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Bruksanvisning

* Denne presentasjonen gar gjennom hele Regional utviklingsplan

* Den fglger rekkefglgen i planen - det betyr at du finner mer fakta
knyttet til hvert bilde i selve planen

* Den finner du lettest pa var eksterne nettside Regionale planer og
strategier - Helse Sgr-@st RHF (helse-sorost.no)

* Det er supplert med noen eksempler under brukerstyring og
sykehus i nettverk

* God forngyelse!

andreas
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https://helse-sorost.no/om-oss/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/regionale-planer-og-strategier#regional-utviklingsplan

Regional utviklingsplan er Helse Sgr-@st sin over-
ordnede strategi. Den setter retningen for utviklingen
av spesialisthelsetjenesten i var region og peker pa
gnsket utvikling pa kort sikt og fram mot 2040.
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Fire overordnede mal

e Bedre helse i befolkningen, med sammenhengende innsats fra
forebygging til spesialiserte helsetjenester

e Kvalitet i pasientbehandlingen og gode brukererfaringer

e Godt arbeidsmiljg for ansatte, utvikling av kompetanse og mer tid
til pasientbehandling

» Baerekraftige helsetjenester for samfunnet
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Seks satsingsomrader — et nytt

 Styrke pasienters og pargrendes helsekompetanse og involvering

* Nye arbeidsformer og bedre bruk av teknologi

e Samarbeid om de som trenger det mest

* Redusere ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk av tjenester
e Ta tiden tilbake, mer tid til pasientrettet arbeid

e Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste
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Innledning

Regional utviklingsplan er Helse Ser-@st sin overordnede
strategi. Den setter retningen for utviklingen av spesialist-
helsetjenesten | vér region og peker pd ensket utvikling
pé kort sikt og fram mot 2040. Planen gir feringer for alle
reglonale delstrategier og fagplaner. Samtidig skal den
fange opp og samile alle disse | en felles utviklingsretning.

Regional utviklingsplan for Helse Ser-0Ost 2035 ble
vedtatt av styret | Helse Ser-@st | desember 2018.
Den satte fire hovedmdl for utviklin gen av spesialis-
thelsetjenesten:

» Bedre helse | befolkningen, med sammen-
hengende innsats fra forebygging til spesiali-
serte helsetjenester

» Kvalitet | pasientbehandlingen og gode
brukererfaringer

» Godt arbeidsmilje for ansatte, utvikling av
kompetanse og mer tid til pasientbehandling

- Baerekraftige helsetjenester for samfunnet

Revidert utviklingsplan innebaerer ikke noen vesentlig
endring av retning. Ambisjonen for revideringen har vasrt
a4 beholde kvalitetene fra den ferste planen, men sarm-
tidig fornye og oppdatere slik at planen gir et godt
grunnlag framowver.

Vitenker fortsatt et det er riktig & framheve noen
sarsingsnmr&der. Felles for disse er at de kan anvendes
pd tvers av pasientgrupper og faglige strategier. | vér
forrige utviklingsplan pricriterte vi fem mtsingsamrﬁder.
Disse vil vi viderefere. | tillegg har vi hentet fram et

rytt satsingsomride. Vi har laert at samarbeidet med
brukerne vire er avgjerende for & fa til de endringene
som brukere, helsetjeneste og samfunn behever. Derfor
vil vi legge til rette for & styrke helsekormpetanse hos
pasienter og parerende.

De seks satsingsomriidens som skal bidra at vi
nér mélene er dermed:
. Styrke pasienters og parerendes helse-
kompetanse og involvering
» Mye arbeidsformer og bedre bruk av teknologi
« Samarbeid om de som trenger det mest
» Redusere ugnsket variasjon | kvalitet og
forbruk av tjenester
» Ta tiden tilboke, mer tid til pasientrettet arbeid
» Forskning og innovasjon for en bedre
helzetjeneste

Denne utgaven av regional utviklingsplan er delt i to
deler. Farste del beskriver de viktigste trendene og
satsingsomradene som er viirt svar pd dermn. Andre del
omtaler rammer og forutsetninger for & fé det til

@
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Innledning

Vi md vaere zerlige pd at vi stdrr foran store utfordringer i
helsetjenesten. Det er lettere & lage en plan enn & gjen-
nomfare endringer. Regional utviklingsplan peker pél
muligheter, men det er viirt ansvar at de blir realiteter.

Vi vil arbeide videre med fagplaner og delstrategier, og vi
mil legge enda bedre til rette for at vi klarer & endre oss
raskere. Vi ma tenke mer innovasjon og smidigere tje-
nesteutvikling. En ting er sikkert. Ingen klarer dette alene,

Regional utviklingsplan har involvert mange av de
ansatte | Helse Sar-@st, men farst og frermst har den
blitt til gjennorn dialogen med brukerne og akterens
rundt oss. Planen har vaert pé hering og vi har mottatt
over 70 heringsinnspill. Tilbakemeldingene er lagk til
grunn i endelig versjon. Vi takker for hjelpen og gleder
oss til & fortsette & utvikle helsetjenesten sammen.

Terje Rootwelt
RAdministrerende direktar

™
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For og med hvem

Trygg og god behandling til alle

Brukerutvalget gnsker at alle pasienter skal motta trygg og god behandling. Det betyr blant annet at
alle som @nsker tar del i beslutninger om egen behandling ut fra hva som er viktig for den enkelte.
Helsetilbudet ma vare styrt av pasientenes behov og samtidig bygge pa kompetansen hos
behandlerne. Vi vil medvirke. Det er ogsa viktig at pargrende far delta og har mulighet for
medvirkning. Gjennom samvalg vil pasienter og pargrende kunne ta de beslutningene som er best
for den enkelte.

Skal vi fa til dette, ma vi arbeide bedre sammen. Det er ogsa behov for en kulturendring i
helsetjenesten hvis samvalg skal virke. Som brukerutvalg kan vi pavirke helsetjenesten pa
systemniva. Samvalg er medvirkning pa individniva. [ mellom der er det fortsatt en apning for at vi
kan medvirke mer nar det enkelte tjenestetilbud skal utvikles.

Regional utviklingsplan for Helse Sgr-@st peker pa seks satsingsomrader. Brukerutvalget oppfatter
disse som grunnleggende og med betydning for alle deler av behandlingstilbudet. Sammen setter de
en retning som vi tror vil gi en bedre helsetjeneste, bade for brukere og behandlere. Det vil ikke
komme av seg selv, men er heller ikke umulig.

Brukerutvalget liker spesielt det nye satsingsomradet «Styrke pasienter og parerendes
helsekompetanse og involvering». Vi @nsker at det raskt etableres flere brukerstyrte poliklinikker.
Styrket helsekompetanse blant pasienter og pargrende er blant annet avgjgrende for a lykkes med
brukerstyrte poliklinikker.

Det har i lang tid vaert fokus pa samhandling og gode overganger. Brukerutvalget ser at det fortsatt
er mye 4 ga pi for 4 fa dette til. Vi har store forventinger til at samarbeidet mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunene i helsefellesskapene skal lykkes med dette. Vi vil
understreke at dette haster, og at det har hastet lenge. Vi mener alle pasienter skal oppleve
helsetjenesten som en helhet, uavhengig av niva.

Brukerutvalget ser at det fortsatt er store utfordringer innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling. Det vil kreve en betydelig innsats i flere ar framover. Det er derfor
positivt at disse omradene er lgftet i utviklingsplanen. Vi har forvenininger til at Helse Sgr-@st RHF
falger opp arbeidet som er satt i gang med fagplan psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling. Planer er bra, men det er gjennomferingen som er viktig.

For & oppna den beste helsetjenesten for pasienter og pargrende er brukerutvalgets oppfordring
derfor: la oss laere av de gode eksemplene og ikke gi oss for gode lgsninger er tatt i bruk. Til beste
for brukerne, men ogsa for ansatte i var helsetjeneste.

Brukerutvalget gleder seg til 4 bidra til giennomferingen av denne utviklingsplanen.

Hilsen
Regionalt brukerutvalg i Helse Sgr-@st
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Maorges starste arbeidsplass

81 000 medarbeidere som arbeider 64 000 arsverk

Kjop av helsetjenester fra private leveranderer og avtalespesialister

4 500 millioner kroner

Ressursbruk til forskning og innovasjon

3 300 millioner kroner, og mer enn 2 300 arsverk

Innleggelser Polikliniske konsultasjoner
509 900 # | 4,9 millioner
Telefon/videokonsultasjoner @ q::] Dagopphold

716 000 (== 743500
Operasjoner Omsetning

(XH

224 000 88 500 millioner kroner
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Norsk helsetjeneste er i verdenstoppen

Figure 1. Life expectancy in Norway is more than two years higher than the EU average

State of Health in the EU

;;m 2000 e2010 W 2020 Norway
Country Health Profile 2021

"
! o~ m
mmgNNNNNNmLﬂmm
I I R ™ = = @ Hal g
© @ m o om B 2 B o
= =2 e 2 2

786

80

783
e
76.9
76.6
mT
LN
751
7.2

75

736

70

[

L N R A« S A T - - R N I
ﬁg’s 3 o s oy - @ Y [ I ) Ly [a i o g AL ok ! o A LG ol it
FFF TR F GG I T E TR S &£ EF S FE
=5 e “ & F ?::\@ ¥ L P % O h 2 38w

W o

NZ
OVERALL RANKING 3 10 a 5 2 6 7 9 4 1
Access to Care 8 g T 3 | 5 6 10 4 1
Care Process B 4 10 9 3 1 a8 1 T 5 2
Administrative Efficiency 2 7 6 9 8 3 1 5 10 4 1
Equity 1 10 T 2 5 9 2 6 3 4 1
Health Care Qutcomes 1 10 6 7 4 8 2 b 3 g 1

Data: Commonwealth Fund analysis.

Source: Enic C. Schneider et al., Mirror, Mirmor 20271 — Reflecting Poorly: Health Care in the ULS. Compared to Other High-lncome Countries (Commonwealth Fund, Aug. 2021).
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Alder

Befolkningsutvikling mot 2040

Tabell 1 Befolkningsframskriving 2020 til 2040 etter opptaksomrader for sykehusene i Helse Sgr-@st

160 b st e

I T S T
o 2020 2040  Endringi % 2020 2040
T Akershus universitetssykehus 578 691 672099 16% 4% 7%
:;;;: Diakonhjemmet Sykehus 144 467 159 656 1% 4% 8%
- Lovisenberg Diakonale Sykehus 160 579 169 114 5% 1% 3%
:::, Oslo universitetssykehus 277 204 324058 17% 3% 6%
25 Sykehuset i Vestfold 246 041 269 397 9% 5% 9%
e Sykehuset Innlandet 338 965 352609 4% 5% 10%
— Sykehuset Telemark 173 355 178 614 3% 5% 10%
1:-1:{'“ Sykehuset @stfold 317 489 355323 12% 5% 9%
::: It _ Serlandet Sykehus 307 231 333985 9% 4% 8%

o TN Bk 6% 4%k 2% G 20k 4k 6%k ek 0% W

Befokning | 1000 (k) | - Vestre Viken 488 650 546 690 12% 5% 9%
S Ea Helse Sor-Gst 3032671 3361545 1% 4% 8%

Kilde: Statistisk sentralbyra, (hovedalternativ)
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En stgrre utfordring for kommune enn sykehus

Figur 3 Ressursinnsats somatikk i spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten
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Sosial ulikhet i helse
Norge er et av de landene i verden hvor det er minst forskjell
pa fattig og rik, men forskjellene har gkt de siste ti drene,
ogsa nar det gjelder helse. Nyere rapporter som for eksempel
Sosial ulikhet i bruk av helsetjenester, Statistisk sentralbyra,
Rapport 2021-23. Sosial ulikhet tar liv — faglige og folkehel-
ltis| leri Nasionalforeni for folkehel
Rapport 2022 bekrefter dette, og viser at andelen med god
helse oker med gkende utdannings- og inntektsniva.

Tabell2 Forventet levealder ifylker og bydeleriOslo

rmdalt i perioden 2006-20

Fylke/bydel

Agder

Innlandet

Vestfold og Telemark
Viken

Oslo

Bydel Alna

Bydel Bjerke

Bydel Frogner

Bydel Gamle Oslo
Bydel Grorud

Bydel Griinerlokka
Bydel Nordre Aker
Bydel Nordstrand
Bydel Sagene

Bydel St.Hanshaugen
Bydel Stovner

Bydel Sendre Nordstrand
Bydel Ullern

Bydel Vestre Aker
Byde| @stensje

83,5 79,5
83,2 79,3
83,4 79,5
23,9 80,1
23,6 79,8
82,5 79,0
83,2 79,3
84,6 80,6
82,3 77,0
81,8 77,8
20,8 76,4
85,4 82,2
84,6 81,5
20,8 75,8
82,9 78,8
82,7 78,9
84,0 80,0
85,2 82,1
85,9 82,8
83,7 8001

Kilde: Kernmunehelsa (fhi.na)

[
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Mal og
satsingsomrader
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Styrke pasienters og parerendes
helsekompetanse og involvering

Pasienten og pargrende skal delta aktivt i egen
behandling og utformingen av helsetjenesten

For a utvikle helsetjenesten ma pasienters og parerendes
kompetanse og ressurser anerkjennes og brukes. @kt

helsekompetanse vil styrke pasienter og parerendes rolle
og involvering.

&
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Helse Ser-Dst vil i planperioden prioritere:

« aktiv pasient- og parerendemedvirkning

- styrke kvalitet og redusere uensket variasjon
| pasient- og pargrendeopplaering

- styrke kvalitet og omfang av samvalg med
pasienter og parerende i alle aldre

« styrke helsepersonells kompetanse i
helsekommunikasjon

« heve helsepersonells kompetanse i samisk
sprak og kulturforstaelse

« oke kvaliteten i helsehjelp til personer med
innvandrerbakgrunn

« tilpasset informasjon til pasienter og parerende
i alle aldre der de er, nar de trenger det

\

&
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Brukerstyring

Brukerstyrt prosjekt skal skape pasientens helsetjeneste — Sgrlandet sykehus (sshf.no)

BrukBrukeren er et brukerledet prosjekt for a sette
erfaringskompetanse i system og samordne bruker-
medvirkning og frivillighet. Prosjektet vil gjare dette
giennom a etablere en modell med 5 moduler:

Brukerstyrt forlop
Erfaringskonsulent
Erfaringskompetansebank
Brukerinitiert forskning
Digitale Pasientforlgp

Arbeidet baserer seg blant annet pa erfaringer med bruker-
styring og bruk av likepersoner (erfaringskonsulenter) ved
HIV poliklinikken. Brukerinvolvering har endret maten syke-
huset drifter poliklinikken for at pasienter og pargrende
skal fa den oppfelgingen som er viktig og riktig for dem.

«Malet ma vaere 4 likestille erfaringskompetanse
og fagkompetanse, og at brukerkompetanse
nyttiggjeres flere steder enn pa systemniva»

— Kim Fangen, brukerkonsulent
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Prehabilitering

Akershus universitetssykehus HF gir bedre pasientbehandling med prehabilitering

Prehabilitering handler om a styrke
innsatsen i tiden fra diagnose og fram

til behandling. En bedre og mer effektiv
forberedelse, bade mentalt og fysisk,

av pasienter og pargrende, gir bedre
behandlingsresultater og en raskere
rehabilitering etter behandling. De fleste
pasienter som far en kreftdiagnose er
ikke godt nok forberedt pa behandlings-
reisen de skal igjennom.

Prehabilitering ved Ahus for pasienter
med tykk- og endetarmskreft skal sette
pasienten i best mulig stand til 4 tale
kreftbehandlingen. For oppstart av
behandling, tilbys pasienten sys:ematisk
treningsveiledning, ernzring sveiledning
og pasient- og parerendecpplaering.
Prehabilitering har ogsa stort pctensial
for andre pasientgrupper.

Trening fer operasjon gjer kreftpasienter
raskere friske — NRK Norge

HROSE « ;o SOR-OST



Samvalg

Klar for samvalg — et rammeverk for kompetanseheving i samvalg

Rammeverket bestar av flere
oppleaeringsmoduler, i ulike
formater, som kan skredder-
sys til malgruppens behov.
Malgruppene er blant annet
sykepleiere, leger, studenter
og veiledere innen samvalg.
Opplaeringsmodulene gir
faringer for hvordan beslut-
ningssamtaler struktureres i en
anbefalt stegvis prosess «Seks
steg til samvalg» for & fremme
kvalitet i pasientinvolveringen.
www.samvalg.no

[
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Kommunikasjon

Forsta meg rett — kommunikasjonsmetode
for gjensidig forstaelse og medvirkning

| dialogen med pasientene har helsepersonell en viktig
oppgave i a sikre gjensidig forstaelse. Forsta meg rett
(Teach Back) er en konkret, effektiv og enkel kommuni-
kasjonsmetode for a sikre at pasient og parerende forstar
informasjon som gis og at helsepersonell har oppfattet
deres budskap riktig. Metoden kan ogsa bidra til gkt
medvirkning og tilpasset informasjon til pasientens og
parerendes helsekompetanse. Metoden inngar i kompe-
tanseheving i helsepedagogikk og legenes spesialistut-
danning ved flere helseforetak.

Enda bedre kommunikasjonsteknikk — Itryggehender
(itryggehender24-7.no)

HRZSE
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Samisk kultur og sprak

Helsepersonells kompetanse i samisk

sprak og kulturforstaelse HELSE ege NOMD) | SEmCimci
Vi vil styrke helsepersonells kompetanse i samisk = —— —
sprak og kulturforstaelse
Nasjonale helsemyndigheter er giennom norske lover og |
folkeretten forpliktet til a tilby likeverdige helsetjenester d *
til den samiske befolkningen, og serge for at det samiske ’ Spesialisthelsetienester til den
samithe bafollkningsn

perspektivet ivaretas i helsepolitiske satsinger, nasjonale
planer og strategier.

Strategi ialisthelsetjenester til den samiske befolknin
er utarbeidet av de regionale helseforetakene i naert samar-
beid med Sametinget. Den bestar av tre hovedstrategier:

1. Strategi for overordnet organisering av samiske

spesialisthelsetjenester.

2. Strategi for utarbeidelse av en nasjonal handlingsplan
for samiske helsetjenester som omfatter kommune-
og spesialisthelsetjenesten.

3. Strategi for okt kvalitet og kompetanse i spesialist-
helsetjenesten, herunder blant annet «sikre og
utvikle kompetanse om samisk sprak og kultur i
spesialisthelsetjenestens.

strategilokument - juni 2020
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Personer med innvandrerbakgrunn
og helsekompetanse

Vi vil bidra til a gke helsekompetanse hos
minoritetsspraklige pasienter og parerende

Vi anskaffer digitalt oversettelsesverktoy for
helsepersonell og minoritetsspraklige pasienter

Minoritetsspraklige pasienter og helsepersonell har

et stort behov for hjelp til 8 kommunisere nar de ikke
snakker samme sprak. Som et supplement til tolketje-
nester anskaffer vi na et digitalt oversettelsesverktoy for
«hverdagskommunikasjon» til bruk pa sykehus 2023.

Digitalt oversettelsesverktoy for helsepersonell og "
2
H S8y -

minoritetsspraklige pasienter — Helse Ser-@st RHF { I
[hE|5E-SO rost.no) Foto: Ireng Lie, Oslo universitetssukehus
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Tilpasset informasjon

Var informasjon ma vzre tilgjengelig og forstaelig
for pasienter og parerende nar de trenger det

Verktey for kvalitetssikring av skriftlig informasjon

Sunnaas sykehus HF bruker SAM ((Suitability Assess-
ment of Materials for evaluation of health-related infor-
mation for adults) til 4 kartlegge skriftlig helseinforma-
sjon nar det gjelder format og innhold, samt evaluere
brukervennlighet. Sunnaas bruker verktevyet til a:

« vurdere hvor godt et informasjonsmateriell
«passer» for en pasientgruppe

« sammenligne forskjellig informasjonsmateriell
for 4 velge det mest egnede for en pasientgruppe

« tilpasse eksisterende materiell for en bestemt
pasientgruppe

« utvikle og teste kulturelt og spraklig egnet materiell

Podkasten SyktFrisk — en podkast fra
spesialisthelsetjenesten til pasienter og parerende

Podkasten er eksempel pa et
verktey som gir tilgang til kvali-
tetssikret helseinformasjon til
pasienter og parerende. Slik
formidling av helseinformasjon
gir pasient og parerende mulig-
het til & lytte til informasjonen
nar han eller hun er klar til 4 ta den imot, og det kan
gjentas sa mange ganger det er @nskelig eller behov
for det. Podkasten er utviklet av Regional kompetanse-
tjeneste for pasient- og parerendeopplzering og Oslo
universitetssykehus HF.

[=]¥,[=]
2 SyktFrisk — en podkast fra

W4 cpesialisthelsetjenesten

[
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Nye arbeidsformer og bedre bruk av teknologi

Teknologi og digitalisering er ikke mal, men verktoy.
De skal understatte nye mater a lose oppgaver pa
for bade ansatte og pasienter og bidra til bedre
pasientsikkerhet og kvalitet.

Helse Ser-B@st vil i planperioden prioritere:

etablere arbeidsformer og teknologi som
gjor det lettere & flytte kompetanse ut av
sykehuset

bedre bruk av teknologi i sykehusene

digital sammenheng innad i
spesialisthelsetjenesten

digital samhandling i hele helsetjenesten

[
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Det utadvendte sykehuset

Det utadvendte sykehuset betyr 4 flytte kompetanse
ut at sykehuset, enten i form av teknologi eller fagfolk

Figur 5 Det utadvendte sykehuset

Sykehus i nettverk

Digitale
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Fra dogn til dag til hjemme
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Utgangspunktet for OUS Hjemme — innovasjonsarbeid i klinikkene

”

Helt siden Polio-epidemien pd
50-tallet har sykehuset fulgt opp
pasienter sorm har hatt respirator
hjemme. | takt med medisinske
fremskritt har langtidsmekaniserie
lungeventilerte pasienter fatt akt
bevealder, ait livskvaliter og okt
miulighet til 4 bo hjemme.

Anne Louise Kleiven
AHS Lungemedisin

”»

Det at vi kan gi cellegifibehandling
hjemme kemmer som felge

ay onsker og forventinger hos
pasiertene vire Vi gir nd typer
cedlegift hjemme som vi bare for
noen ir siden lkke kunne dromme
am 4 flytte ut fra sengepost.

Ivar Hompland
overlege, sarkom

F ‘

»

A veera en dtte—ni &r gammel,
selvskadelig jente som kommer til
en ungdomsseksjon pd et sykehus
rred sterre of eldre personer kan
vre ganske traurmatisk | seg sebhe
For & unngi at de sirbare barna
shal havine pd Ungdomspsykiatrisk
akuttenhet, er vi nodt til & mote
disse personens pd &n arena de

foler seg trvgpe |

Anett |argensen
«Frant Barns

s

De i drar ut til befinner seg

som regel | en alvorlig keise hvar
det enten er snakk om psykose,
sulcadalitet og emosjonell
ustabvilitet, eller spiseforstyrrelser.
At wi klarer & rykke ut sa kjapt,
kanskje | lepet av noen fi dager,
gir oss gode forutsetninger for &
kunne stabilisere situasjonen,

Geir Helge Roaas
«Front Ungdom:

1
|

Det hares kanskpe rart ut & skufle
flytte 54 syke pasienter ut av
sykehuslokalene og la deler av
behandlingen foregd | pasientens
eget hjemn, men vi har god
dekumentasjon pd at det lar seg
giore. lkke bare lar seg gjore, det
har noen dpenbare fordeber ogsa.

Grethe Solvang
AHS Blodsykdemmer

”

Mér du pobber som barnesykeplaier
pé Avansert hpemmesykehus for
barn =4 gjor du det fordi du tror pd
at barn har det best hjemme. Og
tror du pd det, s vlstreber du at
barna skal f& low tl 4 vaere hjermme
=k lenge det er trygt o forsvarlig.

1 egen seng, med egne leker, med
foreldre, sesken og kjzledyr rundt
seg. Det er Lrygge raminmes, Som gir
god behandling.

Nina Granum Lykke
AHS for barn

Kilde: Oslo universitetssykehus
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Digital hlemmeoppfelging betyr at pasientene kan:

+ mote sine behandlere uten a reise
» bruke sine data slik at behandlingen blir bedre

. gjennomfgre hele eller deler av behandlingen
pa nettet
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Figur1 Andel telefon- og videokonsultasjoner - Helse Ser-@st 2021

. Andel telefoni . Andelvideo - — - Malkrav video- og telefonkonsultasjoner

1
1
Akershus universitetssykehus 17%

|
23%

Oslo universitetssykehus

Sunnaas sykehus 285%

Sykehuset i Vestfold

m
s
&

Sykehuset Innlandet _ 14%
|
Sykehuset Telemark _ 16%
I o
. (o)
Sykehuset @stfold — 28% M d Ita I I . 15 A)
|
Serlandet sykehus _ 27%
q HS® 2021: 13.8%
WVestre Viken 31%

Betanien Hospital 00%

R
&

Diakonhjemmet Sykehus

W
~
&

Lovisenberg Diakonale Sykehus

|

Martina Hansens Hospital 02% |

) |

Revmatismesykehuset _1.1% :
0 5 10 15 20 25 30 35 %  Kilde:Helse

Sar-@st RHF

&
HBISE eoo SOR-OST



Brukerstyrt oppfelging av epilepsipasienter, Vestre Viken HF

Ved hjelp av innovasjonsmidler fra Helse Ser-@st har
epilepsimiljoet, etter inspirasjon fra et dansk program for
oppfaelging av pasienter med kroniske lidelser, importert og
tilpasset arbeidsformen brukerstyrt oppfelging av pasi-
entene. Forelgpige resultater er svaert lovende pa mange
omrader.

Pasientene far en standardisert oppfelging basert pa
nasjonale retningslinjer. Det gir bedre kvalitet. Pasientene
opplever starre grad av trygghet ved at de hele tiden har en
fast kontakt til sykehuset og ikke pendler mellom sykehus
og fastlege. Ved forverring kan de pa eget initiativ sende
inn sitt sparreskjema.

Pa sykehuset handterer sykepleier nesten 85% av kontak-
tene med pasientene. Bare 3% av kontaktene ender i en
fysisk konsultasjon. Det gker legenes kapasitet, og Marte
Syversen som er ansvarlig lege i prosjektet anslar at hun

har gatt fra a kunne folge omlag 10 pasienter til godt over
100. Med like god kontroll.

Kundehistorie: Vestre Viken | CheckWare Norge

)
N
L

Foto: Vestre Viken
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Brukerstyring er pa vei inn i alle helseforetak
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Brukerstyring — sykehus nar du trenger det
Kontroll
Sp@rreskjema i stedet for oppmete Sortering av svar bare ved

- Q-
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Ualarmerende \\ P, Alarmerende

.:,'5 Faglig vurdering \

Ikke yderligere| Yderligere
oplolgning oploigning
s s/

Kliniker bestiller nyt skema Kliniker kontakter patient
o opm‘gmng
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TP Helsedirektoratet english  omoss  ( sek

Forsiden ; Teknologi i pasientens helsetjeneste ; Videokonsultasjoner

Brukerstyrt poliklinikk og digital hjemmeoppfolging av
diabetespasienten ved Endokrinologisk avdeling, Ahus

Behandlingstilbud pasientgrupper og teknologi

Endokrinologisk avdeling ved Ahus behandler omkring 1500 pasienter med diabetes type 1.
Avdelingen har stort fokus pa gi pasientene valgmuligheter og individuelt tilpasset behandling,
bla. gjennom prosjektet «Brukerstyrt poliklinikks. Deltagere er pasienter med diabetes type 1
som har et kunnskapsgrunnlag til & ivareta egen behandling. Avdelingen har tidligere hatt
livslangt oppfalgingsansvar for denne store pasientgruppen fra fylte 18 ar. Behandling med
insulin kan gi alvorlige komplikasjoner dersom vurdering av dose ikke ivaretas, og krever derfor
at pasientene har sveert god sykdomskunnskap. Gjennom bla. videckonsultasjoner, digitale kurs
og oppfelding av behandlingsresultater kan pasientene né f& bedre tilpasset veiledning, og
redusert behov for antall oppmeater pd sykehuset,

Prosjektets mal er a bidra til;

» @kt kvalitet pa pasientoppfalging
« gkt tilgang til helsehjelp til rett tid med bakgrunn i pasientens behov
* Bedre utnyttelse av tilgjengelige ressurser giennom innfering av digitale lasninger.

En fullverdig digital poliklinikk trenger informasjonsmateriell utviklet og tilpasset den digitale
flate. | samarbeid med regional kompetansetjeneste for pasient- og parerendeopplaring har
avdelingen derfor laget e-laering tiltenkt hele regionen. Det er ogsa startet opp digital

gruppeundervisning.

%
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LOGG INN

e VESTRE VIKEN HELSENORGE

Forside

~ For
~ Under

~ Etter

~ Innledning

Behandling

- Kontaktinformasjon

Utskrift

=

Digital egenregistrering for somatikken

Digital egenregistrering for
somatikken

Pasienter som felges opp ved medisinske sykehus (somatikk) i Vestre Viken har
mulighet til a registrere informasjon om eget sykdomsforlgp ved innlogging pa
en digital nettportal.

INNLEDNING

Digital egenregistrering gjor det enklere for deg a gi nedvendig informasjon til sykehuset i
forbindelse med utredning, behandling og oppfelging. Lasningen benyttes n& for pasienter
med epilepsi, inflammatorisk tarmsykdom (/BD), nyresvikt (hjemmedialyse) og til KOLS-
pasienter. Etter hvert vil lesningen ogsé kunne tilbys til andre pasientgrupper.

Du vil etter en fastlagt plan motta SMS med innloggingslenke til sykehusets nettbaserte
lesning for egenregistrering. Innlogging skjer via ID-Porten med elektronisk ID. Rapporten
fylles ut pa en sikker nettportal, levert av sykehusets underleverander CheckWare.

Dette er ikke en lesning for eyeblikkelig hjelp. Kontakt legevakt eller ring 113 hvis
det haster.
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Les mer om hvordan UiO behandler personopplysninger, om dine personvernrettigheter ved UiO og om hvorfor vi bruker informasjonskapsler. x

UNIVERSITETET
I OSLO

Partnere

Aktuelt

Arrangementer

Publikasjoner

Det medisinske fakultet

Institutt for helse og samfunn

Brukerstyrt oppfelging av epilepsipasienter

Gjennom et spennende innovasjonsprosjekt snur Vestre Viken helt rundt
pa oppfelgingen av kronisk syke pasienter. Na kan pasienten selv styre
oppfelgingen gjennom bruk av teknologi og digital registrering av
sykdomsaktivitet.

Det skriver Helse Sar-gst pa sine nettsider. En prosjektgruppe har gjennom store deler
av 2019 jobbet med et innovasjonsprosjekt som legger il rette for brukerstyrt
poliklinisk oppfelging. Tradisjonelt har oppfelgingen av kronisk syke pasienter vaert
sykehusstyrt gjennom faste fysiske matepunkter pa sykehuset, uten at det
nedvendigvis er samsvar mellom pasientens reelle behov og tidspunkt for nar
konsultasjonen settes opp.

Dette innovasjonsprosjektet er ett av prosjektene som skal evalueres innenfor
NORCHER.

RIEBSE
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DAGENS

MedISIn Nyheter DMTV  Debatt Pharma DMArena Om oss

Annonse:

FOR HELEEPERSOMELL

Opplever
du at
insulin-
behandling
er komplisert
og tids-

krevende?

Bestill insulinguiden her

Novo Nordisk Norway AS
Iydabsvelen 18 Fostbaks 4814
sl
arclicli it

FREMTIDEN: - Mer digital oppfelging av paseinter som tidligere ble kalt inn 11l en fysisk konsultasjon er fremtiden, mener Monica Sneve ved Berum
svkehus. Pa bildet er sykepleier Julie Eid, sykepleter Anette Karlsen, leder Program for Digital hjemmeoppfalging, Vestre Viken HF, Amund Leinaas og
avdelingssjef og ortoped ved Ortopedisk avdeling pa Beerum svkehus, Wender Figved.

Foto: Monica Sneve

Innforer digital
hjemmeoppliolging av
hofteprotese-opererte



LOGG INN
IG Oslo | HELSENORGE ~ S¢
universitetssykehus

Forside Fag og forskning Nasjonale og regionale tjenester =~ TSB

Nasjonal kompetansetjeneste TSB Véare prosjekter
Nasjonalt ledernettverk i TSB Slik innferte vi brukerstyrt innleggelse

Slik innfarte vi brukerstyrt
innleggelse

- Brukerstyrt innleggelse er ikke bare a stille en ledig seng til radighet for
pasienter i krise. Det har endret maten vi meter pasientene ved

Bla Kors Haugaland A-senter pa, sier spesialradgiver og tidligere klinikksjef Geir
Henrik Iversen.

Av: Tone @iern / Publisert 12.12.2019 / Sist oppdatert 01.06.2022

&
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Vare partnere Kontakt oss

E‘i SUNNAASSTIFTELSEN Vart arbeid Om oss Eventkalender

Brukerstyrt digital oppfelging av pasienter med ryggmargsskade

Sunnaasstiftelsen stgtter utstyr i forbindelse med et innovasjonsprosjekt ved
Sunnaas sykehus som skal teste ut en brukerstyrt digital oppfelgings platiform for
personer med ryggmargsskade.

Prosjektet skal vare ferdigstilt i lopet av 2021.

[
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‘ \ Oslo
universitetssykehus

Forside Behandlinger

- Innledning
- For

- Under

— Etter

- Kontaktinformasjon

LOGG INN
HELSENORGE

Brukerstyrt plass =~ Degnbehandlingsenhet 3 - Sendre Oslo DPS

DOGNBEHANDLINGSENHET 3 - SONDRE OSLO DPS

Brukerstyrt plass veo
Dggnbehandlingsenhet 3 -
Sgndre Oslo DPS

Brukerstyrt plass innen psykisk helsevern betyr at innleggelse i degnenhet skjer pa
initiativ fra pasienten selv, ofte som del av en pagaende behandling i
spesialisthelsetjenesten. Terskelen for innleggelse skal vaere lav, og oppholdet er
kortvarig.

INNLEDNING

Pasienten har mest erfaring med egen lidelse og egne behov, og et opphold pa
brukerstyrt plass kan bidra til raskere bedring. A komme raskt og enkelt i kontakt med
hjelpeapparatet, kan bidra til & redusere forverring av symptomer ved psykiske lidelser.

Henvisning og vurdering

S
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LOGG INN

Lovisenberg Diakonale Sykehus HELSENORGE
i

Forside = Avdeling =~ Medisinsk klinikk ~ Digital egenregistrering for somatikken

Digital egenregistrering for
somatikken

Pasienter som felges opp ved Gastroenheten har mulighet til 3 registrere
informasjon om eget sykdomsforlgp ved innlogging pa en digital nettportal.

Publisert 17.11.2021 / Sist oppdatert 24.11.2021

Innledning

Digital egenregistrering gjer det enklere for deg a gi nedvendig informasjon til sykehuset i
forbindelse med utredning, behandling og oppfelging av din sykdom. Lasningen benyttes
na for pasienter med inflammatorisk tarmsykdom (IBD), og vil etter hvert ogsa tilbys til
andre pasientgrupper. Ved hjelp av digital egenregistrering legger vi né til rette for at
kontrolltimene dine kan gjennomferes nar du har behov, slik at du far hjelp nar du trenger
det. Du vil etter en fastlagt plan motta SMS med innloggingslenke til sykehusets
nettbaserte lesning for egenregistrering. Innlogging skjer via ID-Porten med elektronisk ID.
Rapporten fylles ut pa en sikker nettportal, levert av sykehusets underleverandar
CheckWare.

Dette er ikke en lesning for syeblikkelig hjelp. Kontakt legevakt eller ring 113 hvis det
haster.

Klikk her for innlogging til egenregistrering.

For

Hasten 2021 preves tilbudet om oppfelging med digital egenregistrering ut pa noen
utvalgte pasienter med inflammatorisk tarmsykdom. | lepet av 2022 er det planlagt
innfering av digital egenregistrering for pasienter som far oppfelging ved Gastroenheten.

%
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Behandlingsprogrammet eMestring er innfert for
pasienter med psykiske lidelser i Helse Ser-@st

Helse Bergen startet nettbasert behandling — e-meist-
ring- i 2013 basert pa erfaringer fra andre land. | 2019
ble behandlingsformen godkjent i Beslutningsforum for
bruk i spesialisthelsetjenesten.

Veiledet internettbehandling med bruk av programmet
eMestring bygger pa kognitiv atferdsterapi og er tatt i
bruk i behandlingen av pasienter med depresjon, sosial
angst og panikklidelse. Pasienter moter en behandler
ved oppstart av behandlingen og deretter skjer kontak-
ten som veiledet behandling fortrinnsvis over nett.

| Helse Ser-@st har Sykehuset i Vestfold HF gatt foran,
og behandlingsformen er na etablert ved alle helsefore-
tak i Helse Ser-@st. Arbeidet har startet med a utvide
tilbudet til nye diagnosegrupper, blant annet innen
rusbehandling. Helse Ser-@st ensker ogsa a legge til
rette for digitale behandlingstilbud til barn og unge.

R | )

Telefon- og videokonsultasjoner

Pandemien forte som kjent til en betydelig ekning av digital
hjemmeoppfolging og telefon- og videokonsultasjoner.
Pandemien laerte oss at det er mulig 4 legge om raskt, og at
behandlingsformen fungerer, ikke for alle, men for mange.
Vire sykehus gikk i mars 2020 fra omlag 5% til 40% digitale
konsultasjoner i lopet av fa dager. De fleste av disse var tele-
foniske. For 2021 ligger gjennomsnittet for Helse Ser-@st pa
13,8%.

43 HELSE e e
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Sykehus kan samarbeide bedre i nettverk

Vi har kommet relativt kort i & utnytte dette potensialet i
Norge. | Cleveland drives verdens forste «virtuelles eller
nettverksbaserte sykehus. Monitorene fra overvakingsav-
delingene pa et tyvetalls smasykehus er flyttet til en felles
overvakingssentral. Videokommunikasjon tillater at spesialis-
tene deltar i behandlingen av pasientene nar man via nett-
verket eller i det lokale sykehuset oppfatter at pasienten blir
darligere. | tillegg til 2 stotte overvakingsavdelingene i de sma
sykehusene kan personale i det nettverksbaserte sykehuset
utfare hjerneslagsdiagnostikk, gi generell heslutningsstatte
og ivareta hjemmemonitorering av pasienter. Modellen er
svaert egnet for norsk desentralisert sykehusstruktur. Det er
behov for en diskusjon om pé hvilket nivd man etablerer det
forste norske virtuelle/nettverksbaserte sykehuset — innen et
helseforetak, pa regionalt eller nasjonalt niva. Arbeidsmaten
er vel egnet for pilotering pa foretaksniva.

44

HELSE :c SOR-OST



Virtuelt sykehus — samme kompetanse uansett dgr inn
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Intermountain has installed videoconferencing setups
in 1,000 rooms across its 22 hospitals

Telehealth isn't about seeing a patient remotely, he said. “It's about seeing
a patient much earlier as they start to deteriorate, which opens up simpler,
much more effective interventions that are usually less costly, and the
person doesn't get the burden of iliness.”

Intermountain Healthcare intensivist Dr. Terry Clemmer
(seen on the screen) uses telehealth technology to
consult with on-site nurse Michelle Rosqgvist about care
for an ICU patient at LDS Hospital in Salt Lake City.

Mercy, Cleveland, USA.

[ ]
45 HELSE e ﬁi SOR-GST



OS5LO LEGEFORENING N R 3 ) 2005

Svensk radiolog=—-as
ansattaet spanski =
firma gransker nt

- rontgenbilder fra Pra

46 RIEBSE 2 ® SOR-OST



Digital sammenheng innad i spesialisthelsetjenesten

Pa samme mate som et pasientforlep innebaerer at
pasienten beveger seg pa tvers av klinikker og tjenestenivaer,
sa ma ogsa data bevege seg pa tvers av systemene

Figur 6 Datainneldstisine programmer Figur 7 Integrasjons- og prosessplattform
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Samarbeid om de som trenger det mest
— var felles helsetjeneste

Bedre koordinerte tjenester vil gi bedre kvalitet
og mer tilfredse pasienter, pargrende og ansatte

Helse Ser-Ost vil i planperioden prioritere:

. videreutvikling av helsefellesskapene
« helsetjenester til barn og unge

« voksne med alvorlige psykisk lidelser
og rusproblemer

- personer med flere kroniske lidelser,
og skropelige eldre

« videreutvikle de spesialiserte rehabili-
terings- og habiliteringstjenestene

« helse og arbeid

48 HELSE
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Videreutvikling av helsefellesskapene

Helsefellesskapet er et partnerskap som skal
utvikles etter lokale ansker og behov

Nye data apner for bedre samordning og mer
sammenhengende pasientforlep

Tabell 3 Andel storbrukere med tjenester fra b&de
spesialist- og kommunehelsetjeneste

Antall individer i Antall og andel som
spesialisthelsetjenesten | ogsa felges opp i
i Helse Ser-Ost kommunehelsetjenesten

lopp 5% 72099 38638 54 %
Topp 10 % 145132 60 143 41 %
Topp 20 % 291 901 83 741 29 %
Totalt 1476143 162 488 11 %

Kilde: Helse Ser-@st RHF

®
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Kompetansebroen — en delingsplattform for helsefellesskap

Dette nettstedet gir helsepersonell og
studenter bade i kommunene og spesia-
listhelsetjenesten felles tilgang til digitale
|2ringsressurser, temabaserte fagomrader,
oversikt over arrangementer og nyheter.

Sykepleieren i sykehusavdelingen kan hen-
vise sykepleieren i hjiemmetjenesten til
aktuelle ressurser pa Kompetansebroen, for

eksempel oppleeringsfilmer fra Ambulerende
sykepleierteam. Dette stotter ikke bare
deling mellom omsorgsnivaene, men ogsa

deling og erfaringsutveksling mellom
helsefellesskap.

Kompetansebroen er utviklet av Akershus
universitetssykehus HF og samarbeidende
kommuner. | 2021 hadde nettsiden 2,5 mil-
lioner sidevisninger og over 270 000 unike
brukere fra hele landet. Helse Sor-@st RHF
har bidratt til finansiering forst gjennom
samhandlingsmidler og senere gjennom
dedikerte midler til utbredelse av lgsningen
til andre helsefellesskap.

50 HELSE e
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ParkinsonNet — nettverksmodell
for deling av kompetanse

ParkinsonNet innferes na i var region. Dette er

en nettverksmodell for deling av kompetanse

pa tvers som kan bidra til bedre samhandling og
sterre muligheter til 4 unnga ungdige innleggelser.
ParkinsonNet vil gjare det enklere for pasienter a
komme i kontakt med andre pasienter og helse-
personell med relevant kompetanse. Nasjonal
helse- og sykehusplan 2020-2023 papeker at det
er et mal a vurdere om arbeidsformen ogsa kan
benyttes overfor andre pasientgrupper.

51 HELSE e
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Helsetjenester til barn og unge

Behandling av barn og unge berarer hele familien, og det er
et mal at barn og unge med langvarige behov for helsehjelp
skal kunne leve sa normale liv som mulig

«Med sykehuset i lommas,
Akershus universitetssykehus HF

Siden 2015 har Barne- og ungdomsklinikken gitt pasi-
enter tilbud om behandling og oppfelging i hjiemmet
(avansert hjemmesykehus). Fra 2020 ble tilbudet styrket
ved at digital hjemmeoppfelging ble tatt i bruk. Pasienter
og parerende kan nd kommunisere med sykehuset gjen-
nom en app pa telefonen. De kan chatte med sykehuset,
sende inn svar pa skjema og ha videokonsultasjoner.
Malinger som temperatur, blodsukker, oksygenmetning,
vekt fra utstyr skal over-
feres til helsepersonell-
applikasjonen. Tilbudet
styrker kommunikasjo-
nen mellom pasient og
behandlere og bidrar til
at flere kan vaere mere
hjemme. Fra 2022 tas
lesningen i bruk ved
Poliklinikken for barn ~ Ry
og ungdnm. Foto: Akershus unlwrsitets.ukehlu-._;

™
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Foto: Bkershus universitetssykehus
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ALL-IN, ny inntaksmodell, Akershus
universitetssykehus HF, BUP — @vre Romerike

Gjennom a utvikle og pilotere en ny inntaksmodell til

poliklinikken har BUP @vre Romerike forbedret kvalite-
ten pa tilbudet til barn og unge. Den nye inntaksmodel-
len er utviklet i nzert samarbeid med ungdomsradet og
farstelinjen, og med malet «Riktig pasient til riktig tid>».
Modellen betyr i praksis at alle som blir henvist faren

utredningsssamtale og det er oppnadd gode resultater:

« Pasientene som trenger spesialisthelsetjeneste far
tilbud om behandling, og de far tilbudet raskere.
Ventetiden fra henvisning til oppstart er redusert
fra 64 dager til 26 dager.

« Bedre samarbeid med ferstelinjen, og inntaks-
modellen sikrer at de som trenger oppfelging
i komunen far det.

« Pasientene opplever a bli hert og ha innflytelse pa
egen situasjon, alle far minst en samtale pa BUP.

FACT Ung etableres i Vestre Viken HF

Alle 22 kommuner i Vestre Viken sitt nedslagsfelt er med.
Istedenfor at ungdom henvises mellom kommunale
tjenester, spesialisthelsetjenesten, barnevern og andre
hjelpeinstanser, setter disse seg na sammen i team og
skal gi et samlet tilbud. De unge som strever aller mest,
skal na bli fanget opp.

—Vestre Viken

Fato: Colourbox
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Voksne med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer

Vi ensker samordnede og koordinerte tjenester,
helst der pasienten bor
Pasienter med alvorlige psykiske lidelser med samtidig rus-
lidelse (ROP-lidelser) utgjer om lag 4 200 personer og i over-
kant 15 prosent av populasjonen med alvorlig psykisk lidelse
i Norge. Det er sannsynlig at det er underdiagnostikk av
rusrelaterte lidelser ved alvorlige psykiske lidelser, og under-
diagnostikk av psykiske lidelser ved rusrelaterte lidelser.
Voksne med alvorlige psykiske lidelser og rusmiddel-
problemer har ofte somatiske sykdommer i tillegg, noe som
gjor at mange har behov for koordinerte behandlingstilbud.
Mange av pasientene far behandling bade pa sykehus og
lokalt ved de distriktpsykiatriske sentrene. Dette er en pasi-
entgruppe hvor pasientforlepene i dag er for fragmentert
med lav grad av kontinuitet.’® Ingen andre diagnoser innen
psykisk helsevern/tverrfaglig spesialisert rusbehandling
(TSB) er assosiert med like mange tapte levear som rus-
relaterte lidelser (tabell). Et godt tilbud innen TSB er
derfor viktig.

Tabell &4 Antall tapte levedr for pasienter med registrert
dedsfalli perioden 2018-2021 og kontakt med psykisk
helsevern/tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Mest frekvente diagnose | Tapte Per individ
i PHV levear

Rusrelatert 51735
Symptomdiagnose 0112
Affektiv 23125
Mevrotiske lidelser 21 248
Psykose 15821
Organiske lidelser 5322
Personlighetsforstyrrelser 4 655

Tabellen viser pasienter med registrert kontakt og hoveddiagnose i FHV/TSE
i perioden 2018-2022, o som i tillegg er registrert ded. Tapte levedr beregnes
ut fra alder ved ded og forventet levealder. Kilde: Helse Sar-@st RHF

289
18,3
19,7
22,6
23,4

2,3
321
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Skrepelige eldre

Koordinert innsats for skrepelige eldre kan bidra til
a opprettholde funksjon og forebygge innleggelser

Valdresmodellen styrker samarbeidet FACT Gamle Oslo, eksempel pa samhandling bydel og helseforetak

mellom sykehus og kemmuner Bydel Gamle Oslo og Lovisenberg | folge helse- og omsorgsminister Ingvild
DPS har utviklet og innfert metoden Kjerkol har prosjektet oppnadd svaert
Den nye Valdresmodellen er en samarbeidsmodel| flexible assertive community treatment gode resultater og hatt stor betydning for
mellom Sykehuset Innlandet og de seks Valdres- (FACT). 1 2021 vant FACT Gamle Oslo brukerne, og det er et eksempel til inspira-
kommunene. Valdresmodellen skal styrke samhandlin- «Forbedringsprisen: som deles ut arlig av sjon pa hvordan man kan samhandle godt
gen mellom ulike tjenesteakterer for ulike grupper Helsedirektoratet og | trygge hender 24-7 mellom en bydel og et helseforetak.
i befolkningen med psykiske lidelser og/eller rusproble- til enkeltpersoner eller_team i helisevesenet FACT Gamle Oslo vant forbedringsprisen
mer. Disse pasientene har behov for tjenester fra flere som har utmerket seg innen kvalitets- MW_
instanser bade i kommunen og spesialisthelsetjenesten. fﬂd;b?jr""‘_glf pasientsikkerhet og/eller Folkehelse. Primzrhelsetieneste. Psvkisk
arbeidsmilje. ' '

Mange steder framstar tjenestene i kommunen og spe-
sialisthelsetjenesten som lite koordinerte og integrerte.
Dette er en spesielt stor utfordring for denne pasient-

gruppen.

ROP — Ny modell for psykisk helsevern i Valdres
ROP — NKROP evaluerer den nye valdresmodellen

helse — Dagens Medisin
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Pasientsentrerte helsetjenesteteam
og pasientforlep for skrepelige eldre
Vi vil understette etableringen av pasientsentrerte helseteam
i alle helseforetak. Flere helseforetak er allerede i gang, og
team etableres under ulike navn. | tillegg har flere av helse-
fellesskapene etablert faglige samarbeidsutvalg for denne
pasientgruppen og er i ferd med a beskrive pasientforlep
for denne gruppen.

Helsefellesskapet i Vestfold har etablert et prosjekt som

skal gke samhandlingen, etablere nye arenaer for samhand-

ling og eke sykehusets tilstedevaerelse utenfor sykehuset.
Se figuren nedenfor.

Arbeidet er todelt. Del 1 foregar i hovedsak i kommunene
og del 2 nar skrepelige eldre blir innlagt pa sykehus og
skal felges opp etter utskrivelse. | del 2 etableres et ambulant
team som starter oppfelgingen mens pasienten er i syke-
huset. Som et ledd i arbeidet er det tatt i bruk et verktoy for 4
kartlegge pasientene, inspirert av «Handbook of integrated
Care for Older Peoples, publisert av WHO.

Larvik

99%

Lege med spesialkompetanse
innen geriatri 50 %
Eldrehelsekoordinator 100 %
Helsesekretzer 20 - 40 %

s Eldrehelsekoordinator 100 %
Fysioterapeut 100 %
o 9 0 Ergoterapeut 100 %
Andre aktgrer Farmasgyt 20 %
Fastleger

ﬁﬂﬂ

Hjemmetjenesten
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Figur 8 Integrerte helsetjenester Sykehuset | Vestfold (SiV) og Larvik kernmune

Larvik Integrerte helsetjenester

I Ambulant team |

| Helsestasjon for eldre |

™
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Videreutvikle de spesialiserte
rehabilterings- og habiliteringstjenestene

26 000 voksne og 1700 barn mottar hvert ar rehabilitering
i spesialisthelsetjenestene i Helse Ser-@st, men det

er store variasjoner i tilbudet. Habiliteringsomradet
trenger et skikkelig loft

Foto: Sunnaas sykehus HF, Bard Gudim
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For a fa til et skikkelig loft innen dette fagomradet, vil vi
utarbeide en fagplan for habilitering av barn, unge og voksne
i 2022. Sentrale innsatsomrader i fagplanen vil vaere:

« samarbeidet med kommunene

+ tjenestetilbudet for barn og unge med
autismespekterforstyrrelser

+ pasientforlep for utredning og behandling av
atferdsvansker

« avklare hvilke deler av tjenestetilbudet som kan
styrkes innen rammen for helsefellesskapene

.a.-'-.-.‘_"'

Foto: Rkershus universitetssykenus

Samkonsultasjoner gir sammenheng i behandlingen,
Akershus universitetssykehus HF

Innenfor habilitering skal spesialisthelsetjenestens
bidrag alltid understotte hjemkommunens langsiktige
ivaretakelse av barnetfungdommen og dennes familie.

| avdeling for habilitering i Barne- og ungdomsklinikken
inviteres derfor |lokale fysioterapeuter og andre aktuelle
fagpersoner til & vaere med pa tverrfaglige oppfolgings-
kontroller pa sykehuset.

Kontrollene far pa denne maten et viktig innslag av
veiledning og kompetanseoverforing, samtidig som
alle bidrar til mest mulig felles forstaelse av barnet
og er sammen om a avklare hva som vil vare optimal
tilrettelegging og behandling fram til neste kontroll.

&
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Helse og arbeid

Arbeidsrettede behandlingstilbud som gis i spesialist-
helsetjenesten skal ha som mal a hindre funksjonsfall,
og at pasienter skal komme tilbake til, eller kunne sta

i arbeid eller utdanning

Individuell jobbstette (IPS) for 8 komme tilbake til jobb

IPS er et tilbud til personer med moderate til alvorlige
psykiske helseproblemer, og/eller rusproblemer,

som ensker hjelp til 8 komme i arbeid eller beholde
ordinzert, lennet arbeid.

Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet

har samarbeidet tett om videreutvikling av IPS i Norge.

Metodikken bygger pa et forpliktende samarbeid
mellom helsetjenestene og NAV. Arbeidsdeltakelse
integreres som en del av behandlingen.

