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1. INNLEDNING

Virksomheten til Helse Sor-Ost er basert pa lover og forskrifter, med serlig vekt pa
helseforetaksloven, spesialisthelsetjenesteloven og pasientrettighetsloven. Rammene for
virksomheten er nermere definert i vedtekter og avtaler. Helseforetaket skal ha dokumenterte
systemer som sikrer at aktiviteten planlegges, organiseres og utfores i samsvar med fastsatte krav i
lovgivningen.

Den nasjonale helsepolitikken og oppgavene til det regionale helseforetaket konkretiseres og
utdypes 1 Nasjonal helse- og omsorgsplan, oppdragsdokument og foretaksmoter. Videre skal plan
for strategisk utvikling i Helse Sor-@st legges til grunn for helseforetakets virksomhet. Plan for
strategisk utvikling revideres 1 2012 og ny plan vil bli gjort gjeldende fra 01.01.2013.

Alle overordnede foringer og styringsbudskap gitt Helse Ser-@st RHF 1 oppdragsdokument og
foretaksmeoteprotokoller gjelder ogsa for Diakonhjemmet Sykehus.

Spesifikke oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet som gjelder Diakonhjemmet Sykehus er
innarbeidet 1 dette dokumentet.

Dette dokumentet sammenstiller saledes Helse Sor-@st RHFs oppdrag og bestilling til
Diakonhjemmet Sykehus for 2012 med utgangspunkt i overordnede rammer samt okonomiske
og faglige prioriteringer slik de fremkommer 1 RHF-styresak 078-2011 M/ og budsjert 2012.

Relevante mal og krav gitt i tidligere oppdragsdokument vil fortsatt vaere gjeldende.

Det kreves at nasjonale og regionale strategier, mal og styringskrav felges opp og gjenspeiles i
helseforetakets oppfolgingsplaner og rapporteres i maneds- og tertialrapporter, serskilt og til slutt
samlet i foretakenes arlige melding.

Den okonomiske utfordringen i 2012 og fortsatt store omstillinger av helsetjenestetilbudet i
hovedstadsomradet samtidig med innfering av samhandlingsreformen tilsier at det er viktig a
sette et sarlig fokus pa ledelse, medvirkning fra ansatte og brukere og arbeidsmiljotiltak samt
riktig bruk av kompetanse. De 12 prinsippene for medvirkning i omstillinger skal legges til grunn.
Likeledes skal de 13 prinsippene for brukermedvirkning legges til grunn. Foretaksgruppen skal
viderefore eksisterende tiltak og vurdere ytterligere tiltak som sikrer et godt arbeidsmiljo og
mulighet for faglig utvikling.

Helseforetaket skal medvirke til 4 sikre tilstrekkelig kompetanse 1 alle deler av
spesialisthelsetjenesten. Det skal legges vekt pa likeverdige helsetjenester og arbeid for 4 redusere
sosiale helseforskjeller i aktuelle befolkningsgrupper, herunder innvandrergrupper. Pasienter og
brukere ma ha trygghet for at tjenestene er tilgjengelige, og at de blir mott med omsorg og
respekt. Tiltak for a begrense bruk av ufrivillig deltid og midlertidige ansettelser i helseforetakene
skal viderefores i 2012. Hovedregelen i Helse Sor-Ost skal vaere hele stillinger, for a sikre
kontinuitet i tjenesten, kvalitet i pasientbehandlingen og pasientsikkerhet.

Videre oppfolging og forankring av alle vedtatte strategier, mal og eierkrav implementeres og
beskrives naermere i dette dokumentet.

Det ma paregnes at det i lopet av 2012 vil komme supplerende eller nye styringssignaler. Disse vil
bli gitt helseforetakene i foretaksmoter eller i form av egne brev, men vil ikke medfore at dette




dokumentet blir revidert. Det er likevel sykehusets ansvar 4 pase at disse integreres i1 de relevante
styrings- og rapporteringssystemene.

2. INNSYN OG KONSERNREVISJON

Helse Sor-@st RHF kan ved behov, og 1 samarbeid med styreleder og direktor ved
Diakonhjemmet Sykehus, foreta en gjennomgang av alt grunnlagsmateriale som er levert i
forbindelse med rapportering i forhold til sykehusets virksomhet.

Diakonhjemmet Sykehus vil 1 tillegg bista med 4 fremskaffe tilleggsinformasjon og analyser som
er nodvendig 1 forhold til saker som skal fremmes for styret 1 Helse Sor-@st RHF eller i
forbindelse med internrevisjon i foretaksgruppen.

3. VISJON OG MAL FOR HELSE S@R-@ST

Styret vedtok i 2008 et omstillingsprogram for Helse Sor-@st. Omstillingsprogrammet bestar av 6
innsatsomrader som er beskrevet i Plan for strategisk utvikling 2009-2020:

1. Pasientbehandling

2. Forskning

3. Kunnskapsutvikling og god praksis

4. Organisering og utvikling av fellestjenester

5. Mobilisering av medarbeidere og ledere

0. Barekraftig utvikling gjennom god ekonomistyring

Strategidokumentet skal vare Helse Sor-Osts strategiske fundament for utvikling av gode og
fremtidsrettede helsetjenester for befolkningen i traid med ”serge for”’-ansvaret frem mot 2020.

Strategiene angir den langsiktige utviklingen av helseforetaksgruppen i Helse Sor-Ost iht.
helseforetakslovens bestemmelser, lov om spesialisthelsetjenester, Nasjonal helse- og
omsorgsplan mv. Perspektivet skal fange opp ensket utvikling innenfor pasientbehandling,
eiendomsutvikling, investering mv. slik at dette utgjor et malbilde frem mot 2020 og har ogsa tatt
hensyn til formal beskrevet i Samhandlingsreformen.

Helse Sor-Osts visjon er 4 skape:

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

Folgende mal viderefores frem til 2014:

- Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd.

- Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %.

— Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning,.

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

- Det er skapt okonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige investeringer.

Som hovedregel skal ingen pasienter vente mer enn et ar.




Diakonhjemmet Sykehus vil 1 2012 arbeide for at folgende resultatmal oppnas i sykehuset:

- Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd

Mal 2012

¢ Gjennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetjenesten skal vare ned mot 65 dager.

e Sykehuset har selv satt 45 dager som sitt mal for gjennomsnittlig ventetid for 2012 for alle
avviklede pasienter alle tjenesteomrader, uavhengig av rett/ikke rett.

e Ingen fristbrudd

Styringsparametre
¢ Gjennomsnittlig ventetid
e Andel fristbrudd for rettighetspasienter

- Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %

Overordnede mil

e Sykehuset skal medvirke til at Helse Ser-@st nar foretaksgruppens prioriterte mal for
perioden 2011-2014.

Mal 2012
e Sykehuset blir fulgt opp i tht eget delmal om 4 redusere sykehusinfeksjoner til under 3 %

- Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

Overordnede mil

e Sykehuset skal medvirke til at Helse Sor-Ost nar foretaksgruppens prioriterte mal for
perioden 2011-2014.

Mal 2012
e Sykehuset skal prioritere implementering og opplaering i bruk av ny PAS-modul for a sikre
at maloppnaelse blir registrert og rapportert.

Sykehusets resultatmal skal innga i lopende rapportering til Helse Sor-@st RHF. Risiko forbundet
med hvert av resultatmalene skal spesielt synliggjores 1 risikovurderingen som oversendes Helse
Sor-Ost RHF 1 tertialrapporteringen.

4. OVERORDNEDE STYRINGSBUDSKAP

All dokumentasjon av medisinsk aktivitet 1 foretakene skal gjores pa et helsefaglig grunnlag, og
ikke etter hvilken inntekt som eventuelt genereres. Rutiner, prosesser, opplaring og IKT-
systemer skal bidra til korrekt medisinsk koding.

Mal 2012

e Det skal legges okt vekt pa god kommunikasjon med og informasjon til befolkningen,
pasienter og ansatte i forbindelse med det videre omstillingsarbeidet i hovedstadsomradet.



Intern kontroll og risikostyring

Det er ogsa i 2011 avdekket flere tilfeller av uheldige hendelser og systematiske avvik i tjenesten.
Tidligere stilte krav om 4 ha god intern kontroll og systemer for risikostyring for a forebygge,
forhindre og avdekke avvik ma folges opp. Styringssystemene skal tilpasses risiko og vesentlighet
1 forhold til virksomhetens malsetninger og ha nedvendig ledelsesmessig forankring i hele
organisasjonen.

For a sikre at uonskede hendelser og funn fra tilsyn blir fanget opp 1 hele organisasjonen, ma
helseforetaket legge til rette for kollektivt leering av feil og systemsvikt, ogsa i forhold til andre
helseforetak.

Mal 2012

e Uavhengig av tilsynsomrader og tilsynsobjekter skal helseforetaket pase at kravene til styring
og ledelse folges opp pa en mate som sikrer at tjenestene blir utfert til beste for pasientene og
1 trid med regelverket.

e Journalfering og annen skriftlig dokumentasjon som skal bidra til trygg pasientbehandling skal
giennomfores pa en forsvarlig mate.

e Minimum én gang per ar skal det gjores en samlet gjennomgang av tilstanden i sykehuset med
hensyn til risikovurdering, oppfelging av internkontrollen og tiltak for a felge opp avvik.

e Ved omstilling av virksomheten, herunder innfering av ny teknologi og
organisasjonsendringer, ma det foreligge risikovurderinger for hvilke konsekvenser tiltaket vil
ha, ogsa for andre deler av virksomheten og det samlede tjenestetilbudet for pasientene. Der
det foreligger risiko for uenskede hendelser skal det etableres sxrlige overviakingsrutiner og
forebyggende tiltak for 4 redusere risiko.

e Feil som begas skal ses i sammenheng og innga i et systematisk forbedringsarbeid. Rapporter
fra ulike tilsynsmyndigheter skal systematisk folges opp for a sikre at tiltak iverksettes og at
organisasjonen kontinuerlig lerer av gjennomforte tilsyn.

e Foresporsler fra Statens helsetilsyn og andre tilsynsmyndigheter skal folges opp og besvares
innenfor de fristene som er satt.

Styring og kontroll med pasientsikkerhet og kvalitet

Styring og kontroll med pasientsikkerhet og kvalitet ma ikke std i motsetning til styring og
kontroll med ressursbruken. En likeverdig vektlegging av disse omradene er en forutsetning for
riktige faglige prioriteringer og hoy kvalitet pa pasientbehandlingen. Helseforetaket skal tilpasse
virksomheten til de skonomiske rammebetingelsene Helse Sor-st RHF har lagt.

