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Innledning

Gjennom oppdrag og bestilling gis Betanien Hospital styringskrav fra Helse Sor-@st RHF for 2017.
Overordnede foringer og styringsbudskap gitt Helse Sor-Ost RHF 1 oppdragsdokument og
foretaksmeoteprotokoller gjelder ogsa for Betanien Hospital. Helse Sor-@st RHF forutsetter at Betanien
Hospital setter seg inn i disse dokumentene og grunnlaget for disse.

Flere av oppdragene som er gitt 1 oppdragsdokument og foretaksmoteprotokoller til Helse Sor-Ost RHF
ma gjennomfores pa regionalt nivd og omtales ikke i oppdrag og bestilling. Det forutsettes likevel at
Betanien Hospital medvirker og/eller tar del i oppfoelgingen nir det er nodvendig. Helse Sor-@st RHF
vil i sa fall komme tilbake med narmere informasjon om medvirkning/oppfolging for det enkelte

oppdrag.

Mange av styringsbudskapene fra tidligere ars oppdrag og bestilling vil kreve fortsatt oppfelging uten at
de er spesielt nevnt i arets dokument. Dette gjelder styringsbudskap som ma betraktes som systemkrav
og som forventes 4 innga i virksomhetsstyringen, samt krav/oppdrag som ikke er gjennomfort som
forutsatt. Selv om det ikke stilles krav om rapportering for disse omradene vil status for arbeidet kunne
ettersporres av Helse Sor-@st RHF 1 den faste oppfelgingen av helseforetaket.

I oppdrag og bestilling 2017 er det lagt vekt pa at styringsbudskapene skal fremstilles samlet, slik at
oppfelging og rapportering blir s oversiktlig som mulig. Helse Sor-Ost RHF vil folge opp
styringsbudskap under Ma/ 2077 i de faste oppfolgingsmotene med Betanien Hospital. Betanien Hospital
skal ogsa felge opp styringsbudskapene under Andre oppgaver 2017. Styret og ledelsen i Betanien Hospital
har ansvar for a folge med pa Helsedirektoratets kvalitetsindikatorer og evt. iverksette tiltak for a bedre
kvaliteten i tjenestene. Der resultatoppnaelsen er definert gjennom maltall, er disse tatt inn under
overskrift Tall for resultatoppndelse.

I drlig melding 2017 skal det som hovedregel rapporteres pa miloppnéelse og iverksatte/planlagte tiltak
for Mdl 2017 og Andre oppgaver 2017 1 tillegg til at Tall for resultatoppnaelse/ Rapporteringskrav skal
kommenteres. Arlig melding skal ogsa omfatte styringsbudskap som er gitt i lapet av aret i foretaksmoter
og tilleggsdokument til oppdrag og bestilling. Det vil mot slutten av aret bli utarbeidet egen mal for arlig
melding 2017 der de endelige rapporteringskravene vil fremkomme.

¢ Overordnede mil

Oppdragsdokument 2017 til Helse Sor-@st RHF videreforer Regjeringens overordnede malsetninger og
slar fast at Helse Sor-@st RHF har ansvar for at befolkningen 1 regionen far tilgang til
spesialisthelsetjenester slik dette er fastsatt i lover og forskrifter. I Helse Sor-Ost skal virksomheten
innrettes med sikte pd a na folgende overordnede styringsmal:

1. Redusere unedvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen
2. Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet.

Dette skal skje innenfor de ressurser som blir stilt til radighet.

Regjeringen vil skape pasientens helsetjeneste. I motet med helsetjenesten skal hver enkelt pasient
oppleve respekt og dpenhet, fa delta i beslutningene om egen behandling og hvordan den skal
gjennomfores. Pasientene skal oppleve helhetlige og sammenhengende tjenester ogsa mellom spesialist-
og kommunehelsetjenesten. Det skal legges til rette for god kommunikasjon mellom helsepersonell og
pasient, dette innebzrer bruk av tolketjenester nar det er behov for det. Samiske pasienters rett til og



behov for tilrettelagte tjenester ma ettersporres og synliggjores fra planleggingsfasen, gjennom
utredningsfasen, og nar beslutninger tas.

e Mail 2017 for foretaksgruppen

For a spisse og tydeliggjore utfordringer og prioritere innsatsen i helseforetaksgruppen er det vedtatt
malformuleringer som en del av Plan for strategisk utvikling 2013-2020. Malene uttrykker organisasjonens
ambisjoner om tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet:

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

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

e Det er skapt okonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige investeringer.