Individuell iobt 1PS) - NAPHA Nas;

kompetansesenter for psykisk helsearbeid

W

Foto: Scanstock

Ung Arena +

Ung Arena er et kommunalt tilbud. Ung Arena + (pluss =
spesialisthelsetjenesten) skal vaere et lavterskeltilbud for
ungdom i alderen 13-25 ar med risiko for & utvikle psyko-
sosiale problemer, og som ikke seker til de ordinzaere
tjienestene. | 2022 har Sykehuset i Vestfold HF inngatt et
prosjektsamarbeid med Tensberg og Larvik kommune.
Prosjektet bygger pa erkjennelsen:

Tjenestene som retter seg til barn og unge i risiko-
sonen for psykiske lidelser og/feller rusproblemer, er
lite ungdomsvennlig. De er for spredt, fragmentert,
vanskelig tilgjengelig og ukoordinert.

&
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Redusere ugnsket variasjon i kvalitet
og forbruk av helsetjenester

Vi vil gjere de riktige tingene med bedre kvalitet

Helse Ser-Ost vil i planperioden prioritere:

- legge til rette for at vi maler og kan felge de indi-
katorene som er viktige for de ulike akterene

« stimulere til utstrakt bruk av kvalitetsregisterdata
— av pasientene, i klinikken og til styring

«» lage enklere tilganger til prosedyrer og retningslinjer

- lage felles retningslinjer for kliniske fagrevisjoner

- gjore forbruksdata enkelt tilgjengelig for klinikere
og ledere

« tilby verktay til arbeidet med a redusere ugnsket
variasjon
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Vi vet at vi kan gjere noe med det
Vi har erfaring for at nar fagfolk og ledelse oppdager at kvali-
teten pa tjenestene de gir er darlig, si evner de 4 forbedre.

Figur 10 Lovere overlevelse hos eldre i Kristionsond

Totaloverlevelse 2012, pr aldersgruppe

Vi har sett dette i mange sykehus og innen mange omrader. : e
30 dagers overlevelse ved Sykehuset Serlandet g8 T
Kristiansand for pasienter under 70 ar var i 2012 signifikant 8
lavere enn landsgjennomsnittet til (se figur 10). De fant at for g ¥
darlig overvakning av endringer i pasientens kliniske tilstand 2 5
pa sengepost trolig var medvirkende irsak. Det ble derfor E
utviklet et system for Tidlig Identifisering av Livstruende < ¥| Alla anien ayiatus, <
Tilstander (TILT). Dette ble tatt i bruk, og ikke minst ble det o | e ances syaus, 3
verifisert at systemet virkelig ble benyttet. Aret etter ble det 0 5 10 15 20 25 0

observert om lag 35 faerre dedsfall hos pasienter innlagt pa Dager

sykehuset og kvalitetsindikatoren 30 dagers overlevelse ved
sykehuset i Kristiansand var normalisert. Etter seks ar er o 11 Be velen o elddre | Kt ;
overlevelsen fortsatt pa landsgjennomsnittet (se figur 11). e s

Totaloverlevelse 2019, pr aldersgruppe
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@ke bruk av kliniske fagrevisjoner
Kliniske fagrevisjoner («clinical audit= eller «peer review=)
er en uavhengig dialog mellom fagpersoner for a finne ut om
pasientbehandlingen blir utfort pa en hensiktsmessig mate
og er i trad med god praksis. De gjennomfares typisk med
fagfolk fra ulike sykehus som sammenligner sin praksis.
Kliniske fagrevisjoner skal, til forskjell fra internrevisjon,
ikke undersoke om lover og forskrifter felges, men vaere en
metode for & gjere praksisen i sykehusene enda bedre og for
a redusere upnsket variasjon. Metoden kan avdekke om prak-
sis innenfor et fagomrade er i samsvar med beste praksis.
Det er behov for felles retningslinjer og forsterket innsats
nar det gjelder kliniske fagrevisjoner. | trad med Regional
delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring, har
derfor Regionalt innsatsteam pasientsikkerhet og kvali-
tetsforbedring fatt i oppdrag 4 utarbeide forslag til regional
retningslinje for kliniske fagrevisjoner og forslag til en plan
for gjennomfering.

Engasjere ledere

Det er behov for sterkere kvalitetsstyring av spesialisthelse-
tienesten, og det er leders ansvar a legge til rette for dette.
Riksrevisjonen anbefaler i sin undersokelse av arsaker til
variasjon i forbruk av helsetjenester at de regionale helsefore-
takene stiller tydelige krav til at helseforetak med avvikende
forbruk underseker og redegjor for sin praksis og felger

opp at de eventuelt iverksetter tiltak for a endre forbruket.
(Riksrevisjonens undersekelse av drsaker til variasjon i for-
bruk ay helsetjenester),

Kvalitet ma fa en storre plass i virksomhetsstyringen. Lav
maloppnaelse over flere ar er et signal om behov for mer mal-
rettet innsats samt diskusjon og revisjon av tiltak. Dette ma
innga i styringsdialogen mellom det regionale helseforetaket
og helseforetakene.

&
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Ta tiden tilbake — mer tid til
pasientrettet arbeid

Vare medarbeidere ma fa bruke sin kompetanse, og
vi ma tenke nytt om sammensetning av kompetanse
i sykehusene framover. Samtidig ma vi styrke
rekruttering. Det gjer vi best giennom a gjore
sykehusene til gode arbeidsplasser.

Helse Ser-@st vil i planperioden prioritere:

- styrke arbeidet med oppgavedeling
og kompetansesammensetning

- redusere omfang av rapportering og
prosedyrer som ikke gir merverdi

« vektlegge arbeidet med 3 etablere
personaleffektive arealer og bedre
logistikk

- bedre bemanningsplanlegging og

ressursstyring
« ledelse og medarbeiderskap

&
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Sykepleieren stiller diagnose og behandler mindre ortopediske skader ved Drammen sykehus, Vestre Viken HF

Et forskningsprosjekt ved Drammen sykehus viser at Hun har drevet med brudd
spesialutdannede sykepleiere er gode pa a stille diagnoser og bruddbehandling lenge,
og behandle mindre ortopediske skader. og opplever a bli satt stor

pris pa, ikke minst av
ortopedene. Det har aldri
vaert noen konflikt mellom
yrkesgruppene. Tvert imot
har ortopedene vaert pa-

driver for denne lgsningen,
Eva Tanqueiro (bildet) er en av sykepleierne som har vaert forteller hun.

med & bygge opp fracturpoliklinikken fra starten i 2013. Foto: Lars-Erik Vollebaek, Vestre Viken

Behandlingene sykepleierne gjennomfarer begrenser seg til
skader i armer og bein, og sykepleiere undersgker og tolker
rentgenbilde, setter bedevelse, reponerer (drar brudd pa
plass) og gipser. Deretter dokumenterer de i journalen.
Skader pa bekken, rygg og nakke handteres av ortopeder.

™
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2022:

703 prosjekter oppgavedeling/-fordeling i Helse S¢r-
@Dst
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Personaleffektive arealer og bedre helselogistikk

En grunnleggende tanke i planlegging av nye sykehus er at
de skal vaere arealeffektive. Vi ma vektlegge personaleffektive

arealer og helselogistikk sterkere

&
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Mange ledere i sykehus har flere enn ferti ansatte

Kliniske driftsenheter (poster, avdelinger) i sykehus kjennetegnes ved
&0 eller flere ansatte

at de er store — mange ledere har ansvar for svaert mange ansatte. 35
Figuren under viser at i helseforetakene som driver klinisk arbeid har 0 _— 31% oo
mellom 13 og 31% av enhetene mer enn ferti ansatte. Unntaket er 5 s
Sunnaas sykehus. | de helseforetakene som ikke driver klinisk arbeid 'E"j 22% e 21% 23 %
(det regionale helseforetaket, Sykehuspartner og Sykehusapotekene) 3 2
er andelen mindre enn 1%. E 15 jae
1]

Ledere med store enheter har organisert dem pa ulikt vis. Noen har E 1 I
formalisert en struktur med nestleder, mens andre baserer seg pa mer -
uformell delegering av ansvar. Vi ber vurdere narmere om organise- ) o% 1% o k.

OUS VVHF STHF SIV SSHF RHF SP  APO AHUS SUN S@HF SIHF

ringen er hensiktsmessig og om lederne far tilstrekkelig lederstatte.

Organisering og ledelse

Det er prevd ulike modeller for ledelse i spesialisthelse-
tjenesten, og det er behov for 4 etablere modeller som styrker
ledelse pa alle niva. For a lykkes med sentrale helsepolitiske
mal om 4 vri innsatsen fra vekst i bemanning til investering i
teknologi og bygg er forankring i alle fagmiljeer vesentlig for
beslutninger fattes.

Ledelse som ivaretar medarbeidere, og som vektlegger
faglig utvikling, er viktig for a rekruttere, beholde, og utvikle
helsepersonell. Ledelse innbefatter alle sider ved virksom-
heten, men det er viktig at det legges szerlig til rette for
faglig ledelse for 4 videreutvikle fagene og arbeidsformer.
Flere ledere i sykehus har mange ansatte. Vi ber vurdere om
lederspennet er for stort eller om disse lederne bar ha utvidet
administrativ stette for 4 frigi tid til ledelse.

&
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Forskning og innovasjon for
bedre helsetjeneste

Helse Ser-@st sin forskning utgjer 63 prosent

av helseforskningen i Norge, og regionen leder

an arbeidet med a legge til rette for forskning

og innovasjon innen spesialisthelsetjenesten.
Viktige satsingsomrader er nye behandlingsmater,
samhandlingsstrukturer og bruk av ny teknologi.

™
R
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Helse Ser-@st vil i planperioden prioritere:

« videreutvikling med vekt pa nytteverdi og bruker-
perspektiv fra pasienter og parerende i alle aldre

« malrette forskningsinnsats innen psykisk helse,
tverrfaglig spesialisert rusbehandling og andre
omrader med behov for styrket forskningsinnsats

- digital integrering mellom klinisk forskning og
klinisk praksis

« forskningsbasert innovasjon

« & bruke lzeringen fra tjenesteinnovasjon til
utvikle nye helsetjenester og bidra til at gode
l@sninger tas i bruk

« samarbeide tettere med andre akterer om bade
forskning og innovasjon

- fortsette arbeidet med & styrke helhetlig og
tverrfaglig forskning og innovasjon

&
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Fra plan til

jennomfering

Det ma bli kortere vei fra gode ideer til

nye mater a lese oppgaver pa

Akkurat som Nasjonal helse- og sykehusplan {2020-2023)
har regional utviklingsplan to tidsperspektiver. Det lange
er 2040. Ingen kan med noen grad av sikkerhet forutse
hvordan samfunn, teknologi og helsetjeneste ser ut da.

Hensikten med det lange perspektivet er & vurdere retnin-

gen pa tiltakene som settes i verk pa kort sikt.

Vi ma vaere zerlige pd at vi star foran store utfordringer i
helsetjenesten. Det er lettere & lage en plan enn & gjen-
nomfere endringer. Regional utviklingsplan peker p&
muligheter, men det er vart ansvar at de blir realiteter.

Vi vil arbeide videre med fagplaner og delstrategier, og vi
m& legge enda bedre til rette for at vi klarer & endre oss
raskere. Vi ma tenke mer innovasjon og smidigere tje-
nesteutvikling. En ting er sikkert. Ingen klarer dette alene.

™
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Bereds kap ng |Ering fra pandemien Beredskap og lzering av erfaringer fra koronapandemien
Helse Ser-@st RHF har vaert en sentral akter i handtering av

koronapandemien, blant annet innen koordinering av smitte-

Vi skal bidra til & verne befolkningens liv og helse ved vernutstyr og arbeid med 4 oke kapasiteten for tester. Vi vil
3 sikre at nadvendice spesialisthelsetienester kan trekke lzrdommen fra pandemien inn i det videre regionale
) ) ge Sp ) J _ ) beredskapsarbeidet.
tI”JyS befalknmgen ved kriser og katastrofer i fredstid Helseforetakene og sykehusene har spilt en sentral rolle i
: behandlingen av pasienter med covid-19, og de ansatte har
og under krlg' lagt ned en betydelig innsats for a yte helsehjelp og begrense

smitte. Helse Ser-@st har oppsummert to ar med pandemien
og erfaringene fra 15 sykehusansatte her: To &r med pandemi

— Helse Sgr-@st RHF (helse-sorost.no).

&
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Informasjonssikkerhet

Informasjonssikkerhet handler om a sikre
informasjonsbehandlingen og inngar i starre eller
mindre grad i alle systemer og alle ansattes arbeid.

Informasjonssikkerhet skal vaere en integrert del av
helhetlig virksomhetsstyring, der det er tydeliggjort at
informasjonssikkerhet skal innga som en del av helhetlige
beslutninger. Arbeidet med informasjonssikkerhet skal folge
overordnet mal og strategi for informasjonssikkerhet.
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Aktivitet og kapasitet — har reduksjon
i sengeantall nadd bunnen?

Antall sengeplasser har blitt redusert over tid, bade innen
somatikk og psykisk helse. Dette har vaert en villet utvikling
ettersom mer og mer behandling gjores poliklinisk eller
utenfor sykehuset.

Figur 3 Utvikling i sengekapasitet per tienesteomrade | Helse Sor-@st
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Framskriving — vi planlegger ikke lenger for
uspesifisert oppgaveoverfgring til kommunene

Framskrivinger av liggedegn

Tabellene baserer seg pa 2019 tall (fer pandemien). Behovet
for liggedagn og poliklinisk aktivitet framskrives basert pa
Statistisk sentralbyras prognose for demografiske endringer
fram til 2040. Tallene for somatikkk justeres for forventet
sykdomsutvikling og disse endringsfaktorer:

« Sykdomsutvikling (forventet forbruk innen 31 ulike
diagnosegrupper og 3 prosedyrer)

- Bl o fe s ol Brukerstyring, hjemmesykehus og digital hjemmeoppfglging erstatter
hjemmeoppfalging (0,4 % per ér) «oppgaveoverfgring til kommunene»

« Overforing fra degn til dag og poliklinikk (0,3 % per ar)

« Effektivisering (0,3% per ar)
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Tabell2 Framskrivinger av liggedogn somatikk

Liggedogn etter
demografi 2040

Akershus SO
Innlandet SO

Oslo SO

Serlandet SO
Telemark/Vestfold SO
Vestre Viken SO
@stfold SO

Totalsum

2019

308 002
227 241
316 068
158 464
258 094
287 831
190 618

1746 318

465 237
299 874
469 005
218 426
351938
417 707
270 088

2492 274

Korrigert for
sykdomsutvikling
og endringsfaktorer

365673
231 647
370 347
169 389
273 889
326 812
211 623

1949 380
Kilde: Helse Sar-@st RHF

Endring

19 %
2%
17 %
7%
6 %
14 %
11 %
12 %
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Tabell 3 Framskrivinger av liggedogn tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Liggedagn

Akershus SO
Innlandet SO

Oslo SO

Serlandet SO
Telemark/Vestfold SO
Vestre Viken SO
@stfold SO

Totalsum

2019

64 595
45716
82903
35534
55808
37 266
36 286

358 108

Liggedagn etter
demografi 2040

71100
45769
90 799
36 455
37 871
55113
39 206

376 313

TSB

Korrigert for
sykdomsutvikling

og endringsfaktorer

64 135
43110
74 355
34060
48 265
40096
35 266

339 287

76

Endring

1%
-6%
-10%
-4%
-14%
8%
-3%
-5%

Kilde: Helse Sgr-@st RHF
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Tabell 4 Framskrivinger av liggedogn psykisk helse

Liggedegn Psykisk helsevern voksen Psykisk helsevern barn og unge

2019 Liggedagn Korrigert for  Endring 2019 Liggedogn etter Korrigert for  Endring

etter demografi sykdomsutvikling demografi 2040 sykdomsutvikling

2040 ogendringsfaktorer og endringsfaktorer
Akershus SO 83 954 97 209 107 335 28% 10985 11614 11160 2%
Innlandet SO 83 349 88 132 88 750 6% 5980 5232 5392 -10%
Oslo SO 127 577 144 341 148 778 17% 9122 10009 10 084 1%
Serlandet SO 64 029 68 270 69 129 8% 1548 1440 4167 169%
Telemark/Vestfold SO 85 297 73794 88019 3% 6148 8014 5355 -13%
Vestre Viken SO 79 322 89 288 85934 8% 7226 5132 6855 -5%
Dstfold SO 68 348 86 759 73 501 8% 8394 6558 8173 -3%
Totalsum 591 876 647 793 661 447 12% 49403 47 999 51186 4%

Kilde: Helse Ser-@st RHF
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Tabell5 Framskriving av poliklinisk aktivitet

Poliklinikk m Psykisk helsevern voksen Psykisk helsevern barn og unge

2019 2040  Endring 2019 2040  Endring 2019 2040  Endring 2019 2040  Endring
Akershus SO 622025 941 438 31% 43 343 71783 66% 180 188 232109 29% 87 363 102 398 17%
Innlandet SO 376 617 507 431 35% 27082 37 460 38% 116 468 133 573 15% 54139 58 146 7%
Oslo SO 655086 981 607 50% 71035 119016 68% 256 431 339049 32% 79015 100 340 27%
Serlandet SO 35221 507 797 44% 33423 48 286 44% 125161 147 898 18% 47 227 51 466 9%
Telemark/Vestfold SO 548 396 763 517 39% 75740 96 450 27% 151 234 176 581 17% 80 171 85825 7%
Vestre Viken SO 555 462 813 556 46% 43 145 60 873 41% 145119 177 007 22% 81792 90 665 1%
Dstfold SO 353 564 512615 45% 41273 58 904 43% 85421 103 804 22% 45509 50 905 12%
Totalsum 3463361 5027960 45% 335041 492772 47% 1060022 1310021 24% 475 216 539 745 14%
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Framskriving av bemanning

A sikre tilstrekkelig personell vil vaere helt avgjorende
for a opprettholde var felles helsetjeneste. Gode
modeller og analyser som gir ledere stette i  vurdere
behovet for kompetanse er en viktig oppgave for det
regionale helseforetaket.

Det er ngdvendig & sammenstille behovet for personell,
utdanningskapasitet og forventet sykdoms- og behandlings-
utvikling. Seerlig innen deler av fadselstjenestene, psykisk
helsevern og rus, samt en del medisinske omrader, er det
nedvendig at vi far en god felles utnyttelse av ressurser pa
tvers av nivaer. Deler av dette arbeidet er godt i gang i trad
med oppdraget til de regionale helseforetakene om a utar-
beide analyser for framtidig behov for spesialsykepleiere pa
kort, mellomlang og lang sikt. Helse Ser-@st vil ta i bruk nye
modeller for framskrivinger som bedrer var kunnskap om
framtidig behov for personell.

, * Foto: Oslo universitetssykehus HF

®
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Rekruttere, beholde og utvikle medarbeidere

Kjernen i var virksomhet er kompetansen til
medarbeidere og ledere.

Fem hovedtema skal ha fokus framover

| februar 2021 ble det etablert en arbeidsgruppe med repre-
sentanter fra alle helseforetakene i regionen. Arbeidsgruppen
anbefaler falgende fem hovedtemaer for utvikling av
systematisk bemanningsplanlegging og ressursstyring:

« Rekruttere og beholde medarbeidere
« Utdanning og kompetansebygging

- Balansere trivsel, kompetansekrav og pasientbehoy,
med effektiv bruk av tid og ressurser

« Forstelinjeledelse og ledelseskultur

« Kompetanse knyttet til planlegging og styring av
personellressurser, herunder mest mulig bruk av
heltidsstillinger

Foto: Esten Borgos - Sukehuset @stfold

&
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Reduksjon av deltid, prosjekt i Sykehuset @stfold HF

Sykehuset @stfold HF vil giennom preveprosjektet
utprove konkrete tiltak og lasninger, med sikte pa
operasjonalisering i den ordinzere driften. Det tas saerlig
sikte pa a finne varige og forutsigbare lgsninger som
bidrar til & redusere andelen deltid, ke andel heltids-
stillinger og redusere bemanningsutfordringene, spesielt
i helg. Samtidig ses det pa tiltak for gkt rekruttering,
mobilisering og bevaring av spesialkompetanse.

Lovisenberg Diakonale Sykehus - et lazrende sykehus

Sykehuset har fra hgsten 2020, som det eneste norske syke-
huset, deltatt i et firearig europeisk forskningsprosjektet,

MagnetdEurope Lovisenberg Magnetd4Europe

Prosjektet skal jobbe systematisk med utviklings- og forbe-
dringsarbeid innen arbeidsmiljg, ansatthelse, pasientbehand-
ling, pasientsikkerhet og organisatoriske forhold. Til sammen
68 sykehus i 6 europeiske land er inkludert i studien.

Magnet4Europe tester ut sykehusmodellen «The magnet
model» fra USA. Sikalte Magnet-sykehus i USA kan doku-
mentere positive effekter pa ansattes trivsel og psykiske helse
og pa kvaliteten pa pasientbehandlingen. Modellen er videre-
utviklet siden 1980-tallet og skal ni testes pa europeiske
sykehus med mal om a oppna tilsvarende positive effekter.

Lederskap

o O

lﬂ.l'_.r kunns'kap Empiriske :tr:iflzs'innell
innovasjon ing og
og lering myndiggjering

\ Eksemplarisk /

pasient-
behandling

malinger
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Utdanning og kompetanse

Helse Sar-@st er en av de viktigste akterene innen
utdanning av helsepersonell i Norge med over

10 000 praksisplasser for studenter og 2800 leger i
spesialisering. Det er behov for bedre oversikter og
bedre planlegging for 38 mate spesialisthelsetjenestens
kompetansebehov.

Figur & Regional delstrategi for utdanning og kompetanse

6. Samarbeid
med

utdannings-
sektoren

1. Livslang - 5. Praksis-
lring og studier og -
kompetanse- lzerling-
utvikling ordning
3. Spesialist-
utdanning av
leger

utdanning av
sykepleiere 4. Oppgave-

deling og
kompetanse-
sammen-
setning
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Teknologi

Vivil utnytte alle mulighetene teknologi og digitale

lesninger gir for bedre helsehjelp.

Figur 5 Innsatsomrader innen teknologi
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REGIONAL UTVIKLINGSPLAN

02

TA | BRUK NY TEKNOLOGI
FOR BEDRE HELSEHJELP

04 05

VIDEREUTVIKLE
TEKNOLOGISTYRINGEN |
HELSE S@R-@5T

INNF@RE NYE
LEVERANSE-
MODELLER

07 08

SORGE FOR AT
INNOVASION
KOMMER HELE
REGIONEN TIL GODE

VIDEREF@RE
ARBEIDET MED
FELLESL@SNINGER

(]

Delstrategien er en konkretisering av de overordnede stra-

tegiske foringer: Ata i bruk ny teknologi for bedre helsehjelp
og realisering av En innbygger — én journal. Dette krever at:

Kilde: Helse Ser-@st,
Regional delstrategi for
teknologiomridet

klinikere involveres tettere

teknologistyring forbedres

vi kan levere med hayere hastighet

den teknologiske arkitektur forenkles og tydeliggjores

arbeidet med a innfore regionale felleslgsninger
ferdigstilles

at gode ideer som oppstar lokalt breddes dersom
de viser seg holdbare

&
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Felleseide selskaper

De felleseide foretakene skal bidra til a styrke og
forbedre tilbudet til pasientene, herunder a sikre
samordning, likhet og likeverdighet, samt & bidra
til at oppgavene lgses pa en rasjonell mate og med
god ressursutnyttelse.

Det regionale helseforetaket eier, sammen med de andre
regionale helseforetakene, fem helseforetak:

Helsetjenestens driftsorganisasjon for ngdnett HF
Luftambulansetjenesten HF

Pasientreiser HF

Sykehusbygg HF

Sykehusinnkjep HF

1 -
OO0
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Eiendom

Helse Ser-@st RHF er en av landets starste
eiendomsforvaltere med en bygningsmasse pa 2,8
millioner kvadratmeter bruttoareal. | planperioden
skal det investeres betydelige belap i vedlikehold og
utvikling av eksisterende bygg og i nye sykehusbygg.

Tabell5 Noekkeltall arealihelseforetaksgruppen

Helseforetak

Akershus universitetssykehus HF

Oslo universitetssykehus HF

Sunnaas sykehus HF
Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuset Innlandet HF
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset @stfold HF
Serlandet sykehus HF
Vestre Viken HF

SUM

* @LP grunnlagsinfe pr 31.12.2020

Brutto areal BTA)*

314 000
1011000
27000
336000
184 000
171 000
179 000
264 000
305000
2791000
Kilde: www.ssb.no/ grunnlagsar 2019

Tabell6 Dagens sengeantall og beregnet behov for somatikk degnkapasiteti 2040

Helseforetak* Liggedegn 2019 | Senger 2020 (SSB Framskrevet 2040 Senger 2040

Akershus universitetssykehus HF** 237018

Oslo universitetssykehus HF#*#** 456 924 1575
Sunnaas sykehus HF 42 250 159
Sykehuset i Vestfold HF 109 783 323
Sykehuset Innlandet HF 194 454 659
Sykehuset Telemark HF 96 777 346
Sykehuset @stfold HF 151 474 376
Serlandet sykehus HF 138 554 469
Vestre Viken HF 237 651 714
Sum 1774 636 5341

* Det er benyttet 85 %6 belegg i snitt for beregningen av senger i 2040, dette kan avvike i
enkelte HF.

#% Grorud, Stovner og Alna er tatt ut av Ahus i 2040, reel beleggsprosent er lagt inn for
beregning av senger.

##3% Det er forutsatt at 50 % av aktiviteten ved OUS i 2040 er regionale og nasjonale
funksjoner. For lands- og regionsfunksjoner er endringsfatoren samhandling med kommune
ekskludert. Grorud, Stover, Anla og Sagene er inkludert i OUS. All aktivitet for befolkingen
over 18 &r i opptaksomride til LDS og DS, eksklusive lands- og regionsfunksjoner og HDG 2,
13, 14 og 15 er ekskudert i grunnlaget til OUS i 2040.

85

247 986
540952

32507
120 441
203072
101 599
170 654
149 366
274630

1841 607
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Tabell 7 Dagens sengeantall og beregnet behov for degnkapasitet for psykisk helseverni 2040

Helseforetak* Liggedegn 2019 | Senger 2020 {SSB Framskrevet 2040 Senger 2040

Akershus universitetssykehus HF** 78 835 83073

Oslo universitetssykehus HF** 78 299 269 106 294 348
Sykehuset i Vestfold HF 32 457 101 34 543 12
Sykehuset Innlandet HF 70 503 213 74712 243
Sykehuset Telemark HF 38 319 121 40 428 131
Sykehuset @stfold HF 61 415 187 66 036 214
Serlandet sykehus HF 58 278 190 65 419 212
Vestre Viken HF 68 958 215 75 673 246
Sum 487 064 1529 546 178 1778

# 75% belegg for BUP og 85% belegg for VOP
#* Groruddalen er overfart til OUS i 2040

Tabell8 Dagens sengeantall og beregnet behov for degnkapasitet for tverrfaglig spesialisert rusbehandling i 2040

Helseforetak* Liggedegn 2019 | Senger 2020 {SSB Framskrevet 2040 Senger 2040

Akershus universitetssykehus HF** 19 403 17 965

Oslo universitetssykehus HF** 25270 86 24783 85
Sykehuset i Vestfold HF 12 850 46 11 897 41
Sykehuset Innlandet HF 9781 49 9 261 32
Sykehuset @stfold HF 9 657 33 9327 32
Serlandet sykehus HF 22972 73 21 866 75
Vestre Viken HF 15 398 49 16 173 55
Sum 115 331 396 111 273 381

* 80% belegg for TSB i 2040
** Groruddalen er overfart til OUS i 2040
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Figur & Oversiktregionale byggeprosjekter i Helse Ser-@st per ferste tertial 2022
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Vestre Viken HF
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Akershus universitetssykehus HF
Samling av sykehusbasert psykisk
helsevern
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Oslo universitetssykehus HF
Storbylegevakten
(Finansiell leasing, | samarbeid
med byggherre Oslobygg)
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Okonomi

Den gkonomiske utviklingen i Helse Ser-@st har
inntil 2022 veert under kontroll og er samlet snudd
fra underskudd til positive resultater, men det er
betydelige utfordringer knyttet til kostnadsvekst,
store investeringsbehov og vedlikehold. Hay pris- og
lonnsvekst i 2022, herunder gkte stremkostnader, gir

en mer krevende situasjon og gir behov for omstilling.

Figur 7 @konomisk utvikling i Helse Sar-@st 2002 til 2025
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Kilde: Arsregnskaper, Budsjett 2022
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Innledning

Regional utviklingsplan er Helse Sgr-@st sin overordnede
strategi. Den setter retningen for utviklingen av spesialist-
helsetjenesten i var region og peker p& onsket utvikling
pd kort sikt og fram mot 2040. Planen gir feringer for alle
regionale delstrategier og fagplaner. Samtidig skal den
fange opp og samle alle disse i en felles utviklingsretning.

Regional utviklingsplan for Helse Sar-@st 2035 ble
vedtatt av styret i Helse Sor-Ost i desember 2018.
Den satte fire hovedmal for utviklingen av spesialis-
thelsetjenesten:

» Bedre helse i befolkningen, med sammen-
hengende innsats fra forebygging til spesiali-
serte helsetjenester

» Kvalitet i pasientbehandlingen og gode
brukererfaringer

» Godt arbeidsmiljg for ansatte, utvikling av
kompetanse og mer tid til pasientbehandling

» Beerekraftige helsetjenester for samfunnet

Revidert utviklingsplan innebaerer ikke noen vesentlig
endring av retning. AmMbisjonen for revideringen har veert
A beholde kvalitetene fra den ferste planen, men sam-
tidig fornye og oppdatere slik at planen gir et godt
grunnlag framover.

Vitenker fortsatt et det er riktig & framheve noen
satsingsomrdder. Felles for disse er at de kan anvendes
pd tvers av pasientgrupper og faglige strategier. | var
forrige utviklingsplan prioriterte vi fem satsingsomréder.
Disse vil vi viderefgre. | tillegg har vi hentet fram et

nytt satsingsomrdde. Vi har leert at samarbeidet med
brukerne vare er avgjorende for & fa til de endringene
som brukere, helsetjeneste og samfunn behgver. Derfor
vil vi legge til rette for & styrke helsekompetanse hos
pasienter og pargrende.

De seks satsingsomrddene som skal bidra at vi
ndr mdlene er dermed:
. Styrke pasienters og pargrendes helse-
kompetanse og involvering
» Nye arbeidsformer og bedre bruk av teknologi
» Samarbeid om de som trenger det mest
» Redusere ugnsket variasjon i kvalitet og
forbruk av tjenester
» Tatiden tilbake, mer tid til pasientrettet arbeid
» Forskning og innovasjon for en bedre
helsetjeneste

Denne utgaven av regional utviklingsplan er delti to
deler. Fgrste del beskriver de viktigste trendene og
satsingsomrddene som er vart svar p& dem. Andre del
omtaler rammer og forutsetninger for & f& det til.



Innledning

Vima veere zerlige pd at vi stdr foran store utfordringer i
helsetjenesten. Det er lettere & lage en plan enn & gjen-
nomfore endringer. Regional utviklingsplan peker p&
muligheter, men det er vart ansvar at de blir realiteter.
Vivil arbeide videre med fagplaner og delstrategier, og vi
ma legge enda bedre til rette for at vi klarer & endre oss
raskere. Vi ma tenke mer innovasjon og smidigere tje-
nesteutvikling. En ting er sikkert. Ingen klarer dette alene.

Regional utviklingsplan har involvert mange av de
ansatte i Helse Sgr-@st, men farst og fremst har den
blitt til gjennom dialogen med brukerne og aktgrene
rundt oss. Planen har vaert pd hering og vi har mottatt
over 70 hgringsinnspill. Tilbakemeldingene er lagt til
grunn i endelig versjon. Vi takker for hjelpen og gleder
oss til & fortsette & utvikle helsetjenesten sammen.

Terje Rootwelt
Administrerende direktor




Trygg og god behandling til alle

Brukerutvalget gnsker at alle pasienter skal motta trygg
og god behandling. Det betyr blant annet at alle som
gnsker tar del i beslutninger om egen behandling ut fra
hva som er viktig for den enkelte. Helsetilbudet mé veere
styrt av pasientenes behov og samtidig bygge pd kom-
petansen hos behandlerne. Vi vil medvirke. Det er ogs&
viktig at pargrende far delta og har mulighet for med-
virkning. Gjennom samvalg vil pasienter og pargrende
kunne ta de beslutningene som er best for den enkelte.

Skal vi f& til dette, m& vi arbeide bedre sammen. Det er
0gs@ behov for en kulturendring i helsetjenesten hvis
samvalg skal virke. Som brukerutvalg kan vi pavirke
helsetjenesten p& systemniva. Samvalg er medvirkning
pd individniva. | mellom der er det fortsatt en &pning for
at vi kan medvirke mer nér det enkelte tjenestetilbud skal
utvikles.

Regional utviklingsplan for Helse Ser-@st peker pa seks
satsingsomrdder. Brukerutvalget oppfatter disse som
grunnleggende og med betydning for alle deler av
behandlingstilbudet. Sammen setter de en retning som
vi tror vil gi en bedre helsetjeneste, bade for brukere og
behandlere. Det vil ikke komme av seg selv, men er heller
ikke umulig.

Brukerutvalget liker spesielt det nye satsingsomrdédet
«Styrke pasienter og prgrendes helsekompetanse

og involvering». Vi gnsker at det raskt etableres flere
brukerstyrte poliklinikker. Styrket helsekompetanse blant
pasienter og pargrende er blant annet avgjgrende for &
lykkes med brukerstyrte poliklinikker.

Det har i lang tid veert fokus pd samhandling og gode
overganger. Brukerutvalget ser at det fortsatt er mye
4 g& pd for & fé dette til. Vi har store forventinger til at
samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og kom-
munene i helsefellesskapene skal lykkes med dette.
Vivilunderstreke at dette haster, og at det har hastet
lenge. Vi mener alle pasienter skal oppleve helse-
tienesten som en helhet, uavhengig av niva.

Brukerutvalget ser at det fortsatt er store utfordringer
innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rus-
behandling. Det vil kreve en betydelig innsats i flere &r
framover. Det er derfor positivt at disse omrddene er
loftet i utviklingsplanen. Vi har forventninger til at Helse
Sor-@st RHF fglger opp arbeidet som er satti gang med
fagplan psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rus-
behandling. Planer er bra, men det er gjennomfgringen
som er viktig.



For & oppnd den beste helsetjenesten for pasienter

og pargrende er brukerutvalgets oppfordring derfor:

la oss leere av de gode eksemplene og ikke gi oss for gode
l@sninger er tatt i bruk. Til beste for brukerne, men ogs&
for ansatte i var helsetjeneste.

Brukerutvalget gleder seg til & bidra til gjennomfaringen
av denne utviklingsplanen.

Hilsen Regionalt brukerutvalg i Helse Sor-@st




Bakgrunn



Hva finner du i denne oppdateringen av regional
utviklingsplan?

Den forste regionale utviklingsplanen for Helse Ser-@st 2035
beskriver bakgrunn og begrunnelse for valg av utviklings-
retningen for var region.

Oppdateringen har vi delt i to deler. Den forste beskriver
hvordan vi forstar noen av de viktigste trendene og hva vi
tenker vi ma gjore for 8 mete dem. | den andre delen be-
skrives rammer og forutsetninger som er en viktig del av
premissene vi ma handle ut fra. Sentrale nasjonale og
regionale planer og strategier inngar i denne delen.

Om Helse Sor-Qst
Helse Ser-Dst sin visjon er:

«Gode og likeverdige helsetjenester til
alle som trenger det, nar de trenger det».

Virksomheten i Helse Sgr- @st baserer seg pa de nasjonale
verdiene kvalitet, trygghet og respekt.

Spesialisthelsetjenester til omtrent halve Norges befolkning

Helse Sor-@st RHF har et sgrge-for-ansvar for spesialisthel-
setjenester til om lag tre millioner mennesker i fem fylker:
Innlandet, Oslo, Vestfold og Telemark, Viken og Agder. Per
desember 2021 er det tilsammen 146 kommuner i disse
fylkene. Eventuelle endringer i fylkes- og kommunestruktur

pavirker ikke automatisk organisering av sykehus og opptaks-

omrader, men slike endringer fordrer blant annet avklaringer
av organisering av prehospitale tjenester.

Helse Sagr-@st RHF eier elleve helseforetak:

Akershus universitetssykehus HF
Oslo universitetssykehus HF
Sunnaas sykehus HF
Sykehusapotekene HF
Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuset Innlandet HF
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset Dstfold HF
Sykehuspartner HF
Serlandet sykehus HF
Vestre Viken HF

Bakgrunn
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Helseforetakene har virksomhet pa mange steder, herunder
somatiske og psykiatriske sykehus, desentraliserte tilbud
med distriktpsykiatriske sentre og poliklinikker og utstrakt
samarbeid med kommuner. Helseforetakene er neermere
beskrevet her: Vare helseforetak

I tillegg til lokalsykehusfunksjoner ivaretar Oslo univer-
sitetssykehus HF flere nasjonale, flerregionale og regionale
oppgaver. Sunnaas sykehus HF er et eget helseforetak for
spesialisert rehabilitering. Det tilbys ogsa rehabilitering i
gvrige helseforetak, private ideelle sykehus med driftsavtale
og gjennom avtaler med private rehabiliteringsinstitusjoner.
Atte helseforetak i regionen, utover Sunnaas, har barne- og
ungdomshabilitering og voksenhabilitering.

Helse Ser-@st RHF er en av landets sterste eiendomsfor-
valtere med en bygningsmasse pa 2,8 millioner kvadratmeter
bruttoareal.

Private akterer er et viktig supplement og alternativ til
tilbudene ved helseforetakene. Sammen med helsefore-
takene bidrar de private til 3 oppfylle Helse Sgr-&st RHF
sitt sgrge-for-ansvar.

Helse Ser-Jst RHF har et tett og forpliktende
samarbeid med fem private ideelle sykehus:

« Betanien Hospital

« Diakonhjemmet Sykehus

« Lovisenberg Diakonale Sykehus
« Martina Hansens Hospital

« Revmatismesykehuset

Bakgrunn

Figur 1 Nokkeltallom Helse Ser-@st, basert p& 2019-tall (siste normale driftsér for pandemi)
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Norges starste arbeidsplass

81 000 medarbeidere som arbeider 64 000 arsverk

Kjop av helsetjenester fra private leverandgrer og avtalespesialister

4 500 millioner kroner

Ressursbruk til forskning og innovasjon

3 300 millioner kroner, og mer enn 2 300 arsverk
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 tillegg kommer avtaler med en rekke andre private ideelle
eller kommersielle aktarer som driver virksomhet for Helse
Ser-@st RHF pa ulikt grunnlag og med forskjellig finansi-
eringsordning. Det er flest avtaler innen rehabilitering og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling, hvor de private avtale-
partene har mesteparten av den samlede behandlingskapasi-
teten i regionen.

Helse Ser-@st RHF har ogsa driftsavtale med omlag 950
avtalespesialister innen ulike fagomrader. De star for ca. 25 %
av regionens samlede polikliniske aktivitet. Avtalespesialister
er selvstendig naeringsdrivende lege- og psykologspesialister
som arbeider innenfor offentlig finansiering. Del to av
regional utviklingsplan gir ytterligere informasjon om

Helse Sgr-Jst.

Bakgrunn
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Bade Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 og hel-
seforetakene peker i sine utviklingsplaner pa trender og
utviklingstrekk som vil treffe helsetjenesten i arene som
kommer. Noen er globale, og vi kan vaere relativt sikre pa at
de vil vedvare selv innenfor en lang planperiode. Andre er
mer usikre. Her beskrives noen av de mest sentrale trendene
og utviklingstrekkene. De er ikke vesentlig endret fra den
forste regionale utviklingsplanen, men har blitt tydeligere

og er her fordelt innen tre omrader: befolkningen og samfun-
net, pasienter og pargrende og helsetjenesten.

Planlegging av framtidige helsetjenestetilbud gjares ikke
bare med analyse av trender og utviklingstrekk, men ogsa
med stette i framskrivinger av befolkningens behov for helse-
tjenester. Det er na etablert felles tallgrunnlag og metode for
framskrivinger, og vi har hentet noen av de sentrale fram-
skrivinger inn her i tillegg til at de er omtalt i del to av
utviklingsplanen.

Befolkningen og samfunnet

Vi blir flere eldre og faerre yngre

Balansen mellom den yngre og eldre del av befolkningen er i
endring. Som illustrert under treffer utviklingen oss dobbelt
ved at vi samtidig blir flere eldre og feerre yngre.

Modeller som framskriver befolkningens helsetilstand,
behov for helsetjenester og effekten av ulike helsefrem-
mende tiltak blir stadig bedre. | Perspektivmeldingen 2021
draftes sammenhengen mellom gkt levealder og behovet for
helse og omsorgstjenester. Meldingen legger til grunn at flere
eldre ogsa betyr flere pasienter med kroniske og sammen-
satte sykdomsbilder, men at medisinske framskritt vil gjore

det lettere & leve med sykdom. Det antas at en aldrende
befolkning vil trenge helsetjenester for en lengre periode

enn tidligere generasjoner, men eldreomsorg for en kortere
periode. Samtidig er det en gkning i antall pasienter med
demenssykdommer som vil kreve ekstra ressurser i hele hel-
setjenesten. Dersom aldersspesifikk forekomst ikke forandrer
seg, vil gkningen i forventet levealder i Norge medfore at

Figur 2 Framskrevet befolkning for Helse Sgr-@st, 2020 og 2040
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antallet personer med demens mer enn dobles fra 2020 til
2050 i Norge, og firedobles mot ar 2100 (Demens i Norge,
Folkehelseinstituttet, 2021).

Den andre siden av problemstillingen er at det blir for fa
yngre. For at befolkningstallet skal holde seg stabilt ma det
fades 2,1 barn per kvinne. Fruktbarheten/valget om a fode i
Norge har sunket med et halvt barn per kvinne siden 2009,
og antall fadte barn per kvinne i Norge var i 2020 1,48. Det
er det laveste som noen gang er malt. Utviklingen farer ogsa
til feerre yrkesaktive per trygdemottaker og faerre som kan
rekrutteres til helsetjenesten.

Trender og utviklingstrekk

De unge flytter mot sentrum, og de eldre blir
Det innenlandske flyttemgnsteret i Norge er sentraliserende.’
Selv om Statistisk sentralbyras seneste befolkningsfram-
skriving anslar en generell befolkningsvekst for landet som
helhet, er veksten utenfor de aller starste byene lavere enn
giennomsnittet, og folketallet vil synke i de fleste av landets
356 kommuner.2 En befolkningsframskriving etter opptaks-
omrader i Norge 2020-2040 viser at omradene rundt Oslo
vokser mest.

Unge mennesker bidrar til en sentralisering, ikke bare til
de store byene, men ogsa sentralisering rundt tettstedene

Tabell1l Befolkningsframskriving 2020 til 2040 etter opptaksomrdder for sykehusene i Helse Sgr-@st

2020 2040
Akershus universitetssykehus 578 691 672099
Diakonhjemmet Sykehus 144 467 159 656
Lovisenberg Diakonale Sykehus 160 579 169 114
Oslo universitetssykehus 277 204 324058
Sykehuset i Vestfold 246 041 269 397
Sykehuset Innlandet 338 965 352609
Sykehuset Telemark 173 355 178 614
Sykehuset @stfold 317 489 355323
Serlandet Sykehus 307 231 333985
Vestre Viken 488 650 546 690
Helse Sgr-Jst 3032671 3361545

Endring i %

2020 2040
16% 4% 7%
1% 4% 8%
5% 1% 3%
17% 3% 6%
9% 5% 9%
4% 5% 10% 1 https://www.ssb.
no/befolkning/
3% 5% 10% artikler-og-publikasjoner/
12% 5% 9% okt-flytteaktivitet-i-norge
9% 4% 8% 2 https://www.ks.no/fagom-
o o o rader/demokrati-og-sty-
12% 3% 9% ring/kommunereform/
1% 4% 8% noen-fakta-om-nye-kom-

Kilde: Statistisk sentralbyra, (hovedalternativ) muner-fra-2020/
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i distriktene. De unge flytter mer enn de eldre, og kvinner
flytter mer enn menn. Dette reiser problemstillingen om
hvordan helsetjeneste best understottes i distriktene.

| utredningen Det handler om Norge (NOU 2020:15)
beskrives situasjonen slik: «Distriktskommuner har i dag
en eldre befolkning enn resten av landet. Fram til 2040 vil
antallet personer over 80 ar i distriktene nesten doble seg.
Distriktskommuner far dermed en eldrebglge pa toppen av
en allerede relativt gammel befolknings».

Det er videre mye som tyder pa at det vil veere en utfor-
dring, seerlig for mindre kommuner, at antallet barn og unge
reduseres i antall og som andel, andel yrkesaktive blir lavere,
mens antallet og andel eldre vokser. Fra 2020 til 2040 vil
antallet yrkesaktive per 80-aring halveres. Framskrivinger er
omtalt og beskrevet mer i del to av regional utviklingsplan.

Forventningene til helsetjenesten vil fortsette a stige
Ny diagnostikk, nye og oftest dyre behandlingsformer, et glo-

balisert helsemarked, der sa vel informasjon som diagnostikk

vil bevege seg over landegrenser, vil bidra til at befolkningens
forventninger stiger. Et godt, tilgjengelig og brukervennlig
helsetilbud er en ngdvendig forutsetning for & opprettholde
en offentlig helsetjeneste som befolkningen er villig til &
betale for. @kende bruk av private helseforsikringer pavirker
ogsa utvikling og forventninger.

Samfunnet har feerre arbeidsplasser
for folk uten hoyere utdanning
Dette bidrar til at det for mange er vanskelig & finne arbeids-

plasser som ikke krever hgyere utdanning. Planlagt oppgave-

deling i spesialisthelsetjenesten vil apne for flere leerlinger
og fagarbeidere. Nye fagutdanninger spisset mot sykehus-

arbeid vil kunne etableres i sykehusene, i samarbeid med
kommuner og fylker. Slik vil ogsa personell uten formal-
kompetanse kunne kvalifisere seg. Ved Oslo universitets-
sykehus HF far pleiemedhjelpere formalkompetanse ved
«Fagbrev pa jobb» i samarbeid med Oslo kommune. Dette
vil trolig gjere rekruttering enklere og ogsa veere bra for
samfunnet.

Framtidens arbeidstakere er digitale innfedte

Arbeidslivet er i endring og helsetjenesten sa vel som

andre vil mgte en ny generasjon arbeidstakere, den sakalte
«Generasjon Z», fadt fra cirka 1995. | falge Opinion vil dette
veere den hittil best utdannede og mest kunnskapsrike gene-
rasjonen. De er vokst opp med sosiale medier i et tradlgst,
«hyperlinket» og brukertilpasset informasjonssamfunn.

¢
-
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Klimaendringer har betydning ogsa for helse
Norges befolkning har generelt god helse, og helsemessig star
vi relativt godt rustet mot virkninger av klimaendringer. Likevel
vil mer nedber, hetebglger og terkeperioder fa betydning for
helsen var. Klimaendringer kan pavirke den fysiske og psykiske
helsen i befolkningen pa flere mater; fra luftveis- og hjerte- og
karsykdom, allergi, skader og ded knyttet til ekstreme veer-
hendelser, til endringer i utbredelse og geografisk fordeling av
smittsomme sykdommer og antimikrobiell resistens.

En samlet spesialisthelsetjeneste arbeider med a na mal-
setningene i FNs baerekraftsmal om blant annet 40 prosent
reduksjon av CO.-utslipp fra drift av sykehus innen 2030.

Tillit er viktig for et velfungerende samfunn

Norge er et at landene i verden med mest tillit, mellom
mennesker og mellom innbyggere og myndigheter. Tillit er
en ressurs som gjor endringer giennomfarbare. Den er ogsa
basis for politisk styring. Pandemien er et godt eksempel. Pa
forhand ble ulike lands pandemiberedskap vurdert, og Norge
ble vurdert a ha lavere beredskap enn England og USA. Ved
utgangen av 2020 hadde Norge likevel faerre dgde og lavere
fall i brutto nasjonal produkt. En del av forklaringen er tillit til
myndigheter og mellom folk som gjorde at pandemirelaterte
tiltak hadde stor tilslutning i befolkningen.

Trender og utviklingstrekk

Sosiale medier kan bidra til polarisering, og at det er van-
skelig a etablere hva som er sant og usant. Et godt eksempel
pa dette er vaksineskepsis i forbindelse med pandemien.
Vaksineskepsis regnes na blant de ti viktigste helsetrusler
i verden.

Dette er en samfunnsutvikling som kan bidra til at det blir
vanskeligere & giennomfgre nedvendige endringer i samfunn
og i helsetjeneste.

Verden endrer seg fort og vi ma tenke mer

pa beredskap og sikkerhet

| mars 2020 startet koronapandemien. Den har vist oss hvor
sarbart det internasjonale samfunnet er for forstyrrelser i
forsyningskjedene, enten det dreier seg om arbeidskraft,
produkter eller legemidler, og hvor store og omfattende
endringer det har medfert nasjonalt.

Koronakommisjonen fastslo at myndighetene ikke lyktes
godt med & na fram til deler av innvandrerbefolkningen
under pandemien, og anbefaler at myndighetsakterer pa alle
nivaer utvikler planer for krisehandtering i et flerkulturelt og
mangfoldig samfunn. Vi vil bidra til at tydelige planer for a na
ut til minoritetsspraklige og andre sarbare grupper inngar i
beredskapsplanverket.

| februar 2022 startet en krig i Europa hvis utfall vi enna
ikke kjenner. Det har utlgst den storste flyktningstrammen
siden andre verdenskrig. Omfattende gkonomiske sank-
sjoner utlgser igjen store endringer.

Helse Ser-@st RHF har hatt og vil fortsatt ha en viktig rolle
i regional og nasjonal beredskap. Det ma skje i neert samar-
beid med kommuner, fylkeskommuner, statsforvaltere, for-
svaret, de andre regionale helseforetakene og myndighetene.
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Det ma bli enklere for pararende og frivillige a bidra
Pargrende og frivillige yter allerede en formidabel innsats.
Mange pasientorganisasjoner tilbyr for eksempel likeperso-
narbeid, mentorordninger og ledsagertjenester. Dette gis av
frivillige som bidrar med sin kunnskap og livserfaring til a
stotte og hjelpe andre. Uten pargrendes og frivilliges innsats
ville dagens kapasitet i helsetjenesten veert for liten. Det er
behov for bedre koordinering av frivillig arbeid, for eksempel
ved utvidet bruk av frivillighetskoordinator.

Helsetjenesten

Norge har gode helsetjenester

Spesialist- og primaerhelsetjenesten i Norge viser sveert
gode resultater i nyere internasjonale sammenligninger.>#
Samtidig med at helsetjenesten er god, indikerer undersokel-
sen at vi ogsa har forbedringsomrader. Dette gjelder for pasi-
Pasienter og pargrende entforlgpet for pasienter med kroniske lidelser, forebygging,
pasientmedvirkning og lik tilgang til helsetjenester.

Pasientene vil fa mulighet til @ medvirke mer

Kombinasjonen av brukernes gnske om a delta aktivt i beslut- Likeverdige helsetjenester er en utfordring

ninger og nye teknologiske muligheter, gir et stort potensial Geografien og bosetningsmansteret i Norge gjor det krevende 3 Schneider et al, (2021)

for a finne nye lgsninger innen helse. Noen oppgaver kan for bade kommuner og spesialisthelsetjenesten a yte likever- Mirror, mirror 2021,

flyttes til pasientene, og andre oppgaver kan lgses bedre og dige helsetjenester. Utviklingen av befolkningssammenset- Reflecting poorly: Health

mer effektivt innen helsetjenesten. ningen har konsekvenser for hvilke muligheter som finnes for care in U.S. compared
Pa lengre sikt vil utviklingen av sensorteknologi, «Big oppgavedeling, rekruttering og beerekraft. Den hoye alderen to other high-income

Data» og «Internet of Things» gjere det mulig for pasienter i i distriktskommunene vil gi kommunene relativt hgyere for- countries.

stor grad & overvéke sin egen helse og kommunisere direkte pliktelser til pleie og omsorg, et starre behov for helse- o libifps izt ol

med internasjonale helsedatabaser, kompetansesentre og personell og en mindre rekrutteringsbase. ;irgﬁzzgéﬁtc/)ﬁ:}tr{or-

tilbydere av helsetjenester. Mange av mulighetene eksisterer | utredningen Det handler om Norge beskrives spesiali- way-country-health-pro-

allerede i dag. sering og «silo-tenkning» i helsetjenesten som negativt for file-2021
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distriktene. Det gjor det nedvendig med regionale nettverk
for a fa til innovasjon. Det styrker behovet for gjensidig vei-
ledning og samarbeid, og at vi bruker helsefellesskapene mer
aktivt til dette.

Ny diagnostikk og nye behandlingsformer oppstar raskt
Denne raske utviklingen gjor at vi ikke kan designe sykehus
bare basert pa det vi vet, men ma sgrge for tilstrekkelig
fleksibilitet til & handtere endringene nar de kommer.

Et eksempel er magesar som i lepet av kort tid gikk fra

a kreve kirurgisk behandling til antibiotikabehandling.

Et annet eksempel er injeksjonsbehandling for alders-
relatert makuladegenerasjon, som har krevd en stor gkning
i poliklinisk kapasitet innen gyefaget. Et siste eksempel pa
endrede forutsetninger for helsetjenesten er at antibiotika-
resistens er et sterkt gkende problem som kan ha drama-
tiske folger for helsetjenestens utforming og evne til a yte
behandling.

Ny teknologi apner for nye arbeidsmater

og utvikling av tjenester og produkter

Den kanskje storste driveren for utvikling bade i naeringsliv
og i samfunnet forgvrig er digitalisering. Rimelig forbruks-
elektronikk vil gi folk flest enkel tilgang til en rekke private
helsetjenester. Kunstig intelligens og maskinlaering kan gi nye
verktay for beslutningsstette og for robotisering av arbeids-
prosesser innen pleie, diagnostikk og behandling. Verden gar
i retning av mer nettbaserte helsetjenester. Det vil fortsatt
vaere behov for sykehusbygg, samtidig som nye teknologier
vil kreve nye organisasjons- og driftsmodeller. Ny teknologi
skaper nye roller og relasjoner mellom medarbeidere

og ledere.

