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Innledning

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

Regional utviklingsplan for Helse Sgr-@st 2035 ble vedtatt av
styret i Helse Sgr-@st i desember 2018. Den satte fire hovedmal
for utviklingen av spesialisthelsetjenesten

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

Revidert utviklingsplan innebaerer ikke noen vesentlig endring
av retning. Ambisjonen for revideringen har vaert & beholde
kvalitetene fra den fgrste planen, men samtidig fornye og
oppdatere slik at planen gir et godt grunnlag framover.

Vi tenker fortsatt et det er riktig & framheve noen satsings-
omrdader. Felles for disse er at de kan anvendes pd tvers av
pasientgrupper og faglige strategier. | var forrige utviklingsplan
prioriterte vi fem satsingsomrader. Disse Vil vi viderefore. | tillegg
har vi hentet fram et nytt satsingsomrade. Vi har leert at sam-
arbeidet med brukerne vare er avgjgrende for & fa til de endrin-
gene som brukere, helsetjeneste og samfunn behgver. Derfor vil
vi legge til rette for & styrke helsekompetanse hos pasienter og
pdrgrende.

De seks satsingsomrddene som skal bidra at vi n&r mélene
er dermed:
Styrke pasienters og pargrendes helsekompetanse
og involvering
Nye arbeidsformer og bedre bruk av teknologi
Samarbeid om de som trenger det mest
Redusere ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk av
tjienester
Ta tiden tilbake, mer tid til pasientrettet arbeid
Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste

Denne utgaven av regional utviklingsplan er delt i to deler. Fgrste
del beskriver de viktigste trendene og satsingsomrdadene som er

vart svar p& dem. Andre del omtaler rammer og forutsetninger
for & f& det til.

Regional utviklingsplan baserer seg pa flere overordnede faringer
og utviklingsplanene fra helseforetakene. AmMbisjonen er at planen
skal veere konkret p& hva vi gnsker & fa til og hvor lang tid vi mener
det vil ta. Dette vil vi konkretisere videre i en handlingsplan knyttet
til satsingsomrdadene. Den skal beskrive hva vi vil gjgre innen hvert
satsingsomréde, hvordan arbeidet legges opp og hvordan vi kan
folge effekt for pasienter, ansatte og helsetjenesten.

Regional utviklingsplan har involvert mange av de ansatte i
Helse Sor-@st RHF, men forst og fremst har den blitt til gjennom
dialogen med brukerne og aktgrene rundt oss. Planen skal pd
bred hgring og vi vil basere endelig versjon pa tilbakemeldingene
fra den. Vitakker for hjelpen og gleder oss til & fortsette & utvikle
helsetjenesten sammen.

Terje Rootwelt
Administrerende direktgr




Trygg og god behandling til alle

Brukerutvalget pnsker at alle pasienter skal motta trygg og god
behandling. Det betyr blant annet at alle som gnsker tar deli
beslutninger om egen behandling ut fra hva som er viktig for den
enkelte. Helsetilbudet mé& veere styrt av pasientenes behov og
samtidig bygge p& kompetansen hos behandlerne. Vi vil med-
virke. Det er ogsa viktig at pérgrende fér delta og har mulighet for
medvirkning. Gjennom samvalg vil pasienter og paregrende kunne
ta de beslutningene som er best for den enkelte.

Skal vi f til dette, md vi arbeide bedre sammen. Det er ogsé
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 Sgr-@st peker pd seks satsings-
omrdader. 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 satsingsomrddet «Styrke
pasienter og pdrgrendes helsekompetanse og involvering». Vi
onsker at det raskt etableres flere brukerstyrte poliklinikker.
Styrket helsekompetanse blant pasienter og pargrende er blant
annet avgjerende for & lykkes med brukerstyrte poliklinikker.

Det har i lang tid veert fokus p& samhandling og gode over-
ganger. Brukerutvalget ser at det fortsatt er mye & gé pa for

& fé& 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 &r framover. Det er derfor positivt
at disse omrédene er lgftet i utviklingsplanen. Vi har forventninger
til at Helse Ser-@st RHF felger opp arbeidet som er satti gang med
fagplan psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling. Planer er bra, men det er gjiennomferingen 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 far gode lgsninger er tatt i bruk. Til
beste for brukerne, men ogsd for ansatte i var helsetjeneste.

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

Hilsen Regionalt brukerutvalg i Helse Sgr-@st
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Hva finner du i denne oppdateringen av regional utviklingsplan?
Den farste regionale utviklingsplanen for Helse Ser-@st 2035 beskriver
bakgrunn og begrunnelse for valg av utviklingsretningen for var region.
Oppdateringen har vi delt i to deler. Den farste beskriver hvordan
vi forstar noen av de viktigste trendene og hva vi tenker vi ma gjare
for & mgte dem. | den andre delen beskrives rammer og forutsetnin-
ger 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-Ost
Helse Sgr-@st 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 Ser-Bst RHF har et sgrge-for-ansvar for spesialisthelsetje-
nester 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 opptaksomrader, men slike endringer fordrer blant annet
avklaringer av organisering av prehospitale tjenester.

Helse Sgr-@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 @stfold HF
« Sykehuspartner HF
« Sorlandet sykehus HF
« Vestre Viken HF

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

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

Bakgrunn


https://helse-sorost.no/behandlingssteder

Helse Ser-@st RHF er en av landets storste eiendomsforvaltere med
en bygningsmasse pa 2,8 millioner kvadratmeter bruttoareal.
Private aktorer er et viktig supplement og alternativ til tilbudene
ved helseforetakene. Sammen med helseforetakene bidrar de private
til & oppfylle Helse Sgr-@st RHF sitt sgrge-for-ansvar.
Helse Sgr-@st RHF har et tett og forpliktende samarbeid med
fem private ideelle sykehus:
« Betanien Hospital
« Diakonhjemmet Sykehus
« Lovisenberg Diakonale Sykehus
+ Martina Hansens Hospital
+ Revmatismesykehuset

Bakgrunn

I tillegg kommer avtaler med en rekke andre private ideelle eller kom-
mersielle aktgrer som driver virksomhet for Helse Ser-@st RHF pa
ulikt grunnlag og med forskjellig finansieringsordning. Det er flest
avtaler innen rehabilitering og tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling, hvor de private avtalepartene har mesteparten av den samlede
behandlingskapasiteten i regionen.

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

Figur 1 Nokkeltallom Helse Sgr-@st, basert péd 2019-tall (siste normale driftsér fer pandemi)
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Trender og utviklingstrekk |

Bade Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 og helseforetakene Den andre siden av problemstillingen er at det blir for fa yngre. For
peker i sine utviklingsplaner pa trender og utviklingstrekk som vil at befolkningstallet skal holde seg stabilt ma det fedes 2,1 barn per
treffe helsetjenesten i &rene som kommer. Noen er globale, og vi kvinne. Fruktbarheten /valget om & fade i Norge har sunket med et
kan veere relativt sikre pa at de vil vedvare selv innenfor en lang halvt barn per kvinne siden 2009, og antall fadte barn per kvinne i
planperiode. Andre er mer usikre. Her beskrives noen av de mest Norge var i 2020 1,48. Det er det laveste som noen gang er malt.
sentrale trendene og utviklingstrekkene. De er ikke vesentlig endret Utviklingen farer ogsa til feerre yrkesaktive per trygdemottaker og
fra den forste regionale utviklingsplanen, men har blitt tydeligere feerre som kan rekrutteres til helsetjenesten.

og er her fordelt innen tre omrader: befolkningen og samfunnet,
pasienter og pargrende og helsetjenesten.

Planlegging av framtidige helsetjenestetilbud gjores ikke bare
med analyse av trender og utviklingstrekk, men ogsa med stotte i Figur2 Framskrevet befolkning for Helse Ser-@st, 2020 og 2040
framskrivinger av befolkningens behov for helsetjenester. Det er na
etablert felles tallgrunnlag og metode for framskrivinger, og vi har
hentet noen av de sentrale framskrivinger inn her i tillegg til at de

I 2020
2040

er omtalt i del to av utviklingsplanen. 100 & eller eldre |

95-99 4r l Kjenn
Befolkningen og samfunnet 8560 &r C T ]
Vi blir flere eldre og faerre yngre 75794 I
Balansen mellom den yngre og eldre del av befolkningen er i end- 70-74 &r I
ring. Som illustrert under treffer utviklingen oss dobbelt ved at vi 65-69 dr I
samtidig blir flere eldre og feerre yngre. 80-64 &

Modeller som framskriver befolkningens helsetilstand, behov for 55-59 ar

helsetjenester og effekten av ulike helsefremmende tiltak blir stadig 50-54 4r

bedre. | Perspektivmeldingen 2021 drgftes sammenhengen mellom s [
okt levealder og behovet for helse og omsorgstjenester. Meldingen 40-44 & I

Alder

I
legger til grunn at flere eldre ogsa betyr flere pasienter med kroniske 35.30 &
og sammensatte sykdomsbilder, men at medisinske framskritt B
vil gjore det lettere a leve med sykdom. Det antas at en aldrende 2620 & (I |
befolkning vil trenge helsetjenester for en lengre periode enn tidli- 5054 e
gere generasjoner, men eldreomsorg for en kortere periode. —

120k 100k 80k B0k 40k 20k Ok 20k 40k B0k 80k 100k 1201
Befokning i 1000 (K)

Kilde: Statistisk sentralbyra


https://www.regjeringen.no/contentassets/95eec808f0434acf942fca449ca35386/no/pdfs/stm201920200007000dddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-14-20202021/id2834218/?ch=1

De unge flytter mot sentrum, og de eldre blir

Det innenlandske flyttemeansteret i Norge er sentraliserende.

Selv om Statistisk sentralbyras seneste befolkningsframskriving
anslar en generell befolkningsvekst for landet som helhet, er veksten
utenfor de aller stgrste byene lavere enn gjennomsnittet, og fol-
ketallet vil synke i de fleste av landets 356 kommuner.2 En befolk-
ningsframskriving etter opptaksomrader 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 i distriktene. De
unge flytter mer enn de eldre, og kvinner flytter mer enn menn. Dette
reiser problemstillingen om hvordan helsetjeneste best understettes
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 vaere en utfordring,
serlig for mindre kommuner, at antallet barn og unge reduseres
i antall og som andel, andel yrkesaktive blir lavere, mens antallet

Tabell 1 Befolkningsframskriving 2020 til 2040 etter opptaksomrdader for sykehusene i Helse Sor-@st

2020 2040 Endringi %
Akershus universitetssykehus 578 691 672099 16%
Diakonhjemmet Sykehus 144 467 159 656 1%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 160 579 169 114 5%
Oslo universitetssykehus 277 204 324058 17%
Sykehuset i Vestfold 246 041 269 397 9%
Sykehuset Innlandet 338965 352609 4%
Sykehuset Telemark 173 355 178 614 3%
Sykehuset Dstfold 317 489 355323 12%
Segrlandet Sykehus 307 231 333985 9%
Vestre Viken 488 650 546 690 12%
Helse Sor-Gst 3032671 3361545 1%

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 planen.

Forventningene til helsetjenesten vil fortsette a stige

Ny diagnostikk, nye og oftest dyre behandlingsformer, et globalisert
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 nedvendig
forutsetning for & opprettholde en offentlig helsetjeneste som
befolkningen er villig til a betale for. @kende bruk av private helse-
forsikringer pavirker ogsa utvikling og forventninger.

Samfunnet har faerre arbeidsplasser for folk uten hgyere utdanning
Dette bidrar til at det for mange er vanskelig & finne arbeidsplasser
som ikke krever hgyere utdanning. Planlagt oppgavedeling i spesia-
listhelsetjenesten vil pne for flere laerlinger og fagarbeidere og vil
ogsa bidra at mange nye fagutdanninger finner sin plass i sykehus.
Dette vil trolig gjere rekruttering enklere og ogsa vaere bra for
samfunnet.

Trender og utviklingstrekk | 10

1 https://www.ssb.no/befolk-
ning/artikler-og-publikasjoner/
okt-flytteaktivitet-i-norge

2 https://www.ks.no/fagom-
rader/demokrati-og-styring/
kommunereform/noen-fakta-
om-nye-kommuner-fra-2020/
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Kilde: Statistisk sentralbyra, (hovedalternativ)



https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-2020-15/id2788079/

Framtidens arbeidstakere er digitale innfadte

Arbeidslivet er i endring og helsetjenesten si vel som andre vil
mete en ny generasjon arbeidstakere, den sakalte «Generasjon
Z», fadt fra cirka 1995. | fglge Opinion vil dette veere den hittil best
utdannede og mest kunnskapsrike generasjonen. De er vokst opp
med sosiale medier i et tradlast, «hyperlinket>» og brukertilpasset
informasjonssamfunn.

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 nedbgr, 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 dad knyttet til ekstreme veerhendelser, til endringer
i utbredelse og geografisk fordeling av smittsomme sykdommer og
antimikrobiell resistens.

En samlet spesialisthelsetjeneste arbeider med a na malsetnin-
gene i FNs beerekraftsmal om blant annet 40 prosent reduksjon av
CO,-utslipp fra drift av sykehus innen 2030.

\\ L/,

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 gjennomfgrbare. Den er ogsa basis for politisk styring.
Pandemien er et godt eksempel. P4 forhand ble ulike lands pandemi-
beredskap vurdert, og Norge ble vurdert & ha lavere beredskap enn
England og USA. Ved utgangen av 2020 hadde Norge likevel feerre
dede og lavere fall i brutto nasjonal produkt. En del av forklaringen
er tillit til myndigheter og mellom folk som gjorde at pandemirela-
terte tiltak hadde stor tilslutning i befolkningen.

Sosiale medier kan bidra til polarisering, og at det er vanskelig
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 & gjennomfgre ngdvendige endringer i samfunn og
i helsetjeneste.

Verden endrer seg fort og vi ma tenke mer
pa beredskap og sikkerhet
I 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 medfgrt nasjonalt.

| februar 2022 startet en krig i Europa hvis utfall vi enna ikke
kjenner. Det har utlgst den sterste flyktningstremmen siden andre
verdenskrig. Omfattende skonomiske sanksjoner utlgser igjen store
endringer.

Trender og utviklingstrekk
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Helsetjenesten

Norge har gode helsetjenester Tabell 2 Forventet levealder i fylker og

bydeler i Oslo malt i perioden 2006-20

Spesialist- og primaerhelsetjenesten i Norge viser svaert
gode resultater i nyere internasjonale sammenligninger.>*
Samtidig med at helsetjenesten er god, indikerer undersokel-

[eatri oo | o]

Agder 83,5 79,5

sen at vi ogsa har forbedringsomrader. Dette gjelder for pasi- Innlandet 832 79,3

entforlgpet for pasienter med kroniske lidelser, forebygging, Vestfold og Telemark 334 79,5

pasientmedvirkning og lik tilgang til helsetjenester. Viken 83,9 30,1

Oslo 83,6 79,8

Likeverdige helsetjenester er en utfordring Bydel Alna 82,5 79

Geografien og bosetningsmensteret i Norge gjor det krevende Bydel Bjerke 83,2 79,3

for bade kommuner og spesialisthelsetjenesten & yte likever- Bydel Frogner 84,6 80,6

dige helsetjenester. Utviklingen av befolkningssammenset- Bydel Gamle Oslo 82,3 77

ningen har konsekvenser for hvilke muligheter som finnes for Bydel Grorud 81,8 778

oppgavedeling, rekruttering og baerekraft. Den haye alderen Bydel Griinerlokka 80,8 76,4

i distriktskommunene vil gi kommunene relativt hgyere Bydel Nordre Aker 85,4 82,2

forpliktelser til pleie og omsorg, et starre behov for helse- Bydel Nordstrand 84,6 81,5

Pasienter og parerende personell og en mindre rekrutteringsbase. Bydel Sagene 80,8 75,8
| utredningen Det handler om Norge beskrives spesiali- Bydel St.Hanshaugen 82,9 78,8

Pasientene vil fa mulighet til 8 medvirke mere sering og «silo-tenkning» i helsetjenesten som negativt for Bydel Stovner 82,7 78,9
Kombinasjonen av brukernes gnske om a delta aktivt i beslutninger distriktene. Det gjor det nedvendig med regionale nettverk Bydel Sendre Nordstrand 84,0 80,0
og nye teknologiske muligheter, gir et stort potensial for & finne for & fa til innovasjon. Det styrker behovet for gjensidig vei- Bydel Ullern 852 82,1
nye lesninger innen helse. Noen oppgaver kan flyttes til pasientene, ledning og samarbeid, og at vi bruker helsefellesskapene mer Bydel Vestre Aker 85,9 82,8
og andre oppgaver kan lgses bedre og mer effektivt innen helse- aktivt til dette. Bydel @stensjo 83,7 80,1

tjenesten.

Pa lengre sikt vil utviklingen av sensorteknologi, «Big Data»
og «Internet of Things» gjare det mulig for pasienter i stor grad &
overvake sin egen helse og kommunisere direkte med internasjonale
helsedatabaser, kompetansesentre og tilbydere av helsetjenester.
Mange av mulighetene eksisterer allerede i dag.

Det ma bli enklere for parerende og frivillige a bidra
Pargrende og frivillige yter allerede en formidabel innsats. Mange

Det er fortsatt store sosiale ulikheter i helse
Helsetjenestene kan redusere sosiale ulikheter i helse ved & priori-
tere dem som trenger det mest. Det er forhold ved og i samfunnet
som skaper sosial ulikhet i helse, og som bestemmer gjennomsnitt-
lig helsetilstand for ulike sosiale grupper i befolkningen.