¢ Omstillingsarbeid

Omstilling av spesialisthelsetjenester som berorer kommunene skal ikke gjennomfoeres for kommunene
eristand til 4 handtere de nye oppgavene. Det er en forutsetning at omstillingene gir brukerne et
kontinuerlig og like godt eller bedre tjenestetilbud enn for. Det vises til Opptrappingsplan for habilitering og
rebabilitering (2017-2019). 1 trad med Meld. St. 26 (2014-2015) Fremtidens primearbelsetjeneste — neerbet og helbet
skal Betanien Hospital bidra til a oke kompetansen i kommunal helse- og omsorgstjeneste.

e Nye strategier og handlingsplaner
Folgende nye dokumenter skal legges til grunn for utvikling av tjenesten:

e Nasjonal strategi for arbeidet mot virale leverbetennelser (hepatitter). Helse- og
omsorgsdepartementet 2016

e Nasjonal strategi for persontilpasset medisin. Helsedirektoratet 2016

e # Ungdomshelse — regjeringens strategi for ungdomshelse 2016-2021

e Prop. 1S (2016-2017) Opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering (2017-2019)
e Prop. 12 S (2016-2017) Opptrappingsplan mot vold og overgrep (2017-2021)

e Meld. St. 13 (2016-2017) Kvalitet og pasientsikkerhet 2015

I Helse Sor-Ost skal ogsa folgende nye dokumenter legges til grunn:

e Styreti Helse Sor-Ost RHF: sak 069-2016: IKT-infrastrukturmodernisering i Helse Sor-Qst

e Styreti Helse Sor-Ost RHF: sak 070-2016: Samhandling mellom spesialisthelsetienesten og
primerbelsetjenesten — status og videre arbeid



1. Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

e Ventetid og fristbrudd
Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd.

Mal 2017

¢ Gjennomsnittlig ventetid skal reduseres sammenlignet med 2016. I drlig melding skal resultatoppndelsen
beskrives og tiltak som er iverksatt for d bedre maloppndelse listes opp.

¢ Gjennomsnittlig ventetid skal vare under 45 dager for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling og under 60 dager for somatikk. I d@rlig melding skal resultatoppndelsen beskrives og tiltak som
er ierksatt for d bedre maloppndelse listes opp.

o Ingen fristbrudd. I arlig melding skal resultatoppnaelsen beskrives og tiltak som er iverksatt for d bedre
maloppndelse listes opp.

Annen oppgave 2017

e Helse Sor-@st RHF skal folge opp Helsedirektoratets gjennomgang av kvalitet i
ventelisteregistreringen som er ventet publisert 1. februar 2017. Betanien Hospital skal folge opp
gjennomgangen og iverksette tiltak for a bedre kvaliteten der det er nedvendig.

o Effektivitet og kapasitetsutnyttelse

Hovedoppgavene i spesialisthelsetjenesten skal loses ved de offentlige sykehusene. Bedre samarbeid
mellom private og offentlige helsetjenester betyr bedre utnyttelse av ledig kapasitet, okt valgfrihet og nye
arbeids- og samarbeidsformer. Pasientene skal slippe unedvendig ventetid. Fritt behandlingsvalg og
pasient- og brukerrettichetsloven legger til rette for dette.

Mail 2017
e Redusere variasjonen i effektivitet og kapasitetsutnyttelse mellom sykehusene, jf. andre oppgaver. [
arlig melding skal resultatoppndelsen beskrives og tiltak som er iverksatt for d bedre maloppndelse listes opp.