Diakonhjemmet Sykehus har ansvar for a iverksette egne tiltak for a sikre pasientenes rettigheter
og behandlingsbehov i trdd med krav til internkontroll og risikostyring, samt lover og forskrifter.
Helse Sor-@st RHF vil iverksette regionale tiltak som et supplement til helseforetakenes
handlingsplaner for lokale forbedringer. Helseforetaket ma iverksette tiltak for forbedring og
etablere nulltoleranse for avvik som kan medfore at pasienters rettigheter og behandlingsbehov
ikke ivaretas.

Det vises til RHFstyresak 58-2011 Revisjoner av intern styring og kontroll i det pasientadministrative
arbeidet i helseforetak. Oppfolging fra Helse Sor-Ost RHF. 1 oppfelgingen av denne saken har Helse
Sor-Ost RHF, som ledd i arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet, etablert et sarskilt arbeid for
a standardisere arbeidsprosessen og prosesser og organisering knyttet pasientadministrasjon som
er giennomgdende i alle foretak. Det regionale arbeidet skal supplere og koordineres med det
lokale tiltaksarbeidet. Diakonhjemmet Sykehus skal ta del i standardiseringen og folge opp de
anbefalinger som kommer i dette arbeidet.



4.1 Samhandlingsreformen og Nasjonal helse- og omsorgsplan

4.1.1 Samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen gir utfordringer for helseforetakene med utvikling og omstilling av
spesialisthelsetjenesten 1 trad med oppgaveoverforingen til kommunene. Det legges til grunn at
reformens krav til samarbeidsavtaler og oppfelging blir ivaretatt pa alle nivéder, og at
Diakonhjemmet Sykehus vil arbeide aktivt for a redusere den ekonomiske usikkerhet som
reformen innebarer. Det forutsettes et godt samarbeid med kommunene om utskrivningsklare
pasienter, oppbyggingen av kommunale senger for eyeblikkelig hjelp, kompetanseutveksling og
kompetanseutvikling, samt en videreforing av prosjektmidler og midler til forskning for 4 styrke
samhandlingen.

Lokalt utviklings- og omstillingsarbeid skal ivareta kravet om gode og bredt involverende
prosesser. Samarbeid mellom sykehuset og kommuner, og mellom ledelse, tillitsvalgte, ansatte og
brukere skal legges til grunn i slike prosesser. Omstillinger av tjenestetilbudet som berorer
kommunene skal ikke gjennomfoeres for kommunene er i stand til 4 handtere de nye oppgavene.
Ved omstillinger skal det rettes spesiell oppmerksomhet mot kvaliteten i det samlede
helsetilbudet til eldre.

Ved planlegging av storre investeringsprosjekter skal det legges vekt pé a tilpasse planene til
samhandlingsreformen.

Helse Sor-@st RHF skal rapporterer pa status samhandlingsreformen i oppfolgingsmotene med
Helse- og omsorgsdepartementet, med sxrskilt rapportering pa 1. tertialmote og 2. tertialmote.
Rapporteringen skal omfatte bade tjenestetilbudet, kompetanse og ekonomi. Det vil kunne
komme endringer i OBAK som folge av dette. Diakonhjemmet Sykehus ma bidra i dette arbeidet
der det er nodvendig.

Overordnede mil

e Det skal etableres og videreutvikles effektive og lokale behandlingstilbud i samarbeid med
kommunene, herunder lokalmedisinske sentre.

e Med bakgrunn i de lovpalagte avtalene mellom kommuner og helseforetak skal det etableres
helhetlige pasientforlop og avklares arbeidsdeling mellom helseforetak og kommuner.

Mal 2012

e 12012 skal Diakonhjemmet Sykehus i dialog med Oslo universitetssykehus HF og bydelene i
sitt opptaksomrade bidra til implementering av samhandlingsreformen.

e Det skal inngas samarbeidsavtaler pa de lovpalagte elementene med frist 31.1.2012 og 1.7.
2012.

e Det skal legges inn et eget punkt i avtalene som beskriver oyeblikkelig hjelp-tilbudene 1
kommunene i trad med rammene for tilskuddsordningen, slik at partene ser eyeblikkelig hjelp-
tilbudene sine i ssammenheng og kan bli enige om losninger som er hensiktsmessige for
pasienter, kommuner og helseforetak og hindrer etablering av dobbeltkapasitet eller
nedtrapping av tilbudet i helseforetakene uten at tilbud er etablert i kommunene.

e Det er behov for mer kunnskap om samhandlingen mellom primzarhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. NPR har forbedret kodeverkene for rapportering av henvisende
enhet/enhet det henvises til. Nye koder skal tas i bruk og rapporteres i trid med spesifikasjon.
Det skal sikres at det er mulig a identifisere behandlingssted i rapporterte data.

e Det skal registreres og rapporteres pa utskrivningsklare pasienter innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling.



e Samhandlingsavtalene med kommunene skal dimensjoneres slik at befolkningens behov for
gode og helhetlige helse- og omsorgstjenester ivaretas og at avtalene i tilstrekkelig grad
omfatter samarbeid om forebyggende tiltak og gjensidig kunnskapsoverforing og
informasjonsutveksling.

e Diakonhjemmet Sykehus skal bidra til 4 fremme folkehelsen og forebygge sykdom og skade
iht. ny bestemmelse i spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a og felger opp den lovpalagte
veiledningsplikten overfor kommunene, jf. § 6-3 i spesialisthelsetjenesteloven.

e Sambhandlingen skal styrkes og det skal stimuleres til etablering av tilbud i kommunene,
herunder degntilbud for eyeblikkelig hjelp, i trad med foringene i oppdragsdokumentet til
Helse Sor-@st RHF og 1 henhold til regelverket for tilskuddsordningen.

e Tilbudet i Diakonhjemmet Sykehus skal tilpasses 1 forhold til etableringen av nye tilbud i
kommunene.

e Sambhandling og tilrettelegging av tjenester innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB) i kommunene skal videreutvikles slik at disse omradene ikke
nedprioriteres.

e Forskning og innovasjon for 4 understotte helhetlige og koordinerte tjenester i trad med
samhandlingsreformens malsettinger skal styrkes, jf. Helse- og omsorgsdepartementets S#rategi
2011-2014 Forskning og innovasjon for bedre sambandling.

Samhandlingsarena Aker

Akershus universitetssykehus HF, Diakonhjemmet sykehus, Lovisenberg Diakonale Sykehus,
Oslo universitetssykehus HEF og Sunnaas sykehus HF skal sammen med Oslo kommune
samarbeide om konkrete planer for det fremtidige tilbudet pa Aker sykehus. Fellesprosjektet ledes
av Oslo universitetssykehus HF og Oslo kommune.

Malet er a utvikle tilbud som kommer hele Oslos befolkning til gode. Samhandlingsarena Aker vil
vere en viktig brikke for a fa til en sammenhengende behandlingssloyfe for pasienter i Oslo.

4.1.2 Nasjonal helse- og omsorgsplan

Nasjonal helse- og omsorgsplan og Stortingets behandling av denne (Innst. 422 S, 2010-2011) og
Samhandlingsreformen (Prop. 90 L 2010-2011, Lov o folkebelsearbeid og Prop. 91 L 2010-2011,
Lov om kommmunal helse- og omsorgstienester) utgjor et overordnet rammeverk og gir foringer for den
videre utvikling av den samlede helse- og omsorgstjenesten.

En desentralisert Sykehus’truktur skal fortsatt ligge til grunn, og lokalsykehusene skal
videreutvikles for 4 ha en viktig funksjon i den helhetlige helsetjenesten ogsa i fremtiden. Ingen
lokalsykehus skal legges ned. Lokalsykehus med akuttfunksjoner skal viderefores med
anestesiberedskap der dette er etablert i dag. Samtidig ma en fremtidig Sykehus’truktur bygge pa
bedre samarbeid og arbeidsdeling mellom sykehus. Samarbeidet mellom helseforetak og
kommuner skal ivareta gode og helhetlige pasientforlop.

4.2 Nye lover og forskrifter

Stortinget vedtok 17. juni 2010 ny helse- og omsorgstjenestelov (lov 24. juni 2011 nr. 30 om
kommunale helse- og omsorgstjenester). I den forbindelse vedtok Stortinget ogsa en rekke viktige
endringer i spesialisthelsetjenestelovgivningen, blant annet ny § 3-3 om meldeplikt til Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten. I tillegg inneholder helse- og omsorgstjenesteloven i seg selv
flere forslag som indirekte har betydning for de regionale helseforetakene og helseforetakene.



Lovendringene trer i kraft 1. januar 2012. Samtidig med helse- og omsorgstjenesteloven vedtok
Stortinget ogsa ny folkehelselov (lov 24. juni 2011 nr. 29 om folkehelsearbeid).

Det forutsettes at sykehuset er kjent med innholdet 1 lovene og forskriftene og paser at det gis
nodvendig informasjon og opplaring til styret, administrasjon, brukerutvalg og ansatte om nye
helselover og -forskrifter.

4.3 Strategier og handlingsplaner for spesialisthelsetjenesten
For 2012 gjelder folgende strategier og handlingsplaner for spesialisthelsetjenesten:

- Aksept og mestring — nasjonal hivstrategi (2009 -2014)

- Demensplan 2015 — ”Den gode dagen” (2012-2015)

- Handlingsplan for forebygging og behandling av kronisk nyresykdom (2011-2015)

- Handlingsplan for habilitering av barn og unge

- Helse- og omsorgsdepartementets forskningsstrategi (20006 - )

- Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)

- Nasjonal strategi for bioteknologi (2011-2020)

- Nasjonal strategi for forebygging av infeksjoner i helsetjenesten og antibiotikaresistens
(2008-2012)

- Nasjonal strategi for forebygging av ulykker som medferer personskade (2009-2014).

- Nasjonal strategi for forebygging og behandling av astma- og allergisykdommer (2008-
2012)

- Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten ...Og bedre skal det bli!
(2005-2015)

- Nasjonal strategi for redusert og riktig bruk av tvang i psykisk helsevern (2011-2015)

- Nasjonal strategi for spesialisthelsetjenester for eldre (2008-2012)

- Nasjonal strategi for tobakksforebyggende arbeid (2012-2016)

- Nevroplan 2015 (2012-2015)

- Opptrappingsplanen for rusfeltet (2007-2012)

- Strategi for kvinners helse (2003-2013)

Det forutsettes at sykehuset er kjent med innholdet 1 strategiene og handlingsplanene, og at de
legges til grunn for utvikling av tjenestetilbudet pa de ulike omradene.

