Til: Styret ved Vestre Viken HF
Dato utsendt: 17. februar
Var ref. Styresekretaer

Mgtetype:
Mgtedato:
Mgtetid:

Mgtested:

PROGRAM

Styremgte
24. februar 2025
KI. 10.00 - 15.00

Drammen, Grenland 32

Behandling av styresaker

Publikum og media som gnsker a veere til stede i mgtet, bes melde fra om dette
til styresekreteer innen sgndag 23. februar (hilde.enget@vestreviken.no).

Ved forfall vennligst gi beskjed til:

Styresekreteer: Hilde Enget
Telefon: 48 16 66 24

E-post:

hilde.enget@vestreviken.no

Med vennlig hilsen

For styreleder Siri Hatlen

Hilde Enget
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12/2025 10.00 Godkjenning av innkalling og saksliste

5 min Vedlegg: Innkalling og saksliste til styremgte 24. februar 2025
13/2025 10.05 Godkjenning av mgteprotokoller 27. januar og 6. februar
2025
Vedlegg:

1. Forelgpig protokoll 27. januar 2025
2. Forelgpig protokoll 6. februar 2025 sak 10 unntatt

5 min offentlighet
14/2025 10.10 Virksomhetsrapportering pr. 3. tertial 2024
Vedlegg:

1. Virksomhetsrapportering pr. 3. tertial 2024
2. IKT tertialrapport NSD 3. tertial 2024

20 min 3. Beaerekraftsplan statusrapport desember 2024
15/2025 10.30 Utkast styrets arsberetning 2024 - 1. gangs behandling
15 min Vedlegg: Utkast styrets arsberetning 2024
16/2025 10.45 Arsrapport 2024 fra Varslingsutvalget
Vedlegg:
1. Arsrapport 2024 Varslingsutvalget
15 min 2. Mandat for varslingsutvalget
17/2025 11.00 Arlig melding 2024
Vedlegg:
1. Arlig melding for VVHF 2024
30 min 2. Brukerutvalgets uttalelse til Arlig melding 2024
11.30 Lunsj - inkKl. styrets egenevaluering
30 min
18/2025 12.00 Virksomhetsrapportering per 31. januar 2025
40 min Vedlegg: Virksomhetsrapport pr. 31. januar
19/2025 12.40 Status nytt sykehus Drammen
60 min Vedlegg: Samlet plan statusrapport januar 2025
13.40 Pause
15 min
20/2025 13.55 Oppnevning av nye medlemmer til brukerutvalget for
perioden 2025-2027
Vedlegg:
1. Retningslinjer for brukermedvirkning pa systemniva i
5 min helseforetak
21/2025 14.00 Revisjonsrapport Omstilling og endringsledelse ved innfgring
av IKT-lgsninger
Vedlegg:

1. Oversendelse av revisjonsrapport
2. Revisjonsrapport 3 - 2024 Omstilling og endringsledelse
20 min ved innfgring av IKT-lgsninger
22/2025 14.20 Referatsaker
1. Revisjonsplan 2025 for Konsernrevisjonen HS@
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2. Styrets drsplan 2025 per februar inkl. pendingliste

3. Kunngjgring valg av ansattes representanter til styret i
VVHF

4. Referat HAMU 4. februar 2025

0 min 5. Referat fra BU 21. januar
23/2025 14.20 Eventuelt
5 min
24/2025 14.25 Driftsorientering fra administrerende direktgr
25 min
14.50 Mgteslutt




Dato: 17.02 2025
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Godkjenning av innkalling og saksliste

Mpte Saksnr. Mpgtedato
| Styremgte i VVHF | 12/2025 | 24.02.25

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Drammen, 17. februar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: 1. Innkalling og saksliste til styremgte 24. februar 2025
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Dato: 17. februar 2025
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Godkjenning av mgteprotokoller

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i VVHF | 13/2025 | 24.02.25

Forslag til vedtak
Styret godkjenner mgteprotokoller datert 27. januar og 6. februar 2025

Drammen, 17. februar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: 1. Forelgpig protokoll 27. januar 2025
2. Forelgpig protokoll 6. februar 2025 sak 10 unntatt offentlighet
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Saksbehandler: Hilde Enget

Mgteprotokoll for styret i Vestre Viken

Mgtested: Digitalt, teams

Dato: 27.januar 2025
Tidspunkt: KI. 09.00 - 10.00

Fglgende medlemmer deltok:

Navn Funksjon

Siri Hatlen Styreleder
Hans Tore Frydnes Nestleder
George Harold Fulford Styremedlem
Kari Fjelldal Styremedlem
Robert Bjerknes Styremedlem
Kristin Vinje Styremedlem
Hege Mgrk Styremedlem
Gry Lillds Christoffersen Styremedlem
Tom Roger Heggelund Frost Styremedlem
Maria Josefsen Gundersen Styremedlem
Toril Anneli Kiuru Morken Styremedlem

Leder og nestleder av Brukerutvalget Rune Klgvtveit og Gudrun Breistgl deltok som observatgr
med mgte- og talerett.

Fglgende fra administrasjon og ledelse mgtte:

Navn Funksjon

Lisbeth Sommervoll Administrerende direktgr

Anders Debes Direktgr medisin og helsefag

Mette Lise Lindblad Direktgr gkonomi

Henning Aarset Direktgr kommunikasjon og samfunnskontakt
Eli Armot Direktgr kompetanse

Robert Nystuen Konst. direktgr teknologi

Hilde Enget Administrasjonssjef/styresekretaer

Styreleder Siri Hatlen ledet mgtet og administrerende direktgr la fram sakene.
Protokollfgrer: Hilde Enget.



[ forkant av mgtet orienterte administrerende direktgr og direktgr gkonomi om at det pagar
sluttforhandlinger i forbindelse med behandling av midlertidige parkeringsplasser ved nytt
sykehus Drammen. Det vil vaere behov for et ekstraordinzert styremgte i denne forbindelse, mest
sannsynlig fgr 10. februar.

Sak 1/2025 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Sak 2 /2025 Godkjenning av styreprotokoller fra 16. desember 2024

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner mgteprotokoller datert 16. desember 2024.

Sak 3/2025 Virksomhetsrapportering pr. 31. desember 2024 og forelgpig arsresultat 2024

Oppsummering av innhold

Forelgpig resultat for aret 2024 er 173 MNOK, som er 73 MNOK mer enn den resultatprognose som
ble lagt til grunn for investeringsbudsjett for 2025. Dette skyldes gkt basistildeling pa slutten av
2024 med 105 MNOK. Resultatet i desember mdned er fglgelig lavere enn forutsatt i tidligere
prognose. Dette var ventet som fglge av arsverksutviklingen i desember maned. Akkumulert
resultatavvik mot budsjett er pa 65 MNOK, og 71,8 MNOK korrigert for lavere vedlikehold over
drift. Tilleggsbevilgningen pa 105 MNOK som ble besluttet i desember styrker foretakets evne til
gjore ngdvendige investeringer. Endelig drsregnskap fremlegges for styret til behandling i mars
maned.

Kommentarer i mgtet

Styret takker for en god gjennomgang. Det er grunn til & glede seg over at flere omrader viser en
positiv utvikling og at det systematiske arbeidet innen ventetider gir resultater. Viktigheten av a
rette innsats mot de mest sarbare gruppene og samarbeidet pa tvers blant de somatiske klinikkene
er noe styret stgtter og gnsker a hgre mer om. Styret gnsker en grundigere gjennomgang av
resultater pa Kongsberg sykehus i februarmgtet.

Styret kommenterer at det blir viktig a fglge ventetidsutviklingen i forbindelse med endring av
sengepoststruktur pa somatiske klinikker og omstillingen innen Psykisk Helse og Rus.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styret tar virksomhetsrapportering pr. desember 2024 og forelgpig arsresultat 2024 til
orientering.

Sak 4/2025 Konsernrevisjonens undersgkelse om etterlevelse og oppfalging av
nasjonale faglige rad

Oppsummering av innhold



Helsedirektoratet utarbeider nasjonale faglige retningslinjer pa omrader med behov for nasjonal
normering. Dette skal sikre likeverdige helsetjenester og redusere ugnsket variasjon i
helsetilbudene.

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st gjennomfgrte hgsten 2024 planlagt revisjon av implementering
og oppfelging av nasjonale faglige retningslinjer i Vestre Viken HF. Hensikten med revisjonen var a
undersgke hvordan foretaket jobber med innfgring av nasjonale faglige retningslinjer innenfor
omradene hjerneslag, multippel sklerose (MS) og diabetes hos voksne.

Konsernrevisjonen i HS@ v/ Tove Marie Farstad presenterte rapporten. Denne legges i
admincontrol.

Kommentarer i mgtet

Styret takker konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st for en god og informativ gjennomgang av
revisjonsrapporten, og deres anbefalinger for det videre arbeidet. Styret imgteser at det lages en
handlingsplan med tiltak, og gnsker a fa en oppdatering i et styremgte i lgpet av 1. halvar 2025.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret tar rapporten til etterretning. Styret er orientert om at administrerende direktgr vil
gjennomga konklusjon og anbefalinger i det videre arbeidet med a iverksette ngdvendige tiltak.
Styret far en oppdatering i lgpet av 1. halvar 2025.

Sak 5/2025 Status kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet - Rapport utvalgte
kvalitetsindikatorer 2024

Oppsummering av innhold

Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgsektoren er fgrende for arbeidet med
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Forskriften skal gjennom a gi tydeligere og mer
tjenestetilpassede krav bidra til & gi helseforetaket et godt verktgy for systematisk styring og
ledelse, samt kontinuerlig forbedring. I kravet ligger det en plikt til 4 ha rutiner for systematiske
gjennomganger av virksomhetens tjenester og resultater. Gijennomgangen skal identifisere de
aktiviteter eller prosesser der det er fare for svikt eller brudd pa regelverk.

Kommentarer i mgtet

Styret takker for presentasjonen og kommenterer at oversikten viser at VVHF har gode resultater
pa mange omrader av var kjernevirksomhet. Styret opplever det positivt at arbeidet med
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet prioriteres og er systematisert pa en god mate, slik at det
settes inn tiltak der det avdekkes forbedringsomrader.

Styret kommenterer at det blir spennende a fglge utviklingen innen pakkeforlgp stralebehandling
etter at det nye sykehuset i Drammen har etablert dette tilbudet.

Styrets enstemmige
Vedtak:

Styret tar gjennomgang av status for arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet til
orientering.

Sak 6/2025 Kjgp av tjenesteboliger pa Blakstad



Oppsummering av innhold

Vestre Viken HF har en pagaende prosess for salg av eiendommen Blakstad sykehus. Pa
eiendommen eier stiftelsen Emma Hjort Boligselskap fire tjenesteboliger. Det er lagt til grunn at
boligene star pa festet tomt. For a kunne selge hele eiendommen Blakstad sykehus samlet, er det
forhandlet frem en pris for utkjgp av boligene fra stiftelsen. Prisen baserer seg pa innhentede
takster fra begge parter. Anskaffelsen er ikke inkludert i foretakets investeringsbudsjett og legges
derfor frem for styret for godkjenning.

Kommentarer i mgtet
Ingen kommentarer.

Styrets enstemmige

Vedtak:
Styret godkjenner kjgp av tjenesteboliger ved Blakstad sykehus Stiftelsen Emma Hjort Boligselskap.

Sak /2025 Eventuelt
Ingen saker.

Drammen 27. januar 2025

Siri Hatlen George Harold Fulford
styreleder

Hans Tore Frydnes Robert Bjerknes
nestleder

Kristin Vinje Kari Fjelldal

Hege Mgrk

Tom Roger H Frost Toril A K Morken
Maria Josefsen Gundersen Gry L Christoffersen



Dato: 17. februar 2025
Saksbehandler = Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering for Vestre Viken pr. 3. tertial 2024

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i Vestre Viken HF | 14/2025 | 24.02.2024 |

Forslag til vedtak

Styret tar virksomhetsrapport og risikovurdering pr. 3. tertial 2024 til etterretning.

Drammen 17. februar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Administrerende direktgr legger fram rapportering pr. 3. tertial i trad med arshjulet for
virksomhetsstyring. [ hht. administrerende direktgrs instruks skal tertialrapporteringen veaere
en utvidet rapportering fra virksomheten og inneholder risikovurdering vedrgrende
maloppnaelse, status for tilsynssaker og redegjgre for kvalitet og pasientsikkerhet.

En oppsummering av kvalitet og pasientsikkerhet ble fremlagt for styret som egen sak i januar,
sak 5/2025. Tertialrapporteringen per 3. tertial for virksomheten overlapper i stor grad med
arlig melding, arsregnskap og styrets arsberetning, samt virksomhetsrapport pr. desember 2024
som ogsa ble fremlagt for styret i januar, sak 3/2025. Denne saken gir fglgelig kun en
oppsummering pa omrader som ikke er dekket av annen rapportering. Dette omfatter status pa
risikovurdering og planlagte tiltak for a redusere risiko, tilsynssaker, samt status pa realisering
baerekraftsplan og prosjekter som inngar i foretakets kritiske portefglje. I tillegg gis en status og
vurdering av tiltak knyttet til IKT-omradet for nytt sykehus i Drammen.

Saksutredning
Rapportering pa virksomheten for 2024, herunder maloppnaelse i hht. lederavtaler og oppdrag
og bestilling fglger av arlig melding som fremlegges for styret i sak 15/2025.

Rapporteringen gjennom 2024 har veert innrettet etter hovedomradene i utviklingsplanen:
- Styrke brukermedvirkning og brukerstyring
- Skape trygge og helhetlige pasientforlgp
- Styrke samhandling og nettverk
- Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og teknologi
- Sikre personell med rett kompetanse
- Sikre baerekraftig gkonomi, herunder arealbruk, vedlikehold og utvikling av
bygningsmassen
[ tillegg rapporteres det tertialvis pa miljgtiltak.

Oppsummering av 2024

Brukerne har gitt tydelige signaler om at foretaket ma styrke innsatsen pa gkt digitalisering av
tjenesten. Maltallene for video- og telefonkonsultasjoner for 2024 er ikke oppnadd, men det er
en liten forbedring gjennom aret. Videreutvikling av det virtuelle sykehuset vil bidra til gkt
digitalisering av helsetilbud til befolkningen, med vridning fra kalenderstyrt til behovsstyrt
oppfalging og gkt innsats for pasientbehandling der pasienten bor (hjemmesykehus).

Foretaket har gjennomgaende gode resultater pa nasjonale kvalitetsindikatorer, jf. styresak
5/2025 fremlagt i januar 2025. Det iverksettes tiltak pd omrader som krever forbedring.
Innsatsomradene i 2025 vil rette seg spesielt mot fortsatt reduksjon i ventetidene og forbedring
i resultatene for gjennomfgring av pakkeforlgp kreft innenfor anbefalt tid.

Samhandling med kommunene er ogsa et viktig satsingsomrade. Det ble hgsten 2024 startet et
prosjekt for a pilotere nye samhandlingslgsninger mellom Kongsberg sykehus og Kongsberg
kommune, og dette arbeidet viderefgres gjennom 2025. Det ble i desember tildelt rekrutterings-
og samhandlingsmidler fra Helsefellesskapet Vest-Viken til prosjektet. I tillegg prgves det ut
delte jordmorstillinger mellom Drammen og Lier kommune og Drammen sykehus innenfor
fgdsels- og svangerskapsoppfgelging.

Barekraftsplanen 2.0 har to viktige omrader som omhandler samhandlingen internt i foretaket,
spesielt mellom de somatiske klinikkene. Med stgtte fra ressursteamet planlegges tiltak for gkt
standardisering i drift av sengepostene. I tillegg skal det utredes fag- og funksjonsfordelinger for
fagomrader som spenner over to eller flere klinikker (fra november 2025 overtas ogsa Martina
Hansen Hospital med aktivitet innenfor ortopedi og reumatologi) for a sikre best mulig
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ressursbruk pa tvers av klinikkene og sikre faglig beerekraft innenfor mindre og sarbare
fagmiljg.

Foretaket har lykkes med a styrke forskningsomradet med avsetting av midler i trad med
gkonomisk langtidsplan. Foretaket nzermer seg malet pa 1% av samlet driftsbudsjett. I tillegg
har VVHF utmerket seg i arbeidet med a ta i bruk innovative lgsninger, der spesielt bruk av KI pa
radiologiomradet har fatt stor oppmerksomhet. Foretaket bistar na andre helseforetak i
regionen med implementeringen.

Det er fortsatt stort potensiale for a forbedre arbeidet med uttak av gevinster nar nye digitale
systemer tas i bruk. Jf. sak 21/2025. Dette er ogsa et innsatsomrade i 2025. Implementeringen
av DIPS Arena har vert utfordrende gjennom 2024. Det har veert flere driftsavbrudd og dette
har pavirket klinikkenes aktivitet og har vert oppfattet av de ansatte som krevende. Vestre
Viken HF var tidlig ute med innfgring av DIPS Arena pa regional plattform, og implementering i
de gvrige HF-ene i regionen medfgrer flere planlagte perioder med nedetid. I 2025 vil foretaket
rulle ut Helselogistikk i forbindelse med innflyttingen i nytt sykehus i Drammen og bredding til
de andre klinikkene vil skje suksessivt utover i 2026. Systemet innebarer endringer i
arbeidsprosesser som skal bidra til bedre ressursbruk og derav gevinster.

Informasjonssikkerhet er et komplekst omrade i var virksomhet og trusselbildet er gkende. Det
er derfor ngdvendig med ytterligere oppleaering og oppfglging av at tiltak iverksettes som
forutsatt.

Aret 2024 har vert preget av et fortsatt hgyt sykefravaer. Dette kommer til 4 bli et viktig
innsatsomrade i 2025 der kravet er 8 komme ned til 2019 nivaet. Innsatsomradene i
barekraftsplanen retter seg spesielt inn pa omrader som bidrar til en bedre arbeidshverdag.
Dette handler om oppgavedeling, introduksjon av nyansatte, herunder mottak og oppfalging av
LIS-leger og innfgring av mentor- og fadderordninger for flere yrkesgrupper, gkt bruk av
langvakter og fleksible arbeidstidsordninger, lederstgtte og oppleering. Omfang av volds- og
trusselhendelser er gkende, ogsa innenfor somatikken. Oppleering i handtering av hendelser,
samt sikkerhetstiltak i sykehusene er viktig. @kt sikkerhet medfgrer imidlertid gkte kostnader
og krever at foretaket evner a sette av tilstrekkelige midler. Oppleaeringsaktiviteter pagar og
viderefgres.

De gkonomiske resultatene i 2024 er ikke i trdd med maélene. Det hgye sykefravearet, kombinert
med noe lavere aktivitet medfgrer avvik pa lgnnskostnader og inntektene. De ekstra
bevilgningene som kom gjennom revidert nasjonalbudsjett og budsjettsalderingen pa slutten av
aret bidra til at resultatet endte pa 173 MNOK, 65 MNOK lavere enn budsjett.

Det er spesielt de somatiske klinikkene som ikke har oppnadd resultatmalene. Det pagar na et
utvidet samarbeid om tiltak som kan bidra til en samlet bedre ressursutnyttelse. Dette omfatter
innfgring av beste praksis i driftskonseptene for sengeposter, samt utredning av
funksjonsfordelinger som kan styrke fagomradene og bidra til bedre ressursbruk. Dette vil ogsa
kunne pavirke investeringsbehovene utstyr. PHR og KMD har gjennom hele 2024 vist god
utvikling og har levert resultater i trad med eller bedre enn forventet. Baeerekraftsplanen 2.0 er
grunnlaget for en videre utvikling som sikrer en baerekraftig drift og gkonomi de kommende
arene. Utfordringen de naermeste arene er a sette av tilstrekkelige midler til vedlikehold av bygg
og investeringer.

Vestre Viken har levert i henhold til bestilling pa omradet klima og miljg gitt i OBD for 2024,
vedr. utslippsbaner. Mdloppnaelse i 2024 pa de nasjonale klima og miljgmalene, ble
innrapportert 10. februar og resultater vil bli publisert 3. mars 2025.
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Vedlegg 1 oppsummerer status pa planlagte tiltak for a redusere risiko innenfor hvert
hovedomrade, herunder tiltak som vil tas med videre inn i 2025. Rapporten angir vurdert risiko
ved utgangen av aret og oppsummeres nedenfor.

For 2025 er det to omrader som vil ha serskilt fokus i rapportering og oppfglging av klinikkene
- utvikling i ventetider og utvikling i de gkonomiske resultatene. Baerekraftsplanen omhandler
de viktigste satsingsomradene for a sikre forbedring pa disse to primaere malene. I tillegg har vi
sekundeere mal som ogsa vil understgtte oppndelse av de primaere malene. Innretningen i
rapporteringen i 2025 vil vaere i trad med dette.

Eksterne tilsyn

En rekke eksterne instanser fgrer tilsyn med ulike deler av virksomheten. Helsetilsynet varslet i
desember 2024 et tilsyn i Pasient- og brukerrettighetsloven kap. 44, bruk av tvang i somatikk.
Tilsynet er svart ut og vi avventer tilbakemelding. Under gjennomgangen av tilsynet
fremkommer det flere omrader hvor foretaket ma tydeliggjgre og forbedre rutinene.

[ tillegg er det gjennomf@rt egenvurderingstilsyn fra statsforvalteren i Psykisk helse og rus.

Konsernrevisjonen har gjennomfgrt revisjon av omradet legemiddelberedskap samt
implementering og oppfglgning av nasjonale faglige retningslinjer innen fagomradene diabetes
hos voksne, multippel sklerose og hjerneslag. Resultatet ble fremlagt for styret i januar og det
ble papekt to hovedomrader hvor vi ma iverksette tiltak. Tiltaksplanen skal fremlegges for styret
i mars.

Innenfor HMS-lovgivningen har deti 2024 veert gjennomfgrt 18 eksterne tilsyn fra ulike
tilsynsmyndigheter, herunder Arbeidstilsynet, Kommunalt Brannvesen, El-tilsynet og
Direktoratet for Stralevern og Atomberedskap. Det ble gitt til sammen 9 avvik, hvorav 2 er
lukket og de resterende er under arbeid.

Merknader og avvik som resultat av eksterne tilsyn blir fulgt opp i avvikssystemet Synergi.
Handlingsplaner etableres og fglges opp i henhold til foretakets prosedyrer.

IKT tertialrapport NSD
IKT-leveranser til NSD er fortsatt et kritisk omrade. Risikoen samlet sett vurderes til 4 veere
bedret siden forrige rapportering.

Status er forbedret i enkelte prosjekter siden forrige rapportering. I helselogistikkprosjektet
rapporteres en bedre status for funksjoner knyttet til innsjekk/oppgjgr radiologi og straling,
kghandtering i ventesoner og ved styring av pasientflyt/ressurser. Helselogistikk delomrade for
mobilitet med stille sykehus og varsling ble flyttet fra regionalt prosjekt til byggprosjektet for a
sikre leveransene til NSD. Dette har hatt positiv effekt og det forventes a fa en bedring i
risikoniva tidlig i 1.tertial 2025. Prosjekter for sporingssystem sterilsentral og
sanntidslokalisering har ogsa en forbedret status.

Risikoen er for funksjoner knyttet til mobil arbeidsflate som mottak av kritiske alarmer og
internkommunikasjon bedret og vurderes til 8 komme under kontroll ved inngang til 1.tertial
2025. Innfgring av mellomvare Atlas for legemiddelkjeden og innfgring av regionalt
multimediearkiv er fulgt med oppdaterte planer og justert ned pa risiko niva siden forrige
rapportering.
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Det arbeides systematisk med oppfglging av gkonomiske og pasientsikkerhetsmessige
konsekvenser av forsinkelsene som har veert i leveranser over tid. Forsinkelsene gker

gkonomisk risiko for VV der installasjon og endringer er i fare for a bli skjgvet til etter
innflytting.

Foretakets prosjekt- og programportefglje

Foretakets portefgljestyre avholder regelmessig mgter, og prosjektkontoret sammenstiller og
gjennomgar status i de prosjektene foretaket har vurdert som kritiske. Portefgljen omfatter
prosjekter som griper inn i store deler av virksomheten, og som vil veaere kritiske for den videre
utviklingen. Strategien for portefgljestyring i Vestre Viken er a aktivt styre strategisk viktige
initiativer fra et helhetlig perspektiv, og sgrge for at portefgljen som helhet er optimalisert med
hensyn til usikkerhet og effektmal, og ikke minst tilgang pa ngdvendige ressurser.

Prosjektportefgljen skal understgtte realisering av Vestre Vikens Utviklingsplan 2035.
Sammensetningen av portefgljen vurderes og oppdateres fortlgpende. Prosjektene favner hele
virksomheten, og kommer i tillegg til oppfalgingen av beerekraftsplanen.

Sykefraveer og andre ressursutfordringer forsinket etableringen av delportefgljene «Digital
transformasjon» og «Intern service». Fra midten av november ble prosessen imidlertid
intensivert. Portefgljekoordinatorer ble allokert, og en prosess for ssmmensetning av
delportefgljer og kategorisering av prosjekter er pabegynt. Mdlet er & oppna bedre innsikt,
kontroll og styring som balanserer innsatsen mellom strategiske, taktiske og operasjonelle
initiativer i omrader med flest investeringsprosjekter. Beste praksis innen portefgljestyring,
MoP-rammeverket (Management of Portfolios), skal anvendes for portefgljestyring pa
delportefgljeniva.

[ 3. tertial 2024 var det ingen endringer i sammensetningen av portefgljen. Fglgende
prosjekter/programmer fglges av portefgljestyret:

Sluttdatoen for prosjektet Grgnn mobilitet er oppdatert basert pa en revidert tidsramme.

Initiativenes bidrag til & na foretakets overordnede mal er uendret i forhold til det som ble
rapporterti 2. tertial. Kolonnen «Total poengsum» illustrerer den totale poengverdien av
effektene som hvert enkelt initiativ har pa realiseringen av Vestre Vikens strategiske mal.
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Prosjekter og programmer i portefgljen bidrar mest til & realisere malene om «Bidra til
realisering av Klima- og miljgmal for spesialisthelsetjenesten 2022-2030» (7 poeng) og «Sikre
baerekraftig gkonomi» (7 poeng). Prosjektportefgljen har minst effekt pa realisering av folgende
mal: «Sikre personell med rett kompetanse» (3 poeng) og «Forbedre pasientbehandling gjennom
forskning, innovasjon og teknologi» (4 poeng). Det er imidlertid mange tiltak i beerekraftsplanen
som bidrar til realisering av disse malene.

Matrisen under visualiserer status for de viktigste styringsparameterne pr. 31.12.2024:

Vestre Vikens Digital Transformasjon (VIDT)

Programmet VIDT er under restrukturering i forbindelse med etableringen av delportefgljen
Digital transformasjon. De stgrre, regionale mottaksprosjektene ble som fglge av dette trukket ut
av programmet og fglges via egne styringsgrupper. VIDT-programmet skal samle prosjekter som
kjennetegnes av brukernzer utvikling og smidig gjennomfgring.

Helselogistikk - Planlegging for bredding av helselogistikk i hele VVHF pagar. Mélet er &
gjiennomfgre implementeringen innen slutten av 2026. Sykehuspartners leveringsevner er
imidlertid en kritisk risikofaktor i denne prosessen. Ressurssituasjonen pa prosjektsiden er
forbedret, noe som reduserer den interne risikoen knyttet til implementeringen. Arbeidet med
gevinstrealiseringsplanen pagar.

LVMS og Digital Patologi - Lgsningene ble satt i drift i slutten av november. Prosjektets
avslutningsfase vil paga fram til slutten av mars 2025.

Grgnn mobilitet

Det ble gjennomfgrt store strukturelle endringer i prosjektet Grgnn mobilitet. Revidert mandat
ble godkjent av Foretaksledelsen 26. november 2024. Prosjektet ble delti to delprosjekter:
delprosjekt Grgnn mobilitet og delprosjekt Parkering. Delprosjektet Parkering starter nar
delprosjektet Grgnn mobilitet er fullfgrt. Prosjektplanen for 2025 ble oppdatert. Beslutning i
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foretaksledermgtet ang. konsept for grenn mobilitet er planlagt 11. februar og beslutning ang.
konsept for parkering er planlagt i uke 17/2025.

Digital Hiemmeoppfglging

Over 13 000 personer har na blitt fulgt opp i det virtuelle sykehuset. Digital hjemmeoppfalging
har nadd maltallene for 2024, med unntak av video og telefoni. Det er til sammen 52 DHO
prosjekter under utvikling og i drift; 5 prosjekter i planlegging, 8 prosjekter under
tjenesteutvikling, 7 prosjekter under implementering og 32 prosjekter er avsluttet og satt i drift.

Rapportering bzerekraftsplan
Foretaket skal ha et betydelig lgft i resultat fra ordineer drift de neermeste drene. Baerekrafts-
planen er det viktigste virkemiddelet for a fa dette til.

Klinikker og staber arbeidet strukturert med sine respektive handlingsplaner for baerekraftig
utvikling i 2024. Status pa fremdrift, risiko og resultatoppnaelse ble rapportert manedlig.
Sluttresultatet i 2024 ble imidlertid lavere enn planlagt, men prosessen knyttet til planlegging og
oppfglging av tiltak i beerekraftsplanen ga Vestre Viken verdifull erfaring og leering. Denne
erfaringen vil bli brukt i forbindelse med gjennomfgringen av baerekraftsplanen i 2025.

Status per desember 2024 er som fglger:

e Realisert gevinst ble 93,7 millioner kroner, som utgjgr 65 % av den opprinnelig planlagte
effekten pa 145 millioner kroner, og 55 % av den oppdaterte planlagte effekten pa 171,7
millioner kroner.

o PHRrealiserte 24,7 millioner kroner. 24% mer enn planlagt.

e KMD realiserte 7,2 millioner kroner. 20% mer enn planlagt.

o Tiltakene knyttet til tiltaksomradet «Organisering og struktur» har gitt stgrst gevinst,
37,53 millioner kroner.

e 8,3 millioner kroner av den realiserte gevinsten er knyttet til NSD-relaterte tiltak.

En detaljert statusrapport for gjennomfgring av handlingsplanen for baerekraftig utvikling er
vedlagt.

Risikovurdering av mdloppndelse for 2024 pr. 3. tertial
Status i risikovurderingene - angitt risiko for at mal ikke oppnas etter planlagte tiltak:

Styrke bruker- Moderat  Moderat Moderat Moderat Samhandling med

medvirkning og brukerne og tiltak for gkt

brukerstyring digitalisering av tjenesten i
samsvar med brukernes
forventninger.

Skape trygge og Betydelig Betydelig = Moderat Moderat Ventetider viser positiv

helhetlige utvikling, seerlig innenfor

pasientforlgp PHR-omradet, men ogsa

somatikken. Tiltakene i

Ventetidslgftet viderefgres
i 2025. Pakkeforlgp far gkt
oppmerksomhet og tettere

oppfelging.
Styrke Moderat  Moderat Moderat Moderat Positiv utvikling innenfor
samhandling og flere fagomrader som i
nettverk gkende grad samhandler

og standardiserer.
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Forbedre
pasientbehandli
ng gjennom
forskning,
innovasjon og
teknologi

Sikre personell
med rett
kompetanse

Sikre
barekraftig
gkonomi

Miljgkrav

Moderat

Betydelig

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Betydelig

Moderat

Moderat

Moderat

Betydelig

Moderat

Moderat

Moderat

Betydelig

Moderat

Somatiske klinikker
samarbeider om flere av
tiltakene og understgttes
av Ventetidsteamet.
Forsinkede IKT leveranser
Komplekse systemer.
Program VIDT fokuserer
pa tiltak som kan
effektivisere
arbeidsprosessene og ta
bort plunder og heft.
Planlegging av gevinster
ved nye lgsninger stilles
som krav i oppstart av alle
prosjekter.

KI satsingen viderefgres.
Generelt hgyt trusselbilde
knyttet til
informasjonssikkerhet.
Tett oppfalging fra
sikkerhetsfunksjonen i
foretaket.

Vedvarende for
sykefraveer, redusert
tilgang pa kvalifisert
personell, men flere
virkningsfulle tiltak er godt
i gang. Helhetlig og
systematisk arbeid for a
redusere sykefravaer vil
prioriteres hgyti2025.
Fortsatt arbeid med tiltak
for a sikre fornuftig
oppgavedeling,
standardisering av
prosesser, fleksible
arbeidstidsordninger og
oppfelging av nyansatte.
Forsinkede og manglende
effekter av planlagte tiltak,
hgyt sykefraveer,
manglende midler til
investeringer. Betydelig
risiko knyttet til
finansiering av fremtidige
investeringer som fglge av
gkt styringsramme for
NSD. Videreutvikle
internhusleiemodellen,
prioriteringer i @LP og tett
oppfelging av tiltakene i
baerekraftsplanen for &
sikre resultatoppnaelse i
trad med budsjett eller
bedre.

Maloppnaelse publiseres
per mars 2025.
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Administrerende direktgrs vurderinger

Det gkonomiske resultatet for 2024 ble vesentlig bedre enn antatt, som fglge av
tilleggsbevilgninger ved arets slutt. Dette bidrar til en styrket evne til & gjennomfgre ngdvendige
investeringer. Resultatutviklingen i underliggende drift innenfor somatikken er imidlertid ikke i
trad med forventningene, og det er styrket innsats for a sikre forbedringer i lgpet av 2025.
Utviklingen i ventetidene viste gode resultater mot slutten av aret, og vil veere et hgyt prioritert
omrade i 2025.

Beaerekraftsplanen 2.0, som styret behandlet i desember, redegjgr for hvordan foretaket skal
forbedre sine resultater, bade pa gkonomi, kvalitet i pasientbehandlingen og for et bedre
arbeidsmiljg for vare ansatte. Planen utvikles fortlgpende med konkretisering av tiltak og viktige
milepeeler. Dette fglges tett opp i klinikkene, og i administrerende direktgrs oppfelging av
klinikkene. Styret vil fa rapportering pa utviklingen i handlingsplanen og resultatoppnaelse
tertialvis.

Prosjekt- og programportefgljen omfatter de stgrre foretaksovergripende tiltakene som skal
bidra til & understgtte en baerekraftig utvikling. Pa IKT omradet er det store avhengigheter til
den regionale portefgljen og til Sykehuspartner.

Risikovurderingen peker pa en moderat til hgy risiko for at malene ikke vil oppnadd.
Risikoreduserende tiltak blir derfor iverksatt. Flere tiltak som var planlagt i 2024 vil viderefgres
i 2025. Vurdering av risiko for a sikre maloppnaelsen i klinikkenes lederavtaler og kravene i
OBD for 2025 vil fremlegges for styret i mars 2025.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar virksomhetsrapporten pr. 3. tertial til
etterretning.

Vedlegg: 1. Virksomhetsrapportering pr. 3. tertial 2024
2. IKT Tertialrapport NSD 3. tertial 2024
3. Beerekraftsplan statusrapport desember 2024
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Vedlegg 1

Virksomhetsrapportering for Vestre Viken HF pr. 3. tertial 2024
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Mal 2024 med risikovurderinger

Nedenfor fglger statusrapportering, planlagte tiltak for & nd malene og vurdering av risiko knyttet til malene i utviklingsplanen. I tillegg kommer et kapittel om
foretakets gkonomi, herunder drift og utvikling av eiendommene, samt foretakets miljgmal.

1. Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

Helsetjenesten skal ta utgangspunkt i pasientenes behov, ressurser og preferanser. Pasientene skal oppleve likeverdighet i mgte med helsepersonell, og respekt for
den enkelte pasient skal veere fundamentet i all behandling. Brukermedvirkning innebzerer at pasienter og pargrende deltar i beslutninger om egen helse og
behandling, samt utvikling av helsetjenestene pa alle niva. Det forutsetter blant annet tilstrekkelig informasjon pa en mate pasienten forstar, og anledning til &
medvirke i valg av behandlingsalternativer.

Etter pandemien har altfor mange pasienter statt pa venteliste for utredning eller behandling. Det er flere grunner til at sykehusene ikke har klart a ta igjen
etterslepet. Fortsatt for hgy andel ikke-mgtt, for kort planleggingshorisont og det at det i for stor grad fortsatt settes opp kalenderbaserte kontroller der en
skjemabasert kontroll burde redusert behovet for antallet kontrolltimer, er noen av drsakene til at vi ikke benytter kapasiteten pa riktig mate.

Pasientens kunnskap og erfaring skal brukes i arbeidet med & utvikle og forbedre helsetjenestene. A tilrettelegge for bruk av SMS ved innhenting av
brukererfaringer gjennom brukerundersgkelser, er avgjgrende for & gke mengden tilbakemeldinger.

Med brukerstyring menes i denne sammenheng at tilbudene skal vaere behovsstyrt, ikke kalenderstyrt som har veert tradisjonen. Blant annet gjennom bruk av
teknologi og digital hjemmeoppfelging legges det til rette for gkt bruk av behovsstyrt oppfalging.

Brukermedvirkning pa systemniva ivaretas gjennom Brukerutvalget og Ungdomsradet. Brukermedvirkning tilstrebes ivaretatt pa alle aktuelle omrader, ogsa utover
de rent medisinske omradene. Blant annet er det brukermedvirkning ved utforming av arealer, som pa nytt sykehus Drammen.

Resultat 12,7 11,6
AKTIVITET - Telefon- og Plan 15,0 15,0
videokonsultasjoner - ANDEL Avvik -2,3 -3,4

| fjor 13,2 11,7



Risiko for ikke a oppna malene
Det gjennomfgres fortsatt fysiske konsultasjoner hvor en digital konsultasjon kunne veert tilbudt og/eller at digitale konsultasjoner kommer i tillegg til
tradisjonell oppfglging av pasienter. Klinikkene har ikke tilstrekkelig kapasitet til & sikre innfgring i alle egnede forlgp.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Ved inngangen til 2025 3 3 Moderat
e Vurdering per 1.tertial 2025 3 3 Moderat
e Vurdering per 2. tertial 2025 3 3 Moderat
e Vurdering per 3.tertial 2025 3 3 Moderat



Prioriterte risikoreduserende tiltak

Forventet full
effekt

Innfgre digitale brukerundersgkelser via
SMS-lenke

Vestre Viken-kortet og et nytt Ungdoms-kort

Informasjon til pasienter om muligheten til &
fa konsultasjoner pa telefon eller video.

Transformasjon av det virtuelle sykehuset
Midlertidig ressurs til malrettet innsats for
gkning av bruk av videokonsultasjoner

Vurdering av restrisiko

etter gjennomfgrte tiltak

Sannsynlighet
2

1.3.2026

1.6.2025

1.4.2025

1.9.2025

1.5.2025

Status

Helse Sgr-@st har tatt initiativ til & videreutvikle forbedringsundersgkelsen som
benyttes i hele HS@, til ogsa a omfatte tilbakemeldinger fra pasienter og pargrende.
Dette vil gi oss muligheten til & sende ut undersgkelsen pa SMS. Sykehuspartner vil ha
ansvaret for undersgkelsen og vi er forespeilet oppstart 2026. For 4 kunne motta
tilbakemeldinger frem til den regionale lgsningen planlegges det i lgpet av februar a
lansere en midlertid lgsning basert pa QR kode. Lenke vil ogsa veere pa
www.vestreviken.no.

Et Vestre Viken-kort er etablert for voksne. Det skal na utvikles et ungdomskort i
samarbeid mellom ungdomsradene i Vestre Viken og Ahus.

En informasjonskampanje rettet mot pasienter og pargrende i ventesonene pa
sykehusene skjer i samarbeid med Brukerutvalget, Ungdomsradet,
samhandlingsansvarlige pa klinikkene og samhandlingslegene, og gjennomfgres i
februar-mars 2025. Formalet er brukerne skal informeres om muligheten for &
etterspgrre digital oppfalging slik at de kan etterspgrre dette fra behandler i
oppfalgingen.

Viser til omtale i Baerekraftsplanen 2.0

Det er gjort fremstgt for d gjgre en midlertidig ansettelse, dette har tatt tid grunnet
vansker med a skaffe vikar. Vi ser pd andre lgsninger om det kan lgses ved bruk av
andre ressurser fra stab.

Konsekvens Restrisiko

2

Moderat


https://nor01.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.vestreviken.no%2F&data=05%7C02%7CAnne-Lise.Kristensen%40vestreviken.no%7Caed6950c390142f25ab408dd45e2b9d6%7C7f8e4cf071fb489ca3363f9252a63908%7C0%7C0%7C638743562269683006%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=Hz2mcmwGuRBWsXtl9SbSk4ShWU2oTzLaPl6YAJUSMq0%3D&reserved=0

2. Skape trygge og helhetlig pasientforlgp

Riktig og virkningsfull pasientbehandling er den viktigste oppgaven for Vestre Viken. Planlegging og samarbeid skal sikre sammenhengende helsetjenester for den
enkelte pasient. Gode pasientforlgp skal utvikles i samarbeid med pasienter og kommunehelsetjenesten.

Sarbare pasienter og pasientgrupper skal vies szerskilt oppmerksomhet. Helsetjenestene skal vaere likeverdige. Sammen med brukere og kommunehelsetjenesten
skal VVHF utvikle nye arbeidsformer og modeller. Ny teknologi skal bidra til utvikling av trygge og helhetlige pasientforlgp. Forbedringsmodellen brukes i
forbedringsarbeid.

KVALITET - Kreftbehandling: Resultat 0 61

. . Plan 70 70

Pakkeforlgp gjennomfgrt innen Awvik 20 o
definert forlgpstid - ANDEL YVI i i

| fjor 63 70

Resultat 69 77

KVALITET - Gj.snittl. ventetid Plan 65 65

avviklet Somatikk - DAGER Avvik 4 12

I fjor 74 73

Resultat 35 42

KVALITET - Gj.snittl. ventetid Plan 40 40

avviklet PHR - DAGER Avvik -5 2

I fjor 40 46

Resultat 87 85

KVALITET - Overholdelse av Plan 95 95

pasientavtaler - ANDEL Avvik -8 -10

I fjor 88 87

Resultat 12,0 11,6

AKTIVITET - Avslag BUPA - ANDEL  ©2" 100 10,0

Avvik -2,0 -1,6

| fjor 16,3 17,5



Risiko for ikke a oppna malene

@kt ventetid for helsehjelp med gkt sykelighet for pasienter/brukere dersom vi ikke far til & gke kapasiteten. Ugnsket variasjon og manglende
standardisering mellom Kklinikkene. @kte kostnader for bemanning. Inntektssvikt som fglge av redusert g-hjelp og elektiv drift.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Ved inngangen til 2024 4 3 Betydelig

e Vurdering per 1.tertial 2024 4 3 Betydelig

e Vurdering per 2. tertial 2024 3 3 Moderat

e Vurdering per 3.tertial 2024 3 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full Status

effekt
Gjennomfgre minst to fagrevisjoner pa utvalgte (risikobasert) Det eri perioden fra november 2023 til desember 2024
omrader arlig. gjennomfgrt klinisk fagrevisjon Bruk av kirurgi ved degenerative
01.04.2025 meniskrupturer pa fire somatiske lokasjoner og henvisninger og

vurderinger av voksne pas. til CT hode ved Baerum og Drammen.
Identifisere nye risikoomrader for 2025/2026 innen 01.04.25.

@ke intensivkapasitet, fleksibilitet: Viderefgre og fullfgre arbeidet med a gke intensivkapasiteten i

- Oppleeringstiltak for a kvalifisere personell til & henhold til oppdrag gitt fra HS@ RHF i 2023 /2024. Bygge pa
handtere intensivpasienter, oppgavedeling. rapport levert HOD desember 2022 samt regional rapport fra
Gjennomfgre strukturelle grep for a gke fleksibilitet og varen 2023.
kapasitet 31.06.25 Det er etablert dggnkontinuerlig, legebemannet ambulanse for

transport av syke nyfgdte og intensivtransport mellom klinikkene.
Dette gir gkt mulighet for a utnytte samlet intensivkapasiteten
mellom klinikkene.

Arbeidet med gkt kapasitet gjennom gkt fleksibilitet har ikke hatt
gnsket fremgang og frist for gjennomfgring ma forskyves.



Implementere metodikk «kloke valg» for a redusere Informasjon om “kloke valg” er del av introduksjonsprogram for
overbehandling og ungdvendig ressursbruk LIS1 fra 2024. Det ma gjennomfgres et systematisk arbeid for

31.12.2025 innfgring av Kloke valg i gvrige aktuelle fagomrader for VVHF i
samrad med samhandlingslegene.
Ventetidslgftet 2024-2025 31.12.2025 Viderefgre arbeidet med Ventetidslgftet for varig gkt kapasitet.
@kt planleggingshorisont for poliklinisk aktivitet Viser til Baerekraftsplanen 2.0 og Ventetidslgftet for arbeid med

31.12.2025 gkt planleggingshorisont, etablering av oppgaver i GAT og
innfgring av integrasjon mellom GAT og DIPS Arena.
Tettere oppfwelging av pakkeforlgp/pakkeforlgpseiere Det er tilfgrt gkte ressurser til oppfalging av pakkeforlgpene fra
stab Medisin og helsefag. Det etableres na en systematisk
01.06.25 oppfwlging av pakkeforlgp hvor det er manglende maloppnaelse.
Regelmessige mgter med pakkeforlgpseiere og interessenter som
kan representere flaskehalser og kapasitetsutfordringer.

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 3 3 Moderat

3. Styrke samhandling og nettverk

Samhandling og samarbeid i nettverk er en forutsetning for a skape gode helsetjenester.

Samhandlingsarenaer og faglige mgteplasser med kommunene skal videreutvikles i helsefellesskapet.

Vestre Viken HF skal kjennetegnes ved et sterkt fellesskap som samarbeider for a skape bedre helsetjenester for pasienten. Sykehusene skal utvikles i nettverk som
legger til rette for klinisk samarbeid om pasienten og sikrer robuste og likeverdige helsetjenester til befolkningen i hele sykehusomradet.

Det skal videreutvikles en felles lzerende kultur der fagmiljgene deler kompetanse pa tvers, for a fremme pasientsikkerhet og kontinuerlig forbedring.



Risiko for ikke a oppna malene

Ugnsket variasjon i innretning av pasientforlgp, samt forbruksrater og resultater av behandlingen ved foretakets klinikker. Ulik arbeidsbelastning og
ungdvendig merbelastning pa fast personell. @kte kostnader.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Ved inngangen til 2024 3 3 Moderat

e Vurdering per 1.tertial 2024 3 3 Moderat

o Vurdering per 2. tertial 2024 3 3 Moderat

e Vurdering per 3.tertial 2024 3 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full effekt  Status

Helhetlig ambulansetjeneste i VVHF Pagaende regional utredning for organisering av

Innen sommeren . . :
2025 prehospitale tjenester, planlagt sluttfgrt i lgpet av 3.

tertial 2024, men forsinket.

Etablere tverrgaende fagrad mellom klinikkene for a gke Allerede etablert fagrad innen ortopedi og

ressursutnyttelsen pa tvers samt samarbeid om faglige spgrsmal og svangerskapsomsorg. Utvide med flere fagomrader.

. 01.06.2025 o . : .

standardisering. Det er pastartet arbeid for beslutning omkring
innretning og roller/ansvar/mandat/ oppgaver.

Urologi: overfgre leger (LIS og overleger) ved Ringerike sykehus til Arbeidet ble pabegynt september 2024, det faglige

Baerum. Dette for & beholde utdanningsstatus samt redusere effektene av ansvaret og legeressursene er na overfgrt til Baerum.

et lite og sarbart fagomrade pa Ringerike sykehus. 30.06.25 Videre prosess vil omfatte vurdering av overfgring av
aktivitet fra Ringerike til Beerum for a opprettholde
kapasitet og konsolidere fagmiljget.

Urologi: Sikre faglig baerekraft og hensiktsmessig organisering og Gjennomfgre en prosess i samrad med tillitsvalgte og

ressursbruk pa tvers i foretaket. 31.12.25 vernetjenesten for 4 gjennomga faglig baerekraft som
involverer hele urologi-miljget i VV.

Nytt tiltak: Felles henvisnings- og ventetidsadministrasjon innenfor Pastartet forberedelser til 8 gjennomfgre en pilot pa

fagomrader som har aktivitet som spenner over to eller fler 01.09.25 felles henvisnings- og ventelisteadministrasjon

klinikker /lokasjoner. o innenfor gynekologi/svangerskap mellom Drammen

sykehus og Kongsberg sykehus. Erfaringene fra



piloten vil danner grunnlag for utbredelse innenfor
gvrige aktuelle fagomraderi VV.

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat

4. Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og teknologi

Forskning, innovasjon og teknologi skal heve kvaliteten i helsetjenesten, veere tett integrert i pasientbehandlingen, og en naturlig del av virksomheten. Pasientene
skal ha tilgang til fremtidsrettet behandling gjennom deltakelse i kliniske studier. Alle pasienter skal vurderes for deltakelse i klinisk forskning.

Samarbeid med kommuner, utdanningsinstitusjoner og andre helse- og naeringslivsaktgrer skal bidra til nye lgsninger og behandlingsmetoder, hgyere forsknings-
og innovasjons-aktivitet, og bedre helsetjenester.

Teknologi skal bidra til utvikling av trygge og helhetlige pasientforlgp og forbedring av diagnostikk og behandling. Digitalisering og digital hjemmeoppfglging skal
bidra til gkt brukermedvirkning, behovsstyrte tilbud og behandlingstilbud neer pasienten. Nytt sykehus i Drammen gir nye muligheter til tjenesteinnovasjon og
utvikling av nye digitale lgsninger. Mottaksprosjektet i nytt sykehus er et virkemiddel for d utvikle helsetjenestene og nye arbeidsformer i hele Vestre Viken. De nye
teknologiske Igsningene skal bidra til raskere og mer tidseffektive prosesser for pasienter og ansatte. Vestre Viken skal ligge i front med digital samhandling med
pasient, fastlege, kommune og andre helseaktgrer.

All behandling av sensitiv informasjon i foretaket skal foretas innenfor en akseptabel risiko som ivaretar informasjonssikkerhet og i samsvar med de krav som er
gittilov og avtaler.

Sikkerhetsmal og niva for akseptabel risiko for informasjonssikkerhet gjelder for all informasjonsbehandling av helse- og personopplysninger, herunder
pseudonymiserte (avidentifiserte) personopplysninger. Sikkerhetsmal og niva for akseptabel risiko for informasjonssikkerhet gjelder uavhengig av hvor
opplysningene oppstar, og omfatter ogsa informasjon i MTU og annet teknisk utstyr.

En sentral aktivitet for 4 undersgke akseptabel risiko og etablerte sikkerhetsmal for informasjonssikkerhet er d gjennomfgre kontroller av om iverksatte tiltak eller
prosesser fungerer etter hensikten. En konkret og enkelt metode for a utfgre kontroller er a foreta stikkprgver innenfor konkrete og avgrensede omrader. Ifm.
Gjennomfgrt stikkprgvekontroll ble rettet mot Sykehuspartner og internt i Vestre Viken. Det er avdekket funn i stikkprgvekontrollen som ble rettet internt i Vestre
Viken som krever tiltak. Negativt funn omhandler tydeliggjgring av roller, ansvar og oppgaver for handtering og oppfglging av risikoer i risiko- og
sarbarhetsvurderinger. Ansvaret for oppfglging av funn er lagt til Teknologi og systemeierforumet.



Risiko for ikke a oppna malene
Innovasjon/forskning: Antall kliniske behandlingsstudier nar ikke arlig mal om prosentvis gkning. God aktivitet pa innovasjon.