Flere av de tradisjonelle oppgavene til akuttmottakene er i
ferd med & flytte seg fra sykehusene og uti ambulansene. De
senere arene er det utviklet nye prehospitale behandlings-
opplegg for sykdomstilstander som tidligere bare ble gitt i
sykehus, for eksempel behandling av pasienter med symp-
tomer pa akutt hjerteinfarkt og hjerneslag. Det utvikles ogsa
stadig nye mobile diagnostiske hjelpemiddel som hurtig-
tester, ultralyd, videoassisterte teknikker og prosedyrer,

samt mobile rentgen- og CT- lgsninger.

Sentralisere, desentralisere eller pasientsentrere

Mottoet har veert «sentralisere det vi ma pa grunn av kva-

litet, desentralisere det vi kan». Det er fortsatt et potensial

for a flytte virksomhet fra store til sma sykehus, saerlig innen

somatikken. Ny teknologi apner for a tenke nytt ogsa her.
Kommunikasjonsteknologi forer til at det blir lettere a

samle kompetanse fra ulike sykehus og ulike nivaer i helse-

Trender og utviklingstrekk
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tjenesten rundt pasienten - i stedet for & sende pasienten
mellom akterene. Bedre kommunikasjon om og elektronisk
oppfelging av en pasient kan i en region brukes til a overfore
oppgaver fra sykehus til fastlege. Et annet sted kan mangel pa
fastleger gjore at samme lgsning flytter oppgaver til lokal-
sykehusene.

Ambulerende team meter pasienten hjemme og far
dermed andre forutsetninger bade for diagnostikk og behand-
ling. Dette apner ogsa for utvidet samarbeid pa tvers av niva-
ene i helsetjenesten.

Uansett handler det om & bruke teknologi til 4 flytte
behandling sa naer pasienten som mulig. Det er samtidig
viktig at det hele tiden sokes etter nye omrader som lar seg
desentralisere, ogsa fra regionssykehuset og til andre helse-
foretak i regionen. Det styrker helseforetakene samtidig som
det apner for faglig nyutvikling pa regionalt niva.

Trender og utviklingstrekk

Helsetjenesten i kommunene er under gkende press
Framskrivinger av aktivitet viser at gkningen i belastning
trolig blir starre for kommunale helse-, pleie- og omsorgs-
tjenester enn for spesialisthelsetjenesten. Dette er tydeligst
for en aldrende befolkning og deres tjenestebehov. De fleste
kommuner har allerede i dag utfordringer med a rekruttere
helsearbeidere.

Figuren under viser den samlede ressursinnsatsen for
pasienter som har veert i behandling i primeer- og spesialist-
helsetjenesten (somatikk) fordelt pa alder.® Figuren viser
med all tydelighet at kapasitetsutfordringene knyttet til en
aldrende befolkning vil treffe kommunehelsetjenesten i
starst grad. Spesialisthelsetjenesten ma derfor i mindre grad
planlegge for hvordan de skal overfere oppgaver til primaer-
helsetjenesten, og i sterre grad spgarre hvordan sykehusene
kan understotte og avlaste pleie- og omsorgstjenestene.

Figur 3 Ressursinnsats somatikk i spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten
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Kilde: Helse Sor-@st RHF merte enhetskostnader.

5 For & sammentstille aktivi-

aktivitet (f.eks. polikliniske
opphold, liggedagn, timer)
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Tilgang pa fastleger vil ha stor betydning

ogsa for spesialisthelsetjenesten

Fastlegeordningen er en viktig del av grunnmuren i norsk
helsetjeneste. Dkende arbeidsbelastning og stadig flere
arbeidsoppgaver har bidratt til at ordningen i dag er kritisk
utfordret. | september 2022 var 235. 000 mennesker uten
fastlege, noe som er en dobling pa ett ar. Rekrutteringen

til nye fastlegestillinger er vanskelig selv i sentrale omrader,
og mindre enn 10 % av dagens legestudenter sier de vil

bli fastlege.

Konsekvensene av en svekket fastlegeordning vil veere
alvorlige for spesialisthelsetjenesten. Dette beskrives godt
blant annet i Sykehuset i Vestfold HF (SiV)sin utviklingsplan.
Helseforetaket peker pa at de mister en verdifull samar-
beidspartner og at konsekvensene vil bli betydelige dersom
ikke fastlegeordningen fungerer. Blant annet vil dette i sum
kunne medfgre at helseforetakets framskrivninger ikke lenger
vil veere reelle, og at SiV i sa fall vil sta overfor store kapasi-
tetsutfordringer. SiV papeker ogsa at mangel pa et helhetlig
tjenestetilbud i opptaksomradet vil kunne vaere negativt for
rekruttering av kompetente medarbeidere.

Sosial ulikhet i helse

Norge er et av de landene i verden hvor det er minst forskijell
pa fattig og rik, men forskjellene har gkt de siste ti arene,
ogsa nar det gjelder helse. Nyere rapporter som for eksempel
Sosial ulikhet i bruk av helsetjenester, Statistisk sentralbyra,
Rapport 2021-23. Sosial ulikhet tar liv — faglige og folkehel-
sepolitiske vurderinger, Nasjonalforeningen for folkehelsen,
Rapport 2022 bekrefter dette, og viser at andelen med god
helse gker med gkende utdannings- og inntektsniva.

For var region kan sosial ulikhet i helse blant annet synlig-
gjores ved ulik forventet levealder (se tabell 2). Tabellen viser
at i bydelene i Oslo, er differansen i forventet levealder om
lag 5 ar for kvinner og 7 ar for menn.

Tabell2 Forventet levealderifylker og bydeleriOslo
malt i perioden 2006-20

Folkefoydel | kvimer | memn
Agder 83,5 79,5
Innlandet 83,2 79,3
Vestfold og Telemark 834 79,5
Viken 83,9 80,1
Oslo 83,6 79,8
Bydel Alna 82,5 79,0
Bydel Bjerke 83,2 79,3
Bydel Frogner 84,6 80,6
Bydel Gamle Oslo 82,3 77,0
Bydel Grorud 81,8 77,8
Bydel Gruinerlgkka 80,8 76,4
Bydel Nordre Aker 85,4 82,2
Bydel Nordstrand 84,6 81,5
Bydel Sagene 80,8 75,8
Bydel St.Hanshaugen 82,9 78,8
Bydel Stovner 82,7 78,9
Bydel Sgndre Nordstrand 84,0 80,0
Bydel Ullern 85,2 82,1
Bydel Vestre Aker 85,9 82,8
Bydel Ostensjo 83,7 80,1

Kilde: Kommunehelsa (fhi.no)

Trender og utviklingstrekk
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https://nasjonalforeningen.no/contentassets/87337144e11647aebc423380a3adc7c0/sosial-ulikhet-tar-liv-rapport-2022-1.pdf
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Det er komplekse forhold ved og i samfunnet som skaper
sosial ulikhet i helse, og som bestemmer gjennomsnittlig
helsetilstand for ulike sosiale grupper i befolkningen.

Mye skyldes skjevfordeling av gkonomiske og sosiale
ressurser, utdanning og arbeid i befolkningen. For & fore-
bygge sosial ulikhet i helse ma vi forsta hele arsakskjeden
og ikke bare risikofylt helseatferd som rgyking eller sviktende
mestringsevne.

Sosiale ulikheter i helse er en etisk, velferdsmessig og
gkonomisk utfordring. | likhet med andre sektorer har helse-
tjenesten ogsa et ansvar for & bidra til & redusere sosiale
ulikheter i helse. Vi kan bidra i arbeidet med a styrke pasi-
enters og parerendes helsekompetanse og samarbeide mer
om de som trenger det mest. Vi kan ogsa redusere ugn-
sket variasjon i kvalitet og tilbud av tjenester. Det er behov
for forskning som kan gi samfunnet mer kunnskap om de
sosiale konsekvensene av strukturelle sider ved helsetje-
nesten (som egenandeler) og prioriteringer (skonomiske og
faglige). Reformer og nye tiltak i helsetjenesten bgr ogsa ta

hensyn til eventuelle konsekvenser for sosiale ulikheter. Vi ma

for eksempel passe pa at ny teknologi og nye arbeidsformer
ikke bidrar til & forsterke sosiale ulikheter i helse.

Alle ma tenke forebygging

Morgendagens kapasitetsutfordringer lases ikke innenfor
sykehusenes vegger alene. Spesialisthelsetjenesten ma ta
en mer aktiv rolle ogsa i forebyggende helsearbeid. Det er
ikke lenger riktig a tenke at forebygging er oppgave for andre
deler av helsetjenesten. Spesialisthelsetjenestene har saerlig
ansvar for videre forebygging der sykdom allerede har opp-
statt, men vi ma ogsa bruke var kunnskap til primeer
forebygging.

Kapasitets- og bemanningsutfordringene

ma metes sammen og ikke hver for seg

Med uendrede arbeidsformer vil bemanningsbehovet fort-
sette a oke betydelig bade i spesialisthelsetjenesten og i
kommunal helse- og omsorgssektor. En slik bemannings-
vekst er neppe realistisk og heller ikke baerekraftig i et sam-
funnsperspektiv. Dersom vi ikke samarbeider, vil vi i gkende
grad konkurrere om de samme ressursene. Vi bgr finne
losninger som bade kan virke pa tvers av nivaene, og som
kan veere attraktive for medarbeidere bade i kommuner og
spesialisthelsetjenesten.

Trender og utviklingstrekk
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Tilstrekkelig antall ansatte med riktig kompetanse

er den sterste utfordringen framover

Pandemien har vist sarbarheten i spesialiserte fagmiljger, og
vi har muligheten til & lzere bade av vare erfaringer og av hvor-
dan andre land fordeler arbeidet. Det er et stort potensial for a
avlaste den mest kritiske kompetansen i sykehus ved gkt bruk
av stgttepersonell. Pandemien satte kraftig fart i bruken av nye
teknologiske lasninger, og har samme potensial for a sette fart
i arbeidet med oppgavedeling.

Ny teknologi og nye arbeidsformer krever ny kompetanse,
tilpasningsdyktige medarbeidere og utdanninger

Det er mange eksempler pa at utvikling av teknologi og nye
arbeidsformer vil pavirke behovet for kompetanse og kompe-
tanseutvikling. | tillegg til teknologisk kompetanse vil kompe-
tanse pa samvalg, samhandling, koordinering, logistikk,
ledelse og organisering bli stadig viktigere.

Tverrfaglige team pa tvers av omsorgsnivaene vil bli ngd-
vendig. Dette vil veere en felles utfordring for alle utdanninger,
og tverrprofesjonelle utdanningslep ma utvikles i storre grad.
Det vil vaere behov for a forske mer pa effekt av tiltak som
iverksettes, og utdanningslgpene ma tilrettelegges for dette.

Trender og utviklingstrekk

Ny teknologi i diagnostikk, behandling og oppfelging gir
kontinuerlig behov for a utvikle kompetanse.

Digital kompetanse ma inkludere teamkompetanse.
@kt bruk av digitale lasninger vil i starre grad kreve at helse-
tjenestene jobber i team. Respekt for brukere, pasienter og
pargrende ma vare en selvfglge, med god kjennskap til bl.a.
kultur og helse, gkende andel av innvandrere i (hele) befolk-
ningen, og ikke bare i Oslo. Grunnleggende for reelt sam-
arbeid om helhetlige pasientforlgp og teamarbeid er gjen-
sidig respekt for andre profesjoners og sektorers bidrag.
Det er avgjerende for & lykkes.

Dkonomiske rammer stiller storre krav til nytenking

De gkonomiske rammene for spesialisthelsetjenesten er
sentrale premisser for all tjenesteutvikling og for behand-
lingstilbudet. Handlingsrommet Norge har hatt de siste
arene for & prioritere nye formal ser ut til a bli mindre. | folge
Perspektivmeldingen 2021 vil dette medfere okte utfordringer
for alle deler av offentlig sektor, ogsa spesialisthelsetjenesten.
De ma motes med mer effektive behandlingsformer, men
forst og fremst gjennom nytenking og nye arbeidsformer.
Det er likevel trolig at ressursbruk til helse vil gke.
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Den forrige utviklingsplanen satte fire hovedmal for utviklin-
gen av spesialisthelsetjenesten, som fortsatt er like aktuelle:

« bedre helse i befolkningen, med sammenhengende
innsats fra forebygging til spesialiserte helsetjenester

« kvalitet i pasientbehandlingen og gode brukererfaringer

« godt arbeidsmiljg for ansatte, utvikling av kompetanse
og mer tid til pasientbehandling

« baerekraftige helsetjenester for samfunnet

Nar vi ser trender og utviklingstrekk under ett star noen
ting fram:
« Vihar en utfordring knyttet til riktig og tilstrekkelig
kompetanse i helsetjenesten.

« Vi bruker ikke fagfolkene sin kompetanse godt nok.

« Vi har enna ikke fatt til god nok arbeidsdeling mellom
nivaer og fagomrader.

« Teknologisk utvikling gjer det mulig a flytte behandling
ut av sykehusene.

« Mange pasienter gnsker stgrre innsyn og mer
medvirkning i egen behandling.

Det er noen fellestrekk i hvordan vi kan tilneerme oss disse
trendene og utviklingstrekkene. Vi har samlet dette i seks
satsingsomrader. Fem av satsingsomradene er viderefart
fra den forrige utviklingsplanen. I tillegg kommer et nytt

satsingsomrade «Pasienter og pargrendes helsekompe-
tanse». God helsekompetanse er en forutsetning for at
vi sammen skal utvikle en bedre helsetjeneste og vil gjore
det lettere & gjennomfere de andre satsingsomradene.
Satsingsomradene skal peke framover og beskrive hva vi
mener bgr ligge til grunn for samlet utvikling av helse-
tjenesten. De skal kunne brukes pa tvers av alle fagfelt.
Utfordringen med denne type plan er & veere konkret. Vi
har provd a beskrive status innen de enkelte satsingsomra-
dene, hva vi gnsker a gjore og hvilke effekter vi mener det
vil gi. For pasienter, for ansatte og for helsetjenesten. Vi vil
arbeide videre med fagplaner og delstrategier, og vi ma legge
enda bedre til rette for at vi klarer & endre oss raskere.

Foto: Sunnaas sykehus HF

Mal og satsingsomréder
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Styrke pasienters og pargrendes
helsekompetanse og involvering

Pasienten og pargrende skal delta aktivt i egen
behandling og utformingen av helsetjenesten

For a utvikle helsetjenesten ma pasienters og pargrendes
kompetanse og ressurser anerkjennes og brukes. @kt
helsekompetanse vil styrke pasienter og pargrendes rolle
og involvering.

Hva er helsekompetanse?

Helsekompetanse defineres som grunnleggende ferdigheter,
kunnskaper og motivasjon som gjgr den enkelte pasient

og pargrende i stand til & finne, forsta, vurdere og anvende
helseinformasjon for & kunne ta gode helserelaterte beslut-
ninger i hverdagen.®

| spesialisthelsetjenesten omfatter helsekompetanse at
pasienter og pargrende har bade kunnskap om a handtere
egen helse, navigere i helsetjenesten, finne god helseinfor-
masjon og kritisk kunne vurdere denne. Helsekompetanse
omhandler ogsa ferdighetstrening, kunne gjare seg forstatt
og kommunisere om helse med helsepersonell, kjenne til
rettigheter og tilbud og kunne bruke digitale verktgy («digital
helsekompetanse»).

@kt helsekompetanse i befolkningen er avgjerende for a
lykkes med de andre satsingsomradene som er beskrevet i
utviklingsplanen. Bruk av ny teknologi krever digital helse-
kompetanse hos pasienter, pargrende og helsepersonell. For
eksempel gjelder dette tilbud som brukerstyrte poliklinikker,
avansert hjemmebehandling, digital kommunikasjon med

helsepersonell, nettbehandling, egenmalinger og ulike elek-
troniske opplaeringstilbud. Slike nye tjenestetilbud innebeerer
blant annet at pasient og pargrende far et sterre ansvar for
helse og behandling og ma ha ferdigheter, kunnskap og mot-
ivasjon til & handtere digitale verktgy. Sammen med resten
av spesialisthelsetjenesten, myndighetene og primaerhelse-
tjenesten, har vi et ansvar for a gke kunnskapen om helse i
befolkningen slik at de kan handtere hverdagen pa en trygg
og god mate.

Mal og satsingsomréder
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Status

Mange forstar ikke helseinformasjon.” Hver tredje person i
Norge har mangelfull kompetanse om helse, og over halv-
parten kan ikke nok om a finne fram i helsevesenet. Fire av ti
synes det er vanskelig & vurdere fordeler og ulemper ved ulike
behandlinger. Det er godt dokumentert at personer med lav
helsekompetanse blant annet har starre tendens til & gjore

feil i forbindelse med handtering av legemidler, har problemer
med a handtere kroniske sykdommer, oppsgker helsetje-
nester oftere enn andre og dropper forebyggende tiltak. Flere
eldre og syke personer har vanskeligheter med a motta og
forsta digital informasjon. Dette ma ikke tolkes som om det er
pasientens feil at de ikke forstar. Helsepersonell og myndig-
heter skal tilpasse helseinformasjon og kommunikasjon til
pasientens eller pargrendes kartlagte helsekompetanse.

Helse Sor-Dst vil i planperioden prioritere:

« aktiv pasient- og pargrendemedvirkning

« styrke kvalitet og redusere ugnsket variasjon
i pasient- og pargrendeopplaering

« styrke kvalitet og omfang av samvalg med
pasienter og pargrende i alle aldre

« styrke helsepersonells kompetanse i
helsekommunikasjon

« heve helsepersonells kompetanse i samisk
sprak og kulturforstaelse

« gke kvaliteten i helsehjelp til personer med
innvandrerbakgrunn

« tilpasset informasjon til pasienter og pargrende
i alle aldre der de er, nar de trenger det

Barn og unge, som opplever at foreldre og s@sken har helse-
problemer eller der, trenger informasjon og oppleering
tilpasset deres helsekompetanse for & kunne forsta og
handtere situasjonen de selv og familien er i. Den lovpalagte
funksjonen® som barneansvarlig vil vaere en viktig stotte-
spiller for helsepersonell og ledere i dette arbeidet, jamfar
Kunnskapsgrunnlag og anbefalinger for barneansvarlige i
spesialisthelsetjenesten.

Vi—de pargrende. Regjeringens pargrendestrategi og
handlingsplan 2021-2025 er blant de sentrale faringene som
er lagt til grunn for dette satsingsomrader. Strategien vektleg-
ger ogsa barn som parerende, og samlet gir denne strategien
oss viktige faringer for vart arbeid med & styrke helsekompe-
tanse og involvering.

Det er allerede mange pagaende aktiviteter i regionen for
a styrke pasienters og pargrendes helsekompetanse. Disse
skal fortsette, videreutvikles og fa skt oppmerksomhet.

Tydeligere lederforankring, videreutvikling av finansie-
ringsordninger for pasient- og pargrendeoppleering og sam-
handling mellom tjenestenivaene er sentralt i dette arbeidet.
Det er seerlig viktig & hjelpe sarbare grupper.
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Pasient- og pargrendemedvirkning

Vi vil ha mer aktiv pasient- og parerendemedvirkning
Samarbeid mellom brukere og helsetjeneste er en forutset-
ning i utvikling av innovative arbeidsformer og sammen-
hengende helsetjenester. Brukerutvalg og brukerrad, bade
pa regionalt niva og i helseforetakene, er reelle premiss-
leveranderer.

De fleste pasienter og pargrende gnsker starre deltakelse
i beslutningsprosessen. Det er derfor et mal at det er til-
rettelagt for aktiv pasient- og pargrendemedvirkning. Aktiv
deltakelse gir mulighet for bedre ressursutnyttelse og justert

Mal og satsingsomréder

arbeids- og rollefordeling mellom behandler, pasient og
pargrende. Brukermedvirkning i mgte med den enkelte
pasient og pargrende kan tilrettelegges gjennom systematisk
bruk av spgrsmalet «Hva er viktig for deg?»

Pasienter og parerendes behov og tilbakemeldinger er
viktige for kvalitetsforbedring og utvikling av helsetjenesten.
Digitale tjenester skal gjore det enklere for pasienter og
pargrende a gi tilbakemelding pa hva sykehuset ber bli bedre
pa. Brukerundersgkelser og klager skal brukes aktivt i for-
bedrings- og utviklingsarbeid. Nye former for behandling og
oppfelging, som digital hiemmeoppfelging, ma ogsa felges
opp gjennom pasient- og brukererfaringsundersgkelser.

Brukerstyrt prosjekt skal skape pasientens helsetjeneste — Serlandet sykehus (sshf.no)

BrukBrukeren er et brukerledet prosjekt for a sette
erfaringskompetanse i system og samordne bruker-
medvirkning og frivillighet. Prosjektet vil gjore dette
gjennom & etablere en modell med 5 moduler:

« Brukerstyrt forlep

« Erfaringskonsulent

« Erfaringskompetansebank
« Brukerinitiert forskning

. Digitale Pasientforlgp

o

Arbeidet baserer seg blant annet pa erfaringer med bruker-
styring og bruk av likepersoner (erfaringskonsulenter) ved
HIV poliklinikken. Brukerinvolvering har endret maten syke-
huset drifter poliklinikken for at pasienter og pargrende
skal fa den oppfelgingen som er viktig og riktig for dem.

«Malet ma veere a likestille erfaringskompetanse
og fagkompetanse, og at brukerkompetanse
nyttiggjores flere steder enn pa systemniva»

— Kim Fangen, brukerkonsulent
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Pasient og pargrendeopplaering

Vi vil bedre kvalitet og redusere ugnsket variasjon

i pasient- og parerendeopplaering

Pasient- og parerendeoppleering styrker evnen til a handtere
sykdom, egen helse og helseforandringer, bidrar til riktigere
medikamentbruk og til & forebygge eller hindre utvikling av
sykdom og funksjonsnedsettelse. Opplaering innvirker ogsa
pa bruk av helse- og omsorgstjenester i form av faerre innleg-
gelser og feerre konsultasjoner i poliklinikker og hos fastlege.

Bade individuelle og gruppebaserte laeringsaktiviteter skal
vaere integrert i behandlingen og innga i hele pasientforlgpet.
Vivil spesielt rette innsats mot a tilpasse oppleeringen til den
enkeltes helsekompetanse gjennom relevante metoder innen
helsekommunikasjon. Opplaering til voksne og barn som
pargrende er likestilt oppleering til pasienter, og skal veere
tilpasset den enkeltes situasjon og behov.

Samhandling mellom tjenestenivaene innenfor omradet
pasient- og pargrendeopplering synes a vaere et underprio-
ritert omrade. Helse Ser-@st vil derfor prioritere a forbedre
samhandling mellom tjenestenivaene, blant annet bidra til at
det i helsefellesskapene avklares hensiktsmessige oppgave-
og ansvarsfordeling mellom tjenestenivaene for a styrke
pasient- og parerendeopplering.

Pasient- og parerendeoppleering er lovpalagt og er et
linjeansvar. | helseforetakene er det kompetanseenheter og
leerings- og mestringssentra som stotter opp under dette
ansvaret. En gjennomgang i 2021 viste blant annet at det er
stor variasjon mellom helseforetakene med hensyn til hvilke
tilbud som gis og hvilke sykdomsgrupper som far tilbud
om laeringsaktiviteter, og at leeringsaktiviteter ikke inngar i
alle pasientforlgp i spesialisthelsetjenesten (Kartleggingen
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(rkppo.no)). Det understatter behov for at pasient- og parg-
rendeopplaeringen gis en stgrre strategisk oppmerksomhet.

For a redusere ugnsket variasjon mellom helseforetakene
vil Helse Sgr-@st arbeide for mer hensiktsmessig organi-
sering av ansvar og oppgaver, integrering av pasient- og
pargrendeopplering i helseforetakenes virksomhetsstyring,
finansiering og arbeid med kvalitetsforbedring. God og
tilgjengelig informasjon om aktiviteter, tjenester og laerings-
ressurser for pasienter og pargrende vil ogsa bidra til a heve
kvalitet og redusere variasjon i helsetjenesten.

Serlandet sykehus HF og Oslo universitetssykehus HF
har i samarbeid med Regional kompetansetjeneste for
pasient- og pargrendeopplaring utarbeidet Overordnet
retningslinje (rkppo.no) for pasient- og pargrendeopplaering.
Retningslinjen bidrar til a sikre ledelsesforankring, rutiner og
mer enhetlig praksis.

Akershus universitetssykehus HF gir bedre pasientbehandling med prehabilitering

Prehabilitering handler om a styrke
innsatsen i tiden fra diagnose og fram

til behandling. En bedre og mer effektiv
forberedelse, bade mentalt og fysisk,

av pasienter og pargrende, gir bedre
behandlingsresultater og en raskere
rehabilitering etter behandling. De fleste
pasienter som far en kreftdiagnose er
ikke godt nok forberedt pa behandlings-

reisen de skal igjennom.

Prehabilitering ved Ahus for pasienter
med tykk- og endetarmskreft skal sette
pasienten i best mulig stand til a tale
kreftbehandlingen. Far oppstart av
behandling, tilbys pasienten systematisk
treningsveiledning, erneeringsveiledning
og pasient- og pargrendeopplearing.
Prehabilitering har ogsa stort potensial
for andre pasientgrupper.

Trening fer operasjon gjor kreftpasienter

raskere friske — NRK Norge
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Ny teknologi og leeringsformer gir nye muligheter for pasient-
og pargrendeoppleering. Et eksempel er helsenorge.no som
med apne sider og innlogging gir mulighet for digital dialog
i opplaering og bruk av leeringsressurser i behandling. Felles
nettlgsning for spesialisthelsetjenesten gir mulighet for &
dele leeringsressurser som for eksempel podkast, helse-
apper og helsekurs i laeringslap for persontilpasset opp-
leering. Helse Ser-@st vil veere padriver for at det utvikles
kunnskapsbasert digitale laeringsressurser for pasienter

og pargrende i samarbeid med gvrige helseregioner. Alt som
kan deles, bar deles.

Det er mange elementer som er sammenfallende i utvik-
ling av digitale leeringsressurser til pasienter, pargrende og
til helsepersonell som f.eks. produksjon av lyd og bilde.
| utvikling av digital pasient- og pargrendeopplaering
kreves imidlertid en annen faglig og pedagogisk tilneerming
enn ved kompetanseheving hos helsepersonell. Det er derfor
behov for en samordning, felles utvikling og produksjon
av digital pasient- og pargrendeopplaering. En samordning
av kompetanse og ressurser innen fag, pedagogikk og pro-
duksjon vil kunne bidra til & heve kvaliteten pa pasient- og
pargrendeoppleering, og fremme likeverdig tilgang til kvali-
tetssikrede leeringsressurser. Det som kan utvikles felles bar
utvikles felles pa tvers av helsetjenesteniva og regioner.

Samvalg

Vi vil bedre kvaliteten pa og omfanget av samvalg

Samvalg er aktuelt ved beslutninger der det foreligger valg
mellom flere tilgjengelige og forsvarlige behandlingsalternati-
ver og der pasientenes egne prioriteringer er viktige. Samvalg
er ogsa aktuelt ved blant annet utredning og oppfelging.

Mal og satsingsomréder

Samvalg skal sikre at helsepersonell gir tilstrekkelig, presis
og relevant informasjon om hva pasienten kan forvente av
alternativene, og helsepersonell far kunnskap om hva som er
viktig for pasienten.
Vi trenger flere samvalgsverktgy som i sterre grad gjor
at pasient og behandler far felles kunnskap om fordeler og
ulemper ved aktuelle behandlingsalternativer. Effekter av
samvalg ma males og falges gjennom bruk av indikatorer,
og ledere har et ansvar for a folge utviklingen.
Helsepersonell skal ha god kompetanse i samvalg.
Rammeverket for kompetanseheving «Klar for samvalg» skal
styrke helsepersonellets kompetanse i a involvere pasienter
i beslutninger om egen helse.

Klar for samvalg — et rammeverk for kompetanseheving i samvalg

Rammeverket bestar av flere
oppleringsmoduler, i ulike
formater, som kan skredder-
sys til malgruppens behov.
Malgruppene er blant annet
sykepleiere, leger, studenter
og veiledere innen samvalg.
Oppleaeringsmodulene gir
feringer for hvordan beslut-
ningssamtaler struktureres i en
anbefalt stegvis prosess «Seks
steg til samvalg» for a fremme
kvalitet i pasientinvolveringen.
www.samvalg.no
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Helsepersonells kompetanse i helsekommunikasjon

Hvordan helsepersonell kommuniserer med pasienter og
paregrende kan ha stor betydning for a fremme eller hemme
helsekompetanse

Kompetanse i denne sammenheng innebaerer at helseperso-
nell har kunnskap om for eksempel sprak, kulturforstaelse,
lering og motivering, ferdigheter i for eksempel veiledning
og tilpassing av helsekommunikasjon og imgtekommende
holdninger.

God helsekommunikasjon legger til rette for at pasienter
og pargrende kan beskrive og formidle egen helsesituasjon i
dialog og beslutninger om diagnose, behandling og oppfeal-
ging. Helsepersonell mgter komplekse utfordringer i mote
med pasienter og pargrende med bl. a. sprak- og kommu-
nikasjonsbarrierer. Mangel pa tolk eller lav kvalitet pa tolk-
ning, er blant utfordringene i dette. Vi vil vurdere regionale
kompetansekrav, standardisert opplaering og samarbeid med
utdanningsinstitusjoner om helsekompetanse og helsekom-
munikasjon.

Mal og satsingsomréder

Forsta meg rett — kommunikasjonsmetode
for gjensidig forstaelse og medvirkning

| dialogen med pasientene har helsepersonell en viktig
oppgave i a sikre gjensidig forstaelse. Forsta meg rett
(Teach Back) er en konkret, effektiv og enkel kommuni-
kasjonsmetode for a sikre at pasient og pargrende forstar
informasjon som gis og at helsepersonell har oppfattet
deres budskap riktig. Metoden kan ogsa bidra til gkt
medvirkning og tilpasset informasjon til pasientens og
pargrendes helsekompetanse. Metoden inngar i kompe-
tanseheving i helsepedagogikk og legenes spesialistut-
danning ved flere helseforetak.

Enda bedre kommunikasjonsteknikk — Itryggehender
(itryggehender24-7.no)
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Helsepersonells kompetanse i samisk
sprak og kulturforstaelse

Vi vil styrke helsepersonells kompetanse i samisk

sprak og kulturforstaelse

Nasjonale helsemyndigheter er gjennom norske lover og
folkeretten forpliktet til a tilby likeverdige helsetjenester
til den samiske befolkningen, og serge for at det samiske
perspektivet ivaretas i helsepolitiske satsinger, nasjonale
planer og strategier.

Strategi Spesialisthelsetjenester til den samiske befolkning
er utarbeidet av de regionale helseforetakene i naert samar-
beid med Sametinget. Den bestar av tre hovedstrategier:

1. Strategi for overordnet organisering av samiske

spesialisthelsetjenester.

2. Strategi for utarbeidelse av en nasjonal handlingsplan
for samiske helsetjenester som omfatter kommune-
og spesialisthelsetjenesten.

3. Strategi for gkt kvalitet og kompetanse i spesialist-
helsetjenesten, herunder blant annet «sikre og
utvikle kompetanse om samisk sprak og kultur i
spesialisthelsetjenestens.

En tiltaksplan skal utarbeides og vil ta utgangspunkt
i de foreslatte tiltakene i strategidokumentet.

Helse Ser-Jst har allerede publisert e-leeringskurset
«samer og nasjonale minoriteter» pa Laeringsportalen
(E-lzeringskurs om samer og nasjonale minoriteter). Kurset
henvender seg til saksbehandlere, og skal gi kunnskap om
samisk historie, situasjon og rettigheter og hva en saks-
behandler trenger & vite om dette for & mate aktuelle
personer pa en god mate.

.
HELSE NORD
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Spesialisthelsetjenester til den
samiske befolkningen

Strategidokument - juni 2020

Tolkesentralen ved Oslo universitetssykehus leverer tolketje-
nester til eget helseforetak og til Akershus universitetssyke-
hus og Sunnaas sykehus. | tillegg til at tolkene reiser ut pa
oppdrag i de tre sykehusene brukes ogsa telefontolking og
skjermtolking. Tolkesentralen har en tolk pa nord-samisk.

De fire regionale helseforetakene fikk likelydende oppdrag
i 2021:

Helse Nord RHF skal opprette et prosjekt som skal utrede
muligheten for nasjonal degnkontinuerlig tolketjeneste.
Tilbudet ma dekke bdde nordsamisk, lulesamisk og
sorsamisk. Tilbudet ma ses i sammenheng med samisk
tolketjeneste pd Sdmi klinihkka ved for eksempel hjelp av
teknologi. Tilbudet skal dekke ordineer tolketjeneste, men
ogsd veere tilgjengelig for AMK-sentraler.

Mal og satsingsomréder
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Prosjektet er etablert og skal levere sin rapport i slutten av
2022. Malet med prosjektet er a beskrive og vurdere ulike
lgsningsalternativer, anbefale konsept og lage en overordnet
plan for etablering av anbefalte tiltak.

Helse Sgr-Jst har en samarbeidsavtale med Helse Nord
om bruk av Samisk nasjonal kompetansetjeneste — psykisk
helsevern og rus (SANKS) som drives av Finnmarkssyke-
huset HF. SANKS har et utekontor i Oslo universitetssykehus
HF med en ansatt som er lokalisert i Oslo. For videre arbeid
med a fremme samisk sprak og kulturkompetanse vil sam-
arbeid med den nasjonale kompetansetjenesten vaere viktig.
Interregionalt samarbeid vil ogsa veere viktig for a dele erfa-
ringer og leere pa tvers.

Personer med innvandrerbakgrunn
og helsekompetanse

Vi vil bidra til & gke helsekompetanse hos
minoritetsspraklige pasienter og parerende

1 2021 utgjer innvandrerbefolkningen (innvandrere og norsk-
fedte med innvandrerforeldre) 18,5 % av Norges befolkning.
Innvandrerbefolkningen bestar av grupper med sveert ulik
bakgrunn, og det er store forskjeller i helse mellom disse.
Faktorer som opprinnelsesland, innvandringsarsak, botid
og sosiale forhold som arbeid, inntekt, utdanning og diskri-
minering, har stor betydning for helsen. Under pandemien
har innvandrere vaert overrepresentert blant smittede og
innlagte.

Helseforetakene ma ta hensyn til behovene til denne
mangfoldige pasient- og pargrendegruppen i utviklingen av
sine tjenester. Pa organisasjonsniva ma sykehusene gjgre det
enklere for minoritetsspraklige & navigere i helsetjenesten.
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Vi anskaffer digitalt oversettelsesverktay for
helsepersonell og minoritetsspraklige pasienter

Minoritetsspraklige pasienter og helsepersonell har

et stort behov for hjelp til 8 kommunisere nar de ikke
snakker samme sprak. Som et supplement til tolketje-
nester anskaffer vi na et digitalt oversettelsesverktay for
«hverdagskommunikasjon» til bruk pa sykehus 2023.

Digitalt oversettelsesverktoy for helsepersonell og
minoritetsspraklige pasienter — Helse Ser-@st RHF

/s
.'

v"t e n
(I“ “&. »

i -
(helse-sorost.no) Foto Irene Lie, Oslo universitetssykehus
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Sykehus

Nye tjenester som for eksempel hjemmesykehus (som

del av det utadvendte sykehus) ma ogsa tilpasses slik at
minoritetsspraklige kan benytte seg avdem. Dette innebaerer
blant annet at tolketjenester videreutvikles og tilpasses, f.eks.
med bedre lgsninger for skjermtolking.
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Tilpasset informasjon

Var informasjon ma vaere tilgjengelig og forstaelig

for pasienter og parerende nar de trenger det

Det er et viktig prinsipp at all informasjon skal gis pasienten
og pargrende nar de trenger det og pa et sprak de kan forsta.
De skal slippe a lete og kunne fa informasjon pa et tidspunkt
der det er relevant. A gi situasjonstilpasset informasjon vil
veere enklere ved hjelp av digitale tjenester. Da kan helsetje-
nesten ogsa sende paminnelser om ngdvendige oppgaver
og dermed bidra til etterlevelse av behandlingen.

Helseinformasjonen ma tilbys i ulike formater og for-
midles med et enkelt og klart sprak tilpasset pasienter og
pargrende med lav helsekompetanse og ulike aldersgrupper.
Dette krever tett samarbeid mellom helsepersonell og bru-
kere. Vi vil derfor sammen med de andre regionene utarbeide
en retningslinje for utvikling av pasientinformasjon.

Vi vil gke bruk av teknologi i samhandlingen med pasien-
ter og parerende, og bidra til a ske digital helsekompetanse.
Malet er at pasienter og pargrende enkelt skal fa god over-
sikt over egen helse, utrednings og behandlingsforlgp pa
tvers av niva i helsetjenesten. Dette krever tilgang til verktay
for selvbetjening, deltakelse og mestring pa helsenorge.no.
En realisering av sammenhengende e-helselgsninger vil
kunne styrke pasienters mulighet til & ta aktiv del i egen
behandling.
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Dette gjelder ogsa parerendes behov, mulighet for og anske
om deltakelse. Det skal gis fullverdige og like gode tilbud til
de som ikke er digitalt kompetente. Det skal legges til rette
for oppleering og veiledning i bruk av digitale tjenester. @kt
deling av kunnskap om og ressurser for pasient- og pargren-
deopplearing skal bidra til at pasienten mottar god og tilrette-
lagt informasjon nar han/hun trenger det, ogsa fgr han/hun
har behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

Podkasten SyktFrisk — en podkast fra
spesialisthelsetjenesten til pasienter og parerende

Podkasten er eksempel pa et
verktgy som gir tilgang til kvali-
tetssikret helseinformasjon til
pasienter og pargrende. Slik
formidling av helseinformasjon
gir pasient og pargrende mulig-
het til & lytte til informasjonen
nar han eller hun er klar til a ta den imot, og det kan
gjentas sa mange ganger det er gnskelig eller behov
for det. Podkasten er utviklet av Regional kompetanse-
tjeneste for pasient- og pargrendeopplaering og Oslo
universitetssykehus HF.

[0 ¥y [m]
i SyktFrisk — en podkast fra
[B]%974  spesialisthelsetjenesten
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Vi vil sammen med helsefellesskapene legge til rette for en
semlgs helsetjeneste. @kt deling av kunnskap om og res-
surser for pasient- og parerendeoppleering skal bidra til at
pasienten og pargrende i alle aldre mottar god og tilrettelagt
informasjon nar han trenger det, ogsa fer han har behov for
helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

Foto: Sgrlandet sykehus HF
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Informasjonstjenesten Velg behandlingssted gir individuelt
tilrettelagt veiledning om ventetider, behandlingstilbud,
metoder, rettigheter, pasientforlgp og hvordan finne fram/
ga fram i spesialisthelsetjenesten. Tilbudet omfatter alle
fagomrader, ogsa Helse og arbeid. Tjenesten bestar av en
nettside og en telefontjeneste. P4 telefontjenesten mater
innringere erfarne pasientradgivere med sykepleiefaglig
bakgrunn.

Verktay for kvalitetssikring av skriftlig informasjon

Sunnaas sykehus HF bruker SAM ((Suitability Assess-
ment of Materials for evaluation of health-related infor-
mation for adults) til & kartlegge skriftlig helseinforma-
sjon nar det gjelder format og innhold, samt evaluere
brukervennlighet. Sunnaas bruker verktgyet til a:

« vurdere hvor godt et informasjonsmateriell
«passer» for en pasientgruppe

« sammenligne forskjellig informasjonsmateriell
for & velge det mest egnede for en pasientgruppe

« tilpasse eksisterende materiell for en bestemt
pasientgruppe

« utvikle og teste kulturelt og spraklig egnet materiell
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Nye arbeidsformer og bedre bruk av teknologi

Teknologi og digitalisering er ikke mal, men verktay.
De skal understgatte nye mater & lgse oppgaver pa
for bade ansatte og pasienter og bidra til bedre
pasientsikkerhet og kvalitet.

Nye arbeidsformer og bedre bruk av teknologi vil sta sentralt
for a sikre tilstrekkelig kapasitet i spesialisthelsetjenesten.
Ulike tiltak innen dette satsingsomradet har potensial til a
frigi tid til klinisk personell og gjare helsetjenestene tilgjen-
gelig for pasientene uavhengig av tid og sted. Nye digitale
lgsninger legger til rette for fleksible forlgp styrt ut ifra pasi-
entens behov, sakalt brukerstyrt behandling. Digitale plattfor-
mer som helsenorge.no vil legge til rette for egenmestring og
digital pasientmedvirkning.

Ved a legge til rette for pasient- og brukermedvirkning
giennom digital kanaler vil vi i sterre grad kunne gjore
pasienten til en aktiv deltager i eget behandlingsforlgp. Det
betyr at noen oppgaver kan overfares fra helsetjenesten til
pasientene selv. Med oppgaver fglger ogsa mulighet for okt
mestring.

Utviklingen ma understotte bruk av lettvekts-IKT og legge
til rette for samarbeid med flere aktarer som tilbyr lasninger
og funksjonalitet som kan fungere sammen med regionens
lgsninger. Samtidig ma brukergrensesnittet forbedres, slik
at vi far ensket funksjonalitet raskere og pa en mate som
understgtter nye mater  arbeide pa.
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Status
Det har skjedd svaert mye innen dette omradet de siste tre
arene. Pandemien bidro betydelig til raskere utviklingshastig-
het. Mange ars satsing gjennom tjenesteinnovasjonsprosjek-
ter har gitt erfaring og nye lasninger som na faktisk tas i bruk.
Alle helseforetakene arbeider med hjemmeoppfalging av
sine pasienter. | forrige regionale utviklingsplan beskrev vi
behovet for & utvikle disse arbeidsmatene, og na pagar omlag
70 ulike initiativer i regionen innen dette omradet. Disse er
knyttet til digital hjemmeoppfelging, hjemmesykehus, bruk
at tverrfaglige team fra sykehus og fra kommune og sykehus
med flere. De fleste knytter seg til oppfalging av pasienter
med kroniske sykdommer. E-mestring var for eksempel et
lovende pilotprosjekt i Sykehuset Vestfold da vi skrev forrige
regionale utviklingsplan. | dag er det etablert i alle vare helse-
foretak. Brukerstyrt poliklinikk falger i samme spor og er na
vellykket innfart i Vestre Viken HF. Telefon og videkonsulta-
sjoner utgjorde 40% av alle polikliniske konsultasjoner under
pandemien, men har enna ikke funnet sin plass som del av
pasientforlgpene.

Helse Ser-Gst vil i planperioden prioritere:

« etablere arbeidsformer og teknologi som
gjor det lettere & flytte kompetanse ut av
sykehuset

+ bedre bruk av teknologi i sykehusene
« digital sammenhenginnad i
spesialisthelsetjenesten

« digital samhandling i hele helsetjenesten
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Det utadvendte sykehuset

Det utadvendte sykehuset betyr a flytte kompetanse Figur & Fra tre til fire behandlingsméter
ut at sykehuset, enten i form av teknologi eller fagfolk
Kaiser-Permanente, som er et forsikringsbasert, amerikansk
helsesystem, har en visjon om at all ivaretagelse og behand-
ling av deres pasienter i utgangspunktet skal skje i pasien-
tens hjem. De har snudd sin tenking og ber sine ansatte
planlegge med at behandling i utgangspunktet skal forega Dagn
i pasientens hjem og sa ma det argumenteres spesifikt for
hvorfor det eventuelt ma gjores i sykehus.
Var ambisjon gar ikke sa langt i denne utviklingsplanen, men

vi bar oftere stille sparsmalet «kunne dette vaert gjort bedre [*]

hjemme hos pasienten eller et annet sted utenfor sykehus?». %_,::_
Spesialisthelsetjenesten er en tjeneste og ikke bygninger Dag %‘: + Hjemme

og maskiner. Vi ma derfor tenke nytt om hvor og hvordan vi %S =

leverer tjenestene. Vi har i figur 4 skissert det i form av at vi Em D T

gar fra tre til fire behandlingsmater.

Det utadvendt sykehus slik vi ser det for oss, er illustrert
i figur 5 pa neste side, og innebeerer alltid at vi arbeider mer
sammen med pasientene. Det utadvendte sykehuset krever Poliklinikk
at vi tilpasser tjenestene til en mangfoldig befolkning.
Blant annet derfor er det sa viktig at vi styrker pasienters
og pargrendes helsekompetanse.
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Figur 5 Det utadvendte sykehuset
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Helsepersonell hjem — hjemmesykehus
og ambulante tjenester

Hjemmesykehus er en ny behandlingsform, og grensene
mot annen ambulant (arenafleksibel) behandling som for
eksempel FACT team (omtalt pa side 36) er enna ikke klart
definert. Nar pasienten er innlagt i hjemmesykehus tilsvarer
dette imidlertid innleggelse i sykehus, men at pasienten er

Utgangspunktet for OUS Hjemme — innovasjonsarbeid i klinikkene

”»

Helt siden Polio-epidemien pa
50-tallet har sykehuset fulgt opp
pasienter som har hatt respirator
hjemme. | takt med medisinske
fremskritt har langtidsmekaniserte
lungeventilerte pasienter fatt okt
levealder, gkt livskvalitet og gkt
mulighet til & bo hjemme.

Anne Louise Kleiven
AHS Lungemedisin

”»

Det at vi kan gi cellegiftbehandling
hjemme kommer som folge

av gnsker og forventinger hos
pasientene vare. Vi gir na typer
cellegift hjemme som vi bare for
noen ar siden ikke kunne dremme
om a flytte ut fra sengepost.

Ivar Hompland
overlege, sarkom
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i eget hjem. Det betyr at det er spesialisthelsetjenesten

som har ansvaret for pasienten.

Hjemmesykehus betyr saledes ikke at vi flytter oppgaver
over til kommunen. Det kan likevel i mange tilfeller vaere
behov for & samordne med kommunalt tilbud, seerlig der
de geografiske avstandene er store, og nar overfgring fra
sykehuset til primarhelsetjenesten planlegges.

»

A veere en atte—ni ar gammel,
selvskadelig jente som kommer til
en ungdomsseksjon pa et sykehus
med stgrre og eldre personer kan
vere ganske traumatisk i seg selv.
For & unnga at de séarbare barna
skal havne pa Ungdomspsykiatrisk
akuttenhet, er vi nadt til & mate
disse personene pa en arena de
foler seg trygge i.

Anett Jorgensen
«Front Barn»

”»

De vi drar ut til befinner seg

som regel i en alvorlig krise hvor
det enten er snakk om psykose,
suicidalitet og emosjonell
ustabilitet, eller spiseforstyrrelser.
At vi klarer a rykke ut sa kjapt,
kanskje i lopet av noen fa dager,
gir oss gode forutsetninger for
kunne stabilisere situasjonen.

Geir Helge Roaas
«Front Ungdom>

P 1

”»

Det hgres kanskje rart ut & skulle
flytte sa syke pasienter ut av
sykehuslokalene og la deler av
behandlingen forega i pasientens
eget hjem, men vi har god
dokumentasjon pa at det lar seg
gjare. lkke bare lar seg gjore, det
har noen apenbare fordeler ogsa.

Grethe Solvang
AHS Blodsykdommer

»

Nar du jobber som barnesykepleier
péa Avansert hjemmesykehus for
barn sa gjer du det fordi du tror pa
at barn har det best hjemme. Og
tror du pa det, sa tilstreber du at
barna skal fa lov til & vaere hjemme
sa lenge det er trygt og forsvarlig.

| egen seng, med egne leker, med
foreldre, s@sken og kjeeledyr rundt
seg. Det er trygge rammer, som gir
god behandling.

Nina Granum Lykke
AHS for barn

Kilde: Oslo universitetssykehus
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Flere av helseforetakene etablerer nd hjemmesykehus. Oslo
universitetssykehus har samlet alle sine utadvendte initiativ
i «OUS hjemme» (Hjemmesykehus og digital oppfelging

— Oslo universitetssykehus (oslo-universitetssykehus.no).
Begrepet favner bade digital hjemmeoppfelging og avansert
hjemmesykehus.

Digital hjemmeoppfelging

Vi planlegger fortsatt for at den store majoriteten av

vare pasienter skal falges gjennom fysiske oppmgter.
Helseforetakene har fatt et mal fra Helse- og omsorgsdepar-
tementet om at 15% av konsultasjonene i 2021 og 2022 skal
vaere digitale. Det betyr altsa at forventningen er at 85% ikke
er digitale.

Digital hjemmeoppfelging betyr at pasientene kan:

« mgte sine behandlere uten a reise

« bruke sine data slik at behandlingen blir bedre

« gjennomfare hele eller deler av behandlingen
pa nettet

Mal og satsingsomréder

Digital hjemmeoppfelging er praktisk for de pasientene som
kan bruke tilbudet og frigir tid til helsetjenester for dem som
ikke kan det. Her ma vi tenke nytt. Vi har lett for & sparre
hvilke diagnosegrupper som egner seg, men det er kanskje
feil sparsmal. Det er trolig ikke slik at et pasientforlgp enten
bar forbli som idag eller skal bli heldigitalt. Digital hjemme-
oppfelging vil heller vaere en del av et pasientforlgp slik at
pasienter med kroniske sykdommer vil veksle mellom digital
og «vanlig» oppfelging. Sykehuset Innlandet HF har i sin
utviklingsplan tilneermet seg denne problemstillingen ved a
gruppere pasientene etter forlgp.

Noen pasienter har ikke tilstrekkelig forutsetninger for a
benytte digital oppfelging. Derfor er det viktig at vi satser pa
a styrke pasienters og pargrende helsekompetanse.

Fra kalenderstyring til brukerstyring i poliklinikk

Brukerstyrt poliklinikk ble bredt omtalt i forrige regionale
utviklingsplan. Essensen er at sykehuset ikke setter opp faste
timer til pasienter med kroniske lidelser, men bruker et stan-
dardisert sperreskjema som sendes pasienten elektronisk.
Svarene vurderes elektronisk, kontrolleres av sykepleier og
ved behov av lege. Pasientene kan ogsa sende inn skjema pa
eget initiativ ved behov.

Brukerstyrt poliklinikk er det tiltaket som har sterst konse-
kvens for spesialisthelsetjenestens polikliniske kapasitet. Det
er betydelig vekst i antall polikliniske konsultasjoner, og denne
trenden ventes a fortsette. Fram til pandemien var det en klar
trend at det ikke var nyhenvisninger fra primaerhelsetjenesten
som stod far gkningen, men at flere pasienter mette til flere
kontroller. Arbeidsformen har vekket interresse i hele landet,
og er under etablering i omlag syv helseforetak.
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Brukerstyrt poliklinikk har potensial til @ kunne handtere
veksten i poliklinikken de neste 15 arene. Metoden er etablert
komplett med teknologi, organisasjonsmodeller og meto-
debeskrivelser i Vestre Viken HF. For e-mestring bestemte
ledelsen i Helse Sgr-@st at metoden skulle tas i bruk i alle

Brukerstyrt oppfelging av epilepsipasienter, Vestre Viken HF

Ved hjelp av innovasjonsmidler fra Helse Ser-@st har
epilepsimiljoet, etter inspirasjon fra et dansk program for
oppfelging av pasienter med kroniske lidelser, importert og
tilpasset arbeidsformen brukerstyrt oppfelging av pasi-
entene. Forelgpige resultater er sveert lovende pa mange
omrader.

Pasientene far en standardisert oppfelging basert pa
nasjonale retningslinjer. Det gir bedre kvalitet. Pasientene
opplever starre grad av trygghet ved at de hele tiden har en
fast kontaket til sykehuset og ikke pendler mellom sykehus
og fastlege. Ved forverring kan de pa eget initiativ sende
inn sitt spgrreskjema.

Pa sykehuset handterer sykepleier nesten 85% av kontak-
tene med pasientene. Bare 3% av kontaktene ender i en
fysisk konsultasjon. Det gker legenes kapasitet, og Marte
Syversen som er ansvarlig lege i prosjektet anslar at hun
har gatt fra & kunne folge omlag 10 pasienter til godt over
100. Med like god kontroll.

Kundehistorie: Vestre Viken | CheckWare Norge

Mal og satsingsomréder

helseforetak. Etter to ar er det pa plass i alle vare helsefore-
tak. Er turen kommet til brukerstyrt poliklinikk? | en helse-
tjeneste der et stort antall piloter aldri blir annet enn piloter
er det behov for & etablere en prosess og beslutningsmeka-
nisme som gjor at gode lgsninger tas i bred bruk.
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Behandlingsprogrammet eMestring er innfgrt for
pasienter med psykiske lidelser i Helse Sor-Qst

Helse Bergen startet nettbasert behandling — e-meist-
ring- i 2013 basert pa erfaringer fra andre land. | 2019
ble behandlingsformen godkjent i Beslutningsforum for
bruk i spesialisthelsetjenesten.

Veiledet internettbehandling med bruk av programmet
eMestring bygger pa kognitiv atferdsterapi og er tatt i
bruk i behandlingen av pasienter med depresjon, sosial
angst og panikklidelse. Pasienter mater en behandler
ved oppstart av behandlingen og deretter skjer kontak-
ten som veiledet behandling fortrinnsvis over nett.

| Helse Ser-@st har Sykehuset i Vestfold HF gatt foran,
og behandlingsformen er na etablert ved alle helsefore-
tak i Helse Ser-@st. Arbeidet har startet med a utvide
tilbudet til nye diagnosegrupper, blant annet innen
rusbehandling. Helse Sar-@st gnsker ogsa a legge til
rette for digitale behandlingstilbud til barn og unge.

Foto: Scandinavian Stockphoto

Telefon- og videokonsultasjoner

Pandemien farte som kjent til en betydelig gkning av digital
hjemmeoppfelging og telefon- og videokonsultasjoner.
Pandemien lzerte oss at det er mulig a legge om raskt, og at
behandlingsformen fungerer, ikke for alle, men for mange.
Vare sykehus gikk i mars 2020 fra omlag 5% til 40% digitale
konsultasjoner i lopet av fa dager. De fleste av disse var tele-
foniske. For 2021 ligger gjennomsnittet for Helse Sgr-@st pa
13,8%.

