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HELSE SOR-@ST 2013

Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og oppleering av

pasienter og pargrende har i 2013 veert ivaretatt i trdd med de fgringer eier har gitt i oppdragsdokument
og foretaksmgteprotokoller. Helse- og omsorgsdepartementets styringskrav for 2013

er fulgt opp.

Kvalitet og pasientsikkerhet og standardisering og fornying av IKT har veert prioriterte omrader i 2013.

Aktivitetstallene for 2013 viser at det fortsatt er poliklinisk behandling som gker mest, spesielt innen
psykisk helsevern for voksne. Innen somatikk har poliklinisk vekst ogsa veert betydelig ved de fleste
helseforetak og ved de private ideelle sykehusene.

Helseforetakene i Helse Sgr-@st star for naer 60 prosent av forskningsproduksjonen innen helseforskning
i Norge. Ressursbruken til forskning i regionen er om lag to milliarder kroner.

REGIONENE ER
ORGANISERT | SYV
SYKEHUSOMRADER

Innlandet sykehusomrade
______________ Sykehuset Innlandet HF

Akershus sykehusomrade
_.- Akershus universitetssykehus HF
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Vestre Viken HF - - - __ _ _ o
------- Oslo sykehusomrade

"‘:‘5}}\: 127" --- Oslo universitetssykehus HF
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Ostfold sykehusomrade
""" Sykehuset i @stfold HF

', Telemark og Vestfold sykehusomrade
'\ Sykehuset i Vestfold HF

Sorlandet sykehusomrade * Sykehuset Telemark HF

Soerlandet sykehus HF - - - - - - - - So____



DETTE ER HELSE S@R-@ST RHF

Helse Sgr-@st RHF er at av fire regionale helseforetak som har ansvaret for spesialisthelsetjenesten i
Norge.

Formalet med Helse Sgr-@sts virksomhet er & yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle
som trenger det ndr 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 helseforetak og omfatter @stfold, Akershus, Oslo, Hedmark,
Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust-Agder og Vest-Agder med 2,9 millioner innbyggere. Dette
utgjer cirka 56 prosent av landets befolkning.

Foretaksgruppen har cirka 77 000 medarbeidere og en omsetning i 2013 pa cirka 68 milliarder kroner.
Helse Sgr-@st RHF eier ti helseforetak. Regionen er organisert i syv sykehusomrader. Det regionale
helseforetaket har langsiktige avtaler med fem private ideelle, ikke-kommersielle sykehus. Helse
Ser-@st har avtale med vel tusen avtalespesialister, samt en stor avtaleportefglje innen rus, psykiatri,
kirurgi, lab/rgntgen, opptrening, habilitering og rehabilitering.

Helse Sgr-@st har sitt hovedkontor pa Hamar.

ORGANISASJONSKART

Helse

Sor-@st RHF

Sykehus-

Sykehuspartner

apotekene HF

Akershus Innlandet Oslo Sorlandet Te‘llem;rll( dog Vestre Viken Ostfold
sykehusomrade sykehusomrade sykehusomrade sykehusomrade bl sykehusomrade sykehusomrade
sykehusomrade

Akershus Svkehuset Oslo
universitets- Inrx z duffiF universitets-
sykehus HF anes sykehus HF

Sorlandet Sykehuset i Sykehuset

sykehus HF Vestfold HF Vestre Viken HF Ostfold HF

Diakonhjemmet Sykehuset

1 1
Sunnaas sykehus HF ! !
: Sykehus : Telemark HF
1 ]

inngar ikke i sykehusomradene

: Lovisenberg :
1 Diakonale 1
1 Sykehus !
1 1

4 ARSRAPPORT HELSE SPR-@ST 2013



LEDELSE

AN

Peder Olsen Steinar Marthinsen Alice B. Andersgaard Thomas Bagley

Administrerende direktgr Viseadministrerende Fagdirektgr medisin og Direktgr teknologi og
direktgr helsefag eHelse

Anne Biering Atle Brynestad Tore Robertsen Gunn Kristin Sande
HR direktar Konserndirektgr Direktgr styre- og Kommunikasjonsdirektar
eieroppfalging

STYRET

&

Per Anders Oksum Sigrun E. Vageng Eyolf Bakke Kirsten Brubakk Anne Chatrine Frgstrup
Styreleder Nestleder

Terje Bjgrn Keyn Irene Kronkvist Bernadette Kumar Peer Jacob Svenskerud

Truls Velgaard Svein @verland

ARSRAPPORT HELSE S@R-@ST 2013 5



ARSBERETNING

Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og oppleering av

pasienter og pargrende har i 2013 veert ivaretatt i trdd med de fgringer eier har gitt i oppdrags-
dokument og foretaksmgteprotokoller. Helse- og omsorgsdepartementets styringskrav for 2013
er fulgt opp. Styret er tilfreds med dette, men pdpeker samtidig at en fortsatt stdr overfor ulgste
oppgaver og malkrav, seerlig knyttet til kvalitet, pasientsikkerhet og tilgjenglighet til tjenestene -

og at det ma arbeides aktivt for a Igse disse.

HELSE S@R-@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 2,9 millioner innbyggere.
Regionen har 56 prosent av landets befolkning.
Gjennom 2013 har foretaksgruppen hatt gjennom-
snittlig 77 000 ansatte. Omsetningen i 2013 var

68 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 lov-
palagte oppgaver er pasientbehandling, utdanning,
forskning og oppleering av pasienter og pargrende.

Virksomheten omfatter somatiske sykehus, institu-
sjoner innen psykisk helsevern og tverrfaglig spe-
sialisert 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 spesia-
lisert behandling av rusmiddelavhengige, kirurgi,
laboratorie- og rgntgen, opptrening, habilitering og
rehabilitering.

Helse Sgr-@st RHF har sitt hovedkontor pa Hamar.

Formalet med Helse Sgr-@st sin virksomhet er 3 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

barekraft - og bygges pa nasjonal helseplan, fore-
taksgruppens 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 som ma til for a sikre fagutvikling
og forskning - og desentralisere det som er ngdven-
dig for & sikre naerhet til tjenestetilbudet. Styret vil
fortsatt legge vekt pa at en helhetlig helsetjeneste til
beste for befolkningen i regionen ma skje i tett sam-
arbeid pa tvers av sektorer og i god dialog med andre
regionale aktgrer.

En ajourfgrt plan for strategisk utvikling 2013-2020
ble vedtatt av styret for Helse Sgr-@st RHF i novem-
ber 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
pasientsikkerhet og standardisering og fornying av
IKT.

Planen fastsetter seks innsatsomrader:

Pasientbehandling

¢ Tjenesteutvikling og kommunikasjon skal skje
etter brukernes behov

» Kvalitet og pasientsikkerhet skal prioriteres i alt vi
gjor

* Samhandling styrkes for bedre helse og bedre
tjenester

o Rett behandling pa rett sted

¢ Det utvikles tettere samarbeid mellom private og
offentlige helsetjenester

Forskning og innovasjon

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

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

Kunnskapsbasert praksis

¢ Kunnskapsbasert praksis, helhetlige pasientforlgp
og kontinuerlig kompetanseutvikling er avgjg-
rende for samhandling og god pasientbehandling



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 2,9 millioner innbyggere.
Regionen har 56 prosent av landets befolkning.
Gjennom 2013 har foretaksgruppen hatt gjennom-
snittlig 77 000 ansatte. Omsetningen i 2013 var

68 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 lov-
palagte oppgaver er pasientbehandling, utdanning,
forskning og opplaering av pasienter og pargrende.

Virksomheten omfatter somatiske sykehus, institu-
sjoner innen psykisk helsevern og tverrfaglig spe-
sialisert 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-
omrdder 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 spesia-
lisert behandling av rusmiddelavhengige, kirurgi,
laboratorie- og rgntgen, opptrening, habilitering og
rehabilitering.

Helse Sgr-@st RHF har sitt hovedkontor pa 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 3 legge til rette for forskning og undervisning.

STRATEGIUTVIKLING

Fremtidig utvikling av tjenestetilbudet baseres

pa langsiktighet, forutsigbarhet og gkonomisk
beerekraft - og bygges pa nasjonal helseplan, fore-
taksgruppens 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 som ma til for a sikre fagutvikling
og forskning - og desentralisere det som er ngdven-
dig for & sikre naerhet til tjenestetilbudet. Styret vil
fortsatt legge vekt pa at en helhetlig helsetjeneste til
beste for befolkningen i regionen ma skje i tett sam-

arbeid pa tvers av sektorer og i god dialog med andre
regionale aktgrer.

En ajourfgrt plan for strategisk utvikling 2013-2020
ble vedtatt av styret for Helse Sgr-@st RHF i novem-
ber 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
pasientsikkerhet og standardisering og fornying av
IKT.

Planen fastsetter seks innsatsomrader:

Pasientbehandling

¢ Tjenesteutvikling og kommunikasjon skal skje
etter brukernes behov

« Kvalitet og pasientsikkerhet skal prioriteres i alt vi
gjor

e Samhandling styrkes for bedre helse og bedre
tjenester

¢ Rett behandling pa rett sted

¢ Det utvikles tettere samarbeid mellom private og
offentlige helsetjenester

Forskning og innovasjon

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

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

Kunnskapsbasert praksis

« Kunnskapsbasert praksis, helhetlige pasientforlgp
og kontinuerlig kompetanseutvikling er avgjg-
rende for samhandling og god pasientbehandling

Virksomhetsutvikling gjennom mobilisering av

ledere og medarbeidere

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

Organisering og utvikling av fellestjenester

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

Beerekraftig utvikling gjennom gkt handlingsrom

e Bearekraftig utvikling over tid forutsetter god
ressurs- og kapasitetsutnyttelse, god gkonomisk
styring og effektive arbeidsprosesser

For & spisse og tydeliggjgre utfordringer og priori-
tere innsatsen i helseforetaksgruppen er det vedtatt
malformuleringer for planperioden frem til 2018.
Mailene uttrykker organisasjonens ambisjon om






HELSE S@R-@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 2,9 millioner innbyggere.
Regionen har 56 prosent av landets befolkning.
Gjennom 2013 har foretaksgruppen hatt gjennom-
snittlig 77 000 ansatte. Omsetningen i 2013 var

68 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 bdde eier av helseforetakene og
bestiller av tjenester. Spesialisthelsetjenestens lov-
palagte oppgaver er pasientbehandling, utdanning,
forskning og oppleering av pasienter og pargrende.

Virksomheten omfatter somatiske sykehus, institu-
sjoner innen psykisk helsevern og tverrfaglig spe-
sialisert 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-
omrdder 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 spesia-
lisert behandling av rusmiddelavhengige, kirurgi,
laboratorie- og rgntgen, opptrening, habilitering og
rehabilitering.

Helse Sgr-@st RHF har sitt hovedkontor pad 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 3 legge til rette for forskning og undervisning.

STRATEGIUTVIKLING

Fremtidig utvikling av tjenestetilbudet baseres

pa langsiktighet, forutsigbarhet og gkonomisk
baerekraft - og bygges pa nasjonal helseplan, fore-
taksgruppens 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 som ma til for 3 sikre fagutvikling
og forskning - og desentralisere det som er ngdven-
dig for a sikre naerhet til tjenestetilbudet. Styret vil
fortsatt legge vekt pa at en helhetlig helsetjeneste til
beste for befolkningen i regionen ma skje i tett sam-

arbeid pa tvers av sektorer og i god dialog med andre
regionale aktgrer.

En ajourfgrt plan for strategisk utvikling 2013-2020
ble vedtatt av styret for Helse Sgr-@st RHF i novem-
ber 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
pasientsikkerhet og standardisering og fornying av
IKT.

Planen fastsetter seks innsatsomrader:

Pasientbehandling

¢ Tjenesteutvikling og kommunikasjon skal skje
etter brukernes behov

e Kvalitet og pasientsikkerhet skal prioriteres i alt vi
gior

e Samhandling styrkes for bedre helse og bedre
tjenester

¢ Rett behandling pa rett sted

e Det utvikles tettere samarbeid mellom private og
offentlige helsetjenester

Forskning og innovasjon

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

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

Kunnskapsbasert praksis

e Kunnskapsbasert praksis, helhetlige pasientforlgp
og kontinuerlig kompetanseutvikling er avgjg-
rende for samhandling og god pasientbehandling

Virksomhetsutvikling gjennom mobilisering av

ledere og medarbeidere

¢ Enbedre helsetjeneste gjennom tydelig ledelse,
riktig kompetanse, engasjerte medarbeidere og
god ressursstyring

Organisering og utvikling av fellestjenester

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

Barekraftig utvikling gjennom gkt handlingsrom

e Berekraftig utvikling over tid forutsetter god
ressurs- og kapasitetsutnyttelse, god gkonomisk
styring og effektive arbeidsprosesser

For & spisse og tydeliggjore utfordringer og priori-
tere innsatsen i helseforetaksgruppen er det vedtatt
malformuleringer for planperioden frem til 2018.
Maélene uttrykker organisasjonens ambisjon om
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tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet:

e Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke
fristbrudd

o Sykehusinfeksjoner er redusert til under tre
prosent

» Pasienten fir timeavtale sammen med bekreftelse
pa mottatt henvisning

¢ Alle medarbeidere skal involveres i oppfelging
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 2013” er tilgjengelig pa
www.helse-sorost.no

Aktivitet

Aktivitetstallene for 2013 viser at det fortsatt er
poliklinisk behandling som gker mest, spesielt innen
psykKisk helsevern for voksne. Innen somatikk har
poliklinisk vekst ogsa vaert betydelig ved de fleste
helseforetak og ved de private ideelle sykehusene.

Samhandlingsreformen har fgrt til at langt feerre
utskrivningsklare pasienter har blitt lenge i sykehus
etter at kommunen har fatt melding om at pasienten
er klar for utskriving. Dette har bidratt til 4 redusere
samlet antall liggedggn i helseforetaksgruppen med
38 000 (2,0 prosent) i 2013. Pa arsbasis er antall
registrerte mer-liggedggn for utskrivningsklare
redusert fra cirka 84 000 i 2011 til cirka 20 000 i
2012 og 2013. Utviklingen har ikke vist videre ned-
gang fra 2012 til 2013.

Antall DRG-poeng knyttet til “sgrge for”-ansvaret
innen dggnbehandling har veert stabilt fra 2012 til
2013 (0,6 prosent opp). Innen dagbehandling har
aktiviteten gdtt ned fra 2012 med 11,3 prosent til
2013, men aktiviteten innen poliklinikk har gkt

med 8,3 prosent fra 2012 til 2013. Det er en gnsket
utvikling at det skal veere et skifte fra dggnopphold
til dagbehandling og poliklinikk. @kningen innen
poliklinikk er dermed i trad med en gnsket utvikling.

Samlet aktivitet innen psykisk helsevern, bade

for voksne og barn og unge, er i hovedsak i trad

med budsjettmalene. Det har vaert en vekst i antall
utskrevne fra dggnopphold psykisk helsevern for
barn og unge med rundt 2,4 prosent fra 2012.

Den polikliniske aktiviteten har gkt med 3,9 prosent
(psykisk helsevern for voksne) og 1,5 prosent
(psykisk helsevern for barn og unge) fra 2012. Dette
er imidlertid under méltallene som var satt for 2013.

Aktiviteten innen TSB viser en nedgang i antall
ligged@gn pa 0,6 prosent sammenlignet med 2012,
en gkning i antall utskrevne pasienter fra dégnbe-
handling med 0,6 prosent, og en gkning i antall poli-
Kkliniske konsultasjoner pa 0,1 prosent. Samlet sett
14 aktiviteten for 2013 pa samme nivd som i 2012,
unntatt for antall dagbehandlinger som er gkt med
32,5 prosent.

Ventetider

Om lag to tredeler av innleggelsene innen somatikk
ved sykehusene er definert som "gyeblikkelig hjelp”.
Disse pasientene legges inn uten ventetid. Helse
Ser-@st har i perioden 2008-2013 samlet for alle
fagomrader hatt en liten gkning i ventetider. Gjen-
nomsnittlig ventetid i Helse Sgr-@sti 2013 er pa
landsgjennomsnittet som er 74 dager. Det er innen
somatiske tjenester vi finner gkningen i ventetid.
Ventetidene innenfor fagomradene psykisk helse-
vern voksne, barn og unge og TSB har derimot hatt
en positiv utvikling i samme periode og er per 2013
lavere enn landsgjennomsnittet.

Det nasjonale malet om ventetid ned mot 65 dager

er ikke oppnadd. Ventetid for alle (med og uten rett)
er tilnzermet uendret fra 2012 og har i 2013 ligget pa
73,4 dager. For somatikk er gjennomsnittlig vente-
tid for alle pasienter (med og uten rett) tilnaermet
uendret fra 2012 til 2013. For rettighetspasienter har
ventetiden gkt fra 59,9 til 60,9 dager.

Innen psykisk helsevern er ventetidene for rettig-
hetspasienter i hele foretaksgruppen gkt fra 46 dager
til 48 dager. Gjennomsnittelig ventetid innen TSB

er redusert fra 59,0 til 57,6 dager for alle pasienter.
Dette kan indikere at det samlede tilbudet er styrket.

Til tross for et vedvarende fokus pa ventetid og en
rekke tiltak iverksatt, har Helse Sgr-@st ikke lykkes a
snu utviklingen. Dette er utilfredsstillende og situa-
sjonen krever ytterligere innsats, ledelsesmessig
engasjement, mobilisering av ansatte og aktivitet

i 2014. Etablerte tiltak for a redusere ventetider
viderefgres. Det er ogsa satt i gang mange tiltak for a
rydde i ventelister slik at de blir korrekte.

Fristbrudd

Helse Sgr-@st prioriterer arbeidet med a sikre at
pasienter med rett til helsehjelp far behandling
innen fristen sykehuset har gitt dem. Arbeidet med
aredusere andelen fristbrudd for rettighetspasien-
ter viser enkelte positive resultater. Likevel er flere
helseforetak og private ideelle sykehus fortsatt langt
unna malet om null fristbrudd. Nedgangen i andel
fristbrudd for hele 2012 var liten (fra 7,8 prosent til
7,5 prosent). [ 2013 var andel fristbrudd 7,1 prosent.
Det er Akershus universitetssykehus HF, Oslo uni-






ﬁ‘r:.' ‘llr

1IMOo011101
10100111
1010111

11001

101

: 11011
i 9 IUI | Tifu!'l .
1 [-H_J"'._i‘[ 11101001113

" iDOUT|""’="fH"-H'
1 010TTO00 100111 111000101011
101010101011 1010101100011 1101007
11101010011100011010111010101107

J101100011110100111011100010107

10101011000101111101010101010101001 1

300110101110101011011011010101110
1011011010011 101010110001 1110101
3101010011100011010111010101101Y
Y10110001111010011101110001010
10011 1010101100011 110101110101011
10111000101011101111101010101010101
10100111010101100011 1111101101110

01110101011
ﬁ1ﬂ1111"

11071107 1(

1111010101010101

)110001111010011101%

|:-'1.r'-:'i- Il)] l! ]0]
1010110001110
11T1000101011107%

'1'uf'wtlu100001 
11101001110001107%

0011110100111

1011000111101001110

0011011011011
N1010101010101

010101100011110100

10001010111011 11
11010101010101010
11T11T10101010101010
111710100100011010
111010 110111000
1100011010111010

10101100011110100

1000101011101 11 1%
1010101010101010
110101010
0011010
10111000
| OO 10111010
10001111010011710

101100011011011011

1000101011101111

O110110101011000711110100
111010101100011101101 101011101001 1101100010

;.i1"1'_,'!‘111]
10101010101010

% % 9 f-:1_--r'_-1,"_.;f.r}|="]G

11000111101001110
11T0110110100111010
"l__" 17 :.I-‘ 1 93 1i.:l':.\1::"*‘|
11010101111010101
11'._”_:”:_.:'

11010



versitetssykehus HF og Sykehuset Telemark HF som
trekker opp regionens gjennomsnitt med andeler pa
henholdsvis 11 prosent, 16 prosent og 13 prosent
pa drsbasis. Akershus universitetssykehus HF har en
god utvikling, med kraftig reduksjon pa slutten av
2013.

Omfanget av fristbrudd er ikke forenlig med god
tilgjengelighet og behandling. At behandlingen ikke
starter innen fristen som er satt kan innebzere at
prognosen forverres. En behandlingsfrist innebzerer
at pasienten har fatt en rettslig bindende frist for nar
helsehjelpen, i form av utredning eller behandling,
senest kan starte. Det ma gjgres en betydelig innsats
i 2014 for at maloppndelsen forbedres vesentlig for
kravet om & fjerne fristbrudd.

Epikrisetid

Helse Sgr-@st har som mal at epikrisene skal sendes
ut senest syv dager etter at pasienten skrives ut fra
sykehuset. Andel epikriser som er sendt ut innen syv
dager gkte fra 82,0 prosenti 2012 til 82,2 prosent i
2013.

Korridorpasienter

For d kunne ivareta pasientsikkerhet og god kvalitet
skal pasienter i vare sykehus ikke ligge pa korridor.
Korridorpasienter innen psykisk helsevern er bety-
delig redusert fra 2008. Det er praktisk talt ikke kor-
ridorpasienter innen denne delen av virksomheten.
Innen somatikk er gjennomsnittlig andel korridor-
pasienter 1,6 prosent, pa niva med fjoraret Proble-
met med korridorpasienter er i hovedsak konsen-
trert til tre-fire helseforetak. Flertallet av foretakene
har en lav andel eller ingen korridorpasienter.

KVALITET, PASIENTSIKKERHET OG
KUNNSKAPSBASERT PRAKSIS

For mange pasienter rammes av ugnskede hendelser.
En vesentlig premiss for & skape en helsetjeneste
med god kvalitet er 3 sikre trygg pasientbehandling.
God kunnskapshandtering, helhetlige pasientforlgp
og kontinuerlig kompetanseutvikling er en forutset-
ning for pasientsikkerhet og god pasientbehandling
av hgy kvalitet. Dette er ogsd et av de definerte kvali-
tetsmal som ligger til grunn for omstillingsprogram-
met i Helse Sgr-@st.

Styret for Helse Sgr-@st RHF vedtok i desember
2013 regional strategi for arbeidet med kvalitet og
pasientsikkerhet for perioden 2014-2016. Strategien
legger grunnlaget for det videre arbeid med a styrke,
samordne og videreutvikle arbeidet med kvalitet og
pasientsikkerhet.

Helse Sgr-@st vil bruke nasjonale og internasjonale

erfaringer i sitt arbeid innen pasientsikkerhet - og
legger blant annet stor vekt pa oppfglging og imple-
mentering av det nasjonale pasientsikkerhetspro-
grammet. God og reell medvirkning fra brukere og
mobilisering av de ansatte er helt sentral for 4 lykkes.
Utvikling av standardiserte pasientforlgp og "klinisk
engasjement” skal bidra til tilgang til endrings-
kompetanse pa alle niv3, spesielt i pasientnaer
virksomhet.

Alle helseforetak og private ideelle sykehus i Helse
Sgr-@st har siden 2010 gjennomfgrt journalunder-
sgkelse med Global Trigger Tool (GTT). Journal-
undersgkelsen viste at det ved 14 prosent av alle
somatiske pasientopphold i Norge i 2012 oppstod
minst én pasientskade som medfgrte behov for tiltak,
forlenget sykehusopphold eller alvorligere konse-
kvenser. Dette er en signifikant reduksjon fra 2010
0g 2011 hvor resultatet var 16 prosent Resultatet fra
tilsvarende undersgkelse i 2013 foreligger ikke far
hgsten 2014. Hyppigste skadetyper er legemiddel-
relaterte skader, postoperative sarinfeksjoner, urin-
veisinfeksjoner, nedre luftveisinfeksjoner og andre
infeksjoner.

12013 ble det ved enkelte sykehus med signifikant
lavere 30 dages overlevelse enn landsgjennomsnittet
igangsatt seerlige tiltak som allerede har gitt doku-
mentert effekt. Pilotprosjektene gir kunnskap som
kan brukes til leering i hele foretaksgruppen for a
fremme pasientsikkerhet og kvalitet.

Helse Sgr-@st RHF prioriterer det nasjonale arbeidet
med helseregistre og pasientregistre og deltar i sty-
ringsgruppen 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 helse-
vesenet i lgpet av en sykdomsperiode.

Systematisk oppfglging av tilsynsrapporter gjennom-
fores av Helse Sgr-@st RHE alle underliggende helse-
foretak og ved de private ideelle sykehus med avtale
med Helse Sgr-@st RHE. For helseforetak og private
ideelle sykehus blir rapporter fra tilsynsmyndigheter
som inneholder avvik og/eller merknader pa tilsyns-
omradene fulgt opp med tiltaksplaner og rapporte-
ring pa status mht gjennomfgring av tiltakene. Det
rapporteres internt, til styret (tertialvis) og til aktuell
tilsynsmyndighet. I tillegg tas resultat av eksterne
tilsyn med i det systematiske forbedringsarbeidet
internt. Ved alle helseforetak og private ideelle syke-
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hus er det opprettet kvalitetsutvalg overordnet for
virksomhetene, samt at de fleste ogsa har kvalitetsut-
valg pa klinikkniva og enkelte ogsa pa avdelingsniva.
Forbedringsarbeid skal skje pa laveste niva og ansva-
ret skal ligge i linjen.

Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) er et uav-
hengig 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 henholdsvis
187712012 0g1878i2013. NPE gai2013 medhold
i 526 saker og avslag i 1 243 saker. Utbetalingene til
pasienter som er behandlet i Helse Sgr-@st gkte fra
318 millioner kroner i 2012 til 406 millioner kroner
i2013.

Resultatene fra den nasjonale pasientundersgkelsen
PasOpp, som ble gjennomfgrt av Kunnskapssenteret
i 2012 og offentliggjort i november 2013, viser at
pasientene i all hovedsak har gode erfaringer etter

a ha veert pa sykehus i Norge. Pasientene ble blant
annet bedt om a svare pa spgrsmal om forventninger
til sykehusoppholdet og ventetid, selve oppholdet

pa sykehuset og samarbeidet etter endt behandling.
Erfaringer fra pasienter som har veert innlagt pa
sykehus utgjgr en viktig indikator for kvaliteten pa
sykehusene. Kommunikasjonen med pasientene og
deres pargrende og samhandling med primaerhelse-
tjenesten og kommunene er gjennomgaende forbe-
dringsomrader. Undersgkelsen viser at foretakene
bgr redusere ventetiden for planlagte innleggelser og
at de i for liten grad forbereder pasientene pa tiden
etter utskriving fra sykehuset.

STYRKET SAMHANDLING

Samhandling med kommunehelsetjenesten for &
utvikle gode behandlingstilbud er et prioritert inn-
satsomrade. Det er etablert regionalt og lokalt av-
taleverk og samhandlingsarenaer mellom helsefore-
tak og kommuner. Kommunene og helseforetakene
har arbeidet malrettet for 4 tilpasse eksisterende
avtaler, slik at kravene nedfelt i ny helse- og omsorgs-
tjenestelov kan oppfylles. Det pagar en rekke sam-
handlingsaktiviteter i alle sykehusomrader. Dette
omfatter ogsa ngdvendig kompetanseheving i kom-
munehelsetjenesten.

Helseforetakene arbeider pa ulike mater, avhengig
av geografi og andre lokale forhold, med planer og
konkretisering av desentralisering av spesialisthelse-
tjenester i dialog med kommunene.

Helseforetakene er gitt i oppdrag d pase at betaling
for utskrivingsklare pasienter ikke har fgrt til en end-

ring i vurdering av nar en pasient er utskrivingsklar.
Praksis for vurdering av utskrivingsklare pasienter
folges ngye gjennom analyse av rapporteringer.
Helseforetakene rapporterer at dette er et omrade de
er opptatt av, og at det gjennom de inngatte samar-
beidsavtaler sikres ordninger for a fange opp eventu-
ell uenighet om enkeltpasienter er utskrivingsklare
eller ikke. Det har ikke veert fgrt saker i nasjonal
tvistelgsningsnemnd fra Helse Sgr-@sts omrade.

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

Utvikling av gode samarbeidsformer med fast-
legene har vert en avgjgrende faktor for a lykkes
med implementering av samhandlingsreformen.
Arbeidet med praksiskonsulentordningen i Helse
Sgr-@st er prioritert. Alle helseforetak har etablert
ordningen og regionen har na cirka 80 praksis-
konsulenter.

LIKEVERDIGE HELSETJENESTER

Tall fra Statistisk sentralbyra og flere forsknings-
rapporter dokumenterer store ulikheter pa nasjo-
nalt 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 & implementere prioriterings-
veilederne 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
13 prosent av befolkningen i Norge. Innvandrertett-
heten varierer sterkt, med en betydelig konsentra-
sjon i sykehusomradene Akershus, Oslo og Vestre
Viken. Arbeidet vil vaere avhengig av tiltak bade i
primeer- og spesialisthelsetjenesten.

Akershus universitetssykehus HF og Oslo universi-
tetssykehus HF har store utfordringer knyttet til
handtering av storby- og hovedstadsutfordringer,
herunder tjenesteyting til en stor og sammensatt inn-
vandrerbefolkning. 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 HF.









Det ma sikres at arbeidet med likeverdige helse-
tjenester inngar i vanlig drift og etterleves i praksis.
Viktige elementer i dette arbeidet er holdnings-
skapende tiltak og gode tolketjenester.

FORSKNING OG INNOVASJON

Forskning

Helseforetakene i Helse Sgr-@st star for neer 60
prosent av forskningsproduksjonen innen helse-
forskning i Norge. Ressursbruken til forskning i
regionen er om lag to milliarder kroner, hvorav en
tredel finansieres gjennom regionale tildelingsmeka-
nismer. De regionale forskningsmidlene besto i 2013
av et forskningstilskudd fra Helse- og omsorgsdepar-
tementet pa 250 millioner kroner og et tilsvarende
belgp fra det regionale helseforetakets eget bud-
sjett. Cirka 550 forskningsprosjekter og- tiltak fikk
regionale midler i 2013. De fleste av prosjektene er
flerdrige.

12013 ble sgknads- og vurderings- og tildelings-
prosessene for regionale forskningsmidler eksternt
evaluert, med positivt resultat. Enkelte forbedrings-
punkter er fulgt opp.

Antall doktorgrader per ar i regionen har gkt betyde-
lig de siste drene - og er na cirka 160. Dette er foren-
lig med gkt ressurstilgang til forskning. Helse Sgr-@st
RHF har lagt til rette for forskning ved alle helsefore-
tak og har med basis i regionale forskningsmidler
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 2013 er det bevilget midler til regionalt kompetan-
sesenter for helsetjenesteforskning ved Akershus
universitetssykehus HE, som ogsa skal vaere et faglig
kompetansemiljg for samhandlingsforskning.

Det er et mal a sikre god bredde og tverrfaglighet i
forskningen.

Innovasjon

Det har veert hgy aktivitet pa innovasjonsomradet i
2013. Et stort antall innovasjonsideer som springer
ut av forskningen i helseforetakene er bearbeidet
videre i Inven2. Antall innleverte patentsgknader
holder hgyt niva. Innovasjonsmidlene i Helse Sgr-@st
har finansiert flere forskningsbaserte innovasjoner
enn tidligere, seerlig innen bioteknologiomradet og

kreft. Det er inngatt en stor kontrakt mellom
Serlandet sykehus HF, legemiddelprodusenten Merck
og Inven2 om utvikling av smertebehandling.

ORGANISERING OG UTVIKLING AV

FELLESTJENESTER

Helse Sgr-@st RHF har som mal at stgttefunksjo-

ner og fellestjenester skal understgtte og forbedre
kjernevirksomhet og arbeidsprosesser. Det skal
derfor etableres sterkere regional styring for  bedre
kvaliteten og utnytte stordriftsfordeler innen IKT-,
stabs- og stgttefunksjoner. Et viktig mal er a frigjgre
gkonomiske ressurser til pasientbehandling og sam-
tidig gke kvaliteten pa de administrative funksjoner
nar det gjelder teknologi, organisasjon og prosess.

IKT-fornyingsprogram

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

Helse Sgr-@st har vedtatt ny IKT-strategi for 2013-
2020 og IKT-langtidsplan for 2013-2016.

12013 etablerte Helse Sgr-@st "Digital fornying”.
Programmet er regionens felles lgft for a fornye og
standardisere teknologiske lgsninger og arbeids-
prosesser. "Digital fornying” har en tydelig forank-
ring i fortaksgruppens strategiske plan fram mot
2020, der to hovedomrader blinkes ut: kvalitet og
pasientsikkerhet samt fornying og standardisering.
Det overordnede malet for fornyingsprogrammet er
a styrke kvalitet og pasientsikkerhet.

[ 1gpet av 2013 er en felles organisasjon og struktur
for malrettet styring og oppfalging av arbeidet eta-
blert. De administrerende direktgrene for samtlige
helseforetak deltar i fornyingsstyret sammen med
tillitsvalgte og representanter for Sykehuspartner
og Helse Sgr-@st RHF. Fornyingsstyret har ansvar
for prioritering og oppfslging av arbeidet, innenfor
rammer fastsatt av Helse Sgr-@st RHF. Fremdriften i
Digital fornying er samlet sett god, men programmet
har en middels til hgy risikoprofil. Det er iverksatt
tiltak for & hdndtere de viktigste risikoomradene.
Programmene spenner fra lgsninger og prosesser
som brukes i den daglige pasientbehandlingen til
administrative systemer.

Viktige milepaeler i 2013 har veert innfgring av DIPS
som felles elektronisk pasientjournal og pasient-
administrativt system ved Sykehuset Telemark HE,
elektronisk pleie- og omsorgsmelding etablert for
115 av de 171 kommunene i regionen og forberedel-
ser for lgsninger som skal innfgres i 2014. Arbeidet i
2013 ble gjennomfgrt innenfor den fastsatte gkono-
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miske rammen for programmet.

Gjennomfgringsplanen for 2014 innebaerer tre klare
prioriteringer: innfgring av Igsninger som er kritisk
for flytting til nytt sykehus i @stfold i trad med
planen, innfgring av DIPS som felles elektronisk pasi-
entjournal og pasientadministrativt system ved Oslo
universitetssykehus HF samt prioriterte om-

rader innen modernisering av IKT-infrastrukturen i
regionen.

Innkjpp og logistikk

Sykehuspartner og Helseforetakenes innkjgpsservice
AS (HINAS) leverer tjenester av hgy kvalitet innen
innkjgp og logistikk. Gjennom Helse Sgr-@st Forsy-
ningssenter er det tilrettelagt for sentralisering av
varelogistikkfunksjonen i helseforetaksgruppen. Det
er et mal 4 gke forsyningstjenestens volum, kvalitet
og service overfor helseforetakene.

Se ellers avsnittet “arbeidet med etikk, verdier og
holdninger” og den separate "Rapport om miljg- og
samfunnsansvar” for en presentasjon av det omfat-
tende arbeidet som er lagt ned i foretaksgruppen pa
omrddet etiske retningslinjer for innkjgp og leveran-
dgrkontakt.

LEDELSE, KOMPETANSE OG RESSURSSTYRING
Kjernen i Helse Sgr-@st sin virksomhet er medar-
beidere og ledere, som med kompetanse og engasje-
ment bidrar til & utvikle en stadig bedre helse-
tjeneste. A vaere med 4 utvikle en bedre helsetjeneste
gir stolthet, arbeidsglede og bidrar til et helsefrem-
mende arbeidsmiljg.

Hovedsatsingsomradene frem mot 2020 er styrking
av ledelse, riktig kompetanse og god ressursstyring.
Videreutvikling av tjenesten skal bygge pa god invol-
vering av medarbeidere og brukere. Styret mener
dette er avgjgrende for 4 oppna gnsket utvikling

Ledelse

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 er det viktig a rekruttere og utvikle
gode ledere, samt a sikre at vare ledere har tilstrek-
kelig stgtte og forutsetninger for a fylle sin rolle.
12013 har det veert lagt ned en szerlig innsats pa
styrking av ledere i fgrstelinjen gjennom oppleering,
utvikling, stgtte og oppfelging.

Samtlige helseforetak har etablert et lederutviklings-
tilbud for sine fgrstelinjeledere. Hvert helseforetak
gjennomfgrer lederutviklingsprogram for minst

et kull i dret. I tillegg kommer en rekke lederopp-
leeringstiltak i form av e-leering eller annen form

for oppleering. Til sammen anslas det at cirka 600
forstelinjeledere i Helse Sgr-@st deltok i ett eller
flere lederutviklings- og/eller lederoppleeringstiltak i
2013. I tillegg til dette gjennomfgrer helseforetakene
lederutviklingstiltak for avdelingssjefer, mellom- og
toppledere.

Helse Sgr @st RHF har ledet arbeidet med Nasjonal
ledelsesutvikling. Dette er et sett med tiltak som eies
og drives av de fire regionale helseforetakene i felles-
skap. Tiltakene skal bidra til en helhetlig tilnzerming
til ledelse og fremme god ledelse i helseforetakene.
Nasjonal ledelsesutvikling har i 2013 gjennomfgrt to
kull av Nasjonalt topplederprogram, med til sammen
60 deltakere. 23 av disse var fra Helse Sgr-@st.

I tillegg har Nasjonal ledelsesutvikling gjennomfgrt
lederrekrutteringsprogrammet "Frist meg inn i
ledelse” i samarbeid med Legeforeningen.

Medarbeiderundersgkelse

Den regionale medarbeiderundersgkelsen er et vik-
tig underlag for arbeid med arbeidsmiljg, ledelse og
medarbeiderskap er.1 2013 deltok cirka 40 000 med-
arbeidere med sine synspunkter pa sentrale omrader
knyttet til organisasjon og arbeidsmiljg i egen enhet.
Svarprosenten var pa 80. Resultatene viser at de
aller fleste sykehusansatte trives pa jobb. Spgrsmalet
"Er arbeidet ditt utfordrende pa en positiv mate?”
oppnadde 77 av 100 mulige poeng samlet for hele
regionen, mens pastandene "Arbeidsoppgavene mine
engasjerer meg” og "Jobben er sa interessant at den

i seg selv er sterkt motiverende” skaret henholdsvis
80 og 74. Medarbeidernes opplevelse av & vaere
inkludert i oppfelgingsarbeidet er ogsa forbedret.

Kompetanse

Strategisk kompetanseutvikling er et hovedsats-
ningsomrade i Helse Sgr-@st. Riktig og oppdatert
kompetanse pa rett sted er avgjgrende for & sikre
god diagnostikk og behandling, pasientsikkerhet, hgy
kvalitet og effektiv bruk av ressurser pa alle tjeneste-
omrader.

Arbeideti2013 har veert rettet mot & vurdere hva
slags kompetanse helseforetakene trenger fremover
og planlegge hvordan man skal fa tak i eller utvikle
denne. Dette er forankret i det regionale oppdrags-
og bestillingsdokumentet for 2013 og tidligere ar
samt i Helse Sgr-@st RHFs "Plan for strategisk
utvikling 2013-2020".

De innsamlede tiltaksplaner, oversikter og vurde-
ringer har blitt analysert, og det er etablert et en
oversikt med fokus pa leger og sykepleiere samt en









plan for videre regionale tiltak. | 2014 viderefgres og
utvides arbeidet til & omfatte gvrige faggrupper.
Omfanget av praksisstudier og oppleering i samar-
beid med utdanningssektoren er viderefgrt pa et

litt hgyere niva enn tidligere ar, spesielt hva antall
leerlingplasser angar. Lokalt pa helseforetaks-/syke-
husniva er det gjennomfgrt en rekke utviklingstiltak
i samarbeid med hggskolene finansiert ved sam-
arbeidsmidler som ligger i hggskolenes budsjetter.
Pa regionalt niva foregar det tilsvarende i regi av
Samarbeidsorganet for hggskolene. Alle helseforetak
i regionen samarbeider med hggskoler, videregdende
skoler og kommuner om praksisopplering for elever,
leerlinger og studenter.

Ressursstyring

12013 fortsatte arbeidet med innsatsomradet Bedre
Ressursstyring i foretaksgruppen. Tiltakene rundt
bedre ressursstyring skal medvirke til 8 dekke
regionens kompetanse og ressursbehov ved & styrke
ledere og medarbeideres kompetanse rundt plan-
legging og styring av arbeidstid og bemanning, samt
sikre god systemstgtte til dette.

Dette gjgres gjennom fire arbeidsstrgmmer:

- Direkte prosjektstgtte til HF

- Kompetansebygging gjennom lederoppleering ved
helseforetak som far ny systemstgtte samt opp-
leering av ressursstyringsradgivere pa alle helse-
foretak. Ved utgangen av 2013 er i alt 62 radgivere
oppleert.

- Oppfolging av pilotprosjekter, radgivere og fagan-
svarlige, dokumentasjon og formidling av prosedy-
rer, erfaringer og resultater

- Systemstgtte - migrering eller implementering av
ressursstyrings og arbeidsplansystem i alle helse-
foretak og standardisering av bruk.

Prosjektet har veerti gang fra 1.3.2011 og fortsetter
frem til 1.7.2014. I forlengelse av prosjektperioden
viderefgres arbeidet i drift i samarbeid mellom
helseforetak, Sykehuspartner og Helse Sgr-@st RHE.
[ tillegg pagar det et stort indirekte effektiviserings-
arbeid med styringsinformasjon knyttet til s vel
ledelse, kompetanse og ressursstyring. Dette omfat-
ter bade HR faktagrunnlag, nasjonale HR indikatorer,
Felles datavarehus med mer som styrker styringsev-
nen og danner grunnlag for vurdering av utvikling
(benchmarking).

Deltidsbruk - bemanningsutvikling

Helse Sgr-@st har som mal at alle ansatte skal tilbys
heltidsstillinger, dette for & sikre kompetanse,
kvalitet og kontinuitet pa tjenestene. Man har startet
arbeidet med & redusere antall deltidsstillinger og
arbeider mot en heltidskultur. Hel og fast stilling skal
veere hovedregelen ved enhver nyansettelse.

Ved utgangen av 2013 har 16 400 av neer 53 000 fast
ansatte i helseforetakene i Helse Sgr-@st deltids-
stilling. Det er 400 feerre enn tolv médneder tidligere.
Korrigert andel deltidsansatte har i lgpet av 2013
gatt ned fra 25,3 til 24,6 prosent. Korrigeringen
innebaerer at de deltidsansatte som jobber redusert
pa grunn av rettighetspermisjoner, ufgrhet, bierverv
ved hgyskoler og universiteter og annet er tatt ut av
gruppen. Gjennomsnittlig korrigert stillingsstgrrelse
blant alle fast ansatte er i lgpet av 2013 redusert fra
94 til 91 prosent. Blant deltidsansatte er gjennom-
snittlig stillingsstgrrelse 69 prosent.

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

Bemanningsutviklingen skal veere tilpasset pasient-
enes behov nar det gjelder antall og kompetanse.
12013 har bemanningen gkt med 1,1 prosent til-
svarende om lag 650 arsverk. Helseforetakene i
Helse Sgr-@st kjgpte vikartjenester, det vil si innleie
av helsepersonell, for 427 millioner i 2013. Det til-
svarer 1,0 prosent av samlede lgnnskostnader pa
41,4 milliarder kroner.

Helse Sgr-@st gnsker a vaere fagpersonellets fgrste-
valg ved a fremsta som en forutsigbar og inklude-
rende arbeidsgiver. Innenfor enkelte omrader er det
utfordrende a skaffe tilstrekkelig kvalifisert perso-
nell. Det er viktig & kunne tilby hele stillinger for &
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 produktiviteten gkes og bidrar til ngdvendig
aktivitetsvekst.

Sykefraveer

Helse Sgr-@st skal legge til rette for at sykefraveeret
er sa lavt som mulig. A redusere sykefraveret er en
prioritert oppgave i alle foretak. For foretaksgruppen
samlet gikk sykefraveret ned fra 7,8 prosenti 2012
med 0,3 prosentpoeng til 7,5 prosenti 2013.

Det er noe variasjon i sykefraveeret mellom fore-
takene (rundt to prosentpoeng mellom hgyeste og
laveste). Variasjon i foretakenes fraveersprofil gjen-
speiler i stor grad fraveeret i den gvrige befolkningen
i det aktuelle fylke.

Ved den arlige medarbeiderundersgkelsen i foretaks-
gruppen registreres andelen medarbeidere som opp-
lever a ha et arbeidsrelatert fraveer. Denne andelen
har sunket siden malingene starteti 2007 og ligger
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i helseforetakene i 2013 mellom 10 og 16 prosent.
Dette er en svak forbedring fra 2012.

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.
Neaermere informasjon er gitt i de enkelte helsefore-
taks drsberetninger.

Likestilling og diskriminering

Styret i Helse Sgr-@st RHF har en god balanse
mellom kvinner og menn. Av de ni eieroppnevnte
medlemmer er fire kvinner og fem menn. De an-
sattvalgte styremedlemmer fordeler seg med to
kvinner og to menn. Ledergruppen i Helse Sgr-@st
RHF bestar av tre kvinner og fem menn. Blant de
ansatte i Helse Sgr-@st RHF er det en tilnzermet lik
fordeling mellom antall kvinner og menn.

Brukerutvalget i Helse Sgr-@st RHF bestar av syv
menn og seks kvinner.

Helseforetakene i Helse Sgr-@st er ledet av styrer
med god likevekt mellom kjgnnene. Ved arsskiftet
var to av ti styreledere for helseforetakene kvinner.
En av ti administrerende direktgrer i helseforetakene
er kvinne. Helse Sgr-@st RHF gnsker & styrke kvinne-
andelen blant styrelederne og helseforetakslederne.
Av samtlige ledere i foretaksgruppen er 64 prosent
kvinner og 36 prosent menn.

Kjgnnsfordelingen blant legene i Helse Sgr-@st er
52 prosent menn og 48 prosent kvinner.

Alle helseforetakene i Helse Sgr-@st er IA-bedrifter,
som skal arbeide for et inkluderende arbeidsliv.

Det er utarbeidet handlingsplaner for [A-arbeidet,

som blant annet omfatter at:

o Helse Sgr-@st skal aktivt rekruttere og legge til
rette for medarbeidere med ulik kulturell bak-
grunn

» Helse Sgr-@st skal ved & tilby muligheter og
fleksibilitet i en aktiv livsfasepolitikk sgke & veere
en attraktiv arbeidsgiver i alle faser i livet, og
gjennom dette 3 beholde verdifull kompetanse og
erfaring som ellers kunne gatt tapt

o Helse Sgr-@st skal legge forholdene til rette for a
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 & hindre dis-
kriminering pa grunn av etnisk bakgrunn, nasjonal
opprinnelse, avstamning, hudfarge, sprak, religion og

livssyn skal rapporteres i arsberetningene.

ETABLERING AV PENSJONSKASSE
Foretaksmgtet for Helse Sgr-@st RHF ga 30. septem-
ber 2011 Helse Sgr-@st RHF i oppdrag & gjennomfgre
en prosess med sikte pa 3 etablere en egen pen-
sjonskasse for helseforetakene i hovedstadsomradet.
Helse Sgr-@st RHF har etter dette i tett dialog med
de ansattes organisasjoner arbeidet med & etablere
pensjonskassen innenfor de rammer foretaksmgtet
fastsatte.

Pensjonskassen har fatt navnet Pensjonskassen for
helseforetakene i hovedstadsomradet (PKH) og er

i drift fra 1. januar 2014. PKH har et eget styre der
ogsa pensjonskassens medlemmer er representert.
Pensjonskassen er etablert med egen administra-
sjon bestdende av administrerende direktgr og fem
ansatte. Medlemsservice forestéds av pensjonskassens
egne ansatte, mens forvaltnings- og administrasjons-
oppgaver er utkontrahert etter forutgdende
konkurranser i henhold til reglene om offentlige
anskaffelser.

ARSREGNSKAPET

Helse Sgr-@st RHF avlegger sitt regnskap etter
regnskapsloven. [ henhold til krav i regnskapsloven
bekrefter styret og administrerende direktgr at regn-
skapet er utarbeidet i samsvar med forutsetningene
om fortsatt drift. Det er styrets oppfatning at det er
grunnlag for dette. Det vises i denne sammenheng til
Helseforetakslova § 5.

ARSREGNSKAP FOR FORETAKSGRUPPEN
HELSE S@R-@ST

Foretaksgruppen har hatt som mal 3 levere et
resultat i balanse for 2013.

Driftsinntektene for foretaksgruppen gkte fra 65,0
milliarder kroner i 2012 med 4,6 prosent til 68,0
milliarder kroner i 2013. De samlede driftsinntek-
tene i 2013 fordeler seg med 47,6 milliarder kroner i
basisramme, 16,1 milliarder kroner i aktivitets-
baserte inntekter og 4,3 milliarder kroner som andre
driftsinntekter. Refusjonssatsen for aktivitetsbasert
finansiering (ISF-satsen) var 40 prosent for begge ar.

Lgnns- og andre personalkostnader er den stgr-
ste kostnadsposten i Helse Sgr-@st og tilsvarer 61
prosent av totale driftskostnader for 2013. Disse
kostnadene gkte fra 39,7 milliarder kroneri 2012
med 4,3 prosent til 41,4 milliarder kroneri 2013.
Samlet kostnad for innleie av helsepersonell er gkt
fra 375 millioner kroner i 2012 med 14 prosent til
427 millioner kroneri2013.

Ordinzere regnskapsmessige avskrivninger for fore-









taksgruppen vari 2013 i underkant av 3,1 milliarder
kroner, pa niva med 2012. Det er foretatt nedskriv-
ninger pa til sammen 90 millioner kroner pa varige
driftsmidler i 2013.

Netto finanskostnader for foretaksgruppen er redu-
sert fra 97 millioner kroner i 2012 til 72 millioner
kroner i 2013. Arsakene til reduksjonen er i hoved-
sak knyttet til hgyere bankbeholdning gjennom aret.

Arsresultatet gkte fra et positivt resultat pa 211 mil-
lioner kroner i 2012 til 483 millioner kroneri2013.
De fleste helseforetakene hadde i 2013 positive
resultater. Resultatet for 2013 er imidlertid i likhet
med 2012 pavirket av utfordringene ved Akershus
universitetssykehus HF og Oslo universitetssykehus
HE

Foretaksgruppen hadde i 2013 en negativ kontant-
strgm pd 366 millioner kroner. Likviditets-
beholdningen for foretaksgruppen per 31.12.2013
var 5 080 millioner kroner, hvorav bundne midler
utgjgr 1 651 millioner kroner.

Investeringsnivaet i foretaksgruppen gkte fra

3 458 millioner kroneri 2012 til 5 638 millioner
kroner i 2013. Investeringene representerer i hoved-
sak opprettholdelse av etablert kapasitet, men bade
innenfor teknologi og e-helse, og medisinskteknisk
utstyr er det en viss grad av nyinvesteringer.