Digitalisering — Ta i bruk teknologi:

Forsinkelser i prosjekter og vedtatte investeringer resulterer i senere gevinstuttak.

Digital kompetanse og modenhet til 4 ta i bruk teknologi pa nye mater og flere omrader.

Manglende oppfyllelse av krav definert i IKT-styringssystem og systemeiers ansvar for forvaltning og utvikling.

Informasjonssikkerhet:
Lovbrudd. Manglende oversikt og internkontroll. Sensitive data pa avveie. Omdgmmetap for helseforetaket. Foretaksbgter

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Ved inngangen til 2024 2 3 Moderat
e Vurdering per 1.tertial 2024 3 3 Moderat
e Vurdering per 2. tertial 2024 3 3 Moderat
e Vurdering per 3.tertial 2024 3 3 Moderat



Prioriterte risikoreduserende tiltak

Program Vestre Viken digital transformasjon (VIDT)

Ferdigstille system for oppfelging av risiko- og restanserapportering ifm
risikovurderinger for informasjonssikkerhet

Etablere delportefglje Digital transformasjon i Vestre Vikens portefglje

Etablere systemeierforum

Strategisk dialog med legemiddelindustri

Ressurser til studiepersonell /koordinator i klinikkene

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens
e etter gjennomfprte tiltak 2 3

Forventet full effekt  Status

30.12.2025

30.06.2025

31.12.2024

29.05.2025

01.06.2025

01.06.2025

Restrisiko
Moderat

Programmet VIDT restruktureres. Programmet har rettet fokus pa
raskere leering og en metodikk for brukernaer digital utvikling. Digital
medarbeider og automatisering av prosesser, samt anvendelse av
utviklingsplattformer for & lgse plunder heft er i fokus. Dette for a
raskere komme i gang med tiltak som forbedrer brukeropplevelsen for
medarbeidere og pasienter, samt lgser plunder og heft.

Registeret er forsinket som arsak av utvikler har avsluttet sitt
arbeidsforhold i Vestre Viken. Ny ansatt har na startet arbeidet med
ferdigstillelse av rapporteringssystemet for risiko- og restanser
Delportefgljen etablert er etablert. Formal er a sikre fremdrift og
prioritering av tiltak knyttet til realisering av gevinstpotensiale i
henhold til baerekraftsplan 2.0.

Fglges opp videre i 2025, med plan for oppdatering av rolle og
ansvarsbeskrivelser som del av styringssystem IKT.

Det gjennomfgres dialogmgter med de stgrre legemiddelselskapene
gjennom Testbed, for d gke kjennskap til Vestre Viken HF, samt gjgre
kjent hva vi kan tilby og tilrettelegge som samarbeidspartner.

Det avsettes ressurser til deltidsstillinger til
studiepersonell/koordinatorer i alle klinikkene for a stgtte opp om
kliniske studier.



5. Sikre personell med rett kompetanse

Pasientens behov skal vaere styrende for fremtidens kompetanseutvikling og kompetansesammensetning. Vestre Viken skal vare en faglig attraktiv arbeidsplass
med tilbud om utviklingsmuligheter og faglige karriereveier for alle yrkesgrupper. Det observeres gkende turnover og frafall fra helsetjenesten, seerlig innenfor
omrader med hgy aktivitet gjennom hele dggnet og uka. Medarbeidere etterspgr i gkende grad fleksibilitet i arbeidslivet, og er opptatt av balanse mellom jobb og
fritid i livets ulike faser. Arbeidstidsordninger, teamarbeid og oppgavedeling skal tilpasses nye arbeidsformer. Det ble gjennomfgrt utprgving av langvakter ved 20
enheter gjennom sommeren 2024. Langvakter ble viderefgrt i hgstturnusen ved 21 enheter. Ordningen evalueres ved hjelp av ekstern bistand fra Oslo Economics.
Rapport vil foreligge i februar 2025.

Helseforetaket skal ta i bruk ny kunnskap og nye arbeidsmetoder som bidrar til sikker og virksom pasientbehandling. Det er gjennomfgrt en pilot med bruk av
kunstig intelligens i turnusplanlegging ved Medisin 1 pa Drammen sykehus. Videre arbeid med a innfgre automatisering og/eller bruk av kunstig intelligens i
turnusplanlegging, vil skje i regi av Helse Sgr-@st RHF. Vestre Viken HF er klare til & bidra i arbeidet, og gnsker a veere i gruppen av de fgrste som tar i bruk
lgsningen nar den er pa plass.

Et helsefremmende arbeidsmiljg med trygge ansatte som opplever mestring i arbeidsdagen gir bedre behandling og pasientsikkerhet. Psykologisk trygghet og et
godt arbeidsmiljg er en av faktorene for & beholde kompetanse og lykkes med ngdvendige omstillingsprosesser. Utdanning av helsepersonell for a dekke fremtidens
kompetansebehov skal skje i samarbeid med utdanningsinstitusjonene. Vestre Viken skal ha en ledelseskultur som er preget av apenhet og forbedring.

Resultat 8,2 7,8
HR - Sykefraveer totalt - PROSENT Plan. 9,0 8,0
Avvik 0,8 0,2
I fjor 9,1 7,8
HR - Brudd pa Elesu'tat (2;2 (2),3
arbeidstidsbestemmelsene - arT g ,
Avvik -2,9 -2,8

ANDEL '
I fjor 3,4 2,8



Risiko for ikke a oppna malene

Manglende kompetanse til stede i avdelingene til pasientbehandling. Utilsiktede pasienthendelser, utilfredsstillende arbeidsmiljg, brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene, gkt turnover, gkt sykefraveer, gkte kostnader til variabel lgnn og bruk av innleie fra eksterne bemanningsbyra.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Ved inngangen til 2024 4 3 Betydelig
e Vurdering per 1.tertial 2024 4 3 Betydelig
o Vurdering per 2. tertial 2024 4 3 Betydelig
e Vurdering per 3.tertial 2024 4 3 Betydelig
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full Status
effekt
Iverksette tverrfaglig gruppe for strategisk kompetansestyring Pabegynt, men det har ikke veert kapasitet til & prioritere dette

og forbedre styringsdata for oppfglging av kritisk kompetanse. 31.12.2025 hgsten 2024. Arbeidet restartes i lgpet av 1. tertial 2025.



Arbeide systematisk med oppgavedeling.

31.12.2025

Det er utarbeidet en overordnet retningslinje i eHandbok for
system og rammer rundt arbeidet med oppgavedeling i
samarbeid med tillitsvalgte og vernetjeneste.

Flere tiltak er iverksatt. @yeavdelingen ved Drammen sykehus
drifter sin operasjonsaktivitet nd ogsa med bruk av
helsesekreterer. Ved samme avdeling har sykepleiere fatt
selvstendige oppgaver knyttet til enkelte pasientforlgp som
tidligere ble handtert av leger. Dette gir gkt kapasitet.
Akuttmottaket ved Drammen sykehus har helsesekretaerer
overtatt sykepleieroppgaver knyttet til frakturklinikk. Ved
Ringerike sykehus er det gjennomfgrt sertifisering av
helsefagarbeidere ved sengetun ved bruk av malinger,
evaluering og systematisk oppleering. Intern service har
overtatt portgrtjenester fra klinikk for Medisinsk diagnostikk
ved Ringerike sykehus, og ved Kongsberg sykehus er det
overfgrt oppgaver med varebestilling og pafylling fra
operasjonssykepleiere til logistikk.

Flere seksjoner har deltatt i oppgavedelingsprosjekt i regi av
Helse Sgr-@st RHF. Ved fgdeseksjonen ved Drammen sykehus er
det oppgavedeling mellom jordmor, barnepleier og
helsefagarbeider. 86% av barnepleierne og 100% av
helsesekretaerene har fatt opplaering i oppgaver som er egnet
for oppgavedeling.

Kompetanseplanen “VV Teamledelse i Vestre Viken” er tildelt
nesten 1600 stillinger. Ved utgangen av aret har 42 % fullfgrt
opplaeringen, og det arbeides videre i 2025 for a gke
gjennomfgringsgraden.




Flere seksjoner har deltatt i oppgavedelingsprosjekt i regi av
Helse Sgr-@st, og har fatt tildelt midler gjennom T@RN-
programmet. Ubenyttede midler er godkjent overfgrt til 2025,
og arbeidet viderefgres.

To team i Vestre Viken HF deltar i pilot del 2 i Leeringsnettverk
som del av Tgrn-programmet i Helse Sgr-@st.

Forbedre systemer og strukturer for HMS i
virksomhetsstyringen, og styrke lederes kompetanse innen
forebyggende HMS-arbeid og arbeidsmiljg.

31.12.2024

Sjekkliste HMS-runden er oppdatert og digitalisert i 2024.
Bistand og oppleering til ledere og kvalitetsradgivere innen
risikovurderinger og forebyggende HMS-arbeid er gjennomfgrt
og viderefgres. Forbedring av HMS-tematikken i
virksomhetsstyringen pagar. HMS-arsrapporter for klinikkene
med arsrapportering, overordnet risikobilde og tilhgrende
tiltak er utfgrt for 2023 og 2024.

Iverksette tiltak fra utredningen av jordmorsituasjonen fra den
partssammensatte arbeidsgruppen.

31.12.2024

Arbeidet tar lengre tid enn opprinnelig planlagt.

Fgde/-barsel omradet utredes neermere i samarbeid med
klinikkene og avdelingene. Den nye nasjonale retningslinjen for
fade- og barselomradet, utgitt i mai 2024, implementeres, og
medfgrer endringer i seleksjonskriteriene for differensiert
fgdselsomsorg.

Iverksette elektroniske sluttundersgkelse til alle som slutter i
VV og fglge opp resultatene med konkrete tiltak.

Formal: samle inn informasjon som kan gjgre helseforetaket
bedre rustet til 4 beholde og rekruttere medarbeidere

31.08.2025

Sluttundersgkelsen sendes ut til alle som slutter helt i foretaket.
Per 1. februar 2025 er svarprosenten 40% (av 675 utsendte
sporreskjemaer har 268 valgt a svare). Resultatene er fremlagt i
HAMU og i medvirkningsmgter med FHTV og FHVO. Fra februar
2025 sendes undersgkelsen ut til ansatte pa et tidligere
tidspunkt - 7 dager fgr ansatte har sin siste arbeidsdag, noe som
forventes vil gi flere svar.

Iverksette tiltak for a sikre god onboarding for nyansatte
medarbeidere

30.04.2025

En handlingsplan vil utarbeides i lgpet av 1. tertial 2025. Det er
viktig & gke svarprosenten ved sluttundersgkelsen for a sikre et
godt underlag for tiltakene.

Iverksette mentorprogram for ledere

31.12.2025

Det er siden oppstarti 2023 gjennomfgrt to kull av
mentorprogram for ledere. Til sammen har na 26 mentorpar




gjennomfgrt programmet. Det er gode tilbakemeldinger fra
bade mentorer og adepter nar det gjelder nytteverdi for
utgvelsen av lederrollen.

Aktiv og malrettet bruk av digitale medier og sosiale
plattformer ved rekruttering til ledige stillinger

31.12.2025

Det benyttes i utstrakt grad henvisningsannonser pa sosiale
medier. Tilbakemeldingene pa dette har vert gode, og er en
profilering av foretaket som vi hdper fgrer til flere jobbsgkere.
Samordning av utlysninger for flere poster samt gkt stgtte til
ledere fra HR er igangsatt, og har sa langt fatt positive
tilbakemeldinger fra linjer. Dette er planlagt i gkt grad utover i
2025, og skal sgrge for at rekrutteringen opplever med
profesjonell - bade for sgker og de som rekrutterer. Pdbegynt
arbeidet viderefgres i 2025.

Iverksette arbeid med systematisk kompetanseheving og
kvalifisering av medarbeidere til nye oppgaver ifbm.
oppgavedeling

31.12.2025

Pagar i klinikkene. Se eksempler over i fm. Rapportering pa OBD
styringsbudskap. Videre arbeid med kvalifisering til
oppgavedeling fortsetter i 2025.

Nytt oppsett for oppleeringstilbud innen vold og trusler i
somatiske klinikker

30.06.2025

Pilotering av MAP-somatikk er gjennomfgrt og plan for
oppleering i 2024 er fulgt opp. Prosedyre for opplaering vold og
trusler ble oppdaterti januar 2024, og oppleering ihht.
risikoniva i den enkelte seksjon/avdeling pagar. HAMU har
sendt bestilling til alle klinikkenes AMU om a fglge opp
risikovurderinger vold og trusler, samt tilhgrende planer for
oppleering i 2025.

Pilot av 2-drig traineeprogram for helsefagarbeidere som har
gjennomfgrt leerlingelgp i VV

30.06.2026

Tiltaket utsettes pga. at det ma jobbes mer med forankring og
forberedelse fgr iverksetting.

Felles internundervisning for LIS i alle fag pa tvers av
lokasjoneri VV

31.12.2025

Felles internundervisning utvides i takt med at fagmiljgene tar i
bruk teams. Fglgende fag har na felles internundervisning pa
tvers av lokasjon; ortopedi, pediatri, onkologi, gyn/fade,
radiologi, lunge, psykiatri, rus og avhengighetsmedisin,
infeksjon og akutt- og mottaksmedisin. Arbeidet med
implementering for flere fag fortsetter i 2025.

Mal for overordnet utdanningsplan for leger i spesialisering er
utarbeidet og godkjent

31.12.2024

Det jobbes med & implementere utdanningsplaner i alle fag VV
utdanner innen (33 fag). Utdanningsavdelingen stgtter




prosessen, og implementering av utdanningsansvarlig overleger
gker gjennomfgringshastighet pa arbeidet.

Det ble gjennomfgrt oppstartsamling for Utdanningsansvarlige
overleger i foretaket 30.10.2024.

Pilot gruppeveiledning for psykologisk trygghet utarbeidet i
samarbeid med Villa Sana og Legeforskningsinstituttet

31.10.2025

Pilot inkluderer alle klinikker. Egne overleger deltar som ko-
veiledere for 4 nedarve kompetansen slik at vi kan
implementere tematikken inn fast i var LIS-utdanning.

Det gjennomfgres instruktgrsamling varen 2025 med Karin Rg
og Ingunn Amble (Villa Sana) for a styrke veilederkompetansen
og planlegge harmonisering inn i gjeldende rigg for
gruppeveiledning. Planlegger overfgring fra prosjekt til drift i
klinikkene hgst 2025.

Pilotere fadderordning for LIS i medisinske avdelinger

31.12.2025

Pilot med implementering av fadderordning for LIS etter mal fra
Sykehuset Vestfold. Tilskudd fra HS@. Felles oppstartsseminar
med fadderansvarlige LIS fra alle klinikker ble gjennomfgrt 4.
september 2024. Implementeringen gjennomfgres som et
forbedringsarbeid med prosess stgtte fra Team kontinuerlig
forbedring. UiO-siste-ars studenter gjgr sin KLOK-oppgave i
tilknytning til forbedringsarbeidet for a finne oppdatert
kunnskapsgrunnlag og sikre spiralleering gjennom
utdanningens ulike deler. Fadderordningen spres til gvrige fag
gjennom 2025/2026.

Samarbeid med UiO for spiralleering i kvalitet og
forbedringsarbeid i helsetjenesten. Utprgving av verktgy for
kompetansevurdering i LIS-utdanningen.

31.12.2025

VVHF samarbeider med UiO og siste ars medisinstudenter som
via sin KLOK-oppgave kobles opp mot LIS forbedringsarbeid for
spiralleering. Studentene gjgr «fgrste etappe» og finner frem til
kunnskapsgrunnlag for relevant tematikk i LIS
forbedringsarbeid. LIS prgver ut endring i praksis. Varen -24
var tema validerte vurderingsverktgy for formativ
kompetansevurdering i LIS-utdanningen. Hgsten-24 var tema
fadderordning og god onboarding. Vinter -25 er tema kloke valg
i billeddiagnostikk.

Utprgving av modeller for gkt fleksibilitet i
arbeidstidsordninger

31.12.2024

Utprgving av arbeidsplaner med langvakter pagar i somatikken.
21 piloteri 2. og 3. tertial. Evaluering med bistand av ekstern




Interne kurs i endringsledelse

Temasamlinger for ledere

Utprgving med bruk av kunstig intelligens innen arbeidsrett

Oppleering for ledere sykefravaersoppfglging

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens
e etter gjennomfprte tiltak 3 3

31.12.2025

31.12.2025

30.04.2025

31.12.2025

konsulent (Oslo Economics) startet opp i august. Det er bl.a.
gjennomfgrt spgrreundersgkelse og dybdeintervjuer.
Rapporten skal vaere ferdig innen utgangen av februar 2025.
Det gjennomfgres interne kurs i endringsledelse etter ADKAR-
modellen for ledere og ressurser som skal stgtte ledere i
gjiennomfgring av endringsprosesser. Siden oppstart har ca. 250
ledere og fagressurser deltatt pa kurset.

Det viderefgres %2 dags temasamlinger for ledere som startet
opp hgsten 2024 etter inspirasjon fra Sykehuset i Vestfold.
Malgruppe er alle ledere. Samlingene inneholder faglige
innledninger etterfulgt av refleksjon og dialog med andre
ledere. Temasamlingene gjennomfgres fire ganger arlig.

Pilot i perioden mai til desember 2024. 20 pilotbrukere i klinikk
og sentral stab. Pilot vurderes viderefgrti 2025.

Vestre Viken har veert pilot i ny modul for
sykefraveersoppfglging i Personalportalen. Tiltaket er iverksatt
og mange ledere har allerede deltatt pa kurset.

Nytt webinar om “Generell sykefravaersoppfglging” er utviklet
og tilbys ledere. Planlegges gjennomfgrt 5 ganger i 2025.

Videre er det laget kompetanseplan for sykefraveer for ledere og
ansatte som kan tildeles i Kompetanseportalen. Her far ledere
og ansatte en helhetlig oversikt over rettigheter og plikter i
forbindelse med sykefraveer, tilgang til informasjonsfilmer fra
NAV mv. Disse ble gjort tilgjengelige i 3. tertial 2024. Sa langt er
det mottatt gode tilbakemeldinger fra leder og ansatte.

Restrisiko
Moderat



6. Sikre baerekraftig gkonomi

Pkonomistyring

En drift der kostnadene er hgyere enn inntektene er ikke beaerekraftig pa sikt. Plan for baerekraftig utvikling ble behandlet av styret i august og september 2023 og
ble fremlagt i revidert versjon for styret i desember 2024. Baerekraftsplanen er foretakets viktigste satsing for a sikre en baerekraftig gkonomi de kommende arene.

Resultat 93070 172671

BKONOMI - Driftsresultat - TNOK 12" 19833 238000

Awvik 73 237 -65 329

| fjor -25634 23251

Resultat 8352 8231

HR- Brutto Manedsverk- ANTALL 12" 8041 8088

Avvik -311 -143

| fjor 8189 8109

Resultat 10096 122 505

AKTIVITET - DRG-Poeng Somatikk-  Plan 9707 124756

ANTALL Awvik 389 -2251

| fjor 9414 120383

AKTIVITET Voksenpsykiatri og Resultat 11849 163 367

. R Plan 12579 170798

rusbehandling - Polikliniske Awvik 230 27431
konsultasjoner - ANTALL i ) )

| fjor 11270 166 797

AKTIVITET Barne- og Resultat 7404 98318

ungdomspsykiatri - Plan 7382 102 008

Polikliniske konsultasjoner - Avvik 22 -3690

ANTALL | fjor 6 066 95499

Investeringer

Det er foretatt investeringer pa til sammen 301,5 MNOK i 2024, malt mot et investeringsbudsjett pa 365 MNOK og 154 MNOK overfgrt fra tidligere ars
investeringsbudsjetter. Det store avviket mellom rammer tilgjengelig for investering og faktisk padratt skyldes at flere investeringer gar over lengre tid og den
likviditetsmessige belastningen kommer dermed senere. Investeringsbudsjettene sikrer at foretaket har fullmakt til & innga forpliktelser om leveranser.



Det er i tillegg til palgpt 37,1 MNOK i kostnader til tomt til nytt sykehus i Drammen som ikke inngar i budsjettet. VVHF har aktivert 882 MNOK i anlegg under
utfgrelse for Nytt sykehus i Drammen som heller ikke er en del av foretakets ordinaere investeringsbudsjett.
Det er kostnadsfgrt 71,2 MNOK i byggvedlikehold over driftsregnskapet, 15 MNOK lavere enn budsjettet pa 86 MNOK over drift.

Aktiviteten pa bygg hittil omfatter i all hovedsak pagdende BRK-prosjekter, ambulanse- og basestasjon pa Al, samt noen mindre vedlikeholdstiltak. Byggnaer IKT og
grunnutrustning er i stor grad planlagt knyttet opp mot prosjektene i BRK. Som kjent vil en del av BRK prosjektene treffe driftsresultatet som vedlikehold over drift.
Det er ogsa der noe lavere forbruk enn budsjett.

Arbeid pa ambulanse- og basestasjonen pa Al er i god framdrift, pa tross av forsinkelser vinteren 2024 grunnet ekstreme sngmengder. Det er pr. august 24
produsert for 12,6 MNOK. Arbeidet pagar for fullt og er planlagt ferdigstilt i andre halvar 2024.

For MTU er investeringene i anskaffelse ut fra den prioriterte anskaffelseslisten. Prosesser for anskaffelsene er godt i gang pa mange omrader.

Ambulanser til finansiell leasing - totalt 10 biler er bestilt. Det har dessverre vert store forsinkelser pa leveranser av ambulanser og det har vaert usikkerhet rundt
hvor mange som vil bli levert i lgpet av aret. Det er ngdvendig a opprettholde antall i henhold til flaiteplanen for a opprettholde kvaliteten pa bilene i flaten og for a
holde vedlikeholdskostnadene nede. Det ble levert 5 ambulanser i lgpet av 2024. De resterende 5 ambulansen vil blir leverti 2025

Investeringsnivaet er avhengig av at vi leverer de gkonomiske resultater som forutsatt. Lavere resultater vil medfgre behov for d redusere totalt investeringsniva.
Dette fglges ngye opp utover aret.



6.1.Areal — bruk, vedlikehold og utvikling

Foretaket skal til enhver tid forsgke & optimalisere arealbruken i egeneide og leide arealer, redusere eksterne leieavtaler til et minimum, og avhende bygningsmasse
som ikke er egnet for virksomheten i fremtiden. Det generelle vedlikeholdsnivaet har vaert for lavt over lang tid, og det er et akkumulert vedlikeholdsetterslep. Dette
vil fortsette a vokse med dagens nivaer pa vedlikeholdsbudsjettene, og er ikke baerekraftig realkapitalforvaltning.

Manglende vedlikehold medfgrer akselererende drifts- og havarikostnader, og forkorter bygningenes levetid. De fysiske rammebetingelsene (i form av bygg og
lokaler) blir ofte nedprioritert i kampen om midlene. Samtidig er de fysiske omgivelsene i form av blant annet lokaler og bygninger, lys, luft, renhold og mat viktige
for pasientsikkerheten, for et godt behandlingsmiljg og for et godt arbeidsmiljg.



Mal

Status per 3. tertial

Tiltak

Eiendomsplan PHR del 2:
Starte prosess for finansiering og
effektuering

Ref. styresak 90/ 2023 Eiendomsplan PHR
del 2. Oppstart er satt til 2030 med effekt i
2040.

Det pagar na et arbeid i PHR vedr.
konkretisering av kortsiktige tiltak som skal
gjiennomfgres fgr innflytting i nytt sykehus i
Drammen. Tiltakene innebzaerer en rokade,
slik at flere bygg kan fristilles for
salg/andre formal. Det er i denne
forbindelsen budsjettert med 10 MNOK i
investeringsmidler for 2025 for a gjgre
tilpasninger i enkelte av byggene som da far
ny funksjon for fortsatt drift (bla. samling
av DPS-dggnplasser)

Ytterligere detaljering av selve
eiendomsplanen er avhengig av resultatet
fra arbeidet som pagar i PHR vedr.
konkretisering av kortsiktige tiltak.

Finansiering av eiendomsplan PHR del 2
vil innarbeides i kommende ars budsjett
og PLP i takt med konkretiseringen.

Det planlegges for a starte konseptfase for
konkrete prosjekter del 2 i eiendomsplan
PHRi2028.

Arealplan PHT
Behandling i styret og starte prosess for
finansiering og effektuering.

PHT arealbruksplan og Drammen
ambulansestasjon ble behandlet og
godkjent i styremgte 23.09.2024.

En stor del av arealene som PHT disponerer
er innleide, og svaert mange av dem har
mangler som krever vesentlige
oppgraderinger. Det er laget en plan frem til
2040 som dekker behovet for
oppgraderinger mht. beredskap,
arbeidsmiljghensyn (HMS) og smittevern.

Finansiering av Drammen
ambulansestasjon er innarbeidet i @LP.
Kontrakt ble signert 13.02.2025

Plan for effektuering av resterende tiltak
utarbeides deretter med plan for AMK-
sentral som fgrst i rekken.

BRK
Som fglge av manglende investeringsmidler
ble BRK-planen revurderti 2023 etter en

Gjennomfgringen av BRK er forsinket med
to til tre ar i forhold til opprinnelig plan, og
dette har bidratt til at tilstandsgraden er

VVHF ma levere resultat i trdd med @LP
eller bedre for & opprettholde fremdrift i
programmet. Det vil i forbindelse med




ROS-analyse. Det er kun rgde/kritiske tiltak
som na inngar i BRK. Programmet
inneholder na 26 kritiske tiltak, hvorav
hovedtyngden av tiltakene er av
teknisk/driftskritisk karakter, mens noe er
av virksomhetskritisk tjenestekarakter.
Ferdigstillelse for de 26 kritiske tiltakene
planlegges innen utgangen av 2028. Dette
krever et budsjett pa ca 240 MNOK pr ar for
2026, 2027 og 2028.

forverret. | utgangspunktet var kun 60% av
bygningsmassen til Beerum, Ringerike og
Kongsberg dekket av prosjektet. Siden
oppstart har det utviklet seg etterslep ogsa i
de resterende 40% av bygningsmassen.
Arsaken er redusert investeringsniva de
siste arene, og for lavt niva pa det ordinzere,
lgpende vedlikeholdet.

Det vil som fglge av dette ta lengre tid &
hente inn vedlikeholdsetterslepet pa
bygningsmassen. Kostnaden til vedlikehold
kan gke som fglge av en darligere
tilstandsgrad.

15 av 26 tiltak i programmet er igangsatt pt.

Det er et betydelig antall kvadratmeter som
ikke er inkludert i dagens BRK-program.
Det er varen 2024 utarbeidet et
vedlikeholdsprogram for alle VVHFs
lokasjoner, men dette er ikke finansiert p.t.
Vedlikeholdsprogrammet inkluderer alle
arealer, samt oppdaterte behov utfra
dagens tilstandsgrader og de aller mest
ngdvendige tilpasningene til tjenestenes
behov

budsjett 2025 vurderes ytterligere
effektiviseringskrav pa klinikkene for a
kunne avsette gkte midler til vedlikehold.

Oppdatert vedlikeholdprogram vil bli
forsgkt inkludert i prioriteringer i neste
@LP, men foretakets ndvaerende rammer
gir i utgangspunktet ikke rom for dette.
Deteri 2025 sattav 21 MNOK til
vedlikeholdstiltak som er vurdert a vaere
ngdvendige for liv og helse

Internhusleie
Intern husleiemodell innfgres fullt ut i
samsvar med modell i Igpet av 2023.

Redusere leid areal

Implementering av internhusleie i VVHF
skal ivareta incentiver til minimering av
ekstern innleie av arealer, effektiv
arealbruk, og sikre gkte midler til
forvaltning, drift og vedlikehold av arealer

og bygg.

Det jobbes videre med kvalitetssikring av
areal ned pd niva 3 na i 2024, og utrede
bruk av incentivordninger.




Husleiekontrakter pa klinikkniva ble ferdig
i 2023. Fakturering er i gang, og underlag
for arealbruk per klinikk er tilgjengeliggjort
for den enkelte klinikk ned pa niva 3.

Nivaet pa internhusleien er ikke
tilstrekkelig til & dekke det ordinzere,
lgpende behovet for vedlikehold.
Internhusleien i sin ndvaerende form har
begrenset effekt mht. incentiver for &
effektivisere arealbruk.

Innfgring av internhusleie har blitt evaluert
iregi av HS@ hgsten 2024. Dette resulterte i
en anbefaling om at helseforetakene
fortsetter arbeidet med a styrke og utvikle
ordningen, da den trenger mer tid og
modning for a fungere etter intensjonen.

Administrerende direktgr i HS@ vurderer at
det er ngdvendig a oppna gkonomisk
forutsigbarhet og stabilitet for
verdibevarende vedlikehold i
helseforetakene. Oppfalging av byggenes
tilstand styrkes gjennom tertialvis
rapportering for planlagt og gjennomfgrt
vedlikehold til det regionale helseforetaket.

Det er en malsetning at internhusleien skal
speile etablerte ngkkeltall for forvaltning,
drift, vedlikehold og kapitalslit.

Det forventes at HS@s evaluering av
internhusleieregimet vil avstedkomme
konkrete forslag til tiltak.

Det arbeides med standardisering av bade
innleie- og utleiekontrakter.

Avhending Blakstad
Avhendingsprosessen starter opp og
gjennomfgres i hht plan.

Det oppnas gevinst ved salg som er
minimum hgyere enn prisregulert salgssum
minus estimerte omkostninger ved salg.

Avhending av Blakstad er under arbeid:
Megler ble anskaffet ved arsskiftet 23 /24,
og en mulighetsstudie for eiendommen er
avsluttet pr. august 2024. Mulighetsstudien
er en viktig input til planprogrammet for
Blakstad, og i salgsgyemed. Det ble i juni

Foretaket fortsetter samarbeidet med
Asker kommune om planprogram utover
hgsten 2024 /varen 2025.

Det er planlagt a legge eiendommen
Blakstad ut for salg varen 2025.




2024 etablert samarbeidsavtale med Asker
kommune vedr. felles planprogram for
eiendommen, som en fremtidig kjgper kan
tre inn i. Arbeidet er i henhold til
fremdriftsplan, med mal om a legge
eiendommen ut for salg varen 2025. Ny
kommunedelplan fra 2023 gir begrensende
foringer pa boligantall i forhold til tidlige
estimater. Samtidig apner mulighetsstudien
opp for et hgyere boligantall med
utgangspunkt i et landsbykonsept.
Mulighetsstudien har blitt godt mottatt av
offentlige instanser.

Forbedre tilstandsgrad i foretakets
eiendomsmasse, dvs. opprettholde verdien
av foretakets realkapital

HS@s TG-maél er 1,2, og kostnadene ved
gkende TG gker eksponentielt.

Trenden med arlig forbedring de siste arene
snudde i 2022, som fglge av reduserte
investeringsbehov.

Pr 2024 sa er helseforetaket pa TG 1,63.

En bedre resultatutvikling for VVHF de
naermeste arene er ngdvendig for 4 gke
investeringsnivaet.

Se pkt. vedr. BRK mht. utarbeidet
vedlikeholdsprogram

Arealeffektivisere administrative
kontorplasser

G32:

Det har skjedd en fortetting gjennom at
ansatte som jobber med straleenhet, som
skal inn i NSD, har flyttet inn midlertidig,
mens ledelse og stab i
ambulanseavdelingen og BUPA har flyttet
inn permanent.

Pilot 4.etg. avsluttes formelt Q1 2025.
Vedtatte tiltak fra den enkelte
arbeidsgruppe per etasje, effektueres. Det

Saksbehandles i felles AMU-mgte for
sentral stab, PHT/PHT og KIS/ KMD 18.
februar 2025 for videre saksgang, og




etableres etasjerad per etasje, som et deretter informasjon ut til ansatte. Frist 1.
koordinerende ledd mtp endringer og mars.
forslag til endringer som matte komme.

Avhending Hvalstadasen Styrebehandlet desember 2023, saksnr. Overdragelse til ny eier ble utfgrt
123/2023 Salg av Hvalstaddsen DPS-bolig, november 2024

Eiendommen er solgt.

Risiko for ikke a oppna malene

Redusert investeringsnivd kommende ar som gir for lavt vedlikeholdsniva, og manglende utvikling av eiendomsmassen for understgttelse av
pasientbehandling. For BRK kan det medf@re at prosjekter utsettes lenger enn det som er akseptabelt for liv og helse i hht gjennomfgrt ROS-analyse.
Manglende finansiering av styringsramme for NSD som overstiger P50 og er innenfor P85.

Eiendomsplan PHR og Arealbruksplan PHT blir ikke gjennomfgrt pga manglende investeringsevne

@kende tilstandsgrad som gir gkte vedlikeholdskostnader og behov for gkte investeringer i framtiden.

Det blir kun havarier som handteres.

Stgrre fare for driftsstopp og avbrudd i pasientflyt i sykehusene.

Avhending av eiendom utsettes, fordi en ikke far realisert nye eiendomstiltak.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Ved inngangen til 2024 4 3 Betydelig
o Vurdering per 1.tertial 2024 4 3 Betydelig
e Vurdering per 2. tertial 2024 4 3 Betydelig
e Vurdering per 3.tertial 2024 4 3 Betydelig



Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full

effekt
Vestre Viken ma levere resultat iht budsjett kommende ar 2026
Gevinstrealisering iht til baerekraftsplanen, sak 77 /2023, for arene 2024 - 2026
2025 og 2026 ma hentes ut av alle klinikker
Styrebehandling av @LP i HS@ 21.6.2024 omfatter beslutning om fremtidig
inntektsstgtte for & opprettholde ngdvendige investeringer i foretaket etter
overtakelse av NSD til en vesentlig hgyere kostpris enn forutsatt. 21.6.2024
Avhending av Blakstad sykehus - salgsprosess iverksettes V2025 2025/2026
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 3 3 Moderat

7. Klima og miljg (1ISO14001)

Status

Alle Kklinikker fglges opp for budsjettbalanse. Nye tiltak ma
iverksettes der allerede planlagte tiltak ikke har forventet effekt.
Det jobbes kontinuerlig med oppfglging og effektuering av
barekraftsplanen og & definere nye tiltak. Baerekraftsplan 2.0
legges til grunn for oppfelgingen i 2025.

Fremtidig inntektsstgtte vedtatt i HS@ styret. Foretaket vil vurdere
a sgke om slik inntektsstgtte til finansiering av ngdvendige
investeringer fra 2026 og fremover. Konsekvensen av at foretaket
er belastet for styringsrammen innenfor P85 pavirker ogsa
resultateti 2025.

Planarbeid pagar.

Vestre Viken miljgdelmal bestar av felles klima- og miljgmal for spesialisthelsetjenesten, samt lokale mal fra Vestre Vikens Avfallsstrategi. Det er totalt 7 delmal og

ett overordnet mal. Baseline er 2019, og malsettingen er fram til 2030.

Datafangst for maloppnaelse 2024 pagar og resultatet publiseres 3. mars 2025. Status 3. tertial kommenteres derfor ikke i denne rapporteringen, utover det som

fremkom per. 2. tertial.
Risiko for ikke a oppna malene
Utslippene reduseres ikke i trdd med malsettingen til Vestre Viken og HS@

Darlig omdgmme for foretaket ved at foretaket ikke klarer a opprettholde miljgstyringssystemet og -sertifiseringen.


https://ehandbok/document/46819

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens
e Ved inngangen til 2024 4 3

Vurdering per 1.tertial 2024
Vurdering per 2. tertial 2024
Vurdering per 3.tertial 2024

w W w

3
3
3

Prioriterte risikoreduserende tiltak

Redusere energiforbruket,
herunder utskifting av armatur fra halogen til LED.

@ke andel fossilfrie tjenestebiler og redusere antallet biler totalt

(ke andel av avfall til material gjenvinning
@ke andel digital oppfalging av pasienter

Redusere bruk av anestesigassene Isofluran (kg) og Sevofluran (kg)

Inngangsrisiko

Betydelig
Moderat
Moderat
Moderat

Forventet full

effekt

2030

2030

2030

2030

2030

Status

Energiforbruket skal reduseres med 20% fra 2018 til 2030. Per 31.12.2023
hadde VVHF oppnadd 11 prosentpoeng av malet for 2030.

Datafangst for 2024 pagar og resultat vil vaere klart tidlig i mars 2025.

Det forventes maloppnaelse i 2024, ved hjelp av blant annet utskifting til
LED, som er igangsatt. Utskifting til LED vil paga ut 2026, og full effekt av
prosjektet kommeri 2027.

Fossilbiler utskiftes til fossilfrie biler ved utlgp av leasingavtaler der det er
mulig, sett opp mot hva bilene skal brukes til.

Andel fossilfrie biler er 29 % ved utgangen av 2024. 38 fossilbiler ble skiftet
uti2024.

Rullering av Avfallsstrategien VV er utsatt fra 2024 til 2025. [ rulleringen vil
det ses pa muligheter for a gke antall fraksjoner og lokasjoner.

Viser til rapportering pd innsats omkring gkt digital oppfslging under
avsnittet “Styrke brukermedvirkning og brukerstyring”.

Pa intensiv brukes anestesigassene til sedasjon av pasienter over tid.
Utstyret som benyttes gjgr imidlertid at gassene fanges opp i et filter som
binder gassene og det er derfor tilneermet ingen utslipp til omgivelsene. Pa
anestesi brukes intravengs anestesi som hovedregel (uten gass). Det er
allikevel noen f3 tilfeller hvor pasientens tilstand tilsier at det ma benyttes
gass. Det er et sveert lavt antall pasienter hvor dette er aktuelt. Resultat for
bruk 2024 publiseres ti



Iverksettelse av mdlkrav om at klima og miljg skal vektes 30% opp
mot pris og / eller kvalitet i offentlige anskaffelser (fom 1. januar
2024)

Redusere tjenestereiser med fly (2023=2019)

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens
e etter gjennomfprte tiltak 2 3

2024

2030

Restrisiko
Moderat

Fglgende vurderes i alle anskaffelser:

- Oppnas best klima- og miljgeffekt ved a vekte klima- og miljg med
30% opp mot pris og/eller kvalitet?

- Vil bruk av minstekrav i kravspesifikasjonen gi en bedre klima- og
miljgeffekt enn det man kan oppna ved a vekte klima- og miljg med
30%?

Benyttes sistnevnte ma det begrunnes.

Ledere ma vurdere nytteverdi og legge til rette for digital deltakelse der
dette er mulig.
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1 Innledning

[ henhold til vedtak i prosjektstyret Nytt Sykehus Drammen (NSD) i oktober 2019, har Vestre
Viken HF (VVHF) ansvar for rapportering tertialvis til prosjektstyret pa IKT NSD. I VVHF sitt
styremgte 14.12.2020 ble det gjort en gjennomgang av viktige IKT-prosjekter frem mot
innflytting i NSD og det ble avtalt at styret skal motta samme rapportering som prosjektstyret.

Aktuelle IKT-problemstillinger for NSD koordineres mellom Sykehuspartner, Helse Sgr-@st,
prosjektorganisasjonen for NSD (PNSD) og Vestre Viken i manedlige koordineringsmgter.

2 Status

I NSD er det lagt til grunn bruk av flere IKT-systemer som skal bidra til 4 oppna en rekke
gnskede resultatmal. Oversikten viser status opp imot risiko for leveranse i trdd med behov og
tidsplan for NSD. Status er angitt med fargekode grgnn (liten risiko), gul (middels risiko) og rgd
(hgy risiko). Statusen reflekterer etter at tiltak innen blant annet helselogistikk ble iverksatt i
desember 2024, noe som har hatt stor effekt inn i fgrste tertial 2025. Statusen viser en positiv
trend ovenfor tidligere rapportering.
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Pasientlgsninger
Lgsning for innsjekk og betaling

Lgsning for innsjekk og betaling for bildediagnostikk

Lgsning for innsjekk og betaling for stralebehandling

Lgsning for kghandtering med flere ventesoner inkludert varsel til pasient

Lgsning for pasientbestilling av mat
Kvalitet

Lgsning for mottak av kritiske alarmer (overfallsalarm, stans-team osv.)
pa en mobil arbeidsflate

Lgsning for mottak av byggtekniske alarmer pd en mobil arbeidsflate

Lgsning for mottak av varsler fra pasientsignal pa en mobil arbeidsflate

Lgsning for styring av pasientflyt og ressurser

Lgsning for sterilisering og sporing av sterilt utstyr

Lgsning for regional lagring av multimedia

Lgsning for patologi og digital patologi
Lgsning for hgsting av data fra MTU til kurve via regional
integrasjonstjeneste

Lgsning for legemiddelhandtering med pasientmerket endose

Lgsning for legemiddelhdndtering med lukket legemiddelslgyfe
Lgsning for digitalisering av bygg og FDV dokumentasjon
Lgsning for IKT for bruk i stralebehandling

Lgsning for planlegge, bestille, produsere og levere maltider
Effektivitet

Lgsning for robust, brukervennlig og helhetlig arbeidsflate pd &én mobil
enhet

Lgsning for brukervennlig og helhetlig telefonitjeneste inkludert bruk av
telefonkatalog

Lgsning for kghandtering ved drop-in lab

Lgsning for sporing og lokalisering av MTU og annet flyttbart materiell
(senger, rullestoler etc.)

Lgsning for sporing av vaskefrekvens pa senger

Lgsning for beholdningsvarsel knyttet til senger

Lgsning for oppgavehandtering for servicemedarbeidere (portgr,
logistikkmedarbeider, renhold etc.) inkludert selvplukk og
oppgavetildeling

L@sning er under etablering og det er planlagt gjennomfgrt test av
Igsning i uke 6-10.
Lgsning er under etablering.

Lgsning er under etablering, testing er pabegynt. Knapp tidslinje frem
til ibruktakelse, etablert ny prosjektorganisering for & samkjgre
aktiviteter.

L@sning er under etablering, testing er pabegynt med eiendomsdrift.

Varsel fra pasientsignal mottatt pa mobiltelefon er nylig pilotert pa
Medisin 3. Forelgpige positive resultater. Stille sykehus er tatt i bruk.

Pasientoversikt er tatt i bruk, enkelte restanser fra regionalt prosjekt
gjenstar. Integrasjoner mot MetaVision og labsvar er ikke pa plass.

Manglende integrasjon mot Dips kan medfgre endrede
arbeidsprosesser og behov for gkt bemannning. Problemstillingen er
eskalert overfor Dips.

Avtale om leveranse av integrasjoner er etablert med Rad 2.0
prosjektet. Overvaker at leveranser blir levert i henhold til avtale.
Regional Igsning ble implementert i oktober 2024.

Regionalt prosjekt avvikles ilgpet av januar, restanser overfgres til
Sykehuspartner samt videre oppfglging av leveranser til NSD.

PNSD varsler om at leveranse vil bli tatt ut av omfang til NSD pga.
forsinkelser og vil ikke vaere klar til ibruktakelse.

Det arbeides med flere initiativ for & etablere en mer helhetlig og
brukervennlig mobil arbeidsflate med bruk av Intune. Lgsning er under
test og verifisering.

Pagaende arbeid med arbeidsprosesser for a ivareta helhetlig
tjeneste.

Regional Igsning tilgjengelig med bruk av Helselogistikk. Uenighet
internt i VVHF om Igsning leverer gnsket funksjonalitet.

Pagdende avklaringer knyttet til ibruktakelse av passiv sporing/RFID-
anlegg grunnet utfordringer med stralingsverdier som kan pavirke
medisinsk teknisk utstyr. Diskusjoner knyttet til valg av Igsning.

Lgsning avhenger av infrastruktur for passiv sporing. Diskusjoner
knyttet til ibruktakelse av teknologi.

Uavklart innsikt i om verktgystgtten er dekkende for gnskede
arbeidsprosesser. Manglende fokus som fglge av at andre kritiske
prosjektleveranser har blitt prioritert. Ma fglges tett fremover.

3 Kritiske prosjekter som vil pavirke gevinstrealisering for NSD

Helselogistikk og mobilitet

Funksjonalitet levert gjennom lgsningen helselogistikk er kritisk for dpning av NSD. Bruk av
mobiltelefon med meldingsvarsling skal erstatte dagens bruk av personsgkere, da navaerende
infrastruktur er utdatert og er ikke viderefgrt i NSD. Mobiltelefonen skal benyttes for handtering
av meldinger for bade kliniske og byggtekniske alarmer, som for eksempel pasientsignal,
overfallsalarm, tilkalling av kritiske team, forvarsel brann, AGV, rgrpost, SD-anlegg osv.

NSD er utformet med tanke pa a benytte funksjonalitet fra Helselogistikk. Sykehuset har
begrenset med ekspedisjoner og ventesoner, i tillegg har nye teknologiske Igsninger lagt til

grunn bruk av Helselogistikk.

2025 m3 Sak 14 Vedlegg 2. IKT Tertialrapport NSD 3. tertial 2024

Side4 av?



For at helselogistikk skal kunne tas i bruk pa en mobiltelefon, er mobil arbeidsflate en
forutsetning. For a lykkes bade med helselogistikk og andre tjenester som skal benytte en mobil
enhet er det viktig med en helhetlig og brukervennlig arbeidsflate som er stabil. Tidligere har det
blitt rapportert at tjenesten fremstar med feil og mangler, men siden forrige rapportering er det
gjennomfgrt flere grep for a Igse feil og mangler. Det arbeides i tillegg med overgang til nytt
mobiladministrasjonsverktgy basert pa Microsoft Intune. Det nye verktgyet vil bidra til 4 skape
en enklere og mer brukervennlig mobil arbeidsflate for de ansatte. Helselogistikk pavirker
mange arbeidsprosesser som etableres eller endres i VVHF. Ved manglende funksjonalitet eller
leveranse, vil det vaere behov for a se pa tiltak som:

- endring av arbeidsprosesser
- gkning i bemanning
- endringer i bruk av rom og behov for ombygging

Mottaksprosjektet har tett oppfglging av leveransene og prosjektstatus tilsier at avtalte
leveranser vil komme som avtalt uten nevnte konsekvenser. Regional lgsning for
helselogistikkprosjektet giennomfgrte en faseovergang i september 2024. Ansvar for a sikre
leveranse av Omrade C - mobiltelefon som arbeidsverktgy er overfgrt til byggeprosjektet PNSD.
Leveransen knyttet til Igsning for innsjekk og oppgjgr for radiologi er planlagt klar for test i
perioden uke 6-10.

Pasientmerket endose

Innfgring av mellomvaren Atlas er en forutsetning for innfgring av pasientmerket endose. PNSD
varsler om at leveranse av Atlas tas ut av omfang grunnet forsinkelse av leveranse og vil ikke
veere Kklar til ibruktagelse. Delprosjekt Legemiddelkjeden NSD fase 2 har fatt i oppdrag a etablere
plan B og utforme arbeidsprosesser uten bruk av pasientmerket endose. Alternativ plan vil ikke
ha innvirkning pa ibruktagelse av sykehuset da eksisterende arbeidsprosesser vil benyttes.

RHF - Radiologi 2.0

Bruk av regionalt multimediearkiv er lagt til grunn i NSD. Det er signert en avtale om leveranse
av integrasjoner mellom PNSD og Radiologi 2.0 prosjektet. PNSD og VVHF har tett dialog med
Radiologi 2.0 prosjektet for a pase at leveranser blir levert i henhold til avtale.

Tilpasningsprosjekt sanntid, sporing og lokalisering

Ved forrige rapportering ble det meldt positive resultater etter utredningsprosess mellom
Vestre Viken, Sykehusbygg og Sykehuspartner. Installasjon av planlagt infrastruktur fortsetter
som avtalt med byggherre. VVHF vil i samarbeid med Sykehuspartner og Sykehusbygg fortsette
videre testing for bruk av passiv sporingsteknologi i tillegg til at det utredes videre om det er
mulig a benytte aktiv sporing basert pa “bluetooth” for enkelte omrader der det er stor bruk av
pasientkritisk utstyr. Dette arbeidet vil gi erfaringer som gjgr at vi kan etablere lgsningen med a
ivareta bade pasientsikkerhet og hente ut tiltenkte gevinster i vare driftskonsepter

4 Risikovurdering

Risikovurderingen gjelder helhet i leveranser som er ngdvendig for a sikre ibruktakelse av nytt
sykehus. Det jobbes pa tiltakssiden for a handtere risikobildet, spesielt med avklaringer rundt
kapasitet og kartlegging av avhengigheter. Numrene knyttet til risiko id er endret fra tidligere
rapporteringer som fglge av nytt rapporteringssystem i VV-NSD.

Risiko id 90 og 119 er relatert til implementering av Helselogistikk. Leveranse av Helselogistikk
omrade C er sveert forsinket i henhold til opprinnelig tidsplan. Det er iverksatt tiltak som
etablering av en ny prosjektorganisering for a sikre tettere samhandling mellom
leveranseomradene som er avhengig av hverandre.

2025 m3 Sak 14 Vedlegg 2. IKT Tertialrapport NSD 3. tertial 2024 Side5av7



Risiko knyttet til tilgang pa ressurser fra henholdsvis VVHF, Sykehuspartner og eksterne
leverandgrer er identifisert ved risiko id 42, 125 og 124. Det er mange sammenfallende
aktiviteter som Kkrever tilgang pa sentrale fagressurser. Av VVHF ressurser er det estimert et
stort behov til gjennomfgring av IKT-tilpasningsprosjektene. I tillegg er det et stort arbeid
knyttet til bade organisasjonsendringer, konfigurering av kliniske og administrative systemer,
innfgring av helselogistikk og et stort testregime som skal gjennomfgres. Ressursbelastningen
som organisasjonen pafgres er stadig gkende. Det er viktig at det prioriteres for a fa gode
lgsninger som stgtter opp under gode arbeidsprosesser.

Risiko id 38 er relatert til avhengigheter mellom leveranseomrader og aktiviteter. Som et tiltak
er det gjennomfgrt flere kartlegginger av avhengigheter og arbeidsmgter mellom
Sykehuspartner, VVHF og PNSD.

Risiko id 118 bygger pa kompleksiteten i organisasjonsendringen som er bestilt.
Organisasjonsendringene som skal gjennomfgres i forbindelse med NSD vil veere den stgrste
som er gjennomfgrt i HS@. Dette er et stort og omfattende arbeid som krever tett samarbeid
mellom VVHF, SP og DIPS ASA for a lykkes. Det er iverksatt tiltak hvor man skal benytte
elektronisk innlesning for a redusere manuelt arbeid. Organisasjonsstrukturen i DIPS er fgrende
for mange av systemene som skal tas i bruk og er saledes kritisk for fremdrift.

Risiko id 41 omhandler leveranser fra regionale prosjekter, hvor flere prosjekter har pagaende
leveranser under arbeid som VV-NSD er usikker pa om ferdigstillelse nas i tide til innflytting.
Dette henger videre sammen med risiko id 113, hvor mangel pa avklaringer knyttet til
funksjonalitet som vil veere klart til ibruktagelse pavirker ferdigstillelse av arbeidsprosesser.

Risiko id 44 er knyttet til en fremdriftsplan med stram tidslinje hvor tid avsatt til test er knapt.
Dersom systemene med tilhgrende integrasjoner og utstyr ikke blir testet tilstrekkelig gker
risikoen for at feil ikke avdekkes.