A forebygge sosial ulikhet i helse betyr derfor at vi ma ha fokus
pa hele arsakskjeden og ikke bare risikofylt helseatferd som rgyking
eller sviktende mestringsevne. Store deler av forklaringen finnes i

Kilde: Kommunehelsa (fhi.no)

3 Schneider et al. (2021). Mirror,
mirror 2021. Reflecting poorly:

pasientorganisasjoner tilbyr for eksempel likepersonarbeid, mentor-
ordninger og ledsagertjenester. Dette gis av frivillige som bidrar med
sin kunnskap og livserfaring til a statte og hjelpe andre. Uten parg-

skjevfordeling av gkonomiske og sosiale ressurser, utdanning og
arbeid i befolkningen. Resultatet kan blant annet leses som ulik
forventet levealder (se tabell). | bydelene med sterst forskjell i Oslo

Health care in U.S. compa-
red to other high-income
countries.

rendes og frivilliges innsats ville dagens kapasitet i helsetjenesten er differansen i forventet levealder om lag 5 ar for kvinner og 7 ar 4 htﬁPSi//eur%‘:ﬁ?i'thobservatow‘
2 2 q s q who.int/publications/m/
vaert for liten. Det er behov for bedre koordinering av frivillig arbeid, for menn. norway-country-health-

for eksempel ved utvidet bruk av frivillighetskoordinator. profile-2021


https://eurohealthobservatory.who.int/publications/m/norway-country-health-profile-2021
https://eurohealthobservatory.who.int/publications/m/norway-country-health-profile-2021
https://eurohealthobservatory.who.int/publications/m/norway-country-health-profile-2021
https://eurohealthobservatory.who.int/publications/m/norway-country-health-profile-2021
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-2020-15/id2788079/
http://fhi.no

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 sarge for tilstrekkelig fleksibilitet til

a handtere endringene nar de kommer. Et eksempel er magesar
som i lgpet av kort tid gikk fra a kreve kirurgisk behandling til
antibiotikabehandling. Et annet eksempel er injeksjonsbehand-
ling for aldersrelatert makuladegenerasjon, som har krevd en stor
gkning i poliklinisk kapasitet innen gyefaget. Et siste eksempel pa
endrede forutsetninger for helsetjenesten er at antibiotikaresistens
er et sterkt gkende problem som kan ha dramatiske folger for
helsetjenestens utforming og evne til & yte behandling.

Ny teknologi apner for nye arbeidsmater
og utvikling av tjenester og produkter
Den kanskje sterste driveren for utvikling bade i naeringsliv og
i samfunnet forevrig er digitalisering. Rimelig forbrukselektronikk vil
gi folk flest enkel tilgang til en rekke private helsetjenester. Kunstig
intelligens og maskinlaering kan gi nyeverktay for beslutningsstette
og for robotisering av arbeidsprosesser innen pleie, diagnostikk og
behandling. Verden gar i retning av mer nettbaserte helsetjenester.
Det vil fortsatt vaere behov for sykehusbygg, samtidig som nye tek-
nologier 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 4 flytte seg fra sykehusene og ut i ambulansene. De senere
arene er det utviklet nye prehospitale behandlingsopplegg for
sykdomstilstander som tidligere bare ble gitt i sykehus, for eksempel
behandling av pasienter med symptomer pa akutt hjerteinfarkt
og hjerneslag. Det utvikles ogsa stadig nye mobile diagnostiske
hjelpemiddel som hurtigtester, ultralyd, videoassisterte teknikker
og prosedyrer, samt mobile rgntgen- og CT- lgsninger.

Sentralisere, desentralisere eller pasientsentrere
Mottoet har veert «sentralisere det vi ma pa grunn av kvalitet, desen-
tralisere det vi kan». Det er fortsatt et potensial for a flytte virksom-
het fra store til sma sykehus, saerlig innen somatikken. Ny teknologi
apner for & tenke nytt ogsa her.

Kommunikasjonsteknologi ferer til at det blir lettere & samle
kompetanse fra ulike sykehus og ulike nivéer i helsetjenesten rundt
pasienten - i stedet for & sende pasienten mellom aktgrene. Bedre
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kommunikasjon om og elektronisk oppfelging av en pasient kan i
en region brukes til & overfare oppgaver fra sykehus til fastlege. Et
annet sted kan mangel p4 fastleger gjore at samme lgsning flytter
oppgaver til lokalsykehusene.

Ambulerende team meter pasienten hjemme og far dermed
andre forutsetninger bade for diagnostikk og behandling. Dette apner
ogsa for utvidet samarbeid pa tvers av nivaene i helsetjenesten.

Uansett handler det om a bruke teknologi til 4 flytte behandling
s naer pasienten som mulig. Det er samtidig viktig at det hele tiden
sokes etter nye omrader som lar seg desentralisere, ogsa fra regions-
sykehuset og til andre helseforetak i regionen. Det styrker helseforeta-
kene samtidig som det apner for faglig nyutvikling pa regionalt niva.



Helsetjenesten i kommunene er under gkende press
Framskrivinger av aktivitet viser at gkningen i belastning trolig

blir starre for kommunale helse-, pleie og omsorgstjenester enn

for spesialisthelsetjenesten. Dette er tydeligst for en aldrende
befolkning og deres tjenestebehov. De fleste kommuner har allerede
i dag utfordringer med & rekruttere helsearbeidere.

Figuren under viser den samlede ressursinnsatsen for pasienter
som har veert i behandling i primeer- og spesialisthelsetjenesten
(somatikk) fordelt pa alder.s Figuren viser med all tydelighet at
kapasitetsutfordringene knyttet til en aldrende befolkning vil treffe
kommunehelsetjenesten i storst grad. Spesialisthelsetjenesten
ma derfor i mindre grad planlegge for hvordan de skal overfare
oppgaver til primaerhelsetjenesten, og i sterre grad sparre hvordan
sykehusene kan understgtte og avlaste pleie- og omsorgstjenestene.

Trender og utviklingstrekk

Tilgang pa fastleger vil ha stor betydning
ogsa for spesialisthelsetjenesten
Fastlegeordningen er en viktig del av grunnmuren i norsk helsetje-
neste. @kende arbeidsbelastning og stadig flere arbeidsoppgaver
har bidratt til at ordningen i dag er kritisk utfordret. Per september
2021 var 3,8 pst av fastlegelistene uten fast lege og 118 000 mennes-
ker var dermed uten fastlege. 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 samarbeidspartner og at konsekvensene
vil bli betydelige dersom ikke fastlegeordningen fungerer. Blant
annet vil dette i sum kunne medfare at helseforetakets framskrivnin-
ger ikke lenger vil vaere reelle, og at SiV i sa fall vil sta overfor store
kapasitetsutfordringer. SiV papeker ogsa at mangel pa et helhetlig
tjenestetilbud i opptaksomradet vil kunne veaere negativt for rekrutte-
ring av kompetente medarbeidere.

Figur 3 Ressursinnsats somatikk i spesialisthelsetjenesten og kommmunehelsetjenesten
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Alle ma tenke forebygging

Morgendagens kapasitetsutfordringer lgses ikke innenfor syke-
husenes vegger alene. Spesialisthelsetjenesten ma ta en mer aktiv
rolle ogsa i forebyggende helsearbeid. Det er ikke lenger riktig &
tenke at forebygging er oppgave for andre deler av helsetjenesten.
Spesialisthelsetjenestene har saerlig ansvar for videre forebygging
der sykdom allerede har oppstatt, men vi ma ogsa bruke var kunn-
skap til primeer forebygging.

Kapasitets- og bemanningsutfordringene

ma mgtes sammen og ikke hver for seg

Med uendrede arbeidsformer vil bemanningsbehovet fortsette &
oke betydelig bade i spesialisthelsetjenesten og i kommunal helse-
og omsorgssektor. En slik bemanningsvekst er neppe realistisk

og heller ikke beerekraftig i et samfunnsperspektiv. Dersom vi ikke
samarbeider, vil vi i gkende grad konkurrere om de samme ressur-
sene. Vi bar finne lasninger som bade kan virke pa tvers av nivaene,
og som kan veere attraktive for medarbeidere bade i kommuner og
spesialisthelsetjenesten.

Trender og utviklingstrekk

Tilstrekkelig antall ansatte med riktig kompetanse

er den starste utfordringen framover

Pandemien har vist sarbarheten i spesialiserte fagmiljger, og vi har
muligheten til & lzere bade av vare erfaringer og av hvordan andre
land fordeler arbeidet. Det er et stort potensial for & avlaste den

mest kritiske kompetansen i sykehus ved gkt bruk av stettepersonell.
Pandemien satte kraftig fart i bruken av nye teknologiske lgsninger,
og har samme potensial for 4 sette fart i arbeidet med oppgavedeling.

Ny teknologi og nye arbeidsformer krever ny kompetanse

og tilpasningsdyktige utdanninger

Det er mange eksempler pa at utvikling av teknologi og nye arbeids-
former vil pavirke behovet for kompetanse og kompetanseutvikling.
I tillegg til teknologisk kompetanse vil kompetanse pa samvalg,
samhandling, koordinering, logistikk, ledelse og organisering bli
stadig viktigere.

Tverrfaglige team pa tvers av omsorgsnivaene vil bli nedvendig.
Dette vil veere en felles utfordring for alle utdanninger, og tverrprofe-
sjonelle utdanningslap ma utvikles i starre grad. Det vil veere behov
for & forske mer pa effekt av tiltak som iverksettes, og utdanningsle-
pene ma tilrettelegges for dette. Ny teknologi i diagnostikk, behand-
ling og oppfelging gir kontinuerlig behov for a utvikle kompetanse.

@konomiske rammer stiller starre krav til nytenking

De skonomiske rammene for spesialisthelsetjenesten er sentrale
premisser for all tjenesteutvikling og for behandlingstilbudet.
Handlingsrommet Norge har hatt de siste arene for & prioritere nye
formal ser ut til & bli mindre. | folge Perspektivmeldingen 2021 vil
dette medfare gkte utfordringer for alle deler av offentlig sektor, ogsa
spesialisthelsetjenesten. De ma mgtes med mer effektive behand-
lingsformer, men fgrst og fremst gjennom nytenking og nye arbeids-
former. Det er likevel trolig at ressursbruk til helse vil gke.
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Den forrige utviklingsplanen satte fire hovedmal for utviklingen
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 arbeidsmiljo for ansatte, utvikling av kompetanse
og mer tid til pasientbehandling

« beaerekraftige helsetjenester for samfunnet

Nar vi ser trender og utviklingstrekk under ett star noen
ting fram:
« Vi har en utfordring knyttet til riktig og tilstrekkelig
kompetanse i helsetjenesten.
« Vi bruker trolig ikke fagfolkene sin kompetanse godt nok.
« Vi har enna ikke fatt til god nok arbeidsdeling mellom
nivaer og fagomrader.
« Teknologisk utvikling gjor 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 tilnaerme oss disse
trendene og utviklingstrekkene. Vi har samlet dette i seks
satsingsomrader. Fem av satsingsomradene er viderefort fra
den forrige utviklingsplanen. | tillegg kommer et nytt satsings-
omrade «Pasienter og parerendes helsekompetanse». God
helsekompetanse er en forutsetning for at vi sammen skal
utvikle en bedre helsetjeneste og vil gjore det lettere a gjen-
nomfgre de andre satsingsomradene. Satsingsomradene skal
peke framover og beskrive hva vi mener ber ligge til grunn for
samlet utvikling av helsetjenesten. De skal kunne brukes pa
tvers av alle fagfelt.

Utfordringen med denne type plan er & vaere konkret. Vi har
prevd & beskrive status innen de enkelte satsingsomradene,
hva vi gnsker  gjare og hvilke effekter vi mener det vil gi. For
pasienter, for ansatte og for helsetjenesten. Malet er 4 tydelig-
gjore dette ytterligere i handlingsplaner for hvert av satsings-
omradene.

«Helse er @ ha overskudd
tilhverdagens krav».

— Peter Hjort

S ‘
1 Foto: Sunnaas sykehus HF
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Styrke pasienters og parerendes
helsekompetanse og involvering

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

For & utvikle helsetjenesten ma pasienters og pargrendes kompe-
tanse og ressurser anerkjennes og brukes. @kt helsekompetanse
vil styrke pasienter og pargrendes rolle og involvering.

Hva er helsekompetanse?

Helsekompetanse defineres som grunnleggende ferdigheter, kunn-
skaper og motivasjon som gjar den enkelte pasient og pargrende i

stand til & finne, forst4, vurdere og anvende helseinformasjon for &
kunne ta gode helserelaterte beslutninger i hverdagen.®

| spesialisthelsetjenesten omfatter helsekompetanse at pasienter
og pargrende har bade kunnskap om & handtere egen helse, navi-
gere i helsetjenesten, finne god helseinformasjon og kritisk kunne
vurdere denne. Helsekompetanse omhandler ogsa ferdighets-
trening, kunne gjore seg forstatt og kommunisere om helse med
helsepersonell, kjenne til rettigheter og tilbud og kunne bruke
digitale verktey («digital helsekompetanse»).

@kt helsekompetanse i befolkningen er avgjerende for a lykkes
med de andre satsingsomradene som er beskrevet i utviklings-
planen. Bruk av ny teknologi krever digital helsekompetanse hos
pasienter, pargrende og helsepersonell. For eksempel gjelder dette
tilbud som brukerstyrte poliklinikker, avansert hjemmebehandling,
digital kommunikasjon med helsepersonell, nettbehandling, egen-
malinger og ulike elektroniske oppleeringstilbud. Slike nye tjeneste-
tilbud innebaerer blant annet at pasient og parerende far et starre
ansvar for helse og behandling og ma ha ferdigheter, kunnskap og
motivasjon til & handtere digitale verktey. Sammen med resten av
spesialisthelsetjenesten, myndighetene og primerhelsetjenesten,
har vi et ansvar for & gke kunnskapen om helse i befolkningen slik
at de kan handtere hverdagen pa en trygg og god mate.

Status

Mange forstar ikke helseinformasjon.” Hver tredje person i Norge
har mangelfull kompetanse om helse, og over halvparten kan ikke
nok om a finne fram i helsevesenet. Fire av ti synes det er vanskelig
a vurdere fordeler og ulemper ved ulike behandlinger. Det er godt
dokumentert at personer med lav helsekompetanse blant annet
har stgrre tendens til & gjore feil i forbindelse med handtering av
legemidler, har problemer med & handtere kroniske sykdommer,
oppsgker helsetjenester oftere enn andre og dropper forebyggende
tiltak. Flere eldre og syke personer har vanskeligheter med & motta
og forsta digital informasjon. Dette ma ikke tolkes som om det er
pasientens feil at de ikke forstar. Helsepersonell og myndigheter
skal tilpasse helseinformasjon og kommunikasjon til pasientens
eller pargrendes kartlagte helsekompetanse.

—a—
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Barn og unge som pargrende trenger ogsa gkt helsekompetanse.
Det har i over 10 ar veert en lovpalagt oppgave for spesialisthelse-
tjenesten & ha barneansvarlig personell i ngdvendig utstrekning?,
og det har na kommet Nytt kunnskapsgrunnlag og anbefalinger
for barneansvarlig personell — Sgrlandet sykehus (sshf.no).

Vi—de pargrende. Regjeringens pargrendestrategi og handlings-

plan 2021-2025 er blant de sentrale faringene som er lagt til grunn
for dette satsingsomrader. Strategien vektlegger ogsa barn som
pargrende, og samlet gir denne strategien oss viktige foringer for
vart arbeid med & styrke helsekompetanse og involvering.

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

Tydeligere lederforankring, videreutvikling av finansierings-
ordninger for pasient- og parerendeoppleering og samhandling
mellom tjenestenivaene er sentralt i dette arbeidet. Det er sarlig
viktig & hjelpe sarbare grupper.

Helse Ser-Bst vil i planperioden prioritere:

« aktiv pasient- og pargrendemedvirkning

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

o styrke kvalitet og omfang av samvalg

- 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
der de er, nar de trenger det

Pasient- og parerendemedvirkning

Vi vil ha mer aktiv pasient- og parearendemedvirkning

Samarbeid mellom brukere og helsetjeneste er en forutsetning i
utvikling av innovative arbeidsformer og sammenhengende helse-
tjenester. Brukerutvalg og brukerrad, bade pa regionalt niva og i
helseforetakene, er reelle premissleverandgrer.

De fleste pasienter og parerende ansker starre deltakelse i
beslutningsprosessen. Det er derfor et mal at det er tilrettelagt for
aktiv pasient- og pargrendemedvirkning. Aktiv deltakelse gir mulig-
het for bedre ressursutnyttelse og justert arbeids- og rollefordeling
mellom behandler, pasient og parerende. Brukermedvirkning i mgte
med den enkelte pasient og pargrende kan tilrettelegges gjennom
systematisk bruk av spgrsmalet «Hva er viktig for deg?»

Pasienter og pargrendes behov og tilbakemeldinger er viktige for
kvalitetsforbedring og utvikling av helsetjenesten. Digitale tjenester
skal gjgre det enklere for pasienter og pargrende 4 gi tilbakemelding
pa hva sykehuset ber bli bedre pa. Brukerundersgkelser og klager
skal brukes aktivt i forbedrings- og utviklingsarbeid. Nye former for
behandling og oppfelging, som digital hiemmeoppfalging, ma ogsa
folges opp gjennom pasient- og brukererfaringsundersgkelser.
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8 Lovom spesialisthelse-
tjenesten kap. 3-7a.

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

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

Brukerstyrt forlop
Erfaringskonsulent
Erfaringskompetansebank
Brukerinitiert forskning

BRUK
Digitale Pasientforlap

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

«Malet ma vaere & likestille erfaringskompetanse
og fagkompetanse, og at brukerkompetanse

nyttiggjores flere steder enn pa systemnivé»

— Kim Fangen, brukerkonsulent


https://sshf.no/helsefaglig/kompetansetjenester/barnsbeste/aktuelle-saker/nytt-kunnskapsgrunnlag-og-anbefalinger-for-barneansvarlig-personell
https://sshf.no/helsefaglig/kompetansetjenester/barnsbeste/aktuelle-saker/nytt-kunnskapsgrunnlag-og-anbefalinger-for-barneansvarlig-personell
https://www.regjeringen.no/contentassets/08948819b8244ec893d90a66deb1aa4a/vi-de-parorende.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/08948819b8244ec893d90a66deb1aa4a/vi-de-parorende.pdf
https://sshf.no/om-oss/nyheter/brukerstyrt-prosjekt-skal-skape-pasientens-helsetjeneste

Pasient og pargrendeopplaering

Vi vil bedre kvalitet og redusere ugnsket variasjon

i pasient- og parerendeoppleering

Pasient- og pargrendeopplering styrker evnen til & handtere
sykdom, egen helse og helseforandringer, bidrar til riktigere med-
ikamentbruk og til 4 forebygge eller hindre utvikling av sykdom og
funksjonsnedsettelse. Oppleering innvirker ogsa pa bruk av helse- og
omsorgstjenester i form av feerre innleggelser og feerre konsultasjo-
ner i poliklinikker og hos fastlege.

Bade individuelle og gruppebaserte lzeringsaktiviteter skal veere
integrert i behandlingen og innga i hele pasientforlapet. Vi vil
spesielt rette innsats mot & tilpasse opplaeringen til den enkeltes
helsekompetanse gjennom relevante metoder innen helsekommu-
nikasjon. Oppleering til voksne og barn som parerende er likestilt
oppleering til pasienter, og skal vaere tilpasset den enkeltes situasjon
og behov.

