.
Ordningen baseres pa klare kriterier for utskrivningsklare pasienter og gode samarbeidsavtaler
mellom helseforetakene og kommunene, for 4 sikre at pasientene kan skrives ut til et forsvarlig
tilbud i kommunen.

Fra 2016 er kommunene lovpalagt 4 ha et degntilbud til sin befolkning som kommer i tillegg til
spesialisthelsetjenestens tilbud. Det er en oppfatning at mange i kronikergruppen med avklart
sykehistorie og avklart behandling ved forverring kan fa et bedre i kommunen framfor a bli
innlagt pd sykehus. Det er derfor gradvis trukket ut midler fra spesialisthelsetjenesten for a
delfinansiere oppbygging av kommunale ayeblikkelig hjelp-tilbud.

Dette gir store utfordringer for det regionale helseforetakets prognoser som grunnlag for
eventuelt reduksjon av egne akuttfunksjoner. Qkte ressurser og oppbygging av kapasitet i
kommunehelsetjenesten vil ikke nodvendigvis redusere ressursbruken i sykehusene. Det er
vanskelig 4 forutse hvilke konsekvenser dette vil fa for planleggingen ogsa i et langsiktig
perspektiv.

Det vart en betydelig reduksjon 1 antall liggedogn og gjennomsnittlig liggetid fra 2011 til 2012.
Antall liggedogn er redusert med mellom 90 000 og 100 000 liggedogn fra 2011 til 2012%,
Forutsatt et “vanlig” gjennomsnittlig belegg pa 85 % utgjor reduksjonen nesten 300
sykehussenger, sammenlignet med 2011.

32. tertial
4 Basert pa tall fra november 2012
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Analysene viser at liggedognsreduksjonen i 2012 til dels kan forklares av den langvarige trenden
med reduserte liggetider 1 sykehus, men ca. Halvparten av liggetids- og liggedognsreduksjonen
kan tilskrives samhandlingsreformen. De fleste kommunene og bydelene har arbeidet svart godt
med 4 ta ut sine utskrivningsklare pasienter. Dette har muliggjort at antall utskrevne
dognpasienter okt med ca. 5 000 fra 2011 til 2012, trass 1 den store nedgangen 1 liggedogn.

Det er viktig 4 arbeide videre for 4 utnytte potensialet for omstilling til enda mer dagbehandling
og poliklinikk. Dette viser seg ved at ventetiden til innleggelse for elektive degnpasienter har gatt
noe ned, uten at det har pavirket den gjennomsnittlige ventetiden for alle avviklede, somatiske
pasienter.

Det er en forutsetning at unedvendige reinnleggelser skal forebygges og reduseres.
Reinnleggelsesratene har okt de siste fem drene (Samdata 2017) og er virker tilsynelatende lite
endret av samhandlingsreform. Helse Sor-@st RHF skal gjennomfere en mer definitiv analyse av
dette og medvirker ogsa i et prosjekt for a forebygge reinnleggelser ved Vestre Viken, Baerum.

DRG-degnbehandling har okt, mens det har vert liten endring av DRG-dagbehandling og -
poliklinikk. Utviklingen speiles ogsa ved at den kommunale medfinansieringen har blitt storre enn
planlagt. Dette krever at helseforetakene omstiller og evt. nedjusterer egen somatiske

sengekapasitet raskere enn tidligere planlagt, samtidig med at aktivitet og fagpersonell overfores
til dagbehandling og poliklinikk.

Plikten til veiledning og kompetanseheving er et av omridene ved implementering av
samhandlingsreformen som gir utfordringer og det bor presiseres nermere Plikten omfatter ogsa
mer systematisk veiledning. Hvor grensen gar mot kommunens eget ansvar for
kompetansehevende tiltak er uklart og ma avklares mellom partene og avtalefestes. I tillegg er det
behov for 4 etablere og videreutvikle gode IKT- og kommunikasjonssystemer a bista samarbeid,
kompetansebygging og brukermedvirkning.

Kreftutredning og diagnose — Normative krefiforlopstider skal innfris.

Det skal sikres gode og effektive pasientforlop for kreftpasienter, i trad med Nasjonal
kreftstrategi (2013-2017). I henhold til oppdragsdokumentet for 2013 skal de regionale
helseforetakene redusere flaskehalser innen kreftbehandlingen. Regionalt kreftrad holder pa a
ferdigstille en kartlegging av flaskehalser i kreftbehandling. Funksjonsfordeling av kreftkirurgien
skal evalueres arlig med hensyn til faglige forutsetninger og minimums behandlingsvolum for a
beholde en funksjon. Funksjonen som kreftkoordinator skal utproves for 4 bedre logistikken i
hele pasientforlopet.

Helsefaglig ntvikling

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

Innovasjon og utvikling av medisinsk teknologi forventes innenfor bildediagnostikk (PET),

intervensjons radiologi, robotkirurgi og minimal-invasive kirurgi-teknikker. Nanoteknologi,
genterapi, farmakogenetikk og stamcellebehandling skal ogsa brukes i okende grad til diagnostikk,
forebygging og tilpasset behandling.
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Det forventes en fortsatt dreining fra degn- til dag- og poliklinisk behandling for alle
tjenesteomrader. Derfor trengs det forskning og innovasjon 1 organisering og levering av

tjenester, for eksempel ved bruk av telemedisin eller hjemmebasert teknologi for overvikning av
pasienter med kroniske sykdommer. Slike teknologier kan understotte samhandlingsreformen ved
at tyngdepunktet flytte fra sykehusene mot et desentralisert helsetilbud ut i kommunene med base
hjem hos pasienten.

Helhetlige IKT-systemer innen helse, kan bidra ytterlig til okt produktivitet, kvalitet og
pasientsikkerhet. Fremover blir det mulig, og trygt, 4 dele helseinformasjon innenfor og mellom
helseforetakene, med pasienten, tjenesteniva og sektor.

Det er en utfordring 4 sikre at innovasjon har en reell merverdi for pasienten og helsetjenesten.
Transparente, systematiske, kunnskapsbaserte vurderinger skal foretas for nye
behandlingsmetoder innfores. Implementering og oppfoelging av det nye systemet for
metodevurdering i spesialisthelsetjenesten er nedvendig for 4 sikre at pasienter far rask og
likeverdig tilgang til nye, trygge og kostnadseffektive behandlingsmetoder som prioriteres for
bruk innenfor helsetjenesten.. Metoder som mini-HTA skal brukes av helseforetakene som
beslutningsverktoy for a sikre kunnskapsbasert prioritering og et sikkert og likeverdig tilbud til
pasienten.

Forventninger til helsetienesten

Forventninger til helsetjenesten gker blant annet i forhold til tilgang til de mest hoyspesialiserte
behandlingstilbudene og narhet for kronikerne/eldre, fritt sykehusvalg, mer effektiv organisering,
apenhet, kvalitet og pasientsikkerhet. Lettere tilgang til helseinformasjon gjennom media og
internettet bidrar til mer informerte pasienter og brukere. I fremtiden skal pasienter, brukere og
parerende fa en enda mer sentral og aktiv rolle i hvordan helsetjenester utformes, planlegges og
struktureres. I tillegg, gjennom aktiv medbestemmelse, skal brukere og pasienter oppmuntres til 4
delta i beslutninger vedrorende egen helse og behandling.

Behovet for aktivitetsvekest

I innspill fra de fire regionale helseforetakene til statsbudsjettet for 2014 ble det foreslatt en
aktivitetsvekst pd 2,5 % for somatikk og 3 % for de ovrige tjenesteomradene (psykisk helsevern
for barn og ungdom, psykisk helsevern og TSB). Disse samsvarer i stor grad med de regionale
mal for aktivitetsvekst fastsatt i ekonomisk langtidsplan for Helse Sor-Ost 2013-2016. Her ble
mal for aktivitetsvekst fastsatt til 3 % for alle tjenesteomradene for det forste dret i perioden.

Behovet for aktivitetsvekst varierer pa tvers av helseforetakene. Behovet er avhengig av
befolkningssammensetning, forventet demografiske forandringer, effektene av
samhandlingsreformen, antall pa ventelister, nyhenviste pasienter, langtidsventende og
fristbruddpasienter, i tillegg til den medisinsktekniske utviklingen. Effektivisering av tjenester og
implementering av standardisert behandlingslinjer og pasientforlep kan bidra til 4 avgrense
behovet for aktivitetsvekst. For perioden 2014-2017 legges det opp til en aktivitetsvekst pa 2 %
for alle tjenesteomrader.

4.1.2  Okonomiske rammeforutsetninger

Styret i Helse Sor-@st RHF behandler arlig en okonomisk langtidsplan som gar over de fire
kommende arene, med vurderinger knyttet til investeringer og investeringsstrategi over en ti-
arsperiode. Gjeldende okonomisk langtidsplan omfatter 2013-2016, og ble styrebehandlet i juni
2012. Qkonomisk langtidsplan utgjor grunnlaget for kommende érs budsjett, som justeres i trad
med forutsetningene i Prop 1 S inn mot endelig arsbudsijett.
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Okonomisk langtidsplan gir overordnede vurderinger av helseforetaksgruppens ekonomiske
handlingsrom i perioden, basert pa forutsetninger om inntektsutvikling, aktivitetsutvikling og
medisinskfaglige prioriteringer.

Okonomisk langtidsplan er et viktig styringsmessig verktoy bade for helseforetakene, og for det
regionale helseforetaket. @konomisk langtidsplan gir et samlet grunnlag for vurdering av
okonomisk bzreevne for investeringer i et lengre perspektiv, herunder 4 vurdere nedvendige
tilpasninger i dagens og fremtidens driftsbilde for a sikre nedvendige investeringer pa sikt. Det er
helseforetakenes styrebehandlede skonomiske langtidsplaner som i sum utgjor
helseforetaksgruppens plan.