Risiko id 117, 114 og 121 er knyttet til oppleering i nye og endrede IKT-systemer. Risikoen
knytter seg til etablering av opplaeringsmateriell og opplaering av henholdsvis superbrukere og
den totale brukermassen. Det forsgkes a pilotere ny funksjonalitet i dagens sykehus for a
introdusere de ansatte for nye lgsninger. Det er iverksatt tiltak hvor det er ansatt
opplaeringsansvarlig for IKT i VV-NSD som skal fglge dette omradet tett.
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Manglende erfaring og uklare ansvarslinjer ved giennomforing avkomplekse
organisasjonsendringer i HS@ kan fore til forsinkelse i etablering, test og

produksj ingavorgani ingene

118
Knapphet pa tid til 4 integrere byggnae re losninger (som pasientsignal,
akuttalarmer m.m) med IKTapplikasjoner kan fore til leveranse avufullstendige
lesninger.

90

Manel kel

de kapasitet hos
42 og/eller fremdrift
Forsinkelser i innforing avregionale lesninger kan fore til konsekvenser for
41 arbeidsprosesser og losninger som er forutsatt.
Mangelfull identifisering avayt

rtner (SP) kan fore til svekket leveranseevne

mellom leveranseomrader (Us, U6, U7)
ogmellom de ulike tilpasningsprosjektene i U7 kan fore til at aktiviteter som er
38 avhengigavhverandre ikke er tatt hoyde for i fremdriftsplanen.
Hvis ikke kvaliteten pd Helselogistikk omrade Cforbedres, kan dette medfore at
119 NSDma apne med begrenset funksjonalitet for Helselogis tikk

39 Stans ogoverfallsalarm: Risiko for at det ikke kan leveres via helselogisikk
Mangelfull utproving avnye IKI-|
121 for sluttbrukere.
Stram tidslinje knyttet til giennomforing avtestlopet kan fore til at testene ikke
44 utfores tilstrekkelig og at feil ikke oppdages.
Forsinkelser i etablering avopplee ringsmateriell rettet mot alle ansatte kan

forer til et storre behov for opplee ring

pévirke giennomforingen avoppla ringen og forberedelsene avalle ansatte til
117 innflytting.

Dersom utarbeidelse avoppla ringsmateriell fra prosjektene tilpasset

superbruker for IKT-losninger ikke ferdigstilles tidsnok eller har god nok kvalitet

kan det fore til at funksjonalitet ikke tas i bruk og at superbrukerne ikke forstar

nye arbeidsprose
114 videreformidle dette til de andre ansatte.

Dersom ikke infrastruktur for passivsporing kan tas i bruk i NSD, er det behov for

rmed bruk avnyteknologi, samt er i stand il &

4 wurdere bruk avaktivsporing pé flyttbart utstyr, og vurdere alternativlesning for
126 beholdningsoversikt for senger og annet flyttbart materiell.

Knapphet pa tilgang pa ressurser fra eksterne leverandorer kan fore til at det tar
125 lenger tid til 4 fa gjort nedvendige avklaringer for a sikre fremdrift.

Uklarheter i hvilken funksjonalitet som vil veere klar til 4pning pévirker
113 ferdigstillelse avarbeidsprosesser.

Mangel pé tilstrekkelig kapasitet i VWHF til konfigurering av kliniske og
124 administrative systemer kan fore til forsinkelse i testavlesninger.
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Stor

Stor

Stor

Stor

Stor

Moderat

Moderat

Moderat

Moderat

Liten

Liten

Moderat

Moderat

Moderat

Liten

Svertalvorlig

Alvorlig

Alvorlig

Alvorlig

Ahvorlig

Sveertalvorlig

Svertalvorlig
Alvorlig

Alvorlig

Svertalvorlig

Sveertalvorlig

Moderat
Moderat
Moderat

Alvorlig

20 Allokering av DIPS-ressurs til 4 bista VV/SP
Tydelig formidle hvilke prioriteringer som mé gjores, og konsekvensen for ulike valg.
Huilke losninger og avhengigheter er vi helt avhengig av il innflytting, og hvilke kan
man awente. Risikoscoren er lik etter tiltak, men komminkasjon vil kunne redusere
16 risikoen for misforsticlse ved ibruktakelse.
Tett oppfolging avleveranser fra SP.
‘WHF stab teknologi har jevnlige moter med SP for & prioritere leveranser som er
viktige for NSD.
16 Mulig a koble pa eksterne leveranderer for & styrke kapasitet.
1. WHF eskalerer awik, forsinkelser og konsekvenser iht. avtalte rutiner.
16 2. Pase atdet blir fulgt opp i awiksbehandling hos Iosnings forum

1. Folger opp de ulike prosjektene vi er koblet pa.
16 2. Kommunisere gjennom tidslinjer for de ulike testene.
Deltakelse i ulike tester for & folge funksjonalitet.
15 Deter et HLinnsatsteam (7700) for & fa detrealisert.
Hyis lesningen ikke kan leveres gjennom helselogiskk, ma andre losninger leveres.
Dette vil kjeve en mellomlosning, da bygget ikke er prosjektert for cksisterende
15 lesning.

12
1. Fitersporre oppdaterte fremdriftsplaner knyttet til test fra PNSD.
12 2. Prioriterer deltakelse i SAT/SITog IST

Ansattressurs som skal ha overordnet ansvar for oppleeringsplan og pse at materiell
10 erklarti tide.

Vurdere bruk avaktivsporing
9 Kartlegge alternativlesning for beholdningsoversikt

9 Fa pa plass dedikerte ressurser fra Dips til 4 bista SP og VWHF

9 Fastsette frysdato for & avstemme hvilken funksjonalitet vi flytter inne med.
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Desember 2024

Alle moneteere verdier i denne rapporten er oppgitt i MNOK.



Opprinnelig plan 2024 (MNOK)

145.10

Klinikk

PHR

KMD

KIS

@konomi/Innkjgp

Teknologi

Baerum sykehus

Drammen sykehus
Stab/stotte

Ringerike sykehus

Kongsberg sykehus

Opprinnelig Oppdatert Realisert

plan 2024

20,0

6,3
6.4

15,0

19
30,2

33,5
2,9
11,3

15,7

plan 2024

20,0

6,0
1,6

22,3

4,5
49,5

28,1
2,9
8,0

28,9

Oppdatert plan 2024 (MNOK) Realisert i 2024 (MNOK) Awvik ift. realisert (MNOK) Prosent realisert 2024

171.7 93.7 -78.1 55 %

i 2024

24,7

7.2

14

13,6

2,6
25,8

12,0

1,1

18

35

Prosent
realisert
v

124 %

120 %
88 %

61 %

57 %
52 %

43 %
38 %
22 %

12 %

Kommentar

« Rokade bygg - forsinket

« Endret dggndrift og opprettelse av spesialpoliklinikk BUPA — realisert 7,7 mill

« Pasientforlgp VOP/TSB - forlgpsstyring forbedres, tilbud etter utskriving, FACT - forsinket

« Tilpasning til ramme DPS - liggetid, KPP og beste praksis - forsinket

« Tilpasning til ramme Blakstad - liggetid. bemanning avd. for spesialpsyk. — realisert 1,4 mill

» Bemanning - ferieavvikling/sommerstenging — realisert 0,9 mill

« DPS - tiltak for & klare gevinster i baerekraftsplanen, avvente ansettelser i vakante stillinger

realisert 14,7 mill.

Vi har erfart at fordi noe er blitt forsinket har vi mattet etablere andre kompenserende tiltak som & avvente ansettelser i vakante stillinger. Dette er et tiltak vi ikke bar bruke over lengere
perioder da det vil kunne ha negative konsekvenser bade mht kapasitet og kvalitet. Det er derfor av stor betydning at handlingsplanene for 2025/26 er realistiske og gjennomarbeidet,
samt at fremdrift folges tett.

Det sterste tiltaket var relatert til Lab automasjon og standardisering pa tvers av HF, sparte reagens kostnader har vi oppnadd, til og med litt bedre enn forventet. Riktig Bruk tiltaket
begynner a vise effekter selv om det var begrenset effekt i 2024, men et viktig tiltak de neste mange ar hvor vi ma fa til store gevinster.

Det ble realisert en noe mindre energieffektiviseringsgevinst i 2024 enn planlagt. Dettte skyldes at utskiftingen av LED-belysning (del 1 av 5) , som 13 til grunn for tiltaket, ble gjennomfart
noe senere enn forutsatt.

Opprinnelig plan for 2024 var pa 15 MNOK. Forventet gevinst pa medikamentomradet ble senere gkt til 20 MNOK som fglge av nye avtaler. Realiseringen ble lavere som felge av senere
oppstart av de nye avtalene, samt prisvekst pa andre medikamenter. For innkjep av forbruksvarer faller gevinstene pa klinikk. Dette er derfor fjernet fra stab gkonomi i plan for 2025.
Innkjepsavdelingen paser at nye avtaler tas i bruk og har hatt tiltak i 2024 som omhandler redusert bruk av fritekst som ogsa sikrer at nye avtaler benyttes og derav gevinster oppnas.
Arbeidet med besparelser pa medikamentomradet styres av hgykostgruppen. Basert pa de malinger som fremlegges av Sykehusinnkjep fremkommer det at foretaket ligger godt an mht
a ta nye avtaler pa redusert pris i bruk. Gevinsten treffer fellesgkonomien og klinikkene og ikke stab gkonomi. Dette er derfor endret i 2025 planen.

Awvik fra plan vs realisert forsinkede og/eller ikke mulig realiserbare gevinster knyttet til innfaring av M365. Arbeidet tas med videre i plan 2025

Gevinst er ikke rapportert i hgst 2024 som avtalt mtp. klinikkens gkonomisk utfordring og behov for nye tiltak. Flere av tiltakene i budsjett 2024 er implementert og realisert og klinikken
har trolig hentet mer enn de 25,8 MNOK. Likevel det er utfordrende a identifisere eksakt gevinst per tiltak spesielt nar andre forhold treffer inn inkl. hgyere nedgang i @-hjelp enn
forutsett ved MED, KIR og ORT.

Stabene Kommunikasjon og samfunnskontakt og Medisin og helsefag har redusert bemanningen i forhold til 2023, noe som ga en besparelse pa 0,68 MNOK. Redusert bruk av Finn.no ga
en besparelse pa 0,4 MNOK. Den implementerte rutinen for vurdering av ansettelse og reansettelse i sentrale staber har ikke vist noen malbar effekt.

Realisert poliklinikkprosjektene (gasto/hjerte) ARP ortopedi ikke realisert - dog innenfor kirurgi og gyn mht robotkirurgi
Ang. degnomradene - ikke mulig a tallfeste tiltakene



Tiltaksomrader

Planlagt ift. realisert per omrade

Realisert i 2024

65
36
38
31
Organisering og Standardisering
struktur

Omrade
v

Teamarbeid og oppgavedeling
Standardisering

Organisering og struktur
Digital transformasjon

Totalt

Planlagt i 2024

Realisert i 2024
Klinikk

DS
2.2 Turnusplaner 24/7 - Rekruttere og beholde

NSD

Planlagt i 2024

63 2.6 Kodesikring pasientktivitet
2.7 Sykefraveersoppfelging
PHR
Endret dggndrift og opprettelse av spesialpoliklinikk BUPA
Totalt
23 8
Planlagt 2025 - 2027
Teamarbeid og Digital 5|inikk Planlagt i 2025
deli transf j
oppgaveaeling ransrormasjon PHR -18'38
Opprette seksjon Rusakutt NSD -2,08
Opprette seksjon Akutt 4 NSD -16,30
KMD 1,90
Planlagt i 2024 Realisert i 2024 Kontortjeneste Bilde 0,00
63,31 2253 Felles anallyse.hall . 1,90
Endre arkivering av restmateriale fra 0,00
65,12 30,91 makroskopisk undersgkelse
35,80 37,53 KIS 3,40
7,51 2,71 NSD - delprosjekter 3,40
171,74 93,68 Totalt -13,08

13,63

7,00
1,65
4,98
8,98
8,98

22,61

Planlagt i 2026

-23,60
-2,90
-20,70
7,30
0,90
5,80
0,60

3,10
3,10
-13,20

Realisert i 2024

0,62
0,00
0,00
0,62
7,68
7,68
8,30

Planlagt i 2027

1,30
1,30

1,30



Planlagt i 2025 (MNOK) Planlagt i 2026 (MNOK) Fullfert %

168,5 1187 4%

Akkumulert planlagt gevinstuttak i 2025 (MNOK)

124
111
18 27 38 ’
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt
Planlagt i 2025 ift. restutfordring (MNOK)
Plan 2025  Prognostisert utfordring
165,0 160,0

65,0

48,0
34,2

20,5 16,7

0,0 0,0
BS DS RS PHR KS KMD PHT KIS Tek.

Baerum sykehus
Drammen sykehus
Ringerike sykehus

Kongsberg sykehus

Felles@konomi

Status pa gjennomfering av planen

Status ukjent Vesentlig

5 (4%)

61 (50%)

Status Risiko Prognose 2024 Planlagt 2025
V'S

-165,00
-160,00

-65,00
-48,00
-34,20
-20,50
0,00
0,00
0,00

Risikoprofil

Moderat

64,01
30,93
10,14
9,32
21,61
11,01
10,00
7,48
3,99

168,50

lkke vurdert

32 (26%)

30 (24%)

Planlagt 2026

46,30
40,80
15,50
10,00

6,10

118,70



Overordnet status  Planlagt i 2025 (MNOK) Planlagt i 2026 (MNOK) Fullfart % Planlagt ift. utfordring Risikoprofil Status pa gjennomfgring

Plan 2025  Utfordring Vesentlig  Moderat  Liten Fullfart ~ Forsinket ~ Pagar
4 4

160,0
Kommentar
a 31
- 100 %
8
Tiltak/Aktivitet Planlagt start Planlagt slutt  Status Risiko Planlagt 2025 Planlagt 2026
v
DS 01.01.2025 31.12.2026 30,93 46,30
10-3 Bedre utnyttelse av poliklinisk kapasitet 01.03.2025 31.12.2026 10,18 10,40
10-8 Sommerplaner leger 6,29
10-2 Bemanning degnomradet NSD 01.03.2025 31.12.2026 5,46 26,59
10-5 Bedre kapasitet sentraloperasjon 01.01.2025 31.12.2025 4,68 4,00
10-1 Varekostnader 01.03.2025 05.10.2026 4,00 4,38

10-10 Dagkirurgisk kapasitet 05.10.2025 05.10.2026 0,31 0,93



Overordnet status Fullfert %

10 %

Planlagt i 2025 (MNOK) Planlagt i 2026 (MNOK)
64,0

Kommentar

Handlingsplanen er lagt i samsvar med budsjett. Det arbeides kontinuerlig med handlingsplaner bade
pa klinikk, avdeling og seksjonsniva for a realisere tiltak i henhold til budsjett. Videre er det kalt inn til
budsjettseminar med klinikkTV og VO samt brukerrepresentant 5.februar for videre arbeid inn mot
navaerende resultat og budsjett 2026 inkludert mulige tiltak knyttet til det ulgst utfordring og
resultatmal 2025.

Tiltak/Aktivitet

BS
Sengeposter og bemanning
Engangseffekter
Optimalisere poliklinikk
Aktivitet degn MED
AKU
Revisjon av pasientforlgp og reduksjon liggetid
Operasjonsaktivitet degn
Operasjonsaktivitet dagkirurgi

Endring ferieavvikling og bemanning i lavdriftsperioder.

Plan 2025

Planlagt ift. utfordring

165,0

Planlagt start

01.01.2023
01.11.2023
01.10.2024
01.01.2023
01.01.2024
01.06.2024
01.10.2024
04.09.2023
01.05.2023
01.03.2025

Utfordring

Vesentlig

Risikoprofil Status pa gjennomfgring
Moderat  Liten Fullfert ~ Forsinket — Péagar
7
90 %
12
10 %

Planlagt slutt ~ Status Risiko Planlagt 2025 Planlagt 2026

31.12.2025
31.12.2025
31.12.2025
31.12.2025
31.12.2025
30.06.2025
30.06.2025
31.12.2025
31.12.2025
01.06.2025

64,01
39,45
12,20
4,96
2,00
1,50
1,50

0,90

0,80

0,70



Overordnet status  Planlagt i 2025 (MNOK) Planlagt i 2026 (MNOK) Fullfert % Planlagt ift. utfordring Risikoprofil Status pa gjennomfering

Plan 2025  Utfordring Vesentlig ~ Moderat  Liten Fullfert ~ Forsinket  Péagar

10,1 - - - -

3
Kommentar
A
Vi er avhengig av & far tilfart pasienter fra de andre sykehusene i VV for a realisere tiltaket gkt 100 %
robotkirurgi.
Ventetider Helfo satt ned. 4
Tiltakene er utprevd i desember med godt resultat
Tiltak med reduksjon sykefraveer starter i uke 3.
Tiltak/Aktivitet Planlagt start Planlagt slutt  Status Risiko Planlagt 2025 Planlagt 2026
RS 01.01.2025 31.12.2025 10,14
Diverse effektivisering i drift og kostnadsbesparelser 01.02.2025 31.12.2025 4,00
Robotkirurgi KIR 01.01.2025 31.12.2025 2,98
Redusere sykefraveer med 1% 01.01.2025 31.12.2025 2,00
@ke antall kneproteser 01.01.2025 31.12.2025 0,44
Robotkirurgi GYN 01.02.2025 31.12.2025 0,40

LUNA fadetilbud 01.01.2025 31.12.2025 0,32



Overordnet status  Planlagt i 2025 (MNOK) Planlagt i 2026 (MNOK) Fullfert % Planlagt ift. utfordring Risikoprofil Status pa gjennomfering

Plan 2025  Utfordring Vesentlig  Moderat  Liten Fullfgrt ~ Forsinket ~ Pagar

21,6 - - - -

Kommentar
2 100 %
Tiltak/Aktivitet Planlagt start  Planlagt slutt Status Risiko Planlagt 2025 Planlagt 2026
v
KS 21,61
@kt operativ aktivitet 12,13

Tilpasning bemanning pleie 9,48



Overordnet status Planlagt i 2025 (MNOK) Planlagt i 2026 (MNOK)

7,3 6,1

Kommentar
V'S

Vedr. tiltaket oppfalging av delrapporter i NSD:

Det er lagt inn nedtrekk i bemanning i 2025 pa 3,4 MNOK, og pa 3,1
MNOK i 2026, totalt 6,5 MNOK. Intern service har i OPM-mgter hgsten
2024 og i andre mgter med gkonomidirekter dokumentert at Intern
service har tatt ned bemanningen i forkant av innflytting til NSD for belgp
hayere enn 6,5 MNOK. Dette gjaldt bla. etableringen av
logistikkorganisasjonen, da mange ressurser ble overflyttet fra renhold til
logistikk i et foretaksprosjekt.

Intern service paberoper seg derfor at gevinster knyttet til
bemanningsnedtak allerede er hentet ut. Det forhindrer selvfalgelig ikke
Intern service i & falge n@ye opp gevinstrealisering der det er mulig, men
mulige nye gevinster vil ikke la seg realisere i praksis far i 2026, ref.
omfang av pukkelkostnader i 2025, og behov for dobbel drift i deler av
aret.

Fullfart %

25 %

Tiltak/Aktivitet

KIS
Arealeffektivisering
Miljatiltak
NSD - delprosjekter

Planlagt ift. utfordring

Plan 2025  Utfordring

Vesentlig  Moderat

Planlagt start  Planlagt slutt Status

01.10.2023 31.12.2026
01.01.2024 31.12.2026
01.10.2023 30.06.2025

Risikoprofil

Liten

Status pa gjennomfaring

Risiko Planlagt 2025

7,48
3,08
1,00
3,40

Fullfert

Forsinket ~ Pagar

75 %

25 %

Planlagt 2026

6,10
2,00
1,00
3,10



Overordnet status Planlagt i 2025 (MNOK)

9.3

Planlagt i 2026 (MNOK)

40,8

Kommentar
v

Det skal gjennomfgres omfattende omstillingsarbeid i PHR i 2025.
Omstillingene omfatter alle avdelingene i klinikken. Det foreligger konkrete
handlingsplaner for arbeidet. Det ma imidlertid paregnes at det allikevel kan
oppsta forsinkelser.

Tiltak for & understgtte prosessene:

- OU vil bidra gjennom a fasilitere og legge til rette for n@dvendige prosesser i
samarbeid med lederne.

- Bedriftshelsetjenesten bistar medarbeidere med viktig stette i krevende
omstillinger som for mange betyr bytte av arbeidsplass med mer.

- Det er etablert utvidede ledermgater slik at alle ledernivaer blir involvert.

- Det lages egen lederoppleaering for niva 5 lederne.

- Behov for & gjere ROS analyser vurderes jevnlig - slik at vi kan uteve
ngdvendig styring basert pa analyse av ROS.

-Vi planlegger for tett oppfelging av fremdrift i de ulike prosessene /
omstillingene - bla felles rapporteringsmgter.

-Det er ukentlige dialogmater med tillitsvalgte og vernetjenesten pa klinikkniva

Tiltakene i 2025:

Opprette seksjon Akutt 4 NSD

Opprette seksjon Rusakutt NSD

Samling av ARA pa Konnerud (Rokade bygg)

Omstilling av DPS dggn fra 5 til 3 lokasjoner (Rokade bygg)
Sluttfare omstilling BUPA i NSD

Ny driftsmodell BET

Nye bemanningsplaner sykehuspsykiatrien i NSD
Planlegger innfgring av langvakter ved en akuttseksjon

Fullfart % Planlagt ift. utfordring
Plan 2025  Utfordring
|| |
48,0
Tiltak/Aktivitet
PHR

Sluttfare omstilling BUPA i NSD

Omstilling DPS dggn fra 5 til 3 lokasjoner

Nye bemanningsplaner sykehuspsykiatrien i NSD
Samling av ARA pa Konnerud

Ny driftsmodell BET

Digitalisering

Forventet innteksvekst ved styrking av poliklinikk DPS
Fremtidens kontortjeneste/ helselogistikklgsninger
Ny driftsmodell SUA

Styrke poliklinikk DPS

Utvikling av teammodeller etter innflytting NSD
Videre arbeid med oppgaveglidning

Opprette seksjon Rusakutt NSD

Opprette seksjon Akutt 4 NSD

Risikoprofil

Vesentlig  Moderat Liten

14

Planlagt
start

Planlagt Status
slutt

24.08.2025

24.08.2025
24.08.2025

24.08.2025
01.02.2026

24.08.2025
24.08.2025

01.02.2026
01.02.2026
24.08.2025
24.08.2025

Fullfert  Forsinket

100 %

Risiko Planlagt

2025

v
9,32
15,00
7,30
2,32
1,83
1,25
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
-2,08

-16,30

Status pa gjennomfaring

Pagar

Planlagt
2026

40,80

35,70
4,70
8,20
3,80
5,00
7,00
3,00
7,00

-20,00
5,00
5,00

-2,90

-20,70



Overordnet status  Planlagt i 2025 (MNOK) Planlagt i 2026 (MNOK) Fullfart % Planlagt ift. utfordring Risikoprofil Status pa gjennomfaring

Plan 2025  Utfordring Vesentlig  Moderat  Liten Fullfert ~ Forsinket  Pagar

11,0 155 6%

10
Kommentar
P& slutten av 2024 vi gjennomfart en Beerekrafts Workshop. Avdelings ledere jobber nd med & 7 94 %
oppdatere 2025, og kommer et forslag til 2026-2030. Ingen tvil at 2025 med NSD kommer til & bli en
utfordrende ar, og enda mer viktig a ikke miste fokus pa de hoved gevinst omrader som skal gi oss
gevinster og beerekraft de neste flere ar. 14
Tiltak/Aktivitet Planlagt start  Planlagt slutt Status Risiko Planlagt 2025 Planlagt 2026
v
KMD 01.08.2023  31.12.2026 11,01 14,00
Felles analysehall 01.03.2024 31.12.2026 6,14 6,50
Riktig Bruk Lab og Bilde 01.03.2024 30.12.2026 2,64 2,00
Kunstig intelligens innen bildediagnostikk 01.08.2023 28.11.2025 1,73 3,20
0,30 1,30

Sammen om pasienten
PAT KI 01.07.2025 0,20 1,00



Overordnet status  Planlagt i 2025 (MNOK) Planlagt i 2026 (MNOK) Fullfert %

Kommentar
V'S

| 2024 har PHT lykkes i holde aktivitetsveksten nede og derav unngatt oppbygging av ambulanseflaten.
I hht til handlingsplan skal ikke antall ressurser gkes for 2025 og det er heller ikke planlagt.

Tiltak/Aktivitet

Planlagt ift. utfordring

Plan 2025  Utfordring

16,7

Planlagt start

Planlagt
slutt

Risikoprofil

Vesentlig

Status

Moderat

Risiko

Liten

Planlagt
2025

Status pa gjennomfgring

Fullfert ~ Forsinket  Pagar

100 %

Planlagt
2026



Planlagt ift. utfordring Risikoprofil Status pa gjennomfgring

Overordnet status Planlagt i 2025 (MNOK) Planlagt i 2026 (MNOK) Fullfart %
Plan 2025  Utfordring Vesentlig  Moderat  Liten Fullfert ~ Forsinket — Pagar
10,0 10,0
Kommentar
Fra Baerekraftsplanen som ble vedtatt i styret i august 2023 var det lagt til grunn en gevinst pa 6 MNOK.
Dette omfattet i stor grad innkjgpsomrédet som na ligger pé klinikkene og ikke stab gkonomi siden 1 100 %
staben kun utgjer stette i arbeidet. Planlagt gevinst er satt til 10 MNOK pa medikamentomradet og
dette tilfaller fellesgkonomi og ivaretas av Haykostgruppen.
0,0
Tiltak/Aktivitet Planlagt start Planlagt slutt Status Risiko Planlagt 2025 Planlagt 2026
Felles@konomi 01.01.2023 31.12.2026 10,00 10,00
01.01.2023 31.12.2026 10,00 10,00

2.13 Legemidler



Overordnet status Planlagt i 2025 (MNOK) Planlagt i 2026 (MNOK) Fullfert % Planlagt ift. utfordring Risikoprofil Status pa gjennomfaring
4 0 Plan 2025  Utfordring Vesentlig  Moderat  Liten Fullfert ~ Forsinket ~ Pagér
p
ﬁommentar 3

Hovedgrepet for Teknologi i 2025 er & bidra til gevinster pa Helselogstikk for de klinikkene som starter
opp i 2025. Drammen er i gang pa flere avdelinger med 4 identifisere bade prosesser og gevinster, samt
planlegge realisering.

100 %

0,0

Tiltak/Aktivitet Planlagt start  Planlagt slutt  Status Risiko Planlagt 2025 Planlagt 2026

Teknologi

Kostnadsreduserende tiltak

Avtalelojalitet VVHF, risikoreduserende tiltak, unngaelse av bot

IKT kostnader, reduserende tiltak

MTU Serviceavtale

Varekostnader, reduserende tiltak

06.01.2025
06.01.2025
06.01.2025
06.01.2025
06.01.2025
06.01.2025

31.12.2025
31.12.2025
31.12.2025
31.12.2025
31.12.2025
31.12.2025

3,99
3,99
0,00
2,00
0,00
2,00



BS

Fullfart %

4 %

Planlagt i 2026 (MNOK)

118,7

Planlagt i 2026 ift. restutfordring (MNOK)
Planlagti 2026  Restutfordring 2027

46,3
40,8

15,5

10,0
6,1

DS RS PHT KS KIS KMD PHR Tek. @kon.

Klinikk Status Risiko

PHR
Videre arbeid med oppgaveglidning
Utvikling av teammodeller etter innflytting NSD
Samling av ARA pa Konnerud
Omstilling DPS dagn fra 5 til 3 lokasjoner
Nye bemanningsplaner sykehuspsykiatrien i NSD
Ny driftsmodell SUA
Ny driftsmodell BET
Fremtidens kontortjeneste/ helselogistikklgsninger
Forventet innteksvekst ved styrking av poliklinikk DPS
Digitalisering
KMD
Sammen om pasienten
Riktig Bruk Lab og Bilde
PAT Kl
Kunstig intelligens innen bildediagnostikk
Kontortjeneste Bilde
Felles analysehall
Endre arkivering av restmateriale fra makroskopisk
undersgkelse
KIS
NSD - delprosjekter
Miljatiltak
Arealeffektivisering
Felles@konomi
2.13 Legemidler
DS
10-5 Bedre kapasitet sentraloperasjon
10-3 Bedre utnyttelse av poliklinisk kapasitet
10-2 Bemanning dggnomradet NSD
10-10 Dagkirurgisk kapasitet
10-1 Varekostnader

Planlagt 2026

84,40
5,00
5,00
8,20

35,70
4,70
7,00
3,80
3,00
7,00
5,00

15,50
1,30
2,00
1,00
3,20
0,90
6,50
0,60

6,10
3,10
1,00
2,00
10,00
10,00
46,30
4,00
10,40
26,59
0,93
4,38



Klinikk

Drammen sykehus
Baerum sykehus
Ringerike sykehus
PHR

PHT

Kongsberg sykehus
KMD

Stab/stotte
Teknologi

KIS
Felles@konomi

Totalt

Opprinnelig Opprinnelig Opprinnelig Opprinnelig Resultatmal
TOTALT

mal 2024

33,50
30,20
11,30
20,00
0,00
15,70
6,30
2,90
1,90
6,40
15,00
143,20

mal 2025

41,10
20,40
2,00
9,30
0,00
17,90
17,20
0,00
5,30
6,20
6,00
125,40

mal 2026

35,70
16,00
0,00
40,70
0,00
0,00
30,10

3,40
510

131,00

110,30
66,60
13,30
70,00

0,00
33,60
53,60

2,90
10,60
17,70
21,00

399,60

2024

-98,00
-60,50
-24,40
-50,00
-9,00
-6,00
-22,00
0,00
0,00
0,00

-269,90

Resultatmal

2025

-56,90
-40,10
-22,40
-40,70
-9,00
11,90
-4,90
0,00
5,30
6,20
6,00

-144,60

Resultatmal

2026

-21,20
-24,10
-22,40
0,00
-9,00
11,90
25,30

8,70
11,20
6,00

-13,60

Prognose

2024

-160,00
-165,00
-65,00
-48,00
-16,70
-34,20
-20,50
0,00
0,00
0,00
0,00

Revidert
mal 2025

30,93
64,01
10,14
9,32

21,61
11,01

3,99
7,48
10,00

168,50

Revidert
mal 2026

46,30

40,80

15,50

6,10
10,00

118,70

restutfordring

PN

Estimert
2026

-129,07
-100,99
-54,86
-38,68
-16,70
-12,59
-9,49
0,00
3,99
7,48
10,00

-340,90

Estimert
restutfordring
2027
-82,77
-100,99
-54,86
2,12
-16,70
-12,59
6,01
0,00
3,99
13,58
20,00
-222,20

Awvik fra
mal 2025

-72,17
-60,89
-32,46
2,02
-7,70
-24,49
-4,59
0,00
-1,31
1,28
4,00
-196,30

Awvik fra mal
2026

-61,57
-76,89
-32,46
2,12
-7,70
-24,49
-19,29
0,00
-4,71
2,38
14,00
-208,60






Dato: 2. februar 2024
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Styrets arsberetning for 2024, fgrstegangs behandling av utkast

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte Vestre Viken HF | 15/2025 | 24.02.2025 |

Forslag til vedtak
Styret tar det fremlagte utkast til Styrets arsberetning for 2024 til orientering med de innspill
som ble gitt i mgtet.

Drammen, 17. februar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Bakgrunn

Styret skal behandle foretakets arsrapport i styremgtet 31. mars 2025. For at styret skal gis
mulighet til & pavirke innholdet i styrets darsberetning som fglger arsrapporten er det lagt til
rette for en fgrste gangs behandling av denne en maned tidligere.

Saksutredning

Styrets arsberetning fglger innretningen i trad med tidligere ar, og formalkrav i samsvar med
Regnskapsloven. Beretningen gir ellers uttrykk for hovedlinjene i det aret som er gatt.
Arsberetningen vil til en viss grad vaere overlappende med arlig melding, men ma utarbeides p3
grunnlag av en rekke formalkrav. Formalkravene er dekket gjennom overskrifter og
underoversKrifter, og er sann sett en rettesnor for hvilke omrader som skal omtales. Utover
dette star foretaket fritt til omtale virksomheten.

Tallgrunnlaget i vedlagte utkast er ikke ferdig revidert av foretakets revisor og vi tar derfor
forbehold om eventuelle endringer. Det er likevel ikke forventet vesentlige endringer, slik at
omtalen forventes d veere tilnaermet likelydende i den endelige arsberetningen som styret far til
behandling sammen med arsregnskapet 31. mars 2025.

Administrerende direktgrs vurderinger
Administrerende direktgr imgteser styrets supplerende innspill til arsberetningens innhold, og
foreslar at styret tar saken til orientering, med de innspill som ble gitt i mgtet.

Vedlegg: 1. Styrets arsberetning for 2024 v. 0.9

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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UTKAST
Vestre Viken HF

Styrets
Arsberetning

2024



Arsberetning 2024

OM HELSEFORETAKET

Vestre Viken er et av de stgrste helseforetakene i Norge, og er eid av det regionale helseforetaket
Helse Sgr-@st. Vestre Viken ble stiftet 30. mars 2009, og leverer sykehus- og
spesialisthelsetjenester til om lag 500 000 mennesker i 22 kommuner, fordelt pa fylkene
Buskerud, Akershus og Vestfold.

Helseforetakets hovedoppgaver er pasientbehandling, forskning, utdanning av helsepersonell,
samt opplaering av pasienter og pargrende.

Innen somatisk virksomhet bestar helseforetaket av Beerum sykehus, Drammen sykehus,
Kongsberg sykehus og Ringerike sykehus med Hallingdal sjukestugu. Foretaket har en
psykiatrisk sykehusavdeling ved Blakstad, fem distriktspsykiatriske sentre, tilbud innen barne-
og ungdomspsykiatri samt tverrfaglig spesialisert rus- og avhengighetsbehandling.

Ansvar for prehospitale tjenester er delt mellom Vestre Viken HF og Oslo universitetssykehus
HF, hvor sistnevnte har AMK-ansvar for Beerum og nye Asker kommune og ambulansetjeneste
for Beerum og gamle Asker, mens Vestre Viken har ansvaret for den gvrige delen. Organiseringen
av prehospitale tjenester mellom helseforetakene er under utredning.

Administrerende direktgr i foretaket er Lisbeth Sommervoll.
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VIRKSOMHETSSTYRING OG INTERN KONTROLL

Foretaket har lagt opp virksomhetsstyring og internkontroll i samsvar med bestemmelser i lov-
og regelverk, samt krav og fgringer fra Helse Sgr-@st RHF.

Ledelsens gjennomgang (LGG) er den overordnede styrende og kontrollerende delen av
virksomhetsstyringen i foretaket, og skal sikre at styringssystemet fungerer etter sin hensikt og
bidrar til forbedring. Foretakets prosess for ledelsens gjennomgang er under revisjon. Formalet
er a sikre at giennomgangen gir verdi og sikrer kontinuerlig forbedring.

Vestre Viken bruker fullmakter i delegering av ansvar og myndighet i organisasjonen.
Fullmaktene tar utgangspunkt i relevant lov- og regelverk som regulerer foretakets rolle som
helseforetak, sykehus, forskning/utdanningsinstitusjon, arbeidsgiver, offentlig myndighetsorgan
og forretningspart. Ansatte med fullmakter (fullmektiger) forplikter seg til 8 anvende disse i
overensstemmelse med grensene som er fastsatt i fullmaktene. Fullmaktsystemet gjennomgar
arlig oppdatering og styrebehandling.

Foretaket bruker avvikssystemet Synergi for @ melde, behandle og fglge opp ugnskede
hendelser/avvik. Meldinger om ugnskede hendelser er en viktig kilde til forbedring, og det
arbeides systematisk med a bevisstgjgre og fremme en god meldekultur.

12024 ble det gjennomf@rt 18 eksterne tilsyn fra ulike tilsynsmyndigheter innenfor HMS-
omradet, fra Arbeidstilsynet, Brannvesenet, El-tilsynet og Direktoratet for Stralevern og
Atomberedskap. Det ble gitt til sammen 9 avvik, hvorav 2 er lukket, og de resterende er under
arbeid. Palegg og avvik blir fulgt opp i Synergi. Handlingsplaner etableres og fglges opp i
henhold til foretakets prosedyrer. Fra helselovgivningen er det gjennomfgrt eksterne tilsyn
innenfor legemiddelberedskap og implementering av nasjonale faglige rad fra
Konsernrevisjonen. I tillegg er det gjennomfgrt egenvurderingstilsyn fra statsforvalteren i
Psykisk helse og rus.

Hensikten med & utfgre interne kvalitetsrevisjoner i Vestre Viken er fgrst og fremst a identifisere
forbedringsomrader. Revisjonene vil ogsa kunne avdekke manglende etterlevelse av lover,
forskrifter og nasjonale retningslinjer. Eventuelle avvik og forbedringsomrader beskrives i en
revisjonsrapport som overleveres leder av revidert enhet. Det er klare forventninger om at
papekte forhold rettes opp og lukkes. Det er god praksis at revisjonsteamet fglger opp at
relevante tiltak er igangsatt, og at effekten av tiltakene vurderes.

Revisjonsteam pa foretaksniva gjennomfgrer kliniske fagrevisjoner, der fagrevisor med relevant
fagkompetanse deltar.

e 2023/2024 - Klinisk fagrevisjon med tema Bruk av kirurgi ved degenerative
meniskrupturer er gjennomfgrt pa alle de fire somatiske klinikkene i VV. Revisjonen
hadde fokus pa kodepraksis, etterlevelse av «best practice», om nasjonale anbefalinger
folges, oppleering og variasjon.

e 2024 - Klinisk fagrevisjon med tema Bruk av rgntgentjenester i henhold til anbefalingene i
Kloke valg er gjennomfgrt pa to klinikker, henholdsvis pa Drammen sykehus og Beerum
sykehus. Revisjonen hadde hovedfokus pa: Bruk av «Kloke valg» og etterlevelse av egne
krav (Best practice), konfereringsrutiner i legegruppene, dokumentasjon i journal/
henvisingskvalitet, oppleering i henvisningspraksis og variasjon mellom klinikkene

Rapporter med avvik og forbedringsomrader er utarbeidet pa klinikkniva og overlevert
reviderte enheter. I tillegg er det utarbeidet samlerapporter pa foretaksniva.
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Risikovurderinger brukes aktivt i styring av virksomheten. Foretaket gjgr en vurdering av risiko
knyttet til oppnaelse av mal for kommende ar, og for foretakets utvikling og gkonomiske
baerekraft pa lengre sikt. Risikovurderingene oppdateres tertialvis og fremlegges for styret.
Risikovurderingene er viktige for virksomhetsstyringen gjennom & identifisere hvilke tiltak som
skal tillegges vekt, og hva styret og ledelsen ma ha szerskilt oppmerksomhet pa.

Vestre Viken har igangsatt et arbeid for a forbedre prosessene i virksomhetsstyring med mal om
mer helhetlig, proaktiv og integrert styring. I dette ligger at kontinuerlig forbedring er del av
kulturen og arbeidsformen pa alle niva. For a oppna dette fglges definerte prinsipper og normer
for hvordan lede, styre og utvikle virksomheten.

Helhetlig tilneerming som gjgr oss i stand til & se ting i sammenheng.

Proaktivitet som gjgr oss i stand til & se fremover og veere i forkant.

Planlegging, kontroll og forbedring er en integrert del av daglig drift

En kultur for leering som gjgr oss i stand til 8 mgte morgendagens behov

Det er identifisert flere innsatsomrader for a fa dette til. [ 2024 er det utviklet et E-leeringskurs i
virksomhetsstyring, videreutviklet lederopplaering, undervisning i risikostyring,
opplaeringsmateriell om bruk av data for bedre beslutninger, framstilling av data og sjekkliste
for endringsledelse og praktisk endringsarbeid. Erfaringer fra gjennomfgringen av
«Ventetidslgftet» er i 2024 brukt inn i videreutvikling av virksomhetsstyringen. Arbeidet
fortsetteri 2025.

Pasientbehandling

Deteri 2024 oppnadd 130 500 Innsatsstyrt finansiering (ISF)- poeng innen somatikk, ca. 1,0
prosent mer enn fjoraret. Innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er
ogsa poliklinisk behandling ISF finansiert. Dette utgjorde om lag 67 200 ISF-poeng i 2024, en
gkning pa 3,3 prosent fra dret for.

Det var ca. 67 800 dggnopphold pa de somatiske sykehusene, og om lag 4 200 dggnopphold
innen psykisk helse og rus/avhengighetsbehandling. Det var til sammen 803 870 polikliniske
konsultasjoner og dagbehandlinger innenfor somatikk og psykisk helsevern/rus- og
avhengighetsbehandling.

Innen somatikk har antall dggnopphold veert pa samme niva som i 2023, dagopphold har gkt
med 3,2 prosent og polikliniske konsultasjoner har gkt med 1,6 prosent fra dret fgr. Innen
psykisk helsevern/rus- og avhengighetsbehandling har det veert en reduksjon i antall
dggnopphold pa 1,7 %, mens antall polikliniske konsultasjoner er pa sammen niva somi 2023
samlet. Innen barne- og ungdomspsykiatrien har det veert en gkning pa 3,0 %.

Foretaket har som mal at aktivitetsgkning hovedsakelig skal skje innen dagbehandling og
poliklinisk behandling, blant annet ved at flere av akuttpasientene behandles poliklinisk ved de
somatiske sykehusene. Antall pasienter som unngar innleggelse ved akuttmottak og behandles
videre hjemme er gkende, og antall pasienter som mottar ambulante tjenester som FACT-team
innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er gkt i lgpet av aret.

Det er en malsetning a gke andelen hjemmebehandling ved hjelp av digitale lgsninger som
video- og telefonkonsultasjoner og bruk av egenregistreringer. Tilbud om egenregistrering som
kan bidra til en mer brukertilpasset helsetjeneste har hgy prioritet. Atte prosent av
konsultasjonene innen somatikk og 18 prosent innenfor psykisk helsevern/rusbehandling ble
gjennomfgrt digitalt. Samlet foregikk 12 prosent av polikliniske konsultasjoner over video eller
telefon, en noksa uendret status sammenliknet med 2023 og under maltall pa 15% men allikevel
godt sammenliknet med andre foretak. Psykisk helsevern og rus og prehospitale tjenester har
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aktivitetstall pd video/ telefon godt over 15%. Ved AMK-sentralen ble videokonsultasjoner brukt
i over 30% av samtalene, dette er over mal pa 25%.

Vestre Vikens virtuelle sykehus ble etablerti 2022, og har veert i stadig vekst siden. Baerebjelken
har til na veert hovedsakelig digital hjemmeoppfalging (skjemabasert). Vestre Viken har ved
arets slutt ca. 12 000 individuelle pasienter i disse forlgpene, noe som er betydelig flere enn
andre foretak i Norge. Potensialet antas allikevel a veere langt stgrre. Det er en malsetting &
videreutvikle det virtuelle sykehuset i 2025. Det & sikre overgang fra innovasjon til drift for
etablerte omrader, samt videre utvikling for andre, er prioriterte omrader.

Kvalitet i pasientbehandlingen

Kvalitetsmalinger, pasientsikkerhetsmalinger, forskningsbasert kunnskap og pasienterfaringer
brukes aktivt i utformingen av tjenestetilbudet og i systematisk forbedringsarbeid. Lite effektive
metoder og tjenester skal fases ut. Klinikkene bruker nasjonale kvalitetsindikatorer i sitt
forbedringsarbeid. Konsernrevisjonen har gjennom revisjon av implementering og oppfglging av
nasjonale faglige rad papekt at foretaket har gode rutiner for bruk av kvalitetsregistre, men at
det er et behov bedre koordinering og samhandling pa tvers av fagmiljgene.

Helseatlas for 24 kvalitetsindikatorer viser at vare pasienter far behandling av hgy kvalitet pa de
fleste omrader. Det arbeides kontinuerlig for a forbedre pasientforlgp, forbedre logistikk og
sikre likeverdighet i tilbudet.

Foretaket har etablert et system som identifiserer risikoomrader og trender innen
pasientsikkerhet og arbeidsmiljg for & redusere antall utilsiktede hendelser. Ved alvorlige
hendelser analyseres arsaken til hendelsen gjennom enten fullverdige hendelsesanalyser eller
noe forenklede hendelsesgjennomganger. Erfaringene fra utilsiktede hendelser blir brukt til
leering i hele virksomheten. Det er etablert et system for a utarbeide og dele leeringsnotater og
risikovarsler pa tvers i foretaket bade nar det gjelder pasientsikkerhet og innen HMS. Det er
fortsatt et potensiale for a spre erfaringer og leering etter hendelser. Som et ledd i a leere og dele
av det gode arbeidet som ble #Rabra implementering som verktgy som endel av Safety-II. Det
har blitt godt mottatt og i 2024 ble det registrert over 300 #Rabra tildelinger.

Det er etablert gode systemer for endrings- og implementeringsarbeid i foretaket. Spesielt kan
nevnes forbedringsarbeider ledet av leger i spesialisering som et ledd i deres utdannings-
program. [ 2024 er det gitt teoretisk og praktisk oppleering til over 150 ansatte og ledere.
Kompetansen bidrar til gkt mdloppnaelse ved forbedring og utvikling av beaerekraftige
helsetjenester.

Det holdes ukentlige “forbedringspoliklinikker”, og det er etablert et endringsteam og
modulbasert e-Lzering, workshops og sjekkliste for endringsledelse og endringsarbeid for
ansatte som skal inn i Nytt Sykehus Drammen. Life QI er en plattform for dokumentasjon,
gjennomfgring og portefgljestyring av endringsarbeider. Denne er videreutviklet i foretaket og
vi har bidratt til at lisensavtaler og praktisk handtering er overtatt av Sykehuspartner, slik at
den nd er tilgjengeliggjort for hele HS@. I Life QI er det na registrert 437 aktive
forbedringsarbeider.

Hdndtering av ugnskede hendelser
12024 var det totalt 14.565 saker registrert i Synergi, inkludert handlingsplaner, revisjoner og
#Rabra. Sakene fordeler seg pa folgende sakstyper:
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Dette fordeler seg over fglgende hendelsestyper:

Antall pasientskade, betydelig og dgd, registrerti Synergii 2024:

Det er gode rutiner for handtering av meldte hendelser med arsaksanalyse og tiltak. Lzering etter
utilsiktede hendelser bade innad i klinikker og mellom klinikker vil fortsatt prioriteres.

Ventetid

Gjennom 2024 har det fra politisk hold vaert stor oppmerksomhet omkring reduksjon i
ventetider, og helseforetakene er fulgt tett opp gjennom spesielt siste halvdel av 2024. Malet har
veert forbedring i gjennomsnittlig ventetid for pasienter som har fatt oppstart helsehjelp per
desember 2024 sammenlignet med samme periode i 2023. Ved utgangen av aret var ventetiden
pa mal.

Den gjennomsnittlige ventetid avviklet for somatikk i desember 2024 var pa 69,6 dager, som er
lavere enn i 2023, da snittet for médneden var pa 70,9. Gjennomsnittet for 2024 samlet var 75,9
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dager, noe hgyere enn snittet for 2023 som var pa 72,9. Fagomrader med flest antall ventende
har vaert ortopedi, gyesykdommer, @NH, kvinnesykdommer, plastikkirurgi og urologi..

Den gjennomsnittlige ventetid avviklet for PHR samlet, var i 2024 pa 42,4 dager. Dette er lavere
enn snittet for 2023 som var pa 46,0. Snittet for desember 2024 endte pa 34,3. Dette er lavere
enn i 2023, da snittet for maneden var pa 39,8. Innen psykisk helsevern for barn og unge var
gjiennomsnittlig ventetid for aret samlet 39 dager. Dette er noe lavere enn aret fgr, men fortsatt 4
dager lengre enn malet pa 35 dager. Antall henvisninger er noe redusert sammenlignet med
2023, men er fortsatt pa et hgyt niva.

Ventetidslgftet

Oppdraget om a redusere ventetider ble gitt i mai 2024, og har siden veert et prioritert
innsatsomrade, dette vil det vaere ogsa for 2025. Oppdraget fglges opp i linje gjennom ordinaere
strukturer for oppfglging og rapportering. Hver klinikk har organisert arbeidet lokalt, med egne
kontaktpersoner for Ventetidslgftet. Fagdirektgr er prosjekteier og det er utpekt en
prosjektleder og en styringsgruppe. I tillegg er det etablert en tverrgaende ressursgruppe
bestdende av deltagere i relevante sentrale staber samt klinikk-kontakter. Gruppen har sgrget
for oppfelging av tildelte midler, koordinering av forbedringsprosesser og erfaringsutveksling
mellom klinikkene, innspill til utvikling av styringsdata og kompetanseheving i klinikkene
vedrgrende registrering i datasystemer. Det pagar mange tiltak og rapportering til HS@ foregar i
bade oppfolgingsmegter og i tertialrapportering.

Tiltakene i 2024 bestod initialt i & gjennomga ventelister, rydde og korrigere feilregistreringer
samt oppleering av merkantilt personell. Oppdraget Ventetidslgftet kom rett etter Vestre Viken
innfgrte DIPS Arena og systemet var nytt og seerlig var det endrede arbeidsprosesser for
merkantilt personell. Det ble videre jobbet med a identifisere langtidsventende, og rydding i
listene for & avklare om pasienter pa ventelisten fortsatt har behov for helsehjelp. Det er
igangsatt tiltak for a gke aktiviteten som f.eks. ekstra/kveldspoliklinikk og bruk av
avtalespesialister og private med avtale der det har veert mulig. Tildelte, gremerkede midler for
2024 har veert prioritert til tiltak som gker aktiviteten som f.eks. investering i medisinsk utstyr,
videreutvikling av det virtuelle sykehuset og effektiviseringsprosjekter. Det arbeides klinikkvis
med en systematisk gjennomgang av aktuelle behandlingsforlgp for a vurdere behovet for
fysiske kontroller samt hyppighet av ngdvendige kontroller. For 2025 er det prioritert a rette
oppmerksomheten mot strukturelle og organisatoriske tiltak som vil gi varig gkt kapasitet, samt
fortsette forbedringsarbeid knyttet til gode pasientforlgp med oppmerksomhet pa poliklinikker.

Pakkeforlgp kreft

Det er fortsatt variasjon i maloppndaelse innen de ulike pakkeforlgpene, og i 2024 har vi ikke
nadd malet om 70% innen definerte forlgpstider. Det har av flere arsaker veert vanskelig a fa
tilgang til de riktige dataene, blant annet har overgang til DIPS Arena pa regional plattform har
gitt utfordringer med datakvalitet. Innsatsen i 2024 har veert rettet mot a fa oversikt og finne
arsaker til feil i rapporter. Vi ser allikevel tydelig at det er behov for & sette inn en stgrre innsats
innenfor de enkelte forlgpene far a ha bedre styring og kontroll for & nd mal og redusere ugnsket
variasjon. Det er serlig innenfor bryst-, tykktarm-, lungekreft vi skal rette innsatsen videre.

Det er satt i gang leeringsnettverk for a gi forlgpseiere og forlgpskoordinatorer kompetanse i
forbedringsarbeid. PET-CT ble etablert i foretaket i 2020 og tilbudet ble utvidet i 2022. Dette er
et viktig bidrag til 4 bedre forlgpstiden for noen av pakkeforlgpene. Malet er at enda flere
kreftpasienter skal fa behandling i pakkeforlgpene innenfor standard forlgpstid.
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FORSKNING OG INNOVASJON

Forskningsaktivitet er viktig for a sikre at pasientene far kunnskapsbasert behandling som er
trygg og av hgy kvalitet. Det er ogsa viktig a stimulere til 4 utvikle eller a ta i bruk nye, innovative
lgsninger for a skape tjenester og produkter som kan komme pasientene til gode.