Samhandling mellom tjenesteniviene innenfor omradet pasi-
ent- og pargrendeopplaering synes a veare et underprioritert omrade.
Helse Ser-@st vil derfor prioritere & forbedre samhandling mellom
tjenestenivaene, blant annet bidra til at det i helsefellesskapene
avklares hensiktsmessige oppgave- og ansvarsfordeling mellom
tjenestenivaene for & styrke pasient- og parerendeopplaring.

Pasient- og pargrendeoppleering er lovpalagt og er et linjeansvar.
| helseforetakene er det kompetanseenheter og leerings- og mest-
ringssentra som stetter opp under dette ansvaret. En gjennomgang
i 2021 viste blant annet at det er stor variasjon mellom helseforeta-
kene med hensyn til hvilke tilbud som gis og hvilke sykdomsgrupper
som far tilbud om leeringsaktiviteter, og at leeringsaktiviteter ikke
inngar i alle pasientforlgp i spesialisthelsetjenesten (Kartleggingen
(rkppo.no)). Det understgtter behov for at pasient- og pargrende-
opplearingen gis en starre strategisk oppmerksomhet.

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

Serlandet sykehus HF og Oslo universitetssykehus HF har i
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Akershus universitetssykehus HF gir bedre pasientbehandling med prehabilitering

Prehabilitering handler om a styrke innsatsen i tiden Prehabilitering ved Ahus for pasienter med tykk- og

fra diagnose og fram til behandling. En bedre og endetarmskreft skal sette pasienten i best mulig
mer effektiv forberedelse, bade mentalt og fysisk, av stand til & tale kreftbehandlingen. Far oppstart av
pasienter og pargrende, gir bedre behandlingsresul- behandling, tilbys pasienten systematisk trenings-
veiledning, ernaeringsveiledning og pasient- og
paregrendeopplaering. Prehabilitering har ogsa stort

potensial for andre pasientgrupper.

tater og en raskere rehabilitering etter behandling.
De fleste pasienter som far en kreftdiagnose er ikke
godt nok forberedt pa behandlingsreisen de skal

igjennom. . . . n
Trening for operasjon gjor kreftpasienter raskere

friske — NRK Norge

samarbeid med Regional kompetansetjeneste for pasient- og parg-
rendeopplaering utarbeidet Overordnet retningslinje (rkppo.no) for
pasient- og parerendeopplaering. Retningslinjen bidrar til a sikre
ledelsesforankring, rutiner og mer enhetlig praksis.

Ny teknologi og leringsformer gir nye muligheter for pasient- og
parerendeoppleering. Et eksempel er helsenorge.no som med apne
sider og innlogging gir mulighet for digital dialog i oppleering og bruk
av leeringsressurser i behandling. Felles nettlgsning for spesialisthel-
setjenesten gir mulighet for & dele laeringsressurser som for eksem-
pel podkast, helseapper og helsekurs i laeringslap for persontilpasset
opplering. Helse Sgr-@st vil vaere padriver for at det utvikles kunn-
skapsbasert digitale leeringsressurser for pasienter og parerende i
samarbeid med gvrige helseregioner. Alt som kan deles, bgr deles.

Det er mange elementer som er sammenfallende i utvikling av
digitale laeringsressurser til pasienter, pargrende og til helseper-
sonell som f.eks. produksjon av lyd og bilde. | utvikling av digital
pasient- og parerendeopplaering kreves imidlertid en annen faglig og
pedagogisk tilnaerming enn ved kompetanseheving hos helseperso-
nell. Det er derfor behov for en samordning, felles utvikling og pro-
duksjon av digital pasient- og pargrendeoppleering. En samordning
av kompetanse og ressurser innen fag, pedagogikk og produksjon
vil kunne bidra til & heve kvaliteten pa pasient- og pararendeopp-
leering, og fremme likeverdig tilgang til kvalitetssikrede lzerings-
ressurser. Det som kan utvikles felles bgr utvikles felles pa tvers av
helsetjenesteniva og regioner.



https://rkppo.no/nyheter/kartleggingen/
https://rkppo.no/nyheter/kartleggingen/
https://rkppo.no/nyheter/overordnet-retningslinje/
https://www.helsenorge.no/

Samvalg

Vi vil bedre kvaliteten pa og omfanget av samvalg

Samvalg er aktuelt ved beslutninger der det foreligger valg mellom
flere tilgjengelige og forsvarlige behandlingsalternativer og der
pasientenes egne prioriteringer er viktige. 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.

Vitrenger flere verktg 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 folges
gjennom bruk av indikatorer, og ledere har et ansvar for a fglge
utviklingen.

Helsepersonell skal ha god kompetanse i samvalg. Rammeverket
for kompetanseheving «Klar for samvalg» skal styrke helsepersonel-
lets kompetanse i & involvere pasienter i beslutninger om egen helse.

Helsepersonells kompetanse i helsekommunikasjon

Hvordan helsepersonell kommuniserer med pasienter og parerende
kan ha stor betydning for a fremme eller hemme helsekompetanse
Kompetanse i denne sammenheng innebaerer at helsepersonell har
kunnskap om for eksempel sprak, kulturforstaelse, laering og motive-
ring, ferdigheter i for eksempel veiledning og tilpassing av helsekom-
munikasjon 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 oppfelging.
Helsepersonell mater komplekse utfordringer i mote med pasienter
og pargrende med bl. a. sprak- og kommunikasjonsbarrierer. Mangel
pa tolk eller lav kvalitet pa tolkning, er blant utfordringene i dette. Vi
vil vurdere regionale kompetansekrav, standardisert opplaering og
samarbeid med utdanningsinstitusjoner om helsekompetanse og
helsekommunikasjon.

Klar for samvalg — et rammeverk
for kompetanseheving i samvalg

Rammeverket bestar av flere oppleeringsmoduler, i ulike
formater, som kan skreddersys til malgruppens behov.
Malgruppene er blant annet sykepleiere, leger, studenter og
veiledere innen samvalg. Oppleaeringsmodulene gir feringer
for hvordan beslutningssamtaler struktureres i en anbefalt
stegvis prosess «Seks steg til samvalg» for a fremme kvali-

tet i pasientinvolveringen. www.samvalg.no
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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 konk-
ret, effektiv og enkel kommunika-
sjonsmetode for & 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 informa-
sjon til pasientens og pargrendes
helsekompetanse. Metoden inn-
gar i kompetanseheving i helse-
pedagogikk og legenes spesialist-
utdanningved flere helseforetak.

Enda bedre kommunikasjons-

teknikk — Itryggehender

(itryggehender24-7.no)



http://www.samvalg.no
https://www.itryggehender24-7.no/aktuelt/nyheter/enda-bedre-kommunikasjonsteknikk
https://www.itryggehender24-7.no/aktuelt/nyheter/enda-bedre-kommunikasjonsteknikk
https://www.itryggehender24-7.no/aktuelt/nyheter/enda-bedre-kommunikasjonsteknikk

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 4 tilby likeverdige helsetjenester til den samiske befolk-
ningen, og serge for at det samiske perspektivet ivaretas i helsepoli-
tiske satsinger, nasjonale planer og strategier.

Strategi Spesialisthelsetjenester til den samiske befolkning er
utarbeidet av de regionale helseforetakene i naert samarbeid 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
spesialisthelsetjenesten».

En tiltaksplan skal utarbeides og vil ta utgangspunkt i de foreslatte
tiltakene i strategidokumentet.
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Helse Sar-Ost har allerede publisert e-lee- * s o
ringskurset «samer og nasjonale minori-
teter» pa Leeringsportalen (E-leeringskurs P

om samer og nasjonale minoriteter). Kurset

henvender seg til saksbehandlere, og skal gi \a S
kunnskap om samisk historie, situasjon og ' it oo
rettigheter og hva en saksbehandler trenger a __‘
vite om dette for 8 mote aktuelle personer pa ‘ Bous
en god méte. p / i by <
Tolkesentralen ved Oslo universitetssy- i%ki
kehus leverer tolketjenester til eget helse-
foretak og til Akershus universitetssykehus -m‘-r‘ :’

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 béade nordsamisk, lulesamisk og sersamisk.
Tilbudet ma ses i sammenheng med samisk tolketjeneste pd
Sdmi klinihkka ved for eksempel hjelp av teknologi. Tilbudet
skal dekke ordincer tolketjeneste, men ogsd veere tilgjengelig for
AMK-sentraler.

Prosjektet er etablert og skal levere sin rapport i slutten av 2022.
Malet med prosjektet er & beskrive og vurdere ulike lgsningsalterna-
tiver, anbefale konsept og lage en overordnet plan for etablering av
anbefalte tiltak.

Helse Ser-Dst har en samarbeidsavtale med Helse Nord om
bruk av Samisk nasjonal kompetansetjeneste — psykisk helsevern
og rus (SANKS) som drives av Finnmarkssykehuset HF. SANKS har
et utekontor i Oslo universitetssykehus HF med en ansatt som er
lokalisert i Oslo. For videre arbeid med & fremme samisk sprak og
kulturkompetanse vil samarbeid med den nasjonale kompetansetje-
nesten vaere viktig. Interregionalt samarbeid vil ogsa vaere viktig for &
dele erfaringer og leere pa tvers.
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https://helse-nord.no/Documents/Fagplaner%20og%20rapporter/Samiske%20helsetjenester/Strategi%20Spesialisthelsetjenester%20til%20den%20samiske%20befolkningen%20-%20bokm%c3%a5l.pdf
https://kurs.helse-sorost.no/CourseCatalog/Index
https://kurs.helse-sorost.no/CourseCatalog/Index

Personer med innvandrerbakgrunn
og helsekompetanse

Vi vil bidra til & gke helsekompetanse hos
minoritetsspraklige pasienter og parerende
| 2021 utgjer innvandrerbefolkningen (innvandrere og norsk-
fodte med innvandrerforeldre) 18,5 % av Norges befolkning.
Innvandrerbefolkningen bestar av grupper med svaert ulik bakgrunn,
og det er store forskjeller i helse mellom disse. Faktorer som opprin-
nelsesland, innvandringsarsak, botid og sosiale forhold som arbeid,
inntekt, utdanning og diskriminering, har stor betydning for helsen.
Under pandemien har innvandrere veert overrepresentert blant smit-
tede og innlagte.

Helseforetakene ma ta hensyn til behovene til denne mangfol-
dige pasient- og pargrendegruppen i utviklingen av sine tjenester.
P4 organisasjonsniva ma sykehusene gjore det enklere for minori-
tetsspraklige a navigere i helsetjenesten. Nye tjenester som for
eksempel hjemmesykehus (som del av det utadvendte sykehus)
ma ogsa tilpasses slik at minoritetsspraklige kan benytte seg av
dem. Dette innebaerer blant annet at tolketjenester videreutvikles og
tilpasses, f.eks. med bedre lgsninger for skjermtolking.
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Vi anskaffer digitalt oversettelsesverktay
for helsepersonell og minoritetsspraklige pasienter

2
§

Minoritetsspraklige pasienter

og helsepersonell har et stort
behov for hjelp til & kommuni-
sere nar de ikke snakker samme
sprak. Som et supplement til
tolketjenester anskaffer vi na et
digitalt oversettelsesverktay for
«hverdagskommunikasjon>» til
bruk pa sykehus 2023.

Digitalt oversettelsesverktgy

for helsepersonell og minoritets-

spraklige pasienter — Helse
Ser-Bst RHF (helse-sorost.no)

Tilpasset informasjon

Var informasjon ma vare tilgjengelig og forstaelig

for pasienter og pargrende 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 & lete og kunne fa informasjon pa et tidspunkt der det er
relevant. A gi situasjonstilpasset informasjon vil vare enklere ved
hjelp av digitale tjenester. Da kan helsetjenesten ogsa sende pamin-
nelser om ngdvendige oppgaver og dermed bidra til etterlevelse av
behandlingen.

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

Mél og satsingsomréder
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https://helse-sorost.no/om-oss/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/digitalisering-og-e-helse/regionale-ikt-prosjekter/digitalt-oversettelsesverktoy-for-helsepersonell-og-minoritetsspraklige-pasienter
https://helse-sorost.no/om-oss/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/digitalisering-og-e-helse/regionale-ikt-prosjekter/digitalt-oversettelsesverktoy-for-helsepersonell-og-minoritetsspraklige-pasienter
https://helse-sorost.no/om-oss/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/digitalisering-og-e-helse/regionale-ikt-prosjekter/digitalt-oversettelsesverktoy-for-helsepersonell-og-minoritetsspraklige-pasienter
https://helse-sorost.no/om-oss/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/digitalisering-og-e-helse/regionale-ikt-prosjekter/digitalt-oversettelsesverktoy-for-helsepersonell-og-minoritetsspraklige-pasienter

Vi vil gke bruk av teknologi i samhandlingen med pasienter og
pargrende, og bidra til 4 gke digital helsekompetanse. Malet er at
pasienter og pargrende enkelt skal fa god oversikt over egen helse,
utrednings og behandlingsforlgp pa tvers av niva i helsetjenesten.
Dette krever tilgang til verktay for selvbetjening, deltakelse og mest-
ring pa helsenorge.no. En realisering av sammenhengende e-helse-
l@sninger vil kunne styrke pasienters mulighet til a ta aktiv del i egen
behandling.

Dette gjelder ogsa pargrendes 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 pargrendeopplaering skal bidra til
at pasienten mottar god og tilrettelagt informasjon nar han/hun
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trenger det, ogsa fgr han/hun har behov for helsehjelp i spesialist-
helsetjenesten.

Vi vil sammen med helsefellesskapene legge til rette for en
semlgs helsetjeneste. Bkt deling av kunnskap om og ressurser for
pasient- og parerendeopplaering skal bidra til at pasienten mottar
god og tilrettelagt informasjon nar han trenger det, ogsa fer han har
behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

Informasjonstjenesten Velg behandlingssted gir individuelt
tilrettelagt veiledning om ventetider, behandlingstilbud, metoder,
rettigheter, pasientforlgp og hvordan finne fram/ga fram i spesia-
listhelsetjenesten. Tilbudet omfatter alle fagomrader, ogsa Helse
og arbeid. Tjenesten bestar av en nettside og en telefontjeneste. Pa
telefontjenesten meater innringere erfarne pasientradgivere med
sykepleiefaglig bakgrunn.

Podkasten SyktFrisk — en podkast fra
spesialisthelsetjenesten til pasienter
og parerende

Kunnskapsbasert
helseinformasjon for

a gke pasienter og
pargrendes helsekompe-
tanse og egenmestring.

Brukermedvirkning er
gjennomgaende i utvikling for & sikre forsta-
else og kvalitet. Flere episoder er knyttet til
pasientforlgp og behandlingstekster i felles
nettlgsning. Podkasten er utviklet av Regional
kompetansetjeneste for pasient- og pargrende-
oppleering og Oslo universitets-
sykehus HF.

SyktFrisk — en podkast fra
spesialisthelsetjenesten

Verktgy for kvalitetssikring
av skriftlig informasjon

Sunnaas sykehus HF bruker SAM ((Suitability
Assessment of Materials for evaluation of
health-related information for adults) til &
kartlegge skriftlig helseinformasjon nar det
gjelder format og innhold, samt evaluere
brukervennlighet. Sunnaas bruker verktayet
til a:
« vurdere hvor godt et informasjonsmateriell
«passer» for en pasientgruppe
« sammenligne forskjellig informasjons-
materiell for & velge det mest egnede for
en pasientgruppe
- tilpasse eksisterende materiell for en
bestemt pasientgruppe
« utvikle og teste kulturelt og spraklig
egnet materiell

Foto: Sgrlandet sykehus HF
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https://www.helsenorge.no/velg-behandlingssted/fa-hjelp-til-a-velge/
https://syktfrisk.no/
https://syktfrisk.no/

Nye arbeidsformer og bedre bruk av teknologi

Teknologi og digitalisering er ikke mal, men verktgy. De skal
understotte nye mdter d lose oppgaver pd for bade ansatte
og pasienter og bidra til bedre pasientsikkerhet og kvalitet

Nye arbeidsformer og bedre bruk av teknologi vil sta sentralt for &
sikre tilstrekkelig kapasitet i spesialisthelsetjenesten. Ulike tiltak
innen dette satsingsomradet har potensial til 4 frigi tid til klinisk per-
sonell og gjore helsetjenestene tilgjengelig for pasientene uavhengig
av tid og sted. Nye digitale lgsninger legger til rette for fleksible
forlep styrt ut ifra pasientens behov, sakalt brukerstyrt behandling.
Digitale plattformer som helsenorge.no vil legge til rette for egen-
mestring og digital pasientmedvirkning.

Ved 4 legge til rette for pasient- og brukermedvirkning gjennom
digital kanaler vil vi i sterre grad kunne gjore pasienten til en aktiv
deltager i eget behandlingsforlgp. Det betyr at noen oppgaver kan
overfgres fra helsetjenesten til pasientene selv. Med oppgaver falger
ogsa mulighet for gkt mestring.

Utviklingen ma understgtte bruk av lettvekts-IKT og legge til rette
for samarbeid med flere aktgrer som tilbyr lasninger og funksjona-
litet som kan fungere sammen med regionens lgsninger. Samtidig
ma brukergrensesnittet forbedres, slik at vi far gnsket funksjonalitet
raskere og pa en mate som understgtter nye mater & arbeide pa.

Status

Det har skjedd svaert mye innen dette omradet de siste tre arene.
Pandemien bidro betydelig til raskere utviklingshastighet. Mange ars
satsing gjennom tjenesteinnovasjonsprosjekter har gitt erfaring og
nye lgsninger som na faktisk tas i bruk.

Alle helseforetakene arbeider med hjemmeoppfelging av sine
pasienter. | forrige regionale utviklingsplan beskrev vi behovet for &
utvikle disse arbeidsmatene, og nd pagar omlag 70 ulike initiativer
i regionen innen dette omradet. Disse er knyttet til digital hjemme-
oppfelging, hjemmesykehus, bruk at tverrfaglige team fra sykehus
og fra kommune og sykehus med flere. De fleste knytter seg til
oppfelging 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-
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foretak. Brukerstyrt poliklinikk felger i samme spor og er na vellykket
innfart i Vestre Viken HF. Telefon og videkonsultasjoner utgjorde
40% av alle polikliniske konsultasjoner under pandemien, men har
ennd ikke funnet sin plass som del av pasientforlgpene.