Helse Sgr (st finansierer investeringer med egen

likviditet og 1an fra Helse- og omsorgsdepartementet.

Foretaksgruppens egenfinansieringsevne i form av
kontantstrgm fra operasjonelle aktiviteter har gkt
fra 4 149 millioner kroner i 2012 til 4 532 millioner
kroner i 2013. Sammen med ekstern finansiering gir
dette et investeringsniva pa 5 272 millioner kroner.
[ det hgyere investeringsnivaeti 2013 er det ogsa
benyttet oppsparte midler fra tidligere ar.

Foretaksgruppen har en driftskredittramme gitt av
Helse- og omsorgsdepartementet pa 3 411 millioner
kroner tilknyttet konsernkontoordningen.

Per 31.12.2013 er det trukket 3 401 millioner
kroner pa denne rammen. Trukket driftskreditt er
redusert med 209 millioner kroner i 2013, mens
driftskredittrammen er redusert med 217 millioner
kroner.

Foretaksgruppen har per 31.12.2013 en samlet
brutto pensjonsforpliktelse pa 104,9 milliarder
kroner. Netto pensjonsforpliktelse er 29,2 milliarder
kroner. I trdd med regnskapsloven og Norsk Regn-
skapsstandard er det per 31.12.2013 35,1 milliarder
kroner i negative estimat- og planendringer som ikke
er resultatfgrt. Pensjonsforpliktelsene vil pavirke

foretaksgruppens fremtidige likviditet i form av inn-
betalinger til pensjonsordninger.

ARSREGNSKAP FOR HELSE SPR-@ST RHF
Resultatregnskapet for Helse Sgr-@st RHF viser i
2013 et positivt resultat pa 54 millioner kroner mot
1 622 millioner kroner i 2012. Det positive resultatet
i 2013 knyttet til ordineer drift var

517 millioner kroner. Reduksjonen i resultatet fra
517 millioner kroner til 54 millioner kroner er knyt-
tet til nedskrivninger av eierandeler i dgtre som fglge
av negative resultater innevaerende ar. Helsefore-
takene er konsolidert inn i foretaksgruppens regn-
skap og over/underskudd i disse foretakene er innar-
beidet i resultatet for foretaksgruppen.

FINANSIELLE OG ANDRE RISIKOER

FORBUNDET MED @KONOMI

Helse Sgr-@st RHF og foretaksgruppen har fremdeles
en betydelig egenkapital. Egenkapitalen i foretaks-
gruppen utgjorde 61 prosent av totalkapitalen ved
utgangen av 2013. Det bgr likevel nevnes at det i
pensjonsforpliktelsen ligger et ikke resultatfgrt esti-
matavvik som utgjgr 142 prosent av egenkapitalen.

Styret vurderer egenkapitalsituasjonen i selskapet
per 31. desember 2013 som tilfredsstillende.

Helse Sgr-@st RHF har rentebaerende gjeld og er
folgelig eksponert for endringer i rentenivdet. Netto
gkning i rentebzerende gjeld i 2013 er 751 millioner
kroner. Ved utgangen av aret utgjgr langsiktig 1an fra
Helse- og omsorgsdepartementet 8,3 milliarder
kroner. Av dette er 2,7 milliarder kroner byggelan,
mens 5,6 milliarder kroner er konvertert til lang-
siktig lan. Alle 1an har en nedbetalingstid pa 20 ar fra
konverteringstidspunktet.

Av de langsiktige lanene fra Helse- og omsorgs-
departementet har Helse Sgr-@st RHF tilnzermet

100 prosent fast rente. Gjennomsnittlig rente pa
laneportefgljen er 3,41 prosent. Rentebindingen har
en durasjon pa 1,23. Av portefgljens rentebinding
forfaller 96 prosent fra ett til fem ar. Byggelan har
flytende rente. Innskuddsrenten i gjeldende bankav-
tale er basert pa flytende rente. Det samme er renten
pa driftskreditt. P4 grunn av redusert driftskreditt og
gunstige rentevilkdr pa innskudd og langsiktige lan
er netto finansposter bedret med om lag 25 millioner
kroner sammenliknet med 2012.

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 gjen-
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nom 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 2013/2014 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 fore-
takets stilling utover det som fremgar av ars-
beretning og arsregnskap.

EIERFORHOLD OG ORGANISASJON

Staten ved Helse- og omsorgsdepartementet eier
100 prosent av Helse Sgr-@st RHFE.

STYRE, REVISJONSKOMITE, ADMINISTRASJON

OG TILLITSVALGTE

Gjennom hele 2013 og frem til foretaksmgtet
7.januar 2014 hadde Helse Sgr-@st RHF fglgende
eieroppnevnte styremedlemmer: Per Anders Oksum
(styreleder), Ansgar Gabrielsen (nestleder), Turid
Birkeland, Trine Dgnhaug, Andreas Kjeer, Bernadette
Kumar, Anita Ihle Steen, Dag Stenersen og Signe @ye.

[ foretaksmgte 7. januar 2014 ble fglgende eieropp-
nevnte styremedlemmer valgt for en periode pa to
ar: Per Anders Oksum (styreleder), Sigrun E. Vigeng
(nestleder), Eyolf Bakke, Anne Cathrine Frgstrup,
Bernadette Kumar, Peer Jacob Svenkerud, og Truls
Velgaard.

Kirsten Brubakk, Terje Bjgrn Keyn, Irene Kronkvist,
Lizzie Irene Ruud Thorkildsen og Svein @verland var

ansattvalgte styremedlemmer frem til 15. mars 2013.

Med virkning fra denne datoen 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
Segr-@st RHF har en egen konsernrevisjonsenhet.
Revisjonsutvalget for perioden 2012-2014 besto av
Andreas Kjeer (leder), Kirsten Brubakk, Bernadette
Kumar og Dag Stenersen. For perioden 2014-2016
bestar revisjonsutvalget av Peer Jacob Svenkerud
(leder), Bernadette Kumar og Kirsten Brubakk.
Revisjonsutvalget skal bidra til & ivareta styrets
kontroll og tilsynsfunksjon. Se forgvrig avsnittet
om "Virksomhetsstyring, intern styring og kontroll”
nedenfor.

Peder Olsen var fra 1. november 2012 konstituert
som administrerende direktgr. Stillingen ble lyst ut -

og Peder Olsen ble i styremgte 14. mars 2013 ansatt
som administrerende direktgr.

Helse Sgr-@st RHF har etablert en ordning med
konserntillitsvalgte. Denne ordningen har som mal a
tilrettelegge for de tillitsvalgtes medvirkning og med-
bestemmelse. De konserntillitsvalgte skal gjennom
sin erfaring og innsikt bidra til virksomhetsutvikling
og styrking av Helse Sgr-@st RHFs strategier og ver-
digrunnlag pd omrader av betydning for de ansatte
gjennom samarbeid, informasjon og erfaringsover-
foring. 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 & inneha en koordi-
nerende rolle for vernetjenesten og HMS-arbeidet i
foretaksgruppen.

VIRKSOMHETSSTYRING, INTERN STYRING OG

KONTROLL

Helse Sgr-@st RHF arbeider aktivt for a sikre en
omforent forstdelse 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 méalopp-
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 vere en stgtte til alle som har ansvar
for intern styring og kontroll pd alle ledelsesnivier
i Helse Sgr-@st. De etablerte prinsippene for god
virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st er gjort gjeldende
for helseforetakene i oppdrags- og bestillerdoku-
mentene.

Konsernrevisjonen bistar styret og ledelsen med

a utgve god virksomhetsstyring gjennom vurde-
ring av risikohandtering og intern kontroll. Denne
revisjonen skal ogsa bidra til kontinuerlig kvali-
tetsforbedring av foretakenes interne styrings- og
kontrollsystemer. Konsernrevisjonen utfgrer bekref-
telsesoppdrag for a se etter om intern styring og
kontroll er tilfredsstillende. 1 2013 er det gjennom-
fort interne revisjoner av intern styring og kontroll
innenfor utvalgte deler av foretaksgruppen.
Konsernrevisjonens arsrapport for 2013 er behand-
let i styret og finnes pa www.helse-sorost.no

RISIKOVURDERING
Arbeidet med risikovurdering og risikostyring er en
del av helseforetaksgruppens virksomhetsstyring.
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Helseforetakene utarbeider sine egne risikovurde-
ringer, som sammen med innspill fra brukerutvalget
og konserntillitsvalgte er grunnlag for den samlede
risikovurderingen det regionale helseforetakets
ledelse gjgr for helseforetaksgruppen.

Ved styrets risikogjennomgang per andre tertial

2013 ble det ansett at det var stor risiko for at

malene pa folgende omrader ikke vil bli oppnadd:

e Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke
fristbrudd

e Etablering av ngdvendig gkonomisk handlingsrom

¢ Driften av Akershus universitetssykehus HF

Det er etablert tiltak for a redusere disse risikoene.

SYKEHUSOMRADER OG HELSEFORETAK
Helse Sgr-@st RHF eier ti helseforetak som er organi-
sert i syv sykehusomrader.

Styret utnevnte 13. februar 2014 nye eieroppnevnte
styremedlemmer i styrene for helseforetakene i
Helse Sgr-@st. Disse har funksjonstid til februar
2016. Den nye regjeringen har gitt fgringer om at det
samlede antallet styremedlemmer i helseforetakenes
styrer skal reduseres. Totalt er antall eieroppnevnte
styremedlemmer redusert fra 70 til 60 ved denne
oppnevningen. Styret har lagt til grunn endringen

i krav til styrenes sammensetning som innebaerer

at det ikke lenger er krav om at de eieroppnevnte
styremedlemmene skal ha bakgrunn som folkevalgt.
Alle helseforetak i Helse Sgr-@st har na eksterne
styreledere.

Den 2. april 2014 ble det oppnevnt nye eieropp-
nevnte styremedlemmer i styret for Akershus
universitetssykehus HF.

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 2013
eksterne helsetjenester for om lag 3,8 milliarder
kroner. Dette utgjgr 5,6 prosent av brutto driftskost-
nader for foretaksgruppen.

ANSVARLIGE SELSKAPER OG FELLESEIDE

AKSJESELSKAP

Helse Sgr-@st RHF eier 40 prosent av Helsefore-
takenes nasjonale luftambulansetjeneste (Luft-
ambulansetjenesten ANS), 40 prosent av Helsefore-
takenes senter for Pasientreiser ANS og 40 prosent
av Helseforetakenes Innkjgpsservice AS. I tillegg eier
Helse Sgr-@st RHF 40 prosent av Helsetjenestens

driftsorganisasjon for ngdnett HF som ble etablert

i 2013. Dessuten eier Helse Sgr-@st RFH 40 prosent
av Nasjonal IKT HF, som ble stiftet i desember 2013.
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.

Helsetjenestens driftsorganisasjon for ngdnett HF
skal veere en felles nasjonal driftsorganisasjon som
leverer landsdekkende tjenester innenfor ngdmelde-
tjenesten med dggnapen drift- og brukerstgtte for
selskapets brukere.

Nasjonal IKT HF skal gi retningslinjer for IKT-utvik-
ling i spesialisthelsetjenesten gjennom felles strategi,
samarbeid og samordning. I tillegg skal Nasjonal IKT
bidra til spesialisthelsetjenestens gjennomfgring av
nasjonale prosjekter og til dialog og samarbeid med
relevante interessenter. Selskapet skal videreutvi-
kles som spesialisthelsetjenestens hovedarena for
samhandling innenfor informasjons- og kommunika-
sjonsteknologi.

For naermere informasjon om disse foretakenes
resultater i 2013 henvises til arsregnskapets note 12.

BRUKERMEDVIRKNING

Brukerutvalget for Helse Sgr-@st RHF er et rad-
givende 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 repre-
senterer pasientene og de pargrende.

Utvalget er oppnevnt av styret for Helse Sgr-@st

RHF pa grunnlag av forslag fra brukerorganisasjo-
ner 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 rus-
behandling, kreftomsorgen, pargrende, samt eldre
og etniske minoriteter er representert. Helse Sgr-@st
RHF oppnevnte i 2013 nytt brukerutvalg med funk-
sjonstid fra 1. oktober 2013 til og med september
2015. @ystein Winje er ny leder av Brukerutvalget.

29



30

Alle helseforetakene har egne brukerutvalg. Samar-
beidet mellom brukerrepresentantene og ledelsen i
foretaksgruppen er godt. Det regionale brukerut-
valget er organisert slik at hvert enkelt helseforetaks
brukerutvalg har sin egen kontaktperson pa
regionalt niva.

Brukerutvalget har sammen med Helse Sgr-@st RHF
utarbeidet 13 prinsipper for brukermedvirkning pa
systemniva. Prinsippene er kjent og innarbeides i
helseforetakenes arbeid.

Det er med fd unntak praksis at minimum to repre-
sentanter 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 2013 arrangert en konferanse
med brukerorganisasjonene og en konferanse med
brukerutvalgene i helseforetakene. Utvalget har
deltatt i flere mgter med Helse- og omsorgsdeparte-
mentet.

Utvalgets fire prioriterte innsatsomrader er pasient-
sikkerhet og kvalitet, et koordinert helsetilbud, ven-
tetider og pasientrettigheter og brukermedvirkning.
12013 har brukerutvalget i stgrre grad enn tidligere
rettet sgkelyset mot innhold i tjenestene, kvalitet og
pasientsikkerhet. Dette er endringer som samsvarer
med Helse Sgr-@st RHF sin plan for strategisk utvik-
ling 2013-2020.

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

ST@ORRE BYGGEPROSJEKTER

Styret i Helse Sgr-@st RHF godkjente i desember
2010 forprosjekt for nytt gstfoldsykehus. Arbeidet
med bygging av nytt gstfoldsykehus pdgar i henhold
til gjeldende planer og forutsetninger. Prosjektet
hadde ved utgangen av 2013 nddd en ferdiggrad

pa 63,3 prosent, som er 0,8 prosent etter planlagt.
Utbyggingen avsluttes i lgpet av 2014. Deretter star-
tes testing, klargjgring og prgvedrift av anlegget. Det
er planlagt at driften kan fases gradvis inn fra 1. mai
2015 med hovedinnflytting november 2015.

Nytt gstfoldsykehus er dimensjonert for & dekke
behovet for spesialisthelsetjenester til en befolkning
pa cirka 300 000 innbyggere, basert pa en fremskri-
ving av befolkningsgrunnlaget i @stfold fra 2007 til
2020. Prosjektet skal realiseres innenfor et styrings-

mal pd 5 090 millioner kroner (prisniva februar
2010).

Bygging av nytt akuttbygg ved Oslo universitetssyke-
hus Ulleval startet ved juletider i 2011. Akuttbygget
sto klart i januar 2014. Ombygging og tilpasning i
dagens akuttmottak pagar og vil bli ferdig i lgpet av
juni. Nybygget har en grunnflate pa cirka 800
kvadratmeter (totalt cirka 2 600 kvadratmeter bta)
- og inneholder akuttmottak, operasjonsstuer og
intensivenhet.

1”Arlig melding” blir det foretatt en arlig, samlet
gjennomgang av stgrre byggeprosjekter i foretaks-
gruppen.

MILI@ OG SAMFUNNSANSVAR

Helse Sgr-@st RHF publiserer en separat "Rapport
for miljg- og samfunnsansvar”, som dekker temaene
miljg og klima, menneskerettigheter, arbeidstaker-
rettigheter og sosiale forhold samt korrupsjons-
bekjempelse.

Denne rapporten omfatter blant annet klimaregn-
skap og data om energiforbruk, avfallsmengder og
-hdndtering og vannforbruk i hele foretaksgruppen
og de enkelte helseforetakene.

Rapporten inneholder opplysninger om retnings-
linjer, prinsipper, prosedyrer og standarder foretaks-
gruppen og den enkelte helseforetak benytter for a
integrere disse hensynene i sine forretningsstrate-
gier, i sin daglige drift og i forholdet til sine interes-
senter. Miljg- og samfunnsansvarsrapporten finnes
pa www.helse-sorost.no/miljo

Helse Sgr-@st RHF deltar i et nasjonalt samarbeid
mellom de regionale helseforetakene for a kartlegge
etablerte miljgtiltak i sektoren og a utrede nye kli-
matiltak innenfor spesialisthelsetjenesten. Styret har
vedtatt at alle helseforetakene i foretaksgruppen skal
implementerer standardiserte miljgstyringssystem.
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.

ARBEIDET MED, ETIKK, VERDIER OG
HOLDNINGER

Virksomheten i Helse Sgr-@st er 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



DISPONERING AV ARSRESULTATET
Arsresultatet for Helse Sgr-@st RHF i 2013 ble et positivt resultat pa 53,7 millioner kroner. Foretaket har ikke
fri egenkapital per 31.12. 2013.

Styret foreslar fglgende disponering av arsresultatet:

Overfgrt fond for vurderingsforskjeller 1,1 millioner kroner
Overfgrt til annen egenkapital 52,6 millioner kroner
Sum disponert 53,7 millioner kroner

Kalnes, 24. april 2014

Per Anders Oksum Sigrun E. Vageng Eyolf Bakke
Styreleder Nestleder

Kirsten Brubakk Anne Cathrine Frgstrup Terje Bjgrn Keyn
Irene Kronkvist Bernadette Kumar Peer Jacob Svenkerud
Truls Velgaard Svein @verland Peder Olsen

Administrerende direktgr
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RESULTATREGNSKAP

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
DRIFTSINNTEKTER OG DRIFTSKOSTNADER
45557 593 47 629 089 Basisramme 2 47 629 089 45557 593
13 832 075 14 478 081 Aktivitetsbasert inntekt 2 16 109 410 15369 754
3557543 3943 851 Annen driftsinntekt 2 4 293 694 4108 250
62 947 211 66 051 021 Sum driftsinntekter 68032193 65035596
59 443 683 61 857 031 Kjgp av helsetjenester 3 9024 870 8 663 370
399 662 463 582 Varekostnad 4 7 042 399 6 775908
719 598 827 842 Lgnn og annen personalkostnad 5! 41356719 39668 766
612 776 688 013 Ordinzere avskrivninger 10,11 3 065 689 3070794
20956 17 257 Nedskrivning 10,11 90228 140 605
1575110 1845991 Annen driftskostnad 6 6 896 168 6407 332
62 771 785 65 699 716 Sum driftskostnader 67476073 64726774
175 424 351 305 Driftsresultat 556 120 308 822
FINANSINNTEKTER OG FINANSKOSTNADER
539131 549 017 Finansinntekt 7 282 158 248 538
1281544 -463 315 Nedskrivning av finansielle anleggsmidler 12 0 -8
-374 033 -383 352 Annen finanskostnad 7 -353 689 -345131
1446 642 -297 650 Netto finansresultat -71 530 -96 601
1622 066 53 656 Resultat fgr skattekostnad 484 590 212 221
0 0 Skattekostnad pa ordinaert resultat 9 1309 1020
1622 066 53 656 ARSRESULTAT 483 281 211 200
0 0 Minoriteters andel av arsresultatet 16 -25 -1182
OVERF@RINGER
3904 1107 Overfgrt til/fra fond for vurderingsforskjeller 16 1107 3984
1618 162 52 549 Overfort til/fra annen egenkapital 16 482 199 208 398
0 0 Overfgrt minoritet 16 -25 -1182
1622 066 53 656 Sum overfgringer 483 281 211 200




(Alle tall i NOK 1 000)

BALANSE

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
EIENDELER
Anleggsmidler
Immatrielle eiendeler
1348219 1824938 Immaterielle eiendeler 10 1913902 1365929
0 0 Utsatt skattefordel 9 0 0
1348 219 1824 938 Sum immaterielle eiendeler 1913 902 1365 929
VARIGE DRIFTSMIDLER
86 611 84 251 Tomter, bygninger og annen fast eiendom 11 30530817 31637814
860 464 796 742 Medisinskteknisk utstyr, inventar, transp.midler og lign. 11 4504 312 4390 364
1629272 3 689 856 Anlegg under utfgrelse 11 5446 654 2 679 835
2576 347 4570 849 Sum varige driftsmidler 40481783 38708 013
FINANSIELLE ANLEGGSMIDLER
22170151 21 706 836 Investering i datterselskap/- foretak 12 0 0
37704 60011 Investeringer i FKV og TS 12 80111 57 804
5541 6 810 Investeringer i andre aksjer og andeler 12 1283 803 1167 463
8012996 8191 328 Andre finansielle anleggsmidler 13 56 326 60119
0 0 Pensjonsmidler 17 3424458 3818136
30 226 392 29 964 985 Sum finansielle anleggsmidler 4 844 698 5103 522
34 150 958 36 360 772 Sum anleggsmidler 47 240 383 45 177 464
OML@PSMIDLER
46 906 65 340 Varer 4 431789 409 960
6763702 7 045 501 Fordringer 14 2022 364 1897 426
3 959 455 3501 450 Bankinnskudd, kontanter o.l. 15 5080 380 5 446 802
10 770 063 10 612 290 Sum omlgpsmidler 7534533 7 754 188
44 921 021 46 973 062 SUM EIENDELER 54 774 921 52 931 652
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
EGENKAPITAL OG GJELD
Egenkapital
Innskutt egenkapital
200 200 Foretakskapital 200 200
32470631 32470631 Annen innskutt egenkapital 32470631 32470631
32470 831 32470 831 Sum innskutt egenkapital 16 32470831 32470831
OPPTJENT EGENKAPITAL
25913 27 020 Fond for vurderingsforskjeller 27 100 25993
0 0 Minoritetsinteresser 9255 9280
-9 405 003 -9 353 593 Annen egenkapital -7 852 736 -8 333190
-9 379 090 -9 326 574 Sum opptjent egenkapital 16 -7 816 381 -8 297 917
23 091 741 23 144 258 Sum egenkapital 24 654 450 24172914
GJELD
Avsetning for forpliktelser
120101 144 188 Pensjonsforpliktelser 17 1610204 1522 845
0 0 Utsatt skatt 9 4567 3410
2700 2700 Andre avsetninger for forpliktelser 18 4430511 4528 297
122 801 146 888  Sum avsetninger for forpliktelser 6 045 282 6 054 552
ANNEN LANGSIKTIG GJELD
7576 232 8327729 Gjeld til Helse- og omsorgsdepartementet 13 8327729 7576 232
7 694 283 8 170 899 @vrig langsiktig gjeld 13 309 235 323611
15 270 516 16 498 627 Sum annen langsiktig gjeld 8 636 963 7 938 540
KORTSIKTIG GJELD
3609 400 3400 540 Driftskreditt 15 3400 540 3 609 400
0 0 Betalbar skatt 9 152 44
69 630 82313 Skyldige offentlige avgifter 2883942 2 788 407
2756933 3700436 Annen kortsiktig gjeld 19 9153 592 8 406 490
6 435 963 7 183 289 Sum kortsiktig gjeld 15 438 226 14 804 342
21 829 280 23 828 804 Sum gjeld 30120471 28758 738
44 921 021 46 973 062 SUM EGENKAPITAL OG GJELD 54 774 921 52 931 652

Per Anders Oksum

Styreleder

Kirsten Brubakk

Irene Kronkvist

Truls Velgaard

Kalnes, 24 april 2014

Sigrun E. Vageng
Nestleder

Anne Cathrine Frgstrup

Bernadette Kumar

Svein @verland

Eyolf Bakke

Terje Bjgrn Keyn

Peer Jacob Svenkerud

Peder Olsen

Administrerende direktor



(Alle tall i NOK 1 000)

KONTANTSTRO@MOPPSTILLING

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
KONTANTSTROMMER FRA OPERASJONELLE AKTIVITETER
1621949 53 656 Arsresultat for skattekostnad 16 484 590 211 200
-8 115 0 Tap/gevinst ved salg av anleggsmidler -67 369 -124 208
612 776 688 013 Ordinzere avskrivninger 10,11 3 065 689 3070794
20 956 17 257 Nedskrivning anleggsmidler 10,11 90 228 140 335
-1 269 656 463 315 @vrige resultatposter uten kontanteffekt 0 -353
375903 -300 233 Endring i omlgpsmidler 4,14 -146 767 -32 856
368 427 956 186 Endring i kortsiktig gjeld 19 842 744 725 474
8990 24 087 Forskjell mellom kostnadsfgrt pensjon og inn-/utbet. 17 481917 338 061
0 0 Inntektsf@rt investeringstilskudd 2 -218 859 -179 691
1731229 1902 281 Netto kontantstremmer fra operasjonelle aktiviteter 4532173 4 148 755
KONTANTSTRO@MMER FRA INVESTERINGSAKTIVITETER
0 26117 Innbetalinger ved salg av driftsmidler 131701 162 235
-1920957 -3202 608 Utbetalinger ved kjgp av driftsmidler 10,11 -5 620 500 -3458 433
0 0 Tilgang/avgang anleggsmdler uten kontanteffekt -11 685 0
0 0 Innbetalinger av avdrag pa utlan (langsiktige fordringer) 0 0
55101 3020 Innbetalinger av avdrag pa utlan (langsiktige fordringer) 3297 55101
0 -41 980 Utbetalinger ved utlan (langsiktige fordringer) 0 0
0 0 Innbetalinger ved salg av andre finansielle eiendeler 0 0
-1038 -23 576 Utbetalinger ved kjgp av andre finansielle eiendeler -141 690 -104 701
-1 866 894 -3 239 027 Netto kontantstrgm fra investeringsaktiviteter -5 638 877 -3 345 797
KONTANTSTR@MMER FRA FINANSIERINGSAKTIVITETER
1314912 1178 136 Innbetalinger ved opptak av ny langsiktig gjeld 13 1178 136 1314912
-426 640 -440 266 Utbetalinger ved nedbetaling av langsiktig gjeld 13 -440 266 -426 640
-153 086 -208 361 Endring driftskreditt 15 -208 361 -153 086
0 -765 901 Utbetaling/Innbetaling av investeringstilskudd og lan 50 409 22 975
939 905 1101507 Endr. gvrige langsiktige forpliktelser uten kontakteffekt 18 160 364 22773
1675091 865 115 Netto kontantstrgm fra finansieringsaktiviteter 740 282 780934
1539426 -471 631 Netto endring i likviditetsbeholdning -366 422 1583 892
2420029 3 959 455 Likviditetsbeholdning per 01.01. 5446 802 3862910
3 959 455 3487 824 Beholdning av bankinnskudd, kontanter o.l. per 31.12.1,15 5 080 380 5446 802
19 000 10 460 Ubenyttet trekkramme i Norges Bank per 31.12. 10 460 19 000
3978 455 3 498 284 Likviditetsreserve 31.12. 5090 840 5 465 802
3628 000 3411 000 Innvilget kredittramme i Norges Bank per 31.12. 3411 000 3628 000
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GENERELT OM REGNSKAPET
Arsregnskapet er avlagt i samsvar med regnskaps-
loven og god regnskapsskikk.

De regionale helseforetakene ble stiftet med basis i
helseforetaksloven i forbindelse med at staten overtok
ansvaret for spesialisthelse-tjenesten fra fylkeskom-
munene. Staten overfgrte formuesposisjonene knyttet
til spesialisthelsetjenesten i helseregionene gst og sgr
til ndveerende Helse Sgr-@st RHF 1. januar 2002.
Virksomheten er regulert av lov om helseforetak m.m.
Virksomhetsoverfgringene skjedde som tingsinnskudd
og transaksjonsprinsippet ble lagt til grunn.

Helse Sgr RHF og Helse @st RHF fusjonerte til Helse
Sgr-@st RHF med regnskapsmessig virkning 1.1.2007.

[ forbindelse med sykehusreformen utarbeidet
uavhengige tekniske miljger hgsten 2001 takster for
bygg og tomter basert pa gjenanskaffelsesverdi. I
gjenanskaffelsesverdien ble det tatt hensyn til slit og
elde, teknisk og funksjonell standard etc. Ogsa for
andre anleggsmidler ble gjenanskaffelseskost
beregnet. Tilsvarende ble gjennomfgrti 2003/2004 i
tilknytning til overfgringen av rusomsorgen.

[ forbindelse med avleggelsen av regnskapet for 2002
ble det diskutert om foreliggende takster burde
nedjusteres i forhold til forventninger om nivaet pa
fremtidige kontantstremmer (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
RHFE.

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 bestar 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.



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.

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 oppf@ring blir aktivert som en del av
kostprisen.

Immaterielle eiendeler, herunder forskning og
utvikling

Utgifter til utvikling balansefgres i den grad det kan
identifiseres en fremtidig gkonomisk fordel knyttet
til utvikling av identifiserbare immaterielle eiendeler.
I motsatt fall kostnadsfgres slike utgifter lgpende.
Balansefgrt utvikling avskrives linezert over den
gkonomiske levetiden. Utgifter til forskning kost-
nadsfgres lgpende. Andre immaterielle eiendeler
som forventes a gi fremtidige inntekter balansefgres
og avskrives over gkonomisk levetid.

Usikre forpliktelser

Dersom det etter selskapets oppfatning er sannsynlig
at en usikker forpliktelse vil komme til oppgjgr, 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 veere regulert i en samarbeidsavtale
som hjemler felles kontroll, og deltakelsen ma ikke
veere midlertidig.
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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
gjenvaerende 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.



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

Driftsinntekter per virksomhetsomrade

5544 137 5740 645 Somatiske tjenester 48 408 798 46 108 135

1479 015 1569 049 Psykisk helsevern VOP 9930456 9 715 008

185 232 180 268 Psykisk helsevern BUP 2243422 2214 408

739 364 807 740 Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige 2571657 2353928

3234 646 3716532 Annet 4 877 861 4644118

51764 816 54 036 788 Det regionale foretakets overfgringer til datterforetak 0 0

62947 211 66 051 021 Driftsinntekter per virksomhetsomrade 68 032 193 65 035 596
Driftskostnader per virksomhetsomrade

5298 797 5280 735 Somatiske tjenester 48 097 065 45984 702

1474930 1588 927 Psykisk helsevern VOP 9 855 196 9548 675

166 879 165 602 Psykisk helsevern BUP 2226738 2119817

762 856 795 945 Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige 2552428 2357 237

3303 507 3831718 Annet 4744 647 4716 344

51764 816 54 036 788 Det reg. foretakets kjgp av helsetj. fra datterforetakene 0 0

62 771 785 65 699 716 Driftskostnader per virksomhetsomrade 67 476 073 64 726 774

Driftsinntekter fordelt pa geografi

62 800 574 65 835 001 Pas. hj.hgrende i Helse Sgr-@st RHF sitt opptaksomrade 66 788970 63 926 246

146 638 216 020 Pasienter hjemmehgrende i resten av landet 1144942 1023239

0 0 Pasienter hjemmehgrende i utlandet 98 280 86111

62947 211 66 051 021 Driftsinntekter fordelt pa geografi 68032193 65035596

Driftsinntekter benevnt Overfgring til datterforetak tilsvarer det regionale helseforetakets andel av inntekter fra eier / staten
som benyttes til finansiering av datterforetakenes oppgaver innenfor spesialisthelsetjenesten. Det regionale foretakets
overfgring til datterforetakene kostnadsfgres som kjgp av helsetjenester fra datterforetak. Andre ordinzere kjgp fra datter-
foretakene 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 spesialisthelse-
tjenesten. Eksempelvis virksomheten i Sykehusapotekene HF.



(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
DRIFTSINNTEKTER
Basisramme
45 557 593 47 629 089 Basisramme 47 629 089 45 557 593
45 557 593 47 629 089 Basisramme 47 629089 45557593
Aktivitetsbasert inntekt
11 509 441 11 968 825 Behandling av egne pasienter fra eget opptaksomrade 11980 725 11 509 441
121778 102 613 Behandling av egne pasienter i andre regioner 102 613 121778
146 637 216 020 Behandling av andre pasienter i egen region 981 994 900 363
1999 098 2177 679 Poliklinikk, laboratorie og radiologi 2767 486 2565619
0 0 Utskrivningsklare pasienter 57517 52 963
55122 12 944 Andre aktivitetsbaserte inntekter 219 075 219592
13 832 075 14 478 081 Aktivitetsbasert inntekt 16 109 410 15 369 754
Annen driftsinntekt
241 675 279 082 @remerket tilskudd til “Raskere tilbake” 279 082 241 675
861 953 820 042 @remerkede tilskudd til andre formal 1244 897 1267726
179 691 218 859 Inntektsfgring av investeringstilskudd 218 859 179 691
0 0 Driftsinntekter fra Sykehusapotekene 762 998 708 082
2274224 2 625 867 Andre driftsinntekter 1787 857 1711076
3557543 3943 851 Annen driftsinntekt 4 293 694 4108 250
62 947 211 66 051 021 Sum driftsinntekter 68032193 65035596

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 2 914 048 TNOK

Aktivitetstall

Aktivitetstall somatikk

62 737 63 325 Antall DRG poeng iht. "sgrge for”-ansvaret 763 047 758 186
0 0 Antall DRG poeng iht. eieransvaret 708 461 705 837
112 116 Ant. DRG poeng iht. "sgrge for”-ansv. knyttet til “Raskere tilbake” 2054 2072
152 289 152 640 Antall polikliniske konsultasjoner 2541193 2 479 887
Aktivitetstall psykisk helsevern for barn og unge
30 27 Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 1105 1079
30 185 29 377 Antall polikliniske konsultasjoner 456 690 450 037
Aktivitetstall psykisk helsevern for voksne
4212 3871 Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 25 886 26 708
94 919 98 043 Antall polikliniske konsultasjoner 773924 744774
Aktivitetstall tverrf. spesialisert beh. av rusm.avhengige
1820 1780 Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 8081 8 036
53176 51548 Antall polikliniske konsultasjoner 211 027 210 859

| tillegg til aktiviteten ovenfor er antall polikliniske konsultasjoner knyttet til “Raskere tilbake” 68 366.
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 behandlings-
aktivitet og basisramme kan variere.



42

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
KJ@P AV HELSETJENESTER

422 483 218578 Kjgp fra offentlige helseinstitusjoner somatikk 635 059 413 442
4132 368 4206 909 Kjgp fra private helseinstitusjoner somatikk 4381 252 4288 296
3295 17 340 Kjgp fra offentlige helseinstitusjoner psykiatri 54 109 44 629
1382181 1447 589 Kjgp fra private helseinstitusjoner psykiatri 1509 147 1457797
4202 6 989 Kjgp fra offentlige helseinstitusjoner rus 30 643 3967
756 667 789917 Kjgp fra private helseinstitusjoner rus 800 488 768 726
241 300 Kjgp fra utlandet 106 303 98 856
6701 437 6 687 622 Sum gjestepasientkostnader 7 517 001 7075714
0 0 Innleie av helsepersonell fra vikarbyra 426 833 375188
191 888 217 261 Kjgp av andre ambulansetjenester og luftambulanse 340 693 405 748
785 542 915 360 Andre kjgp av helsetjenester (herunder avtalespesialister) 740 341 806 720
7 678 867 7 820 243 Sum kjgp av helsetjenester 9 024 870 8663 370
51764 816 54 036 788 Det regionale foretakets kjgp av helsetj. fra datterforetakene 0 0
59 443 683 61 857 031 Sum kjgp av helsetjenester 9 024 870 8663 370




(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
VAREBEHOLDNING
0 0 Ravarer 4694 4389
0 0 Varer i arbeid 4 875 4256
0 0 Ferdigvarer 0 1386
0 4 565 Handelsvarer 206 270 160 689
0 4 565 Sum lager til videresalg 215 839 170720
46 906 60 775 Annet medisinsk forbruksmateriell 184 953 206 536
0 0 Andre varebeholdninger 30997 32704
46 906 60 775 Sum lager til eget bruk 215 950 239 240
46 906 65 340 Sum varebeholdning 431 789 409 960
50 468 67 663 Anskaffelseskost 436 383 415 168
-3562 -2 323 Nedskrivning for verdifall -4 593 -5 208
46 906 65 340 Bokfgrt verdi 31.12. 431 789 409 960
VAREKOSTNAD

541 0 Legemidler 2 798 491 2 647 893
552 0 Medisinske forbruksvarer 3384 823 3256 616
0 0 Andre varekostnader til eget forbruk 798 244 810403
398 569 463 582 Innkjgpte varer for videresalg 60 841 60 996
399 662 463 582 Sum varekostnad 7 042 399 6 775 908
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
LONNSKOSTNADER
499 731 563 340 Lgnnskostnader 29 266 022 27 754 780
86 259 103 418 Arbeidsgiveravgift 4193 564 3965543
110766 133021 Pensjonskostnader inkl. arbeidsgiveravgift 7 190 287 7 250 689
22 842 28 062 Andre ytelser 709 505 699 026
0 0 - Balansefgrte lgnnskostnader egne ansatte -2 660 -1271
719 598 827 842 Sum Ignn og andre personalkostnader 41 356 719 39 668 766
1087 1247 Gjennomsnittlig antall ansatte 76 730 75 599
927 1075 - Herav Sykehuspartner
1059 1225 Gjennomsnittlig antall arsverk 57 161 56 519
907 1068 - Herav Sykehuspartner
Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
970567 1368 188 Lovpalagt revisjon 5432926 6 688 230
514 444 236 071 Utvidet revisjon 4 556 864 3883291
0 0 Andre attestasjonstjenester 1158439 1219064
0 0 Skatte- og avgiftsradgivning 111 837 131500
84 637 198 634 Andre tjenester utenfor revisjon 2708 146 846 602
1569 648 1802 893 Sum godtgjgrelse 13968212 12768 687

Alle tall er inkl. merverdiavgift.

Honorar for andre tjenester utenfor revisjonen er blant annet knyttet til mislighetsrevisjon ved Sykehuset i Vestfold HF, Risiko-
og sarbarhetsanalyse ved implementering av DIPS ved Sykehuset Telemark HF, samt bistand knyttet til gkonomiske utredninger
og avklaringer av samhandlingsreformen og andre regnskaps-

faglige spgrsmal.

Vedrgrende erklaering om fastsettelse av Ignn og godtgjgrelse til ledende ansatte vises til note 5b.



Lgnn til ledende ansatte

Peder Kristian Olsen  Administrerende direktgr 1911388 180 742 12 569 2104 699 01.01.13-31.12.13 01.01.13-31.12.13
Steinar Marthinsen Viseadministrerende dir. 1751334 166 550 13399 1931283 01.01.13-31.12.13 01.01.13-31.12.13
Atle Brynestad Konserndirektgr 1741321 226171 6 545 1974 037 01.01.13-31.12.13 01.01.13-31.12.13
Alice B. Andersgaard  Fagdir. Medisin og helsefag 1530443 332 969 10736 1874 148 01.01.13-31,12.13 01.01.13-31.12.13
Tore Robertsen Dir. for styre- og eieroppf. 1341768 235384 28 810 1605 962 01.01.13-31.12.13 01.01.13-31.12.13
Gunn Kristin Sande Kommunikasjonsdirektgr 1190155 258 055 6 545 1454 755 01.01.13-31.12.13 01.01.13-31.12.13
Knut Even Lindsjgrn  Direktgr samhandling 1073742 260 646 7215 1341603 01.01.13-31.12.13 01.01.13-31.12.13

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

Tilleggsopplysninger 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 Ian/sikkerhetsstillelse til administrerende direktgr/styreleder eller andre naerstaende parter.

Styrehonorar og annen godtgjgrelse til styrets medlemmer

Per Anders Oksum Styrets leder 322999 01.01.13-31.12.13
Ansgar Gabrielsen Nestleder 219999 01.01.13-31.12.13
Turid Birkeland Styremedlem 120999 01.01.13-31.12.13
Bernadette N. Kumar Styremedlem 120999 01.01.13-31.12.13
Signe @ye Styremedlem 120999 01.01.13-31.12.13
Anita lhle Steen Styremedlem 120999 01.01.13-31.12.13
Andreas Kjzer Styremedlem 120999 01.01.13-31.12.13
Dag Stenersen Styremedlem 120999 01.01.13-31.12.13
Trine Dgnhaug Styremedlem 120999 01.01.13-31.12.13
Kirsten Brubakk Konserntillitsvalgt 120999 01.01.13-31.12.13
Irene Kronkvist Konserntillitsvalgt 120999 01.01.13-31.12.13
Terje Bjgrn Keyn Konserntillitsvalgt 120999 01.01.13-31.12.13
Svein @verland Konserntillitsvalgt 120999 01.01.13-31.12.13
Lizzie Irene Ruud Thorkildsen Konserntillitsvalgt 25 045 01.01.13-16.03.13
1899 032

Erklaering om ledernes ansettelsesvilkar

Helse Sgr-@st RHF definerer personer i stillingene administrerende direktgr, viseadministrerende direktgr, konserndirektgr,
kommunikasjonsdirektgr, fagdirektgr, samhandlingsdirektgr og direktgr for styre- og eieroppfglging 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 veere

konkurransedyktige, men ikke Ipnnsledende sammenlignet med tilsvarende selskaper. Selskapene skal bidra til moderasjon i

lederlgnningene.

Redegjgrelse for lederlgnnspolitikken i 2013
Lgnn og godtgjgrelse til adm. direktgr er behandlet og fastsatt av styret i styresak 023-2013. Lgnn og godtgjgrelse for gvrige
ledende ansatte er fastsatt administrativt.
Den generelle Ignnsveksten til medlemmene av ledergruppen var i 2013 3,5 % - 5,2 %.
Fagdirektgr har i 2013 hatt en hgyere Ignnsvekst enn den gvrige ledergruppen grunnet utvidet ansvarsomrade.
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Lgnnsjusteringene for ledergruppa gjelder fra 1.juli med unntak av administrerende direktgr som gjelder fra 1.januar. Tidligere
konstituert administrerende direktgr Peder Olsen ble i styremgte 14. mars 2013 fast ansatt som administrerende direktgr.

Lgnn for ledende ansatte er i all 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

Naturalytelser

Ledende ansatte far ytelser som gratis telekommunikasjon og tilsvarende basert pa behov, dog
begrenset til 3 gjelde:

- Mobiltelefon

- Internett

- Hiemmekontor i trad med virksomhetens bestemmelser

- Avisabonnement

- Forsikringsordninger

Pensjonsordning
Pensjonsvilkar skal veere pa linje med andre ansattes vilkar i foretaket, det vil si giennom ordinaere vilkar 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 szerskilte 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 2013 hatt som malsetting a tilby ledende ansatte konkurransedyktige arbeidsvilkar. Lederlgnnspolitikken
i det foregaende regnskapsar har i hovedsak bygget pa de prinsipper som beskrevet over.

Styret i Helse Sgr-@st RHF mener at Ignnspolitikken i 2013 har vaert i trdd med de statlige retningslinjene.

Retningslinjer for 2014

Helse Sgr-@st RHF vil det kommende ar ha som mélsetting 4 tilby ledende ansatte konkurransedyktige arbeidsvilkar.
Lederlgnnspolitikken 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 Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
0 0 Transport av pasienter 984111 923773
71114 96 651 Bygninger og kontorlokaler inkl. energi og forsikring 1286 819 1211267
40 050 50237 Kjgp og leie av medisinskteknisk utstyr, IKT, inventar mv. 548 047 549 450
260421 314 992 Konsulenttjenester 600 547 563 444
180 804 217 817 Annen ekstern tjeneste 569 505 497 334
534 391 564 378 Reparasjon, vedlikehold og service 1319636 1256411
88538 78 399 Kontor- og kommunikasjonskostnader 438 595 455117
524 312 Kostnader forbundet med transportmidler 103 771 97 117
33020 41191 Reisekostnader 254 074 235983
622 72 Forsikringskostnader 31933 35513
294 861 387 384 Pasientskadeerstatning 405917 317 681
70 765 94 557 @vrige driftskostnader 353212 264 240
1575110 1845991 Andre driftskostnader 6 896 168 6 407 332
NOTE 7 - Finansinntekter og -kostnader
(Alle tall i NOK 1 000)
Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
Finansinntekter
3904 1107 Resultatandel felles kontrollert virksomhet og tilknyttede selskap 1107 3904
514 556 515 148 Konserninterne renteinntekter 0 0
20 265 32757 Andre renteinntekter 279 867 242 909
407 5 Andre finansinntekter 1184 1725
539131 549 017 Finansinntekter 282 158 248 538
Finanskostnader
-50 637 -54 653 Konserninterne rentekostnader 0 0
-322 070 -328 691 Andre rentekostnader -349 325 -341 868
1281544 -463 322 Ned/oppskriving aksjer i datter (+/-) 0 0
-1327 0 Andre finanskostnader -4 363 -3270
907 511 -846 667 Finanskostnader -353 689 -345 139
1446 642 -297 650 Netto finansresultat -71 530 -96 601
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(Alle tall i NOK 1 000)

Foretaksgruppen

@remerket tilskudd fra eier til forskning 487 636 416 798
Andre inntekter til forskning 399 478 439 206
Basisramme til forskning 907 253 908 888
Sum inntekter til forskning 1794 367 1764 892
Andre inntekter til utvikling 42 220 2613
Basisramme til utvikling 147 660 7 709
Sum inntekter til utvikling 189 880 10 322
Sum inntekter til forskning og utvikling 1984 247 1775214
Kostnader til forskning :

- somatikk 1812 865 1767 425
- psykisk helsevern 148 572 123671
-TSB 12 926 8713
- annet 13 807 8136
Sum kostnader til forskning 1988171 1907 945
Kostnader til utvikling :

- somatikk 161 360 167 673
- psykisk helsevern 38 605 27 296
-TSB 683 355
- annet 8 609 2237
Sum kostnader til utvikling 209 256 197 562
Sum kostnader forskning og utvikling 2 197 427 2 105 507
Antall avlagte doktorgrader 196 197
Antall publiserte artikler 2273 2503
Antall arsverk forskning 1748 1645
Antall arsverk utvikling 231 181




(Alle tall i NOK 1 000)

Foretaksgruppen
Midlertidige forskjeller
Anleggsmidler 51198 42772
Omlgpsmidler -48 128
Netto midlertidige forskjeller 51150 42 900
Benyttet underskudd til fremfgring -47 956 -39 464
Grunnlag for utsatt skatt i balanse 3193 3436
Utsatt skatt 894 962
Ikke balansefgrt utsatt skattefordel 3673 2448
Utsatt skatt (utsatt skattefordel) 4567 3410
Arets skattekostnad pa ordinzert resultat fremkommer slik:
Grunnlag for betalbar skatt
Resultat fgr skattekostnad 300 363
Permanente forskjeller 2 2
Grunnlag for arets skattekostnad 301 365
Endring i midlertidige forskjeller -8 248 -207
Skattepliktig inntekt -7 947 158
Bruk av fremfgrbart underskudd 0 0
Grunnlag for betalbar skatt -7 947 158
28 % av grunnlag for betalbar skatt 350 44
Endring i utsatt skatt 324 273
For lite/for mye avsatt i fjor 635 702
Sum skattekostnad pa ordinzert resultat 1309 1020
Spesifikasjon av skattekostnad
28 % skatt av resultat fgr skatt 84 102
Permanente forskjeller (28 %) 0 0
Ikke bokfgrt skatteinntekt 1225 918
Beregnet skattekostnad 1309 1020
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NOTE 10 - Immaterielle driftsmidler

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sor-@st RHF

EDB | Anlegg under | Immatrielle

programvare utfgrelse eiendeler

Anskaffelseskost 1.1.13 1948 466 522 158 2470624
Tilgang 0 879 585 879 585
Avgang 0 12 048 12 048
Utrangering anskaffelseskost 6 735 1246 7981
Reklassifisering 60 0 60
Fra anlegg under utfgrelse 289 542 -289 542 0
Anskaffelseskost 31.12.13 2231213 1098 907 3330120
Akkumulerte avskrivninger 31.12.13 1505182 0 1505 182
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.13 0 0 0
Balansefgrt verdi 31.12.13 726 031 1098 907 1824938
Arets ordinzere avskrivninger -382 051 0 -382 051
Arets nedskrivninger -6 735 -1246 -7 981

Foretaksgruppen Helse Sgr-@st

EDB | Anlegg under | Immatrielle

programvare utfgrelse eiendeler

Anskaffelseskost 1.1.13 2652 462 526 587 3179 049
Tilgang 24702 939 986 964 688
Avgang 0 12 048 12 048
Utrangering anskaffelseskost 6 735 1246 7981
Reklassifisering 60 0 60
Fra anlegg under utfgrelse 293 393 -293 393 0
Anskaffelseskost 31.12.13 2963 762 1159 886 4123 648
Akkumulerte avskrivninger 31.12.13 2198 225 0 2198 225
Akkumulerte nedskrivninger 31.12. 111522 0 11522
Balansefgrt verdi 31.12.13 754 015 1159 886 1913 902
Arets ordinaere avskrivninger -395 900 0 -395 900
Arets nedskrivninger -6 735 -1246 -7 981

Foretaksgruppen benytter lineaere avskrivninger for alle immaterielle eiendeler. Den gkonomiske levetiden er beregnet til:

* EDB-programvare
* Anlegg under utfgrelse

5ar
Avskrives ikke
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NOTE 11 - Varige driftsmidler

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sor-@st RHF

Sum

Anlegg under | Transportmidl., varige

Bygninger utfgrelse IKT og annet driftsmidler

Anskaffelseskost 1.1. 1629 272 1700 239 3430110
Tilgang 0 2321998 1025 2323023
Avgang 0 -14 069 0 -14 069
Utrangering anskaffelseskost 0 -5 878 -3398 -9276
Reklassifisering 0 0 59 59
Fra anlegg under utfgrelse 0 -241 468 241 468 0
Anskaffelseskost 31.12.13 100 599 3 689 856 1939393 5729 848
Akkumulerte avskrivninger 31.12.13 -16 348 0 -1141 880 -1158 228
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.13 0 0 -769 -769
Balansefgrt verdi 31.12.13 84 251 3 689 856 796 744 4570 849
Arets ordinzere avskrivninger -2 360 0 -303 602 -305 962
Arets nedskrivninger 0 -5 878 -3398 -9276

Foretaksgruppen Helse Sgr-@st

Sum

Tomter og Anlegg under Medisinsk- | Transportmidler, varige

boliger Bygninger utfgrelse | teknisk utstyr IKT og annet | driftsmidler

Anskaffelseskost 1.1.13 1491276 55 046 154 2 688 595 7918 525 5053386 72197937
Korrigeringer IB 0 -8 159 -5573 -32593 -2 645 -48 970
Apningsbalanse korrigert 1491 276 55037 995 2 683 022 7 885 932 5050 741 72 148 967
Tilgang 3876 193942 3964 377 439930 53 688 4 655 812
Avgang -48 818 -105 195 -14 069 -63 856 -24 677 -256 614
Utrangering anskaffelseskost 0 -8 561 -5 878 -86 038 -26 059 -126 535
Reklassifisering -59 255 -89 355 -2137 40 659 108 010 -2 078
Fra anlegg under utfgrelse 0 590 405 -1168 974 230429 348 141 0
Anskaffelseskost 31.12.13 1387078 55619 231 5456 342 8447 056 5509846 76 419 552
Akkumulerte avskrivninger 31.12.13 -1845 -25986 261 0 -5713 961 -3711289  -35413 355
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.13 -15 696 -471 690 -9 688 -8 144 -19197 -524 415
Balansefgrt verdi 31.12.13 1369 537 29 161 280 5 446 654 2724 952 1779360 40481782
Arets ordinaere avskrivninger 0 -1571210 0 -564 091 -534 488 -2 669 789
Arets nedskrivninger 0 -64 227 -12 378 -2244 -3398 -82 247

Helseforetakene benytter linezere avskrivninger for alle varige driftsmidler. Den gkonomiske levetiden for driftsmidlene er

beregnet til:
* Bygninger Dekomponert 10-60 ar
* Medisinteknisk utstyr 3-15ar
* Annet utstyr, inventar, transportmidler, etc 3-15ar
* Personalboliger Avskrives ikke
* Tomter Avskrives ikke
Sum
Tomter og Medisinsk- Transportmidl., varige
Operasjonell leasing/ leieavtaler boliger Bygninger teknisk utstyr IKT og annet driftsmidler
Arlig leiebelgp 44 862 156 457 3886 64 514 269 719
Varighet (ar) 1-40 ar 1-12 ar 1-5ar 1-5ar
Planlagt
Palgpt per | Palgpt per | Total kostnads- Prognose tidspunkt
Investeringsprosjekter 31.12.2013 | 31.12.2012 ramme sluttsum [ferdigstillelse
Nytt @stfoldsykehus 3351000 1513765 5592 000 5592 000 2016
Samlokalisering Oslo universitetssykehus HF 954913 549 694 1794 000 1794 000 2015
Hovedstadsprosessen Vestre Viken HF 208 788 151310 209 900 208 800 2013
Samlokalisert Vestfoldklinikk (Skjerve) Sykehuset i Vestfold HF 78 720 20441 83 800 83 800 2014
Helikopterplass og parkeringshus Sykehuset i Vestfold HF 60 504 15 400 87 000 87 000 2014
MTU prosjekt Sgrlandet sykehus HF 117 073 20747 202 389 202 389 2015
Nytt bygg Sunnaas HF 23076 0 230000 230 000 2015
Operasjonssaler Sgrlandet sykehus HF 135473 67 631 185 000 185 000 2015
Sum 4929547 2338988 8 384 089 8382989
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NOTE 12 -
Eierandel i datterforetak, felleskontrollert virksomhet,
tilknyttede selskap og andre

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF
Arets nedskrivning/
Andel Balansefgrt Arets reversering av
Investering i datterforetak Hovedkontor Eierandeler | stemmer verdi Egenkapital resultat nedskrivning (-/+)
Akershus universitetssykehus HF Nordbyhagen 100 % 100 % 678 509 678 509 -228 024 -228 024
Sykehuset Innlandet HF Brumunddal 100 % 100 % 3815309 4473 952 178 239
Sunnaas sykehus HF Nesoddtangen 100 % 100 % 257 591 257 591 26 890 26 890
Sykehuset @stfold HF Fredrikstad 100 % 100 % 1740195 1892 764 -2590
Oslo universitetssykehus HF Oslo 100 % 100 % 6 781 387 6781387 -292 878 -292 878
Vestre Viken HF Drammen 100 % 100 % 1834935 1905 841 70906
Sykehuset i Vestfold HF Tgnsberg 100 % 100 % 1793755 1925409 79 155
Sykehuset Telemark HF Skien 100 % 100 % 1869 192 2 057 800 -15013
Sgrlandet sykehus HF Kristiansand 100 % 100 % 2823325 2925847 133220 30697
Sykehusapotekene HF Oslo 100 % 100 % 112 639 239779 3537
Sum datterforetak 21 706 836 23 138 880 -46 558 -463 315

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 stede.
Arets reversering av investering i datterforetak er basert pa de respektive helseforetakenes positive resultater de senere &r.