Forskning

Helseforetaket er ansvarlig for ca. 200 pagaende forskningsprosjekter. I tillegg bidrar forskere i
mange nasjonale og internasjonale samarbeidsprosjekter. Forskning innen hjerte, infeksjon,
kreft og alvorlige psykiske lidelser er de mest omfattende.

Vestre Viken har for tiden elleve vitenskapelige stillinger; fire professorer og tre
farsteamanuenser ved Universitetet i Oslo (UiO), en professor ved Universitetet i Bergen, en
fgrsteamanuensis ved Oslo Met, en fgrsteamanuensis ved Lovisenberg diakonale hggskole og en
fgrsteamanuensis ved Universitetet i Tromsg (UiT).

Av foretakets totale driftsbudsjett ble 0,95% prosent brukt pa forskning samme som aret fgr.
Det er lagt en plan for opptrapping for d na 1% av samlet driftsbudsjett.

Seks doktorgrader utgikk fra Vestre Viken i 2024. En av disse var innenfor brystkreft, en innen
psykiatri, en innen ortopedi, en innen MS, en innen prehospital behandling og en innen
infeksjoner.

Forskningsproduksjonen males nasjonalt med forskningspoeng, og inkluderer publiserte
vitenskapelige artikler, doktorgrader, finansieringspoeng og poeng for kliniske
behandlingsstudier. [ 2023 publiserte Vestre Viken 188 vitenskapelige publikasjoner og fikk 126
forskningspoeng (tallene for 2024 er ikke tilgjengelig far juni 2025).

Foretaket hadde 17 eksternt finansierte forskningsprosjekter; seks doktorgradsprosjekt, fire
postdoktor prosjekter, ett forskerstipend, samt driftsmidler til seks prosjekter. Til sammen
utgjgr dette ca. 12,8 millioner kroner i ekstern finansiering.

Satsing pa kliniske studier

Det er satset pa a legge til rette for kliniske studier. Den nasjonale rapporteringen for kliniske
studier foregar pa varen. Tallene for 2024 er derfor ikke klare. Vestre Viken inkluderte 1609
pasienter i 51 klinisk behandlingsstudier i 2023. Dette er en gkning pa 67 % i antall pasienter og
6% gkning i antall studier sammenlignet med aret fgr.

Infrastruktur for neeringslivssamarbeid

Vestre Viken gnsker a bidra til utvikling av fremtidens helsetjenester i samarbeid med
nzeringslivet. For dette formalet er det opprettet en testbed, det vil si en infrastruktur for
nzeringslivssamarbeid innen forskning og innovasjon. Det ble inngatt syv avtaler pd innovasjon
og ni pa oppdragsforskning med industri i 2024. Dette er en nedgang pa 30 % fra aret for.

Ved arsslutt i 2024 hadde foretaket 19 pagaende Kliniske studier i samarbeid med industrien.
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Innovasjon

Innovasjonsaktiviteten males gjennom nasjonale indikatorer. 1 2024 oppnadde foretaket 283
poeng, noe som er en liten nedgang fra 293 poeng i 2023. Vestre Viken er fortsatt blant de
foretakene i landet med hgyest innovasjonsaktivitet.

Ved utgangen av aret var det 69 pagdende innovasjonsprosjekter registrert i [deportalen. Av
disse var 20 (29%) av prosjektene innen digital hjemmeoppfelging, som er organisert i eget
program. [ tillegg er 31 forlgp innen digital hjemmeoppfglging i drift i Vestre Vikens virtuelle
sykehus, med flere under utvikling.

Innen kunstig intelligens har Vestre Viken bidratt til en nasjonal teknisk infrastruktur for
ibruktagelse av KI innen radiologi, slik at alle regioner na far tilgang til de tre samme KI-
plattformene.

Tre innovasjonsprosjekter har fatt tildelt til sammen 110 000 kroner i interne
innovasjonsmidler.

Fem innovasjonsprosjekter fikk til sammen 3,1 millioner kroner i eksterne innovasjonsmidler
fra Helse Sgr-@st og Norges Forskningsrad:

Utprgving av KI som journalstgtte
DelMedMeg - digital kartlegging av pasienter innen psykisk helse og rus
Automatisert beslutning pa mangelfulle henvisninger til gastromedisinsk seksjon

Automatisert lgsning for effektiv epikriseutsendelse for pasienter som er i behov av
kommunale tjenester.

Ny form for samarbeid til alvorlig psykisk lidende med hgy voldsrisiko i psykisk
helsevern

[ tillegg til har Vestre Viken mottatt 4 millioner kroner i strategiske innovasjonsmidler til
brukerstyrt oppfalging og kunstig intelligens.

UTDANNING

Utdanningsstillinger

Hgsten 2024 var det 83 utdanningsstillinger i Vestre Viken HF, en reduksjon pa 19 i forhold til
hgsten 2023. Reduksjonen er naturlig pga at det har veert gjennomfgrt en stor satsing pa
utdanningsstillinger de to foregaende drene, og at behovet for utdanningsstillinger innen
anestesisykepleie er redusert, samt at det har veert liten sgkermengde til intensivutdanning.

Utdanningsstillingene fordeles slik: anestesisykepleie 12, barnesykepleie 3, intensivsykepleie
26, jordmor 14, akuttsykepleie 2. I lgpet av 2024 ble 46 spesialsykepleiere og jordmgdre ferdig
med sin utdanning og startet pa sin bindingstid i helseforetaket. Vestre Viken HF har i 2024 valgt
a benytte 5 utdanningsstillinger til videreutdanning i klinisk sykepleie med fordypningsomrade
for 7 sykepleiere pa sengepost. I tillegg er det benyttet 4 utdanningsstillinger til videreutdanning
av helsefagarbeidere innen intensivpleie.
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Praksisgjennomfaring for bachelor, videre- og masterutdanningsstudenter

Det foregar et stort arbeid med studenter i hele helseforetaket. Det er gjennomfgrt ca. 1500
praksisperioder av ca. 1000 studenter ute i klinikkene i lgpet av 2024. Utdanningsavdelingen
har startet utvikling av et digitalt verktgy for a ha best mulig digital oversikt over
utdanningsvirksomheten / praksisgjennomfgringen.

HS@ prosjektet «Praksisprosjektet» med fokus pa gkt kvalitet i praksisstudiene for
bachelorstudenter gikk over i full drift 1.1.24. Tiltak som innfgring av hovedveiledere, flytskjema
for gjennomfgring av praksisstudier, kompetanseplan for studenter, kompetanseplan for
praksisveileder, fagspesifikke ressursgrupper og teamsgrupper/- kanaler fglges opp og
videreutvikles. I forlengelsen av prosjektet er det startet med fagspesifikke samarbeidsmgter
mellom hovedveiledere - universitet/ hgyskoler - utdanningsavdelingen, digital
internundervisning til nye hovedveiledere og evaluering av praksisstudiene for
sykepleiestudenter. Arbeidet med overfgringen av relevante tiltak til master og
videreutdanningene startet hgsten 24.

Veiledningskompetanse

[ Praksisprosjektet var et av fokusomradet gkt veiledningskompetanse hos det kliniske
personalet. Tilbud om dagskurs i veiledning ble etablert. Det er gjennomfgrt 11 tverrfaglige
dagskurs i veiledning med 25-30 deltaker pa hvert kurs. Det ble ogsa gjennomfgrt et kurs med
fokus pa tospannsveiledning. Utvikling av veiledningskompetanse har stor prioritet, bade
gjennom kompetanseplan, e-leering, dagskurs og oppfalging av veiledere.

Leerlinger

Helseforetaket har godkjent «Oppleaeringskontor for leerlinger», og gjennomfgrer VG3 i sin helhet
(2 ar i leerebedrift) for leerlinger i helsearbeiderfaget, ambulansefaget, portgrfaget og service- og
administrasjonsfaget. I august 2024 ble det ansatt 16 nye lzerlinger i helsearbeiderfaget som ga
totalt 34 leerlinger (1. arsleerlinger og 2. arsleerlinger). Gjennom 2024 har vi satt sgkelys pa lokal
rekruttering. Det ble i oktober gjennomfgrt en felles samling for de som er utdanningsansvarlige
overleger (UAO) i foretaket for a skape nettverk og delekultur.

Det ble gjennomfgrt 4 kurs i veiledning og supervisjon for LIS og overleger i 2024, med til
sammen rundt 80 deltakere.

Det er avholdt 2 felles samlinger for nye LIS1 varen 2024 pa Baerum sykehus og hgsten 2024 i
Drammen. Samlingene har fokus pa god on-boarding, bli kjent, trygge leeringsmiljg, felles
kompetansemal og de 7 legeroller.

[ samarbeid med Villa Sana er det igangsatt et pilotprosjekt med gruppeveiledning for LIS pa
tvers av fag og erfaringsniva med tema «mestring av legerollen» som en fast del av LIS-
utdanningen. Temaer for erfaringsutveksling og refleksjon er eksempelvis d std med ansvar,
psykologisk trygghet, nar feil skjer, rollekonflikt, jobb-hjem-balanse, kollegastgtte og lignende.

Fadderordning for LIS
Hgsten 2024 startet fadderordning for LIS opp ved vare medisinske avdelinger ved Drammen,
Baerum, Kongsberg og Ringerike sykehus. Ordningen er ment a gi nye LIS i avdelingene en bedre
velkomst, praktisk oppleaering og sosial statte.
Fadderne er erfarne LIS og ordningen bestar av fire deler:

e Fadderansvarlig informerer den nye legen om ordningen to uker fgr oppstart.

e Fadder er sammen med den nye legen hele fgrste arbeidsdag.

e Fadder kontakter den nye legen etter to uker.

e Fadder kontakter legen etter et halvt ar.




Arsberetning 2024

Vestre Vikens Instagramkonto for informasjon rundt LIS-utdanningen ble startet opp i 2021 og
har na over 2700 fglgere.

Teams er implementert som primeer samhandlingsplattform for LIS-utdanningen internt, og
flere spesialiteter har startet felles internundervisning pa tvers av lokasjoner/klinikker.

Foretaket er representert i Utdanningsradet i Helse Sgr-@st og i UKO-nettverk nasjonalt.

Leeringsportalen og kursutvikling
HS@ innfgrte ny Laeringsportal i oktober 2023 Implementering har pagatt forste halvdel av
2024.

Foruten utvikling av kurs i Vestre Viken, har foretaket bidratt med utvikling av 5 stralevernkurs
for HS@ og RegDig (det siste kurset er under arbeid). I tillegg har foretaket kurset “Innfgring i
virksomhetsstyring - Felles for Helse Sgr-@st” under arbeid, og dette kurset vil bli tilgjengelig for
alle helseforetakene i HS@.

Kursutvikling 2024 i eget foretak:
e Innfgring i virksomhetsstyring - Vestre Viken (under arbeid)

e Helselogistikk poliklinikk

e Varsling og kommunikasjon via telefoni i Helselogistikk

e Systematisk pargrendesamarbeid (BISP) - delt med HS@

e Risikomodul i eHandbok

e C(linical Frailty Scale (skrgpelighetsscreening) - delt med HS@
SAMHANDLING

Vestre Viken har ansvaret for spesialisthelsetjenester til 22 kommuner, samt en del av
befolkningen i Holmestrand kommune (tidligere Sande kommune). Samarbeidet med
kommunene er formalisert i Helsefelleskapet Vest-Viken.

Partnerskapsmgte i 2024 samlet rundt 100 deltakere fra 22 kommuner, Vestre Viken, fastleger
og brukere. Siri Hatlen, styreleder, innledet om behovet for & sikre en baerekraftig utvikling. Det
er i gkende grad konkurranse om de samme hendene og i var felles helsetjeneste ma oppgaver
lgses og fordeles pa nye mater. Hatlen var opptatt av hvordan vi bedre kan lgse oppgavene og
benytte ressursene pa tvers.

Statssekreteer i Helse- og omsorgsdepartementet, Karl Kristian Bekeng (Ap) snakket om hvilke
forventinger som ligger i ny helse- og samhandlingsplan. Direktgr for Helse og velferd i Beerum
kommune, Grete Syrdal og fagdirektgr i Vestre Viken, Anders Debes delte refleksjoner rundt aret
som har gatt og veien videre.

Tema var var felles helsetjeneste, og partene diskuterte felles utfordringer for sikre kvalifisert
personell og behovet for nye digitale arbeidsformer. Tilbudet til barn og unge og personer med
alvorlige psykiske lidelser og rusproblem er satsingsomrader i helsefelleskapet, og det ble
presentert modeller for samskaping av tjenester og tverrfaglige team i vart omrade.

Det er Berum kommune pa vegne av kommunene i Helsefelleskapet som i denne perioden har
ledet Strategisk samarbeidsutvalg. Det er viderefgrt et faglig samarbeidsutvalg for barn og unge

10



Arsberetning 2024

og et faglig samarbeidsutvalg for voksne med alvorlig psykisk lidelse og rusproblem. Det er
under planlegging et nytt faglig samarbeidsutvalg for digital hjemmeoppfglging.

Samhandlingslegene (tidligere praksiskonsulentene) i helseforetaket har et saerlig ansvar for
informasjonsutveksling, faglige mgter og kurs for fastleger. Samhandlingslegene er et viktig
bindeledd mot kommunehelsetjenesten og deltar i utviklingsarbeid bade sentralt og lokalt. Vi
har i 2024 styrket samarbeidet mellom samhandlingslegene og de samhandlingsansvarlige pa
klinikkene, og vil fortsette med dette ytterligere i aret som kommer.

BRUKERMEDVIRKNING

Brukerutvalget har mdnedlige mgter. I tillegg deltar medlemmene i et hgyt antall prosjekt, rad og
utvalg. Mange av disse skjer i forbindelse med Nytt sykehus i Drammen. Utvalgets leder og
nestleder deltar pa styremgter, og leder sitter i det sentrale kvalitetsutvalget, foretakets kliniske
etikkomiteer og andre sentrale styringsgrupper i foretaket.

Administrerende direktgr og fagdirektgr deltar pd brukerutvalgsmgtene og har dialog om
aktuelle saker. Leder og nestleder i Brukerutvalget og avdelingssjef for samhandling,
brukermedvirkning og helsekompetanse har utvidet dialogmgte med administrerende direktgr
fire ganger i aret.

Ungdomsrddet har hatt mdnedlige mgter. Seerlig overgangen fra barneavdelingene og inn pa
voksenavdelingene har radets oppmerksomhet. De har ogsa startet arbeidet med a utvikle et
Ungdoms-kort som pa samme maten som Vestre Viken-kortet minner ansatte pa deres plikter og
pasienter og pargrende pa deres rettigheter.

To av utvalgets medlemmer har deltatt i styringsgruppe og arbeidsgrupper i forbindelse med
FACT Ung. Ungdomsrdadet bidrar i stadig stgrre grad i utviklingsprosjekter i Vestre Viken, og
spesielt tar BUPA Ungdomsradet med i utvikling og planlegging av tiltak.

Brukerutvalget og Ungdomsradet har to felles mgter i dret. Ungdomsradet mgter styret en gang i
aret og orienterer om sitt arbeid.

SIKKERHET OG BEREDSKAP

Informasjonssikkerhet

Det utenrikspolitiske situasjonsbildet er komplisert og utfordrende, og pavirker den digitale
sikkerheten ned i verdikjedene. Global statistikk viser at angrep mot helsesektoren har gkt, der
organiserte kriminelle aktgrer star bak de fleste angrep. Med dette som bakgrunn ser vi likevel at
informasjonssikkerhetstilstanden i Vestre Viken har holdt seg pa at godt og stabilt niva gjennom
2024. Ansatte og prosjekter oppfordres til hgy arvakenhet knyttet til phising (svindelforsgk) og
manipulering, som er en typisk inngangsportal til IKT-infrastruktur.

Sett opp mot utfordringsbildet knyttet til digital sikkerhet er det sveert viktig at systemer og
tjenester holder et hgyt sikkerhetsniva. Deteksjon, sporbarhet, risikoreduserende tiltak og gode
sikkerhetsfaglige vurderinger er et kriterium for a lykkes med & fortsatt holde et godt og stabil
informasjonssikkerhetstilstand i Vestre Viken HF.

Meldte avvik knyttet til informasjonssikkerhet har gkt med 8 prosent fra 2023. Det vurderes ut
fra meldte hendelser at styringssystem for informasjonssikkerhet etterleves i hgy grad, i tillegg
er meldekulturen for omradet gkende. Avvik og ugnskede hendelser legges til grunn for
innsatsomrader for a styrke informasjonssikkerheten og sikkerhetskultur blant ansatte.
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Sykehuspartner som helseforetakets databehandler har gode sikkerhetsmekanismer i IKT-
infrastrukturen med kontinuerlig overvakning. For systemer som konsumeres utenfor ordinaer
IKT-infrastruktur og direkte mot andre leverandgrer, pdhviler det helseforetaket ved risikoeier
et ansvar a fglge opp de sikkerhetsmessige, herunder forebyggende tiltak og revisjoner, direkte
mot leverandgrene.

Beredskap

Vestre Viken har i 2024 handtert et betydelig antall beredskapshendelser. Den dominerende
hendelsestypen var svikt/bortfall IKT. Hindteringen viser at grunnberedskapen er god, at
foretaket har god evne til 3 omstille seg, tilpasse driften til endrede forutsetninger og utnytte
ressursene pad en god mate. Hendelsene viser imidlertid ogsa at vi er sarbare, og at sarbarheten
gker med gkt avhengighet av teknologi og infrastruktur, og med gkt kompleksitet og lengde i de
digitale verdikjedene.

Risiko- og trusselbildet er i stadig endring. Dette pavirker behovet for og innretningen av planer,
og det stiller nye krav til utvikling for a sette oss i stand til & mgte et stadig bredere spekter av
ugnskede hendelser pa en hensiktsmessig mate. I 2024 er det, blant annet som ledd i
forberedelsene til innflytting i nytt sykehus, utviklet en felles, enhetlig planstruktur. I tillegg er
det arbeidet med forenkling, med a sikre at planen er lett tilgjengelige, og med a finne metoder
og verktgy som sikrer at informasjonen nar ut til sluttbrukerne.

Det er gjennomfgrt beredskapsoppleering (pilot) for de operative beredskapsledelsene ved de
somatiske sykehusene. Oppleeringen vil bli viderefgrt i 2025. Det er i samarbeid med
Heimevernet gjennomfgrt massetilstrgmningsgvelser ved Drammen sykehus og Ringerike
sykehus, samt en mindre gvelse for a trene Kongsberg sykehus beredskapsledelse, akuttmottak
og stabiliseringsteam. Prehospitale tjenester har gjennomfgrt PLIVO og CBRNE gvelser i
samarbeid med de andre ngdetatene. I tillegg er det gjennomfgrt foretaksomfattende
diskusjonsgvelser med fokus pa hhv hdndtering av vold og trusler og bortfall av EKOM, samt en
diskusjonsgvelse i foretaksledelsen med fokus pa sivilt-militeert samarbeid.

PERSONALET

Per desember 2024 hadde Vestre Viken 10 360 ansatte som til sammen utfgrte 8 230 arsverk.
Aret fgr utfgrte 10 172 ansatte 8 186 arsverk. Andelen fast ansatte var 85 %.

Foretaksledelsen bestar av 15 personer, hvorav 60 prosent kvinner og 40 prosent menn.
Lederniva 3 - 5 bestar av:

- 75 avdelingsledere

- 233 seksjonsledere

- 33 enhetsledere

Lederne har det overordnede og helhetlige ansvaret for a drifte egen enhet, og for a sgrge for at
malene som er satt blir nadd innenfor gitte tidsfrister og gkonomiske rammer. Foretaket har en
helhetlig modell for lederutvikling. Gode ledere bidrar til pasientsikkerhet, HMS, ansattes trivsel
og skaper utvikling. «Introduksjonskurs for nye ledere» er obligatorisk, ogsa for erfarne ledere
som er nye i Vestre Viken. Dette bygger felles lederkultur og sikrer kjennskap til systemer og
prosedyrer.

Det er krav til praktiske lederferdigheter pa en rekke omrader, blant annet innen ressurs- og
aktivitetsplanlegging, arbeidsplaner, GAT-analyse, lov- og avtaleverk knyttet til arbeidstid og
lgnn. Lederne tilbys en rekke kurs pa disse omradene gjennom aret.
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Helseforetaket forholder seg til gjeldende lov- og avtaleverk, bade nar det gjelder ansatte og
involvering og medvirkning av tillitsvalgte og vernetjeneste.

Vestre Viken har en Velferdsforening som er et spleiselag mellom de ansatte og helseforetaket.
Gjennom Velferdsforeningen tilbys ansatte en rekke aktiviteter i fritiden som kan bidra til bade
god helse og godt samhold mellom kollegaer.

Arbeidsmiljg

Foretaket skal ha en kultur som er preget av et utviklingsorientert, godt og helsefremmende
arbeidsmiljg med motiverte og engasjerte medarbeidere. Vestre Viken skal veere en trygg
arbeidsplass med et godt arbeidsmiljg. Medarbeiderne skal oppleve at sosiale forhold og
samspill vektlegges, og at det er fokus pa deres helse og trivsel. Et tiltak for a bidra til dette kan
veere innfgring av fadder- og mentorordninger for flere yrkesgrupper enn leger. I tillegg skal
helseforetaket legge til rette for at ansatte far en faglig god utvikling.

For a lykkes i dette arbeidet ma foretaket blant annet gjennomfgre oppleering, ha tydelige
rutiner og sgrge for ansattes medvirkning. Foretaket arbeider systematisk for & oppna et
skadefritt og helsefremmende arbeidsmiljg.

Psykososialt og helsefremmende arbeidsmiljg er en del av grunnleggende lederopplaring og
kurs for verneombud. Vestre Viken involverer bedriftshelsetjeneste (BHT) innenfor flere
omrader knyttet til arbeidsmiljg.

Ledere, vernetjeneste og tillitsvalgte tilbys kurs i helsefremmende arbeidstidsordninger. Ansatte
kan gnske & jobbe intensivt, med mindre hviletid, for & fa mere sammenhengende fri. Her ma
arbeidsgiver ha et helsefremmende perspektiv far slike gnsker godkjennes. Dette tas med inn i
det pagaende arbeidet rundt bruk av kunstig intelligens i turnusplanleggingen. Det er viktig a fa
til en god balanse mellom ansattes gnsker og en mest mulig helsefremmende turnus, som
samtidig ogsa dekker helseforetakets behov.

@kt fleksibilitet i arbeidstidsordninger, for eksempel langvakter, kan veere et gode for bade
arbeidstakere og arbeidsgiver, gitt at dette er basert pa frivillighet for arbeidstakersiden og
forankret i partssamarbeid. Det er gjennomfgrt pilotering av langvakter ved 20 enheter gjennom
sommeren 2024. Langvakter ble viderefgrt i hgstturnusen ved 21 enheter. Andelen langvakter i
den enkelte enhet varierer mellom enhetene, alt fra 3 % til 75 % langvakter. I samarbeid med
HS@ er Oslo Economics engasjert for d evaluere pilotene. Evalueringsrapporten vil foreligge i
slutten av februar 2025.

Vestre Viken gjennomfgrte i januar 2024 en spgrreundersgkelse for leger, med utgangspunkt i
#legermaleve som sommeren 2023 rettet oppmerksomheten pa legers arbeidsbelastning.
Undersgkelsen ble iverksatt i samarbeid med foretakstillitsvalgte i DNLF, og er fulgt opp i de
ulike klinikkene. Undersgkelsen hadde god oppslutning. Det pagar i forlengelsen av dette ogsa et
arbeid med mer systematikk rundt aktivitets- og arbeidsplaner for leger. Dette inkluderer
behovsanalyse, ogsd mht. utdanningselementer, samt risikovurdering av planene.

[ arbeidet med fleksible arbeidstidsordninger er det gjennomfgrt en pilot med kunstig
intelligens i turnusplanlegging i samarbeid med Sykehuspartner varen 2024. Videre arbeid med
a innfgre automatisering og/eller bruk av kunstig intelligens i turnusplanlegging, vil skje i regi
av Helse Sgr-@st RHF. Vestre Viken HF er klare til 4 bidra i arbeidet, og gnsker a vaere i gruppen
av de fgrste som tar i bruk lgsningen nar den er pa plass.
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ForBedringsundersgkelsen

Forbedringsundersgkelsen er en nasjonal arlig spgrreundersgkelse som kartlegger ulike forhold
innen hovedomrader som virker inn pa pasientsikkerheten, spesielt med tanke pa ansattes
trivsel, motivasjon og arbeidshelse. Oppfglging i form av gode tiltak og arbeid med kontinuerlig
forbedring er viktig, og det arbeides systematisk for a forbedre arbeidsmiljget og
pasientsikkerheten. Opplevelsen av arbeidsbelastning, leders engasjement og sikkerhetsklima
folges opp seerskilt ved de enhetene som utmerker seg i uheldig retning. Dette krever ledelse,
styring, organisering og aktiv medvirkning fra fagorganisasjoner og vernetjeneste.

Tiltak etter ForBedring skal fglges gjennom hele lederlinjen. Sammen med tiltak etter HMS-
runden, risikovurderinger og «Snakk om forbedring» skal alle enheter etablere en handlingsplan
med tiltak. Det lokale forbedringsarbeidet, med tiltak og handlingsplaner fglges opp i
klinikkenes AMU og administrerende direktgrs oppfglgingsmgter med klinikkene.

Resultatene fra Forbedringsundersgkelsen 2024 indikerer mange gode tilbakemeldinger, men
variasjonen mellom avdelinger kan vare stor. Resultatene pa totalniva viser en positiv gkning i
den ansattes opplevelse av arbeidsbelastning, sammenlignet med fjorarets undersgkelse.

Arbeidstidsbestemmelser

Det var ca. 40 000 brudd pa arbeidstidsbestemmelsene, tilsvarende som i 2023. AML-brudd i
forhold til antall vakter utgjgr i snitt 2,8 prosenti 2024. Det har veert jevn fordeling av AML-
brudd gjennom daret. Omfang av brudd er hgyest knyttet til samlet arbeidstid per dag, ukentlig
arbeidsfri og AML timer per uke. AML-brudd fglges opp i ledermgter og i Arbeidsmiljgutvalget
(AMU) pa klinikk- og foretaksniva.

Sykefravaer

Sykefravaeret males i antall sykefravaersdager delt pa antall mulige arbeidsdager. Sykefraveeret
inkluderer ikke fraveer pa grunn av barns sykdom. Totalt var sykefraveeret pa 7,8 prosent i 2024,
tilsvarende som i 2023. Korttidsfraveereti 2024 (1-16 dager) var 2,5 prosent (2,6 prosent i
2023). Langtidsfraveeret endte pa 5,3 prosent (5,1 prosent 2023).

Vestre Viken jobber malrettet og systematisk med flere innfallsvinkler for a redusere
sykefraveer. Hgyt sykefraveer kan veaere en konsekvens av at arbeidet ikke er organisert godt nok,
jobben er belastende over tid, eller det kan vaere konflikter i arbeidsmiljget. Det er derfor ikke
nok a “bare” jobbe med sykefraveer. Vestre Viken jobber for at lederlinjen ser helhetlig pa
utfordringene, vurderer risikofaktorer i arbeidsmiljget og jobber med konkrete tiltak for a
redusere risiko, sikre jobbglede og et godt arbeidsmiljg.

Samarbeidet med NAV Arbeidslivssenter Vest-Viken er viderefgrt. Malene i samarbeidsavtalen
er knyttet til reduksjon av sykefraveer og hindre frafall, herunder redusere turnover. Tiltak
iverksettes i klinikker og de lokale Arbeidsmiljgutvalgene (AMU) er involvert.

Vestre Viken er pilot i ny modul i sykefraveaersoppfalging, som er utarbeidet av Sykehuspartner.
Systemet gjgr det enklere a falge opp sykemeldte, ogsa i forebyggende fase. Systemet har
integrasjon mot NAV, og dokumenter lagres pa samme sted.

Ulykker, vold og trusler
12024 er det registrert 44 tilfeller av ulykker eller ugnskede hendelser som har fgrt til fraveer.

21 av disse er som fglge av vold og/eller trusler, 11 av hendelsene gjelder fall, stgt, lag eller
klem-skader og 5 hendelser skyldes overbelastning under forflytning.

14



Arsberetning 2024

Deteri 2024 registrert 933 hendelser i avviks- og forbedringssystemet som gjelder vold, trusler
om vold, utagerende atferd og trakassering. En gkning pa 161 saker fra 2023, med tilsvarende
gkning fra 2022. Av sakene i 2024 er 680 fra Klinikk for psykisk helse og rus (PHR), 56 fra
Prehospitale Tjenester og 197 fra de somatiske klinikkene. Klinikk Drammen og Klinikk Baerum
har en gkning i antall vold og trusselhendelser i 2024

Hovedtyngden av utfordringen med vold og trusler gjelder i PHR, men problematikken er ogsa
gkende i somatikken, der hendelsene ofte kan komme mer uventet. Ansatte i PHR far
systematisk oppleering nar det gjelder a forebygge og handtere vold og trusler. PHR bruker
oppleringsmodellen «Mgte med aggresjonsproblematikk» (MAP). Det er ogsa utviklet tilpasset
MAP-oppleering for somatikken, og instruktgrer fra PHR bistar i opplaeringen. Oppfglging av
anbefalinger i rapport fra Helse Sgr-@st/fra regionalt innsatsteam for vold og trusler pagar.
Tverrfaglig overordnet arbeidsgruppe for vold og trusler pa foretaksniva starter opp i januar
2025 for a forsterke arbeidet. Prosedyre for forebygging av vold og trusler er oppdatert for a
tydeliggjore systematikken i det forebyggende arbeidet, herunder bla. risikovurderinger og
oppleering i hht. risikoniva i hver enkelt enhet. Risikovurderinger og opplaeringsplaner er fulgt
opp i klinikkenes arbeidsmiljgutvalg i 2024, etter bestilling fra Hovedarbeidsmiljgutvalget. Flere
klinikker har hatt samarbeidsmgter med lokalt politi i 2024.

Helseforetaket har politianmeldt 29 vold- og trusselforhold i 2024.

Likestilling og diskriminering

Ansattes rettigheter har vert sikret ved at man over lang tid har arbeidet med, og hatt en kultur
for, & sikre likestillings- og diskrimineringslovens formal. Forbudet mot diskriminering fglges
opp i aktiviteter knyttet til rekrutteringsprosesser, inkluderende arbeidsliv, lgnns- og
arbeidsvilkar, kompetanse- og utviklingsmuligheter og beskyttelse mot trakassering.

12024 er den planmessige oppfglgingen av aktivitets- og redegjgrelsesplikten viderefgrt jf.
likestillings- og diskrimineringsloven. Oppfglgingsomrader har veert likelgnn, arbeidsbelastning
og arbeidsforhold for leger.

Organisasjonen FRI har avholdt kurs med fokus pa kunnskap om seksuell legning,
kjgnnsidentitet og kjgnnsmangfold. Temaene er relevante bade i de ansattes arbeidsmiljg, men
ogsa i forhold til pasienter og pargrende.

Det har veert avholdt seminar i tema rundt kvinnehelse, hvor bevisstgjgring og fokus pa
kvinnehelse i overgangsalderen kan redusere sykefraveer, med gkt kunnskap og tilrettelegging.
Dette vil ogsa vaere et satsningsomrade i 2025.

Vestre Viken skal hindre diskriminering av gravide. Bedriftshelsetjenesten (BHT) viderefgrer
tilbud om samtale for gravide og mulige behov for tilrettelegging. Dette er et tilbud i alle
klinikker som del av BHT sine faste mgtepunkter i klinikkene.

Mangfold

Foretakets rekrutteringspolicy fremmer at ansatte skal gjenspeile mangfoldet i samfunnet - ogsa
nar det gjelder etnisk bakgrunn, nedsatt funksjonsevne og alder. Rekrutteringspolitikken skal
vaere dpen og inkluderende. Rutinene for rekruttering vektlegger likestilling gjennom dpenhet
fra stillinger blir lyst ut, til tilsetting. Det er tidligere utarbeidet en mangfolderkleering som
fremgar i alle utlysninger for ledige stillinger. Denne er revidert og bildebruken er gjennomgatt
med tanke pa ad synliggjgre at Vestre Viken gnsker mangfold bdde med hensyn til kjgnn, etnisitet,
religion, seksuell legning mv. Det er i 2024 ansatt ca. 5 % av de sgkere som oppgir “Nedsatt
funksjonsevne” og “Hull i CV” i sin sgknad. Blant sgkere som oppgir “Innvandrerbakgrunn” er 16
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% innkalt til intervju og ca. 8 % ble ansatt. I disse tallene er det ikke vurdert om alle sgkerne
faktisk var kvalifisert for stillingen.

Vestre Viken gnsker a beholde eldre arbeidstakere for & bevare og viderefgre deres kompetanse.
Seniorsamlinger har veert et satsingsomrade som det gis gode tilbakemeldinger pa fra de
ansatte. To digitale seniorsamlinger er gjennomfgrti 2024 med 169 deltakere.

Foretaket etterstreber kjgnnsbalanse i alle typer stillinger. I henhold til likestillings- og
diskrimineringsloven § 26 skal det blant annet redegjgres for faktiske forhold knyttet til
kjgnnsbalanse. Per desember var 78 prosent av de ansatte i Vestre Viken kvinner og 22 prosent
menn. Kvinner utgjgr 72 prosent av de som er midlertidig ansatt og 86 prosent av de som er
ansatt i deltidsstillinger. Deltidsansatte blir oppfordret til a registrere om de har gnsket eller
ugnsket deltid i personalportalen. 30 prosent oppgir a ha ugnsket deltid, mens 50 prosent har
gnsket deltid. De resterende 20 prosentene oppgir ulike drsaker til deltid, blant annet
turnusbelastning, familieforhold, helse, reisevei og studier. Ledere er informert om lovfestet
heltidsnorm (§ 14-1b) Fgr beslutning om ansettelse i deltidsstilling, skal arbeidsgiver skriftlig
dokumentere behovet for deltidsansettelse. Dokumentasjonen skal veere tilgjengelig for
tillitsvalgte, og spgrsmalet om deltidsansettelse skal drgftes med de tillitsvalgte.

MILJ@ OG SAMFUNNSANSVAR

Spesialisthelsetjenesten forvalter store ressurser pa vegne av fellesskapet, og har en plikt
overfor samfunnet a forvalte disse ressursene pa en baerekraftig mate. Statens krav og
forventninger er nedfelt i Eierskapsmeldingen: Et grgnnere og mer aktivt statlig eierskap, St.6
(2022-2023). Eierskapsmeldingen beskriver ambisjoner, mal og strategier innen «sosiale
forhold», «miljgforhold» og «gkonomiske forhold». For alle omradene skal
spesialisthelsetjenesten styres etter prinsipp om a opptre ansvarlig.

Baerekraft og sosial ulikhet

Det er vist at det er helseforskjeller i befolkningen, og at dette gir saerskilt utslag for noen
pasientgrupper, for eksempel personer med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer. Det er
ogsa vist at befolkningens helsekompetanse varierer mye, og at rundt en tredjedel av
befolkningen ikke har klarer a finne, forst3, vurdere og anvende helseinformasjon for a ta
kunnskapsbaserte beslutninger om egen helse. Vestre Vikens opptaksomrade har en stor
innvandrerbefolkning med bade varierende sprakkunnskaper og helseforstaelse. I tillegg gir
utenforskap i seg selv eller som fglge av sykdom, gkt risiko for helsetap og sykdom.

For 4 mgte disse utfordringene har foretaket i flere ar arbeidet systematisk med likeverdige
helsetjenester til befolkningen. I dette arbeidet fokuseres det pa ansattes holdninger og
kunnskap om diskriminering, kultur og helseutfordringer hos sarbare grupper. Satsning pa
kommunikasjonsverktgy som «4 gode vaner» og «samvalg» bidrar til god og likeverdig
kommunikasjon mellom pasienter og helsepersonell. Oppleering i flerkulturell forstaelse og
systematisk bruk av tolk er andre virkemidler som motvirker diskriminering og
forskjellsbehandling.

Apenhetsloven

Vestre Viken HF er forpliktet av apenhetsloven som skal fremme virksomheters respekt for
grunnleggende menneskerettigheter, anstendige arbeidsforhold mm samt sikre allmenheten
tilgang til informasjon. Vestre Viken HF utfgrer aktsomhetsvurderinger i trdd med OECDs
retningslinjer og systematikk og legger stor vekt pa overholdelse av menneskerettigheter,
sikring av anstendige arbeidsforhold, klima og miljg bade internt og i foretakets avtaler samt
jobber med forebygging av gkonomisk kriminalitet. Risiko pa omrddet samfunnsansvar ses i
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sammenheng med annen risikostyring som beskrevet i «<Rammeverk for virksomhetsstyring» i
Helse Sgr-@st. Vestre Viken har i 2024 oppdatert antikorrupsjonsprogrammet og interne
prosedyrer pa omradet.

Foretaket jobber helhetlig med sitt samfunnsansvar, samhandler og har god dialog med bade
felleseide helseforetak og gvrige helseforetak i foretaksgruppen, som gjgr egne
aktsomhetsvurderinger for a forebygge risiko for brudd pa menneskerettigheter og anstendige
arbeidsforhold, inkludert i leverandgrkjeden. Foretaket har dialog med felleseide helseforetak
og tjenesteleverandgrer blant annet for a ivareta det medansvaret Vestre Viken har for disse
tjenestenes lovlighet. For mer informasjon se nettsidene: Sykehusinnkjgp HF, Sykehusbygg HF,
Pasientreiser HF, Luftambulansetjenesten HF, HDO HF og hos helseforetak i foretaksgruppen
som leverer fellestjenester Sykehuspartner HF og Sykehusapotekene HF.

Klima og miljg

Klimaendringene er ifglge Verdens helseorganisasjon den stgrste helsetrusselen vi star ovenfor.
Sykehusdrift bidrar til betydelige klimagassutslipp og belaster miljg og klima gjennom forbruk
av varer og utstyr, transport av varer, ansatte og pasienter, byggeaktiviteter og drift av bygg,
bruk og handtering av legemidler, kjemikalier og avfall.

Vestre Viken er sertifisert etter NS-EN [S014001, miljgledelse, og arbeider systematisk med
miljg- og klimatiltak for & redusere miljgfotavtrykket. Helseforetaket ble resertifisert for tredje
gang i desember 2023. Mellom hver resertifisering er det krav til arlige periodiske revisjoner.
Periodisk revisjon ble gjennomfgrt hgsten 2024 med fglgende hovedtemaer:

e Sikre atintern revisjonsplan ivaretar intern revisjon av hele miljgstyringssystemet over
3-ars periode

¢ Gjennomfgre risikokovurdering av oljetanker/ fyrrom / generatorstasjoner

Sikre tilgang pa sikkerhetsblad og sikker lagring

Sikre oversikt over relevant fagkompetanse for styring av miljgrelaterte oppgaver

Styrke oppdatering av risikovurdering av kjemikalier som er merket med miljgskadelige

Styrke registrering av evt. miljgavvik/ ugnskede forhold/ nesten uhell/

forbedringsforslag knyttet til ytre miljg for forbedringsarbeid

Resultatet av revisjonen var fire mindre avvik og 3 forbedringspunkt. Dette er svart ut til frist
15. januar 2025.

Felles klima- og miljgmal for spesialisthelsetjenesten 2022-2030 inngar i foretakets miljgdelmal,
og er inkludert i foretakets virksomhetsrapportering.

I Oppdrag og bestillingsdokumentet fra Helsedepartementet ble fglgende bestilling gitt i 2024:
Helseforetaket skal bidra inn i det regional helseforetakets arbeid med G utarbeide en oversikt over
utslippsbaner for hvordan ulike tiltak vil pavirke framtidig CO2-utslipp for spesialisthelsetjenesten.

Vestre Viken HF bidrar inn i arbeidet som pagar i Helse Sgr-@st for a fa oversikt over
utslippsbaner. Per 31.12.2024 inneholder utslippsbaner 2024 - 2030 kun data fra fglgende
hovedkategorier:

e Energibehov

e (Gasser

e Pasientreiser

e Tjenestereiser

Gjenvinningskraft er ikke inkludert i oversikten.

Utklipp fra det nasjonale klimadashboardet for speisalisthelsetjenestens klima og miljgmadl 2030:
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Klimarisiko

Klimaendringene vi star overfor skaper utfordringer og dette krever tiltak og

tilpasset vedlikehold som hindrer alvorlige klimarelaterte skader. Eiendomsmassen i Vestre
Viken er kartlagt, og tiltak, samt tilpasset vedlikehold, er satt i verk for a hindre alvorlige
klimarelaterte skader.

Naturmangfold og gkosystemer

Naturmangfoldet gir grunnlaget for menneskenes liv pa jorda. FNs naturpanel har dokumentert
at menneskelig aktivitet har endret naturen betydelig over hele kloden, og at en rekke
gkosystemer er truet som en fglge av dette. For @ minimere pavirkningen pd naturmangfoldet,
skal spesialisthelsetjenesten ta hensyn til miljget og implementere tiltak som reduserer utslipp
av farlige kjemikalier og medisiner, og sgrge for at de ikke gdelegger vegeterte og naturlige
omrader.

Vestre Viken har i prosjektet Nytt sykehus i Drammen fulgt opp “Standard for klima og miljg i
sykehusprosjekt», utarbeidet av Sykehusbygg HF, og det er lagt vekt pa plassering som er
gunstig for klima- og miljg. Det er i tillegg skapt et godt uterom for lokalmiljget.

Det er ikke registrert utslipp til jord, luft eller vann som er i strid med gjeldende lovverk.

ARSREGNSKAPET

Det gkonomiske malet for 2024 var et resultat pd 238 millioner kroner. Det regnskapsmessige
resultatet ble 173 millioner kroner, som er 65 millioner kroner lavere enn resultatmalet.

Vestre Viken er gjennom revidert nasjonalbudsjett og ved budsjettsalderingen pa slutten av aret
blitt tildelt ekstra midler for a redusere ventetider og styrke sykehusgkonomien, herunder til
investeringer.
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Lavere resultat enn malet skyldes hgyere kostnadsniva enn budsjettert i tillegg til lavere
aktivitet enn forutsatt. Blant annet ble lgnnsoppgjgret i 2024 hgyere enn budsjettforutsetningen.
Sykefravaret har veert vedvarende hgyt gjennom 2024 og dette resulterer i gkt bruk av overtid
og innleie. I tillegg pavirker sykefraveeret aktiviteten. Finanskostnadene har gkt, bide som fglge
av gkning i rentesatser og finansieringen av nytt sykehus i Drammen.

Likviditet, finansiering og investeringer
Likviditetsbeholdningen var 283 millioner kroner pr. 31. desember 2024. Dette er en gkning pa
14 millioner kroner fra aret fgr.

Samlet kontantstrgm fra operasjonelle aktiviteter var 855 millioner kroner. De samlede
investeringene utgjorde 1 190 millioner kroner, inkludert finansiell leasing for 14 millioner
kroner og anlegg under utfgrelse knyttet til nytt sykehus med 882 MNOK.

Foretaket har rentebzerende gjeld og endringer i rentenivaet far dermed konsekvenser for
resultatet. Netto gkning i rentebzerende gjeld er 531 millioner kroner som i hovedsak kommer
fra Nytt Sykehus Drammen.

Ved utgangen av aret utgjorde langsiktig gjeld totalt 1 346 millioner kroner. Lan knyttet til
ervervelse av tomten pa Brakergya, inkludert overtakelse av ankomstbygg, tilsvarer 1 184
millioner kroner og har flytende rente. Den resterende laneportefgljen har fastrente som lgper
frem til 2026. Det er lagt opp til at 70 prosent av investeringen knyttet til nytt sykehus i
Drammen skal lanefinansieres. Sykehuset skal sta ferdig i 2025.

[ juni 2017 vedtok styret i Vestre Viken et oppgraderings- og vedlikeholdsprogram for
sykehusene i Baeerum, Ringerike og Kongsberg (BRK-prosjektet) med en total kostnadsramme pa
1,6 milliarder kroner. Planen er at det innen utgangen av 2028 skal investeres for om lag 800
millioner kroner pa Baerum sykehus, 400 millioner kroner pa Ringerike sykehus og 400
millioner kroner pa Kongsberg sykehus. Prosjektet ligger etter den oppsatte planen.
Forsinkelsene har medfgrt forverring i tilstandsgradene, og det er flere omrader ved sykehusene
som ikke var omfattet av den opprinnelige planen som né krever vedlikehold.
Vedlikeholdsprogrammet har hgy prioritet, men finansiering avhenger av at vi klarer a levere de
planlagte resultater for de kommende arene.

Egenkapital
Vestre Viken har betydelig egenkapital. Egenkapitalen var 4 895 millioner kroner ved utgangen
av aret, tilsvarende 47 prosent av totalkapitalen.

Styret vurderer egenkapitalsituasjonen i selskapet per 31.12.2024 som tilfredsstillende.
Forslag til fgring av arets resultat

Arsresultatet viser et overskudd pa 173 millioner kroner. Styret foreslr at arsresultatet
overfgres til annen egenkapital.

Foretakets innskutte egenkapital er 3 511 millioner kroner. Den totale egenkapitalen, inkludert
akkumulert resultat, er 4 895 millioner kroner.
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Forutsetninger for fortsatt drift

Fra 01.01.2002 ble det inngatt avtale med Helse Sgr-@st RHF om leveranse av
spesialisthelsetjenester, og avtalen revideres arlig. | samsvar med regnskapsloven § 3-3
bekreftes det at forutsetning om fortsatt drift er til stede og er lagt til grunn ved avleggelsen av
arsregnskapet. Statens ansvar for helseforetakene er regulert i Lov om helseforetak. Konkurs og
gjeldsforhandling etter konkursloven kan ikke dpnes i helseforetak, jf. lovens § 5.

FREMTIDSUTSIKTER OG UTFORDRINGER

I mars 2022 vedtok styret en revidert Utviklingsplan 2035. Utviklingsplanen er en oppfglging av
Nasjonal helse- og sykehusplan, og danner grunnlaget for den videre utviklingen av foretaket.
Den er operasjonalisert giennom Handlingsplan for beaerekraftig utvikling, ogsa kalt
Baerekraftsplanen, som beskriver arene 2024, 2025 og 2026.

Foretakets evne til & finansiere ngdvendig utstyr, gjgre bygningsmessig vedlikehold og
oppgraderinger og ta i bruk teknologi er viktig for & nd malene i Baerekraftsplanen. Tilgang pa
ngdvendig kompetanse er kritisk for 4 kunne levere likeverdige tjenester ogsa i fremtiden, og
det gjgr at tjenesteinnovasjon og digitalisering vil ha hgyeste prioritet fremover.

Stortinget vedtok i 2017 finansiering av nytt sykehus pa Brakergya i Drammen. Sykehuset skal
vaere lokalsykehus for de ndvaerende og tidligere kommunene Lier, Drammen, Nedre Eiker,
Rgyken, Hurum, Sande og Svelvik. Dagens omradefunksjoner innen somatikk ved Drammen
sykehus viderefgres i nytt sykehus, og dekker hele Vestre Viken. Straleterapi etableres som ny
funksjon. Psykisk helsevern pa sykehusniva for hele vart opptaksomrade skal inn i det nye
sykehuset. Nye Drammen sykehus vil derfor erstatte dagens Drammen sykehus og Blakstad
sykehus.

Byggeprosjektet har hatt merkostnader pa grunn av komplekse grunnforhold og omfattende
infrastrukturkrav. Pandemien og krigen i Ukraina medfgrte ekstraordineere kostnadsgkninger
som fglge av gkte ravarepriser og leveranseutfordringer. Dette har resultert i en hgyere
kostnadsramme enn forutsatt.

Det er vedtatt i styret i Helse Sgr-@st RHF at gkt ramme for byggeprosjektet ikke skal vaere til
hinder for foretakets videre utvikling. Foretaket mottar derfor midlertidig inntektsstgtte som
delvis finansiering av den gkte kostnadsrammen. Styret er av den oppfatning at den
inntektsstgtten som er besluttet ikke er tilstrekkelig til & sikre Vestre Viken ngdvendig
investeringsevne i fremtiden. Styret ser det som avgjgrende a ha dialog med Helse Sgr-@st slik at
man sikrer at foretaket kan opprettholde sin gkonomiske baerekraft gitt de betydelige krav til
effektivisering og omstilling som foretaket allerede er palagt, og samtidig sikre at det kan tilbys
forsvarlige, gode og likeverdige helsetjenester til befolkningen i foretakets opptaksomrade.

For a betjene laneopptak knyttet til nytt sykehus i Drammen og samtidig oppgradere og utvikle
Baerum, Ringerike og Kongsberg sykehus er det avgjgrende a nd malene i Baerekraftsplanen. I
tillegg kommer oppgraderingsbehovene for bygningsmassen i Klinikk for psykisk helse og rus,
Prehospitale tjenester.

Det nye sykehuset star ferdig i 2025, med fgrste del av innflytting i august og full drift fra
oktober.

Prosjektstyret for byggeprosjektet, oppnevnt av Helse Sgr-@st, har ansvar for a falge opp
byggeprosjektet og pase at det gjennomfgres i trdd med rammer og forutsetninger.
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Vestre Vikens mottaksprosjekt for nytt sykehus har pagaende aktiviteter for a ta imot leveranser
fra byggeprosjektet (bygg, teknikk, IKT og utstyr), samt koordinere og forberede klinikkene til
innflytting og at nytt sykehus i Drammen skal tas i bruk. Det legges saerlig vekt pa a gi ansatte
god oppleering i nye systemer, og avdekke og fglge opp forhold som kan utgjgre en risiko for
innflytting og sikker drift i nytt sykehus.

Styret vil ha spesiell oppmerksomhet knyttet til utviklingen fgr, under og etter innflytting.

Foretaket har utarbeidet en plan for den videre utvikling av virksomheten, kalt
Barekraftsplanen. Planen gir retning i utviklingsarbeidet gjennom fire satsingsomrader:
standardisering, teamarbeid og oppgavedeling, digital transformasjon og organisering og
struktur. Planen innebaerer betydelige resultatforbedringer, og skal sikre at gkonomien utvikler
seg i trad med forutsetningene. Samtidig omhandler planen tiltak som forventes a bidra til
kvalitet og likeverdighet i pasientbehandlingen og et bedret arbeidsmiljg for medarbeiderne.
Det er et mal d pavirke sykefravaeret, og ogsa evnen til & rekruttere og beholde helsepersonell.

STYRET

Styret har gjennom stgrste delen av 2024 bestatt av syv kvinner og fire menn. Fire av
styremedlemmene (tre kvinner og en mann) er valgt av og blant de ansatte. Styret ledes av Siri
Hatlen.

Styret har hatt 12 mgter og behandlet 122 saker. Den gkonomiske
situasjonen har preget styrets mgter. Styret har hatt tett oppfglging av
tiltaksarbeidet i foretaket i sine mgter og det har blitt rapportert om
utvikling i aktiviteten, personalsituasjonen, de gkte kostnadene og
reduserte inntektene hver maned.

Styret fglger arbeidet med Nytt sykehus i Drammen (NSD) ved faste
statusrapporter i mgtene. Handlingsplanen for beerekraftig utvikling av
foretaket har fatt og vil fortsatt fa stor oppmerksomhet i styremgtene
fremover.