5. OPPDRAG OG BESTILLING RELATERT TIL
INNSATSOMRADENE FOR HELSE S@R-@ST

5.1 Innsatsomrade 1 — Pasientbehandling

Helseforetakene er i henhold til RHF-styrevedtak 108/2008 gitt en malsetting om at
sykehusomradene normalt skal dekke 80-90 % av pasientbehandlingen, noe som innebzrer at de
vanligste spesialiserte tjenestene skal vare tilgjengelig i alle sykehusomrader. For a sikre at en sa
stor del av pasientbehandling foregar 1 eget sykehusomrade ma sykehuset ta ansvar for de deler av
pasientforlopene som kan utfores pa lokal- og omradeniva.

Oslo universitetssykehus HI skal utarbeide retningslinjer for nar en pasient skal fa behandling pa
regionsniva og nar pasienten kan utskrives til behandling pa omradeniva. Dette arbeidet skal



gjennomfores i samarbeid med de enkelte helseforetak i regionen. Retningslinjene bor omfatte
innlagte pasienter, poliklinisk utredning og oppfelging/annen utredning eller diagnostikk.

5.1.1 Kvalitet og pasientsikkerhet

5.1.1.1 Kvalitetsforbedring

Det er et nasjonalt mal at helseforetakene har mest mulig lik og kunnskapsbasert
behandlingspraksis som understotter gode pasientforlop. Dette kan nas blant annet ved a
implementere nasjonale faglige retningslinjer. Nasjonale medisinske kvalitetsregistre er et viktig
verktoy for 4 dokumentere behandlingseffekt over tid, og gir grunnlag for
kvalitetsforbedringsarbeid og forskning. Det er ogsa et nasjonalt mal 4 etablere slike registre
innen viktige fagomrader. Videreutviklingen av kvalitetsregisteromradet skal vare i trad med
handlingsplanen for Nasjonalt helseregisterprosjekt. I alt 19 medisinske kvalitetsregistre har status
som nasjonale registre, og disse registrene gjores landsdekkende og operative i kontinuerlig
kvalitetsforbedringsarbeid 1 2011.

Overordnede mil

e Tjenestene som tilbys skal vare av god kvalitet, trygge og sikre.

e Behandlingen skal gi bedre behandlingsresultat, okt overlevelse og mindre variasjon mellom
sykehus.

e Tjenestene skal preges av god lerings- og forbedringskultur.

e Jedelsen pa alle niva skal legge til rette for systematisk kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid.

e Ledelsen pa alle niva skal ha oversikt over kvalitet og pasientsikkerhet i tjenesten.

e Nasjonale faglige retningslinjer skal tas i bruk.

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

e Datakvaliteten for nasjonale kvalitetsindikatorer skal vare tilfredsstillende.

Mal 2012

¢ Godkjente nasjonale medisinske kvalitetsregistre skal ha felles infrastruktur og nasjonal
dekning.

e Atlig rapportering for nasjonale medisinske kvalitetsregistre skal skje pa felles elektronisk mal.
Rapporteringen skal synliggjore i hvilken grad registrene oppfyller sitt formal.

e Tiltakene i Nasjonalt helseregisterprosjekts handlingsplan for 2012 skal vare iverksatt innenfor
eget ansvarsomrade. (Tiltakene legges ut pa www.nhrp.no etter at handlingsplanen er
behandlet i styringsgruppen for prosjektet i begynnelsen av februar 2012.)

e Nytt nasjonalt system for innforing og vurdering av nye, kostnadskrevende metoder skal tas i
bruk.

e Nasjonalt mandat for kliniske etikkomiteer skal legges til grunn for den lokale komiteenes
virksombhet (jf. brev av 18. november 2011 fra Helse- og omsorgsdepartementet).

e Det skal vere god kvalitet 1 rapporteringen fra psykisk helsevern til Norsk pasientregister.

e 100 % av epikriser skal vere sendt ut innen sju dager.

e Det skal ikke vaere korridorpasienter.

e Diakonhjemmet Sykehus skal bidra til at den nye palagte elektroniske meldeordningen for 3-3
meldinger som overfores fra Helsetilsynet til Kunnskapssenteret gjennomferes pa forsvarlig
mate.

e Minst 90 % av elektivt opererte pasienter ved innleggelse skal legges inn samme dag som
inngrepet finner sted.
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Styringsparametre

30-dagers overlevelse etter innleggelse for larhalsbrudd.
30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerteinfarkt.
30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerneslag.
30-dagers risikojustert totaloverlevelse.

Andel epikriser sendt ut innen sju dager.

Andel korridorpasienter ved somatiske sykehus.
Registrering hovedtilstand psykisk helsevern barn og unge.
Registrering lovgrunnlag psykisk helsevern voksne.
Registrering hovedtilstand psykisk helsevern voksne.

5.1.1.2 Pasientsikkerhet

Overordnede mil

Farre uonskede hendelser.

Farre infeksjoner pafort i forbindelse med sykehusopphold.

Tryggere legemiddelbruk.

Okt antall uenskede hendelser som meldes.

Uonskede hendelser brukes aktivt til lering og forbedring.

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

Ansatte opplever det trygt 4 melde, og meldingene skal folges opp fra et system- og
lzeringsperspektiv.

Brukere/pasienter og pirorende skal oppleve det enkelt og trygt 4 melde, og at meldingene
folges opp fra et system- og laeringsperspektiv.

Mal 2012

Alle sykehus og helseforetak skal delta i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen i trad med
styringsgruppens beslutninger, og rapportere data til kampanjens sekretariat 1 henhold til
fastsatte tidsfrister.

Ledelsen i sykehuset skal folge aktivt opp egne resultater i kampanjen.

Helse Sor-@st RHF har, i samarbeid med Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten,
utarbeidet informasjonspakke om handtering av endringer i meldeordningen. Helseforetaket
skal delta 1 arbeidet med 4 sikre at denne informasjonen nar ut til alle ansatte.

Det skal sikres nodvendig kompetanse og rutiner ved bruk av pasientadministrative systemer.
Diakonhjemmet Sykehus skal folge opp felles etablerte mal og tiltak for 4 redusere
feilmedisinering under sykehusopphold og ved utskrivning. Det forutsettes at veilederen om
legemiddelhandtering, utarbeidet av Helse Sor-Ost, legges til grunn for endringer og
implementering av prosedyrer samt tiltak som sikrer den nedvendige kompetanse hos
helsepersonell som handterer legemidler.

Forbedringspunktene som er avdekket gjennom revisjon av intern styring og kontroll av det
pasientadministrative arbeidet, skal ivaretas. Dette vil innga i oppfelgningsmetene med Helse
Sor-Ost RHF.

Det skal sikres at sykehuset har metoder for a teste og overvake eventuelle svikt 1 det
pasientadministrative arbeidet slik at tiltak iverksettes raskt.

Arbeidet med kvalitetssikring av pasientadministrative rutiner med hensyn til organisasjons- og
kompetanseutvikling folges opp.
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Styringsparametre
¢ Andel sykehus og helseforetak som har gjennomfort journalundersokelse etter GTT-metoden,
1 trad med pasientsikkerhetskampanjens foringer.
e Andel sykehus og helseforetak som har undersekt pasientsikkerhetskultur i trad med
pasientsikkerhetskampanjens foring.
e Dokumentere forbedringer i pasientadministrativt arbeid, pa omradene:
o gjennomsnittstid fra mottak av henvising (ansiennitetsdato) til vurdering av henvisningen
er fullfort
o antall dpne dokumenter 1 EP] som er mer enn 14 dager gamle
o antall pasienter med dpen henvisningsperiode uten ny kontakt

5.1.1.3 Tilgjengelighet, brukervennlighet og brukermedvirkning

Riksrevisjonens undersokelse av fritt sykehusvalg tyder pa at det er et potensial for 4 redusere
forskjeller 1 ventetider mellom sykehus ved at flere pasienter benytter ordningen med fritt
sykehusvalg. Det pekes videre pa at sykehusene har etablert rutiner for a informere om
muligheten til 4 velge sykehus, men at informasjonen vektlegger begrensningene i ordningen.

Overordnede mil

e Pasienter, brukere og parorende skal motes med respekt og omsorg,.

e Pasienter, brukere og parorende skal ha innflytelse over utformingen av eget behandlingstilbud
og virksomhetenes tjenestetilbud.

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

e DPasienter og parorendes erfaringer og klager skal brukes systematisk i
kvalitetsforbedringsarbeid, forskning og innovasjon.

e Bedre informasjon om fritt sykehusvalg.

Mal 2012

e Det skal iverksettes tiltak for 4 bedre informasjonen til pasienter og parerende om fritt
sykehusvalg. Informasjonen om fritt sykehusvalg bor gis sammen med at pasienten far opplyst
nar de har timeavtale, slik at pasienten gis et grunnlag for a vurdere om det kan vare
hensiktsmessig 4 benytte fritt sykehusvalg.

e Det skal leveres oppdaterte ventetider til nettsiden fritt sykehusvalg.

e Alle helseforetak skal ha styrebehandlet mal og strategier for brukermedvirkning.

e Resultater fra pasienterfaringsundersokelser, registrering og rapportering av uonskede
hendelser og andre kvalitetsmalinger skal vaere offentliggjort pa helseforetakenes nettsider.

Styringsparametre

e Brukererfaringer for inneliggende pasienter som fir behandling i somatiske sykehus.
e Fastlegers erfaringer med DPS.

e Andel ventetider pa nettsiden fritt sykehusvalg som er oppdatert siste 4 uker.

e Andel fristbrudd for rettighetspasienter.

5.1.1.4 Opplering av pasienter og pargrende
Overordnede mal

e Pasient- og parerendeopplaring skal vere kunnskapsbasert og ha god faglig kvalitet
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e DPasient- og parerendeopplaring skal vaere integrert i behandling pa alle niva i

pasientforlopet
Mal 2012
e Lwrings- og mestringssentrene (LMS) skal videreutvikles som arena for samhandling og
brukermedvirkning

e LMS skal styrkes som helsepedagogisk ressursmiljo 1 helseforetakene
e Samarbeidet med brukerorganisasjoner og kommuner om pasient- og
parerendeoppleringen skal styrkes

5.1.2 Kreftbehandling

Det vises til rapport fra regionalt fagrad for kreft datert 21.06.10 vedrorende straleterapi. Helse
Sor-Ost vil 1 eget brev klargjore forventninger til oppfolging av rapporten.