Felleskontrollert virksomhet og Hoved- Balansefgrt Innskudds- Arets | Tidligere ars Balansefgrt Bokfgrt
tilknyttede selskap kontor verdi 01.01. kapital | resultatandel resultat | verdi31.12. | EK31.12.*)
Helseforetakenes Nas;j.

Luftambulansetjeneste ANS Bodg 40 % 40 % 25243 -4 549 0 20 694 51734
Helseforetakenes Innkjgps-

service ANS Vadsg 40 % 40 % 5461 2388 0 7 849 19 624
Helseforetakenes senter for

pasientreiser ANS Skien 40 % 40 % 7 000 3268 0 10268 25670
Helsetjenestens Driftorgani-

sasjon for ngdnett HF Gjgvik 40 % 40 % 0 21200 0 0 21200 53 000
Sum f.kontr. virksomhet og

tilkn. selskap eid av HS@ RHF 37704 21200 1107 0 60 011

Inven2 AS Oslo 50 % 50 % 20100 0 0 0 20100 28 829
Sum felleskontrollert virksomhet

og tilknyttede selskap eid av foretaksgruppen 57 805 21200 1107 0 80111

*) Bokfgrt egenkapital i de respektive ANS per 31.12.2013.

Foretaksgruppens investeringer i aksjer og andeler 2013 2012
Andre aksjer og andeler 289 347
Egenkapitalinnskudd i pensjonskasser/KLP 1283513 1167 116
Sum investeringer i aksjer og andeler 1283803 1167 463

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 egenkapital-
innskuddet 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
Finansielle anleggsmidler
7 999 397 8135749 Lan til foretak i samme foretaksgruppe 0 0
0 45 000 Lan til tilknyttede foretak/felleskontrollert virksomhet 45 000 0
13 599 10 579 Andre langsiktige |an og fordringer 11 326 60119
8012 996 8 191 328 Sum finansielle anleggsmidler 56 326 60 119
Langsiktig gjeld
7 694 283 8170 899 Langsiktig gjeld til foretak i samme gruppe 0 0
7 576 232 8327729 Gjeld til Helse- og omsorgsdepartementet 8327729 7576 232
0 0 Gjeld til kredittinstitusjoner 309 235 323611
15 270516 16 498 627 Sum langsiktig gjeld 8 636 963 7 899 843
3981627 3577529 Herav langsiktig gjeld som forfaller senere enn 5 ar 3722142 4079 668
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
Fordringer

300 490 310439 Kundefordringer 799 262 664 590
5673757 6 007 036 Konserninterne fordringer 0 0
425 682 347 119 Fordringer mot Helse- og omsorgsdepartementet 347 119 425 682
40 854 104 776 Opptjente pasientinntekter (inkl pasienter under behandl.) 309 608 145 289
322 920 276131 @vrige kortsiktige fordringer 566 376 661 865
6763 702 7 045 501 Fordringer 2 022 364 1897 426

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 arene.

Avsetning for tap pa fordringer 31.12.

812 0 Avsetning for tap pa kundefordringer 1.1. 53717 43 023
-534 29112 Arets endring i avsetning til tap pa krav 88 008 10 694
278 29 112 Avsetning for tap pa fordringer 31.12. 141725 53 717
0 0 Arets konstaterte tap 32798 30 404

Tap pa fordringer er klassifisert som andre driftskostnader i resultatregnskapet.

Kundefordringer palydende 31.12.

295 599 307 707 Ikke forfalte fordringer 670 335 606 262
1145 -1612 Forfalte fordringer 1-30 dager 56 536 42901
2 206 919 Forfalte fordringer 30-60 dager 8 508 9317
933 2282 Forfalte fordringer 60-90 dager 13 633 15 606
0 1142 Forfalte fordringer over 90 dager 50 249 36225
299 883 310439 Kundefordringer palydende 31.12. 799 262 710 311




NOTE 15 - Kontanter og bankinnskudd

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
2012 2013 2013 2012
47 992 53 589 Innestaende skattetrekksmidler 1427 412 1340 146
249 031 134 190 Andre bundne konti 223782 340192
297 024 187 779 Sum bundne bankinnskudd 1651194 1680339
3662432 3313671 Bankinnskudd og kontanter som ikke er bundet 3429187 3766 463
3 959 455 3501 450 Sum bankinnskudd og kontanter 5 080 380 5 446 802

Helse Sgr-@st RHF har en driftskredittramme i Norges Bank pa 3 411 millioner kroner tilknyttet konsernkontoordningen.
Av trekkrammen er det benyttet 3 401 millioner kroner.

NOTE 16 - Egenkapital

(Alle tall i NOK 1 000)

Annen Fond for

Foretaks- innskutt vurderings- Annen Total
kapital egenkapital forskjeller | egenkapital egenkapital

EGENKAPITAL 31.12.13

Inngaende balanse 01.01. 200 32470631 25913 -9 405 003 23091 741
Korrigering av feil tidligere ar 0 0 0 -1140 -1140
Apningsbalanse korrigert 200 32470631 25913 -9 406 143 23 090 601
Resultatandel felleskontrollert virksomhet 0 0 1107 -1107 0
Arets resultat 0 0 0 53 656 53 656
Egenkapital 31.12.13 200 32470 631 27 020 -9 353 593 23 144 258

Foretaksgruppen Helse Sgr-@st

Annen Fond for

Foretaks- innskutt vurderings- | Minoritets-
kapital | egenkapital forskjeller interesser

EGENKAPITAL 31.12.12

Inngaende balanse 01.01. 200 32470631 25993 9280 -8333190 24172914
Reklassifiserer feil fra tidligere ar 0 0 0 0 1668 1668
Apningsbalanse korrigert 200 32470631 25993 9280 -8331522 24174582
Fordeling forskningsmidler Sophies Minde 0 0 0 0 -5 000 -5 000
EK transaksjon pensjon 0 0 0 0 1587 1587
Arets resultat 0 0 1107 -25 482 199 483 281
Egenkapital 31.12.12 200 32470631 27 100 9255 -7 852737 24 654 450
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
Pensjonsforpliktelse
712 395 989 987 Brutto palgpte pensjonsforpliktelse 104932526 87057 589
-501 701 -583 148 Pensjonsmidler -75763302 -67967 716
210 694 406 839 Netto pensjonsforpliktelse 29169224 19089 872
28 880 56 696 Arbeidsgiveravgift pa netto pensjonsforpliktelse 4107 027 2687184
-119 473 -319 346 Ikke resultatfgrt tap/(gev) av estimat- og planavvik inkl aga -35090505 -24 072348
120101 144 189 Netto balansefgrte forpliktelse inkl arbeidsgiveravgift -1814 254 -2 295 281
120101 144 189 Herav balansefgrt netto pensjonsforpliktelser inkl aga 1610204 1522 845
0 0 Herav balansefgrt netto pensjonsmidler inkl aga 3424 458 3818136
Spesifikasjon av pensjonskostnad
78 861 97 977 Naverdi av opptjente pensjonsrettigheter i aret 4232768 4105 885
26 054 32 498 Rentekostnad pa pensjonsforpliktelsen 3 636 508 3267910
104 915 130475 Arets brutto pensjonskostnad 7 869 276 7373795
-17 582 -21777 Forventet avkastning pa pensjonsmidler -2 806 534 -2 562 555
3838 4419 Administrasjonskostnad 292 300 268 881
5882 3410 Resultatfgrt estimatendring/-avvik 1022394 1389 602
0 0 Resultatfgrt planavvik 94 775 1571
13713 16 495 Arbeidsgiveravgift 718 076 779 388
110 766 133 021 Arets netto pensjonskostnad 7 190 287 7 250 681
1639 1827 Antall personer omfattet av helseforetakets pensjonsordning 172 480 168 865
1052 1203 - herav aktive personer med i ordningen 59 835 59 699
514 533 - herav oppsatte personer i ordningen 76 962 75652
33 91 - herav pensjonister med i ordningen 36 439 34 687
@konomiske forutsetninger
3,80 % 4,00 % Diskonteringsrente 4,00 % 4,05 %
4,10 % 4,40 % Forventet avkastning pa pensjonsmidler 4,40 % 4,00 %
3,50 % 3,75 % Arlig lgnnsregulering 3,75% 3,50 %
3,25 % 3,50 % Regulering av folketrygdens grunnbelgp 3,50 % 3,25 %
2,48 % 2,72 % Pensjonsregulering 2,72 % 2,48 %

Foretakene 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 Ignnsnivaet 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

ikke pensjon for Ignn over 12 G (folketrygdens grunnbelgp), det vil si at det er et tak pa 12 G.

Pensjonskostnaden for 2013 er basert pa forutsetninger i veiledning om pensjonsforpliktelser utarbeidet av Norsk regnskapsstiftelse. Det er utarbeidet et

beste estimat for pensjonsforpliktelser per 31.12.2013 basert pa de gkonomiske forutsetningene som er angitt for 2013. Basert pa avkastningen i KLP/SPK
for 2013 er det ogsa vist et beste estimat for pensjonsmidlene per 31.12.2013.



K2005 K2013 BE Anvendt dgdelighetstabell K2013 BE K2005

AFP-fgrtidspensjoner
Foretaket / foretaksgruppen har i tillegg til tjenestepensjoner en avtalefestet ordning for fgrtidspensjon (AFP). Dette er en
offentlig AFP-ordning. Foretaket er dermed ansvarlig for alle forpliktelser etter denne ordningen..

Foretakets ansvar er 100 prosent av pensjonen som utbetales mellom 62 og 64 ar og 60 prosent av pensjonen som utbetales
mellom 65 og 67 ar.

Kostnadene til AFP finansieres over drift og avhenger av hvor mange i hvert arskull som tar ut AFP. Disse uttaksandelene
fremgar i tabellen nedenfor.

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 24-25 26-30 31-45 46-50 >50
Sykepleiere 20 8 6 6 4 1 0
Frivillig avg. for Sykehusleger og Fellesordning (i %)

Alder (i ar) <20 20-23 24-25 26-30 31-45 46-50 >50
Sykehusleger 20 20 15 8 5 2 0
Fellesordning 20 15 10 7,5 5 2 0
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(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
0 0 Legepermisjoner 554 793 521578
0 0 Investeringstilskudd 3405 853 3508 906
2700 2700 Andre avsetninger for forpliktelser 469 865 497 813
2700 2700 Sum avsetning for forpliktelser 4430511 4528 297

Avsetning for overlegepermisjoner omfatter 3 950 overlege- og psykologspesialistarsverk. Uttakstilbgyeligheten er i 2013 satt
fra 35 % til 80 % for overlegestillingene og 55 % til 100 % for psykologspesialister. Tilsvarende tall for 2012 var for overlege-
stillingene 35 til 77 %, mens for psykologspesialister 0 til 100 %. Overordnede leger og spesialister i foretaksgruppen Helse
Ser-@st har avtalefestet rett til fire maneders studiepermisjon hvert femte &r. Under permisjonen mottar overlegene og
spesialistene Ignn.

Lgnnen kostnadsfgres og avsettes som en langsiktig forpliktelse etter hvert som retten opparbeides. Uttakstilbgyeligheten kan
variere mellom foretak i Helse Sgr-@st og internt mellom de enkelte avdelinger i foretakene.

Investeringstilskudd
@remerket tilskudd gitt over statsbudsjettet til sarskilte byggeprosjekter i Helse Sgr-@st. Tilskuddet inntektsfgres i det enkelte

helseforetak i takt med avskrivningene pa den tilhgrende investeringen.

Se ogsa note 2 for inntektsfgrt belgp av investeringstilskuddet.

(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen

Annen kortsiktig gjeld

443 644 640 097 Leverandgrgjeld 2328420 2100 155
1308 865 1852878 Kortsiktig gjeld til foretak i foretaksgruppen Helse Sgr-@st 0 0
65 905 78 995 Palgpte feriepenger 3 365 029 3 185 045
14 046 20040 Palgpte lgnnskostnader 685 670 725 980

0 0 Forskudd fra kunder 3795 3174

924 473 1108 425 Annen kortsiktig gjeld 2770679 2392135

2756 933 3700436 Annen kortsiktig gjeld 9153 592 8406 490




Som sikkerhet for 1an fra DnB opprinnelig 35
millioner kroner, restlan 17 millioner kroner er det
stillet sikkerhet i maskiner og utstyr i Norsk Medisinsk
Syklotronsenter AS pa 35 millioner kroner.

Sykehotell AS har inngatt avtale om negativ pantsettelse
ved at selskapet forplikter seg overfor langiver til ikke a
frivillig pantsette sine aktiva (helt eller delvis) til andre
kreditorer sa lenge lanet i DNB Igper.

Det ble tatt inn en approbasjonsbestemmelse i forbin-
delse 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
Rikshospitalet HF, som heleid datterforetak av Helse
Ser-@st RHF, over alle formuesposisjoner knyttet til
offentlige virksomheter innen spesialisthelsetjenestene,
somatisk helsevern, psykisk helsevern, rehabiliterings-
og habiliteringstjenester, medisinsk ngdmeldetjeneste
og ambulansetjenester. Alle formaliteter i forbindelse

Note 22 -

Det langsiktige lanet Radiumhospitalet parkerings-
selskap har i DNB er sikret ved f@rste prioritet pant i fast
eiendom. Bokfgrt verdi av eiendommen er

168 millioner kroner.

Barnehagebyggs langsiktige Ian i DNB er sikret ved pant
i fast eiendom. Bokfgrt verdi av eiendommen er

32,7 millioner kroner.

med overdragelse av eiendomsretten, herunder ting-
lysing i grunnboken, er ikke ferdig behandlet.

Det norske radiumhospital HF, som per 1. januar 2005
ble slatt sammen med Rikshospitalet HF i
Rikshospitalet HF, na en del av Oslo universitets-
sykehus HF, har tidligere bakgrunn som en separat
stiftelse. Grensesnitt stiftelse/statlig eierskap er per
31. desember ikke avklart med hensyn til eiendoms-
overdragelse og verdier. Stiftelsen er ikke opplgst. Bok-
fort verdi av bergrte eiendeler er 53 millioner kroner.

Universiteter og hpyskolers rettigheter til arealer i helseforetak

Sykhuset @stfold HF har i henhold til vedtekter og
tilhgrende instruks inngatt avtale som gir Hggskolen
i @stfold rett til & benytte lokaler til undervisning og
forskning. Dette omfatter ca 100 kvadratmeter.

Oslo universitetssykehus HF, Rikshospitalet skal tre inn i
de pliktene som staten som sykehuseier hadde overfor
universiteter og hggskoler da navaerende Helse Sgr-@st
RHF overtok ansvaret for a sgrge for spesialisthelse-
tjenesten i helseregion sgr-g@st. Samarbeidet om
studentundervisning mellom Oslo universitetssykehus
HF, Rikshospitalet, Universitetet i Oslo og h@gskolene
skal reguleres i egne avtaler. | avtalen mellom Oslo
universitetssykehus HF, Rikshospitalet og Universitetet
i Oslo skal bruksrett og disposisjonsrett til arealene og
utstyr presiseres.

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 undervis-
ningslokaler pa Oslo universitetssykehus HF, Ulleval sitt
omrade.

Foretakene kan ikke selge, pantsette eller pa annen
mate overdra faste eiendommer hvor rettighetshaver
har rettigheter, uten skriftlige samtykke fra Utdannings-
og forskningsdepartementet, eller det departementet
som gir slik myndighet.
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Helse Spr-@st RHF er 100 prosent eid av Helse- og
omsorgsdepartementet. Transaksjoner med andre regi-
onale helseforetak er i hovedsak knyttet til oppgjar for
gjestepasienter. Det vil si pasienter bosatt i regionen og
som pa grunn av midlertidig opphold, fritt sykehusvalg
eller manglende kompetanse eller kapasitet i egne fore-
tak far behandling i helseforetak utenfor regionen eller
private sykehus andre helseregioner har avtale med.

Helse Sor-@st sitt kjgp fra andre regioner innen dette
omradet utgjorde 338 millioner kroner i 2013 mot 366
millioner kroner i 2012, tilsvarende salg utgjorde 982
millioner kroner i 2013 mot 900 millioner kroner i 2012.
Andre transaksjoner med de andre helseregionene er

i hovedsak knyttet til felles prosjekter, delvis initiert av
eier.

Det vesentligste av transaksjoner i foretaksgruppen
Helse Sgr-@st er Helse Sgr-@st RHF sine overfgringer
av tilskudd og aktivitetsbaserte inntekter til datterfore-
takene. Ordinzert kjgp og salg mellom foretak i Helse
Ser-@st i 2013 utgjorde om lag 7 571 millioner kroner.
Sykehusapotekene HF sitt salg til gvrige helseforetak
utgjgr om lag 23 prosent av dette, mens den regio-
nale IKT-enhet en (Sykehuspartner) sitt salg til gvrige
enheter utgjorde om lag 32 prosent. Konserninterne
kj@p/salg av helsetjenester utgjorde 36 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
spesialisthelestjenesten. Driften av Nasjonal Luft-
ambulansetjeneste ANS dekkes av helseregionene ut

fra forbruk. Helse Sgr @st sitt kjgp fra Luftambulanse-
tjenesten i 2013 utgjorde 217 millioner kroner. Kjgp fra
HINAS utgjorde 0,3 millioner kroner i 2013. Tilskudd

til Helsetjenestens Driftorganisasjon for ngdnett HF
utgjorde 7,7 millioner kroner i 2013.

I 2009 ble Helseforetakenes senter for pasient-

reiser 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 bosted-
skommune, 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 2032
for 49 millioner kroner.

Alle helseforetakene har kartlagt og dokumentert hvor-
vidt ledende ansatte og styremedlemmer eller disses
naerstaende har verv som kan tenkes @ komme i konflikt
med relasjoner foretakene har til andre aktgrer.

Styremedlem i Helse Sgr @st RHF, Signe @ye, er styre-
medlem i Lukasstiftelsen som har inngatt avtale med
Helse Sgr @st RHF vedrgrende Skjellfoss psykiatriske
sykehjem. Avtalen mellom Helse Sgr @st RHF og
Skjellfoss psykiatriske sykehjem ble inngatt i trad med
reglene om offentlig anskaffelse og fgr Signe @ye ble
styremedlem i Helse Sgr @st RHF.



(Alle tall i NOK 1 000)

Helse Sgr-@st RHF Foretaksgruppen
1622 066 53 656 Arsresultat 483 281 211200 -10159640
0 0 Overfgring fra strukturfond 0 0 2239186
0 0 Korrigering for endrede levetider 0 0 2932379
1622 066 53 656 Korrigert resultat 483 281 211 200 -4 988 075
0 0 Endr. pensjonskost. som er blitt hensyntatt i res.kravet 0 0 153 774
1622 066 53 656 Resultat jf gkonomiske krav fra HOD 483 281 211 200 -4 834 301
0 0 Resultatkrav fra HOD 0 0 -880 000
1622 066 53 656 Avwvik fra resultatkrav 483 281 211 200 -3 954 301

| 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 pensjonskostnader pa til sammen 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 bevilgnings-
nivaet bare ble delvis redusert som fglge av de store regnskapsmessige 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 fordelingsngkkel. For Helse Sgr-@st RHF innebaerer dette at det ble en akkumulert differanse pa 153,8 millioner 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 skonomisk 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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Til foretaksmotet i Helse Ser-@st RHF

Revisors beretning
Uttalelse om drsregnskapet

Vi har revidert drsregnskapet for Helse Ser-@st RHF som bestér av selskapsregnskap, som viser et
overskudd pé kr 53 656 000, og konsernregnskap, som viser et overskudd pa kr 483 281 00o0.
Selskapsregnskapet og konsernregnskapet bestr av balanse per 31. desember 2013, resultatregnskap
og kontantstremoppstilling for regnskapsaret 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 & muliggjore utarbeidelsen av et &rsregnskap som ikke
inneholder vesentlig feilinformasjon, verken som felge av misligheter eller feil.

Revisors oppgaver og plikter

V&r oppgave er & gi uttrykk for en mening om dette &rsregnskapet pa bakgrunn av var revisjon. Vi har
gjennomfort 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 gjennomfarer revisjonen for & oppnd betryggende sikkerhet for at arsregnskapet ikke
inneholder vesentlig feilinformasjon.

En revisjon inneberer utforelse av handlinger for 4 innhente revisjonsbevis for belspene 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 foretakets utarbeidelse av et Arsregnskap som gir et rettvisende bilde. Formélet er 4
utforme revisjonshandlinger som er hensiktsmessige etter omstendighetene, men ikke for 8 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 drsregnskapet.

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

Konklusjon

Etter vir mening er arsregnskapet avgitt i samsvar med lov og forskrifter og gir et rettvisende bilde av
foretakets og konsernet Helse Sor-@st RHF' finansielle stilling per 31. desember 2013 og av deres
resultater og kontantstrommer for regnskapséret 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, org. no.: 987 009 713 MVA, www.pwc.no
Statsautoriserte revisorer, medlemmer av Den norske Revisorforening og autorisert regnskapsfererselskap
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Revisors beretning - 2013 - Helse Ser-@st RHF, side 2

Uttalelse om gvrige forhold
Konklusjon om drsberetningen og om redegjerelse om samfunnsansvar

Basert pa var revisjon av arsregnskapet som beskrevet ovenfor, mener vi at opplysningene i
&rsberetningen og i redegjorelsen om samfunnsansvar om arsregnskapet, forutsetningen om fortsatt
drift og forslaget til anvendelse av overskuddet er konsistente med arsregnskapet og er i samsvar med
lov og forskrifter.

Konklusjon om registrering og dokumentasjon

Basert pi var revisjon av drsregnskapet som beskrevet ovenfor, og kontrollhandlinger vi har funnet
ngdvendig i henhold til internasjonal standard for attestasjonsoppdrag ISAE 3000

” Attestasjonsoppdrag som ikke er revisjon eller forenklet revisorkontroll av historisk finansiell
informasjon” mener vi at ledelsen har oppfylt sin plikt til & serge for ordentlig og oversiktlig
registrering og dokumentasjon av foretakets regnskapsopplysninger i samsvar med lov og god
bokferingsskikk i Norge.

Oslo, 24. april 2014
PricewaterhouseCoopers AS

é’L@’/%ﬁLﬁ

Hans-Christian Berger
Statsautorisert revisor

(2)
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1. Innledning

Atlig melding er hjemlet i helseforetaksloven § 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
Jor virksombeten og styrets rapport for foregaende ar. Plandokumentet skal vare 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 1 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 foregaende kalenderar skal vise hvordan
palegg og bestemmelser som er gitt i foretaksmotet eller satt som vilkar for bevilgninger, er fulgt
opp. Rapporten skal ogsa vise virksomhetens utvikling 1 forhold til det regionale helseforetakets
plandokument.

1.1 Overordnet organisering i Helse Sor-Ost

Helse Sor-Ost er landets storste helseregion og omfatter fylkene Ostfold, Akershus, Oslo,
Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust- og Vest-Agder med ca. 2,8 mill.
innbyggere (per 1. januar 2014), som utgjer om lag 56 % av landets befolkning.
Helseforetaksgruppen har ca. 75 000 medarbeidere og et bruttobudsjett 1 2014 pa om lag
72 milliarder kroner.

Helse Sor-@st RHF har i henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 et ”sorge for”-ansvar i
forhold til 4 yte spesialisthelsetjenester 1 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 utoves gjennom vedtekter og
beslutning i foretaksmote.

Spesialisthelsetjenestens lovpélagte oppgaver er pasientbehandling, utdanning, forskning og
opplaring av pasienter og parorende. Virksomheten omfatter sykehus, institusjoner innen psykisk
helsevern og rusbehandling, ambulansetjeneste, nedmeldetjeneste, sykehusapotek og laboratorier.

Helse Sor-Ost RHF eier per 1. januar 2014 ti helseforetak organisert innenfor syv
sykehusomrader:

Helseforetaksstruktur 2014

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




Helse Sor-@st RHF eier sammen med de tre andre regionale helseforetakene folgende selskaper:

e Helseforetakenes Innkjopsservice AS i Vadse

e Helseforetakenes nasjonale luftambulansetjeneste (Luftambulansetjenesten ANS) 1 Bodo
Helseforetakenes senter for pasientreiser ANS i Skien

e Helsetjenestens driftsorganisasjon for nednett HF 1 Gjovik
e Nasjonal IKT HF i Bergen

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 opptaksomrade og
funksjoner innenfor Oslo sykehusomrade.

Videre har Helse Sor-st RHF avtale med over 1 000 avtalespesialister samt en stor
avtaleportefolje innen tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige (TSB), psykisk
helsevern, kirurgi, laboratoriefag, radiologi og habilitering/rehabilitering. Portefoljen omfatter i
underkant av 70 leveranderer med i underkant av 90 forskjellige tjenestesteder. Avtaler om kjop
av helsetjenester fra private tjenesteytere inngas av det regionale helseforetaket. Unntak er gjort
for midlertidige anskaffelser begrunnet med lange ventelister, hvor helseforetakene selv kan
giennomfore anskaffelser av begrenset varighet.

1.2 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-Ost vil drive sin virksomhet verdibasert. De tre
nasjonale verdiene ”&uvalite!’, trygghef” og “respek?’ er 1 Helse Sor-st omsatt til folgende 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 Kvalitet og kunnskap - er var virksomhet basert pa og skal vare beslutninger vare bygget pa

Virksomheten til Helse Sor-Ost er forankret i lovverket, blant annet helseforetaksloven,
spesialisthelsetjenesteloven, pasientrettighetsloven og arbeidsmiljeloven. Rammene for
virksomheten er naermere 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.




1.3 Sammendrag av positive resultater og ulgste utfordringer i 2013
Styrets overordnede mal for Helse Sor-Ost 2013-2014

For 4 spisse og tydeliggjore utfordringer og prioritere innsatsen i helseforetaksgruppen er det
vedtatt malformuleringer for planperioden frem til 2014. Malene uttrykker organisasjonens
ambisjoner om tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet:

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

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

e Det er skapt okonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige investeringer.

Ventetid og fristbrudd

Det nasjonale malet om ventetid ned mot 65 dager er ikke oppnadd. Ventetid for alle (med og
uten rett) er tilnaermet uendret fra 2012 og har 1 2013 ligget pa 73,4 dager. For somatikk er
gjennomsnittlig ventetid for alle pasienter (med og uten rett) tilnaermet uendret fra 2012 til 2013.
For rettighetspasienter har ventetiden okt fra 59,9 til 60,9 dager.

Til tross for et vedvarende fokus pa ventetid og en rekke tiltak iverksatt har en ikke lykkes 4 snu
utviklingen. Dette er svert utilfredsstillende og situasjonen krever ytterligere innsats,
ledelsesmessig engasjement og aktivitet i 2014. Etablerte tiltak for 4 redusere ventetider
viderefores. Det er ogsa igangsatt mange tiltak for a rydde 1 ventelister slik at de blir korrekte.

Arbeidet med a redusere andelen fristbrudd for rettighetspasienter viser noen positive resultater.
Likevel er flere helseforetak og private ideelle sykehus fortsatt langt unna malet om null
fristbrudd. Nedgangen i andel fristbrudd for hele 2012 var liten (fra 7,8 % til 7,6 %). I 2013 var
andel fristbrudd til og med november 7,2 %. Det er fortsatt Akershus universitetssykehus og
Oslo universitetssykehus som trekker opp regionens gjennomsnitt med andeler pa henholdsvis
16 % og 14 % pa arsbasis. Akershus universitetssykehus har en god utvikling, med kraftig
reduksjon pa slutten av 2013.

Omfanget av fristbrudd er ikke forenlig med god tilgjengelighet og behandling. At behandlingen
ikke starter innen fristen som er satt kan innebare at prognosen forverres. En behandlingsfrist
innebzrer at pasienten har fatt en rettslig bindende frist for nar helsehjelpen, i form av utredning
eller behandling, senest kan starte. Det ma gjores en betydelig innsats 1 2014 for at méaloppnaelsen
forbedres vesentlig for kravet om 4 fjerne fristbrudd.

Helseforetakene har levert oppdaterte planer for a redusere ventetidene, for a redusere
fristbruddene til null og 1 henhold til Helse Sor-Osts 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 midlertidige fagrad innen omradene
plastikk kirurgi, ortopedi, ore-nese-hals, oye og nevrologi blant annet for a vurdere kapasitet og
hvordan regionens ’sorge for”’-ansvar best kan ivaretas.

Sykebusinfeksjoner

12013 er det gjennomfort fire prevalensmalinger av sykehusinfeksjoner. Prevalensmalingene viser
en reduksjon fra 5,2 % 1 2011 til 5,0 % 1 2012 og 4,2 % i 2. kvartal av 2013. Akershus
universitetssykehus har over lang tid vist at det ogsa er mulig a oppna en reduksjon til under 3 %,



slik ambisjonen er definert i Helse Sor-Ost. Selv om vi registrerer en positiv utvikling nar det
gjelder sykehusinfeksjoner ma det arbeides godt med dette ogsa 1 2014.

Timeavtale sammen med bekreftelse

Malingene 1 2013 viser at 57 % av pasientene far bekreftelsen og tidspunkt i samme brev. Dette
vurderes ikke som tilfredsstillende maloppnaelse. Det er stor usikkerhet knyttet til tallet. Arbeidet
med 4 innarbeide dette som palitelig styringsparameter viderefores. En forutsetning for a kunne
gi bekreftelse og tidspunkt for behandling 1 samme brev til sa mange pasienter som mulig, er
langtidsplanlegging av blant annet arbeidsplaner.

Involvering i oppfolgning av medarbeiderundersokelsen

Medarbeiderundersokelse er en del av det systematiske forbedringsarbeidet i foretaksgruppen. I
2013 var deltakelsen i undersokelsen den hoyeste siden oppstart av fellesundersokelsen i 2010.

80 % av alle ansatte har besvart undersekelsen. 57 % svarer at de har deltatt i oppfoelgingsarbeidet
etter undersokelsen som ble gjennomfort 1 2012. Alle foretak bruker en elektronisk
handlingsplan, hvor tiltak legges inn og felges opp av lokale ledere. Verktoyet forenkler
rapportering og gir god oversikt og bedre mulighet for oppfolging av oppfelgingsarbeidet i
linjeledelsen. Det er betydelig spredning mellom helseforetakene, noe som innebzrer at det ma
arbeidet aktivt med denne delen av forbedringsarbeidet ogsa 1 2014.

Okonomisk handlingsrom som sikrer nodvendige investeringer

2013 var det andre dret pa rad at foretaksgruppen samlet fremviste et positivt resultat. De
forelopige tallene for 2013 viser et positivt resultat pa 453 mill. kroner. Tilsvarende for 2012 var
et resultat pa 211 mill. kroner. Det endelige resultatet for 2013 vil foreligge i forbindelse med
avslutningen av drsregnskapet. Det er fortsatt store ulikheter mellom helseforetakene med hensyn
til okonomisk resultat.

Helseforetakene skal legge til rette for at investeringer gis nodvendig prioritet innenfor den
samlede okonomiske rammen som stilles til disposisjon og at investeringer kan gjennomferes pa
et akseptabelt niva. Til tross gode resultater og en positiv utvikling, er fortsatt
helseforetaksgruppens evne til 4 fornye utstyr og bygningsmasse lavere enn enskelig. Vedtatte
regionale prinsipper for likviditetsstyring legger til rette for at helseforetakene kan bruke egne
likviditetsoverskudd til investeringer. Flere helseforetak i regionen har gjennom 2013 akkumulert
likviditet gjennom positive regnskapsmessige resultater. Deler av disse midlene planlegger
helseforetakene 4 bruke til investeringer i 2014.

Aktivitetsutvikling

Aktivitetstallene for 2013 viser at det fortsatt er poliklinisk behandling som eker mest, spesielt pa
tjenesteomradene psykisk helse og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Innen somatikk
har poliklinisk vekst ogsa vart betydelig pa de fleste helseforetak og private ideelle sykehus

For degnaktivitet somatikk har samhandlingsreformen pavirket resultatet 1 2013. Langt faerre
utskrivningsklare pasienter har blitt lenge 1 sykehus etter at kommunen har fatt melding om at
pasienten er klar for utskriving. Dette har bidratt til a redusere samlet antall liggedogn i
helseforetaksgruppen med nesten 38 000 (1,9 %) 1 2013. Pa arsbasis er antall registrerte mer-
liggedogn for utskrivningsklare redusert fra ca. 84 000 1 2011 til ca. 20 000 1 2012 og 2013. Fra
2012 til 2013 har utviklingen altsé ikke vist videre nedgang.

DRG innen degnbehandling har vert stabil fra 2012 til 2013 (0,6 % opp). DRG innen
dagbehandling har gatt ned med 11,2 % og DRG innen poliklinikk har okt med 8,2 % fra 2012 til



2013. Det er en onsket utvikling at det skal vare et skifte fra degnopphold til dagbehandling og
poliklinikk. ¥kningen innen poliklinikk er dermed i trad med en ensket utvikling, men det vil
vere viktig 4 kartlegge arsak til nedgang for DRG innen dagbehandling.

Aktiviteten innen psykisk helsevern, bade til voksne og barn, er i trid med budsjettmalene,
bortsett fra at det har vert en vekst i antall utskrevne fra degnopphold psykisk helsevern for barn
og ungdom med rundt 2,1 % fra 2012. Den polikliniske aktiviteten har okt med 3,9 % (psykisk
helsevern for voksne) og 1,5 % (psykisk helsevern for barn og ungdom), fra 2012. Dette er likevel
under maltallene som var satt for 2013.

Aktiviteten innen TSB viser en nedgang 1 antall liggedogn pa 0,6 %, en okning 1 antall utskrevne
pasienter fra degnbehandling med 0,6 % sammenlignet med 2012, og en okning 1 antall
polikliniske konsultasjoner pa 0,1 %. Samlet sett la aktiviteten for 2013 pa samme niva som i
2012, unntatt for antall dagbehandlinger som er okt med 32,5 %. Gjennomsnittelig ventetid innen
TSB er redusert fra 59,0 til 57,6 dogn for alle pasienter og antall fristbrudd fra 4,6 til 3,8 %. Dette
kan indikere at det samlede tilbudet er styrket.

Andel korridorpasienter somatikk har holdt seg stabilt pa 1,6 % 1 2012 og 2013. Fire helseforetak
trekker opp resultatet, Sykehuset Ustfold mest med 3,9 %, Akershus universitetssykehus med
3,8 % men ogsa Sykehuset Telemark med 2,7 % og Vestre Viken med 1,8 %.

Samhandling

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 4 tilpasse
eksisterende avtaler slik at kravene nedfelt i ny helse- og omsorgstjenestelov kan oppfylles. Det
pagar en rekke samhandlingsaktiviteter 1 alle sykehusomrader. Dette omfatter ogsa nedvendig
kompetanseheving i kommunehelsetjenesten.

Uvikling av gode samarbeidsformer med fastlegene har vist seg som en avgjorende faktor for a
lykkes med implementering av samhandlingsreformen. Arbeidet med praksiskonsulentordningen
1 Helse Sor-Ost er prioritert. Alle helseforetak har etablert ordningen og regionen har na ca. 80
praksiskonsulenter.

Kvalitet, pasientsikkerhet og kunnskapsbasert praksis

Styret for Helse Sor-@st RHF vedtok i desember 2013 regional strategi for arbeidet med kvalitet
og pasientsikkerhet for perioden 2014-2016. Strategien legger grunnlaget for det videre arbeid
med 4 styrke, samordne og videreutvikle arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet og er et viktig
element 1 arbeidet med 4 oppfylle heleforetaksgruppens visjon, mal og strategier.

De siste arene har det vaert mange initiativ, bade internasjonalt og nasjonalt, som kan
dokumentere gode effekter for 4 bedre kvalitet og pasientsikkerhet. Arbeidet i Helse Sor-Ost er
basert pa disse erfaringene og legger blant annet stor vekt pa oppfelging og implementering av
det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet. God og reell medvirkning fra brukere og
mobilisering av de ansatte er ogsa viktige elementer. Utvikling av standardiserte pasientforlop og
“klinisk engasjement” skal bidra til tilgang til endringskompetanse pa alle niva, spesielt 1
pasientner virksomhet.

Alle helseforetak og private ideelle sykehus 1 Helse Sor-Ost har siden 2010 gjennomfort
journalundersokelse med Global Trigger Too/ (GTT). Tallene for undersokelsen 1 2012 viste en



signifikant reduksjon 1 antall uenskede hendelser pa nasjonalt niva fra 16,1 % til 13,9 %.
Gjennomgangen viser at de fleste pasientskadene i hovedsak skyldes sykehusinfeksjoner,
kirurgiske komplikasjoner og medisineringsteil.

12013 ble det gjennomfort pilotprosjekter som allerede har kunnet dokumentere gode resultater
blant annet pa 30 dagers overlevelse ved sykehus med signifikant lavere overlevelse enn
landsgjennomsnittet.

Kapasitetsvurderinger

Helse Sor-@st RHF vurderer jevnlig hvordan “’sorge for”-ansvaret best skal ivaretas ogsa i et
langsiktig perspektiv. Dette ansvaret dekkes primeart ved egne helseforetak. I tillegg kjopes
supplerende kapasitet innen enkelte omrader fra private tilbydere.

Som et ledd 1 den lagsiktige planleggingen gjores grundige vurderinger av behov, aktivitet og
kapasitet. Som del av dette har SINTEF Teknologi og samfunn, avdeling Helse, fatt i oppdrag a
gjennomfore et prosjekt ”Analyse av aktivitet og kapasitetsbehov 2030 Helse Sor-Osf’. Malet er a
fremskaffe grunnlag for a klargjore langsiktige planforutsetninger for oppfyllelse av ”sorge for”-
ansvaret for Helse Sor-@st RHF frem mot 2030. Fremskrivingsmodellen som benyttes er utviklet
1 regi av Kompetansenettverk for sykehusplanlegging, som drives av Helsedirektoratet.
Sluttrapport fra dette arbeidet leveres 1. juni 2014.

I tillegg til en ny, langsiktig og samlet regional kapasitetsanalyse, ble det hosten 2013 gjennomfort
et eget utredningsarbeid for hovedstadsomradet. Bakgrunnen for dette arbeidet var blant annet
kapasitetsutfordringer ved Akershus universitetssykehus, idéfaseprosessen 1 Oslo
universitetssykehus, arbeidet med utviklingsplan for Vestre Viken og samhandlingsreformen

I forhold til utfordringene i hovedstadsomradet er det etablert tiltak bade pa kort og mellomlang
sikt. Helse Sor-@st RHF vil blant annet innga avtaler med Diakonhjemmet Sykehus og
Lovisenberg Diakonale Sykehus om kapasitetsutvidelser samt bidra til at det inngas konkrete
avtaler mellom Akershus universitetssykehus, Oslo universitetssykehus, Diakonhjemmet Sykehus,
Lovisenberg Diakonale Sykehus, Martina Hansens Hospital og Helse Sor-OOst RHF om rutiner og
kriterier for hvilke pasienter som kan henvises til disse private ideelle sykehusene. Det er sarlig
viktig 4 sikre pasientenes behov for kontinuitet og oppfelging giennom forutsigbarhet og gode
samhandlingstrelasjoner med kommune/bydelene, og at unedvendig ventetid og transport
mellom sykehusene ma unngas. Det etableres et samarbeidsutvalg for samordnet oppfolging og
evaluering av kortsiktige tiltak, samt kriterier for styring/koordinering av pasientstrommer og
ledig kapasitet i hovedstadsomradet.

Endring av sykehustilhgrighet

I sak 57-2013 besluttet styret for Helse Sor-@st RHF 4 endre sykehustilhorigheten innen psykisk
helsevern og TSB for kommunene Sande, Svelvik og Jevnaker. Kommunene Sande og Svelvik ble
overfort fra Sykehuset i Vestfold til Vestre Viken fra 2014, mens Jevnaker kommune overfores
fra Sykehuset Innlandet fra 2015. Etter disse endringene vil kommunene ha samme
sykehustilherighet for alle fagomrader. Dette gir positiv effekt blant annet i oppfelgingen av
Samhandlingsreformen.

Virksomhetsutvikling gjennom mobilisering av ledere og medarbeidere
Ledelse

Det er lagt ned en betydelig innsats i arbeidet med a styrke ledelsesutovelsen 1 foretaksgruppen,
med et sxrlig fokus pa 4 sikre at ledere 1 forstelinjen har tilstrekkelig kompetanse og stotte til 4



utove sitt lederansvar. Samtlige foretak har etablert et lederutviklingstilbud for sine
forstelinjeledere. Hvert helseforetak gjennomfoerer lederutviklingsprogram for 1-4 kull 1 dret. I
tillegg kommer en rekke lederopplaringstiltak 1 form av e-lering eller annen form for opplaring.
Til sammen anslas det at ca. 600 forstelinjeledere i Helse Sor-@st deltok pa ett eller flere
lederutviklings- og/eller lederoppleringstiltak i 2013. I tillegg til dette gjennomforer
helseforetakene lederutviklingstiltak for avdelingssjefer, mellom- og toppledere.

Nasjonal ledelsesutvikling har i 2013 gjennomfert to kull av Nasjonalt topplederprogram, med til
sammen 60 deltakere. 23 av disse var fra Helse Sor-Ost. I tillegg har Nasjonal ledelsesutvikling
giennomfort lederrekrutteringsprogrammet ” Frist meg inn i ledelse” 1 samarbeid med
Legeforeningen

Strategisk kompetanseutvikling

Strategisk kompetanseutvikling har vart et prioritert innsatsomrade 1 2013. Det regionale
helseforetaket har bidratt med et sakalt ”faktagrunnlag”, som er levert og diskutert med hvert
enkelt av helseforetakene. Sarbare fagmiljoer, kritisk kompetanse, demografi og utviklingstrekk er
vurdert og diskutert, og hvert foretak har svart opp hvordan det jobbes med kompetanse sett 1 lys
av de paviste utviklingstrekkene. Det er videre gjennomfert et utredningsarbeid om
pavirkningsfaktorer, og nokkeltall knyttet til regional status for legespesialister og
sykepleieressurser. Arbeidet som er utfort i 2013 har bidratt til en tydeliggjoring av roller og
ansvar. Det er enighet om at det er nedvendig a styrke bestillerkompetanse og bestillerstyring
samt behov for a etablere et regionalt analysesenter. Det er dessuten aktuelt a fordele pilotarbeid
pé vegne av regionen til utvalgte foretak i 2014.

Krav 1l tilsettingsforhold

Arbeidet med 4 oke andelen faste stillinger og redusere bruken av deltid 1 Helse Sor-@st ble
viderefort 1 2013. Foretaksgruppen nadde i lopet av 2. tertial 2013 eiers mal om 20 % reduksjon i
den totale andelen deltid. Ved utgangen av aret er dette ytterligere forbedret.

Videre er uonsket (dvs. ufrivillig) deltid redusert til et svert lavt niva. Flere foretak kan tilby alle
deltidsansatte hel stilling eller hoyere stillingsandel. Andel fast ansatte utgjor ved de fleste foretak
mer enn 60 % av det totale antall ansatte.

Forskning og innovasjon

12012 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 var
ca. 1,9 mrd kroner i 2012. Tall for 2013 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 bestar av det oremerkede
forskningstilskuddet fra Helse- og omsorgsdepartementet (250 mill. kroner) i tillegg til midler fra
det regionale helseforetakets eget budsjett (253 mill. kroner for 2013). Ca. 550
forskningsprosjekter og -tiltak fikk 1 2013 regionale midler. De fleste av prosjektene er flerarige.
Antall doktorgrader per ar i regionen har okt betydelig de siste arene til over 160. Det er lagt til
rette for forskning ved alle helseforetak. I 2013 ble soknads- og vurderings- og
tildelingsprosessene for regionale forskningsmidler eksternt evaluert (NIFU), med positivt
resultat. Enkelte forbedringspunkter er fulgt opp.



Det har vart hoy aktivitet pa innovasjonsomradet 1 2013. Et stort antall innovasjonsideer som
springer ut av forskningen i helseforetakene er bearbeidet videre i Inven2. Antall innleverte
patentsoknader holder hoyt niva. Innovasjonsmidlene 1 Helse Sor-Ost har finansiert flere
forskningsbaserte innovasjoner enn tidligere, sarlig innen bioteknologiomradet og kreft. Det er
inngatt en stor kontrakt mellom Serlandet sykehus, legemiddelprodusenten Merck og Inven2 om
utvikling av smertebehandling. Det er ogsa klargjort en ny satsing pa brukerdreven innovasjon.

Etablering av egen pensjonskasse for helseforetakene i hovedstadsomradet

Foretaksmotet for Helse Sor-@st RHE ga 30. september 2011 Helse Sor-Ost RHF i oppdrag 4
giennomfore en prosess med sikte pd a etablere en egen pensjonskasse for helseforetakene i
hovedstadsomradet. Helse Sor-@st RHF har etter dette i tett dialog med de ansattes
organisasjoner arbeidet med a etablere pensjonskassen innenfor de rammer foretaksmotet
fastsatte. Pensjonskassen har fatt navnet Pensjonskassen for helseforetakene i hovedstadsomradet
(PKH) og er i drift fra 1. januar 2014. PKH har et eget styre der ogsa pensjonskassens
medlemmer er representert. PKH er etablert med egen administrasjon bestaende av
administrerende direktor og fem ansatte. Medlemsservice forestis av PKHs egne ansatte, mens
forvaltnings- og administrasjonsoppgaver er utkontrahert etter forutgaende konkurranser i
henhold til reglene om offentlige anskaffelser.

22/17 - Oppfolging og utfordringer

Det er arbeidet aktivt med den nasjonale oppfelgingen etter 22. juli 2011, med utgangspunkt 1
innstilling fra Den sarskilte komité av 10. november 2012, NOU-rapporten fra 22. juli-
kommisjonen, og Helsedirektoratets rapport 1S-1984 ”Helseinnsatsen etter terrorhendelsene

22. juli 2012. Learing for bedre beredskap”. Denne oppfelgingen har skjedd i samarbeid med de ovrige
regionale helseforetakene og Helsedirektoratet. Helse Sor-@st RHF har redegjort for
oppfoelgingen i plan oversendt Helsedirektoratet 31. mai 2013. Denne planen er gjennomgatt 1
regionalt beredskapsutvalg og i regionens fagrad for prehospitale tjenester og akuttmottak.
Gjenstiende tiltak folges opp fortlopende bade i helseforetakene og i Helse Sor-Ost RHF. Dette
gjelder serlig tiltak knyttet til robusthet i AMK-sentralene med hensyn til kapasitet, tekniske
losninger og backup.