Annen oppgave 2017

e Helse Sor-Ost RHF skal 1 2017 gi styringsmessig prioritet til oppfelging av forskjeller i
kapasitetsutnyttelse og effektivitet pa tvers av sykehus malt ved folgende indikatorer:

O Andel og antall pasientkontakter, for nyhenviste og pasienter i et forlep, hvor planlagt dato er
passert ved rapporteringstidspunktet.

O Andel pasienter vurdert til 4 ikke ha behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

O Andel nyhenviste i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totalt antall polikliniske konsultasjoner
innenfor fagomradet.

O Andel kontroller i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totale polikliniske konsultasjoner innenfor
fagomradet.

O Andel polikliniske konsultasjoner der aktivitet utfores utenfor fast behandlingssted.

De regionale helseforetakene skal 1 2017, rapportere saxrskilt pa utviklingen 1 disse indikatorene innen
psykisk helsevern, ortopedi, hjertesykdommer, plastikkirurgi, oyesykdommer, og ore-nese-hals
sykdommer, hensyntatt evt. forskjeller i den enkelte indikators relevans for ulike fagomrader.

Betanien Hospital skal folge opp prioriteringene innen sine fagomrader og pase at fortlopende
rapporteringer gir tilstrekkelig grunnlag for det regionale helseforetakets rapporteringsplikt.

e Det foreligger data som viser betydelig variasjon i forbruksmenster samt innhold i tjeneste, blant
annet fordeling dogn vs. dagbehandling og gjennomsnittlig liggetid for samme tilstand. Betanien
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Hospital skal evaluere egen praksis mot nasjonalt gjennomsnitt og iverksette tiltak som bidrar til 4
redusere uberettiget variasjon.



2. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet
2.1 Pasientbehandling

2.1.1. Kvalitetssikring

e Pasientsikkerhet

Helsetjenesten skal videreutvikles slik at pasienter og brukere i storre grad fiar og opplever 4 fi trygg og
god helsehjelp. Kvalitetsmalinger, pasientsikkerhetsmalinger og pasienterfaringer ma brukes aktivt i
utformingen av tjenestetilbudet og i systematisk forbedringsarbeid. Ineffektive metoder utfases. Helse,
miljo og sikkerhet (HMS) er en integrert del av kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet.

Bemanning, utdanning, kompetanseutvikling, forskning, innovasjon og opplaring av pasienter og
parorende skal underbygge god og forsvarlig pasientbehandling.

Andel relevante enheter i regionen hvor tiltakspakkene i pasientsikkerhetsprogrammet er implementert
skal vaere 100 prosent. (Datakilde - RHFs rapportering til pasientsikkerhetsprogrammet: Publiseres arlig.)

e Timeavtale

Ml 2017

e DPasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning. I arlig melding skal
resultatoppnadelsen beskrives og tiltak som er iverksatt for a bedre maloppnaelse listes opp.

e Korridorpasienter

Mal 2017

e Ingen korridorpasienter. I arlig melding skal resultatoppnaelsen beskrives og tiltak som er iverksatt for d bedre
maloppndelse listes opp.

Tall for resultatoppndelse

e Andel korridorpasienter pa sykehus skal vare O prosent. Tall hentes fra Helsedirektoratet (publiseres
tertialvis). I arlig melding skal resultatoppndelsen kommenteres med nigangspunkt i tallgrunnilaget som inngdr i mal
Sor drlig melding.

e Infeksjoner

Mal 2017

e Sykehusinfeksjoner er redusert til under tre prosent. I drlig melding skal resultatoppndelsen beskrives og tiltak
som er ierksatt for d bedre maloppndelse listes opp.

Tall for resultatoppndelse

e Andel sykehusinfeksjoner skal vare redusert sammenlignet med 2016. Tall hentes fra
Folkehelseinstituttet (publiseres 2 ganger arlig). I arlig melding skal resultatoppndelsen kommenteres med
utgangspunkt i tallgrunnlaget som inngar i mal for arlig melding.