Gjeldende skonomiske langtidsplan tilsier at det legges opp til et ekspansivt investeringsopplegg i
helseforetaksgruppen frem til 2015, noe som medferer en kraftig okning i finanskostnader og
avdragsbetaling i de pafelgende arene. Dette vil igjen legge 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 1 okonomisk forstand. Det vil si at
tilhorende kapitalkostnader ma dekkes gjennom effektivisering og gevinstrealisering i drift, og at
det over tid skal genereres nok likviditet til 4 betale avdrag pa lanet.

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

Det forventes ikke okte inntekter fra Stortinget 1 de kommende drene ut over det som anses
nedvendig for a finansiere okt aktivitet som folge av befolkningsvekst. Samtidig oker kostnadene
som folge av mer avanserte behandlingsformer. For 4 skape skonomisk handlingsrom og
gjennomfore nedvendige investeringer, kreves det derfor en kostnadstilpasning innenfor gitte
inntektsrammer. For 4 fa realisert nodvendige resultatmal ma det videre etableres gode
styringsregimer samt riktig og tilstrekkelig prioritering innen IKT. Dette skal 1 sum bidra til 4
bedre kvaliteten og utnytte stordriftsfordeler innen IKT-, stab- og stottefunksjoner for derved a
frigjore okonomiske ressurser til pasientbehandling, og samtidig oke kvaliteten pa administrative
funksjoner. Det ma videre realiseres gevinster som folge av standardisering, felles infrastruktur og
drift i tilknytning til IKT og innkjop/logistikk.

Kapasitetsutnyttelsen pa utstyr ma bedres, og helseforetakene ma bade ha fokus pa riktig
bemanningsniva og bemanningssammensetning. P4 samme tid ma tilstrekkelig kapasitet og
kompetanse sikres for a ivareta kvalitet i pasientbehandlingen. Det er viktig at det investeres i
kompetanseutvikling samtidig som det investeres 1 ny teknologi.

4.1.3  Personell og kompetanse

Plan for strategisk utvikling 2013-2020 legger opp til storre innsats nar det gjelder
pasientsikkerhet, kvalitet, effektivitet og pasientbehandling. Dette krever virksomhetsutvikling pa
flere plan bade nar det gjelder standardisering og teknologiske losninger og HR-innsats.

For at endringsprosesser skal lykkes trengs det ledelseskraft og medvirkning pa alle nivaer.
Medarbeiderutvikling og virksomhetsutvikling er uleselig knyttet til hverandre. Kjernen 1
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virksomheten er medarbeidere og ledere, som med kompetanse og engasjement bidrar til 4
utvikle en stadig bedre helsetjeneste. A vere med og utvikle en bedre helsetjeneste gir stolthet,
arbeidsglede og bidrar til et helsefremmende arbeidsmiljo. HR-perspektivet er derfor fullt ut
integrert 1 helseforetaksgruppens samlede strategi.

Styrking av ledelse

I kriser og nar det skal gjennomferes radikale endringer er ledelse avgjorende. Styrking av
helseforetaksgruppens ledelse i alle ledd er ogsa en forutsetning for kontinuerlig virksomhets- og
medarbeiderutvikling. God ledelse handler om tydelighet, mot og medvirkning. Det er
kompetente og trygge ledere som initierer og gir kraft til virksomhetsutviklingen.

Innsats pa nasjonalt niva

Helse Sor-@st RHF vil lede den planlagte videreutviklingen av Nasjonal ledelsesutvikling, der
topplederprogrammet stir sentralt. Dette programmet evalueres og videreutvikles kontinuerlig. I
det nasjonale samarbeidet vil det fremover bli lagt spesiell vekt pa 4 styrke ledelsesutovelse
nermest pasientene og 4 bidra til at ledelse kommer inn som tema i profesjonsutdanningene. Det
konkrete samarbeidet pa tvers av regionene vil styrkes ved at vellykkede tiltak fra en region
systematisk gjores tilgjengelig for de ovrige regionene.

Innsats pa regionalt niva
Det vil 1 2013 bli etablert et ’regionalt ledelseshus”, som omfatter folgende tiltak:

e Regionalt utviklingsprogram for lederutviklere. Basisprogrammet utvides na med et trinn 2
for viderekomne.

e Regionale erfaringskonferanser. Slike konferanser skal styrke samarbeidet om ledelse pa tvers
av helseforetakene.

e Verktoykasse” for ledelsesutovelse og -utvikling. Dette skal gi en allment tilgjengelig oversikt
over aktuelle ledelsesverktoy og metoder for ledelsesutvikling i regionen.

Videre vil den regionale stotten til utvikling og gjennomforing av foretaksinterne
ledelsesutviklingstiltak viderefores og forsterkes, spesielt med henblikk pa avdelingssjefsnivaet.
Dette med bakgrunn i foregaende ars arbeid med 1.linjelederutvikling. Erfaringen herfra viser at
en sentral faktor for a styrke ledelsesutovelsen narmest pasientene er at 1.linjelederne far den
nodvendige stotte fra sine overordnede, dvs. avdelingssjefene.

Gjennom utvikling av felles systemstotte skal ledere sikres bedre og enklere tilgang pa HR-
styringsinformasjon.

Innsats pa helseforetaksniva

Kartlegging hosten 2012 viser at alle helseforetakene har, eller er i ferd med 4 utvikle, egne
lederutviklingsprogrammer. Denne virksomheten vil viderefores og intensiveres. I tillegg til
lederutvikling for de forskjellige ledernivaer, vil det bli gjennomfert utviklingsprogrammer for
hele ledergrupper. Det vil ogsa bli lagt vekt pa a fa pa plass lederavtaler pa alle ledernivier.

Det skal fortsatt arbeides med utvikling av forstelinjeledere og forstegangsledere. Samtidig er det
behov for 4 styrke den vertikale samhandlingen i lederlinjen og utvikle gode ledergrupper.

Helse Sor-@st RHF stotter opp under utvikling av helseforetaksvise lederutviklingsprogrammer.

Det er lagt vekt pa 4 fremme tiltak som bade ivaretar til lokale behov og felger opp regionens
strategiske foringer.
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Riktig kompetanse
Det er vare medarbeidere som med sin kompetanse, sitt engasjement og sin trivsel bidrar mest til
helseforetaksgruppens resultater. Riktig kompetanse er derfor et innsatsomrade av kritisk

betydning.

Internt i helseforetaksgruppen er den storste og viktigste innsatsen for riktig kompetanse knyttet
til kontinuerlig oppfelgning av den enkelte medarbeiders kompetanse. For a realisere dette vil det
bli gjennomfert tiltak med sikte pa folgende resultatmal:

e Det er etablert overblikk over kompetanse til radighet i regionen pa overordnet fag- og
spesialistniva, herunder sarbarhet og risiko samt rutiner for utvikling og oppfelgning

e Arbeidsgiverpolitikken er koordinert med og understotter helseforetakenes behov for
kompetanse

e Det er etablert god oversikt over langsiktige utviklingstendenser, herunder forventninger til
medisinsk og teknologisk utvikling, utdanningskapasitet og helseforetakenes organisering av
arbeidet med kompetanse

e Kompetansebehov og utviklingstrekk er formidlet til myndigheter, utdanningsinstitusjoner,
organisasjoner og andre interessenter gjennom utredninger, kunnskapsgrunnlag og alminnelig
deltakelse 1 den offentlige debatt

e Det er gjennomfoert en erfaringskonferanse og etablert et strukturert samarbeid for
erfaringsdeling vedrorende utdanning og kompetanseutvikling pa tvers av helseregionene,
herunder tiltak for 4 styrke bestillerkompetansen i mote med kommende endringer i de helse-
og sosialfaglige utdanningene.

God ressursstyring
God ressursstyring er et av de tre hovedinnsatsomrader for 4 sikre virksomhetsutvikling gjennom
mobilisering av ledere og medarbeidere. Malet er blant annet at:

e ledere og medarbeideres kompetanse pé styring av bemanning og arbeidstid skal styrkes

e behov for kapasitet og kompetanse er avspeilet i kvalitetssikrede bemanningsplaner samt at
bemanning blir tilpasset gjeldende mal og oppdrag

e ctterlevelse av arbeidstidsbestemmelsene er dokumentert

For a na disse mil gjennomfores folgende tiltak:

e Prosjekt Bedre ressursstyring gjennomfores 1 henhold til plan. Dette innebzrer blant annet
migrering av de siste helseforetakene til felles ressursstyrings- og arbeidsplansystem (GAT) og
at det stottes opp under lokale ressursstyringsprosjekter i helseforetakene

e Telles tjenesteleverandoer folges opp lopende for a sikre god systemstotte innen HR med
saerlig fokus pa bemanningsplanlegging og arbeidstidsbestemmelser
e Foretakenes rutiner rundt bemanningsplaner kvalitetssikres

e Det etableres rapporterings- og oppfelgningsrutiner for etterlevelse av
arbeidstidsbestemmelsene i helseforetakene

e Det gjennomferes handlingsplan for standardisering av bruken av GAT og for involvering og
medvirkning ved innfering av GAT

e Sykefravarsinnsatsen 1 helseforetakene koordineres og folges opp
e Det gjennomferes opplaring i ressursstyring for 35 radgivere fra helseforetakene
e Det utarbeides en e-leringsmodul 1 ressursstyring (innen 1. juni 2013)
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e Det gjennomfoeres en regional erfaringssamling vedrerende Bedre ressursstyring (september
maned)

Medvirkning, dialog og forankring

Brukermedvirkning

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

Brukermedvirkning skjer pa flere niva:

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

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

e  Pisystemniva (styringsniva) innebarer brukermedvirkning at brukernes representanter,
vanligvis gjennom faste utvalg involveres i prosesser for politiske og administrative
beslutninger fattes.