Nytt gstfoldsykehus

Prosjekt nytt ostfoldsykehus ble godkjent i desember 2010 med en ramme pa 5 090 mill. koner 1
prisniva februar 2010. Byggearbeidene startet 1 september 2011, og gjennomfores i regi av Helse
Sor-Ost RHF. Prosjektet folger forutsatte planer for fremdrift og kostnad. Det er forutsatt
gradvis ibruktakelse fra april til november 2015, og med full drift fra mai 2016. Per

31. desember 2013 er bygget ca. 63 % ferdigstilt, og framdrift og ekonomi er 1 henhold til
godkjente planer.

IKT - fornyingsprogram
Helse Sor-Ost har vedtatt ny IKT-strategi for 2013-2020 og IK'T-langtidsplan for 2013-2016.

Helse Sor-Ost etablerte 1 2013 7 Digital fornying”. Programmet er regionens felles loft for a fornye
og standardisere teknologiske losninger og arbeidsprosesser. ”Digital fornying’ har en tydelig
forankring i fortaksgruppens strategiske plan fram mot 2020, der to hovedomrader blinkes ut:
kvalitet og pasientsikkerhet samt fornying og standardisering. Det overordnede malet for
fornyingsprogrammet er 4 styrke kvalitet og pasientsikkerhet.

I'lopet av 2013 er en felles organisasjon og struktur for malrettet styring og oppfelging av
arbeidet etablert. De administrerende direktorene for samtlige helseforetak deltar 1
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fornyingsstyret, som har ansvar for prioritering og oppfelging av arbeidet, innenfor rammer
fastsatt av Helse Sor-Ost RHF. Framdriften er samlet sett god i de seks strategiske programmene
som inngar i ”Digital fornying”’. Programmene spenner fra losninger og prosesser som brukes i den
daglige pasientbehandlingen til administrative systemer.

Viktige milepaler 1 2013 har vaert innforing av DIPS ved Sykehuset Telemark, elektronisk pleie-
og omsorgsmelding etablert for 115 av de 171 kommunene i regionen og forberedelser for
losninger som skal innferes 1 2014. Gjennomferingsplanen for 2014 innebzrer tre klare
prioriteringer: innforing av losninger som er kritisk for flytting til nytt sykehus 1 Ostfold i trad
med planen, innforing av DIPS som felles elektronisk pasientjournal og pasientadministrativt
system ved Oslo universitetssykehus samt prioriterte omrader innen modernisering av IKT-
infrastrukturen i regionen. Arbeidet i 2013 ble gjennomfort innenfor den fastsatte okonomiske
rammen for programmet.

Etablering av Helsetjenestens driftorganisasjon for ngdnett

Helsetjenestens driftsorganisasjon for nednett HF (HDO) ble opprettet 1. juni 2013. HDO skal
bidra til 4 realisere helsetjenestes samlede maélsetninger for den nasjonale medisinske
nedmeldetjenesten, herunder nodvendig og lovpalagt samarbeid mellom regionale helseforetak
og kommuner innen nedmeldetjenesten. Innforing av nednett pagar i henhold til nasjonale
planer.

Etablering av Nasjonal IKT

Nasjonal IK'T HF ble stiftet i desember 2013. Selskapet har hovedkontor i Bergen. Dette er
femte selskapet som eies av de fire regionale helseforetakene i fellesskap. Nasjonal IK'T skal gi
retningslinjer for IK'T-utvikling 1 spesialisthelsetjenesten gjennom felles strategi, samarbeid og
samordning. Gjeldende strategi skal understotte et malbilde der IKT skal gi positive effekter for
pasienter, paforende og helsepersonell, og bidra til bedre ledelse og styring. I tillegg skal Nasjonal
IKT bidra til spesialisthelsetjenestens gjennomfoering av nasjonale prosjekter og til dialog og
samarbeid med relevante interessenter. Selskapet skal videreutvikles som spesialisthelsetjenestens
hovedarena for samhandling innenfor informasjons- og kommunikasjonsteknologi. Dette gjelder
bade samhandling innad 1 spesialisthelsetjenesten (mellom de ulike helseforetakene og de
regionale helseforetakene) og samhandling med andre sentrale aktorer som
kommunehelsetjenesten, Helse- og omsorgsdepartementet, helsedirektoratet og Norsk Helsenett.

Miljo- og klimatiltak

Alle helseforetak 1 landet skal ha innfert miljoledelse etter ISO-14001 innen utgangen av 2014.
Ved utgangen av 2013 opplyste samtlige helseforetak i Helse Sor-Ost at de var i rute for a kunne
na dette malet. I 2013 ble Sykehuset i Vestfold og Helse Sor-Ost RHF sertifisert, mens Sunnaas
sykehus hadde gjennomfert sertifiseringsprosessen med frist til februar 2014 for 4 lukke avvik og
motta sertifikatet. Helseforetakene deler erfaring i en regional faggruppe for miljo som meotes
seks ganger i dret.

Helse Sor-@st publiserer 1 dr for fjerde gang en miljorapport for hele regionen. Rapporten for
2013 vil for ferste gang inkludere klimaregnskap for alle helseforetakene. I 2014 vil rapporten
ogsa inkludere samfunnsansvar i henhold til nye krav i regnskapsloven. Rapporten finnes pa
www.helse-sorost.no/ miljo.
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2. Rapportering pa krav i oppdragsdokument 2013

Helse Sor-@st RHF har fulgt opp eiers palagte oppgaver og styringskrav innenfor de rammer og
ressurser som er stilt til radighet. Utgangspunktet for dette har vart lover, forskrifter og andre
myndighetsvedtak herunder det regionale helseforetakets ansvar for forskning, utdanning og
opplaering av pasienter og parerende. Det er lagt vekt pa likeverdige helsetjenester og arbeid for 4
redusere sosiale helseforskjeller, at pasienter og brukere skal ha trygghet for at tjenestene er
tilgjengelige, og at de blir mott med omsorg og respekt. Det er videre lagt vekt pa at styring og
kontroll med kvalitet og pasientsikkerhet ikke skal std 1 motsetning til styring og kontroll med
ressursbruken. I dette perspektivet har styret for Helse Sor-@st RHF ogsa risikovurdert
oppfyllelsen av mal og styringskrav for 2013. Det er lagt til grunn at relevante mal gitt i tidligere
oppdragsdokument fortsatt er gjeldende.

2.1 Satsingsomrader 2013
2.11 Tilgjengelighet og brukerorientering
o Gjennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetienesten er under 65 dager.

Gjennomsnittlig ventetid 1 2013 1 Helse Ser-Ost for alle avviklede pasienter var 74 dager. Fordelt
pa fagomrader var gjennomsnittlig ventetid 1 2013:

e Somatikk: 76 dager.
e VOP: 50 dager.
e BUP: 49 dager.
e TSB: 59 dager.

Det er ventetiden for somatikk uten rett til nodvendig helsehjelp som samlet drar ventetiden over
65 dager. Tiltak som er iverksatt for a oppna styringsmalet er manedlig tilbakemeldinger til
helseforetaksdirektor og styreleder, og i oppfolgingsmoter.

o Resultater fra pasienterfaringsundersokelser er offentliggjort pa helseforetakenes nettsider og aktivt fulgt opp.

Med fa unntak publiseres brukererfaringsundersokelser pa helseforetakenes nettsider, eventuelt
vises det til Kunnskapssenterets nettsider. I tillegg arbeider flere helseforetak med lokale
undersokelser, og med system for kontinuerlig tilbakemeldinger fra pasienter som har vart i
kontakt med sykehuset. For eksempel har bade Oslo universitetssykehus og Vestre Viken allerede
etablert slike system. Helse Sor-@st RHF og helseforetakene i gruppen tar i lopet av forste halvar
1 bruk en ny publiseringslosning for sine hjemmesider. Her vil det bli innfort en felles og tydelig
presentasjonsform for resultater fra pasienterfaringsundersokelser.

® Pasienter som skal giennom omfattende utredning og bebandling i spesialisthelsetienesten har fatt utarbeidet en
bebandlingsplan som dokumenteres i journal. Planen skal beskrive planlagt pasientforlop med tentative
tidspunkter for de ulike delene av forlopet. Planen skal vere et arbeidsdokument for pasient og behandler som
revideres ved bebov.

Kravet er viderefort til helseforetakene i deres oppdrag fra Helse Sor-@st RHF for 2013.
Behandlingsplan er forstatt av Helse Sor-Ost RHF som en plan som legges av lege som mottar
henvisningen eller som meter pasienten pa poliklinikken. Planen fores i pasientens journal og
legger en konkret plan for videre utredning og/eller behandling for pasienten.

I helseforetakene og i tilbakerapporteringen samt dialog med brukerutvalget i Helse Sor-@st RHF
har det vart uklarhet i hva en ”behandlingsplan” er i forhold til en ”behandlingslinje”, et
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“behandlingsforlep” og en individuell plan. Pi grunnlag av tilbakemelding vil Helse Sor-Ost RHF
vurdere om det gjennom brukerutvalg og fagdirektormeote er behov for 4 seke avklaring om
behandlingsplaner, og eventuelt obligatorisk”™ innhold/tema som skal vurderes.

2.12 Kvalitetsforbedring

o [Helseforetakene har utarbeidet planer for implementering av sentrale anbefalinger i relevante nasjonale faglige
retningslinger.

Helseforetakene har fokus pa arbeid med implementering av relevante nasjonale retningslinjer og
benytter ulike metodikker for dette. Implementering av nasjonale retningslinjer er tatt inn i
lederavtaler pa alle niva i helseforetaket og i heringer i klinikkenes/avdelingenes faglige miljo. De
faglige retningslinjene legges ogsa til grunn i pasientforlopsarbeid, utarbeidelse av metodeboker,
faglige prosedyrer, behandlingsmetodikk og pasientinformasjon.

o Nasjonale medisinske kvalitetsregistre leverer offentlig tilgiengelige darsrapporter basert pa en felles mal.

Helseforetak med databehandleransvar for nasjonale medisinske kvalitetsregistre fikk 1
oppdragsdokument for 2013 krav om a levere offentlig tilgjengelige arsrapporter basert pa en
felles mal. I tillegg har det nasjonale servicemiljoet for kvalitetsregistre, herunder Regionalt
fagsenter for kvalitetsregistre i Helse Sor-Ost, formidlet krav om drsrapport og distribuert
veileder til den nye felles malen. Av 22 nasjonale kvalitetsregistre i Helse Sor-@st RHF, ble 11
forst godkjent med nasjonal status i april 2013 og var siledes ikke omfattet av krav om arsrapport
for 2013.

Samtlige kvalitetsregistre som har hatt nasjonal status hele 2013, har levert arsrapport, men kun
halvparten benyttet felles mal. Helse Sor-Ost RHF vil, gjennom det regionale fagsenter for
kvalitetsregistre, understreke kravet om arsrapport og eventuelt bista de nasjonale
kvalitetsregistrene i overgangen fra deres etablerte rapporteringsform til felles elektronisk mal.

o Bedre kvalitet i rapporteringen fra psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling til Norsk

pasientregister.

Kvalitetsforbedring av pasientdata innen psykisk helsevern har gjennom flere ér hatt stor
oppmerksomhet i Helse Sor @st RHF og er nedfelt som eget vedtak 1 styresak om regionale
utviklingsomrader innen psykisk helsevern, samt i regional plan for okt frivillighet. Tematikken
behandles jevnlig i moter med divisjonsledelsen psykisk helsevern og regionalt fagrad.

Alle private leveranderer har gjennom sine rammeavtaler forpliktet seg pa 4 oppfylle nasjonale og
regionale rapporteringskrav. Helse Sor-Ost RHF har i 2013 tatt opp behovet for kvalitetsheving
pa moter med avtalepartene innen TSB. Det er i tillegg gjennomfert opplaringsmeter med alle
avtaleparter for 4 hoyne kompetansen og bedre kvaliteten pa rapporteringen. Oppdraget er ogsa
formidlet til helseforetakene.

o 100 % av epikriser er sendt ut innen sju dager.

Helse Sor-Ost har ifelge tall for 2. tertial 2013 fra Helsedirektoratet en epikriseandel pa 87,7 %.
Malsetningen 1 mange helseforetak er at pasientene skal ha med seg epikrisen ved utskrivelse.

® Ingen korridorpasienter.

Korridorpasienter er hovedsakelig et problem innen somatisk spesialisthelsetjeneste 1 Helse Sor-
Ost. I 2. tertial 2013 14 andelen pa 1,5 %, mens gjennomsnittet for 2012 var 1,7 %.
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Ved de foretakene som har hoy andel korridorpasienter er det 1 2013 igangsatt tiltak som skal
bedre pa kapasitet og pasientgjennomstromning. Blant annet er det blitt utvidet med flere
sengeplasser pa Akershus universitetssykehus for 4 redusere antall pasienter pa korridor.

Helse Sor-@st RHF har satt i gang et storre kapasitetsprosjekt for hele regionen som i lopet av
2014 vil utarbeide flere konkrete tiltak som forventes 4 ytterligere redusere andel
korridorpasienter i 2014.

2.1.3  Pasientsikkerhet

o Alle sykebus og helseforetak implementerer alle tiltakspakkene i den nasjonale pasientsikkerbetskampanjen '
trygge hender” og rapporterer egne resultater.

Alle helseforetak har rapportert at tiltakspakkene i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen er
under implementering. I lopet av 2014 vil helseforetakene spre innsatsomradene til alle relevante
enheter.

Det er noen unntak som enkelte av helseforetakene har meldt fra om:

e Akershus universitetssykehus har ikke etablert forbedringsteam pa a forebygge infeksjoner
ved sentrale venekateter og forebygge overdose.

e Oslo universitetssykehus har ikke etablert forbedringsteam pa 4 forebygge infeksjoner ved
sentrale venekateter og blarekateter.

e Sykehuset Innlandet har ikke etablert forbedringsteam pa a forebygge infeksjoner ved sentrale
venckateter.

e Sykehuset Ostfold har ikke etablert forbedringsteam pa a forebygge infeksjoner ved
blerekateter og forebygge trykksar.

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

Ved flere helseforetak presenteres resultatene fra den nasjonale pasientsikkehetskampanjen,
Global trigger tool (GTT), pasientsikkerhetskultur og resultater fra innsatsomradene i ledermoter,
for kvalitetsutvalg og i styre. Det pagar et kontinuerlig arbeid for 4 lette rapporteringen ved
registrering direkte i pasientens journal (DIPS). Mange helseforetak har 1 lopet av 2014 fatt
automatisert resultater pa bruk av sjekk lister ved “#ygg £irurg?” for operasjonspasienter.
Spredingen av “#rygg kirurg?” er mellom 70 og 100 %.

I oppfelgning av pasientsikkerhetskulturundersokelsen har de fleste helseforetak utarbeidet
konkrete handlingsplaner. Det er ogsa iverksatt pasientsikkerhetsvisitt som folge av resultatene
fra pasientsikkerhetskulturundersokelser. Resultater fra kampanjen og innstasomradene har vert
kontinuerlig rapportert til Kunnskapssenteret.

o Helseforetakene har utarbeidet planer for opplaring i bruk av pasientadministrative systemer.

I'sitt styringsdokument for 2013 til helseforetak og private ideelle sykehusene har Helse Sor-Ost
RHF viderefort denne malformuleringen, og det rapporteres at dette folges opp.

I regi av det regionale prosjektet ”Glemt av sykebuse?” ble det 1 2012 utarbeidet detaljerte
beskrivelser av hva som er korrekt bruk av det pasientadministrative verktoyet. I 2013 har
foretakene gjennomfort handlingsplaner for opplaring i bruk av pasientadministrative verktoy.
Generelt har det vart fokus pa opplering av nyansatte og kompetanseheving for ledere. I tillegg
pagar et omfattende arbeid med kursutarbeidelse, opplaringsmateriell og rutinebeskrivelser.
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Tilbakemelding viser at dette benyttes for kompetanseheving i bruk av DIPS bade som
pasientsystem og ledelsesverktoy.

Prosjektet ”Glemt av sykebusef” omfatter ogsa holdningsendring. Det vurderes na a vare langt
storre bevissthet om viktigheten av dette arbeidet i helseforetakene og sykehusene.

Gjennom arbeidssamlinger i det felles regionale prosjektet droftes fremdrift, utfordringer og gode
erfaringer.

Som et ledd i det regionale arbeidet med digital fornying, pagar ogsa utarbeidelse av
standardiserte oppleringspakker, blant annet basert pa arbeidet som er gjort 1 ”Glemt av sykebuser”.
Standardisert oppleringsmateriell for ledere er ferdigstilt, og det arbeides videre med
standardisert opplaring for andre omrader. Beregnet ferdigstillingsdato er 1. september 2014.

o Helseforetakene legger pa egnet mute ut informasjon om meldte § 3-3 hendelser, samt egne resultater fra
Journalundersokelsen.

Helseforetak og private ideelle sykehus gjor tilgjengelig et utvalg av § 3-3 hendelser pa sine
internettsider. Helse Sor-Ost RHF er i prosess med publisering av § 3-3 hendelser standardiseres
og publiseres likt fra helseforetakenes hjemmeside, da det i dag gjores pa ulik mate.

Alle helseforetak utenom Sykehuset Ustfold sender melding til Kunnskapssenteret via sine
respektive avvikssystem. Akershus universitetssykehus, Oslo universitetssykehus, Sunnaas
sykehus, Sykehuset Innlandet, Serlandet sykehus, Vestre Viken og Lovisenberg Diakonale
Sykehus har full integrert losning. Sykehuset Vestfold, Sykehuset Telemark og Diakonhjemmet
Sykehus er i en testfase. Betanien Hospital, Martina Hansens Hospital og Revmatismesykehuset
melder fra www.melde.no.

Helseforetakene presenterer resultatene fra journalundersekelser (GTT) for kvalitetsutvalg og
stytet.

2.14 System for innforing av nye metoder og ny teknologi

® Det er etablert nodvendig kompetanse og metodestotte for utforelse av mini-metodevurderinger.

Oslo universitetssykehus er gitt i oppdrag a etablere en regional kompetansetjeneste for
metodevurdering. Mandatet som er gitt til Oslo universitetssykehus omfater bade 4 gi bistand til
det regionale helseforetaket i arbeidet med metodevurderinger inn mot bestillerforum og 4 holde
oversikt og bista i minimetodevurderinger i helseforetakene.

Det er etablert et fagrad for bibliotektjenester. Dette skal vare en viktig aktor for a sikre at
noedvendig kunnskapsstotte finnes i helseforetakene for a kunne gjennomfere mini-
metodevurderinger.

Det er ferdigstilt to mini-metodevurderinger ved helseforetak i regionen. Disse er lagt inn i den
nasjonale databasen for minimetodevurdering:

e  Oslo universitetssykehus: Neovaskuler makuladegenerasjon (vat AMD). Kan innfering av en
mer kostbar behandling, med godkjent indikasjon for behandling av vat AMD, gi storre
kapasitet til flere pasienter i avdelingen ved at pasientene kommer sjeldnere til behandling?

e Akershus universitetssykehus: HPV DNA testing pa cervicale celler innsamlet i Surgpath”
konserveringsvaske (BD Diagnostics-TriPath).
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®  De regionale helseforetakene har deltatt i den nasjonale arbeidsgruppen for innforing av ny teknologi i
spesialisthelsetienesten.

Helse Sor-Ost har to representanter i arbeidsgruppen.

2.15 Samhandlingsreformen

o  Det er utarbeidet planer for desentralisering av spesialisthelsetienester i dialog med kommmunene.

Alle helseforetak ble sa tidlig som 1 2009 gitt 1 oppdrag a utarbeide omradeplaner sammen med
sine kommuner. Desentralisering av tjenester var en del av dette oppdraget. Arbeidet pagar
fremdeles for 4 tilpasse dette til nye foringer gjennom samhandlingsreformen. Helse Sor-Ost
RHF har 1 2013 gitt tilskudd til samarbeidsutvalgene i regionen for 4 stimulere til tiltak for
oppbygging av desentrale tjenester og overforing av oppgaver.

Alle helseforetakene rapporterer at de pa ulike mater, avhengig av geografi og andre lokale
forhold, arbeider med planer og konkretiseringer pa dette omradet. Helse Sor-Ost RHF ga 1 2013
15 mill. kroner 1 tilskudd til samarbeidsutvalgene 1 regionen for a stimulere til tiltak for
oppbygging av desentrale tjenester og overforing av oppgaver.

o Helseforetakene samarbeider med kommunene om etableringen av oyeblikkelig hjelp dogn tilbud i kommunene
som et alternativ til sykehusinnleggelse. De regionale helseforetakene har bidratt til at nye oyeblikkelig hjelp
dogn tilbud i kommunene har en kvalitet som reelt sett avlaster sykehus. Det vises til Helsedirektoratets
veileder om kommmunenes plikt til oyeblikkelig hjelp dognopphold.

Det er delegert til helseforetakene 4 innga avtale med aktuelle kommuner om etablering av
kommunale degntilbud innen eyeblikkelig hjelp. Helse Sor-@st RHF sendte i var brev til
helseforetakene med en presisering av kravet om a folge veilederen fra Helsedirektoratet i
planleggingsprosessen og ved inngaelse av avtaler for a sikre god kvalitet pa tjenesten.

For a kunne fa en mest mulig fleksibel og god handtering av tidspunkt for utbetaling av tilskudd,
er midlene overfort til helseforetakene for administrering av utbetaling. Alle helseforetakene
rapporterer at de har deltatt i arbeidet med 4 utforme soknader til Helsedirektoratet, og at de er
opptatt av a arbeide for at de kommunale tilbudene skal avlaste sykehusene.

o Det er vurdert om desentraliserte spesialisthelsetienester bor samlokaliseres med det nye kommunale tilbudet.

Dette er et pagaende arbeid 1 alle helseforetakene der de sammen med aktuelle kommuner finner
ut om dette er hensiktsmessig med hensyn til funksjon og geografi.

o Det er sikret at ordningen med betaling for ntskrivningsklare pasienter ikke har endret vurderingen av ndr en
pasient er utskrivningsklar.

Helseforetakene er gitt i oppdrag a pase at betaling for utskrivingsklare pasienter ikke har fort til
en endring i vurdering av nar en pasient er utskrivingsklar. Praksis for vurdering av
utskrivingsklare pasienter folges noye gjennom analyse av rapporteringer.

Helseforetakene rapporterer at dette er et omrade de er opptatt av, og at det gjennom de inngatte
samarbeidsavtaler sikres ordninger for a fange opp eventuell uenighet om enkeltpasienter er
utskrivingsklare eller ikke. Det har ikke vaert fort saker 1 nasjonal tvistelosningsnemnd fra Helse
Sor-Osts omrade.
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216 Kreftbehandling
®  Det er giennomfort tiltak for a effektivisere utredning og redusere flaskehalser i forlgpene for krefipasienter.

Pa oppdrag fra det regionale helseforetaket leverte det regionale fagradet for kreft i mai 2013 et
omfattende arbeid som inneholdt kartlegging av flaskehalser og tiltak. Gjennomgangen hadde
fokus pa to kreftformer (prostatakreft og lungekreft). Dette fordi pasientene med disse
kreftdiagnosene 1 stor grad venter for lenge 1 utredning og pa behandling.

Helse Sor-@st RHF sluttet seg til anbefalingene fra kreftradet og oversendte samlet materiale til
helseforetakene i brev av 2. juli 2013 for oppfoelging. Folgende sentrale foringer ble gitt til
helseforetakene:

e For pasienter med mulig lungekreft er det viktig 4 fa redusert perioden fra mistanke oppstar
til behandling igangsettes. Innfering av normerte forlopstider for disse pasientene vil kreve en
endret prioritering i helseforetakene, flaskehalser ma fjernes og den interne logistikk og
koordinering ma bedres.

e [ forste omgang er det viktig 4 fa okt poliklinisk kapasitet og etablert et raskere og mer
hensiktsmessig utredningsforlop.

e En reduksjon i utrednings- og behandlingstid for kreftpasienter vil kreve at disse pasientene
prioriteres nest etter oyeblikkelig hjelp.

e Det ma stilles robusthetskrav til utredning og lungemedisinske enheter. Det er viktig at
helseforetakene sikrer tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i de lungemedisinske enhetene.

e Det ma stilles krav til henvisninger, fra fastlege til spesialisthelsetjeneste, men ogsa internt i
sykehusene.

e Det er viktig 4 fa redusert tiden fra pasienten forste gang oppsoker lege til pasienten henvises
til spesialisthelsetjenesten med mistanke om lungekreft. Ved mistanke om malign sykdom ber
pasientene henvises direkte til helseforetak.

e Spesialisthelsetjenesten ma ha ansvar for at pasienter med diffuse symptomer, men der en har
mistanke om kreftsykdom, ikke sendes tilbake til fastlegen for alle relevante undersokelser er
gjennomfort.

e Spesialisthelsetjenesten skal sorge for at viderehenvisninger effektueres for a nd fram til en
sikker diagnose sa raskt som mulig. Dette vil de fleste steder kreve en endret logistikk innad i
helseforetakene.

e Radiologiske avdelinger som undersoker henviste pasienter ma ta ansvar for 4 vurdere
eventuelt behov for en videre utredning i spesialisthelsetjenesten og besorge at sa skjer.
Avdelingene ma ogsa pa eget grunnlag vurdere bruk av annen modalitet enn den som er
rekvirert fra fastlegens side, hvis det anses mer hensiktsmessig. Beslutning om behandling
skal tas 1 tverrfaglige team.

e Det er viktig at pasienten sikres samme logistikk 1 systemet uavhengig av hvor utredningen
starter.

Kreftradets utredninger for lungekreft og prostatakreft inneholdt ogsa en rekke vurderinger og
forslag som grenser opp til kliniske retningslinjer. Dette innarbeides i det regionale arbeidet med
behandlingslinjer som 1 2013 har fokus pa forlopstider for kreft. Helse Sor-@st RHF anser at
tilradingene som fremkommer ogsa ma forstas som innspill til det nasjonale arbeidet med
revidering av retningslinjer.
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o 80 % av kreftpasienter har forlop innenfor anbefalte forlgpstider:
O 5 virkedager fra mottatt henvisning til henvisningen er vurdert.
O 10 virkedager fra mottatt henvisning til utredning er pabegynt.
O 20 virkedager fra mottatt henvisning til start av behandling.

Tall fra Helsedirektoratet viser at Helse Sor-Ost ligger etter nasjonale mal om behandling innen
20 dager. Det finnes ikke statistikk for de andre forlopstidene.

Helse Sor-@st RHF har i sin styringsdialog palagt helseforetakene a folge nasjonale veiledere
innen kreftbehandling.

®  Det er iverksatt tiltak for a bedre informasjon til krefipasienter og koordinere pasientforlopene, for eksempel
ved bruk av kreftkoordinatorer.

Helseforetakene med store kreftavdelinger har kreftkoordinatorer. I tillegg er det gitt
prosjektmidler til egne pilotprosjekter ved tre helseforetak (Oslo universitetssykehus, Sykehuset
Innlandet og Serlandet sykehus). Videre har regionalt fagrad for kreft fatt i oppdrag a lage
funksjonsbeskrivelse for kreftkoordinatorer med avveining av rolleutforming i store/sma og
lokale/sentrale enheter, samt bidra til 4 understotte regionalt nettverk for kreftkoordinatorer.

Det vektlegges at koordinator forst og fremst skal folge opp selve logistikken i utredning og
oppfelging, samtidig med a vaere en god omsorgsperson i forhold til pasienter 1 avklaringsfasen.
Behandlende leges ansvar for 4 gi pasienten informasjon om selve sykdommen og
behandlingsutsikter/resultater understrekes.

e Helse Nord RHE og Helse Sor-Ost RHE har iverksatt en pilot med tverrfaglig diagnosesenter for pasienter
med navklart tilstand og mistanke om kreft eller annen alvorlig sykdom.

Planlagt diagnosesenter ved Akershus universitetssykehus settes i drift fra 1. mars 2014.

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

Gjennom 4 styre bevilgningen til brystrekonstruksjon til utvalgte helseforetak har Helse Sor-Ost
lyktes a skape robuste, kompetente og aktive fagmiljoer i regionen. Ventetiden for
pasientgruppen er redusert betydelig og det er ogsa flere pasienter enn tidligere som far tilbud om
behandling. Rapport for bruk av sarskilt bevilgning til en ekstra innsats for pasienter som venter
pé brystkonstruksjon med eget vev og protese per 1. tertial 2013 ble sendt til Helse- og
omsorgsdepartementet innen fristen 1. juni 2013.

Mye av midlene som er blitt tilfort pasientgruppen er blitt brukt til 4 bygge opp fagmiljoer i
foretak utenom hovedstadsregionen. Dette har fort til et mindre henvisningspress pa blant annet
Oslo universitetssykehus. Oslo universitetssykehus har som folge av dette fatt redusert sine
ventelister betydelig og dermed fatt anledning til a fokusere pa komplisert og avansert
brystrekonstruksjon.

I budsjettet for 2014 ble de ekstraordinare midlene tatt ut og aktiviteten ble lagt inn i rammen.
Helse Sor-@st RHF har likevel valgt 4 oremerke 16 mill. kroner til denne aktiviteten for 4 sikre at
bade ventetid fortsatt skal vaere lav og at fagmiljeene fortsatt er sterk og aktiv.

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

Ved Oslo universitetssykehus utvikles stadig nye kurs etter foresporsel fra tidligere pasienter og
fagpersoner 1 samarbeid med Vardesenteret og Kreftforeningen, i 2013 er det utviklet atte slike
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kurstilbud. Mulighet for etablering av et Vardesenter pa Rikshospitalet utredes. Dette er et
samarbeidsprosjekt mellom Oslo kommune/Sagene bydel og Oslo universitetssykehus.
Forskningsprosjekt om likemannsfunksjonen og frivillighet ved vardesenteret Radiumhospitalet
er i avslutningsfasen.

Sykehuset Innlandet har arbeidet aktivt i en divisjon med likemannsarbeid og dette planlegges
viderefort i flere divisjoner. Det er etablert Pusterom i samarbeid med " A&zv mot kreff”.

2.1.7 Behandling av hjerneslag
® 20 % av pasienter med hjerneinfarkt under 80 dr har fatt trombolyse.

I Helse Sor-Ost ligger andel trombolysebehandlinger for pasienter med hjerneslag under 80 ar pa
14,7 % (2. tertial 2013), som er under det anbefalte malkravet pa 20 %.

2.1.8 Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige og annen
avhengighetsbehandling

®  Det er behov for en giennomgang av den samlede kapasiteten innen tverrfaglig spesialisert rusbebandling, og det
bor vurderes om det er behov for en ytterligere kapasitetsokning pd feltet, sarlig nar det gielder langtidsplasser
drevet av ideelle organisasjoner.

Helse Sor-@st RHF har foretatt en gjennomgang av status for kapasitet, kvalitet og
ventelistesituasjon innen TSB, og gjort en vurdering av behov for kapasitetsokning. Dette
arbeidet er oversendt Helse- og omsorgsdepartementet 1 eget brev.

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

Fem av helseforetakene har etablert slike tilbud. Helse Sor-@st RHF har tatt opp dette
styringskravet i fagradet for TSB samt med divisjonsdirektorene i eget mote for 4 sikre at alle
helseforetakene etablerer slike plasser. Fem av avtalepartene har brukerstyrte plasser i form av
faseinndelt behandling hvor brukerne kan reinnlegges ved behov.

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

Helse Sor-@st RHF har iverksatt proveprosjekt ved tre helseforetak til en samlet skonomisk
ramme pa 2,5 mill. kroner for a kartlegge og fange opp pasienter ved somatiske avdelinger med
rusproblemer. Ytterligere ett helseforetak har iverksatt en form for kartlegging.

o Det er etablert tilbud om lavterskel-I AR for den mest bjelpetrengende gruppen opiatavhengige med
sammensatte sykdommer i samarbeid med kommunen.

Det er etablert et slikt tilbud i regi av Oslo universitetssykehus og Sykehuset Ostfold. Tilsvarende
tilbud er under planlegging ved to andre helseforetak. To helseforetak melder tilbake at det naere
og gode samarbeidet med kommunene ogsa omfatter lavterskeltilbud, og at det derfor ikke er
behov for a etablere et eget tilbud om lavterskel-LAR.

®  Det er giennomfort brukerundersokelser innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling i alle helseforetak.

Alle helseforetak og private avtalepartnere har deltatt i den nasjonale brukerundersokelsen innen
TSB. Kunnskapssenteret har presentert resultatet av brukerunderseokelsen for fagradet innen TSB
1 Helse Sor-Ost. Tre helseforetak og 15 private avtalepartnere har i tillegg gjennomfort egne
brukerundersokelser.
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2.19 Psykisk helsevern

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

Styret 1 Helse Sor-Ost RHF har tidligere behandlet regionale utviklingsomrader for psykisk
helsevern hvor utviklingen av psykisk helsevern er nedfelt (styresak 061-2010). Den regionale
utviklingsplanen er basert pa opptrappingsplanens mal, alle nasjonale foringer, samt arbeidet
gjennom nasjonal strategi psykisk helsevern. Det er utarbeidet lokale omrideplaner i alle
sykehusomrader i Helse Sor-Ost for a svare opp kravene som er gitt til omstilling. Helse Sor-Ost
RHF har gjennomfort en egen statusgjennomgang pa psykisk helsevern der ogsa status for
omradeplanarbeidet er gjennomgatt.

Alle helseforetak og private ideelle sykehus har fulgt omstillingskravene som er gitt og de
respektive omradeplanene viser hvordan man har innfridd krav, eller har lagt en strategi for
videre omstilling for 4 na kravene. Det pagar fortsatt store omstillingsprosesser i Helse Sor-Ost,
eksempelvis har Sykehuset Ostfold en egen strategiplan i forbindelse med bygging av nytt
sykehus der psykisk helsevern integreres. Vestre Viken har bygget en helt ny organisasjon
gjennom etableringen av det nye helseforetaket og har en egen strategiplan for psykisk helsevern
som ivaretar alle omstillingskrav. Akershus universitetssykehus og Oslo universitetssykehus har
ogsa gjennomgatt store omstillinger betydelig 1 trad med organisatoriske endringer.

Helse Sor-Ost ogsa utarbeidet en regional plan for kvalitetssikret og redusert bruk av tvang (”Plan
Sfor okt frivillighet”). Det er stilt krav om at alle helseforetak og private ideelle sykehus skal ha
tilsvarende lokale planer. Regionalt fagrad psykisk helsevern har 1 2013 gjennomgatt de lokale
planene og vurdert om disse er samstemt med de regionale styringskravene.

o Helse Nord RHE har i samarbeid med Samisk nasjonalt kompetansesenter - psykisk helsevern (SANKS) og
ovrige regionale helseforetak vurdert hvordan kliniske tienester til samiske pasienter skal viderefores og
organiseres. Dette bor ses i sammenheng med en eventuell soknad om SANKS status som en nasjonal
kompetansetjeneste.

Helse Sor-@st RHF har ikke vart involvert 1 dette arbeidet.

o Akuttheredskap ved DPS er etablert pa dognbasis, eventuelt i samarbeid med andre institusjoner der lokale
forbold gjor det nodvendig.

Alle DPS har na god akuttberedskap og gode akuttjenester bade i poliklinikk og degn, blant annet
1 form av akuttambulante team eller akutteam. Disse akuttjenestene ved DPS er i hovedsak
tilgjengelig pa dag- og kveldstid. Fordi antall henvendelser om natten er lavt, har flere
helseforetaket/sykehuset etablert losninger med ett felles akutteam for denne tiden av dognet.
Det er under utproving modeller der alle akuttinnleggelser gir via DPS gjennom hele dognet.

Det arbeides kontinuerlig med forbedring av akuttjenestene og flere helseforetak og private
ideelle sykehus rapporterer om gode modeller med redesign av hele akuttkjeden og lokaltilpassede
losninger, der ambulante akutteam ved DPS og samhandling mellom sykehusets akuttavdeling,
DPS og kommunal legevakt er sentralt.

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

Det har gjennom flere ar pagitt en betydelig omstilling og utvikling av gode faglige desentrale
tjenester med blant annet utbygging av flere typer spesialisert ambulant behandlingsvirksomhet i
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DPS-stukturen i henhold til nasjonale og regionale krav og feringer. I omstillingen har
kvalifikasjonskrav til tjenesten, bemanning og en tverrfaglig sammensetning vert grunnleggende.

Alle helseforetak og private ideelle sykehus beskriver at kravet om lege og psykologdekning i de
ambulante tjenestene nd er ivaretatt.

o Andel tvangsinnleggelser er redusert med 5 %o i samarbeid med de kommunale tienestene.

Det er fortsatt relativt stor variasjon i tallgrunnlaget mellom helseforetakene. Pa regionalt niva ser
det ut til at antall tvangsinnleggelser per 1 000 innbygger omtrent er pa samme niva i ar som for
2012. Det har gjennom aret vaert arbeidet aktivt i samarbeid med kommuner og
brukerorganisasjoner.

Basert pa et tiltak i regional plan, legges alle tall for bruk av tvang tertialvis tilgjengelig pa var
nettside. Dette for a oke kvaliteten pa rapporteringen, gjore tallene lett tilgjengelige, samt sikre
okt oppmerksomhet om dette alvorlige temaet.

Det er usikkerhet knyttet til kvaliteten pa tallgrunnlaget for den samlede bruken av tvang, men
det arbeides godt bade med kvalitetsforbedring og med mange ulike tiltak for a redusere
tvangsbruk. Det regionale fagradet for psykisk helsevern folger fortlopende dette arbeidet og
tallrapporteringene for bruk av tvang. Tallgrunnlaget og alle tiltak i regionale plandokument
knyttet til tvangsbruk er tema 1 alle moter gjennom aret med divisjonsledelsen i helseforetakene.

Fagradet har 1 2013 gjennomgatt alle tiltak i regional plan for okt frivillighet og verifisert at alle
tiltak er operasjonalisert i lokale planer.

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

Helse Sor-Ost har egen regional plan for ekt frivillighet og helseforetakene folger opp denne
gjennom egne lokale planer. Det arbeides systematisk for a kvalitetssikre og redusere all bruk av
tvang. Brukerstyrte plasser er etablert i alle helseforetak og private ideelle sykehus for pasienter
med alvorlig psykiske lidelse og mulig tilbakevendende sykdomsepisoder.

Det er gjennom aret gjort en stor innsats i forhold til mulig medisinfri behandling der pasienten
onsker dette, men de fleste helseforetak og private ideelle sykehus beskriver likevel at de ikke har
lykkes tilstrekkelig med 4 redusere antall tvangsbehandlingstiltak. I arbeidet med 4 utvikle gode
tiltak for 4 redusere bruk av tvangsmidler og tvangsmedisinering 1 institusjonene har noen
helseforetak gjennomfort dialogkonferanse mellom brukere og behandlere/miljopersonell.

Helse Sor-@st RHF avventer nasjonale tall fra NPR, Helsedirektoratet pa dette omradet og vil
forsatt ha stor oppmerksomhet og innsats for a redusere omfanget.

2110 Habliliteting og rehabiliteting

®  De regionale helseforetakene har lagt Helsedirektoratets modell, jf- Rapport 1S-1947, til grunn i det videre
arbeidet pa rehabiliteringsfeltet.

Alle helseforetak rapporterer at Rapport 1S-1947 legges til grunn 1 videre utvikling av
rehabiliteringsfeltet i sykehusomradene. Ved kjop av rehabiliteringstjenester fra private
leveranderer har Helse Sor-@st RHF ogsa lagt denne til grunn.

De tjenestene som Helse Sor-Ost RHF kjoper mest av i1 dag, er tjenester som i storre grad skal
leveres av primerhelsetjenesten (jf. Rapport 15-1947). Ved overforing av tjenester fra
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spesialisthelsetjenesten til kommunene er det et overordnet prinsipp at tilbud 1
spesialisthelsetjenesten ikke nedlegges for tilsvarende kapasitet og kompetanse er bygget opp i
kommunene. I en overgangsperiode, inntil kommunene har etablert tilbud, vil Helse Sor-Ost
RHF 4 fortsette a kjope tilbud som etter samhandlingsreformens intensjoner vil vare
kommunens ansvar videre.

2.1.11 Behandling av kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati
o Det er iverksatt tiltak for d styrke kunnskapsgrunnlaget om CES [ ME.

Helseforetakene har i de siste to arene hatt storre fokus pa pasientgruppen og har styrket
behandlingstilbudet til pasienter med kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati
(CFS/ME). Akershus universitetssykehus, Oslo universitetssykehus, Sykehuset i Vestfold,
Sykehuset Innlandet og Sykehuset Telemark har bidratt til 4 styrke kunnskapsgrunnlaget om
CFS/ME i 2013. Det vil likevel vere behov for en yttetligere styrking av kunnskapsgrunnlaget
sammen med utvikling og iverksetting av konkrete tiltak i helseforetakene.

Helse Sot-@st RHF har etablert en nasjonal kompetansetjeneste for CFS/ME ved Oslo
universitetssykehus. Den nasjonale kompetansetjenesten for CFS/ME oppdaterer seg innen
fagfeltet og har holdt undervisning og kurs for helsepersonell. Representanter fra CFS/ME-
teamet ved Oslo universitetssykehus har reist ut til kollegaer for 4 drofte enkeltpasienter og for 4
undervise om tilstanden. Forskning pagar og oker stadig.

Arsrapport 2013 for Nasjonal kompetansetjeneste for CFS/ME kan finnes pa
Jforskningsprosjekter.ihelse.net/ visningsenterrapport.aspxreportld=1334key=51556196.

2.1.12 Fodselsomsotg
o Redusert andel fodselsrifter.

For oppdragsdokumentets styringsparameter Fodselsrifter (sfinkterruptur) grad 3 og 4 viser
tallrapporteringen en liten okning fra 2011 til 2012.

Flere av helseforetakene har 1 2013 satt i gang kvalitetsforbedringsprosjekter for 4 redusere andel
fodselsrifter og utvikle en bedre fode- og barselsomsorg. Data for 2013 fra Medisinsk
fodselsregister foreligger ikke, men helseforetakene rapporterer i sine arlige meldinger om en
reduksjon 1 andelen fra 2012 til 2013.

2.1.13 Barn som har vzrt utsatt for seksuelle overgrep og annen mishandling

® Det er tilstrekkelig kompetanse i helseforetakene og gode rutiner for d ivareta barn som kan ha vert utsatt for
seksuelle overgrep og annen mishandling.

Kompetansen er styrket gjennom etablering av en regional kompetansetjeneste for vold og
seksuelle overgrep mot barn i 2013. Denne ligger ved Oslo universitetssykehus. Gjennom den
regionale kompetansetjenesten arbeides det med 4 oke kompetansen ved barneavdelingene 1
Helse Sor-Ost.

Den regionale kompetansetjenesten bidrar ogsa til 4 ke kompetansen hos andre
samarbeidspartnere som helsestasjon og skolehelsetjenesten, barnevern, barne- og
ungdomspsykiatri, politi og Statens barnehus, Oslo. Det foretas medisinske undersokelser og
bidras med rad og veiledning i medisinske sporsmal.
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Barneavdelingene ved de andre helseforetakene i regionen har ogsa styrket sin kompetanse i
arbeidet med barn som har vart utsatt for overgrep, mishandling og seksuelle overgrep og
prosedyrer og rutiner for behandling av barn og unge som har veart utsatt for overgrep og
mishandling er utarbeidet ved aktuelle helseforetak.

2.1.14 Kjeveleddsdysfunksjon

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

Helseforetakene kjenner til og henviser pasientene videre til behandlingstilbud i et tverrfaglig
opplegg for utredning av pasienter med invalidiserende kjeveleddsdysfunksjon. Dette er, 1
samarbeid mellom de regionale helseforetakene og Helsedirektoratet, etablert ved kjevekirurgisk
avdeling ved Helse Bergen.

2.1.15 Livsstilsrelaterte tilstander
o Helseforetakene rapporterer data om skader og ulykker til NPR.
I Helse Sor-Ost rapporterer flere helseforetak enn tidligere data om skader og ulykker til NPR.

Forelopige tall fra NPR viser ogsa at antall rapporter oker, men det er fortsatt betydelige
utfordringer knyttet til registreringskvalitet og rapportering. Spesielt er det utfordringer i de
pasientadministrative systemene som ikke er satt opp til kunne rapportere pa en helhetlig og
korrekt mate.

Helse Sor-Ost deltar i en arbeidsgruppe ledet av Helsedirektoratet som skal identifisere og
komme med tiltak for at man far rapportert data. Arbeidsgruppen vil 1 2014 besoke
helseforetakene for a implementere felles retningslinjer og praksis for registrering av skader og
ulykker.

o Helseforetakene har etablert en overordnet ernaringsstrateg i trad med anbefalinger i faglige retningslinger fra
Helsedirektoratet og “Kosthandboken” - veileder i ernceringsarbeid i helse- og omsorgstienesten”
(Helsedirektoratet 2012)

I Helse Sor-Ost har alle helseforetak, bortsett fra ett, startet arbeidet med en overordnet
ernaringsstrategi. Ernaringsstrategien ble vedtatt for ett helseforetak i 2013 og de ovrige vil fa
sine vedtatt i lopet av 2014.

Arbeidet med ernaringsstrategi har avdekket at flere helseforetak ikke har hatt stor nok kapasitet
innen klinisk ernaring og flere stillinger er opprettet.

o Dkt kapasitet for kirurgi mot sykelig overvekt.

Kapasiteten for kirurgi mot sykelig overvekt er okt i Helse Sor-Ost. Helseforetakene opererte 812
pasienter med sykelig overvekt 1 2012 og 979 pasienter 1 2013.

2.1.16 Helseberedskap

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

Regional beredskapsplan for Helse Sor-Ost beskriver rammer for helseforetaksgruppens
beredskapsarbeid. Denne planen rulleres arlig i et aktivt samarbeid med regionalt
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beredskapsutvalg (RBU), som bestar av representanter for alle helseforetakene i Helse Sor-Ost.
Revidert plan ble lagt frem for styret i Helse Sor-Ost 13. mars 2013.

Det mest sentrale 1 denne rulleringen har vart den nasjonale oppfelgingen etter 22. juli 2011, med
utgangspunkt i innstilling fra Den szrskilte komité av 10. november 2012, NOU-rapporten fra
22. juli-kommisjonen, og Helsedirektoratets rapport IS-1984 ” Helseinnsatsen etter terrorhendelsene

22. juli 2012. Lering for bedre beredskap”. Denne oppfoelgingen har ogsa skjedd 1 samarbeid med de
ovrige regionale helseforetakene og Helsedirektoratet. Helse Sor-Ost RHF har redegjort for
oppfelgingen (24 punkter i henhold til Helsedirektoratets brev av 16. april 2013) 1 plan oversendt
Helsedirektoratet 31. mai 2013. Denne planen er gjennomgatt i RBU og 1 regionens fagrad for
prehospitale tjenester og akuttmottak. Gjenstiende tiltak folges opp fortlopende bade 1
helseforetakene og i Helse Sor-Ost RHF.

Forutsetninger om erfaringsbaserte planrevisjoner av beredskapsplanene er viderefort overfor
helseforetakene 1 oppdrags- og bestillingsdokument for 2013 og i regional beredskapsplan. Alle
helseforetak rapporterer om gjennomforte revisjoner i 2013. Det foretas bade hovedrevisjoner
nedvendige planjusteringer ved behov. Til grunn for revisjonene ligger erfaringer fra alle
beredskapshendelser internt i de enkelte helseforetakene samt lokale og nasjonale ovelser.

®  Det er tatt initiativ til felles trening og ovelser med andre nodetater og frivillige organisasjoner.

Spesialisthelsetjenesten er en organisasjon i kontinuerlig beredskap og det oves systematisk pa
mange nivaer i helseforetakene, fra overste ledelse til de forskjellige operative enheter. For
helseforetakene er deltakelse 1 fylkesberedskapsradene viktig nar det gjelder samarbeid med
kommunene, andre etater, frivillige organisasjoner mv. Dette samvirket har stor betydning ogsa i
uviklingen av storre og mindre ovingsinitiativer. Det gjennomfores arlig flere lokale

samvirkeovelser i samarbeid med brann, politi, sivilforsvar, frivillige organisasjoner og relevante
bedrifter.

Helseforetakene rapporterer om en omfattende ovingsaktivitet i 2013. Eksempler pa det er
ovelser 1 samarbeid med politidistrikter med scenario knyttet til trusler om vold og utagering inne
pa ulike avdelinger. Felles trening og ovelser med andre nodetater, forsvaret og frivillige, med
hovedvekt pa prehospitale tjenester. Stor ovingsaktivitet innen CBRNE-feltet (kjemiske,
biologiske, radiologiske og eksplosive vapen). Trening pa “skyting pagar” og gjennomforing av en
storre objekt-ovelse pa Oslo lufthavn Gardermoen. Det er ogsa gjennomfort en fullskalaovelse
med scenario flyhavari ved Moss lufthavn Rygge, i samarbeid med blant annet Ostfold
politidistrikt, brannvesenet, forsvaret og frivillige organisasjoner.

Flere helseforetak og det regionale helseforetaket deltok i @velse Ustlandet 2013 med en table-
top ovelse over to dager med scenario ekstremveer og utfall av kritisk infrastruktur. Det er videre
gjennomfort flere samvirkeovelser sammen med andre nedetater og beredskapsaktorer pa
bakgrunn av risikobildet som er beskrevet 1 fylkesdelplaner mv. og i noen tilfeller i samarbeid
med grenseredningsradene mellom Norge og Sverige. Legemiddelberedskap i sykehusapotekene
oves 1 aktuelle beredskapsovelser i samarbeidende helseforetak og private ideelle sykehus.

Alle ovelser folges opp med evaluering. Det utarbeides handlingsplan med forbedringsomrader
og hvem som har ansvar for gjennomforing og oppfelging.

RBU-representantene er sentrale 1 planlegging og gjennomforing av bade lokale, regionale og
nasjonale ovelser, og deltar ofte i andres ovelser som observatorer/kontrollorer/evaluatorer.
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Krisestottesystemet HelseCIM er implementert i stort sett alle helseforetak i 2013. Innferingen er
organisert gjennom en nettverksgruppe av systemadministrator fra hvert foretak. Oppstart av
HelseCIM ble forberedt ved at det ble gjennomfert en ovelse og gjennomgang av all
funksjonalitet 1 oktober 2013. Det regionale helseforetaket og de fleste foretakene har tilstrekkelig
opplett personell til 4 oppfylle ambisjonsniviet 24/7 for bruk av HelseCIM fra 27. oktober.

2.2 Utdanning av helsepersonell

o Ruask og effektiv tilsettingsprosess for turnusleger i samarbeid med aktuelle kommmuner.