Det vises til RHF-styresak 85-2010 Funksjonsfordeling av kreftbebandling i Helse Sor-Ost. Det
forutsettes at sykehuset folger opp vedtakets forutsetninger og fastlagt funksjonsfordeling. Helse
Sor-Ost RHF vil etablere et evaluerings- og rapporteringssystem i forhold til styrets vedtak.

Forstegangsevaluering forventes gjennomfort pr. 1.3.2012. Det regionale kreftradet har fatt
ansvaret for 4 innhente rapporter fra sykehusene og helseforetakene basert pa en felles mal og
levere en oppsummert vurdering med anbefaling av tiltak til Helse Sor-Jst RHF.
Aktivitetsresultatene som leveres av sykehusene og helseforetakene vil bli ssammenholdt med data
fra NPR som det regionale helseforetaket vil stille til kreftradets disposisjon.

Overordnede mil

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

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

¢ Gode og effektive pasientforlop for kreftpasienter.

Mal 2012

e 80 % av kreftpasienter skal vaere innenfor anbefalte forlopstider:
- 5 virkedager fra mottatt henvisning til henvisningen er vurdert.
- 10 virkedager fra mottatt henvisning til utredning er pabegynt.
— 20 virkedager fra mottatt henvisning til start av behandling

e Pasienter henvises med mistanke om kreft har fatt utnevnt en egen kontaktperson.
Kontaktpersonen skal bidra til at pasienten far noedvendig informasjon om hva som skjer nar,
rettigheter og ventetider. Videre skal kontaktpersonen holde seg oppdatert om forlopet til
pasienten, og papeke og gripe inn ved forsinkelser og avvik.

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

e Det skal, i samarbeid med brukere og kommuner, tilrettelegges for helhetlige pasientforlop fra
hjem til hjem for pasienter med kreft og utvikles minimum to nye behandlingslinjer 1 2012.

Styringsparametre

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

5.1.3 Hjerneslag

Overordnede mil

Hoy kvalitet og kompetanse i utredning, behandling og rehabilitering av pasienter med
hjerneslag i trad med nasjonale faglige retningslinjer.

Godt og effektivt forlep for slagpasienter.
Alle pasienter med akutt hjerneslag skal behandles i slagenhet.
Flere pasienter med akutt hjerneinfarkt skal fa trombolyse.

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

Mal 2012

20 % av pasienter med hjerneinfarkt under 80 ar skal ha fatt trombolyse.

Alle helseforetak som behandler pasienter med hjerneslag skal rapportere data til Norsk
hjerneslagregister.

Det skal vaere iverksatt tiltak for a gjore helse- og omsorgstjenesten og befolkningen
oppmerksom pa symptomene ved akutt hjerneslag.

Styringsparametre

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

Andel sykehus og helseforetak som har slagenhet (av sykehus og helseforetak som behandler
slagpasienter).

5.1.4 Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige og

annen avhengighetsbehandling

Overordnede mil

Hoy kompetanse og kvalitet i tilbudet til pasienter/brukere med rusmiddel- og annen
avhengighet.

Tjenestene innen tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige (TSB) skal vare
samordnet med tjenester innen psykisk helsevern og andre spesialisthelsetjenester slik at
tilbudet er tilpasset pasienter med sammensatte lidelser.

Tjenestene innen TSB skal i storst mulig grad tilbys nar pasientenes bosted og 1 samarbeid
med kommunale tjenester.

Pasientene skal oppleve gode og sammenhengende behandlingsforlep, ogsa ved oyeblikkelig
hjelp og der behandling startes av ambulansetjenesten ved overdoser.

Det skal vere gode rutiner for samarbeid med kommunen under behandling, ved endt
behandling og ved behandlingsavbrudd, samt rutiner for hurtig reinntak i TSB ved
behandlingsavbrudd dersom pasienten ensker dette.

Mal 2012

Det samlede tilbudet innen TSB skal styrkes.

Det skal etableres behandlingsforberedende tiltak for rettighetspasienter i samarbeid med
kommunene i pavente av oppstart av behandling.

Andel pasienter som fullforer TSB skal okes.
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e Okt oppmerksomhet pa og kompetanse i behandling av pasienter med skader og avhengighet
av anabole androgene steroider.

e Det skal legges sarlig vekt pa etablering av behandlingsforberedende tiltak for
rettighetspasienter i samarbeid med kommunene.

e Pasienter som onsker 4 sta pa venteliste til et bestemt tilbud, skal gis informasjon om
rettigheter og behandlingssteder med kortere ventetid samt om konsekvenser av a eventuelt
frasi seg rett til behandling innen frist.

e Det skal sikres at informasjon om forskjellige behandlingstilbud er lett tilgjengelig for
pasienter, parerende og behandlingsapparatet.

5.1.5 Psykisk helsevern

Overordnede mil

e Omstillingen innen psykisk helsevern skal viderefores slik at DPS blir prioritert og satt 1 stand
til 4 ivareta allmennpsykiatriske funksjoner, herunder akuttfunksjoner gjennom degnet.

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

e Sykehusene skal ivareta oppgaver som bare kan utfores pa sykehusniva, dvs
sikkerhetsavdelinger, lukkede akuttavdelinger og enkelte avgrensede spesialfunksjoner.

e Dsykisk helsevern skal i storst mulig grad vare basert pa frivillighet.

Mal 2012

e Regionale og lokale planer for redusert og riktig bruk av tvang skal gjennomferes som ledd i
den nasjonale strategien pa omradet.

e Det skal legges til rette for at BUP og DPS kan ha samkonsultasjoner med fastlege, i
skolehelsetjenesten, pa helsestasjon, med barnevernet mv ogsa for pasienter som ikke er
henvist til spesialisthelsetjenesten.

o Alle helseforetak/sykehus skal bidra til 4 innfri nye anbefalinger fra Nasjonal strategigruppe 11
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk 2012.

e Detlegges til grunn en storre vekst i behandlingsaktivitet innen tverrfaglig spesialisert rus og
psykisk helsevern enn i somatikk. I trad med intensjonene i opptrappingsplanen viderefores
satsingen med en styrking og modernisering av tjenestene innenfor psykisk helsevern og TSB.
Omstilling innenfor disse tjenestene skal komme pasientene innenfor disse fagomradene til
gode.

Styringsparametre
e Andel arsverk 1 psykisk helsevern for voksne fordelt pa henholdsvis DPS og sykehus.
e Andel tvangsinnleggelser (Antall per 1000 innbyggere i opptaksomradet).

5.1.6 Habilitering og rehabilitering

Vedtak og foringer gitt i styresak 045/2010 Regionale utviklingsomrider habilitering skal legges til
grunn for Diakonhjemmet Sykehus” omradeplan for bade habiliteringstjenestens
primaermalgrupper og malgrupper med behov for supplerende tjenester fra habiliteringstjenesten.

Vedtak og foringer gitt i styresak 044 /2010 Regionale utviklingsomrider rehabilitering skal legges til
grunn for sykehusets omradeplan for rehabilitering.
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Habiliteringstilbudet skal styrkes i samsvar med styrets vedtak i sak 82-2009. Serlig vekt skal
legges pa 4 styrke intensiv habilitering av barn med medfedt eller ervervet hjerneskade og
livsfaseovergangene fra ungdom til voksen med habiliteringsbehov.

Overordnede mil

e Tilbudene innenfor habilitering og rehabilitering skal vare relevante og tilstrekkelige, dette
gjelder ogsa institusjonsbaserte tilbud.

e Tilbudene innenfor habilitering og rehabilitering skal vare helhetlige og koordinerte.

Mal 2012

¢ Den medisinskfaglige kompetansen 1 habiliteringstjenestene skal styrkes.

e Det skal sikres tilstrekkelig kapasitet innen spesialiserte habiliterings- og
rehabiliteringstjenester til ulike grupper, og etableres tilbud til pasienter med sansetap.

e Okt oppmerksomhet pa pasienter med narkolepsi, spesielt ved de regionale fagmiljoene for
ADHD, Tourettes syndrom, narkolepsi og autisme.

e Sykehuset skal i samarbeid med Sunnaas sykehus HF ved Regional koordinerende enhet
utvikle og etablere informasjons og veiviserfunksjon for habilitering og rehabilitering ved
koordinerende enhet pa helseforetaks-/sykehusnivi, slik at tjenestene som tilbys er synlig og
lett tilgjengelig.

5.1.7 Behandling av kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati
Overordnede mil

e Tilbudet til pasienter med CFS/ME skal vere adekvat med hensyn til diagnostikk, behandling
og rehabilitering.

Mal 2012

e Tilbudet til pasienter med CFS/ME skal gjennomgas med hensyn til om det bor gis ved ett
eller flere sykehus i regionen for a sikre adekvat kompetanse og hensiktmessig ressursbruk.
Helse Sor-@st RHF vil komme tilbake til hvordan oppdraget skal loses 1 2012. Oslo
universitetssykehus HF har ansvar for ambulant(e) team og regional poliklinikk.

e Det skal tilbys lerings- og mestringskurs til pasienter med CFS/ME.
e Det skal etableres tiltak for a sikre kunnskapsoverforing til kommunehelsetjenesten.

5.1.8 Kjeveleddsdysfunksjon

Overordnede mil

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

Mal 2012

e Det skal iverksettes tiltak for 4 styrke tilbudet om utredning og behandling av personer med
invalidiserende kjeveleddsdysfunksjon. Helse Ser-@st RHF vil komme tilbake til hvordan
oppdraget skal lgses 1 2012.

5.1.9 Beredskap og smittevern

Overordnede mil
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e Tilstrekkelig beredskap for a kunne hindtere ulykker og katastrofer.
e Redusert risiko for helsetjenesteassosierte infeksjoner.
e Redusert risiko for utvikling av antibiotikaresistens.

e Innsamlede infeksjonsdata skal brukes aktivt i forbedringsarbeid, og dette arbeidet er
forankret i ledelsen ved det enkelte sykehus/helseforetak.

Mal 2012

e Beredskapsplanene i regionen og i helseforetakene skal vare oppdatert og tilpasset med
utgangspunkt i erfaringene fra handteringene av terrorangrepet 22. juli 2011 og andre tidligere
hendelser.

e Det skal fra og med 1. september 2012 vere iverksatt kontinuerlig registrering av alle de
kirurgiske prosedyrene som inngar i NOIS og som utfores pa det enkelte sykehus.