Helse Sgr-Bst vil i planperioden prioritere:

- etablere arbeidsformer og teknologi som gjer 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 Var ambisjon gar ikke s langt i denne utviklingsplanen, men vi
bar kanskje oftere stille sparsmalet «kunne dette veert gjort bedre

Det utadvendte sykehuset betyr a flytte kompetanse hjemme hos pasienten eller et annet sted utenfor sykehus?».
ut at sykehuset, enten i form av teknologi eller fagfolk Spesialisthelsetjenesten er en tjeneste og ikke bygninger og
Kaiser-Permanente, som er et forsikringsbasert, amerikansk helse- maskiner. Vi ma derfor tenke nytt om hvor og hvordan vi leverer
system, har en visjon om at all ivaretagelse og behandling av deres tjenestene. Vi har her skissert det i form av at vi gar fra tre til fire
pasienter i utgangspunktet skal skje i pasientens hjem. De har behandlingsmater.
snudd sin tenking og ber sine ansatte planlegge med at behandling i Det utadvendt sykehus slik vi ser det for oss, er illustrert
utgangspunktet skal foregé i pasientens hjem og s ma det argu- i figuren under, og innebaerer alltid at vi arbeider mer sammen
menteres spesifikt for hvorfor det eventuelt ma gjores i sykehus. med pasientene.

Figur & Fra tre til fire behandlingsmater Figur 5 Det utadvendte sykehuset

SYKEHUS

EemseE— p?rif:éll
g' ' + = hjem
Dag Mﬁ;ﬂﬂ b Ll mlacs| lerme

Sykehus i nettverk

Digitale
verktay

Poliklinikk

Hjemmesykehus

Avanserte ambulante tjenester

Digital hjemmeoppfalging

« E-konsultasjoner

« Egenregistrerte data
« Internettbasert behandling
Brukerstyrt poliklinikk Fastleger
Digital innbyggertjenester Hjemmesykepleie
Kommunale helsetjenester




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 ennd ikke klart definert. Nér pasienten

er innlagt i hjemmesykehus tilsvarer dette imidlertid innleggelse

i sykehus, men at pasienten er 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 & sam-
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ordne med kommunalt tilbud, seerlig der de geografiske avstandene
er store, og nar overfgring fra sykehuset til primeerhelsetjenesten
planlegges.

Flere av helseforetakene etablerer na 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 hjemme-
sykehus.

OUS Hjemme - innovasjonsarbeid i klinikkene
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Digital hjemmeoppfelging

Vi planlegger fortsatt for at den store majoriteten av vare pasienter
skal folges gjennom fysiske oppmeter. Helseforetakene har fatt et
mal fra Helse- og omsorgsdepartementet om at 15% av konsultasjo-
nene i 2021 og 2022 skal veere digitale. Det betyr altsa at forventnin-
gen er at 85% ikke er digitale.

Digital hjemmeoppfalging betyr at pasientene kan:

- mgte sine behandlere uten a reise
- bruke sine data slik at behandlingen blir bedre

- gjennomfore hele eller deler av behandlingen pa nettet

Digital hjemmeoppfalging 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 diagnose-
grupper som egner seg, men det er kanskje feil spgrsmal. Det er
trolig ikke slik at et pasientforlgp enten bar forbli som idag eller skal
bli heldigitalt. Digital hjemmeoppfelging vil heller veere 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 &
gruppere pasientene etter forlgp.

Noen pasienter har ikke tilstrekkelig forutsetninger for a
benytte digital oppfelging. Derfor er det sa 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 utviklings-
plan. Essensen er at sykehuset ikke setter opp faste timer til pasien-
ter med kroniske lidelser, men for eksempel bruker et standardisert
sparreskjema som sendes pasienten elektronisk. Svarene vurde-
res 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 konsekvens for
spesialisthelsetjenestens polikliniske kapasitet. Det er betydelig vekst i
antall polikliniske konsultasjoner, og denne trenden ventes & fortsette.
Fram til pandemien var det en klar trend at det ikke var nyhenvisninger

Foto: Vestre Viken

Brukerstyrt oppfelging av epilepsipasienter,
Vestre Viken HF

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

Pasientene far en standardisert oppfelging basert pa nasjo-

nale retningslinjer. Det gir bedre kvalitet. Pasientene opplever
storre 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 kontaktene
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

fra primeerhelsetjenesten som stod fer gkningen, men at flere
pasienter meite 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 metodebeskrivelser i Vestre
Viken HF. For e-mestring bestemte ledelsen i Helse Sgr-@st at meto-
den skulle tas i bruk i alle helseforetak. Etter to ar er det pa plass i
alle vare helseforetak. Er turen kommet til brukerstyrt poliklinikk?

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

Helse Bergen startet nettbasert behandling — e-meistring- 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
meter en behandler ved oppstart av behandlingen og deretter skjer
kontakten som veiledet behandling fortrinnsvis over nett.

| Helse Ser-@st har Sykehuset i Vestfold HF gatt foran, og behand-
lingsformen er na etablert ved alle helseforetak i Helse Sgr-@st.
Arbeidet har startet med a utvide tilbudet til nye diagnosegrupper,
blant andre innen rusbehandling

og spiseforstyrrelser.
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Telefon- og videokonsultasjoner

Pandemien forte som kjent til en betydelig gkning av digital hjemme-
oppfelging og telefon- og videokonsultasjoner. Pandemien leerte oss
at det er mulig & 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 lgpet av fa dager. De fleste av
disse var telefoniske. For 2021 ligger gjennomsnittet for Helse Sor-
Dstpa 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 konsultasjoner kan vaere et
realistisk niva innen de naermeste arene. Det betyr at fortsatt vil 7
av 10 konsultasjoner finne sted pd poliklinikken. Samtidig dpner det
for fleksibilitet og en kapasitet som er uavhengig av vare bygg, men
fortsatt avhengig av kvalifisert personale.

Digital hjemmeoppfelging

— pa tide a standardisere?
Det pagar minst 70 ulike prosjekter B

knyttet til digital hjemmeoppfelging

i Helse Sgr-@st nar dette skrives. g \m
Her brukes ulik tilnerming og ikke
. . . - e
minst ulike teknologiske lgsninger. ( g
Der foretakene velger samme =
lgsninger dupliseres arbeidet

med utredning, risikovurdering 77

og gjennomfaring.

Gjennom ulik tilneerming og
mange piloter har vi laert mye.
Tiden har trolig kommet til 3 velge
de meste vellykkede Igsningene
bade for teknologi og organisering
og legge dem til grunn for en mer
standardisert arbeidsform. @kt
standardisering betyr ikke a utelukke
gode lgsninger fra ulike leverandgrer,
men at vi tar nye lgsninger raskere
og enklere i bruk.
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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 nettverksba-

serte sykehus. Monitorene fra overvakingsavdelingene pa et
tyvetalls smasykehus er flyttet til en felles overvakingssentral.
Videokommunikasjon tillater at spesialistene deltar i behandlingen
av pasientene nar man via nettverket eller i det lokale sykehuset opp-
fatter at pasienten blir darligere. | tillegg til & stotte overvakingsav-
delingene i de sma sykehusene kan personale i det nettverksbaserte
sykehuset utfgre hjerneslagsdiagnostikk, gi generell beslutnings-
stotte og ivareta hjemmemonitorering av pasienter. Modellen er
sveert egnet for norsk desentralisert sykehusstruktur. Det er behov
for en diskusjon om pa hvilket niva man etablerer det forste norske
virtuelle/nettverksbaserte sykehuset — innen et helseforetak, pa regi-
onalt eller nasjonalt niva. Arbeidsmaten er vel egnet for pilotering pa
foretaksniva.

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
okende grad med avgjerende informasjon bade i diagnostikk og
oppfelging av pasienter i og utenfor sykehus. Ettersporselen etter
disse undersgkelsene har vist en jevn stigning de siste 10-15 arene,
og forbruket forventes a gke.

Ved a ta i bruk gkt automasjon, digitalisering og deling av
bildeinformasjon og bruk av kunstig intelligens i informasjons-
behandlingen, kan vi bade gke kapasiteten og styrke kvaliteten pa
diagnostikken. Samtidig ma vi ogsa redusere ungdige undersg-
kelser. Disse kan veere skadelig for pasienten og medferer unedig
ressursbruk til fortrengsel for pasienter som har behov for undersg-
kelsene.
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Riktig, samordnet og oppdatert legemiddelforordning
Legemiddelforordninger ma veere riktige, samordnede og ivareta
lepende oppdatering i hele pasientforlgpet. Bruk av IKT-lgsninger
som integrerer retningslinjer som beslutningsstette i forordningen
av legemidler er et viktig virkemiddel.

Elektronisk kurve- og medikasjonslgsning, som ble innfgrt i alle
helseforetak i 2021, er en viktig satsing i denne sammenheng. Den
har allerede i dag kapasitet til 4 varsle forordnende lege om kjente
legemiddelinteraksjoner og feildoseringer.

Blant de aller viktigste tiltakene Helse Sgr-@st kan iverksette for
okt pasientsikkerhet, er innfaring av lukket legemiddelslayfe, klinisk
legemiddelsamhandling og bruk av pasientenes legemiddelliste.
Disse verktgyene vil forenkle arbeidsprosesser for sikker forordning
og utlevering av legemidler og bidra til & lette overgangene mellom
primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenestens ved at behand-
lere til enhver tid har oppdatert og kvalitetssikret legemiddelliste for
den enkelte pasient.

Vi etablerer teknologi som gjor det lettere a vaere utadvendt

Helse Sar-Ost skaffer seg teknisk kapasitet for a kunne handtere alle
typer av digital hjemmeoppfelging. De regionale prosjektene for pro-
sessplattform, nye integrasjonstjenester og standard for integrasjon
for medisinsk teknisk utstyr apner for samarbeid pa tvers av dagens
systemer.

Slike lgsninger gjor det mulig & dele data og dokumenter pa tvers
av systemer og yrkesgrupper. P4 den méaten kan vi ogsa falge 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 hjemmesykehus.
Et hovedprinsipp fra styrets behandling av delstrategi for teknologi
var kort tid fra innovasjon til lasning er utviklet (Styresak om del-
strategi teknologi).

30


https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2020/0512/049-2020%20Regional%20delstrategi%20for%20teknologiområdet.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2020/0512/049-2020%20Regional%20delstrategi%20for%20teknologiområdet.pdf

Digital sammenheng innad i spesialisthelsetjenesten

Pa samme mate som et pasientforlap 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 data-
utveksling mellom systemer er i dag vesentlige begresninger 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 forste utfordringen vi ma lase for & skape digital sammenheng,
er derfor & fa programmene til & 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 grensesnit-
tene mellom vére programmer ulike. Selv om vi far dem til a snakke
sammen er ingen av dem bygget for & statte prosesser pa tvers.

Vare ngkler heter integrasjons- og prosessplattform

En integrasjonsplattform apner for at data kan hentes fra pro-
grammene uten at vi ma be leverandgrene om & gjore endringer.
Stikkontaktene blir like. En prosessplattform har til oppgave & hente
de dataene vi trenger for 4 falge 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 programme-
ringskunnskaper for & kunne designe og falge prosesser. | praksis
betyr det at hvis vi far dette til, vil ansatte i sykehusene med stgtte
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.

Malet vart er & begynne 4 ta i bruk integrasjons- og prossplatt-
form i lepet av 2022. Planlegging og utvikling skjer i tett samarbeid
med helseforetakene. Dette representerer en ny mate 4 jobbe pa der
mer av utviklingen ber skje ute i helseforetakene og mindre i sentrale
prosjekter.

Flgur 6 Datainneldstisine programmer
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Vi piloterer disse lgsningene pa digital hjemmeoppfalging. Slik opp-
falging krever nettopp ulike data fra ulike systemer. Samtidig betyr
det en mulighet for & standardisere utviklingen av verktey innen
digital hiemmeoppfalging.

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

Digital samhandling i hele helsetjenesten

Den kanskje viktigste forutsetningen for at vi skal fa alt til & henge
sammen med alt, er at vi bruker like grensesnitt framover

Over er beskrevet hva vi forsgker a gjore for & skape digital sammen-
heng innad i spesialisthelsetjenesten. Det er en viktig forutsetning
for & bli god pa samhandling med andre. Det kan apne for digital
transformasjon for & lgse oppgaver pa helt nye mater.

Flere initiativer bringer oss i riktig retning. Kjernejournal med
sentrale pasientdata er etablert. Dokumentdeling fra vare helsefore-
tak med resten av helsetjenestene via Kjernejournal er pilotert. Malet
er at dokumentdeling fra vare helseforetak skal vaere pa plass i lopet
av 2022. Det betyr at alle sykehus og alle behandlere kan f4 tilgang til
pasientens siste epikriser og polikliniske notater. Videre deles kritisk
informasjon som for eksempel medikamentallergier.

Planen videre er a koble to viktige funksjoner til denne kjernen.
Pasientens legemiddelliste vil sikre at alle, uavhengig av tjenes-
teniva, har tilgang til oppdatert oversikt over pasientens medisin-
bruk. Far vi i tillegg samme tilgang til pasientens behandlingsplan
har vi skapt en helt ny basis for & videreutvikle var samhandling i
helsetjenesten. Pasientens legemiddelliste er knyttet til overgangen
til journalsystemet DIPS Arena og vil skje ved vare helseforetak i
lgpet av de neste arene.

Deling av data for kritisk informasjon vil komme i et begrenset
omfang i forbindelse med innfering av Pasientens legemiddelliste
(legemiddelreaksjoner) og viderefares deretter med overgangen til
journalsystemet DIPS Arena.
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Tverrfaglig behandlingsplan er en naturlig utvidelse av infor-
masjonsdelingen rundt Pasientens legemiddelliste. Her sam-
arbeider regionene med Helsedirektoratets prosjektledelse.
En tidsplan for nar dette vil veere innfart i vare helseforetak,
er under utarbeidelse.

Personvern —hvem eier egentlig helseopplysninger?

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

Vi trenger en videre diskusjonen rundt hvem som til syvende og
siste eier pasientens data. P4 den ene siden er det pasienten som
eier egne data og ber kunne velge hva de skal kunne brukes til. Pa
den andre siden har helseforetakene behov for a kunne bruke opp-
lysningene fra den enkelte pasient for & gjgre 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 mobil-
telefoner, utstyr som spores, ngkkelkort, sensorer pa kontor etc.
Sammenstilling av opplysningene kan gi verdifull innsikt i forhold
knyttet til pasientsikkerhet, samtidig som sammenstillingen kan
veere sveert inngripende for den ansatte. Denne balansen er kre-
vende og forutsetter samarbeid med ansatte.

Beslutning om hva som er sikkert nok tas i ledelseslinjene
Helsetilsynet har understreket viktigheten av at risikovurderin-

ger balanserer kravene til forsvarlig helsehjelp, brukervennlighet,
pasientsikkerhet, personvern og informasjonssikkerhet. Helhetlige
beslutninger er et lederansvar. Dette er reflektert i «<Mal og strategi
for informasjonssikkerhet i Helse Sgr-@st». Den peker pa at arbei-
det med informasjonssikkerhet skal veere risikobasert og at ansvar
og myndighet folger det ordinzere linjeansvaret i helseforetakene.
Det er ikke forventet at en leder har inngaende kunnskap om alle
omrader. Vurderinger innen ulike fagomrader ma samlet kunne gi
lederen et tilstrekkelig underlag for & veie for og imot og ta helhet-
lige beslutninger om risiko. Vi vil arbeide videre med en hensikts-
messig struktur for dette.
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Samarbeid om de som trenger det mest
— var felles helsetjeneste

Bedre koordinerte tjenester kan gi bedre kvalitet
og mer tilfredse pasienter, pdrorende og ansatte

Dette satsingsomradet er viderefort fra forrige regionale utviklings-
plan. | forrige versjon ble det pekt pa potensialet for & bruke data om
sykelighet og bruk av helsetjenester til 4 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 pé tvers, gjennom tverrfaglige team,
og med deltagelse fra bade kommunehelse- og spesialisthelsetje-
nesten.

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

| Helse Sgr-Ost er alle de planlagte helsefellesskapene etablert;
Agder, Telemark, Vestfold, Vestre Viken, Oslo, @stfold, Innlandet og
Akershus med kommuner. Det varierer hvor mange sykehus og kom-
muner som inngar i de ulike helsefellesskapene. Helsefellesskapene
vil derfor kunne ha behov for ulike tilpasninger i samarbeidsstruk-
turen. Helsefellesskapet i Oslo omfatter ogsa de ideelle aktorene
Diakonhjemmet og Lovisenberg i tillegg til Oslo universitetssykehus
og Akershus universitetssykehus (3 bydeler).

Nar det gjelder psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling, har det siden forrige versjon av regional utviklingsplan
blitt utarbeidet en Regional fagplan for psykisk helsevern og tverr-
faglig spesialisert rusbehandling, vedtatt av styret i Helse Sgr-@st
RHF 22.04.2021 (sak 041-2021). Fagplanen definerer flere innsats-
omrader som ogsa vil ha betydning for arbeidet i helsefelleskapene,
og videre arbeid og oppfelging er konkretisert i en Handlingsplan.

Helse Ser-Bst 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 rehabiliterings- og
habiliteringstjenestene

« helse og arbeid

O
-

o
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I henhold til Nasjonal helse-
og sykehusplan skal personer
med alvorlige psykiske lidelser
og rusproblemer prioriteres. |
foretaksmeotet 2020 ble dette
spesifisert til voksne med
psykiske lidelser og ruspro-
blemer samtidig som barn

og unge ogsa skal prioriteres,
uavhengig av type behov. |
praksis innebzerer dette at alle
personer med alvorlige psy-
kiske lidelser og rusproblemer
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 gnsker 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 brukerrepresen-
tantene fra kommunene skal velges inn.

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

Nye data apner for bedre samordning og mer

sammenhengende pasientforlep

Helsefellesskapene trenger data som grunnlag for samarbeid 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 nd mulig & koble pasientregistrene fra spesialisthelsetje-
nesten og primeerhelsetjenesten 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 kommunehelsetjenesten.

En slik samordning av data apner for at helsefellesskapene 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. Vi vil ogsa fortsette a bista Helsedirektoratet med & utvikle
kvalitetsindikatorer og styringsinformasjon som skal understgatte
arbeidet i helsefellesskapene.

Det er allerede lagt til rette for at utskriving av pasienter
kombineres med kompetanseoverfaring. Kompetansebroen
og ParkinsonNet er eksempler p4 verktgy i denne sammenheng
som vi vil videreutvikle som delingsplattformer blant annet
innen rammen av helsefellesskapene.

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

Antall individer i Antall og andel
spesialisthelsetjenesten

i Helse Sogr-@st

som ogsa folges opp i

Topp 5% 72099 38638 54%
Topp 10 % 145132 60 143 41 %
Topp 20 % 291901 83741 29%
Totalt 1476143 162 488 1%

Kilde: HS@

Kompetansebroen — en delingsplattform
for helsefellesskap

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

Sykepleieren i sykehusavdelingen kan henvise sykepleieren i
hjemmetjenesten til aktuelle ressurser pa Kompetansebroen,

for eksempel oppleeringsfilmer fra Ambulerende sykepleierteam.
Dette stotter ikke bare deling mellom omsorgsnivdene, men ogsa
deling og erfaringsutveksling mellom helsefellesskap.