Alle de atte helseforetakene og det ene private ideelle sykehuset som har turnusleger rapporterer
at det er gjennomfert utlysing og tilsetting 1 ledige stillinger i samarbeid med aktuelle kommuner
og 1 trad med fastsatte foringer. Dette har skjedd uten avvik fra Helsedirektoratets tidsplaner.

Samarbeidet med fylkesmann og kommuner har vert gjennomgiende godt og preget av tett
dialog gjennom hele tilsettingsprosessen. Representanter for begge parter har deltatt ved intervju
og utvelgelse. Flere foretak melder ogsa om at turnuslegene er fordelt til kommune samtidig med
at de tilsettes ved foretaket. Det er lagt opp til formelle samarbeidsavtaler som skal regulere mest
mulig effektiv samhandling fremover.

Overgangen til ny, rekrutteringsbasert utvelgelsesprosedyre har gitt bra. Foretakene er forneyd
med a kunne styre utvelgelsen selv. Det meldes likevel om et tidkrevende arbeid og knappe
frister. Det kan blant annet vaere grunn til 4 se pa ordningen med to utlysingsrunder. Noen
foretak har ogsa hatt visse utfordringer knyttet til 4 handtere utenlandske sokere.

o Antall turnusplasser for fysioterapeuter er okt, Jf. kap. 732, post 70 Swrskilte tilskudd (Turnustjeneste i
sykebus for leger og fysioterapenter).

Tre helseforetak (Oslo universitetssykehus, Sykehuset 1 Vestfold og Sykehuset Telemark) har okt
antall turnusplasser for fysioterapeuter i 2013. Alle de ovrige foretakene samt de berorte
avtalesykehusene (Diakonhjemmet Sykehus, Martina Hansens Hospital og Revmatismesykehuset)
rapporterer at de ikke har tatt inn flere enn foregaende ar. Dette begrunnes hovedsakelig med
manglende veilederkapasitet.

o Helseforetakene har bidratt til kompetansentveksling og kompetanseoppbygging i en forsterket kommunehelse-
0g omsorgstjeneste, spesielt innen geriatri, nevrologi, habilitering/ rehabilitering, psykisk helse og
rusmiddelavbengighet.

Flere helseforetak har etablert gjensidige hospiteringsordringer for a bidra til gjensidig
erfaringsutveksling og kompetanseoverforing.

Alle helseforetak rapporterer om utstrakt kompetanseutveksling og kompetanseoppbygging
overfor kommunene innenfor geriatri, nevrologi, habilitering/rehabilitering, psykisk helse og
rusmiddelavhengighet. Utveksling av kompetanse og kompetansespredning skjer blant annet
gjennom ambulant virksomhet, hospiteringsordninger, faglige nettverksmeoter og konkrete
samarbeid om felles kurs/konferanser.

Innen psykisk helsevern er det systematisert samhandling pa mange omrader innen direkte klinisk
virksombhet, i fagutviklingsprosjekt, samt i strategisk omstilling av tjenestene, der man samhandler
tett med kommunenes helse- og omsorgstjenester. Et eksempel er fra klinisk praksis er
samkonsultasjoner hos fastleger, eller BUP som moter kommunehelsetjenesten. Regionale og
lokale planer for redusert bruk av tvang inneholder mange konkrete samhandlingstiltak. Videre
gjores ikke utviklingsarbeid og omstilling av tjenestene uten direkte kommunal deltagelse og
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involvering. Samlet bidrar dette arbeidet til en bred kompetanseutveksling og felles
kompetanseoppbygging. Helse Sor @st RHF mener dette malet er godt ivaretatt.

2.3 Forskning og innovasjon
Forskning
®  De regionale helseforetakene har i samarbeid, og under ledelse av Helse Nord RHF, utarbeidet retningslinjer

0g tverksatt tiltak for storre grad av brukermedvirkning i forskningens ulike faser. Retningslinjene er forankret
¢ Nasjonal samarbeidsgruppe for helseforskning.

Helse Sor-@st RHF har vart representert i en interregional arbeidsgruppe under ledelse av Helse
Nord RHF for 4 utarbeide forslag til tiltak og retningslinjer. Rapport ferdigstilles for
15. mars 2014.

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

Norges forskningsrad har ledet en arbeidsgruppe med representanter fra alle regionale
helseforetak og CRIStin. Kreftforeningen, UH-sektoren og NIFU har hatt en observator hver i
gruppen. Rapporten er ferdigstilt i januar 2014.

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

Helse Ser-Ost vil delta 1 arbeidet nir det er behov.

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

Kreftforskningsmiljoet ved Oslo universitetssykehus deltar aktivt i dette samarbeidet.

®  De regionale helseforetakene skal i samarbeid, og under ledelse av Helse Sor-Ost RHFE, utarbeidet en felles
arlig rapport som gir en beskrivelse av forskningens resultater og implikasjoner for tjenesten.
Rapporteringssystemet e-rapport er trukket inn i arbeidet pa en hensiktsmessig mite.

Helse Sor-@st RHF har ledet en interregional arbeidsgruppe som legger fram sin rapport innen
15. mars 2014.

® Det er iverksalt tiltak for a oke forskning pa pasientsikkerhet.

Helse Sor-@st RHF har avsatt regionale forskningsmidler til forskning pa pasientsikkerhet og er i
dialog med Akershus universitetssykehus med tanke pa 4 bygge opp et faglig kompetansemiljo for
denne type forskning. I tillegg er problemstillingen ivaretatt i flere av forskningsprosjekter som
mottar regionale forskningsmidler gjennom ordinzr seknadsprosess.

o Minst 40 prosent av publikasjonene fra 2013 i Helse Sor-Ost RHF har internasjonalt samarbeid (en eller
flere utenlandske medforfattere).

Denne malsettingen er oppnadd bade 1 2012 og 2013.

o  Minst 20 prosent av artiklene fra 2013 i Helse Sor-Ost RHF var pa niva 2 eller 2a (publisert i tidsskrifter
vurdert d ha hoy kvalitet og relevans).

Denne malsettingen er oppnadd bade i 2012 og 2013.
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o Helse Sor-Ost RHE har etablert stotte-/ insentivsystemer for a oke omfanget av soknader fra helseforetakene
1l EUs 7. rammeprogram for forskning.

Helse Sor-Ost har gjennomfort en pilotutlysning for tildeling av insentivmidler basert pa ervervet
internasjonal finansiering (EU-midler) med tildeling 1 2013. Opplegg for stotte til utforming av
EU-soknader er etablert med finansiering fra regionale forskningsmidler innenfor ordningen med
regional forskningsstotte ved Oslo universitetssykehus. Videre styrking av insentivordning og
stotteopplegg for soknader om internasjonal finansiering er planlagt, i samarbeid med
Universitetet 1 Oslo.

Innovasjon

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

Helse Sor-Ost deltar na i en aktiv oppfelging under ledelse av Helsedirektoratet.

® Den nasjonale databasen for innovasjonsindikatorer i helseforetakene er utvidet til a inkludere
innovasjonsprosjekter som understotter sambandling.

Det opprinnelige oppdraget med 4 etablere en nasjonal database for innovasjon er, 1 samrad med
Helse- og omsorgsdepartementet, stilt i bero inntil NIFU har utredet grunnlaget for rapportering
(innvoasjonsindikatorer).

®  De regionale helseforetakene har under ledelse av Helse Sor-Ost RHE jverksatt foreslatte tiltak i rapporten
"Fremme innovasjon og innovative losninger i spesialisthelsetjenesten gennom offentlige anskaffelser” fra 2012.

En felles veileder for forkommersielle anskaffelser er utarbeidet sammen med de ovrige regionale
helseforetakene og distribuert bredt i regionene.
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2.4  Jf. Tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop. 149 S (2012-2013)
2.4.1 Forskningsstudie av ipilimumab

®  Det gis et tilskudd pa 110 mill. kroner til grennomforing av forskningsstudie av kreftlegemiddelet ipilimumab

for d bedre kunnskapsgrunnlaget om hvilke pasienter med foflekkreft medisinen er sarlig virksom pa.

Ipilimumab er et nytt legemiddel for bebandling av foflekkreft med spredning. Basert pa godkjent indikasjon er
det anslatt at om lag 100 personer i Norge drlig kan vere aktuelle for behandling med ipilimumab. Det skal

gennomfores en prospektiv folgeforskningsstudie over anslagsvis fem ar. Studien vil omfatte pasienter med
Jfoflekkreft som tidligere er behandlet med annen form for behandling, samt pasienter som har respondert
positivt pa andrelinjebebandling og som far tilbakefall. Dette er dagens godkjente bruksomrdde (godkjent

indikasjon fra legemiddelnyndighetene). Formalet med studien er a dokumentere hva slags effekt behandlingen
med ipilimumab har pa kort og lang sikt, i form av overlevelse, symptomlindring og livskvalitet, og utvikle gode
kliniske, genetiske g/ eller biologiske markorer som kan indikere hvilke pasienter som kan ha best effeket av

medikamentet. Intensjonen er at disse pasientene, ikke bele pasientgruppen, i fremtiden skal tilbys
medikamentet.

Departementet ba i brev av 22. mars 2013 de regionale helseforetakene, i samarbeid og under ledelse av Helse

Sor-Ost RHF og med forankring i NorCRIN-nettverket, d sette i gang planlegging og gennomforing av en
samtykkebasert, prospektiv forskningsstudie knyttet til bruk av legemiddelet ipilimumab. Inntil studien
starter, har departementet bedt om at pasienter som kan ha nytte av legemiddelet innenfor godkjent
bruksomrade, tilbys dette.

Tilskuddet tildeles Helse Sor-Ost RHE. Studien skal omfatte alle pasienter som kan ha nytte av

bebandlingen innenfor godkjent bruksomrade i de fire regionene. Midlene skal dekke alle merkostnader knyttet

11l studien, herunder medikamentostnader og andre kostnader knyttet til giennomforing av studien i de fire

regionene. Pasienter bor ogsa fa kompensasjon for merutgifter de har i forbindelse med deltakelse i studien samt

informasjon om kompensasjon og dekning av utgifter, i henhold il vanlige prosedyrer. I tillegg skal midlene
dekke kostnader knyttet til bruk av ipilimumab for pasienter som er behandlet med ipilimumab innenfor

godkjent bruksomrade i de fire regionene etter at oppdraget ble gitt de regionale helseforetakene og inntil studien
zgangsettes, jf-brev av 22. mars 2012. Departementet er kjent med at det allerede fores separate regnskap for
disse utgiftene. Midlene for dekning av studiekostnader fordeles i henhold til ordineer praksis for finansiering av

Slerregionale multisenterstudier, Jf. oppdragsdokument 2013. Organisering og giennomforing av studien,
herunder fordeling av kostnader bor forankres i ledelsen i de regionale helseforetakene.

Oppdrag om a koordinere og lede forskningsprosjektet ble gitt Oslo universitetssykehus 1 april
2013. Forsknings protokoll ble formelt godkjent hosten 2013 og undersokelsen utfores som et
samarbeid mellom institusjoner i alle regioner, samt NORCrin. Oppstartsmote for studien fant
sted 2. desember 2013, og inklusjon av pasienter i studien inklusjon er na i gang,.

I henhold til protokoll skal 100 pasienter inkluderes i lopet av to ar med oppfoelgingstid tre ar
etter behandlingsstart, det vil si en studievarighet pa fem ar. Medikamentkostnader til pasienter
for/utenom studien som fitt behandling med ipilimumab er dekket av bevilgningen.
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2.4.2 Investetingeri IKT

® Det gis et tilskudd pa 70 mill. kroner for a fa raskere innforing av elektroniske meldinger mellom sykebus og

andre aktorer, automatisk oppdatering av adresseregistre og okte investeringer til IKT og

pasientjournalsystemer. Det er et mal at alle sykehus skal kunne sende og motta elektroniske meldinger i lopet

av 2014.

Elektronisk samhandling mellom sykehus og andre aktorer preges av manuelle rutiner, gammel teknologi og

tunginte losninger. Mdlet er okt elektronisk samhbandling slik at midlertidige losninger basert pa bruk av

diskett, faks, papir mv. avvikles.

Tilskuddet skal benyttes til:

O Ta i bruk elektronisk meldingsutveksling mellom sykehus, fastleger og pleie- og omsorgssektoren.

O Ta i bruk antomatisk oppdatering av adresseregisteret i Norsk Helsenett SE (prosgjekt OSEAN 7 Norsk
Helsenett SF).

O Bidra i arbeidet med a utvikle standarder for elektronisk henvisning med vedlegg og elektronisk henvisning
mellom sykehus. Utvikling av standarder skal giores i samarbeid med Helsedirektoratet.

O Starte planlegging av dialogmeldinger mellom sykebus og andre, herunder losning for d sende elektronisk
post til innbygger (sikker digital postkasse).

Ved a giennomfore disse tiltakene vil sektoren fa mer ut av I'T-systemene som allerede er innfort og sektoren

blir mer moden i bruk av teknologi. Pa den maten stotter tiltakene opp om overgangen til én nasjonal journal,

som er den langsiktige visjonen i Meld. St. 9 (2012-2013) En innbygger - én jonrnal, Digitale tienester i

helse- og omsorgssektoren.

Helse Sor-Ost RHF tildeles 37,8 mill. kroner, Helse Vest RHF tildeles 13,3 mill. kroner, Helse Midt-

Norge RHEF tildeles 10 mill. kroner og Helse Nord tildeles 8,9 miill. kroner.

Helse Sor-@st har 1 2013 etablert elektroniske pleie- og omsorgsmeldinger mellom syv av
helseforetakene og totalt 117 kommuner. Denne utbredelsen omfatter ca 80 % av befolkningen i
regionen. Gjennom satsningen har bruk av telefaks i kommunikasjonen mellom sykehus og
kommunale pleie- og omsorgstjenester opphort i de aktuelle kommunene.

Den vellykkede satsningen skyldes godt samspill mellom kommunene (direkte og ved hjelp av
Norsk Helsenetts "KOMUT” prosjekt), de enkelte helseforetak, Sykehuspartner og regionalt
program. Atte av ni aktuelle helseforetak i Helse Sor-@st har i 2013 publisert adresser med HER-
ID til NHN adresseregister, for a sikre riktig adressering av meldinger mellom aktorene. I tillegg
er det bidratt til at 415 legekontorer er blitt oppgradert til HER-ID pa en kontrollert mate (i
samarbeid med legekontorenes EPJ-leverandorer og Norsk Helsenett SF).

Helse Sor-Osts losning for IHR ble godkjent i forhold til funksjonalitet i desember, og
utbredelsesprosjekter forberedes na pa de fleste helseforetak. Helse Sor-Ost har tatt ansvar som
tiltakskoordinator pa vegne av Nasjonal IKT i forhold til utvikling av standard og lesning for
henvisning mellom helseforetak. Dette arbeidet skjer 1 samarbeid med Helsedirektoratet, EPJ-
leverandorene og ovrige regionale helseforetak.

Oppfolgingen av Stortingsmelding 9 ”En innbygger, en journal’ har blant annet skjedd gjennom
forstudium for publikumsportaler og kjernejournal. I 2014 vil utbredelse av pleie- og
omsorgsmeldingene bli fullfert ved alle helseforetak 1 Helse Sor-Ost.

Utbredelse av HER-ID skal fullfores, og interaktiv henvisning og rekvirering for
laboratoriemedisin og bildediagnostikk skal vzre tilgjengelig ved et flertall av helseforetakene.

Prosjekt for elektronisk melding om fodsel og automatisk tildeling av fodselsnummer skal utbres

til flere helseforetak. I samarbeid med Ahelsenorge.no torberedes en videreutvikling av
publikumsrettede tjenester i samsvar med intensjonene i Stortingsmelding 9.
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2.4.3 System for innforing av nye metoder og ny teknologi

o [ oppdragsdokument 2013 star det: "De regionale helseforetakene har under ledelse av Helse 17est RHF, i
samarbeid med Statens legemiddelverke, Helsedirektoratet og Nasjonalt kunnskapssenter for belsetjenesten
etablert de regionale helseforetakenes bestillerforum for metodevurderinger som skal loftes til nasjonalt nivi
innen 15. januar.

Departementet er tilfreds med at de regionale helseforetakenes bestillerforum er etablert og viser til at forste sak

vil bli behandlet i bestillerforum 23. september d.a.

Beslutninger om ev. innforing av nye metoder i spesialisthelsetienesten etter giennomforte nasjonale
metodevurderinger skal fattes innenfor eksisterende besiutningsstrukturer i de regionale helseforetakene. Det
legges til grunn at disse beslutninger ma koordineres med nasjonale myndigheters ansvar for nasjonale faglige

retningslinjer. Det vises til planlagt mote mellom Helsedirektoratet og de regionale helseforetakene 26. angust

om samme sak. Helse- og omsorgsdepartementet ber om at innholdet i beslutningsprosessen etter at nasjonale

metodevurderinger foreligger blir konkretisert, i trad med forntsetningen om transparens i beslutningsprosessene.

De regionale helseforetakene har sammen med Statens legemiddelverk, Helsedirektoratet og

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten hatt de forste meoter 1 de regionale helseforetakenes

Bestillerforum og 33 innkomne forslag er behandlet 1 lopet av 2013.

Beslutningsprosessene etter hurtigmetodevurderinger og fullstendig metodevurderinger vil skje
via de etablerte nasjonale RHF fagdirektormeotene, som forbereder og gir anbefalinger til det
nasjonale AD-mote. Det forberedes en sak som beskriver beslutningsprosessen i sin helhet.

Denne vil bli behandlet i styremotene 1 alle de regionale helseforetakene i lopet av forste halvar
2014.

244 Helseberedskap

®  Det vises til kartleggingen av sykehusenes kapasitet pa intensivbehandling og bruk av respiratorer ved okt
belastning, for eksempel som folge av en influensaepidemi eller pandenti, giennomfort av Helsedirektoratet i
samarbeid med de regionale helseforetak varen 2013. Pa grunnlag av sykehusenes og regionenes rapportering
undersokelsen synes det a veere variasjon i hvor godt forberedt sykebusene er pa a mote en situasjon med
betydelig okt pasienttilstromming. Sykebusene og regionene ma ga giennom sine planer og gennomfore ovelser

i

slik at en sikrer en god beredskap ved eventuelle krisesituasjoner i sykebusene, i regionene og mellom regionene.

Helse Sor-@st RHF igangsatte hosten 2013 revisjon av sin smittevern- og pandemiplan. Arbeidet

forventes ferdigstilt varen 2014.

Som en del av revisjonsarbeidet utarbeides det en sammenfattende beskrivelse av
beredskapsforhold knyttet til pandemi og smittevernberedskap mot alvorlige, hoyinfeksiose

sykdommer. Denne beskrivelsen gir overordnede retningslinjer om oppgaver og ansvarsfordeling

1 Helse Sor-Ost, herunder ledelse av beredskapssituasjoner, forutsetninger for helseforetakenes
beredskapsplanverk, forberedelser og ovelser knyttet til de forskjellige fasene 1 en pandemi.

Plangrunnlaget og nasjonale forutsetninger for smittevernberedskap er beskrevet 1 regional
smittevernplan, kapittel 2: ”Overordnede foringer for smittevernef’, samt 1 § 7-11 1 smittevernloven og
Nasjonal beredskapsplan for pandemisk influensa. Videre er det lagt til grunn
scenariobeskrivelser og regionale ROS-analyser samt til nasjonal ROS- og beredskapsanalyse.

Plandokumentet vil bli fulgt opp med relevante ovingsaktiviteter regionalt og 1 helseforetakene.
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3. Rapportering pa krav i foretaksprotokoll

3.1 Okonomiske krav og rammebetingelser for 2013
® Rapportering - okononi

Krav om okonomisk balanse

De forelopige tallene for 2013 viser et positivt resultat pa 453 mill. kroner. Tilsvarende for 2012
var et resultat pa 211 mill. kroner. Det endelige resultatet for 2013 vil foreligge 1 forbindelse med
avslutningen av arsregnskapet.

Flere av helseforetakene kan vise til betydelige positive resultater i 2013. Helseforetakene i
hovedstadsomradet har forsatt utfordringer med a fa varig kontroll pa sin driftseckonomi, men
viser en positiv utvikling i1 forhold til 2012.

Laneopptak (kap. 732 post 82)

Helse Sor-@st RHF fikk i 2013 tildelt og utbetalt 1 134,9 mill. kroner 1 lan, med henholdsvis

670 mill. kroner til nytt sykehus 1 Dstfold og 464,9 mill. kroner til samlokaliseringstiltak ved Oslo
universitetssykehus. Midlene er tilgjengeliggjort for disse prosjektene og utbetales 1 takt med
prosjektenes likviditetsbehov.

Helse Sor-@st RHF sine vedtekter knyttet til laneopptak, jr. lov om helseforetak § 12 og
vedtektenes § 19, ble endret i foretaksmeote 23. mai 2013. I § 12 Laneopptak heter det na: Helse
Sor-Ost RHF kan kun ta opp lan gjennom lanebevilgninger. Helse Sor-@st RHF gis anledning til
a innga langsiktige leieavtaler med andre offentlige virksomheter 1 tilknytning til
samhandlingstiltak. Helse Sor-Jst RHFs laneopptak til investeringsformal foretas innenfor de
prosedyrene og reglene som er gitt 1 ’Instruks for lan knyttet til investeringer for de regionale
helseforetakene” av 26. februar 2003 med senere endringer.

o [ skviditet og drifiskreditter

Ved inngangen til 2013 er samlet driftskredittramme pa 8 226 mill. kroner, jf.Prop 228 (2012-
2013), herav utgjor driftskredittrammen til Helse Sor-Ost RHF 3 628 mill. kroner. I Prop. 1S
(2012-2013) ble det lagt til grunn at samlet pensjonspremien blir 370 mill. kroner lavere enn
pensjonskostnaden i 2013. Basert pa disse anslagene, fastsatte foretaksmeotet 30. januar 2013 at
samlet ramme for driftskreditt skulle reduseres med 370 mill. kroner ved utgangen av 2013, hvor
Helse Sor-@st RHFs andel av denne nedjusteringen utgjorde 200 mill. kroner. Med utgangspunkt
1 at foretaksmotet besluttet at driftskredittrammene skulle fordeles 1 henhold til ordinzer
inntektsfordeling med innfasing over tre ar med oppstart i 2013, ville Helse Sor-@st RHF som
folge av dette fa okt rammen for driftskreditt med 350 mill. kroner i 2013. Samlet ville Helse Sor-
st RHF sin ramme for driftskreditt saledes okt med netto150 mill. kroner i 2013 med manedlige
justeringer.

Foretaksmotet 19. desember 2013 vedtok a redusere de regionale helseforetakenes ramme for
driftskreditt med 680 mill. kroner fra 7 856 mill. kroner til 7 176 mill. kroner per

31. desember 2013, jf. Prop. 12 S (2013-2014) Endringer i statsbudsjett under Helse- og
omsorgsdepartementet. Det er lagt til grunn at tilbakefort overskudd fra pensjonskassene fra
2012 skal tilfores premiefond. Helse Sor-@st RHF sin andel av nedjusteringen utgjor 367 mill.
kroner, og Helse Sor-@st RHF sin ramme for driftskreditt ble redusert fra 3 778 mill. kroner til
3 411 mill. kroner gjeldende fra og med 17. desember 2013.
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Per 31. desember 2013 er den samlede driftskredittrammen pa 3 411 mill. kroner trukket opp
med 3 401 mill. kroner dvs. med nzr 100 %.

Samlet sett er vurderingen at de okonomiske ressurser som er stilt til disposisjon fra eier 1 2013 er
benyttet i trad med bestillingene gitt 1 oppdragsdokument og foretaksprotokoller til Helse Sor-
st RHE.

o [nvesteringer og kapitalforvaltning

Helse Sor-@st RHF fikk i 2013 tildelt og utbetalt 1 134,9 mill. kroner 1 lan, med henholdsvis
670 mill. kroner til nytt ostfoldsykehus og 464,9 mill. kroner til samlokaliseringstiltak ved Oslo
universitetssykehus. Midlene er tilgjengeliggjort for disse prosjektene og utbetales 1 takt med
prosjektenes likviditetsbehov.

3.2 Organisatoriske krav og rammebetingelser for 2013

®  Endringer i lov om helseforetak m.

Helse Sor-@st RHF har tatt til etterretning de lovendringene som kom i lov om helseforetak jf.
Prop. L 120 (2011-2012) og Innst. 62 L. (2012-2013), som tradte i kraft 1. januar 2013 og
vedtektsendringene som ble gjort etter disse.

Vedtektene for helseforetakene i Helse Sor-Ost ble endret tilsvarende i foretaksmoter i februar
2013.

o Viderentvikling av nasjonalt samarbeid

Helse Sor-Ost har ledet arbeidet med en utredning om etablering av et foretak for
sykehusplanlegging. Rapporten fra dette arbeidet ble levert 19. desember 2013, etter at Helse- og
omsorgsdepartementet hadde gitt utsettelse av opprinnelig frist.

For 4 legge til rette for mer effektive innkjop har Helse Sor-(Ist RHF 1 2013 arbeidet videre med
prosjektet for nasjonal samhandling og standardisering. Omrader hvor samarbeid og
standardisering vil gi merverdi er identifisert. Det er definert tre tiltaksomrader som vil skape et
bedre felles fundament for a lykkes med samarbeid og felles losninger. De tre tiltaksomradene er:

o Kategoritilneerming
o Retningslinjer og rutiner
o Teknologisk stotte

De tre tiltaksomradene er konkretisert og brutt ned for a kunne lage en stegvis
implementeringsplan. I 2014 vil det bli utarbeidet en anbefaling til en helhetlig plan for hvordan
definerte omrader for samarbeid og standarder bor implementeres.

Helse Sor-@st RHF har ledet et nasjonalt prosjekt for innovative anskaffelser som en
videreforing av prosjekt fra 2012. Dette har resultert i utviklingen av en veileder for
forkommersielle anskaffelser.

Nasjonal IKT HF er etablert fra 1. januar 2014. Helse Sor-Ost RHF har vert aktiv bidragsyter
under etableringsprosessen. Saken har vert behandlet to ganger i Helse Sor-@st RHF's styre,
forut for etableringen. Videre vil det i 2014 igangsettes arbeid med revisjon av Nasjonal IKTs
strategi som del av oppfelgingen og forsterkningen av Nasjonal IKT HF som et verktoy for
samordning og mer effektiv bruk av IKT.

32



o [-helse
O Oppfolging av stortingsmeldingen om digitale tienester i helse- og omsorgssektoren

Helse Sor-@st RHFs satsning p4 digital fornying understotter Stortingsmelding 9 - Ex innbygger -
én journal. Vart hovedfokus pa standardisering og konsolidering av losninger for a understotte
forbedret pasientsikkerhet og kvalitet i pasientbehandlingen er et forste steg for 4 tilrettelegge for
senere bruk av nasjonale losninger. Som del av dette har ogsa Helse Sor-@st RHF satset tungt pa
meldingsutveksling gjennom program for digital samhandling. Blant annet har Helse Sor-Ost
RHF na etablert elektroniske pleie- og omsorgsmeldinger for 67 % av kommunene 1 regionen.

O Informasjonssikkerhet

Ivaretakelse av informasjonssikkerhet ligger til grunn for etablering av alle IKT-lgsninger.
Balansen mellom personvern og pasientsikkerhet vurderes for hver enkelt losning. Lov og
forskrift ligger til grunn for disse vurderingene.

O Regeringens digitaliseringsprogram

Helse Sor-@st RHF understotter Regjeringens digitaliseringsprogram gjennom aktivt fokus pa
meldingsutveksling og tilgang til publikumstjenester. Videre benyttes elektroniske losninger for a
understotte mer effektiv drift av helseforetakene. Helse Sor-@st RHFs satsning pa digital
fornying innebarer ogsa standardisering og forenkling i blant annet brevmaler 1 IKT-losninger
slik at kommunikasjonen med innbyggerne forenkles og forbedres.

o Tiltak pa personalomridet
O Iedelse

Arbeidet med a styrke ledelsesutovelsen i regionen er viderefort og forsterket 1 2013, der det
legges ned betydelig innsats bade nasjonalt, regionalt og i foretakene. Malet er 4 rekruttere, utvikle
og beholde ledere som viser vilje og evne til 4 fa med seg sine medarbeidere, og bruke de
ressurser og muligheter som finnes for a skape en stadig bedre spesialisthelsetjeneste.

Det har 1 2013 fortsatt vaert et serlig fokus pa a sikre at ledere 1 forstelinjen har tilstrekkelig
kompetanse og stotte til 4 utove sitt lederansvar. Samtlige foretak har etablert et tilbud med
lederutvikling og -opplering for sine forstelinjeledere. Det anslas at ca. 600 forstelinjeledere 1
Helse Sor-Ost deltok pi ett eller flere lederutviklings- og/eller lederoppleringstiltak i 2013.

Flere foretak har jobbet aktivt med 4 tilrettelegge verktoy og systemer for 4 understotte viktige
lederoppgaver. Dette bidrar til 4 lette forstelinjelederens hverdag og frigjore tid til ledelse.
Foretakene tilbyr ogsa ulike former for lederstotte.

Helse Sor-@st RHF har en sarlig viktig rolle 1 4 sikre kvalitet, gjennomfoeringskraft og
erfaringsdeling innen ledelsesutvikling i foretaksgruppen. Dette ivaretas blant annet gjennom
metodeutvikling, spredning av god praksis samt bistand til utvikling og gjennomfering av
lederutviklingstiltak.

Helse Sor-@st RHF bidrar med betydelige ressurser i utvikling og gjennomfering av nasjonale
tilbud i regi av Nasjonal ledelsesutvikling. Ogsa 1 2013 ble det gjennomfert to kull av Nasjonalt
topplederprogram. I tillegg har Nasjonal ledelsesutvikling gjennomfort
lederrekrutteringsprogrammet ”Frist meg inn i ledelse” 1 samarbeid med Legeforeningen og
lederutviklingsprogrammet ”Psyk meg gpp i ledelse” 1 samarbeid med Psykologforeningen. Det har
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ogsa vaert arrangert en nasjonal erfaringskonferanse for 4 spre god praksis knyttet til et helhetlig
system for styrket ledelse.

Helse- og omsorgsdepartementets rundskriv om enhetlig ledelse er forankret i foretaksgruppen,
og tatt inn som tema i lokale, regionale og nasjonale utviklingstiltak.

Ledelse og kvalitets-, pasientsikkerbets- og FINMS-arbeid

Systematisk arbeid med pasientsikkerhet og kvalitet bade blant ansatte og ledere er avgjorende for
a sikre trygge tjenester. Gjennom pasientsikkerhetskampanjen har bade ledere og ansatte fatt
opplering i, og verktoy for, hvordan man kan utvikle kultur for kontinuerlig forbedring der
brukerinvolvering, hoy kvalitet og effektivitet i tjenesten er vektlagt.

Ledelse har i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen vart et gjennomgiende tema, samtidig
som et eget leringsnettverk for ledere ble startet hosten 2013.

Styret for Helse Sor-@st RHF vedtok i desember 2013 en regional strategi for kvalitet og
pasientsikkerhet 2014-2016, der ledelse og styring inngar som et sentralt satsningsomrade.

HMS-omradet er regulert gjennom atte lover og en samlende forskrift. I tillegg har alle foretak
utarbeidet egne prosedyrer og veiledere forankret i eget kvalitets- og avvikssystem. Det
gjennomfores arlig interne kontroller og revisjoner for a sjekke at disse etterleves og for 4 vurdere
evt. behov for 4 forbedre foretakets interne praksis. I tillegg kommer flere lopende eksterne tilsyn
som ogsa sjekker at HMS-omradet folges opp og ivaretas pa en forsvarlig mate. Dette gir
tilsammen krevende lederutfordringer. Helseforetakene har i 2013 derfor fokusert sxrskilt pa
opplering i HMS for ledere, og alle har tatt i bruk e-laering for 4 stotte opp under dette arbeidet.

Foretaksgruppen kartlegger drlig forhold som virker inn pa medarbeideres helse og engasjement,
samt kultur for ivaretakelse av pasientsikkerhet og forbedringsarbeid gjennom en felles
medarbeiderundersokelse. Alle foretak har i 2013 brukt IKT for a stette registrering og
monitorering av oppfelgingsarbeidet innen HMS, herunder ogsa oppfoelgning av
medarbeiderundersokelsen.

O Krav 1l tilsettingsforhold

Alle helseforetak er palagt 4 viderefore arbeidet med 4 oke andelen faste stillinger, oke
stillingsandelen for medarbeidere 1 deltidsstillinger og tilby flere heltidsstillinger. De er ogsa bedt
om 4 bidra til 4 utvikle kunnskapsgrunnlaget pa dette omradet.

Tiltakene varierer noe i konkret form og innhold, men noen hovedgrep gar som tidligere igjen
ved de fleste foretak: utlysing av hele stillinger, kombinerte stillinger (sengepost/
dagarbeidsenhet), vikarsentraler og forsok med alternative turnus-/vaktordninger. Det arbeides
med 4 styrke kompetansen pa arbeidstidsplanlegging, og det drives aktivt pavirkningsarbeid mot
sa vel ledere som medarbeidere.

Disse tiltakene er like aktuelle 1 arbeidet med a fa ned bruken av midlertidige ansettelser som for
den deltidsinnsatsen som foretakene gjennom flere ar har gjennomfort. Deltid har etter hvert
ogsa blitt fast tema i lederopplaering og introduksjon av nyansatte. Noen foretak har gatt videre
og gjort deltidsandel til styringsindikator og/eller fast punkt pa tertialoppfolgningsmeter m. v.

Nar det gjelder redusert bruk av deltid har Helse Sor-Ost i 2013 oppfylt eiers styringskrav om

20 % reduksjon av totalt deltidsomfang malt i forhold til gjeldende indikatorer. Andel deltid blant
fast ansatte ligger pa ca. 24 %, gjennomsnittlig stillingssterrelse blant fast ansatte er 93-94 %.
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Ny vesentlig reduksjon i uensket deltid forutsetter endrede rammebetingelser (organisering av
arbeidstid, mer fleksible losninger). Uonsket deltid er imidlertid bare en liten del av den totale
utfordringen. Mer enn 90 % av deltidsomfanget 1 sykehusene er selvvalgt. Dette er primeart et
kulturelt problem. Det ma derfor arbeides pa lang sikt med kulturendring for a skape en
heltidskultur i hele foretaksgruppen.

Det er fortsatt et behov for a redusere bruken av midlertidige stillinger og oke andelen faste
stillinger. I de seneste ar er det likevel gjort betydelige forbedringer. For eksempel er antall
timelonnede redusert fra 22 894 1 desember 2012 til 20 165 1 desember 2013.

O Flere lerlingplasser

Alle helseforetak, unntatt Sykehusapotekene, bidrar aktivt ved opplering av lerlinger i trad med
”Samfunnskontrakt for flere lereplasser”. De fleste har ogsa egne leereplasser. Fem av dem okte antall
plasser i 2013.

Helseforetakenes kontrakter er sarlig konsentrert om ambulansearbeider og helsefagarbeider.
Oslo universitetssykehus hadde saledes 50 lzerlinger innen ambulansefaget gjennom hele 2013, pa
det meste 70 plasser. Sykehuset ODstfold hadde 22 plasser innen helsefagarbeid, 54 totalt.
Sykehuset Innlandet hadde flest kontrakter dette dret, totalt 75 aktive samt seks med midlertidig
opphold per desember 2013.

O Helsepersonells bierverv og avtaler med private

Helse Sor-Ost har i en drrekke veart spesielt opptatt av retningslinjer og rutiner for oppfolgning
av ansattes bierverv. Styret i det regionale helseforetaket reviderte prinsipper og ansvarsfordeling 1
2010. Deretter ble foretakene palagt a utarbeide egne prosedyrer og rutiner. Det ble samtidig
utarbeidet et felles regionalt veiledningsdokument til stotte for ledere og ansatte. Dokumentet
inngar 1 hvert av helseforetakenes versjon av elektronisk personalhandbok. Det er videre
utarbeidet en felles registrerings- og rapporteringslosning for bierverv knyttet til de elektroniske
personalportalene for hvert helseforetak.

Ansatte skal selv registrere sine bierverv i helseforetakets personalportal 1 henhold til gjeldende
regelverk og rutiner. Helseforetakene er palagt a folge opp dette ved jevnlig informasjon til
linjeledere og medarbeidere. Dette folges opp ved krav om samlet arlig rapportering per

31. desember. For ovrig legges det frem rapport for styret i Helse Sor-Ost etter bestilling. Siste
styrerapportering ble foretatt per oktober 2013. Tallene tyder fortsatt pa en viss
underrapportering, sarlig for helseforetakene i hovedstadsomradet. Arbeidet med dette
viderefores derfor i 2014.

O Oppfolging av arbeidsmiljoloven

Helse Sor-Ost har 1 2013 vert spesielt opptatt av rutiner for 4 unnga mulige brudd pa
arbeidsmiljoloven generelt og pa arbeidstidsbestemmelsene spesielt. Pa regionalt niva har det
primeare tiltaket veart a sikre god systemstotte til helseforetakene ved hjelp av ressursstyrings- og
arbeidstidsplanleggingssystemet GAT. Dernest er det gjennomfort oppfelgningstiltak knyttet til
foretakenes arbeidsgiveransvar pa dette omradet.

Helseforetakenes innsats retter seg serlig mot opplering av forstelinjeledere og mot a bruke data

fra GAT i egne ledelsesinformasjonssystemer og ved oppfelgning av ledere, slik at arbeidet kan
tilrettelegges bedre. I tillegg har det gjennomgaende skjedd forbedringer i den interne
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oppfolgning ved helseforetakene, i form av manedlige rapporter, faste moter med tillitsvalgte,
rutiner for oppfelgning av enheter med mange brudd og tilsvarende.

Innsatsen 1 2013 har fort til viktige forbedringer av rutiner, men det er fortsatt stor variasjon
mellom helseforetakene nar det gjelder nivdet for mulige brudd. Rapporteringen forventes a bli
mer ensartet 1 2014.

Det er utarbeidet nye oppleringspakker i lovverk og arbeidstidsordninger som tas i bruk forste
halvar 2014. Bade lov- og avtaleverk og praksis pa dette feltet bidrar til at det fortsatt vil vare
krevende 4 drive en degnkontinuerlig virksomhet i spesialisthelsetjenesten som fullt ut er i
overensstemmelse med dette regelverket.

o [nternkontroll, risikostyring og krav til forbedring av det pasientadministrative arbeidet

Internkontroll og risikostyring

Styret 1 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-Ost RHF omfatter den manedlige rapporteringen ogsa rapport til Helse- og
omsorgsdepartementet. Tertialrapporteringen til styret er utvidet med en rekke elementer i
forhold til den ménedlige rapporteringen. Rapporteringen pa forhindsdefinerte styringsmal gir
Helse Sor-@st RHF mulighet til 4 folge utviklingen og analysere hva som pavirker denne. God og
komplett rapportering er ogsa en nedvendighet for at det regionale helseforetaket skal kunne
gjore gode bestillinger.

I oppdrags- og bestillingsdokumentene til de underliggende helseforetakene har Helse Sor-(st
RHF presisert styrenes ansvar for at helseforetaket har god intern kontroll og at det er etablert
systemer for risikostyring for a forebygge, forhindre og avdekke avvik. Det er videre lagt til grunn
at 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 1 2013. 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-Ost RHF pa samme mate som Helse Sor-Ost RHF rapporterer til
Helse- og omsorgsdepartementet.

Helse Sor-@st RHF har i 2013 gjennomfort flere oppfolgingsmoter med de ti underliggende
helseforetakene. Motene brukes aktivt til oppfelging av avvik fra planer, herunder handlinger og
virkemidler for 4 lukke avvik, samt pa gjennomfering av det samlede styringsbudskapet i
oppdrags- og bestillingsdokumentet til helseforetaket og vedtatt strategi.

I tillegg er det gjennom regelmessige direktormoter en tett og lopende kontakt mellom det
regionale helseforetaket og helseforetakene, samt en rekke fagnettverk pa tvers av
helseforetaksgruppen innen kommunikasjon, ekonomi, medisinske direktorer, HR etc. Det
regionale helseforetaket har ogsa regelmessige moter med brukerutvalget og med de
konserntillitsvalgte pa regionalt niva.

Helse Sor-@st RHF har gjennomfort et tettere oppfelgningsregime overfor helseforetakene i
hovedstadsomradet. Hyppighet og detaljeringsgrad 1 rapportering og dialog har veart tilpasset
vurdert risiko. Det er ogsa gjennomfort et eget utredningsarbeid for hovedstadsomradet, med
serlig bakgrunn i kapasitetsutfordringer ved Akershus universitetssykehus, utviklingsplan Vestre
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Viken, idéfase-prosess for Oslo universitetssykehus og samhandlingsreformens betydning for
hovedstadsomradet. Arbeidet ble ledet av en ridgivende styringsgruppe bestiende av ledende
personer 1 de angjeldende helseforetak og private sykehus, Oslo kommune, KS, brukere,
konserntillitsvalgte og konsernverneombud.

Nir det gjelder forbedringer i forhold til det pasientadministrative arbeidet rapporterer
helseforetakene om etablering av interne oppleringssystemer for a kvalifisere til riktig bruk av de
pasientadministrative systemene. Det arbeides med kvalitetssikring av arbeidsprosesser knyttet til
lovverk og interne retningslinjer for hele henvisningsperioden og det pasientadministrative
arbeidet, fra registrering og vurdering av henvisninger til ajourfering og opptelging av ventelister.
Handlingsplaner for a folge opp evt. merknader og avvik gitt 1 oppfelgingsmoete med
konsernrevisjonen utarbeides, og helseforetakene deltar 1 det regionale arbeidet med a forbedre
det pasientadministrative arbeidet - PAS - ”Glemt av sykebhuse?”.

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 styrets revisjonsutvalg og konsernrevisjonen Helse Sor-@st. Bade
revisjonsutvalg og intern revisjon er etablert i trad med bestemmelsene i helseforetaksloven § 21a
og § 37a, som er gjort gjeldende fra 1. januar 2013.

Revisjonsutvalget avholdt atte moter 1 2013, hvor revisjonsrapporter i perioden og
konsernrevisjonens drsrapport og revisjonsplan er behandlet. Videre har revisjonsutvalget
gjennomgatt administrasjonens risikovurdering for helseforetaksgruppen, eksternrevisors
risikovurdering samt eksternrevisors planer og utforte arbeid. Revisjonsutvalget protokollerer sitt
arbeid og fremlegger protokollene for styret.

Konsernrevisjonen Helse Sor-Ost ivaretar internrevisjonsfunksjonen i regionen, og skal i henhold
til helseforetaksloven § 37a, gjennom en systematisk og strukturert metode og avgivelse av
bekreftelse bidra til forbedringer i risikostyring, internkontroll og virksomhetsstyring.

Konsernrevisjonens ansvar, oppgaver, samhandling og kommunikasjon 1 forhold til det regionale
foretaket og helseforetakene, ivaretas som nedfelt i gjeldende instruks for konsernrevisjonen
Helse Sor-Ost, fastsatt av revisjonsutvalget for Helse Sor-Ost RHF. I 2013 er det gjennomfort
folgende revisjoner;

o Oppfolgingsrevisjoner pasientadministrativt arbeid:
Konsernrevisjonen har gjennomfort oppfelgingsrevisjoner i fem helseforetak for a
undersoke om det planlagte forbedringsarbeidet etter revisjonene 1 2011-2012 er
giennomfort og om tiltakene har gitt effekt. Revisjonsrapport fra den enkelte
oppfelgingsrevisjon er sendt administrerende direktor i det enkelte helseforetak og behandlet
1 deres styrer. I sak 080-2013 behandlet styret i Helse Sor-Ost RHF
oppsummeringsrapporten fra de fem oppfoelgingsrevisjonene. For de fire helseforetakene
som ikke er underlagt oppfolgingsrevisjon er det utfort andre revisjonsaktiviteter i form av
oppfolgingsmoter.

e Revisjon intern styring og kontroll som integrert del av virksomhetsstyringen for utvalgte
prosesser i Sykehuset i Vestfold (gjennomfert som utviklingspilot for deler av virksomheten).

Revisjonsrapport er oversendt administrerende direktor i foretaket og behandles i foretakets
styre 1 2014.
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e Revisjon intern styring og kontroll som integrert del av virksomhetsstyringen for utvalgte
prosesser i Hjerte-Lunge-Karklinikken ved Oslo universitetssykehus. Resultatet av revisjonen
oversendes administrerende direktor i foretaket for behandling i styret i 2014.

e 12014 er det gjennomfort en felles revisjon ved Vestre Viken - Ringerike sykehus og Oslo
universitetssykehus som omfattet Gyennomgang av rutiner for utsendelse og mottakelse av henvisninger.
Revisjonsrapporten er oversendt administrerende direktor i begge helseforetakene og er
behandlet i det enkelte helseforetakets styre.

e Landsomfattende revisjon innenfor pasientreiseomradet. Revisjonen har vart gjennomfort i
perioden 2012-2013 og har omfattet Pasientreiser ANS og alle de 18 helseforetakene som har
pasientreisekontorer. Revisjonsrapporten fra revisjonen er oversendt de reviderte enheter for
videre behandling og oppfolging.

Samlet resultatet av konsernrevisjonens arbeid i 2013 ble fremlagt for styret i Arsrapport 2013fra
konsernrevisjonen Helse Sor-Ost 1 mote 13. mars 2014 sammen med revisjonsplan for perioden 2014-
2015. Konsernrevisjonens drsrapport 2013 er tilgjengelig pa wwmw. helse-sorost.no/ konsernrevisjonen.

o Kartlegging av omfanget av rapportering i spesialisthelsetjenesten

Helse Sor-Ost har bidratt til SINTEF-rapporten som har kartlagt omfanget av rapportering fra
spesialisthelsetjenesten. Rapporten er offentliggjort og tilgjengelig varen 2013.

o Vurdering av utvidet apningstid for planlagt virksombet

Styringskravet er viderefort til alle de underliggende helseforetak. Det jobbes aktivt med bedre
ressursbruk og tiltak for 4 oke ressursutnyttelsen i foretaksgruppen, blant annet ved 4 styrke
fakta- og datagrunnlag og evrig kunnskapsgrunnlag for arbeidet. Alle helseforetak er i gang med 4
kartlegge og vurdere utvidelse av apningstider for elektive oppgaver. Dette gjelder spesielt
poliklinikker og kirurgiske avdelinger, men ogsa for eksempel medisinsk service. Unntaket er
Sunnaas sykehus som prioriterer arbeidet med 4 utnytte ordinar apningstid bedre gjennom tiltak
for 4 redusere antall pasienter som ikke moter til avtalt time.

Flere prosjekter og nye tiltak er iverksatt, blant annet ved radiologisk avdeling (MR/CT-
undersokelser pa kveldstid/i helgene) og kirurgisk avdeling (lordagskirurgi) ved Setlandet sykehus
og ved barne- og ungdomsklinikk ved Sykehuset Ostfold.

Ved Oslo universitetssykehus er det ogsa etablert et obligatorisk kurs for alle linjeledere med
personalansvar 1 dagdrift og ledere for enheter med turnusordninger. Dette tar opp muligheter
for utvidet apningstid innen dagens regelverk.

De farreste foretak har hittil foretatt storre formelle endringer 1 dpningstidene. Dette skyldes
blant annet at bedre innkallingsrutiner vurderes 4 vare viktigere for 4 fjerne flaskehalser og
redusere ventetider sa lenge gjeldende arbeidstidsordninger er rammen. Flere foretak viser for
cksempel til effektivisering ved bruk av SMS. Men det ogsa behov for 4 se ulike tidsrammer 1
sammenheng. Det skal i forbindelse med tariffoppgjoret 1 2014 gjennomferes forhandlinger om
endringer i arbeidstidsordninger som vil vaere helt avgjorende for 4 kunne etablere faste
kveldsapne tilbud pa de omrader der potensialet for raskere behandling og bedre service er storst.

® Regjeringens eierskapspolitikk
O Mangfold og likestilling

Styringskravet er viderefort til alle underliggende helseforetak. Helseforetakene er kjent med
kravene til samfunnsansvar knyttet til eierskapspolitikken og har alle implementert malsettinger
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om mangfold og likestilling i ulike styringsdokumenter, verdigrunnlag, forretningsidé, etiske
retningslinjer og/eller arbeidsgiverpolitiske handlingsplaner. De har noe ulikt fokus. Det er
imidlertid en gjennomgaende oppmerksomhet rundt tiltak for a fremme likestilling mellom
kjonnene og integrere svake grupper, herunder funksjonshemmede og innvandrere i arbeidslivet.

Oslo universitetssykehus er for eksempel opptatt av a sikre kjonnsbalanse i ledergrupper.
Sorlandet sykehus peker spesielt pa betydningen av a sikre kvinner heltidsstillinger. Sykehuset
Telemark fremhever rekruttering av sekere fra mange nasjoner 1 ulike stillingsgrupper. Ved
Akershus universitetssykehus er det opprettet et prosjekt ”Helsefremmende arbeidsplass og ledelse”, der
formalet er 4 teste ut WHOs rammeverk for 4 utvikle en attraktiv arbeidsplass for alle
yrkesgrupper.

O Lonnsutviklingen i helseforetakene

Foretaksprotokollen for Helse Sor-@st RHF fra 7. januar 2013 forutsetter at det regionale
helseforetaket har oppmerksomhet pa forholdet mellom lennsutviklingen for ledere og for ovrig
ansatte. Foretaksmotets intensjon er forstatt som at lennsutviklingen for den overste ledelsen skal
holdes innenfor de rammer som ble lonnsutviklingen for evrige ansatte via tariffoppgjorene.
Dette ble fulgt opp i foretaksmotene med de respektive underliggende helseforetak i februar
2013.

Videre ble det i eget mote med styrelederne i august 2013 gitt nedvendig informasjon og
anbefalinger pa relevant handlingsrom for styrene nar de skulle vurdere lonnsjusteringer 1 2013
for foretakenes administrerende direktorer, sett i lys av resultatene fra tariffoppgjorene med de
ansattes organisasjoner. Sa langt Helse Sor-@st RHF kan se fra helseforetakenes tilbakemeldinger
er dette budskapet forstitt og etterlevd.