5.1.10 Forebygging

Overordnede mil

e Bedre ernaringsstatus hos pasienter 1 ernzringsmessig risiko.
e Oppdatert kunnskap om ulykker som medforer personskader.
e Redusert bruk av tobakk hos pasienter.

Mal 2012

e Dokumentasjon pa ernaringsstatus og oppfelgingsbehov skal folge med pasienten nar
han/hun flytter til et annet tjenesteniva eller mellom behandlingsenheter.

e Sykehuset skal rapportere komplette og kvalitetssikrede data om skader og ulykker til NPR.

e Sykehusene skal etablere tilbud om tobakksavvenning i trad med faglige retningslinjer fra
Helsedirektoratet.

Styringsparametre

e Andel helseforetak som rapporterer komplette og kvalitetssikrede data om skader til NPR ved
utgangen av tredje tertial.

e Antall helseforetak/sykehus som har etablert tilbud om tobakksavvenning.

5.1.11 Nasjonale tjenester

Det vises til forskrift nr 1706 om Forskrift om godkjenning av sykebus, bruk av betegnelsen
universitetssykebus og godkjenning av nasjonale tienester i spesialisthelsetenesten samt veileder til forskrift.

Diakonhjemmet Sykehus er ansvarlig for at det foreligger fullstendig rapportering fra nasjonale
tjenester i sin virksomhet. Oppgavene knyttet til nasjonale behandlingstjenester, herunder
oppgaver knyttet til kompetanseoppbygging og kompetansespredning, skal finansieres gjennom
de ordinare finansieringssystemene i spesialisthelsetjenesten.

5.1.12 Enkelte omradefunksjoner og regionfunksjoner

Nir det gjelder videre organisering av enkelte omradefunksjoner og regionfunksjoner innen
sykehusomrade Oslo oppsummeres folgende:

e Eldre med brudd: Denne funksjonen forutsettes a ligge fast pa Diakonhjemmet Sykehus pa
minimum samme niva som i dag.
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e Revmakirurgi og revmatologi: Nasjonale og regionale funksjoner innen revmatologi og
revmakirurgi forutsettes viderefort ved Diakonhjemmet Sykehus. Det forutsettes videre at det
etableres gode pasientforlop mellom Akershus universitetssykehus HF, Oslo
universitetssykehus HF og Diakonhjemmet Sykehus for disse pasientgruppene.

e DPsykofarmakologi: Psykofarmakologisk analyse og radgivning er en funksjon som forutsettes
viderefort ved Diakonhjemmet Sykehus.

e Arbeidsdelingen mellom Lovisenberg Diakonale Sykehus og Oslo universitetssykehus HF
innen ore-nese-hals fungerer godt. Det bes om Lovisenberg Diakonale sykehus og Oslo
universitetssykehus HF i fellesskap klargjor om dette bor endres eller viderefores.

5.1.13 Revmatologi og revmakirurgi

Funksjonsfordelingen innen revmatologi og revmakirurgi i sykehusomradene Akershus, Oslo og
Vestre Viken skal vurderes og videreutvikles for a gi et kvalitativt godt tilbud til befolkningen 1
hovedstadsomradet. Dette ma ses i sammenheng med funksjonsfordeling innen ortopedi, jf. egen
rapport utsendt til horing. Akershus universitetssykehus HF, Diakonhjemmet Sykehus, Oslo
universitetssykehus HF, Martina Hansens Hospital og Vestre Viken HF skal delta i dette arbeidet.

5.1.14 Behandling av sykelig overvekt
Mal 2012

e Sykehuset skal i sine planer beskrive hvordan man skal mote og folge opp den okende
utfordringen med sykelig overvekt i samarbeid kommunene.

e Overvektspasienter fra eget opptaksomrade skal sikres utredning og vurdering ved en
tverrfaglig poliklinisk virksomhet med tilstrekkelig kompetanse og kapasitet.

5.1.15 E-helse

Det skal arbeides for en framtidsrettet utvikling pa e-helseomradet for 4 bidra til effektiv
samhandling, bedre ressursbruk, okt pasientsikkerhet og kvalitetsheving i alle deler av
behandlingskjeden. Dette er viktig for 4 na de helsepolitiske malene om helhetlige helse- og
omsorgstjenester og en sterkere pasient- og brukerrolle.

Mal 2012
o Det skal legges til rette for utbredelse/bruk av elektronisk resept.

¢ De nasjonale tiltakene for elektronisk meldingsutveksling skal folges opp. Alle helseforetak og
sykehus skal 1 lopet av 2012 ha forbredt for mottak av elektroniske henvisninger fra
primarhelsetjenesten.

5.2 Innsatsomrade 2 — Forskning og innovasjon

5.2.1 Forskning

Overordnede mal:

e Okt omfang av klinisk pasientrettet forskning og helsetjenesteforskning av hey relevans og
kvalitet.

e Alle helseforetak og private institusjoner som har avtale med og mottar hovedtyngden av sin
finansiering fra det regionale sykehuset skal ha egen forskningsaktivitet.

e Okt synliggjoring og bruk av resultater oppnadd gjennom forskning og innovasjon.
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God forskningsinfrastruktur for kliniske multisenterstudier translasjonsforskning og
biobanker.

Okt nasjonalt og internasjonalt forsknings- og innovasjonssamarbeid.

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

Mal 2012

Diakonhjemmet Sykehus skal implementere felles forskningsadministrativt system for alle
typer forskningsprosjekter nar dette foreligger, jf tilleggsdokument til Oppdragsdokument
2011.

Diakonhjemmet Sykehus skal styrke og videreutvikle egen infrastruktur for kliniske
multisenterstudier, evt. gjennom NorCRIN.

Diakonhjemmet Sykehus skal styrke egen infrastruktur for biobanker og forskning pa humant
biologisk biobank materiale, evt. gjennom deltakelse i Biobank Norge.

Diakonhjemmet Sykehus skal medvirke til 4 etablere mer effektive systemer for
kvalitetssikring av grunnlagsdata for maling av ressursbruk til forskning i helseforetakene og
rapportere 1 trad med nye tidsfrister, jf. kapittel 7 Oppfolging og rapportering.
Diakonhjemmet Sykehus skal utarbeide rutiner som sikrer at pasienter fir informasjon om at
humant biologisk materiale 1 visse tilfeller kan benyttes til forskning og informasjon om retten
til 4 reservere seg.

Diakonhjemmet Sykehus skal bidra til at malet om minst 40 % av publikasjonene fra 2012 i
Helse Sor-@st RHF har internasjonalt forskningssamarbeid (en eller flere utenlandske
medforfattere) kan nis.

Diakonhjemmet Sykehus skal bidra til at mélet om at minst 20 % av artiklene fra 2012 i Helse
Sor-Ost RHF skal vare pd nivd 2/2a (publisert i tidsskrifter vurdert 4 ha hoy kvalitet og
relevans) kan nés

Diakonhjemmet Sykehus skal bidra til at Helse Sor-@st nar langsiktige mal og mal for 2012
satt av Helse- og omsorgsdepartementet

Diakonhjemmet Sykehus skal bidra til 4 oppnd malene i regional forskningsstrategi for 2008-
2012

Diakonhjemmet Sykehus skal bidra med aktiv synliggjoring av forskningsnyheter fra egen
virksomhet.

Diakonhjemmet Sykehus skal legge til rette for samhandlingsforskning i trdid med Helse- og
omsorgsdepartementets foringer, ogsa innenfor egne budsjettrammer.

Helse Sor-@st RHF har vedtatt et langsiktig mal om opptrapping av ressursbruk til forskning i
helseforetaksgruppen samlet til 5 % av totalkostnader. Ressursbruk til forskning inkluderer
bade interne og eksterne midler. Diakonhjemmet Sykehus skal bidra til realiseringen av dette
malet ved at sykehusets ressursbruk til forskning for 2012 gker i forhold til nivaet for 2011.
Diakonhjemmet Sykehus skal 1 lopet av 2012 legge fram en langsiktig plan for opptrapping av
sykehusets ressursbruk til forskning, inkludert eksternt finansierte midler.

Diakonhjemmet Sykehus skal gjore bruk av regionale forskningsstottefunksjoner, teknologiske
infrastrukturtiltak og forskningsnettverk for a sikre god ressursutnyttelse og okt internasjonal
konkurranseevne for sin egen forskning.
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5.2.2 Innovasjon

Overordnede mal:

e Okt forskningsbasert og behovsdrevet innovasjon.

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

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

Mal 2012

e De regionale helseforetakene skal ha viderefort satsingen pa innovasjon i helseforetakene i
trad med nye foringer som vil bli formidlet nar de foreligger fra Helse- og
omsorgsdepartementet.

e Diakonhjemmet Sykehus skal bidra til at Helse Sor-@st nar langsiktige mal og mal for 2012
satt av Helse- og omsorgsdepartementet

e Diakonhjemmet Sykehus skal iverksette tiltak for a videreutvikle innovasjonsaktiviteten i eget
helseforetak, evt. i samarbeid med de ovrige helseforetak og Inven2.

e Diakonhjemmet Sykehus skal bista med videreutvikling av innovasjonsnettverket Helse Sor-
Ost

5.3 Innsatsomrade 3 - Kunnskapsutvikling og god praksis

Diakonhjemmet Sykehus skal, 1 samarbeid med hegskolene, vurdere organisering av
praksisplasser pa nye mater for 4 utnytte hele behandlingsforlopet og sykehusets samlede
kapasitet.

Det skal tilrettelegges for helhetlige pasientforlep fra hjem til hjem. Det skal arbeides med storre
apenhet omkring klinisk praksis i foretaksgruppen. Flest mulig etablerte behandlingslinjer med
tilhorende fagprosedyrer gjores tilgjengelige pa sykehusets Internett-sider i lopet av 2012. Arbeid
ma tilrettelegges for publisering i nasjonal sekbar database pa sikt.

5.3.1 Legeregulering

Helsedirektoratet (v/Nasjonalt rid for spesialistutdanning av leger og legefordeling -
NR)moderniserer den nasjonale legehjemmelsdatabasen. Sluttferingen er forsinket og databasen
forventes ikke tatt 1 bruk for i 2012. Kravene om at helseforetakene fortlopende registrerer status
for legestillinger og forbruk av tildelte stillingshjemler viderefores. For 4 forenkle dette for
helseforetakene er det utviklet en integrasjon mellom Personalportalen og NR-databasen for
automatisk innrapportering av status for legestillinger og forbruk av tildelte stillingshjemler 1 trad
med de krav som er gitt av Helsedirektoratet. Diakonhjemmet Sykehus skal innga avtale med
Sykehuspartner om implementering av integrasjon for utlevering av informasjon til NR-
databasen.