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

kommunehelsetjenesten
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ParkinsonNet
— nettverksmodell for
deling av kompetanse

ParkinsonNet innferes na i var
region. Dette er en nettverksmo-
dell for deling av kompetanse

pa tvers som kan bidra til bedre
samhandling og sterre muligheter
til & unnga unedige innleggelser.
ParkinsonNet vil gjore det enklere
for pasienter & komme i kontakt
med andre pasienter og helseper-
sonell 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.

10 Styringsinformasjon
til helsefellesskapene


https://www.kompetansebroen.no/
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

Videreutvikle praksiskonsulentordningen

Alle helseforetakene i Helse Sgr-@st har etablert praksiskonsulen-
tordning (PKO), noe som bidrar til 4 lgse konkrete samhandlings-
utfordringer. PKO kan veere en ressurs inn i helsefellesskapene
sammen med de fastlegene som er utnevnt fra kommunene inn i de
ulike samarbeidsutvalgene.

Det ble gjennomfgrt en nasjonal evaluering av PKO-ordningen i
2020-2021. Et av funnene i evalueringen er at alle helseforetakene i
var region gnsker a viderefare og styrke ordningen. Viktige elementer
i arbeidet framover blir blant annet a bidra til & avklare ordningens
plass innen helsefellesskapene og 4 delta i arbeidet sammen med
de andre regionene og Legeforeningen for & 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.

Helsetjenester til barn og unge

Behandling av barn og unge bergrer 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 problem-
stillinger 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 livskvali-
tet. Derfor er det ekstra viktig & fa avklart hjelpebehov og hvem som
skal gi hjelpen sa tidlig som mulig. Dette krever god samhandling
mellom flere aktarer bade innad i helse- og omsorgstjenestene, pa
tvers av nivaer og med barnehage, skole, NAV og andre offentlige
tjenester.

Digitale lasninger er viktige for barn og unge

Det er en hgy belastning for barn og unge  vaere syke og a ha fraveer
fra skole og hverdagsliv. Derfor ma det satses spesielt pa digitale
l@sninger som kan gi barn og unge stgrre mestring av eget liv og
kontroll med sykdom. Barn og ungdom skal metes som selvsten-
dige personer og tilbys digitale lasninger som apper for & snakke
med behandler, bruke selvrapporteringsverktay, og ha videokonsul-
tasjoner for & slippe lang reisevei og fraveer fra skole og hverdagsliv.

«Med sykehuset i lommass, Akershus universitetssykehus HF

Siden 2015 har Barne- og ungdomsklinik-
ken gitt pasienter tilbud om behandling og
oppfelging i hjemmet (avansert hjem-
mesykehus). Fra 2020 ble tilbudet styrket
ved at digital hiemmeoppfelging ble tatt

i bruk. Pasienter og pargrende kan na
kommunisere med sykehuset gjennom
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 overfares til helse-
personellapplikasjonen. Tilbudet styrker
kommunikasjonen mellom pasient og
behandlere og bidrar til at flere kan vaere

mere hjemme. Fra 2022 tas lgsningen i

o AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS

bruk ved Poliklinikken for barn og ungdom.

Mél og satsingsomréder
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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 helse-
vern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

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

| trdd med den regionale fagplanen vil vi i planperioden for
utviklingsplanen spesielt arbeide med fglgende omrader for a videre-
utvikle tjenestene til barn og unge med psykiske lidelser og/eller
rusmiddelproblemer:

- Samhandling med kommunale tjenesteytere: dette er en
forutsetning for et vellykket pasientforlgp 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 verktay 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 omra-
dene, i tillegg til nasjonale prosjekter. Det er utarbeidet en regional
handlingsplan (Regional fagplan for psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling), og flere av helseforetakene har gjort
viktige grep for & mgte utviklingen og forbedre tjenestene til disse
pasientene. Vi vil spre de gode eksemplene.

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

= —

Foto: Akershus universitetssykehus

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

Gjennom & utvikle og pilotere en ny inntaksmodell til poli-
klinikken har BUP @vre Romerike forbedret kvaliteten pa
tilbudet til barn og unge. Den nye inntaksmodellen er utviklet
i neert 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 inntaksmodellen
sikrer at de som trenger oppfelging i komunen far det.

« Pasientene opplever 4 bli hert og ha innflytelse pa egen
situasjon, alle fir minst en samtale pa BUP.

Det ordineere hjelpeapparatet evner ikke alltid & gi god nok hjelp
til ungdommer med sammensatte og alvorlige tilstander.’ 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.
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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, barne-
vern og andre hjelpeinstanser,
setter disse seg nda 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

11 https://www.helsedirektoratet.
no/tema/lokalt-psykisk-hel-
se-og-rusarbeid/act-og-fact-
team

12 Evaluering av FACT Ung—en
samhandlingsmodell for
ungdom


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
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
https://vestreviken.no/om-oss/nyheter/for-de-som-faller-mellom-stoler-ma-vi-bygge-en-sofa

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 barnepsykiatrisk diagnose.
Avansert diagnostikk og behandling oker 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 forklares av tradisjonelle medisinske diagnoser
(benevnes ogsa «sammensatte symptomlidelser», SSL) er gkende,
og en ytterligere gkning kan forventes etter COVID-19-pandemien.
Dette gjelder for eksempel kronisk utmattelsessyndrom/ME,
fibromyalgi/kroniske smertetilstander og irritabel tarmsyndrom.
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, helhetlig
tilneerming bade innen spesialisthelsetjenesten, innen rammen av
helsefellesskapene og mellom tjenesteniviene. Helse Sgr-Gst vil
derfor arbeide for god integrering av psykisk helsetjeneste for barn
og unge i somatikken, og motsatt, for & sikre et mest mulig semlgst
tilbud.

Overgang barn—voksenavdeling
Ungdom med langvarig sykdom vil ha behov for langvarig oppfel-
ging, for noen resten av livet. Mange unge opplever overgangen fra
barne- og ungdomsavdelingene til voksenavdeling som vanskelig.
Ungdomsradet i Vestre Viken HF trekker overganger fram som en
av de viktigste forbedringsomradene for & gi gode helsetjenester til
barn og unge (Utviklingsplanen til Vestre Viken HF). Dette doku-
menteres 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 helsefellesska-
pene. Bade Sykehuset Telemark HF og Akershus universitetssykehus
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.

Mél og satsingsomréder |

Eget overgangsforlgp ved Barne- og ungdomspoliklinikken,

Akershus universitetssykehus HF

Barne- og ungdomspoliklinikken ved Barne- og
ungdomsklinikken har utviklet et eget overgangs-
forlep for & bedre overgangene mellom barne- og
voksenavdeling. Overgangsforlgpet bestar av en
gradvis planlagt prosess der ungdom med lang-
varige helseutfordringer far tilpasset informasjon
og okende ansvar for egen helse. Milet er & hjelpe
ungdom med & forsta mer av egen helse, forberede
dem til & ta mer ansvar og frigjore seg fra forel-
drene.Forlgpet 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
overfgringsfasen, hvor malet er en forutsigbar og

koordinert overfering som gir en sammenheng-

ende behandling. Den siste fasen foregar pa vokse-
navdelingen, hvor den unge voksne som na har fylt
18, blir tatt godt imot og blir kjent med avdelingen.

Foto: Akershus universitetssykehus

13 Tilsyn med tjenestetilbudet
til personer med samtidig
ruslidelse og psykisk lidelse
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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 ruslidelse
(ROP-lidelser) utgjer om lag 4 200 personer og i overkant 15 prosent
av populasjonen med alvorlig psykisk lidelse i Norge. Det er sann-
synlig at det er underdiagnostikk av rusrelaterte lidelser ved alvor-
lige psykiske lidelser, og underdiagnostikk av psykiske lidelser ved
rusrelaterte lidelser.

Voksne med alvorlige psykiske lidelser og rusmiddelproblemer
har ofte somatiske sykdommer i tillegg, noe som gjar at mange har
behov for koordinerte behandlingstilbud. Mange av pasientene far
behandling bade pa sykehus og lokalt ved de distriktpsykiatriske
sentrene. Dette er en pasientgruppe hvor pasientforlepene i dag er
for fragmentert med lav grad av kontinuitet.™

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

Regional fagplan for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
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 helsefellesskapene gis fglgende fagringer:

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

Alle helseforetakene har fokus pa disse pasientgruppen i sine
utviklingsplaner. Etablering av digitale verktgy, arenafleksible tilbud,
ambulante tjenester, poliklinikk og andre dagtilbud framheves som
viktige tiltak framover.

Mal og satsingsomrader |

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 veere nyttige innen somatikken hvor det
er behov for tverrfaglig samarbeid mellom kommune og spesialist-
helsetjenesten knyttet til pasienter med omfattende behov.

FACT Gamle Oslo, eksempel
pa samhandling bydel og
helseforetak

Bydel Gamle Oslo og Lovisenberg DPS
har utviklet og innfart metoden flexible
assertive community treatment
(FACT). 1 2021 vant FACT Gamle Oslo
«Forbedringsprisens» som deles ut arlig
av Helsedirektoratet og | trygge hender
24-7 til enkeltpersoner eller team i helse-
vesenet som har utmerket seg innen
kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet
og/eller arbeidsmiljg.

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

FACT Gamle Oslo vant forbe-
dringsprisen — Barn og unge,

Spesialisthelsetjeneste, Folkehelse,

Primeerhelsetjeneste,

Psykisk helse — Dagens Medisin

Valdresmodellen styrker samarbeidet
mellom sykehus og kommuner

Den nye Valdresmodellen er en samarbeidsmodell
mellom Sykehuset Innlandet og de seks Valdres-
kommunene. Valdresmodellen skal styrke samhand-
lingen mellom ulike tjenesteaktgrer for ulike grupper
i befolkningen med psykiske lidelser og/eller rus-
problemer. Disse pasientene har behov for tjenester
fra flere instanser bade i kommunen og spesialist-
helsetjenesten. Mange steder framstar tjenestene

i kommunen og spesialisthelsetjenesten som lite
koordinerte og integrerte. Dette er en spesielt stor
utfordring for denne pasientgruppen.

ROP — Ny modell for psykisk helsevern i Valdres

ROP — NKROP evaluerer den nye valdresmodellen
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Skrapelige eldre

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

... en tilstand som scerlig rammer eldre. Den kjennetegnes blant
annet ved redusert muskelstyrke, utilsiktet vekttap og redusert
motstandskraft mot sykdom. Disse pasientene har som regel

et tilbud fra kommunal pleie- og omsorgstjeneste og legges
hyppig inn pd sykehus som gyeblikkelig hjelp for ulike tilstan-
der. Blant de vanligste drsakene for innleggelse er fall, influ-
ensa og lungebetennelse, samt lidelser i sirkulasjonssystemet.
Folkehelseinstituttet sine analyser viser av hvert sjette sykehus-
opphold for eldre pasienter resulterer i reinnleggelser.™

Det er ikke alltid apenbart hvilke pasienter som hgrer til gruppen
«skrgpelige eldre». Nasjonalt lzeringsnettverk for gode pasientforlgp
er opptatt av dette og har nylig offentliggjort notatet Skropelige-
eldre-og-helsefellesskap-070322.pdf (ks.no) som beskriver kriterier
for hvem som kan regnes inn i pasientgruppen og ogsa hvordan
screening kan brukes for & identifisere pasientene.

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 model-
len er at pasienter med larhalsbrudd i de fleste tilfeller er eldre som
har flere sykdommer, bruker mange medikamenter og har skrgpe-
lighet som kompliserer forlapet. Malet er at pasienten skal fa god
smertelindring og kirurgisk behandling raskt og med feerrest mulig
komplikasjoner. Andre medisinske tilstander skal behandles for &

gi et godt resultat pa lang sikt. Opptreningen skal starte raskt og
utskrivingen skal veere godt planlagt

Mél og satsingsomréder |

Det finnes ulike verktey for & screene aktuelle pasienter.” Vestre
Viken HF skriver i sin utviklingsplan at de gnsker & samarbeide med
kommunene om bruk av felles verktgy for skrapelighetsscreening.
Helse Sor-Ost ansker a understatte bruk av slike verktay.

Malet er mest mulig hjelp og behandling hjemme

og tilpasninger ved sykehusinnleggelser

Vi har som mal at skrgpelige eldre i stgrst mulig grad far hjelp og
behandling i eget hjem, men ogsa at det ved behov for innleggelse
etableres ordninger som tar hensyn til sarbarheten disse pasientene
har. Det er stor bevissthet om dette i helseforetakene, noe som gjen-
speiles i de lokale utviklingsplanene.

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 & bli lagt inn i et travelt sykehusmiljg.

Det er et mal at fagfolkene undersgker og behandler skrgpelige
eldre i den avdeling de er innlagt slik at pasienten slipper ungdige
forflytninger internt i sykehus, og at de skjermes for stgy og uro.

14 NHS 2020-2023 kap 4.3.3.

15 Systematisk vurdering av
skrgpelighet | Tidsskrift for
Den norske legeforening
(tidsskriftet.no)
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Pasientsentrerte helsetjenesteteam og pasientforlap

for skropelige 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 helsefellesskapene 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 samhandling og gke syke-
husets tilstedevaerelse utenfor sykehuset. Se figuren nedenfor.

Arbeidet er todelt. Del 1 foregar i hovedsak i kommunene og del
2 nar skrgpelige eldre blir innlagt pa sykehus og skal falges opp etter
utskrivelse. | del 2, som er beskrevet i figuren nedenfor, etableres
et ambulant team som starter oppfelgingen mens pasienten er i
sykehuset. Som et ledd i arbeidet er det tatt i bruk et verktay for &
kartlegge pasientene, inspirert av «Handbook of integrated Care for
Older Peoples, publisert av WHO.

Figur 8 Integrerte helsetjenester Sykehuset i Vestfold (SiV) og Larvik kommmune

Larvik
kommune

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

W]

Larvik |

000

Eldrehelsekoordinator 100 %
Fysioterapeut 100 %
Ergoterapeut 100 %

| Andre aktgrer |

NS

* Farmasgyt 20 %
Fastleger
Hjemmetjenesten

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

Prosjektet innebaerer utvikling og utprgving av en tjenestemodell
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 utviklingslap, ett for
tjenesteutvikling og ett for utvikling av digitale stotteverktoy.

| tjenesteutviklingslgpet skal det utvikles en modell for hvordan
kommune, fastlege og sykehus kan ha et gjensidig forpliktende sam-
arbeid om integrerte helsetjenester til sarbare eldre med sammen-

satte behov. Det er planlagt for 4 smaskala-utpregvinger i piloten.
Tjenestemodellen til IHT er inspirert av modell for Pasientsentret
helseteam (PSHT) i Tromsg.

Den andre delen av pilotprosjektet innebeerer utvikling og bruk
av digitale stotteverktay for &:

- identifisere sarbare eldre basert pa strukturerte data

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

- evaluere tjenestens virkning ved utvikling av et dashbord med
styringsdata (Link til delrapport fra 2021)

Mal og satsingsomrader |

Integrerte helsetjenester

| Ambulant team |

| Helsestasjon for eldre |
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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 hovedsak
kunne felges opp av den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
| den andre enden av skalaen finner vi personer med store og
sammensatte behov for tjenester som i liten grad er i stand til &
koordinere egen oppfelging og behandling. Mellom disse ytter-
punktene finner vi pasienter som har flere samtidige, kroniske
tilstander og kan ha behov for oppfelging fra bade den kommunale
helse- og omsorgstjeneste og spesialisthelsetjenesten. Det er den
siste pasientgruppen som helsefellesskapene spesielt ber prioritere.
Flere av helsefellesskapene i var region er allerede i gang med &
samarbeid om denne pasientgruppen, med litt ulike tilnaerminger.
Helsefellesskapet i Telemark har definert noen innsatsomrader for
denne pasientgruppen med fokus pa oppfelging, leerings- og mest-
ringsaktiviteter pa laveste effektive omsorgsniva og helhetlige og
sammenhengende helse- og omsorgstjenester. Sgrlandet sykehus
HF skriver i sin utviklingsplan at helsefellesskapet i Agder har valgt &
se denne pasientgruppen sammen med gruppen «skrgpelige eldre».
Helsefellesskapets analysegruppe er i ferd med & analysere 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 skrepelige eldre og personer med flere
kroniske lidelser.

Mélog satsingsomréder | 4l

Videreutvikle de spesialiserte
rehabilterings- og habiliteringstjenestene

26 000 voksne og 1700 barn mottar hvert ar
rehabilitering i spesialisthelsetjenestene i Helse
Ser-Dst, 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 - serlig i

overgangen mellom primar- og spesialisthelse- y
tjenesten. Foto: Sunnaas sykehus HF, Bard Gudim [

Rehabilitering
Vi vil utarbeide en regional fagplan for fysikalsk medisin og rehabili-
tering som skal legge til rette for at det meste av rehabiliteringen
skal skje der pasienten bor og eventuelt i samarbeid med spesialist-
helsetjenesten. Sentralt i fagplanen vil veere:
- 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
rehabiliteringsforlgpet
- arbeidsrettetperspektivet som en naturlig del av rehabilitering
« forutsigbarhet, trygghet og kontinuitet i rehabiliteringsforlgpet.
- pasientens egne mal for mestring, egenomsorg og deltakelse
skal prege mgatet mellom pasient og helsepersonell

Ressurser til samhandling med kommunene vil vaere sentralt. Videre
skal det vektlegges at tjenestene skal gis ambulant dersom det ikke

th ikt Y8 i ol i s Dett 5 s 16 https://www.helsedirektoratet.
er mest hensiktsmessig & gi dem i institusjon. Dette ma understet- no/temayhelsefellesskap;
tes av teknologiske lgsninger. styringsinformasjon



Habilitering

Malgruppen for habilitering er barn, ungdom og voksne med med-
fadt eller tidlig ervervet funksjonsnedsettelse som er komplisert og
sammensatt. Pasientene kan ha flere diagnoser og flere funksjons-
nedsettelser. 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 tjenesteni-
vaer og aktarer.

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

For 4 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 veere:

« 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

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 ungdoms-
klinikken inviteres derfor lokale fysioterapeuter
og andre aktuelle fagpersoner til & veere med pa
tverrfaglige oppfelgingskontroller pa sykehuset.