O  Gyennomgdende styrerepresentasjon, bruk av interne styreledere i egne helseforetak

Helse Sor-Ost avviklet ordningen med interne styreledere i helseforetaksstyrene i 2012.

o Kjop av helsetjenester fra ideelle institusjoner

Ideelle institusjoner er sikret langsiktighet og forutsighbarhet gjennom innfering av lepende avtaler
innen TSB. Lopende avtaler vil ogsa bli lagt til grunn for ideelle institusjoner innen rehabilitering
og psykisk helse fra 2015.

o Forenklet oppgiorsordning for pasientreiser

Arbeidet med forenklet oppgjersordning for pasientreiser ledes av Pasientreiser ANS, som er eid
av landets regionale helseforetak i fellesskap. Dette er hensiktsmessig for a gi praktiske losninger
som blir lik for alle landets pasienter. I 2013 har Helse Sor-Ost hatt representanter i
arbeidsgrupper og referansegrupper.

o Utvikling av nodmeldetjenesten

Helsetjenestens driftsorganisasjon for nednett HF (HDO) ble opprettet 1. juni 2013. Innforing
av nednett pagar i henhold til nasjonale planer.

o  Barn som tolk

Oppdragsdokumentets foringer om at barn under 18 ar som hovedregel ikke skal benyttes som
tolk, er ivaretatt ved alle helseforetak.

39



o [ andsverneplan Helse - oppfolging av verneklasse 2

Arbeidet med forvaltningsplaner i verneklasse 2 er under arbeid parallelt med forvaltningsplanene
for verneklasse 1.

Arbeidet er ikke fullfort, og er krevende volummessig for Oslo universitetssykehus.
Helseforetakene er bedt om tinglysning av objekter i verneklasse 2, noe som har vist seg vanskelig
da verneklasse 2 ikke er hjemlet i forskrift eller lov. Det arbeides med en losning pa dette.

Helseforetakene er gjort kjent med at eiendom i verneklasse 2 (pd samme mate som 1
verneklasse 1) ikke kan selges uten tinglysning av vernet og at forvaltningsplaner er utarbeidet.
Helse Sor @st RHF har fulgt opp dette for de salg som er innmeldt til behandling i styret og
foretaksmotet.

Det er utarbeidet en mal for utforelse av skilt for merking av vernede bygg, og en skiltplan som er
utfort i pilot 1 Helse Nord.

3.3 Ovrige styringskrav for 2013
o Rapportering til Norsk pasientregister (NPR)

Helse Sor-Ost folger opp helseforetakene og har tett dialog med Norsk pasientregister for 4 sikre
at rapportering har tilfredsstillende kvalitet og gjores innen frister. For rapportering av ventetider
til radiologiske undersokelser avventer Helse Sor-Ost en avklaring fra Helsedirektoratet for en
eventuell videre prosess.

o [nnforing av ny teknologi og metoder, vurdere LLS' sin rolle i system for innforing av ny teknologi

Den rolle LIS skal spille ved innforing av nye medikamenter/medikamentformuleringer har veert
droftet 1 det nasjonale fagdirektormeotet. Det er enighet om at en bor innlede en dialog om
hvordan Kunnskapssenteret og Legemiddelverket inkluderer LIS og HINAS i sine
metodevurderinger hva gjelder kostnader/okonomi, og hvordan de faglige nettverkene knyttet til
LIS og HINAS dermed kan sees 1 sammenheng med, evt. koordineres med, de faggrupper som
etableres under nasjonalt system for metodevurdering.

34 Ovrige aktuelle saker i 2013

o De regionale helseforetakenes samarbeid om forslag til et opplegg for hvordan styrene for helseforetakene, pa en
mer Systematisk mate enn i dag, kan giennomfore arlig gennomgang av virksombeten, basert pd foreliggende,
sammenlignbar nasjonal statistikrk.

En av styrets viktigste oppgaver er a fore tilsyn med foretakets virksomhet, og at det drives 1
samsvar med malene, vedtektene, styringskrav og vedtatte planer og budsjetter. Herunder ligger
ogsa styrets ansvar for a sikre god organisering av virksomheten og disponering av
ledelsesressurser. En systematisk tilnarming til dette er grunnlagt i det regionale helseforetakets
og helseforetaksgruppens prinsipper for god virksomhetsstyring.

Det er i denne sammenheng viktig at helseforetaksstyrene og det regionale helseforetaket som
eier vurderer hvordan organisering og ledelse av virksomheten bidrar til at pasientene tilbys
kvalitativt gode tjenester og at det finnes data som gir grunnlag for sammenligning pa tvers av
virksomhetene.

De fire regionale helseforetakene har 1 fellesskap vurdert hvordan dette best kan ivaretas. Det er
et mal 4 tydeliggjore og forenkle oppdragene og rapporteringskravene som gis til helseforetakene,
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og en anser det som mest formalstjenlig 4 se til at ogsd den overordnede ledelsesmessige
organiseringen vurderes innenfor etablerte rapporteringssystemer og eksisterende indikatorer.

Styrene for de regionale helseforetakene (og de enkelte helseforetak) forelegges manedlige
ledelsesrapporter. Disse rapportene omfatter en rekke indikatorer for kvalitet, aktivitet og
okonomi med (pa regionalt niva) direkte sammenligninger mellom de forskjellige helseforetakene.
Forskjeller som registreres i kvalitet og maloppnaelse blir, 1 oppfelgingen av det enkelte
helseforetak, vurdert i en organisatorisk og ledelsesmessig sammenheng.

I tillegg forelegges styrene tertialvise rapporteringer som er utarbeidet for 4 gi samlet oversikt
over tilstanden og graden av maloppnaelse 1 helseforetaksgruppen. Tertialrapporteringen bygger
pé en systematisk manedlig rapportering med omfattende krav til innhold og format. For de
regionale helseforetakene omfatter den manedlige rapporteringen ogsa rapport til Helse- og
omsorgsdepartementet. Tertialrapporteringen til styret er utvidet med en rekke elementer i
forhold til den ménedlige rapporteringen. Rapporteringen pa forhindsdefinerte styringsmal gir
det regionale helseforetaket mulighet til 4 folge utviklingen og analysere hva som pavirker denne.

Det er lagt til grunn at ledelsen regelmessig skaffer seg en totaloversikt over kvaliteten pa
styringssystemene og tjenestene og om resultatene er som forventet, for deretter a treffe
beslutning om forbedringer. Ledelsens gjennomgang er en systematisk tilnerming til dette
arbeidet, og er et verktoy som skal gjore styret og ledelsen i det enkelte helseforetak bedre i stand
til a drive god virksomhetsstyring innenfor sine rammebetingelser.

Formalet med ledelsens gjennomgang er a avdekke om virksomheten har satt de rette malene, om
malene nas, om resultatene er som forventet, om det har vart alvorlig svikt pa noen omrader, og
om det er risiko for alvorlig svikt i fremtiden. Pa dette grunnlaget diskuteres og besluttes tiltak for
forbedring, og det utarbeides handlingsplaner som beskriver tiltak og angir ressursbruk, tidsfrist
og hvem som er ansvarlig for gjennomfering, oppfelging og evaluering.

Ledelsens gjennomgang gir en systematisk tilnaerming til 4 skaffe god oversikt over alle aspekter
ved drift av et helseforetak, og vil derfor vare et godt verktoy for a gi styret tilstrekkelig grunnlag
til 4 ivareta sitt ansvar for helseforetakets systemer for risikostyring og internkontroll.

Det er lagt til grunn at helseforetakenes styrer er forelagt egen sak om ledelsens gjennomgang og
har tatt stiling til denne for det redegjores for styrets arbeid 1 drlig melding.

Ledelsens gjennomgang bygger pa gode og oppdaterte oversikter av status for:

e omrader som ikke er "lukket” etter forrige ledelsens gjennomgang

e oppfyllelse av overordnede krav (lover, forskrifter etc.)

e gjennomforing av oppdrag og bestilling fra Helse Sor-@st RHF

e hiandtering av meldte avvik (meldesystemer og handtering av konkrete meldinger)

e brukerundersokelser og tilbakemeldinger fra pasienter, parorende osv

e forhold til samarbeidspartnere og kommunehelsetjeneste

e interne revisjoner

e cksterne revisjoner og tilsyn

e planlagte endringer i organisasjonen (omorganiseringer, endring i arbeidsrutiner etc.)

Ledelsens gjennomgang skal bidra til at rapporteringsdata brukes i forbedringsarbeidet, og at
tilstanden 1 virksomheten dokumenteres med hensyn til oppfelging av

41



internkontroll/kvalitetsarbeid, herunder oppfolging av risiko og avvik. Systemet ma tilpasses de
styringsmessige behov fra toppledelsen og ikke bli en aktivitet pa siden” av der beslutninger tas.

Alle de regionale helseforetakene gjennomferes oppfolgingsmoter med de underliggende
helseforetakene. Motene brukes aktivt til oppfelging av avvik fra planer og mal, herunder
handlinger og virkemidler for a lukke avvik, samt pa gjennomforing av det samlede
styringsbudskapet i oppdrags- og bestillingsdokumentet til helseforetaket og vedtatt strategi.

I tillegg er det gjennom regelmessige direktormoter en tett og lopende kontakt mellom det
regionale helseforetaket og helseforetakene, samt en rekke fagnettverk pa tvers av
helseforetaksgruppene.

Helse Sor-@st RHF har, 1 henhold til krav fra Helse- og omsorgsdepartementet, opprettholdt det
serskilte og gijennomgaende oppfolgningsregimet for helseforetakene i hovedstadsomradet.
Oppfolgningsregimet innebarer bade foretaksvis og samlet rapportering. Hyppighet og
detaljeringsgrad i rapportering og dialog har vert tilpasset vurdert risiko.

Det vises for ovrig til arbeidet med videreutvikling av de nasjonale kvalitetsindikatorene. Det vil
veere hensiktsmessig at ledelsesmessige sporsmal trekkes inn i dette arbeidet.

Tilsvarende gjelder det sakalte ndikatorprosjektet som er gjennomfert av de fire regionale
helseforetakene 1 fellesskap:

Det har 1 mange ar vart stor oppmerksomhet knyttet til intern effektivitet 1 sykehus (referanse
Statres-rapport, Samdata). Indikatorer som bade kan dokumentere helseforetakenes kostnadsniva
og produktivitet pa ulike tjenesteomrader, og ikke minst indikatorer som kan peke pa omrader
hvor det er mulig 4 sette inn tiltak, har vert etterspurt. De regionale helseforetakene har 1
foretaksmoter fatt i oppdrag a utrede slike indikatorer, og levert rapporter om temaet.

I januar 2013 ble folgende protokollert i mote mellom Helse- og omsorgsdepartementet og de
regionale helseforetakene:

" Foretaksmotet ba om at arbeidet viderefores med pilotutproving : 2013, og ba om en rapport senest innen
15. januar 2014 som beskriver resultater, erfaringer og anbefalt videre framdrift.”

Rapport fra pilotutprevingen er oversendt Helse- og omsorgsdepartementet.

Basert pa hovedprinsippene i det foreslatte konseptet, utarbeides det zndikatorer for kostnadsniva
og produktivitet, mens stotterndikatorer skal kunne kaste lys over hvorfor det er forskjeller mellom
helseforetak og forklare utvikling. Kostnadsniva og produktivitet skal beregnes for alle
tjenesteomrader. Stotteindikatorene utarbeides spesifikt for det enkelte tjenesteomrade

Videre anbefales det:

e atindikatorprosjektet viderefores 1 2014 og at alle helseforetak inviteres inn som deltagere

e indikatorprosjektet fortsatt har status som et utviklingsarbeid slik at videreforing i 2015 pa
nytt vurderes 1 lys av erfaringene

e at det blir gjort en sammenligning av rapportering fra de regionale helseforetakene for a
vurdere en standardisering
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o Resultatoppnadelse for aktivitetskray

I Norge har det samlet vert stabil eller okt tilgjengelighet fra 2008 til 2012. Aktivitetsvekst noe
hoyere enn befolkningsvekst, dette har gitt stabil eller noe okt tilgjengelighet fra 2008 til 2012
(Samdata 2012, s 13).

Tydeligst vekst relatert til okning poliklinikk. Regionens storrelse tilsier at landssnitt pavirkes og
Helse Sor-Ost ligger nert opp til snitt pa mange omrader. Helse Sor-@st har et lavere niva av
liggedager pa somatiske sykehus per innbygger enn andre regioner, et lavere niva av utskrivning 1
psykisk helsevern for voksne og et hoyere niva av rusbehandling enn andre regioner. Noe
nedgang i innleggelser for TSB 1 2012, men okning poliklinikk.

Samlet ble vurdert at tilgjengelighet ogsd her okte noe 1 2012. For 2013 var imidlertid budsjettert
en noe hoyere vekst enn oppnadd og dette Helse Sor-Ost har bedt helseforetakene vurdere sarlig
1 forbindelse med budsjett 2014. Det er under planlegging okt kjop av eksterne plasser innen
TSB. Det pagar kontinuerlig arbeid med reduksjon av ventetider, antall langtidsventende og
fristbrudd i sykehusene. Man har enske og forventning om at pagaende arbeid og krafttak skal ha
betydelig storre effekt.

Til tross for mye bra arbeid er allikevel ikke mal nadd for kravet om fristbrudd eller ventetider.
Arbeid med langtidsventende har gitt betydelige resultater, men fortsatt har noen sttt pa
venteliste i over ett ar. Nye tiltak og virkemidler ma derfor vurderes noye for 4 understotte bedre
maloppnaelse.

o Oremerkede tilskuddet til "Raskere tilbake” skal komme i tillegg 11, og ikke istedenfor, de kostnader som
finansieres giennom basisbevilgningen

Tilskudd til ”Raskere tilbake” behandles 1 regnskapet som oremerket og inngar saledes ikke i
basisbevilgningen. I 2013 er det brukt om lag 280 mill. kroner til dette formalet.

o Hundtering av endrede pensjonskostnader

Handtering av endrede pensjonskostnader er gjennomfort i henhold til foringer fra
departementet i omgrupperingsproposisjonen for 2013. Helse Sor-@st RHF reduserte sin
basisramme 1 2013 med 54 mill. kroner.

o Oppfolging av lovverk for rettighetspasienter

Krav om at lovverket for rettighetspasienter skal overholdes er nedfelt i styrende dokumenter til
helseforetakene, og folges jevnlig opp gjennom rapportering og styringsdialog om forbedringer i
pasientadministrativt arbeid med vekt pa ventetider og fristbrudd. Det skjer ogsa oppfelging av
dette i regi av konsernrevisjonen. Konkret kan det vises til at foretakene regelmessig har
undervisning i forstielse av regelverket, blant annet gjennom nyansattopplaring og
lederopplering.

Nye, felles og standardiserte brevmaler som etter planen skal implementeres i foretaksgruppen i
2014, vil bidra til bedre oversikt over gjeldende rettigheter for bade ansatte og pasienter. Det vises
for ovrig til beskrevne tiltak for 4 styrke pasientsikkerheten gjennom forbedringer 1 det
pasientadministrative arbeidet (" Glemt av sykebuse?’), og konkret tiltak for a sikre pasientrettigheter
1 forbindelse med henvisninger mellom foretak.
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o Omstillingen i hovedstadsomridet og Riksrevisors giennomganger av denne

Det regionale helseforetakets ledelse og styre gjor lopende risikovurderinger av det fortsatte
arbeidet 1 hovedstadsomradet. Helseregionens ”’sorge for”’-ansvar, erfaringene fra
omstillingsarbeidet og ansvaret for god kvalitet i pasientbehandlingen har herunder blitt serlig
vektlagt 1 2013.

I forste halvar var det fokus pa det store behovet for fortsatte endringsprosesser ved Akershus
universitetssykehus og Oslo universitetssykehus. Deler av dette arbeidet ble fort videre i 2. halvar
med kapasitetsprosjektet i hovedstadsomradet, som ble gjennomfort 1 2. halvar med bred
involvering. Styringsgruppens rapport ble behandlet 1 styret for det regionale helseforetaket i
desember, og styrets anbefalinger skal sikre god kapasitet og kvalitet i pasientbehandlingen pa
kort sikt.

Omstillingsavtalen for Helse Sor-@st, som ble inngatt etter sammensliingen av de to tidligere
helseregionene i 2008, gjelder fortsatt. Den definerer rammene og gir minimumskrav for
helseforetakenes bemanningstilpasning, herunder retningslinjer og prosedyrer for
bemanningsplanlegging og personalhandtering, tillitsvalgtes medinnflytelse og den enkelte
ansattes rettigheter.

Omstillingsavtalen inneholder ogsa bestemmelser om bruk av ekonomiske og personalpolitiske
virkemidler. Videre gjelder Helse Sor-Qsts 12 prinsipper for medvirkning’, som ble vedtatt i det
regionale helseforetakets styre i sak 067-2008 nr. 6. Sammen med bestemmelsene i hovedavtalene
gir disse ytterligere foringer for involvering av den enkelte og de ansattes organisasjoner. Det
regionale helseforetakets oppfolging viser at helseforetakene folger disse spillereglene, og ingen
avvik er registrert 1 2013.

Helse- og omsorgsdepartementet og Helse Sor-Ost RHF ble enige om at den sarskilte
rapporteringen knyttet til utviklingen 1 hovedstadsomradet som ble etablert i 2011 mest
hensiktsmessig ble innarbeidet 1 den ordinare rapporteringen fra og med 2012. Rapportering om
utviklingen i hovedstadsomradet er derfor gjennom hele 2013 ivaretatt gjennom YBAK med
resultatoppstillinger for de tre aktuelle helseforetakene, samt omtale i kommentarene.

o Standardiserings-, effektiviserings- og samordningspotensialet ved medisinske stottefunksjoner

Helse Sor-Ost har vert representert i alle gruppene i arbeidet rundt medisinske stottefunksjoner.
Helse Midt-Norge RHF ledet arbeidet, som ble forsinket og senere utsatt.

o Gjennomgang av pasientstrommer

Helse Sor-@st RHF ble invitert til et arbeid med gjestepasientstrommer og -oppgjor 1 regi av
Helsedirektoratet. Det ble avholdt et forste, og forelopig eneste, mote om saken i november
2013. I motet ble et utkast til rapport som svar pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet
gjennomgatt og diskutert. Helse Sor-@st RHF stilte med tre representanter, og har i etterkant
levert et eget, skriftlig innspill til Helsedirektoratet i sakens anledning. Arbeidet skulle folges opp
med nytt rapportutkast fra Helsedirektoratets sekretariat.

o Medisinsk koding.

Helse Sor-@st RHF har som mal 4 heve kvaliteten pa kodingen i sykehusene for 4 sikre
produksjon av god og pilitelig informasjon om helsetjenestene, korrekt refusjon, og for a komme
pa niva med kvaliteten pa kodingen i andre land. Helse Sor-Ost arbeider med utgangspunkt i en
utredning om medisinsk koding for at godt kvalifiserte kodere bor bista legene med korrekt
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registrering, kontroll og oppfolging av regelverk. Det vurderes 4 overfore deler av kodingen for
innlagte pasienter fra legene til utdannede kodere. Helse Sor-@st anbefaler at helsemyndighetene
setter mal for kodingskvaliteten og etablerer en formalisert grunnutdanning for medisinske
kodere som skal bistd legen i kodingsoppgavene.

Helse Sor-Ost er opptatt av at gjeldende regler for koding felges opp ved foretakene og folger
opp saker som behandles 1 Avregningsutvalget og sorger for at utvalgets faglige anbefalinger
etterleves.

o KPP som grunnlag for god virksombetsstyring.

Helse Sor Ost RHF deltar med alle helseforetak (bortsett fra Sykehuset Telemark) i
Helsedirektoratets nasjonale arbeid med 4 implementere KPP losning. Malet er at det enkelte
helseforetak som deltar i kostnadsvektprogrammet skal bruke KPP for arlig oppdatering
nasjonale DRG vekter.

Det er fremdrift i de enkelte helseforetakene, dog har enkelte kommet noe lengre enn andre.
Kompleksiteten er relativt stor og helseforetakene har tidligere hatt litt ulik tilnaerming og ulike
systemteknisk losninger. Helse Sor-@st RHF vil derfor vurdere 4 synkronisere arbeidet ytterligere
12014. Av helseforetakene i Helse Sor-Ost er det er serlig Oslo universitetssykehus og Sykehuset
1 Vestfold som leder an i dette utviklingsarbeidet.

I tillegg arbeides det pa ulikt vis med 4 samordne og harmonisere registrering og strukturer pa
aktivitetsdata pa laveste niva for 4 tilrettelegge data til den planlagte datavarehuslosningen som
skal understotte en felles KPP losning i Helse Sor-@st. Dette arbeidet er nd knyttet naert opp til
arbeidet med standardiserte pasientforlop.

®  DPagienter som kan ha nytte av behandling med legemiddelet ipilimumab innenfor legenmriddelets godkjente
bruksomrade.

Helse- og omsorgsdepartementet har palagt de regionale helseforetakene 4 sikre at Ipilimumab er
tilgjengelig for pasienter som kan ha nytte av slik behandling innen legemidlets godkjente
bruksomrade ogsa for studien igangsettes. Det regionale helseforetaket har besluttet hvilke
helseforetak og private ideelle sykehus som kan tilby behandling med legemiddelet og for ovrig
formidlet en tilrading inntil studien igangsettes og til det foreligger nye retningslinjer pa omradet.
Dette basert pa tilstrekkelig fagkompetanse og erfaring for blant annet handtering av bivirkninger
knyttet til behandlingen.

Det er anslatt at rundt 50 pasienter arlig vil veere aktuelle for behandling med Ipilimumab i Helse
Sor-Ost, og at Oslo universitetssykehus, som er det helseforetaket som til nd har mest erfaring pa
omradet, vil komme til 4 behandle majoriteten av pasientene i oppstartfasen.

o Samarbeid med hogskoler, videregdende skoler og kommmuner om praksisopplering for elever, lerlinger og
Studenter.

Omfanget av praksisstudier og opplaering i samarbeid med utdanningssektoren er viderefort pa et
litt hoyere niva enn tidligere ar, spesielt hva antall lerlingplasser angar.

Lokalt pé helseforetaks-/sykehusnivé er det gjennomfort en rekke utviklingstiltak i samarbeid
med hogskolene finansiert ved samarbeidsmidler som ligger i hogskolenes budsjetter. Pa regionalt
niva foregar det tilsvarende i regi av Samarbeidsorganet for hogskolene. Alle helseforetak 1
regionen samarbeider med hogskoler, videregaende skoler og kommuner om praksisopplering
for elever, lerlinger og studenter.
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Helseforetakene i regionen oppfyller for ovrig kravene til praksisopplaring for de hagskolene
som Helse Sor-Ost RHF har et oppdragsmessig forhold til.

Arbeidet i samarbeidsorganet for hegskolene er viderefort innenfor de samme rammer som
tidligere ar med videreutvikling av organet som kontakt- og samhandlingsarena og initiativ til
utviklingsarbeid. Hovedfokus har vart pa utdanning og praksisstudier. Regionalt system med
praksiskoordinatorer ved helseforetak og heogskoler og distriktsinndelte koordinatforum og web-
basert koordineringssystem er viderefort tilbake fra 2005. Helse Sor-Ost gjennomfoerer ogsa arlige
kontaktmoter med koordinatorene/forumene.

o Arlig kartlegging av behov for spesialsykepleiere og tildeling av okonomisk stotte til sykepleiere som skal ta
viderentdanning i anestesi-, intensiv-, operasjons-, barne-, krefl- og nyfodtsykepleze.

I forbindelse med det regionale prosjekt ”Strategisk kompetansentvikling” er det 1 2013 gjennomfort
en mer omfattende kartlegging av behov enn tidligere ar. Denne kartleggingen viser at totalt seks
av atte helseforetak som benytter intensiv- og operasjonssykepleiere, melder om utfordringer med
a skaffe tilstrekkelig antall pleiere. For sykepleiespesialitetene psykiatri, rus og nyfedt-intensiv er
tallet tre av atte. For spesialitetene anestesi, diabetes, kreft og jordmor har to av atte helseforetak
utfordringer.

Det er forelopig ingen krise nar det gjelder foretaksgruppens muligheter for 4 dekke opp behovet
for om spesialsykepleiere. Ingen foretak melder om udekkede stillinger. Men det er faerre
kvalifisert sokere til alle stillinger, spesielt 1 hovedstadsomradet. Dette tilsier at situasjonen noye
folges opp fra ar til ar.

Helse Sor-Ost vil i tillegg papeke at det er viktig at drlig kartlegging av behov for
spesialsykepleiere sees i sammenheng med andre tiltak som pavirker behovet, spesielt
oppgavefordelingstiltak pa tvers av faggrupper.

Alle de aktuelle foretak har fra tidligere etablert stotteordninger basert pa permisjon og stipend til
egne ansatte som vil ta videreutdanning 1 spesialsykepleie. Akershus universitetssykehus og Oslo
universitetssykehus melder at det har vert vanskelig 4 fa fylt opp antall tilgjengelige studieplasser
for spesialsykepleiere og fa motivert egne sykepleiere til 4 ta slik videreutdanning. Disse
foretakene har derfor etablert utdanningsstillinger som supplement til de eksisterende
stipendordninger.

o Tilforing av stillinger 11l kreftrelaterte spesialiteter og prioritering av disse.

Det pagar arbeid og samarbeid slik som beskrevet i foretaksmotet 23. mai 2013.

o Strategier og tiltak for d dekke kompetanse- og ressursbehov framover.

Det regionale arbeid med strategier og tiltak for a dekke kompetanse- og ressursbehov har i 2013
1 hovedsak omfattet to innsatsomrader: ”Riktig kompetanse” og ” Bedre ressursstyring’. De regionale
innsatser har veart speilet 1 krav til foretakene, som ogsa har gjennomfert en lang rekke aktiviteter
for 4 dekke de fremtidige behov.

Riktig kompetanse

Strategisk kompetanseutvikling er et hovedsatsningsomrade 1 Helse Sor-@st. Riktig og oppdatert
kompetanse pa rett sted er avgjorende for a sikre god diagnostikk og behandling,
pasientsikkerhet, hoy kvalitet og effektiv bruk av ressurser pa alle tjenesteomrader.
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Arbeidet 1 2013 har vart rettet mot a vurdere hva slags kompetanse helseforetakene trenger
fremover og planlegge hvordan man skal fa tak i eller utvikle denne. Dette er forankret i det
regionale oppdrags- og bestillingsdokumentet for 2013 og tidligere ar samt i Helse Sor-Ost RHFs
”Plan for strategisk ntvikling 2013-2020”.

De innsamlede tiltaksplaner, oversikter og vurderinger har blitt analysert, og det er etablert et en
oversikt med fokus pa leger og sykepleiere samt en plan for videre regionale tiltak. I 2014
viderefores og utvides arbeidet til 2 omfatte ovrige faggrupper.

Bedre ressursstyring

Tiltakene pa innsatsomradet bedre ressursstyring skal medvirke til 4 dekke kompetanse- og
ressursbehov ved a styrke ledere og medarbeideres kompetanse pé planlegging og styring av
arbeidstid og bemanning, samt sikre god systemstotte for slike aktiviteter.

Prosjektet har vaert i gang fra 1. mars 2011 og fortsetter frem til 1. juli 2014. I forlengelse av
prosjektperioden viderefores arbeidet i drift i samarbeid mellom helseforetak, Sykehuspartner og
HR ved Helse Sor-@st RHF. I tillegg pagar det et stort indirekte effektiviseringsarbeid med
styringsinformasjon knyttet til sa vel ledelse, kompetanse og ressursstyring. Dette omfatter bade
HR faktagrunnlag, nasjonale HR-indikatorer, felles datavarehus og andre tiltak som styrker
styringsevnen og danner grunnlag for vurdering av utvikling (benchmarking).

o Verktoy for tilstandsbasert vedlikeholdsplaniegging.

Helseforetakene er palagt 4 ta hensyn til nedvendig vedlikehold i rulleringen av gkonomisk
langtidsplan. I Helse Sor-Osts eilendomsstrategi palegges alle helseforetakene a drive
tilstandsbasert vedlikehold. Det er fortsatt et gap mellom det som meldes inn som nedvendig
vedlikehold, og det som virkelig budsjetteres.

Flere helseforetak rapporterer at de na bruker betydelige mer pé vedlikehold enn tidligere. Blant
annet gjelder dette Oslo universitetssykehus, som har fatt tilfort ekstraordinare midler 1
storrelsesorden 160 mill. kroner for 4 kunne lukke avvik i henhold til myndighetspalegg.

o Tiltak for a redusere antall pasienter som ikke moter til avtalt time.

Helseforetakene arbeider systematisk med ulike tiltak for 4 fa ned andelen pasienter som ikke
moter til avtalt time. Konkrete tiltak for 4 bedre tilgjengeligheten for pasienter som har sporsmal
til oppsatt time eller onsker 4 endre timeavtalen, er beskrevet under oppfelging av kravet i
foretaksmeotet om 4 iverksette bedre rutiner for innkalling og paminnelse.

For 4 oke tilgjengeligheten benytter na flesteparten av helseforetakene ”Min journal’, som er en
elektronisk losning som gir pasienten mulighet til 4 avlyse, endre, bekrefte og bestille time pa
nettet. De private, ideelle sykehusene benytter ikke losningen, men tilbyr flere steder pasientmail i
tillegg til ordinzr telefonkontakt. SMS-varsling til pasientene i forkant av timeavtale benyttes 1
okende grad, og er i ferd med 4 tas 1 bruk i alle helseforetakene.

Undersokelser som er gjort ved Akershus universitetssykehus og Sykehuset Ostfold viser at
arsakene til manglende oppmete ligger bade hos pasientene og helseforetaket. Selv der det sendes
ut piminnelse om time via SMS-varsling, er det et stort antall pasienter som ikke moter til avtale
uten 4 melde fra. Sykehuset Ostfold fant 1 sin undersokelse at kun en av 60 pasienter som ikke
motte til avtale i den perioden man undersokte, oppga at manglende oppmete skyldtes vansker
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med 4 fa kontakt med sykehuset. Akershus universitetssykehus fant at hovedarsaken til
manglende oppmete var at pasienten hadde ventet over ett ar og at timen ikke lenger var aktuell.

Innsatsen fremover bor rettes mot bedre rutiner for langtidsplanlegging i avdelingene for 4 gi
time sammen med bekreftelse pa at henvisning er mottatt. Her viser tallene fra helseforetakene at
dette ikke skjer 1 tilstrekkelig grad. Det er utarbeidet nye brevmaler 1 Helse Sor-Ost som skal legge
til rette for enklere informasjonstilgang til pasienter og parerende og som samtidig gjor det
enklere for de ansatte 4 ha oversikt over gjeldende regelverk.

®  Bedre oppgavedeling mellom yrkesgruppene.

De fleste storre foretak har gjennom en arrekke sett pa omfordeling av funksjoner og oppgaver
som ledd i sin kontinuerlige gjennomgang av organisering, forbedring og effektivisering av
driften. Dette gjelder spesielt bruk av sykepleiekonsultasjoner i poliklinikk, men ogsa utvidede
funksjoner for fysioterapeuter og blant annet helsesekretarer. Det har imidlertid blitt flere
konkrete prosjekter de senere ar. Gjennom slike tiltak kan nye yrkesroller og samarbeidsformer
mellom ulike profesjoner proves ut systematisk med tanke pa kvalitet, effektivitet og flyt i
pasientbehandlingen.

Flere helseforetak og sykehus i Helse Sor-Ost er 1 gang med konkrete oppgavedelingsprosjekter.
Vi nevner spesielt Oslo universitetssykehus, som har prosjekter blant annet innen radiologi og
patologi. Ogsa Lovisenberg Diakonale Sykehus har vert spesielt aktiv, serlig knyttet til tiltak for a
lofte grupper med lav formalkompetanse (portorer, helsefagarbeidere, kontoransatte).

Helse Sor-@st RHF ser videre satsning pa dette feltet inn 1 sitt arbeid med strategisk
kompetanseutvikling, som vil ha hey prioritet i arene fremover.

o Arbeidet med pilotprosjektet om felles nodnummer og felles nodmeldesentral i Dranmmen.

Regjeringen besluttet at det skulle gjennomferes et prosjekt for utproving av ett felles
nednummer og felles nodsentral 1 Drammen, ved SAMLOK Drammen. Prosjekteier er Justis- og
beredskapsdepartementet.

Vestre Viken har gjennom sin AMK-sentral i SAMLOK tatt aktivt del i pilotprosjektet og Helse
Sor-Ost RHF har veart representert i prosjektets referansegruppe.

® DProstatasentre.

Helse Sor-@st RHF har besluttet at bevilgningen pa 4 mill. kroner for 2013 til dette formalet skal
overfores 1 sin helhet til Oslo universitetssykehus som regionsykehus, for a fa en konsentrert
satsning pa fagutviklingen pa dette omradet. Det er forventet at drift av senteret ved Oslo
universitetssykehus kommer 1 gang fra januar 2014. Det er gitt som foring til Oslo
universitetssykehus at helseforetaket skal ivareta et faglig regionansvar.

Helse Sor-@st RHF forutsetter at etablering av et prostatasenter kan bygge pa overordnede
foringer og vurderinger som er kommet ut av kreftradets arbeid. Oslo universitetssykehus far
anledning til 4 virkeliggjore malsettingene i praksis. Samtidig ma de ovrige
helseforetakene/sykehusene bli involvert ved kompetanseoverforing og med mulighet til 4
pavirke utformingen av prostatasenteret underveis.

Helse Sor-Ost RHF har lagt som premiss at nytt/nye prostatasentre bor ha som hovedformal 4

utvikle modell for omridde/lokalsenter med vekt pa rask utredning, god logistikk og oppfylling av
frister, tydelige behandlingslinjer i forhold til regionsenter og til forstelinjetjenesten. Sentralt i
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dette er utvikling av gode rutiner for oppfelging (nar det ikke tilrades kirurgisk inngrep) og
forebygging av overbehandling, samt opplegg for etterbehandling og kontroll etter kirurgisk

inngrep.

o Agsistert befruktning av smittevernbhensyn til personer med alvorlig og kronisk seksuelt overforbare sykdommer.

Det vil vere uhensiktsmessig 4 etablere tilbudet om assistert befruktning ved potensiell
blodsmitte i alle regionale helseforetak, da det er fa pasienter som vil benytte seg av dette tilbudet,
sannsynligvis 40-50 par og 150 behandlingsforsok per ar.

Etablering av separat laboratorium til en kostnad av inntil 2,5 mill. kroner i hver helseregion er
uhensiktsmessig. Helse Sor-Ost RHF har sgkt om en nasjonal behandlingstjeneste for assistert
befruktning ved potensiell blodsmitte. Fagdirektorene i de regionale helseforetakene stotter
soknaden.

o Rapportering i OBAK

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

o Pasientsikkerhetskanmpanjen

Helse Sor-@st RHF har i 2013 overfort 2 mill. kroner til kampanjesekretariatet i Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten for a sikre at pasientsikkerhetskampanjen gjennomfores etter
planen.

o Etablering av egen pensjonskasse for helseforetakene i hovedstadsomridet

Foretaksmotet for Helse Sor-@st RHF gav 30. september 2011 Helse Sor-Ost RHF 1 oppdrag a
gjennomfore en prosess med sikte pa 4 etablere en egen pensjonskasse for helseforetakene i
hovedstadsomridet.

Helse Sor-@st RHF har etter dette 1 tett dialog med de ansattes organisasjoner jobbet med 4
etablere pensjonskassen innenfor de rammer foretaksmotet fastsatte. Pensjonskassen har fatt
navnet Pensjonskassen for helseforetakene 1 hovedstadsomradet (PKH) og er i drift fra

1. januar 2014.

PKH er etablert ved en fisjonsfusjon (deling) av Akershus fylkeskommunale pensjonskasse,
fusjon (sammensliing) med Vestre Viken pensjonskasse og flytting av ordninger fra DnB Liv og
KLP. Fra KLP er bade fellesordning og legeordning for Akershus universitetssykehus, Oslo
universitetssykehus, Sunnaas sykehus, Vestre Viken og Helse Sor-@st RHF (inkludert
Sykehuspartner) flyttet til PKH. Det er etablert en egen legeordning i PKH 1 trad med
legeordningen 1 KLLP. Samtlige leger i de berorte helseforetakene er overfort denne ordningen,
mens ovrige ansatte er overfort fellesordningen i PKH. Overforingen er skjedd pa en slik mate at
ytelsesplanene for det enkelte medlem ikke er endret. Pensjonsordningene i PKH er ordinar
offentlig tjenestepensjon, og PKH har inngitt overforingsavtale med Statens pensjonskasse.

Samtlige sykepleiere er i trad med oppdraget fra foretaksmotet overfort den lovfastsatte
sykepleierordningen i KLP.

Arbeidsdepartementet har ved brev av 5. desember 2013 til Statens pensjonskasse godkjent at

Statens pensjonskasse lukkes for nye medlemmer fra helseforetakene 1 hovedstadsomriadet med
virkning fra 31. desember 2013. Samtlige nyansatte 1 helseforetakene Akershus
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universitetssykehus, Oslo universitetssykehus, Sunnaas sykehus Vestre Viken og Helse Sor-(Jst
RHF (inkludert Sykehuspartner), med unntak av sykepleiere og apotekansatte) er siledes meldt
inn 1 PKH fra og med 1. januar 2014.

PKH er etablert med egen administrasjon bestiende av administrerende direktor og fem ansatte.
Medlemsservice forestas av PKHs egne ansatte, mens forvaltnings- og administrasjonsoppgaver
er utkontrahert etter forutgdende konkurranser 1 henhold til reglene om offentlige anskaffelser.
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4. Styrets plandokument

4.1 Utviklingstrender og rammebetingelser

Det er et stadig okende behov for helse- og omsorgstjenester. Dette har bakgrunn i en aldrende
befolkning med okt sykdomsbyrde og at flere lever lengre med kreft, kroniske og sammensatte
sykdommer. Den medisinsk faglige og teknologiske utvikling og heyere forventninger blant
befolkningen pavirker ogsa tilbudet og behovet for tjenester.

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 eker ogsa blant eldre.

Samhandlingsreformen har fokus pa forebygging og kompetanse- og oppgaveoverforing til
kommunehelsetjenesten. Ansvaret for behandling og oppfelging av pasienter med kjente og
avklarte lidelser, skal i okende grad ivaretas i kommunen og av fastlegen.

Effekten av samhandlingsreformen for spesialisthelsetjenesten er fortsatt usikker. Det gjelder
bade i forhold til skonomi og betydning for kapasitetsbehovet pa de omrader der de kommunale
o-hjelpsplasser skal komme i stedet for et akuttilbud i spesialisthelsetjenesten.

Gradvis oppbygging av et dogntilbud i kommunene og usikker effekt for spesialisthelsetjenesten
gjor det vanskelig 4 planlegge for eventuelt reduksjon av egne akuttfunksjoner. Okte ressurser og
oppbygging av kapasitet i kommunehelsetjenesten vil ikke nedvendigvis redusere ressursbruken i
sykehusene i tilsvarende omfang.

Spesialisthelsetjenesten ma stotte kommunene med veiledning og kompetansebygging. Det er
viktig at helseforetakene bidrar til at tilbudene i kommunene har en kvalitet som reelt sett avlaster
sykehus. Samarbeid om fordeling av pasienter enten til sykehus eller dogntilbud i kommunene vil
ha stor betydning for kvaliteten i pasientforlopet, serlig for eldre. Helsepersonell ma ha
kompetanse innen pasient- og parerendeopplering blant annet for 4 kunne stotte individuell
brukermedvirkning. Dette krever god kommunikasjon, samordning og samhandling mellom
tjenestenivaene. Det krever ogsa til innovative medisinsk-faglige losninger, organisatoriske
losninger og IKT-lgsninger.

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 molekyleermedisiniske 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 antas i storre grad 4 pavirke hvordan helsetjenester tilbys fremover, bade 1
mote med pasienten, samhandling, dokumentasjon og kommunikasjon mellom ulike ledd
innenfor et behandlingsforlop eller mellom tjenesteniva. Dessuten skal helhetlige IKT-systemer
vere sentrale i arbeid med kvalitets- og pasientsikkerhet.
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4.1.1 Utviklingen innenfor opptaksomridet

Behovet for helsetjenester vokser innenfor helseregionen delvis pga. demografiske endringer, okt
sykdomsbyrde i befolkningen, medisinsk teknologisk utvikling og hoyere forventninger blant
innbyggerne i regionen.

Befolkningsutvikling

Helse Sor-@st omfatter 10 fylker, 172 kommuner og 15 bydeler, som omfatter ca. 2,8 av landets
5 millioner innbyggere. Ut fra SSBs prognose' forventes at befolkningen i regionen oker til om
lag 3,0 millioner i 2020 og 3,3 millioner i 2025, dvs. en okning fra 2012 pa henholdsvis 11,5 % og
17,8 %. Storst vekst forventes i hovedstadsomradet (Oslo og Akershus)og pa Serlandet.

For regionen samlet er det ventet storst okning i 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 1 denne gruppen. Serlig bor merkes at aldersgruppen over 50 ar oker med om lag 263 000
(27 %) 1 perioden fremtil 2025. Denne gruppen har et relativt hoyt forbruk av
spesialisthelsetjenester.

Figur 1 S5Bs prognose for befolkningsutviklingen i regionen 2012-2025 (alternativ MNMNM)
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Figur 2 Aldersfordelt befolfningsutvikling i Helse Sor-Ost 2012-2025 (SSBs prognose, alternativ MMMM)
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I Fremskrivningstall fra SSB. Mellomalternativ. For Bydeler i Oslo legges tall fra Oslostatistikken til grunn.
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Antall eldre oker stadig i Helse Sor-Ost. Figurene 2 og 3 viser at den storste okning skjer 1
gruppen 70-79 ar (48 %). Forekomsten av aldersrelaterte sykdommer oker som konsekvens av at
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: Bebov for spesialist kompetanse i helsetjenesten).

Internasjonale trender derimot viser at antall ar folk lever med god helse gker. Det betyr at netto
innvirkning av “eldrebelgen” pa samfunnet fortsatt er uklar og avhengig av helsetilstand tidlig 1
alderdommen.

Samhandling mellom spesialist-, primar- og kommunale pleie- og omsorgstjenester er avgjorende
for 4 holde folk friske og for at behandlingen, der det er hensiktmessig kan handteres uten for
sykehus. Det skal skje ved forebygging, tidlig intervensjon og ved at behandling og oppfelging i
storst mulig grad utferes av primarhelsetjenesten. Det stiller krav om innovative losinger,
kommunikasjon og kompetanseoverforing mellom tjenesteniva for a sikre kvalitet 1 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
(S8Bs prognose, alternativ MMMM).
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Innvandring

12013 var det godt 710 000 personer bosatt 1 Norge som enten hadde innvandret selv eller er
fodt 1 Norge med to innvandrerforeldre (117 000). Til sammen utgjor denne gruppen 14,1 % av
befolkningen. Halvparten har bakgrunn fra Europa og over en tredjedel har bakgrunn fra Asia.

Innvandrergruppen er en heterogen gruppe fra et sosioskonomisk- og helseperspektiv.
Sosiogkonomiske problemfaktorer som lav utdanning, lav inntekt og hoy arbeidsledighet
forekommer hyppigere blant enkelte grupper innvandrer enn blant etnisk nordmenn.

Andel av befolkningen i Oslo per 1. januar 2013 som har innvandrerbakgrunn er 30,4 %, 9,2 %
fra EU/EOS etc. og 21,2 % fra Asia, Afrika etc. Siden 2000 har innvandrerbefolkningen i Oslo
okt med 99 %. I Bydel Sendre Nordstrand har halvparten av befolkningen innvandrerbakgrunn. I
bydelene Stovner og Alna er innvandrerandelen pa litt under 50 %. Mellom 85 og 90 % av disse
har bakgrunn fra Asia, Afrika etc. Personer med bakgrunn fra EU/EOS er langt jevnere fordelt
mellom bydelene, men med en liten overvekt pa sentrumsbydelene.
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Utfordringsbilde
Sykdomsutvikling

En aldrende og mer flerkulturell befolkning har konsekvenser for forekomst av visse type lidelser.
Det forventes en betydelig okning 1 aldersrelaterte sykdommer som demens, hoyt blodtrykk,
hjertesvikt, hjerneslag, diabetes, kreft, muskel- og skjelettplager, sansetap og larhalsbrudd.

Noen livsstilssykdommer oker fortsatt i befolkningen: Overvekt, fedme (spesielt hos barn og
unge), diabetes type 2, nyresvikt, KOLS, astma og allergier (Helsedirektoratet). Det forventes
ogsa en ekning i depresjon og angst generelt 1 befolkningen, ogsa hos barn og unge. Antall
alkoholrelaterte innleggelser (1 somatisk sykehus) er nesten fordoblet i perioden 1999-2010
(Helsedirektoratet, tall fra NPR). Imidlertid oker ikke alkoholbruk blant ungdom lenger. Andel
pasienter med dobbel rusproblematikk forventes 4 oke i drene fremover. Antall
legemiddelassistert rehabilitering (LAR) pasienter okes samtidig som antall sproytemisbrukere er
stabilisert.

Det skal vere hoy kompetanse og kvalitet 1 utredning, behandling og rehabilitering av pasienter
med rus- og avhengighetslidelser. Den samlede kapasiteten innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (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 nekkelstruktur for
videreutvikling av behandlingstilbudet innen TSB.

Forekomsten for mange krefttyper har veart stabil eller pa vei nedover. Men med flere eldre,
seetlig de over 70, kan vi forvente en okt forekomst av de fleste krefttyper. Tidligere diagnose og
bedre behandlingsmetoder betyr at flere kreftoverlevende tilhorer kronikergruppen.
Ettersporselen fra pasienter og brukere med kroniske sykdommer etter rehabiliteringstilbud og
leerings- og mestringssentre kommer til 4 oke fremover.

Sosial ulikhet 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 skonomiske barrierer bidrar til et
udekket helsebehov og redusert tilgang til helsetjenester blant personer med lav inntekt (OECD
Health at a Glance 2011, 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 stabil fra 73,3 dager 1 2012 til 73,4 dager 1 2013. For
somatikk er gjennomsnittlig ventetid for alle pasienter (med og uten rett) er stabil fra 75,0 til 75,1
dager fra 2012 til 2013, og det er en svak ekning fra 59,9 til 60,9 dager for rettighetspasienter. Vel
90 % av de som stir pd venteliste, venter pa poliklinisk vurdering/behandling. Det gjelder ogsd
for et betydelig redusert antall langtidsventende, hovedsakelig de uten rett til helsehjelp, som
seerlig venter innenfor fagomradene ortopedi, nevrologi, plastikk-kirurgi og eyesykdommer.

For psykisk helsevern er ventetiden for alle (med og uten rett) redusert fra 51,7 til 50,2 dager for
psykisk helsevern for voksne og okt fra 48,1 til 50,3 dager for psykisk helsevern for barn og
ungdom, fra 2012 til 2013. For rettighetspasienter er det en ventetidsokning pa 1,5 dager for
psykisk helsevern samlet fra 46,0 til 47,5 dager.
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For TSB er gjennomsnittlige ventetider for alle (med og uten rett) redusert fra 59,0 dager i 2012
til 57,6 dager 1 2013. For rettighetspasienter er det en reduksjon fra 59,4 dager i 2012 til 58,5
dager i 2013. 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 ble redusert fra 2012 til 2013 med 0,1 %. Innen psykisk
helsevern er det en gkning pa 3,1 % for psykisk helsevern for voksne og pa 0,3 % for psykisk
helsevern for barn og ungdom.

Det har vart en reduksjon i antall nyhenvisninger innen TSB pa 5,3 % i 2013. Arsaken til
nedgangen er uklar, men den antas 4 ha sammenheng med endret registreringspraksis og at det er
storre bevissthet 1 fagfeltet rundt hvilke pasienter som nyttiggjor seg behandling innen TSB.

Det er viktig 4 arbeide videre for a utnytte potensialet for omstilling til mer dag- og poliklinisk
behandling.

Sambandling/ sambandlingsreformen

Samhandlingsreformen har som formal 4 begrense og forebygge sykdom og bidra til at pasienter
og parerende skal fa et helhetlig og koordinert helsetilbud pa rett niva.

Kommunene overtok ansvaret for utskrivningsklare pasienter 1 sykehus fra 1. januar 2012.
Ordningen baseres pa forskriftsfestede kriterier for utskrivningsklare pasienter og gode
samarbeidsavtaler mellom helseforetakene og kommunene, for a sikre at pasientene kan skrives
ut til et forsvarlig tilbud 1 kommunen.

Fra 2016 er kommunene lovpalagt a ha et oyeblikkelig hjelp degntilbud til sin befolkning som
kommer i tillegg til spesialisthelsetjenestens tilbud. Det er hensikten at flest mulig med kjent og
avklart sykdom og behandling ved forverring kan fa et like godt eller bedre tilbud 1 kommunen
framfor 4 bli innlagt pa sykehus.

Dette gir utfordringer for det regionale helseforetakets prognoser som grunnlag for eventuelt
reduksjon av egne akuttfunksjoner. kte ressurser og oppbygging av kapasitet i
kommunehelsetjenesten vil ikke nodvendigvis redusere ressursbruken i sykehusene i tilsvarende
omfang. Det er vanskelig 4 forutse hvilke konsekvenser dette vil fa for planleggingen ogsa i et
langsiktig perspektiv.

Det har vart en betydelig reduksjon i antall liggedogn og gjennomsnittlig liggetid fra 2011 til
2012. Antall liggedogn er redusert med mellom 90 000 og 100 000 fra 2011 til 2012 og ytterligere
ca. 40 000 liggedagn fra 2012 til 2013%

Analysene viser at liggedognsreduksjonen 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 svert godt med
a ta ut sine utskrivningsklare pasienter. Fra 2012 til 2013 har antallet utviklingen stagnert og det
har ikke vert den forutsatte nedgang.

Det er en forutsetning at unedvendige reinnleggelser skal forebygges og reduseres.
Reinnleggelsesratene har okt de siste fem arene (Samdata 2017) og virker tilsynelatende lite endret

2 Basert pa tall fra november den ene ar til november folgende ar
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etter samhandlingsreformen. 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, Barum.

DRG innen degnbehandling har veart stabil fra 2012 til 2013 (0,6 % opp). DRG innen
dagbehandling har gatt ned med 11,2 % og DRG innen poliklinikk har okt med 8,2 % fra 2012 til
2013°.

En nedgang i antall innleggelser for pasienter med kroniske sykdommer som en konsekvens av
samhandlingsreformen krever en omstilling innenfor spesialisthelsetjenesten. For a oppna
reduksjon 1 ventelister og fristbrudd (for nyhenviste) bor ledig kapasitet brukes til a oke
poliklinisk aktivitet - serlig innenfor fagomrader med mange langtidsventende, fristbrudd og
lange ventetider. Behov for raskere poliklinisk utredning av pasienter med kreftsymptomer,
krever okt aktivitet innen radiologi og andre medisinske stottefunksjoner. Nar kommunene
overtar flere oppgaver fra spesialisthelsetjenesten, skal sykehusene drive mer spesialisert
virksomhet, men samtidig veilede og stotte kommunene i forhold til bade behandling og
forebyggende arbeid.