5.4 Innsatsomrade 4 - Organisering og utvikling av fellestjenester

Kvalitet i anskaffelsesprosessene
Helsevesenets anskaffelser er omfattende og har stor samfunnsbetydning. Det er tidligere stilt
krav om god internkontroll, etterlevelse av regelverket for offentlige anskaffelser og tiltak for a
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styrke kompetansen pa omradet. Det er i tillegg krav til 4 vare en padriver innen miljo- og
samfunnsansvar jf. etiske retningslinjer for innkjop og leveranderkontakt 1 Helse Sor-Ost.

Milje- og klimatiltak

Arbeidet med a folge opp de nasjonale miljo- og klimamalene er etablert som et
samarbeidsprosjekt mellom de fire regionale helseforetakene. Samarbeidsprosjektet leverte ved
utgangen av 2010 sluttrapport for arbeidet. I tillegg leverte samarbeidsprosjektet tidligere 1 2010
en egen delrapport der det ble anbefalt at alle helseforetak etablerer miljostyringssystem med
pafolgende sertifisering innen utgangen av 2014. I sluttrapporten med tilhorende delrapporter er
en rekke miljotiltak omtalt nermere, og det blir anbefalt at disse blir gjennomfert 1 de folgende ar.

Samarbeidsprosjektet er na viderefort i en fase 2 for perioden 2011 — 2014.

Helseforetakene skal:

¢ holde seg orienterte om arbeidet i det nasjonale samarbeidsprosjektet og gjore seg kjent med
de leveranser som kommer fra prosjektet

e delta i det nasjonale miljo- og klimaforumet med representant som er oppnevnt av sykehuset

e ctablere miljoledelse og miljostyringssystem med sikte pa pafelgende sertifisering av
styringssystemet etter ISO 14001-standarden. Dette arbeidet skal folge framdriftsplanen som
blir satt av det nasjonale samarbeidsprosjektet hvor malet er at slike system skal vaere innfort
og sertifisert innen utgangen av 2014

e folge opp - og sette 1 verk de andre anbefalte tiltakene som er omhandlet i sluttrapporten pa
omradene innkjop, bygg/eiendom og transport

o legge til rette for klimavennlige losninger pa oppvarming

e i idialog med kommunene for 4 se pa mulighetene for 4 etablere fjernvarmelosninger

5.5 Innsatsomrade 5 - Mobilisering av medarbeidere og ledere

5.5.1 Redusert bruk av deltid

Mal 2012

e Sykehuset skal viderefore det systematiske arbeidet for a redusere andelen deltidsansatte 1 trad
med vedtatte handlingsplan. Dette forutsetter hensiktsmessige prosedyrer i forhold til
fortrinnsrett samt at permisjonsreglement og permisjonspraksis ikke medferer unedige
deltidsstillinger. For ovrig ma det arbeides aktivt med planlagte tiltak tilpasset de lokale
arsaksbilder og forutsetninger.

e Sykehuset skal viderefore arbeidet med pa sikre en best mulig bruk av arbeidskraften hvor
hovedregelen er faste hele stillinger.

5.5.2 Utdanning av helsepersonell

Overordnede mil

e Riktig kompetanse, tilstrekkelig helsepersonell, god utvikling og utnyttelse av
personellressursene.

¢ Utdanning, kompetanseutvikling og kompetanseoverforing som stotter opp under
samhandlingsreformen.

¢ Nodvendig etter- og videreutdanning av helsepersonell i helseforetakene skal ivareta kvalitet
og pasientsikkerhet 1 tjenestene.
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e Praksis- og turnusordninger skal bidra til at helseforetakene framstar som gode og attraktive
lzeringsarenaer og arbeidsplasser.

e Ftablerte samarbeidsorganer med utdanningsinstitusjoner skal vare utnyttet pa en god og
kraftfull mate og i samsvar med utviklingen av tjenestetilbudet.

e Best mulig kvalitet i tilbudet og barekraftig utvikling mht personell og arbeidskraftbehov i
sektoren.

Mal 2012

e Praksisopplering i samarbeid med UH-sektor og aktuelle kommuner skal ivaretas og utvikles.

e Det skal utvikles planer for etter- og videreutdanning av helsepersonell i helseforetakene som
bidrar til 4 lese sektorens utfordringer.

e Helse Sor-Ost RHF skal medvirke i arbeid med mulig omlegging av turnustjeneste for leger
inkludert iverksetting av tiltak hesten 2012 som kan avhjelpe kapasitetsutfordringer 1 dagens
ordning. Helseforetaket skal ta del i dette arbeidet.

e Det skal gjennomfores analyser og fremlegges planer for fremtidig kompetanse- og
personellbehov i 2020-perspektiv, jf. tilleggsdokument til oppdragsdokument 2011.

e Dobbelkompetanseutdanning i psykologi skal viderefores ved at kliniske stillinger er
tilgjengelig i helseforetakene i samarbeid med universitetene.

e Sykehuset skal sorge for at ansatte til enhver tid far tilstrekkelig opplaring til 4 sikre et
kvalitativt godt og faglig forsvarlig tjenestetilbud. Alle utgifter til reise og opphold i forbindelse
med etter- og videreutdanning dekkes av arbeidsgiver eller de nasjonale utdanningsfond, jf.
Helse Sor-Osts etiske retningslinjer for innkjop og leveranderkontakt, pkt. 7.4. Unntak skal
ikke lenger forekomme.

e Sykehuset skal understotte bedre ressursstyring gjennom a heve kompetansen pa bemannings-
og arbeidstidsplanlegging hos 1.linjeledere. Dette skal innga i planen for strategisk
kompetansestyring.

e Sykehuset skal sikre at personalet far opplaring til 4 handtere de spesielle utfordringer som
ligger i 4 gi minoritetsgrupper et likeverdig tilbud.

e Hogskolene har fra 2009 fatt okt antall studieplasser for helse- og sosialfaglig personell.
Behovet for praksisplasser har gkt tilsvarende og Diakonhjemmet Sykehus far viderefort
okonomiske insentiv til 4 oke praksisinntaket ogsa i 2012. Ressurstilforselen skal synliggjores i
forhold til praksiskoordinatorene i Diakonhjemmet Sykehus.

e Det skal legges til rette for 4 oke antall lereplasser for elever i videregiende opplaring
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6. DRIFTSAVTALE

6.1 Avtalt aktivitetsniva

Diakonhjemmet Sykehus

% \is utvikling
Budsjett Budsjett estimat 2011 -
SOMATIKK 2010 2011 Estimat 2011 2012 budsjett 2012
ANTALL PASIENTBEHANDLINGER - TOTAL AKTIVITET
Antall utskrevne pasienter degnbehandling 10 275 10 850 10 250 10 690 4,3 %
Antall liggedggn degnbehandling 55 320 54 150 50 000, 51 500 3,0%
Antall oppholdsdager dagbehandling 1851 2100 2100 2100 0,0 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 42 689 50 300 48 300 52 100 7,9 %
Fordeling av antall DRG-poeng
Fordeling av antall DRG-poeng D@GNBEHANDLING
Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF 13 554, 13 910 13 300 13 654 2,7%
Pasienter bosatt i eget opptaksomréde behandlet i andre regioner 0 0 0 0] 0,0 %
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF 394 465 425 470 10,6 %
Sum DRG-poeng 13 948 14 375 13 725 14 124 2,9 %
Herav DRG-poeng kommunal medfinansiering - pasienter bosatt i egen region 6 7100|7
Fordeling av antall DRG-poeng DAGBEHANDLING
Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF 711 718 660 750 13,6 %
ienter bosatt i eget opptaksomrade behandlet i andre regioner 0 0 0 0| 0,0 %
ienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF 5 10 5 5 0,0 %
Sum DRG-poeng 716, 728 665] 755 13,5 %

w
|
N
\

Herav DRG-poeng kommunal medfinansiering - pasienter bosatt i egen region

Fordeling av antall DRG-poeng POLIKLINISK VIRKSOMHET

Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF 1662 1829 2 400 2355 -1,9 %

Pasienter bosatt i eget opptaksomréde behandlet i andre regioner 0 0 0 0| 0,0 %

Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF 23| 21 35 35 0,0 %
Sum DRG-poeng 1 685 1 850 2 435 2390 -1,8 %

Herav DRG-poeng kommunal medfinansiering - pasienter bosatt i egen region 1200|7777
Fordeling av antall DRG-poeng DYRE BIOLOGISKE LEGEMIDLER UTENFOR SYKEHUS

Antall DRG-poeng for pasienter bosatt i eget opptaksomréde - resept utstedt av eget HF 445 507 750 750 0,0 %
| _Antall DRG-poeng for pasienter bosatt i eget opptaksomrade - resept utstedt av andre enn eget HF 134 507, 300 300 0,0%

Antall DRG-poeng for pasienter bosatt utenom eget opptaksomréde - resept utstedt av eget HF 2 408 0 3 300 3300 0,0 %
Sum DRG-poeng dyre biologiske legemidler for pasienter bosatt i eget opptaksomréde, uavhengig av hvem
som har utstedt resept (iht. "serge for"-ansvaret) 579 1014 1 050 1 050 0,0 %
Sum DRG-poeng dyre biologiske legemidler for alle pasienter - resept utstedt fra eget HF (eieransvaret) 2 853 507 4 050 4 050 0,0 %

[TOTALT ANTALL DRG-POENG
Totalt antall DRG-poeng (dggn, dag og poliklinikk) iht. "Sgrge for"-ansvaret

(Pasienter bosatt i egen region) 15 9: I 16 457 16 360 16 759 L 2,4 %)
Herav DRG-poeng kommunal medfinansiering - pasienter bosatt i egen region i 7 900|)

Totalt antall DRG-poeng (dggn, dag og poliklinikk) iht. "Sgrge for"-ansvaret for aktivitet utfart i eget

helseforetak 15 927 16 457 16 360 16 759 2,4 %

Totalt antall DRG-poeng (dggn, dag og poliklinikk) (pasienter bosatt i egen og andre regioner) 16 349 16 953 16 825 17 269 2,6 %

Totalt antall DRG-poeng (degn, dag og poliklinikk) for aktivitet utfert i eget helseforetak 16 349 16 953 16 825 17 269 2,6 %)