En interregional arbeidsgruppe har foreslatt at malet gkes
til 20% i 2023. Hva som vil vaere riktig niva pa lengre sikt er
usikkert. Erfaringene fra pandemien tyder pa at 40% kanskje
er for hgyt over tid. Vi tror at et niva pa 30% digitale konsulta-
sjoner kan veere et realistisk niva innen de naermeste arene.
Det betyr at fortsatt vil 7 av 10 konsultasjoner finne sted pd
poliklinikken. Samtidig apner det for fleksibilitet og en kapasi-
tet som er uavhengig av vare bygg, men fortsatt avhengig av
kvalifisert personale.

Mal og satsingsomréder
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Digital hjemmeoppfelging — pa tide a standardisere?

Det pagar minst 70 ulike prosjekter knyttet til digital hjemme-
oppfelging i Helse Sgr-@st nar dette skrives. Her brukes ulik
tilneerming og ikke minst ulike teknologiske lgsninger. Der
foretakene velger samme lgsninger dupliseres arbeidet med
utredning, risikovurdering og gjennomfering.

Gjennom ulik tilneerming og mange piloter har vi leert
mye. Tiden har trolig kommet til a velge de meste vellykkede
losningene bade for teknologi og organisering og legge dem
til grunn for en mer standardisert arbeidsform. @kt standar-
disering betyr ikke & utelukke gode lgsninger fra ulike leveran-
derer, men at vi tar nye lasninger raskere og enklere i bruk.

Sykehus kan samarbeide bedre i nettverk

Vi har kommet relativt kort i & utnytte dette potensialet i
Norge. | Cleveland drives verdens farste «virtuelle» eller
nettverksbaserte sykehus. Monitorene fra overvakingsav-
delingene pa et tyvetalls smasykehus er flyttet til en felles
overvakingssentral. Videokommunikasjon tillater at spesialis-
tene deltar i behandlingen av pasientene nar man via nett-
verket eller i det lokale sykehuset oppfatter at pasienten blir
darligere. | tillegg til & stotte overvakingsavdelingene i de sma
sykehusene kan personale i det nettverksbaserte sykehuset
utfere hjerneslagsdiagnostikk, gi generell beslutningsstotte
og ivareta hjemmemonitorering av pasienter. Modellen er
sveert egnet for norsk desentralisert sykehusstruktur. Det er
behov for en diskusjon om pa hvilket nivd man etablerer det
forste norske virtuelle/nettverksbaserte sykehuset —innen et
helseforetak, pa regionalt eller nasjonalt niva. Arbeidsmaten
er vel egnet for pilotering pa foretaksniva.

Mal og satsingsomréder

Bedre bruk av teknologi i sykehus

Bedre bruk av teknologi i sykehus gir helsepersonell
mer tid til pasientrettet arbeid

Dette satsingsomradet overlapper i stor grad med
«Ta tiden tilbake», og flere initiativer beskrives der.

Bildediagnostikk og laboratorieundersgkelser

er blitt stadig viktigere

Undersgkelser innen bildediagnostikk og laboratoriefag
bidrar i skende grad med avgjerende informasjon bade i
diagnostikk, behandling og oppfelging av pasienter i og
utenfor sykehus. Etterspgrselen etter disse undersgkelsene
har vist en jevn stigning de siste 1015 arene, og forbruket
forventes a gke.

Ved a ta i bruk gkt automasjon, digitalisering og deling
av bildeinformasjon og bruk av kunstig intelligens i informa-
sjonsbehandlingen, kan vi bade gke kapasiteten og styrke
kvaliteten pa diagnostikken. Samtidig ma vi ogsa redusere
ungdige undersgkelser. Disse kan veare skadelig for pasien-
ten og medfgrer ungdig ressursbruk til fortrengsel for pasien-
ter som har behov for undersgkelsene.

Riktig, samordnet og oppdatert legemiddelforordning
Legemiddelforordninger ma vaere riktige, samordnede og
ivareta lgpende oppdatering i hele pasientforlgpet. Bruk av
IKT-lgsninger som integrerer retningslinjer som beslutnings-
stotte i forordningen av legemidler er et viktig virkemiddel.

Elektronisk kurve- og medikasjonslgsning, som ble
innfort i alle helseforetak i 2021, er en viktig satsing i denne
sammenheng. Den har allerede i dag kapasitet til & varsle
forordnende lege om kjente legemiddelinteraksjoner og
feildoseringer.
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Blant de aller viktigste tiltakene Helse Sgr-@st kan iverksette
for gkt pasientsikkerhet, er innfering av lukket legemiddels-
lzyfe, klinisk legemiddelsamhandling og bruk av pasientenes
legemiddelliste. Disse verktayene vil forenkle arbeidsproses-
ser for sikker forordning og utlevering av legemidler og bidra
til & lette overgangene mellom primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenestens ved at behandlere til enhver tid har
oppdatert og kvalitetssikret legemiddelliste for den enkelte
pasient.

Vi etablerer teknologi som gjor det lettere a vaere utadvendt
Helse Ser-Jst skaffer seg teknisk kapasitet for a kunne hand-
tere alle typer av digital hjemmeoppfelging. De regionale pro-
sjektene for prosessplattform, nye integrasjonstjenester og
standard for integrasjon for medisinsk teknisk utstyr apner
for samarbeid pa tvers av dagens systemer.

Slike lesninger gjor det mulig a dele data og dokumenter
pa tvers av systemer og yrkesgrupper. Pa den maten kan vi
ogsa folge effekter av ny praksis pa utgifter, behandlings- og
ventetid samt kvalitet og aktivitet i behandlingen.

Disse teknologiene kan ogsa brukes for 4 realisere annen
behandling over avstand som nettverkssykehus og hjemme-
sykehus. Et hovedprinsipp fra styrets behandling av delstra-
tegi for teknologi var at det ma ga mindre tid fra innovasjon
til losning er utviklet og tatt i bruk (Styresak om delstrategi

teknologi).

Digital ssmmenheng innad i spesialisthelsetjenesten

Pa samme mate som et pasientforlep innebaerer at
pasienten beveger seg pa tvers av klinikker og tjenestenivaer,
sa ma ogsa data bevege seg pa tvers av systemene
Manglende standardisering og vanskelig kommunikasjon og
datautveksling mellom systemer er i dag vesentlige begres-
ninger for var evne til & ta i bruk nye arbeidsformer. Her er
noen av utfordringene og hva vi vil gjgre med dem.

Data er last inne i kjernesystemer som ikke kommuniserer godt
Den farste utfordringen vi ma lose for a skape digital sam-
menheng, er derfor & fa programmene til a utveksle data. Vare
kjernesystemer er i stor grad bygget i en tid der det var liten
oppmerksomhet pa kommunikasjon pa tvers. Det var heller
ingen standard for hvordan systemene skulle snakke sammen
eller hvilket sprak de skulle bruke. Akkurat som stikkontaktene
er ulike i forskjellige land, er grensesnittene mellom vare
programmer ulike. Selv om vi far dem til & snakke sammen

er ingen av dem bygget for a stotte prosesser pa tvers.

Figur 6 Datainneldstisine programmer
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Vare ngkler heter integrasjons- og prosessplattform

En integrasjonsplattform apner for at data kan hentes fra
programmene uten at vi ma be leverandgrene om a gjore
endringer. Stikkontaktene blir like. En prosessplattform har
til oppgave a hente de dataene vi trenger for a folge en
prosess eller et pasientforlgp uavhengig av hvor data
befinner seg.

Felles for begge plattformene som er omtalt her, er at de
er sakalt «low-code». Det betyr at det ikke trengs spesielle
programmeringskunnskaper for & kunne designe og folge
prosesser. | praksis betyr det at hvis vi far dette til, vil ansatte
i sykehusene med stotte fra Sykehuspartner HF selv raskt
kunne sette sammen de data de trenger for eksempel i en
app. Far vi dette til, vil endringstakten i helsetjenestens
endre seg vesentlig.

Figur 7 Integrasjons- og prosessplattform
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Malet vart er & begynne a ta i bruk integrasjons- og prosess-
plattform i lgpet av 2023. Planlegging og utvikling skjer i tett
samarbeid med helseforetakene. Dette representerer en ny
mate a jobbe pa der mer av utviklingen bar skje ute i helse-
foretakene og mindre i sentrale prosjekter.

Vi piloterer disse lgsningene pa digital hjemmeopp-
felging. Slik oppfelging krever nettopp ulike data fra ulike
systemer. Samtidig betyr det en mulighet for & standar-
disere utviklingen av verktey innen digital hjemmeopp-
folging.

En slik tilnaerming apner for starre grad av egen utvikling
i Sykehuspartner og i helseforetakene. Det betyr ogsa at det
blir lettere & samarbeide med ulike eksterne leverandgrer.
Det oppfatter vi som bade gnskelig og helt nadvendig slik at
vi kan bruke gode lgsninger utviklet av andre. Som et ledd i
dette arbeider vi med a lage rammeavtaler som helseforeta-
kene kan bruke for lettere & anskaffe allerede etablerte digi-
tale lasninger som etterlyses lokalt.

Digital samhandling i hele helsetjenesten

Den kanskije viktigste forutsetningen for at vi skal

fa alt til 8 henge sammen med alt, er at vi bruker

like grensesnitt framover

Over er beskrevet hva vi forsgker a gjore for a skape digital
sammenheng innad i spesialisthelsetjenesten. Det er en
viktig forutsetning for & bli god pa samhandling med andre.
Det kan apne for & lose oppgaver pa helt nye mater.
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Flere initiativer bringer oss i riktig retning. Kjernejournal med
sentrale pasientdata er etablert. Dokumentdeling fra vare
helseforetak med resten av helsetjenestene via Kjernejournal
er pilotert. Malet er at dokumentdeling fra vare helseforetak
skal veere pa plass i lopet av 2023. Det betyr at alle sykehus og
alle behandlere kan fa tilgang til pasientens siste epikriser og
polikliniske notater. Videre deles kritisk informasjon som for
eksempel medikamentallergier.

Planen videre er & koble to viktige funksjoner til denne
kjernen. Pasientens legemiddelliste vil sikre at alle, uavhengig
av tjenesteniva, har tilgang til oppdatert oversikt over pasien-
tens medisinbruk. Far vi i tillegg samme tilgang til pasientens
behandlingsplan har vi skapt en helt ny basis for a videreutvi-
kle var samhandling i helsetjenesten. Pasientens legemiddel-
liste er knyttet til overgangen til journalsystemet DIPS Arena
og vil skje ved vare helseforetak i lopet av de neste arene.

Deling av data for kritisk informasjon vil komme i et
begrenset omfang i forbindelse med innfgring av Pasientens
legemiddelliste (legemiddelreaksjoner) og viderefores deret-
ter med overgangen til journalsystemet DIPS Arena.

Tverrfaglig behandlingsplan er en naturlig utvidelse av
informasjonsdelingen rundt Pasientens legemiddelliste.

Her samarbeider regionene med Helsedirektoratets prosjekt-
ledelse. En tidsplan for nar dette vil vaere innfert i vare helse-
foretak, er under utarbeidelse.

Personvern —hvem eier egentlig helseopplysninger?

Godt personvern er grunnleggende for helsetjenesten.
Samtidig gjor helsetjenesten svaert mange vurderinger pa
pasientens vegne uten alltid & sperre hva pasienten gnsker.
Det er for eksempel vanskelig & finne en pasient som er redd
for at blodsukkerverdien skal komme péa avveie.

Vi trenger en videre diskusjonen rundt hvem som til syvende
og siste eier pasientens data. Pa den ene siden er det pasien-
ten som eier egne data og ber kunne velge hva de skal kunne
brukes til. P4 den andre siden har helseforetakene plikt og
behov for & kunne bruke opplysningene fra den enkelte pasi-
ent for a gjore behandlingen bedre for andre.

Personvern for medarbeidere er ogsa sentralt i dette.
Gjennom teknologi og digitalisering far medarbeiderne
samlet store mengder data om sin arbeidshverdag, gjennom
for eksempel bruk av mobiltelefoner, utstyr som spores,
nekkelkort, sensorer pa kontor etc. Sammenstilling av opp-
lysningene kan gi verdifull innsikt i forhold knyttet til pasient-
sikkerhet, samtidig som sammenstillingen kan veere sveert
inngripende for den ansatte. Denne balansen er krevende og
forutsetter samarbeid med ansatte.

Beslutning om hva som er sikkert nok tas i ledelseslinjene
Helsetilsynet har understreket viktigheten av at risiko-
vurderinger balanserer kravene til forsvarlig helsehjelp,
brukervennlighet, pasientsikkerhet, personvern og infor-
masjonssikkerhet. Helhetlige beslutninger er et lederansvar.
Dette er reflektert i «Mal og strategi for informasjons-
sikkerhet i Helse Sgr-@st». Den peker pa at arbeidet med
informasjonssikkerhet skal veere risikobasert og at ansvar
og myndighet folger det ordineere linjeansvaret i helsefore-
takene. Det er ikke forventet at en leder har inngaende
kunnskap om alle omrader. Vurderinger innen ulike fag-
omrader ma samlet kunne gi lederen et tilstrekkelig under-
lag for & veie for og imot og ta helhetlige beslutninger om
risiko. Vi vil arbeide videre med en hensiktsmessig struktur
for dette.

Mal og satsingsomréder
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Samarbeid om de som trenger det mest
— var felles helsetjeneste

Bedre koordinerte tjenester vil gi bedre kvalitet
og mer tilfredse pasienter, parerende og ansatte

Dette satsingsomradet er viderefort fra forrige regionale
utviklingsplan. | forrige versjon ble det pekt pa potensialet
for a bruke data om sykelighet og bruk av helsetjenester til &
identifisere de pasientene det er viktigst vi samarbeider om.
5 % av pasientene bruker rundt 50 % av sykehustjenestene.
Planen pekte pa behov for skreddersydd behandling og for
samarbeid pa tvers, gjennom tverrfaglige team, og med del-
tagelse fra bade kommunehelse- og spesialisthelsetjenesten.

Status
Etter den forrige regionale utviklingsplanen har det kommet
nye faringer av betydning for dette satsingsomradet.
Her vil vi spesielt trekke fram noen fgringer fra Nasjonal
helse- og sykehusplan 2020-2023. Foretaksmgte 2020
og Foretaksmate 2021 presiserer den nasjonale planen
ytterligere (se ogsa del 2). | disse foringene vektlegges at
samhandling med kommunene skal skje innen rammen av
helsefellesskapene. Videre pekes det pa at helsefellesskapene
skal prioritere utvikling av tjenester til barn og unge, voksne
med alvorlige psykisk lidelser og rusproblemer?, personer
med flere kroniske lidelser, og skropelige eldre.

| Helse Ser-@st er alle de planlagte helsefellesskapene
etablert; Agder, Telemark, Vestfold, Vestre Viken, Oslo,
Dstfold, Innlandet og Akershus med kommuner. Det varierer
hvor mange sykehus og kommuner som inngar i de ulike

helsefellesskapene. Helsefellesskapene vil derfor kunne
ha behov for ulike tilpasninger i samarbeidsstrukturen.
Helsefellesskapet i Oslo omfatter ogsa de ideelle aktgrene
Diakonhjemmet og Lovisenberg i tillegg til Oslo universitets-
sykehus og Akershus universitetssykehus (3 bydeler).

Nar det gjelder psykisk helsevern og tverrfaglig spesiali-
sert rusbehandling, har det siden forrige versjon av regional
utviklingsplan blitt utarbeidet en Regional fagplan for psykisk

helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling, vedtatt

av styret i Helse Ser-@st RHF 22.04.2021 (sak 041-2021).
Fagplanen definerer flere innsatsomrader som ogsa vil ha
betydning for arbeidet i helsefelleskapene, og videre arbeid

og oppfalging er konkretisert i en Handlingsplan.

Helse Ser-Ost vil i planperioden prioritere:

« videreutvikling av helsefellesskapene

+ helsetjenester til barn og unge

+ voksne med alvorlige psykisk lidelser
og rusproblemer

« personer med flere kroniske lidelser,
og skropelige eldre

« videreutvikle de spesialiserte rehabili-
terings- og habiliteringstjenestene

« helse og arbeid
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| henhold til Nasjonal
helse- og sykehusplan skal
personer med alvorlige
psykiske lidelser og
rusproblemer prioriteres.

| foretaksmgtet 2020 ble
dette spesifisert til voksne
med psykiske lidelser og
rusproblemer samtidig
som barn og unge ogsa
skal prioriteres, uavhengig
av type behov. | praksis
innebaerer dette at alle
personer med alvorlige
psykiske lidelser og rus-
problemer skal prioriteres,
uavhengig av alder.


https://www.regjeringen.no/contentassets/95eec808f0434acf942fca449ca35386/no/pdfs/stm201920200007000dddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/95eec808f0434acf942fca449ca35386/no/pdfs/stm201920200007000dddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/08d01a24c7dd4c26b782d2dfdd4d3dc1/protokoll-foretaksmote-i-helse-sor-ost-rhf-14.-januar-2020-kl.-1330.pdf
https://www.regjeringen.no/no/tema/helse-og-omsorg/sykehus/styringsdokumenter1/protokoller-for-foretakene/foretaksmoter/foretaksmoter-2021/foretaksmote-i-helse-sor-ost-rhf-14.01.2021/id2828682/
https://helse-sorost.no/nyheter/regional-fagplan-for-psykisk-helsevern-og-rusbehandling
https://helse-sorost.no/nyheter/regional-fagplan-for-psykisk-helsevern-og-rusbehandling
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styrem%C3%B8ter/2021/0422/041-2021%20Vedlegg%20-%20Regional%20fagplan%20for%20psykisk%20helsevern%20og%20tverrfaglig%20spesialisert%20rusbehandling.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Plan%20for%20oppf%C3%B8lging%20og%20gjennomf%C3%B8ring%20av%20regional%20fagplan%20psykisk%20helsevern%20og%20TSB.pdf

Videreutvikling av helsefellesskapene

Helsefellesskapet er et partnerskap som skal

utvikles etter lokale ensker og behov

Helsefellesskapene er samarbeid mellom kommuner og
helseforetak. Brukere og fastleger skal delta pa alle nivaer.
Brukerrepresentantene fra spesialisthelsetjenesten utnevnes
av sykehusenes brukerutvalg. Det er ikke etablert noen fast
struktur for hvordan brukerrepresentantene fra kommunene
skal velges inn.

I noen tilfeller har kommunesiden i det enkelte helsefelles-
skap bedt om at relevante pasient- og brukerorganisasjoner
oppnevner representanter. Mange av helsefellesskapene har
allerede opprettet egne faglige utvalg for de fire pasientgrup-
pene, dette omtales naermere under beskrivelsene knyttet til
disse pasientgruppene.

Vi vil folge helsefellesskapene og deres arbeid. Det er
fortsatt strukturelle hindringer, som for eksempel juridiske
uklarheter knyttet til muligheten for a dele data der vi tenker

vi kan bidra.

v XS

—=
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Nye data apner for bedre samordning og mer
sammenhengende pasientforlop

Helsefellesskapene trenger data som grunnlag for sam-
arbeid om de fire pasientgruppene. Helsedirektoratet har
gitt styringsinformasjon som grunnlag for dette arbeidet.°
| tillegg kommer lokale analyser og styringsinformasjon

fra det regionale helseforetaket.

Det er nda mulig & koble pasientregistrene fra spesialist-
helsetjenesten og primaerhelsetjenesten slik at vi kan se
samlet forbruk av tjenester. Forelgpige analyser viser at det
er 40 % overlapp mellom de pasientene som bruker mest
tjenester i spesialisthelsetjenesten (somatikk) og kommune-
helsetjenesten.

En slik samordning av data apner for at helsefelles-
skapene kan vurdere hvilke tilbud som ber styrkes for
akkurat deres befolkning, at man kan velge behandling som
er skreddersydd til dette — og at vi kan vurdere effekten pa de
ulike tjenestenivaene. Vi vil legge til rette for at disse data
blir tilgjengelige for helsefellesskapene i et fornuftig format.

Tabell 3 Andel storbrukere med tjenester fra bade
spesialist- og kommunehelsetjeneste

Antall individer i

Antall og andel som

spesialisthelsetjenesten | ogsa folges opp i
i Helse Sor-@st kommunehelsetjenesten
Topp 5% 72099 38 638 54%
Topp 10 % 145132 60 143 41 %
Topp 20 % 291 901 83 741 29%
10 Styringsinformasjon
Totalt 1476 143 162 488 11 %

Kilde: Helse Sgr-@st RHF Helsedirektoratet

til helsefellesskapene,
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https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/styringsinformasjon-til-helsefellesskapene
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/styringsinformasjon-til-helsefellesskapene
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/styringsinformasjon-til-helsefellesskapene

Vi vil ogsa fortsette a bista Helsedirektoratet med a utvikle
kvalitetsindikatorer og styringsinformasjon som skal under-
stotte arbeidet i helsefellesskapene.

Det er allerede lagt til rette for at utskriving av pasienter
kombineres med kompetanseoverfgring. Kompetanse-
broen og ParkinsonNet er eksempler pa verktgy i denne
sammenheng som vi vil videreutvikle som delingsplatt-
former blant annet innen rammen av helsefellesskapene.

Videreutvikle praksiskonsulentordningen

Alle helseforetakene i Helse Sgr-@st har etablert praksis-
konsulentordning (PKO), noe som bidrar til & lgse konkrete
samhandlingsutfordringer. PKO kan veere en ressurs inn

i helsefellesskapene sammen med de fastlegene som er
utnevnt fra kommunene inn i de ulike samarbeidsutvalgene.

Det ble gjennomfart en nasjonal evaluering av PKO-
ordningen i 2020-2021. Et av funnene i evalueringen er at alle
helseforetakene i var region ensker & viderefare og styrke ord-
ningen. Viktige elementer i arbeidet framover blir blant annet
a bidra til a avklare ordningens plass innen helsefellesska-
pene og a delta i arbeidet sammen med de andre regionene
og Legeforeningen for a vurdere en revisjon av rammeavtalen
for PKO-ordningen.

Flere av helseforetakene omtaler egen PKO i sine utkast
til utviklingsplaner. Vestre Viken HF peker pa at PKO kan ha
en viktig rolle for tilrettelegging av kompetansesamarbeid og
faglig tilbud til fastlegene. Sykehuset @stfold HF framhever
Samhandlingsutvalg for fastleger som viktig for a sikre tidlig
og god involvering av fastleger.

Mal og satsingsomréder

Kompetansebroen — en delingsplattform for helsefellesskap

Dette nettstedet gir helsepersonell og
studenter bade i kommunene og spesia-
listhelsetjenesten felles tilgang til digitale
leeringsressurser, temabaserte fagomrader,
oversikt over arrangementer og nyheter.

Sykepleieren i sykehusavdelingen kan hen-
vise sykepleieren i hjemmetjenesten til
aktuelle ressurser pa Kompetansebroen, for
eksempel oppleeringsfilmer fra Ambulerende

sykepleierteam. Dette statter ikke bare

deling mellom omsorgsnivaene, men ogsa

deling og erfaringsutveksling mellom
helsefellesskap.

Kompetansebroen er utviklet av Akershus
universitetssykehus HF og samarbeidende
kommuner. | 2021 hadde nettsiden 2,5 mil-
lioner sidevisninger og over 270 000 unike
brukere fra hele landet. Helse Ser-@st RHF
har bidratt til finansiering forst gjennom
samhandlingsmidler og senere gjennom
dedikerte midler til utbredelse av lasningen
til andre helsefellesskap.

ParkinsonNet — nettverksmodell
for deling av kompetanse

ParkinsonNet innfares na i var region. Dette er
en nettverksmodell for deling av kompetanse
pa tvers som kan bidra til bedre samhandling og
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starre muligheter til 4 unnga unedige innleggelser.

ParkinsonNet vil gjore det enklere for pasienter a
komme i kontakt med andre pasienter og helse-
personell med relevant kompetanse. Nasjonal
helse- og sykehusplan 2020-2023 papeker at det
er et mal & vurdere om arbeidsformen ogsa kan
benyttes overfor andre pasientgrupper.


https://www.kompetansebroen.no/
https://www.kompetansebroen.no/film/ambulerende-sykepleieteam-opplaeringsfilmer?o=ahus
https://www.kompetansebroen.no/film/ambulerende-sykepleieteam-opplaeringsfilmer?o=ahus
https://www.kompetansebroen.no/
https://parkinson.no/behandling-og-rehabilitering/parkinsonnet
https://parkinson.no/behandling-og-rehabilitering/parkinsonnet

Helsetjenester til barn og unge

Behandling av barn og unge berarer hele familien, og det er
et mal at barn og unge med langvarige behov for helsehjelp
skal kunne leve sa normale liv som mulig

Helseforetakene har i sine utviklingsplaner adressert flere
problemstillinger og tiltak nar det gjelder helsetilbudet til
barn og unge. For mange barn og unge vil potensialet for
forebygging gjennom tidlig innsats og behandling bidra til
mindre helsetap og bedre livskvalitet. Derfor er det ekstra
viktig & fa avklart hjelpebehov og hvem som skal gi hjelpen sa
tidlig som mulig. Dette krever god samhandling mellom flere
akterer bade innad i helse- og omsorgstjenestene, pa tvers
av nivaer og med barnehage, skole, NAV og andre offentlige
tjienester.

Digitale lasninger er viktige for barn og unge

Det er en stor belastning for barn og unge a veere syke og

a ha fravaer fra skole og hverdagsliv. Derfor ma det satses
spesielt pa digitale lasninger som kan gi barn og unge
stgrre mestring av eget liv og kontroll med sykdom. Barn
og ungdom skal mates som selvstendige personer og tilbys
digitale lasninger som apper for & snakke med behandler,
bruke selvrapporteringsverktay, og ha videokonsultasjoner
for & slippe lang reisevei og fraveer fra skole og hverdagsliv.

Barn og unge med psykiske lidelser og/eller
rusmiddelproblemer

Behandling av psykiske lidelser og rusmiddelproblemer
hos barn og unge er ett av innsatsomradene i Regional
fagplan for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling.

Det har de siste arene veert gkt rapportering av psykiske
plager og ensomhet blant barn og unge, og stadig flere har
opplevd mistrivsel pa skolen. Bruken av cannabis har ogsa
okt de siste arene. Videre peker fagplanen pa at det er geo-
grafiske forskjeller i bruk av tjenester blant barn og unge, og
betydelige variasjoner bade innad i regionene og mellom
helseforetaksomradene.

«Med sykehuset i lomma»,
Akershus universitetssykehus HF

Siden 2015 har Barne- og ungdomsklinikken gitt pasi-
enter tilbud om behandling og oppfelging i hjemmet
(avansert hjemmesykehus). Fra 2020 ble tilbudet styrket
ved at digital hjemmeoppfelging ble tatt i bruk. Pasienter
og pargrende kan na kommunisere med sykehuset gjen-
nom en app pa telefonen. De kan chatte med sykehuset,
sende inn svar pa skjema og ha videokonsultasjoner.
Malinger som temperatur, blodsukker, oksygenmetning,
vekt fra utstyr skal over-
fares til helsepersonell-
applikasjonen. Tilbudet
styrker kommunikasjo-
nen mellom pasient og
behandlere og bidrar til
at flere kan veere mere
hjemme. Fra 2022 tas
lgsningen i bruk ved
Poliklinikken for barn
og ungdom.

Mal og satsingsomréder
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| trad med den regionale fagplanen vil vi i planperioden for
utviklingsplanen spesielt arbeide med folgende omrader for
a videreutvikle tjenestene til barn og unge med psykiske lidel-
ser og/eller rusmiddelproblemer:

« Samhandling med kommunale tjenesteytere: dette er
en forutsetning for et vellykket pasientforlap for barn og
unge, og mye av denne samhandlingen bgr skje innen
rammen av helsefellesskapene.

« Fagutvikling og teknologi: tjenestetilbudet ma
moderniseres og det ma utvikles ulike verktgy slik at
tjenestene er rustet til 8 mgte alle barn og unge som har
behov for hjelp.

« Ansvarsforholdene vedrgrende unge som har utviklet et
rusmiddelproblem: det kan veere ulik forstaelse av hvem
som har ansvaret for disse; psykisk helsevern for barn og
unge, eller tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Det er allerede igangsatt flere aktiviteter i regionen pa disse
omradene, i tillegg til nasjonale prosjekter. Det er utarbei-
det en regional handlingsplan (Regional fagplan for psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling), og flere
av helseforetakene har gjort viktige grep for a mete utviklin-
gen og forbedre tjenestene til disse pasientene. Vi vil spre de
gode eksemplene.

8 W

pa

o\ =
a & Foto: Akershus universitetssykehus

ALL-IN, ny inntaksmodell, Akershus
universitetssykehus HF, BUP — @vre Romerike

Gjennom a utvikle og pilotere en ny inntaksmodell til

poliklinikken har BUP @vre Romerike forbedret kvalite-
ten pa tilbudet til barn og unge. Den nye inntaksmodel-
len er utviklet i naert samarbeid med ungdomsradet og
farstelinjen, og med malet «Riktig pasient til riktig tid».
Modellen betyr i praksis at alle som blir henvist far en

utredningsssamtale og det er oppnadd gode resultater:

« Pasientene som trenger spesialisthelsetjeneste far
tilbud om behandling, og de far tilbudet raskere.
Ventetiden fra henvisning til oppstart er redusert
fra 64 dager til 26 dager.

« Bedre samarbeid med forstelinjen, og inntaks-
modellen sikrer at de som trenger oppfelging
i komunen far det.

« Pasientene opplever a bli hgrt og ha innflytelse pa
egen situasjon, alle far minst en samtale pa BUP.

Mal og satsingsomréder
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https://helse-sorost.no/Documents/Plan%20for%20oppf%C3%B8lging%20og%20gjennomf%C3%B8ring%20av%20regional%20fagplan%20psykisk%20helsevern%20og%20TSB.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Plan%20for%20oppf%C3%B8lging%20og%20gjennomf%C3%B8ring%20av%20regional%20fagplan%20psykisk%20helsevern%20og%20TSB.pdf

Teambaserte arbeidsformer gir gode resultater nar man skal
tilby helhetlige og integrerte tilbud til mennesker med omfat-
tende psykiske lidelser og rusmiddelproblemer. ACT (aktivt
oppsekende behandling) og FACT (fleksibelt aktiv oppse-
kende behandling) innebeerer arbeid i tverrfaglige team med
ansatte fra kommunen og spesialisthelsetjenesten rettet mot
pasienter med omfattende behov. Tjenesteytelser finner i
hovedsak sted pa pasientens arena."

Det ordineere hjelpeapparatet evner ikke alltid a gi god nok
hjelp til ungdommer med sammensatte og alvorlige tilstan-
der.’2 Det er derfor na flere steder i regionen etablert «FACT
Ung», som er en tilpasset modell rettet mot ungdom mellom
12- 25 ar med alvorlig utfordringer i dagliglivet.

Somatisk og psykisk helse samordnes

til et helhetlig behandlingstilbud

Barn og unge med langvarig somatisk sykdom har en gkt
risiko for psykisk lidelse, og 30-50% av disse far en barne-
psykiatrisk diagnose. Avansert diagnostikk og behandling
gker risikoen for psykiske plager og kan gi gkt risiko for &
utvikle symptomer pa posttraumatisk stress. Antall barn og
unge som har fysiske og psykiske plager som ikke kan forkla-
res av tradisjonelle medisinske diagnoser (benevnes ogsa
«sammensatte symptomlidelsers», SSL) er skende, og en
ytterligere gkning kan forventes etter COVID-19-pandemien.
Dette gjelder for eksempel kronisk utmattelsessyndrom/ME,
fibromyalgi/kroniske smertetilstander og irritabel tarmsyn-
drom. Disse pasientene ma ivaretas av en tverrfaglig gruppe
hvor man ser pa bade biologiske og psykososiale faktorer.
(Akershus universitetssykehus utviklingsplan, Delplan Barn
og unge 2022-2026).

Denne utviklingen krever i skende grad en tverrfaglig, hel-
hetlig tilneerming bade innen spesialisthelsetjenesten, innen
rammen av helsefellesskapene og mellom tjenestenivaene.
Fastlegene vil ogsa veere sentrale i dette. Helse Sgr-@st vil
derfor arbeide for god integrering av psykisk helsetjeneste
for barn og unge i somatikken, og motsatt, for  sikre et mest
mulig semlgst tilbud.

FACT Ung etableres i Vestre Viken HF

Alle 22 kommuner i Vestre Viken sitt nedslagsfelt er med.
Istedenfor at ungdom henvises mellom kommunale
tjenester, spesialisthelsetjenesten, barnevern og andre
hjelpeinstanser, setter disse seg na sammen i team og
skal gi et samlet tilbud. De unge som strever aller mest,
skal na bli fanget opp.

For de som faller mellom stoler, ma vi bygge en sofa
= Vestre Viken

Foto: Colourbox
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https://www.helsedi-
rektoratet.no/tema/
lokalt-psykisk-hel-
se-og-rusarbeid/act-og-
fact-team

Utredning av FACT-Ung
i Norge 2021


https://napha.no/attachment.ap?id=3266
https://napha.no/attachment.ap?id=3266
https://vestreviken.no/om-oss/nyheter/for-de-som-faller-mellom-stoler-ma-vi-bygge-en-sofa
https://vestreviken.no/om-oss/nyheter/for-de-som-faller-mellom-stoler-ma-vi-bygge-en-sofa

Overgang barn-voksenavdeling
Ungdom med langvarig sykdom vil ha behov for langvarig
oppfelging, for noen resten av livet. Mange unge opplever
overgangen fra barne- og ungdomsavdelingene til voksen-
avdeling som vanskelig. Ungdomsradet i Vestre Viken HF
trekker overganger fram som en av de viktigste forbedrings-
omradene for & gi gode helsetjenester til barn og unge
(Utviklingsplanen til Vestre Viken HF). Dette dokumenteres
ogsa fra forskning som viser at darlige overganger fra barne-
til voksenavdeling kan ha store helsemessige konsekvenser.
Det er viktig at de som jobber ved voksenavdelingene
er klar over at det ikke er en fullt voksen person som blir
overfgrt. Man ma bevisstgjgre pa denne problemstillingen
i arbeidet i helsefellesskapene. Bade Sykehuset Telemark HF,
Oslo universitetssykehus HF og Akershus universitetssyke-
hus HF har ambisjoner om a legge bedre til rette for at disse
overgangene skjer sa semlgst som mulig og har i samarbeid
med ungdomsradene utarbeidet retningslinjer for overganger.

Eget overgangsforlap ved Barne- og ungdoms-
poliklinikken, Akershus universitetssykehus HF

Barne- og ungdomspoliklinikken ved Barne- og ungdoms-

klinikken har utviklet et eget overgangsforlgp for a

bedre overgangene mellom barne- og voksenavdeling.
Overgangsforlgpet bestar av en gradvis planlagt prosess
der ungdom med langvarige helseutfordringer far tilpas-
set informasjon og gkende ansvar for egen helse. Malet
er & hjelpe ungdom med a forsta mer av egen helse,
forberede dem til a ta mer ansvar og frigjore seg fra
foreldrene. Forlapet har tre viktige faser:

Alderen 12 til 16 ar er en forberedelsesfase, hvor det

handler om a ta mer ansvar selv og dermed fa mer frihet.

Nar pasienten fyller 17 ar gar de over i overfaringsfasen,
hvor malet er en forutsigbar og koordinert overfgring
som gir en sammenhengende behandling. Den siste
fasen foregar pa voksenavdelingen, hvor den unge
voksne som na har fylt 18, blir tatt godt imot og blir kjent
med avdelingen.

Foto: Akershus universitetssykehus
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Voksne med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer

Vi gnsker samordnede og koordinerte tjenester,

helst der pasienten bor

Pasienter med alvorlige psykiske lidelser med samtidig rus-
lidelse (ROP-lidelser) utgjer om lag 4 200 personer og i over-
kant 15 prosent av populasjonen med alvorlig psykisk lidelse
i Norge. Det er sannsynlig at det er underdiagnostikk av
rusrelaterte lidelser ved alvorlige psykiske lidelser, og under-
diagnostikk av psykiske lidelser ved rusrelaterte lidelser.

Voksne med alvorlige psykiske lidelser og rusmiddel-
problemer har ofte somatiske sykdommer i tillegg, noe som
gjor at mange har behov for koordinerte behandlingstilbud.
Mange av pasientene far behandling bade pa sykehus og
lokalt ved de distriktpsykiatriske sentrene. Dette er en pasi-
entgruppe hvor pasientforlgpene i dag er for fragmentert
med lav grad av kontinuitet.’® Ingen andre diagnoser innen
psykisk helsevern/tverrfaglig spesialisert rusbehandling
(TSB) er assosiert med like mange tapte levear som rus-
relaterte lidelser (tabell). Et godt tilbud innen TSB er
derfor viktig.

Det er et mal & skape samordnede og koordinerte tjenes-
ter bade innen spesialisthelsetjenesten og pa tvers av spesia-
listhelsetjenesten og kommunale tjenester. Det er ogsa et
mal at sa mye som mulig av behandlingstilbudet er der
pasientene bor. Helsefelleskapene vil derfor veere helt
sentrale arenaer for samarbeid mellom kommuner og
helseforetak i planleggingen og utviklingen av tjenester for
denne pasientgruppen. | tillegg kommer behovet for & sikre
tilstrekkelig kapasitet (kompetanse og pa degnbehandling)

i spesialisthelsetjenesten.
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Tabell 4 Antall tapte levedr for pasienter med registrert
dedsfalliperioden 2018-2021 og kontakt med psykisk
helsevern/tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Mest frekvente diagnose | Tapte Per individ
i PHV levear

Rusrelatert 51735 28,9 27 %
Symptomdiagnose 30112 18,3 15 %
Affektiv 23125 19,7 12 %
Nevrotiske lidelser 21 248 22,6 1%
Psykose 15 821 23,4 8%
Organiske lidelser 5322 83 3%
Personlighetsforstyrrelser 4655 32,1 2%

Tabellen viser pasienter med registrert kontakt og hoveddiagnose i PHV/TSB
i perioden 2018-2022, og som i tillegg er registrert ded. Tapte levear beregnes
ut fra alder ved ded og forventet levealder. Kilde: Helse Sgr-@st RHF

Regional fagplan for psykisk helsevern og tverrfaglig spesia-
lisert rusbehandling gir en god beskrivelse av status pa disse
omradene. Fagplanen gir ogsa feringer for hvordan vi skal
arbeide med denne pasientgruppen framover, bade innen
helsefelleskapene og ellers. Nar det gjelder helsefellesska-
pene gis folgende foringer:

Helseforetakene /sykehusene skal utvikle og tydeliggjore
behandlingsforlep for pasienter med ROP-lidelser som
trenger tjenester fra bdde spesialisthelsetjenesten og
kommunen, gjennom arbeid i helsefelleskapene.

13 Tilsyn med tjenestetil-
budet til personer med
samtidig ruslidelse og
psykisk lidelse (ROP-
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lidelser) 12017 og 2018


https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styrem%C3%B8ter/2021/0422/041-2021%20Vedlegg%20-%20Regional%20fagplan%20for%20psykisk%20helsevern%20og%20tverrfaglig%20spesialisert%20rusbehandling.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styrem%C3%B8ter/2021/0422/041-2021%20Vedlegg%20-%20Regional%20fagplan%20for%20psykisk%20helsevern%20og%20tverrfaglig%20spesialisert%20rusbehandling.pdf

Alle helseforetakene har fokus pa disse pasientgruppen i sine
utviklingsplaner. Etablering av digitale verktay, arenafleksible
tilbud, ambulante tjenester, poliklinikk og andre dagtilbud

framheves som viktige tiltak framover.

De fleste helseforetakene vektlegger videreutvikling av

ACT og FACT-team som sentralt i planperioden. Mange

slike team er allerede etablert, og flere er pa gang. | boksene

nedenfor har vi vist noen eksempler pa dette.

Erfaringer med ACT og FACT-team fra psykisk helsevern
og rusbehandling kan ogsa vaere nyttige innen somatikken
hvor det er behov for tverrfaglig samarbeid mellom kom-
mune og spesialisthelsetjenesten knyttet til pasienter med

omfattende behov.
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Skrgpelige eldre

Koordinert innsats for skrapelige eldre kan bidra til
a opprettholde funksjon og forebygge innleggelser
Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 definerer
skrgpelighet som:

... en tilstand som scerlig rammer eldre. Den kjennetegnes
blant annet ved redusert muskelstyrke, utilsiktet vekttap
og redusert motstandskraft mot sykdom. Disse pasien-
tene har som regel et tilbud fra kommunal pleie- og
omsorgstjeneste og legges hyppig inn pad sykehus som gye-
blikkelig hjelp for ulike tilstander. Blant de vanligste drsa-
kene for innleggelse er fall, influensa og lungebetennelse,
samt lidelser i sirkulasjonssystemet. Folkehelseinstituttet
sine analyser viser av hvert sjette sykehusopphold for eldre

14 Nasjonal helse- og
sykehusplan 2020-2023,

Valdresmodellen styrker samarbeidet
mellom sykehus og kommuner

Den nye Valdresmodellen er en samarbeidsmodell
mellom Sykehuset Innlandet og de seks Valdres-
kommunene. Valdresmodellen skal styrke samhandlin-
gen mellom ulike tjenesteaktarer for ulike grupper

i befolkningen med psykiske lidelser og/eller rusproble-
mer. Disse pasientene har behov for tjenester fra flere
instanser bade i kommunen og spesialisthelsetjenesten.
Mange steder framstar tjenestene i kommunen og spe-
sialisthelsetjenesten som lite koordinerte og integrerte.
Dette er en spesielt stor utfordring for denne pasient-

gruppen.

ROP — Ny modell for psykisk helsevern i Valdres
ROP — NKROP evaluerer den nye valdresmodellen

pasienter resulterer i reinnleggelser.'*

kap.4.3.3

FACT Gamle Oslo, eksempel pa samhandling bydel og helseforetak

Bydel Gamle Oslo og Lovisenberg

DPS har utviklet og innfert metoden
flexible assertive community treatment
(FACT). 1 2021 vant FACT Gamle Oslo
«Forbedringsprisen» som deles ut arlig av
Helsedirektoratet og | trygge hender 24-7
til enkeltpersoner eller team i helsevesenet
som har utmerket seg innen kvalitets-
forbedring, pasientsikkerhet og/eller
arbeidsmiljg.

| folge helse- og omsorgsminister Ingvild
Kjerkol har prosjektet oppnadd sveert
gode resultater og hatt stor betydning for
brukerne, og det er et eksempel til inspira-
sjon pa hvordan man kan samhandle godt
mellom en bydel og et helseforetak.

FACT Gamle Oslo vant forbedringsprisen
— Barn og unge, Spesialisthelsetjeneste,
Folkehelse, Primaerhelsetjeneste, Psykisk
helse — Dagens Medisin



https://www.dagensmedisin.no/artikler/2021/11/04/fact-gamle-oslo-vant-forbedringsprisen/
https://www.dagensmedisin.no/artikler/2021/11/04/fact-gamle-oslo-vant-forbedringsprisen/
https://www.dagensmedisin.no/artikler/2021/11/04/fact-gamle-oslo-vant-forbedringsprisen/
https://www.dagensmedisin.no/artikler/2021/11/04/fact-gamle-oslo-vant-forbedringsprisen/
https://rop.no/aktuelt/ny-modell-for-psykisk-helsevern-i-valdres/
https://rop.no/aktuelt/nkrop-evaluerer-den-nye-valdresmodellen/
https://www.regjeringen.no/contentassets/95eec808f0434acf942fca449ca35386/no/pdfs/stm201920200007000dddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/95eec808f0434acf942fca449ca35386/no/pdfs/stm201920200007000dddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/95eec808f0434acf942fca449ca35386/no/pdfs/stm201920200007000dddpdfs.pdf

Det er ikke alltid apenbart hvilke pasienter som hgarer til
gruppen «skrapelige eldre». Dette er utypet i Samarbeid

om skrgpelige eldre i helsefellesskap, KS, oppsummerende
refleksjonsnotat, Anders Grimsmo, 11.09.22. Notatet utdyper
hvordan skrepelig eldre kan identifiseres, virksomme tiltak,
samt forslag til fordeling av roller og oppgaver mellom
primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

Det finnes ulike verktoy for & screene aktuelle pasienter.’®
Vestre Viken HF skriver i sin utviklingsplan at de gnsker a
samarbeide med kommunene om bruk av felles verktay for
skrgpelighetsscreening. Helse Ser-Jst gnsker & understotte
bruk av slike verktay.

Malet er mest mulig hjelp og behandling hjemme

og tilpasninger ved sykehusinnleggelser

Vi har som mal at skrepelige eldre i storst mulig grad far
hjelp og behandling i eget hjem, men ogsa at det ved behov
for innleggelse etableres ordninger som tar hensyn til sarbar-
heten disse pasientene har. Det er stor bevissthet om dette i
helseforetakene, noe som gjenspeiles i de lokale utviklings-
planene.

Spesialisthelsetjenesten organiserer vanligvis tjenestene
etter medisinske spesialiteter. Dette passer ofte darlig for
pasienter med sammensatte problemstillinger. Vi vet ogsa at
det ofte er ekstra belastende for disse a bli lagt inn i et travelt
sykehusmiljg.

Det er et mal at fagfolkene undersoker og behandler
skrgpelige eldre i den avdeling de er innlagt slik at pasienten
slipper unadige forflytninger internt i sykehus, og at de skjer-
mes for sty og uro.

Ortogeriatri i akuttmottaket etablert ved Baerum
sykehus, Vestre Viken HF

Det innebzerer at eldre med larhalsbrudd vurderes i
akuttmottaket av bade ortopedisk og akuttmedisinsk
lege. Bakgrunnen for modellen er at pasienter med
larhalsbrudd i de fleste tilfeller er eldre som har flere
sykdommer, bruker mange medikamenter og har
skrepelighet som kompliserer forlopet. Malet er at
pasienten skal fa god smertelindring og kirurgisk
behandling raskt og med faerrest mulig komplikasjoner.
Andre medisinske tilstander skal behandles for a gi et
godt resultat pa lang sikt. Opptreningen skal starte raskt
og utskrivingen skal veere godt planlagt.

(&)
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15 Tidsskriftet, 9. mars
2021, Systematisk
vurdering av skragpelighet


https://tidsskriftet.no/2021/03/kronikk/systematisk-vurdering-av-skropelighet
https://tidsskriftet.no/2021/03/kronikk/systematisk-vurdering-av-skropelighet
https://tidsskriftet.no/2021/03/kronikk/systematisk-vurdering-av-skropelighet
https://www.ks.no/contentassets/140dace12d1d4592a9d7766bbad94d7a/Skropelige-eldre-og-helsefellesskap-110922.pdf
https://www.ks.no/contentassets/140dace12d1d4592a9d7766bbad94d7a/Skropelige-eldre-og-helsefellesskap-110922.pdf
https://www.ks.no/contentassets/140dace12d1d4592a9d7766bbad94d7a/Skropelige-eldre-og-helsefellesskap-110922.pdf

Pasientsentrerte helsetjenesteteam

og pasientforlep for skrepelige eldre

Vi vil understotte etableringen av pasientsentrerte helseteam
i alle helseforetak. Flere helseforetak er allerede i gang, og
team etableres under ulike navn. | tillegg har flere av helse-
fellesskapene etablert faglige samarbeidsutvalg for denne
pasientgruppen og er i ferd med a beskrive pasientforlgp

for denne gruppen.

Helsefellesskapet i Vestfold har etablert et prosjekt som
skal gke samhandlingen, etablere nye arenaer for samhand-
ling og oke sykehusets tilstedevaerelse utenfor sykehuset.
Se figuren nedenfor.

Arbeidet er todelt. Del 1 foregar i hovedsak i kommunene
og del 2 nar skrapelige eldre blir innlagt pa sykehus og
skal falges opp etter utskrivelse. | del 2 etableres et ambulant
team som starter oppfelgingen mens pasienten er i syke-
huset. Som et ledd i arbeidet er det tatt i bruk et verktay for a
kartlegge pasientene, inspirert av «Handbook of integrated
Care for Older People», publisert av WHO.
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Figur 8 Integrerte helsetjenester Sykehuset i Vestfold (SiV) og Larvik kommmune
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Helsestasjon for eldre




Helhetlige tjenester for eldre

Til tross for at psykiske plager er hyppig forekommende

hos eldre er det relativt fa som henvises til spesialisthelse-
tienesten. Fastlegene bidrar med behandling av milde til
moderate psykiske lidelser og kommunene har bygget opp
en god demensomsorg. Det er imidlertid mangler i utredning
og behandling av eldre med alvorlige plager som alvorlig
depresjon, suicidalitet, psykosesymptomer og rusavhen-
gighet. For a sikre at eldre far det samme tilbudet i psykisk
helsevern som yngre voksne, bar man vurdere a gi et samlet
«eldrehelse» tilbud i spesialisthelsetjenesten og utvikle
samhandlingen med kommunale tjenester. Oslo kommune
er i ferd med & samlokalisere sykehjemsplasser for personer
med psykiske lidelser. Spesialisthelsetjenesten kan bidra med
a understatte tjenestene ved 4 veilede, undervise og utrede/
behandle ambulant i disse sykehjemmene.

Mal og satsingsomréder

«Integrerte helsetjenester til sarbare pasienter
(IHT)>», samhandlingsprosjekt mellom Akershus
universitetssykehus HF og flere av kommunene
i opptaksomradet

Prosjektet innebaerer utvikling og utpregving av en
tienestemodell for gjensidig forpliktende samarbeid
mellom kommune, fastlege og sykehus. Malgruppen
er avgrenset til sarbare eldre med sammensatte behov
for helsehjelp.

Pilotprosjektet IHT er designet med to utviklingslep,
ett for tjenesteutvikling og ett for utvikling av digitale
stotteverktoy.

| tienesteutviklingslopet skal det utvikles en modell
for hvordan kommune, fastlege og sykehus kan ha et
gjensidig forpliktende samarbeid om integrerte helse-
tjenester til sarbare eldre med sammensatte behov.
Det er planlagt for 4 smaskala-utprgvinger i piloten.
Tjenestemodellen til IHT er inspirert av modell for
Pasientsentret helseteam (PSHT) i Tromseg.

Den andre delen av pilotprosjektet innebaerer
utvikling og bruk av digitale stotteverktay for a:

- identifisere sarbare eldre basert pa strukturerte data

« styrke IHT-teamets evne til & falge opp inkluderte
pasienter

« evaluere tjenestens virkning ved utvikling av et
dashbord med styringsdata (Link til delrapport
fra 2021)
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Personer med flere kroniske lidelser

Personer med flere kroniske lidelser er en stor

og sammensatt gruppe med ulike behov for

tjenester og koordinering

Helsedirektoratet definerer denne pasientgruppen som:

Personer med flere kroniske sykdommer defineres i
henhold til kompleks multimorbiditet, dvs. personer

med 3 eller flere kroniske sykdommer i ulike organsystem.
Dette kan f.eks. veere sykdom i sirkulasjonssystemet
(hjertesykdom), i muskel- og skjelettsystemet
(leddlidelser) og i nervesystemet.'®

Mange av pasientene med flere kroniske lidelser vil i hoved-
sak kunne folges opp av den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. | den andre enden av skalaen finner vi personer
med store og sammensatte behov for tjenester somi liten
grad er i stand til & koordinere egen oppfelging og behand-
ling. Mellom disse ytterpunktene finner vi pasienter som har
flere samtidige, kroniske tilstander og kan ha behov for opp-
folging fra bade den kommunale helse- og omsorgstjeneste
og spesialisthelsetjenesten. Det er den siste pasientgruppen
som helsefellesskapene spesielt bgr prioritere.

Flere av helsefellesskapene i var region er allerede i gang
med & samarbeid om denne pasientgruppen, med litt ulike
tilneerminger. Helsefellesskapet i Telemark har definert

Mal og satsingsomréder

noen innsatsomrader for denne pasientgruppen med fokus
pa oppfelging, laerings- og mestringsaktiviteter pa laveste
effektive omsorgsniva og helhetlige og sammenhengende
helse- og omsorgstjenester. Sgrlandet sykehus HF skriver i
sin utviklingsplan at helsefellesskapet i Agder har valgt a se
denne pasientgruppen sammen med gruppen «skrgpelige
eldre». Helsefellesskapets analysegruppe er i ferd med & ana-
lysere denne pasientgruppen, og peker pa at arbeidet vil ende
i et forslag til videre tiltak for partene i Helsefellesskapet.
Helsefellesskapet i Vestfold har et faglig samarbeidsutvalg for
skropelige eldre og personer med flere kroniske lidelser.

Videreutvikle de spesialiserte
rehabilterings- og habiliteringstjenestene

26 000 voksne og 1700 barn mottar hvert ar rehabilitering

i spesialisthelsetjenestene i Helse Sor-Ast, men det

er store variasjoner i tilbudet. Habiliteringsomradet

trenger et skikkelig loft

Innen de fire gruppene som skal prioriteres i arbeidet med
helsefellesskap finnes mange som trenger ulike former for
rehabilitering og habilitering. Det er blant annet stadig
flere med rehabiliterings- og habilteringsbehov som har
tilleggsproblematikk innen rus/psykiatri. Tilbakemelding
fra brukerne er at disse tjenestene er fragmenterte og darlig
koordinert - seerlig i overgangen mellom primeer- og spesia-
listhelsetjenesten.

16 https://www.helsedi-
rektoratet.no/tema/
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Rehabilitering

Vi vil utarbeide en regional fagplan for fysikalsk medisin
og rehabilitering som skal legge til rette for at det meste av
rehabiliteringen skal skje der pasienten bor og eventuelt i
samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Sentralt i fagpla-
nen vil vaere:

« ansvar og oppgaver innenfor egne tjenester
i helseforetakene

« tverrfaglig rehabiliteringskompetanse med tilstrekkelig
degnkapasitet i helseforetakene i tidlig fase etter akutt
sykdom/skade

« likeverdig tilbud til pasienter med behov for tjenester
innen fysikalsk medisin og rehabilitering i alle faser
av rehabiliteringsforlapet

« arbeidsrettetperspektivet som en naturlig del
av rehabilitering

. forutsigbarhet, trygghet og kontinuitet i
rehabiliteringsforlgpet.