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

Mél og satsingsomréder |

17 Helse-og omsorgstjenester
til barn med funksjons-
nedsettelser
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Helse og arbeid

Arbeidsrettede behandlingstilbud som gis i spesialisthelsetjenesten
skal ha som mal & hindre funksjonsfall, og at pasienter skal komme
tilbake til, eller kunne sta i arbeid eller utdanning
Spesialisthelsetjenesten har liten tradisjon for a veere opptatt av
deltakelse i arbeidslivet. Regelen har veert at man tenker behand-
ling forst og arbeid etterpa. | Oppdragsdokumentet fra Helse- og
omsorgsdepartementet til Helse Sgr-@st RHF de siste arene fram-
gar 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
ufgretrygd i Norge innvilges med begrunnelse i disse lidelsene.
Aktivitet og arbeidsdeltakelse er dokumentert helsefremmende,
og samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten, NAV, utdanningssys-
temet, fastlege, arbeidsgiver og andre om samtidige tiltak knyttet til
arbeid og jobbneervaer, vil gi gevinster bade for enkeltpersoners helse
og velferd og for samfunnet.

Ung Arena +

Ung Arena er et kommunalt tilbud.
Ung Arena + (pluss = spesialist-
helsetjenesten) skal vaere et
lavterskeltilbud for ungdom i
alderen 13-25 ar med risiko for &
utvikle psykososiale problemer,
og som ikke sgker til de ordinaere
tienestene. | 2022 har Sykehuset i Vestfold HF inngatt et prosjekt-
samarbeid med Tensberg og Larvik kommune. Prosjektet bygger pa
erkjennelsen: «Tjenestene som retter seg til barn og unge i risikosonen
for psykiske lidelser og/eller rusproblemer, er lite ungdomsvennlig. De
er for spredt, fragmentert, vanskelig tilgjengelig og ukoordinert.»

Foto: Scanstock

Status i 2022 er at nseermere 20 prosent av befolkningen i arbeids-
for alder mottar helserelaterte trygdeytelser. Dette setter personer
utenfor arbeid og utdanning, og gir alvorlige samfunnsmessige kon-
sekvenser, og rammer enkeltmennesker 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 personer under 30 4r mottar ufgretrygd eller arbeidsavkla-
ringspenger. | denne gruppen star mange i fare for a falle varig ut av
arbeidsmarkedet.

Mange, og saerlig de unge som faller utenfor, opplever ogsa &
mete et fragmentert hjelpeapparat som fokuserer pa problemene
framfor mulighetene. Det er derfor behov for & teste ut nye modeller
for behandling i spesialisthelsetjenesten, hvor helse, arbeids- og
utdanningssektoren utvikler integrerte behandlinger til mennesker
med sammensatte lidelser. For flere av de prioriterte gruppene i hel-
sefellesskapene 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 p4 dette omradet i planperioden.

Individuell jobbstatte (IPS)
for & komme tilbake til jobb

L

IPS er et tilbud til personer med
moderate til alvorlige psykiske helse-

problemer, og/eller rusproblemer,
som gnsker hjelp til 8 komme i arbeid

eller beholde ordinzert, lonnet arbeid. IFelien SEaTEiaE

Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet har samar-
beidet 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

Mél og satsingsomréder
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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 utgangs-
punktet 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-@st
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 opti-
malt; noen far ikke helsetjenestene de har behov for, mens andre
far helsetjenester de verken har behov for eller nytte av. Gevinsten
av 4 redusere ugnsket variasjon kan vaere «mer helse for mindre
pengers, mens konsekvensen av ikke & gjgre noe vil veere det mot-
satte - «mindre helse for mer penger».

Nar kvaliteten pa helsetjenester males er det faglige vurderinger

og forskning som definerer hva som er et godt eller darlig resultat.
Variasjon i forbruk ma vurderes annerledes fordi det er utfordrende &
finne sammenheng mellom forbruksrater og helseeffekt. Variasjoner
i kvalitet og variasjoner i forbruk omtales derfor hver for seg.

Helse Ser-@st vil i planperioden prioritere:

« legge til rette for at vi maler og kan folge de indikatorene
som er viktige for de ulike aktgrene

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

« enklere tilgang til metodebgker

« gjennomfore flere kliniske fagrevisjoner

- gjore forbruksdata enkelt tilgjengelig for klinikere og ledere

« tilby verktay til arbeidet med a redusere ugnsket variasjon

Mal og satsingsomréder
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Variasjon i kvalitet pa tjenestene

I det store bildet leverer Helse Sor-@st

helsetjenester med god kvalitet

Helse Ser-@st har arbeidet lenge med kvalitetsforbedring. Noen
overordnede tiltak er beskrevet i Regional delstrategi pasientsikker-
het og kvalitetsforbedring og vil ogsa beskrives i handlingsplan for
oppfelging av den regionale utviklingsplanen.

Vi vet at det er stor variasjon

Det er godt dokumentert i ulike datakilder at kvaliteten pa tjenestene
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 & fa data pa tilsvarende innen psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

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

Som illustrert i figuren har vi mye informasjon, men vi ma spgrre
oss om vi bruker de indikatorene som er viktige for de ulike akte-
rene, enten det er pasienter, fagfolk, ledelse eller helseforetakenes
styrer. Dette er vesentlig ogsa fordi nar noe blir malt, far det alltid
starre oppmerksombhet. | tillegg er det vanskelig & omsette informa-
sjonen 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 & male, men som kanskje ikke er
den viktigste i helsetjenestesammenheng?

Figur 9 Oppnddde resultater for 24 kvalitetsindikatorer, alle sykehusomrdéder

Bosatte i opptaksomradene
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Indikator

. Tykktarmskreft, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand

. Hjerneslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose

. Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++

. Lungekreft, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbA1c < 75 mmol
. Diabetes voksne, HbA1c = 53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi

. Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14. Nyre, hemodialyse

. Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++

. Hoftebrudd, sementert stamme 16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72 t.

O~ WON =

17.
18.
19.
20.
24,
22,
23.
24.

Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
Hoftebrudd, operasjon 48 t.
Lungekreft, overlevelse

Diabetes barn, HbA1c < 75 mmol
Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
Nyre, hjiemmedialyse ++

Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
Nyre, blodtrykk <130/80

Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB
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https://helse-sorost.no/Documents/Kvalitet%20og%20pasientsikkerhet/Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Kvalitet%20og%20pasientsikkerhet/Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring.pdf
https://helseatlas.no/sites/default/files/kvalitetsatlas.pdf

Vi vet at vi kan gjore noe med det

Vi har erfaring for at nar fagfolk og ledelse oppdager at kvaliteten pa
behandlingen de gir er darlig, sd evner de & 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 landsgjennom-
snittet til (se figur 10). De fant at for dérlig 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 feerre dedsfall hos pasienter innlagt pa syke-
huset 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 4 si
at helsetjenester av hoy 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

er tilgjengelige og rettferdig fordelt

Kvalitet kan ikke males direkte, og det er derfor utviklet en rekke
kvalitetsindikatorer. Det er vanlig a dele kvalitetsindikatorene
innitre typer:

1. Strukturindikatorer (ressurser, kompetanse, utstyr)
2. Prosessindikatorer (aktivitet i pasientforlapet,
for eksempel antall behandlinger)
3. Resultatindikatorer (overlevelse, helsegevinst, tilfredshet)

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

Figur 10 Lavere overlevelse hos eldre i Kristiansand
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Figur 11 Bedret overlevelse hos eldre i Kristiansand
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140 nasjonale kvalitetsindikatorer, og ambisjonen er at antallet

skal gke. De nasjonale kvalitetsindikatorene kan gi informasjon om
kvaliteten pa helsetjenestene, men tolkningen av kvalitetsindikatorer
kan veere komplisert.

Mél og satsingsomréder
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Apenhet om kvalitetsindikatorer er viktig for pasienter, helsetje-
nesten og helsemyndighetene. Pasientene behgver kunnskap

om kvalitet i helsetjenesten blant annet for & ske kompetanse

om egen helse, til bruk for eksempel i en samvalgsprosess.
Kvalitetsindikatorene gir grunnlag for forbedringsarbeid i syke-
husene. 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 Sgr-@st RHF har startet et arbeid med a gjore tilgjengelig
et sett med indikatorer for kvalitet og forbruk innen somatikk. Basert
pa tilbakemeldinger fra helseforetakene vil indikatorsettet justeres
og utvides til & omfatte psykisk helse og tverrfaglig spesialisert rus-
behandling.

En mate & kategorisere helsetjenester pa er i nadvendige hel-
setjenester, som er tilstander med klare diagnosekriterier, hvor
pasienter alltid sgker helsehjelp, hvor sykehusbehandling er eneste
behandlingsalternativ og hvor det finnes kjent og effektiv behand-
ling. Preferanse- eller tilbudsstyrte helsetjenester er tilstander med
flere behandlingsalternativer, hvor indikasjon for, og helsegevinsten
av, inngrepet kan veere uklar eller omstridt i fagmiljoet og/eller
tilgjengeligheten til tjenesten pavirker ettersporselen.” Helse
Ser-@st RHF har valgt 4 felge et utvalg nedvendige helsetjenester
med felgende resultatindikatorer:

Fra Folkehelseinstituttet:

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

« 30 dagers totaloverlevelse etter sykehusinnleggelse.

Fra Kreftregisteret:

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

Overlevelsesdata publiseres arlig og er i hovedsak egnet til 4 folge
opp kvalitet og pasientsikkerhet pa et overordnet niva. Disse data
viser forskjeller mellom og innad i sykehusene pa ovennevnte indi-
katorer, og det antas at dette kan ha sammenheng med faktorer som
liggetid, reinnleggelser samt generell kvalitet pa samhandlingen
mellom primar- og spesialisthelsetjenesten.

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

Avvikende overlevelsesdata kan tyde pa kvalitetsutfordringer og
ber falges opp med 4 identifisere relevante prosessindikatorer som
kan brukes som utgangspunkt for & planlegge, gijennomfgare og folge
effekt av forbedringsarbeid i samarbeid med de kliniske miljgene.

@%f@
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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 gjere noe med

For & redusere ugnsket variasjon av forbruk av helsetjenester er

det en viktig forutsetning 4 falge forbruksdata. Dersom slike data
avdekker variasjon, bgr arsakene undersgkes naermere slik at det blir
mulig & utjevne ulikheter og befolkningen sikres likeverdige helsetje-
nester. Dilemmaet er at vi ikke vet hva som er riktig niva, men data
legger godt til rette for en faglig diskusjon og eventuelt revisjon.
Malsettingen ma veere & komme fram til om det brukes for mye, for
lite eller akkurat passe mye.

En av flere kilder til informasjon om forbruk av helsetjenester er
Helseatlasene (Helseatlas.no). Senter for klinisk dokumentasjon og
evaluering i Helse Nord, SKDE, har utarbeidet 11 helseatlas, hvorav
10 omhandler forbruk innenfor ulike fagomrader. | helseatlasene
vises befolkningens forbruk av helsetjenester systematisert etter
sykehusenes opptaksomrader. Alle helseatlasene viser at det internt i
Helse Sar-Ost foreligger variasjoner i forbruk.

Helse Ser-Dst har startet et arbeid for & gjore data for bade kva-
litet og forbruk lettere tilgjengelig. Modell for dette arbeidet base-
rer 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 helseforetakene for a videreutvikle modellen. Malet er 4 lage et
dashboard som er praktisk brukbart for bade fagfolk og ledere p4 alle
nivaer. Ved & 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 entydige
behandlingsanbefalinger (sakalt 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.

Mél og satsingsomréder

Virkemidler og verktay

Nar datakildene avdekker at det er behov for endring, vil vi
inspirere helseforetakene til a ta i bruk tilgjengelige virkemidler
og verktoy for & utjevne forskjeller i kvalitet og forbruk
Nar ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk avdekkes, ma dette fa
oppmerksombhet og arbeides videre med slik at forskjeller kan utlig-
nes. Vi gnsker a legge til rette for at helseforetakene kan undersgke
variasjonene naermere med tanke pa mulige arsaker.

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 lerer mer om kvalitet i eget helse-
foretak. Var ambisjon er at kvalitetsdiskusjonene eies av fagmiljgene,
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 forbedringsarbeid og styring av virksomhetene.
Helse Sgr-@st RHF vil velge noen sentrale kvalitets- og forbruks-
parametere som vi vil fglge tett, enten felles for
regionen eller spesielt for hvert helseforetak.
Dette skal detaljeres i egen handlingsplan.

Den nylige gkningen i frekvens pa tilgang
til aktivitetsdata gir bedre muligheter til &
fange opp ugnsket variasjon og til 4 iverksette
eventuelle tiltak.

Modellen for forbruksrater er, som nevnt,
under utvikling og vil bli presentert for utvalgte
helseforetak i Helse Ser-@st i farste kvartal
2022. Videre vil vi bidra til & gjennomfgare
pilotprosjekter for noen utvalgte kliniske
prosedyrer hvor det er behov & harmonisere
klinisk praksis og forbruksrater. Vi vil i denne
sammenheng se neermere pa prosedyrer for
henvisningspraksis.

Foto: Oslo universitetssykehus HF
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Stimulere til utstrakt bruk av kvalitetsregistrene

— av pasientene, i klinikken og til styring

Norge har 52 nasjonale kvalitetsregistre og mange andre kvalitetsre-
gistre med ulik stgrrelse og utbredelse, herunder lokale, sykehus-
interne registre. | Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsre-
gistre sin nettportal finnes resultater fra de nasjonale kvalitetsre-
gistrene, sortert etter register, sykehus, helseforetak eller regionalt
helseforetak. Det er mulig til & sammenligne ulike behandlingsen-
heter og se pa ulikheter i maloppnaelse, samt falge disse over tid.
Dette kan veere 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. Fagmiljgene gis pa denne maten mulighet til &
arbeide systematisk med kvalitetsforbedring av tjenestene.

Enklere tilgang til metodeboker
Helseforetakene i Helse Sgr-@st
har uttrykt behov for a gjere metode-
baker og fagprosedyrer lett tilgjen-
gelige slik at de enklere kan deles

pa tvers av foretak. Nettstedet
metodebok.no og appen Metodebok
ble lansert i fjor. Her finnes naermere
40 metodebgker, retningslinjer og
veiledere som er utviklet av helse-
foretak i og utenfor Helse Ser-@st,
Den norske legeforening og
Helsedirektoratet med flere. Flere
metodebgker er under utvikling, og
til sammen er dette et nyttig verktoy
for kvalitetsforbedring og reduksjon
av ugnsket variasjon.

ke bruk av kliniske fagrevisjoner

Kliniske fagrevisjoner («clinical audit» eller «peer reviews) er en
uavhengig dialog mellom fagpersoner for 4 finne ut om pasient-
behandlingen 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.

Sammen om bedre diabetesbehandling
for barn og ungdom

1 2015 oppnéadde kun 30 % av barn ved norske barneavdelinger
langtidsblodsukker (HbATc) 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.

Kliniske fagrevisjoner skal, til forskjell fra internrevisjon, ikke
undersgke om lover og forskrifter falges, men veaere en metode for &
gjore praksisen i sykehusene enda bedre og for 4 redusere ugnsket
variasjon. Metoden kan avdekke om praksis innenfor et fagomrade
er i samsvar med beste praksis.

Det er allerede etablert en god praksis for kliniske fagrevisjoner
innen flere fagomrader i Helse Sgr-@st, men det er behov for felles
retningslinjer og forsterket innsats. | trdd med Regional delstrategi
for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring, skal det derfor i 2022
utarbeides forslag til regional retningslinje for kliniske fagrevisjoner
og forslag til en plan for gjennomfering.

Engasjere ledere

Det er behov for sterkere kvalitetsstyring av spesialisthelsetjenesten,
og det er leders ansvar 4 legge til rette for dette. Riksrevisjonen
anbefaler i sin undersgkelse av arsaker til variasjon i forbruk av
helsetjenester at de regionale helseforetakene stiller tydelige krav til
at helseforetak med avvikende forbruk undersgker og redegjor for
sin praksis og felger opp at de eventuelt iverksetter tiltak for & endre
forbruket. (Riksrevisjonens undersgkelse av arsaker til variasjon i
forbruk av helsetjenester).

Det ma legges til rette for at kvalitet far en sterre plass i virksom-
hetsstyringen. Lav méloppnaelse over flere ar er et signal om behov
for mer malrettet innsats samt diskusjon og revisjon av tiltak. Dette
ma innga i styringsdialogen mellom det regionale helseforetaket og
helseforetakene.

Mal og satsingsomrader
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Ta tiden tilbake — mer tid til pasientrettet arbeid

Vire medarbeidere ma fd bruke sin kompetanse, og vi md tenke
nytt om sammensetning av kompetanse i sykehusene framover.
Samtidig ma vi styrke rekruttering. Det gjor vi best gjennom

d gjore sykehusene til gode arbeidsplasser.

Ta tiden tilbake betyr at vi vil benytte mest mulig av den faglige
kompetansen og helseressursene til pasientene. Dette innebeerer at
vi vil gjere en rekke tiltak som skal frigjere tid til pasienter. Ikke minst
handler det om at oppgaver som kan frigi tid for leger og sykeplei-
ere lgses 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
rekruttering og sist men ikke minst: pasientsikkerhet og kvalitet.

| utviklingsplanens del 2 er det beskrevet noen sentrale forut-
setninger som ma vaere pa plass for at helsepersonell kan fa mer
tid til pasientrettet arbeid: vi ma sikre god rekruttering, beholde og
utvikle vare medarbeidere. Hele, faste stillinger som norm er viktig i
den sammenheng. De aller fleste helseforetakene har etablert egne
bemanningsenheter eller vikarpooler, som bidrar til 4 frigjare tid for
lederne, for eksempel ved & administrere innleie av vikarer og drive
fakturakontroll.

Satsingsomradene «Nye arbeidsformer og bedre bruk av tek-
nologi» og «Samarbeid om de som trenger det mest» har begge
potensial for & frigi tid bade til klinisk personale 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 arbeids er kanskje det
satsingsomradet vi har kommet kortest med siden forrige versjon
av utviklingsplanen. Desto sterre grunn til & viderefare og forsterke
innsatsen framover.

Norge har mange leger og sykepleiere sammenlignet med andre
land. | falge OECD Health at a glance har Norge flest sykepleiere per
1000 innbyggere i Europa og er nummer tre nar det gjelder antall

Mél og satsingsomréder

leger. Norge er ogsa det landet som har flest sykepleiere per lege.
Tallene skal tolkes med den sterste 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 helsetjenesten. Den starste feilkilden er at andre land i storre
grad enn oss bruker stgttepersonell rundt legene og sykepleierne.