Totalt antall DRG-poeng (dggn, dag, poliklinikk og dyre biologiske legemidler) iht. "Sgrge for"-ansvaret

|(pasienter bosatt i egen region/opptaksomrade) 16 506 17 471 17 410 17 809 2,3 %)

Totalt antall DRG-poeng (dggn, dag, poliklinikk for pasienter bosatt i egen og andre regioner og biologiske

legemidler for pasienter bosatt i eget opptaksomrade) 16 928 17 967 17 875 18 319 2,5 %

Totalt antall DRG-poeng for aktivitet utfart i eget helseforetak (degn, dag, poliklinikk og biologiske

legemidler - resept utstedt av eget HF) 19 202] 17 460 20 875 21 319 2,1 %
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% \is utvikling

Budsjett Budsjett estimat 2011 -
PSYKISK HELSEVERN FOR VOKSNE 2010 2011 Estimat 2011 2012 budsjett 2012
Sum DPS og sykehus
Antall utskrevne pasienter degnbehandling 1 060 1035 1 000 1210 21,0 %
Antall liggedggn dggnbehandling 22 093 21 140 20 040 13 900 -30,6 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 2272 2 950 2 720 150 -94,5 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 37777 37 835 37 000 37 900 24%
Kjep fra private institusjoner
Antall utskrevne pasienter degnbehandling 0,0 %
Antall liggedggn degnbehandling 0| 0,0 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 0,0 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 0,0 %
% \is utvikling
Budsjett Budsjett estimat 2011 -
PSYKISK HELSEVERN FOR BARN OG UNGE 2010 2011 Estimat 2011 2012 budsjett 2012
Antall utskrewne pasienter dggnbehandling 0| 0,0%
Antall liggedggn dggnbehandling 0| 0,0 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 0| 0,0 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 8 642 9 200 9 000 10 000, 11,1 %
Kijgp fra private institusjoner
Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 0,0 %
Antall liggedegn degnbehandling 0,0 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 0,0 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 0,0 %
% \is utvikling
Budsjett Budsjett estimat 2011 -
TVERRFAGLIG SPESIALISERT BEHANDLING AV RUSMIDDELAVHENGIGE 2010 2011 Estimat 2011 2012 budsjett 2012
Antall utskrewne pasienter degnbehandling 0| 0,0%
|__Antall liggedagn dggnbehandling 0 0.0%
Antall oppholdsdager dagbehandling 0| 0,0 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 7113 7135 6 300 6 300 0,0 %
Kijap fra private institusjoner
Antall utskrewne pasienter dggnbehandling 0| 0,0 %
Antall liggedggn dggnbehandling 0| 0,0 %

Antall oppholdsdager dagbehandling

0,0 %

Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner

0,0 %

Ressursrammen som blir stilt til rddighet til det regionale helseforetaket 1 2012 legger til rette for
en generell vekst 1 pasientbehandlingen pa regionalt niva med om lag 1,4 % fra 2011 til 2012.
Aktivitetsveksten er pa 1,1 pst. (0,3 % til helseforetakene og 0,8 % til kommunene) innen
innsatsstyrt finansiering (post 76) og 6,5 pst. innen refusjoner for poliklinisk behandling (post 77)

Den generelle veksten omfatter ogsa behandling som 1 all hovedsak finansieres av
basisbevilgningen (f.eks. rehabilitering, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert

rusbehandling).

Gjennom de aktivitetsbaserte finansieringssystemene gjores deler av budsjettet avhengig av antall
pasientbehandlinger og kompleksiteten i behandlingen. Prioriteringene som gjores med hensyn til
hvilke pasienter som skal behandles og hva slags behandling den enkelte pasient skal gis, skal
vaere uavhengige av de aktivitetsbaserte tilskuddene. Det er ikke ment at aktivitetsbasert
finansiering skal dekke hele kostnaden ved undersokelse eller behandling. Derimot skal de
aktivitetsbaserte tilskuddene sammen med basisbevilgningen legge grunnlag for kravet til
gjennomforing av aktivitet. Det er avgjorende at Diakonhjemmet Sykehus er seg dette bevisst for

4 oppna tilfredsstillende kostnadskontroll.

Kapasiteten, tilgjengeligheten og kvaliteten pa tjenestene skal styrkes innen alle tjenesteomrader.
For bl.a. 4 redusere ventetider og fristbrudd, skal sykehuset innen somatikk gi prioritet til
aktivitetsvekst for dagbehandling og poliklinikk. Innen psykisk helsevern og tverrfaglig

spesialisert rusbehandling skal det gis sarlig prioritet til aktivitetsvekst poliklinikk

Sykehuset skal folge utviklingen 1 ventetider og fristbrudd neye, og spesielt vurdere egne

prioriteringer ut fra hvor pasienter venter i behandlingsskjeden.

Mal 2012

e Det oremerkede tilskuddet til "Raskere tilbake” skal komme i tillegg til, og ikke istedenfor, de

kostnader som finansieres gjennom basisbevilgningen.

e Aktiviteten og pasienttilbudet innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av

rusmiddelavhengige (TSB) skal ha en storre vekst enn somatisk virksomhet. Det forutsettes
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ogsd at ressurser som frigjores som folge av kvalitetsforbedring, omstilling og mer effektiv
drift innen psykisk helsevern og TSB skal benyttes innen fagomradene til 4 bedre
pasienttilbudet innen disse tjenesteomradene.

6.2 @konomisk vederlag og agvrige gkonomiske betingelser

6.2.1 @konomisk vederlag

Helse Sor-@st RHF stiller folgende okonomiske midler til disposisjon for Diakonhjemmet
Sykehus 1 2012, belop 1 1000 kroner:

Diakonhjemmet Sykehus AS 2012

Basisramme 948 623
Forskning 14718
Andre statlige tilskudd* 409
Sum faste inntekter 963 750
ISF- refusjoner 272 186
Inntekter i alt 1 235 936
* tilskudd til turnustjeneste

I tillegg til disse inntekter kommer gjestepasientinntekter , polikliniske refusjonsinntekter for
laboratorie- og radiologivirksomhet, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige, samt ovrige Sykehus’pesifikke inntekter, herunder egenandeler og evt.
tilskudd til definerte formal fra Helse Sor-@st RHF, statlige etater og andre.

6.2.2 Drift og investering
For 2012 tildeles sykehuset en samlet likviditet til drift og investeringer.

Det forutsettes at sykehuset legger til rette for at investeringer kan gis den nedvendige
prioritering innenfor basisrammen.

6.2.3 Likviditet mv

Utbetalingene til sykehuset skjer innen den 7. arbeidsdag i hver maned. Manedlig overforing
utgjor som hovedprinsipp 1/12 av samlet likviditetsoverforing. Enkelte tilskudd mv vil kunne
utbetales i sin helhet nar disse utbetales til Helse Sor-Ost RHF.

6.2.4 ISF-refusjoner

For spesialisthelsetjenester som gir rett til ISF- refusjon vil behandling utover avtalt aktivitetsniva
kompenseres med ISF-refusjon eller etter egen inngiatt avtale. Dersom sykehuset ikke klarer a
innfri aktivitetsforutsetningene, vil kompensasjonsbortfallet vaere likt tapet av ISF-refusjonene.
Endelig ISF-oppgjor for 2012 vil bli foretatt nar Helse Sor-@st RHFE har fatt endelig ISF-
avregning fra Helse- og omsorgsdepartementet.

6.2.5 Finansiering av fellesprosjekter

Gjennomforing av felles regionale vedtak og strategier vil kunne kreve deltakelse og finansiering
fra det enkelte sykehus.
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7. Oppfelging og rapportering
Sykehuset forplikter seg til a rapportere i henhold til enhver tid gjeldene mal for rapport- og

kommentarer fra Helse Sor-Ost RHF. Rapporteringen skal gi informasjon om maloppnaelse pa
de mal som er fastsatt for Sykehuset 1 oppdrag og bestilling.

Sykehuset har ansvar for at avvik fra gitte oppgaver og styringsparametre meldes Helse Sor-(Jst
RHF nar slike avvik blir kjent. Rapportering pa avvik etter tilsyn skal inngé i den tertialvise
rapportering fra foretaket til Helse Sor-Ost RHF.

7.1 Rapportering pa styringsparametre

Nedenstiende tabell inneholder oversikt over krav til rapportering pa styringskrav og
styringsparametre som inngar i oppdrag og bestilling 2012. Disse er basert pa mal og krav fra
Helse- og omsorgsdepartementet og egne indikatorer 1 Helse Sor-Ost RHF.

Oversikt krav til rapportering 2012 Mil Datakilde Rapporterings- | Bestil-
frekvens ler
o DRG og refunderte polikliniske inntekter
Antall produserte DRG-poeng HF/ptiv. sykehus Manedlig HOD
Polikliniske inntekter med NAV-refusjon HF/ptiv. sykehus Manedlig HOD
o Ventetider og fristbrudd !
Gjennomsnittlig ventetid for avviklede Ned NPR Manedlig HOD
pasienter 1 spesialisthelsetjenesten mot 65
dager
Andel ventetider pé nettsiden fritt sykehusvalg | 100 % | Helsedir./Kontoret | Tertialvis HOD
som er oppdatert siste 4 uker for fritt sh.valg
Gjennomsnittlig og median ventetid for NPR Manedlig HS©
pasienter innen somatikk
Gjennomsnittlig og median ventetid for NPR Manedlig HSO
pasienter innen psykisk helsevern for barn og
unge (BUP)
Gjennomsnittlig og median ventetid for NPR Manedlig HS®
pasienter innen psykisk helsevern for voksne
(VOP)
Gjennomsnittlig og median ventetid for NPR Minedlig HS©
pasienter innen tverrfaglig spesialisert
behandling for rusmiddelavhengige (TSB)
Antall ventet over et ar NPR Tertialvis HS©
(Som hovedregel skal ingen vente over ett i)
Pasienten far timeavtale sammen med 100 % | HF/ptiv. sykehus Manedlig HS®
bekreftelse pd mottatt henvisning
Andel fristbrudd for rettighetspasienter 0% NPR Tertialvis (HOD) | HOD
Manedlig (HSO) HS©
° Kvalitetsforbedring — diverse indikatorer
Andel epikriser sendt ut innen en uke 100 % | NPR Tertialvis HOD
Andel korridorpasienter i somatiske sykehus ~0% | NPR Tertialvis (HOD) | HOD
Manedlig (HSO) HS©

1 Ventetider og fristbrudd skal vare basert p4 NPR-data. Helse Sor-Ost RHF innhenter og sammenstiller
venteliste- og fristbrudd-data basert pa manedlige data samt offisielle rapporter fra NPR.
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Antall og andel liggedogn utskrivningsklare HF/priv. sykehus Maned HS©

pasienter somatikk

Antall og andel liggedogn utskrivningsklare HF/prtiv. sykehus Maned HS©®

pasienter psykisk helsevern voksne

Prevalens av sykehusinfeksjoner <3% | FHI 4 gor. arlig HS©

Andel pasienter under 80 ar med hjerneinfarkt | 20 % | NPR Tertialvis HOD

som far trombolyse

NY - Andel sykehus og helseforetak som har 100 % | HE/ptiv. sykehus Arlig HOD

slagenhet?