« pasientens egne mal for mestring, egenomsorg
og deltakelse skal prege matet mellom pasient
og helsepersonell

Ressurser til samhandling med kommunene vil vaere sentralt.
Videre skal det vektlegges at tjenestene skal gis ambulant
dersom det ikke er mest hensiktsmessig a gi dem i institu-
sjon. Dette ma understottes av teknologiske lgsninger.

Mal og satsingsomrader |

Foto: Sunnaas sykehus HF, B&rd Gudim

Habilitering

Malgruppen for habilitering er barn, ungdom og voksne med
medfadt eller tidlig ervervet funksjonsnedsettelse som er
komplisert og sammensatt. Pasientene kan ha flere diag-
noser og flere funksjonsnedsettelser. Innen de fire gruppene
som skal prioriteres i arbeidet med helsefellesskap finnes
mange personer som trenger ulike former for habilitering,
men det er ogsa pasienter som faller utenfor de fire gruppene
som krever god samhandling mellom tjenestenivaer

og akterer.

Riksrevisjonen peker i en rapport fra 2021 pa at det er
store forskjeller og utilstrekkelig kapasitet i helseforetakenes
habiliteringstilbud til barn, og at foreldrene selv ma gjere mye
for & fa den hjelpen de har behov for.1?

17 Riksrevisjonens
rapport 2020-2021,
Helse-og omsorgs-
tjenester til barn med
funksjonsnedsettelser
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https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2020-2021/helse-og-omsorgstjenester-til-barn-med-funksjonsnedsettelser.pdf
https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2020-2021/helse-og-omsorgstjenester-til-barn-med-funksjonsnedsettelser.pdf
https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2020-2021/helse-og-omsorgstjenester-til-barn-med-funksjonsnedsettelser.pdf
https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2020-2021/helse-og-omsorgstjenester-til-barn-med-funksjonsnedsettelser.pdf
https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2020-2021/helse-og-omsorgstjenester-til-barn-med-funksjonsnedsettelser.pdf

For & fa til et skikkelig laft innen dette fagomradet, vil vi
utarbeide en fagplan for habilitering av barn, unge og voksne
i 2022. Sentrale innsatsomrader i fagplanen vil veere:

samarbeidet med kommunene

tjenestetilbudet for barn og unge med
autismespekterforstyrrelser

pasientforlap for utredning og behandling av
atferdsvansker

avklare hvilke deler av tjenestetilbudet som kan
styrkes innen rammen for helsefellesskapene

Samkonsultasjoner gir sammenheng i behandlingen,
Akershus universitetssykehus HF

Innenfor habilitering skal spesialisthelsetjenestens
bidrag alltid understgtte hjemkommunens langsiktige
ivaretakelse av barnet/ungdommen og dennes familie.

| avdeling for habilitering i Barne- og ungdomsklinikken
inviteres derfor lokale fysioterapeuter og andre aktuelle
fagpersoner til & veere med pa tverrfaglige oppfelgings-
kontroller pa sykehuset.

Kontrollene far pa denne maten et viktig innslag av
veiledning og kompetanseoverfaring, samtidig som
alle bidrar til mest mulig felles forstaelse av barnet
og er sammen om a avklare hva som vil vaere optimal
tilrettelegging og behandling fram til neste kontroll.

Mal og satsingsomréder
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Helse og arbeid

Arbeidsrettede behandlingstilbud som gis i spesialist-
helsetjenesten skal ha som mal a hindre funksjonsfall,

og at pasienter skal komme tilbake til, eller kunne sta

i arbeid eller utdanning

Spesialisthelsetjenesten har liten tradisjon for a vaere opptatt
av deltakelse i arbeidslivet. Regelen har vaert at man tenker
behandling forst og arbeid etterpa. | Oppdragsdokumentet
fra Helse- og omsorgsdepartementet til Helse Ser-@st RHF
de siste arene framgar det at deltakelse i arbeid skal veere en
del av behandlingstilbudet nar kunnskapsgrunnlaget tilsier
at dette vil gi positiv helsegevinst. Ved alle helseforetakene

i regionen er det etablert arbeidsrettede behandlingstilbud
innen muskel-skjelettlidelser, og for angst og depresjon, som
svar pa at over 60 prosent (tall fra NAV) av all uferetrygd i
Norge innvilges med begrunnelse i disse lidelsene.

Aktivitet og arbeidsdeltakelse er dokumentert helse-
fremmende, og samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten,
NAV, utdanningssystemet, fastlege, arbeidsgiver og andre
om samtidige tiltak knyttet til arbeid og jobbnaervaer, vil gi
gevinster bade for enkeltpersoners helse og velferd og for
samfunnet.

Ung Arena +

Ung Arena er et kommunalt tilbud. Ung Arena + (pluss =
spesialisthelsetjenesten) skal veere et lavterskeltilbud for
ungdom i alderen 13-25 ar med risiko for & utvikle psyko-
sosiale problemer, og som ikke sgker til de ordinaere
tienestene. | 2022 har Sykehuset i Vestfold HF inngatt et
prosjektsamarbeid med Tensberg og Larvik kommune.
Prosjektet bygger pa erkjennelsen:

Tjenestene som retter seg til barn og unge i risiko-
sonen for psykiske lidelser og/eller rusproblemer, er
lite ungdomsvennlig. De er for spredt, fragmentert,
vanskelig tilgjengelig og ukoordinert.

Mal og satsingsomréder
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Status i 2022 er at neermere 20 prosent av befolkningen i
arbeidsfer alder mottar helserelaterte trygdeytelser. Dette
setter personer utenfor arbeid og utdanning, og gir alvorlige
samfunnsmessige konsekvenser, og rammer enkeltmennes-
ker og deres naermeste hardt. Utenforskap er seerlig alvorlig
for unge mennesker, og i 2022 star 120 000 personer i alderen
20-30 ar utenfor arbeid og utdanning, og om lag 40 000 per-
soner under 30 ar mottar uferetrygd eller arbeidsavklarings-
penger. | denne gruppen star mange i fare for a falle varig ut
av arbeidsmarkedet.

Mange, og serlig de unge som faller utenfor, opplever
ogsa a mete et fragmentert hjelpeapparat som fokuserer pa
problemene framfor mulighetene. Det er derfor behov for
a teste ut nye modeller for behandling i spesialisthelsetje-
nesten, hvor helse, arbeids- og utdanningssektoren utvikler
integrerte behandlinger til mennesker med sammensatte
lidelser. For flere av de prioriterte gruppene i helsefellesska-
pene blir det viktig & ta med dette perspektivet for & bedre
helse og funksjon.

Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirektoratet
vedtok i 2021 Strategi for fagfeltet arbeid og helse (1S-3023).
Strategien legger viktige faringer for videre arbeid pa dette
omradet i planperioden.

Individuell jobbstette (IPS) for @ komme tilbake til jobb

IPS er et tilbud til personer med moderate til alvorlige
psykiske helseproblemer, og/eller rusproblemer,

som gnsker hjelp til 8 komme i arbeid eller beholde
ordinzert, lannet arbeid.

Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet
har samarbeidet tett om videreutvikling av IPS i Norge.
Metodikken bygger pa et forpliktende samarbeid
mellom helsetjenestene og NAV. Arbeidsdeltakelse
integreres som en del av behandlingen.

Individuell jobbstgtte (IPS) — NAPHA Nasjonalt
kompetansesenter for psykisk helsearbeid

Foto: Scanstock
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https://napha.no/content/20131/individuell-jobbstotte-ips
https://napha.no/content/20131/individuell-jobbstotte-ips
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Redusere ugnsket variasjon i kvalitet
og forbruk av helsetjenester

Vivil gjore de riktige tingene med bedre kvalitet

Ugnsket variasjon opptrer bade nar det gjelder kvalitet og
forbruk av tjenester innen en rekke omrader. Variasjon i
kvalitet er i utgangspunktet uakseptabelt; variasjon i forbruk
er ugnsket nar den ikke kan forklares av ulikheter i demografi,
geografi, sykelighet eller andre forhold som sykehusene ikke
kan gjore noe med.

Nar ugnsket variasjon forekommer, oppfyller ikke Helse
Ser-Dst sitt «sgrge for ansvar» som innebaerer at befolkningen
i regionen skal ha tilgang til likeverdige helsetjenester av god
kvalitet.

Ugnsket variasjon kan fare til at ressursene ikke brukes
optimalt; noen far ikke helsetjenestene de har behov for, mens
andre far helsetjenester de verken har behov for eller nytte
av. Gevinsten av a redusere ugnsket variasjon kan vaere «mer
helse for mindre pengers», mens konsekvensen av ikke a gjore
noe vil vaere det motsatte — «mindre helse for mer pengers.

g

E

Mal og satsingsomréder

Nar kvaliteten pa helsetjenester males er det faglige vurderin-
ger og forskning som definerer hva som er et godt eller darlig
resultat. Variasjon i forbruk ma vurderes annerledes fordi det
er utfordrende a finne sammenheng mellom forbruksrater
og helseeffekt. Variasjoner i kvalitet og variasjoner i forbruk
omtales derfor hver for seg.

Helse Ser-Gst vil i planperioden prioritere:

+ legge til rette for at vi maler og kan fglge de indi-
katorene som er viktige for de ulike aktgrene

« stimulere til utstrakt bruk av kvalitetsregisterdata
— av pasientene, i klinikken og til styring

« lage enklere tilganger til prosedyrer og retningslinjer

- lage felles retningslinjer for kliniske fagrevisjoner

« gjore forbruksdata enkelt tilgjengelig for klinikere
og ledere

« tilby verktoy til arbeidet med & redusere ugnsket
variasjon

5 4F
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Variasjon i kvalitet pa tjenestene

| det store bildet leverer Helse Sor-@st

helsetjenester med god kvalitet

Helse Sgr-@st har arbeidet lenge med kvalitetsforbedring.
Noen overordnede tiltak er beskrevet i Regional delstrategi
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

Vi vet at det er stor variasjon

Det er godt dokumentert i ulike datakilder at kvaliteten pa tje-
nestene vi leverer er god. De samme kildene viser samtidig at
det er ulik kvalitet pa tjenestene. Vi har i dag mest data innen
somatikk, men det arbeides for 4 fa data pa tilsvarende innen
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.
Det er fortsatt behov for mer systematisk innhenting av data
pa pasientopplevd kvalitet.

Helseatlas for kvalitet , som er ett av 11 helseatlas, belyser
kvaliteten pa tjenesten for en rekke alvorlige tilstander. Figur 9
viser om pasientene, bosatt i ulike geografiske omrader,
behandles i trdd med nasjonale anbefalinger innen 24 ulike
tilstander. Grenn farge betyr hgy maloppnaelse, mens red
farge indikerer lav maloppnaelse.

Som illustrert i figuren har vi mye informasjon, men vi ma
sparre oss om vi bruker de indikatorene som er viktige for de
ulike aktarene, enten det er pasienter, fagfolk, ledelse eller
helseforetakenes styrer. Dette er vesentlig ogsa fordi nar noe
blir malt, far det alltid storre oppmerksomhet. | tillegg er det
vanskelig & omsette informasjonen i praktisk handling. Noen
indikatorer er rgde i alle landets helseforetak. Betyr det at vi
har et stort problem eller betyr det at vi har valgt en indikator
som er lett 8 male, men som kanskje ikke er den viktigste i
helsetjenestesammenheng?

Mal og satsingsomréder

Figur 9 Oppnddde resultater for 24 kvalitetsindikatorer, alle sykehusomréder
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. Tykktarmskreft, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand 17. Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
. Hjerneslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose 18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.

. Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ 19. Lungekretft, overlevelse

. Lungekreft, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbA1c < 75 mmol 20. Diabetes barn, HbA1c < 75 mmol
Diabetes voksne, HbA1c < 53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi 21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
. Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14. Nyre, hemodialyse 22. Nyre, hjemmedialyse ++

. Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ 23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
. Hoftebrudd, sementert stamme 16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72 t. 24. Nyre, blodtrykk <130/80
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Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB SKDE
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Vi vet at vi kan gjore noe med det
Vi har erfaring for at nar fagfolk og ledelse oppdager at kvali-
teten pa tjenestene de gir er darlig, sa evner de a forbedre.
Vi har sett dette i mange sykehus og innen mange omrader.
30 dagers overlevelse ved Sykehuset Sgrlandet
Kristiansand for pasienter under 70 ar var i 2012 signifikant
lavere enn landsgjennomsnittet til (se figur 10). De fant at for
darlig overvakning av endringer i pasientens kliniske tilstand
pa sengepost trolig var medvirkende arsak. Det ble derfor
utviklet et system for Tidlig Identifisering av Livstruende
Tilstander (TILT). Dette ble tatt i bruk, og ikke minst ble det
verifisert at systemet virkelig ble benyttet. Aret etter ble det
observert om lag 35 faerre dedsfall hos pasienter innlagt pa
sykehuset og kvalitetsindikatoren 30 dagers overlevelse ved
sykehuset i Kristiansand var normalisert. Etter seks ar er
overlevelsen fortsatt pa landsgjennomsnittet (se figur 11).

Hva er kvalitet og hvordan kan den males?
Helsedirektoratet definerer kvaliteten i helsetjeneste ved a
si at helsetjenester av hgy kvalitet («Og bedre skal det bli»)

« ervirkningsfulle

. ertrygge og sikre

« involverer brukere og gir dem innflytelse
« er samordnet og preget av kontinuitet

« utnytter ressursene pa en god mate

. ertilgjengelige og rettferdig fordelt

Figur 10 Lavere overlevelse hos eldre i Kristiansand
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Figur 11 Bedret overlevelse hos eldreiKristiansand
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https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov/metoder-og-verktoy-for-systematisk-kvalitetsforbedring-for-helhetlige-og-koordinerte-tjenester/de-seks-dimensjonene-for-kvalitet-i-tjenestene-er-sentrale-sjekkpunkter-i-forbedringsarbeidet/Og-bedre-skal-det-bli-nasjonal-strategi-for-kvalitetsforbedring-i-sosial-og-helsetjenesten-2005-2015-IS-1162-bokmal.pdf/_/attachment/inline/985d47ad-c5cc-47e4-8e4d-2d3ae1a05bbe:cdbc34628eed68ec59098b3a2f41e0f8a28a44ee/Og-bedre-skal-det-bli-nasjonal-strategi-for-kvalitetsforbedring-i-sosial-og-helsetjenesten-2005-2015-IS-1162-bokmal.pdf

Kvalitet kan ikke males direkte, og det er derfor utviklet
en rekke kvalitetsindikatorer. Det er vanlig a dele kvalitets-
indikatorene inn i tre typer:
1. Strukturindikatorer (ressurser, kompetanse, utstyr)
2. Prosessindikatorer (aktivitet i pasientforlgpet,
for eksempel antall behandlinger)

3. Resultatindikatorer (overlevelse, helsegevinst,
tilfredshet)

@%f

Mal og satsingsomréder

Helsedirektoratet publiserer nasjonale kvalitetsindikatorer
fire ganger i aret, basert pa ulike datakilder, blant annet Norsk
Pasientregister (NPR) og nasjonale kvalitetsregistre. | 2021
ble data fra de nasjonale kvalitetsregistrene benyttet i nesten
30 av omlag 140 nasjonale kvalitetsindikatorer, og ambisjo-
nen er at antallet skal gke. De nasjonale kvalitetsindikatorene
kan gi informasjon om kvaliteten pa helsetjenestene, men
tolkningen av kvalitetsindikatorer kan vaere komplisert.

Apenhet om kvalitetsindikatorer er viktig for pasienter,
helsetjenesten og helsemyndighetene. Pasientene behover
kunnskap om kvalitet i helsetjenesten blant annet for &
oke kompetanse om egen helse, til bruk for eksempel i en
samvalgsprosess. Kvalitetsindikatorene gir grunnlag for
forbedringsarbeid i sykehusene. Det er imidlertid utfordrende
for klinikere, ledelse og styret i foretakene a selektere et
utvalg indikatorer som gir en oversikt over egen virksomhet
slik at den kan brukes til & vurdere hvorvidt kravet om
«likeverdige helsetjenester av god kvalitet»> er oppfylt.

Helse Ser-Bst RHF har startet et arbeid med a gjore
tilgjengelig et sett med indikatorer for kvalitet og forbruk
innen somatikk. Basert pa tilbakemeldinger fra helsefore-
takene vil indikatorsettet justeres og utvides til & omfatte
psykisk helse og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.
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En mate a kategorisere helsetjenester pa er i ngdvendige
helsetjenester, som er tilstander med klare diagnosekriterier,
hvor pasienter alltid sgker helsehjelp, hvor sykehusbehand-
ling er eneste behandlingsalternativ og hvor det finnes kjent
og effektiv behandling. Preferanse- eller tilbudsstyrte helse-
tjenester er tilstander med flere behandlingsalternativer,
hvor indikasjon for, og helsegevinsten av, inngrepet kan vaere
uklar eller omstridt i fagmiljeet og/eller tilgjengeligheten

til tjenesten pavirker etterspgrselen.'® Helse Sgr-@st RHF
har valgt a folge et utvalg nedvendige helsetjenester med
folgende resultatindikatorer:

Fra Folkehelseinstituttet:

« 30 dagers overlevelse for pasienter med hjerteinfarkt,
hjerneslag og hoftebrudd. Pasienter innlagt med disse
diagnose forarsaker omlag 20 % av dedsfallene i
norske sykehus.

« 30 dagers totaloverlevelse etter sykehusinnleggelse.

Fra Kreftregisteret:

« 5ars overlevelse for kreftsykdommene som forarsaker
flest dedsfall (lunge, tykk- og endetarm, bukspyttkjertel,
bryst og prostata).

Overlevelsesdata publiseres arlig og er i hovedsak egnet til a
folge opp kvalitet og pasientsikkerhet pa et overordnet niva.
Disse data viser forskjeller mellom og innad i sykehusene
pa ovennevnte indikatorer, og det antas at dette kan ha
sammenheng med faktorer som liggetid, reinnleggelser
samt generell kvalitet pa samhandlingen mellom primeer-
og spesialisthelsetjenesten.

Mal og satsingsomréder

Nar det gjelder 5-ars overlevelse for kreftsykdommer, er
dette gjenstand for arlig evaluering som gjennomfares av
det Regionale Kreftradet, som pa bakgrunn av disse data
gir anbefalinger til strukturelle endringer samt lokale
forbedringsprosjekter for a redusere ulikhetene.

Avvikende overlevelsesdata kan tyde pa kvalitetsutfordringer
og bar falges opp med a identifisere relevante prosess-
indikatorer som kan brukes som utgangspunkt for &
planlegge, giennomfare og folge effekt av forbedringsarbeid
i samarbeid med de kliniske miljgene.

Variasjon i forbruk

Variasjon i forbruksrater er ugnsket nar den ikke kan
forklares av ulikheter i demografi, geografi, sykelighet eller
andre forhold som sykehusene ikke kan gjore noe med
For & redusere ugnsket variasjon av forbruk av helsetjenester
er det en viktig forutsetning a folge forbruksdata. Dersom slike
data avdekker variasjon, bar arsakene undersgkes naermere
slik at det blir mulig & utjevne ulikheter og befolkningen sikres
likeverdige helsetjenester. Dilemmaet er at vi ikke vet hva som
er riktig niva, men data legger godt til rette for en faglig disku-
sjon og eventuelt revisjon. Malsettingen ma veere 8 komme
fram til om det brukes for mye, for lite eller akkurat passe mye.
En av flere kilder til informasjon om forbruk av helse-
tjenester er Helseatlasene (Helseatlas.no). Senter for klinisk
dokumentasjon og evaluering i Helse Nord, SKDE, har ut-
arbeidet 11 helseatlas, hvorav 10 omhandler forbruk innenfor
ulike fagomrader. | helseatlasene vises befolkningens forbruk
av helsetjenester systematisert etter sykehusenes opptaks-
omrader. Alle helseatlasene viser at det internt i Helse Ser-
st foreligger variasjoner i forbruk.

of Epidemiology
174(2):252-252

18 Wennberg, J.E. (2011):
Tracking Medicine: A
Researcher's Quest
to Understand Health
Care American Journal
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Helse Ser-Jst har startet et arbeid for & gjore data for bade
kvalitet og forbruk lettere tilgjengelig. Modell for dette
arbeidet baserer seg pa data fra Norsk Pasientregister (NPR).
Forelgpig dekker modellen kirurgisk behandling. Det
etableres ogsa tilsvarende modeller for andre somatiske
aktiviteter samt psykiske helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling. Vi er na i en fase med dialog med helsefore-
takene for & videreutvikle modellen. Malet er & lage et dash-
board som er praktisk brukbart for bade fagfolk og ledere pa
alle nivaer. Ved a sammenligne helseforetakene og beregne
variasjon kan vi identifisere over- og underforbruk eller annen
ugnsket variasjon og iverksette tiltak for & redusere dette.

Det er seerlig i de tjenestene der det ikke foreligger en-
tydige behandlingsanbefalinger (sékalt preferanse- eller
tilbudsstyrt behandling) at det oppstar stor variasjon. De
kan ofte ikke forklares av ulikheter i demografi, geografi eller
sykelighet. Samtidig er det usikkert hvor stor den kliniske
nytten av undersgkelsen er slik at de helseforetakene som har
de hgyeste forbruksratene kan vurdere om deres ressurser
kan brukes bedre.

Virkemidler og verktay

Nar datakildene avdekker at det er behov for endring,

vil vi inspirere helseforetakene til a ta i bruk tilgjengelige
virkemidler og verktay for a utjevne forskijeller i kvalitet

og forbruk

Nar ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk avdekkes, ma
dette fa oppmerksomhet og arbeides videre med slik at for-
skjeller kan utlignes. Vi gnsker & legge til rette for at helse-
foretakene kan undersgke variasjonene naermere med tanke
pa mulige arsaker.

Foto: Oslo universitetssykehus

Erfaringen var til na er at det er minst tre forutsetninger for
vellykket kvalitetsforbedring: tilgang til og bruk av troverdige
data, engasjerte fagfolk og lederstatte.

Gjore bade kvalitet- og forbruksdata enkelt

tilgjengelig for klinikere og ledere

Vivil bidra til at helsepersonell leerer mer om kvalitet i eget
helseforetak. Var ambisjon er at kvalitetsdiskusjonene eies
av fagmiljoene, ledelse og styrer og operasjonaliseres slik at
de blir relevante der driften og pasientbehandlingen foregar.
Vi har mange gode kilder til data om kvalitet og forbruk, men
disse er ofte lite tilgjengelig og brukes for lite i forbedrings-

Mal og satsingsomréder
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arbeid og styring av virksomhetene. Helse Sgr-@st RHF vil
velge noen sentrale kvalitets- og forbruksparametere som vi
vil folge tett, enten felles for regionen eller spesielt for hvert
helseforetak. Dette skal detaljeres i egen handlingsplan.

Den nylige skningen i frekvens pa tilgang til aktivitetsdata
gir bedre muligheter til 4 fange opp uensket variasjon og til a
iverksette eventuelle tiltak.

Modellen for forbruksrater er, som nevnt, under utvikling
og ble presentert for utvalgte helseforetak i Helse Sor-@st i
forste kvartal 2022. Videre vil vi bidra til & gjennomfgre pilot-
prosjekter for noen utvalgte kliniske prosedyrer hvor det er
behov & harmonisere klinisk praksis og forbruksrater.

Vivil i denne sammenheng se naermere pa prosedyrer for
henvisningspraksis.

Stimulere til utstrakt bruk av kvalitetsregistrene

— av pasientene, i klinikken og til styring

Norge har 52 nasjonale kvalitetsregistre og mange andre
kvalitetsregistre med ulik sterrelse og utbredelse, herunder
lokale, sykehusinterne registre. | Nasjonalt servicemiljg for
medisinske kvalitetsregistre sin nettportal finnes resultater
fra de nasjonale kvalitetsregistrene, sortert etter register,
sykehus, helseforetak eller regionalt helseforetak. Det er
mulig til 8 sammenligne ulike behandlingsenheter og se pa
ulikheter i maloppnaelse, samt falge disse over tid. Dette kan
vaere et nyttig hjelpemiddel for pasienter, klinikere, ledere og
myndigheter.

Resultater fra kvalitetsregistrene kan bidra til & beskrive
ulik praksis og etterlevelse av faglige retningslinjer som har
betydning for behandlingsutfallet. Fagmiljeene gis pa denne
maten mulighet til & arbeide systematisk med kvalitets-
forbedring av tjenestene.

Enklere tilgang til metodebgker

Helseforetakene i Helse Ser-@st har uttrykt behov for & gjgre
metodebgker og fagprosedyrer lett tilgjengelige slik at de
enklere kan deles pa tvers av foretak. Nettstedet metodebok.
no og appen Metodebok ble lansert i fior. Her finnes naermere
40 metodebgker, retningslinjer og veiledere som er utviklet
av helseforetak i og utenfor Helse Sgr-@st, Den norske lege-
forening og Helsedirektoratet med flere.

Mal og satsingsomréder
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ke bruk av kliniske fagrevisjoner
Kliniske fagrevisjoner («clinical audit» eller «peer review»)
er en uavhengig dialog mellom fagpersoner for a finne ut om
pasientbehandlingen blir utfert pa en hensiktsmessig mate
og er i trad med god praksis. De gjennomfgares typisk med
fagfolk fra ulike sykehus som sammenligner sin praksis.
Kliniske fagrevisjoner skal, til forskjell fra internrevisjon,
ikke undersgke om lover og forskrifter falges, men vaere en
metode for a gjore praksisen i sykehusene enda bedre og for
a redusere ugnsket variasjon. Metoden kan avdekke om prak-
sis innenfor et fagomrade er i samsvar med beste praksis.
Det er behov for felles retningslinjer og forsterket innsats
nar det gjelder kliniske fagrevisjoner. | trad med Regional
delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring, har
derfor Regionalt innsatsteam pasientsikkerhet og kvali-
tetsforbedring fatt i oppdrag a utarbeide forslag til regional
retningslinje for kliniske fagrevisjoner og forslag til en plan
for giennomfering.

Sammen om bedre diabetesbehandling for barn og ungdom

| 2015 oppnadde kun 30 % av barn ved norske barneavdelinger
langtidsblodsukker (HbA1c) under 58 mmol/mol, som er
malsettingen. Andelen pasienter som oppnadde behandlings-
malet varierte mellom helseforetakene, fra 16 til 48 %. Basert
pa data fra Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne-

og ungdomsdiabetes, gjennomfarte 9 av 26 barneavdelinger
et systematisk kvalitetsforbedringsarbeid og oppnadde en
betydelig reduksjon i langtidsblodsukker hos pasientene.

Mal og satsingsomréder

Engasjere ledere

Det er behov for sterkere kvalitetsstyring av spesialisthelse-
tjenesten, og det er leders ansvar a legge til rette for dette.
Riksrevisjonen anbefaler i sin undersgkelse av arsaker til
variasjon i forbruk av helsetjenester at de regionale helsefore-
takene stiller tydelige krav til at helseforetak med avvikende
forbruk undersgker og redegjor for sin praksis og falger

opp at de eventuelt iverksetter tiltak for & endre forbruket.
(Riksrevisjonens undersgkelse av arsaker til variasjon i for-
bruk av helsetjenester).

Kvalitet ma fa en starre plass i virksomhetsstyringen. Lav
maloppnaelse over flere ar er et signal om behov for mer mal-
rettet innsats samt diskusjon og revisjon av tiltak. Dette ma
innga i styringsdialogen mellom det regionale helseforetaket
og helseforetakene.
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Ta tiden tilbake — mer tid til
pasientrettet arbeid

Vare medarbeidere ma fa bruke sin kompetanse, og
vi ma tenke nytt om sammensetning av kompetanse
i sykehusene framover. Samtidig ma vi styrke
rekruttering. Det gjor vi best gjennom a gjere
sykehusene til gode arbeidsplasser.

Ta tiden tilbake betyr at vi vil benytte mest mulig av den fag-
lige kompetansen og helseressursene til pasientene. Dette
innebaerer at vi vil gjore en rekke tiltak som skal frigjore tid

til pasienter. Ikke minst handler det om at oppgaver som kan
frigi tid for leger og sykepleiere loses av andre og eventuelt
nye yrkesgrupper i helseforetakene. At alle medarbeidere far
bruke mer tid til det de er utdannet for og som gir mer tid til

pasientrettet arbeid, er viktig for arbeidsglede og motivasjon.

Dette igjen vil innvirke pa arbeidsmiljg, sykefraveer og rekrut-
tering og sist men ikke minst: pasientsikkerhet og kvalitet.

| utviklingsplanens del 2 er det beskrevet noen sentrale
forutsetninger som ma vaere pa plass for at helsepersonell
kan fa mer tid til pasientrettet arbeid: vi ma sikre god rekrut-
tering, beholde og utvikle vare medarbeidere. Hele, faste
stillinger som norm er viktig i den sammenheng. De aller
fleste helseforetakene har etablert egne bemanningsenhe-
ter eller vikarpooler, som bidrar til a frigjere tid for lederne,
for eksempel ved & administrere innleie av vikarer og drive
fakturakontroll.

Satsingsomradene «Nye arbeidsformer og bedre bruk
av teknologi» og «Samarbeid om de som trenger det mest»
har begge potensial for & frigi tid bade til klinisk personale

Mal og satsingsomréder

og andre. Noen viktige grep for & ta tiden tilbake er allerede
beskrevet under disse satsingsomradene. | tillegg vil vi
under satsingsomradet «Ta tiden tilbake» beskrive andre
sentrale grep.

Status
«Ta tiden tilbake- mer tid til pasientrettet arbeid» er kanskje
det satsingsomradet vi har kommet kortest med siden forrige
versjon av utviklingsplanen. Desto stgrre grunn til & videre-
fore og forsterke innsatsen framover.

Norge har mange leger og sykepleiere sammenlignet med
andre land. | folge OECD Health at a glance har Norge flest
sykepleiere per 1000 innbyggere i Europa og er nummer tre
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nar det gjelder antall leger. Norge er ogsa det landet som har
flest sykepleiere per lege. Tallene skal tolkes med den storste
forsiktighet fordi de bare viser en del av bildet. Det er flere
feilkilder, blant annet viser tallet antall utdannede og sier
ikke noe om hvor mange som faktisk arbeider innen helse-
tjenesten. Den storste feilkilden er at andre land i sterre grad
enn oss bruker stottepersonell rundt legene og sykepleierne.

Tallene fra OECD kan minne oss pa at vi har mange som
arbeider i helsetjenesten. Spgrsmalet er om vi bruker deres
kompetanse godt og om vi rekrutterer riktig kategorier perso-
nell. Fra 2012 til 2020 ble det i Helse Ser-@st 31% flere leger,
13% flere sykepleiere, 35% flere psykologer, men 23% ferre
helsefagarbeidere.

Som vi papekte i forrige utviklingsplan, er det mange
eksempler pa at bade leger og sykepleiere opplever at de far
mindre tid til pasientene. Dette gjelder fortsatt. Bade leger og
sykepleiere bruker om lag halvparten av tiden sin pa opp-
gaver som ikke er knyttet til pasientbehandling. Hvis vi tar
vekk halvparten av disse oppgavene, sa frigir det 25% lege-
og sykepleiertid. Samtidig vil andre yrkesgrupper i storre
grad fa «<komme til» og bruke sin kompetanse mer og bedre.
Uavhengig av hvor mange vi utdanner, ber vi starte her.

Vi ma ogsa sikre at det finnes nok praksis/lzerlingeplasser
i tienestene.

Helse Ser-Gst vil i planperioden prioritere:

L]

styrke arbeidet med oppgavedeling

og kompetansesammensetning

« redusere omfang av rapportering og
prosedyrer som ikke gir merverdi

+ vektlegge arbeidet med a etablere
personaleffektive arealer og bedre
logistikk

+ bedre bemanningsplanlegging og
ressursstyring

« ledelse og medarbeiderskap

Mal og satsingsomréder
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Tid og kompetanse ma brukes bedre

Kanskje er det pa tide a tenke annerledes om noen

av de arbeidsoppgavene vi har rasjonalisert bort
Reduksjonen av stettefunksjoner i sykehus, slik som helse-
sekretaerer, portgrer og helsefagarbeidere har gatt for langt.
Dette har en direkte konsekvens for hvor mye tid leger og
sykepleiere benytter til direkte pasientrettet arbeid.

Leger bruker i dag mer tid pa administrative oppgaver enn
for. Sykepleiere ma bruke mer tid pa for eksempel logistikk-
oppgaver og sengevask sammenlignet med tidligere. De far
dermed mindre tid til observasjon og oppfelging av pasien-

ter, noe som kan pavirke pasientsikkerhet og kvalitet negativt.

Det er behov for mer administrativ stette til helsepersonell

og forstelinjeledere, slik at de far mer tid til klinisk arbeid

og ledelse i avdelingene.

Behov for a utvikle kultur for fellesskap
og tilharighet pa tvers i virksomhetene

Det arbeides allerede mye med oppgavedeling i helseforeta-

kene og mye har blitt bedre. Oppgavedeling inngar som et

av innsatsomradene i Regional delstrategi for utdanning og

kompetanse, som ble vedtatt av styret i Helse Ser-@st RHF

19.08. 2021 (sak 084-2021).

De fleste helseforetakene adresserer behovet for fortsatt

innsats pa dette omradet i sine utviklingsplaner. Sgrlandet

Sykepleieren stiller diagnose og behandler mindre ortopediske skader ved Drammen sykehus, Vestre Viken HF

Et forskningsprosjekt ved Drammen sykehus viser at
spesialutdannede sykepleiere er gode pa & stille diagnoser
og behandle mindre ortopediske skader.

Behandlingene sykepleierne gjennomfarer begrenser seg til
skader i armer og bein, og sykepleiere undersgker og tolker
rentgenbilde, setter bedovelse, reponerer (drar brudd pa
plass) og gipser. Deretter dokumenterer de i journalen.
Skader pa bekken, rygg og nakke handteres av ortopeder.

Eva Tanqueiro (bildet) er en av sykepleierne som har veert
med & bygge opp fracturpoliklinikken fra starten i 2013.

Hun har drevet med brudd
og bruddbehandling lenge,
og opplever a bli satt stor
pris pa, ikke minst av
ortopedene. Det har aldri
veert noen konflikt mellom
yrkesgruppene. Tvert imot
har ortopedene vaert pa-
driver for denne lgsningen,
forteller hun.

Foto: Lars-Erik Vollebaek., Vestre Viken
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sykehus HF jobber aktivt med a videreutvikle kultur for felles-
skap og tilherighet pa tvers av foretaket. Sykehuset i Vestfold
HF (SiV) peker pa at for & hindre for hgyt arbeidspress, ha
beredskap for svingende aktivitet og uventede hendelser er
det helt sentralt at tiden brukes pa aktivitet som skaper verdi
for pasientene. Videre peker SiV pa at dette forutsetter at

det er en kultur for fleksibilitet i organisasjonen og at ledere
legger til rette for at medarbeiderne kan fa brukt sitt fulle
potensial.

Personell med yrkesfaglig bakgrunn ma brukes mer
Personell med yrkesfaglig utdanning er en viktig del

av lgsningen pa framtidens bemanningsutfordringer.
Helsefagarbeidere, portgrer, logistikere, teknikere og helse-
sekretaerer er eksempler pa dette. Dette er personell som
ogsa i starre grad kan benyttes til & frigjgre mer tid til
pasientbehandling for leger og sykepleiere.

Et eksempel pa dette er Sykehuset @stfold HF som har
samarbeidet tett med Fagskolen i @stfold om egen videreut-
danning for helsefagarbeidere innenfor kirurgisk virksomhet.
Studiet gir gkt kompetanse innen hygiene og smittevern,
sterilforsyning og det kirurgiske pasientforlgpet.

Det finnes allerede gode eksempler pa at sekreteerressurser
i poliklinikk kan styrke operativ ledelse og frigjere administra-
tivt arbeid fra leger og sykepleiere. | folge Nasjonal helse- og
sykehusplan 2020-2023 kjennetegnes vellykkede forbedrings-
prosjekter i poliklinikker blant annet ved at merkantile funksjo-
ner styrkes. Det gir bedre planlegging av pasientstrammer og
frigir helsepersonellets tid til pasientrettet arbeid. Dette har
vaert et av grepene flere av helseforetakene i Helse Sgr-@st har
gjort for a ta igjen etterslep i poliklinikkene etter pandemien,
og som det na ma hgstes og deles erfaringer fra.

Vi trenger effektive og komplementare team rundt pasienten
| framtiden skal standarden vaere at vi setter sammen
effektive og komplementeere team rundt pasienten, der
tienestenivaene og yrkesgruppene samarbeider tettere, og
kompetansen til hver enkelt benyttes best mulig.

Det har vaert en gkt spesialisering innenfor spesialisthelse-
tjenesten. Dette kan veere nyttig for den aktuelle pasienten,
men tapet av breddekunnskap gjer virksomhetene mindre
fleksible med et gkt behov for flere ansatte med ulik spiss-
kompetanse. En mate 8 kompensere dette pa kan vaere a oke
antallet ansatte med breddekompetanse som kan ivareta alle
arbeidsoppgavene av mer generell karakter. En annen mate
er & etablere nye samarbeidsformer som gjor at spisskompe-
tanse deles mellom avdelinger eller nivaer.

Sykehuset Innlandet HF Tynset har inngatt samarbeid
med flere kommuner i Nord @sterdal om kommunejordmor-
tienesten. Her arbeider en jordmor som er fulltidsansatt ved
sykehuset en dag i uken som kommunejordmor. Kommunen
far tilgang til en jordmor som hele tiden har oppdatert og
relevant erfaring fra spesialisthelsetjenesten.

Et annet eksempel er fra Oslo universitetssykehus HF
hvor flere av intensivenhetene har ansatt faste farmasgyter/
apotekteknikere som har sitt daglig arbeid i klinikken.
Farmasgytene bidrar sdledes med sin spisskompetanse
innenfor legemiddelomradet og frigjer tid for intensivsyke-
pleier og leger til andre pasientneere oppgaver.

Ved Drammen sykehus i Vestre Viken HF er det na ansatt
fem sykepleiere i rollen med avansert klinisk sykepleie (AKS)
i akuttmottaket Avansert klinisk sykepleiere i akuttmottak.
De fem sykepleierne er de farste som har fullfert masteren
avansert klinisk sykepleie med fordypning i akuttsykepleie
pa Universitetet i Sergst-Norge i Drammen. Det har vaert et
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grundig forarbeid a definere hvilke oppgaver som kan egne
seg til & bli utfert av AKS-sykepleierne. Forelgpig tar AKS-
sykepleierne innkomsten av ortopediske pasienter og kan for
eksempel stille diagnose og utfere hofteblokade, det vil si
lokal anestesi. Pa sikt vil det ogsa bli flere pasienttyper.

Endringer av roller, ansvar og oppgaver mater av natur-
lige arsaker ofte motstand. Det vil derfor vaere nedvendig a
etablere et kunnskapsgrunnlag som underbygger behovet og
mobiliserer til endring. Vi vil styrke helseforetakene i arbei-
det med nye organisasjonsformer og ny sammensetning av
kompetanse.

o
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Personaleffektive arealer og bedre helselogistikk

En grunnleggende tanke i planlegging av nye sykehus er at
de skal vaere arealeffektive. Vi ma vektlegge personaleffektive
arealer og helselogistikk sterkere

Det har de siste arene blitt ansett som standard at samtlige
pasientrom skal veere en-sengs rom. Dette har dpenbare for-
deler som ivaretakelse av taushetsplikten, privatliv for pasien-
ten og isolasjon, men krever mer ressurser til observasjon og
ivaretakelse av pasienter.

Brukerrepresentantene gnsker en-sengs rom som stan-
dard, men det er ogsa pasienter som uttrykker bekymring
for a ligge alene og som opplever isolasjon pa enerom. Ved
planlegging av nye sykehus bgr vi vurdere om en andel av
rommene skal vaere flersengsrom.

Vente, lete og gjore om igjen

Bade fagfolk og pasienter bruker mye tid pa sykehus pa a
vente pa ledige ressurser og lete etter vei, utstyr og rom. Det
betyr at det er mye a hente pa bedre logistikk pa mange felt
og omrader i sykehus. Samling av fagmiljger som far effektive
soner og sambruk av areal, resulterer i nye mater a arbeide og
samarbeide pa til beste for pasientene.

Dette beskrives blant annet i en rapport fra Riksrevisjonen
som har sett pa bruk av legeressursene i sykehus. Rapporten
viser at legene bruker mye tid pa venting, og figuren pa neste
side viser hvilke hendelser som forsinker legene i utfgrelsen
av oppgaver.

Nar det gjelder venting pa ledig rom, peker Riksrevisjonens
rapport pa at det er betydelige forskjeller pa tvers av fag-
omradene: Andelen som oppgir & ha ventet pa ledig rom, er
dobbelt sa hgy blant gastromedisinere som blant ortopeder.

T4



Figur 12 Forsinkelser

Tenk pa siste arbeidsuke. Hvilke av felgende hendelser opplevde du at forsinket deg
mer enn 10 minutter i utferelsen av dine arbeidsoppgaver? Andel ja (%) Base: alle leger (n = 709)
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Gastromedisinere er ogsa noe mer utsatt for a bli forsinket av
a matte vente pa medisinsk-teknisk utstyr. Nevrologer ser pa
sin side ut til & vaere mindre utsatt for disse hendelsene, noe
som trolig skyldes at de i mindre grad er avhengig av spesi-
elle undersgokelsesrom og medisinsk-teknisk utstyr enn det
for eksempel gastromedisinere er.

I tillegg gjores ofte diagnostisk utredning om igjen, enten
fordi man ikke er enige om rutinene for undersgkelsene eller
fordi resultatene fra allerede utferte undersgkelser ikke er
tilgjengelige.

Helselogistikk — fra prosjekt til drift

Helselogistikk har som mal om & fjerne unadvendig venting
for pasient og for personell gjennom tilgang pa rett informa-
sjon pa rett sted til rett tid.

| 2008 var Akershus universitetssykehus HF farste helse-
foretak til 4 ta lgsning for helselogistikk i bruk. Vi har gode
erfaringer fra bruk av slike lgsninger fra Sykehuset Dstfold,
Helse Vest og Diakonhjemmet, og det er mange eksem-
pler pa hvordan anvendelse av lasningen kan gi mer tid til
pasientrettet arbeid. | 2021 anskaffet derfor Helse Sgr-@st
en regional lasning for helselogistikk. Hasten 2022 starter
utprgving pa noen utvalgte sengeposter, poliklinikker

og akuttmottak for det gjores videre bredding til andre
foretak fra 2023.

Lasningen gir okt tilgjengelighet til klinisk og logistisk
informasjon og understotter moderne arbeidsprosesser der
informasjon deles pa tvers av sykehusets fagdisipliner som
for eksempel renholdere, portarer, helsefagarbeidere, syke-
pleiere, leger, helsesekreteerer, radiologer og bioingenigrer.

Mal og satsingsomréder



Helselogistikk for pasienten

Helselogistikk gjer det mulig for en pasient a bruke egen
mobiltelefon eller innsjekksterminal til & sjekke seg inn til en
poliklinisk avtale og betale etterpa. Pasienten vil fa en SMS
nar det er pasientens tur, og «kglappnummer» vises pa en
venteromskjerm.

Lasningen vil eksempelvis brukes til 8 sende SMS til
pasient om at den kan forflytte seg til et bestemt sted, tilsva-
rende «go-to-gate» pa en flyplass. Nye sykehusbygg har sma
ventesoner i poliklinikkomradene og storre fellesomrader,

og «go-to-gate»-SMS er en forutsetning for denne type bygg.

Erfaring viser at pasienter setter pris pa denne type funk-
sjonalitet. Lasningen frigjor tid for helsesekretaerene som
slipper a sjekke inn pasienten og a ta betaling etterpa.

-n_!
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Bedre oversikt og ressursbruk for ansatte

Pasientoversikter pa digitale tavler og pa mobiltelefon gir
mange gode effekter. Et eksempel er ved overbelegg pa en
medisinsk post, hvor pasient legges pa en enhet med ledig
kapasitet, som kirurgisk sengepost. Sykepleier pa kirurgisk
post vil i lasningen enkelt se hvem som er pasientens
ansvarlige lege, da pasientoversikten bade viser hvem som er
ansvarlig sykepleier og ansvarlig lege for den enkelte pasient
pa den aktuelle vakten. Likeledes far legen pa medisinsk post
enkel oversikt over alle sine pasienter, inkludert pasienten
som ligger pa kirurgisk sengepost.

Et annet eksempel er avstemming av ressurser opp mot
behov igjennom bruk av pleietyngde og vekting av pasien-
tene. Pasientoversikten kan vise bade pleietyngde og alloke-
ring av personell kan dermed avstemmes mot faktisk behov
slik at arbeidsbelastningen blir jevnere fordelt.

Et tredje eksempel er okt effektivitet knyttet til utskriving
av pasient. Erfaring fra Sykehuset @stfold viser at dersom
utskrivelse av en pasient venter pa et laboratoriesvar, sa
vil pasienten ofte bli liggende til neste dag. Dette ble for-
bedret etter innfaringen av helselogistikk, fordi pasient-
oversikten viser status pa prevesvarene i sanntid slik at
legen slipper a finne en ledig pc for & sjekke om prove-
svaret foreligger.

Et flerde eksempel er prioritering av serviceoppgaver
som for eksempel vask av rom. Pasientoversiktene i helse-
logistikklasningen viser hvilke pasienter som skal legges inn,
og hvem som er utskrivningsklare. Fglgelig kan vask av rom
prioriteres basert pa behov. Renholdsoppgavene og turnus
for renholdere pa Sykehuset @stfold HF har blitt vesentlig
endret ved innfgring av helselogistikk. Ventetid mellom
bestilling av renhold av rom til gjennomfart renhold har blitt
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redusert fra én time til 22 minutter. Likeledes har turnus for
portgrer ogsa blitt justert basert pa de faktiske behov gjen-
nom degnet.

Pasientoversiktene viser ogsa sammenstilt informasjon
om belegg i sanntid. Dette gir ledelsesstotte slik at perso-
nell kan omdisponeres eller tilkalles dersom det er behov. Et
eksempel pa dette er oversikt over ventetider pa blodpreve-
taking pa Sykehuset @stfold pa Kalnes. Dersom pasientens
ventetid gar over en viss verdi, vil personell omdisponeres fra
laboratoriet til provetaking. Det er god pasientbehandling og
gir bedre flyt og jevnere belastning for personalet.

Mal og satsingsomréder

Bedre kommunikasjon og rask tilgang pa viktig informasjon
Med helselogistikk vil sykepleiere og leger ha en moderne
mobiltelefon med apper og funksjoner. Personell vil ha

én mobiltelefon og slipper & baere med seg flere digitale
«dingser» til ulike formal. Vakttelefonen vil erstattes av
mobiltelefonen som personell allerede har.

Et personell kan bli kontaktet pa sin mobiltelefon bade i
kraft av vaere en ansatt, for eksempel «Hanne Olsen» og i
kraft av & ha en rolle, for eksempel «Bakvakt medisins». Den
samme telefonen ringer uansett. Personell vil ogsa motta
varsler om bestemte hendelser. For eksempel vil ansvarlig
sykepleier motta varsel pa mobiltelefon om at pasienten har
aktivert et pasientsignal, i stedet for lys- og lydvarsel i gangen
utenfor rommet. Lasningen vil sende varselet videre dersom
den ansvarlige sykepleieren ikke reagerer.

Erfaringene fra innfering av helselogistikk viser at gevin-
stene ikke kommer av seg selv. Det kreves mye for & laere bade
lgsningene og endre arbeidsvanene slik at det gagner bade
pasienter og ansatte. Likevel vil lasningene gi et solid funda-
ment & bygge videre pa for bade 4 ta tiden tilbake og redusere
ungdvendig venting for pasientene.

Vi ma bruke operasjonsstuer og personell bedre

Det gjennomfares et titalls tusen kirurgiske prosedyrer

arlig i sykehusene i Helse Sgr-@st. Operasjonsstue- og
intensivtid er blant vare dyreste sykehusressurser. For &
giennomfare vellykkede operasjoner hver for seg og samlet

i avdelingene, er det ngdvendig med samarbeid med mange
funksjoner og god kontroll pa flyt av utstyr og forbruksma-
teriell pa tvers av mange lokalisasjoner. Dette er kompleks
logistikk.
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Oslo universitetssykehus HF har et sterilforsyningsprosjekt
som skal fore til en anskaffelse av et nytt system som kan
understotte handtering av sterilt utstyr opp mot medisinske
prosedyrer og kirurgi. Oslo universitetssykehus HF har ogsa
fatt stotte fra Innovasjon Norge til et innovasjonspartnerskap
om kontrolltarn for operasjonsplanlegging. Erfaringene fra
dette vil ha betydning ogsa for de andre helseforetakene.

Tillitsbasert ledelse og styring

Ungdvendige arbeidsoppgaver og rapportering ma fjernes
eller reduseres. Ledere og medarbeidere ma fa tillit og

rom for faglig skjenn og ta et felles ansvar for a redusere
ungdvendig byrakrati. Det starter hos klinikeren, men krever
stotte i hele lederlinjen

Tillitsbasert ledelse og styring i helsetjenesten tar utgangs-
punkt i pasienters og parerendes behov for tjenester og gir
ansatte tillit og rom for faglig skjgnn. Malet er a redusere
ungdvendig byrakrati, detaljstyring og tidstyver bade for
ledere og fagpersoner. Dette er i trdd med regjeringens

mal om en utviklingsorientert offentlig sektor og en tillits-
reform som skal fore til bedre tjenester til innbyggerne. En
slik tillitsreform er ikke bare et sparsmal om ledelse, men
omfatter ogsa organisering og forvaltningspolitiske spors-
mal. Det bar veere mulig a enes om forenklinger som lar seg
gjennomfare. Men det krever enighet i hele linjen helt opp
til departement og politisk niva.

Mal og satsingsomréder

Redusere omfang av rapportering og prosedyrer

som ikke gir merverdi

Mange ledere erfarer at det i en presset arbeidshverdag er
for lite tid til a endre arbeidsprosesser, ta i bruk nye lgs-
ninger og folge opp og veilede medarbeidere faglig. Det er
mange arsaker til dette, for eksempel stort kontrollspenn,
mange planleggingsoppgaver eller rapporteringer og lite/
ikke tilgjengelig stotte til merkantilt arbeid.

Forstelinjeledere har en ngkkelfunksjon i sykehusenes drift
og ma ha rammer som legger til rette for at lederoppgavene
kan lgses. Det skal derfor i planperioden for regional
utviklingsplan gjennomfares proveprosjekter som forbedrer
ledernes arbeidsbetingelser og gker handlingsrom. Vi gnsker
a teste ut lgsninger som skal redusere ledernes administra-
tive oppgaver. Dette kan for eksempel vaere nye oppgaver for
helsesekreteaerer hvor de i storre grad avlaster lederne med
personaladministrative oppgaver, og ikke bare med pasien-
tadministrative oppgaver slik det er mange steder i dag.

Mange medarbeidere opplever at tid til rapportering og
prosedyrer gar pa bekostning av tid til pasientbehandling,
uten & gi merverdi. Noe kan knyttes til skende lovfestede
pasientrettigheter med tilsvarende krav til dokumentasjon og
kontroll, og noe kan knyttes til ulike tilsyn eller rapporterings-
krav fra det regionale helseforetaket, departementer eller
myndigheter. Selv om mye av dette blir ledernes ansvar, vil
det ofte kreve innspill fra fagpersoner som primaert skal veere
dedikert pasientbehandling eller de andre hovedoppgavene.

Hvordan kommer vi i gang med a rapportere mindre?
Kanskje ma vi ta utgangspunkt i helsepersonells hverdag og
starte med det som ikke oppleves & gi verdi. Redusert rappor-
tering betyr redusert arbeid, men ogsa redusert kontroll. Og
det er noe av grunntanken ogsa i en tillitsreform.
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Medarbeiderskap

«Medarbeiderskap> handler om at medarbeiderne tar

et felles ansvar sammen med lederen og det forholdet

man har til arbeidsoppgaver, kollegaer og arbeidsgiveren.
Medarbeiderskap utvikles i samspill mellom leder og medar-
beidere.

Motivasjon er en ngkkel i menneskelig atferd, og en
sentral lederrolle er a8 motivere sine medarbeidere. Lederen
skal skape orden, peke ut retning og skape trygghet for
sine medarbeidere. Motivasjon oppstar blant annet ved at
lederne skaper tilhgrighet, gir utfordrende arbeidsoppgaver,
er rettferdig, framhever prestasjoner, gir rom for autonomi og
selvbestemmelse, og legger til rette for faglig utvikling. Helse
Ser-@st 12 prinsipper om medvirkning er like aktuelle na og
framover som da de ble etablert i 2008.

Mange ledere i sykehus har flere enn forti ansatte

Mal og satsingsomréder

Organisering og ledelse

Det er provd ulike modeller for ledelse i spesialisthelse-
tjenesten, og det er behov for a etablere modeller som styrker
ledelse pa alle niva. For a lykkes med sentrale helsepolitiske
mal om & vri innsatsen fra vekst i bemanning til investering i
teknologi og bygg er forankring i alle fagmiljger vesentlig for
beslutninger fattes.

Ledelse som ivaretar medarbeidere, og som vektlegger
faglig utvikling, er viktig for a rekruttere, beholde, og utvikle
helsepersonell. Ledelse innbefatter alle sider ved virksom-
heten, men det er viktig at det legges seerlig til rette for
faglig ledelse for a videreutvikle fagene og arbeidsformer.
Flere ledere i sykehus har mange ansatte. Vi bgr vurdere om
lederspennet er for stort eller om disse lederne bgr ha utvidet
administrativ stette for a frigi tid til ledelse.