Fire av styrets medlemmer utgjgr et styreutvalg (underutvalg). Styreutvalget er et radgivende og
forberedende organ for styrets behandling av sarskilte saker. I 2024 har styreutvalget fulgt
prosessene med etablering av parkeringsplasser ved nytt sykehus Drammen og forberedelse av
salget av eiendommen Blakstad sykehus. Dette forventes lagt ut for salg i 2. kvartal 2025.

Helse Sgr-@st RHF har tegnet en masteravtale pa styreansvarsforsikring i Gjensidige Forsikring
ASA som gjelder alle foretak under Helse Sgr-@st RHF, inklusiv Vestre Viken HF.
Forsikringssummen er NOK 25 000 000. Det er ikke egenandel pa forsikringen. Forsikringen
gjelder for ethvert navaerende, tidligere og fremtidig styremedlem eller ledende ansatt inkl.
daglig leder. Forsikringen omfatter sikredes rettslige erstatningsansvar for formueskade som
sikrede kan padra seg i egenskap av sin rolle.

Styret er forngyd med foretakets utviklings- og kvalitetsarbeid og trekker seerlig frem det gode
arbeidet som gjgres for d redusere ventetider innen Psykisk Helse og Rus og klinikkens
resultatoppnadelser for gvrig.
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Styret takker ledere og medarbeidere for innsatsen i aret som ligger bak oss.

Drammen, 31. mars 2025.

Siri Hatlen
Styreleder

Robert Bjerknes
Styremedlem

Hege Mgrk
Styremedlem

Maria Josefsen Gundersen
Ansattes representant

Hans Tore Frydnes
Nestleder

Georg Harold Fulford

Styremedlem
Tom Roger Frost

Ansattes representant

Toril A. K. Morken
Ansattes representant

Kari Fjelldal
Styremedlem

Kristin Vinje
Styremedlem

Gry L. Christoffersen

Ansattes representant

Lisbeth Sommervoll
Administrerende direktgr
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Dato: 7. februar 2025
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Overskrift

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i VVHF | 16/2025 | 24.02.25

Forslag til vedtak
Styret tar Arsrapport 2024 for varslingsutvalget til orientering.

Drammen, 17. februar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
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Bakgrunn

Arsrapporten beskriver aktiviteten til varslingsutvalget i 2024, herunder utvalgets mandat,
saker til behandling og utvalgets evaluering. Arsrapporten legges frem for administrerende
direktgr, HAMU og styret i VVHF.

Det er en malsetting a tilrettelegge for et trygt og apent arbeidsmiljg for alle ansatte i
helseforetaket. I dette ligger at kritikkverdige forhold skal kunne tas opp pa arbeidsplassen ved
dialog, gjennom ordinzere tilbakemeldingsverktgy og ved bruk av varslingsordningen.

Vestre Viken HF ivaretar arbeidsmiljglovens bestemmelser om varsling
- Ved at ansatte kan varsle til neermeste leder /eller leders leder. Det er ogsa anledning til
a varsle via tillitsvalgt/verneombud
- Gjennom varslingsutvalget
- Via eksternt varslingsmottak BDO Compliance

Det er sentralt at varslingsutvalget oppleves som et uavhengig organ som har fagkompetanse til
a saksbehandle saker i trad med gjeldende prosedyrer.

Utvalget har i 2024 mottatt kun én sak som ble overfgrt og handtert i linjen med stgtte fra HR.
Denne saken hadde imidlertid 90 varslinger totalt. Varslingsutvalget bistod med rad og
veiledning i denne saken.

Det har veert en markant gkning i varslingssaker handtert i linjen i samarbeid med HR, fra 10
sakeri 2023 til 27 saker i 2024. Dette er i trad med malsetningen om at saker skal handteres pa
lavest mulig niva. Samtlige av sakene er ferdigbehandlet og avsluttet.

Det er gjennomfgrt en rekke informasjonstiltak om varslingsordningen i 2024, og
varslingsutvalgets vurdering er at utviklingen i antall saker behandlet i linjen er et resultat av at
varslingsordningen er bedre kjent ute i organisasjonen.

Administrerende direktgrs vurderinger

Varslingsutvalget skal fungere som et uavhengig organ med fagkompetanse til a saksbehandle
saker i trdd med gjeldende prosedyrer.

En viktig forutsetning for at ansatte benytter mulighetene for a varsle om kritikkverdige forhold
er at ordningen er godt kjent. Informasjonsarbeid har derfor vart prioritert. En gkning i antall
saker til behandling i linjen er slik sett en gnsket utvikling. Arsrapporten viser at
varslingsutvalget fortlgpende evaluerer sitt arbeid, og iverksetter tiltak for a bedre sin praksis.

Administrerende direktgr foreslar at styret tar arsrapport 2024 for varslingsutvalget til
orientering.

Vedlegg: 1. Arsrapport 2024 for varslingsutvalget
2. Mandat for varslingsutvalget (2024)
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Arsrapport 2024 for Varslingsutvalget

Vestre Viken HF har i trdd med arbeidsmiljglovens § 2A et varslingsutvalg der ansatte kan varsle
om kritikkverdige forhold. Varslingsutvalgets rolle og oppgaver er fastsatt i eget mandat, som
vedlegg til prosedyre for varsling av kritikkverdige forhold i Vestre Viken. For a ivareta
muligheter til anonym varsling er det inngatt avtale med BDO som eksternt varslingsmottak.

Varslingsutvalget er et internt organ som en del av det systematiske HMS- og
forbedringsarbeidet. Utvalget skal ha solid kompetanse pa varsling, handtering av komplekse
saker, radgivning, oppleering og bevisstgjgring overfor ansatte, ledere, vernetjenesten og
tillitsvalgtapparatet.

Varslingsutvalget skal arlig utarbeide arsrapport som redegjgr for varslingsutvalgets arbeid,
herunder evaluering av eget arbeid. Arsrapporten skal videre omtale behandlede varslingssaker

pa en ngytral mate. Arsrapporten legges frem for HAMU, administrerende direktgr og styret.

12024 har utvalget bestdtt av fglgende medlemmer:

Hilde Enget (leder), administrasjonssjef Joan Sigrun Nygard, foretakstillitsvalgt

Janne Hjelm-Gabrielsen, foretaksjurist Monica Holmen Skjeldrum, avdelingssjef HR
Tove Svensli, jurist HR Bente Kristensen, foretakshovedverneombud
Cecilie Sgfting Monsen, sekretaer

Utvalget er satt sammen for a sikre ngdvendig kompetanse i samsvar med mandatet. Utvalget
kan ved behov sgke rad internt eller eksternt.

Nar et varsel er mottatt peker utvalget ut et par representanter som skal fglge opp og utrede
saken i samsvar med gjeldende prosedyre. Habilitet skal alltid vurderes.

Ved overfgring av saker til behandling i linjen ber Varslingsutvalget om tilbakemelding fra linjen
om resultatet av oppfglgingen. I de tilfeller der Varslingsutvalget saksbehandler varslet skal det
gis informasjon til linjen om saken.

Administrerende direktgr (AD) fglger ved behov saker opp i linjen i de regelmessige
oppfelgingsmgtene med klinikkdirektgrene.

Informasjon om varsling i Vestre Viken HF ligger tilgjengelig pa foretakets intranettside og pa
hjemmesiden. Prosedyren for handtering av varsling i Vestre Viken HF ligger i e-handboken
samt Varslingsutvalgets mandat.

Saker som er behandlet av Varslingsutvalget i 2024:

Utvalget har avholdt 7 mgter i lgpet av 2024.

[ lgpet av 2024 har varslingsutvalget mottatt en sak, som er handtert i linjen og HR.
Varslingsutvalget har bistatt med rad og veiledning i denne saken. Neermer bestemt kartlegging
av sakens faktiske side, samt juridisk vurdering av om varslet omhandler et varsel i
arbeidsmiljglovens forstand.

Det eri tillegg registrert 27 antall saker og en sak med totalt 90 varslinger i 2024 som er
behandlet i linjen. Dette er en merkbar gkning sammenliknet med 2023, der antall saker
behandlet i linjen var 10. Sakene behandles med stgtte fra HR. Sakene omhandler i hovedsak
pastander om et uforsvarlig arbeidsmiljg og pasientsikkerhet. Aktuell sak med totalt 90 stk.



varslinger er meldt via Synergi, varlingsutvalget, BDO og ved klager direkte til leder, og disse har
i hovedsak veert anonyme. Samtlige av sakene er ferdigbehandlet og avsluttet.

Varslingsutvalget vurderer at utviklingen i antall saker behandlet i linjen er et resultat av at
varslingsordningen er bedre kjent, og i trad med at saker skal handteres pa lavest mulig niva i
Vestre Viken. Ingen av varslingssakene i 2024 er eskalert til styret.

Linjen har i tillegg handtert flere varslinger fra eksterne/ klager fra pasienter, noe som ikke er
en del av varslingsinstituttet. Slike saker handteres i linjen med bistand fra HR og ogsa
Foretaksjurist. Videre meldes noen saker videre til Statsforvalter og ogsa Politiet.

Oppleering av ledere ivaretas i programmene for lederutvikling i helseforetaket. Samtlige ledere
oppfordres til 4 gjennomfgre tilgjengelige e-laeringskurs, og oppfordre sine ansatte til det
samme. HR utvikling og lederstgtte har ogsa ansvaret for kompetanseheving og oppleering, i
tillegg stiller Varslingsutvalget seg ogsa til radighet for oppleering i klinikkene, etter forespgrsel.

Evaluering av eget arbeid
Varslingsutvalget evaluerer sin egen saksbehandling for a sikre kontinuerlig leering og
forbedring.

Tiltak i 2024 Vurderingen bak tiltakene
Revidering av avtale med BDO (eksternt Sikre dialog med ekstern leverandgr slik at
varslingsmottak) avtalen er oppdatert
Etablert rutine for involvering av klinikker i Fortlgpende forbedring av praksis
forbindelse med evaluering av saker
e Forbedret informasjon om varsling pa Informasjon om ordningen star sentralt for at
hjemmesiden og intranett ansatte skal vaere kjent med hvordan man kan
e Lederopplaringsprogrammene for varsle om kritikkverdige forhold i VVHF.
lederutvikling
o Innlegg pa avdelingsmgter og samlinger
e Sakiforetaksledermgte
e Informasjon i medvirkningsmgte (inkl. e-
leeringskurs)
Oppfelging i 2025:

e Fortlgpende informasjonsvirksomhet om varslingsordningen
e Revidering av malverk for saksbehandling av varsler

Drammen 31. januar 2025
Hilde Enget, leder Varslingsutvalget




Mandat for Varslingsutvalget i Vestre Viken HF (VV)

Bakgrunn
Varslingsutvalget er et uavhengig organ som skal bidra inn i VV systematiske HMS- og
forbedringsarbeid. Dette betyr at Varslingsutvalgets rolle, kompetanse og funksjon ma tydeliggjgres.

Kompetanse og sammensetning
Varslingsutvalgets leder utpekes av administrerende direktgr. Foretakssekretariatet sgrger for
sekretaerfunksjon for utvalget. Direktgr kompetanse peker ut representanter fra sitt omrade.

Varslingsutvalget bgr vaere representert fra bade arbeidsgiver- og arbeidstakersiden, slik at hensynet
til (relativ) uavhengighet er ivaretatt. Representant fra de tillitsvalgte utpekes av fagorganisasjonene,
fortrinnsvis fra en av de mindre organisasjonen for @ minimere risiko for habilitet.

Varslingsutvalget bestar av personell med ulike fagkompetanse. Viktige kompetanseomrader er
juridisk/ arbeidsrett, HR personalsaker og ledelse, HMS og systematiske HMS arbeid, samt systemer
for registering og dokumentasjon.

Roller og funksjon
Varslingsutvalget skal bidra med radgivning, veiledning generelt og i enkeltsaker. | tillegg skal
varslingsutvalget saksbehandle varslingssaker som ikke handteres i linjen.

Varslingsutvalget kan beslutte at utvalget selv handterer et mottatt varsel, eller at varslet oversendes
linjen for handtering. | de tilfeller varslingsutvalget oversender saker til behandling i linjen er det den
enkelte leder i foretaket som endelig avgj@r hvordan saken skal fglges opp videre.

Dersom varslingsutvalget har behandlet en varslingssak skal informasjon om handtering og utfallet
oversendes linjen til orientering. Varslingsutvalget skal samtidig anmode om en tilbakemelding pa
utvalgets handtering av varslet i forhold til | linjen, inkludert eventuelle forbedringspunkter.

Dersom saken har veert behandlet i linjen skal informasjon om handtering og utfallet sendes
varslingsutvalget til orientering.

Leder av varslingsutvalget skal holde administrerende direktgr orientert om saker som er til
behandling i utvalget. Orienteringen skal om ngdvendig ivareta varsler og omvarsledes anonymitet.

Forholdet til styreleder
Administrerende direktgr informerer styret dersom det er ngdvendig, i trad med Instruks for
administrerende direktgr.

Oversikt over saker
Varslingsutvalgets skal ha en samlet oversikt over antall og type varslingssaker, og dette som et
bidrag til det systematiske HMS- og forbedringsarbeid.

Arsrapport

Utvalget skal arlig, innen 31. januar, utarbeide en arsrapport. Arsrapporten skal redegjgre for
varslingsutvalget arbeid, omtale av behandlede varslingssaker pa en uidentifiserbar mate, samt egen
evaluering av sitt arbeid. Arsrapporten legges frem for HAMU, Styret og Administrerende direktgr.

Desember 2024



Dato: 17 februar 2025
Saksbehandler: Cecilie S. Monsen/

Anders Debes
Saksfremlegg
Arlig melding 2024
Mpte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte Vestre Viken HF | 17/2025 | 24.02.25

Forslag til vedtak
1. Styret godkjenner arlig melding 2024.
2. Administrerende direktgr gis fullmakt til 4 sluttfgre endelig dokument basert pa styrets

eventuelle innspill i mgtet. Arlig melding 2024 oversendes Helse Sgr-@st RHF innen
fristen 1. mars 2025.

Drammen, 17.februar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Ifolge § 14 i vedtektene for foretaket skal styret i Vestre Viken HF hvert ar sende en arlig
melding til Helse Sgr-@st RHF. Meldingen omfatter virksomhetens rapport for foregdende ar og
styrets plandokument for virksomheten. Den utarbeides etter mal gitt av Helse Sgr-@st RHF, og
er en rapportering pa oppfglging av Oppdrag og bestilling 2024 for Vestre Viken HF.

Arlig melding fra helseforetakene danner grunnlag for Arlig melding fra Helse Sgr-@st RHF til
Helse- og omsorgsdepartementet.

Saksutredning
I tillegg til innledning inneholder Arlig melding to deler:

e Rapporteringsdel (del IT) hvor det rapporteres pa hvordan helseforetaket har svart opp
mal for 2024 i Oppdrag og bestilling 2024 for Vestre Viken HF og gvrige
bestillinger/palegg gitt i foretaksmgter gjennom aret.

o Styrets plandokument (del I1I) skal veere av strategisk og overordnet karakter, og vise
hovedtrekkene i fremtidig drift innenfor de rammebetingelser som er gitt av det
regionale foretaket som eier. Her legger Helse Sgr-@st RHF til grunn at det kan henvises
til andre styregodkjente dokumenter.

En forelgpig rapportering (del II) ble oversendt Helse Sgr-@st RHF innen fristen 20. januar 2025.
Etter styrets behandling 24. februar 2025 vil meldingen i sin helhet bli sendt inn til Helse Sgr-
(st RHF innen fristen 1. mars 2025.

Arlig melding er utarbeidet med medvirkning fra ansattes representanter, vernetjenesten og
brukerutvalget. Utkastet til Arlig melding 2024 for Vestre Viken HF er gjennomgatt med de
foretakstillitsvalgte og foretakshovedverneombud i dialogmgte, og det er mottatt innspill som er
innarbeidet i dokumentet. Brukerutvalget og Ungdomsradet har fatt oversendt utkastet til arlig
melding med mulighet til & fremme innspill. Innspill fra Brukerutvalget er vedlagt arlig melding
2024.

Administrerende direktgrs vurderinger

Arlig melding for 2024 er utarbeidet i samsvar med eiers fgringer. Plandelen bygger pa
Utviklingsplan 2035, Baerekraftsplanen, gjeldende gkonomisk langtidsplan og vedtatt budsjett
og mal for 2024. Planene er forankret i Regional utviklingsplan og de regionale fgringer om mal

og oppdrag.

Administrerende direktgr mener Arlig melding 2024 for Vestre Viken HF til Helse Sgr-@st RHF
gir et dekkende bilde av virksomheten. Det kan vises til mange gode resultater og vellykkede
enkelttiltak, mens det fortsatt er enkelte omrader som ma arbeides videre med.

Administrerende direktgr foreslar pa bakgrunn av dette at styret vedtar det fremlagte forslag til
Arlig melding 2024.

Vedlegg: 1. Arlig melding 2024
2. Brukerutvalgets kommentarer til Arlig melding 2024
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VESTRE VIKEN HF

ARLIG MELDING 2024

til Helse Sgr-@st RHF

Drammen, 17. februar 2025
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1. Innledning

1.1 Oppgaver og organisering

Vestre Viken HF er et av de stgrste helseforetakene i Norge, og leverer spesialisthelsetjenester til
rundt 500 000 mennesker i 22 kommuner. Helseforetaket legger ogsa til rette for forskning,
innovasjon, undervisning og radgivning som er naturlig knyttet til disse tjenestene.

Det er somatisk virksomhet ved klinikkene Baerum sykehus, Drammen sykehus, Kongsberg
sykehus, Ringerike sykehus og Hallingdal sjukestugu. Fire klinikker er organisert ut fra
funksjoner og gar pa tvers av lokasjonene; klinikk for medisinsk diagnostikk (KMD), intern
service (KIS), psykisk helse og rus (PHR) samt prehospitale tjenester (PHT). Ansvar for
prehospitale tjenester er delt mellom Vestre Viken HF og Oslo universitetssykehus HF hvor
sistnevnte har ambulansetjeneste og AMK-ansvar for kommunene Asker og Baerum, mens Vestre
Viken HF har ansvar for gvrige kommuner i nedslagsfeltet. Helseforetaket har virksomhet ved
15 ambulansestasjoner.

Aktivitet innen PHR fordeler seg mellom sykehusavdelingene pa Blakstad sykehus, fem
distriktspsykiatriske sentre (DPS), tilbud innen barne- og ungdomspsykiatri (BUPA) samt
tverrfaglig spesialisert rus- og avhengighetsbehandling (ARA).

Vestre Viken HF hadde gjennomsnittlig ca. 10 360 ansatte fordelt pa 8 230 arsverk i 2024.

Organisasjonskartet for Vestre Viken HF pr desember 2024:

1.2 Visjon, virksomhetsidé og verdigrunnlag

Vestre Viken HF legger eiers visjon, virksomhetsidé og verdigrunnlag til grunn for virksomheten.
Visjonen er a skape gode og likeverdige helsetjenester til alle som trenger det, nar de trenger det
uavhengig av alder, bosted, etnisk bakgrunn, kjgnn og gkonomi, i samsvar med formalet for
helseforetakene slik dette er tatt inn i helseforetaksloven § 1

Vestre Viken HFs verdier er: Kvalitet, trygghet og respekt. Verdiene baserer seg pa de etablerte
felles nasjonale verdiene for helsetjenester.


https://lovdata.no/lov/2001-06-15-93/%C2%A71

1.3 Mal for virksomheten

Madlene for utvikling av helsetjenestene er gitt i Nasjonal helse- og sykehusplan. Frem mot 2035
er Vestre Viken HFs hovedmal & skape pasientens helsetjeneste. I dette er det videre et mal at
sykehuset skal komme naermere pasienten. For a realisere dette er det fem langsiktige
satsingsomrader beskrevet i Utviklingsplan 2035 for foretaket:

— Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

— Skape trygge og helhetlige pasientforlgp

— Styrke samhandling og nettverk

— Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og teknologi

— Sikre personell med rett kompetanse

En baerekraftig gkonomi er et viktig fundament for maloppnaelsen. Styret i Vestre Viken HF
vedtok i desember 2024 en revidert versjon av Handlingsplan for baerekraftig utvikling v 2.0
(heretter kalt Baerekraftsplanen), med tydelige mal og prioriteringer. Baerekraftsplanen
viderefgrer operasjonaliseringen av utviklingsplanen og tiltakene grupperes fortsatt i fire
innsatsomrader:

— Standardisering

— Teamarbeid og oppgavedeling

— Digital transformasjon

— Organisering og struktur

1.4 Virksomhetsstyring - styrets arbeid, herunder intern styring og kontroll

Styret i Vestre Viken HF vedtar strategier, planer og mal for virksomheten, herunder oppfglging
av tilsyn og revisjoner og krav og bestillinger fra eier. Styret holder seg orientert om foretakets
virksomhet og gjgr vedtak om eventuelle korrigerende tiltak for a styre i trad med planer og mal.
Ut fra vedtatt arsplan har styremgtene faste aktivitets- og gkonomirapporteringer og
orienteringer fra virksomheten. Hvert tertial utvides rapporteringen og det fremlegges
risikovurderinger pa sentrale omrader som ogsa rapporteres til Helse Sgr-@st RHF. Styret fglger
opp utvalgte omrader og saker over tid. Risiko knyttet til IKT-systemer i Nytt sykehus Drammen
og statte til omstillingsbehovet i baerekraftsplanen har fatt mye oppmerksomhet i 2024. Det har
veert flere mgter i styreutvalget knyttet til bla. salg av eiendom.

Styret gjennomgar arlig overordnede styrende dokumenter, Instruks for styret og Instruks for
administrerende direktgr. Fullmaktsystemet gjennomgar en arlig oppdatering og
styrebehandling i forbindelse med budsjettprosessen i desember.

Mal og oppdrag fra eier operasjonaliseres arlig i organisasjonen. Ansvar for gjennomfgring,
oppfwelging og rapportering pa helseforetakets maloppnaelse fordeles i organisasjonen i trad
med foretakets styringssystem. Styringssystemet er i samsvar med gjeldende bestemmelser i
forskrift- og lovverk, samt krav og fgringer fra Helse Sgr-@st RHF. Styringssystemet samler de
overordnede prosessene for a planlegge, gjennomfgre, fglge opp, evaluere og forbedre
virksomheten. Ledelsens gjennomgang (LGG) er den overordnede styrende og kontrollerende
delen av virksomhetsstyringen i foretaket, og som skal sikre at styringssystemet fungerer etter
sin hensikt og bidrar til forbedring. LGG 2024 er besluttet utsatt grunnet pagaende utvikling av
et mer hensiktsmessig verktgy for gjennomfgring.

Det inngas arlig lederavtaler mellom administrerende direktgr og klinikkdirektgrer og
tilsvarende mellom klinikkenes ledernivaer. Stabsdirektgrene har fra 2024 inngatt egne
lederavtaler med administrerende direktgr. Lederavtalene konkretiserer mal for den enkelte
klinikk eller stabsomrade med utgangspunkt i arets Oppdrag og Bestilling for Vestre Viken HF og
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helseforetakets egne satsingsomrader. Klinikkene har regelmessige mgter med administrerende
direktgr med oppfglging av malene i lederavtalene.

Foretaket bruker avviks- og forbedringssystemet Synergi for 8 melde, behandle og falge opp
ugnskede hendelser/avvik og dokumentstyring av prosedyrer. Meldinger om ugnskede
hendelser er en viktig kilde til forbedring, og det arbeides systematisk med a bevisstgjgre og
fremme en god meldekultur.

Styret har gitt innspill til konsernrevisjonens plan for 2024. Styret har hatt mgte med revisor,
Pasient- og brukerombudet, Brukerutvalget og Ungdomsradet. Styreleder deltar i
oppfelgingsmgtene med Helse Sgr-@st RHF nar hun har anledning. Administrerende direktgr
deltar i direktgrmgtene i regi av Helse Sgr-@st RHF.

12024 ble det gjennomf@rt 18 eksterne tilsyn fra ulike tilsynsmyndigheter innenfor HMS-
omradet, fra Arbeidstilsynet, Brannvesenet, El-tilsynet og Direktoratet for Stralevern og
Atomberedskap. Det ble gitt til sammen 9 avvik, hvorav 2 er lukket, og de resterende er under
arbeid.

1.5 Medvirkning fra brukere og ansatte

Ansatte

Involvering av ansatte i helseforetaket skjer gjennom tillitsvalgte og verneombud pa alle nivaer.
Tillitsvalgte er valgt av organisasjonene, mens verneombudene er valgt etter AML kap. 6. Pa
foretaksniva er det korte ukentlige dialogmgter samt manedlige medvirkningsmgter med alle
foretakstillitsvalgte og foretakshovedverneombudet. Involvering skjer ellers gjennom
informasjon, arbeidsmiljgutvalg, ulike dialogmgter, drgfting og forhandlinger. Tillitsvalgte og
vernetjenesten er godt representert og bidrar med rad, erfaringer og informasjon i en rekke fora,
prosjekter og utviklingsomrader i helseforetaket. Helse Sgr-@st sine “12 prinsipper for
medvirkning”, samt lov og avtaleverk med tillitsvalgte og vernetjeneste legges til grunn for
samarbeidet. Mange ansatte deltar i lokale forbedringsteam med direkte involvering i
endringsarbeid. Ved utarbeidelse av Arlig melding er tillitsvalgte og vernetjeneste invitert til &
komme med innspill. Her fremkommer at det ikke oppleves like god medvirkning i alle klinikker,
men det er variasjon mellom klinikkene og internt mellom avdelinger. Det understrekes
samtidig at det mange steder i foretaket oppleves strukturert og god medvirkning. Videre
understrekes det at det er viktig at tillitsvalgte og vernetjenesten involveres sa tidlig som mulig i
ulike prosesser.

Brukere

Brukerutvalget har manedlige mgter. I tillegg deltar medlemmene i et stort antall prosjekt, rad
og utvalg. Utvalgets leder og nestleder deltar pa styremgtene og leder sitter i det sentrale
kvalitetsutvalget og andre sentrale styringsgrupper. Helseforetakets kliniske etikkomiteer har
alle brukerrepresentant. Administrerende direktgr, fagdirektgr og andre ansatte deltar i
brukerutvalgsmgtene og har dialog om aktuelle saker.

Ungdomsrddet har manedlige mgter. 1 2024 har ungdomsradet fortsatt sin innsats inn mot BUPA
og arbeidet med barn pa sykehus mer generelt. Szerlig overgangen fra barneavdelingene og inn
pa voksenavdelingene har radets oppmerksomhet. Ungdomsradet har i 2024 startet arbeidet
med a utvikle et Ungdomskort etter modell av Vestre Viken - kortet gir pasienter, pargrende og
ansatte samtidig informasjon om rettigheter og plikter i kontakt med vare tjenester.
Ungdomsradet skal samarbeide med ungdomsradet pa Akershus Universitetetssykehus i dette
arbeidet.

Brukerutvalget og Ungdomsradet har to felles mgter i aret. Brukerutvalget og Ungdomsradet
mgter styret en gang i dret og orienterer om sitt arbeid.
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Leder og nestleder i Brukerutvalget og avdelingssjef for samhandling, brukermedvirkning og
helsekompetanse har fast dialogmgte med administrerende direktgr fire ganger i aret.

Pasienter og pargrendes helsekompetanse har avgjgrende betydning for deres deltakelse i egen
helse. Brukerutvalget, ungdomsradet og Leering- og mestringssenteret har dette som en
rettesnor i sitt utviklingsarbeid for a bidra til mer baerekraftige og likeverdige tjenester.

2. Vurdering av virksomheten

21 Sammendrag av positive resultater og ulgste utfordringeri 2024

Beaerekraftsplanen har veert foretakets viktigste styringsdokument gjennom 2024 og ligger til
grunn for de tiltak som iverksettes bade for a sikre god kvalitet i pasientbehandlingen og en
baerekraftig gkonomi. Omstillingsarbeidet er tidkrevende og med et samtidig hgyt og
vedvarende sykefraveer er det utfordrende for lederne a sette av tilstrekkelig tid til & drive
omstillingene. Det har gjennom aret vaert en meget god utvikling innen klinikkene Psykisk helse
og rus og Medisinsk diagnostikk. Begge klinikkene leverer resultater i trad med budsjett.
Utviklingen i ventetider er ogsa sveert god for psykisk helse og rus. De somatiske klinikkene har
ikke nadd sine resultatmal. Arbeidet vil ytterligere intensiveres og detaljeres gjennom
Barekraftsplanen 2.0 (2025) og 3.0 (2026 og 2027). Vestre Viken HF oppnadde samlet
malkravet for ventetider i 2024, og ventetidene ved utgangen av desember var lavere enn
samme periode i 2023, i trdd med mal fra Oppdrag og bestilling Vestre Viken HF. PHR var
allerede ved utgangen av 2024 pa nivaet som er satt som mal pr. juni 2025 og somatikken er
godt pa vei.

2.2 Evaluering av egen virksomhet og organisering

Organiseringen av de somatiske klinikkene i fire selvstendige enheter utfordrer helhetlig styring
og utvikling av den faglige virksomheten. Dette er spesielt satt pa agendaen for 2025 gjennom
den reviderte Beaerekraftsplanen 2.0. De to hgyest prioriterte omradene i denne planen er drift
og organisering av sengeomrader og fag- og funksjonsfordeling. Det er flere fagmiljg som
grunnet drift pa flere klinikker blir sma og sarbare, og drift pa fire steder kan medfgre
fordyrende effekter som fglge av vaktordninger og gkt behov for medisinsk teknisk utstyr. Faglig
baerekraft blir et viktig innsatsomrade i de naermeste arene.

Klinikk for psykisk helse og rus har utredet sin organisering og har lagt planer for bedre
samordning av virksomheten. Dette arbeidet viser allerede gunstige effekter.

Vestre Viken HF har behov for a videreutvikle styringssystemet for virksomhetsstyring mot et
hgyere modningsniva. Det er derfor gjennomfgrt en gap-analyse som peker pa flere aktuelle
tiltak for testing og gjennomfgring. Det arbeides med tiltak innen hovedomradene kompetanse,
strukturer, verktgy og prosedyrer. Arbeidet fortsetter i 2025.

[ forbindelse med flytting og ibruktakelse av nytt sykehus i Drammen, arbeider klinikkene i tett
samarbeid med prosjektorganisasjonen for a klargjgre organisasjonen. Det kreves omfattende
endringer i prosedyreverket som fglge av nytt utstyr, nye lokaler, nye arbeidsprosesser og
ibruktakelse av ny teknologi. Det kliniske miljget har veert sterkt delaktige i 4 utvikle og endre
organisasjonen og driften slik at Nytt sykehus Drammen skal bidra til mer effektiv
pasientbehandling og gevinstuttak pa andre omrader. Det er i samarbeid med staber
gjiennomfgrt kurs i endringsledelse for a forberede ledere til endringsreisen de ma gjennomfgre
sammen med sine medarbeidere og det jobbes i nettverk for & sikre at nye lgsninger blir
implementert i forkant av flytting.



3. Oppfelging av styringsbudskap for 2024
3.1 Styrke psyKkisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling

3.1.1 Behandlingstilbud psykisk helsevern og TSB

e Styrke psykisk helsevern og TSB slik at pasientene fdr rask og likeverdig tilgang til riktig
behandling og helhetlige pasientforlgp. Barn, unge og de med alvorlige og sammensatte
lidelser er prioriterte grupper.

Vestre Viken HFs Baerekraftsplan og Eiendomsplan PHR er fgrende for videre utvikling pa

omradet, og arbeidet pabegynti 2023 viderefgres i 2025.

For Blakstad (samt deler av ARA og BUPA) star endring av arbeidsprosesser og optimalisering
av drift/bemanning sentralt, som et ledd i forberedelse til innflytting i nytt sykehus. For
avdelingene som ikke skal inn i nytt sykehus, DPS-ene og ARA, star samlokalisering av
dggnbehandling sentralt. Det er etablert egne prosjekter, og bedre rekruttering og stgrre
fagmiljger er en del av malsettingen. En sdpass stor omstillingsprosess, samtidig med krav om
gkt aktivitet og gvrige tiltak i forbindelse med Ventetidslgftet, er krevende for bade ansatte og
ledelsen.

BUPA utenfor Nytt sykehus Drammen samler spesialiserte polikliniske funksjoner og
videreutvikler dialogbasert inntak for barn og unge med alle kommunene, samt FACT ung.
Arbeidet i faglig samarbeidsutvalg barn/unge i Helsefelleskapet viderefgres ogsa over i 2025.

e Realveksten i kostnader innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
skal vaere hgyere enn realveksten i de regionale helseforetakenes ordinzre, frie
driftsbevilgninger, jf- Prop. 1 S (2023-2024). Det innebaerer at den nominelle
kostnadsveksten skal vaere hgyere enn 5,5 pst. (deflator 4,3 pst. pluss vekst i ordinzere, frie
driftsbevilgninger 1,2 pst.).

Realveksten i kostnader er 5,2 % innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling samlet. Dette er noe under kravet, og dette skyldes bl.a. et hgyt samlet
kostnadsniva for 2023 og gjennomfgring av tiltak i baerekraftsplan for a redusere merforbruk i
2024.

o Den polikliniske aktiviteten innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
skal vaere hgyere i 2024 sammenlignet med 2023.

12024 er antall polikliniske konsultasjoner gkt innen BUP (1 %). Under og etter pandemien har
det generelt veert en sterk vekst i aktiviteten i BUPA. VOP og TSB ligger bak (hhv.1 % og 5 %)
sammenlignet med 2023. Her har ogsa aktivitetsveksten veaert stor og mulige arsaker til noe
lavere aktivitet i 2024 er hgyt sykefraveer, rekrutteringsutfordringer og vakanser knyttet til
budsjett-tiltak.
Vestre Viken HF vil videre styrke poliklinikkene i DPS-ene i 2025, for a gke kapasitet og aktivitet.
Det er i budsjett 2025 lagt inn midler for en ngdvendig gkning i antall arsverk.

| o Dggnaktiviteten i psykisk helsevern skal vaere hgyere i 2024 sammenlignet med 2023.
Antall utskrivinger i dggnbehandling i psykisk helse og rus er samlet 1 % fzerre i 2024 enn i
2023. TSB liger 6 % over, og VOP og BUP er henholdsvis 2 % og 17 % bak.

Antall liggedggn er samlet 2 % faerre enn 2023, hvorav VOP er 0,1% over, mens TSB og BUP er
henholdsvis 1 % og 26 % bak.
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Aktiviteten innen BUP dggn er sdledes lavere enn i 2023, hovedarsak antas a veere justering i
etterkant av pandemien og er en gnsket utvikling. Videre utvikling i aktivitet vil fglges tett.
Aktiviteten innen DPS dggn har i snitt veert under maltallet, mens det ved Blakstad i snitt har
veert markant over anbefalt beleggsprosent. Helhetlig plan for omstilling i klinikken har tiltak
som vil balansere kapasiteten mellom DPS og sykehuspsykiatrien, noe som vil pavirke
dggnaktiviteten.

o Dggnkapasiteten i psykisk helsevern skal vaere hgyere i 2024 sammenliknet med 2023.
Helseforetaket skal gi en halvdrlig status for faktisk dggnkapasitet i psykisk helsevern sett
opp mot framskrevet behov.

Det er utarbeidet en helhetlig plan for a styrke kapasiteten i akuttpsykiatrien i sykehuset, utvikle
dggndriften ved DPS-ene med stgrre grad av temabasert organisering (ref. rapporten Forenkle
og forbedre), samt d samle TSB dggnvirksomhet utenfor nytt sykehus i Drammen. Samlet sett
opprettholdes dggnkapasiteten. For a realisere dette gjennomfgres det en stgrre koordinert
omstilling i klinikken som vil omfatte anslagsvis 700 medarbeidere. Gjennomfgringen av
omstillingen vil muliggjgre styrking av kapasiteten i DPS poliklinikkene, som er helt ngdvendig
utfra henvisningsveksten de senere arene.

e Helseforetaket skal planlegge for at alle barnevernsinstitusjoner er tilknyttet et ambulant
spesialisthelsetjenesteteam forankret i psykisk helsevern barn og unge, med kompetanse
innen psykisk helse og ruslidelser, og med bruk av eksisterende personell. Et helseteam kan
betjene en eller flere barnevernsinstitusjoner. Teamene skal vurdere og tilby helsehjelp til
barn og unge i barnevernsinstitusjonene og gi ngdvendig veiledning til personellet ved
institusjonen, jf. Barnevernsinstitusjonsutvalgets NOU 2023:24 «Med barnet hele vegeny.
Tilbudene skal ogsad ivareta behovene samiske barn og unge vil ha ndr det gjelder sprdklig og
kulturell kompetanse. Teamene bgr pd egnet mdte knytte til seg relevant personell fra
kommunal helse- og omsorgstjenesten, og samarbeidet bgr vurderes forankret i
samarbeidsavtaler. Planlegging av slike tilbud bgr ogsd bygge pd Helsedirektoratets
gjennomgang og vurdering om bruk av ambulante helsetjenester, herunder FACT-Ung, rettet
mot barn i barnevernet.

Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling i Vestre Viken HF har siden 2016 hatt et ambulant team
med seerskilt ansvar for ungdom under barnevernets omsorg. Teamet arbeider tett opp mot
barnevernsinstitusjonene i vart opptaksomrade. Dette tilbudet er nd del av nyetablert
Spesialpoliklinikk i BUPA Vestre Viken HF. Teamet fglger opp de institusjonene som har ungdom
som er i behandling ved BUPA, og fungerer i stor grad som beskrevet av institusjonsutvalget i
NOU 2023:24 - Med barnet hele veien.

Hgsten 2023 ble samarbeidsavtalen med Bufetat Sgr revidert og rutiner/rammer for
samhandling mellom lokal BUP og aktuelle institusjoner i opptaksomradet er etablert. Den
nyetablerte Spesialpoliklinikken er tillagt samarbeidsansvaret med akuttinstitusjonen i
opptaksomradet, og har en tettere mgtefrekvens uavhengig av hvilke ungdommer som er ved
denne institusjonen.

3.2 Styrke forskning, innovasjon og kompetanse og forbedre kvalitet og
pasientsikkerhet

3.2.1 Bemanning og kompetanse

o Ansatte i spesialisthelsetjenesten skal oppleve det som trygt d melde om ugnskede hendelser
og forbedringspunkter, og helseforetakets system og kultur for tilbakemelding, oppfslging og
leering skal bidra til faerre pasientskader.

Vestre Viken HF har et system for a registrere hendelser, nesten-uhell og forbedringsomrader.

all hovedsak er systemet godt kjent, men vi registrerer at det er ulik tilnaeerming i saksbehandling
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av registrerte hendelser. I 2024 er det gjort flere tiltak som viderefgres i 2025. Det er
gjennomfgrt undervisning pa fagdager, og det er laget tre oppleeringsfilmer som er linket til
avvikssystemet. Opplaering av nye ledere er satt i system, og innsatsen gkes ytterligere i 2025.
Det brukes mye tid pa veiledning og radgivning til saksbehandlere. Tilbakemeldingene er at det
oppleves som nyttig. I 2024 har «Team Pasientsikkerhet» vektlagt forbedringsmetodikk som en
del av oppleering og veiledning, noe som ogsa viderefgres i 2025.

NPE viser til at Vestre Viken har stort samsvar mellom saker som har fatt medhold i NPE
samtidig gjenfinnes i avvikssystemet Synergi. Dette er et signal pa at alvorlige hendelser fanges
opp, registreres og handteres. Foretaket arbeider kontinuerlig med a fa til bedre laering pa tvers
i foretakene etter hendelser, bade mellom fagomrader innad og i andre helseforetak.

12024 ble «#Rdbra» tatt i bruk i helseforetaket, systematisert gjennom avvikssystemet Synergi.
Dette har blitt sveert godt mottatt og det ble registrert over 376 «#rdbra»-tildelinger og flere av
disse inneholder god informasjon for leering og refleksjon. Det er hgyest andel tildelinger for
kategorien Behandling og pleie, Legemidler, Psykososialt arbeidsmiljg, samt Vold, trussel og
utagerende adferd.

Tabell 1: Faktiske hendelser, pasientrelatert og HMS, 2024 /kvartal

Tabell 2: Fordelt pd faktiske hendelser i 2024

Det er hgyest andel av typen Behandling og pleie, Legemidler, Psykososialt arbeidsmiljg, samt
Vold/Trussel/Utagerende adferd.



e Helseforetaket skal pke kunnskap om og innfgring av personellbesparende lgsninger i
tjenestene gjennom helsetjenesteforskning og implementeringsforskning.
Vestre Viken HF har jobbet med & gke kunnskapen om, og innfgre personellbesparende
lgsninger. Det er spesielt to omrader som foretaket har hatt gkt oppmerksomhet,
implementering av kunstig intelligens og digitale helsetjenester. Pa begge omrader har Vestre
Viken HF implementeringsforskning og helsetjenesteforskning. For kunstig intelligens, se
beskrivelse under punkt 3.2.2. I digitale helsetjenester som tilbys i det virtuelle sykehuset har
helseforetaket helsetjenesteforskning pa epilepsi, prehabilitering fgr kirurgi, diabetes,
hjertesvikt, brystkreft og KOLS.
Foretaket har ogsa samarbeid med eksterne institusjoner, eksempelvis for forskning pa
innfgring av helselogistikk.

o Antall leerlinger i helsearbeiderfaget og andre lzerefag som er relevante i sykehus, skal gkes
sammenlignet med 2023.

Hgsten 2024 har helseforetaket 33 leerlinger i helsearbeiderfaget etter tilsetting av 15 nye
leerlinger i august 2024. Dette er tre faerre enn i 2023. Nedgangen skyldes redusert sgkermengde
til leerlingstillingene, samt at noen leerlinger ombestemte seg etter a ha fatt tilbud.
[ tillegg har foretaket en leerling i service- og administrasjonsfaget (ny i 2024), 26 nye leerlinger i
ambulansefaget (gkning med 16 i forhold til 2023) og 3 lzerlinger i portgrfaget (en fler enn i
2023).

o Antall utdanningsstillinger for sykepleiere innen anestesi-, barn-, intensiv-, operasjon- og
kreftsykepleie (ABIOK), samt jordmgdre skal gkes sammenlignet med 2023.

Hgsten 2024 var det 83 utdanningsstillinger i Vestre Viken HF, en reduksjon pa 19 i forhold til
hgsten 2023. Utdanningsstillingene fordeles slik: anestesisykepleie tolv, barnesykepleie tre,
intensivsykepleie 26, jordmor 14 og i tillegg akuttsykepleie to. Reduksjonen skyldes at behovet
for utdanningsstillinger innen anestesisykepleie er redusert, samt at det har veert liten
sgkermengde til intensivutdanning. [ lgpet av 2024, ble 46 spesialsykepleiere og jordmgdre
ferdig med sin utdanning og startet pa sin bindingstid i helseforetaket.

Vestre Viken HF har i 2024 valgt a benytte fem utdanningsstillinger til videreutdanning for syv
sykepleiere pa sengepost innen klinisk sykepleie med fordypningsomrade. I tillegg er det
benyttet fire utdanningsstillinger til videreutdanning av helsefagarbeidere innen intensivpleie.

o Helseforetaket skal kartlegge muligheter for kombinerte stillinger i samarbeid med
kommuner, sarlig innen svangerskap-, fode- og barselomsorgen og psykisk helse.

Drammen kommune og Drammen sykehus samarbeider om det nye prosjektet "Min Jordmor"
(etter modell fra “case load midwifery”). Det etableres to team med fire jordmgdre. Tre vil veere
ansatt i Drammen kommune og seks vil veere ansatt pA Drammen sykehus. Betingelsene for
stillingene er identiske, uavhengig av hvor de er ansatt. Jordmgdrene skal jobbe i team, og vil
veksle pa a ha beredskapsvakter for fgdsler, dager pa helsestasjonen samt ansvar for
barselbesgk hjemme. Dersom en av kvinnene som fglges av teamet gar i fgdsel, folger
vakthavende jordmor den fgdende inn pa sykehuset og forlgser kvinnen. Ved utskrivelse fglger
den samme jordmor opp i barseltiden. Det er gjennomfgrt rekruttering til stillingene, og gravide
med termin pa varen er allerede allokert til teamene. Oppstart av tilbudet vil vaere 1. mars 2025.

e Helseforetaket skal sprge for at arbeidet med hensiktsmessig oppgavedeling skal ha en
systematisk tilneerming, pdgd kontinuerlig og gi bedre organisering av arbeidsprosesser. Det
skal legges til rette for partssamarbeid og medarbeiderinvolvering pd alle nivder i arbeidet.
Viderefgring av Tgrn-programmet skal understgtte og forsterke dette arbeidet.

Det er utarbeidet en overordnet retningslinje i eHandbok for system og rammer rundt arbeidet
med oppgavedeling i samarbeid med tillitsvalgte og vernetjeneste.
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I Vestre Viken HF arbeides det aktivt med oppgavedeling, eksempelvis sa drifter @yeavdelingen
ved Drammen sykehus sin operasjonsaktivitet nad ogsa med bruk av helsesekreteerer. Ved
sammen avdeling har sykepleiere fatt selvstendige oppgaver knyttet til enkelte pasientforlgp
som tidligere ble handtert av leger (injeksjoner) som gir gkt samlet kapasitet. I Akuttmottaket
ved Drammen sykehus har helsesekretzrer overtatt sykepleieroppgaver knyttet til
frakturklinikk. Ved Ringerike sykehus er det gjennomfgrt sertifisering av helsefagarbeidere ved
sengetun ved bruk av malinger, evaluering og systematisk oppleaering. Intern service har overtatt
portgrtjenester fra klinikk for Medisinsk diagnostikk ved Ringerike sykehus, og ved Kongsberg
sykehus er det overfgrt oppgaver med varebestilling og pafylling fra operasjonssykepleiere til
logistikkmedarbeidere. Ved alle sykehusene har logistikkmedarbeidere overtatt oppgavene med
bestilling, distribusjon og vareplassering/pafyll pa lager, oppgaver som tidligere 14 til
sykepleiere, helsefagarbeidere og andre kliniske faggrupper. Dette bidrar til gkt standardisering,
reduserte kostnader, reduserte behov for lagerareal og en bedre vareflyt. Arbeidet med
oppgavedeling pagar, og det er fortsatt omrader der riktig kompetanse til riktig oppgave vil gi
gkt kapasitet, arbeidsglede og gkonomiske besparelser.

Flere seksjoner har deltatt i oppgavedelingsprosjekt i regi av Helse Sgr-@st RHF. Ved
fedeseksjonen ved Drammen sykehus er det oppgavedeling mellom jordmor, barnepleier og
helsefagarbeider. 86% av barnepleierne og 100% av helsesekretaerene har fatt oppleering i
oppgaver som er egnet for oppgavedeling.

Kompetanseplanen “VV Teamledelse i Vestre Viken” er tildelt nesten 1600 stillinger. Ved
utgangen av aret har 42 % fullfgrt oppleaeringen, og det arbeides videre i 2025 for a gke
gjennomfgringsgraden.

Flere seksjoner har deltatt i oppgavedelingsprosjekt i regi av Helse Sgr-@st, og har fatt tildelt
midler giennom T@RN-programmet. Ubenyttede midler er godkjent overfgrt til 2025, og
arbeidet viderefgres.

To team i Vestre Viken HF deltar i pilot del 2 i Leeringsnettverk som del av Tgrn-programmet i
Helse Sgr-@st.

o gkt fleksibilitet i arbeidstidsordninger kan vare et gode bdde for arbeidstakere og
arbeidsgivere, gitt at dette er basert pd frivillighet for arbeidstakersiden og forankret i
partssamarbeid. Det er gnskelig d vurdere alternative arbeidstidsordninger som kan bedre
den samlede ressursbruken og styrke heltid. Det vises i denne sammenheng til rammeverk og
avtale som er inngdtt i Vestre Viken HF med lokale parter.

Helseforetaket skal vurdere egnede omrdder for utprgving av alternative
arbeidstidsordninger (f.eks. langvakter), og iverksette tidsavgrensede utprgvinger med sikte
pd d vinne erfaringer. Arbeidet md skje i nzert samarbeid med partene lokalt. Det skal
rapporteres pd status i forbindelse med oppfalgingsmgtet i mai.

Som ledd i arbeidet med a rekruttere og beholde helsepersonell er ett av tiltakene a tilby gkt
fleksibilitet i arbeidstid. Dette er gjeldende for alle yrkesgrupper og det pagar flere initiativer for
a utrede og prgve ut ulike lgsninger i foretaket.

Det ble gjennomfgrt utprgving av langvakter ved 20 enheter gjennom sommeren 2024.
Langvakter ble viderefgrt i hgstturnusen ved 21 enheter. Andelen langvakter i den enkelte enhet
varierer fra 3 % til 75 % langvakter. [ samarbeid med Helse Sgr-@st RHF er Oslo Economics
engasjert for a evaluere pilotene. Evalueringsrapporten forventes a foreligge i slutten av februar
2025.

Nye avtaler om rammeverk for viderefgring av modell med bruk av langvakter ble inngatt med
ansattes organisasjoner i desember 2024 og gjelder frem til sommeren 2025. Arbeid med mer
langsiktig rammeverk starter opp i januar 2025.
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Ved Medisinsk avdeling pa Drammen sykehus og Ringerike sykehus pagar et pilotprosjekt for
forsvarlighetsvurdering av legenes arbeidsplaner. Dette er en del av oppfglgingen etter
legeundersgkelsen som er gjennomfgrt i Vestre Viken.

Pilotprosjekt for bruk av kunstig intelligens i turnusplanlegging ble gjennomfgrt i samarbeid
med Sykehuspartner varen 2024. Videre arbeid med a innfgre automatisering og/eller bruk av
kunstig intelligens i turnusplanlegging, vil videre skje i regi av Helse Sgr-@st RHF. Vestre Viken
HF er Klare til & bidra i arbeidet, og gnsker raskt a ta i bruk lgsningen nar den er pa plass.

o Sykefraveeret ser ut til d ha festet seg pd et urovekkende hgyt nivd etter pandemien. Dette
gjelder i alle regioner. Det er behov for forsterket innsats og gkt oppmerksomhet for d
redusere sykefraveeret, hvilket ogsd er av betydning for bemanningssituasjonen og
innleiebehov. Helseforetaket skal forsterke arbeidet med sykefravaersinnsats og -oppfalging,
med sikte pd reduksjon i sykefravaer sammenholdt med 2023. Det skal rapporteres pd status i
forbindelse med oppfolgingsmgtet i mai.

Gjennomsnittlig sykefraveer i Vestre Viken HF i 2024 var 7,8 %, noe som er tilsvarende 2023-
niva. Det er rapportert pa status i oppfglgingsmgtet i mai.

Vestre Viken HF jobber malrettet og systematisk med flere innfallsvinkler for a redusere
sykefraveaeret. Det arbeides helhetlig med utfordringene, blant annet a vurdere risikofaktorer i
arbeidsmiljget og jobbe med konkrete tiltak for a redusere disse, samt gkt jobbglede og et godt
arbeidsmiljg. Innenfor omradene organisering, teamarbeid og oppgavedeling arbeides det aktivt.
Konkrete tiltak er gkt bruk av fleksible arbeidstidsordninger, blant annet gjennom bruk av
langvakter og gjennomgang av arbeidsplaner for jevnere fordeling av arbeidsbelastning.
Metodikk for kontinuerlig forbedring benyttes i stor grad sammen med verktgy som “Snakk om
forbedring”, medarbeiderundersgkelsen, grgnt kors og #rabra i arbeidsmiljgarbeidet. Dette
sammen med involvering og samarbeid, blant annet ved hjelp av partsduk (verktgy) utviklet
gjennom bransjeprogram IA sykehus, er tiltak som vil bidra til redusert sykefraveer.