Fodselstifter (Sfinkterruptur) grad 3 og 4 Medisinsk. Arlig HOD
fodselsreg.

NY - Andel helseforetak som har gjennomfert | 100 % | Nasjonalt Tertialvis HOD

journalgjennomgangs-undersokelser etter kunnskapssenter

GTT-metoden, i trid med pasient-

sikkerhetskampanjens foringer

NY - Andel helseforetak som har undersokt 100 % | Nasjonalt Arlig HOD

pasientsikkerhetskultur i trdd med kunnskapssenter

pasientsikkerhets-kampanjens foringer

NY - Andel helseforetak som rapporterer 100 % | NPR Arlig HOD

komplette og kvalitetssikrede data om ulykker

og skader til NPR

NY - Antall sykehus som har etablert tilbud om | 100 % | HE/priv. sykehus Atlig. Rapporteres | HOD

tobakksavvenning? etter 3. tertial

o 30- dagers overlevelse

NY - 30-dagers overlevelse etter innleggelse for Helsedi. Arlig HOD

larhalsbrudd

NY - 30-dagers overlevelse etter innleggelse for Helsedir. Arlig HOD

hjerteinfarkt

NY - 30-dagers overlevelse etter innleggelse for Helsedir. Atlig HOD

hjerneslag

NY - 30-dagers risikojustert totaloverlevelse Helsedir. Arlig HOD

° Psykisk helsevern

NY - Andel arsverk i psykisk helsevern for Helsedir. (SSB) Arlig HOD

voksne fordelt pa henholdsvis DPS og sykehus

Andel ambulante konsultasjoner psykisk HF/ptiv. sykehus Tertialvis HS©

helsevern voksne (VOP) og (BUP)

Reinnleggelser innen 30 dager i akuttavdelinger HF /priv. sykehus Tertialvis HS©

psykisk helsevern voksen. (Andel og ratejustert

antall)

Registrering hovedtilstand psykisk helsevern 100 % | NPR Tertialvis HOD

barn og unge

Registrering lovgrunnlag psykisk helsevern 100 % | NPR Tertialvis HOD

voksne

Registrering hovedtilstand psykisk helsevern 100 % | NPR Tertialvis HOD

voksne

Tvungen innskrivning i psykiatrisk institusjon NPR/egne data Atlig (HOD) HS©

(Andel tvangsinnleggelser og rate per 1000 Tertialvis (HSO)

innbyggere)

o Kreftbehandling

NY - Andel pasienter med tykktarmkreft som 80 % NPR Tertialvis HOD

far behandling innen 20 virkedager.

Av sykehus og helseforetak som behandler slagpasienter.
3 Data skal ogsa rapporteres til Helsedirektoratet, Avdeling for nasjonalt folkehelsearbeid
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NY - Andel pasienter med lungekreft som fér 80 % NPR Tertialvis HOD

behandling innen 20 virkedager.

Ny - Andel pasienter med brystkreft som far 80 % NPR Tertialvis HOD
behandling innen 20 virkedager

Ny - Andel pasienter med kreft som far 80 % NPOR Tertialvis HOD
behandling innen 20 virkedager*

° Brukererfaringer

NY - Brukererfaringer Kunnskapssenteret Arlig HOD

svangerskap/fode/barsel
(Nasjonale brukererfarings-undersokelser)

NY - Brukererfaringer for inneliggende Kunnskapssenteret Arlig HOD

pasienter som fir behandling i somatiske
sykehus
(Nasjonale brukererfarings-undersokelser)

Fastlegers erfaringer med DPS Kunnskapssenteret | Arlig HOD

(Nasjonale brukererfarings-undersokelser)

Der hvor datakilde er oppgitt som HF/priv. sykehus, legges det til grunn at rapportering skjer i
de ordinaere ’rapporteringspakkene”. Data fra ovrige datakilder vil bli innhentet og sammenstilt
av Helse Sor-@st RHF.

Ovrig rapportering
Ovrige rapportering i forhold til aktivitet og skonomi fremgar av “rapporteringspakken” som
sendes ut fra Helse Sor-@st RHF, avdeling for regnskap og rapportering.

Der ikke annet er angitt, rapporteres det til Helse Sor-Ost RHF pa fastsatt skjema.

Uansett rapporteringsmetode har sykehuset ansvar for a vurdere resultatet 1 forhold til malet og
kommentere avvik og tiltak i kommentardelen av rapporteringspakken.

Nasjonale kvalitetsindikatorer rapporteres i tillegg til NPR tertialvis 1 henhold til deres
innkallingsbrev.

7.2 Rapportering pa saerskilte omrader

Nedenstiende tabell inneholder oversikt over rapporteringer pa sarskilte omrader bestilt fra
Helse- og omsorgsdepartementet.

Rapportering | Datakilde | Kommentar

o Forskning — innovasjon

Atlig forskningspoeng beregnet fra artikkelproduksjon og avlagte Cristin Beregnes av
doktorgrader totalt for det regionale helseforetaket. Ekstern ekstern tilbyder
Helseforetakene skal ha rapportert pa forskningsaktivitet for 2011 tilbyder med frist 1. juni
til Cristin (alle vitenskapelige publikasjoner) og NIFU (avlagte 2012.

doktorgrader) innen 30. mars 2012. Det er onskelig at ogsi
vitenskapelige monografier og vitenskapelige artikler i antologier
registreres og at HRCS benyttes.

Atlig ressursbruk til forskning og utvikling totalt i det regionale NIFU Beregnes og
helseforetaket, herunder andel til psykisk helse og rus. kvalitetssikres av
Rapporteringsfrist til NIFU 27. februar 2012. Fra 2013 vil endelig NIFU, med frist
frist veere 15. mars. 30. mars 2012.

4 Indikatoren vil bli utviklet i 2012.
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Andel prosjekter og andel tildelte midler til forskningsprosjekter http://forsknin | Skriftlig
mv. i det regionale helseforetaket pa medisinske fagomrader og gsprosjekter.ihe | tilbakemelding
etter forskningsart i 2012 ved bruk av Health Research Ise.net
Classification System. Samhandlingsforskning og forskning som en
folge av terrorhandlingene i Norge den 22.07.2011 skal synliggjores.
Antall spknader, innvilgede prosjekter og tildelte midler (pr ar ) fra | Norges Skriftlig
Norges forskningsrdd og EUs 7. ramme-program for forskning og | forskningsrad tilbakemelding
teknologiutvikling i 2012.
Resultater (koordineringsfunksjon, nettverk, flerregionale RHF Skriftlig
forskningsprosjekter) for fagomrader det er etablert tilbakemelding
forskningssamarbeid mellom de fire regionale helseforetakene
(forankret i NSG).
Antall nye oppfinnelser (DOFI), utlisensieringer og RHF Skriftlig
bedriftsetableringer rapportert fra teknologioverforings- og tilbakemelding
kommersialiseringsenhetene i 2012.
Antall og andel innkomne elektroniske forskningsseknader med http://forsknin | Skriftlig
innovasjonspotensial i 2012 gsprosjektet.ihe | tilbakemelding

Ise.net
Antall og verdi av innrapporterte forsknings- og Norges Skriftlig
innovasjonsprosjekter finansiert av Norges Forskningsrad, forskningsrad tilbakemelding
Regionale fond for forskning og innovasjon, Innovasjon Norge og | Innovasjon
InnoMed i 2012 Norge

InnoMed
° Innovasjon
Innovasjonsindikatorene fra helseforetakene 1 2012 HF Skriftlig
o Antall aktive innovasjonsprosjekter med prosjektfase, tilbakemelding

samarbeidsrelasjoner og ressursbruk

o Antall nye patentsoknader
o Innovasjonskultur-tiltak (tekstlig omtale)
° Infeksjoner
Andelen inngrep meldt til NOIS av alle gjennomferte inngrep for NOIS/NPR Skriftlig
hver av de fem kirurgiske prosedyrene som inngar i NOIS. tilbakemelding

7.3 Rapportering i arlig melding

I henhold til helseforetakslovens § 34 skal styret for det regionale helseforetaket hvert ar sende
melding til departementet om foretaket og foretakets virksomhet. Arlig melding fra Helse Sor-
st RHF skal ogsa omfatte de underliggende helseforetak og sykehus. Dette innebarer at
sykehuset ma gi tilbakemelding pa alle relevante opplysninger som skal innga i arlig melding for

Helse Sor-@st RHF innen 18. januar 2013. Alle styringsbudskap gitt av Helse- og

omsorgsdepartementet og tatt inn i oppdrag og bestilling 2012 vil bli integrert i egen forsendelse

med oppsett for rapportering.

Det legges til grunn at de private ideelle sykehusene som har avtale med Helse Sor-Ost skal levere
arlig melding til Helse Sor-Ost RHF. I arlig melding skal det rapporteres pa oppfelging av

oppgaver i oppdrag og bestilling for 2012.

Frist for innsendelse av arlig melding for 2012 er 1. mars 2013.

Helse Sor-@st RHF vil utarbeide elektronisk mal for arlig melding og tilbakemelding pa

styringsbudskap.
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I drlig melding skal det blant annet rapporteres pa hvordan de regionale helseforetakene har fulgt
opp oppgaver i oppdragsdokumentet for 2012. Tabellene i kapittel 7.1 Rapportering pa
styringsparametre og 7.2 Rapportering pa serskilte omrader skal brukes som grunnlag for rapportering pa
styringsparametre og pa de spesifiserte omrader. Det er viktig 4 ha kjennskap til hva som skal
rapporteres slik at nedvendige forberedelse for fremskaffelse av data kan foretas.
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8. VEDLEGG

Vedlegg 1:  Definisjonskatalog - Styringsparametre og nasjonale kvalitetsindikatorer medisin og
helsefag
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