Kliniske driftsenheter (poster, avdelinger) i sykehus kjennetegnes ved
at de er store — mange ledere har ansvar for sveert mange ansatte.
Figuren under viser at i helseforetakene som driver klinisk arbeid har
mellom 13 og 31% av enhetene mer enn forti ansatte. Unntaket er
Sunnaas sykehus. | de helseforetakene som ikke driver klinisk arbeid
(det regionale helseforetaket, Sykehuspartner og Sykehusapotekene)
er andelen mindre enn 1%.

Ledere med store enheter har organisert dem pa ulikt vis. Noen har
formalisert en struktur med nestleder, mens andre baserer seg pa mer
uformell delegering av ansvar. Vi ber vurdere neermere om organise-
ringen er hensiktsmessig og om lederne far tilstrekkelig lederstatte.

Andel driftsenheter
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Vi gnsker at vare ledere har formell lederutdanning og

at det legges til rette for at ledere pa tvers av og internt i
helseforetak har nettverk som oppleves som stgttende i
lederoppgaven. Helseforetakene skal ha interne lederutvi-
klingsprogrammer og en systematikk for a identifisere og
utvikle lederkandidater. Det regionale helseforetaket vil sam-
arbeide med helseforetakene og de andre regionene om ulike
og tilpassede lederutviklingstiltak.
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Ivaretakelse og utvikling av
medarbeidernes kompetanse

Teknologisk utvikling gir nye muligheter

for kompetanseutvikling

En stor andel av medarbeiderne har i dag hey teknologi-
kompetanse og har dermed en forventning om bruk av
moderne digitale verktey. Det er et skille mellom nyutdan-
nede som gjennom utdanningene benytter ulike digitale
l@sninger og gvrig ansatte med mindre digital erfaring.
Ulik erfaring og kompetanse medferer at nye teknologiske
losninger ikke utnyttes fullt ut, og at arbeidsprosessene
og organisering forblir uendret. Vi ma derfor legge til rette
for at vare ansatte far mulighet til & styrke sine digitale
ferdigheter i trad med den teknologiske utviklingen. Vi ma
ogsa serge for at den teknologiske utviklingen understotter
arbeidsprosessene slik at teknologi bidrar til effektiv tids-
bruk og pasientsikkerhet. Derfor ma de reelle brukerne av
teknologi vaere involvert i utvikling og valg av teknologi.

Det ligger et stort potensial i a samarbeide mer og bedre
mellom helseforetakene rundt utarbeidelse og vedlikehold av
ulikt opplaeringsmateriell i regionen. Dagens digitale lgsnin-
ger for leering er utdatert, og det er vedtatt a erstatte dagens
leringsportal og etablere et regionalt senter for digital lering
og kompetanseutvikling. Det vil kunne redusere utviklingstid,
oke samhandling og redusere dublering. Behovet for a gke var
digitale kompetanse vil kunne sammenfalle med pasienter og
pargrendes behoy, slik at dette vurderes i sammenheng.
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Tid til utdanning

Gode praksisplasser som gir godt leringsutbytte

bidrar til a rekruttere nye «medarbeidere

Helseforetakene er store utdanningsvirksomheter og bruker
mye tid pa veiledning av studenter og leerlinger. Det er behov
for modernisering av gjennomferingen av praksisstudiene,
med blant annet tilpasning til nye pasientforlep og mer bruk
av simulering og digitale lzeringsmetoder.

Det er behov for en betydelig endring i hvordan ansatte
og ledere ser pa og vurderer praksisstudiene spesielt innen
bachelorutdanningene. Alt for mange tror at hensikten med
en praksisperiode er at studenten skal bli funksjonsdyktig i
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forhold til de arbeidsoppgavene som skal utferes. Dette er
feil. Studentene skal na de laeringsutbyttene som er beskrevet
i den aktuelle programplanen. Det handler altsd om gene-
rell kompetanse innen det aktuelle faget. Det er forst nar vi
rekrutterer nye ansatte at de skal bli funksjonsdyktige. Gode,
individuelle kompetanseplaner for nyansatte skal sikre trygg
profesjonsutavelse og forebygge frafall.

Helse Ser-@st er landets storste utdanningsarena for Leger
i spesialisering (LiS) og skal ha god kompetanse og kapasitet
innen veiledning og supervisjon. Slik sikres hoy faglig kvalitet
pa utdanningen. Helse Ser-@st skal besitte regional oversikt
over naveaerende og fremtidig behov for legespesialister og
tilpasse utdanningsstillingene etter tjenestenes behov.
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Forskning og innovasjon for Forskning og innovasjon i helseforetakene er mer enn jakt
bedre helsetjeneste pa ny kunnskap. Forskning og innovasjon er viktige forut-
setninger for & kunne levere en oppdatert, kunnskapsbasert
helsetjeneste til det beste for pasientene. Forskning bidrar
til ny viten, nye metoder og nye mater & samarbeide pa
og ogsa systematisk kunnskap for & vurdere effekt av
tjenesteutvikling og ny teknologi.

Siden den forrige regionale utviklingsplanen er det

Helse Ser-Dst sin forskning utgjer 63 prosent
av helseforskningen i Norge, og regionen leder
an arbeidet med a legge til rette for forskning
og innovasjon innen spesialisthelsetjenesten.

Viktige sat.singsomréder e behandlingsmét.er, utarbeidet regionale delstrategier for forsknings- og
samhandlingsstrukturer og bruk av ny teknologi. innovasjonsvirksomheten i Helse Sgr-@st (Regionale

planer og strategier — Helse Sor-@st RHF).
Forskning er en av fire lovpalagte oppgaver for spesialist-

helsetjenesten og er en sentral premiss for helsetjenestens

kvalitet og utvikling. | oppdragene fra Helse- og omsorgs-

departementet til de regionale helseforetakene har det derfor

gjennom flere ar blitt gitt foringer for omradet, senest i opp- ’ €§§

draget for 2022:
Helse Sor-@st RHF skal legge til rette for helsetjeneste-
forskning og innovasjonsprosjekter som utvikler nye mdter
helsetjenester kan leveres pd, samt prosjekter som evalu-
erer kvalitet og pasientsikkerhet i pasientbehandling.
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Forskning og innovasjon i regionen forventes i skende grad
a vaere preget av de muligheter som er skapt gjennom siste
tiars teknologiendringer og samfunnsutvikling. Det omfatter
blant annet:
. digitalisering og tilgang til/deling av data
« utnyttelse av «big data», «real world data»
og kunstig intelligens
« kliniske studier, tilgang til utprevende diagnostikk
og behandling
« presisjonsmedisin/persontilpasset medisin

« helsetjenesteutvikling

Helse Ser-Gst vil i planperioden prioritere:

« videreutvikling med vekt pa nytteverdi og bruker-
perspektiv fra pasienter og pargrende i alle aldre

« malrette forskningsinnsats innen psykisk helse,
tverrfaglig spesialisert rusbehandling og andre
omrader med behov for styrket forskningsinnsats

. digital integrering mellom klinisk forskning og
klinisk praksis

« forskningsbasert innovasjon

« & bruke lzeringen fra tjenesteinnovasjon til &
utvikle nye helsetjenester og bidra til at gode
lgsninger tas i bruk

+ samarbeide tettere med andre akterer om bade
forskning og innovasjon

« fortsette arbeidet med & styrke helhetlig og
tverrfaglig forskning og innovasjon

Mal og satsingsomréder

Forskning

Helseforskningen som finansieres over helsebudsjettene
skal komme pasientene og helsetjenesten til gode. Arbeidet
med a styrke klinikknzer forskning, forskningssvake omrader
og samarbeid med eksterne akterer om forskning skal
videreutvikles

Samlede driftskostnader til forskning innen spesialisthel-
setjenesten i Helse Sgr-@st var i 2019 pa vel 3 milliarder
kroner fordelt pa 2 26 arsverk (NIFU rapport 2020:16).
Bidrag fra regionale forskningsmidler, inkludert aremerkede
forskningsmidler fra Helse- og omsorgsdepartementet,
utgjorde i samme rapporteringsperiode 593 millioner kroner.

Vi er na pa vei til 4 utvikle et tjenestetilbud med en mer
individbasert tilnaerming til forebygging, diagnostikk og
behandling. Presisjonsmedisin utfordrer helsetjenesten i
relasjonen til forskning og innovasjon pa stadig nye mater
og stiller haye krav til fleksibilitet, bAde med tanke pa tverr-
faglige samarbeidsmater, behov for hurtig kompetanseutvik-
ling og opptak av ny teknologi.

Kunstig intelligens vil veere en viktig premiss for at denne
utviklingen skal bli vellykket. Effektiv tilrettelegging for
translasjonsforskning, der resultater fra laboratoriet omset-
tes til nytte for helsetjenesten, er sentralt for at innfgring
av avanserte behandlingsmetoder som gjelder sma pasi-
entgrupper, slik som for eksempel genterapi, immunterapi
o.l., skal bli vellykket.
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Videreutvikling med vekt pa nytteverdi og brukerperspektiv
Det er et tett samarbeid mellom universitetssykehusene

og de andre sykehusene i Helse Ser-@st om bade forskning
og innovasjon. De regionale forskningsmidlene benyttes
aktivt for & statte slik samarbeid, blant annet ved 4 tillate

at forskere fra andre sykehus i regionen enn sgkerinstitu-
sjonen leder prosjektene. Det eksisterer ogsa fruktbare
samarbeidsrelasjoner mellom sykehusmiljger, hgyskoler
og universitet, der Samarbeidsorganet for forskning, inno-
vasjon og utdanning i Helse Ser-@st i seerlig grad utgjer en
viktig arena for saker av felles interesse. | regionen arbeides
det ogsa sammen med ulike aktgrer innen helsenaeringen
som bidrar til kunnskapsutvikling, nye tjenesteformer og
ny teknologi.

De regionale helseforetakene har innfort felles vurderings-
kriterier for forskningssgknader, der vurdering av forventet
nytteverdi inngar. Brukermedvirkning inngar som et virke-
middel i forskning og skal bidra til & gjere forskningen mest
mulig relevant for pasientene. Brukere kan delta pa ulike
stadier i forskningsprosessen, og resultater fra forskning
far sterre betydning og tas raskere i bruk nar de oppleves
som nyttige for pasienter og parerende. | tillegg vil brukere
kunne gi et bredere perspektiv pa problemstillingene innen
forskningsfeltet.

De regionale helseforetakene utviklet i 2018 en nasjonal
veileder for brukermedvirkning i helseforskning i spesialist-
helsetjenesten. Veilederen brukes aktivt i forskningsprosjek-
ter bade pa regionalt niva og nasjonalt, slik som i RHF-enes
Program for klinisk behandlingsforskning i spesialisthelse-
tienesten (KLINBEFORSK). Det er blant annet innfart krav
til alle forskningsprosjekter som mottar stotte fra regionale
forskningsmidlerom at brukere involveres i ulike faser av
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forskningen. Brukersentrert design er en selvfglge i dag i
alle servicebransjer og ber ligge til grunn ogsa i offentlig
helsetjenesteutvikling.

Behov for styrket innsats pa flere omrader

Noen fagomrader kan ha seerlig behov for malrettet
forskningsinnsats over en gitt periode. Det er for eksempel
giennomfart saerskilte tiltak innen forskning pa psykisk
helse og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. De regio-
nale forskningsmidlene utlyses blant annet i en tematisk
apen utlysning, der sgknadene klassifiseres innenfor fire

faggrupper:
« Klinisk somatisk forskning, inkl. pasientrettet
translasjonsforskning

« Klinisk forskning innen psykisk helse og
rus/avhengighet

« Forskning innen folkehelse, epidemiologi,
helsetjenester m.m.

« Biomedisinsk forskning med translasjonsperspektiv

Denne klassifiseringen bidrar til & sikre at helsetjenestefors-
kning og forskning innen psykisk helse hvert ar far en andel
av de arlige tildelingene til forskningsprosjekter. Ogsa innen
andre omrader som for eksempel habilitering og rehabi-
litering kan det veere ngdvendig a gjennomfaere dedikerte
satsinger. Det er ogsa behov for gkt innsats for a stimulere
mer tverrfaglig forskning og pa tema som omhandler pleie,
observasjon og mestring.
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Digital integrering av klinisk forskning med klinisk praksis
Beslutningsstette og behandlingsalgoritmer utvikles pa
basis av store datamengder (bilder, genetikk, strukturerte
data, sensorteknologi med mer), bade fra pasientens egne
data og andres data. Endringer skjer raskere, blant annet
som falge av utvikling av kunstig intelligens. Videreutvikling
av IKT-tjenester til forskning og innovasjon ma ta hayde for
denne kompleksiteten, og det ma etableres lgsninger og
digitale verktay som tilfredsstiller regulatoriske og juridiske
krav til integrasjonen mellom klinikk og forskning.

Presisjonsmedisin
Presisjonsmedisin (ogsa kalt persontilpasset medisin) aker
behovet for tett og tverrfaglig interaksjon og naerhet mellom

ulike fagomrader og forskningsmilje. Dette krever nye samar-
beidsmetoder og nye mater a organisere helsetjenesten pa, og

samtidig oker det kravet til storskalaanalyser, avansert data-
analyse og sikker lagring av data. Det er saledes behov for:

« Okt satsing pa infrastruktur for datalagring og -analyse,
sekvenseringsutstyr og annet avansert
utstyr til storskalaanalyser

« Oppbygging av tilstrekkelig kompetanse og personell-
kapasitet for a bista i implementering av presisjons-
medisin i klinisk praksis

« Tilrettelegging for gjennomfering av internasjonale
multisenterstudier ved sjeldne lidelser, fordi relativt
sma pasientgrupper ikke egner seg for nasjonale studier

« Videreutvikling av design/metodikk tilpasset kliniske
studier innen presisjonsmedisin

« Etablering og drift av forskningsbiobanker som integrert
og sentralisert del av sykehusenes virksomhet

Helse Sgr-@st RHF har veert en padriver for etablering av
Nasjonal infrastruktur for presisjonsdiagnostikk i 2020/21
(InPreD) med involvering av alle seks universitetssykehus.
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Innovasjon

Innovasjon i helse er en ny og bedre lgsning, som er sa

god at den tas i bruk i pasientbehandlingen. I tillegg vil
innovasjonsaktivitetene i Helse Sor-@st vaere rettet mot
lasninger som farer til effektivisering, arbeidsbesparelse
eller forenkling for ansatte i helseforetakene

Innovasjon star sentralt i utviklingen av helsetjenesten og

er etablert som et naeringspolitisk satsingsomrade, jamfeor
HelseOmsorg 21. Vi tildeler hvert ar 30 til 40 millioner kroner
til innovasjonsprosjekter, hovedsakelig giennom konkurranse-
utsetting. Tre flerdedeler av midlene gar til tjenenesteinnova-
sjon og resten til innovasjonsprosjekter med bakgrunn i
forskningsresultater. | tillegg mottar helseforetakene
betydelig innovasjonsstette fra eksterne fond og gjennom
blant andre Innovasjon Norge.

Mal og satsingsomréder
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Forskningsbasert innovasjon
For forskningsbasert innovasjon samarbeider Helse Sor-
@st RHF (HSD) med inven2 (www.inven2.com). P4 vegne
av helseforetakene i HS@ og Universitetet i Oslo har Inven2
som oppgave a omgjare forskning og kunnskap til sam-
funnsnyttige produkter og tjenester. Hvert ar melder forskere
inn rundt 150 idéer til Inven2, som sammen med forskerne
utvikler disse til nyttige produkter eller oppstartselskaper. Det
er gode resultater av dette arbeidet, bade i form av produk-
ter pa markedet og bedrifter som vokser. Flere av de mest
verdifulle biotek-selskapene i Norge i dag er startet opp pa
basis av prosjekter fra Inven2. Dette arbeidet bidrar betydelig
til bygging av helsenzeringen i Norge.

To tredjedeler av Inven2s bedrifter og lisenser er innen
livsvitenskap. Pa bildet til venstre ser vi transportisolatoren til
EpiGuard AS. Selskapet springer ut fra Oslo universitetssyke-

Foto: Holocare

hus og utvikler avansert medisinsk utstyr for sikker transport
av smittsomme pasienter. Holocare AS utvikler holografiske
l@sninger til bruk i forkant av kompliserte operasjoner basert
pa teknologi fra Oslo universitetssykehus.

Tjenesteinnovasjon
Helse Ser-Qst har lagt til rette for tjenesteinnovasjon i
mange ar. Vi trenger a gke endringstakt og endringsevne
i helsetjenesten samtidig som vi alltid ma sgke a bedre
kvalitet. Forbedringsarbeid og innovasjon gar hand i
hand. Forbedring handler ofte om a ta ett steg av gangen.
Innovasjon er pa sitt beste disruptiv — den endrer hele tilnzer-
mingen og lgsningen av en utfordring.

Endringsevnen blant ansatte i helsetjenesten er stor.
Begrensningene ligger hverken i idetilfang eller ansattes
innstilling. Den ligger i disponibel tid, i tilgjengelige ressurser
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og leders stgtte og oppmerksomhet. Pa systemniva ligger
begrensningene sarlig pa tre omrader; IKT, finansiering og
personvern. Her har vi en rolle i & formulere og formidle de
utfordringene sykehusene opplever til relevante myndigheter.

Smidigere utvikling av nye IKT lasninger

De fleste innovasjoner har en teknologisk komponent. For
utvikling av gode digitale lgsninger trengs testfasiliteter,
enkle og standardiserte integrasjonsmuligheter, informasjon
om teknisk arkitektur og tekniske standarder. Det krever tid
og ressurser som oftest taper i konkurransen med driftsrela-
tert utvikling.

Sykehuspartner HF har na etablert en plattform for
moderne tjenesteutvikling og opprettet en enhet som skal
statte innovasjon. Regionalt initiativ knyttet til integrasjons-
tjenester og prosessplattform har som mal a apne for at
data kan brukes pa tvers av dagens siloer og enkelt testes og
brukes i lokal utvikling.

Nye tjenesteformer finansieres

Dagens finansieringssystem understgtter tradisjonelle
behandlingsformer der betaling utleses ved at pasienten
fysisk mgter sin behandler. Helsedirektoratet arbeider med
og prever ut nye finansieringsformer. Pandemien har fort til
raske endringer som legger bedre til rette for digital oppfel-
ging.

Forlgpsfinansiering betyr betaling for a ivareta en pasient
over tid og apner for ulike mater a gjore dette pa. Det er ikke
bare frammgte hos legen som utlgser betaling lenger. Det er
god dialog mellom direktoratet og oss og stort potensiale for
a finne gode lgsninger.
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Samarbeid med andre aktarer

For & lykkes med utviklingstiltak og satsingsomrader som
er definert i regional utviklingsplan, ma spesialisthelsetje-
nesten samarbeide tett med eksterne aktgrer. Det gjelder
ogsa forskning og innovasjon. Det er behov for en sterkere
kultur for dialog mellom spesialisthelsetjenesten og andre
aktgrer nar det gjelder forskning og innovasjon. Det krever
gode prinsipper og rutiner for samarbeid med kommunene
og helsenzringen. Helsefellesskapene vil igjen vaere en
sentral arena.

Utviklingsplanen legger opp til at helsetjenester skal
leveres naermere der pasienten bor og mer pa pasientenes
premisser. Dette krever ny kunnskap og kompetanse om
samhandling med kommunehelsetjenesten, tilrettelegging
for nye teknologiske lasninger og ikke minst en mer helhetlig
kunnskap om pasienten selv.

Neeringslivet kan, med sine arbeidsformer og dynamikk,
bista helsetjenesten og helseforvaltningen til & na sine mal.
Helse- og omsorgssektoren skal veere en krevende utviklings-
partner og kunde, og samtidig stille haye krav til dokumen-
tasjon (Stortingsmelding om helsenzeringen Meld.St.18
(2018-2019).

Det er vart ansvar, sammen med kommunene, a utnytte
potensialet som ligger i & samarbeide med helsenzringen
og a gjore det pa en hensiktsmessig mate. | Oslo ligger
forholdene godt til rette for videreutvikling av samarbeid om
livsvitenskap sammen med Universitetet i Oslo og utvikling
av «Oslo Science City».

Etablering av NorTrials hgsten 2021, et forpliktende part-
nerskap mellom spesialisthelsetjenesten ved de regionale
helseforetakene og medisinsk industri, er et viktig bidrag til
a oppna regjeringens mal om gkt antall industrifinansierte
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kliniske studier. NorTrials inngar som et av tiltakene i regje-
ringens handlingsplan for kliniske studier og skal tilby «en vei
inn» for legemiddelselskaper og kommersielle utviklere av
medisinsk-teknisk utstyr.

[ 2021 ble det meldt om 177 nye kliniske studier i Helse
Ser-@st. Det er det hgyeste antall hittil. De fleste helsefore-
takene jobber med implementering av ulike tiltak knyttet
til den nasjonale handlingsplanen for kliniske studier. Det
har ogsa vart en gkning i nye utprgvere som ikke har gjort
industristudier for. Det er ogsa planlagt gkende antall studier
innen fagomrader der det tidligere har veert gjort fa studier av
denne typen, inkludert psykisk helse.

Veien videre for forskning og innovasjon

Vi vil styrke tverrfaglig forskning og innovasjon

i regionen, og knytte bruk av forsknings- og
innovasjonsmidler til de strategiske satsingsomradene
Forskning og kommersialiserbar innovasjon har gode
systemer og rutiner for organisering. Dette legger et godt
grunnlag for a definere arbeidsform, metodikk og planer for
videre utvikling.

Tjenesteinnovasjon er et felt i stor utvikling. De siste arene
har utlysningene av midler vaert knyttet til satsingsomradene
i regional utviklingsplan. Det har gitt storre grad av malret-
ting og erfaring og leering som vi kan bygge videre pa.

Hvis brukere, ansatte og leveranderer av helsetjenester i
Helse Sor-Jst sammen skal nyte godt av de forbedringsideer
som oppstar lokalt, ma vi legge til rette for innovasjonene
breddes. Regional delstrategi for IKT-omradet har et eget
satsingsomrade «Sgrge for at innovasjon kommer hele
regionen til gode».

Mal og satsingsomréder

Her skisseres tre omrader av tiltak. Det forste er & etablere en
helhetlig styring og koordinering av innovasjonsinitiativ. Her
utarbeides na et rammeverk som kan brukes for de to andre
tiltaksomradene «Legge til rette for innfaring av innovasjon
og gjenbruke innovasjon fra nye sykehus» og «Innfare
lgsninger pa en effektiv mate». Med dette vil Helse Sor-Ost
lofte fram det lokale initiativ og skape rammer som sikrer

at de gode ideer ikke forblir lokale men tas i bruk pa tvers av
foretaksgruppen.

A investere i tjenesteinnovasjon er som i investere

i en oppstartsbedrift

Nar vi investerer i en oppstartsbedrift, er investors forvent-
ning at en av ti lykkes. Slik er det ofte for tjenesteinnovasjon
ogsa. Alle gir positiv effekt lokalt, kanskje en av ti blir sa
vellykkede at de burde innfgres regional og nasjonalt. Vi
mangler i dag systematikk for a identifisere og spre de
initiativene som fortjener utbredelse.

For oppstartsbedrifter bruker man uttrykket dedens dal
om fasen fra man har bevist at forretningsideen er god til den
lar seg finansiere for videre utbredelse. Det samme dilem-
maet er det for tjenesteinnovasjon. Det er behov for en meka-
nisme som gjor oss i stand til a sikre at gode |lgsninger sprer
seg og tas i bruk. Helse Sor-@st vil legge til rette for dette i
oppfelgingen av regional utviklingsplan.
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Det ma bli kortere vei fra gode ideer til

nye mater a lose oppgaver pa

Akkurat som Nasjonal helse- og sykehusplan (2020-2023)
har regional utviklingsplan to tidsperspektiver. Det lange
er 2040. Ingen kan med noen grad av sikkerhet forutse
hvordan samfunn, teknologi og helsetjeneste ser ut da.
Hensikten med det lange perspektivet er & vurdere retnin-
gen pa tiltakene som settes i verk pa kort sikt.

Nasjonal helse- og sykehusplan og regional plan har ogsa
et kortere perspektiv. Hva gjores na og i de naermeste arene,
hvordan gjennomfares dette, hvilke mal stiller vi og hvordan
male om tiltakene lykkes? Og hvem ma veere med? Premisser
i regional utviklingsplan vil bli innarbeidet og konkretisert i
oppdrag og bestilling til helseforetakene og ved rullering av
gkonomisk langtidsplan. Og i handlingsplaner for satsings-
omradene.

Vi har tro pa at de satsingsomradene som planen peker pa
vil gjare en forskjell. Vi trenger & bidra til pasienter og pare-
rendes helsekompetanse. Av hensyn til dem, men ogsa for at
vi skal utvikle en bedre helsetjeneste sammen.

@kt brukerstyring og digital hjemmeoppfelging er forst
og fremst bra for pasientene, men de tillater ogsa at framti-
dens helsetjeneste blir mer fleksibel og at vi vil trenge faerre
ansatte og mindre areal pa sykehusene.

Samarbeid om de som trenger det mest vil fore til feerre
liggedagn pa sykehus. Ikke ved at oppgaver skyves over til
kommunene, men ved at vi falger opp pasientene pa nye
mater. Helsefellesskapene og felles datagrunnlag gir nye
muligheter.

Reduksjon av ugnsket variasjon og bedre bruk av tid har
som mal & bedre kvalitet, bidra til pasientsikkerhet og til
bedre arbeidsmilje. Malet er ikke primaert a redusere arsverk
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og arealbehov, men a bruk ressursene riktig. Samtidig ma vi
understgtte forskning og innovasjon som viktige drivere for
utvikling av helsetjenesten.

Medbestemmelse og samarbeid er ngkkelord for vellykket
giennomfgring av alle endringer. Ingen av aktgrene i helse-
tienesten klarer a gjore disse endringene alene. Medvirkning
er ngdvendig pa alle nivaer. Pasienter og ansatte har med-
virket til utformingen av denne planen og ma fortsatt vaere
kjernen i arbeidet. Ledere i sykehus og helseforetak ma lede
endringene.

Spesialisthelsetjenesten preges fortsatt av at det finnes
mange gode ideer, noen faerre som faktisk gjennomfores og
relativt fd som tas i bruk i stort omfang. Vi trenger a legge
bedre til rette for — eller kreve — at
godt dokumenterte nye lgsninger tas
i bruk i hele regionen. Det mangler
en systematisk tilneerming til dette,
og dette vil vi etablere.

Helse Ser-@st RHF vil bidra til
at hindringer og flaskehalser som
stopper lokal utvikling faktisk lgses.
Helse- og omsorgsdepartementet,
Helsedirektoratet og Direktorat for
e-helse ma medvirke slik at man
finner de riktige lgsningene. Og til
sist ma helseforetak, sykehus og
kommuner arbeide sammen, ikke
med tanke pa ensidige oppgave-
overfgringer, men om lgsninger
som gir fleksibel oppfelging av vare
felles pasienter.
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De samlede forventninger og krav til Helse Sgr-@st fram-
kommer av lover, forskrifter, nasjonale faringer, strategier og
virksomhetskrav. Sammen med statsbudsjettet legger dette
premissene for utviklingen av spesialisthelsetjenesten i regi-
onen. Disse konkretiseres i arlige oppdragsdokumenter fra
Helse- og omsorgsdepartementet til de regionale helsefore-
takene og i foretaksmgter.

I tillegg til nasjonale faringer har Helse Sor-@st flere regi-
onale strategier og fagplaner som beskriver gnsket utvikling
innen en rekke omrader : Regionale planer og strategier —
Helse Ser-Jst RHF (helse-sorost.no)

Sammen med trender og utviklingstrekk er disse fgrin-
gene lagt til grunn for satsingsomradene som er beskre-
vet i del 1 for Regional utviklingsplan 2040 Helse Sor-Dst.
Helseforetakenes utviklingsplaner har ogsa veert retningsgi-
vende.

Foringer for arbeidet med utviklingsplanen

Regional utviklingsplan er Helse Sgr-@st sin over-
ordnede strategi. Den setter retningen for utviklingen
av spesialisthelsetjenesten i var region og peker pa
gnsket utvikling pa kort sikt og fram mot 2040.

| dette kapitlet beskrives noen av de mest sentrale over-
ordnede faringene for selve arbeidet med utviklingsplanen.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Nasjonale faringer

| foretaksmgtet 14. januar 2020 ble de regionale helsefore-
takene gitt i oppdrag a utarbeide nye regionale utviklings-
planer innen utgangen av 2022 (Foretaksprotokoll 2020).

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023

Den nasjonale helse- og sykehusplanen setter retningen for
regional utviklingsplan og uttrykker forventninger til at kom-
muner og helseforetak bgr finne sammen i et bedre og mer
likeverdig partnerskap. Planen peker blant annet pa disse
malene:

« Pasientene er aktive deltakere i helsehjelpen de mottar.

« Pasientene opplever sammenhengende tjenester pa tvers
av sykehus og kommuner.

. Sarbare pasienter opplever at tjenestene opptrer i team
rundt dem.

« Pasientene opplever en sammenhengende
akuttmedisinsk kjede, der innsats settes tidlig inn, og
informasjonen folger pasienten hele veien.

« Pasientene meter i storre grad spesialisthelsetjenesten
hjemme hos seg selv.

« Pasientene opplever at bruk av vare felles helsedata, ved
hjelp av teknologi, gir bedre og mer presis helsehjelp.

« Helsepersonellet jobber i team rundt pasienten, utvikler
tjenesten i trad med kunnskap om hva som virker og
utnytter mulighetene som teknologien gir.

+ Lederne gjennomfgrer endringene som ma til — i godt
samarbeid med de ansatte.

« Vileerer av hverandre.
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https://helse-sorost.no/om-oss/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/regionale-planer-og-strategier
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Foretaksmate 2020 og Foretaksmate 2021
| foretaksmgter er falgende spesifikke faringer for arbeidet
med utviklingsplanene kommet til:

« Det skal innfgres 19 helsefellesskap, der kommuner
og helseforetak mates som likeverdige partnere.

« Prioritere utvikling av tjenester til pasienter som
trenger tjenester fra bade spesialisthelsetjenesten
og den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Dette
planarbeidet skal veere tuftet pa felles planlegging og
utvikling i helsefellesskap.

« Barn og unge, voksne! med alvorlige psykiske lidelser
og rusproblemer, skropelige eldre og personer med
flere kroniske lidelser skal prioriteres i dette arbeidet.

« Gjennomga akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus
i samarbeid med kommunene.

« Fastsette konkrete mal for flytting av tjenester hjem
til pasientene ved hjelp av teknologi.

« Gjennomga organisering, ledelse og kompetanse
i akuttmottakene og foresla forbedringstiltak.

« Lage en plan for & oppna tilstrekkelig kompetanse. Det
skal legges til rette for livslang leering og en heltidskultur.
Sykepleiere og helsefagarbeidere skal gis prioritet i dette
planarbeidet.

« Planlegge for a ha tilstrekkelig kompetanse i samisk sprak
og samisk kulturforstaelse.

Helsedirektoratet skal, i samrad med tjenestene, utvikle
kvalitetsindikatorer og styringsinformasjon for a understotte
helsefellesskapene.

De regionale helseforetakene ble i foretaksmeote 14. januar

2020 bedt om a gi helseforetakene oppdrag om a:
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« Innrette sitt samarbeid med kommunene i trad med mal
og rammer fastsatt i Nasjonal helse- og sykehusplan og
i trad med avtale mellom regjeringen og Kommunenes
Sentralforbund, KS av 23. oktober 2019 om innfering av
helsefellesskap.

« Sette konkrete mal for kompetansedeling sammen med
kommunene i helsefellesskapene.

« Giinnspill til neste nasjonale helse- og sykehusplan
sammen med kommunene i helsefellesskapet.

Helse Ser-Ost RHF viderefarte oppdraget til helseforetakene
og de fem private ideelle sykehusene som har avtale med

Helse Ser-Jst (Oppdrags- og bestillingsdokument for 2020).

Av Oppdragsdokument 2022 til Helse Sgr-@st RHF fra
Helse- og omsorgsdepartementet, framgar bade at tidligere
faringer skal styrkes og viderefgres, og at noen nye fgringer
har kommet til.

Overordnet vektlegges blant annet:

« Samhandling skal styrkes, og i helsefellesskapene skal
kommuner og helseforetak mgates som likeverdige
partnere. Kommuneoverlegene skal inviteres inn i
helsefellesskapene. Sammen med representanter for
brukere og fastleger skal kommuner og helseforetak
planlegge og utvikle tjenester til pasienter med behov for
tjenester fra begge niva.

« Spesialister fra store sykehus skal bista spesialister pa
mindre sykehus naermere pasienten, spesialister fra
sykehus skal samarbeide med kommunal helse- og
omsorgstjeneste, og pasienter skal i sterre grad kunne
mete spesialisthelsetjenesten hjemme, digitalt eller
giennom ambulante og intermediaere tjenester.

1 | henhold til Nasjonal

helse- og sykehusplan skal
personer med alvorlige
psykiske lidelser og
rusproblemer prioriteres.

| foretaksmgtet 2020 ble
dette spesifisert til voksne
med psykiske lidelser og
rusproblemer samtidig
som barn og unge ogsa
skal prioriteres, uavhengig
av type behov. | praksis
innebzaerer dette at alle
personer med alvorlige
psykiske lidelser og rus-
problemer skal prioriteres,
uavhengig av alder.


https://www.regjeringen.no/contentassets/08d01a24c7dd4c26b782d2dfdd4d3dc1/protokoll-foretaksmote-i-helse-sor-ost-rhf-14.-januar-2020-kl.-1330.pdf
https://www.regjeringen.no/no/tema/helse-og-omsorg/sykehus/styringsdokumenter1/protokoller-for-foretakene/foretaksmoter/foretaksmoter-2021/foretaksmote-i-helse-sor-ost-rhf-14.01.2021/id2828682/
https://www.regjeringen.no/contentassets/08d01a24c7dd4c26b782d2dfdd4d3dc1/protokoll-foretaksmote-i-helse-sor-ost-rhf-14.-januar-2020-kl.-1330.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/08d01a24c7dd4c26b782d2dfdd4d3dc1/protokoll-foretaksmote-i-helse-sor-ost-rhf-14.-januar-2020-kl.-1330.pdf
https://helse-sorost.no/om-oss/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/oppdrags-og-bestillingsdokument
https://www.regjeringen.no/contentassets/bd8a11644b744dec8a8dc452794000e4/oppdragsdokument-2022-hso-endelig-10jan.pdf

« Regjeringen vil skape et helsefremmende samfunn,
forebygge sykdom og sgrge for en desentralisert
helsetjeneste, som yter gode og likeverdige helsetjenester
i hele landet. Norske pasienter skal ha et offentlig
helsetilbud i verdensklasse, uavhengig av adresse og
gkonomi. Regjeringen vil satse pa brede folkehelstiltak og
alle de dyktige fagfolkene som kan gi gode pasientforlap
med rask tilgang pa tjenester i var felles helsetjeneste.

Regionale faringer

Arbeidet med & oppdatere utviklingsplanen ble behandlet
i Helse Ser-@st RHF sitt styremgte 19. August 2021
(styresak 085-2021). Av denne saken framgar at:

« Framskrivinger for psykisk helsevern vil innarbeides
i den oppdaterte versjonen av utviklingsplanen.

« Det skal innarbeides en bredere omtale av de felleseide
selskapene.

« Koronapandemien har gitt helseforetakene godt
grunnlag for a vurdere dagens beredskapskapasitet, samt
vurdere innen hvilke omrader det er behov for a styrke
kompetanse og/eller kapasitet. Erfaringer og vurderinger
fra koronapandemien, samt tiltak for & styrke beredskap
for a handtere starre hendelser skal beskrives kort, bade i
lokale utviklingsplaner og den regionale utviklingsplanen.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Samfunnsansvaret

Vi vil bidra mer til en baerekraftig utvikling.

Helse Ser-@st RHF har to viktige lovpalagte oppgaver:
« eier av helseforetakene i helseregionen (eieransvar)

« sorge for at befolkningen i helseregionen tilbys
spesialisthelsetjenester (sorge-for-ansvar)

| tillegg til & drive sykehusene, har det regionale helse-
foretaket oppgaver innen forskning, utdanning og oppleering
av pasienter og pargrende.

Samlet har regionens virksomheter, bade det regionale
helseforetaket, helseforetak og private leverandgrer, et
betydelig samfunnsansvar.

Forebygging — en viktig del av oppdraget
Forebygging av sykdom er et av Regjeringens hovedmal
for helse- og velferdspolitikken i perioden 2021-2025
(Hurdalsplattformen — regjeringen.no). Folkehelseloven
legger hovedansvaret for arbeidet med a «fremme folkehelse,
herunder utjevne sosiale helseforskjeller> til landets kom-
muner og fylkeskommuner. Spesialisthelsetjenesten har et
spesielt ansvar for forebygging nar sykdom eller problemet
har oppstatt og er «aktivt» og etter at sykdommen eller
problemet er behandlet.

| folge spesialisthelsetjenesteloven skal det regionale
helseforetaket sgrge for at alle helseinstitusjonene «bidrar
til & fremme folkehelsen og forebygge sykdom og skade».
Det betyr at vi ma hjelpe pasientene til 3 unnga at de skal fa
sykdom eller skaden igjen, samt hgyne deres livskvalitet ved
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a dempe videre utvikling av sykdommen og oke
deres mestringsevne. Malet er a redusere fore-
komst og for tidlig ded, samt gjere livet enklere
for dem som lever med kroniske sykdommer.
I tillegg skal spesialisthelsetjenesten utveksle
kunnskap og kompetanse med kommuner og
andre aktgrer om helsefremming og primeerfo-
rebygging.

| de fleste av helseforetakenes utviklingspla-
ner har forebygging fatt en relativt beskjeden
omtale. Helse Sgr-@st vil derfor stimulere til
konkrete tiltak og serge for leering og spred-
ning av gode eksempler pa forebyggende
arbeid, og folge effektene av tiltak med videre-
utvikling av spesifikke indikatorer.

Vi ma bidra for @ na FNs baerekraftsmal
Beerekraftsmalene er verdens felles arbeids-
plan for a utrydde fattigdom, bekjempe ulik-
het og stoppe klimaendringene innen 2030.
Barekraftsmalene gjelder for alle land i verden,
og regjeringen har forpliktet Norge til & arbeide
for 4 nd malene. Ni av malene er spesielt rele-
vante for spesialisthelsetjenesten, og beskrives
naermere her.

FNS BAREKRAFTSMAL

Dette beerekraftmalet er i trad med
spesialisthelsetjenestens visjon om gode
og likeverdige helsetjenester til alle som
trenger det, nar de trenger det, uavhengig
av alder, bosted, etnisk bakgrunn, kjgnn og
gkonomi.

GOD HELSE 06
LIVSKVALITET

e

Det er etablert et europeisk samarbeid om
en felles standardisert liste over kjemika-
lier som vi gnsker & unnga i produkter i
bruk i helsevesenet. Helseforetakene har
felles mal om at andel produkter uten helse- og
miljgskadelige stoffer skal vaere 75 prosent innen
2030. Produktene som benyttes i sykehus skal vaere
produsert pa en mate som beskytter pasienten,
ansatte pa sykehus og i leveranderkjeden, og miljoet.

Energiforbruk i sykehus er den storste

enkeltfaktoren av direkte klimagassutslipp.

Reduksjon av energiforbruk med 20

prosent innen 2030, og skning av andelen
gjenvinningskraft (kraft produsert av varmetap) er
felles malsetning for alle landets helseforetak.

ANSTENDIG ARBEID

Helse Ser-Ost skal veaere padriver for etisk
E@.‘“ handel i leverandarkjeden og arbeide for &
‘I' fremme serigse og gode arbeidsforhold og
delta i bekjempelsen av arbeidslivskrimina-
litet i byggeprosjekter lokalt og regionalt.
Sykehusinnkjep HF og helseforetakene har ansvar for
at anskaffelsene fremmer ansvarlig handel og rettfer-
dig konkurranse mellom leverandgrer.

Det utadvendte sykehus er sentralt i
utviklingsplanen. Digital hjemmeoppfal-
ging kan bidra til et mer differensiert og
tilpasset tjenestetilbud, bedre ressursut-
nyttelse og til & redusere forbruk i sykehus og trans-
port for pasienter.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

=

LI om a gjere mer med mindre ressurser. |

QO

og det er vesentlig a redusere ungdig
forbruk av ressurser, sikre gjenvinning og ombruk og
redusere avfallsmengdene i alle deler av livssyklusen.
Det er et felles mal at matavfall i sykehus skal reduse-
res med 50 prosent fra 2019 til 2030.

Vi skal bidra til baerekraftig tjenesteutvik-
ling gjennom strategier for samarbeids-
utvikling og planlegging med sentrale
samfunnsaktarer. Helse Sgr-@st vil bidra

til samfunnsutvikling som tar hensyn til demografiske
endringer, klimaendringer, globalisering, urbanisering

og digitalisering. Grgnn omstilling i eiendoms-
sektoren er sentralt.

Verdens helseorganisasjon slar fast at
klimaendringene er den starste helsetrus-
selen vi star foran. For & bidra til & stoppe
klimaendringene har sykehusene i landet
satt mal om & redusere direkte klimagassutslipp med
40 prosent innen 2030, med referansear 2019. Dette
tilsvarer en reduksjon pa ca. 175 000 tonn CO2e for
spesialisthelsetjenesten innen 2030. Og innen 2045
skal sykehusdrift vaere klimangytral, dvs. ikke slippe ut
mer klimagass i atmosfeaeren enn det virksomheten
greier & fange opp eller fierne. Arlig klimaregnskap
publiseres i Spesialisthelsetjenestens rapport for
samfunnsansvar.

For & lykkes med baerekraftsmalene trengs
det godt samarbeid lokalt, regionalt og
nasjonalt. Det interregionale samarbeids-

SAMARBEID
17 FOR A NA MALENE

&

koordinerer aktivitet innenfor milje og baerekraft i
spesialisthelsetjenesten. Klimaendringer er en global

utfordring, og internasjonalt samarbeid er avgjgrende

for 8 nd méalene i Parisavtalen.

Beerekraftig forbruk og produksjon handler

sykehus er det er stort forbruk av materiell,

utvalget for klima og miljg (Grgnt sykehus)
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https://helse-midt.no/Documents/2021/NY%20Spesialisthelsetjenestens%20rapport%20for%20samfunnsansvar%202020.pdf
https://helse-midt.no/Documents/2021/NY%20Spesialisthelsetjenestens%20rapport%20for%20samfunnsansvar%202020.pdf
https://www.fn.no/om-fn/fns-baerekraftsmaal

Vi ma redusere bruk av antibiotika

Verdens helseorganisasjon (WHO)slar fast at antibiotika-
resistens er en av de storste helsetruslene i verden, og det
antas at med fortsatt hgyt forbruk av antibiotika, kan det i
2050 dgo flere av resistente bakterier enn av kreft. Uten tiltak
kan vi om kort tid komme i en situasjon der for eksempel
infeksjonsrisikoen ved & gjennomfare standardoperasjoner
blir for stor, noe som har store konsekvenser for pasient-
sikkerheten.

Norge har, gijennom et godt utbygd smittevern og en
konservativ holdning til godkjenning og bruk av antibiotika,
medvirket til et lavt resistensniva. Utviklingen i Norge pavir-
kes ogsa sterkt av den globale resistensutviklingen. En rekke
faktorer som gkt bruk av bredspektrede midler, gkt reisevirk-
somhet, import av matvarer, endring i pasientgrunnlag og
behandling, medvirker na til at utviklingen langsomt gar i en
feil retning.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

For & bremse den fryktede utviklingen, vil arbeidet med &
redusere antibiotikabruk prioriteres hoyt i Helse Sgr-@st. Vi
opprettholder derfor en malsetting om 30 prosent reduksjon
i samlet bruk av fem grupper bredspektrede antibiotika, med
2012 som referansear.

Etablering av indikatorer som samholder informasjon om
forordning med aktuelle retningslinjer, vil kunne gjgre det
mulig a overvake tiltakene. Videre vil utvikling av, og uttrekk
fra kliniske IKT systemer, kunne gjore det mulig med kontinu-
erlig monitorering av forordninger.

Beredskap og laring fra pandemien

Vi skal bidra til & verne befolkningens liv og helse ved
a sikre at ngdvendige spesialisthelsetjenester kan
tilbys befolkningen ved kriser og katastrofer i fredstid
og under krig.

Samfunnssikkerheten pavirkes av globale utviklingstrekk,
og verden er i stadig endring. Helse Ser-@st skal folge

med pa utviklingstrekk i samfunnet og serge for & innrette
beredskapsarbeidet i trad med lovverk, forskrifter, nasjonalt
beredskapsplanverk, trusselvurderinger og risiko- og sarbar-
hetsanalyser.

Beredskapsplanlegging og handtering av beredskapssitu-
asjoner er et ledelsesansvar, og ma veere integrert i planleg-
ging og ledelse av daglig drift, investeringer og utvikling og
uteves gjennom ordinere ledelsesstrukturer.

Regional beredskapsplan er basert pa risiko- og sarbar-
hetsanalyser og omfatter en rekke delplaner som samlet gir
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en oversikt over viktige funksjoner og behov for planlagte
beredskapstiltak (Beredskapsplaner — Helse Sgr-@st RHF).

Den regionale beredskapsplanen bygger pa de etablerte
prinsippene for beredskapsarbeidet i Norge, som ansvar,
neerhet, likhet og samvirke og gir rammer og retning for
beredskapsarbeidet i regionen. Den regionale beredskaps-
planen gjelder for Helse Sor-@st RHF og alle underliggende
virksomheter, herunder private akterer som har avtale med
Helse Ser-Jst RHF, og skal gjenspeiles i planverkene pa
helseforetaksniva/institusjonsniva, slik at beredskaps-
arbeidet i regionen er helhetlig og samordnet.

Beredskapsarbeidet i Helse Ser-@st innebaerer a:
« Ha kunnskap og oversikt over risiko og sarbarhet
« Forebygge for a forhindre alle typer hendelser og kriser
« Ha beredskap for hendelser og kriser- og a handtere disse

« Gjenopprette funksjoner under og etter hendelser
og kriser

« Laere av erfaring fra hendelser og gvelser

Vi vil videreutvikle det regionale beredskapsplanverket i lys av
erfaringer med og evalueringer av koronapandemien.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Risiko- og sarbarhetsanalyser

Helse Ser-Dst skal gjennom risiko- og sarbarhetsanalyser
skaffe oversikt over hendelser som kan fare til ekstraordineere
belastninger for virksomheten. Avdekket risiko og sarbarhet
skal reduseres gjennom forebyggende og skadebegrensende
tiltak. Det er ikke mulig & forebygge alle ugnskede hendelser,
og hendelser som ikke kan forebygges ma handteres slik at
konsekvensen blir minst mulig. Til dette kreves tiltak, reserve-
lesninger og planer. Risiko- og sarbarhetsanalyser ma
oppdateres jevnlig og er et sentralt verktay for utvikling
innen beredskapsomradet.

En grunnleggende forutsetning for god beredskap og
krisehandtering er at virksomhetens daglige drift er sikker
og robust jf. blant annet Forskrift om ledelse og kvalitets-
forbedring i helse- og omsorgstjenesten og Rammeverk for
virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st. Virksomhetene i Helse
Ser-Dst skal ha systemer for risikostyring for & handtere risi-
koen i ordineer drift.

Ved kriser eller beredskapshendelser som rammer hele
eller deler av regionen, har Helse Sgr-@st RHF ansvaret for &
koordinere/omdisponere spesialisthelsetjenesteressurser for
a handtere situasjonen. Bade under en beredskapshendelse
og i beredskapsforberedelser, er naert samarbeid en forutset-
ning for en koordinert handtering. Samhandlingsmeter og
felles gvelser med kommunene er viktige arenaer for sam-
ordning av helseberedskapen. Alle institusjoner, ogsa mindre
virksomheter som ikke er sykehus, skal ha beredskap for
interne hendelser (brann, evakuering, svikt i teknisk infra-
struktur, intern varsling mv.).

9


https://helse-sorost.no/beredskap/beredskapsplaner
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styrem%C3%B8ter/2020/0820/085-2020%20Vedlegg%20-%20Rammeverk%20for%20virksomhetsstyring%20i%20Helse%20S%C3%B8r-%C3%98st.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styrem%C3%B8ter/2020/0820/085-2020%20Vedlegg%20-%20Rammeverk%20for%20virksomhetsstyring%20i%20Helse%20S%C3%B8r-%C3%98st.pdf

Beredskap og laering av erfaringer fra koronapandemien
Helse Ser-Jst RHF har veert en sentral akter i handtering av
koronapandemien, blant annet innen koordinering av smitte-
vernutstyr og arbeid med a gke kapasiteten for tester. Vi vil
trekke lerdommen fra pandemien inn i det videre regionale
beredskapsarbeidet.

Helseforetakene og sykehusene har spilt en sentral rolle i
behandlingen av pasienter med covid-19, og de ansatte har
lagt ned en betydelig innsats for a yte helsehjelp og begrense
smitte. Helse Sgr-@st har oppsummert to ar med pandemien

og erfaringene fra 15 sykehusansatte her: To &r med pandemi
— Helse Sgr-@st RHF (helse-sorost.no).

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Helseforetakene ma:

+ haen beredskap og fleksibilitet som gir tilstrekkelig
behandlingskapasitet

« legge til rette for gkt bruk av digital oppfelging og
video- og telefonkonsultasjoner der dette anses som
hensiktsmessig erstatning for konsultasjoner ved
frammgte

« bidratil utdanning av helsepersonell, sarlig
intensivsykepleiere

« ha planer for oppskalering av kapasiteten
ved sykehusenes laboratorier

« ha rutiner for overfering av helsepersonell
mellom helseforetakene og med andre regioner
i krevende perioder

« ha planer for hvordan ordineer drift skal gjenopptas

Erfaringene fra koronapandemien har aktualisert behovet for,
sa langt som mulig, & opprettholde aktiviteter innen rehabili-
tering, psykisk helsevern og rusbehandling hos private
avtaleparter. Hvis de private reduserer driften betydelig, vil
verken helseforetak eller kommuner ha mulighet til & overta
behandlingen. Dette vil ha konsekvenser bade for den enkelte
pasient, samfunnsvernet og for smittevernarbeidet.
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https://helse-sorost.no/koronavirus/to-ar-med-pandemi
https://helse-sorost.no/koronavirus/to-ar-med-pandemi

Vi utreder behov for framtidig intensivkapasitet
Koronapandemien har pavirket hele spesialisthelsetjenesten.
Helseforetak og sykehus handterte et betydelig starre antall
intensivpasienter enn vanlig. Flere helseforetak har mattet
utsette planlagte operasjoner for a frigjore kapasitet og
ressurser til alvorlig syke covid-19-pasienter. Helse Sor-@st
RHF skal i 2022 utrede framtidige behov for intensivkapasitet
i regionen. Et interregionalt arbeid har etablert enighet om
definisjoner for ulike kategorier av intensivplasser og inter-
mediaer/overvakningsplasser basert pa hvilke ressurser som
kreves. Disse definisjonene vil legges til grunn i det regionale
arbeidet.

Det skal utarbeides en rapport som beskriver status for
intensivkapasiteten i Helse Sgr-@st med anbefalte tiltak for a
oppna en intensivkapasitet som bade takler naturlige sving-
ninger, og som er fleksibel nok til & skalere opp og takle starre
kriser, som en langvarig pandemi. Rapportens anbefalinger
skal brukes i foretakenes videre arbeid med dimensjonering
av intensivkapasiteten, og vil kunne pavirke lokale utviklings-
planer. Arbeidet omfatter intensiv- og overvakningskapasitet
for barn, unge og voksne pasienter. Nyfadtintensiv holdes
utenfor.

Forutsigbar legemiddelforsyning og beredskap
Legemiddelmangel er et skende problem bade globalt og

i Norge og gjelder flere medikamenter som er kritiske for
ordinaer sykehusdrift. Fer pandemien var det et begrenset
volum av legemidler lagret pa norsk jord av beredskaps-
hensyn. Fra mars 2020 og fram til dags dato er det etablert
flere legemiddelberedskapslagre.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Sykehusapotekene HF har en sentral plass i arbeidet med
legemiddelberedskap. Spesialisthelsetjenestens avtale-
grossist for legemidler har, etter avtale, etablert utvidet lager
av et utvalg legemidler pa toppen av grossistens ordinaere
lager. Her er det ogsa etablert et utvidet lager av helse-
foretaksfinansierte legemidler som benyttes til behandling i
sykehus. Spesialisthelsetjenesten eier ogsa et saerskilt lager
av legemidler som er kritiske for sykehusdrift, beredskaps-
kritiske legemidler og et begrenset utvalg ravarer til lege-
middelproduksjon («B180-lageret»). Lageret tilsvarer

6 maneders normal omsetning av de aktuelle legemidlene.

Vivil, sammen med de andre helseregionene, fortsette
arbeidet med a gke legemiddelberedskapen. Sentral over-
vakning av mangelsituasjon skal opprettholdes parallelt
med helseforetakenes fokus pa egen legemiddelbered-
skap og vurdering av nasjonal evne til egenproduksjon.
Sykehusapotekene i alle regionene og Sykehusinnkjep er
sentrale i dette arbeidet.