Det ble i 2024 etablert en partssammensatt arbeidsgruppe, ledet av stab Kompetanse, som
arbeider med tiltak som f.eks. kollegastgtte for a redusere psykisk belastning. Mdlet er & unnga
at medarbeidere slutter som fglge av psykiske belastninger eller andre utfordringer i
arbeidsforholdet.

Foretaket har videre satt lederopplearing i system, innen omradene sykefraveersoppfglging,
psykososialt arbeidsmiljg, HMS, helsefremmende arbeidstidsordninger, risikovurderinger,
konflikthandtering og kommunikasjon.

o Helseforetaket skal forebygge vold og trusler mot helsepersonell i trdd med anbefalinger i
rapport fra Helse Sgr-@gst om forebygging av vold og trusler mot ansatte.
Oppfelging av anbefalingene i rapporten fra Helse Sgr-@st er pabegynt og fglges videre opp i
2025. Det er etablert en overordnet arbeidsgruppe pa foretaksniva for a ivareta det videre
arbeidet.

e Det er utfordringer med tilgang til personell i helse- og omsorgstjenestene.
Helsepersonellkommisjonen mener at konsekvenser for personellbehov og
bemanningsmessige effekter md vurderes saerskilt ved innfgring av nye tiltak i helse- og
omsorgstjenesten. I trdd med Helsepersonellkommisjonens anbefalinger vil regjeringen at
det skal stilles krav om at personellkonsekvenser skal utredes som del av
beslutningsgrunnlaget for tiltak innenfor Helse- og omsorgsdepartementets sektoransvar.
Helseforetaket skal utrede personellkonsekvenser saerskilt som del av beslutningsgrunnlaget
for alle tiltak innenfor eget ansvarsomrdde. Vurderingen bgr inneholde
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personellkonsekvenser gitt dagens organisering og oppgavedeling, konsekvenser for forbruk
og tilbud av andre typer helsetjenester, samt konsekvenser for utdanningskapasitet.

Vestre Viken HF utarbeidet i 2023 Handlingsplan for baerekraftig utvikling (omtalt som
«Barekraftsplanen») som en operasjonalisering av Vestre Vikens utviklingsplan 2035. Planen
tar opp i seg en rekke tiltak innenfor innsatsomradene standardisering, teamarbeid og
oppgavedeling, digital transformasjon og organisering og struktur, som ses i sammenheng med
tilgangen til personell og konsekvenser av de utfordringene man ser blant annet i
Helsepersonellkommisjonen. Baerekraftsplanen er oppdatert og revidert i 2024 (2.0 versjon) og
i samrad med partene er omradene «standardisering» og «organisering og struktur» gitt ekstra
prioriterti 2025.

Helseforetaket har en overordnet og strategisk tilneerming til rekrutteringsarbeidet, noe som
skal bidra til synergier og effektivisering i rekrutteringsprosessene. Bistand, stgtte og veiledning
til ledere samt ulike tiltak knyttet til felles utlysninger og rekrutteringsprosesser, felles
introduksjonstiltak, herunder fadder- og mentorordninger, er en del av dette arbeidet. I tillegg er
det ulike aktiviteter knyttet til en tydelig varemerking av foretaket. Tilbakemeldingene fra
ledere og tillitsvalgte er at dette er til stor hjelp og har effekt.

For & ivareta tilstrekkelig utdanningskapasitet er det arbeidet systematisk med a forenkle de
administrative rutinene rundt praksisgjennomfgring, samt utarbeidet tilbud om
kompetanseheving for veiledere. I tillegg er samarbeidet med utdanningsinstitusjonene styrket
og strukturert.

e Helseforetaket skal, med utgangspunkt i antallet LIS2 /3-stillinger i 2023, kartlegge og
utarbeide en oversikt over behov for endringer i utdanningskapasitet (LIS-stillinger) for d
dekke opp behovet for overleger for de ulike sykehusspesialitetene. Det skal utarbeides en
plan som saerskilt beskriver hvordan dekke behovet for tilstrekkelig antall LIS og
overlegestillinger innenfor breddespesialitetene generell indremedisin og kirurgi.
Tilbakemelding skal oversendes Helse Spr-@st RHF innen 15. juni 2024.

[ arbeidet med a kvalitetssikre foretakets datagrunnlag er det sammenlignet informasjon fra

datakilder for LIS-gruppen med hvilke spesialitet de er registrert med i Legestillingsregisteret

(LSR) og hvilke laeringsmalplaner de er tildelt i Kompetanseportalen. I forlengelsen av dette er

det gjort et omfattende arbeid med & rydde opp og kvalitetssikre registrert spesialitet for bade

LIS- og overlegegruppen i LSR (via Personalportalen).

Den resterende delen av oppdraget trengs det mer tid pa a svare ut, og arbeidet med dette

viderefgres i 2025.

e Helseforetaket skal utarbeide en skriftlig handlingsplan for hvordan arbeide for d
rekruttering og beholde personell innen psykisk helsevern. Planen skal seerskilt omtale
hvordan gke og understgtte tilstrekkelig utdanningskapasitet (LIS3 stillinger) av spesialister
innen VOP/BUP basert pd framtidig framskrivninger. Tilbakemelding skal oversendes Helse
Spr-gst RHF innen 15. juni 2024.

Arbeidet med Handlingsplan for a rekruttere og beholde personell innen psykisk helsevern har

bestatt av en rekke kartlegging- og forankringsaktiviteter. Innledningsvis ble det gjennomfgrt

mgter med alle avdelinger i Klinikk for psykisk helse og rus (PHR). Innsamlet data ble
bearbeidet og oppsummert i fem hovedpunkter med tilhgrende tiltak.

Hgsten 2024 har Handlingsplanen blitt fulgt opp med spesiell vekt pa rekruttering av, og

beholde, LIS3-leger. Planen har veert behandlet i PHR sitt ledermgte, etterfulgt av gjennomgang i

avdelingene i PHR. Det har veert godt engasjement i gjennomgangene og det oppleves som

positivt 3 kunne diskutere og ta opp temaet for diskusjon i tider der omstilling og endringer
preger klinikken.

Rekruttere og beholde personell i psykisk helsevern var et av hovedtemaene pa en utvidet

ledersamling i PHR i desember 2024. Handlingsplanen vil vaere sentral i det videre arbeidet
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innen dette omradeti 2025. Det vil arbeides videre med a fa opp ytterligere tallgrunnlag og
analyser for a fglge opp sitasjonen for LIS3 innen PHR pa en malrettet mate.

e Helse Spr-@st RHF viser til tidligere stilte krav om at det md arbeides med tiltak som kan
redusere innleie som del av bemanningen. Helseforetakene er tidligere bedt om d foreta en
kritisk giennomgang av behov for innleie i foretaket med sikte pd reduksjon i omfanget. Det
bes om at dette arbeidet viderefgres og forsterkes. Det vises i denne forbindelse til Stortingets
behandling av Nasjonal helse- og samhandlingsplan, hvor det framgdr at Stortinget ber
regjeringen sgrge for en drlig rapportering av utviklingen i bruken av innleie i
helseforetakene med mdl om ytterligere reduksjon. Videre ba Stortinget om at det settes mdl
om en vesentlig reduksjon innen to dr.

Helseforetakene skal rapportere pa utviklingen i bruken av innleie, med mdlsetting om en
vesentlig reduksjon innen to dr.
Helse Sgr-@st RHF vil komme tilbake med naermere informasjon om oppdraget.

Vestre Viken HF fglger den Nasjonale avtalen om innleie fra eksterne bemanningsforetak inngatt

via Sykehusinnkjgp. Bruken av innleie er restriktiv, og fullmakt til & beslutte ekstern innleie er

lgftet til niva 2. Forut for en eventuell beslutning gjgres en forhdndsvurdering av andre mulige
lgsninger. Det er en reduksjon i forbruk av innleie fra 2023 til 2024 pa 14 %, regnet i prosent av
innleide timer. Vestre Viken HF har ellers et lavt forbruk av innleie sammenlignet med andre
helseforetak i regionen. Helseforetaket har et etablert Bemanningssenter med faste ansatte og
tilkallingsvikarer innenfor pleie som skal dekke kortere bemanningsbehov. Det er ogsa et
nyetablert team som skal bista ledere i alle deler av rekrutteringsprosessen, og som ogsa pa sikt
skal fungere som “en dgr inn” for sgkere til foretaket. Dette for d styrke egen bemanning og
redusere behovet for innleie.

o Det skal legges til rette for systematisk og dokumenterbar kompetanseutvikling for
fagarbeidere i helseforetak over hele landet med formdl d ivareta lokale, regionale og
nasjonale kompetansebehov. De regionale helseforetakene skal etablere et samarbeid for d
identifisere nasjonale kompetansebehov som kan ivaretas av fagarbeidere og de skal i
samarbeid med gvrige sentrale aktgrer, sarlig fagskolene, utvikle nasjonale
videreutdanningslgp. De nasjonale videreutdanningslgpene skal omtales som
spesialutdanninger. Utdanningene skal vaere tjenestenaere og skje i et ansettelsesforhold i
helse- og omsorgstjenestene. Samarbeidet skal ogsd bidra til at det utvikles god
bestillerkompetanse til fagskolene og andre relevante samarbeidspartnere.

Det skal legges vekt pd kunnskapsoverfgring som kan bidra til G dekke behov for slike
utdanninger i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Partssamarbeidet skal vektlegges
i arbeidet. Arbeidet skal vaere lopende og det skal rapporteres drlig i de regionale
helseforetakenes felles rapport om personell, kompetanseutvikling og utdanning.

Helse Spr-@st RHF vil komme tilbake med naermere informasjon om oppdraget.
Standardisering, teamarbeid og oppgavedeling er satsingsomrader innenfor Vestre Vikens
Beaerekraftsplan. Systematisk og dokumenterbar kompetanseutvikling er en viktig del av dette og
foretaket har utviklet egne kompetanseplaner og sertifiseringslgp for fagarbeidere i
Kompetanseportalen.

Foretaket har et godt samarbeid med Fagskolen, og flere ansatte har deltatt i utviklingsarbeidet
med ny videreutdanning i intensivpleie for helsefagarbeidere.

3.2.2 Forskning og innovasjon, kvalitet og pasientsikkerhet

e Helseforetaket skal viderefgre antibiotikastyringsprogram med ledelsesforankring,
overvdkning og rapportering om antibiotikabruk og -resistens, samt antibiotika-team.

Vestre Viken HF overvaker og rapporterer antibiotikaforbruk, herunder forbruk av

bredspektrede antibakterielle midler. Rapporteringen gjgres manedlig av smittevernoverlegen i
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direkte dialog med aktuelle ledergrupper og fremlegges i Sentralt kvalitetsutvalg. Rapportering
av antibiotika resistens pr. sykehus er derimot ikke mulig. Dette skyldes laboratorienes ulike
systemer. Tilsvarende utfordring sees ved flere av Helse Sgr-@st sine sykehus, og saken er lgftet
til Sykehuspartner. Ledelsesforankring og oppfglging av antibiotika styringsprogram er
langsiktig arbeid som pagar ved alle Vestre Vikens fire somatiske sykehus.

o Forbruket av bredspektrede antibiotika skal holdes pd samme nivd, eller lavere, enni 2019
(mdltiDDD/100 liggedagn).

Forbruket av bredspektrede antibiotika i foretaket har gkt med 4 % siden 2019. Det er viktig a
bemerke at hovedarsaken til at malet ikke er nadd, oppfattes a veere endrede nasjonale
anbefalinger for bruk av bredspektrede midler. Et riktig antibiotikabruk vil uansett veere
overordnet mal, og det skal velges sa spesifikt antimikrobielt legemiddel som mulig til enhver
tid.

o Antall kliniske behandlingsstudier i helseforetakene som inkluderte pasienter i 2023 skal
pkes med minst 15 pst. sammenliknet med 2023, jf. mdlene i Nasjonal handlingsplan for
kliniske studier.

Det har veert arbeidet strategisk for a gke antall kliniske behandlingsstudier (KBS) gjennom en
egen tiltaksplan i foretaket. 34 nye KBS ble innmeldt i Vestre Viken HF i 2024, i tillegg til
pagdende studier. Omtrent 55 KBS inkluderte aktivt pasienter i 2024. Det er en gkning pa 8 %
sammenlignet med 2023. Dette er et anslag, da rapporten over antall KBS og antall pasienter
inkludert for 2024 foreligger nasjonalt fgrst i juni 2025.

e Helseforetaket skal ta i bruk lgsninger med kunstig intelligens som kan bidra til d frigjore tid
hos helsepersonell og redusere ventetider. Effekten av lgsningene skal dokumenteres slik at
det legger til rette for videre innforing.

Innen radiologi har foretaket tatt i bruk en applikasjon for frakturdeteksjon i alle somatiske

sykehus og ved Hallingdal Sjukestugu. Gevinster dokumenteres ved uttrekk fra PACS, og
hovedgevinstene er frigjgring av tid for leger og redusert ventetid for pasienter. Det jobbes med
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a hente ut ytterligere gevinster fra denne applikasjonen, og implementere flere andre
applikasjoner. Erfaringer fra Vestre Viken HF deles med andre foretak i Helse Norge, og i 2024
har Sykehuset Telemark og Ahus implementert samme lgsning med stgtte fra Vestre Viken. Flere
sykehus vil implementere i lgpet av vinteren.

For a hente ut gevinster fra implementeringer jobbes det malrettet med dette gjennom hele
implementeringsprosessen. Fundamentalt er det at lgsningen lgser et behov som er fremmet av
helsepersonell. Deretter gjennom tidlige gevinstestimater og -planer, samt god oppfglging av
gevinstrealiseringen og malinger.

I tillegg jobbes det aktivt med uttesting av ulike Kl-lgsninger, f.eks. ved brystkreftscreening,
turnusplanlegging, pasientovervakning, og oppsummeringer og tekstgjenkjennelse i elektronisk
journal. Det jobbes med bade intern kvalitetssikring og forskning pa uttesting og
implementering av KI Igsninger.

e Helseforetaket skal sgrge for, sammen med Sykehusapotekene HF, d gi flest mulig pasienter
hurtig tilgang pd, og god veiledning i riktig bruk av legemidler, ved forste gangs utlevering
av H-resept. Helseforetaket skal sgrge for bedre avtaleoppfalging/utnyttelse av
legemiddelinnkjopsavtaler ved til enhver tid d velge anbefalt avtalepreparat.

Ved ekspedering av legemidler i publikumsutsalget ivaretar sykehusapotekene informasjon til
kunder slik at de kan bruke legemidler riktig. Ved forskrivning av injeksjonsbehandlinger
ivaretar forskriver veiledning av oppbevaring, bruk og teknikk. Det er en velfungerende
legemiddelkomite og hgykostmedisin faggruppe som har sgkelys pa avtalelojalitet og
innkjgpsavtaler. Begge grupper utreder nye metoder for bedre etterlevelse.

e Helseforetaket skal, i samarbeid med Sykehusapotekene HF, vurdere d ta i bruk bruksklare
infusjonslasninger (legemidler) og giennomfgre oppleering av kommunene, f.eks. via
helsefellesskapene, slik at kommunene kan ta imot utskrivningsklare pasienter hurtigere.

Ledelsen ved de fire somatiske klinikkene har gjort en vurdering av innfgring av bruksklare
lgsninger og starter innfgring av dette fra 1. februar 2025. Nar dette er innfgrt vil det bli gjort en
vurdering av behov og evt. hvordan a gjennomfgre oppleering rettet mot kommunene, for
hurtigere mottak av utskrivningsklare pasienter.

o Helseforetakene skal sprge for at helsefaglig oppfalging av mindredrige mistenkte skjer
innenfor tilsvarende rammer gitt for fornaeermede og vitner i Felles retningslinjer for Statens
barnehus. Det vises til Politidirektoratets brev av 8. februar 2024 til landets politidistrikter
om utvidelse av barnehusenes mandat. Utvidelsen omfatter mdlgruppen barn under 16 dr
mistenkt for forhold som rammes av straffelovens kapittel 26 om seksuallovbrudd. Dette
innebzerer en utvidelse av mandatet til Statens barnehus for en sarlig gruppe av
mindredrige mistenkte. Det vises til Prop. 36 S (2023-2024) Opptrappingsplan mot vold og
overgrep mot barn og vold i naere relasjoner.

Politidistriktene og Statens Barnehus overstemmer ikke med opptaksomradene til
helseforetakene. Barna som tilhgrer Vestre Viken HF fordeles derfor mellom Statens Barnehus i
Oslo (barn fra Asker og Baerum), og Statens Barnehus i Sandefjord (barna fra Buskerud) og OUS
HF og Sykehuset Telemark HF deltar i arbeidet.

3.2.3 Intensiv- og beredskapskapasitet

o Intensivkapasiteten (kategori 2- og 3-senger) i ordinaer drift og beredskapskapasiteten (dvs.
kapasiteten som kan mobiliseres ved gkt behov) skal gkes sammenliknet med 2023.
Beredskapskapasiteten skal ha en stgrre gkning enn gkningen i intensivkapasitet i ordinaer
drift.

Det drives intensivvirksomhet ved alle fire somatiske sykehus i Vestre Viken HF og kapasiteten
er uendret siden etter pandemien. Det oppleves ikke at det i ordinaer drift er et vesentlig
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kapasitetsunderskudd. Arbeidet med a gke kapasiteten er pastartet, men forsinket, og arbeidet
fortsetter gjennom varen 2025. En dggnkontinuerlig, legebemannet ambulanse er etablert i
2024 for flytting av syke nyfgdte til Drammen sykehus samt for flytting av intensivpasienter
mellom sykehusene for fleksibel bruk av intensivkapasiteten.

o Detvises til indikator for intensivkapasitet. Helseforetaket skal drlig rapportere bdde den
totale overvdknings- og intensivkapasiteten ved ordineer drift og beredskapskapasitet.
Rapporteringen skal bdde veere i absolutte tall og som andel per 100 000 av befolkningen
som det enkelte helseforetak har ansvar for. Det vises for gvrig til tidligere oppdrag om
intensivkapasitet og -beredskap.

Rapportering er gjennomfgrt i henhold til oppgaven.

3.3 Rask tilgang til helsetjenester og sammenhengende pasientforlgp
3.3.1 Ventetid

e Gjennomsnittlig ventetid skal reduseres sammenliknet med 2023 for somatikk. Mdlsetningen
pd sikt er gjennomsnittlig ventetid lavere enn 50 dager for somatikk.
Den gjennomsnittlige ventetid avviklet for somatikk i desember 2024 var pa 69,6 dager, som er
lavere enn i 2023, da snittet for maneden var pa 70,9. Gjennomsnittet for 2024 samlet var 75,9
dager, noe hgyere enn snittet for 2023 som var pa 72,9. Ventetidslgftet er lokalt organisert som
eget prosjekt med prosjektleder og fagdirektgr som prosjekteier. Det pagar mange tiltak og
rapportering til HS@ foregdr i bade oppfslgingsmgter og i tertialrapportering.

Baerum sykehus 75,6 77,7 71,3 81,5
Drammen Sykehus 82,1 89,1 82,2 75,1
KMD 29,9 24,8 28,1 23,6
Kongsberg sykehus 44,4 51,7 39,3 56,1
Ringerike sykehus 58,3 58,8 60,7 48,2

e (jennomsnittlig ventetid skal reduseres sammenliknet med 2023 for psykisk helsevern for
barn og unge, psykiske helsevern for voksne og TSB. Mdlsetningen pd sikt er gjennomsnittlig
ventetid lavere enn 40 dager for psykisk helsevern voksne, 35 dager for psykisk helsevern
barn og unge og 30 dager for TSB.

Den gjennomsnittlige ventetid avviklet, for PHR samlet, vari 2024 pa 42,4 dager. Dette er lavere
enn snittet for 2023 som var pa 46,0. Snittet for desember 2024 endte pa 34,3. Dette er lavere
enn i 2023, da snittet for maneden var pa 39,8.

VOP 47,4 45,0 41,3 38,0
BUP 46,1 39,5 38,7 29,6
TSB 32,5 29,6 33,3 19,2
PHR totalt 46,0 42,4 39,8 34,3

o | forbindelse med revidert nasjonalbudsjett 2024 er det bevilget 2000 mill. kroner for d bidra
til at ventetidene i spesialisthelsetjenesten skal reduseres markant, i trdd med ambisjonene i
Ventetidslgftet. Av dette er 400 mill. kroner til ettdrige tiltak og 1600 mill. kroner til en varig
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bevilgningspkning som ogsa skal legge til rette for aktivitet og investeringer som mdlrettet
og effektivt bidrar til d redusere ventetidene raskt. Det vises til Ventetidslaftet, hvor
regjeringen, de regionale helseforetakene, ansattes organisasjoner og
arbeidsgiverorganisasjoner i offentlig og privat sektor er enige om mdl og aktuelle tiltak for
d redusere ventetidene.

Helseforetakene skal umiddelbart iverksette tiltak for d redusere ventetidene, i trdd med
Ventetidslgftet, slik at trenden snus og vi i perioden 2024 til 2025 far en markant reduksjon i
ventetidene. De tre hovedsporene for tiltak i Ventetidslgftet er; helsepersonell; innovasjon; og
samarbeid. Eksempler pa tiltak er arbeid for bedre oppgavedeling, kvelds- og helgedpne
poliklinikker, digitale lgsninger og innovasjoner som frigjar arbeidstid og samarbeid med
private aktgrer, blant annet gjennom kjgp av ledig kapasitet etter avtale med og prioritering
av det offentlige. Det skal legges saerlig vekt pa tiltak som raskt kan gi resultater og samtidig
varige effekter, og som i tillegg ivaretar de ansatte og arbeidsmiljg.

Det forventes at helseforetakene tar i bruk alle tiltak som er beskrevet i Ventetidslgftet, etter
en prioritering av hva som virker mest effektivt for @ nd mdlene for de ulike delene av
spesialisthelsetjenesten. Partssamarbeidet skal benyttes aktivt og lokale tillitsvalgte skal
involveres pd en god mdte i arbeidet. Personellkonsekvenser av tiltakene skal vurderes.

Tiltakene skal rettes mot omrdder der minst ett av folgende kriterier er oppfylt:
o tjenestene har pasienter med alvorlige tilstander med hgy risiko for forverret helse
ved lange ventetider
tjenestene har mange pasienter pd venteliste og/eller i forlgp
tjenestene har lang ventetid

Helseforetakene kan ogsa iverksette tiltak for d redusere ventetidene som er utenfor
rammene av Ventetidslgftet, herunder tiltak for bedre samhandling med den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, innenfor forventningene over. Arbeidet md ogsa ses i
sammenheng med rekrutterings- og samhandlingstilskuddet.

I oppdrag og bestillingsdokument for 2024 fastsatte Helse Sgr-@st RHF et mdl om at
gjennomsnittlig ventetid skulle reduseres i 2024 sammenliknet med 2023 for somatikk,
psykisk helsevern barn og unge, psykiske helsevern voksne og TSB. I forlengelse av
ventetidslgfte forventes det at helseforetakene ikke bare snur trenden i innevarende dr, men
fortsetter reduksjonen i ventetider slik at vi far en markant nedgang i perioden 2024 og
2025.

Styret i Helse Spr-@st RHF behandlet i styremgtet 21. juni 2024 sak om Fordeling av
bevilgninger i revidert nasjonalbudsjett 2024, jf. styresak 073-2024.

Etter bevilgningen til Helse Spr-@st RHF i Prop. 104 S (2023-2024), revidert nasjonalbudsjett
for 2024, har styret i Helse Spr-@st RHF besluttet falgende fordeling i foretaksgruppen: <jf.
tabell i tilleggsdokument til oppdrag og bestilling>.

Det vises for gvrig til protokoll fra foretaksmgtet 13. juni 2024, sak 8, om fordeling av de
ettdrige midlene for d redusere ventetider.

Helseforetakene skal rapportere pa tiltakene som iverksettes innenfor rammen av
bevilgningen pd 2000 mill. kroner i drlig melding 2024, herunder hvordan midlene er
benyttet og hvilken effekt tiltakene har hatt pd ventetider og andre relevante indikatorer.
Helseforetakene skal videre gi mdnedlige statusrapporter om ventetider, iverksatte tiltak og
ressursbruk.
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Vestre Viken HF har fra sommeren 2024 etablert en tverrgdende ressursgruppe bestdende av
deltagere i relevante sentrale staber samt klinikk-kontakter. Gruppen har sgrget for oppfglging
av tildelte midler, koordinering av forbedringsprosesser og erfaringsutveksling mellom
klinikkene, innspill til utvikling av styringsdata og kompetanseheving i klinikkene vedrgrende
registrering i datasystemer. Det rapporteres pa Ventetidslgftet ved hver manedsavslutning og
dette avstemmes mot mottatte midler. Klinikkene har fatt tilbakefgrt midler likt registrert
forbruk hver maned. Tiltakene bestar stort sett av ekstra poliklinikk/ekstra aktivitet, investering
i medisinsk utstyr for gkt kapasitet og merkantil rydding/oppfalging av ventelister for a se om
pasienten fremdeles skal motta helsehjelp. Det er ogsa avsatt dedikerte midler til videreutvikling
av det virtuelle sykehuset for a gke andelen behovsprgvd poliklinikk og utvikle tilbud som gir
behandling til pasienter i hjemmet. Det arbeides klinikkvis med en systematisk gjennomgang av
aktuelle behandlingsforlgp for a vurdere behovet for fysiske kontroller samt hyppighet av
ngdvendige kontroller.

Vestre Viken HF var tidlig ute med a fa etablert avtaler med profesjonsforeningene slik at
aktiviteten med ekstrapoliklinikk lot seg gjennomfgre.

o [ forbindelse med revidert nasjonalbudsjett for 2024 er rekrutterings- og
samhandlingstilskuddet til Helse Nord RHF varig styrket med 90 mill. kroner, slik at det til
sammen er pd 130 mill. kroner. I forbindelse med revidert nasjonalbudsjett for 2024 er det
varig bevilget 150 mill. kroner i et rekrutterings- og samhandlingstilskudd til Helse Spr-gst
RHF, Helse Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF. Tilskuddsmidlene fordeles etter samme
ngkkel som basisbevilgningen til de regionale helseforetakene. Det innebaerer 92,85 mill.
kroner til Helse Sgr-@dst RHF, 32,85 mill. kroner til Helse Vest RHF og 24,30 mill. kroner til
Helse Midt-Norge RHF.

[ Meld. St. 9 (2023-2024) Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027, framgdr det at
finansieringen av helse- og omsorgstjenestene oppleves som en barriere for samarbeid
mellom nivdene. Dette gjelder for eksempel i tilfeller der tiltak ikke blir gjennomfart fordi
kostnaden kommer pd et niva i tjenesten, mens gevinsten tilfaller det andre nivdet.
Regjeringen foreslo derfor i planen d innfare et gkonomisk virkemiddel, et rekrutterings- og
samhandlingstilskudd. Tilskuddet skal understgptte forpliktende samarbeid mellom
kommuner og helseforetak om tjenesteutvikling og gode pasientforlgp.

Formdlet med rekrutterings- og samhandlingstilskuddet er videre d legge til rette for et godt
desentralisert helsetilbud, med god kvalitet og riktig arbeidsdeling.

Tilskuddsmidlene skal brukes etter enighet mellom helseforetak og aktuell(e) kommune(r).

Det legges til grunn at det skal veere likeverdighet mellom kommuner og sykehus med hensyn
til d foresld hvordan midlene skal benyttes. Helsefellesskapene er en arena for samhandling
mellom helseforetaket og kommunene og denne arena er dermed egnet for d vurdere og
prioritere aktuelle tiltak som gis stgtte. Det forutsettes dokumentert enighet mellom
aktuell(e) kommune(r) og helseforetak.

Tilskuddet kan understgtte tiltak som fremmer rekruttering og god bruk av personell i
helseregionen pd tvers av nivdene, for eksempel utprgving og etablering av kombinerte
stillinger. Videre skal tilskuddet understgtte tiltak som bidrar til bedre samhandling. Seerlig
prioritert er tiltak og omrdder som kan fd ned ventetidene i sykehus. Prioriterte grupper er
de fire pasientgruppene med sammensatte behov, samt tjenester innenfor svangerskap-,
fodsel- og barselomsoryg, integrert psykisk helsetjeneste og rustjeneste, rehabilitering og
tiltak for d redusere antall utskrivningsklare pasienter som blir liggende pa sykehus. 1
tildeling av midler skal det legges vekt pa tilrettelegging for lokale lgsninger i
opptaksomrddet til de minste sykehusene (akuttsykehus og sykehus uten akuttfunksjoner).
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Tilskuddsmidlene kan dekke pdlapte kostnader der samarbeidstiltaket bidrar til at en av
partene far gkte kostnader, mens den andre fdr innsparinger. Det legges til grunn for
tildeling av midler at helseforetaket og kommunen(e) utarbeider en avtale som
dokumenterer enighet mellom foretak og aktuell(e) kommune(r), gir en beskrivelse av
tiltaket og hvordan tiltaket stgtter opp om formdlet med tilskuddsordningen, samt budsjett
for giennomfaring av tiltaket — herunder hvilke ressurser kommune(r) og helseforetak bidrar
med. Ndr det er relevant, md avtalen som utarbeides ogsd avklare hvem som har ansvaret
for pasienten(e) i gjennomfgringen av tiltaket.

Helseforetakene skal rapportere pd status for tiltak i oppfalgingsmatet. Helseforetakene bes
videre rapportere i drlig melding om bruk av midlene. Rapporteringen skal omfatte
vurderinger av effekt av tiltak sd langt, leeringspunkter og mulighet for spredning.
Ordningen med rekrutterings- og samhandlingstilskudd vil ogsa evalueres.

Det vises for gvrig til sak 094-2024 til styret i Helse Sgr-@st RHF.)

Helsefelleskapet Vestviken ble tildelt rekrutterings- og samhandlingsmidler med totalt 13,2
MNOK. Midlene skal fordeles etter sgknad i Helsefellesskapets strategiske samarbeidsutvalg
(SSU), i henhold til gjeldende kriterier. Helsefellesskapet arbeider med a utarbeide endelig
prosedyre og plan for sgknadsprosessen, men SSU besluttet likevel i sitt mgte 02.12.2024 a
behandle to sgknader. Prosjektet Personsentrerte helsetjenester for Ringeriksregionen ble bedt
om a komme med en tydeligere fremdriftsplan i neste mgte. Prosjekt Kongsberg
samhandlingsarena fikk tilslutning til fase 1/forprosjekt og ble tildelt 2,9 MNOK, med
forventning om en utfyllende sgknad for fase 2 i lgpet av fgrste halvar 2025.

Kongsberg samhandlingsarena er pr i dag et prosjekt mellom Kongsberg kommune,
Responssenteret pa Kongsberg og Vestre Viken HF v/ Kongsberg sykehus. Malet er a utvikle en
mer sammenhengende helsetjeneste til eldre med skrgpelighet, med innsats rettet mot a
forebygge skrgpelighet, hindre forverring og tilby tjenester der pasienten er i samskaping
mellom kommune, sykehus og frivilligheten. En slik utvikling av helsetjenestene forutsetter en
god oppslutning fra innbyggerne og det vil fra oppstarten av legges stor vekt pa informasjon og
involvering av innbyggere i Kongsberg kommune. Deler av midlene som er tildelt i forprosjektet
vil derfor benyttes til informasjons- og mgteaktivitet i form av folkemgter der felles
forventninger og mulige innsatsomrader kan deles og utvikles.

Prosjektet har engasjert prosjektleder og Q1 vil den videre prosjektorganiseringen besluttes.
Flere delprosjekter diskuteres; ambulerende team med geriater, helsestasjon for eldre som
aktivt jobber for bade a forebygge og hindre forverring, at sykehuset opprettholder et
oppfelgings- og behandlingsansvar for pasientene inntil 72 timer etter utskrivelse, Prehospitale
tjenester kan bidra til & reduserer ungdige innleggelser ved bruk av videoutstyr og samhandling
med sykehuset pa skadestedet/hjemme hos pasienten, utvikling av hjemme-KAD, tilrettelegging
for hjemmedgd (som allerede er et samhandlingsprosjekt pa Kongsberg), det samme er utvikling
av felles trainee-stillinger for sykepleiere mellom sykehus og kommune og andre delte stillinger.
Alle initiativer i samskaping med brukere og innbyggere. Det blir ogsa tatt initiativer overfor
nzeringslivet, som gir rom for gkt samhandling og utvikling av digitale- og teknologiske
lgsninger. Kongsberg er en teknologiby, og gkt samhandling pa dette omradet kan gi store
gevinster i utvikling av helsetjenester.

Samhandlingsarena Kongsberg er starten pa et arbeid for a utvikle helsetilbud med en bedre
felles utnyttelse av de ressursene pa tvers av tjenestenivaene. Malet er a raskt skalere til flere
kommuner i opptaksomradet til Kongsberg sykehus, for d sa a ta Igsningene i bruk ogsa i andre
sykehusomrader. Representanter fra Universitetssykehuset i Nord-Norge fglger arbeidet og
bidrar med egne erfaringer.
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3.3.2 Pasientavtaler

| e Helseforetaket skal overholde minst 95 pst. av pasientavtalene (passert planlagt tid).

84,9 % av pasientavtalene ble overholdt i 2024. Dette viser en svak nedgang fra 2023. Det
arbeides kontinuerlig med & gke andelen. Ett av de sentrale tiltakene er & gke
langtidsplanleggingen, bl.a. ved a sgrge for at oppgaver synliggjores i GAT for relevante
yrkesgrupper og etablere integrasjon mellom DIPS Arena og GAT. Andre tiltak er gkt bruk av
digitale tilbud til pasientene (video, telefon og skjemabasert oppfglging).

e Helseforetaket skal pke bruken av digital hiemmeoppfplging og digitale
behandlingsprosesser for d styrke total behandlingskapasitet. Aktuelle tiltak inkluderer
brukerstyrt (behovsstyrt) poliklinikk med digital monitorering og interaksjon, ogsd innenfor
psykisk helsevern. Andelen pasienter som mottar digital hjemmeoppfalging, video- eller
telefonkonsultasjoner skal gke sammenliknet med 2023. Her inngdr digital skjemabasert
pasientoppfplging og monitorering og nettbaserte behandlingsprogram.

Ved utgangen av 2024 hadde Vestre Viken HFs virtuelle sykehus 32 forlgp satt i drift innen
digital hjemmeoppfglging. Forlgpene fordeler seg pa 14 fagomrader og er en gkning pa 88 % i
antall forlgp sammenlignet med 2023. Det er to forlgp under utvikling innen psykisk helse.
Antall pasienter som har fatt digital oppfglging i 2024 er 8377. Dette er en gkning pa 60% fra
2023. 61 pasienter var inkludert i nettbasert behandlingsprogram innen psykisk helse og rus,
Dette er en nedgang i forhold til 2023. Reduksjonen skyldes overgang til nytt eBehandlings-
verktgy. Det jobbes systematisk med oppleering av nye terapeuter som vil bidra til & kunne
rekruttere flere pasienter i eBehandling. Siden Vestre Viken HF startet digitalt
hjemmeoppfglging, har til sammen 13 500 pasienter mottatt digital hjemmeoppfalging gjennom
det virtuelle sykehuset.

Samtlige klinikker viser en positiv gkende trend i andel video/telefonkonsultasjoner, selv om
maltall ikke er oppnadd. Det er imidlertid viktig at andel video/telefonkonsultasjoner ogsa sees i
sammenheng med gkning i antall pasienter som fglges med digital hjemmeoppfelging. Andel
video/telefonkonsultasjoner var ved utgangen av 2024 pa 11,6%, mot 11,1% i 2023. Det har
veert gjennomfgrt flere tiltak gjennom 2024 for 4 gke andelen video- og telefonkonsultasjoner.
@kt bruk av digitale konsultasjoner er ett av virkemidlene for & oppna mélene i Ventetidslgftet
og Baerekraftsplan 2.0.

| o Helseforetaket skal innfgre DelMedMeg innen psykisk helsevern.

Kartleggingspakken DelMedMeg for pasientrapportert helsedata er innfgrt i alle
voksenpolikliniske seksjoner. Til og med november er det utsendt i gjennomsnitt i overkant av
550 oppstartskartlegginger pr. maned; pasientene rapporterer fgr oppstart utredning/
behandling, ved evalueringspunkter og ved avslutning av behandling. Den estimerte
svarprosentraten er 65 % ved oppstart og 60 % under oppfglging/evaluering. Dette anses som
en god svarprosent. Informasjon om DelMedMeg er ogsa na tilgjengelig for pasienter pa
nettsidene til Virtuelt sykehus. Var vurdering er at arbeidet er i henhold til plan og det jobbes
videre med pasientgruppen barn/unge.

3.3.3 Epikriser

| e Minst 70 pst. av epikrisene skal veere sendt innen én dag etter utskrivning innen somatikk.

I somatikken er 79,3 % av epikrisene sendt innen fgrste dag.

e Minst 70 pst. av epikrisene skal vaere sendt innen én dag etter utskrivning innen psykisk
helsevern for voksne og TSB.

For PHR er 63,0 % av epikrisene sendt innen 1 dag.
Epikrisetiden i avdelingene fglges opp kontinuerlig og er noe ulik:
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- BUPA har hatt en positiv utvikling i 2024 med et gjennomsnitt pa 67% der det var 55 %
aret fgr. Tallet gar noe ned pa slutten av 2024 og tiltak ma viderefgres.

- Blakstad ligger stabilt pa rundt 63 % og det a gke kapasiteten innen sykehuspsykiatrien
inn i NSD er et vesentlig poeng for a bedre maloppnaelsen. Dette vil i neste omgang
redusere overbelegg og bidra til bedre kapasitet hos behandlere.

- DPS-ene varierer pa epikrisetid og pa DPS dggn er det fa behandlere og effekten av
vakanser blir raskt synlig. Tiltaket med & opprette en felles dggnavdeling vil veere viktig i
denne forbindelse.

- ARAligger over maltall og er stabile pa dette (72 %).

3.3.4 Pasientforlgp

e  Pasienter med store og sammensatte behov, herunder eldre med skrgpelighet og personer
med alvorlige psykiske lidelser og rusmiddelproblemer, skal oppleve sammenhengende
tjenester med trygge overganger til den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Status FACT i Vestre Viken HF

Det er 6 FACT Ung-team og 10 FACT Voksen-team i tillegg til 1 FACT Sikkerhet-team i vart
omrade. Aktivitet i FACT Voksen: 22 688 pr. september 2024, 5% flere enn samme tid i fjor.
Aktivitet i FACT Ung: 9 498 pr. september 2024, 45% flere enn samme tid i fjor.

Aktiviteten er for FACT samlet 15 % hgyere enn i fjor (FACT Ung + FACT Voksen). Ettersom
FACT Ung er under oppbygging gker naturlig nok aktiviteten mer.

Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling (BUPA) har gjennomfgrt en internrevisjon av alle FACT
Ung-teamene etter 1 ars drift. Revisjonen konkluderer med at BUPA som helhet planlegger,
tilrettelegger og gjennomfgrer behandling for sine pasienter pa en faglig forsvarlig mate. Det er
funnet merknader og enkelte avvik, men ikke lovbrudd. Dette er det iverksatt tiltak mot.

| e Reduksjon i andel ikke-planlagte reinnleggelser innenfor somatikk.

[ 2024 er andelen ikke-planlagte reinnleggelser redusert med 13 % i forhold til 2023.

e Andel pasienter i pasientforlgp innen psykisk helsevern og rusbehandling som sammen med
behandler har utarbeidet en behandlingsplan, skal vaere minst 80 pst.

[ lgpet av 2024 er det skjedd flere endringer knyttet til monitorering og rapportering av
nasjonale pasientforlgp og dette har gjort det har veert krevende a fglge opp maltall pa en god
mate. Helsedirektoratet lanserte reviderte nasjonale pasientforlgp i oktober -24., og det er
kommunisert at det frem til 2026 ikke vil tas imot rapportering. Dette for a gi regionen tid til a
utvikle nye lgsninger med automatisert rapportering. En automatisert rapportering vil veere et
positivt og ngdvendig bidrag for a videreutvikle pasientforlgp PHR.

Revideringen av pasientforlgp PHR innebzerer en forenkling av forlgpene hvor de generelle
forlgpene beholdes, mens de tilstandsspesifikke forlgpene na inngar i de generelle.
Virksomhetenes ansvar tydeliggjgres og registrering reduseres i tillegg til at innholdet i
forlgpene er forenklet. Endringene trer i kraft i januar -25. Klinikken vil vurdere hvilke
tilpasninger som er ngdvendig for 8 imgtekomme de reviderte pasientforlgpene.

e Andel pakkeforlgp giennomfart innenfor standard forlgpstid for hver av de 24 kreftformene
skal vaere minst 70 pst

Vestre Viken HF har over tid ikke oppnadd mal for andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen
standard forlgpstid. Det er stor variasjon mellom de enkelte kreftforlgpene, hvor flere har
oppnadd malet, for eksempel malignt melanom, bleerekreft og testikkelkreft.

12024 har helseforetaket et samlet gjennomsnitt pa 60 % (NB: det har veert utfordringer med
datakvaliteten siden innfgring av DIPS Arena). Hgsten 2024 ble det iverksatt et arbeid for &
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analysere de enkelte forlgpene for a finne rotarsaker til den manglende maloppnéelse for bryst-,
lunge og tarmkreft. Det er ogsa besluttet gjennomfgring av regelmessige oppfslgingsmgter
mellom forlgpseier og kvalitetsavdelingen/fagdirektgr for de forlgpene som viser manglende
maloppnaelse. Flere av flaskehalsene er kjente; forsinkelser i timer til MR, CT, PET-skanning og
patologisvar, samt tilstrekkelig kapasitet for enkelte operasjoner. Noe mener vi ogsa skyldes
manglende kapasitet ved OUS for kirurgiske inngrep og stralebehandling. Omradet ble styrket
ved at det ble ansatt en medisinsk radgiver i kvalitetsavdelingen 1. september, vedkommende
ble tillagt pakkeforlgp som en av sine hovedoppgaver. Arbeidet med forbedring av maloppndaelse
fortsetter med ytterligere gkt innsats i 2025.

e Reduksjon i andel ikke-planlagte reinnleggelser innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling.
Andelen reinnleggelser totalt innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling var per september 2024 10,3 %

Fordelt pa fagomradene var antallet reinnleggelser per september 2024 henholdsvis 12,4 % for
VOP, 10,9 % for BUP og 0,9 % for TSB. Dette er den laveste andelen reinnleggelser sammenlignet
med de foregdende 5 arene. (kilde: Aktivitet og ventetider_PROD - Power BI Report Server )

e Helseforetaket skal sgrge for at organisatorisk plassering av koordinerende enhet lokalt
bidrar til at enhetene pd best mulig mdte understgtter god koordinering i sykehusene og
ivaretar sitt overordnede ansvar for arbeidet med individuell plan og for oppnevning,
opplaering og veiledning av koordinator. Helseforetaket skal ogsd iverksette tiltak for d
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realisere mdlet med de lovregulerte koordineringsordningene i spesialisthelsetjenesten
(koordinator, kontaktlege, koordinerende enhet og individuell plan).

Vestre Viken HF har deltatt i det regionale arbeidet med a videreutvikle ordningen med
koordinerende enhet (KE) til en bedre tjeneste. KE er plassert i Avdeling for samhandling,
brukermedvirkning og helsekompetanse, som anses som riktig plassering. Vestre Viken HF har
mot slutten av 2024 inngatt samarbeid med Ringerike kommune for & vurdere muligheten for a
utvikle en felles koordinerende enhet mellom sykehus og kommune. Dette arbeidet vil
viderefgres i 2025.

e Detvises til kcRammeavtale mellom de regionale helseforetakene og den norske legeforening
om samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og fastlegene», inngdtt hgsten 2023.
Helseforetaket skal legge til rette for gkt samhandling og koordinering mellom fastlegene og
spesialisthelsetjenesten i trdd med inngdtt rammeavtale.

Vestre Viken HF har ved slutten av 2024 totalt 16 samhandlingsleger (SL), en leder i 40 %
stilling, de resterende i 20 % stilling, fordelt pa de ulike sykehusene og tjenesteomradene.
Avtalene er knyttet til Avdeling for samhandling, brukermedvirkning og helsekompetanse. Leder
for SL mgter hver 14. dag representanter for ledelsen i foretaket. Hver tredje uke mgtes
representanter for SL pa de ulike klinikkene med ledelsen. Hver enkelt SL har direkte kontakt
med en eller flere av sykehusavdelingene og deltar pa morgenmgter og klinikkledermgter. Det
avholdes ogsa regelmessige mgter med ledelsen i KMD, PHT og PHR.

Samhandlingslegene er i dag representert i Strategisk samarbeidsutvalg i Helsefellesskapet
Vestviken, ettersom fastlegerepresentanten der i dag samtidig er samhandlingslege. I tillegg er
de representert i de lokale samarbeidsutvalgene og i vare to faglige samarbeidsutvalg.
Samhandlingslegene publiserer og distribuerer jevnlig digitalt Praksisnytt til sitt oppland. 2-4
ganger i aret publiseres et mer omfattende Samhandlingsnytt som rettes bade mot ansatte i
sykehuset og fastlegene ute i kommunene. I 2024 arrangerte SL et emnekurs i fysikalsk medisin i
samarbeid med fysikalsk medisinsk avdeling og emnekurs i akuttmedisin i samarbeid med
klinikk for prehospitale tjenester. I tillegg arrangeres det regelmessige kurs kalt mgteplassen
ved hvert av sykehusene. SL deltar i gkende grad i pasient- og pargrendeopplaering i samarbeid
med Laerings- og mestringssenteret i Vestre Viken HF.

3.3.5 Behandlingstilbud

e Kvinner skal oppleve et sammenhengende, trygt og helhetlig tilbud gjennom svangerskap-,
fodsels- og barseltiden, blant annet gjennom d gke antall jordmgdre som har tilknytning til
bdde sykehus og kommuner.

Kommunene Drammen og Lier og Drammen sykehus har i 2024 fatt pa plass et samarbeid om
omsorgsmodellen "Min jordmor". Det vil etableres to team med tre jordmgdre i hvert team. To
jordmgdre vil veere ansatt i Drammen kommune og fire vil veere ansatt pA Drammen sykehus.
Jordmgdrene vil jobbe i team, og veksle pa a ha beredskapsvakter for fgdsler, dager pa
helsestasjonen, samt ansvar for barselbesgk hjemme. Ansettelser tilknyttet modellen ble
gjennomfgrt i desember 2024, og tilbudet starter opp 1. mars 2025. Gravide er allerede
rekruttert og allokert til ett av de to teamene. Det er etablert fglgeforskning tilknyttet prosjektet.

e Helseforetaket skal arbeide systematisk med prioritering pd alle nivder i tjenesten for a sikre
effektiv bruk av fellesskapets ressurser, best mulig bruk av personellets kompetanse, og for d
unngd overdiagnostikk og overbehandling.

Helseforetaket har en 3-arig strategiplan - Baerekraftsplanen, som legger sentrale fgringer for
effektiv bruk av vare ressurser via standardisering, teamarbeid, digital transformasjon og
endring i organisasjon/struktur. Den revideres arlig og er besluttet i styret. I fglgende ar skal vi
ha stgrre oppmerksomhet rundt standardisering av sengeposter og funksjonsfordeling i
ortopedien. Klinikk for medisinsk diagnostikk gjennomfgrer tiltak basert pa kampanjen Kloke
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valg innenfor radiologi og laboratorietjenester. Det er gjennomfgrt kliniske fagrevisjoner
innenfor praksis pa artroskopisk meniskkirurgi og rekvirering av CT caput ved to av vare
sykehus. Helseforetaket deltar ellers i Sykehuset Sgrlandets “Ta tiden tilbake”-prosjekt innenfor
flere fagomrader.

e Helseforetaket skal sprge for at alle potensielle donorer blir vurdert for organdonasjon. Det
skal sikres at helseforetaket har tilstrekkelig kompetanse pd omrddet samt rutiner for at
aktuelle pasienter pd intensivavdelinger systematisk vurderes med tanke pd organdonasjon.
Vurderingene skal dokumenteres i intensivregisteret.

Vestre Viken HF har nylig gjennomgatt prosedyreverket for organdonasjon og oppdatert dette i

henhold til nye retningslinjer, inkl. DBD/cDCD (Dok ID: 109136). Gjennom aret er det

gjiennomfgrt flere organuttak i godt samarbeid med OUS v/ transplantasjonsteamet. Drammen
sykehus og Baerum sykehus har oppnevnt donoransvarlig lege i anestesiavdelingene.

Donoransvarlig deltar i regionalt ressursteam, er kontaktperson for OUS og har lokalt ansvar for

kompetanseheving og oppfglging av de ansatte. De donoransvarlige bidrar ogsa til & identifisere

mulige organgivere og stiller som diskusjonspartnere for kolleger i aktuelle tilfeller.

Donoransvarlig lege sikrer at dokumentasjon i Intensivregisteret ved dgdsfall er gjennomfgrt.

Rollen som donoransvarlig lege har egen prosedyre (Dok ID: 37191) som beskriver ansvar og

oppgaver.

e Helseforetaket skal viderefgre arbeidet med a vurdere hvilken elektiv aktivitet som helt eller
delvis kan flyttes fra stgrre til mindre sykehus.
Vestre Viken HF arbeider med a flytte oppfglging av digitale forlgp til de mindre sykehusene,
men forelgpig har dette veert vanskelig da de har vist seg mindre digitale modne enn de stgrre
sykehusene. Dette vil fglges tett opp i det videre arbeidet med Ventetidslgftet og vil treffes av
videreutviklingen av det virtuelle sykehuset, hvor samling av digital oppfglging uavhengig av
geografien er ett av de sentrale tiltakene. Ringerike Sykehus har i 2024 etablert et tilbud om
robotkirurgi innenfor gastrokirurgi og gynekologi hvor kirurger fra Baeerum sykehus ogsa bidrar
til kapasitetsutnyttelse. Videre skal Vestre Viken HF i lgpet av 2025 i gang med fag- og
funksjonsfordeling innenfor f.eks ortopedi, hematologi og urologi. A sikre faglig baerekraft ved
vare mindre sykehus vil veere et overordnet mal. Helseforetaket har hatt for lav kapasitet pa CT-
hjerte undersgkelser. Dette utvides med en ny CT maskin pa Ringerike Sykehus som ogsa
innebeerer flytting av ca. 1000 pasienter fra andre sykehus i Vestre Viken HF i 2025.

o Helseforetaket skal rapportere pd hvordan den kommende retningslinjen for
fodselsomsorgen blir satt i verk, spesielt hvordan anbefalingen om kontinuerlig
tilstedevaerelse av jordmor i aktiv fase av fadselen falges opp.