Plikten til veiledning og kompetanseheving er et av omradene ved implementering av
samhandlingsreformen som gir utfordringer. Plikten omfatter ogsa mer systematisk veiledning.
Hvor grensen giar mot kommunens eget ansvar for kompetansehevende tiltak er uklart og ma
avklares mellom partene og avtalefestes.

Spesialisthelsetjenesten bor yte god stotte til kommunene for at mest mulig av den behandling
som kan skje uten for sykehus blir gjort 1 kommunalt regi. Spesialisthelsetjenesten bor ogsa bidra
til det helsefremmende og forebyggende arbeid 1 kommunene for 4 bremse veksten i behovet for
helsetjenester. I tillegg er det behov for a etablere og videreutvikle gode IKT- og
kommunikasjonssystemer 4 bista samarbeid, kompetansebygging og brukermedvirkning.

Kreftutredning og diagnose - Normative kreftforlopstider skal innfris.

Det skal sikres gode og effektive pasientforlep for kreftpasienter, 1 trad med Nasjonal
kreftstrategi (2013-2017). I henhold til oppdragsdokumentet for 2013 skal de regionale
helseforetakene redusere flaskehalser innen kreftbehandlingen. Pa oppdrag fra det regionale
helseforetaket leverte det regionale fagradet for kreft i mai 2013 et omfattende arbeid som
inneholdt kartlegging av flaskehalser og tiltak. Gjennomgangen hadde fokus pa to kreftformer
(prostatakreft og lungekreft). Dette fordi pasientene med disse kreftdiagnosene i stor grad venter
for lenge i utredning og pa behandling. Helse Sor-Ost RHF sluttet seg til anbefalingene fra
kreftradet og sendte samlet materiale over til helseforetakene for oppfolging i brev av 2. juli 2013.

Folgende sentrale foringer ble gitt til helseforetakene:

e For pasienter med mulig lungekreft er det viktig 4 fa redusert perioden fra mistanke oppstar
til behandling igangsettes. Innfering av normerte forlopstider for disse pasientene vil kreve en
endret prioritering i helseforetakene, flaskehalser ma fjernes og den interne logistikk og
koordinering ma bedres.

e | forste omgang er det viktig 4 fa okt poliklinisk kapasitet og etablert et raskere og mer
hensiktsmessig utredningsforlop.

e En reduksjon i utrednings- og behandlingstid for kreftpasienter vil kreve at disse pasientene
prioriteres nest etter oyeblikkelig hjelp.

3
Som oven
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e Det ma stilles robusthetskrav til utredning og lungemedisinske enheter. Det er viktig at
helseforetakene sikrer tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i de lungemedisinske enhetene.

e Det ma stilles krav til henvisninger, fra fastlege til spesialisthelsetjeneste, men ogsa internt i
sykehusene.

e Det er viktig 4 fa redusert tiden fra pasienten forste gang oppsoker lege til pasienten henvises
til spesialisthelsetjenesten med mistanke om lungekreft. Ved mistanke om malign sykdom ber
pasientene henvises direkte til helseforetak.

e Spesialisthelsetjenesten ma ha ansvar for at pasienter med diffuse symptomer, men der en har
mistanke om kreftsykdom, ikke sendes tilbake til fastlegen for alle relevante undersokelser er
gjennomfort.

e Spesialisthelsetjenesten skal sorge for at viderehenvisninger effektueres for a nd fram til en
sikker diagnose sa raskt som mulig. Dette vil de fleste steder kreve en endret logistikk innad i
helseforetakene.

e Radiologiske avdelinger som undersoker henviste pasienter ma ta ansvar for 4 vurdere
eventuelt behov for en videre utredning i spesialisthelsetjenesten og besorge at sa skjer.
Avdelingene ma ogsa pa eget grunnlag vurdere bruk av annen modalitet enn den som er
rekvirert fra fastlegens side, hvis det anses mer hensiktsmessig. Beslutning om behandling
skal tas 1 tverrfaglige team.

e Det er viktig at pasienten sikres samme logistikk i systemet uavhengig av hvor utredningen
starter.

Kreftradets utredninger for lungekreft og prostatakreft inneholdt ogsa en rekke vurderinger og
forslag som grenser opp til kliniske retningslinjer. Dette innarbeides i det regionale arbeidet med
behandlingslinjer som 1 2013 har fokus pa forlopstider for kreft. Helse Sor-@st RHF anser at
tilradingene som fremkommer ogsa ma forstas som innspill til det nasjonale arbeidet med
revidering av retningslinjer.

Helsefaglig ntvikling

Kvalitet, pasientsikkerhet og standardisering av teknologiske lasninger 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 ristkoomrader 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.

Det forventes en fortsatt dreining fra degn- til dag- og poliklinisk behandling for alle
tjenesteomrader. Derfor trengs det forskning og innovasjon i organisering og levering av
tjenester, for eksempel ved bruk av telemedisin eller hjemmebasert teknologi for overvakning 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, a dele helseinformasjon innenfor og mellom
helseforetakene, med pasienten, tjenesteniva og sektor.
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Det er en utfordring a sikre at innovasjon har en reell merverdi for pasienten og helsetjenesten.
Transparente, systematiske og kunnskapsbaserte vurderinger skal foretas for nye
behandlingsmetoder innfores. Implementering og av nytt nasjonalt system for metodevurdering i
spesialisthelsetjenesten skal sikre at pasienter far rask og likeverdig tilgang til nye, trygge og
kostnadseffektive behandlingsmetoder som prioriteres for bruk innenfor helsetjenesten. Mini-
metodevurdering skal brukes som lokalt beslutningsverktoy av helseforetakene for a sikre
kunnskapsbasert prioritering og et sikkert og likeverdig tilbud til pasienten.

Forventninger til helsetienesten

Forventninger til helsetjenesten oker blant annet i forhold til tilgang til heyspesialiserte
behandlingstilbud, 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 takt med utviklingen skal helsetjenesten legge til rette for at
pasienter, brukere og parerende skal fa en enda mer sentral og aktiv rolle i egen behandling og
hvordan helsetjenester utformes, planlegges og struktureres.

Behovet for aktivitetsvekst

De fire regionale helseforetakene har i fellesskap vurdert aktivitetsbehovet for 2015 innen
somatiske tjenester, psykisk helsevern og tilbudet til rusmiddelavhengige (TSB). Dette som et
innspill til arbeidet med statsbudsjett for 2015.

I de narmeste drene vil det vaere nedvendig a oke aktiviteten for 4 mote behovene for tjenester.
Det vil ogsa vare viktig 4 oke innsatsen innen forskning og utvikling og 4 ke investeringer i bygg
og utstyr. Dette setter ogsa krav til mer effektiv bruk av ressursene.

Aktivitetsbehovet vil bli pavirket av befolkningsvekst og av okt antall eldre, men ogsa av nye
behov, nye og kostnadskrevende behandlingsmetoder og et onske om kortere ventetid.

I trad med dette legger Helse Sor-Ost RHF for 2015 som planforutsetning opp til en hoyere
vekst innen alle tjenesteomradene enn i 2014. Det er ikke tatt endelig stilling til differensiering av
aktivitetsveksten mellom tjenesteomradene, men behovet for et sterkt fokus pa utfordringene
innen TSB og psykisk helsevern ma balanseres opp mot at utfordringsbildet mht tilgjengelighet til
tjenestene fremstar som storre innen somatikk enn de ovrige tjenesteomradene.

Kapasitetsvurderinger og sykehustilhgrighet
Regionalkapasitetsanalyse

Helse Sor-@st RHF vurderer jevnlig hvordan “’sorge for”-ansvaret best skal ivaretas ogsa i et
langsiktig perspektiv. Som et ledd 1 den lagsiktige planleggingen gjores grundige vurderinger av
behov, aktivitet og kapasitet. Som del av dette har SINTEF Teknologi og samfunn, avdeling
Helse, fatt i oppdrag 4 gjennomfore et prosjekt Analyse av aktivitet og kapasitetsbehov 2030 Helse Sor-
Ost. Malet er a fremskaffe grunnlag for a klargjore langsiktige planforutsetninger for oppfyllelse
av 7sorge for’-ansvaret for Helse Sor-Ost RHF frem mot 2030.

Fremskrivingsmodellen som benyttes er utviklet i regi av Kompetansenettverk for
sykehusplanlegging, som eies av Helsedirektoratet. Arbeidet i Helse Sor-Ost innebzerer ogsa en
videreutvikling av modellen blant annet nar det gjelder:

e Bedre systematikk for kartlegging av dagens sykehus

e Systematisk kunnskapsinnsamling og bruk av trender og referanser
e Etablering av eierstrategier
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Sluttrapport fra dette arbeidet leveres innen 1. juni 2014. Rapporten skal dokumentere resultater,
beskrive dagens aktivitet og kapasitet og fremskrevet aktivitet og kapasitetsbehov frem mot 2030,
ogsa basert pa dagens aktivitet hos private tjenesteleveranderer. Arbeidet omfatter
tjenesteomradene somatikk, psykisk helsevern og spesialisert rusbehandling (TSB). En viktig del
av dette arbeidet er pasientforlopsanalyser.

I tillegg til en ny, langsiktig og samlet regional kapasitetsanalyse, ble det hosten 2013 gjennomfort
et eget utredningsarbeid for hovedstadsomradet, med sxrlig bakgrunn i felgende aktuelle
utfordringer:

e [Kapasitetsutfordringer Akershus universitetssykehus
e Utviklingsplan Vestre Viken, investeringsbehov

e Idéfase-prosess Oslo universitetssykehus

e Samhandlingsreformen

Arbeidet ble ledet av en radgivende styringsgruppe bestiende av ledende personer i de
angjeldende helseforetak og private sykehus, Oslo kommune, KS, brukere, konserntillitsvalgte og
konsernverneombud.

Styringsgruppens hovedoppgave var 4 gi administrerende direktor rad om forbedringer i
tjenestetilbudet til pasienter og befolkning, ved 4 utrede/avklate premisset/foringer pa sentrale
aktivitets- og kapasitetssporsmal i hovedstadsomradet, 1 et kort- og langsiktig perspektiv.
Arbeidet ble sammenfattet i rapporten Premissavklaringer for hovedstadsomradet som ble behandlet i
styret for Helse Sor-@st RHF 19. desember 2013.

Folgende hovedpunkter fra dette arbeidet er vesentlige i denne sammenheng:

e Det forventes en betydelig befolkningsvekst 1 perioden 2012-2020. Prognosen er at
innbyggertallet i de tre fylkene 1 hovedstadsomradet vil oke med om lag 210 000. I denne
perioden vil aldersgruppen 80+ holde seg narmest uendret, mens gruppen 60-79 ar vil vokse
med over 51 000 personer. Bade de siste drenes befolkningsvekst og den forventede okningen
i dette omradet er vesentlig storre enn i resten av regionen/landet.

e Nir det gjelder utviklingen i hovedstadomradet er det ogsa viktig 4 nevne folgende:

O Oslo har 1 mange ar hatt store forskjeller mellom bydelene i sykelighet og dedelighet for
innbyggerne.

O Press pa kapasiteten og manglende positiv utvikling 1 tilgjengelighetsparametere ved
Akershus universitetssykehus og Oslo universitetssykehus, jf. blant annet fristbrudd og
ventetider, gir behov for ytterligere dreining mot dag- og poliklinisk behandling.

e Det er identifisert sarlige kapasitetsutfordringer ved Akershus universitetssykehus, dette er
ogsa tidligere belyst i en egen SINTEF-rapport og styresaker i Akershus universitetssykehus.

e Det er betydelig medisinsk og helsefaglig kompetanse i omradet, men samtidig en del
utfordringer, blant annet i forhold til kompetanseutvikling, rekruttering, utdanning mv.
innenfor enkelte faggrupper og -omrader (eksempel operasjons- og intensivsykepleiere).

e Samhandlingsreformen vil ha sarlige effekter i hovedstadsomradet. Dette kan innebzre bade
utfordringer og vesentlige muligheter. Tilsvarende vil videreutvikling av storbylegevakten ha
betydning for sykehusene og tjenestene pa kommunalt niva.

e Det er et betydelig investeringsbehov. Dette utredes i utviklingsplan og idéfase for Oslo
universitetssykehus og Vestre Viken. Videre prosess for disse arbeidene ma avstemmes mot
de pagaende regionale prosjektene.
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e Realisering og standardisering av datalesningene med felles IKT-systemer vil gi storre
muligheter for raskere utveksling av pasientdata og mer effektiv pasientbehandling.

e I rapporten gjores ogsa vurderinger i et mer langsiktig perspektiv og en drofter enkelte
prinsipielle sporsmal med betydning for behandlingskapasiteten 1 hovedstadsomradet og i
helseregionen forovrig. Det fremgiar at befolkningsveksten og den demografiske utviklingen
fortsetter frem mot 2030 og videre i det neste tiaret. Aldersgruppen 80+ vil vokse betydelig.

I forhold til utfordringene i hovedstadsomradet er det etablert tiltak bade pa kort og mellomlang
sikt:

e Iverksatte tiltak ved Akershus universitetssykehus begynner a gi positive resultater og
driftsmessige forbedringer. I tillegg vil Akershus universitetssykehus realisere egne planer om
ytterligere tiltak de naermeste maneder. Dette arbeidet viderefores og videreutvikles. Helse
Sor-Ost folger utviklingen med tettere oppfelging enn vanlig, og vil blant annet bidra med
innsatsteam, spille inn gode erfaringer fra andre sykehus mv.

e Det er i dialogen med helseforetakene og de private sykehusene klarlagt ledig kapasitet av
forskjellig art og muligheter for kapasitetsutvidelser pa kort og mellomlang sikt. P4 de private
sykehusene omfatter dette blant annet folgende:

O Diakonhjemmet Sykehus har etablert nytt akuttmottak og kan ta i mot to til fem ekstra o-
hjelpspasienter per dogn fra primo desember 2013, med en opptrapping pa inntil 10
pasienter per dogn fra 1. februar 2014.

O Diakonhjemmet Sykehus kan behandle en storre andel av alle eldre Oslo-pasienter med
brudd.

O Lovisenberg Diakonale Sykehus kan ta i mot to o-hjelpspasienter per dogn fra desember
2013.

O Lovisenberg kan videre dekke opp for en sengepost i lopet av fire maneder, noe som er
aktuelt fra hosten 2014.

Helse Sor-@st RHF vil innga avtale med Diakonhjemmet Sykehus og Lovisenberg Diakonale
Sykehus om kapasitetsutvidelser. Disse avtalene har et langsiktig perspektiv, noe som kan gi disse
sykehusene et storre befolkningsgrunnlag, som ogsa kan styrke den faglige virksomheten.

Helse Sor-@st RHF vil bidra til at det inngds konkrete avtaler mellom Akershus
universitetssykehus, Oslo universitetssykehus, Diakonhjemmet Sykehus, Lovisenberg Diakonale
Sykehus, og Helse Sor-Ost RHF om rutiner og kriterier for hvilke pasienter som kan henvises og
folges opp pa denne maten, samt avklaringer knyttet til premissene for skonomisk oppgjor. En
vil 1 denne sammenheng sxrlig sikre pasientenes behov for kontinuitet og oppfelging gjennom
forutsigbar triagering og gode samhandlingsrelasjoner med kommune/bydelene, og at
unodvendig ventetid og transport mellom sykehusene ma unngas.

Helse Sor-Ost vil etablere et samarbeidsutvalg for samordnet oppfelging og evaluering av
kortsiktige tiltak, samt kriterier for styring/koordinering av pasientstrommer og ledig kapasitet i
hovedstadsomradet. Utvalget skal primaert arbeide 1 en overgangsperiode, eventuelt med sikte pa
a etablere en mer permanent samordning.

Endring av sykebustilhorighet

I 2013 besluttet styret for Helse Sor-@st RHF a endre sykehustilherigheten innen psykisk
helsevern og TSB for kommunene Sande, Svelvik og Jevnaker (RHF-styresak 57-2013)
Kommunene Sande og Svelvik ble overfort fra Sykehuset i Vestfold til Vestre Viken fra 2014,
mens Jevnaker kommune overfores fra Sykehuset Innlandet til Vestre Viken fra 2015. Etter disse
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endringene vil kommunene ha samme sykehustilherighet for alle tjenester. Dette gir positiv effekt
blant annet i oppfoelgingen av Samhandlingsreformen.

Videre har Vestby kommune uttrykt onske om 4 bli tilknyttet nytt ostfoldsykehus nar dette er
etablert. Tilsvarende gjelder Nes kommune i Akershus som ensker tilhorighet for alle
tjenesteomrader til Akershus universitetssykehus.

Eventuelle endringer i sykehustilhorigheten vil bli vurdert i sammenheng med den regionale
kapasitetsanalysen. Eventuelle endringer vil bli forelagt styret for Helse Sor-@st RHF og forelagt
foretaksmote 1 henhold til vedtektenes § 9.

4.12 Okonomiske rammeforutsetninger

Styret 1 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 2014 -2017, og ble styrebehandlet i juni
2013. Okonomisk langtidsplan skal gi et grunnlag for en samlet vurdering av okonomisk
bzreevne for investeringer og utbyggingsprosjekter i foretaksgruppen i et lengre perspektiv enn
det enkelte budsjettar, basert pa forutsetninger om inntektsutvikling, aktivitetsutvikling og
medisinskfaglige prioriteringer. Disse forutsetningene justeres for krav og foringer som gis i de
arlige statsbudsjetter, samt oppdragsdokument og foretaksprotokoll for det enkelte ar.

Vurderingene som er gjort i gjeldende skonomiplan tilsier at den okonomiske utviklingen for
foretaksgruppen samlet 1 planperioden viser en forventet positiv utvikling. Imidlertid er en
utfordring at resultatutviklingen og det skonomiske handlingsrommet utvikler seg ulikt mellom
helseforetakene. Det er nodvendig 4 sikre at denne forskjellen i ekonomisk handlefrihet ikke
medforer at pasienttilbudet innenfor sykehusomridene utvikler seg ulikt over tid.

Realisering av en forventet positiv utvikling er imidlertid avhengig av at det skjer en faktisk
bemanningstilpasning og produktivitetsvekst i trid med det som er lagt til grunn 1 planen.
Gjennomforingen av planlagte bemanningstilpasninger og andre planer vil kreve sterk og
kontinuerlig ledelsesmessig fokus pa endringsprosesser, herunder muligheter for a effektivisere
arbeidsprosesser, lose opp flaskehalser i behandlingsforlopene, og ta ut effektiviseringsgevinster i
alle deler av virksomheten. For a fa dette til er det avgjorende at alle prosesser er forankret i
organisasjonen, det vil si med de ansatte og deres organisasjoner, og de ansatte ma trekkes inn 1
planene pai et sa tidlig tidspunkt som mulig.

Gjeldende okonomiske langtidsplan tilsier at det legges opp til et ekspansivt investeringsopplegg i
helseforetaksgruppen i perioden. Dette vil legge press pa resultatutviklingen samlet sett, og en
stadig storre del av fri likviditet fra drift bindes opp i avdrag pa tidligere investeringer fremfor a
kunne finansiere nye investeringer. Det er imidlertid en forutsetning at nye investeringer som
vedtas gjennomfort, ogsa er barekraftige i okonomisk forstand. Det vil si at tilhorende
kapitalkostnader over tid ma finansieres gjennom effektivisering og gevinstrealisering 1 drift.

For 4 skape okonomisk handlingsrom og gjennomfere nedvendige investeringer, kreves det
derfor en kostnadstilpasning innenfor gitte inntektsrammer. For 4 fa realisert nodvendige
resultatmal ma det etableres gode styringsregimer samt riktig og tilstrekkelig prioritering innen
IKT. Dette skal i sum bidra til 4 bedre kvaliteten og utnytte stordriftsfordeler innen IK'T-, stabs-
og stottefunksjoner for derved 4 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 IK'T og innkjep/logistikk.
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Kapasitetsutnyttelsen pa utstyr méd bedres, og helseforetakene ma bade ha fokus pa riktig
bemanningsnivd og bemanningssammensetning. Pa samme tid ma tilstrekkelig kapasitet og
kompetanse sikres for 4 ivareta kvalitet i pasientbehandlingen. Det er viktig at det investeres 1
kompetanseutvikling samtidig som det investeres 1 ny teknologi.

En nedvendig forutsetning for regionens langsiktige okonomiske 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 1 regionen.
I tillegg er det viktig 4 finne en god fordeling mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten, i trad med intensjonen i samhandlingsreformen.

Det er utarbeidet en samlet gjennomgang og vurdering av kapasitet og funksjonsfordeling
mellom helseforetakene 1 Oslo-omradet, inklusive de private ideelle sykehusene. Dette arbeidet
og de vurderinger som gjores vil bli sett i forhold til en rapport under utarbeidelse fra SINTEF
som skal vurdere kapasitetssituasjonen i hele regionen. Dette arbeidet vil videre bli sett i
sammenheng med nasjonale myndigheters arbeid med 4 utarbeide en Nasjonal helse- og
sykehusplan, som vil legge premisser for utvikling av sykehusstrukturen de kommende ar.

4.1.3 Personell og kompetanse

En velfungerende spesialisthelsetjeneste fordrer god samhandling mellom fagomrader,
organisatoriske enheter og behandlingsnivier, bade i og utenfor spesialisthelsetjenesten.

Ledere og medarbeidere ma ha vilje, evne og mulighet til 4 arbeide sammen om videreutvikling av
bade fag og arbeidsprosesser, slik at tilgjengelige ressurser brukes mest mulig optimalt og er
hensiktsmessig koordinert med kommunehelsetjenestens tilbud. Ledelse i helseforetaksgruppen
Helse Sor-Ost handler om 4 skape oppslutning om felles mal, samt 4 involvere medarbeidere
aktivt 1 drift og utvikling av tjenesten.

Helse Sor-Ost bygger sin virksomhet pa spesialistkompetanse. For 4 sikre en effektiv og trygg
helsetjeneste nd og i fremtiden ma det kontinuerlig arbeides med 4 utvikle rett kompetanse og
riktig kapasitet i forhold til identifiserte behov. Prioritering og dimensjonering av de aktuelle
utdanningskategorier i trad med behovene forutsetter et nart samarbeid mellom vare
virksombheter, universiteter og hoyskoler samt ovrige utdanningsinstitusjoner.

Virksomhetsutvikling omfatter alle prosesser og aktiviteter som er rettet inn mot 4 forbedre
virksomhetens resultater og maloppnaelse. Sentralt i dette star kontinuerlige laeringssloyfer der
oppnadde resultater vurderes opp mot avtalte mal med tanke pa forbedring og videreutvikling av
virksomheten. God virksomhetsutvikling i Helse Sor-@st innebarer at medarbeidere og brukere
pa systematisk vis engasjeres i forbedrings- og utviklingsarbeid 1 trad med vare prinsipper for
medvirkning.

Som en resultatorientert eier er Helse Sor-@st RHF opptatt av at alle underliggende virksomheter
sorger for planlegging av drift og utvikling i henhold til fastsatte mal, at de opptrer
samfunnsansvarlig og bidrar til helsefremmende arbeidsplasser.

Gjeldende plan for strategisk utvikling (2013-2020) legger foringer for utvikling av den samlede
virksomheten i Helse Sor-Ost, herunder HR-omradet. Var handlingsplan pa dette omradet
knytter an til tre strategiske innsatsomrader:

o styrket ledelse
e riktig kompetanse
® o0d ressursstyring
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12014 vil Helse Sor-Osts HR-innsats sarlig vare rettet mot folgende mal og aktiviteter innen
disse omradene:

Styrket ledelse

Det skal gjennomfores tiltak som setter foretakene 1 stand til 4 etablere et helhetlig system for
styrket ledelse som ogsa understotter arbeidsgiverrollen i ledelseslinjen.

Videre skal det 1 forbindelse med overenskomstrevisjon og lennsoppgjor 2014 gjennomfores
tiltak for 4 understotte linjeledelsen i utevelsen av arbeidsgiverpolitikken.

Foretakene skal dessuten folges opp for a sikre at medarbeidere systematisk involveres i
forpliktende samarbeid og dialog med ledere om mal, resultater og utvikling.

De viktigste aktivitetene er konsentrert om lederutvikling, arbeidsgiverpolitikk og medvirkning:

e Bista utvalgte foretak 1 utvikling og gjennomforing av lederutviklingstiltak, utvikle og
gjennomfore revidert program for lederutviklere samt stotte til Nasjonal Ledelsesutvikling
ved gjennomfering av topplederprogrammet

e Videreutvikle nettverk og erfaringsarenaer for lederutviklere i regionen. Det skal arrangeres
erfaringskonferanser og meoteplasser for a sikre erfaringsdeling pa tvers av foretaksgruppen
og tverregionalt

e Folge opp medarbeiderundersokelsen og koordinere gjennomforing samt videreutvikling og
utbredelse av denne i tilknytning til pasientsikkerhetskulturundersokelsen

Riktig kompetanse

Det skal etableres analysegruppe som skal fremskaffe et regionalt faktagrunnlag med tanke pa a
styrke samarbeid med universitet og hoyskoler og sikre riktig og fremtidsrettet kompetanse.

Videre skal det foretas en regional vurdering av strategiske kompetansebehov basert pa den
foreliggende dokumentasjon for status og langsiktige utviklingstrekk. Resultatet av denne
gjennomgangen formidles til aktuelle myndigheter, utdanningsinstitusjoner og andre
samarbeidspartnere.

Folgende aktiviteter gjennomferes med dette for oye:

e Helseforetakenes risiko- og sarbarhetsanalyser av kritisk kompetanse innhentes og
systematiseres

e Vurderingene sammenstilles med annen foreliggende dokumentasjon for relevante
utviklingstrekk, herunder data fra arbeidet med Nasjonal helse- og sykehusplan, nasjonalt
prosjekt for bedre oppgavedeling og arbeidet med utredning av ny spesialitetsstruktur for
leger

e Samlede vurderinger av behovet for arbeidskraft og kompetanse frem mot 2030 utarbeides og
fremlegges for regional HR-konferanse i oktober 2014

I tilknytning til arbeidet med kompetansebehov skal det ogsé utarbeides en plan for
arbeidsgiverpolitiske tiltak som stotter kompetanse. Bruken av Laringsportalen vil bli styrket
gjennom nye regionale tiltak. Implementering av ny HMS-policy vil ogsa bidra til 4 klargjore
rammer for det regionale kompetansearbeidet.
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Helseregionen skal innhente og systematisere data om beregnede effekter av investering i ulike
kompetansetiltak og videreutvikle nokkeltall og data. Hensikten er a synliggjore investeringer i
ansattes kompetanse og bruke dette i prioriteringsdiskusjoner.

Dialog og samarbeid med hoyskoler og universiteter skal styrkes med tanke pa dimensjonering av
utdanningskapasitet og kritisk kompetanse i et 5-10 ars perspektiv.

God ressursstyring

Det skal gjennomferes tiltak for 4 sikre at alle foretak har dekkende og oppdaterte
bemanningsplaner i samsvar med gjeldende foringer (herunder krav til hele faste stillinger), at det
sikres at foretakene har gode rutiner for lopende dokumentasjon og oppfolgning av arbeidstid, at
det gjennomfores tiltak for a styrke ledere og medarbeideres kompetanse pa styring av
bemanning og arbeidstid samt at analyser, nokkeltall og HR faktagrunnlag formidles til
helseforetakene og andre interessenter.

De tre viktigste aktivitetsomradene er knyttet til Prosjekt bedre ressursstyring,
premissgiveroppgaver for Sykehuspartner og utvikling/vedlikehold av HR faktagrunnlag:

e Prosjektet ferdigstilles og aktivitetene overfores til drift. Herunder gjennomfores opplaring
av ledere i prosess og forbedring av ressursstyring og arbeidstidsplanlegging, metodeutvikling
for 4 analysere aktivitet samt tiltak for 4 redusere ventetider og utvide dpningstider. Det
gjennomfores en erfaringssamling vedrorende bedre ressursstyring i september 2014

e Det gjennomfores tiltak for a folge opp god systemstotte innen HR, gjennomfore
handlingsplan og avklare evt. ny selskapsform for felles tjenesteleverander

e HR faktagrunnlag leveres og videreutvikles for 4 understotte alle innsatsomrader innen HR
med analyser og nokkeltall

Medvirkning, dialog og forankring
Brukermedvirkning

Helse Sor-@st har ambisjoner om 4 vare 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 nivi:

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 veare tilgjengelige, noe som igjen vil
innebare storre autonomi, myndighet og kontroll over eget liv.

e Pa tjenestenivd innebearer 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  Pa systemniva (styringsniva) innebarer brukermedvirkning at brukernes representanter,
vanligvis gjennom faste utvalg involveres 1 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 vaere forende for
tjenestenes innhold og struktur nar beslutninger tas. Brukerutvalget skal formidle pasientene og
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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 1 henhold til mandatet 4 bidra til gode og likeverdige
helsetjenester, brukermedvirkning og god samhandling.

Brukerutvalgets drsrapport finnes pa www.helse-sorost.no/ brukerutvalg.
Det vises ogsa til brukerutvalgets egen uttalelse til arlig melding 2013 (se vedlegg).

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 1 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.

Involvering og medbestemmelse for de konserntillitsvalgte operasjonaliseres 1 forskjellige faste
motearenaer etablert til formalet, herunder serskilte kontaktmoeter 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 1 Helse Ser-@st RHF, valgt av og blant de ansatte.
Administrasjonen vektlegger at de konserntillitsvalgte skal kunne komme tidlig inn i prosessene
for sakene sluttfores.

Det er viktig a ansvarliggjore medarbeidere og gjore kompetansen og endringskraften som finnes
hos de ansatte tilgjengelig for organisasjonen i forbindelse med omstilling og endring. Spilleregler
som gjelder for medvirkning i omstilling er nedfestet i lov- og avtaleverk gjennom Hovedavtalen
og Arbeidsmiljoloven. I forbindelse med omstillingsprogrammet er det, pa bakgrunn av
foreliggende avtaleverk og innspill fra tillitsvalgte, verneombud, ledere og ovrige ansatte
tormulert 72 prinsipper for medvirkning i omstilling i Helse Sor-@Osf”. Disse prinsippene ble vedtatt i
det regionale helseforetakets styre 1 sak 067-2008 nr. 6.

God pasientbehandling nids best gjennom medvirkning. I 2012 vil en arbeide videre med 4
implementere prinsippene og bidra til at de omsettes i praksis innenfor helseforetaksgruppen. Det
er viktig at medarbeidere som skal virkeliggjore malene ogsa deltar 1 endringsprosessene.

4.14 Bygningskapital - status og utfordringer
Forvaltning

Helse Sor-@st RHF har vedtatt strategi for eiendomsvirksomheten i helseforetaksgruppen.
Dokumentet er et ledd i arbeidet med 4 nd malsettingen om en kostnads- og arealeffektivisering
pa 10 % for eiendomsvirksomheten i Helse Sor-@st. Det er ogsa utarbeidet en statusrapport for
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alle delprosjekter som er iverksatt gjennom Forum for utvikling av bygg og eiendom, som er etablert for
a na de overordnede malene pa omradet.

Hovedelementene i strategien er maloppnaelse innen kostnadseffektivisering og
arealeffektivisering, samtidig som det settes méal 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 trad med NS3454, og rapportere periodisk om dette til
Helse Sor-@st RHF. Kostnadsniva for 2010 er etablert i henhold til denne standarden, og danner
basis for arlige endringsmalinger. For 4 stotte opp om prosessen er det i begynnelsen av 2012
etablert regionalt ”Neztverk for beste praksis innen FDV'US omridet og kostnadsforing etter NS 34547 .

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 1 henhold til definerte standarder.

e Det tilrettelegges for kostnads- og ytelsessammenligninger for eiendomsvirksomheten
mellom helseforetakene 1 helseforetaksgruppen (“benchmarking”), og det gjores ogsa
sammenligninger mot ekstern beste praksis. Basert pa disse malingene og sammenligningene
etableres normer for ytelse og beste praksis for regionen, og differensierte styringskrav (per
helseforetak).

e Det arbeides systematisk for 4 innfore 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 IK'T-lgsninger innenfor
eiendomsvirksomheten i helseforetaksgruppen tilstrebes.

e Det tilrettelegges for beskrivelse av beste praksiser og felles arbeidsprosesser, og tiltak innen
omrader med stort effektiviseringspotensial prioriteres.

De fleste helseforetak har etablert kostnadsforing etter prinsippet i Norsk Standard f. o. m. januar
2012. 12013 er det rapportert kostnader for arene 2010 t. 0. m 2012 i en kombinasjon av direkte
registrerte kostnader og konverterte tall fra regnskapsrapportering. I 2013 er det gjennomfort
flere nettverksmoter for 4 oke kvalitet pa registrering, Det er ogsd startet en benchmarking/best
praksis prosess med bakgrunn i de kartlagte data, som viderefores i 2014.

I strategidokumentet for bygg og eilendom legges det vekt pa 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 dret 2013 var ca.
35 % totalt byggareal 1 Helse Sor-Ost energimerket, noe som betyr at arbeidet ma folges videre
opp 1 2014.

I forskrift for energimerking beskrives detaljert hva energimerkerapporten skal inneholde, blant
annet er det krav til liste over energitiltak. Helse Sor-Ost RHF har forsterket dette med 4 kreve
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utarbeidet liste over tiltak som til sammen kan redusere energiforbruket med inntil 25 %. Alle
tiltak beregnes med kostnader og tilbakebetalingstid.

For 4 stotte opp om gjennomfering av blant annet tiltak synliggjort i energimerkearbeidet er det
pa regionalt nivé avsatt midler i laneordning “Insentivordning for a fremme barekraftig energi - og
miljgprogjekter”. For a forenkle arbeidet er systematikk i soknadsskjemaer bygget pa tiltakslister 1
energimerkeordningen. Det ble 1 2012 avsatt 20 mill. kroner til formalet og det er fire helseforetak
som har benyttet seg av denne hjelp til finansiering. Ordningen skal na evalueres.

Det er 1 2013 avsluttet to energiprosjekter stottet av Enova og sluttrapportering er sendt. Det er
regelmessig drofting med Enova vedrorende stotte til aktuelle nye prosjekter. To helseforetak har
1lopet av dret sokt og fatt stotte til sine energiprosjekter, og det er opprettet kontakt med
ENOVA for a se pa muligheten for flere prosjekter fremover.

Helse Sor-Ost er partner 1 innovasjonsprosjektet ”Lavenergis sykebus” der visjonen er halvert
energiforbruk i fremtidens sykehus. Prosjektet er planlagt avsluttet 1 2014 og er na inne i siste fase
der det blant inngar utarbeiding av dokumenter for ’beste praksis” innen de enkelte byggfag.
Prosjektet har malsetting om halvert energiforbruk i fremtidens nye sykehus, men mye av
kunnskapen som fremkommer vil ogsa kunne brukes i eksiterende bygningsmasse.

Arbeidet med forvaltningsplaner av vernede bygg og kompetansebygging innenfor
kulturminnevern viderefores, og arbeidet koordineres interregionalt. Det er ferdigstilt flere
forvaltningsplaner 1 lopet av aret slik at noen helseforetak er i ferd med a avslutte denne delen av
vernearbeidet. Andre helseforetak som har storre omfang av vernede bygg har igjen mye arbeid
med verneplaner. Det er startet arbeid med kompetansebygging i forvaltningen av vernede bygg
og utearealer.

Nettverksarbeid.

Det er viderefort og startet noen nye kompetansebyggende nettverk i foretaksgruppen innen
eiendomskostnader og benchmarking, kvalitet, bygningsinformasjonsmodellering (BIM), drift og
vedlikehold, energiledelse, energikjop, kulturminnevern, klassifikasjon av areal, elektrofaget og
BIM benyttet i driftsfase. Videre er det arbeidet nasjonalt med nasjonal database for
klassifikasjonssystemet, web portal for tilstandsregistrering og ny avtale for oljeprodukter. Miljo
og klima - delrapport 2 bygg og eiendom (nasjonal) er behandlet i alle regioner og med prinsipielt
vedtak om innforing av malsettinger.

Det eri 2013 gjennomfort revidert kartlegging av byggenes tilstand og sammenholdt med
tidligere registrering samt beregnet vedlikeholdsetterslepet i eiendomsportefoljen for Helse Sor-
Dst.

Ut 1 fra disse dataene har ridgivingsfirmaet Multiconsult beregnet samlet vektet tilstand med
folgende resultat: Totalt for hele Helse Sor-Ost gruppen har 9 % av arealene sveart kraftige
symptomer i tilstandsgrad 3 (TG 3) og 38 % med middels kraftige symptomer i tilstandsgrad 2
(TG 2). Litt over halvparten av arealet er i meget god eller god tilstand(TG 0 eller 1).

Normtall for verdibevarende vedlikehold av helsebygg er fra radgivingsmiljeer oppgitt til 4 vere i

storrelsesorden 162 kr/m* BTA til 333 kr/m’ BTA, forutsatt at det ikke er akkumulert
vedlikeholdsbehov (vedlikehold definert som 1 NS 3454).

67



Forelopig er det bare noen fi helseforetak som har utarbeidet tilstandsbaserte
vedlikeholdsplaner(basert pa TG 2 og 3). For hele gruppen er det derfor ingen samlet oversikt
over vedlikeholdsbehovet basert pa faktiske planer.

Samlet sett har registrert tilstandsgrad blitt darligere relatert til siste helhetlige kartlegging i 2008.
Den vesentligste endring er at de ”nye” byggene har beveget seg over til tilstandsgrad 1.
Tilstandsgrad O har gatt ned fra 25 % til 11 % og tilstandsgrad 1 har gatt opp fra 31 % til 42 %.
Den storste utfordringen pa kort sikt er at tilstandsgrad 2 og 3 eker. Tilstandsgrad 2 har en svak
okning fra 37 % til 38 %, mens tilstandsgrad 3 eker fra 7 % til 9 %.

Styret 1 Helse Sor-Ost tok i sak 062-2013 til orientering en redegjorelse for behandlet oppfolging
av vedlikeholdsstrategi og tiltak. I redegjorelsen er det blant annet konkludert med at:

" Helseforetakene har ulik giennomsnittelig tilstand for sine bygg og derigiennom en ulik tilnerming til ntfordring
med forbedring av tilstanden. Relatert til tidligere ar, ma det benyttes betydelig mer midler til vedlikehold for a
kunne forbedre byggenes tilstand.

Den kortsiktige malsetting bor vare minimum a utbedre alle registrerte tiltak i tilstandsgrad 3. Dette er ogsa
viktig fordi alle avvik i forhold til lover, forskrifter og myndighetskrav finnes innenfor denne tilstandsklassen. ”

Arbeidet med tilstandsforbedring av bygg ma fortsette videre 1 planperioden.

Det er startet opp nettverksgrupper for vedlikeholdsplanlegging og for kvalitetsarbeid, med fokus
pa prosjektomradet. Piloter for avtalebasert betaling for arealer (husleie) er fortsatt under
forberedelse og planlegges iverksatt 1 lopet av perioden.

Arealeffektiviseringen i det regionale helseforetaket skal males som forholdet mellom endringer 1
virksomhetens omfang og endringer i bygningsmessig areal. Det foreligger ikke valide data
knyttet til arealendringer, blant annet fordi arealene ikke vil vaere er klassifisert for i 2014. Dette
arbeidet intensiveres i kommende periode.

Investeringsprosjekter innen bygg og eiendom
Akershus universitetssykehus

Akershus universitetssykehus har 1 2012 gjennomfort en idéfase for nybygg pa Nordbyhagen.
Disse skal benyttes til deler av sykehuspsykiatrien som i dag drives 1 lokaler eiet av Oslo
universitetssykehus, siden dette foretaket vil kunne ha behov for disse lokalene i forbindelse med
samlokaliseringen. Antatt prosjektkostnad er 1 overkant av 400 mill. kroner.

Oslo universitetssykehus

I fase 11 investeringsprogrammet for omstilling av Oslo universitetssykehus, primeart knyttet til
flytting av funksjoner fra Aker og samlokalisering av lands- og regionfunksjoner, er det hittil
bevilget 1 500 mill. kroner hvorav 765 mill. 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, med
ibruktakelse 1 januar 2014

I tillegg til ordinzre lopende ordinare investeringer i foretaket er det etablert et
investeringsprogram knyttet til lukking av tilsynsavvik innefor brann og arbeidsmiljo.

Foretaket har 1 2013 igangsatt samlet idéfase for somatikk, psykisk helse og avhengighet i
foretaket - Campus Oslo. Denne forutsettes fullfort medio 2014.
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Sykebuset i Vestfold

Konseptet, for 4 sluttfore sykehusutbyggingen i Tonsberg forventes a kunne legges fram for
styret i Helse Sor-@st RHF i forbindelse med okonomisk langtidsplan for 2015-2018.

Prosjektene (Granli og Linde) knyttet til fullforing av opptrappingsplanen for psykisk helse i
Sykehuset i Vestfold HF, forventes sluttfort henholdsvis i 2014 og i 2014/2015.

Sykebuset Innlandet

Styret i Sykehuset Innlandet vedtok i sak 066/2013 4 samle dokumentene M/, premisser og
utfordringer av 2010, Strategisk fokus 2025 av 2012 og delplanene av 2013 til et samlet og helhetlig
dokument som skal utgjore Sykehuset Innlandet sin utviklingsplan. Utviklingsplanen vil sa danne
grunnlaget for Sykehuset Innlandet sin seknad til Helse Sor-Ost RHF om overgang til idéfase.

Sykebuset Telemark

Sykehuset Telemark startet 1 2013 en prosess med etablering av en utviklingsplan for foretaket,
som en forlengelse av den felles utviklingsplanen for Vestfold og Telemark sykehusomrade, som
ble fullfort i 2011. Foretaket har parallelt utarbeidet planer for utvidelse og oppgraderinger ved
Sykehuset Telemark pa idéfaseniva.

Sykebuset Ostfold

Byggingen av nytt estfoldsykehus pa Kalnes er per 31. desember 2013 ca. 63 % ferdigstilt, og
framdrift og okonomi er i henhold til godkjente planer. Det er forutsatt gradvis ibruktakelse fra
april til november 2015, med full drift fra mai 2016.

Sorlandet sykehus

Serlandet sykehus har ogsa igangsatt et arbeid med utviklingsplan, som er planlagt ferdigstilt i
lopet av 1. tertial 2014. Foretaket arbeider parallelt med konseptfase for nytt psykiatribygg i
Kristiansand. Dette konseptet avstemmes med utviklingsplanen, og forventes 4 kunne bli

behandlet av helseforetakets styre 1 september 2014 i forbindelse med okonomisk langtidsplan for
2015-2018.

Sorlandet sykehus har hatt et pagaende prosjekt med ombyggingen av operasjon og intensiv i
Kristiansand, som ble startet opp i 2009. Prosjektets omfang har okt i forhold til innledende
planer, og forventes ikke sluttfort for i 2016.

Vestre Viken.

Idéfase for nytt sykehus 1 Vestre Viken ble gjennomfert i 2013, og vil, etter en ekstern
horigsprosess, bli behandlet i foretaket og det regionale foretaket i lopet av forste halvar 2014. I
denne forbindelse vil ogsa lokalisering og tomtevalg bli bestemt.
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Samlet status

Samlet oversikt per desember 2013 framgar over utviklingsplaner og storre investeringer er
illustrert i nedenstiende figur:

Utviklingsplaner:

* Fulifert:

* Vestfold og Telemark
sykehusomrade

* Oslo universitetssykehus HF

* Vestre Viken HF

« Nytt sykehus ]
+ Ombygginger Moss

* Under arbeid:
* Sykehuset Innlandet HF
* Serlandet sykehus HF

*kehus i Busker Sykehuset i Ve
+ Sykehuset Telemark HF

F
» Opptrapping, .
husbt i Vestfold HF PPrapping, p
B ng‘eﬂay og akuttpsykiatri
huset Telemark HF | .ﬂé‘s sykehus HF
delse og ombygging, verrygg

ien: |
1 andet sykehus HF
i sJ(iatri, Kr.sand SG. sykehus HF .
| ng op./anestesi
Akerghus universitetssykel'lus HF

* Psykiatri | emmmmmmms [mmmmm e ———

: huset Innlandet HF ;

Zllessykehus [

Oslo Yniversitetssykehus HF I aemeT
« Samlet idéase, Campus Osle__———"7_ [T

« Annet:
* Akershus universitetssykehus
HF (Helhetsplan
arealdisponering, Mordbyhagen)

r"’ Oslo universitetssykehus HF -« Utvide| tt
“.__ * Samlokalisering, |fase 1 Ulleva

415 Miljo

For Helse Sor-Ost er det naturlig 4 koble arbeidet med det ytre miljo sammen med arbeidet med
a fa fornoyde og kompetente medarbeidere, 4 skape en balansert og langsiktig skonomi og 4
ivareta folkehelseperspektivet. Dette er nodvendige barebjelker for a kunne utvikle Helse Sor-
st som en barekraftig organisasjon.

“Miljofotsporet” til spesialisthelsetjenesten i Norge er tett forbundet med hvordan det ytre
miljoet belastes, for eksempel gjennom valg av produkter og tjenester, valg av leveranderer og
leveransemater, forbruk av vann og energi, innkjop av legemidler, behandling av avfall, transport
av medarbeidere, pasienter og parorende, og gjennom hvordan nye sykehusbygg og
rehabiliteringer av eksisterende bygg planlegges. God miljoledelse forutsetter at det forst etableres
kontroll over hvori organisasjonen de negative miljomessige pavirkningene skapes, for deretter a
prove 4 redusere og etter hvert fjerne disse pavirkningene.

Helse Sor-Ost har siden 2008 deltatt i et nasjonalt miljo- og klimaprosjekt og alle helseforetak har
siden 2010 kunnet delta i nasjonale miljo- og klimaforum gjennom dette prosjektet. Helse Sor-
Ost opprettet selv 1 2011 en regional faggruppe for miljo for a sikre et motepunkt for
erfaringsdeling for miljoledere fra alle foretak.

Helse Sor-@st RHF har siden 2010 publisert en arlig miljorapport fra foretaksgruppen hvor det
er fokusert pa de fire omradene energi, vann, avfall og innkjop. Fra og med 2013 rapporterer
helseforetakene 1 Helse Sor-@st ogsa sine klimaregnskap. Det vil 1 2014 bli utviklet nasjonale
miljeindikatorer for alle landets helseforetak innen de samme omridene. Alle helseforetak i Helse
Sor-Ost skal, 1 henhold til bestilling i oppdragsdokument 2012 fra Helse- og
omsorgsdepartementet, ha innfert miljeledelse etter ISO 14001-standard innen utgangen av 2014.
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Det regionale helseforetaket er, sammen med tre av de underliggende helseforetakene, allerede
sertifisert. Arbeidet i de ovrige syv helseforetakene folges opp 1 den regionale faggruppen for
miljo.

Helse Sor-@st RHF vil, gjennom a mobilisere ansatte, ledere og pasienter, arbeide for at
miljoperspektivet blir en integrert del av alle sider ved virksomheten og at “miljefotsporet” for
spesialisthelsetjenesten skal bli sa lite som mulig.

4.2 Det regionale helseforetakets strategier og planer

Plan for strategisk utvikling 2013 - 2020 er Helse Sor-Osts strategiske fundament for utvikling av
gode og fremtidsrettede helsetjenester for befolkningen 1 trad med ”sorge for”’-ansvaret,
herunder:

e Langsiktig utvikling av helseforetaksgruppen Helse Sor-Ost 1 henhold til helseforetakslovens
og spesialisthelsetjenestelovens bestemmelser, nasjonal helseplan mv.

e Utvikling av gode og fremtidsrettede helsetjenester for befolkningen i trad med “’sorge for”-
ansvaret

e Utarbeidelse av andre strategiske planer og prioritering av innsats i et kortere perspektiv

Strategidokumentet tar utgangspunkt i fremtidige utfordringer og muligheter, blant annet
endringer i befolkningssammensetning, okning i antall eldre, en flerkulturell befolkning, sosiale
ulikheter, endringer i sykdomspanorama, skonomiske rammer, kompetanse- og ressursbehov.

For a utvikle pasienttilbudet videre ut fra pasientenes behov vil kvalitet, trygghet, kompetanse og
ledelse vare avgjorende. Pa grunnlag av overordnede strategiske valg og konkretiserte planer for
det videre arbeid skal helseforetakene vaere en drivkraft for kvalitet, pasientsikkerhet og
samhandling.

I plandokumentet oppsummeres syntesen av vare ambisjoner 1 to hovedomrader for fremtidig
fokus og ressursallokering:

e Etloft for kvalitet og pasientsikkerhet.
e Fornyingsprogram for standardisering og teknologiske losninger.

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 méal med tanke pa forbedring og
videreutvikling av virksomheten. God virksomhetsutvikling innebarer at medarbeidere og
brukere pa systematisk vis engasjeres i1 forbedrings- og utviklingsarbeid i trad med prinsipper for
medvirkning 1 Helse Sor-Ost.
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En forenklet fremstilling av sammenhengene mellom planniviene pa regionalt og helseforetaksniva:

lvaretas av
HF

Ivaretas av
RHF

Plan for strategisk utvikling i HS@ —
langsiktig perspektiv - rulleres hver 4. ar

HF-strategiplan = helhetlig omradeplan

@LP. 4-8rs perspektiv. Arlige spissede
mal. Delplaner og -strategier.

Fagplaner,delplaner for konkrete tema.

Virksomhetsstyring / styringsdialog.
Rapportering og oppfelging.

Virksomhetsstyring.
Oppfelging av mal, planer.

4.2.1 Strategier for perioden 2013-2020

Nedenfor gjengis utdrag fra Plan for strategisk utvikling 20713-2020. Planen er tilgjengelig i sin helhet
pa vare hjemmesider wwmw.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. Pasient- og parerendeopplaringen styrkes ytterligere og informasjon, pasientopplering,
likemannsarbeid og selvhjelp integreres 1 pasientforlopene.

3. Pasienten, parerende og pasientorganisasjoners medvirkning sikres i endrings- og
forbedringsarbeid

Kuvalitet og pasientsikkerbet 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 pasientnar virksomhet fir synlig stotte i kvalitet og pasientsikkerhetsarbeid

&

Sambandling styrkes for bedre helse og bedre tenester.

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.

2.

5.