Sykehusapotekene HF skal innfgre regional lgsning for
ressursplanlegging (enterprise resource planning) med
funksjonalitet for skonomi (finans, regnskap) og logistikk
(lager og transport). Noen helseforetak (blant annet Sykehuset
Dstfold HF) har integrert dagens apoteklgsning med
elektronisk kurvelgsning. Det arbeides i regional lukket
legemiddelslgyfe med en tettere integrasjon mellom
elektronisk kurve- og medikasjonslgsning og sykehus-
apotekenes nye ERP, noe som vil muliggjere bedre og mer
automatisert styring av ulike legemiddellager og transport
fra grossist via apotek til klinikk.
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Styrket beredskap for smittevernutstyr
De regionale helseforetakene ble i Foretaksmgte 11. oktober

2021 bedt om 4 ta ansvaret for et permanent nasjonalt bered-
skapslager for smittevernutstyr med utgangspunkt i lageret
som ble etablert under koronapandemien. Ansvaret skal pa sikt
omfatte eierskap til varebeholdninger og ansvar for innkjep,
rullering, organisering, drift og forvaltning av beredskaps-
lageret. Lageret skal kunne handtere et realistisk alvorlig
utbrudd med delvis smitte via luftsmitte i inntil tre maneder.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Informasjonssikkerhet

Informasjonssikkerhet handler om & sikre
informasjonsbehandlingen og inngar i starre eller
mindre grad i alle systemer og alle ansattes arbeid.

Informasjonssikkerhet handler om & kunne levere helse-
tjenester selv om flom, brann eller digital angrep pavirker
IKT-systemene. Det handler ogsa om a kunne motsta
avansert datainnbrudd, om a bygge en kultur der ansatte
behandler opplysninger fortrolig (konfidensialtet), om at
digitale stottesystemer gjengir opplysninger uforandret
(integritet), og ikke minst handler informasjonssikkerhet
om at opplysninger om pasienter skal veere tilgjengelig for
helsepersonell nar de trenger dem (tilgjengelighet).

Informasjonssikkerhet skal vaere en integrert del av
helhetlig virksomhetsstyring, der det er tydeliggjort at
informasjonssikkerhet skal innga som en del av helhetlige
beslutninger. Arbeidet med informasjonssikkerhet skal falge
overordnet mal og strategi for informasjonssikkerhet.

Roller og ansvar for informasjonssikkerhet i Helse Sor-
Dst er oppdatert og tydeliggjort i Ledelsessystem for infor-
masjonssikkerhet — Helse Sgr-@st RHF (helse-sorost.no).
| planperioden bgr det arbeides for & oppna sterre samsvar
mellom ansvar for maloppnaelse, herunder pasientsikkerhet,
og ansvar for informasjonssikkerhet. Dette forholdet bar
vurderes spesielt pa tvers av virksomheter, der den virksom-
heten som er ansvarlig for pasientbehandlingen i sterst mulig
grad ogsa ber vaere ansvarlig for bruken av opplysninger om
pasienten, med tilhgrende informasjonssikkerhet.
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https://www.regjeringen.no/contentassets/0424d3bd6f1e49f0a5c271091fe6d71e/protokoll-foretaksmote-i-helse-sor-ost-rhf-11.-oktober-2021-nasjonalt-beredskapslager-for-smittevernutstyr.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/0424d3bd6f1e49f0a5c271091fe6d71e/protokoll-foretaksmote-i-helse-sor-ost-rhf-11.-oktober-2021-nasjonalt-beredskapslager-for-smittevernutstyr.pdf
https://helse-sorost.no/informasjonssikkerhet-og-personvern/ledelsessystem-for-informasjonssikkerhet#ovrig-sikkerhetsdokumentasjon-fra-sykehuspartner-hf
https://helse-sorost.no/informasjonssikkerhet-og-personvern/ledelsessystem-for-informasjonssikkerhet#ovrig-sikkerhetsdokumentasjon-fra-sykehuspartner-hf

Arbeidet med informasjonssikkerhet skal veere risikobasert,
og helseforetakene skal ha kontroll med risiko. Et oppda-
tert trusselbilde er en del av underlaget for a kunne vurdere
risiko. Holdninger til digital sikkerhet er ogsa en sentral kom-
ponent i arbeidet med informasjonssikkerhet.

Sarbarheter oppdages jevnlig i programvare og infra-
struktur. Helse Sgr-@st har god evne til a avdekke og hand-
tere hendelser ved et degnbemannet sikkerhetssenter i
Sykehuspartner HF, som ogsa arbeider tett med HelseCERT.
Angrep skjer hele tiden, og noen ganger vil angriper lykkes,
derfor ma evnen til & avdekke og handtere hendelser videre-
utvikles i trad med endringer i trusselbildet.

Behov for regelverksutvikling

Hvis innbyggerne skal oppleve sammenhengende og til-
gjengelige tjenester forutsetter det datadeling. Det er behov
for a dele store mengder av personopplysninger pa tvers

av virksomheter og nivaer i helse- og omsorgssektoren.
Helselovgivningen pélegger deling av [relevante og ngdven-
dige] opplysninger som er ngdvendige a yte, administrere
eller kvalitetssikre helsehjelp. | praksis har det veert krevende
afatil god, sikker og effektiv informasjonsflyt pa tvers. Dette
kan skyldes bade tekniske, organisatoriske og rettslige utfor-
dringer. Ansvars- og oppgavedelingen mellom aktgrene kan
vaere komplisert og gi svake incentiver til deling. Dels kan
dette skyldes at regelverket ikke i tilstrekkelig grad er tilpasset
en informasjonsflyt mellom systemer i stedet for mellom
helsepersonell. Det kan ogsa vaere usikkerhet eller uenighet

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

om adgangen til a dele opplysninger. Sammenhengende og
tilgjengelige tjenester vil kreve integrasjoner mellom tjenes-
ter og lgsninger samt til felles lgsninger. Noen problemer
loses kanskje best med felles lgsninger, som ikke er pa plass
i dag og som i tillegg vil kreve regelverksutvikling. Vi vil utfor-
ske mulighetsrommet for datadeling i helse- og omsorgs-
sektoren innenfor dagens regelverk, og fremme behovet for
regelverksutvikling der dette kan fremme utvikling av sam-
menhengende helsetjenester.

Foto: Shutterstock
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Fakta om
helsetjenesten
i Helse Sor-0st



Den samlede helsetjenesten til befolkningen gis av primeer-
og spesialisthelsetjenesten. 48 % av innbyggerne er arlig i
kontakt med spesialisthelstjenesten i Helse Ser-@st. Som
det framgar av figuren nedenfor fordeler dette seg med
i underkant av 1,4 millioner individer i somatikk, om lag
142 000 individer i psykisk helsevern og i overkant av
20 000 individer i rusbehandling (TSB).

Av de 1,46 millionene som hadde en eller flere kontakter
i Helse Ser-Jst hadde 1,25 millioner kontakt med fastlege
samme ar og i snitt 4,8 konsultasjoner. 11% av pasientene i

Helse Ser-Jst hadde en vedtaksbasert tjeneste i kommunen.

Kommunene ga i 2019 14 millioner timer i helsetjenester i
hjemmet til pasienter som var i kontakt med spesialisthelse-
tienesten i Helse Sgr-Dst.

Andel telefon- og videokonsultasjoner gker
Pandemien forte til en betydelig skning av

telefon- og videokonsultasjoner. Figur 1 Q
viser resultatene for 2021. Som nevnt i -
utviklingsplanens del 1
er malet & gke denne
andelen ytterligere.

Fakta om helsetjenesteniHelse Sgr-@st

En okende andel eldre og personer med flere kroniske lidel-
ser i arene framover vil sette andre krav til helsetjenesten og
oke kompleksitet i oppfelging og behandling. Tabellen under

viser at mange av pasientene har minst en definert kronisk

sykdom. Flere samtidige sykdommer gker behovet for oppfal-
ging, og oppfelgingsbehovet oker med alder.

Figur 1 Andeltelefon- og videokonsultasjoner - Helse Sar-@st 2021

[ | Andel telefoni ¥ Andelvideo - — - Mélkrav video- og telefonkonsultasjoner

Akershus universitetssykehus _ :1,7%
Oslo universitetssykehus _ 23 °/Io
Sunnaas sykehus _ 285%
Sykehuset i Vestfold _ 52%
|

Sykehuset Innlandet _ 14%
1

Sykehuset Telemark

|
Sykehuset @stfold — 28%
Serlandet sykehus _ z,lp %
Vestre Viken _ 3%
Betanien Hospital - 0,0% |
Diakonhjemmet Sykehus _ z.:z. %
Lovisenberg Diakonale Sykehus — 57%

Martina Hansens Hospital - 0,2%

Revmatismesykehuset _1,1%

%

Kilde: Helse
Sor-Jst RHF
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| planlegging og organisering av tilbudet til pasientene i
Helse Sgr-Jst er det hensiktsmessig a dele opp pasient-
populasjonen. Det er ulike mater a gjore dette pa, men i
arbeidet med organisering av helsefelleskapene er det fokus
pa gruppene barn og unge, psykisk helsevern og TSB,
personer med flere kroniske lidelser og skrgpelige eldre.
Figuren under viser ressursinnsatsen per pasient, malt
med justert aktivitet? fordelt pa primeer- og spesialisthelse-
tjenesten. Per pasient brukes det betydelig ressurser i bade
primaer- og spesialisthelsetjenesten for gruppen med tre
eller flere kroniske sykdommer med redusert funksjon.
Gruppen bestar av relativt fa individer, sa totalt sett er
hovedtyngden av kostnadene knyttet til populasjonen
uten definert kronisk sykdom.

Fakta om helsetjenesteniHelse Sgr-@st

Tabelll Andel pasienter med en eller flere sykdommer

En kronisk sykdom

To kroniske sykdommer
Tre eller flere kroniske sykdommer

Herav tre eller flere kroniske sykdommer

og redusert funksjon

Uten definert kronisk sykdom

Totalsum

Figur 2 Justert aktivitet for pasienter bosatt i Helse Sgr-@st 2019 - rate per 1000 pasient
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1481

Tre eller flere Tre eller flere

Sektor

Kommune

. Spesialisthelsetjeneste

299103
77058
47 804

12472

1052178
1476 143

Gruppen med tre eller flere
kroniske lidelser og redusert
funksjon skiller seg ut i spesialist-
helsetjenesten med et betydelig
hoyere liggedognsforbruk i soma-
tikk og psykisk helsevern, lavere
forbruk av poliklinisk behandling
hos avtalespesialister og somatikk,
men hgyere forbruk av poliklinisk
behandling i psykisk helsevern.
Bedre samordning av tjenestene
for disse pasientene vil kunne gi
betydelig gevinst bade for pasient
og helsetjeneste.

2 For a sammenstille akti-
vitet pa tvers av sektorer
brukes en omregning fra
aktivitet (e.g. polikliniske
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opphold, liggedagn, timer)
til penger basert pa esti-
merte enhetskostnader.

kroniske sykdommer kroniske sykdommer
og redusert funksjon

pasientpopulasjon

Kilde: Helse Ser-@st RHF



Framskrivinger



Metoden for framskrivinger er omtalt i detalj i den forste
utgaven av regional utviklingsplan for Helse Sor-@st
(Regional utviklingsplan 2035).

Framskrivingene brukes pa omrader som utdanning og
rekruttering av personell, planlegging av nye bygg, kjop av
helsetjenester, etablering av teknologisk infrastruktur og
organisering og innretting av helsetjenesten.

Spesialisthelsetjenesten har blitt enige om felles
framskrivingsmodeller. Det er etablert et nasjonalt
fagnettverk som utvikler og forvalter modellene og som
ledes av Helse Sgr-@st RHF. Nettverket bestar av represen-
tanter fra de regionale helseforetakene, Sykehusbygg HF,
Folkehelseinstituttet, Helsedirektoratet og KS.

Framskrivingsmodellen for psykisk helsevern og tverr-
faglig spesialisert rusbehandling er ny og er derfor viet
ekstra plass.

/&Q& -
SR

) e

Psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling

Forekomst av psykiske lidelser og ruslidelser er
stabil over tid, men er tilbudene riktig plassert
og dimensjonert?

Epidemiologiske studier tyder pa at forekomsten av diagnos-
tiserbare psykiske lidelser og ruslidelser i befolkningen er
stabil over tid>#5. Det danner grunnlag for & vurdere fore-
komst sammenholdt mot aktivitetsdata for & identifisere til-
standsgrupper som kan ha udekket behov for helsetjenester.

Behovet for helsehjelp for psykiske lidelser motes av en
tieneste som er i endring gjennom gkende kvalitetskrav,
faglig utvikling, med nye behandlingsformer og teknolo-
gisk utvikling. Disse faktorene er derfor lagt inn i modellen.
Modellen justerer videre for endringer i demografisk sam-
mensetning fram mot 2040.

Ny framskrivingsmodell innen psykisk helse og TSB

Det er, giennom et bredt nasjonalt prosjekt, utviklet en ny
framskrivingsmodell for psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) siden den forrige regionale
utviklingsplanen. Hovedresultatene av modellen er en styr-
king av degnkapasitet for kombinerte rus og psykiatri lidelser
(ROP), alvorlige psykiske lidelser og for barn og unge. Det
vektlegges fremdeles en tydelig satsing pa det polikliniske
forlapet, tidlig intervensjon og koordinerte helsetjenester
for de mest alvorlige syke. Variasjonen innen deler av disse
tienesteomradene er stor, og det vil veere vanskelig a justere
dette uten stgrre grep.
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https://helse-sorost.no/Documents/Store%20utviklingsprosjekter/Regional%20utviklingsplan%202035.pdf

Betydelig variasjon gjor framskrivinger utfordrende

Det er betydelig og vanskelig forklarlig variasjon i tilbudet til
pasienter innen psykisk helsevern og rusomradet. Fordi
variasjonen er sa stor, vil en ujustert framskriving gi store
forskjeller over tid. Det er derfor gjort en «normalisering>
innen voksenpsykiatri, tverrfaglig spesialisert rusbehandling
og vedtaksbaserte tjenester, der forbruket i et helseforetak
som er under 20-persentilen loftes til 20-persentilen for
framskriving. For de samme omradene reduseres forbruket
i et helseforetak til 80-persentilen hvis forbruket i dag

er over.

Dette har skapt diskusjon i fagmiljgene, og vil matte
evalueres i framtidige gjennomganger av kapasiteten i
psykisk helsevern og TSB. Et annet moment er at det
innen TSB vektlegges szerlig en satsing pa basistjenester
(for eksempel gyeblikkelig hjelp). Denne satsingen vil ikke
ngdvendigvis utlese flere liggedegn, men kreve en annen
bemanningssammensetning.

Spesialisthelsetjenesten i Norge behandler om lag 1 av 3
med diagnostiserbar psykisk lidelse og ruslidelse. Mange far
oppfelging hos fastlege og i kommune, og et relativt stort
volum gnsker ikke behandling. Starre samfunnsmessige
svingninger vil kunne pavirke etterspgrselen til disse
behandlingstjenestene. Den nye framskrivingsmodellen
forsgker & adressere dette ved & se seerlig pa tilstandsgrupper
med lavere dekning i spesialisthelsetjenesten. Av flere
arsaker anbefales a tilrettelegge for en okt kapasitet for
behandling av alkoholproblemer og spiseforstyrrelser.

Framskrivingene viser at tilbudet innen psykisk helse og
rus fortsatt ma prioriteres og at vi ma leere oss a male effek-
ten av behandlingen vi gir. Forelgpige analyser kan indikere
at kortere liggetid ved enkeltopphold kan gi et hgyere antall

Framskrivinger

samlede liggedagn nar pasienten fglges over tid. Dette
trenger vi a forsta bedre. Vi ma ogsa utvikle indikatorer pa
behandlingseffekt. Kanskje har vi hatt for mye oppmerksom-
het pa diagnoser og ikke hva som er viktig for pasienten. Der
somatikken preges av diagnosespesifikke kvalitetsregistre
ma vi kanskje tenke annerledes innen psykisk helse og rus
med mer vekt pa pasientenes funksjonsniva.

Somatikk

En systematisk gjennomgang av modell for somatiske syke-
husfunksjoner planlegges ferdigstilt i 2022, men er betydelig
forsinket grunnet pandemi. Arbeidet vil utfares av represen-
tanter fra fagmiljoer i helseforetakene, sentrale aktorer i det
regionale utviklingsplanarbeidet og fagnettverket for fram-
skrivinger. Arbeidet eies av de administrerende direktarene i
de regionale helseforetakene. De forste produktene av denne
giennomgangen vil belyse de mest sentrale aspektene ved
den forventede sykdoms- og befolkningsutvikling i Norge.
Samtidig er det flere nasjonale og regionale prosjekter som vil
fa en konsekvens for framtidig dimensjonering av somatiske
sykehusfunksjoner. En vurdering av behov for stralekapasitet
er ferdig, mens blant annet intensivkapasitet og fordeling av
invasiv kardiologi er under arbeid.
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Aktivitet og kapasitet — har reduksjon
i sengeantall nadd bunnen?

Antall sengeplasser har blitt redusert over tid, bade innen
somatikk og psykisk helse. Dette har vert en villet utvikling
ettersom mer og mer behandling gjares poliklinisk eller
utenfor sykehuset.

Den nye framskrivingsmodellen innen psykisk helsevern
og TSB gir et resultat som innebzerer at kapasiteten korrigert
for befolkningssammensetning er stabil. Tabellene 2, 3 og 4
beskriver forventet utvikling per sykehusomrade fra 2019 til
2040 for liggedagn og polikliniske konsultasjoner for soma-
tikk, psykisk helsevern og TSB. Sykehusomrade brukes fordi
tallene ogsa inkluderer aktivitet som handteres ved bruk av
avtalespesialister og private leverandgrer.

Figur 3 Utvikling i sengekapasitet per tjienesteomrdde i Helse Sgr-@st
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Oppdaterte framskrivinger

Framskrevet aktivitetsbehov beregnes ved a ta utgangspunkt

i et gitt basisar. Aktiviteten framskrives sa med Statistisk
sentralbyra (SSB) sine framskrivinger av demografi og
befolkningsvekst, kvalitative vurderinger av forventet
sykdomsutvikling og andre endringsfaktorer.

«Andre endringsfaktorer» har i stor grad veert uendret
siden 2014. De omfatter for eksempel samhandling med
primerhelsetjenesten, overfaring fra degn til dag og poli-
klinikk og generell effektivisering. Disse gjennomgas na pa
nytt. Brukerstyrt poliklinikk og digital hjemmeoppfelging
vil komme inn som nye endringsfaktorer. Den tallmessige
effekten av endringsfaktorene er inntil videre beholdt i den
aktuelle framskrivingen.

Framskrivinger av liggedogn

Tabellene baserer seg pa 2019 tall (fer pandemien). Behovet

for liggedagn og poliklinisk aktivitet framskrives basert pa

Statistisk sentralbyras prognose for demografiske endringer

fram til 2040. Tallene for somatikkk justeres for forventet
sykdomsutvikling og disse endringsfaktorer:

« Sykdomsutvikling (forventet forbruk innen 31 ulike
diagnosegrupper og 3 prosedyrer)

« Brukerstyring, hjiemmesykehus og digital
hjemmeoppfelging (0,4 % per ar)

« Overforing fra degn til dag og poliklinikk (0,3 % per ar)

« Effektivisering (0,3% per ar)

Akershus SO
Innlandet SO

Oslo SO

Serlandet SO
Telemark/Vestfold SO
Vestre Viken SO
Dstfold SO

Totalsum

Akershus SO
Innlandet SO

Oslo SO

Sgrlandet SO
Telemark/Vestfold SO
Vestre Viken SO
Dstfold SO

Totalsum

2019

308002
227 241
316068
158 464
258094
287 831
190 618

1746 318

2019

64 595
45716
82903
35534
55808
37 266
36 286

358 108

Tabell2 Framskrivinger av liggedagn somatikk

Liggedagn etter
demografi 2040

465 237
299 874
469 005
218 426
351938
417 707
270088

2492274

Liggedagn etter
demografi 2040

71100
45769
90 799
36455
37 871
55113
39206

376 313

Korrigert for
sykdomsutvikling
og endringsfaktorer

365673
231 647
370 347
169 389
273 889
326 812
211 623

1949 380

Framskrivinger

Endring

19 %
2%
17 %
7%
6%
14 %
1%
12 %

Kilde: Helse Sgr-@st RHF

TSB

Korrigert for
sykdomsutvikling
og endringsfaktorer

64 135
43110
74 355
34060
48 265
40096
35266

339 287

Tabell 3 Framskrivinger av liggedogn tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Liggedagn

Endring

-1%
-6%
-10%
-4%
-14%
8%
-3%
-5%

Kilde: Helse Sgr-@st RHF
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Det er laget en ny modell for framskriving innen psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (ny-mo-
dell-for-framskrivninger-i-psykisk-helsevern-og-tverrfag-
lig-spesialisert-behandling-for-ruslidelser.pdf (regjeringen.
no)). Det er stor variasjon i bruk av degnbehandling mellom
helseforetakene, og modellen reduserer derfor variasjon i
bruk av degnbehandling. Resultatet justeres deretter basert
pa forventninger til endringer i pasientbehandling, nye opp-
gaver og bruk av ny teknologi.

Tabell 4 Framskrivinger av liggedagn psykisk helse

Liggedogn Psykisk helsevern voksen Psykisk helsevern barn og unge

2019 Liggedagn Korrigertfor  Endring 2019 Liggedegn etter Korrigertfor ~ Endring

etter demografi sykdomsutvikling demografi 2040 sykdomsutvikling

2040 ogendringsfaktorer og endringsfaktorer
Akershus SO 83954 97 209 107 335 28% 10985 11614 11160 2%
Innlandet SO 83 349 88132 88 750 6% 5980 5232 5392 -10%
Oslo SO 127 577 144 341 148 778 17% 9122 10009 10084 1%
Serlandet SO 64029 68 270 69 129 8% 1548 1440 4167 169%
Telemark/Vestfold SO 85297 73794 88019 3% 6148 8014 5355 -13%
Vestre Viken SO 79322 89 288 85934 8% 7226 5132 6 855 -5%
Dstfold SO 68 348 86 759 73 501 8% 8394 6558 8173 -3%
Totalsum 591 876 647 793 661 447 12% 49403 47 999 51186 4%

Kilde: Helse Sgr-@st RHF


https://www.regjeringen.no/contentassets/1db8fe4d5b9a46c29673ef5e88f1b834/ny-modell-for-framskrivninger-i-psykisk-helsevern-og-tverrfaglig-spesialisert-behandling-for-ruslidelser.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/1db8fe4d5b9a46c29673ef5e88f1b834/ny-modell-for-framskrivninger-i-psykisk-helsevern-og-tverrfaglig-spesialisert-behandling-for-ruslidelser.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/1db8fe4d5b9a46c29673ef5e88f1b834/ny-modell-for-framskrivninger-i-psykisk-helsevern-og-tverrfaglig-spesialisert-behandling-for-ruslidelser.pdf
http://regjeringen.no
http://regjeringen.no
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Tabell5 Framskriving av poliklinisk aktivitet

Poliklinikk Psykisk helsevern voksen Psykisk helsevern barn og unge

2019 2040  Endring 2019 2040  Endring 2019 2040  Endring 2019 2040  Endring
Akershus SO 622025 941 438 51% 43 343 71783 66% 180 188 232109 29% 87 363 102 398 17%
Innlandet SO 376 617 507 431 35% 27082 37460 38% 116 468 133 573 15% 54139 58 146 7%
Oslo SO 655086 981 607 50% 71035 119016 68% 256 431 339049 32% 79015 100 340 27%
Serlandet SO 35221 507 797 44% 33423 48 286 44% 125 161 147 898 18% 47 227 51466 9%
Telemark/Vestfold SO 548 396 763 517 39% 75740 96 450 27% 151 234 176 581 17% 80171 85825 7%
Vestre Viken SO 555462 813 556 46% 43145 60 873 41% 145119 177 007 22% 81792 90 665 1%
Dstfold SO 353564 512615 45% 41273 58 904 43% 85421 103 804 22% 45509 50905 12%
Totalsum 3 463 361 5027 960 45% 335 041 492772 47% 1060 022 1310021 24% 475 216 539 745 14%

+ Framskrivinger av poliklinisk aktivitet

T Framskrivingene er gjort som beskrevet tidligere.

Det forventes altsa gkning i antall liggedegn bade innen
[TTT1 somatikk og psykisk helse samt enda sterre gkning i dag- og
polikliniske tilbud. Unntaket er TSB, der det fortsatt er faglig

_I—rl | | 1

1 ' gnsket a gke andelen poliklinisk behandling med en svak

‘ reduksjon i antall liggedogn. Det er samtidig papekt at det

| i TSB er behov for en vridning mot en mer spesialisert degn-
| behandling.
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Framskriving av bemanning

A sikre tilstrekkelig personell vil vaere helt avgjgrende
for & opprettholde var felles helsetjeneste. Gode
modeller og analyser som gir ledere stotte i a vurdere
behovet for kompetanse er en viktig oppgave for det
regionale helseforetaket.

Kvaliteten i norske helsetjenester er god, og menneskene er
den viktigste ressursen. Den sannsynlige befolkningsutviklin-
gen i Norge vil medfare at vi ma forvente feerre helsepersonell
per pasient. For a opprettholde den gode kvaliteten ma vi
legge til rette for a bruke de ressursene vi har pa beste mate.

Framskrivinger

Dette vil kunne ha konsekvenser for hvordan vi planlegger
bygg, digital infrastruktur og utdanning. Innen flere omrader
er det stor konkurranse om arbeidskraft, men utdanningen er
sentralisert til spesialisthelsetjenesten. Dersom vi ikke bruker
felles modeller bade i primaer- og spesialisthelsetjenesten,
vil vi ikke se det samlede utdanningsbehovet. Det er allerede
i dag rekrutteringsutfordringer pa enkelte stillingsgrupper i
noen omrader i Helse Sgr-@st. Dette krever en seerskilt lang-
siktig strategi for a sikre likeverdige helsetjenester i framtiden.
Det er nedvendig & sammenstille behovet for personell,
utdanningskapasitet og forventet sykdoms- og behandlings-
utvikling. Seerlig innen deler av faedselstjenestene, psykisk
helsevern og rus, samt en del medisinske omrader, er det
nedvendig at vi far en god felles utnyttelse av ressurser pa
tvers av nivaer. Deler av dette arbeidet er godt i gang i trad
med oppdraget til de regionale helseforetakene om & utar-
beide analyser for framtidig behov for spesialsykepleiere pa
kort, mellomlang og lang sikt. Helse Ser-@st vil ta i bruk nye
modeller for framskrivinger som bedrer var kunnskap om
framtidig behov for personell.
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| dette kapitlet er noen sentrale forutsetninger for & kunne
realisere Regional utviklingsplan beskrevet. Det er helt sen-
tralt at det rekrutteres godt til helseforetakene og at vi klarer &
beholde vare ansatte. Utdanningene og kompetanseutvikling
ma vaere tilpasset dagens og framtidige behov. Akuttkjeden
og medisinske servicefunksjoner som bildediagnostikk og
laboratorietjenester, ma fungere og videreutvikles. Kvalitet og
pasientsikkerhet ma ha et hayt fokus, og korrekt legemiddel-
handtering er en viktig innsatsfaktor i den sammenheng.

En annen viktig forutsetning er at virksomhetene i regio-
nen har teknologiske lgsninger som er trygge og understatter
den faglige og daglig driften og har bygg og eiendommer
som er tilrettelagt for moderne og baerekraftig sykehusdrift.
Sist, men ikke minst, ma virksomheten ha gkonomiske
rammer til 3 oppfylle serge-for-ansvaret.

Foto: Esten Borgos - Sykehuset @stfold

Sentrale forutsetninger for regional utviklingsplan

Rekruttere, beholde og utvikle medarbeidere

Kjernen i var virksomhet er kompetansen til
medarbeidere og ledere.

Helse Sor-@st er med sine 81 000 medarbeidere landets
storste arbeidsplass, men har utfordringer med rekruttering.
Det er stort fokus pa rekruttering. Vi trenger samtidig sterre
oppmerksomhet pa hele arbeidslivslgpet, rekruttere — utvikle
—og ikke minst beholde personell. Det er betydelige variasjo-
ner mellom helseforetakene i rekruttering til ledige stillinger.
Hovedstadsomradet er bedre stilt med tilgang pa nyutdan-
nede i alle fag. For hggskolegrupper med grunnutdanning,
dekkes kompetansebehovene gjennomgaende likevel bedre i
distriktene enn i de sentrale strgkene.

Rekrutteringsutfordringer for flere grupper
Generelt er utfordringene knyttet til de samme gruppene.
Mest krevende er situasjonen for tilgang pa spesialsykepleiere
i fagene anestesi-, barne-, intensiv- og operasjonssykepleie
samt jordmgdre. Det er ogsa utfordringer knyttet til legespe-
sialiteter innen psykisk helse og rusmedisin, bildediagnostikk,
patologi, geriatri, lungemedisin og gastroenterologi.

| tillegg er det krevende a rekruttere til legestillinger
som organiseres med tre- og firedelte vaktordninger.
Helseforetakene ettersper ogsa psykologspesialister, bioinge-
nigrer, radiografer med spesialkompetanse, straleterapeuter,
fysioterapeuter, operatgrer til AMK-sentraler, farmasgyter og
miljoterapeuter. Flere peker pa at den teknologiske utviklin-
gen pa sikt gjor det nedvendig & gke rekrutteringen av medi-
sinske fysikere, ingenigrer, IKT-spesialister mv.
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Gjennom den langvarige Covid-19 pandemien har det veert
sarlig press pa sykepleiere og spesialsykepleiere. Ogsa andre
yrkesgrupper i helseforetakene har hatt mangel pa personell
i denne situasjonen. Det har i perioden vaert benyttet insen-
tivordninger for & styrke frivillighet blant ansatte for utvidet
arbeidstid og sikre ekstraordinaer innsats over tid.
Rekruttering starter allerede ved at helseforetakene tilbyr
studenter og leerlinger oppdaterte og kunnskapsbaserte
praksisplasser.

Flere heltidsstillinger kan bidra til bedre rekruttering

En prioritert oppgave for a rekruttere, beholde og utvikle kvalifi-
sert og relevant kompetanse er a redusere omfanget av deltid og
kunne tilby flere heltidsstillinger.

Det er flere grunner til at vi har deltidsarbeidende, blant
annet lovfestet rett til redusert arbeidstid, graderte sykmeldin-
ger, delvis ufare, tilrettelegging for ansatte med nedsatt funk-
sjonsevne, seniortiltak, samt frivillig enske om deltid. Denne
deltiden forarsaker ofte behov for a rekruttere flere i deltids-
stillinger. Reduksjon av deltid vil gi et starre arbeidskraftpoten-
sial som farer til en rekke positive effekter bade for kapasitet og
kvaliteten pa helsetjenestene.

Tiltak som blant annet alternative arbeidstidsordninger,
oppgavedeling og arbeid pa tvers av avdelinger, vil kunne
bidra til flere heltidsstillinger. Helseforetakene skal motivere
ansatte i deltidsstillinger til & gke sin stillingsandel der dette
er mulig. Det skal ogsa legges til rette for at arbeidsbelast-
ningen ikke er stgrre enn at ansatte kan sta i hele stillinger.
Lederens ansvar for bemanning- og arbeidstidsplanlegging i
samarbeid med sine tillitsvalgte, er en nokkel for det fortsatte
arbeidet med en heltidskultur.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Et lokalt preveprosjekt er igangsatt pa omradet ved blant
annet Sykehuset Ostfold HF.

Reduksjon av deltid, prosjekt i Sykehuset @stfold HF

Sykehuset @stfold HF vil gjennom preveprosjektet
utpreve konkrete tiltak og lasninger, med sikte pa
operasjonalisering i den ordineere driften. Det tas seerlig
sikte pa & finne varige og forutsigbare lgsninger som
bidrar til 4 redusere andelen deltid, gke andel heltids-
stillinger og redusere bemanningsutfordringene, spesielt
i helg. Samtidig ses det pa tiltak for gkt rekruttering,
mobilisering og bevaring av spesialkompetanse.

Bemanningsplanlegging og ressursstyring
Bedre bemanningsplanlegging og ressursstyring bidrar
til bedre bruk av medarbeidernes kompetanse og er et
sentralt virkemiddel for a rekruttere, utvikle og beholde hgyt
kvalifisert helsepersonell. Det er ngdvendig at ledere har et
helhetlig perspektiv pa bruk av ressurser og kompetanse i
egen organisasjon, og en forutsetning at de har god innsikt
i bade pasientens behov og sykehusdrift.
Bemanningsplanlegging og ressursstyring har hatt
ledelsesmessig fokus i foretaksgruppen over flere ar, og
gjennomgaende er det en gkt prioritering av ressurser til
dette omradet. Det er likevel behov for a gke innsatsen
framover, og vi er derfor i gang med a initiere flere prove-
prosjekter innen dette omradet. Noen av aktivitetene
beskrives her.
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Fem hovedtema skal ha fokus framover

| februar 2021 ble det etablert en arbeidsgruppe med repre-
sentanter fra alle helseforetakene i regionen. Arbeidsgruppen
anbefaler falgende fem hovedtemaer for utvikling av
systematisk bemanningsplanlegging og ressursstyring:

« Rekruttere og beholde medarbeidere
« Utdanning og kompetansebygging

- Balansere trivsel, kompetansekrav og pasientbehoy,
med effektiv bruk av tid og ressurser

« Forstelinjeledelse og ledelseskultur

« Kompetanse knyttet til planlegging og styring av
personellressurser, herunder mest mulig bruk av
heltidsstillinger

Bemanningsenheter et viktig virkemiddel

De aller fleste helseforetakene har na etablert bemannings-
enheter som et virkemiddel for & sikre kompetanse og
kapasitet. Bemanningsenhetene er organisert forskjellig
og med noe ulikt ansvar og oppgaver. Erfaringene er at
denne type enheter totalt sett bidrar til en bedre ressurs-
styring. Bemanningsenhetene avlaster blant annet pleie-
tienesten med a skaffe timelgnnede ekstravakter. | tillegg
kan bemanningsenheten ha ansvaret for oppfelgingen av
og bestilling av eksterne vikarer fra vikarbyra. Bemannings-
enhetene har egne faste ansatte som dekker opp kortere
og lengre sykefraveer. Bruken av bemanningsenheter kan
ogsa bidra til gkte stillingsprosenter og reduksjon av
ufrivillig deltid.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Samarbeid om bemanning pa tvers av

helseforetak og med kommunene

Sykehusene vil kunne ha stor nytte og gevinst av a samarbeide
og tilby kompetanse pa tvers av foretakene. Sykehusene ber

i starre grad ogsa samarbeide med kommunehelsetjenesten
om enkelte yrkesgrupper, som for eksempel jordmgdre. Dette
vil sikre bedre tilgang pa denne kompetansen, samtidig som
det kan bidra til at flere arbeider i heltidsstillinger.

Arbeidstidsordninger

Helsefremmende arbeidstidsordninger er avgjerende for
et arbeidsmiljo preget av trivsel og motivasjon. Det er en
malsetting a organisere arbeidet slik at ansatte kan sta i
arbeidslivet til oppnadd pensjon, at arbeidsbelastningen
er handterbar for den enkelte ansatte og at yrkesskade kan
forhindres.

Redusere sykefravaer og hindre frafall
| 2018 utgjorde sykefraveeret i helseforetakene omlag
1283 000 tapte dagsverk. Selv en moderat reduksjon i
sykefravaeret i helseforetakene vil ha betydning for den
enkelte arbeidstaker, pasientsikkerhet og kvaliteten og for
helseforetakenes og samfunnets behov for kompetanse.
Som en del av |A-avtalen er det iverksatt Bransjeprogram
for sykehus. Bransjeprogrammet er etablert som et prosjekt
med en styringsgruppe bestaende av partene i bransjen ved
Spekter Helse, Norsk Sykepleierforbund, Legeforeningen,
Fagforbundet, Fellesorganisasjonen, Delta, Akademikerne
Helse, Unio, Lo og YS samt representanter fra myndig-
hetene. Bransjeprogrammet for sykehus har to innsats-
omrader, forebyggende arbeidsmiljearbeid og lange og/eller
hyppig gjentakende sykefraveer:
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Forebyggende arbeidsmiljgarbeid (innsatsomrade 1):
Det er tatt i bruk en kunnskapsbasert arbeidsmiljgmetodikk,
«Der Skoen Trykkers>, som er utviklet av og for sykehus-
sektoren. Metodikken baserer seg pa strukturert parts-
samarbeid, god ansattinvolvering, fokus pa lederrollen
og prosessveiledning.

Det er etablert et nasjonalt innsatsteam som bestar av
18 frikjopte fagressurser fra sykehusene og NAV arbeidslivs-
senter. Seks av disse fagressursene bistar sykehusene i Helse
Ser Dst. Innsatsteamet gjennomfarer «Der skoen trykkers>
sammen med leder, tillitsvalgte, verneombud og interne
fagressurser ved sykehusene. Bransjeprogrammet tilbyr opp-
lzeringsprogrammer og skreddersydde arbeidsmiljoverktay.

Lange og/eller hyppig gjentakende sykefravaer
(innsatsomrade 2): Arbeidet med dette innsatsomradeter i
startfasen. Det er gjennomfert en kartlegging blant ledere,
tillitsvalgte og vernetjeneste pa tre sykehus i Helse Sgr @st av
hvilke utfordringer og muligheter for forbedringer disse opp-
lever i forbindelse med denne typen fraveer. Pa bakgrunn av
kartleggingen skal det utvikles ulike tiltak innenfor falgende
omrader: sykefravaersoppfelging, ledelse, system, organise-
ring og oppfelging og forebyggende arbeidsmiljgarbeid.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Lovisenberg Diakonale Sykehus — et leerende sykehus

Sykehuset har fra hasten 2020, som det eneste norske syke-
huset, deltatt i et firearig europeisk forskningsprosjektet,
Magnet4Europe Lovisenberg Magnet4Europe

Prosjektet skal jobbe systematisk med utviklings- og forbe-
dringsarbeid innen arbeidsmiljg, ansatthelse, pasientbehand-
ling, pasientsikkerhet og organisatoriske forhold. Til sammen
68 sykehus i 6 europeiske land er inkludert i studien.

Magnet4Europe tester ut sykehusmodellen «The magnet
model» fra USA. Sakalte Magnet-sykehus i USA kan doku-
mentere positive effekter pa ansattes trivsel og psykiske helse
og pa kvaliteten pa pasientbehandlingen. Modellen er videre-
utviklet siden 1980-tallet og skal na testes pa europeiske
sykehus med mal om a oppna tilsvarende positive effekter.

Lederskap
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Eksemplarisk
pasient-
behandling

29


https://derskoentrykker.no/
https://lovisenbergsykehus.no/nyheter/lovisenberg-et-lerende-sykehus

Utdanning og kompetanse

Helse Sor-Dst er en av de viktigste aktgrene innen
utdanning av helsepersonell i Norge med over

10 000 praksisplasser for studenter og 2800 leger i
spesialisering. Det er behov for bedre oversikter og
bedre planlegging for a mgte spesialisthelsetjenestens
kompetansebehov.

Spesialisthelsetjenesten har et saerskilt ansvar for & utdanne
helsepersonell for hele helsetjenesten. | tillegg til at vi ma
bruke det helsepersonalet vi har bedre, ma vi utdanne flere.
Det er allerede betydelig utdanningsvirksomhet i helsefore-
takene i Helse Sor-@st, og dette gjares i tett samarbeid

med fire offentlige hagskoler, fire universitet og flere private
hagskoler. | tillegg kommer samarbeid med de videregaende
skolene og fagskolene.

Styret i Helse Ser-@st RHF vedtok en Regional delstrategi
for utdanning og kompetanse 19. August 2021 (sak 084-
2021) (Regionale planer og strategier — Helse Ser-&st RHF).
Delstrategien tydeliggjor hvordan Helse Ser-@st arbeider
med og prioriterer utdanning og kompetanseutvikling for at
spesialisthelsetjenesten kan mate framtidens behov for kom-
petanse. Arbeidet med utdanning og kompetanseutvikling i
planperioden for Regional utviklingsplan vil ta utgangspunkt i
de syv satsingsomradene som er er definert i delstrategien.
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Livslang lering og kompetanseutvikling

De ansatte ma gjores i stand til 8 handtere sa vel endringer i
driftsformer som utvikling i behandlingsmetoder og endrede
forventinger fra brukerne. Den regionale delstrategien viser
til mange virkemidler for livslang laering og kompetanse-
utvikling og peker pa at arbeidsplassen skal vaere den primaere
arenaen for leering og utvikling. Alle medarbeidere i Helse
Ser-@st skal ha en kompetanseplan. Kompetanseportalen

er gjort tilgjengelig for alle helseforetakene i 2021, og det
giennomfares et imponerende arbeid med planer og
kompetansekrav for hver enkelt ansatt.

En viktig del av den samlede kompetanseheving hos de
ansatte skjer eksternt, gjennom formell videre- og masterut-
danning, spesialisering og doktorgradsutdanning. Satsing pa
master- og doktorgradsutdanning er ngdvendig for a videre-
utvikle god forskningskultur og undervisningskompetanse i
foretaksgruppen.

En stor andel av medarbeiderne og pasientene har i dag
hay teknologikompetanse og har dermed en forventning
om bruk av moderne digitale verktgy, bade i pasientbe-
handlingen og i utdanning og oppleering. Det er et skille
mellom nyutdannede som gjennom utdanningene benytter
ulike digitale lasninger og @vrig ansatte med mindre digi-
tal erfaring. Manglende satsing pa organisasjonsutvikling
knyttet til teknologiske investeringer og generelt stort
arbeidspress, medfarer at nye teknologiske lgsninger ikke
benyttes optimalt. Det kreves stor ledelseskraft og kapasitet
for a tilrettelegge for endrede arbeidsprosesser og ny orga-
nisering av tjenesten. Vi ma derfor legge til rette for at vare
ledere har kompetanse og tilstrekkelig ressurser til a utvikle
de ansattes digitale ferdigheter i trad med den teknologisk
utvikling.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Det ligger et stort potensial i & gke samarbeidet mellom
helseforetakene om utarbeidelse og vedlikehold av ulike
opplaeringsmateriell i regionen. Som den eneste regionen i
landet har Helse Sgr-@st fram til na ikke hatt en samordnet
og koordinert utvikling og vedlikehold av kurs og andre
kompetansehevende tiltak. Dette gnsker vi a gjgre noe med
og har derfor igangsatt arbeidet med & oppdatere dagens
digitale lasninger for & utarbeide oppleaeringsmateriell
(e-leering, video, VR, podkast o.l.). I tillegg har det blitt
opprettet et nytt regionalt senter ved Akershus universitets-
sykehus HF for digital lzering og kompetanseutvikling.
Senterets oppgaver vil blant annet vaere a

« produsere, revidere og forvalte regionale digitale
leringselementer

« sikre koordinering av alle behov for digitale
leringselementer, operativ fagutvikling (trendanalyser
innen digital lering og nettpedagogikk)

« vurdere nytt utstyr og programvare for bruk innen
digital leering

« etablere et felles regionalt innmeldingssystem for digitale
leringselementer, som sikrer samordnet prioritering og
god ressursutnyttelse i hele foretaksgruppen

Spesialutdanning av sykepleiere

Behovet for spesialsykepleiere har gkt i takt med utviklingen

i spesialisthelsetjenesten. Covid-19 pandemien har vist at det
er nedvendig med en bedre oversikt over tilgangen pa spesial-
kompetanse, oversikt over hvordan ressursene benyttes,
hvilke tiltak som ma iverksettes for & ha nedvendig tilgang

pa kompetanse og hvordan en kan tilrettelegge for & beholde
ansatte. Dagens situasjon er ikke baerekraftig eller det er ikke
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en fornuftig bruk av medarbeiderens kompetanse. Andelen
utdanningsstillinger for sykepleiere skal gke sammenlignet
med 2020.

Mangelen pa spesialsykepleiere er
ikke ny. En rapport fra Institutt for
industriell miljgforskning i 1988
stiller spgrsmalet om mangelen pa
spesialsykepleiere skyldes for liten
utdanningskapasitet eller arbeids-
vilkarene. Her konkluderes det med
at utdanningskapasiteten den
gangen ikke var for lav, men at
avgangen var for stor pa grunn av
darlige arbeidsvilkar. | tillegg til a se
pa hvordan kompetanse utnyttes og hvordan personalgrup-
per settes sammen, vil det veere naturlig ogsa a se naermere
pa andre tiltak som retter seg mot a redusere turnover,
fagutvikling og muligheten til & styre egen arbeidshverdag.
Denne type tiltak er like aktuelle nd som for 35 ar siden.
Helse Vest har nylig giennomfert en kartlegging av turn-
over i sin region, og vi planlegger lignende analyser ogsa
i Helse Sgr-@st.

MANGEL PA SPESIALSYKEPLEIERE

— et sparsmil am widaningskapasitet eller arbeidsvilkie?

Spesialistutdanning av leger

Ny Forskrift om spesialistutdanning og spesialistgodkjen-
ning for leger og tannleger tradde i kraft i 2017. Den nye
ordningen ble innfart for a sikre god pasientbehandling og
kvalitet i utdanningen, herunder nasjonal harmonisering

og tverregional samordning for effektive utdanningslaep.
Helseforetakene har ansvar for a ivareta kvaliteten i utdannel-
sen og for gjennomfaring av hele spesialistutdanningen.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Det regionale helseforetakene skal sgrge for at regionens
behov for utdanning av spesialister til spesialisthelse-
tjenesten blir dekket og at det legges til rette for helhetlige
utdanningslep pa tvers av helseforetakene og andre aktu-
elle aktorer. Helse Ser-@st RHF har gjennomfert analyser
av utviklingen i antall legestillinger i regionen. Basert pa
disse analysene mener det regionale helseforetaket at det er
nedvendig med en storre gjennomgang av organisering og
giennomfaring av spesialistutdanningen for leger.

Oppgavedeling og sammensetning av kompetanse

God pasientbehandling fordrer at yrkesgruppene samarbei-
der tettere, og at kompetansen til hver enkelt benyttes best
mulig. Endret oppgavedeling kan gi et mer effektivt tjeneste-
tilbud, og rett sammensetning av kompetanse vil bidra til
lering, utvikling og okt arbeidsglede ved at arbeidsopp-
gavene oppleves mer meningsfulle.

En undersgkelse fra 20196 viser at mer enn halvparten av
sykepleierne i lgpet av arbeidsuken vasker opp og rydder etter
maltid, vasker toaletter, rydder pa lager, hjelper med prak-
tiske gjgremal (som a finne lader til telefon, falge til frisgr),
bestille varer, ringe etter vikarer og organisere pasienttrans-
port. Oppgavedeling vil gi muligheter for nye yrkesgrupper
inn i sykehus og bidra til at malet om mer tid til pasientrettet
arbeid nas.

En studie fra 20177 viser at legenes produktivitet har gatt
ned de siste arene. Det er en industriell mate & fortelle at de
behandler feerre pasienter per dag. Studien viste en tydelig
sammenheng mellom personellsammensetningen og pro-
duktivitet, blant annet ved at antall sykepleier og sekreteerer
per lege i stor grad kan forklare legers produktivitet.

(sykepleien.no)
7 Assessing physician

Norwegian hospital

ScienceDirect

productivity following
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Dette beskrives ogsa i en rapport fra Riksrevisjonen i 20182
som konkluderer med at helseforetakene ikke utnytter lege-
kapasiteten ved poliklinikkene godt nok. | falge denne
rapporten opplever mange leger at de bruker ungdvendig
mye tid pd dokumentasjonsoppgaver pa grunn av ustabile
IT-systemer og manglende integrasjon mellom ulike data-
programmer. Mer brukervennlige IT-systemer vil bidra til at
legene kan bruke mer tid pa pasienter. Rapporten peker pa
mer langsiktig planlegging, bedre prosesser for prioritering
av pasienter og mer brukervennlige elektroniske systemer
som virkemidler som kan frigjore legeressurser.

Praksisstudier og lzrlingordning
Spesialisthelsetjenesten har et medansvar for a tilby stu-

denter praksis gjennom studieforlgpet. Praksisstudiene skal

vaere kunnskapsbaserte, velorganisert og bidra til at stu-
dentene oppnar planlagt leeringsutbytte. Tilrettelegging for
okt veilederkompetanse, tid til veiledning og tydeliggjering
av roller, ansvar og oppgaver vil kunne bidra til gkt laerings-
utbytte. En tydeligere og mer forutsigbar organisering og
prioritering av utdanningsoppgavene i helseforetakene vil

kunne bidra til at veilederrollen blir en attraktiv karrierevei, og

dermed bidra til at viktig kompetanse beholdes.

Studenter og leerlinger er potensielle nye arbeidstakere.
Heoy kvalitet pa praksisperioder gir grunnlag for senere
rekruttering. Flere helseforetak har etablert |zerlingekontor
i egen virksomhet. Dette gir en unik mulighet til & pavirke
innholdet og utviklingen av leerlingens kompetanse, slik at
den imgtekommer helsetjenestens behov.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Samarbeid med utdanningssektoren

Det viktigste samarbeidet mellom utdanningsinstitusjonene
og helseforetakene skjer lokalt. Et tett og gjensidig forplik-
tende samarbeid mellom de to sektorene er ngdvendig for
god tilgang pa nyutdannet personell. Spesielt ma det eta-
bleres en bedre samhandling i forhold til dimensjonering av

studieplasser.
|
ﬁ ﬂ
M =

8 legeressurser.pdf
(riksrevisjonen.no)

88


https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2018-2019/legeressurser.pdf
http://riksrevisjonen.no

Helse Sgr-@st RHF har etablert ett samarbeidsorgan med
heyskolene og universitetene i regionen og et eget underut-
valg for utdanning. Formalet er & fremme et tettere samar-
beid om saker av felles interesse som omhandler forskning,
innovasjon og utdanning. Framover vil det veere viktig a
samarbeide bedre med alle relevante utdanningsaktgrer.

Gjennom endringene av styringssystemet i utdannings-
sektoren (RETHOS) har tjenestene fatt en unik mulighet til &
pavirke innholdet i utdanningene. Teknologi og helsepedago-
gikk ma inn i utdanningene for at tjenestene skal lykkes med
nye arbeidsmetoder, tverrfaglig samarbeid og samvalg med
pasientene.

Helse Ser-Bst RHF oppfordrer helseforetak til & etablere
kombinerte stillinger i samarbeid med utdanningsinstitu-
sjonene. Kombinerte stillinger er et virkemiddel for & styrke
kvalitet og samarbeid mellom helseforetak og utdannings-
institusjon og kan anvendes innen bade forskning, faglig
utviklingsarbeid og innovasjon.

Flere utdanningslep gjennomfgres slik de alltid er blitt
organisert. Det er derfor behov for a teste ut nye lgsninger,
og Helse Sgr-Jst gnsker a ta initiativ til 4 teste ut nye utdan-
ningsmodeller. Dette kan for eksempel vaere & se hvordan
interne oppleaeringsprogram eller traineestillinger kan godskri-
ves som en del av et utdanningslgp eller hvordan studentene
kan na sine leeringsutbytter uten direkte pasientrettet kontakt,
men ved bruk av simulering og ferdighetstrening.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Akuttmedisinske tjenester

Befolkningens akuttmedisinske tilbud er et felles
ansvar mellom kommuner og sykehus.

De akuttmedisinske tjenestene er en koordinert kjede, basert
pa samarbeid og samhandling mellom kommuner og helse-
foretak. En godt fungerende kjede kjennetegnes av god sam-
handling og kan forebygge ungdvendige akuttinnleggelser.
Dette krever kompetente og beredte medarbeidere som har
fatt oppleering og trening i samhandling, at virksomheten har
tilgang pa relevant og palitelig styringsinformasjon, og at
helseforetak og kommuner prever ut arbeidsformer som
styrker tilbudet til pasientene.

Foto: Sykehuset Innlandet HF
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| Foretaksmete 14. januar 2020 ble de regionale helseforeta-
kene bedt om a stille krav til helseforetakene om i sin neste
utviklingsplan a giennomga akuttmedisinske tjenester uten-
for sykehus i samarbeid med kommunene, og a gjennomga
organisering, ledelse og kompetanse i akuttmottakene og
foresla forbedringstiltak. Oppdragene ble gitt videre til hel-
seforetakene, og det reflekteres i helseforetakenes utviklings-
planer at flere prosjekter er i gang.

Prehospitale tjenester

Det er stor aktivitet og hgy kvalitet innen de prehospitale
tjenestene i Helse Ser-@st, men samhandlingen mellom
sykehusene og kommunene kan bli enda bedre. Aktiviteten
har samlet gkt med tre-fire prosent hvert ar de siste 20 arene,
og denne utviklingen forventes a fortsette. Endringer i syke-
husstruktur og behandlingstilbud i bade spesialist- og primaer-
helsetjenesten pavirker i stor grad de prehospitale tjenestene.

Prehospitale tjenester bestar av flere virksomheter:

« Pasientreiser (PRK): Seks pasientreisekontor som
administrerer litt over 4 millioner pasientreiser per
ar i helseregionen, hvorav 60% av reisene er spesielt
tilrettelagt ut i fra pasientenes medisinske behov.

« Akuttmedisinsk koordineringssentral (AMK): Fem
sentraler, som tar imot nedmeldinger, varsling og
bestilling av ambulanse.

« Ambulansetjeneste (AMB): Syv ambulansetjenester med
til sammen 218 bemannede ambulanser i beredskap
som rykker ut til akutte hendelser med alvorlig sykdom
og skade, elektive transporter og tilbakefgringsoppdrag
til lavere behandlingsniva/hjem, spesialressurser for
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intensivtransport, smittepasienter, CBRNe og
gvrige mobile beredskapsenheter.

« Luftambulansetjeneste (LA): Ansvarlig for det
fly-operative og for medisinsk koordinering av
ambulanseflyene (MKA) i tett samarbeid med
AMK. Helseforetakene har ansvar for bemanning
og det medisinske ansvar for ambulansehelikopter/
legebiler.

Fagmiljoene i regionen har utarbeidet felles malbilde for
de prehospitale tjenestene som peker pa felgende:

« Pasientene skal motta rask og riktig helsehjelp.
+ Helsepersonellet skal inneha ngdvendig kompetanse.

+ Den akuttmedisinske kjeden skal veere standardisert,
sammenhengende og velfungerende.

For & kunne realisere dette malbildet, ma tjenestene under-
stottes av formalstjenlige og velfungerende IKT-lgsninger.
Nye, og i stor grad digitaliserte former for diagnostikk- og
beslutningsstgtte, gir bedre behandlingsforlgp, reduserer
behovet for ressursinnsats, bidrar til at behandling kan
starte for pasienten kommer til sykehus og at unegdvendige
innleggelser unngas.