Etter den reviderte retningslinjen for fgdselsomsorg ble publisert har fagradet for fgdselshjelp i
Vestre Viken HF (med representanter fra alle de fire fedestedene) gjennomfgrt et
konsensusarbeid for & implementere retningslinjene. Fra tidligere var det innarbeidet rutiner for
kontinuerlig tilstedeveerelse av jordmor under aktiv fase av fgdsel ved alle fire enheter, og
tilstedeverelsen dokumenteres i det elektroniske journalsystemet Partus. Her kan ledelsen
hente ut rapporter pa gjennomfgring og sette inn tiltak dersom andelen ikke er tilfredsstillende.
Vestre Viken HF har over tid ligget pa omkring 90 % tilstedeveerelse.

o Helseforetaket skal etablere rutiner for at mor kan henvende seg til barselavdelingen uten
henvisning den forste uken etter utskriving.
Det er lav terskel for 3 motta henvendelser fra nylig utskrevne mgdre pa alle fire fgdeenheter, og
det informeres om at dersom det er mistanke om komplikasjoner eller spgrsmal, sa kan
barselkvinnene ta direkte kontakt frem til etter fgrste jordmor-kontroll i hjemmet er
gjennomfgrt (vanligvis innen 3-7 dager) og kontakt med kommunal jordmor er etablert. Viser
ogsa til punktet ovenfor om etablering av tilbudet Min jordmor i Drammens-omradet.
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e Helseforetaket skal, i samarbeid med kommuner, gjennomgad og vurdere de konkrete
forbedringstiltakene som er foreslatt i Helsedirektoratets rapport «Konsekvensene av en
anbefaling om fglgetjeneste ved over en times reisevei», og sette i verk tiltak for d forbedre
folgetjenesten for gravide.

To av helseforetakets sykehus har kommuner hvor det er aktuelt med fglgetjeneste, Ringerike
sykehus og Kongsberg sykehus. Ringerike sykehus har gjennom 2024 hatt et samarbeid med
Hallingdals-kommunene for en revisjon av avtalene som har foreligget. Arbeidet er pagaende,
men har trukket ut i tid da kommunene har ulike prioriteringer. Flere momenter er diskutert,
blant annet interkommunale samarbeid, delte stillinger etc. Kongsberg sykehus har kun en
kommune hvor dette er aktuelt og starter arbeidet nar Ringerike har landet sine avtaler slik at
man kan bruke erfaringene pa tvers i arbeidet.

e Helseforetaket skal etablere et definert rehabiliteringsfaglig tyngdepunkt i trad med
regional fagplan for fysikalsk medisin og rehabilitering.

En arbeidsgruppe er etablert for oppfglgning av fagplanen for rehabilitering og fysikalsk
medisin. Deres fgrste oppgave har vaert a etablere et definert tyngdepunkt, som er besluttet at
ligger i Drammen Sykehus ved avdeling for Fysikalsk medisin og Rehabilitering. Fagansvaret er
tillagt avdelingsoverlege ved Avdeling for fysikalsk medisin ved Drammen sykehus. Vestre Viken
HF har imidlertid et spredt og mindre fysikalskmedisinsk miljg, sammenliknet med flere andre
helseforetak. Det videre arbeidet vil omfatte a videreutvikle det rehabiliteringsfaglige
tyngdepunktet og gjennomga organisering, innretning og fremtidig kapasitetsbehov for Vestre
Viken HF opp mot fgringer fra den regionale fagplanen.

o Helseforetaket skal foresla tiltak for hvordan de minste fadestedene kan utvikles og hvordan
de ansatte kan fd mengdetrening hvis det er fd fodsler ved institusjonen.

12024 var detioverkantav 4700 fgdsler i Vestre Viken HF. Drammen og Beerum har til sammen
cirka 3700 av disse. Ringerike sykehus hadde 700 fgdsler i 2024. Kongsberg sykehus hadde
feerrest fgdsler (360 fgdsler i 2024), men har som ledd i implementeringen av de nye
retningslinjene for fgdselsomsorgen fatt utvidet seleksjonskriteriene og vil fa et gkt antall
fgdsleri 2025 som fglge av dette. Det arbeides med et gkt samarbeid mellom fgdeavdelingene
Drammen og Kongsberg for a bidra til mengdetrening for jordmgdre og gynekologer ved
Kongsberg sykehus.

o Helseforetaket skal sprge for at aktuelle kandidater (eldre med brudd) identifiseres og tilbys
behandling med sekundaer osteoporose profylakse (f.eks. Fracture Liaison Service — FLS).

Ved alle fire somatiske sykehus foreligger det fra tidligere godt innarbeidede rutiner for
identifisering av aktuelle pasienter og tilbud om sekundaer osteoporose profylakse.

o Helseforetaket skal giennomgd organiseringen av behandling av pasienter med kroniske
smerter ved sine sykehus. Det skal legges til rette for at pasienter med kroniske smerter blir
vurdert for behandling, og at helseforetaket har adekvat kapasitet for denne
pasientgruppen.

[ Vestre Viken HF er poliklinisk utredning og behandling av kroniske smerter organisert ved
Drammen sykehus under AIO som gir dette tilbudet til hele Vestre Viken HFs opptaksomrade.
Kapasiteten oppfattes a vaere tilstrekkelig pri dag og det er ingen fristbrudd. For a kunne gi et
mer tverrfaglig tilbud arbeides det med en reorganisering av tilbudet. Arbeidet innebaerer at
tilbudet legges inn under Avdeling for Nevrologi, rehabilitering og habilitering (NRH).

o Helseforetaket skal fplge opp anbefalingene fra Nasjonal operativ gruppe for revurdering
(NOR) om prosedyrer for revurdering og redusere forbruket av falgende prosedyrer:
o Artroskopisk skulderkirurgi; cuff-sutur og akromionreseksjon jf. vedtak i
Beslutningsforum
o @vre endoskopi hos pasienter < 55 dr
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| o Koronar angiografi hos pasienter med kronisk myokardisikemi

Vestre Viken HF er aktivt involvert i et forbedringsprosjekt i regi av Sgrlandet Sykehus knyttet
til bl.a. gnsket reduksjon av gvre endoskopi hos pasienter under 45 ar. De kliniske miljgene og
samhandlingslegene er tett involvert og motivert. Helseforetaket har en bred kunnskapsdeling
og oppmerksomhet rundt de gvrige fokusomradene fra Helse Sgr-@st RHF; skulderkirurgi og
invasiv CT-angiografi. Helseforetaket mener det ligger godt an i dette arbeidet, men savner
sentrale dashbord for sanntids sammenlikning og styring. Pagaende kapasitetsgkning av CT
angiografi i foretaket vil bidra til ytterligere reduksjon av koronar angiografi.

3.4 @vrige krav og rammer for 2024

3.4.1 Sikkerhet og beredskap

e Detvises til giennomfgrte risiko- og sdrbarhetsanalyser (ROS) og kartlegginger knyttet til
kritisk infrastruktur. Helseforetaket skal gjennomgd sine handlingsplaner for kritisk
infrastruktur basert pd gjennomfart ROS-analyse og sgrge for at relevante funn falges opp
og inngdr i helseforetakets oversikt over verdier, gvrige ROS-analyser og risikovurderinger.
Eventuelle relevante tiltak skal fremkomme i helseforetakets beredskapsplanverk.

Funn fglges opp i relevante handlingsplaner. En del funn er av en slik karakter at lukking krever

til dels betydelige investeringer og tid. Svikt i, eller bortfall av, kritisk infrastruktur er omhandlet

i foretakets overordnede risikovurdering pa beredskapsomradet. Relevante tiltak reflekteres i

beredskapsplanverket.

3.4.2 Klima og miljg

e Helseforetaket skal bidra i det regionale helseforetakets arbeid med d utarbeide en oversikt
over utslippsbaner for hvordan ulike tiltak vil pavirke framtidig samlet CO2-utslipp for
spesialisthelsetjenesten.

Vestre Viken HF bidrar inn i arbeidet som pagar i Helse Sgr-@st rundt det a fa oversikt over

utslippsbaner. Per 31.12.2024 inneholder utslippsbaner 2024-2030 kun data fra fglgende

hovedkategorier:

-Energibehov

-Gasser

-Pasientreiser

-Tjenestereiser

Utklipp fra det nasjonale klimadashboardet for spesialisthelsetjenestens klima og miljgmal 2030:
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3.4.3 Teknologi, digitalisering og informasjonssikkerhet

o Helseforetaket skal delta i kartleggingsanalyse fra Sykehuspartner HF for d fd mer eksakt
informasjon om oppgraderingsbehovet av de lokale IKT-rommene inkludert prisestimat for
dette arbeidet. Anbefalt oppgraderingsplan per helseforetak md hensynta planene for nye
bygg der dette er relevant, for G minimere «sunk cost». Videre md planene koordineres med
planene for modernisering av nett ved helseforetakene. Arbeidet md skje i tett samarbeid
mellom Sykehuspartner HF og bdde teknologi og eiendom ved det enkelte helseforetak og
forankres med administrerende direktar ved helseforetaket.

Gjennom det regionale prosjektet Modernisering av nett (Monet) har infrastruktur oppdatering
blitt gjennomfgrt i to delprosjekt, hvorav det ene innebzerer fysisk oppdatering av infrastruktur.
[ tillegg har det veert etablert planer for migrering av nettverkstjenestene til nytt og moderne
nettverkstjenester i regi av Sykehuspartner med underleverandgr. Prosjektet er forsinket og ny
migrering for sykehusene Ringerike, Kongsberg og Beerum er planlagt til Q1 2025.

o Helseforetaket, med underliggende virksomheter, skal som hovedregel ha nettstedene sine pd
felles nettlgsning for spesialisthelsetjenesten (FNSP). Det vil sikre deling av innhold
nasjonalt, krav til personvern, universell utforming og informasjonssikkerhet.
Helseforetaket skal kartlegge og vurdere risikoen ved nettsteder som har andre
publiseringslgsninger enn FNSP. Dersom det er nettsteder som inneholder informasjon til
pasienter og pdrgrende, skal disse flytte til FNSP. Helseforetaket skal ogsd prioritere d flytte
nettsteder med innhold som kan styrke spesialisthelsetjenestens og helseforetakets posisjon
som attraktiv arbeidsgiver og som ledende aktgr innen helseforskning, utdanning og
oppleering av helsepersonell. Eventuelle unntak skal avklares med lokal
kommunikasjonsdirektgr.

Vestre Viken HF har kun ett nettsted. Lgsningen er en del av FNSP. Foretaket eier en rekke
domener, men disse er ikke i bruk med unntak av www.vestreviken.no. Foretaket eier
domenene kun av strategiske arsaker, for eksempel slik at ingen andre skal tilegne seg disse.
Samtlige er forvaltet av Norsk Helsenett SF pa vare vegne.
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3.4.4 Oppfelging av Riksrevisjonens undersgkelser

e Detvises til Dokument 3:6 (2023-2024) Utnyttelse av IT-systemer pd sykehus. Helseforetaket
skal vurdere forbedringsarbeid i lys av rapporten, og falge opp hovedfunn, vurderinger og
anbefalinger.

Vestre Viken HF har i 2024 etablert Systemeierforum for a skape ytterligere oppmerksomhet
omkring hvordan helseforetaket kan etterleve lovpalagte oppgaver gjennom korrekt og
hensiktsmessig bruk av IT-systemene. Gjennom Systemeierforum er det sgkelys pa ngdvendig
digital kompetanseutvikling slik at helseforetaket blir bedre forberedt pa innfgring av regionale
IT-systemer og er i stand til & bedre forsta og handtere systemrisiko og identifisere korrektive
tiltak.

3.4.5 Byggogeiendom

| o Helseforetaket skal i 2024 evaluere innfgrt kostnadsdekkende husleieordning. |
Husleieordningen er evaluert ved en spgrreundersgkelse i regi av Helse Sgr-@st. Det er for tiden
kun mulig a fa ut data pa regionniva. Vestre Viken HF deltar regionalt i oppfglgingen av denne
evalueringen. Resultat pa Vestre Viken HF-niva er etterspurt, men det antas ingen vesentlige
avvik fra den overordnede.

1003 0 1207

o Helseforetaket skal i 2024 utarbeide en konkret gevinstrealiseringsplan for d ta i bruk
regional FM-plattform. Det vises til RHF-styresak 101-2023 Digitalisering av
eiendomsforvaltningen.

Det pagar et arbeid i regi av Helse Sgr-@st med a konkretisere det eventuelle gevinstpotensialet
ved d innfgre Omega 365. Vestre Viken HF, og alle gvrige foretak innen Helse Sgr-@st deltar i
dette arbeidet.

For Vestre Viken HF vil Omega 365 erstatte systemet Lydia. Hvilke eventuelle andre systemer
som blir overflgdig som fglge av innfgring av Omega 365 er forelgpig usikkert. Det vil blant
annet avhenge av hvilke muligheter og funksjonaliteter som blir tilgjengelig i det nye systemet.
Forelgpig er det for liten erfaring med Omega 365 til  si noe mer konkret om dette.
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Det antas ogsa at Omega 365 vil fgre til bedre og mer effektive arbeidsprosesser. Det er forelgpig
for tidlig i prosessen til & estimere hvor stor en slik eventuell besparelse vil vaere for Vestre
Viken HF.

3.4.6 Prosjektstyring

Det vises til utfordringer helseforetakene har i enkelte stgrre investeringsprosjekter, spesielt ndr
det kommer til implementerings-/mottaksfasen. Det md etableres gode rutiner for
implementerings-/mottaksfasen. Det er tidligere gitt krav om evaluering av alle prosjekter.
Implementerings-/mottaksfasen skal ogsad inkluderes i evalueringen, for @ muliggjore
erfaringsoverfgring mellom ulike prosjekter, helseforetak og helseregioner. Helseforetaket skal
arbeide med god prosjekteier- og prosjektstyring for stgrre investeringsprosjekter.
Det er etablert et prosjekteierforum og et prosjektlederforum i foretaket. Disse fungerer som
arenaer for erfaringsutveksling og leering for prosjekteiere. Helseforetaket har fortsette pa
prosessen med a evaluere og forbedre rutiner knyttet til implementerings- og mottaksfasen av
regionale prosjekter. Det er szerlig innsats rettet mot interessenthandtering, risikostyring og
gevinstrealisering. Det er viktig a ta hensyn til at i de stgrre mottaksprosjektene er
helseforetaket avhengig av prosjektstyringsprosesser i de regionale prosjektene. I henhold til
gjeldende prosjektstyringsprosedyrer skal alle prosjekter som gjennomfgres i helseforetaket
gjennomga en prosjektevaluering/“lessons learned”, som skal dokumenteres i sluttrapporten.
Det er lagt til rette for at alle sluttrapporter lagres sentralt. En sentral erfaringslogg er ogsa
opprettet.

3.4.7 Rapportering|

e Regjeringen gnsker d redusere den samlede rapporteringen i helse- og omsorgstjenesten.
Helseforetaket skal regelmessig gjore en kritisk giennomgang av indikatorer og
rapportering internt, med sikte pd d redusere den samlede rapporteringen.
Det jobbes kontinuerlig med tiltak for a redusere rapporteringsbyrden internt i Vestre Viken HF.
Blant annet er lederavtalene med klinikkene og stabene vesentlig forenklet. Utvikling av mer
automatiserte rapporteringslgsninger er gnsket, men forelgpig ikke blitt prioritert som fglge av
knappe ressurser pa utviklingssiden. Det er en malsetting a iverksette ytterligere tiltak i 2025.
Kravene til rapportering gker nar helseforetaket ikke nar sine mal.

3.4.8 Pasientreiseomradet

e Gevinstrealisering innen pasientreiseomrddet

Pasientreiser HF skal dokumentere gevinster og gevinstrealisering internt i foretaket og i de
fire helseregionene. Denne dokumentasjonen skal innarbeides i drlig sak om
kostnadsutvikling pd pasientreiseomrddet. Helseforetaket skal rapportere tertialvis til Helse
Sor-@st RHF, basert pad aktiviteten utfart ved helseforetakets pasientreisekontor, om
helseforetakets faktiske gevinstuttak (definerte KPI-er fra tiltakene).

Pasientreiser i Vestre Viken HF har sendt inn ngdvendig data og informasjon til Pasientreiser

HF.

o [Effektivisering og kvalitetsfremmende tiltak innen reiser med rekvisisjon
Helseforetaket skal, i samarbeid med de regionale helseforetakene og Pasientreiser HF,
viderefgre arbeidet med effektiviserings- og kvalitetsfremmende tiltak innenfor omrddet
reiser med rekvisisjon.

Vestre Viken HF er delaktige i effektiviserende og kvalitetsfremmende tiltak, bade med

representanter og med aktive innspill i de pagaende tiltakene som er prioritert videre.

| o Ny rekvisisjonspraksis
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Pasientreiser HF skal pilotere vedtatt rekvisisjonspraksis sammen med helseforetakene i
2024 med sikte pd nasjonal implementering primo 2025. Helseforetaket skal bidra i dette
arbeidet.

Vestre Viken HF er med i piloteringen og jobber aktivt for a fa med flere rekvirenter pa pilot-
lgsningen.

e [Innmelding klage og avvik
Pasientreiser HF skal i 2024 igangsette arbeidet med neste fase i utvikling av
selvbetjeningslgsning for reiser med rekvisisjon som skal gi innbygger mulighet til @ melde
inn et avvik eller en klage. Helseforetaket skal gjore ngdvendige forberedelser for kommende
losning, herunder tilpasse og folge anbefalinger i felles retningslinjer for avviksmelding og
oppfalging.

Vestre Viken HF har implementert fgrste del av prosjektet, og fglger med pa utviklingen av neste

del. Det har ikke vaert mye aktivitet pa neste del av utviklingen i 2024.

e Serviceparametere
Helseforetaket skal folge opp og rapportere utviklingen pa felles regionale
serviceparametere.
Vestre Viken HF fglger opp serviceparametre og statistikken som er tilgjengelig via rapporter i
Power BI. Status rapporteres jevnlig til klinikkledelsen.

3.5 Tildeling av midler og krav til aktivitet

3.5.1 @konomiske krav og rammer
| o Vestre Viken HF skal i 2024 basere sin virksomhet pd de tildelte midler. |

o Vestre Viken HF skal benytte midlene som er stilt til rddighet pad en effektiv mdte og slik at de
kommer pasientene til gode. Resultatkrav skal nds gjennom god drift og riktig bruk av
ressurser.

e Helseforetaket skal innrette virksomheten innenfor gkonomiske rammer og krav som er gitt
fra Helse Sgr-@st RHF i oppdrag og bestilling og foretaksmgter, slik at det legges til rette for
en baerekraftig utvikling over tid.

Vestre Viken HF har budsjettert med basisfinansiering, forskningsmidler og statlige tilskudd i

trdd med tildeling fra Helse Sgr-@st. ISF-refusjoner er budsjettert i klinikkene basert pa

erfaring og forventede endringer i budsjettaret.

Vestre Viken HF er gjennom Revidert nasjonalbudsjett tildelt 93,5 MNOK i varige midler for a
bedre sykehusgkonomien og redusere ventetider. I tillegg er det gjennom Revidert
nasjonalbudsjett tildelt 105,8 MNOK som engangsbevilgning i 2024. Videre er Vestre Viken HF
gjennom revidert nasjonalbudsjett tildelt 27,7 MNOK i gremerkede midler for reduksjon av
ventetider. Basisramme er ogsa gkt fra budsjett pa grunn av hgyere pensjonskostnader. Det er
samtidig en gkning i resultatbasert finansiering for 2024.

Planlagt virksomhet for 2024 var i overensstemmelse med de rammer som var tildelt.
Resultatet for aret er ikke i samsvar med styringsmalet og omtales neermere nedenfor.

e Resultatkrav

| o Arsresultat 2024 for Vestre Viken HF skal minst veere 238 millioner kroner. |
Vestre Viken HF har et forelgpig drsresultat med et overskudd pa 173 MNOK for 2024. Dette er
65 MNOK lavere enn resultatkravet. Gevinst ved salg av Hvalstadasen og ambulanser bidrar
positivt med 16 MNOK. Vedlikehold over drift utgjgr 7 MNOK mindre enn budsjett, og denne
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posten mgtes av hgyere investeringer og er slik sett ikke et netto mindreforbruk pa
investeringer som helhet.

Kostnadsnivaet har i 2024 veert betydelig hgyere enn budsjett. Det er flere drsverk enn budsjett
bade pa fast og variabel lgnn. Aret har vaert preget av hgyt sykefravar og rekrutterings-
utfordringer innenfor flere stillingsgrupper. I tillegg kommer hgyere lgnnsoppgjgr. Det har veert
lavere aktivitet enn budsjettert. Aktivitetsbaserte inntekter er fglgelig lavere enn budsijett.

¢ Likviditet og investeringer

o Helseforetakets styring av samlet likviditet skal skje innenfor tilgjengelige rammer til drift og
investeringer.

Helseforetaket styrer total likviditet innenfor de til enhver tids tilgjengelige rammer som tildeles
via arlige inntektsrammer. Dette gjelder bade til drift og til investeringer. Lavere resultat enn
budsjett mgtes av lavere investeringer slik at samlet likviditetsmessig forbruk ikke avviker
vesentlig fra rammene.

e Etablerte prinsipper for likviditetsstyring skal folges opp. Budsjettert resultat for 2024 skal
ikke benyttes til investeringer i 2024 uten etter saerskilt avtale med Helse Sgr-@st RHF.

Vestre Viken HF fglger opp etablerte prinsipper for likviditetsstyring og sgrger for effektiv
styring av kontantstrgmmer. Dette gjgres ved a fglge etablerte prosesser som ved a:

e utarbeide forventningsrette likviditetsprognoser

e optimalisere kontantstrgmmene ved 3, der det er mulig, fremskynde innbetalinger og
tilsvarende forskyve utbetalinger i tid (herunder utnytte kontraktsfestet kredittid der
dette er hensiktsmessig)

o minimalisere effektiv kredittid ved a fokusere pa avtaleinnhold og sikre effektive
ordreregistrerings-, fakturerings- og purrerutiner, blant annet ved effektiv bruk av
regional avtale om innfordringstjenester

o sgrge for effektive betalingsrutiner for inn- og utbetalinger
minimalisere kredittrisiko ved a sgrge for god kredittkontroll

o Det skal tas hgyde for resultatrisiko og risiko ved pdgdende investeringsprosjekter far
etablering av nye investeringsforpliktelser.

Styret avventet vedtak av helseforetakets samlede investeringsbudsjett for 2024 som fglge av
resultatutviklingen mot slutten av 2023. Ved negativ resultatutvikling gjennom aret tar
helseforetaket initiativ til revurdering av planlagte investeringer. Investeringsrammer for 2024
ble fgrst besluttet i styremgte i januar etter at endelig resultat for 2023 ble klart.
Investeringsrammene ble ca. 100 MNOK lavere enn forutsatt i @LP grunnet lavere resultat.

e Helseforetak med regionalt prioriterte prosjekter i giennomfgringsfase skal oppdatere
gevinstoversikter og gvrige skonomiske tiltak ved drlig rullering av gkonomisk langtidsplan.
Forstkommende dr fra gkonomisk langtidsplan skal innarbeides i drsbudsjett, og rapporteres
i helseforetakets tertialvise rapportering. Oppdatering av gevinstoversikter skal vises som
endringer mot forprosjektets gevinstrealiseringsplan, med forklarende kommentarer.
Helseforetaket md fore endringslogg for hvert enkelt prosjekts gevinstrealiseringsplan.

Det er i 2024 gjennomfgrt en revisjon (versjon 2.0) av baerekraftsplanen. Baerekraftsplanen er
innarbeidet i gkonomisk langtidsplan 2025-2028 slik den 1d pa det tidspunktet og den reviderte
versjonen er innarbeidet i budsjett 2025.
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Gevinster er og blir rapportert fortlgpende gjennom den tertialvise rapporteringen i SAS.
Gevinst realisert totalt for 2024 er 93,7 MNOK mot budsjett 172,4 MNOK.

3.5.2 Aktivitetskrav

o Vestre Viken HF skal i 2024 ha en aktivitet innen sine tjenesteomrdder i samsvar med
aktivitetskravene fra Helse Spr-@st RHF. En oversikt over de detaljerte kravene er tatt inn i
vedlegg.

ISF-poeng (d@gn, dag, poliklinikk og pasientadm. legemidler) "sgrge for" ansvaret

Krav i oppdrag og bestilling 132 256 28 994 34 538 4967
Resultat 2024 130 468 28 731 33792 4719
Awvik -1788 -263 -746 -248

Pasientbehandling
Antall utskrivninger dggnbehandling

Krav i oppdrag og bestilling 68 556 3360 200 773
Resultat 2024 67 798 3257 167 785
Awvik -758 -103 -33 12

Antall ligged@gn dggnbehandling

Krav i oppdrag og bestilling 221 467 65938 5214 14 455
Resultat 2024 217 100 65 962 3785 13965
Awvik -4 367 24 -1429 -490

Antall oppholdsdager dagbehandling

Krav i oppdrag og bestilling 36494
Resultat 2024 36 158
Avvik -336

Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner

Krav i oppdrag og bestilling 527 403 144 765 102 008 26 033

Resultat 2024 505 455 139 347 98 318 24 590

Avvik -21948 -5418 -3690 -1443
Somatikk

Aktivitet innenfor somatikk inkludert H-resepter malt som antall ISF-poeng er 1 788 poeng
lavere enn budsjettert. Enkelte avdelinger har hatt hgyt sykefraveer, vakante stillinger og
rekrutteringsutfordringer som til sammen har pavirket aktiviteten.

4, Andre rapporteringer

4.1 Oppfelging av andre oppdrag

4.2 Andre forhold ved driften

Helse Sgr-@st besluttet i forbindelse med utarbeidelse av @LP 2025 - 2028 & tildele Vestre Viken
HF inntektsstgtte for den del av styringsrammen for NSD som oversteg P85-estimatet. Det
presiseres at helseforetakets investeringsbeslutning i 2019 var basert pa en baerekraftsanalyse
som la til grunn en investering til P50. Vestre Viken HF har fglgelig ikke dokumentert baerekraft
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til & handtere investeringen til P85-niva. Konsekvensen av dette blir at foretaket i kommende
budsjetter ma sgke om ekstra tilskudd fra Helse Sgr-@st til a giennomfgre ngdvendige
investeringer. Helseforetaket vil samtidig tilstrebe a forbedre sine gkonomiske resultater utover
forutsetningen som I til grunn i baerekraftsanalysen for forprosjektet NSD.
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5. Utviklingstrender og rammebetingelser

Utviklingsplan 2035 og Baerekraftsplanen 2.0 er Vestre Viken HFs viktigste strategiske
dokumenter. Disse peker ut retningen for videreutvikling av virksomheten i arene fremover. For
nermere omtale av utviklingstrender og rammebetingelser vises det til disse.

6. Strategier og planer
Det vises til punkt 5 med lenke til blant annet Baerekraftsplanen. Andre pagaende aktiviteter er:

Det nye sykehuset i Drammen ferdigstilles fgrste halvdel av 2025, med planlagt innflytting av
Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling i slutten av august og flytting av resterende
aktivitet fra Drammen sykehus tidlig i november. Prosjektstyret for byggeprosjektet, oppnevnt
av Helse Sgr-@st, har ansvar for a fglge opp byggeprosjektet og pase at det gjennomfgres i trad
med rammer og forutsetninger.

Det er avgjgrende at planlagte resultater oppnas, bade for a ta i bruk Nytt sykehus i Drammen og
for a oppgradere og videreutvikle sykehusene i Beerum, Ringerike og Kongsberg. I tillegg utredes
oppgraderingsbehovene for bygningsmassen i Klinikk for psykisk helse og rus og Prehospitale
tjenester.

Perioden frem til innflytting i nytt sykehus er gkonomisk og ressursmessig krevende. Samtidig
med dette skal Martina Hansen Hospital (MHH) overtas av Vestre Viken HF fra 1. november
2025, arbeidet med forberedelser pagar og krever gkt innsats fremover mot overtakelse. I hele
virksomheten forutsettes det vesentlige effektiviseringer, omstillinger og tjenesteinnovasjon,
bade i forkant av innflytting i nytt sykehus og i arene etterpd. Koronapandemien i arene 2020 til
2022 bidro til en svekket resultatutvikling og etterslep pa aktivitet. Aret 2024 har i tillegg veert
pavirket av redusert aktivitet og hgyere personalkostnader. Utfordringer knyttet til tilgang pa
helsepersonell og sma og sarbare fagmiljg innenfor flere fagomrader medfgrer behov for
omstilling av virksomheten de kommende arene.
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https://www.vestreviken.no/om-oss/utviklingsplan-2035/
https://www.vestreviken.no/4aeda4/siteassets/documents/styrepapirer/2024/samledokument-til-styremote-i-vvhf-16.-desember-2024.pdf

7. Vedlegg 1: Brukerutvalgets uttalelse til Arlig melding 2024.
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BRUKERUTVALGETS KOMMENTARER TIL ARLIG MELDING 2024

Medvirkning fra brukere og ansatte

Brukerinvolvering gjennom brukerundersgkelser Brukerutvalget har over lengre tid etterlyst en
SMS-Igsning som kan bidra til en h@yere svarprosent pa sykehusets brukerundersgkelser.
Brukerutvalget etterspgr en intensivering av arbeidet med brukerundersgkelser og ser frem til
innfgring av den regionale undersgkelsen som er planlegges innfgrt i 2026. | pavente av at dette
Igses ma administrasjonen se naermere ogsa pa alternativer for a innhente brukererfaringer og
stgtter planen om en midlertidig brukerundersgkelse.

Vurdering av virksomheten

Bemanning og kompetanse Brukerutvalget gnsker en kultur i helseforetaket der det oppleves som
trygt @ melde om ugnskede hendelser og forbedringspunkter. Forbedringsmetodikk, kultur for
tilbakemelding, oppfelging og laering skal bidra til faerre pasientskader. Foretaket har fortsatt mye a
hente pa leering etter hendelser, mellom fagomrader innad og i andre helseforetak for a styrke
pasientsikkerheten.

Brukerutvalget er opptatt av standardisering og a samle fagmiljger for a styrke pasientsikkerheten og
likeverdige helsetjenester. #rabra gir god informasjon for laering, motivasjon og refleksjon og bgr
fortsette. Tgrn-prosjekter bgr prioriteres.

Brukerutvalget er positive til oppgavedeling og langvakter. Nye mater a jobbe pa og mer fleksibilitet i
turnusordningene kan bidra til gkt trivsel og bedre kvalitet i tjenestene.

For gkt pasientsikkerhet gnsker utvalget minst mulig innleie og mer bruk av egne bemanningssenter
med faste ansatte og tilkallingsvikarer innenfor pleie. En nedgang i innleie fra 2023 til 2024 pa 14 %,
regnet i prosent av innleide timer viser at iverksatte tiltak virker.

Ventetider @kte ventetider skaper utrygghet for pasienter og pargrende og er en slitasje for de
ansatte som gnsker a gi gode tjenester. Brukerutvalget erkjenner at det ikke finnes enkle Igsninger,
men forutsetter at det jobbes kontinuerlig med ulike Igsninger for a bidra til best mulig tjenester til
befolkningen. Vi er kjent med at de fleste ventende er i polikliniske konsultasjoner.

Her ma helseforetaket jobbe med 3 ta i bruk og videreutvikle gode digitale Igsninger, som kan vaere
en av flere Igsninger til a fa ned ventelistene. Ventetidslgftet setter store krav til omstilling, der
oppgavedeling og standardisering blir viktig. Tern-prosjekter bgr prioriteres.

Kunstig Intelligens Brukerutvalget vil at helseforetaket skal ta i bruk Igsninger med kunstig intelligens
som kan bidra til a frigjgre tid hos helsepersonell og redusere ventetider.
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Bruk av videokonsultasjoner og andre digitale Igsninger Digital hjemmeoppfglging har skutt fart,
men bruken av telefon- og videokonsultasjoner har avtatt i etterkant av pandemien og ligger na
under nasjonale mal. Dette er Igsninger som kan bidra til en enklere hverdag for mange pasienter og
pargrende, og til gkt effektivitet i tjenesten. Her er det pa sin plass @ minne om “digitalt fgrst”, som
en fgring for utvikling av tjenester i Vestre Viken. Utvalget vil gjenta sin oppfordring om at det skilles
mellom telefon- og videokonsultasjoner for a gi et bedre bilde av de tjenestene som gis og de
utfordringene som ma Igses. Dette blir na viktig a forankre i ledergruppene. Vestre Viken kortet ma
gjores bedre kjent og tas i bruk. Brukerutvalget mener dette er et viktig tiltak. Kartleggingspakken
“DelMedMeg” for pasientrapportert helsedata bgr innfgres i hele klinikk for psykisk helsevern.

Epikriser Brukerutvalget gnsker at epikrisen skal vaere klar samme dag som utskrivelse. Dette kan
bidra til en mer helhetlig behandling. Her gjentar vi en tidligere oppfordring om at alle pasienter far
med seg sin epikrise ved utskriving. Dette gjgr det enklere for pasient og pargrende a fglge opp
behandlingen som er gitt, eventuelt for kommunen dersom pasienten skal ha fortsatt oppfelging
derfra.

Pakkeforlgp kreft Brukerutvalget registrerer at Vestre Viken HF ikke har nadd maloppnaelse for
antall pakkeforlgp gjennomfgrt innen standard forlgpstid. Det er bekymringsverdig. Det ma ogsa
jobbes bedre for a fa til gode overganger mellom sykehusene og kommunene.

Samvalg, informasjon og kommunikasjon A styrke brukermedvirkning pa individniva ma fortsatt
vaere et fokusomrade i 2025. Samvalg er etter brukerutvalgets mening strategisk viktig for a oppfylle
pasientrettighetslovens intensjoner og realisere «pasientens helsetjeneste».

Bygg og vedlikehold Brukerutvalget er bekymret for at kuttene i BRK prosjektene vil ga ut over
pasientsikkerheten.

Pasientreiser Kvaliteten pa pasientreisetjenestene er forbedret i 2024 sammenlignet med 2023.
Brukerutvalget forventer fremdeles en innsats som gir pasientene tryggere transport til og fra
sykehuset.

Fleksible samhandlingsarenaer i psykisk helse A mgte pasientene der de bor gir bedre samhandling
og feerre brudd i behandlingen. Fortsatt satsing pa FACT Ung, FACT Voksen og FACT Sikkerhet team
er viktig for a fa til dette.

Oppfelging av andre st@rre oppdrag Brukerutvalget har bidratt i EU-innovasjonsprosjektet
Carematrix der VVHF er med a utviklinger systemer for pasienter med sammensatte diagnoser. Fokus
er pa individuelle behandlingsplaner, koordinering mellom tjenestenivaer og samhandling pa tvers av

faggrupper.

Helsefellesskapet Helsefelleskapet er en viktig arena for diskusjoner og tilrettelegging for gkt
samarbeid mellom sykehuset og vare 22 kommuner. Brukerutvalget deltar pa flere omrader i dette
arbeidet og vil understreke betydningen av dette arbeidet for en felles helsetjeneste, med gode
overganger mellom forvaltningsnivaene og best mulig utnyttelse av vare felles ressurser. | den
sammenhengen gjentar vi en tidligere oppfordring om at alle pasienter far med seg sin epikrise ved
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utskriving. Dette gjgr det enklere for pasient og pargrende a fglge opp behandlingen som er gitt,
eventuelt for kommunen dersom pasienten skal ha fortsatt oppfglging derfra.

Brukerutvalget vil styrke helsefellesskapet. Utvalget vil jobbe for et tydeligere samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten, der pasientsikkerheten forbedres gjennom at,
rett person, far rett behandling, pa rett sted, til rett tid.

Et slik samarbeid gjennom team, vil kunne veaere med a forhindre innleggelse og eller
reinnleggelser.

Oppfelging av styringsbudskap pa 2024

Behandlingstilbud psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av ruslidelser (TSB)
Brukerutvalget er opptatt av at arbeidet med a styrke psykisk helsevern og TSB slik at pasientene far
rask og likeverdig tilgang til riktig behandling og helhetlige pasientforlgp fortsetter. Implementering
av endringsprosesser og optimalisering av drift/bemanning, samlokalisering av DPS dggn samt
innflytting i nytt psykiatrisykehus er en stor og krevende omstilling i klinikken. Brukerutvalget er
opptatt av at alle endringene blir til det beste for pasienter og pargrende. Samlokaliseringen pa
Brakergya kan bidra til at pasienter med bade psykiske og fysiske helseproblemer kan fa en mer
integrert og koordinert behandling, noe som reduserer risikoen for at viktige helseaspekter blir
oversett. Med tettere samarbeid og naerhet mellom avdelinger kan man raskere identifisere og
handtere medisinske komplikasjoner eller akutte situasjoner, som kan gi gkt pasientsikkerhet.

Brukerutvalget mener det er bekymringsfullt at voksenpsykiatri og TSB har noe lavere aktivitet i
2024, hvor hgyt sykefraveer, rekrutteringsutfordringer og vakanser knyttet til budsjettiltak oppgis
som mulige arsaker. A styrke poliklinikkene i DPS’ene i 2025, for 4 sikre gkt aktivitet ser
Brukerutvalget som et ngdvendig tiltak.

Brukerutvalget er positive til felles henvisningsmottak DPS og avtalespesialister.
Det er en utfordring at mange som trenger behandling i spesialisthelsetjenesten ikke blir fanget opp
og far et kommunalt tiloud, men kun avslag fra DPS.

Barn, unge og de med alvorlige og sammensatte lidelser er prioriterte grupper. Brukerutvalget
gnsker at videreutvikling av dialogbasert inntak for barn og unge med alle kommunene, samt at FACT
ung og viderefgring av faglig samarbeidsutvalg barn/unge i helsefellesskapet fortsetter for a sikre en
mer integrert og helhetlig behandling for denne pasientgruppen.

Det er positivt at det er etablert en spesialpoliklinikk i BUPA med et ambulant team som har et
saerskilt ansvar for ungdom under barnevernets omsorg.
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Dato: 13. februar 2025
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering pr. januar 2025

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i Vestre Viken HF | 18/2025 | 24.02.2025 |

Forslag til vedtak
Styret tar virksomhetsrapporteringen pr. januar 2025 til orientering.

Drammen, 17. februar 2025
Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)
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Bakgrunn
I trdd med instruks for administrerende direktgr fremlegges rapport for virksomheten og
resultatutviklingen i januar 2025.

Foretaket har to primare mal for 2025. Disse er en fortsatt reduksjon av ventetider og en
forbedring i de gkonomiske resultater. Lederavtalene med klinikker og staber fastsetter utvalgte
indikatorer og konkrete tiltak som understgtter dette. Tiltakene i baerekraftsplanen er fgrende.
Oppdrag og bestilling for 2025 forventes mottatt i foretaksmgtet i slutten av februar maned, og
vil gjennomgas i styremgtet i mars. Malsettinger i lederavtaler vil bli justert i trdd med dette.
Sykefraveeret er allerede omtalt som et viktig omrade der det forventes betydelige krav til
forbedringeri 2025.

[ vedlegget presenteres status og utvikling med utdypende kommentarer.

Saksutredning

Resultatet i januar viser et overskudd pa 6,0 MNOK, som er 2,6 MNOK bedre enn budsjett. Av
dette skyldes 2 MNOK et mindreforbruk pa vedlikehold over drift. Dette falges opp i
sammenheng med investeringsplanene. De somatiske klinikkene har behov for a identifisere
ytterligere tiltak for & oppna resultatmal for 2025. Inntil tiltak er konkretisert og iverksatt vil det
veere resultatavvik. Det er avsatt buffer i fellesgkonomien for 3 mgte dette. [ oppfglgingen av
disse klinikkene vil det derfor primeert fglges med pa at planlagte tiltak iverksettes, og at de har
de forventede resultater. Arbeidet med konkretisering av nye tiltak far stgtte fra ressursteamet,
og retter seg mot drift og organisering av sengeposter og funksjonsfordeling.

[ januar viser Kongsberg sykehus en forbedring. PHR har merforbruk pa lgnnsomradet i januar,
og dette skyldes i stor grad hgyt sykefraveer i desember. Utviklingen fglges opp for a sikre at
effekter av planlagte tiltak realiseres eller om nye tiltak ma identifiseres.

Variable inntekter er 16 MNOK bedre enn budsjett i januar. Kun Drammen og Ringerike sykehus
har negative avvik mot budsjett. Dette vil fglges opp med klinikkene.

Varekostnader er 11,5 MNOK hgyere enn budsjett i januar, og det skyldes i hovedsak
medikamentkostnader. Det er 7 MNOK hgyere kostnader enn budsjett pa H-resepter, der 4
MNOK vedrgrer et medikament som det ikke var kostnader pa i fjor. Hgyere aktivitet star for 3,5
MNOK av de gkte kostnadene. Det jobbes videre med analyser av medikamentkostnader for a
finne mulige tiltak.

Ventetidene er gatt noe opp igjen i januar, trolig som fglge av ordinaer sesongvariasjon.
Utviklingen fglges tett opp i samarbeid med klinikkene pa de ulike fagomradene, og i egne
mgter. Det er tilbud om fritidspoliklinikk, i trdd med inngétt avtaler. Det er fagomradene
ortopedi, gye og @NH som har stgrst omfang av ventende pasienter.

Utviklingen i brutto manedsverk er sa langt tilnszermet som budsjett. Det er ikke funnet tiltak for
hele den gkonomiske utfordringen, sd arbeidet med a konkretisere tiltak ma fortsette.

Administrerende direktgrs vurderinger

Januar maned avsluttes med et resultat i trdd med planen, og gir pa dermed en opplgftende start
pa aret.

Det arbeides godt i klinikkene med & identifisere tiltak og legge planer, og spesielt samarbeidet
mellom de somatiske klinikkene forventes a gi resultater utoveri 2025.

Tiltakene i Ventetidslgftet har, sammen med arbeidet med Bzerekraftsplanen, hgyest prioritet i
Vestre Viken. Det pagar mange samtidige tiltak, flere av disse treffer ogsa begge
innsatsomradene.

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)
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Administrerende direktgr foreslar at styret tar virksomhetsrapporteringen pr. januar 2025 til
orientering.

Vedlegg: 1. Virksomhetsrapport pr. januar 2025

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)
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Vedlegg 1

Virksomhetsrapportering pr
31. januar 2025



Primare mal
- ventetider
- baerekraftig gkonomi



Ventetidslgftet



Ventetid

KVALITET - Gj.snittl. ventetid
avviklet Somatikk - DAGER

KVALITET - Gj.snittl. ventetid
avviklet VOP - DAGER

KVALITET - Gj.snittl. ventetid
avviklet BUP - DAGER

KVALITET - Gj.snittl. ventetid
avviklet TSB - DAGER

KVALITET - Andel passert planlagt
tid - ANDEL

KVALITET - Andel fristbrudd -
ANDEL

Farge= status akkumulert mot mal

Resultat
Plan
Avvik

| fjor
Resultat
Plan
Avvik

| fjor
Resultat
Plan
Avvik

I fjor
Resultat
Plan
Avvik

| fjor
Resultat
Plan
Avvik

I fjor
Resultat
Plan
Awvik

I fjor

Pil opp = forbedring siste tre maneder
Pil ned= forverring siste tre maneder

78
68
10
77

47

~N

52

36
35

43

29
30

45
11,2
8,0
3,2
11,9
4,9
0,0
49
0,0

78
68
10
77

47

~N

52

36
35

43

29
30

45
11,2
8,0
3,2
11,9
4,9
0,0
4,9
0,0

50
50

69

40
40

o

35
35

39

30
30

35
8,0
8,0
0,0

11,9
0,0
0,0
0,0
0,0

Status

Somatikk: Ventetiden er pa vei nedover, antallet ventende synker, men fortsatt et
stykke til malniva og ikke rask nok effekt.

PHR: Ventetiden innen BUP og TSB er pa plan i januar. Innen VOP er ventetiden 7
dager over plan, men er lavere enn samme maned i fjor.

Tiltak

Somatikk:
* Ventetidslgftet pagar, regionale ekstratiltak innenfor @ye og @NH, systematisk
giennomgang av alle behandlingsforlgp mtp. reduksjon i kontroller.

PHR:

e Dialogbasert inntak innen BUPA videreutvikles

 Kompetanseheving innen obsessiv-kompulsiv lidelse (tvangslidelser) i DPS og BUPA
for a redusere ventetid for disse pasientene

e Kveldspoliklinikk i BUPA

* Kvalitetssikring og rydding i registreringer, samt kompetanseheving hos
kontorfaglig personell



Gjennomsnhittlig ventetid avviklet helsehjelp somatikk



Gjennomsnhittlig ventetid avviklet helsehjelp PHR



Antall ventende over 1 ar totalt



Andel fristbrudd for ventende

Status

Fristbrudd hovedsakelig innenfor @ye (utgjgr omkring 70%), her pagar mange tiltak med effekt.

Tiltak

Kampanjen Lys Var (HS@) er igangsatt. Det etableres to nye avtalehjemler i vart omrade - dette vil avhjelpe situasjonen fremover.



Andel kontakter med passert planlagt tid

Status

Fagene med flest kontakter med passert planlagt tid
er gyesykdommer, hjertesykdommer, @®NH og
reumatologi. Antallet med passert planlagt tid er det
laveste siden fgr 2023.

Tiltak

For gyesykdommer pagar effektive tiltak. For gvrige
fag er det pagdende systematisk arbeid med a
redusere antallet kontroller ved gjennomgang av alle
behandlingsforlgp og overfgring til behovsbasert

oppfalging.



Baerekraftig gkonomi



Baerekraftig gkonomi

Status
Resultat 5966 5966 40000
BRONOMI- Driftsresultat -TNOK 2" o o oo Inntekter: Positivt avvik mot budsjett pa bade ISF og andre pasientrelaterte inntekter
I fjor 2221 2221 172671 bade for somatikk og psykiatri.
Resultat 38 38 0
@KONOMI - Andel avdelinger som  Plan 0 0 0
drftertenforramme - ANDEL e o - @ Varekostnader: Negativt avvik pd 11,5 MNOK mot budsjett i januar. De stgrste
Resultat 8180 8214 8307 avvikene er pa H-reseptkostnader og legemidler.
HR - Brutto Manedsverk - ANTALL Plan 8189 8189 8307
(Februar) Avvik 10 -24 0
| fjor 8063 8095 8231 . . . . . age . N .
feoultot 11608 e 125 06 Lenn: Avvik vesentlig redusert fra tidligere, samlet et lite positivt avvik mot budsjett i
AKTIVITET - ISF-Poeng Somatikk-  Plan 11376 11376 125046 januar pga. hgye sykelgnnsrefusjoner. Brutto manedsverk i februar er 10 manedsverk
ANTALL Avvik 252 252 0
I fjor 10887 10887 122505 lavere enn budsjett,
Resultat 6858 6858 67833
AKTIVITET - ISF-poeng PHR Plan 6450 6450 67833
poliklinisk behandling - ANTALL Awvik 408 408 0 H . i 11
e <ot <ot 12 Finans: Hpyere kostnader enn budsjettert i januar.

Tiltak

Baerekraftsplanen er fgrende i alt tiltaksarbeid og fglges opp med klinikkene. De
somatiske klinikkene, med stgtte fra ressursteamet, er godt i gang med utredning av
standardisert modell for drift av sengeposter og vurdering av funksjonsfordelinger.

Farge= status akkumulert mot mal Klinikkene vil fglges spesielt opp pa de avdelinger som ikke drifter innenfor
Pil opp = forbedring siste tre maneder bUde ettrammene.

Pil ned= forverring siste tre maneder



Aktivitet

AKTIVITET Somatikk - Polikliniske
konsultasjoner - ANTALL

AKTIVITET - Polikliniske
konsultasjoner VOP - ANTALL

AKTIVITET - Polikliniske
konsultasjoner BUP - ANTALL

AKTIVITET - Polikliniske
konsultasjoner TSB - ANTALL

Resultat
Plan
Avvik

I fjor
Resultat
Plan
Avvik

| fjor
Resultat
Plan
Avvik

I fjor
Resultat
Plan
Avvik

| fjor

Antall utskrevne pasienter dggn somatikk

Antall liggedggn - degnbehandling somatikk

Antall dagopphold somatikk

Antall utskrevne pasienter VOP og TSB

Antall utskrevne pasienter BUP

Farge= status akkumulert mot mal
Pil opp = forbedring siste tre maneder
Pil ned= forverring siste tre maneder

49245
49 636

-391
46 410

13332
13229

103
12910

9843
9813

30
8815

2360
2493

-133
2325

6068
19 900
3477
280

18

49245
49 636

-391
46 410

13332
13229
103
12910
9843
9813
30
8815

2360
2493

-133
2325

39
630

-136

-73
4

0,6 %

33%

-3,8%
-20,7 %
28,6 %

520465
520465

0
505 455

141305
141305

0
139347

102 191
102 191
0
98318

25414
25414

0
24590

5819
19425
3347
348

22

4,3%

24 %

39%
-19,5 %
-18,2 %

Status

Somatikk: Dggnaktiviteten er over plan samlet. Drammen og Ringerike sykehus ligger

noe bak plan i januar. Aktiviteten samlet er hgyere enn samme periode i fjor for alle
klinikker.

PHR: Samlet aktivitet for PHR er pa plan per januar. Antall polikliniske konsultasjoner
innen BUP er 12 % hgyere i januar enn samme periode i fjor, og 3 % hgyere innen VOP
og TSB.

Tiltak

Aktivitetsutviklingen fglges tett opp med klinikkene slik at justerende tiltak iverksettes
om maltallene ikke nas.

Nedetid i DIPS Arena har veert en utfordring i januar og har pavirket aktiviteten og
derav ogsa ventetidene. Dette er fulgt opp med Sykehuspartner. Utbedringer er
iverksatt og det er forventet forbedringer. Nar nye HF skal pa Igsning blir det imidlertid
planlagt nedetid som pavirker de foretakene som er pa lgsningen.



Brutto manedsverk



Utvikling i forbruk av timer

Status

Forbruk av dyre timer ligger noe lavere enn samme periode i
2024. Hovedsakelig er det g-hjelpsomradene pa Drammen
og Baerum sykehus som har et lavere timeforbruk.

Tiltak

Det er pagaende prosesser for dggnomradene vedrgrende
standardisering av bemanningsfaktorer, samt gjennomgang
av turnusordninger.



HR



HR

Resultat
Plan
Avvik

I fjor

HR - Sykefravzer totalt - PROSENT

Resultat
Plan
Avvik

I fjor

HR - Brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene -
ANDEL

Farge= status akkumulert mot mal
Pil opp = forbedring siste tre maneder
Pil ned= forverring siste tre maneder

8,5
8,2

-0,3

8,9

2,2
0,0

2,2

2,6

8,5
8,2

-0,3

8,9

2,2
0,0

2,2

2,6

7,2
7,2
0,0
7,8
0,0
0,0
0,0
2,8

Status

Sykefravaer:
Korttidsfraveeret (3,2%) er sammenlignbart med fjoraret. Langtidsfravaeret er
0,4 prosentpoeng lavere enn samme periode i fjor.

AML-brudd:

Det har vaert en liten nedgang i AML-brudd sammenlignet med januar i fjor.
AML-brudd forklares med redusert tilgang pa kvalifisert personell, sykefravaer
og vakante stillinger.

Tiltak

* Ledere oppfordres til & delta pa kurs i ny modul for sykefravaersoppfglging
og forebyggende oppfplging.

* Det gis tilbud om systematisk oppfalging til seksjoner med hgyt sykefraveer
og lav score pa ForBedring.

* Ledere ma kartlegge arsaken til sine AML-brudd, og s@rge for at avtaler
og dispensasjoner er oppdatert og registrert i GAT.

* HR/Ressursstyring (RAPS) tilbyr kurs og opplaering i GAT og
arbeidstidsplanlegging.



Sykefravaer

Sykefravaer fra RDAP (Regional data og analyseplattform) per 10. februar



Sekundaere mal



Telefon- og videokonsultasjoner

Status

Somatikk: Relativt stabilt niva, men trend mot gkt andel gjennom
aret, fortsatt under mal om 15%.