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

Som vi papekte i forrige utviklingsplan, er det mange eksempler
pa at bade leger og sykepleiere opplever at de far mindre tid til pasi-
entene. Dette gjelder fortsatt. Bade leger og sykepleiere bruker om
lag halvparten av tiden sin pa oppgaver som ikke er knyttet til pasi-
entbehandling. Hvis vi tar vekk halvparten av disse oppgavene, sa
frigir det 25% lege- og sykepleiertid. Samtidig vil andre yrkesgrupper
i stgrre grad fa «komme til» og bruke sin kompetanse mer og bedre.
Uavhengig av hvor mange vi utdanner, bgr vi starte her. Vi ma ogsa
sikre at det finnes nok praksis/lerlingeplasser i tjenestene.

Helse Ser-Dst vil i planperioden prioritere:

- styrke arbeidet med oppgavedeling og
kompetansesammensetning

« redusere omfang av rapportering og prosedyrer
som ikke gir merverdi

« vektlegge arbeidet med & etablere personaleffektive
arealer og bedre logistikk

« bedre bemanningsplanlegging og ressursstyring
« ledelse og medarbeiderskap
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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 stgttefunksjoner i sykehus, slik som helsesekretae-
rer, portarer 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 logistikkoppgaver
og sengevask sammenlignet med tidligere. De far dermed mindre
tid til observasjon og oppfelging av pasienter, noe som kan pavirke
pasientsikkerhet og kvalitet negativt.

Det er behov for mer administrativ stette til helsepersonell og
farstelinjeledere, slik at de far mer tid til klinisk arbeid og ledelse i
avdelingene.

Behov for & utvikle kultur for fellesskap og tilhgrighet

pa tvers i virksomhetene

Det arbeides allerede mye med oppgavedeling i helseforetakene
og mye har blitt bedre. Oppgavedeling inngar som et av innsats-
omradene i Regional delstrategi for utdanning og kompetanse,

som ble vedtatt av styret i Helse Sgr-@st RHF 19. 08. 2021

(sak 084-2021).

De fleste helseforetakene adresserer behovet for fortsatt innsats
pa dette omradet i sine utviklingsplaner. Sgrlandet sykehus HF
jobber aktivt med a videreutvikle kultur for fellesskap 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 forut-
setter 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, portg-
rer, logistikere, teknikere og helsesekretaerer er eksempler pa dette.
Dette er personell som ogsa i starre grad kan benyttes til & frigjore
mer tid til pasientbehandling for leger og sykepleiere.
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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 spesialut-
dannede 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 ront-
genbilde, setter bedgvelse, 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 a
bygge opp fracturpoliklinikken fra starten i 2013. Hun har drevet
med brudd og bruddbehandling lenge, og opplever & bli satt
stor pris pa, ikke minst av ortopedene. Det har aldri vaert noen
konflikt mellom yrkesgruppene. Tvert imot har ortopedene veert
padriver for denne lgsningen, forteller hun.

L Foto: Lars-Erik Vollebaek, Vestre Viken HF

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

Det finnes allerede gode eksempler pa at sekretaerressurser
i poliklinikk kan styrke operativ ledelse og frigjgre administrativt
arbeid fra leger og sykepleiere. | falge Nasjonal helse- og sykehusplan
2020-2023 kjennetegnes vellykkede forbedringsprosjekter i poli-
klinikker blant annet ved at merkantile funksjoner styrkes. Det gir
bedre planlegging av pasientstremmer og frigir helsepersonellets
tid til pasientrettet arbeid. Dette har vaert et av grepene flere av
helseforetakene i Helse Sgr-@st har gjort for & ta igjen etterslep i
poliklinikkene etter pandemien, og som det nd ma hastes og deles
erfaringer fra.
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Vi trenger effektive og komplementaere team rundt pasienten Personaleffektive arealer og bedre helselogistikk
| framtiden skal standarden veere at vi setter sammen effektive og
komplementaere team rundt pasienten, der tjenestenivaene og En grunnleggende tanke i planlegging av nye sykehus er at
yrkesgruppene samarbeider tettere, og kompetansen til hver enkelt de skal vaere arealeffektive. Vi ma vektlegge personaleffektive
benyttes best mulig. arealer og helselogistikk sterkere
Det har veert en gkt spesialisering innenfor spesialisthelsetje- Det har de siste arene blitt ansett som standard at samtlige pasi-
nesten. Dette kan veere nyttig for den aktuelle pasienten, men tapet entrom skal vaere en-sengs rom. Dette har dpenbare fordeler som
av breddekunnskap gjer virksomhetene mindre fleksible med et gkt ivaretakelse av taushetsplikten, privatliv for pasienten og isolasjon,
behov for flere ansatte med ulik spisskompetanse. En mate & kom- men krever mer ressurser til observasjon og ivaretakelse av pasienter.
pensere dette pa kan veere a gke antallet ansatte med breddekom- Brukerrepresentantene gnsker en-sengs rom som standard,
petanse som kan ivareta alle arbeidsoppgavene av mer generell men det er ogsa pasienter som uttrykker bekymring for a ligge alene
karakter. En annen mate er 3 etablere nye samarbeidsformer som og som opplever isolasjon pa enerom. Nytten av flersengsrom bgr
gjor at spisskompetanse deles mellom avdelinger eller nivaer. vurderes videre i planleggingen av nye sykehus.
Sykehuset Innlandet HF Tynset har inngatt samarbeid med flere
kommuner i Nord @sterdal om kommunejordmortjenesten. Her Vente, lete og gjore om igjen
arbeider en jordmor som er fulltidsansatt ved sykehuset en dag i Bade fagfolk og pasienter bruker mye tid pa sykehus pa a vente pa
uken som kommunejordmor. Kommunen far tilgang til en jordmor ledige ressurser og lete etter vei og rom. Det betyr at det er mye &
som hele tiden har oppdatert og relevant erfaring fra spesialisthelse- hente pa bedre logistikk p4 mange felt og omrader i sykehus. Samling
tjenesten. av fagmiljoger som far effektive soner og sambruk av areal, resulterer i
Et annet eksempel er fra Oslo universitetssykehus HF hvor flere nye mater & arbeide og samarbeide p4 til beste for pasientene.
av intensivenhetene har ansatt faste farmasgyter/apotekteknikere Dette beskrives blant annet i en rapport fra Riksrevisjonen som
som har sitt daglig arbeid i klinikken. Farmasgytene bidrar saledes har sett pa bruk av legeressursene i sykehus. Rapporten viser at
med sin spisskompetanse innenfor legemiddelomradet og frigjor tid legene bruker mye tid pa venting, og figuren nedenfor viser hvilke
for intensivsykepleier og leger til andre pasientnaere oppgaver. hendelser som forsinker legene i utfarelsen av 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 Figur12 Forsinkelser
fem sykepleierne er de fgrste som har fullfert masteren avansert
klinisk sykepleie med fordypning i akuttsykepleie Pé Universitetet Tenk pa siste arbeidsuke. Hvilke av folgende hendelser opplevde du at forsinket deg

i K ) K mer enn 10 minutter i utfarelsen av dine arbeidsobpaaver? Andel ia (%) Base: alle leaer (n = 709)
i Serast-Norge i Drammen. Det har veert et grundig forarbeid

a definere hvilke oppgaver som kan egne seg til a bli utfrt av
AKS-sykepleierne. Forelapig tar AKS-sykepleierne innkomsten av
ortopediske pasienter og kan for eksempel stille diagnose og utfgre

Vente pa annet helsepersonell

Vente pa ledig rom

hofteblokade, det vil si lokal anestesi. P4 sikt vil det ogsa bli flere Ve g arzdlztnsisilas Vst
pasienttyper. Vente pa ledig PC
Endringer av roller, ansvar og oppgaver mater av naturlige arsa- Ve i e e el

ker ofte motstand. Det vil derfor veere nedvendig 4 etablere et kunn-
skapsgrunnlag som underbygger behovet og mobiliserer til endring.
Vi vil styrke helseforetakene i arbeidet med nye organisasjonsformer
og ny sammensetning av kompetanse.

Ingen av hendelsene inntraff
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Nar det gjelder venting pa ledig rom, peker Riksrevisjonens rapport
pa at det er betydelige forskjeller pa tvers av fagomradene: Andelen
som oppgir & ha ventet pa ledig rom, er dobbelt s& hgy blant gast-
romedisinere som blant ortopeder. Gastromedisinere er ogsa noe
mer utsatt for a bli forsinket av & matte vente pa medisinsk-teknisk
utstyr. Nevrologer ser p4 sin side ut til & veere mindre utsatt for disse
hendelsene, noe som trolig skyldes at de i mindre grad er avhengig
av spesielle undersgkelsesrom og medisinsk-teknisk utstyr enn det
for eksempel gastromedisinere er.

I tillegg gjeres ofte diagnostisk utredning om igjen, enten fordi
man ikke er enige om rutinene for undersgkelsene eller fordi resulta-
tene fra allerede utfarte undersgkelser ikke er tilgjengelige.

Helselogistikk — fra prosjekt til drift
Helselogistikk har som mal om a fierne ungdvendig venting for
pasient og for personell gjennom tilgang pa rett informasjon pa rett
sted til rett tid.
I 2008 var Akershus universitetssykehus HF fgrste helsefore-
tak til & ta lesning for helselogistikk i bruk. Vi har gode erfaringer
fra bruk av slike lgsninger fra Sykehuset @stfold, Helse Vest og
Diakonhjemmet, og det er mange eksempler pa hvordan anvendelse
av lgsningen kan gi mer tid til pasientrettet arbeid. | 2021 anskaffet
derfor Helse Ser-@st en regional lgsning for helselogistikk. Hasten
2022 starter utpreving pa noen utvalgte sengeposter, poliklinikker og
akuttmottak fer det gjores videre bredding til andre foretak fra 2023.
Lasningen gir gkt tilgjengelighet til klinisk og logistisk informa-
sjon og understotter moderne arbeidsprosesser der informasjon
deles pa tvers av sykehusets fagdisipliner som for eksempel renhol-
dere, portarer, helsefagarbeidere, sykepleiere, leger, helsesekretaerer,
radiologer og bioingenigrer.

Helselogistikk for pasienten

Helselogistikk gjor det mulig for en pasient & bruke egen mobiltele-
fon eller innsjekksterminal til & sjekke seg inn til en poliklinisk avtale
og betale etterpa. Pasienten vil fa en SMS nar det er pasientens tur,
og «kalappnummer» vises pa en venteromskjerm.

Lasningen vil eksempelvis brukes til 8 sende SMS til pasient om
at den kan forflytte seg til et bestemt sted, tilsvarende «go-to-gate»
pa en flyplass. Nye sykehusbygg har sma ventesoner i poliklinikkom-
radene og starre fellesomrader, og «go-to-gate»-SMS er en forutset-

ning for denne type bygg. Erfaring viser at pasienter setter pris pa
denne type funksjonalitet. Lasningen frigjer tid for helsesekretaerene
som slipper 4 sjekke inn pasienten og 4 ta betaling etterpa.

Bedre oversikt og ressursbruk for ansatte
Pasientoversikter pa digitale tavler og pad 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 lgsningen 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 pasientene.
Pasientoversikten kan vise bade pleietyngde og allokering av perso-
nell kan dermed avstemmes mot faktisk behov slik at arbeidsbelast-
ningen 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
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bli liggende til neste dag. Dette ble forbedret etter innfgringen av
helselogistikk, fordi pasientoversikten viser status pa prevesvarene
i sanntid slik at legen slipper & finne en ledig pc for & sjekke om
provesvaret foreligger.

Et flerde eksempel er prioritering av serviceoppgaver som for
eksempel vask av rom. Pasientoversiktene i helselogistikklgsningen
viser hvilke pasienter som skal legges inn, og hvem som er utskriv-
ningsklare. Folgelig 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
redusert fra én time til 22 minutter. Likeledes har turnus for portarer
ogsa blitt justert basert pa de faktiske behov gjennom dggnet.

Pasientoversiktene viser ogsa sammenstilt informasjon om
belegg i sanntid. Dette gir ledelsesstgatte slik at personell kan omdis-
poneres eller tilkalles dersom det er behov. Et eksempel pa dette er
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oversikt over ventetider pa blodprevetaking pa Sykehuset @stfold pa
Kalnes. Dersom pasientens ventetid gar over en viss verdi, vil perso-
nell omdisponeres fra laboratoriet til pravetaking. Det er god pasi-

entbehandling og gir bedre flyt og jevnere belastning for personalet.

Bedre kommunikasjon og rask tilgang pa viktig informasjon

Med helselogistikk vil sykepleiere og leger ha en moderne mobil-
telefon 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
veere en ansatt, for eksempel «Hanne Olsens og i kraft av d ha en
rolle, for eksempel «Bakvakt medisin». Den samme telefonen ringer
uansett. Personell vil ogsa motta varsler om bestemte hendelser. For
eksempel vil ansvarlig sykepleier motta varsel p4 mobiltelefon om at
pasienten har aktivert et pasientsignal, i stedet for lys- og lydvarsel i
gangen utenfor rommet. Lgsningen vil sende varselet videre dersom
den ansvarlige sykepleieren ikke reagerer.

Erfaringene fra innfgring av helselogistikk viser at gevinstene ikke
kommer av seg selv. Det kreves mye for & |eere bade lgsningene og
endre arbeidsvanene slik at det gagner bade pasienter og ansatte.
Likevel vil lgsningene gi et solid fundament & bygge videre pa for bade
a ta tiden tilbake og redusere ungdvendig venting for pasientene.

Vi ma bruke operasjonsstuer og personell bedre

Det gjennomfgres et titalls tusen kirurgiske prosedyrer arlig i
sykehusene i Helse Sgr-@st. Operasjonsstue- og intensivtid er
blant vare dyreste sykehusressurser. For & gjennomfare 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 forbruksmateriell pa tvers av mange lokasjoner. Dette har
kompleks logistikk.

Oslo universitetssykehus HF har et sterilforsyningsprosjekt
som skal fore til en anskaffelse av et nytt system som kan under-
stotte handtering av sterilt utstyr opp mot medisinske prosedyrer
og kirurgi. Oslo universitetssykehus HF har ogsa fatt stette fra
Innovasjon Norge til et innovasjonspartnerskap om kontrolltarn for
operasjonsplanlegging. Erfaringene fra dette vil ha betydning ogsa
for de andre helseforetakene.
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Tillitsbasert ledelse og styring

Ungdvendige arbeidsoppgaver og rapportering ma fjernes eller
reduseres. Ledere og medarbeidere ma f tillit og rom for faglig
skjenn og ta et felles ansvar for & redusere unadvendig byrakrati.
Det starter hos klinikeren, men krever stette i hele lederlinjen
Tillitsbasert ledelse og styring i helsetjenesten tar utgangspunkt i
pasienters og pargrendes behov for tjenester og gir ansatte tillit og
rom for faglig skjgnn. Malet er a redusere unegdvendig byrakrati,
detaljstyring og tidstyver bade for ledere og fagpersoner. Dette er

i trad med regjeringens mal om en utviklingsorientert offentlig
sektor og en tillitsreform som skal fore til bedre tjenester til innbyg-
gerne. En slik tillitsreform er ikke bare et sparsmal om ledelse, men
omfatter ogsa organisering og forvaltningspolitiske spgrsmal. Det
ber veere mulig & enes om forenklinger som lar seg gjennomfare.
Men det krever enighet i hele linjen helt opp til departement og
politisk niva.

Redusere omfang av rapportering og prosedyrer

som ikke gir merverdi

Mange ledere erfarer at det i en presset arbeidshverdag er for
lite tid til 8 endre arbeidsprosesser, ta i bruk nye lgsninger og
folge opp og veilede medarbeidere faglig. Det er mange arsaker
til dette, for eksempel stort kontrollspenn, mange planleggings-
oppgaver eller rapporteringer og lite/ikke tilgjengelig steotte til
merkantilt arbeid.

Forstelinjeledere har en ngkkelfunksjon i sykehusenes drift og
ma ha rammer som legger til rette for at lederoppgavene kan loses.
Det skal derfor i planperioden for regional utviklingsplan gjennom-
fares preveprosjekter som forbedrer ledernes arbeidsbetingelser og
gker handlingsrom. Vi gnsker 4 teste ut lgsninger som skal redusere
ledernes administrative oppgaver. Dette kan for eksempel vaere nye
oppgaver for helsesekretaerer hvor de i storre grad avlaster lederne
med personaladministrative oppgaver, og ikke bare med pasientad-
ministrative oppgaver slik det er mange steder i dag.

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

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

Medarbeiderskap

«Medarbeiderskap» handler om at medarbeiderne tar et felles
ansvar sammen med lederen og det forholdet man har til arbeids-
oppgaver, kollegaer og arbeidsgiveren. Medarbeiderskap utvikles

i samspill mellom leder og medarbeidere. Da ma medarbeiderne
tenke og forsta hvordan de kan gjare det lett for lederen & lede, mens
lederen ma tenke og forsta hvordan han/hun kan gjere det menings-
fullt & veere medarbeider i organisasjonen.
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Motivasjon er en ngkkel i menneskelig atferd, og en sentral leder-
rolle er & 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 Sgr-@st 12 prinsipper om medvirkning er like aktuelle na og
framover som da de ble etablert i 2008.

Organisering og ledelse
Det er provd ulike modeller for ledelse i spesialisthelsetjenesten, og
det er behov for & etablere modeller som styrker ledelse pa alle niva.
For 4 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.

Vi gnsker at vare ledere har formell lederutdanning og at
det legges til rette for at ledere pa tvers av og internt i helsefore-
tak har nettverk som oppleves som stgttende i lederoppgaven.
Helseforetakene skal ha interne lederutviklingsprogrammer og en
systematikk for & identifisere og utvikle lederkandidater. Det regio-
nale helseforetaket vil samarbeide med helseforetakene og de andre
regionene om ulike og tilpassede lederutviklingstiltak.