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

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

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

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

Det vises ogsa til brukerutvalgets egen uttalelse til arlig melding 2012 (se vedlegg 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-Ost og aktiv medvirkning ved gjennomferingen av disse. Ordningen har
hjemmel i partenes hovedavtale. I tillegg er det etablert en tilsvarende ordning med et
konsernverneombud.
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Involvering og medbestemmelse for de konserntillitsvalgte operasjonaliseres 1 forskjellige faste
motearenaer etablert til formalet, herunder serskilte kontaktmeter mellom konserntillitsvalgte og
administrerende direktor. Sentrale temaer er styresaker generelt og regionale strategiplaner
spesielt. Videre deltar de konserntillitsvalgte i de aktuelle regionale prosjekter, regionale utvalg,
regionale fora, regionale fagrad, i nasjonale prosjekter og i driftstyret i Sykehuspartner. Flere av de
konserntillitsvalgte er ogsa styremedlemmer, valgt av og blant de ansatte, i styret for Helse Sor-
st RHF. Det vektlegges at de konserntillitsvalgte kan komme tidlig inn i prosessene for sakene
sluttfores.

Det er viktig 4 ansvarliggjore medarbeidere og gjore kompetansen og endringskraften som finnes
hos de ansatte tilgjengelig for organisasjonen i forbindelse med omstilling og endring. Spilleregler
som gjelder for medvirkning i omstilling er nedfestet i lov- og avtaleverk gjennom Hovedavtalen
og Arbeidsmiljeloven. 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 1 omstilling i Helse Sor-Ost.

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

4.1.4  Bygningskapital — status og utfordringer

Forvaltning

Helse Sor-@st RHF har vedtatt strategi for eiendomsvirksomheten helseforetaksgruppen.
Dokumentet er et ledd i arbeidet med 4 na malsettingen om en kostnads- og arealeffektivisering
pa 10 % for eiendomsvirksomheten i Helse Sor-Ost. Det er ogsa utarbeidet en statusrapport for
alle delprosjekter som er iverksatt gjennom Forum for utvikling av bygg og ezendom, som er etablert for
a na de overordnede malene pa omradet.

Hovedelementene i strategien er maloppnéelse 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.

Helseforetakene er gitt i oppdrag fra 1. januar 2012 a registrere kostnader til forvaltning, drift og
vedlikehold samt utvikling og service i traid med NS3454, og rapporteres periodisk til Helse Sor-
st RHF. Kostnadsniva for 2010 etableres i henhold til denne standarden, og vil danne basis for
arlige endringsmalinger. For 4 stotte opp om prosessen er det 1 begynnelsen av 2012 etablert
regionalt ”Nettverk for beste praksis innen FDV'US omridet og kostnadsforing etter NS 3454

I eiendomsstrategien er kostnadsforing og benchmarking omtalt slik:

e Arealenes betydning for de samlede driftskostnader synliggjores gjennom en standardisert
rapportering for eiendomsvirksomheten. Det skal defineres rapporteringsstandarder for
eiendomsvirksomheten i helseforetaksgruppen og det skal innrapporteres drifts- og
kostnadsdata i henhold til definerte standarder.

e Det tilrettelegges for kostnads- og ytelsessammenligninger for eiendomsvirksomheten
mellom helseforetakene i helseforetaksgruppen (“benchmarking”), og det gjores ogsa
sammenligninger mot ekstern beste praksis. Basert pa disse malingene og sammenligningene

76


http://www.helse-sorost.no/fagfolk/planverk/Documents/12%20prinsipper%20for%20web%20030908.pdf

etableres normer for ytelse og beste praksis for regionen, og differensierte styringskrav (per
helseforetak).

e Det arbeides systematisk for 4 innfere beste praksis og felles arbeidsprosesser pa tvers av
helseforetakene innen helseforetaksgruppen. Standardisering og gjenbruk av gode losninger
pa tvers av helseforetakene legges til grunn. Felles og mer effektive IKT-losninger innenfor
eiendomsvirksomheten i helseforetaksgruppen tilstrebes.

e Det tilrettelegges for beskrivelse av beste praksiser og felles arbeidsprosesser, og tiltak innen
omrader med stort effektiviseringspotensial prioriteres.

Videre er det besluttet 4 innfore kostnadsforing etter prinsipp 1 Norsk Standard NS 3454 med
virkning fra 1. januar 2012. De fleste helseforetak har etablerte kostnadsfering etter dette
prinsippet f.o.m. januar 2012.

I strategidokumentet legges det vekt pé at det etableres malsettinger innen klima og milje, at
byggene skal tilfredsstille lover og forskrifter og ta hensyn til universell utforming.

Forum for bygg og eiendom har etablert regionalt samarbeid om gjennomfering av lovpalagt
energimerking av bygg. Det er etter utlysning utarbeidet rammeavtale som kan benyttes av alle
helseforetak. Arbeidet startet opp i begynnelsen av 2012 og ved utgangen av éret var ca. 20 % av
byggene 1 Helse Sor-Ost energimerket.

I forskrift for energimerking beskriver detaljert hva energimerkerapporten skal inneholde, bla er
det krav til liste over energitiltak. Helse Sor-@st har forsterket dette med 4 kreve utarbeidet liste
over tiltak som til sammen kan redusere energiforbruket med inntil 25 %. Alle tiltak beregnes
med kostnader og tilbakebetalingstid.

For a stotte opp om gjennomforing av blant annet tiltak synliggjort 1 energimerkearbeidet er det
pa regionalt nivéd avsatt midler i lineordning “Insentivordning for a fremme barekraftig energi - og
miljgprosjekter.” For a forenkle arbeidet er systematikk i seknadsskjemaer bygget pa tiltakslister 1
energimerkeordningen. Det ble 1 2012 avsatt 20 millioner kroner til formalet og det er fire
helseforetak som har benyttet seg av denne hjelp til finansiering.

Det er i 2012 avsluttet to energiprosjekter stottet av Enova og ytterligere to er under
sluttrapportering. Enova har gitt tilsagn om stette til energiforbedringer i Progjekt nytt
ostfoldsykebus. Videre er det jevnlig drofting med Enova vedrorende stotte til aktuelle nye
prosjekter.

Helse Sor-Ost er partner i innovasjonsprosjektet ”Lavenergis sykebus” der visjonen er halvert
energiforbruk i fremtidens sykehus.

Arbeidet med forvaltningsplaner av vernede bygg og kompetansebygging innenfor
kulturminnevern viderefores, og arbeidet koordineres interregionalt.

Pigaende investeringsprosjekter innen bygg- og eiendom i 2012

Sykebuset Ostfold

Progjekt nytt ostfoldsykebus ble godkjent i desember 2010 med en ramme pa 5 090 millioner kroner
(prisniva februar 2010), som tilsvarer P50-estimatet fra gjennomfert usikkerhetsanalyse 1
forprosjektfasen.

Byggearbeidene startet i september 2011, og gjennomfores i regi av Helse Sor-@st RHE.
Prosjektet folger forutsatte planer for fremdrift og kostnad, og per desember 2012 er ribygget
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under oppforing. Det er forutsatt gradvis ibruktakelse fra november 2015 til full drift fra mai
2016.

Sykebuset i Vestfold

Sykehuset i Vestfold har startet opp byggearbeider for tre rus-/psykiatriprosjekter i 2012: Nybygg
for samlet rusbehandling pa Skjerve, tilbygg for alderpsykiatrisk avdeling pa Granli og
tilbyge/ombygging av distriktspsykiatrisk senter pa Linde. De to siste innebzrer fullforing av
opptrappingsplanen for psykisk helse i helseforetaket.

Foretaket har hatt ute anbud for parkeringshus med helikopterlandingsplass 1 2012, med oppstart
12013.

Sorlandet sykebus
Serlandet sykehus har hatt et pagdende prosjekt med ombyggingen av operasjon og intensiv i
Kristiansand 1 2012. Dette er planlagt sluttfort i 2013.

Oslo universitetssykehus
Foretaket fikk mandatet for sin omstillingsprosess gjennom sak 108-2008 i styret i Helse Sor-(st
RHF. Samlet utviklingsplan fram til 2025 ble vedtatt i helseforetakets styre 30. mars 2012.

I fase 1 1 investeringsprogrammet, primart knyttet til flytting av funksjoner fra Aker og
samlokalisering av lands- og regionfunksjoner, er det hittil bevilget 1 500 millioner kroner hvorav
765 millioner kroner er lan fra Helse- og omsorgsdepartementet. Disse arbeidene forventes
sluttfort 1 2014. Det storste enkeltprosjektet i denne fasen er utvidelse av akuttfunksjonene pa
Ullevil, hvor byggearbeidene ble igangsatt i november 2011. Bygget er planlagt tatt i bruk i januar
2014.

Utvikling av nye prosjekter innen bygg og eiendom

Styret i Helse Sor-@st RHF har behandlet og godkjent ett nytt investeringsprosjekt 1 2012 for nytt
tverrbygg ved Sunnaas sykehus pd Nesodden, med en investeringskostnad pa i overkant av

200 millioner kroner.

Status i gvrige prosjekter

Abkershus universitetssykehus

Akershus universitetssykehus forbereder planer for investeringer knyttet til deler av
sykehuspsykiatrien som i dag drives i lokaler eid av Oslo universitetssykehus. Helseforetaket leier
1 dag lokaler pa Gaustad i Oslo, men disse lokalene kan det bli behov for i forbindelse med
samlokaliseringen som skal skje ved Oslo universitetssykehus.

12013 forventes det oppstart av et prosjekt knyttet til utvidelse av akuttmottaket ved Akershus
universitetssykehus i1 forbindelse med okt opptaksomrade, samt omgjoring av hotellsenger til
sengeposter. Samlet kostnad for disse prosjektene er anslatt til ca. 90 millioner kroner.

Oslo universitetssykehus

Helseforetaket har 1 2012 arbeidet med overordnet fag- og virksomhetsstrategi og planer for
funksjonsfordeling og samlokalisering, samt mulighetsstudier, som grunnlag for idéfaser for
utvikling av bygningsmassen, fase 2 i investeringsprogrammet. Helseforetakets styre vedtok

17. desember 2012, i sak 05-2012, oppstart av samlet idéfase for somatikk, psykisk helse og

avhengighet 1 helseforetaket.
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Sykebuset Innlandet

Styret i Sykehuset Innlandet vedtok under behandlingen av sitt strategiprosjekt Strategisk fokus
2025 1 juni 2012 4 ga videre 1 planprosessen med etablering av ett felles akuttsykehus sentralt 1
mjosregionen, nar ost- eller vestsiden av Mjosbrua, som strategisk retning. Planprosessen er
gjennomfort med en bred og apen involvering av berorte interessenter.