¢ Resistens og antibiotika

Mal 2017

e 30 prosent reduksjon i samlet forbruk av bredspektrede antibiotika 1 norske sykehus i 2020
sammenliknet med 2012. (Malt som disse fem bredspektrede midlene: Karbapenemer, 2. og 3.
generasjons cefalosporiner, penicillin med enzymhemmer og kinoloner). I drlig melding skal
resultatoppnadelsen beskrives og tiltak som er iverksatt for a bedre maloppnaelse listes opp.



Rapporteringskray

e Forbruk av bredspektrede antibiotika i norske sykehus i 2020 sammenliknet med 2012. (Malt som
disse fem bredspektrede midlene: Karbapenemer, 2. og 3. generasjons cefalosporiner, penicillin med
enzymhemmer og kinoloner) skal vise 30 prosent reduksjon i samlet bruk i 2020 sammenlignet med
2012. Tall hentes fra Sykehusenes legemiddelstatistikk (publiseres tertialvis). I arlig melding skal
resultatoppndelsen kommenteres med nigangspunkt i tallgrunnlaget som inngdr i mal for drlig melding.

e Legemidler

Det vises til Meld. St. 28 (2014—2015) Legemiddelmeldingen — Riktig bruk — bedre helse og Meld. St. 34 (2015—
20106) Verdier i pasientens helsetjeneste — Melding om prioritering. Det er et betydelig potensial for bruk av
rimeligere, men faglig likeverdige legemidler i spesialisthelsetjenesten, med sikte pa at ressurser kan
frigjores til annen/mer pasientbehandling. Et slikt arbeid ma hensynta anbefalinger fra
Legemiddelinnkjopssamarbeidet sine fagrad, faglige retningslinjer, budsjettprosesser pa ulike niva,
oppfoelgingssystemet mellom regionale helseforetak og helseforetak, samt systemer for monitorering av
bruk og kostnader knyttet til faglige likeverdige legemidler. Det legges til grunn at Sykehusinnkjep HF
involveres i arbeidet og at de regionale helseforetakene konsulterer Statens legemiddelverk,
Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet i arbeidet.

e Samvalg

Annen oppgave 2017

e Arbeidet med a sikre pasienten som likeverdig part i pasientbehandling skal styrkes. Det ma legges til
rette for pasientenes rett til 4 delta i beslutninger som berorer egen helse og behandling.

2.1.2. Fagutvikling og oppfelging
e Nasjonale kvalitetsregistre
Arbeidet med medisinske kvalitetsregistre skal folges opp i trad med helseregisterstrategien. Malet for

2017 er 4 bedre dekningsgraden i de nasjonale medisinske kvalitetsregistrene og knytte utviklingen av
disse tettere opp mot journalsystemene gjennom IKT-strategiene i de regionale helseforetakene.

e GTT-undersgkelse

Tall for resultatoppndelse

e Andel pasientskader basert pa GTT-undersokelsene skal reduseres med 25 prosent innen utgangen av
2018, malt ut fra GTT-undersokelsen for 2012. (Datakilde - GTT-undersokelsene. Helsedirektoratet:
Publiseres arlig.) I arlig melding skal resultatoppnaelsen kommenteres med utgangspunkt i tallgrunnlaget som inngar
7 mal for drlig melding.

e Pasienterfaringer

Det skal rapporteres 1 arlig melding for Helse Sor-@st RHF 1 forhold til pasienters erfaring med sykehus
(inneliggende pasienter) (PasOpp) 1 2016: Malet er minst 10 poeng forbedring pa parametrene
utskrivning og samhandling. Datakilde er Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
(Folkehelseinstituttet) - Publiseres 1 2017 (gjennomfores arlig). Publiseringen omfatter ikke tall for det
enkelte helseforetak, men Betanien Hospital ma merke seg malet om forbedring.