Ivaretakelse og utvikling av medarbeidernes kompetanse

Teknologisk utvikling gir nye muligheter for kompetanseutvikling
En stor andel av medarbeiderne har i dag hey teknologikompetanse
og har dermed en forventning om bruk av moderne digitale
verktay. Det er et skille mellom nyutdannede som gjennom ut-
danningene benytter ulike digitale lasninger og avrig ansatte med
mindre digital erfaring. Ulik erfaring og kompetanse medfgrer

at nye teknologiske lgsninger ikke utnyttes fullt ut, og at arbeids-
prosessene og organisering forblir uendret. Vi ma derfor legge til
rette for at vare ansatte far mulighet til & styrke sine digitale ferdig-
heter i trad med den teknologiske utviklingen. Vi ma ogsa serge for
at den teknologiske utviklingen understotter arbeidsprosessene
slik at teknologi bidrar til effektiv tidsbruk og pasientsikkerhet.
Derfor ma de reelle brukerne av teknologi vaere involvert i utvikling
og valg av teknologi.
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Det ligger et stort potensial i & samarbeide mer og bedre mellom
helseforetakene rundt utarbeidelse og vedlikehold av ulikt opplee-
ringsmateriell i regionen. Dagens digitale lgsninger for leering er
utdatert, og det er vedtatt a erstatte dagens laeringsportal og etablere
et regionalt senter for digital lzering og kompetanseutvikling. Det vil
kunne redusere utviklingstid, ake samhandling og redusere duble-
ring. Behovet for & oke var digitale kompetanse vil kunne sammen-
falle med pasienter og pargrendes behoy, slik at dette vurderes i
sammenheng.

Tid til utdanning

Gode praksisplasser som gir godt lzeringsutbytte
bidrar til a rekruttere nye «medarbeidere
Helseforetakene er store utdanningsvirksomheter og bruker mye tid
pa veiledning av studenter og lerlinger. Det er behov for modernise-
ring av gjennomfgringen av praksisstudiene, med blant annet tilpas-
ning til nye pasientforlgp og mer bruk av digitale laeringsmetoder.
Det er behov for en betydelig endring i hvordan ansatte og
ledere ser pa og vurderer praksisstudiene spesielt innen bachelor-
utdanningene. Alt for mange tror at hensikten med en praksis-
periode er at studenten skal bli funksjonsdyktig i forhold til de
arbeidsoppgavene som skal utferes. Dette er feil. Studentene skal
na de leeringsutbyttene som er beskrevet i den aktuelle program-
planen. Det handler altsa om generell kompetanse innen det
aktuelle faget. Det er forst nar vi rekrutterer nye ansatte at de skal
bli funksjonsdyktige, og da er det gode og individuelle kompetanse-
planer som ma utarbeides.
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Forskning og innovasjon for bedre helsetjeneste

Helse Sor-@st sin forskning utgjer 63 prosent av helseforskningen

i Norge, og regionen leder an arbeidet med d legge til rette for
forskning og innovasjon innen spesialisthelsetjenesten. Viktige
satsingsomrdder er nye behandlingsmadter, samhandlingsstrukturer
og bruk av ny teknologi.

Forskning er en av fire lovpalagte oppgaver for spesialisthelse-
tjenesten og er en sentral premiss for helsetjenestens kvalitet og
utvikling. | oppdragene fra Helse- og omsorgsdepartementet til de
regionale helseforetakene har det derfor gjennom flere ar blitt gitt
foringer for omradet, senest i oppdraget for 2022:

Helse Sor-@st RHF skal legge til rette for helsetjenesteforskning
og innovasjonsprosjekter som utvikler nye mdter helsetjenester
kan leveres pd, samt prosjekter som evaluerer kvalitet og
pasientsikkerhet i pasientbehandling.

Forskning og innovasjon i helseforetakene er mer enn jakt pa ny
kunnskap. Forskning og innovasjon er viktige forutsetninger for
a 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 utarbeidet

regionale delstrategier for forsknings- og innovasjonsvirksomheten i
Helse Ser-Ost (Regionale planer og strategier — Helse Sgr-@st RHF).

Forskning og innovasjon i regionen forventes i skende grad a
vaere preget av de muligheter som er skapt gjennom siste tiars tek-
nologiendringer 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-Bst vil i planperioden prioritere:

« videreutvikling med vekt pa nytteverdi og brukerperspektiv
« 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

- investere i tjenesteinnovasjon

« samarbeide tettere med andre akterer om bade forskning
og innovasjon

. fortsette arbeidet med & styrke helhetlig og tverrfaglig
forskning og innovasjon
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Forskning

Helseforskningen som finansieres over helsebudsjettene skal
komme pasientene og helsetjenesten til gode. Arbeidet med a
styrke klinikknaer forskning, forskningssvake omrader og samarbeid
med eksterne aktarer om forskning skal videreutvikles

Samlede driftskostnader til forskning innen spesialisthelsetjenesten
i Helse Sgr-@st var i 2019 pa vel 3 milliarder kroner fordelt pa 2 26
arsverk (NIFU rapport 2020:16). Bidrag fra regionale forsknings-
midler, inkludert sremerkede forskningsmidler fra Helse- og
omsorgsdepartementet, utgjorde i samme rapporteringsperiode
593 millioner kroner.

Vi er na pa vei til & utvikle et tjenestetilbud med en mer
individbasert tilneerming til forebygging, diagnostikk og behand-
ling. Presisjonsmedisin utfordrer helsetjenesten i relasjonen til
forskning og innovasjon pa stadig nye mater og stiller hgye krav
til fleksibilitet, bAde med tanke pa tverrfaglige samarbeidsmater,
behov for hurtig kompetanseutvikling og opptak av ny teknologi.

Kunstig intelligens vil veere en viktig premiss for at denne
utviklingen skal bli vellykket. Effektiv tilrettelegging for transla-
sjonsforskning, der resultater fra laboratoriet omsettes til nytte for
helsetjenesten, er sentralt for at innfering av avanserte behand-
lingsmetoder som gjelder sma pasientgrupper, slik som for eksem-
pel genterapi, immunterapi o.l., skal bli vellykket.

Videreutvikling med vekt pa nytteverdi og brukerperspektiv
Det er et tett samarbeid mellom universitetssykehusene og de andre
sykehusene i Helse Sgr-@st om bade forskning og innovasjon. De
regionale forskningsmidlene benyttes aktivt for a stette slik samar-
beid, blant annet ved 4 tillate at forskere fra andre sykehus i regio-
nen enn sgkerinstitusjonen leder prosjektene. Det eksisterer ogsa
fruktbare samarbeidsrelasjoner mellom sykehusmiljger, hgyskoler
og universitet, der Samarbeidsorganet for forskning, innovasjon
og utdanning i Helse Ser-@st i seerlig grad utgjer en viktig arena for
saker av felles interesse. | regionen arbeides det ogsd sammen med
ulike akterer innen helsenzeringen som bidrar til kunnskapsutvikling,
nye tjenesteformer og ny teknologi.

De regionale helseforetakene har innfert felles vurderingskrite-
rier for forskningssaknader, der vurdering av forventet nytteverdi
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inngar. Brukermedvirkning inngéar som et virkemiddel i forskning
og skal bidra til & gjagre forskningen mest mulig relevant for pasi-
entene. Brukere kan delta p4 ulike stadier i forskningsprosessen,
og resultater fra forskning far sterre betydning og tas raskere i bruk
nar de oppleves som nyttige for pasienter og pargrende. | 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 spesialisthelsetjenesten.
Veilederen brukes aktivt i forskningsprosjekter bade pa regionalt
niva og nasjonalt, slik som i RHF-enes Program for klinisk behand-
lingsforskning i spesialisthelsetjenesten (KLINBEFORSK). Det er
blant annet innfert krav til alle forskningsprosjekter som mottar
stotte fra regionale forskningsmidlerom at brukere involveres i ulike
faser av forskningen. Brukersentrert design er en selvfolge i dag i
alle servicebransjer og bgr ligge til grunn ogsa i offentlig helsetje-
nesteutvikling.

Behov for styrket innsats pa flere omrader

Noen fagomrader kan ha serlig behov for malrettet forsknings-
innsats over en gitt periode. Det er for eksempel gjennomfert
sarskilte tiltak innen forskning pa psykisk helse og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling. De regionale forskningsmidlene utlyses
blant annet i en tematisk dpen 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 helsetjenesteforskning
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 rehabilitering kan det vaere ngdvendig a
gjennomfare dedikerte satsinger. Det er ogsa behov for gkt innsats
for & stimulere mer tverrfaglig forskning og pa tema som omhandler
pleie, observasjon og mestring.

klare fra SSB

19 Ressursbrukskartleggingen
gjores na hvert annet ar. 2021-
tall kommer sa snart de er
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Digital integrering av klinisk forskning med klinisk praksis
Beslutningsstgtte og behandlingsalgoritmer utvikles pa basis av
store datamengder (bilder, genetikk, strukturerte data, sensortek-
nologi 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 inno-
vasjon ma ta hgyde 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) gker behovet
for tett og tverrfaglig interaksjon og neerhet mellom ulike fagomra-
der og forskningsmilje. Dette krever nye samarbeidsmetoder og nye
mater & organisere helsetjenesten pa, og samtidig oker det kravet til
storskalaanalyser, avansert dataanalyse og sikker lagring av data. Det
er saledes behov for:

« @kt satsing pa infrastruktur for datalagring og -analyse,
sekvenseringsutstyr og annet avansert utstyr til storskalaanalyser

« Oppbygging av tilstrekkelig kompetanse og personellkapa-
sitet for & bista i implementering av presisjonsmedisin i kli-
nisk praksis

« Tilrettelegging for gijennomfering 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 Segr-@st RHF har vaert en padriver for etablering av Nasjonal
infrastruktur for presisjonsdiagnostikk i 2020/21 (InPreD) med
involvering av alle seks universitetssykehus.

Mél og satsingsomréder

Innovasjon

Innovasjon er en ny og bedre losning, som er sa god at den tas i
bruk i pasientbehandlingen. | tillegg vil innovasjonsaktivitetene i
Helse Sor-Ost vaere rettet mot lasninger som forer til effektivisering,
arbeidsbesparelse eller forenkling for ansatte i helseforetakene
Innovasjon star sentralt i utviklingen av helsetjenesten og er etablert
som et naeringspolitisk satsingsomrade, jamfar HelseOmsorg 21.

Vi tildeler hvert ar 30 til 40 millioner kroner til innovasjonsprosjek-
ter, hovedsakelig gjennom konkurranseutsetting. Tre fierdedeler av
midlene gar til tjenenesteinnovasjon og resten til innovasjonspro-
sjekter med bakgrunn i forskningsresultater. | tillegg mottar helse-
foretakene betydelig innovasjonsstgtte fra eksterne fond og gjennom

blant andre Innovasjon Norge.

Forskningsbasert innovasjon

For forskningsbasert innovasjon samar-
beider Helse Ser-@st RHF (HS@) med
inven2 (www.inven2.com). Pa vegne av
helseforetakene i HS@ og Universitetet i
Oslo har Inven2 som oppgave a omgjore
forskning og kunnskap til samfunns-
nyttige 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-sel-
skapene i Norge i dag er startet opp pa
basis av prosjekter fra Inven2. Dette
arbeidet bidrar betydelig til bygging av
helseneeringen i Norge.

|w\\ %

59


https://www.helseomsorg21.no/
http://www.inven2.com

Foto: EpiGuard

To tredjedeler av Inven2s bedrifter og lisenser er innen livsviten-
skap. Pa bildet til venstre ser vi transportisolatoren til EpiGuard

AS. Selskapet springer ut fra Oslo universitetssykehus og utvikler
avansert medisinsk utstyr for sikker transport av smittsomme pasi-
enter. Holocare AS utvikler holografiske lgsninger til bruk i forkant av

kompliserte operasjoner basert pa teknologi fra Oslo universitetssy-
kehus.

Tjenesteinnovasjon

Helse Sgr-Dst har lagt til rette for tjenesteinnovasjon i mange ar.
Vi trenger & oke endringstakt og endringsevne i helsetjenesten
samtidig som vi alltid ma sgke & bedre kvalitet. Forbedringsarbeid
og innovasjon gar hand i hand. Forbedring handler ofte om & ta ett
steg av gangen. Innovasjon er pa sitt beste disruptiv — den endrer
hele tilnaermingen og lasningen av en utfordring.

Endringsevnen blant ansatte i helsetjenesten er stor. Begrens-
ningene ligger hverken i idetilfang eller ansattes innstilling. Den
ligger i disponibel tid, i tilgjengelige ressurser og leders stgtte og
oppmerksomhet. P& systemniva ligger begrensningene seerlig pa
tre omrader; IKT, finansiering og personvern. Her har vien rolle i
a formulere og formidle de utfordringene sykehusene opplever til
relevante myndigheter.

Foto: Holocare

Smidigere utvikling av nye IKT lgsninger

De fleste innovasjoner har en teknologisk komponent. For utvikling
av gode digitale lasninger trengs testfasiliteter, enkle og standardi-
serte integrasjonsmuligheter, informasjon om teknisk arkitektur og
tekniske standarder. Det krever tid og ressurser som oftest taper i
konkurransen med driftsrelatert utvikling.

Sykehuspartner HF har na etablert en plattform for moderne
tjenesteutvikling og opprettet en enhet som skal stette innovasjon.
Regionalt initiativ knyttet til integrasjonstjenester og prosessplatt-
form har som mal & 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 behand-
lingsformer der betaling utlases ved at pasienten fysisk mater sin
behandler. Helsedirektoratet arbeider med og praver ut nye finan-
sieringsformer. Pandemien har fert til raske endringer som legger
bedre til rette for digital oppfelging.

Forlepsfinansiering betyr betaling for a ivareta en pasient over tid
og apner for ulike mater a gjore dette pa. Det er ikke bare frammete
hos legen som utlgser betaling lenger. Det er god dialog mellom
direktoratet og oss og stort potensiale for & finne gode lgsninger.

Mél og satsingsomréder
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Samarbeid med andre aktarer

For & lykkes med utviklingstiltak og satsingsomrader som er defi-
nert i regional utviklingsplan, ma spesialisthelsetjenesten sam-
arbeide tett med eksterne akterer. 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 helsenzeringen. Helsefellesskapene vil igjen
vaere en sentral arena.

Utviklingsplanen legger opp til at helsetjenester skal leveres
neermere der pasienten bor og mer pa pasientenes premisser. Dette
krever ny kunnskap og kompetanse om samhandling med kommune-
helsetjenesten, tilrettelegging for nye teknologiske lgsninger 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 utviklingspartner og kunde,
og samtidig stille hgye krav til dokumentasjon (Stortingsmelding
om helsenzeringen Meld.St.18 (2018-2019).

Det er vart ansvar, sammen med kommunene, a utnytte poten-
sialet som ligger i & samarbeide med helsenaeringen 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 hesten 2021, et forpliktende partnerskap
mellom spesialisthelsetjenesten ved de regionale helseforetakene og
medisinsk industri, er et viktig bidrag til & oppna regjeringens mal
om gkt antall industrifinansierte kliniske studier. NorTrials inngar
som et av tiltakene i regjeringens handlingsplan for kliniske studier
og skal tilby «en vei inn» for legemiddelselskaper og kommersielle
utviklere av medisinsk-teknisk utstyr.

1 2021 ble det meldt om 177 nye kliniske studier i Helse Sgr-@st.
Det er det hoyeste antall hittil. De fleste helseforetakene jobber med
implementering av ulike tiltak knyttet til den nasjonale handlingspla-
nen for kliniske studier. Det har ogsa vart en gkning i nye utprevere
som ikke har gjort industristudier far. Det er ogsa planlagt gkende
antall studier innen fagomrader der det tidligere har veert gjort fa
studier av denne typen, inkludert psykisk helse.

Mél og satsingsomréder

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 & definere
arbeidsform, metodikk og planer for videre utvikling.

Tjenesteinnovasjon er et felt i stor utvikling. De siste arene har
utlysningene av midler veert knyttet til satsingsomradene i regional
utviklingsplan. Det har gitt sterre grad av malretting og erfaring og
leering som vi kan bygge videre pa.

Hvis brukere, ansatte og leverandgrer av helsetjenester i Helse
Ser-@st 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».

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 tiltaks-
omradene «Legge til rette for innfering av innovasjon og gjenbruke
innovasjon fra nye sykehus» og «Innfare lgsninger pa en effektiv
mate». Med dette vil Helse Sor-@st lafte 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 forventning at en
av ti lykkes. Slik er det ofte for tjenesteinnovasjon ogsa. Alle gir posi-
tiv effekt lokalt, kanskje en av ti blir sa vellykkete at de burde innfares
regional og nasjonalt. Vi mangler i dag systematikk for & 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 dilemmaet er det
for tjenesteinnovasjon. Det er behov for en mekanisme som gjor
oss i stand til & 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 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 a vurdere retningen 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
gjennomferes dette, hvilke mal stiller vi og hvordan male om til-
takene lykkes? Og hvem ma vaere med? Premisser i regional utvik-
lingsplan vil bli innarbeidet og konkretisert i oppdrag og bestilling
til helseforetakene og ved rullering av gkonomisk langtidsplan.

Og i handlingsplaner for satsingsomradene.

Vi har tro pa at de satsingsomradene som planen peker pa vil
gjore en forskjell. Vi trenger a bidra til pasienter og pargrendes helse-
kompetanse. Av hensyn til dem, men ogsa for at vi skal utvikle en
bedre helsetjeneste sammen.

@kt brukerstyring og digital hjemmeoppfelging er farst og fremst
bra for pasientene, men de tillater ogsa at framtidens helsetjeneste
blir mer fleksibel og at vi vil trenge feerre ansatte og mindre areal pa
sykehusene.

Samarbeid om de som trenger det mest vil fore til faerre ligge-
degn pa sykehus. Ikke ved at oppgaver skyves over til kommunene,
men ved at vi fglger opp pasientene pa nye mater. Helsefelles-
skapene og felles datagrunnlag gir nye muligheter.

Reduksjon av ugnsket variasjon og bedre bruk av tid har som
mal a bedre kvalitet, bidra til pasientsikkerhet og til bedre arbeids-
miljg. Malet er ikke primaert & redusere arsverk 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
gjiennomfering av alle endringer. Ingen av akterene i helsetjenesten
klarer a gjore disse endringene alene. Medvirkning er ngdvendig pa

alle nivaer. Pasienter og ansatte har medvirket til utformingen
av denne planen og ma fortsatt veere 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 giennomfares og relativt fa som tas
i bruk i stort omfang. Vi trenger 4 legge bedre til rette for — eller kreve
— at godt dokumenterte nye lgsninger tas i bruk i hele regionen. Det
mangler en systematisk tilnaerming til dette, og dette vil vi etablere.
Helse Ser-@st RHF vil bidra til at hindringer og flaskehalser
som stopper lokal utvikling faktisk leses. Helse- og omsorgsdepar-
tementet, Helsedirektoratet og Direktorat for e-helse ma medvirke
slik at man finner de riktige l@sningene. Og til sist ma helseforetak,
sykehus og kommuner arbeide sammen, ikke med tanke pa ensidige
oppgaveoverfgringer, men om lgsninger som gir fleksibel oppfalging
av vére felles pasienter.

Fra plan til gjennomfegring
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