Styret godkjente 1 sak 086-2012 i november 2012 utsatt styrebehandling av resterende delplaner til
april 2013 som en del av fullforingen av den helhetlige utviklingsplanen.

Vestre Viken
Med utgangspunkt 1 utviklingsplanen, vil idéfase for nytt sykehus i Vestre Viken bli gjennomfert i
2013. Dette innebarer ogsa lokalisering og tomtevalg.

Sykehuset Telemartk

Sykehuset Telemark, Sykehuset i Vestfold og Psykiatrien i Vestfold oversendte i juni 2011 sitt
felles forslag til utviklingsplan med tilhorende investeringer til Helse Sor-Ost RHF etter
behandling i helseforetaksstyrene. Det er ikke fremmet konkrete investeringsprosjekter i
Sykehuset Telemark.

Sykehuset i Vestfold

Foretaket, som fra 1. januar 2012 ogsa omfatter psykiatrien i Vestfold, fikk i november 2012,
under styrebehandlingen av budsjettet for 2013 1 styret i Helse Sor-st RHF, godkjent planene
for 4 gd videre med konseptfase for 4 sluttfore sykehusutbyggingen i Tonsberg. Dette konseptet,
med en antatt kostnad pa ca. 1 500 millioner kroner, forventes a kunne bli behandlet i juni 2014 1
forbindelse med ekonomisk langtidsplan for 2015-2018.

Sorlandet sykehus

Serlandet sykehus har ogsa igangsatt et arbeid med utviklingsplan, som er planlagt ferdigstilt i
januar 2014. Helseforetaket har parallelt gjennomfort idéfase for nytt psykiatribygg i Kristiansand.
Dette ble i november 2012, under styrebehandlingen av budsjettet for 2013 1 styret i Helse Sor-
Ost RHF, godkjent for a ga videre med konseptfase. Dette konseptet, med en antatt kostnad pa
ca. 500 millioner kroner, forventes 4 kunne bli behandlet i juni 2014 i forbindelse med
okonomisk langtidsplan for 2015-2018.
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Samlet status, byggeprosjekter
Samlet oversikt per november 2012 framgar over utviklingsplaner og storre investeringer er
illustrert i nedenstaende figur:
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4.2 Det regionale helseforetakets strategier og planer

4.2.1  Innledning — om gjennomfort strategirullering

Rulleringen av gjeldende plan for strategisk utvikling startet opp 2. halvar 2011, med sikte pa
sluttbehandling 1 styret for det regionale helseforetaket 22. november 2012. Hovedintensjonen
med rulleringen har vert 4 ajourfore dokumentet mht. gjennomforte aktiviteter og sikre at
strategiene er tilstrekkelig ambisiose og fremtidsrettet

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

Det regionale helseforetaket ivaretar sitt ’sorge for”’-ansvar gjennom et vedvarende fokus péd a
sikre maloppnaelse for helseforetaksgruppen som helhet. Dette innebarer en systematisk og aktiv
oppfolging av konkrete resultater og pa det ledelsesmessige og styringsmessige plan.

Sykehusreformen i 2002 tydeliggjorde krav og forventninger til innholdet 1
spesialisthelsetjenesten. Tilgjengelighet, kvalitet og omsorg for den enkelte skulle kombineres
med rasjonell ressursforvaltning og et helhetlig samfunnsmessig og ledelsesmessig ansvar.

Siden etableringen har de regionale helseforetakene Helse Sor RHF, Helse @st RHF og senere
Helse Sor-Ost RHF gjennomfort omfattende endringer nar det gjelder systembygging,
organisering, regionale fellestjenester, skonomisk styring og kontroll, strukturendringer og
funksjons- og oppgavefordeling. Ambisjonene om et bedre tilbud til befolkning og pasienter er
innfridd pa mange omrader.
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For 4 utvikle pasienttilbudet videre ut fra pasientenes behov vil kvalitet, trygghet, kompetanse og
ledelse vere avgjorende. Pa grunnlag av overordnede strategiske valg og konkretiserte planer for
det videre arbeid skal helseforetakene vare en drivkraft for kvalitet, pasientsikkerhet og
samhandling.

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

e Etloft for kvalitet og pasientsikkerhet.
e TFornyingsprogram for standardisering og teknologiske lasninger.

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

Styret for Helse Sor-Ost RHF fattet folgende vedtak (sak 075-2012):

1. Plan for strategisk utvikling 2013-2020 vedtas og innarbeides som helseforetaksgruppens
overordnede plangrunnlag i arlig melding for 2012.

2. Oppfolging av plandokumentet gjores bindende for helseforetaksgruppen og bekreftes i
foretaksmoter i januar/februar 2013.

Strategidokumentet er Helse Sor-Osts strategiske fundament for utvikling av gode og
fremtidsrettede helsetjenester for befolkningen i trdd med ”serge for”’-ansvaret, herunder

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

e  Utvikling av gode og fremtidsrettede helsetjenester for befolkningen i trad med ”serge for”-
ansvatet

e  Utarbeidelse av andre strategiske planer og prioritering av innsats i et kortere perspektiv
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En forenklet fremstilling av sammenbengene mellom plannivdene pa regionalt og helseforetaksniva:

Ivaretas av
HF

Ivaretas av
RHF

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

HF-strategiplan = helhetlig omradeplan

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

Fagplaner, delplaner for konkrete tema.

Virksomhetsstyring / styringsdialog.
Rapportering og oppfaelging.

Virksomhetsstyring.
Oppfelging av mal, planer.

4.2.2  Strategier for perioden 2013-2020

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

Pasientbehandling
Tenestentvikling og kommunikasjon skal skje etter brukernes behov.

1. Kunnskaps- og informasjonsutveksling om pasienterfaringer, medisinsk diagnostikk og
behandling skal gi pasienter og parerende muligheten til 4 delta aktivt i behandlingsopplegget

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

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

Kvalitet og pasientsikkerhet skal prioriteres i alt vi gjor.

1. Arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet bygges pa kunnskap og engasjement blant ansatte,
tydelig ledelse og forankring i styret

2. Apenhetskultur utvikles gjennom systematisk maling og oppfolging av resultater og

brukererfaringer, identifisering av risikoomrader og forbedringstiltak

Forbedringsarbeid ledes av sentrale helsearbeidere.

4. Ledelsen i pasientnear virksomhet far synlig stotte i kvalitet og pasientsikkerhetsarbeid

»

Sambandling styrkes for bedre helse og bedre tienester.

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

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

3. Samhandling videreutvikles og styrkes i sarlig grad innen psykisk helsevern, TSB, eldre med
kroniske lidelser, habilitering og rehabilitering
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Rett behandling pa rett sted.

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

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

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

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

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

Det utvikles tettere samarbeid mellom private og offentlige helsetjenester.

1. Det etableres et strategisk samarbeid mellom helseforetakene og private tjenesteleverandorer
pa egnede omrader. Strategisk samarbeid skal gjore det mulig for helseforetak a innga avtale
om 4 bruke private inn i egne helseforetak

2. Private kommersielle tjenestetilbud benyttes slik at det samlede tilbudet i regionen dekker
befolkningens behov med optimal ressursutnyttelse. Sentralt i dette arbeidet er 4 fa frigitt
kapasitet i det offentlige til 4 ivareta de mest komplekse og alvorligst syke pasientene

3. Sikre nodvendig forutsigbarhet 1 rammevilkarene for private ideelle tjenestetilbud gjennom
etablering av lopende avtaler innenfor psykisk helsevern og rehabilitering

4. Det etableres et tettere samarbeid mellom avtalespesialister og helseforetakene

Forskning og innovasjon
Forskning skal fore til forbedret helse i befolkeningen, tilstrebe hoy kvalitet og vare basert pa samarbeid.

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

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

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

4. Det utvikles tiltak for gjensidig faglig styrking, god ressursutnyttelse og okt internasjonal
konkurranseevne og bedret mulighet for ekstern finansiering

5. Forskningsmiljoer som spesielt kan bidra innen helsetjenesteforskning og
samhandlingsforskning skal styrkes

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

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

1. Kultur for idéutvikling og innovasjon skal stimuleres. Det skal aktivt legges til rette for at

forskning omsettes til konkrete innovasjoner for bedring av pasientbehandlingen og bedre
drift av helseforetakene
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2. Innovasjon skal ha en sentral forankring i forskning, men det skal ogsa arbeides med den
brukerdrevne innovasjon med sxrlig vekt pa tjenesteinnovasjon. Regionale innovasjonsmidler
skal fortsatt vaere et viktig virkemiddel for 4 utnytte gode ideer internt i helseforetakene, 1
samarbeid med nezringslivet. System for utnyttelse av ideer i krysningen mellom innovasjon
og forbedringer skal etableres

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

Kunnskapsbasert praksis
Kunnskapsbasert praksis, helhetlige pasientforlop og kontinuerlig kompetansentvikling er avgjorende for
samhandling og god pasientbebandling.

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

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

Virksomhetsutvikling gjennom mobilisering av ledere og medarbeidere
En bedre helsetjeneste giennom tydelig ledelse, riktig kompetanse, engasjerte medarbeidere og god ressursstyring.

1. Vzre en resultatorientert arbeidsgiver som sorger for planlegging av drift og utvikling av

virksomheten i henhold til fastsatte mal, opptrer samfunnsansvarlig og som bidrar til

helsefremmende arbeidsplasser

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

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

4. Involvere medarbeidere pa systematisk vis i forpliktende dialoger om maloppniaelse og
forbedring av virksomheten

N

Organisering og utvikling av fellestjenester

Samordnet styring og konsernutvikling skal frigjore ressurser til pasientbebandling giennom stordrifisfordeler og
styrket profesjonalitet. Virksombetene innen innsatsomradet skal i tillegg vare en aktiv medspiller i forhold til
nasjonale prosesser innen prioriterte omride.