e Vold og trusler

I flere hendelser har helsepersonell vart utsatt for vold og trusler. Dette har tydeliggjort behov for
bevissthet rundt omfang av vold og trusler mot helsepersonell, og om hvordan dette hiandteres.
Helsedirektoratet har fatt 1 oppdrag 4 samarbeide med de regionale helseforetakene om a kartlegge
omfanget av vold og trusler mot helsepersonell og medpasienter, og hvordan helsetjenestens
arbeidsgivere ivaretar forebygging og beredskap for a handtere vold og trusler som del av HMS-arbeidet.
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Annen oppgave 2017

e Helse Sor-Ost RHF skal bidra i Helsedirektoratets kartlegging av omfanget av vold og trusler mot
helsepersonell og medpasienter, og av hvordan helsetjenestens arbeidsgivere ivaretar beredskap for
forebygging og hiandtering av vold og trusler som del av HMS-arbeidet. Helse Sor-@st RHF vil
komme tilbake med nzrmere informasjon hvis det er aktuelt med videre oppfolging fra Betanien
Hospital.

e Betanien Hospital skal samarbeide med tillitsvalgte og vernetjenesten i arbeidet med 4 utvikle tiltak
for 4 forebygge og ivareta beredskap for handtering av vold og trusler.

2.1.3. Behandlingstilbud

e Pasientforlep

Pasientforlopene skal vare gode og effektive. Det er innfort 28 pakkeforlop for kreftpasienter og
pakkeforlop for hjerneslag innfores i 2017. Helsedirektoratet utvikler pakkeforlop innen psykisk helse og
rus. Kunnskap om variasjon 1 kapasitetsutnyttelsen skal brukes aktivt som grunnlag for a oke kapasitet
og gi mer likeverdig tilgang til helsetjenester.

2.2 Personell, utdanning og kompetanse

e Heltidskultur
Det vises til tidligere krav og det gode arbeidet som har pagitt over flere ar med 4 etablere en
heltidskultur og redusere bruken av deltid.

Annen oppgave 2017

e Betanien Hospital skal arbeide for 2 motivere og tilrettelegge for at ansatte velger hoyere
stillingsprosent og helst 100 prosent stilling i samarbeid med organisasjonene, tillitsvalgte og
utdanningssektoren.

e Betanien Hospital skal sikre at nyutdannet helsepersonell i storre grad enn na tilbys hele faste
stillinger.

e Utdanning

Grunnutdanning omfatter studier ved videregaende skoler, hagskoler og universiteter hvor studentene
har helseforetakene som praksisarena. Fylkeskommunene har ansvar for de videregidende skolene.
Fylkenes opplaringskontor skal 1 samarbeid med praksisarenaene sikre lereplasser i de yrkesfaglige
utdanningene. Videreutdanning omfatter legespesialistutdanningen og studier ved fagskoler, hogskoler
og universiteter hvor studentene har helseforetakene som praksisarena (og arbeidsplass). Hogskoler som
tilbyr videreutdanning, skal i forkant innga avtaler med helseforetakene om praksisplasser. Eventuell
uenighet skal sokes lost 1 samarbeidsorganet. Helseforetak og private ideelle sykehus skal inngé avtaler
om praksisplasser nar dette ettersporres av hogskolene.

e Turnustjeneste

Helsedirektoratet har det overordnede ansvaret og fastsetter hvor mange turnusplasser for leger og
tysioterapeuter det skal legges til rette for. Regionansvarlige fylkesmenn er delegert myndighet til 4 skaffe
turnusplasser for fysioterapeutkandidater, de informerer RHFene om forventet behov kommende ar.
Antallet turnusplasser for leger viderefores 1 2017. Antallet turnusplasser for fysioterapeuter viderefores i
trad med ekningen 1 2013.



e Ledelse og kvalitetsforbedring

Det er vedtatt en ny forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten som trer i
kraft fra 1. januar 2017. Forskriften erstatter forskrift om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten.
Den nye forskriften er et sentralt virkemiddel som plasserer ansvar og beskriver helt grunnleggende krav
som virksomheter 1 helsetjenesten ma styre etter for a gi forsvarlige og gode helsetjenester, og for 4
forbedre tjenester som ikke er gode nok.