Flere helseforetak har allerede gode erfaringer med bruk
av videokonsultasjoner mellom ambulansepersonell og lege
eller AMK. Digital kommunikasjon kan i framtiden bidra til
bedre samhandling mellom aktgrer i primaer- og spesialist-
helsetjenesten.

Utviklingen av den akuttmedisinske kjeden skal veaere
basert pa relevant og pélitelig pasientinformasjon. | lgpet
av planperioden for utviklingsplanen vil alle helseforetak
ha elektronisk ambulansejournal og moderne teknologiske
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lgsninger for AMK-sentralene. | forste omgang vil dette bedre
kommunikasjonen mellom ambulansepersonell, anestesi-
leger, AMK-sentraler, akuttmottak og sykehusleger. | neste
omgang kan for eksempel. kunstig intelligens bidra til bedre
flatestyring av prehospitale kjoretoy og luftfartey, samt gjore
preliminzer eller flern-diagnostikk ved hjelp av utplasserte
kamera og andre medisinske sensorer.

Innen pasientreiseomradet vil det ogsa komme nye
systemer som bidrar til at pasientene far et bedre og mer
effektivt pasientreisetilbud.

De siste 20 arene har blitt brukt til & etablere digital sam-
handling basert pa meldingsutveksling mellom akterene i
helsetjenestene (kommunikasjon etter PUSH-prinsippet,
en avsender «pusher» informasjon i en melding til en mot-
taker). Helse Sgr-@st sender 10 millioner elektroniske mel-
dinger per maned som en del av dette (rapport til Helse- og
omsorgsdepartementet 1. mai 2017).

| arene framover vil digital samhandling med data- og
dokumentdeling muliggjere mye mer fleksibel deling av infor-
masjon (kommunikasjon etter PULL-prinsippet, en mottaker
«pull’er/drar» informasjon fra en avsender etter behov via et
oppslag og en request/foresparsel om informasjon). Det er
allerede pilotert en lgsning som gir kommuner og fastleger
tilgang til viktige, elektroniske journaldokumenter i DIPS fra
Oslo universitetssykehus HF. | arene framover skal alle helse-
foretak kunne dele sine viktige journaldokumenter med fastle-
ger og kommunal helsetjeneste raskt og sikkert, ved behov.

Andre former for slik enkel, sikker og fleksibel data- og
dokumentdeling som er planlagt fra Direktoratet for e-helse
og Helsedirektoratet, er deling av pasientens legemiddelliste,
kritisk informasjon og tverrfaglig behandlingsplan og samar-
beid om digital hjemmeoppfelging. P4 den maten vil nedven-
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dig og relevant journalinformasjon ikke bare bli delt innad
i organisasjoner, men ogsa pa tvers av nivaene i helsetje-
nestene — var felles helsetjeneste — med pasienten i sentrum.

Akuttmottak

Akuttmottakene er det siste leddet i den akuttmedisinske
kjeden, og stadig mer av utredning og behandling skjer i
akuttmottak. Kravene til helsepersonell og kommunikasjons-
losninger er gkende, og det er behov for utvikling av akutt-
mottak pa flere omrader.

Det er 18 akuttmottak i Helse Ser-@st. De har gatt fra a
vaere mottaksenhet for alle pasienter som skulle legges inn
pa sykehus, til spesialavdeling for diagnostisering og behand-
ling av akutte sykdommer og skader. Stadig mer av utred-
ning og behandling skjer i akuttmottaket eller i tilknytning
til en observasjonsenhet. Antall pasienter med behov for
akuttmedisinske innleggelser har veert stigende, og flere pasi-
enter kommer na uten a ha veert tilsett av lege pa forhand. Av
degnoppholdene i somatiske sykehus er over 70 % oyeblik-
kelig hjelp. | Helse Ser-@st behandles i dag over halvpartene
av pasientene som kommer akutt til sykehusene uten at de
overnatter.

Organisasjon og ledelse i akuttmottakene

Det stilles storre krav til ledelse, organisering, kompetanse
og kontinuitet nar mer av utredning og behandling skjer i
akuttmottaket. Fagutvalg for akuttmottak i Helse Ser-@st
utarbeidet i 2015 anbefalinger for organisering av akuttmot-
tak og tiltak for a gke kompetansenivaet. Det er utarbeidet
13 regionale mal for a bedre sikkerhet, kvalitet og tilgjenge-
lighet for pasientene og a ske kompetansen hos ansatte i
akuttmottakene. Helseforetakene har i varierende grad fulgt
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opp anbefalingene. Helseforetakene har fatt i oppdrag a
gjennomga organisering, ledelse og kompetanse i akuttmot-
takene og innarbeide dette i utviklingsplanene sine.

Kompetanse i akuttmottakene

Det er viktig at pasientene blir mott av kompetent helseper-
sonell, med beslutnings- og vurderingskompetanse nar de
kommer til akuttmottaket, uansett tid pa degnet. Overleger
med fast tilknytning til akuttmottaket sgrger for at sykehuset
har nedvendig kompetanse i starten av pasientforlgpet
innad i sykehuset. Flere helseforetak i Helse Sgr-@st har

na overleger som er spesialister i akutt- og mottaksmedi-
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sin, fast ansatt i akuttmottaket. Spesialiteten er unik og

har i sine leeringsmal definert akuttmottaket som arbeids-
plass. Akuttmottakene i Helse Sgr-@st ber legge til rette for
at flere leger og sykepleiere har spesialutdanning tilpasset
arbeid i akuttmottakene. Akuttmottakene er en god leerings-
arena for helsepersonell, men det krever mye ressurser til
intern oppleering. En felles regional kompetanseplan, bade
for sykepleiere og leger, ville kunne frigjore ressurser og sorge
for likeverdig oppleering i helseregionen. Flere sykehus har
inkludert farmasgyter som en del av teamet i akuttmottak,
der de bidrar med legemiddelrelaterte oppgaver og ikke
minst legemiddelsamstemming.

e

4
1
fFoto Oslo umversmetssgkehus
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Samhandling og digital kommunikasjon

Arbeidet i akuttmottaket skal veere preget av samarbeid og
samhandling. Sykepleiere, leger og annet helsepersonell som
arbeider i akuttmottak skal samarbeide tverrfaglig om a yte
helsehjelp til pasienter. De skal samarbeide internt i egen
avdeling, med prehospitale tjenester og andre avdelinger pa
sykehuset, men de ber ogsa ha et godt fungerende samar-
beid med henvisende instanser.

Helseforetakene skal sgrge for at det utvikles avtaler og
prosedyrer for samarbeid mellom henvisende instans og
akuttmottak. Dette inkluderer felles lgsninger for digital
kommunikasjon. Alle som samhandler i den profesjonelle
helsetjenesten, bar samarbeide om mobile og delte felles-
lgsninger for tidlig undersgkelse, diagnostikk og triage, der
avstandene tilsier det.

Innfaring av elektronisk ambulansejournal i Helse Ser-@st
er et viktig tiltak for & bidra til at pasientopplysninger falger
pasienten. Akuttmottakene kan bidra til & styrke den akutt-
medisinske kjede ved & vaere den ene parten i bruken av
telemedisinske lgsninger (tele-emergency). Flere akutt-
mottak har tatt i bruk digitale lasninger for 8 kommunisere
internt pa avdelingen, med andre avdelinger pa sykehuset
og med eksterne akterer. Ny AMK-lgsning (prosjekt ledet av
Helse Vest RHF) vil ogsa kunne forberede akuttmottakene
bedre i forkant av at pasienten ankommer.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan
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Presisjonsmedisin

Den faglige utviklingen apner for mer malrettet eller
presis diagnostikk og behandling, som ofte betegnes
som persontilpasset medisin eller presisjonsmedisin.

Utviklingen innen molekyleaerbiologi og genetikk har apnet
muligheten for mer differensiert medisinsk behandling. Der
man tidligere behandlet pasienter ut fra grove overordnede
kliniske kategorier, vil behandlingen i gkende grad bli rettet
mot undergrupper med bestemte biologiske karakteristika.
Eksempelvis vil et legemiddel kunne ha god effekt pa en
undergruppe kreftpasienter, og ha liten nytte eller ha negative
virkninger hos andre pasienter.

De siste arene har arbeidet med a legge til rette for mer
presis diagnostikk og behandling i helsetjenesten skutt fart.
Det ble i 2019 etablert en norsk anonym variantdatabase, og
det ble samme ar etablert et nasjonalt kompetansenettverk
for persontilpasset medisin som ledes fra Oslo universitets-
sykehus. Kompetansenettverket har deltakere fra alle regio-
ner og har som oppgave a fremme lik tilgang til diagnostiske
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tester, etablering av standarder for tolkning av data og &
legge til rette for forskning.

| 2020 er det pabegynt et systematisk arbeid for & videre-
utvikle en nasjonal infrastruktur for presisjonsdiagnostikk
(InPred) pa tvers av alle regioner, hvor malet er en hensikts-
messig arbeidsdeling innen diagnostiske fagomrader og lik
tilgang til presisjonsdiagnostikk og samordning av rutiner
for klinisk virksomhet og forskning. | 2021 har de regionale
helseforetakene i fellesskap utredet hvordan det kan legges
til rette for innfarings av persontilpasset medisin gjennom
nye ordninger for midlertidig innfgring og revurdering av ny
behandling i Nye metoder. Det pagar en utredning om eta-
blering av et norsk genomsenter. Helse Sgr-@st RHF har et
hovedansvar for ledelse og koordineringen av spesialisthelse-
tienestens arbeid innen persontilpasset medisin. Innsatsen
innen persontilpasset medisin har sarlig vaert rettet mot
kreftomradet, men ogsa innen «sjeldenfeltet» vil innsatsen
bli styrket. En presis diagnose er som regel ngkkelen til god
og malrettet behandling og oppfelging.

Helse- og omsorgsdepartementet har i 2022 pabegynt et
arbeid med ny nasjonal strategi for persontilpasset medisin.
Helse Sgr-@st RHF vil framover arbeide malrettet for a legge
til rette for mer presis diagnostikk og behandling.
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Bildediagnostikk og laboratorieundersgkelser

Bildediagnostikk og laboratorieundersgkelser er

blitt stadig viktigere i diagnostikk og oppfelging av
pasientene i og utenfor sykehus, men den gkende
ettersparselen blir trolig en flaskehals for sykehusenes
kliniske drift.

Undersgkelser innen bildediagnostikk og laboratoriefag
bidrar i skende grad med avgjgrende informasjon, bade i
diagnostikk og oppfelging av pasienter i og utenfor syke-
hus. Etterspgrselen etter disse undersgkelsene har vist en
jevn stigning de siste 10—15 arene, og forbruket ma forven-
tes a gke. Den gkte etterspgrselen skyldes blant annet krav
om raskere og mer omfattende utredning, og gker behovet
bade for undersgkelsene og for tilgjengelig informasjons-
teknologi som informasjonsbaerer, bade for pasient og
behandler.

Bildediagnostikk

Bildediagnostikk omfatter ikke lenger kun utredning og Det er ogsa stor utvikling innen nuklezermedisin som stiller
diagnostisering, men i gkende grad ogsa overvakning nye og tverrfaglige krav til spesialisert radiografkompetanse.
av pagaende behandling, i for eksempel kreftpasientenes Sammensmeltningen av bildediagnostikk og nuklezermedisin
pakkeforlgp. | tillegg har intervensjonsradiologien gjort vil i arene som kommer gke behovet for mer formalkompe-
store fremskritt, der enkelte behandlinger som tidligere tanse ogsa pa dette feltet. Samlet sett vil behovet for spesiali-
ble utfert kirurgisk, na utferes giennom malrettet inter- sert radiografkompetanse innen alle felt gke.
vensjonsbehandling, for eksempel trombektomi i slag- For & kunne handtere et gskende volum av bildediagnos-
behandlingen. Radiografer administrerer ogsa i skende tiske undersgkelser med begrensede tilgjengelige ressurser/
grad legemidler som tradisjonelt ble gitt av anestesi- kompetanse er det ngdvendig a ta i bruk ulike verktey som
personell. Denne rolleutviklingen og oppgaveglidningen effektiviserer driften samtidig som kvaliteten blir like god

gjenspeiles i utdanningen. eller bedre enn i dag.
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Ved a ta i bruk gkt automasjon, digitalisering og deling av
bildeinformasjon og bruk av kunstig intelligens i informa-
sjonsbehandlingen kan en bade gke kapasiteten og styrke
kvaliteten pa diagnostikken. Samtidig ma en ogsa sgke a
redusere ungdige undersokelser, da dette kan vaere skadelig
for pasienten og medfare ungdig ressursbruk til fortrengsel
for pasienter som har et faglig fundert behov for under-
sokelsene.

Kunstig intelligens

Innen bildediagnostikk vil avansert informasjonsteknologi
(kunstig intelligens) forbedre diagnostikk. Kunstig intelligens
har blant annet som mal a tilby interaktiv henvisning med
beslutningsstgtte, noe som avhenger av tilgang pa data

og gode IKT-lgsninger med tilfredsstillende informasjons-
sikkerhet.

Felles multimedia/bildelager

Ata i bruk ny teknologi krever ny kompetanse og nye arbeids-
mater. Innfgring av felles bildearkiv for alle kliniske spesi-
aliteter vil gke tilgjengelighet av og samhandling om slike,
journalfarte undersgkelser med film, lyd, bilder og andre
sensordata, uavhengig av hvor disse er utfgrt. Felles bilde-
arkiv vil ogsa vaere en forutsetning for a realisere potensialet
i digital patologi og gi nye muligheter for bedret oppfelging
av pasienter innen en rekke kliniske fagomrader.

Felles multimedia/bildelager vil legge til rette for mer
effektiv samhandling med andre parter innen bildediagnos-
tikk og laboratoriefaget. Helseforetak og andre akterer skal
kunne utveksle bildeinformasjon pa en raskere, sikrere og
mer automatisert mate enn med dagens lgsninger.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Det eksisterer i dag flere godkjente teknologier med tolkning
av netthinnebilder basert pa kunstig intelligens. Dette kan
utnyttes av gyeleger og komme store grupper som diabetikere
til gode ved at prosessen med & ta og analysere netthinne-
bilder med tanke pa diabetisk retinopati blir raskere og bedre.
Andre medisinske grupper som vil nyttiggjore seg enkel
lagring, deling og avansert analyse av multimediedata pa
tilsvarende mate fram mot 2040, er blant annet hjerte-

leger, fadsels- og svangerskapsleger, barneleger, ortopeder
og hudleger. Alle driver med bilder, film, kurver og grafer og vil
de neste tiarene kunne dra nytte av maskinleaering og naturlige
sprakteknologier for a forenkle og stette kliniske vurderinger
samt bedre samhandlingen.

Laboratorieundersokelser

Utviklingen innen digitalisering av patologifaget vil under-
stottes ved innfering av ny programvare og annen nedvendig
teknologi for bildebehandling av mikroskopiske vevssnitt.
Digital patologi vil muliggjere bruk av avansert informa-
sjonsteknologi («kunstig intelligens») for bedre diagnostikk,
og apne for et langt mer ustrakt samarbeid om utredning

og oppfelging av pasienter som har avanserte og sjeldne
tilstander. Vart eget fyrtarnsprosjekt DoMore! som startet i
2016, kommersialiserer en teknologi for bedre diagnostikk
av kolorektal kreft. (News — DoMore Diagnostics )
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Redusere ugnsket variasjon — unnga unedige
undersgkelser og analyser
Riksrevisjonens rapport fra 2016 viste at rundt 25-30 prosent
av de bildediagnostiske undersgkelsene som gjgres ikke har
noen betydning for videre diagnostisering eller behandling
av pasienter. Dette samme gjelder innenfor laboratoriefaget,
hvor det gjores en del ungdige analyser.

Viktige drivere for det gkte forbruket er ny teknologi,
nye metoder/nye indikasjoner, kommersielle interesser,
demografiske endringer og gkt fokus pa pasientautonomi.
Konkrete mal vil veere & avverge dobbeltundersgkelser og
dobbel-granskning uten medisinsk indikasjon og utarbeide
felles metodebgker (protokoller/prosedyrer); hvordan
ber detaljeres i egne handlingsplaner, men spesialist-
helsetjenesten har et ansvar for a informere andre deler
av helsetjenesten om beste praksis, standardisere
protokoller for utredning og henvisning med mere.
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Legemiddelhandtering

Vi arbeider med a gjore legemiddelhandteringen
tryggere og bedre, men mye kan fortsatt bli bedre.

| Helse Sgr-@st administreres det arlig ca. 40 millioner
tabletter og kapsler til innlagte pasienter pa sykehusene.
Flere undersgkelser og helseforetakenes egen registrering
viser at omtrent 30 prosent av ugnskede hendelser i spesia-
listhelsetjenesten skyldes feil i forbindelse med legemidler.
Disse feilene forer til alvorlig pasientskade og dedsfall pa
grunn av bivirkninger og feil bruk av legemidler. Foruten den
ungdvendige lidelsen dette pafarer pasienter og pargrende,
gir dette ogsa store merkostnader for samfunnet.

WHO har en kampanje, Medication Without Harm, som
har til hensikt & redusere alvorlig, unedvendig, legemiddel-
relatert skade med 50 % globalt innen 2022. WHO-kampanjen
viser at helsepersonell ikke har oversikt over legemiddelbruk
hos pasientene, og at de samme feilene gjores om igjen.
Tilsvarende bilde sees i Norge; pasienter og helsepersonell
mangler ofte en fullstendig oversikt over pasientens faktiske
legemiddelbruk, og manglende eller feilaktig legemiddelinfor-
masjon gjer det vanskelig & vurdere pasientens kliniske til-
stand, og det blir risikabelt & gjore endringer i behandlingen.

| bade Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet
og kvalitetsforbedring 2019-2023 og Regional delstrategi
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring er blant annet lege-
middelsikkerhet et sentralt satsingsomrade. | Veileder om
legemiddelhandtering 2020 — Helse Ser-@st RHF framheves
viktige satsingsomrader til forbedring. Noen av utfordringene
pa dette omradet kan lgses internt i Helse Sor-@st,
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https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styrem%C3%B8ter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://sykehusapotekene.no/Documents/Veiledere/Veileder%20legemiddelh%C3%A5ndtering%202020.pdf
https://sykehusapotekene.no/Documents/Veiledere/Veileder%20legemiddelh%C3%A5ndtering%202020.pdf

mens andre krever tett samarbeid mellom aktgrer bade pa
kommunalt, regionalt og nasjonalt niva. Helse Sgr-@st har
igangsatt flere prosjekter med fokus pa kvalitet i alle ledd av
forvaltningen av medikamenter, som alle krever nye arbeids-
former og til dels bruk av ny teknologi.

Riktig, samordnet og oppdatert legemiddelforordning
Legemiddelforordninger ma vaere riktige, samordnet og
ivareta lopende oppdatering i hele pasientforlgpet. Regional
kurve- og medikasjonslgsning, som ble innfart i alle helse-

J—
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foretak i 2021, er en viktig satsing i denne sammenheng.
Den har allerede i dag kapasitet til & varsle forordnende lege
om kjente legemiddelinteraksjoner og feildoseringer.

Blant de aller viktigste tiltakene Helse Sor-Dst iverksetter
for okt pasientsikkerhet, er innfgring av Regional standard for
lukket legemiddelslgyfe, Klinisk legemiddelsamhandling og
bruk av Pasientens legemiddelliste. Disse verktayene vil for-
enkle arbeidsprosesser for sikker forordning og utlevering og
bidra til a sikre overgangene mellom primarhelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten. | tillegg vil noen av gevinstene
med disse lgsningene vere knyttet til tidsbesparelser og
effektivisering av helsepersonells arbeidshverdag. Lukket
legemiddelslayfe har ogsa et mal om & redusere kassasjon,
noe som vil redusere kostnader og spare miljget for unadige
belastninger.

Kontroll av behandlingseffekt
| arene framover vil helseforetakene ved hjelp av Regional
data- og analyseplattform (RDAP) kunne skaffe seg bedre
innsikt i egen praksis og legge til rette for faglig utvikling,
reduksjon av ugnsket kvalitet i arbeidet for gode og like-
verdige helsetjenester, ogsa innen legemiddelomradet.
Medikamentforordning og -handtering og behandlings-
effekt skal kunne kontrolleres mot gjeldende felles retnings-
linjer ved hjelp av IKT-lgsninger. | RDAP lages det analyserom
for legemidler som vil legge til rette for at det i helse-
foretakene kan gjennomfares dataanalyse av egen praksis.
Innfgringen av elektronisk kurve- og medikasjonslgsning og
l@sning for medikamentell kreftbehandling har digitalisert
henholdsvis det store hovedvolum av legemiddelbruk og
vare kreftlegemidler. Dette muliggjer analyser som fgr matte
gjores pa ulike papirskjemaer og var ressurskrevende.
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Teknologi

Vi vil utnytte alle mulighetene teknologi og digitale
lgsninger gir for bedre helsehjelp.

Norge er blant de fremste land i verden nar det gjelder a ta i
bruk ny teknologi. Digitalisering av selvangivelsen, lanepro-
sessen i Lanekassen og digitale banktjenester er eksempler
pa at bade offentlige og private akterer leder an i denne utvik-
lingen. Helsetjenesten ligger etter, noe som nok i stor grad
skyldes at helsesektoren var tidlig ute og tok IKT i bruk lenge
for vi forstod betydningen av standardisering og kommuni-
kasjon mellom systemer. Det har fort til at over 3 000 ulike
programmer pa over 10 000 servere sammen med 170 000
medisinsk tekniske enheter er i bruk i Helse Ser-@st. Disse
er ofte skreddersydd for et fatall oppgaver med liten tanke
pa sammenheng med andre systemer. Siden 2012 har det
veert arbeidet med & standardisere, redusere antall frittsta-
ende programmer og legge til rette for at systemene snakker
sammen. | 2022 er vi anslagsvis over halvveis i ryddejobben.
Det betyr at det na begynner a bli tid for a heste gevinster av
dette arbeidet.

IKT-omradet

Helse Ser-Ost investerer 1,5 til 2 milliarder kroner arlig i

IKT. Basert pa nasjonale faringer og den forrige regionale
utviklingsplanen ble Regional delstrategi for IKT-omradet
vedtatt av styret i Helse Sgr-@st RHF i mai 2020. Her beskri-
ves atte innsatsomrader som vil veere farende i planperioden
for denne reviderte utviklingsplanen. Innsatsomradene er
illustrert i figuren nedenfor.
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@kt teknologisk endringsevne, dpenhet og samarbeid er
nokkelord, som beskriver den grunnleggende innstilling i
strategien.

Delstrategien er en konkretisering av de overordnede stra-
tegiske foringer: Ata i bruk ny teknologi for bedre helsehjelp
og realisering av En innbygger — én journal. Dette krever at:

« klinikere involveres tettere

« teknologistyring forbedres

« vi kan levere med hoyere hastighet

« den teknologiske arkitektur forenkles og tydeliggjares

« arbeidet med a innfore regionale felleslgsninger
ferdigstilles

« at gode ideer som oppstar lokalt breddes dersom
de viser seg holdbare

Figur 5 Innsatsomréder innen teknologi
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Sikker drift og forvaltning av IKT-systemene

Sykehuspartner HF har etter oppdrag fra Helse Sgr-@st RHF
ansvar for drift og forvaltning av IKT-systemene i regionen,
bade kliniske og administrative applikasjoner, IKT-infrastruktur,
nettverk og arbeidsflater for 80 000 ansatte. | dette inngar at
Sykehuspartner HF ogsa har en viktig oppgave med a utvikle
og gi brukerne ngdvendige IKT- tjenester og legge til rette

for at innferingen av nye tjenester understotter de kliniske
arbeidsprosessene i sykehusene. Arbeidet med utvikling av
eksisterende tjenester og innfgring av nye tjenester skal skje i
neert samarbeid med brukerne av tjenestene. Sykehuspartner
HF skal ogsa innrette sin virksomhet slik at den understotter
innsatsomradene i den regionale IKT-strategien.

Medisinsk-teknisk utstyr

For a sikre trygg og effektiv pasientbehandling er det viktig

at helsepersonell har tilgang til riktig type medisinsk-teknisk
utstyr (MTU) som er pasientsikkert, driftssikkert og enkelt a
bruke. Prioritering av MTU ma til for a opprettholde ngdven-
dig kapasitet og kvalitet i pasientbehandlingen.

Samtlige helseforetak melder om et gkt og betydelig
behov for investeringer i MTU for enten & opprettholde en
allerede lav gjennomsnittsalder eller redusere denne der
hvor alderen er hgy. Gjennomsnittlig levetid for MTU regnes
aveaere om lag 10 ar, og med en gjennomsnittsalder pa 8,1 ar
(utgangen av 2021) er det ngdvendig at Helse Sgr-@st RHF
sorger for at det etableres en plan for fornyelse av utstyret
innenfor de rammebetingelsene som til enhver tid gjelder.
Investeringer i MTU er planlagt gkt fra rundt 500 millioner
kroner i 2002 til et arlig niva ved slutten av 2024 pa i 1,5 milli-
arder kroner.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan
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Utviklingen innen MTU har de siste arene akselerert
kraftig. Utviklingen inkluderer storre grad av tradlgst
oppkoblet MTU, sterre grad av IKT-komponenter, storre
grad av kunstig intelligens og rask utbredelse av velferds-
teknologi. Dersom behandlere og innbyggere skal kunne
nyttiggjere seg denne teknologien, ma avdelinger for IKT
og MTU samarbeide om kompetansedeling og kapasitet,
innkjep, opplering,innfering, drift, support og vedlike-
hold. Behandlingsansvarlige ma legge faringene for anskaf-
felse og bruk av slikt utstyr for a sikre at pasientsikkerheten
ivaretas. Vi ser gkende behov for teknologisk kompetanse pa
alle nivaer.

Omrader som vil prioriteres i planperioden er forbedring
av investeringsprosessene for MTU og bedre utnyttelse av
eksisterende utstyrspark. Myndighetene forventer at Helse
Ser- Dst sikrer at man har god oversikt over risiko med en
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stor park av MTU integrert med IKT-lgsninger. Behandlingen Felleseide selskaper
vil kunne strekke seg pa tvers av virksomheter, omsorgsniva

og hjemmet til pasienten. Teknologien ma derfor kunne De felleseide foretakene skal bidra til & styrke og
brukes pa en enkel og sikker mate. Sterre grad av standardi- forbedre tilbudet til pasientene, herunder 4 sikre
sering vil kunne bidra til gkt trygghet i bruk av teknologi for samordning, likhet og likeverdighet, samt a bidra

ansatte og pasienter.

til at oppgavene lgses pa en rasjonell mate og med
god ressursutnyttelse.

Det regionale helseforetaket eier, sammen med de andre
regionale helseforetakene, fem helseforetak:

« Helsetjenestens driftsorganisasjon for ngdnett HF
« Luftambulansetjenesten HF

 Pasientreiser HF

« Sykehusbygg HF

+ Sykehusinnkjep HF

De felleseide helseforetakene ivaretar oppgaver innenfor
en avgrenset del av RHF-enes ansvarsomrade og skal bidra
til & styrke og forbedre tilbudet til pasientene, herunder a
sikre samordning, likhet og likeverdighet, samt & bidra til at
oppgavene lgses pa en rasjonell mate og med god ressurs-
utnyttelse.

Felles malbilder og strategisk retning for de felleseide
helseforetakene ble besluttet i alle regionenes styrer i 2022
og er omtalt her Felleseide nasjonale selskaper — Helse Sor-
@st RHF (helse-sorost.no). Arlige oppdragsdokumenter
angir serskilte krav/oppgaver, fastsetter aktivitetskrav og
eiernes finansiering.



https://helse-sorost.no/helsefaglig/samarbeid/felleseide-nasjonale-selskaper
https://helse-sorost.no/helsefaglig/samarbeid/felleseide-nasjonale-selskaper#pasientreiser-hf

Helsetjenestens driftsorganisasjon for nednett HF (HDO HF)
Helseforetaket skal sgrge for utvikling av fremtidsrettede,
effektive og stabile nedmeldetjenester, og skape merverdi
for helseforetak og kommuner.

Den akuttmedisinske kjeden er samfunnets samlede
organisatoriske, personellmessige og materielle beredskap
som yter befolkningen akutt helsehjelp. Nadnettet setter
spesialist- og kommunehelsetjenesten i stand til 8 kommu-
nisere med publikum og ngdetatene imellom.

HDO HF er tjenesteleverander for bade spesialist- og
kommunehelsetjenesten, og samarbeider tett med
Direktoratet for og samfunnssikkerhet og beredskap (DSB),
Helsedirektoratet, Direktoratet for e-Helse og ngdetatene.
HDO HFs erfaring og kompetanse skal brukes for a under-
stotte dagens og fremtidens samhandlingsbehov mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten i forbindelse med
akutt helsehjelp.

Luftambulansetjenesten HF
Befolkningen skal motta gode og likeverdige luftambulanse-
tienester degnet rundt. Bruken av luft- og bilambulanse-
tjenesten, og samspillet mellom disse, mellom helseforetak
og regioner ma standardiseres og harmoniseres.

Luftambulansetjenesten er en viktig del av den samlede
akuttmedisinske kjeden. Tjenesten skal flyte semlgst over
grensene mellom helseforetak, og er en knapp og kostbar
ressurs. God utnyttelse av ressursene krever god samhand-
ling mellom helseforetak, operatgrer og Luftambulanse-
tjenesten HF.

Organisering av tjenesten skal understotte dette, bl.a.
gjiennom felles standarder og retningslinjer, god organisering
av koordinerende funksjoner og effektiv kompetansedeling
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mellom prehospitale, akuttmedisinske og flyoperative miljger.
Forskning og utvikling ma bidra for a gi riktig respons, med
riktig kvalitet, til hver hendelse.

De regionale helseforetakene gnsker a videreutvikle
Luftambulansetjenesten HF, og sikre hgy kvalitet gjennom
gode anskaffelser og oppfelging av kontrakter. Anskaffelses-
prosessene skal forbedres i trad med evalueringen av forrige
anskaffelse.
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Pasientreiser HF

Pasienter og pargrende skal oppleve forutsigbarhet og trygg-
het. Det er et mal at pasientene skal veere aktive deltakere, og
oppleve kvalitet og sammenhengende tjenester. Ugnsket vari-
asjon skal reduseres. Pasientreiseordningen skal legge til rette
for at flest mulig organiserer sin egen reise, slik at ressursene
kan rettes inn mot de som trenger det mest. Digitalisering og
interregional styring av IKT-utviklingen er sentrale virkemidler
for & effektivisere og videreutvikle tjenesten.

Pasientreisene handteres av pasientreisekontoreri 17
helseforetak. Disse har ansvar for bestilling og planlegging
av pasientreiser med rekvisisjon, og skal sgrge for at befolk-
ningen mgter gode og likeverdige tjenester pa pasientreise-
omradet, uavhengig av hvor de bor i landet og egen gkonomi.
Pasientreiser HF er en felles enhet for de fire regionale helse-
foretakene og har ansvaret for saksbehandling og utbetaling
av stgnad til reiser uten rekvisisjon. Pasientreiser HF har
ogsa ansvar for drift og forvaltning av IKT-fagsystemer innen-
for pasientreiseomradet, yter juridisk radgivning, utarbeider
oppleaeringsmateriell og bidrar til standardisering for  sikre
likebehandling.

Sykehusbygg HF

Sykehusbygg HF skal bidra til framtidsrettet utvikling av
sykehusutbyggingen i Norge gjennom laering, innovasjon og
erfarings- og kompetanseoverfgring.

Gode sykehusbygg er en viktig rammebetingelse for god
og effektiv pasientbehandling. Det er derfor viktig at plan-
legging og bygging/ombygging av sykehusbygg blir gjort pa
en god mate, og at byggene deretter blir forvaltet, driftet og
videreutviklet profesjonelt.

Hovedhensikten med Sykehusbygg HF er a utvikle og for-
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valte relevant kompetanse pa et niva som det ikke er hensikts-
messig at alle helseforetak handterer i egen regi. Ved & samle
ressurser og kunnskap i ett helseforetak som kan samarbeide
med flere helseforetak pa tvers av regiongrenser, er det lettere
a drive erfaringsoverfgring mellom prosjekter, og mellom hel-
seforetak/regioner. Med utgangspunkt i blant annet erfaringer
fra prosjektene skal Sykehusbygg HF, i samarbeid med eierne,
utvikle standarder der dette gir verdi.

Det er de enkelte helseforetakene som eier byggene, og som
har det totale ansvaret for sine egne bygninger og eiendommer.
Dette innebaerer ansvar for prioritering og planlegging av
investeringsprosjekter innenfor faglige og skonomiske rammer,
samt forvaltning, drift, vedlikehold, utvikling og avhending av
bygningsmassen. De regionale helseforetakene gir strategiske
foringer for hvordan helseforetakene skal uteve dette ansvaret.

Sykehusinnkjep HF
Sykehusinnkjep HF skal skape resultater som bidrar til leve-
ransesikkerhet, gkonomisk handlingsrom og fremtidsrettede
helsetjenester i helseforetakene. Helseforetaket skal ha hgy
leveringspresisjon og bidra til stabil og sikker drift for helse-
foretakene og kontinuerlig forbedring.

| norsk malestokk er helseforetakene store innkjopere av
utstyr, varer og tjenester. Samlet kjoper helseforetakene varer
og tjenester for flere milliarder kroner i aret. Sykehusinnkjep
HFs formal er & uteve en spesialisert og profesjonell innkjap-
stjeneste for spesialisthelsetjenesten. Helseforetaket skal
sarge for at anskaffelsene skjer pa en korrekt og samfunnsan-
svarlig mate. Helseforetaket skal vaere en padriver for etisk
handel og miljgvennlige innkjep. Innovasjon skal fremmes,
og det skal tilrettelegges for bruk av nye innovative lgsninger i
spesialisthelsetjenesten.
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Eiendom

Helse Sgr-@st RHF er en av landets storste
eiendomsforvaltere med en bygningsmasse pa 2,8
millioner kvadratmeter bruttoareal. | planperioden
skal det investeres betydelige belgp i vedlikehold og
utvikling av eksisterende bygg og i nye sykehusbygg.

Utvikling, vedlikehold og drift av bygg og eiendommer i
Helse Ser-Jst utgjor en vesentlig del av den totale virksom-
heten. Eiendommene og eiendomsvirksomheten er virke-
midler for & understgtte god pasientbehandling, og Helse
Ser-Dst arbeider for a ha driftseffektive sykehusbygg som
utvikles i trad med endrede behov i pasientbehandlingen og
som understatter pasientsikkerhet og ansattes arbeidsmiljg.
Driften av eiendommene skal gjennomfares pa en slik mate
at den er verdibevarende, samtidig som det pagar en konti-
nuerlig forbedring, arealeffektivisering og utvikling i takt med
endrede behov innen pasientbehandling.

Det enkelte helseforetak eier og forvalter egne bygg og eien-
dommer, og det er store verdier som forvaltes i forbindelse
med dette virksomhetsomradet. Den samlede regnskapsmes-
sige verdien av eiendomsmassen i regionen er 32 milliarder
kroner. Investeringsbudsjettet for utvikling av bygg og eien-
dommer i regionen har de siste arene variert mellom tre og
seks milliarder, og det planlegges a investere i starrelsesorden
77 milliarder kroner i nye store, regionale byggeprosjekter i
lopet av de neste 15 arene. | tillegg kommer en rekke investe-
ring i oppgradering og vedlikehold av eiendom tilknyttet det
enkelte helseforetak. Mer enn to milliarder kroner brukes arlig
til forvaltning, drift og vedlikehold, inklusive energikostnader.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Areal og kapasitet
Nasjonal framskrivningsmodell prognostiserer behov for a
oke behandlingskapasiteten i planperioden. Behovet vari-
erer mellom geografiske opptaksomrader. Helse Ser-&st
RHFs investeringsplaner innebaerer en vesentlig fornyelse av
bygningsmassen gjennom perioden for & mate behovet for
formalstjenlige lokaler for pasienter og ansatte.
Eiendomsvirksomheten ma arbeide planmessig for &
kunne tilby egnede lokaler i takt med at behovene for utvik-
ling og oppgradering oppstar. Framskriving peker pa gkende
behov for degnplasser, poliklinikkarealer og behandlingsrom
i hele regionen fram mot 2040.
Moderne sykehusdrift forutsetter at bygningene er flek-
sible nok til at virksomhetsinnholdet kan endres ved behov.
| eksisterende bygg kan kapasiteten gkes eller tilpasses ny

Tabell5 Ngkkeltall arealihelseforetaksgruppen

Helseforetak Brutto areal BTA)*

Akershus universitetssykehus HF 314 000
Oslo universitetssykehus HF 1011000
Sunnaas sykehus HF 27000
Sykehuset i Vestfold HF 336 000
Sykehuset Innlandet HF 184 000
Sykehuset Telemark HF 171 000
Sykehuset @stfold HF 179000
Serlandet sykehus HF 264 000
Vestre Viken HF 305000
SUM 2791000

* @LP grunnlagsinfo pr 31.12.2020 Kilde: www.ssb.no/ grunnlagsar 2019
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aktivitet ved 4 foreta endringer i logistikk og pasientflyt, eller Tabellene viser aktivitet i 2019 og beregnet aktivitet i 2040

ved a justere driftstidene. Starre ombygninger og nybygg regnet om til senger. Tallene for 2019 baserer seg pa Statistisk
gjiennomfores etter en planmessig struktur og etablert sentralbyras sine tall.

prosjektmodell, basert pa oppdatere framskrivinger. Sykehusbygg HF benyttes i regionale byggeprosjekter over
Kontinuerlig utvikling og erfaringsoverfgring fra tidligere 500 millioner kroner, og prosjekteierstyringen ivaretas etter
sykehusprosjekter legges til grunn for utvikling og gjennom- en felles metodikk for Helse Ser-@st.

fering av nye prosjekter. Arealene skal driftes pa en effektiv
mate, samtidig som tilstandsbasert vedlikehold og utvikling
av byggene opprettholdes.

Tabell6 Dagens sengeantall og beregnet behov for somatikk dggnkapasiteti 2040

Helseforetak* Liggedogn 2019 | Senger 2020 (SSB Framskrevet 2040 Senger 2040

Akershus universitetssykehus HF** 237018 247 986

Oslo universitetssykehus HF*** 456 924 1575 540 952 1745
Sunnaas sykehus HF 42 250 159 32907 137
Sykehuset i Vestfold HF 109 783 323 120 441 389
Sykehuset Innlandet HF 194 454 659 203072 655
Sykehuset Telemark HF 96 777 346 101 599 328
Sykehuset Dstfold HF 151 474 376 170 654 550
Serlandet sykehus HF 138 554 469 149 366 482
Vestre Viken HF 237 651 714 274 630 886
Sum 1774 636 5341 1841 607 5984

* Det er benyttet 85 % belegg i snitt for beregningen av senger i 2040, dette kan avvike i
enkelte HF.

""" * Grorud, Stovner og Alna er tatt ut av Ahus i 2040, reel beleggsprosent er lagt inn for
beregnmg av senger.

*#%% Det er forutsatt at 50 % av aktiviteten ved OUS i 2040 er regionale og nasjonale
funksjoner. For lands- og regionsfunksjoner er endringsfatoren samhandling med kommune
ekskludert. Grorud, Stover, Anla og Sagene er inkludert i OUS. All aktivitet for befolkingen
over 18 ar i opptaksomrade til LDS og DS, eksklusive lands- og regionsfunksjoner og HDG 2,
13, 14 og 15 er ekskudert i grunnlaget til OUS i 2040.
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Tabell7 Dagens sengeantall og beregnet behov for dognkapasitet for psykisk helseverni 2040

Helseforetak* Liggedagn 2019 | Senger 2020 (SSB) Framskrevet 2040 Senger 2040

Akershus universitetssykehus HF** 78 835 83073

Oslo universitetssykehus HF** 78 299 269 106 294 348
Sykehuset i Vestfold HF 32457 101 34 543 112
Sykehuset Innlandet HF 70 503 213 74712 243
Sykehuset Telemark HF 38319 121 40428 131
Sykehuset Dstfold HF 61415 187 66 036 214
Serlandet sykehus HF 58 278 190 65419 212
Vestre Viken HF 68 958 215 75673 246
Sum 487 064 1529 546178 1778

*75% belegg for BUP og 85% belegg for VOP
** Groruddalen er overfgrt til OUS i 2040

Tabell 8 Dagens sengeantall og beregnet behov for dggnkapasitet for tverrfaglig spesialisert rusbehandling i 2040

Liggedegn 2019 | Senger 2020 (SSB) Framskrevet 2040 Senger 2040

Akershus universitetssykehus HF** 19 403 17 965

Oslo universitetssykehus HF** 25270 86 24783 85
Sykehuset i Vestfold HF 12 850 46 11 897 4
Sykehuset Innlandet HF 9781 49 9261 32
Sykehuset Dstfold HF 9657 33 9327 32
Serlandet sykehus HF 22972 73 21 866 75
Vestre Viken HF 15398 49 16173 55
Sum 115 331 396 111 273 381

*80% belegg for TSB i 2040
** Groruddalen er overfgrt til OUS i 2040
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Vedtatte og planlagte prosjekter

De regionale byggeprosjektene er store, komplekse og repre- samfunnet ellers, og skal planlegges og gjennomfares

senterer betydelige samfunnsverdier. Prosjektene er av stor i trad med langsiktig plan. Fglgende prosjekter er igangsatt,
betydning bade for det aktuelle helseforetaket, regionen og se figur under.

Figur 6 Oversikt regionale byggeprosjekter i Helse Sor-@st per farste tertial 2022
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Sykehuset @stfold HF
B2 Kreft- og somatikkbygg, Kalnes
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YOYgg psykisk helsevern Radiumhospitalet (Finansiell leasing, i samarbeid (Finansiell leasing, i samarbeid

med byggherre Statsbygg) med byggherre Oslobygg)



Tilstandsbasert vedlikehold

Forvaltning, drift og vedlikehold av eiendommene skal bidra
til god ressursutnyttelse, og bygningsmassen skal vedlike-
holdes tilfredsstillende, gijennom planlagt tilstandsbasert
vedlikehold.

Samlet for alle helseforetak er det et betydelig behov for
okte investeringer til vedlikehold og utskifting. Samlet tek-
nisk oppgraderingsbehov er estimert (2020) til a utgjore
30,6 milliarder kroner innenfor en periode pa 10 ar. Malet for
eiendomsforvaltningen er at vektet tilstandsgrad for eien-
domsmassen i Helse Sar-@st skal veere 1,2 eller bedre innen
2035. Det arbeides mot at tilstandsgrad 3 ikke skal fore-
komme innen 2030.

Det er etablert en rekke virkemidler for a falge opp dette
arbeidet. Tilstandsbaserte vedlikeholdsplaner skal minimum
utarbeides der det er registrert tilstandsgrad 2 eller 3 pa
enkeltkomponenter. Helseforetakene utarbeider planer
over hvilke bygg som prioriteres for investeringer og hvilken
tilstandsgrad som er nedre terskel for forsvarlig drift.
Tilstandsgrad 3 skal ikke forekomme og skal utbedres forst,
dersom byggene er i drift. Innfering av internhusleie vil
ogsa vaere et virkemiddel for & bedre eiendomsportefgljens
tilstandsgrad og dermed bedre pasientbehandling.

Avsetninger til utskifting og vedlikehold falges opp
gjennom prosessen med gkonomisk langtidsplan, arlig
budsjettering og ved regnskapsrapportering. Vedlikehold
av byggene skal veere tilfredsstillende og ikke bryte lov og
forskriftskrav. For @ oppna dette ma eiendomsstrategien for
Helse Sor-@st etterleves.

Overordnede foringer for regional utviklingsplan

Standardisering av eiendomsforvaltningen
Helse Ser-@st RHF har definert fire satsingsomrader i
arbeidet med standardisering av eiendomsforvaltningen:

« Digitalisering

« Internhusleieordning
« Samfunnsansvar

« Baerekraft

Disse satsingene, samt utvikling av ngkkeltallsindikatorer for
oppfelging av malomradene, er lagt til grunn for pagaende
utviklingsarbeid og kontinuerlig forbedring av prosesser og
styringssystemer tilknyttet eiendomsforvaltning.

Digitalisering

Helse Ser-Ost vil legge til rette for digitalisering i byggets
levetid og for effektiv drift og forvaltning av eiendomsporte-
feljen. | perioden skal digitalisering av eiendomsforvalt-
ningen styrkes, for a forbedre og effektivisere arbeidet ogsa
pa dette omradet. Nye digitale eiendomsadministrative og
driftstekniske systemer er vesentlig for kunne implementere
beste praksis i eiendomsforvaltningen. Det bgr i perioden
utarbeides digitale modeller av de resterende byggene i
eiendomsportefgljen, som ikke allerede har etablert et slikt
oppfelgingsverktay. De regionale byggeprosjekter i Helse
Ser-Jst skal videreutvikle digitaliseringsarbeidet i samarbeid
med sentrale bransjeaktarer.
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Internhusleie

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt de regionale hel-
seforetakene i oppdrag a utrede og legge til rette for en felles
husleieordning, og Helse Ser-@st planlegger a implementere
en foretaksintern husleiemodell. Innfering av internhusleie har
to formal: verdibevarende vedlikehold og arealoptimalisering.
Husleien skal synliggjare eiendomskostnadene og vaere et
virkemiddel for & sikre prioritering av tilstrekkelig vedlikehold.

Samfunnsansvar

Helse Sgr- Dst skal bidra til samfunnsutvikling som tar
hensyn til demografiske endringer, klimaendringer, globali-
sering, urbanisering og digitalisering. Grgnn omstilling i
eiendomssektoren er sentralt.

Samfunnsansvaret innebeerer ogsa ansvar for bevaring av
kulturminner. Landsverneplanen for spesialisthelsetjenesten
gir grunnlag for freding med lovhjemmel i kulturminneloven
og inneholder en oversikt over de eiendommene sektoren, i
samrad med Riksantikvaren, vil verne bade gjennom fredning
og pa annen mate. Helse Ser-@st RHF plikter a falge opp
retningslinjer og prosedyrer innenfor kulturminnevern slik
at vernede byggverk og omrader blir tatt vare pa i henhold
til fredningsforskriften og landsverneplanen. Helse Sor-@st
RHF skal utfore god eierstyring ved a legge til rette for at hel-
seforetakene utarbeider forvaltningsplaner som tar tilberlig
hensyn til helsesektorens viktige historie og kulturminner.
Landsverneplanen for spesialisthelsetjenesten skal felges og
forvaltes, slik at verneverdiene i eiendomsmassen ivaretas.

Universell utforming av nybygg og ombygging av eldre
bygg er ogsa en del av samfunnsansvaret og skal gjennom-
fares slik at tilgangen til og bruken av byggene er lik for alle.
Universell utforming ivaretas alltid i nybygg. Eksisterende
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bygg oppgraderes lgpende ved ombygginger og oppgraderin-
ger. Universell utforming omfatter mer enn bygg og ma veere
ferende i alle former for mater og kommunikasjon mellom
mennesker, enten dette er pasienter, pargrende eller syke-
husets ansatte.

Baerekraft

Det er etablert nasjonale mal for miljo og baerekraft i spesia-
listhelsetjenesten som legger konkrete foringer for eiendoms-
forvaltningen i planperioden. Helse Ser-@st vil falge opp
spesialisthelsetjenestens felles klima- og miljgmal gjennom
systematisk arbeid med miljerettede indikatorer og tiltak.
Regionen har som mal a redusere utslippene med 175 000
tonn CO2e for spesialisthelsetjenesten innen 2030. For & na
malet vil det veere avgjorende a redusere utslipp knyttet til
energiforbruk. Hvert enkelt helseforetak skal vurdere hvilke
tiltak som iverksettes for & oppna det samlede malet, her-
under okt bruk av fornybar energi og redusert energiforbruk.
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Okonomi

Den gkonomiske utviklingen i Helse Sgr-@st har
inntil 2022 veert under kontroll og er samlet snudd

fra underskudd til positive resultater, men det er
betydelige utfordringer knyttet til kostnadsvekst,

store investeringsbehov og vedlikehold. Hoy pris- og
lennsvekst i 2022, herunder gkte stramkostnader, gir
en mer krevende situasjon og gir behov for omstilling.

Helse Sgr-Gst skal innrette virksomheten innenfor gkono-
miske rammer og krav som folger av statsbudsjettet, fore-
taksmater og oppdragsdokument, slik at serge-for-ansvaret
oppfylles og at det legges til rette for en beerekraftig utvikling
over tid.

Helse Sgr-@st hadde i 2021 en omsetning pa 96 milliarder
kroner og et arsresultat pa 2 078 millioner kroner. Foretaks-
gruppens gkonomiske resultat bidrar til baerekraft for fram-
tidige investeringer, men er ikke tilstrekkelig. Det ma derfor
arbeides mer med effektiv ressursbruk. Arbeid med kvalitet
i pasientbehandling og effektiv pasientflyt i sykehusene er
ogsa viktig for & legge rette for god gkonomi.

@konomisk baerekraft

Baerekraftig utvikling over tid forutsetter god ressurs- og
kapasitetsutnyttelse, god skonomisk styring og effektive
arbeidsprosesser.

Helse Ser-@st RHF benytter i sin virksomhetsstyring gko-
nomisk langtidsplan (JLP), som er en konsekvensvurde-
ring av vedtatte strategier og gir en samlet utviklingsret-
ning for de viktigste innsatsfaktorene. Den gkonomiske
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utviklingen har inntil 2022 veaert under kontroll, men det er
enkelte helseforetak som fortsatt ikke oppnar fastsatte mal.
Helseforetaksgruppen har de senere arene samlet sett snudd
fra underskudd til positive resultater, som vist i figur under.
Arsaken er blant annet lopende effektivisering av driften.
Helseforetakene opplyser at de har klart en arlig produktivi-
tetsvekst pa en til tre prosent.

Den gkonomiske utviklingen etter pandemien har veert
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krevende og preget av lavere aktivitet og hgyere bemanning
enn budsjettert. Pris- og lannsvekst utover forutsetningene
i statsbudsjettet for 2022 har ogsa truffet driftsskonomien.
Det er derfor behov for tiltak for gkonomisk baereevne
kommende ar.

Figur 7 @konomisk utvikling i Helse Sgr-@st 2002 til 2025
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Betydelig kostnadsvekst og investeringsbehov
De fleste helseforetakene beskriver i sine utviklingsplaner en
betydelig kostnadsvekst innenfor legemidler og IKT-omradet.

Utviklingen medfarer krav til kostnadstilpasning. Noen helse-

foretak har relativt nye sykehusbygg, mens andre har en eldre
og til dels uhensiktsmessig bygningsmasse og -struktur. De
fleste helseforetakene har store investeringsbehov innenfor
medisinsk-teknisk utstyr og ulgste IKT-utfordringer. Flere
helseforetak omtaler utfordringer med a skape tilstrekkelig
finansielt handlingsrom til & gijennomfere de investeringene
som de anser som ngdvendige. De fleste helseforetakene
peker pa at videre arbeid med produktivitetsutvikling blir
avgjorende for & opprettholde og legge til rette for en bzere-
kraftig akonomi. | seneste ar har foretaksgruppen klart a
spare opp en betydelig likviditetsbeholdning. Disse midlene
er planlagt a brukes til investeringer i nye sykehusbygg i den
kommende perioden.

Helse Ser-@st RHF fordeler inntekter til sykehusomra-
dene etter en inntektsmodell som legger til rette for likever-
dige helsetjenester. Modellen fordeler ikke midler mellom
tienesteomrader og heller ikke mellom drift og kapital.

Den gnskede retningen for pasientaktivitet ma understet-
tes av et gkonomisk system som virker i samme retning.
Helseforetaksgruppen ma arbeide aktivt med a tilpasse
finansieringssystemet til aktivitetsutviklingen pa sykehusene.
Det legges ikke til grunn en vesentlig vekst i inntektsforutset-
ningene for spesialisthelsetjenesten utover det som skyldes
inflasjon og vekst i befolkningen. Samtidig gker bade forvent-
ningene og kostnadene, blant annet som folge av nye og mer
avanserte behandlingsformer.
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Krevende effektiviserings- og omstillingsbehov
Vi forventer store endringer og muligheter ved bruk av ny
teknologi i sykehusene. Samtidig finnes et betydelig etterslep
pa vedlikehold, funksjonell og teknisk oppgradering av
bygningsmasse og medisinskteknisk utstyr.

| Helse Sor-@st ferdigstilles, pagar og planlegges det for
en rekke store byggeprosjekter, eksempelvis nytt sykehus
i Drammen i Vestre Viken HF, nytt klinikkbygg og proton-
terapisenter ved Radiumhospitalet og utbygging pa Aker
og Gaustad ved Oslo universitetssykehus HF, samt kon-
septfaseutredning i Sykehuset Innlandet HF. | tillegg finnes
en rekke mindre byggeprosjekter og store regionale IKT-
prosjekter.

Som en konsekvens av dette vil kapitalkostnadene oke, og
det medfarer krevende effektiviserings- og omstillingsbehov.
Effektivisering og omstilling av drift i helseforetakene har hatt
hoyt fokus de siste arene. Helse Ser-@st vil soke & redusere
risiko ved at bedre gkonomiske resultater oppnas i forkant
av investeringsprosjekter.

Helse Sgr-@st RHF har en driftsresultatmargin for
avskrivninger pa 6,54 % i 2021, som utgjer en stabil gkning
fra 5,47 % i 2015. | tiden som kommer vil det veere gkt fokus
pa gevinstarbeid og endringsledelse.
Nar nye sykehusbygg er ferdigstilt
og regionale IKT-lgsninger er innfart
med en modernisert infrastruktur,
ma helseforetakene realisere gevin-
ster og kostnadstilpasningen minst
pa niva med de planene som ble lagt
da investeringene ble besluttet. Det °
regionale helseforetaket vil falge opp ‘ \
gevinstrealiseringsarbeidet.

=
»
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