Spesialisthelsetjenestene skal organiseres 1 helhetlige pasientforlep som bidrar til rett
behandling pa rett sted

Effektive og trygge prehospitale tjenester med tilstrekkelig kapasitet og kvalitet skal sikres.
Det legges sarlig vekt pa samhandling, kompetanseheving, ny teknologi og differensierte
transporttilbud

Kvaliteten 1 lokalbaserte spesialisthelsetjenester skal sikres med tilstrekkelig
breddekompetanse og tverrfaglighet, ogsa innen psykisk helsevern, TSB og rehabilitering
Spesialiserte funksjoner skal ha et opptaksomrade tilsvarende minst ett sykehusomrade, basert
pé optimalt pasientvolum og effektiv utnyttelse av kompetanse og teknologi. Faglige
avhengigheter tas hensyn til ved plassering av spesialiserte funksjoner innenfor
sykehusomradet

Regionale funksjoner skal som hovedregel samles ett sted i regionen

Det utvikles tettere samarbeid mellom private og offentlige helsetenester.

1.

2.

3.

4.

Det etableres et strategisk samarbeid mellom helseforetakene og private tjenesteleverandorer
pa egnede omrader

Private kommersielle tjenestetilbud benyttes slik at det samlede tilbudet i regionen dekker
befolkningens behov med optimal ressursutnyttelse

Sikre nodvendig forutsigbarhet 1 rammevilkarene for private ideelle tjenestetilbud gjennom
etablering av lopende avtaler innenfor psykisk helsevern og rehabilitering

Det etableres et tettere samarbeid mellom avtalespesialister og helseforetakene

Forskning og innovasjon
Forskning skal fore til forbedret helse i befolkningen, tilstrebe hoy kvalitet og vere basert pa samarbeid.

1.

2.

God balanse mellom klinisk relevant basalforskning og anvendt forskning skal sikres, for 4
bidra til at ideer fra grunnforskningen kommer til praktisk nytte 1 pasientbehandlingen
Tverrfaglighet og flerfaglighet 1 forskning skal fremmes, ved at forskningskompetansen for
ulike profesjoner utvikles gjennom kompetansehevende tiltak

Samlet ressursbruk til forskning og innovasjon skal pa sikt gke til 5 % av helseregionens
driftsbudsjett, og effekten av okt ressursbruk skal dokumenteres

Det utvikles tiltak for gjensidig faglig styrking, god ressursutnyttelse og okt internasjonal
konkurranseevne og bedret mulighet for ekstern finansiering

Forskningsmiljoer som spesielt kan bidra innen helsetjenesteforskning og
samhandlingsforskning skal styrkes

Regionale forskningsmidler skal hovedsaklig vare 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
pasientbebandlingen.

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

Innovasjon skal ha en sentral forankring i forskning, men det skal ogsa arbeides med den
brukerdrevne innovasjon med sarlig vekt pa tjenesteinnovasjon. Regionale innovasjonsmidler
skal fortsatt vaere et viktig virkemiddel for a utnytte gode ideer internt i helseforetakene, i
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samarbeid med nazringslivet. System for utnyttelse av ideer i krysningen mellom innovasjon
og forbedringer skal etableres

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, helbetlige pasientforlop og kontinuerlig kompetanseutvikling er avgiorende for
samhandling og god pasientbehandling.

1.

2.

Kunnskapsbasert praksis, helhetlige pasientforlop og standardisering skal vare grunnlaget for
en forbedringskultur med pasienten i sentrum

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.

Vare 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 tryge tjeneste

Utvikle ledere og medarbeidere med vilje til 4 omsette de ressurser og muligheter som finnes
til 4 skape en stadig bedre helsetjeneste

Involvere medarbeidere pa systematisk vis 1 forpliktende dialoger om maloppnaelse og
forbedring av virksomheten

Organisering og utvikling av fellestjenester

Samordnet styring og konsernutvikling skal frigiore ressurser til pasientbehandling giennom stordriftsfordeler og
styrket profesjonalitet. 1 irksombetene innen innsatsomradet skal i tillegg vere en aktiv medspiller i forhold til
nasjonale prosesser innen prioriterte omride.

Teknologi og eHelse

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 ekende digitaliseringen av hverdagen

4. Videreutvikle Sykehuspartner som felles tjenesteleverandor, slik at Sykehuspartner moter
helseforetaksgruppens behov i forhold til kompetanse og kapasitet.

5. Etablere en gjennomferingsmodell som beskriver prinsipper og tiltak som skal sikre at de
strategiske programmene 1 sum leverer 1 henhold til strategien og at virksomhetsmessige
nytteeffekter blir realisert

Innkjop og logistikk

1. Innforing av kategoribasert innkjopsmetodikk, som dpner for mer innovativ tilnaerming til
innkjop og som krever storre dpenhet og dialog med markedene og interne miljoer, samt
utvikling av strategisk innkjopskompetanse, spesielt for kategoriansvarlige innkjopere.

2. Videreutvikle etisk rammeverk for innkjop, herunder etiske og miljobevisste leveranderkjeder
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3. Videreutvikle vareforsyning i helseforetaksgruppen, med sentralisert vareforsyning gjennom
Helse Sor-@st Forsyningssenter

Eiendom

1. Sykehusbyggene skal vere funksjonelle for pasientbehandlingen, og eiendomsmassen skal
utvikles og tilpasses i trad med endrede behov innen pasientbehandlingen

2. Negative pavirkninger pa klima og miljo skal reduseres

3. Det skal utvikles god praksis for universell utforming av bygg

4. Det skal arbeides med kontinuerlig forbedring for 4 effektivisere eiendomsvirksomheten og
oppna en effektiv arealbruk

5. Tilstandsgraden for det enkelte bygg eller bygningskompleks som utgjor primarbyggene i
helseforetaket skal ha en minimumstilstand relatert til norsk standard for
tilstandsklassifisering av bygg

6. Pasientsikkerhet og ansattes arbeidsmiljo inklusiv tilrettelegging av effektive arbeidsprosesser

ivaretas

Barekraftig utvikling gjennom gkt handlingsrom

Berekraftig 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 sykehusomridene i regionen skal gi mulighet for a tilby
likeverdige helsetjenester til befolkningen

4. Helseforetaksgruppen skal levere okonomiske resultater som sikrer et nodvendig

investeringsniva

4.2.2 Regionale delstrategier og planer

Spesialisthelsetjeneste for eldre - handlingsplan for 2010-2020 (ny plan er under utarbeidelse)
Likeverdige helsetjenester - fokus pa pasienter med innvandrerbakgrunn

Ivaretakelse av pasientrettigheter - sykehusenes rutiner og praksis.

Veileder for samhandling

Regionale utviklingsomrader - rehabilitering

Regionale utviklingsomrader - habilitering

Regionale utviklingsomrader - tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbruk
Regionale utviklingsomrader - psykisk helsevern

Regional plan for fodselsomsorgen

Funksjonsfordeling karkirurgi

Funksjonsfordeling kreftbehandling m/handlingsplan

Praktisk gjennomfering av organisering av behandling av alvorlig skadde pasienter -
traumesystemet i Helse Sor-Ost

Tiltak for a forebygge infeksjoner - fokus pa handhygiene

Kunnskapsutvikling og god praksis - sikring av kunnskapsbasert praksis 1
pasientbehandlingen og gode pasient- og behandlingsforlop

Regional strategi for forskning og innovasjon, med tilherende handlingsplaner
Okonomisk langtidsplan - rulleres arlig
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Eiendomsstrategi for Helse Sor-Ost

Finansstrategi

IKT-strategi og handlingsplan - fornyingsprogram for standardisering og teknologiske
losninger

Gjennomfoeringsplan 2014 ” Digital fornying” (prioriteringer og tildeling 2014, tidsplaner 2014-
2018)

HMS-policy

Delstrategi innkjop og logistikk

Delstrategi for utvikling av tettere samarbeid mellom private og offentlige helsetjenester
Regional beredskapsplan

Regional plan for smittevern i Helse Sor-Ost - omfatter ogsa regional pandemiplan
Regional IKT-beredskapsplan
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5. Vedlegg

5.1  Tabell: Rapporteting av stytingsparametre 2013

(vedlegg 2 i oppdragsdokumentet)
Styringsparametre

762 467

768 972

1694 586

1703 837

Datakilde

Styringsparametre

Styringsparametre Datakilde

Styringsparametre

Tiltak iverksatt for 4 oppna
styringsmalet

Minedlige tilbakemeldinger til
helseforetaksdirektor og styreleder, og i
oppfolgingsmeter.

Vurdering av maloppnéaelsen: Er milet
nadd? Hvis nei, hvorfor ikke?
Fremdeles et stykke unna malet, men
utfordringen gjelder somatikk uten rett
til nedvendig helsehjelp.
Tilfredsstillende utvikling for BUP,
VOP og TSB.

Tiltak iverksatt for 4 oppna
styringsmalet

Minedlige tilbakemeldinger til
helseforetaksdirektor og styreleder, og i
oppfolgingsmoter.

Vurdering av maloppnéelsen: Er milet
nadd? Hvis nei, hvorfor ikke?
Fremdeles hoy andel fristbrudd kan i
stor grad tilskrives flere fristbrudd ved
Akershus universitetssykehus, Oslo
universitetssykehus og Sykehuset
Telemark i 2013.

Tiltak iverksatt for 4 oppna
styringsmalet

til helseforetakene. Pdpekt
manglende oppdatering ved
aktuelle foretak.

Fokusert i oppdrag og bestilling

Vurdering av maloppnaelsen: Er
malet nadd? Hvis nei, hvorfor ikke?
Manglende maloppnielse skyldes i
hovedsak mangelfulle rutiner for
oppfelging. Det er spesielt tre
helseforetak som trekker tallene ned i
2013 i forhold til 2012.

Folges opp 1 manedlig
rapportering,

Under mal for 2013, men bedring fra
2012 og over ”gammelt” mal pa
80 %

Folges opp 1 manedlig
rapportering.

Fremdeles hoy andel skyldes i
hovedsak mange korridorpasienter
ved Akershus universitetssykehus.
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Styringsparametre

Datakilde

2. tert.
2013

Mail

Tiltak iverksatt for 4 oppna
styringsmalet

Folges opp i tertialvis
rapportering.

Vurdering av maloppnaelsen: Er
malet nadd? Hvis nei, hvorfor ikke?
Slag er et av innsatsomradene i
Nasjonal Pasientsikkerhetskampanje
og folges opp gjennom disse
kanalene. Det har vart lagt vekt pa
rett registrering og koding av denne
behandlingsformen.

Helseforetakene er instruert om
4 bruke nasjonale veiledere
innen kreftbehandling for 4
sikre raskere behandling og
utjevne behandlingsforskjeller
mellom foretakene.
Indikatorene inngar i 2014 1
kvalitetsbasert finansiering som
vil fremme viktigheten av god
kvalitet i behandling av
pasientgruppen. Vedtatt
funksjonsplan for
kreftbehandling skal serge for at
kun foretak som har godkjent
kompetanse kan behandle kreft.

53 % av tykktarmskreftpasientene far
behandling innen 20 dager (tall per

2. tertial 2013). Median virkedager er
pd 19 dager.

Malkravet om at 80 % av pasientene
skal ha behandling innen 20 dager er
ikke oppfylt. Median virkedager er
per 2. tertial pd 31 dager.

Helse Sor-Ost er blant de
helseregionene der flest pasienter far
behandling for brystkreft innen 20
virkedager (60 % per 2. tertial 2013).
Median virkedager er per

2. tertial 2013 pa 18 dager.
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Styringsparametre

Datakilde

1. tert.
2013

2. tert.
2013

Totalt:

17,0

@. hj.:
10,3

Planl.:
6,8

Tiltak iverksatt for 4 oppna
styringsmalet

Det pagir en kontinuerlig faglig
vurdering av hva som er rett
niva for andel kvinner som
forloses med keisersnitt.

Vurdering av maloppnaelsen: Er
malet nadd? Hvis nei, hvorfor ikke?
Keisersnittandelen varierer mellom
sykehusene. Dette kan gjenspeile
flere forhold. Sterte sykehus er
gjerne henvisningssykehus som
mottar mange fodende med okt
risiko for komplikasjoner og dermed
okt behov for keisersnitt. Men det et
ogsa ulik praksis. Helse Sor-@st har
hatt reduksjon i andel forlosninger
foretatt ved keisersnitt totalt fra
18,1 % i 1. tertial 2008 (januar til
april) til i 17 % i 2. tertial 2013 (mai
til august). Landsgjennomsnittet i
andel forlosninger foretatt ved
keisersnitt totalt er pa 15,9 % i andre
tertial 2013. Andel keisersnitt utfort
som oyeblikkelig hjelp var i Helse
Sor-Ost pa 10 % mot et
landsgjennomsnitt pa 10,2 % i 1.
tertial 2008, mens andel keisersnitt
utfort som oyeblikkelig hjelp var pd
10,3 % mot et landsgjennomsnitt pa
10,1 % i 2. tertial 2013. Andel
planlagte keisersnitt utfort i Helse
Ser-Ost var pa 8,1 % mot et
landsgjennomsnitt pa 6,6 % i 1.
tertial 2008, mens andel planlagte
keisersnitt var pa 6,8 % i Helse Sor-
Ost mot et landsgjennomsnitt pd
5,9 % i 2. tertial 2013.
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Styringsparametre ‘ Datakilde 2011 2012

Tiltak iverksatt for 4 oppna bedre resultat

2,1 2,2 De fleste helseforetakene har hatt en reduksjon i andel fodselsrifter grad 3 og 4 hos
fodende kvinner fra 2012 til 2013. Det er ved flere helseforetak satt i gang
kvalitetsforbedringsprosjekter for 4 redusere andel fodselstifter.

38,5 %1 40,8 % i Omstilling av psykisk helsevern er basert pa opptrappingsplanens mal. Nasjonale foringer
DPS DPS er operasjonalisert gjennom styresak for regionale utviklingsomrader psykisk helsevern og
disse er fulgt i Helse Sor-@st. Det er en viss variasjon blant helseforetak og private ideelle
61,5%1 59,2% 1 sykehus fra en fordeling pa ca 50 % av arsverkene i sykehus og 50 % i DPS, til en betydelig
sykehus sykehus storre andel drsverk i DPS-strukturen.

Styringsparametre Datakilde mai. 13 nov. 13 ‘ Tiltak iverksatt for 4 oppna bedre resultat

42% | 47% | De fleste sykehus i Helse Sor-@st gjennomforer prevalensmaling fire ganger per ar.
Insidensregistrering gjennom NOIS viser en positiv utvikling mht. infeksjonsnedgang, og enkelte
sykehus gjennomforer flere insidensmalinger enn det som er palagt gjennom NOIS. I tillegg bidrar
tiltak fra pasientsikkerhetskampanjen med fokus pa sjekkliste > Trygg Kirurg?” og innsatsomrader for
sentrale venekateter og urinveisinfeksjoner med nedgang pa omradet. I Helse Sor-@st RHF er det 1
2013 etablert et tuberkulosekontrollprogram og smittevernplan og pandemiplan er under
revidering, noe som medforer fokus pi tiltak og handling innenfor omradet infeksjonskontroll og
smittevern.

Styringsparametre Datakilde Mal Tiltak iverksatt for 4 oppna styringsmalet Vurdering av méloppnéelsen: Er malet nadd?
Hyvis nei, hvorfor ikke?
Det er initiert eget prosjekt 1 regi av Tidligere dr har tallgrunnlaget for
Helsedirektoratet og NPR i forhold til registreringen som er mottatt ikke vaert
datakvalitet innen psykisk helsevern. Helse | komplett. Kvalitetsforbedring av
Sor Ost RHF og utvalgte helseforetak pasientdata innen psykisk helsevern har
deltar og dette styringsparameteret er en gjennom flere 4r hatt stor oppmerksomhet
del av datagrunnlaget det arbeides med. i Helse Sor-@st RHF og er nedfelt som
Det er ellers iverksatt flere tiltak for 4 oke | eget vedtak i styresak om regionale
oppmerksomheten for dette arbeidet ute i | utviklingsomréder for psykisk helsevern,
helseforetakene/sykehusene. Tematikken | samt i regional plan for okt frivillighet.
behandles jevnlig i moter med
divisjonsledelsen og regionalt fagrad.

Styringsparametre Datakilde Tiltak iverksatt for 4 oppna bedre resultat
90,8 Helseforetak med 30 dagers ovetlevelse” signifikant under landsgjennomsnittet
(Inneholder ogsa tall for | har veert fulgt opp med supplerende analyser for 4 identifisere deler av

private pasientforlopet som egner seg for forbedringsprosjekter. Dette har blant annet
avtaleinstitusjoner) medfert normalisering av 30 dagers overlevelse etter hoftebrudd ved ortopedisk
avdeling Gjovik i Sykehuset Innlandet.
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Styringsparametre

Datakilde 2011 2012 Tiltak iverksatt for 4 oppna bedre resultat
87,6 87,2 Helseforetak med 30 dagers ovetlevelse” signifikant under landsgjennomsnittet
(Innebolder ogsa tall for | har veert fulgt opp med tilbud om supplerende analyser for 4 identifisere de deler
private av pasientforlopet som egner seg for forbedringsprosjekter. Basert pé slike data ble
avtaleinstitusjoner) det gjennomfoert et pilotprosjekt ved Sykehuset Telemark gjennomfert som har
resultert i bedring av 30 dagers overlevelse slik at de na er innen normalomradet.
Dette arbeidet er presentert pé Institute for Healthcare Improvement’s arlige
kvalitetskongress.
86,3 85,9 Helseforetak med 30 dagers ovetlevelse” signifikant under landsgjennomsnittet
(Innebolder ogsa tall for | har veert fulgt opp med tilbud om supplerende analyser for 4 identifisere de deler
private av pasientforlopet som egner seg for forbedringsprosjekter. Basert pé slike data ble
avtaleinstitusjoner) det gjennomfert et pilotprosjekt i samarbeid med nasjonal
pasientsikkerhetskampanje ved Sykehuset Telemark som har resultert i bedring av
30 dagers overlevelse slik at de nd er innen normalomradet. Videre var de aktuelle
data avgjorende da det ble besluttet 4 sentralisere slagbehandlingen i Jstfold, noe
som ledet til normalisering av 30 dagers overlevelse for denne pasientgruppen i
lopet av kort tid. Dette arbeidet er presentert pé Institute for Healthcare
Improvement’s drlige kvalitetskongress.
94,5 943 Helseforetak med 30 dagers overlevelse” signifikant under landsgjennomsnittet
(Innebolder ogsa tall for | har veert fulgt opp med tilbud om supplerende analyser for 4 identifisere de deler
private av pasientforlopet som egner seg for forbedringsprosjekter. Erfaringen sa langt er
avtaleinstitusjoner) arsaken til avvik i 30 dagers totaloverlevelse er mer komplisert enn det som er
tilfellet ved diagnosespesifikk ovetlevelse, men det et gjennomfert omfattende
analysearbeid 1 samarbeid med Kunnskapssenteret for a avdekke svakheter 1
pasientforlgp som kan vare gjenstand for forbedringsarbeid.
2,1 2,1 Helse Sor-Ost har egen regional plan for ekt frivillighet og gode lokale planer. Det

arbeides systematisk for 4 kvalitetssikre og redusere all bruk av tvang. Brukerstyrte
plasser er etablert i alle helseforetak og private ideelle sykehus for pasienter med
alvorlig psykiske lidelse og mulig tilbakevendende sykdomsepisoder. De fleste
helseforetak og private ideelle sykehus beskriver at man til tross iherdig innsats
ikke har lykkes tilstrekkelig med 4 redusere antall tvangsbehandlingstiltak. Enkelte
har en reduksjon. Flere rapporterer om en liten okning, men det er flere gode
cksempler og en variasjon av tiltak ut over det som er nedfelt i egne
plandokument, eksempelvis dialogkonferanse mellom brukere og
behandlere/miljopersonell om tiltak for 4 redusere bruk av
tvangsmidler/tvangsmedisinering i institusjon. Helse Sot-Ost RHF avventer
nasjonale tall pa dette omradet.
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Styringsparametre

Styringsparametre

Datakilde

Datakilde

2011 2012

NPR opplyser at dette
styringsparameteret ikke er
definert og at data ikke er publisert
hos dem.

Tiltak iverksatt for 4 oppna bedre resultat

Det er etablert behandlingslinjer for behandling av pasienter med
schizofrenidiagnose ved flere av vare helseforetak og private ideelle sykehus og
tidlig intervensjon ved psykose har ogsa et ekstra klinisk fokus. Det er etablert
brukerstyrte plasser i alle helseforetak og private ideelle sykehus for pasienter med
alvorlig psykiske lidelser med fare for tilbakevendende sykdomsepisoder. Vider
skal pasienter med sammensatte lidelser har individuell plan og gode kriseplaner
som sikrer riktig innsats og tilstrekkelig samarbeid for 4 hindre reinnleggelser som
ikke er onskelig. Akutte ambulante team er etablert i all DPS struktur og DPS skal
sikre ekstra innsats med poliklinikk, ambulant og degnbasert innsats for denne
sarbare pasientgruppen.

2,1 2,1

Helse Sor-@st RHT har egen regional plan for okt frivillighet innen psykisk
helsevern jf. nasjonale krav og lokale planer for redusert bruk av tvang i alle
helseforetak og private ideelle sykehus. Regional plan og alle lokale planer er
gjennomgitt 1 regionalt fagrad i 2013 for 4 sikre at det er samsvar mellom alle mal
og lokale tiltak. Gjennomgangen gjort av fagradet viser at alle regionale mél og
tiltak er godt ivaretatt i de lokale handlingsplanene. Det er stor klinisk innsats for 4
redusere og kvalitetssikre alle bruk av tvang. Alle tall for bruk av tvang gjores
tilgjengelige pa var nettside og folges i ledelseslinjen og i regionalt fagrid for
psykisk helsevern. Det er etablert brukerstyrte plasser for pasienter med alvorlig
psykisk lidelse og mulig tilbakevendende sykdomsepisoder. Dette for 4 sikre tidlig
intervensjon og forebygging av bruk av tvang. Det er fortsatt store forskjeller i
tallene for bruk av tvang helseforetakene imellom. Samlet sett er de tallene som né
foreligger for bruk av tvang i Helse Sor-Ost relativt stabilt 1 2012 og 2013. Mens
det kan sies 4 vare en svak nedgang fra 2010.

Publisert 2013
Pleiepersonalet

Informasjon

74 % av pasientene i Helse Sor-Ost var forneyd eller 69 % av pasientene i Helse Sor-Ost var forneyd eller
meget godt forneyd med pleiepersonalet. Dette var en meget godt forneyd med informasjonen i 2012, dette er

signifikant bedring fra 2011 til 2012.

uendret fra 2011. Resultatet fra passopp undersokelsene

Resultatet fra passopp undersokelsene har vart presentert | har vaert presentert av Kunnskapssenteret med fokus pé 4
av Kunnskapssenteret med fokus pa 4 bruke slike data til | bruke slike data til forbedringsarbeid i styremote og
forbedringsarbeid i styremote og fagdirektormote i Helse | fagdirektormote i Helse Ser-Ost.

Sor-Ost.
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Styrmgsparametrc

Styringsparametre

Styrmgsparametrc

Datakilde

Datakilde

Datakilde

Publisert 2013
Legene

Pargrende

73 % av pasientene i Helse Sor-Ost var forneyd eller
meget godt forneyd med legene i 2012, dette er uendret fra
2011. Resultatet fra passopp undersokelsene har veart
presentert av Kunnskapssenteret med fokus pa a bruke
slike data til forbedringsarbeid i styremote og
fagdirektormeote i Helse Sor-Ost.

74 % av de parorende i Helse Sor-@st var forneyd eller
meget godt forneyd oppfelgingen i 2012, dette er uendret
fra 2011. Resultatet fra passopp undersokelsene har vart
presentert av Kunnskapssenteret med fokus pa 4 bruke
slike data til forbedringsarbeid i styremote og
fagdirektormote i Helse Sor-Ost.

Publisert 2013
Organisering

Pasientsikkerhet

63 % av pasientene i Helse Sor-Qst var forneyd eller
meget godt fornoyd med organisering i 2012, dette er en
signifikant nedgang fra 2011. Resultatet fra passopp
undersokelsene har vaert presentert av Kunnskapssenteret
med fokus pa 4 bruke slike data til forbedringsarbeid i
styremote og fagdirektormote i Helse Sor-Ost.

88 % av pasientene i Helse Sor-Ost var forneyd eller
meget godt fornoyd med pasientsikkerheten 1 2012, dette
er ikke signifikant endret fra 2011, men signifikant lavere
enn landsgjennomsnittet. Resultatet fra passopp
undersokelsene har vart presentert av Kunnskapssenteret
med fokus pa 4 bruke slike data til forbedringsarbeid 1
styremote og fagdirektormote i Helse Sor-Ost.

Publisert 2013
Standard

Ventetid

71 % av pasientene i Helse Sor-Ost var fornoyd eller
meget godt forneyd med standarden i 2012, dette er
uendret i forhold til 2011. Resultatet fra passopp
undersokelsene har vart presentert av Kunnskapssenteret
med fokus pa a bruke slike data til forbedringsarbeid i
styremote og fagdirektormote 1 Helse Sor-Ost.

64 % av pasientene i Helse Sor-Ost var forneyd eller
meget godt forneyd med ventetiden 1 2012, dette en
signifikant bedring fra 2011. Resultatet fra passopp
undersokelsene har vart presentert av Kunnskapssenteret
med fokus pa 4 bruke slike data til forbedringsarbeid i
styremote og fagdirektormote i Helse Ser-Ost.
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Styringsparametre

Styringsparametre

Datakilde

Datakilde

Publisert 2013
Samhandling

Utskrivning

61 % av pasientene i Helse Sor-Ost var forneyd eller
meget godt forneyd med pleiepersonalet, dette er uendret i
forhold til 2011. Resultatet fra passopp undersekelsene har
vart presentert av Kunnskapssenteret med fokus pd 4
bruke slike data til forbedringsarbeid i styremote og
fagdirektormeote i Helse Sor-Ost.

55 % av pasientene i Helse Sor-Ost var forneyd eller
meget godt forneyd med utskrivingen, dette er uendret i
forhold til 2011. Resultatet fra passopp undersekelsene
har vart presentert av Kunnskapssenteret med fokus pa a
bruke slike data til forbedringsarbeid i styremote og
fagdirektormote i Helse Sor-Ost.

Publisert 2013

Helseforetakene i Helse Ser-Ost skdrer 76,1 % pa
indeksen vedrorende hvor forneyde foreldre er med fode-
og barselopphold. Dette er bedre enn det nasjonale
gjennomsnittet pa 73,2 %.

Resultatene mellom foretakene i Helse Sor-@st varierer, og
det er grunn til 4 tro at helseforetak med mindre gode
resultater vil kunne dra nytte av erfaringer fra helseforetak
hvor brukerne er mer forneyde med sykehusoppholdet.
Brukererfaringsundersokelsen ble offentliggjort tidlig 1
januar 2014 tas na i bruk for a drive forbedringsarbeid ved
helseforetakene.
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Datakilde

Styringsparametre

Ingen
vedtatt i
2012
Alle har
12013
etablert
god
akutt-
bered-
skap
tilpasset
lokale
behov

Tiltak iverksatt for 4 oppna styringsmalet

Nasjonale og internasjonale initiativ som kan
dokumentere gode effekter for 4 bedre kvalitet
og pasientsikkerhet legges til grunn for arbeidet
i Helse Sor-Ost. Det legges blant annet stor
vekt pd oppfolging og implementering av det
nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet. I
oppfoelgning av pasientsikkerhetskultur-
undersokelsen har de fleste helseforetak
utarbeidet konkrete handlingsplaner.

Vurdering av maloppnaelsen: Er malet nddd? Hvis
nei, hvorfor ikke?

Alle helseforetak og private ideelle sykehus i
Helse Sor-Ost har siden 2010 gjennomfort
journalundersokelse med Ghobal Trigger Tool
(GTT). Ved flere helseforetak presenteres
resultatene fra den nasjonale
pasientsikkehetskampanjen, GTT,
pasientsikkerhetskultur og resultater fra
innsatsomridene i ledermoter, for

kvalitetsutvalg og i styre.

Helse Sor-Ost deltar i en arbeidsgruppe ledet
av Helsedirektoratet som skal identifisere og
komme med tiltak for at man fir rapportert
data fra denne virksomheten. Arbeidsgruppens
arbeid fortsetter videre i 2014 med 4 besoke
helseforetakene og serge for felles retningslinjer
og praksis for registrering av skader og ulykker.

Flere helseforetak enn tidligere i Helse Sor-Ost
rapporterer data om skader og ulykker.
Forelopige tall fra NPR viser okende antall
rapporteringer, men det fortsatt utfordringer
knyttet til registreringskvalitet og rapportering.
Det er utfordringer i de pasientadministrative
systemene som ikke er satt opp til kunne
rapportere pa en helhetlig og korrekt mite.

Oppdraget med a utarbeide ernaringsstrategier
er gitt til helseforetak og private ideelle sykehus
i oppdragsdokument fra Helse Sor-Ost RHF.

To av 14 aktuelle helseforetak og private ideelle
sykehus har vedtatt strategier 1 2013. De ovrige
arbeider med disse med sikte pé vedtak i 2014.

Det har vart arbeidet systematisk med utvikling
av robuste akuttjenester ved DPS i alle
helseforetak og sykehus i Helse Sor-Ost de
senere 4r slik det er lagt opp til i nasjonale og
regionale foringer. Det arbeides kontinuerlig
med forbedring av akuttjenestene og flere
helseforetak og private ideelle sykehus
rapporterer om gode modeller med redesign av
hele akuttkjeden og lokaltilpassede lasninger,
der ambulante akutteam ved DPS og
samhandling mellom sykehusets akuttavdeling,
DPS og kommunal legevakt er sentralt.

Alle DPS har nd god akuttberedskap og gode
akuttjenester bade i poliklinikk og degn, blant
annet i form av akuttambulante team eller
akutteam. Disse akuttjenestene ved DPS er i
hovedsak tilgjengelig pa dag- og kveldstid.
Fordi antall henvendelser om natten er lavt, har
flere helseforetaket/sykehuset etablert
lesninger med ett felles akutteam for denne
tiden av dognet. Det er under utproving
modeller der alle akuttinnleggelser gar via DPS
gjennom hele dognet.
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5.2 Tabell: Rapporteting pd szrskilte omrider

Rapporteringsomrader

(vedlegg 3 i oppdragsdokumentet)

Datakilde

Resultat 2013

Tall fra NIFU/ Cristin vil foreligge innen 1.april

2014 og ettersendes da.

Vurdering av maloppnaelse

Omridet er ikke milsatt, men de siste
arene har Helse Sor-Ost hatt god
framgang i forskningsproduksjon,
bade mht antall artikler og dr. grader.

Tiltak iverksatt for 4 na malet

Bred satsing gjennom mange
tiltak for 4 oppna styrket
forskningsproduksjon i hele

regionen.

Tall fra NIFU vil foreligge innen 1.april 2014 og

ettersendes da.

Ikke madlsatt fra Helse- og
omsorgsdepartementet, intern
ambisjon pa lang sikt om ressursbruk
til forskning tilsvarende 5 % av
totalkostnader, minst 1 % ressursbruk
til forskning ved alle helseforetak.

Tiltak for 4 oppna hoyere grad av
ekstern finansiering, spes.
internasjonal, gjennom
insentivordning og
forskningsstettekontor i
samarbeid med UiO.

Se egne tabeller tatt inn nedenfor

(Klassifisering av forskningsprosjekter/ -tiltak ved

bjelp av Health Classification Research System
(HRCS) og Sambandlingsforskning)

Ikke malsatt. Forelopige tall tyder pa
>70 regionalt finansierte prosjekter
innen samhandlingsforskning.
Prosjekter relatert til 22.07.2011 som
er regionalt finansiert, har god
framdrift.

Legger til rette for forskning i
spiss og bredde, med stotte av
regionale infrastrukturordninger,
blant annet opplegg for
forskningsstotte, kjernefasiliteter
og forskningsnettverk.

86




Rapporteringsomrader

Datakilde

Resultat 2013

Tall fra Forskningsradet vil ettersendes innen

1.april 2014.

Vurdering av maloppnaelse

Mi avvente tall fra Forskningsradet.

Tiltak iverksatt for 4 na malet
Opplegg for stotte til EU-
/internasjonalt rettede soknader
er etablert innenfor regional
forskningsstotte og videreutvikles
i samarbeid med UiO.
Insentivordning som
stimuleringstiltak er under
utproving.

Helse Sor-Ost RHF har ansvar for fire av de

nasjonale (NSG) satsingsomridene/

nettverkene: helsetjenesteforskning, muskel-

skjelettsykdommer, kreft og alvorlige
psykiske lidelser. I tillegg finansieres, i
samarbeid med de andre regionale

helseforetakene og Forskningsradet tre

interregionale forskningsprosjekter

(NASATS). Framdriften 1 alle disse tiltakene

er god.

God framdrift i disse prosjektene.

En videreforing av NASATS-
piloten vurderes na.

Arbeidet ble startet hasten 2013.

Arbeidet med rapporten folger
planlagt fremdrift.

En bredt sammensatt
arbeidsgruppe ble etablert hosten
2013 og vil avlevere rapport til
Helse- og omsorgsdepartementet
innen 15. mars 2014.

Samlet resultat Helse Sor-Ost:

104

DOFTI:

14 lisenser, ingen bedriftsetableringer.

Dette er det beste dtet sd langt siden
oppstart av rapportering,
bedriftsetableringer mangler og dette
vil bli fulgt opp med tiltak.

Flere proaktive tiltak er pabegynt
eller gjennomfort. Spesifikk
kompetanse pé bedriftsetablering
er under utvikling, i samarbeid
med Inven2.

Egenvurdering blant 546 innkomne og
vurderte spknader 1 2013 (dvs. for 2014):
272 (50 %) hadde stort og 214 (39 %) mulig

innovasjonspotensial. Blant de 115

prosjekter som fikk tildelt midler hadde

56 % stort og 33 % mulig
innovasjonspotensial.

I utgangspunktet svaert positive tall,
men prosjektene ma folges opp
individuelt. Dette gjores av Inven2.

Systematisk arbeid med 4
bevisstgjore forskningsmiljoene
om innovasjonsmuligheter.
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Rapporteringsomrader

Datakilde

Resultat 2013
Syv prosjekter finansiert fra InnoMed.

Tall fra Forskningsradet og fra Innovasjon
Norge mangler per i dag. Har tatt kontakt
med disse og avventer svar.

Vurdering av maloppnaelse

Omrédet er ikke malsatt. Vare
helseforetak utnytter Forskningsradet
og Innovasjon Norge aktivt som
finansieringskilder.

Tiltak iverksatt for 4 nd malet
Mange tiltak er under
gjennomforing.

Antall aktive innovasjonsprosjekter i tidlig
fase: 290.
Antall nye patenter 52.

Aktiviteten er meget hoy i tidlig fase
av innovasjonsprosjektene, og antallet
nye patenter er ogsa hoyt.

Mange tiltak, blant annet i regi av
Inven2 er under gjennomforing
for 4 opprettholde hoy aktivitet.
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Rapporteringsomrader

Datakilde

Resultat 2013

45 nasjonale tjenester av 63

Vurdering av maloppnaelse

Av 63 nasjonale tjenester er det 23
nasjonale kompetansetjenester. 20 av
de nasjonale kompetansetjenestene
har etablert faglig referansegruppe
med brukerrepresentasjon og tre har
etablert en faglig referansegruppe,
men mangler brukerrepresentasjon.
Helse Sot-Ost har i tett samarbeid
med Oslo universitetssykehus hatt et
tydelig fokus pd 4 etablere
referansegrupper for alle de nasjonale
tjenestene. Det pagar et informasjons-
og holdningsmessig arbeid i 4 etablere
faglige referansegrupper med
brukerrepresentasjon. Sammenlignet
med fjorarets resultater er det i 2013
en forbedring, men malet er ikke
nddd. Det gjenstir 18 nasjonale
tjenester (tre nasjonale
kompetansetjenester) som mangler
brukerrepresentasjon.

Det er ferdigstelt to mini-HTA. 13
unike forslag er innkommet og 10

forslag er vurdert i Bestillerforum

RHF.

Forelopig er det bare sendt fem
forslag til KS, hvorav ett fra Helse
Sor-Ost.

13 forslag pa landsniva.

Tiltak iverksatt for 4 na malet

Tett samarbeid og kontakt med
helseforetak som har godkjente
nasjonale tjenester (nasjonale
kompetansetjenester).
Kontinuerlig skriftlig og muntlig
informasjon til aktuelle
helseforetak med forankring av
info hos alle klinikkledere og
ansvarlige for de nasjonale
tjenestene (nasjonale
kompetansetjenestene).
Informasjon om mandat for
referansegrupper.

Moter med enkelte av de
nasjonale tjenestene (nasjonale
kompetansetjenestene). Helse
Sor-Ost vil i 2014 opprettholde
et tydelig fokus pa a styrke
brukerrepresentasjon i de
nasjonale tjenestene som ikke har
dette pd plass.

Det arbeides med utbredelse av
og opplysning om systemet.
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Klassifisering av forskningsprosjekter/-tiltak ved hjelp av Health Classification Research System (HRCS)

Basert pa eRapport 2013

Forskningsaktvitet Antall rapporter Andel rapporter (%) Belgp Andel av belgp (%)
1. Underpinning 102 18,5 96419975 23,7
2. Aetiology 84 15,2 52363079 12,9
3. Prevention 41 7,5 24134886 5,9
4. Detection and Diagnosis 106 19,3 83661934 20,6
5. Treatment Developement 74 13,5 59137357 14,5
6. Treatment Evaluation 69 12,5 39381130 9,7
7. Disease Management 39 7,1 32284808 7,9
8. Health Services 35 6,4 19235890 47
Totalt 550 406619059

Helsekategori Antall rapporter Andel rapporter (%) Belgp Andel av belgp (%)
Blood 8 1,5 6 686 500 1,6
Cancer 140 25,5 113711113 28,0
Cardiovascular 61 11,1 41210015 10,1
Congenital Disorders 4 0,7 3597314 0,9
Ear 2 0,4 532511 0,1
Eye 5 0,9 3136524 0,8
Generic Health Relevance 29 5,3 29732 455 7,3
Infection 16 2,9 7394 500 1,8
Inflammatory and Immune Syste 51 9,3 48522 139 11,9
Injuries and Accidents 4 0,7 1404737 0,3
Mental Health 64 11,6 35 896 100 8,8
Metabolic and Endocrine 18 3,3 15 609 046 3,8
Musculoskeletal 40 7,3 25218288 6,2
Neurological 35 6,3 22 459948 5,5
Oral and Gastrointestinal 14 2,5 11409 034 2,8
Other, se veiledning 23 4,2 20471 259 5,0
Renal and Urogenital 4 0,7 3751611 0,9
Reproductive Health and Childbi 21 3,8 12 764 965 3,1
Respiratory 4 0,7 417 000 0,1
Stroke 7 13 2 694 000 0,7
Totalt 550 406 619 059
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Samhandlingsforskning

Basert pa eRapport 2013

Ikke relevant 470 351634720
Samhandling, pasientforlgp og

behandlingskjeder 80 54 984 339
Totalt 550 406 619 059
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5.3 Brukerutvalgets uttalelse til arlig melding 2013

Brukerutvalget har gitt leder og nestleder fullmakt til 4 ta del 1 arbeidet med a utforme arlig
melding. Dette har skjedd i de regelmessige samarbeids- og innspillmetene mellom Helse Sor-@st
RHF og representanter fra brukerutvalget. En gruppe bestaende av leder, nestleder og to
medlemmer har hatt fullmakt til 4 utforme brukerutvalgets uttalelse til arlig melding 2013. Samlet
brukerutvalget er forelagt arlig melding i mete 11. og 12. mars 2014.

Meldingen tar for seg den samlede virksomhet 1 Helse Sor-Ost 1 2013 og vier stor
oppmerksomhet pa hva som skal skje 1 2014 og videre fremover. Brukerutvalget og Helse Sor-
Ost RHF har felles oppfatning av resultat og utfordringer slik de er beskrevet.

Brukerutvalget har ogsa i 2013 konsentrert innsatsen om fire hovedomrader: Pasientsikkerhet og
kvalitet, et koordinert helsetilbud, pasientrettigheter og ventetider og brukermedvirkning.
Uttalelsen til arlig melding organiseres i samsvar med dette.

Kvalitet og pasientsikkerhet

Brukerutvalget registrerer med glede at GGT-tallene indikerer at andel pasienter som skades er
redusert, og haper dette er en utvikling som vil fortsette, gjennom videre innsats.

Strategi for kvalitet og pasientsikkerbet

Brukerutvalget har bidratt aktivt til og ser positivt pa strategien for kvalitet og pasientsikkerhet
som ble vedtatt i styret for Helse Sor-@st RHF i desember 2013 og ser fram til 4 medvirke i
implementeringen. Det er positivt at den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen er vedtatt
viderefort som et nasjonalt program og at den er sentral i Helse Sor-@st RHF sin strategi. Det er
noedvendig 4 holde et kontinuerlig fokus pa varige endringer i systemer og kulturer som sikrer at
ledere og ansatte pa alle nivaer engasjerer seg i forbedringsarbeidet og lopende folger opp
pasientsikkerhet og kvalitet.

Kunnskapsbasert praksis

Brukerutvalget ser positivt pa at det arbeides med utvikling av gode behandlingslinjer og
pasientforlop basert pa prinsippet om kunnskapsbasert praksis. Brukerutvalget er opptatt av at
helseforetakene standardiserer tjenestene, men ogsa at tjenestene tilpasses den enkelte pasients
situasjon og at behandling velges i samrad med den enkelte pasient. Brukerutvalget er tilfreds
med at brukermedvirkning, informasjon og opplaring gis oppmerksomhet 1 arbeidet med
behandlingslinjer. Det registreres imidlertid at brukerdeltagelse og representasjon fra kommuner
varierer, og at ”’fra hjem til hjem”-perspektivet ikke alltid ivaretas. Det stilles ogsa spersmal om
hvorvidt vedtatte behandlingslinjer implementeres i alle helseforetak.

Gode pasientforlop

Brukerutvalget har fra mange ar tilbake etterspurt gjennomgang av de pasientadministrative
systemene i helseforetakene. Det er en styrke at Helse Sor-@st RHF holder fokus pa
helseforetakenes oppfolging gjennom prosjektet ”Glemt av sykehuset”. Det er videre nodvendig at
konsernrevisjonen gjennomferer oppfolgende revisjoner. Det er viktig at det er kontroll pa
henvisninger, innkallinger, behandlingsfrister og andre dokumenter av betydning for
behandlingsforlep og resultat. Helseforetakene ma stille klare krav til innhold 1 henvisningene fra
fastleger og folge opp nar henvisningene ikke gir noedvendige opplysninger.

Brukerutvalget mener videre at standardiserte IKT-losninger i helseregionen er en nedvendig
forutsetning for a fa kontroll pa det pasientadministrative arbeidet og registrerer med tilfredshet
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at det na er rom for a sette av betydelige midler til innfering av nye losninger Dette arbeidet ma
gis meget hoy prioritet.

Brukerutvalget har lenge papekt behovet for forbedring av prehospitale tjenester og en
nyorganisering av akuttmottakene i de somatiske sykehusene. Det er gledelig at flere helseforetak
na prover ut ulike modeller for organisering av sine akuttmottak. Helsedirektoratet er 1 gang med
a utarbeide en veileder for organisering og nedvendige kvalitetskrav for akuttmottak av ulike
storrelser. Helse Sor-Ost RHF har fagrad som vil legge frem forslag til organisering og nedvendig
kompetanse i akuttmottakene. Brukerutvalget ser frem til en snarlig videreutvikling av
akuttmottakene og tror dette vil pavirke hele sykehusstrukturen, samt gi pasientene en bedre
helsetjeneste.

Informasjon og kommunikasjon

Brukererfaringsundersokelser og tilbakemeldinger fra pasient- og brukerombud viser at det for
ofte er svikt i informasjon og kommunikasjonen mellom helsepersonell og pasienter/pirorende.
Dette kan lede til feil i behandlingen. God kommunikasjon er loftet fram som heyt prioritert
omrade for brukerutvalget og ogsa 1 strategi for kvalitet og pasientsikkerhet. Det registreres at
prosjekt for systematisk forbedring av kommunikasjon péagar 1 flere helseforetak. Brukerutvalget
onsker at slike tiltak iverksettes i alle deler av helsetjenesten.

Regionale strategier, handlingsplaner og veiledere

Brukerutvalget mener det fortsatt er behov for 4 holde oppmerksomheten pé de regionale
strategiene innen TSB, psykisk helsevern, habilitering og rehabilitering. Det er bekymringsfullt at
handlingsplanen for spesialisthelsetjenesten for eldre ikke i tilstrekkelig grad er fulgt opp i
helseforetakene. Brukerutvalget har klare forventninger om at Helse Sor-@st RHF i 2014
reviderer handlingsplanen og tilpasser denne til samhandlingsreformen. I 2013 ble
forskningsstrategien og strategi for pasient- og parerendeopplaring vedtatt. Det er viktig at Helse
Sor-Ost RHF folger opp at disse strategiene blir implementert.

Brukerutvalget er tilfreds med at veilederen for handtering av uenskede hendelser 1 Helse Sor-Ost
RHEF ble revidert i 2013. Brukerutvalget har aktivt bidratt i utforming av denne og det forutsettes
at Helse Sor-Ost RHF forsikrer seg om at veilederen innarbeides i kvalitetssystemene og reelt tas
1 bruk. Brukerutvalget papeker at uonskede hendelser ma folges opp overfor den enkelte pasient
og parorende, og 1 klinikken med sikte pa laering og forbedring. Brukerutvalget onsker at det 1
kvalitetsarbeidet ogsd holdes sterkt fokus pa a fase ut mindre effektiv og udokumentert
behandling.

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. Brukerutvalget stiller
seg positiv til ytterligere funksjonsfordeling 1 den grad dette kan lede til standardisering og bedre
kvalitet.

Forskning og innovasjon

Brukerutvalget ser positivt pa satsningen pé 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 registrerer at brukermedvirkning har fatt oppmerksomhet 1
regional strategi for forskning og innovasjon og at det interregionalt pagar arbeid for a utvikle
felles retningslinjer for brukermedvirkning i forskning.
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Utsending av epikriser, korridorpasienter og sykebusinfeksjoner

Brukerutvalget beklager at det etter mange ar med fokus pa disse omradene kun er marginale
forbedringer. Brukerutvalget er av den oppfatning at mangelfull maloppnaelse 1 stor grad handler
om organisering av tjenester og utilstrekkelig etterlevelse av egne prosedyrer. Forbedringer
innenfor disse omradene vil bidra til bedre kvalitet og redusere skader og plager for pasienter og
unedig ressursbruk for helseforetaket, og ma prioriteres hoyt.

Pasientrettigheter og ventetider
Ventetider

Brukerutvalget merker seg at det fortsatt kun er marginale endringer i gjennomsnittlig ventetid.
Dette er ikke tilfredsstillende. Arbeidet som gjores for a redusere ventetider i forlopet for
kreftpasienter, ma viderefores for andre pasientgrupper. Forbedringsprosjekt som ”Huis pasienten
fikk bestemme” ved Oslo universitetssykehus viser at forbedring er mulig. 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.

Tallene viser at kun 57 % pasientene far timeavtale sammen med bekreftelse. Dette er ikke
tilfredsstillende. Det forventes at helseforetakene kontinuerlig arbeider med legenes
planleggingshorisont.

Brukerutvalget er kjent med at det 1 2013 ble arbeidet med en plan for organisering, prioritering
og lokalisering av avtalespesialister i regionen. Brukerutvalget onsker at det opprettes flere
hjemler, at det blir bedre geografisk spredning av spesialistene. Det er god tro pa at dette vil
redusere ventetider og bedre samhandlingen med kommunene. Brukerutvalget er ogsa opptatt av
at det treffes tiltak for a redusere antallet pasienter som ikke moter til avtalt tid.

Rapasitet
Brukerutvalget er positiv til at det 1 2013 er igangsatt arbeid for a forbedre utnyttelsen av kapasitet

1 hovedstadsregionen og er opptatt av at Helse Sor-Ost RHF piser at avtaler mellom sykehusene
med sikte pd optimal kapasitetsutnyttelse blir etterlevd.

Pasientrettigheter

Brukerutvalget mener det fortsatt er behov for 4 oke 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.

Et koordinert helsetilbud
Sambandlingsreformen

Samhandlingsreformens mal stottes av brukerutvalget og det registreres at det er mange
cksempler pa god samhandling og felles tiltak. Det er viktig at tilbud 1 spesialisthelsetjenesten
opprettholdes inntil likeverdige kommunale tilbud er bygget opp. Meldinger om at
enkeltpasienter fortsatt skrives ut for tidlig og overfores til utilstrekkelige tilbud 1 kommunen
registreres med bekymring. Gjensidig faglig veiledning, samarbeid gjennom ambulante
team/lokalbaserte tilbud og gjensidig hospitering er viktig. Det bor utvikles regionale eller
nasjonale indikatorer for samhandling. Det ma holdes fokus pa god samhandling innad 1
spesialisthelsetjenesten.
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Brukermedvirkning

Brukerutvalgene er de viktigste organ for brukermedvirkning 1 Helse Sor-Ost. Parallelt med at
arbeid med forbedring av brukerutvalgenes funksjon viderefores, rettes arbeidet i storre grad mot
medvirkning i forbedring av tjenester og forlop. Dette skal fore til at pasienter og parerende far
okt innflytelse pa individuelle behandlingsforlop nar det er onsket.

Alle helseforetak bor legge til rette for at pasienter og parerende enkelt skal kunne melde fra om
feil og uheldige hendelser og at erfaringene brukes i forbedringsarbeid slik det nd gjores ved noen
helseforetak. Videre bor flere kvalitetsindikatorer utvikles og publiseres.

Medvirkning og egenomsorg for bedre livskvalitet og mindre behov for helsetjenester er viktig.
Brukerne er opptatt av at pasient- og parerendeopplaringen ma styrkes, bade gjennomgaende 1
pasientforlopet og i egne laerings- og mestringssentre.

Avslutning

Brukerutvalget er tilfreds med at majoriteten av helseforetakene har skonomiske resultat som gir
grunnlag for investeringer i bygninger og IKT, herunder medisinsk teknisk utstyr. Brukerutvalget
onsker at helsetjenesten styres slik at det gis handlefrihet til realisering av de gode intensjoner
som folger av styrevedtak, plan for strategisk utvikling 2013-2020 og ekonomisk langtidsplan.

Brukerutvalget er ogsa tilfredse med at Helse Sor-Ost arbeider med strategisk

kompetanseutvikling. Dette er helt sentralt for a sikre tilstrekkelig og kompetent helsepersonell pa
kort og lang sikt.
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