Det skal legges vekt pa et velfungerende arbeidsliv som er preget av apenhet, kvalitet, trygghet og
respekt. Dette innebzrer en god meldekultur som bidrar til utvikling og leering. I arbeidet med a bedre
forholdet mellom ledelse og ansatte er det viktig a samarbeide og leere av hverandre, bade internt i
helseregionene og mellom regionene. Det vises til tidligere krav om a viderefore arbeidet med a bedre
pasientsikkerheten og se dette 1 ssmmenheng med helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid.

De regionale helseforetakene er bedt om 4 samarbeide om 4 oke kunnskapsgrunnlaget, analysere
arsaksforhold, utvikle strategier og tiltak, og utvikle felles indikatorer for a male forbedringer i forholdet
mellom ledelse og ansatte.

e Medarbeiderundersgkelsen

Mail 2017

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

2.3 Forskning og innovasjon

¢ Forskning
Ml 2017
e Fem prosent av pasientene skal vare inkludert 1 klinisk forskning.

e Innovasjonssamarbeid
Betanien Hospital skal styrke innovasjonssamarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og naringslivet i
samsvar med regjeringens handlingsplan for oppfelging av HO21-strategien.
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3. Tildeling av midler og krav til aktivitet

3.1 Okonomiske krav og rammer

Drift og investering
Styring og kontroll med ressursbruken er avgjorende for a kunne gjore de riktige faglige prioriteringene
og sikre hoy kvalitet pa pasientbehandlingen.

Rapporteringskray
e Helse Sor-Ost RHF stiller folgende inntekter til disposisjon for Betanien Hospital 1 2017, belop i 1000
kroner:

Basisramme 86 904
Statlige tilskudd 55
ISF-refusjoner 95125
Inntekter i alt 2017 182 084

Det vises til detaljert vederlagstabell i vedlegg. ISF-refusjonene avregnes i forhold til faktisk aktivitet.

Virksomheten innen “Raskere tilbake” skal tilpasses de rammebetingelser som er gitt fra Helse Sor-Ost
RHF. Midler til finansiering av “Raskere tilbake” omfattes ikke av tabellen over, men kommer i tillegg.

Ml 2017
e Betanien Hospital skal benytte midlene som er stilt til radighet pa en effektiv mate og slik at de
kommer pasientene til gode. Betanien Hospital skal 1 2017 basere sin virksomhet pa de tildelte midler.

Likviditet
Utbetalingene til sykehuset skjer innen den syvende arbeidsdag i hver maned. Manedlig overforing utgjor

normalt 1/12 av samlet likviditetsoverforing. Enkelte tilskudd mv vil bli utbetalt i sin helhet nér disse er
utbetalt til Helse Sor-Ost RHF.

3.2 Krav til aktivitet

Rapporteringskrav

Aktivitet i 2017 Somatikk VOP BUP TSB
ISF-poeng (degn, dag, poliklinikk og

pasientadm. legemidler) i henhold til "sorge

for"-ansvaret 4 450 0 0 0
Pasientbehandling

Antall utskrivninger dognbehandling 2175 0 0 0
Antall liggedogn degnbehandling 7 651 0 0 0
Antall oppholdsdager dagbehandling 2 200 0 0 0
Antall inntektsgivende polikliniske

konsultasjoner 23 900 0 0 0
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4. Organisatoriske krav og rammer

e Samfunnsansvar

I Helse- og omsorgsdepartementets foretaksmote med de regionale helseforetakene 10. januar 2017 ble
det vist til at det fremgar av Meld. St. 27 (2013-2014) E# mangfoldig og verdiskapende eierskap at regjeringen
forventer at selskaper med statlig eierandel arbeider systematisk med sitt samfunnsansvar og er ledende
pa sine omrader. Regjeringen har bade generelle og mer spesifikke forventninger til selskapene pa
samfunnsansvarsomridet. De spesifikke forventningene er knyttet til fire tematiske kjerneomrader: klima
og miljo, menneskerettigheter, arbeidstakerrettigheter og antikorrupsjon. Det er selskapenes styrer som
har ansvaret for 4 vurdere hvordan forventningene fra staten som eier best kan felges opp, og for at
disse operasjonaliseres pa en hensiktsmessig mate. Gjennom krav stilt i tidligere foretaksmoter er de
regionale helseforetakene bedt om a sikre en helhetlig tilnerming i sitt arbeid for a folge opp blant annet
de nasjonale miljo- og klimamalene.