Teknologi og eFelse

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

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

3. Sikre god elektronisk samhandling med alle aktorer i helsevesenet for 4 understotte
samhandlingsreformen og den okende digitaliseringen av hverdagen

4. Videreutvikle Sykehuspartner som felles tjenesteleverandor, slik at Sykehuspartner moter
helseforetaksgruppens behov 1 forhold til kompetanse og kapasitet.

5. Etablere en gjennomferingsmodell som beskriver prinsipper og tiltak som skal sikre at de
strategiske programmene i sum leverer 1 henhold til strategien og at virksomhetsmessige
nytteeffekter blir realisert
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Innkjop og logistikk

1. Innfering av kategoribasert innkjopsmetodikk, som dpner for mer innovativ tilnarming til

innkjop og som krever storre dpenhet og dialog med markedene og interne miljoer, samt

utvikling av strategisk innkjopskompetanse, spesielt for kategoriansvarlige innkjopere.

Videreutvikle etisk rammeverk for innkjop, herunder etiske og miljobevisste leverandorkjeder

3. Videreutvikle vareforsyning i helseforetaksgruppen, med sentralisert vareforsyning gjennom
Helse Sor-Ost Forsyningssenter

N

Eiendom

1. Sykehusbyggene skal vere funksjonelle for pasientbehandlingen, og eiendomsmassen skal
utvikles og tilpasses 1 trad med endrede behov innen pasientbehandlingen

2. Negative pavirkninger pa klima og miljo skal reduseres

Det skal utvikles god praksis for universell utforming av bygg

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

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

6. Pasientsikkerhet og ansattes arbeidsmiljo inklusiv tilrettelegging av effektive arbeidsprosesser
i varetas

W

Baerekraftig utvikling gjennom gkt handlingsrom
Barekraftig utvikling over tid forutsetter god ressurs- og kapasitetsutnyttelse, god okonomisk styring og effektive
arbeidsprosesser.

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

2. Pagiende endringsprosesser skal gi bedre behandlingskvalitet og bedre ressurs- og
kapasitetsutnyttelse

3. Ressursfordelingen mellom sykehusomradene i regionen skal gi mulighet for a tilby
likeverdige helsetjenester til befolkningen

4. Helseforetaksgruppen skal levere okonomiske resultater som sikrer et nodvendig
investeringsniva

4.2.3  Regionale delstrategier og planer

e  Spesialisthelsetjeneste for eldre - handlingsplan for 2010-2020

e Likeverdige helsetjenester - fokus pa pasienter med innvandrerbakgrunn
e Ivaretakelse av pasientrettigheter - sykehusenes rutiner og praksis.

e  Veileder for samhandling

e Regionale utviklingsomrader - rehabilitering

e  Regionale utviklingsomrader - habilitering

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

e  Regional plan for fodselsomsorgen

e  Tunksjonsfordeling karkirurgi

e Funksjonsfordeling kreftbehandling m/handlingsplan

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

e Tiltak for 4 forebygge infeksjoner - fokus pa handhygiene
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e  Kunnskapsutvikling og god praksis - sikring av kunnskapsbasert praksis i
pasientbehandlingen og gode pasient- og behandlingsforlep

e  Regional strategi for forskning og innovasjon

e  konomisk langtidsplan - rulleres arlig

e Fiendomsstrategi for Helse Sor-Ost

e Finansstrategi

e IKT-strategi og handlingsplan - fornyingsprogram for standardisering og teknologiske
losninger

e  HMS-policy

e Delstrategi innkjop og logistikk

e  Delstrategi for utvikling av tettere samarbeid mellom private og offentlige helsetjenester

e  Regional beredskapsplan

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

e  Regional IKT-beredskapsplan

4.2.4  Endring av sykehustilhorighet

Det gjennomfores med jevne mellomrom kapasitetsanalyser og vurderinger av helseforetakenes
opptaksomrader. En samlet analyse for hele regionen ble gjennomfert i 2008 i forbindelse med
etableringen av Helse Sor-Ost RHF og de pafelgende omstillingsarbeidene. I denne
sammenhengen ble det blant annet forutsatt at sykehustilherigheten for Nes kommune i
Akershus skulle vurderes pa nytt.

I ettertid, blant annet pa bakgrunn av samhandlingsreformen og etter initiativ fra
enkeltkommuner, er det ogsa enskelig 4 vurdere sykehustilhorigheten innen psykisk helsevern og
TSB for kommunene Sande, Svelvik og Jevnaker. Videre har Vestby kommune nylig uttrykt
onske om 4 bli tilknyttet nytt ostfoldsykehus nér dette er etablert.

Disse sporsmalene berorer flere helseforetak og utredes na pa grunnlag av konkrete oppdrag gitt
av Helse Sor-Ost RHF. Eventuelle endringer vil bli forelagt styret for Helse Sor-@st RHF og
forelagt foretaksmote 1 henhold til vedtektenes § 9.

Metodikken for kapasitetsanalyser knyttet til utredning av regionale spersmal og konkrete
utbyggingsprosjekter er for tiden under revisjon. Prosjektet Ny Fremskrivingsmodell
gjennomfores som et samarbeid mellom de fire regionale helseforetakene i samarbeid med Sinef
Helse og 1 regi av Kompetansenettverket for sykebusplanlegging. Helse Sor-Ost RHF vil benytte den nye
metodikken i en regional kapasitetsanalyse 1 lopet av 2013.
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Vedlegg 1:

Tabellrapportering

Rapportering av styringsparametre 2012 (vedlegg 2 i oppdragsdokumentet)

Styringsparametre Datakilde 2012 Mal
Antall produserte DRG- Regionale 756 951 750 860
poeng helseforetak
Refunderte polikliniske Regionale 3 882 897 3893 034
inntekter helseforetak
Styringsparametre Datakilde jan. | feb. | mar. | apr. | mai | jun. | jul. | aug. | sep. | okt. | nov. | des. | Mal Tiltak iverksatt Vurdering av
12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 for a oppna maloppnielsen: Er
styringsmalet malet nadd? Hvis
nei, hvorfor ikke?
Gjennomsnittlig ventetid NPR 75 |72 |70 73 |70 |67 |59 |79 82 |77 |78 70 | Ned | Ventetider folges | Fremdeles et stykke
for avviklede pasienter i mot | ménedlig med unna malet, men
spesialisthelsetjenesten 65 tilbakemelding til | dette gjelder i
dager | helseforetakene hovedsak somatikk.
samt krav om at | Tilfredsstillende
de kommenterer | utvikling for BUP,
egne resultater. VOP og TSB.
Andel fristbrudd for NPR 6,9 |69 |64 80 |79 |79 |84 |106 [86 |87 [64 |48 |0% Folges tett Fremdels hoy andel
rettighetspasienter % | % % % % % % | % % % % % manedlig, fristbrudd kan i
herunder med stor grad tilskrives
kvalitetssikring flere fristbrudd ved
av datagrunnlag. | Ahus og OUS i
2012.
Styringsparametre Datakilde 1. tertial 2011 2. tertial 2011 1. tertial 2012 2. tertial 2012 Mal Tiltak iverksatt Vurdering av
for 4 oppna maloppnaelsen: Er
styringsmalet malet nadd? Hvis
nei, hvorfor ikke?
Andel ventetider pa NPR 78,0 % 76,0 % 87,0 % 92,3 % 100 Fokusert 1 Manglende
nettsiden fritt sykehusvalg % oppdrag og miloppndelse
som er oppdatert siste 4 bestilling til HF- | skyldes i hovedsak
uker ene. Papekt mangelfull
manglende oppdatering ved
oppdatering ved | noen av foretakene.

aktuelle foretak.

Andel ventetid pa
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Styringsparametre

Datakilde

1. tertial 2011

2. tertial 2011

1. tertial 2012

2. tertial 2012

Mail

Tiltak iverksatt
for a oppna
styringsmalet

Vurdering av
maloppnaelsen: Er
malet nadd? Hvis
nei, hvorfor ikke?

nettsiden er
vesentlig bedret
siden 2011.

Andel epikriser sendt ut
innen en uke

NPR

78,8 %

79,1 %

81,4 %

81,0 %

100
%

Folges opp i
minedlig
rapportering.

Under mal for
2012, men bedring
fra 2011 og over
”gammelt” mal pd

80 %

Andel korridorpasienter

NPR

1,6 %

1,5 %

1,6 %

1,7 %

0 %

Folges opp i
minedlig
rapportering.

Fremdeles hoy
andel skyldes i
hovedsak mange

korridorpasienter
ved Ahus.

Andel pasienter med
hjerneinfarkt som far
trombolyse

NPR

71 %

71 %

7.9 %

10,0 %

20,0
%

Folges opp i
tertialavis
rapportering.

Deteren
utfordring i forhold
til kravet at lav
méloppnielse
delvis er knyttet til
at for fa pasienter
gis tilbudet
samtidig som noe
av det lave
resultatet skyldes
feil koding.
Tiltakene iverksatt
av HSO) omfatter
derfor bade
opplering 1 korrekt
koding for
fagpersonell og
oppfolging av at
flere pasienter skal
behandles med
trombolyse.

Andel pasienter med
tykktarmskreft som far

NPR

56,5 %

60,8 %

56,3 %

57,9 %

80,0
%

Regionalt fagrad
for kreft har hatt

Normerte
forlopstider ble
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Styringsparametre Datakilde 1. tertial 2011 2. tertial 2011 1. tertial 2012 2. tertial 2012 Mail Tiltak iverksatt Vurdering av
for a oppna maloppnaelsen: Er
styringsmalet malet nadd? Hvis
nei, hvorfor ikke?
behandling innen 20 som oppdrag 4 innforti 2011 og
virkedager kartlegge har hatt
Andel pasienter med NPR 34,4 % 33,2 % 34,5 % 31,4 % 80,0 | flaskehalsene i kontinuerlig fokus i
lungekreft som far % behandlingsforle | rapportering og
behandling innen 20 p og skal levere kontaktfora for
virkedager anbefalinger pa helseforetakene,
dette pr. juni f.eks. regionalt
2013. Videre ble | fagrad og
kreftrelaterte fagdirektormoter.
spesialiteter Resultatet pa 31,4
styrket med % for lungekreft er
legestillinger bade | likevel langt unna
12011 og 2012 malet pa 80 %, og
(spesielt onkologi, | resultatene er pa
patologi og samme nivd som
brystkreft) for a for 2011.
Andel pasienter med NPR 66,4 % 63,1 % 67,9 % 68,9 % 80,0 oke Dette omradet er
brystkreft som far % behandlingskapasi | det som viser best
behandling innen 20 teten. Det resultat.
virkedager viktigste tiltaket Resultatoppndelse

som gir direkte
pa effektivisering
av
behandlingsforlo
pene og
logistikken 1 disse,
gjennomfores i
2013 ved at
helseforetakene er
palagt 4 ha
kreft/fotlopskoor
dinatorer og det
er gitt
ekstrabevilgning
til tre helseforetak
for

med 69 % i forhold
til malet pa 80 %.
Dette omradet
viser ogsa en svakt
stigende kurve.
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Styringsparametre Datakilde 1. tertial 2011 2. tertial 2011 1. tertial 2012 2. tertial 2012 Mail Tiltak iverksatt Vurdering av
for a oppna maloppnaelsen: Er
styringsmalet malet nadd? Hvis

nei, hvorfor ikke?
pilotutprovinger
som skal
evalueres i
regionalt fagrad
for kreft.

Styringsparametre Datakilde 2011 2012

Sfinkterruptur MFR 2,1 | Ikke tilgjengelige

(fodselsrifter) grad 3 og 4 NPR-data enda

(Andel (prosent)

fodselsrifter totalt)

Andel érsverk 1 psykisk Helsedirektoratet | Sykehus: 58,3 % | Ikke tilgjengelige

helsevern for voksne (SSB) DPS: 38,7 % NPR-data enda

fordelt pd henholdsvis Andre

DPS og sykehus dogninstitusjoner:

3%

Styringsparametre Datakilde 2010 2011

30 - dagers overlevelse Helsedirektoratet 91 90,7

etter innleggelse for

larhalsbrudd

30 - dagers overlevelse Helsedirektoratet 86,9 87,6

etter innleggelse for

hjerteinfarkt

30 - dagers overlevelse Helsedirektoratet 85,4 86,3

etter innleggelse for

hjerneslag

30 - dagers risikojustert Helsedirektoratet 94,4 94,5

totaloverlevelse

Andel tvangsinnleggelser Norsk 2,0 2,1

(antall per 1 000 pasientregister

innbyggere i

opptaksomradet)
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Styringsparametre Datakilde Rapport publisert 2012
Pleiepersonalet Informasjon Leger Pirgrende Organisering
Brukererfaringer for Kunnskapssenter | 74,3 68,9 71,6 75,7 64,0
inneliggende pasienter som | et (Nasjonale
tar behandling i somatiske | brukererfaringsu | Nest hoyest av Liten okning fra 2010. | Reduksjon fra 2010. Reduksjon fra 2010. Reduksjon fra 2010.
sykehus. ndersokelse) regionene. Vil bli fulgt opp overfor | Vil bli fulgt opp overfor | Vil bli fulgt opp overfor | Vil bli fulgt opp overfor
Gjennomsnittsskarer pa Reduksjon fra 2010. helseforetakene. helseforetakene. helseforetakene. helseforetakene.
indeksene for hver
helseregion. Skala 0 - 100, Variasjoner mellom Variasjoner mellom Variasjoner mellom Variasjoner mellom Variasjoner mellom
der 100 er best). HF/Sykehus. HF/Sykehus. HF/Sykehus. HF/Sykehus. HF/Sykehus.
Resultat fremlagt av Resultat fremlagt av Resultat fremlagt av Resultat fremlagt av Resultat fremlagt av
Kunnskapssenteret og | Kunnskapssenteret og | Kunnskapssenteret og | Kunnskapssenteret og | Kunnskapssenteret og
diskutert i diskutert i diskutert i diskutert i diskutert i
fagdirektormote. fagdirektormote. fagdirektormote. fagdirektormote. fagdirektormote.
Styringsparametre Datakilde 2010 Mal | Tiltak iverksatt Vurdering av
for 4 oppna maloppnaelsen: Er
styringsmalet malet nadd? Hvis
nei, hvorfor ikke?
Brukererfaringer Kunnskapssenter | Det skal ikke rapporteres pa dette styringsparametre da rapporten om
svangerskap/fode/barsel et (Nasjonale Brukererfaringer svangerskal/fode/barsel forst vil foreligge varen 2013.
brukererfaringsu | Dette styringsprameteret vil bli viderefort i Oppdragsdokument 2013.
ndersokelse)
Styringsparametre Datakilde 2012
Fastlegers erfaringer med Kunnskapssenter | Undersokelsen om fastlegers fornsydhet med DPS er planlagt presentert og
distriktspsykiatriske sentre | et (Nasjonale diskutert i regionalt fagdirektormote, og vil bli tatt opp i regionalt fagrad for
brukererfaringsu | psykisk helsevern.
ndersokelse)

Det forutsettes at de enkelte helseforetak og DPS anvender resultatene til
forbedring av egen virksombhet.
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Styringsparametre Datakilde 2011 Mil Tiltak iverksatt Vurdering av
Akse 1 - Akse 2 - Akse 3 - Akse 4 - Akse 5 - Akse 6 - for 4 oppna maloppnaelsen: Er
Klinisk Spes. Intelligens | Somatiske | Aktuelle Psykososia styringsmalet malet nadd? Hvis
psykiatrisk | Utviklingsf | niva tilstander | vanskelige | It nei, hvorfor ikke?
syndrom orstyrrelser psykososia | funksjonsn
le forhold | iva
Datakvalitet hovedtilstand | NPR 75,20 % 62,20 % 61,00 % 54,20 % 58,50 % 55,00 % 100 Se tiltak innen Se vurdering innen
psykisk helsevern barn og % vOP vOP
unge
Styringsparametre Datakilde 2010 2011 Mil Tiltak iverksatt Vurdering av
for 4 oppna maloppnaelsen: Er
styringsmalet malet nadd? Hvis
nei, hvorfor ikke?
Datakvalitet lovgrunnlag NPR Andel pasienter lagt inn med utfylt Andel med registrert forste 100 Krav om god Det er iverksatt
psykisk helsevern voksne lovgrunnlag 82 prosent lovgrunnlag % datakvalitet PHV | tiltak for 4 forbedre
(Andel pasienter lagt inn 67,9 prosent ligger som et kvaliteten
med utfylt lovgrunnlag) lederansvar i alle | ytterligere der det
Datakvalitet hovedtilstand | NPR Andel pasienter m/ spesifisert Andel pasienter med spesifisert 100 regionale har vart mangler,
psykisk helsevern voksne diagnose ved utskrivelse diagnose % foringer. Styresak | men Helse Sor-@st
(Andel pasienter 74 prosent 69,1 prosent 061-2010 RHF mener likevel
m/spesifisert diagnose ved regionale malet ikke fullt ut
utskrivelse) utviklingsomrdde | er nddd. Det ma
r PHV har eget fortsatt veere
vedtak om kontinuerlig og
rapportering og | lopende fokus pa
datakvalitet. god kvalitet i
Helseforetakene/ | rapporteringen,
sykehusene med tett kontakt og

beskriver at det
er en kontinuerlig
prosess for 4
sikre god kvalitet
1 registreringen.

validering av data
niviene i mellom.
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Styringsparametre Datakilde 2012 Mil Tiltak iverksatt Vurdering av
for a oppna maloppnielsen: Er
styringsmalet malet nadd? Hvis
nei, hvorfor ikke?
Andel sykehus og Nasjonalt 100 % 100 | Alle sykehus og
helseforetak som har kunnskapssenter %o helseforetak som
gjennomfort for har gjennomfort
journalundersokelse etter helsetjenesten journalundersoke
GTT-metoden, i trid med Ise etter GTT-
pasientsikkerhetskamapnje metoden i trad
nsforinger med
pasientsikkerhets
kamapnjensforin
ger
Andel sykehus og Nasjonalt 100 % 100 | Alle sykehus og
helseforetak som har kunnskapssenter % helseforetak har
undersokt for undersokt
pasientsikkerhetskultur i helsetjenesten pasientsikkerhets
trad med kultur i trad med
pasientsikkerhetskamanjen pasientsikkerhets
s foringer kamanjens
foringer
Andel sykehus og Norsk 70 % 100 Helse Sor-Ost Malsettingen er at
helseforetak som pasientregister % hari2012 alle helseforetak
rapporterer komplette og intensivert senest innen 1.
kvalitetssikrede data om arbeidet med 4 f4 | tertial 2013 skal ha
ulykker og skader til NPR helseforetakene rapportering pa
til 4 rapportere plass.
pa skader og
ulykker til NPR.

Det er blitt
innledet et
samarbeid med
en regional
gruppe med
ansatte som sitter
med kompetanse
pa
pasientsystemer.
Kravet om
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rapportering er
tillegg
kommunisert til
fagledelsen ved
alle helseforetak
gjennom
fagdirektormotet
12. desember 201
2 og er gjentatt i
oppdrags- og
bestillingsdokum
entet til
helseforetakene
for 2013.