e IKT-lgsninger

Samarbeid og innovasjon er helt nodvendig for a sikre utvikling av IK'T-lgsninger for
spesialisthelsetjenesten og helsesektoren samlet sett. Formalet er a sikre mer effektiv bruk av ressursene,
bedre kvalitet pa helsetjenesten og bedre informasjon til pasienter og parerende. Teknologi gir
muligheter for nye arbeidsprosesser og bedre involvering av pasientene. Investering 1 og innforing av nye
digitale tjenester er nedvendig for a realisere pasientens helsetjeneste.

Pa enkelte omrader er det fortsatt gjenstaende arbeid med a ta 1 bruk eksisterende teknologi.
Unedvendige manuelle og papirbaserte prosesser for samhandling mellom helseforetak i og utenfor egen
region og med de kommunale helse- og omsorgstjenestene skal avvikles.

¢ Informasjonssikkerhet

Innbyggerne skal ha tillit til at opplysninger blir behandlet og lagret pa en trygg og sikker mate.
Personvern og informasjonssikkerhet skal vare en integrert del av foretakenes handtering av
helseopplysninger. EUs personvernforordning innferes i 2018. Betanien Hospital skal holde seg
orientert om arbeidet med forordningen og gjore nedvendige forberedelser for innforingen.

Annen oppgave 2017
e Betanien Hospital skal serge for tilfredsstillende informasjonssikkerhet med utgangspunkt i vurdering
av risiko og sarbarhet samt oppfelging gjennom internkontroll.
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5. Oppfelging og rapportering

5.1 Oppfelging av styringsbudskap

Helse Sor-@st RHF vil 1 de faste oppfelgingsmetene folge opp M/ 2017 og eventuelt andre
kvalitetsindikatorer ved behov. I drlig melding 2017 skal det som hovedregel rapporteres pa
maloppnéelse og iverksatte/planlagte tiltak for Ma/ 2017 og Andre oppgaver 2016 i tillegg til at Tall for
resultatoppndelse/ Rapporteringskray skal kommenteres. Frist for innsendelse av styrets drlig melding er 1.
mars 2018.

5.2 Rapportering

Under de tre hovedmalene som skal legges til grunn for virksomheten i Helse Sor-Ost er det konkretisert
kvantifiserbare styringsmal som skal nas 1 2017. Helse Sor-Ost RHF vil folge opp styringsmalene under
Ml 2017 1 de faste oppfolgingsmotene. Betanien Hospital skal ogsa gjennomfere punktene under Andre
oppgaver 2017 som er konkretisert under hovedmalene 1-3. Styret og ledelsen 1 Betanien Hospital har
ansvar for 4 folge med pa Helsedirektoratets kvalitetsindikatorer og evt. iverksette tiltak for 4 bedre
maloppniaelsen pa kvalitetsindikatorer.
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Vedlegg 1 - Detaljert gkonomitabell

BETANIEN HOSPITAL

2017

Basisramme 2016 63 750
Endtinger som folge av statsbudsjett 2017

Pris- og lonnsvekst 1334
Uttrekk avbyrakratiseringsreformen -317
Avbyrakratiseringsreform- tilbakelegging av midler 562
Midler til okt aktivitet 860
MVA- reform, uttrekk -7 321
Endret apotekavanse -8
Komp. for manglende prisjustering av egenandeler 44
Endringer og nye forhold fra Helse Sor-Ost RHF

Dyre biologiske legemidler- ny oppgjorsordning 28 000
Basisramme2017 86 904
Turnustjeneste 55
Sum faste inntekter 86 959
ISF- refusjoner 95125
Sum inntekter 2017 182 084
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Vedlegg 2 - Detaljert aktivitetstabell

SOMATIKK

Antall pasientbehandlinger

TOTAL AKTIVITET 2017
Antall utskrivninger dognbehandling(Total) 2175
Antall ligogedogn degnbehandling (Total) 7 651
Antall oppholdsdager dagbehandling (Total) 2 200
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner (Total) 23900
Fordeling av antall ISF-poeng