Helse Sor-Ost
RHEF vil folge
opp
helseforetakene 1
de faste
oppfolgingsmete
ne. Helse Sor-
st RHF vil ogsa
folge opp
kvaliteten pa
rapporteringen
basert pa
tilbakemeldinger
fra Norsk
Pasientregister.
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Antall sykehus som har
etablert tilbud om
tobakksavvenning

Egne tall

100 %

100
Yo

Tilbudene
varierer, de fleste
har det i LMS
tilbud, men noen
har det knyttet
opp mot
saerskilte

pasientgruppet.
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Rapportering pa s®rskilte omrader (vedlegg 3 i oppdragsdokumentet)

Rapporteringsomrader

Datakilde

Resultat 2012

Vurdering av maloppnaelse

Tiltak iverksatt for 4 na
malet

Forskning og innovasjon

Atlig forskningspoeng beregnet fra
artikkelproduksjon og avlagte
doktorgrader totalt for det regionale
helseforetaket. Helseforetakene skal ha
rapportert pa forskningsaktivitet for
2011 tl CRIStin (alle vitenskapelige
publikasjoner) og NIFU (avlagte
doktorgrader) innen 30. mars 2012. Det
er onskelig at ogsa vitenskapelige
monografier og vitenskapelige artikler i
antologier registreres og at HRCS
benyttes.

CRIStin Ekstern tilbyder

Vil foreligge i rapport for 2012 fra CRIStin
og NIFU

Atlig ressursbruk til forskning og
utvikling totalt i det regionale
helseforetaket, herunder andel til psykisk
helse og rus. Rapporteringsfrist til NIFU
27. februar 2012. Fra 2013 vil endelig
frist vaere 15. mars.

NIFU

Vil foreligge 1 rapport for 2012 fra NIFU

Andel prosjekter og andel tildelte midler
til forskningsprosjekter mv. i det
regionale helseforetaket pd medisinske
fagomrader og etter forskningsart i 2012
ved bruk av Health Research
Classification System.
Samhandlingsforskning og forskning
som en folge av terrorhandlingene i
Norge den 22.07.2011 skal synliggjores.

http://forskningsprosjek
ter.ihelse.net

Se egne tabeller nedenfor

Antall seknader, innvilgede prosjekter
og tildelte midler (pr 4r) fra Norges
forskningsrad og EUs 7.ramme-program
for forskning og teknologiutvikling i
2012.

Norges forskningsrad

Kumulerte tall fra Forskningsradet:

I alt 128 sgknader om stotte fra EUs 7.
rammeprogram, hvorav 25 (19,5 %) er tildelt
stotte.

Soknadsbelop 57 mill Euro (428 mill NOK),
tildelt belop: 6,5 mill Euro (48,9 mill NOK)

96




Rapporteringsomrader Datakilde Resultat 2012 Vurdering av maloppnaelse Tiltak iverksatt for 4 na
malet
Resultater (koordineringsfunksjon, RHF I alt er det etablert seks nasjonale
nettverk, flerregionale satsningsomréder (nasjonale
forskningsprosjekter) for fagomrader det nettverksstrukturer) for forskning i regi av
er etablert forskningssamarbeid mellom NSG. Helse Sor-@st RHF finansierer
de fire regionale helseforetakene nettverkskjernene (koordinerende fagmiljo)
(forankret i NSG). for fire av disse, innen alvorlige psykiske
lidelser, muskel-skjelettsykdommer, kreft og
helsetjenesteforskning (under oppstart).
Fagmiljoer innen Helse Sor-Ost leder to av
tre interregionale forskningsprosjekter; innen
de nasjonale satsingsomradene alvorlige
psykiske lidelser og nevrologi (NASATS-
utlysningen).
Antall nye oppfinnelser (DOFI), RHF Dofi: 84 Omriédet er ikke malsatt, men | Mange tiltak er gjennomfort
utlisensieringer og bedriftsetableringer Lisens: 9 antall DOFi har okt betydelig | for 4 oke antall ideer og
rapportert fra teknologioverforings- og Bedrift O tra 2011. Tilfang av ideer og utlisensiering

kommersialiseringsenhetene 1 2012

realisering er hoyt

Antall og andel innkomne elektroniske
forskningssoknader med
innovasjonspotensial i 2012

http://forskningsprosjek
ter.ihelse.net

12012 mottok Helse Sor-@st RHF 519
soknader om forskningsmidler for 2013. Av
disse var det 265 (51 %) soknader der soker
oppgav at prosjektet/tiltaket hadde et klart
innovasjonspotensial, mens 182 (35 %)
oppgav et mulig innovasjonspotensial.

Antall og verdi av innrapporterte
forsknings- og innovasjonsprosjekter
finansiert av Norges Forskningsrad,
Regionale fond for forskning og
innovasjon, Innovasjon Norge og
InnoMed i 2012

Norges
forskningsradlnnovasjon
Norge InnoMed

Forskningsrddet og Innovasjon Norge er
bedt om 4 oversende tall

Innovasjonsindikatorene fra helseforetakene 1 2012

o Antall aktive innovasjonsprosjekter HF Antall aktive innovasjonsprosjekter i tidlig Det er svaert mange prosjekter
med prosjektfase, samarbeidsrelasjoner fase: 312. i tidlig fase
og ressursbruk Opversikt over ressursbruk ikke tilgjengelig.

o Antall nye patentsoknader HF Antall nye patentsoknader: 24
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Rapporteringsomrader Datakilde Resultat 2012 Vurdering av maloppnaelse Tiltak iverksatt for 4 na

malet
o Innovasjonskultur-tiltak (tekstlig HF Tydelig okt Mange tiltak er igangsatt i
omtale) ledelsesoppmerksomhet pa helseforetakene for 4
innovasjon. Stor variasjon stimulere til bedre
mellom helseforetakene og innovasjonskultur, blant
rom for videreutvikling og annet idémottak eller
forbedring. idépoliklinikker ved flere

helseforetak. Fokus pa
innovasjonskultur er bygget
inn i sentrale strategi- og

styringsdokumenter.
Infeksjoner
Andel inngrep meldt til NOIS av alle NOIS/NPR Resultat/ tall for 2012 kommer fra FHI i Alle helseforetak og private
gjennomforte inngrep for hver av de mars/ april-13 ideelle sykehus med avtale
fem kirurgiske prosedyrene som inngar i har igangsatt registrering av
NOIS alle fem prosedyrer fra og

med 1.sept 2012

Egne tabeller for andel prosjekter og andel tildelte midler til forskningsprosjekter mv. i det regionale helseforetaket pi medisinske fagomrider og etter forskningsart i
2012 ved bruk av Health Research Classification System. Samhandlingsforskning og forskning som en folge av terrorhandlingene i Norge den 22.07.2011 skal

synliggjores.

Fagfelt Tildelte midler Andel av tildelte midler Antall
(mill.kr) (%) prosjekter/tiltak

Blood 4,0 1,1 7
Cancer 103,1 29,1 135
Cardiovascular 39,2 11,1 55
Congenital Disorders 0,9 0,3 1
Ear 0,5 0,1 1
Eye 5,7 1,6 6
Generic Health Relevance 26,0 7,3 34
Infection 6,6 1,9 14
Inflammatory and Immune System 39,0 11,0 51
Injuries and Accidents 1,7 0,5 6
Mental Health 379 10,7 65
Metabolic and Endocrine 12,1 34 16
Musculoskeletal 18,4 5,2 32
Neurological 22,2 6,3 38
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Oral and Gastrointestinal 5,9 1,7 13
Other, se veiledning 13,4 3,8 15
Renal and Urogenital 2,8 0,8 5
Reproductive Health and Childbirth 10,7 3,0 16
Respiratory 0,0 0,0 4
Stroke 4,0 1,1 4
Totalt 354,1 100,0 518
Tildelte midler til forskning relatert til 22.juli 2071
Tilknyttet nasjonal strategi Antall prosjekter Andel av tildelte midler

%)
Ikke relevant for dette prosjektet. 331 60,2
Kvinnehelsestrategi. 18 2,3
Nasjonal KOLS-strategi. 1 0,0
Nasjonal satsing for rusfeltet. 3 0,1
Nasjonal satsing innen eldremedisin. 10 1,4
Nasjonal satsing innen psykisk helse. 44 8,5
Nasjonal strategi for diabetesomridet. 9 2,3
Nasjonal strategi for habilitering og rehabilitering. 9 1,2
Nasjonal strategi for kreftomradet. 81 20,9
Samhandling - pasientforlgp og behandlingskjeder. 1 2,9
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Vedlegg 2: Brukerutvalgets uttalelse til arlig melding 2012 for Helse Sor-
Ost RHF

Brukerutvalget har gitt en arbeidsgruppe fullmakt til 4 ta del i arbeidet med 4 utforme arlig
melding. Gruppen har hovedsaklig konsentrert seg om oppsummeringer. Brukerutvalget er
forelagt arlig melding i mote 12-13. mars 2013.

Meldingen tar for seg den samlede virksomhet i Helse Sor-Ost 1 2012 og vier stor
oppmerksomhet pa hva som skal skje 1 2013 og videre fremover. Brukerutvalget og Helse Sor-
st RHF har felles oppfatning av resultat og utfordringer slik de er beskrevet.

Brukerutvalget har ogsa 1 2012 konsentrert innsatsen om fire hovedomrader: pasientsikkerhet og
kvalitet, et koordinert helsetilbud, pasientretticheter og ventetider og brukermedvirkning,.
Uttalelsen til 4rlig melding organiseres i samsvar med dette.

Pasientsikkerhet og kvalitet:

Kunnskapsbasert praksis

Brukerutvalget ser positivt pd at prosjektet ” Kunnskapsutvikling og god praksis” viderefores som
regionalt prosjekt og at det arbeides med utvikling av gode behandlingslinjer og pasientforlop.
Brukerutvalget er opptatt av at helseforetakene standardiserer tjenestene basert pa
kunnskapsbasert praksis, men ogsa at tjenestene tilpasses den enkelte pasients situasjon.
Brukerutvalget er tilfreds med at brukermedvirkning, informasjon og opplaring gis
oppmerksombhet i arbeidet med behandlingslinjer. Det registreres imidlertid at brukerdeltagelse og
representasjon fra kommuner varierer, og at fokuset pa forlep ”fra hjem til hjem” ikke alltid
ivaretas.