DOGNBEHANDLING 2017
Fordeling av antall ISF-poeng

Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF (Dognbehandling) 2110
Pasienter bosatt 1 egen region behandlet ved private institusjoner iht. avtale (Kun RHF)
(Dognbehandling) 0
Pasienter bosatt i eget opptaksomride behandlet 1 andre regioner (Dognbehandling) 0
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF (Dognbehandling) 0
Sum ISF-poeng (Dognbehandling) 2110
Andel ISF-poeng (Dognbehandling) i % av totalen 47,4 %
DAGBEHANDLING 2017
Fordeling av antall ISF-poeng

Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF (Dagbehandling) 1 000
Pasienter bosatt i egen region behandlet ved private institusjoner iht. avtale (Kun RHF)

(Dagbehandling) 0
Pasienter bosatt 1 eget opptaksomrade behandlet 1 andre regioner (Dagbehandling) 0
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF (Dagbehandling) 0
Sum ISF-poeng (Dagbehandling) 1 000
Andel ISF-poeng (Dagbehandling) 1 % av totalen 22,5 %
Sum ISF-poeng (Dognbehandling og dagbehandling) for pasienter bosatt i egen region (iht.

"sorge for"-ansvaret) 3110
Sum ISF-poeng (Dognbehandling og dagbehandling) for pasienter bosatt i egen og andre

regioner 3110
POLIKLINISK VIRKSOMHET 2017
Fordeling av antall ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet)

Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF (Poliklinisk virksomhet) 1 340
Pasienter bosatt i egen region behandlet ved private institusjoner iht. avtale (Kun RHF)

(Poliklinisk virksomhet) 0
Pasienter bosatt i eget opptaksomride behandlet 1 andre regioner (Poliklinisk virksomhet) 0
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF (Poliklinisk virksomhet) 0
Sum ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) 1340
Andel ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) i % av totalen 30,1 %
Sum ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) for pasienter bosatt i egen region (iht. "sorge for"-

ansvaret) 1 340
Sum ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) for pasienter bosatt 1 egen og andre regioner 1 340
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PASIENTADMINISTRERTE LEGEMIDLER (H-RESEPTER) 2017
Fordeling av ISF-poeng knyttet til pasientadministrerte legemidler

Sum ISF-poeng pasientadministrerte legemidler, som inngar i ISF-ordningen tidligere ér, for

pasienter bosatt 1 eget opptaksomrade, uavhengig av hvem som har utstedt resept (iht. "sorge
for"-ansvaret) 0
Sum ISF-poeng pasientadministrerte legemidler, som inngar i ISF-ordningen fra og med

innevarende ar, for pasienter bosatt 1 eget opptaksomrade, uavhengig av hvem som har

utstedt resept (iht. "sorge for"-ansvaret) 0
Sum ISF-poeng pasientadministrerte legemidler (H-resepter) 0
TOTALT ANTALL ISF-POENG 2017
Totalt antall ISF-poeng (dogn, dag og poliklinikk) iht. "Serge for"-ansvaret

(Pasienter bosatt i egen region) 4 450
Totalt antall ISF-poeng (dogn, dag og poliklinikk) iht. "Serge for"-ansvaret for aktivitet utfort

1 eget helseforetak 4 450
Totalt antall ISF-poeng (dogn, dag og poliklinikk) (pasienter bosatt i egen og andre regioner) 4450
Totalt antall ISF-poeng (degn, dag og poliklinikk) for aktivitet utfort i eget helseforetak 4 450
Totalt antall ISF-poeng (dogn, dag, poliklinikk, pasientadministrerte legemidler) iht. "Sorge

for"-ansvaret (pasienter bosatt i egen region/opptaksomride) 4 450
Totalt antall ISF-poeng (degn, dag, poliklinikk for pasienter bosatt i egen og andre regioner

og pasientadministrerte legemidler for pasienter bosatt i eget opptaksomrade) 4 450
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