Brukerutvalget papeker at uenskede hendelser ma folges opp ovenfor den enkelte pasient og
parerende, og i klinikken med sikte pa lering og forbedring. Brukerutvalget ensker at
kvalitetsarbeidet ogsa ma holde sterkt fokus pa reduksjon av behandling som ikke er
dokumentert.

Gode pasientforlop

Brukerutvalget har i tidligere arlige melding etterspurt gjennomgang av det pasientadministrative
systemet. Det er en styrke at Helse Sor-@st RHF prioriterer arbeidet hoyt, selv leder arbeidet og
holder fokus pa helseforetakenes oppfolging gjennom prosjektet ”Glemt? av sykebuset’. Det er
videre nedvendig at konsernrevisjonen gjennomferer oppfolgende revisjoner, slik det er planlagt.
Helseforetak som ikke folger prosjektet bor bli saerskilt fulgt opp. Det er uakseptabelt at det ikke
er kontroll pd henvisninger, innkallinger, behandlingsfrister og andre dokumenter av betydning
for behandlingsforlep og resultat. Helseforetakene ma stille klare krav til innhold 1 henvisninger
og felge opp nar henvisningene ikke gir nedvendige opplysninger.

Brukerutvalget mener det er behov for forbedring av prehospitale tjenester og akuttmottak.
Pasientene ma ved akutte innleggelser sikres helhetlige tjenester gitt av personell med bred
utrednings - og behandlingskompetanse.

Brukerutvalget mener videre at standardiserte IKT-losninger i helseregionen som en nedvendig
forutsetning for 4 fa kontroll pa det pasientadministrativt arbeidet.

Pasientsikkerhet
Ogsa 1 2012 har mange pasienter opplevd feilbehandling. Det forventes at den nasjonale
pasientsikkerhetskampanjen bidrar til varige endrede systemer og kulturer som sikrer at ledere og
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ansatte pa alle niva lopende folger opp pasientsikkerheten. Spesielt er det forventninger til
delprosjektene ”T'rygg kirurg?” og ”Samstemning av legemiddellister”’. Det registres med bekymring at
sjekklisten for Trygg kirurgi ikke alltid brukes. Det er tilfredshet med at forbedring er
dokumentert. Brukerutvalget stotter videreforing og ser fram til at psykisk helsevern og rus
inkluderes. Det ses positivt pa evrige tiltak for kunnskapsutvikling og god praksis, for eksempel
prosjektet ”Get the boards on board”.

Informasjon og kommunikasjon

Brukererfaringsundersokelser viser at det er svikt 1 informasjon og kommunikasjonen mellom
helsepersonell og pasienter/parorende. Dette kan lede til svikt i behandlingen. God
kommunikasjon er loftet fram som heyt prioritert omrade for brukerutvalget. Det registreres at
prosjekt for systematisk forbedring av kommunikasjon pagar i flere helseforetak. Brukerutvalget
onsker at slike tiltak iverksettes i alle deler av helsetjenesten.

Regionale strategier og handlingsplaner

Brukerutvalget har 1 2012 deltatt i arbeidet med 4 rullere Helse Sor-@st RHF sin plan for
strategisk utvikling, hvor det igjen er slatt fast at tjenesteutvikling og kommunikasjon skal skje
etter brukernes behov. Brukerutvalget er usikre pa om de regionale strategiene innen TSB,
psykisk helsevern, habilitering og rehabilitering fra 2010 er godt nok fulgt opp. Det er bekymring
over at handlingsplanen for spesialisthelsetjenesten for eldre ikke i tilstrekkelig grad er fulgt opp 1
helseforetakene. Brukerutvalget har klare forventninger om at Helse Sor-@st RHF 1 2013
reviderer handlingsplanen og tilpasser denne til samhandlingsreformen.

Fordeling av oppgaver og funksjoner
Det er de senere arene fattet beslutninger om funksjonsfordeling innen flere omrader. Vedtak om
fordeling av oppgaver og funksjoner ma folges opp og kvalitet ma males.

Forskning og innovasjon

Brukerutvalget ser positivt pa satsningen pa forskning og innovasjon. Det ma legges vekt pa at
resultatene overfores til praksis og resulterer i bedre behandling. Det bor i storre grad forskes pa
hele pasientforlop. Brukerutvalget har poengtert at brukermedvirkning innarbeides i regional
strategi for forskning og innovasjon.

Korridorpasienter
Brukerutvalget beklager at andel korridorpasienter kun er marginalt lavere enn 1 2011. Utviklingen
ved de foretakene som har de storste utfordringene ma folges noye 1 2013.

Epifkriser

Andel epikriser som er utsendt innen syv dager har utviklet seg positivt 1 2012. Alle pasienter bor
imidlertid fa en forelopig rapport ved utskriving. Denne bor gjennomgas med pasienten med
spesiell vekt pa hva pasienten selv kan forvente og ma folge opp.

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

Pasientrettigheter og ventetider:

Ventetider

Brukerutvalget merker seg at det kun er marginale endringer i ventetider. Innsatsen ma
intensiveres. Dette gjelder ogsa venting senere 1 forlopet. Brukerutvalget mener at arbeidet som
gjores for a redusere ventetider i forlopet for kreftpasienter, ma viderefores for andre
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pasientgrupper. Dette er av serlig betydning nar pasienten har ett reelt medisinsk behov for rask
behandling. Det registreres at en betydelig andel av pasienter pa venteliste, venter pa poliklinisk
utredning og behandling. Brukerutvalget mener poliklinikkene ma styrkes, og at logistikken ma
forbedres slik at pasientene kan fa ulike typer undersokelser og behandling pa samme dag.

Kapasitet

Ved arsskiftet var det sarlig fokus pa kapasitet 1 antall senger, i akuttmottak og legedekning.
Brukerutvalget ser fram til 4 fa oversikt over dette. Brukerutvalget er positiv til at det i 2012 er
igangsatt arbeid for 4 se pa kapasitetsutnyttelse innen en del fagomrader. Brukerutvalget onsker
tydeligere retningslinjer for hvilke behandlinger som skal utferes i den offentlig finansierte
spesialisthelsetjenesten.

Pasientrettigheter

Brukerutvalget mener det fortsatt er behov for a eke helsepersonellets kunnskap om
pasientrettigheter slik at pasientene gis rett informasjon. Dette gjelder ogsa fastleger, som mer
aktivt bor gi pasientene informasjon om valgmuligheter. Oppgaver knyttet til utvikling av gode og
likeverdige helsetjenester som ivaretar utfordringene i et flerkulturelt samfunn ma tillegges
ytterligere vekt. Brukerutvalget folger ”Sambandlingsarena Aker” med sarlig oppmerksomhet.

Fristbrudd
Brukerutvalget registrer at det mot slutten av 2012 var en reduksjon 1 antall fristbrudd. Arbeidet i
helseforetakene ma fortsatt ha stor oppmerksomhet fra Helse Sor-@st RHF.

Brukerutvalget ser alvorlig pa de opplysninger om ventetider og fristbrud som fremkommer 1
Riksrevisjonens rapport i 2012 og ser det som et ansvar for Helse Sor-Ost RHF 4 utarbeide felles
retningslinjer og rutiner, opplaring av ansatte 1 registrering av ventetider, bl.a. gjennom prosjektet
"Glemt av sykehuset”.

Et koordinert helsetilbud

Sambandlingsreformen

Samhandlingsreformens mal stottes av brukerutvalget. Det er viktig at tilbud i
spesialisthelsetjenesten opprettholdes inntil likeverdige kommunale tilbud er bygget opp.
Meldinger om at enkeltpasienter skrives for tidlig ut til utilstrekkelige tilbud i kommunen
registreres med bekymring. Brukerutvalget mener at nasjonale myndigheter ma stille krav til og
folge opp kvaliteten pa tjenestene i kommunene. Gjensidig faglig veiledning, samarbeid gjennom
ambulante team/lokalbaserte tilbud og gjensidig hospitering er viktig. Det ma holdes fokus pa
god samhandling innad i spesialisthelsetjenesten.

Omstillinger i hovedstadsomradet

Brukerutvalget stotter malsetningene med omstillingene i hovedstadsomradet og folger disse
noye i samarbeid med brukerutvalgene i helseforetakene. Brukerutvalget beklager en rekke
uheldige hendelser. Det er likevel grunn til 4 uttrykke en viss bekymring for at oppslag 1 media
motvirker bestrebelsene pa 4 utvikle kultur for dpenhet om feil og at de kan skape unedig frykt i
befolkningen.

Brukermedvirkning

Brukerutvalgene er de viktigste organ for brukermedvirkning i Helse Sor-@st. Hovedstrukturer
for medvirkning er pa plass. Parallelt med at arbeid med forbedring av brukerutvalgenes funksjon
viderefores, rettes arbeidet i storre grad mot medvirkning i forbedring av tjenester og forlep.
Dette skal fore til at pasienter og parerende far okt innflytelse pa individuelle behandlingsforlop.

102



Det er 12012 etablert tettere dialog mellom brukerutvalg 1 helseforetakene og regionalt
helseforetak gjennom en kontaktpersonordning. Det ma utvikles gode strukturer for
brukermedvirkning i de ulike samhandlingsorganene som blir etablert. Det er intensjoner om at
brukerrepresentantene skal fa en tydelig rolle og mulighet til 4 medvirke 1 arbeidet med a bedre
helsetjenesten. Det registreres imidlertid at ikke alle helseforetak 1 like stor grad trekker pa
brukernes erfaringer i dette arbeidet.

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

Medvirkning og egenomsorg for bedre livskvalitet og mindre behov for helsetjenester er viktig.
Brukerne har 1 alle dr vaert opptatt av at pasient- og parerendeoppleringen ma styrkes, bade
gjennomgaende i pasientforlopet og 1 egne lerings- og mestringssentre.

Avslutning:

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