PHR: Andel telefon og videokonsultasjoner i PHR er 21 % i januar.
Klinikken har et mal om minimum 20 % og er dermed pa plan.

Tiltak

Somatikk: Brukerutvalget og ungdomsradet, sammen med MoH
(samhandling) vil giennom a henge plakater opp i venterom/-soner
bevisstgjgre pasientene om at de kan etterspgrre digitale
konsultasjoner. @kt innsats fra stab for opplaering og motivering av
klinikkene til i gkende grad tilby digitale konsultasjoner.

PHR: Klinikken har pagaende tiltak for 3 gke andelen
videokonsultasjoner, som a tilby video ved avbestilling og gke
aktiviteten innenfor eBehandling (digitalt)
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Forslag til vedtak
1. Styret tar status nytt sykehus Drammen til orientering.

Drammen 17. februar 2025
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Bakgrunn

For a sikre arbeidet i sluttfasen av prosjekt nytt sykehus er det besluttet at byggeprosjektet og
mottaksprosjektet skal utarbeid en felles manedlig rapport som legges frem for Prosjektstyret
NSD og Styre i VVHF.

Saksutredning

Det er god dialog og samhandling mellom PNSD og Mottaksprosjektet. Det er hgyt fokus pa
fremdrift og risiko for & nd malet om full klinisk drift og reetablering av akuttsgyle i nytt sykehus
i oktober. Det vil i kommende fase veere viktig a fokusere pa de aktivitetene som truer dette
malet. I forhold til planlagte aktiviteter er det i gyeblikket ingen aktiviteter eller milepaeler som
truer ibruktakelse i henhold til plan.

Administrerende direktgrs vurderinger

Administrerende direktgr konstaterer at prosjektorganisasjonene har stor oppmerksomhet pa a
fremdrift og viktig milepaeler. Det er viktig med god samhandling og fokus pa tiltak for risikoer
som truer klinisk ibruktakelse.

Vedlegg: 1. Samlet plan_Statusrapport_Januar 2025

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)
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Nytt sykehus i Drammen

Tittel

STATUSRAPPORT

Januar 2025
(cut-off 26-Jan-2025)

Samlet plan
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1 Innledning

PNSD, VV-NSD, VVHF, SA og SP har organisert sluttfasen gjennom etablering av en felles
"Samlet plan". Dette er en omforent beskrivelse av prosjektets sluttfase og den inneholder en
felles styringsplan. Dette er beskrevet i dokumentet "Samlet plan — forberedelse til drift og
klinisk ibruktakelse NSD-0000-Z-AA-0012. | ssmmenheng med baselinerevisjon pagar det en
opprydding, samt oppdatering av manglende aktiviteter i selve planen. Datoer for tidlig
ibruktakelse og hovedmilepzeler er oppdatert i forhold til de som er beskrevet i overnevnte
dokument. Oppdaterte datoer legges i samlet plan (se vedlegg).

Hensikten med denne rapporten er a gi en status pa aktiviteter i Samlet plan, samt angi sentrale
risikopunkter knyttet til giennomfgringen av planen fram mot full klinisk ibruktakelse
05.10.2025.

Det gjennomfgres mgter i Samlet plan forum hver mnd. | tillegg er det etablert et mer
overordnet mgte; parathetsmgte der alle parter rapporterer status for kritiske aktiviteter for
ibruktakelse av nytt sykehus.

2 Sammendrag

| neste periode skal baseline revisjon sluttfgres. | tillegg skal gjenstaende aktiviteter
kompletteres i Samlet Plan, eksempelvis opplaering av klinisk personell, beredskap, samt
validering. Tidsplan for sertifisering av blodbank skal ferdigstilles innen utgangen av februar
2025. Det utarbeides planer for kritiske omrader som krever myndighetsgodkjenning fgr
ibruktakelse. Det arbeides aktivt med ned og opptrappingsplan for klinisk virksomhet. | forhold
til planlagte aktiviteter er det i gyeblikket ingen aktiviteter eller milepaler som truer
ibruktakelse i henhold til plan.

3 Viktige milepaler

| sluttfasen er det definert fglgende hovedmilepeler:

Milepael Planlagt  Status
Eierskifte 1:
Psykiatri bygg, Servicebygg, poliklinikkbygg E og D*, kjeller etg. 01.04.25
Eierskifte 2:
Behandlingsbygg A 19.05.25
Eierskifte 3:
Behandlingsbygg B og Sengebygg A og B 12.08.25

KIB 1: Alle omrader tilhgrende psykisk helse og rus, med tilhgrende
servicetjenester

KIB 2: Full klinisk drift og reetablering av akuttsgyle 05.10.25
*) poliklinikkbygg E og D er ikke besluttet i prosjektstyret hva gjelder eierskifte.

24.08.25
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4 Status aktiviteter

Byggeprosjektet er inne i en hektisk uttestingsfase hvor det gjennomfgres Site aksept tester
(SAT) og integrerte funksjonstester (IFT). | tillegg pagar registrering og utbedringer av avvik.
Dette for @ vaere mest mulig ferdig frem til oppsatte eierskifter. Innsamling av FDV data (til
Omega365) er i hovedsak pa plass. Dette skal veere til hjelp i pregvedrift og fullskalatester m.m.

04.03.25 er det berammet fullskala test av sikker stremforsyning til sykehuset. Testen
giennomfgres med Glitre Nett, A-energi, samt PNSD. Testen skal verifisere at redundans i
normalkraftforsyning, samt innkopling av reservekraft (fra energisentral) er operativ og
velfungerende. Etter denne dato vil reservekraftforsyning veere i prgvedrift.

Prgvedrift (tekniske anlegg, infrastruktur):

Prgvedrift er startet for Adkomstbygget og psykiatri. Det er SD-leverandgren (K5601) som leder
prgvedriftsmgtene. Brann og adgangskontroll vil bli delaktig i nevnte prgvedrift.

Nar idriftsettelse (ogsa omtalt som SAT) er gjennomfgrt for et system er anlegget i status
prevedrift. Selve prgvedriften er kontraktsfestet med respektive entreprengrer til a vare i 12
mnd. Det vil vaere PNSD/ entreprengrene som er ansvarlig for gjennomfgring og ledelse av
prevedriften frem mot klinisk ibruktakelse (KIB). Etter KIB er det VVHF som drifter. Videre
prevedrift fra entreprengrer blir dermed mye bestdende av optimalisering og eventuelle
utbedringer.

Felgende plan prgvedrift er lagt (tabellen synliggjgr hvordan vi oppnar minimum 6 mnd. Fgr
KIB):
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Merk: som prinsipp felger oppstart prevedrift eierskiftene, dog har vi valgt a tilrettelegge for tidligere
starte prgvedrift for bygg som kommer i eierskifte 2 og 3. Dette for 8 kunne dokumentere stabil drift
i teknisk infrastruktur og alle tekniske systemer far klinisk i ibruktakelse (KIB). Det er viktig at
teknisk drift i VVHF er aktiv/delaktig i prgvedriften frem mot KIB.

4.1 Status tester

Gjennomfgring av tester og leveranser av MTU utstyr har hgy prioritet. Det er na et mindre
antall SAT tester for tekniske anlegg som gjenstar. SAT tester for IKT er startet og fglger plan.
SAT for tekniske systemer vil vaere komplett utfgrt til kommende eierskifte 1 (01.04.25). Det er
pastartet IST tester, VV-NSD er ogsa her invitert og deltar etter eget gnske og prioritering.

5 Eierskifte

PNSD har forberedt overtagelsesbefaringer med respektive entreprengrer i Poliklinikk D og E
slik at disse kan innga i eierskifte 1. Det pagar avklaringer med VVHF hvorvidt det er
gjennomfgrbart med a inkludere poliklinikk byggene i kommende eierskifte.

Eierskifter er sdledes tilrettelagt og planlagt som fglger:

*) Avventer endelig beslutning i prosjektstyre.

5.1 Myndighetsforhold

Det pagar prosess med a innhente samsvarserklaeringer fra de firmaene som har ansvarsretter
pa arbeider innenfor de byggene som omfattes av eierskifte 1. Sa langt gar innhentingen av
samsvarserklaeringene som planlagt.

Sgknad om midlertidig brukstillatelse planlegges sendt inn primo mars slik at midlertidig
brukstillatelse kan gis 1. april. Midlertidig brukstillatelse er avhengig av at
dispensasjonssgknadene pa parkering er innvilget.
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Parkering

Dispensasjonssgknad om antall parkeringsplasser samt plassering utenfor reguleringsomradet
ble sendt inn til kommunen den 12.12.24. Den 23.01.25 kom det merknader til
dispensasjonssgknadene fra advokaten til Tomtegata 64. Merknadene fgrte til at den planlagte
politiske behandlingen i Drammen kommune den 06.02.25 ble trukket.
Dispensasjonssgknadene er sendt pa utvidet nabovarsling og Wikborg og Rein er engasjert for a
hjelpe til med a utarbeide svar pa disse merknadene. Det legges opp til at
dispensasjonssgknadene behandles i hovedutvalget for tekniske tjenester i Drammen
kommune den 27.03.25 og Lier kommune 01.04.25. Dette er en forutsetning for giennomfgring
av eierskifte.

6 Status aktiviteter for VV HF

VV-NSD har for fgrste periode 2025 hatt fokus pa a sikre planer for opplaering, mottak av bygg,
eierskifter, samt flytting inn i nytt sykehus. Vi er over i «flyttedret», og detaljplaner for
opplaering, mottakskontroll og flytting kvalitetssikres i januar, samt inn i neste periode. VV-NSD
har styrket, samt endret struktur inn mot sluttfasen i prosjektet.

Kompleksiteten gker frem mot innflytting, og det vil veere viktig med god dialog og styring
mellom PNSD og VV-NSD mellom eierskifter og KIB. Det er jobbet med a samle alle aktiviteter
som anses som relevante for VV inn i én samlet visning i PlanWeb. Dette for a enklere
kommunisere ut relevant informasjon til alle involverte i Mottaksprosjektet til VVHF. Det kobles
til aktiviteter med PNSD ansvar, der det er hensiktsmessig a vite om f.eks. datoer for validering
og testing. Dette legger blant annet grunnlag for nar fysisk opplaering i bygget kan
giennomfgres.

VV er i gang med en detaljert ned- og opptrappingsplan for a sikre kapasitet i flyttefase, samt
ivareta trygg og sikker pasientbehandling under og etter flyttefase. Planen skal beskrive
hvordan opptrapping til full drift, innen 14 dager, skal oppnas.

Planen over validering og myndighetsgodkjenninger, der VVHF er ansvarlige, kvalitetssikres, slik
at vi er trygge pa at dette er pa plass fgr ibruktakelse.

6.1 Opplering

Det er gkende aktivitet knyttet til opplaering i perioden frem mot ibruktakelse, som gjgr det
hensiktsmessig a tilknytte flere ressurser til omradet for opplaering. Malet for neste periode er a
legge frem en plan for sentral opplaering, samt iverksette denne, og videre tydeliggjgre hvilken
opplaering klinikkene ma bista med lokalt. Det jobbes med a tydelig definere hva som leveres
fra VV-NSD, slik at klinikkene kan lage egne planer for produksjon og gjennomfgring av
opplzaering som treffer en avdeling eller seksjon lokalt.

Det er besluttet 3 gjennomfgre opplaeringer i moduler, hvor noe kan utfgres lokalt, giennom
kompetanseportalen, mens andre moduler gjgres fysisk i nytt bygg. Ved a definere lokasjon og
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omfang gjennom modauler, vil man sikre en tydelig kommunikasjon ut mot ledere og
medarbeidere som skal inn i nytt sykehus.

Opplaering teknisk drift er startet. En komplett opplaeringsplan for samtlige systemer er under
sluttfgring. Kompendier inkl. E-lzeringsmoduler blir tilgjengeliggjort i dokumentregisteret. Dette
vil vaere pa plass ila. februar 2025.

6.2 Virksomhetstester

| denne perioden har det vaert viktig for omradeleder a oppna god dialog med ngkkelressurser i
stab, forvaltning og klinikk, for videre a avklare roller og forventninger bade fgr og i
giennomfgring av de ulike testene. Videre har det veert jobbet med plan for detaljerings- og
giennomfgringsfasen av virksomhetstestene.

Det jobbes med a koordinere deltakelse i alle tester som gjennomfgres av PNSD.
Virksomhetstester planlegges gjennomfgrt etter eierskifte, men fgr klinisk ibruktakelse.

6.3 Flytting

Det utarbeides detaljerte flytteplaner for alle flyttefasene, flyttefase 0 (overflyttbart utstyr), 1
(PHR) og 2 (Somatikk). Det jobbes med a ferdigstille detaljerte flyttelister, for a definere endelig
omfang av flyttevolum. Listene “fryses” tre maneder f@r respektive flyttedatoer.

For utstyr som skal demonteres, tas med og monteres opp i nytt sykehus, er det laget egne
planer.

6.4 Ibruktakelse

6.4.1 Klinikker

Klinikkene har fokus pa a avslutte aktivitetene tilknyttet tilpasning av drift i nytt sykehus, f. eks.
arbeidsprosesser. Fokuset fremover vil ogsa vaere knyttet til test og validering, i regi av PNSD,
samt egne tester, opplaering og ferdigstillelse av flytteplaner.

6.4.2 Oppstartsstatte

For, under og etter klinisk ibruktakelse vil det bli avdekket feil og mangler, hvor det vil vaere
behov for stgtte til klinikkene. Det er behov for a sette av dedikerte ressurser til denne
oppgaven, samt planlegge for denne fasen.

Det utarbeides na en plan for gjennomfgring, der aktuelle aktgrer er involvert, herunder f.eks.
sykehuspartner, fagarbeidere innen bygg (eks. Elektriker, rgrlegger, ventilasjon mm.), stabene,
eiendomsdrift mm. Arbeidet pagar videre i neste periode.
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6.4.3 Spesialomrader

Laboratoriet

Klinikk for medisinsk diagnostikk (KMD) bistar PNSD med validering og testing i laboratoriet,
inkludert analysehall. Krav til funksjonalitet ma veere pa plass til ibruktakelse, for at sykehuset
kan apne.

Blodbanken

VVHF har ansvaret for sertifisering av Blodbanken ma sertifiseres f@r ibruktakelse.
Sertifiseringen ma pa plass fgr ibruktakelse for a kunne apne sykehuset. Det utarbeides na en
plan, i samarbeid med PNSD, for a sikre at aktivitetene kan gjennomfgres.

Sterilsentral

Validering og testing av utstyr og IKT, med bistand fra VV, gar etter planen. Det utarbeides en
plan for klinisk prgvedrift, for a sikre funksjonen fgr ibruktakelse av sykehuset.

Medisinsk straling

VV utarbeider plan for godkjenning av alle aktiviteter som innebaerer medisinsk straling.

6.4.4 Klinisk pravedrift

Det er pabegynt et arbeid med planer for klinisk prgvedrift for kritiske funksjoner i nytt
sykehus.

7 Status aktiviteter for Sykehuspartner

7.1 Status prosjektdrift

Prosjektdrift er en tjeneste som Sykehuspartner tilbyr til alle entreprengrer, prosjekter og
leveranser som har mottatt sin leveranse fra Lgsningsfabrikken. Prosjektdrift ytes pa hverdager
fra kl. 08:00 til 15:30. Beredskap ved planlagt aktivitet utenfor normal arbeidstid kan bestilles
ved behov. Prosjektdriftsperioden varer fra overlevering fra Lgsningsfabrikken til entreprengr
og frem til klinisk ibruktakelse, eller tidligere dersom entreprengr har overlevert til VVHF eller
SPHF for drift og forvaltning.

Det pagar oppkoblingsaktiviteter og nettverksarbeid for entreprengrer ved NSD. De vanligste
utfordringene som prosjektdrift bistar entreprengrene med a Igse, er feil eller endringer i
brannmursapninger, nye leverandgrbrukere og tilgangsbestillinger, samt fjernaksess og
palogging for leverandgrer. Entreprengrene melder saker til prosjektdrift via eget
telefonnummer eller e-post. | januar ble det registrert to telefonhenvendelser og 17 IM-saker
apnet av brukerservice, som betjener telefon og e-post. Av disse 17 sakene ble 13 lukket
umiddelbart. Alle 17 saker er Igst per februar.
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Prosjektdrift opererer med en dashbordvisning fra Sykehuspartners Service manager:

Idet systemene settes i normal produksjon avsluttes prosjektdrift og henvendelser handteres
via Sykehuspartners normale rutiner for drift og vedlikehold, inklusive 24/7 helpdesk.

7.2 Status ekstra oppstartsstgtte

Den overordnede planen for oppstartsstgtte har vaert pa hgring i Omega og er godkjent.

En operativ ELS-plan (oppstartsstgtteplan) skal utarbeides ved hvert eierskifte og skal detaljere
omfanget av ngdvendig oppstartsstgtte for teknisk ibruktakelse (stgtte uten pasientbehandling)
og klinisk ibruktakelse.

Ekstra oppstartsstgtte eller prosjektspesifikk/systemspesifikk oppstartsstgtte er under
planlegging hos de tilpasningsprosjektene, byggherrestyrte eller Sykehuspartner-styrte
prosjektene som har behov for dette.

7.3 Status eierskifte og overlevering til Sykehuspartner HF

Arbeidet med 3a planlegge overlevering til Sykehuspartner HF for drift og forvaltning av alle nye
eller endrede tjenester er igangsatt. Det er etablert en fast mgteserie mellom PNSD og
Sykehuspartner hvor fremdriften i arbeidet rapporteres. Sykehuspartners metodikk for
overlevering til drift og forvaltning benyttes i denne prosessen.

8 Status Sykehusapoteket

Sykehusapoteket er i gang med installering av plukk og varelagerrobot i publikumsutsalg og
sykehusleveranser. Installeringen er noe forsinket 1 uke og kan gi mulig konflikt med lukking av
himling pa sykehusleveranser som ligger i Behandlingsbygg A.

Leverandgr Becton Dickinson er arsak til forsinkelsen. Installeringen skal ferdigstilles i neste
periode. Ilkke meldt som risiko.
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9 Risikoforhold

Se utdrag av PNSD risikoregister, samt utdrag av parathetslogg.

Status per 13.02.2025

O, F, og N: Henviser til giennomfgrte konsekvensvurdering, og fglger utviklingen av risikoen iht.
giennomfgring av tiltak.

ID Tittel Beskrivelse / Ansvarlig Saker / tiltak Eksponert
Vurderingskommentar til

11988 | Leveranse av ngdstrgm til | Torstein Tittel tiltak:

sykehuset Tveiten
N-F A Energi og VVHF har Beskrivelse oppdatert:
(0] inngatt avtale om levering 10.02.2025

av ngdstrgm til sykehuset. Workshop og planlegging av
| avtaler og reviderte fullskala test utfgrt. Alle
milepeler er det uklart nar parter melder p.t. G vaere
dette er klart til testing. klare til felles fullskala test
Samtidig erfarer PNSD at 04.03.25

det er forsinkelser i
leveransen. Sykehuset kan
ikke apne uten sikker
leveranse av ngdstrgm, og
dette ma testes i god tid
for ibruktagelse. Det er
avtalt mgte pa
direktgrniva for a sette
hgyt fokus pa fremdriften i
dette prosjektet.

12225 | Manglende NSD Jens M. Tittel tiltak:
organisasjonsstruktur i Gleditsch
N-F Dips-test Beskrivelse oppdatert:
(0] Manglende NSD 10.02.2025
organisasjon i Dips Justerer sannsynlighet ned et
testmiljg forer til forsinket hakk da Dips testmiljg er
test og veldig lite oppe igjen nd i en kort
tilgjengelig org a teste pa. periode. Fortsatt stor
Hele organisasjon som det usikkerhet rundt
skal utfgres SAT-testing tilgjengelighet i uke 9
(IST) pa ma veere etablert (planlagt nedetid uke 8).
12.12.24 i Helselogistikk.
12270 | Levering av glass til Torgrim Tittel tiltak:
gangbro Dalseg
N-O Beskrivelse oppdatert:

12.02.2025
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Glassleverandgr har
utestaende fordringer fra
Skatt-@st

Risiko realisert,
glassleverandgr har meldt
oppbud.

HAB er i dialog med andre
entreprengrer om @
ferdigstille glassarbeidene. .
HAB har ogsa veert i kontakt
med glassprodusenten i
Polen, som er klare for
sende glasset til Norge ndr
de far betalt, av HAB eller
noen andre.

12366
N-O

For darlig
kommunikasjon,
samhandling,
ressurstildeling og til dels
kompetanse rundt
produksjon av
konfigurasjonsunderlag
med utgangspunkt i DIPS
Dette har potensiale for
alvorlige forsinkelser i
arbeidene for flere PNSD
U7-prosjekter som i
ytterste konsekvens kan
forsinke apning og
ibruktakelse av sykehuset.

Jens M.
Gleditsch

Tittel tiltak: Etablere
tverrfaglig task-force

Tverrfaglig task-force gruppe
er etablert 17.januar (i regi
av PNSD/SP) for & intensivere
tiltak og koordinering
(ressurssituasjon, felles
planverk, kommunikasjon og
fremdrift)
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Dato: 05.02.2025

Sa ksfremlegg Saksbehandler: Anders Debes

Oppnevning av nye medlemmer til brukerutvalget for
perioden 2025-2027

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i VVHF | 20/2025 | 24.02.25 |

Forslag til vedtak
Fglgende personer oppnevnes til Vestre Vikens brukerutvalg for perioden 2025-2027:

e Rune Klgvtveit, leder

e Gudrun Breistgl, nestleder

e Christine Martinsen

e David Hemmingsen

e Jan Helge Tuv

e Toril Naper Hauge

e Jan @rum Uldall Sges Leth Christensen
e Gro Iren Johnsen Stenberg (permisjon)
e (Cathrine Amanda Blisten Johansen

Oppnevningene gjelder for 2 ar.

Administrasjonen far mandat til 8 komplettere og supplere med nye medlemmer om noen faller
fra til brukerutvalget for perioden 2025-2027.

Drammen, 17. februar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)
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Bakgrunn
Brukerutvalget skal ha 10 medlemmer. Medlemmene oppnevnes for en periode pa 2 ar, og kan
reoppnevnes for i alt 3 perioder.

Rune Klgvtveit ble oppnevnt som leder for perioden 2023-2025. Gudrun Breistgl har veert
nestleder. Dette foreslas viderefgrt.

Saksutredning
Brukerutvalget har pr. i dag fglgende sammensetning:

Navn Organisasjon Oppnevnt periode
Rune Klgvtveit FFO Viken 2020-2024
Blindeforbundet
Gudrun Breistgl FFO Viken 2020-2024
Christine Martinsen RIO 2023-2024
Mark Miller FFO Viken, Momentum 2020-2024
David Hemmingsen Kreftforeningen 2020-2024
Jan Helge Tuv FFO Viken, Norsk 2021-2024
forening for
slagrammede
Toril Naper Hauge Pensjonistforbundet 2023-2024
Nasim Rizvi Buskerud innvandrerrad | 2023-2024
Elisabeth Schwencke FFO Buskerud, 2018-2024
ME foreningen

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO, paraplyorganisasjon kronisk syke,
funksjonshemmede inkl pargrende), Rusmisbrukernes Interesseorganisasjon (RI10),
Samarbeidsforumet av funksjonshemmedes Organisasjoner (SAFO) og Kreftforeningen har veert
invitert til & foresla nye medlemmer til brukerutvalget. Organisasjonene har foreslatt til sammen
13 kandidater, seks av disse sitter i dagens brukerutvalg og kan reoppnevnes for ny periode. Det
er gjennomfgrt samtaler med alle innmeldte kandidater og medlemmer pr i dag.

Sammensetning av brukerutvalget er beskrevet i brukerutvalgets mandat og skal ta hensyn til:

o Medlemmer i brukerutvalget skal selv ha erfaring som pasient- og/eller pdrgrende og ha
tilknytning til foretakets geografiske og faglige virksomhetsomrdde.

e Sammensetningen av brukerutvalget md gjenspeile bredden i helseforetakets virksomhet
gjennom balansert representasjon fra somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert behandling av rusmiddelproblemer.

e Det skal legges vekt pd representasjon fra brukergrupper med erfaring innen
kreftomsorgen, paragrendeperspektivet med sarlig vekt pad foreldre til syke barn, samt
representasjon fra eldre og etniske minoriteter.

e Alminnelige prinsipper for kjgnnsmessig representasjon skal ivaretas. Aldersmessig og
geografisk representasjon ivaretas i stgrst mulig grad.

e Ved oppnevning av nytt brukerutvalg skal bdde hensynet til kontinuitet og fornyelse
ivaretas. Bdde smd og store organisasjoner skal vare representert.

Ny sammensetning av Vestre Vikens Brukerutvalg foreslas:

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)
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Navn Organisasjon Oppnevnt periode
Rune Klgvtveit SAFO, NHF og 2025-2027
Blindeforbundet
Gudrun Breistgl FFO Viken 2025-2027
Mental helse
Christine Martinsen RIO 2025-2027
David Hemmingsen Kreftforeningen 2025-2027
Jan Helge Tuv FFO Viken, Norsk 2025-2027
forening for
slagrammede
Toril Naper Hauge Pensjonistforbundet 2025-2027
Jan @rum Uldall Sges Leth SAFO, Angstforeningen 2025-2027
Christensen
Gro Iren Johnsen Stenberg FFO, Autismeforeningen | 2025-2027
(permisjon)
Cathrine Amanda Blisten SAFO, NHF og 2025-2027
Johansen Landsforeningen for
ryggmarksskadde

Administrerende direktgrs vurderinger

Etter en helhetlig vurdering foreslds oppnevning av ovennevte personer som medlemmer i

brukerutvalget for perioden 2025-2027:

Ny sammensetning av Vestre Vikens Brukerutvalg foreslas:

Rune Klgvtveit
Gudrun Breistgl
Christine Martinsen
David Hemmingsen
Jan Helge Tuv

Toril Naper Hauge

Vedlegg: 1. Retningslinjer for brukermedvirkning pa systemniva i helseforetak

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)

Jan @rum Uldall Sges Leth Christensen
Gro Iren Johnsen Stenberg (permisjon)
Cathrine Amanda Blisten Johansen
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Brukermedvirkning pa

systemniva i helseforetak

Retningslinjer for

e Mandat
e Oppnevning og konstituering
e Arbeidsform
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DEFINISJONER

[ dette dokumentet forstds dersom ikke annet er presisert:

«Helseforetak» anvendes bade om regionale helseforetak, felleseide helseforetak og
heleide helseforetak. Seerskilte fgringer for brukermedvirkning til de felleseide
helseforetakene er tydeliggjort i retningslinjene der dette er relevant.

«Brukernes erfaringskompetanse» og «brukerkompetanse» benyttes synonymt. Slik
kompetanse innehas slik vi forstar det i dette dokumentet, av personer med egne
erfaringer som pasienter og pargrende, fortrinnsvis i spesialisthelsetjenesten. Personer
med brukerkompetanse har gjennom dialog med andre i samme situasjon (vanligvis i
brukerorganisasjoner) vert gjennom en prosess hvor personlige erfaringer er
bearbeidet slik at de blir omgjort til generalisert kompetanse.

En viktig presisering er forskjellen pa en brukermedvirker og en erfaringskonsulent.
Brukermedvirkning pa systemniva handler om a bruke sin bearbeide generaliserte
kompetanse gjennom deltakelse, innflytelse og evaluering av helse- og omsorgtjenestens
beslutninger. En erfaringskonsulent er ansatt direkte i tjenestene pa bakgrunn av
egenerfaring med a benytte tilsvarende tjenester.



INNLEDNING

[ lovgrunnlag, vedtekter, oppdragsdokument fra Helse- og omsorgsdepartementet til de
regionale helseforetakene og i styringsdokument fra de regionale helseforetakene til
foretakene er det lagt til grunn at det skal etableres gode systemer for
brukermedvirkning pa ulike niva. Pa (strategisk) systemniva skjer slik medvirkning i
hovedsak gjennom brukerutvalg. I protokoll fra foretaksmgte mellom Helse- og
omsorgsdepartementet og de regionale helseforetakene den 7. januar 2015 ble fglgende
oppdrag gitt:

«Punkt 3.5.2 Fellesretningslinjer for brukermedvirkning

Helseforetakene har ulike rutiner og praksis for brukermedvirkning pd systemnivd. Dette
gjelder for eksempel for rutiner ved oppnevning brukerutvalg og brukermedvirkning i
styret. Brukermedvirkning pd systemnivd er et viktig virkemiddel for d sikre at pasienter
og pdrgrende stemmer blir hgrt i pasientens helsetjeneste. Prinsipper og rutiner for
brukermedvirkning bgr derfor vaere enhetlig pd tvers av helseforetak.»

Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene om d etablere felles retningslinjer
og enhetlig praksis for brukermedvirkning pd systemnivda for regionale helseforetak
innen 1. juni 2015. Arbeidet forutsettes d skje i samarbeid med de regionale
brukerutvalgene.

[ protokoll fra foretaksmgte mellom Helse- og omsorgsdepartementet og de regionale
helseforetak 12. januar 2016 ble fglgende oppdrag gitt:

«Punkt 3.2.4 Etablering av ungdomsrad

Brukermedvirkning er lovfestet i pasient- og brukerrettighetsloven og i helseforetaksloven.
Regjeringen gnsker mer enhetlig praksis ved oppnevning av brukerutvalg og
brukermedyvirkning i styrene. Det er derfor stilt krav om etablering av felles retningslinjer
for brukermedvirkning for regionale helseforetak og helseforetak. Det er gnskelig at
retningslinjene ogsd har bestemmelser om at alle helseforetak skal etablere ungdomsrad.

Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene om at det i felles retningslinjer for
brukermedvirkning for regionale helseforetak og helseforetak tas inn bestemmelser
om at alle helseforetak skal etablere ungdomsrad.

Retningslinjene kan veere veiledende for private ideelle sykehus med driftsavtale.

De felleseide helseforetakene er i oppdragsdokument for 2024 bedt om a etablere hensiktsmessige
strukturer for brukermedvirkning:

Helseforetaket md pdse at det er etablert systemer for innhenting av pasienters og andre brukeres
erfaring og synspunkter der dette er relevant, i trad med helseforetaksloven § 35.

Felles retningslinjer for brukermedvirkning pd systemnivd, vedtatt av styrene i de regionale
helseforetakene, skal tilpasses virksomheten i det felleseide helseforetaket.

Forslaget til retningslinjer, som skal vere et felles minstemal for brukermedvirkning pa
systemniva, er utarbeidet i samarbeid mellom de regionale helseforetakene og lederne i

de regionale helseforetakenes brukerutvalg.
4



1.  PRINSIPP FOR BRUKERMEDVIRKNING

A. Brukerutvalget skal representere alle pasienter og pargrende i helseforetakets
virksomhets- og opptaksomrade.

B. Brukerrepresentantenes erfaringskompetanse er likeverdig med helsefaglig og
administrativ kompetanse, og er relevant pa alle niva i helsetjenesten.

C. Torepresentanter fra brukerutvalget, hvorav den ene er brukerutvalgets leder,
mgter i styremgtene og styreseminarene som observatgr med tale- og
forslagsrett. Brukerrepresentantene har plass ved styrebordet.!

D. Observatgrer til styremgtet fra brukerutvalgene deltar pa styreseminar pa lik
linje med gvrige styremedlemmer.

E. Brukerrepresentanter ma ha bevissthet pa sin rolle som representant og ha et

bearbeidet forhold til egne brukererfaringer.

Brukerutvalget skal ikke behandle saker om enkeltpasienter.

G. Helseforetaket skal legge til rette for brukermedvirkning:

=

a. Det skal skje gjennom at brukerrepresentanter gis reell innflytelse, og at
brukerkompetansen blir benyttet ved planlegging, beslutning,
gjennomfgring og evaluering.

b. Brukersynspunkt skal fremkomme i rapportering etter plan- og
meldesystemet.

(jf. helseforetaksloven §34 og vedtekter for regionale helseforetak § 14)

c. Det skal etableres ungdomsrad ved alle sykehusforetak.

d. Brukermedvirkning skal honoreres etter vedtatte satser.

1 For de felleseide helseforetakene presiseres det at krav til brukerrepresentasjon i styret bare er tatt inn i vedtektene for Pasientreiser HF.
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RETNINGSLINJER FOR BRUKERUTVALG

Retningslinjene for brukermedvirkning pa systemniva vedtas i de regionale
helseforetakenes styrer.

Antall medlemmer i brukerutvalget skal vedtas i styret, i henhold til punkt 5.1 og
5.2.

Brukerutvalgets funksjonsperiode er to ar.

Medlemmer skal som hovedregel ikke oppnevnes for mer enn tre perioder
sammenhengende, det vil si seks ar. Ved saerlige utfordringer med hensyn til
sikre kontinuitet og riktig sammensetning av brukerutvalget, kan medlemmer
unntaksvis oppnevnes for flere perioder.

Sammensettingen av brukerutvalget skal gjenspeile helseforetakets virksomhets-
og opptaksomrade.



3.

MANDAT FOR BRUKERUTVALG

3.1 BRUKERUTVALG SKAL BIDRA TIL A OPPNA

A.

B.
C.
D.

gode og likeverdige helsetjenester, ref. Helseforetaksloven og
menneskerettighetene.

god samhandling og helthetlige pasientforlgp.

god medvirkning fra pasienter, pargrende og deres organisasjoner.
samarbeid mellom brukerutvalg.

3.2 BRUKERUTVALGETS OPPGAVER ER A

A.

mm Yo

-oR T

veere et radgivende organ for styret og administrerende direktgr i saker pa
systemniva, som angar tilbudet til pasienter og pargrende i virksomhet- og
opptaksomrade.

folge med pa helseforetakets arshjul og bidra i mal- og strategiarbeid,
hovedprosesser, forbedrings- og omstillingsprosesser og i prosjekt samt
medvirke i rad og utvalg i saker som angar tjenestetilbudet.

fremme saker av betydning for brukere, pasienter og pargrende.

avgi hgringsuttalelser til relevante planer og utredninger.

mgte pa helseforetakets styremgter og styreseminarer i henhold til punkt 1C
etter invitasjon, foresla brukerrepresentanter fra brukerutvalg eller
organisasjoner til plan- og prosjektarbeid, rad og utvalg.

etter neermere behov og avtale, arrangere og/eller delta pa relevante konferanser
og kurs.

ved behov, samarbeide med andre brukerutvalg, og brukerorganisasjoner og
brukerrepresentanter.

ha kontakt med pasient- og brukerombudene.

evaluere egen virksomhet minst en gang i Igpet av funksjonsperioden.

gi innspill til helseforetakets arlige melding.

lage arsrapport om egen virksomhet.
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4. ARENAER FOR BRUKERMEDVIRKNING

4.1 M@TER

Brukerutvalgsmgtene bgr holdes i forkant av helseforetakets ordinare styremgter, slik
at brukerutvalget kan behandle og komme med innspill til aktuelle styresaker fgr
endelig beslutning i styret. Det skal veere dialog mellom brukerutvalget og
helseforetaket i styresaker som er av spesiell interesse for brukerutvalget. Mgteform og
innretning skal tilpasses den enkelte virksomhet.

[ hver helseregion skal det minst en gang i dret arrangeres mgte mellom representanter
fra henholdsvis det regionale brukerutvalget og brukerutvalg i regionen. Representanter
fra ungdomsradene kan inviteres til mgtet.

Samarbeidet mellom representanter fra de regionale brukerutvalgene ivaretas gjennom
halvarlige mgter, hvorav ett av mgtene er forbeholdt innspill til oppdragsdokumentet.
Representanter fra brukerutvalg i felleseide helseforetak kan inviteres inn til ett av de
halvarlige mgtene mellom representanter fra de regionale brukerutvalgene.

4.2 DELTAKELSE I PROSJEKT, RAD 0G UTVALG

En viktig del av brukerutvalgets arbeidsoppgaver er a bidra med brukerkompetanse i
prosjekt, rad og utvalg i form av deltakelse i arbeids- og styringsgrupper pa systemniva.

Brukerutvalget kan henvende seg til andre brukerutvalg i regionen evt. bruker-
organisasjoner for a fa forslag til representanter med relevant erfaringskompetanse til
deltakelse i prosjekt, rad og utvalg. Det bgr sikres dialog mellom brukerutvalget og
representantene.



5.

BRUKERUTVALGETS SAMMENSETTING

Ved oppnevning av nytt brukerutvalg skal bade hensynet til kontinuitet og fornyelse
ivaretas. Medlemmer i brukerutvalget skal selv ha erfaring som pasient- og/eller
pargrende, og ha tilknytning til foretakets virksomhets- og opptaksomrade.

Det er opp til hvert enkelt helseforetak & bestemme behov og omfang av

vararepresentasjon til brukerutvalgene.

Antall medlemmer besluttes lokalt, bl.a. ut fra foretakets stgrrelse og kriteriene for
sammensetning. Representantene er personlig oppnevnt av helseforetakets styre pa
bakgrunn av erfaringer, kompetanse, og organisasjonstilknytning. Sammensetningen

skal:

A.
B.

gjenspeile helseforetakets virksomhets- og opptaksomrade.

bidra til balansert representasjon fra somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling.

bidra til mangfold blant representantene med hensyn til alder, kjgnn, bosted og
etnisk og flerkulturell bakgrunn. Samiske pasienters rettigheter som urfolk skal
ivaretas.

vektlegge pargrendeperspektivet.

bidra til at bade sma og store organisasjoner skal vare representert, slik at
utvalget totalt sett har en god forankring i en bredde av organisasjoner.

5.1 NOMINASJON

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO), Samarbeidsforumet av
Funksjonshemmedes Organisasjoner (SAFO), Kreftforeningen og organisasjoner som
representerer brukere innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) inviteres til
foresla kandidater.

Det ma gjgres kjent at organisasjonene ma foresla flere kandidater enn de kan paregne a

fd inn i utvalget.

Dersom innkomne forslag ikke tilfredsstiller kriteriene for sammensetning kan andre
forespgrres, som for eksempel:

A.
B.

o

For d ivareta eldres sarlige behov kan Pensjonistforbundet forespgrres.

For a ivareta behovet for flerkulturell representasjon kan aktuelle rad /utvalg i
regionen forespgrres.

For d ivareta behovet for samisk representasjon kan Sametinget forespgrres.
For a ivareta behovet for ung representasjon kan Unge funksjonshemmede
forespgrres.

[ tillegg kan de felleseide helseforetakene henvende seg til de regionale brukerutvalgene
for forslag pa kandidater.



5.2 OPPNEVNING

Styret i helseforetaket oppnevner brukerutvalgets medlemmer, samt leder og nestleder,
etter innstilling fra administrerende direktgr pa grunnlag av innsendte forslag.

God dialog mellom helseforetaket og organisasjonene sikres i nominasjons- og
oppnevningsprosessen. Organisasjonene som foreslar kandidater, skal sende
informasjon om relevant kompetanse. Eventuelt intervju og kriterier for sammensetning
danner grunnlaget for oppnevnelse.

5.3 ARBEIDSUTVALG

Det bgr etableres arbeidsutvalg pa inntil fire personer, minimum bestdende av leder og
nestleder, som sammen med administrasjonen skal ha sarskilt ansvar for a forberede
sakslister til brukerutvalgsmgtene, samt sikre brukermedvirkning i aktuelle saker
mellom ordinzere mgter i brukerutvalget. Mandat for arbeidsutvalget utarbeides og
vedtas av brukerutvalget.
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6.

ARBEIDSFORM OG ADMINISTRASJON AV
BRUKERUTVALGET

Det skal sikres en god arbeidsform i og tilstrekkelig sekretariatsfunksjon for
brukerutvalget, dette gjgres ved blant annet at:

A.
B.

=

Brukerutvalgsmgtene ledes av utvalgets leder eller nestleder.

Helseforetaket sgrger for sekretariatfunksjon, at sakene blir tilstrekkelig opplyst
for behandling i brukerutvalget og at innkalling, saksliste og saksdokumenter
sendes ut en uke fgr mgtet.

Helseforetaket skal sgrge for universell utforming og god tilrettelegging for
brukerrepresentantene.

Brukerutvalget forelegges oversikt over arsplaner for styret og

planleggings- og rapporteringsarbeidet i helseforetaket som grunnlag for egen
arsplan.

Brukerutvalgets mgter er i utgangspunktet dpne. Det kan besluttes at mgtet skal
lukkes der det foreligger et behov for dette.

Brukerutvalgets medlemmer og administrasjonen kan foresla saker til utvalget.
Helseforetaket mgter i brukerutvalget med administrerende direktgr og/eller
administrerende direktgrs representant.

Protokoll, som inneholder brukerutvalgets innspill og vedtak, godkjennes av
mgteleder og publiseres pa helseforetakets nettside.

Brukerutvalget uttaler seg i media gjennom leder eller annet medlem etter
avtale med leder.

11



7. KOMPETANSE

Det er en forutsetning at representantene har god brukerkompetanse.

Helseforetaket skal ved oppnevning av nytt brukerutvalg gi grunnleggende opplaering
om helseforetaket og deres hovedoppgaver, lover og rettigheter, styrings- og
finansieringssystem samt klargjgre forventninger til brukerutvalget sin rolle.
Brukerrepresentantene oppfordres til 4 ta nettkurset Digital grunnopplzering for
brukerrepresentanter pd systemnivd.

Brukerutvalget kan be helseforetaket om mer oppleering om ngdvendig.
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8.

FORVENTNINGER TIL MEDLEMMER I BRUKERUTVALG

Medlemmer i brukerutvalg skal:

A.

=

mm oo

prioritere deltagelse og delta aktivt i brukerutvalgsmgter og andre mgter/
oppgaver de tar pa seg som medlem i brukerutvalget, og sette seg inn i sakene
som skal behandles.

bidra til et godt samarbeidsklima i brukerutvalget, og til et godt samarbeid med
helseforetaket.

veere en tydelig stemme for pasienter og pargrende.

holde kontakt med egen organisasjon og/eller paraplyorganisasjon.

gjore seg kjent med og falge helseforetakets etiske retningslinjer.

ha bearbeidet personlige erfaringer slik at de blir omgjort til generalisert
kompetanse.

levere reiseregninger og evt. krav om mgtegodtgjgrelse jevnlig i henhold til
retningslinje for honorering.
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9. HABILITET OG KONFIDENSIALITET

Brukerutvalget er et viktig organ i helseforetaket, og vil i kraft av sin rolle kunne fa
tilgang til informasjon av sensitiv karakter og kunne pavirke beslutninger som angar
helseforetak, private aktgrer og andre interessenter.

Forvaltningslovens regler for habilitet gjelder ogsa for medlemmer i brukerutvalg.

Medlem i brukerutvalg skal ikke samtidig veere involvert i virksomheter med
forretningsmessige interesser i helseforetak.

Medlem i brukerutvalget skal som hovedregel ikke samtidig veere ansatt i helseforetak.

Medlem i brukerutvalg skal som hovedregel ikke vaere medlem i andre brukerutvalg i
spesialisthelsetjenesten.

Medlemmer i brukerutvalget undertegner taushetserkleering.
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10. @KONOMI

Brukerutvalgets budsjett vedtas av helseforetaket i forbindelse med helseforetakets
arlige budsjettbehandling. Det er opp til hvert enkelt helseforetak a fastsette
gkonomiske rammer for brukermedvirkning.

Brukermedvirkning pa systemniva skal godtgjgres i henhold til felles nasjonale
retningslinjer for honorering.
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VEDLEGG 1 - UTTREKK FRA LOVER OG VEDTEKTER

Uttrekk fra Lov om helseforetak

§34. Arlig melding om virksomheten mv. i regionalt helseforetak

Regionalt helseforetak skal hvert dr utarbeide en melding om foretaket og foretakets
virksomhet som forelegges departementet. Meldingen skal ogsd omfatte de helseforetak
som det regionale helseforetaket eier.

Meldingen skal blant annet redegjore for virksomheten i det foregdende dr, herunder skal
det redegjores for giennomfgringen av krav departementet har stilt til virksomheten.
Meldingen skal inneholde en plan for virksomheten i de kommende dr.

Naermere regler om meldingens innhold og frist for d forelegge den for departementet
fastsettes i vedtektene.

§ 35. Pasienters og andre brukeres innflytelse

Regionalt helseforetak skal sgrge for at representanter for pasienter og andre brukere blir
hgrt i forbindelse med utarbeidelse av plan i henhold til § 34 annet ledd annet punktum.

Regionalt helseforetak skal sgrge for at virksomheter som yter spesialisthelsetjenester og
andre tjenester som hgrer naturlig sammen med dette, etablerer systemer for innhenting
av pasienters og andre brukeres erfaringer og synspunkter.

Regionalt helseforetak skal sgrge for at den enkelte pasients utvidede rett til bruk av
samisk sprdk i spesialisthelsetjenesten blir ivaretatt, jf. sameloven § 3-1 nr. 4 og § 3-5.
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Uttrekk fra vedtekter for de regionale helseforetak (likelydende i alle regioner)

§ 14 Medvirkning fra pasienter og pargrende

Styret skal pdse at pasienters og pdrgrendes rettigheter og interesser blir ivaretatt, blant
annet gjennom et fast samarbeid med deres organisasjoner.

Styret skal ogsd pdse at samiske organisasjoner, nasjonale minoritetsorganisasjoner og
innvandrerorganisasjoner i helseregionen blir hgrt i arbeidet med planlegging og drift av
tjenestene.

Styret skal ogsd pdse at erfaringer, behovsvurderinger, prioriteringer og synspunkter som
innhentes fra pasienter og pdrgrende og deres organisasjoner, gis en sentral plass i
arbeidet med planleggingen og i driften av virksomhetene. Det skal fremgd av
oversendelsen av drlig melding at brukerutvalg har fatt forelagt meldingen far denne
sendes departementet, jf. § 15. 5. Melding fra pasientombudene skal legges ved meldingen
til departementet

§ 15 Melding til departementet

Styret skal innen den 15. mars hvert dr sende en melding til departementet som omfatter
styrets plandokument for virksomheten og styrets rapport for foregdende dr.
Plandokumentet skal vaere av strategisk og overordnet karakter og vise hovedtrekkene i
virksomhetens fremtidige drift innenfor de rammebetingelser som er gitt av staten som
eier og helsemyndighet. Denne delen av plandokumentet vil inngd i vurderings-grunnlaget
for behandlingen av de enkelte drs statsbudsjett.

Plandokumentet skal videre, med utgangspunkt i vurderinger av eksisterende drift, gi
beskrivelse av forventede endringer i befolkningens behov for helsetjenester og i den
helsefaglige utviklingen pd fagomrddene, vise behovet for utvikling og endring av
tjenestene og driften av virksomheten og styrets vurdering av ressursbruken for de
naermeste drene, med forslag til finansiering.

Rapporten om virksomheten fra foregdende kalenderdr skal vise hvordan pdlegg og
bestemmelser som er gitt i foretaksmgtet eller satt som vilkdr for bevilgninger, er fulgt opp.
Rapporten skal ogsa vise virksomhetens utvikling i forhold til det regionale foretakets
plandokument.
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VEDLEGG 2 - TAUSHETSERKLZARING

Taushetserklaering for brukerutvalgets representanter.

Det fglger av helseforetaksloven § 5 og spesialisthelsetjenesteloven § 6-1 at
forvaltningslovens bestemmelser om taushetsplikt (§§ 13 til 13e) gjelder for enhver som
utfgrer tjeneste eller arbeid for foretaket. Brukerrepresentanters deltakelse i
brukerutvalg mv. innebaerer a utfgre en tjeneste for et helseforetak/regionalt
helseforetak og forvaltningslovens taushetspliktsregler gjelder derfor.

Taushetspliktsreglene bestemmer ogsa at den som utfgrer tjeneste eller arbeid for
foretaket plikter a hindre at andre far adgang eller kjennskap til det han i forbindelse
med tjenesten eller arbeidet far vite om:

A. noens personlige forhold, eller

B. tekniske innretninger og fremgangsmater samt drifts- eller forretningsforhold
som det vil veere av konkurransemessig betydning & hemmeligholde av hensyn til
den som opplysningen angar.

Jeg er oppmerksom pa at taushetserkleeringen ogsa gjelder etter at jeg har sluttet i
brukerutvalget. Jeg er kjent med at overtredelse av disse bestemmelsene kan fgre til
straffeansvar etter straffelovens §§ 209 og 210.

[ saker der det kan veere tvil om i hvilken utstrekning opplysninger og dokumenter kan
diskuteres fritt, skal brukerutvalget selv/medlemmet selv ta dette opp med
oppdragsgiver.

Undertegnede forplikter seg til 4 overholde den lovbestemte taushetsplikten om
forhold jeg blir kjent med i min tjeneste som brukerrepresentant i
brukerutvalget.

Sted/dato Underskrift
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VEDLEGG 3 - HONORERING

Retningslinje for honorering av brukerrepresentanter

1 Innledning

Retningslinjen gjelder honorering, dekning av reiseutgifter og eventuelt tapt
arbeidsfortjeneste av brukerrepresentanter pa systemniva, for deltakelse i prosjekt, rad
og utvalg etter oppdrag fra helseforetak.

Formalet med retningslinjen er a klargjgre og informere om hva som honoreres,
herunder hva som er a regne som aktivitet som utlgser honorar.

Helseforetaket fglger statens personalhdndbok for refusjon av utgifter knyttet til reise.

Retningslinjen kan skape presedens for lignende rad og utvalg. Honoraret skal derfor
samsvare med alminnelige prinsipper for honorering av verv i offentlig sektor.

Statens personalhdndbok er utgangspunkt for retningslinjen, med unntak av honorar for
reisetid. Reisetid som medfgrer tapt arbeidsfortjeneste dekkes. Ved forskjeller mellom
statens satser og retningslinjen, sa gjelder statens satser. Ved tvil om forstaelse av
retningslinjen skal saken tas opp med helseforetaket i forkant.

Det honoreres for medgatte timer i mgter og evt. forberedelse til mgte. Honoraret
utlgser ikke grunnlag for feriepenger og mottaker inngdr heller ikke i helseforetaket sin
pensjonsordning.

Brukerrepresentantene er ikke omfattet av helseforetakets ansvar- og ulykkesforsikring.
2 Honorering

2.1 Honorering for brukerrepresentanter i prosjekt, rad og utvalg

Satsene gjelder for 2024.

Brukerrepresentanter far honorering palydende kr 545,- pr. time for inntil seks timer pr.
mgtedag. Ved flere mgter pa samme dag, godtgjgres hvert enkelt mgte. Leder far
mgtegodtgjgrelse pd kr 721,- pr. time inntil seks timer pr. mgtedag for mgter som ledes
av vedkommende. Digitale mgter honoreres etter samme sats.

Ved forfall fra leder, honoreres annen mgteleder etter avtale.

Tilsvarende honorering gis for mgtende observatgrer fra brukerutvalget i styret i
helseforetaket.

2.2 Mgteforberedelse

Brukerrepresentanter som deltar i brukerutvalg/styremgte kan fa mgteforberedelse i
forkant av mgter, dette honoreres med kr 545,- pr. time i inntil to timer. Leder kan fa
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honorar for inntil fire timer for forberedelser til mgter som ledes av vedkommende.
Krav om mgteforberedelse skal avklares i forkant.

2.3 Andre mgter og konferanser

Deltagelse pa mgter og konferanser hvor utgifter til reise, diett og/eller konferanseavgift
palgper, skal godkjennes pa forhdand av helseforetaket.

Mgtehonorering kan gis for deltakelse hvor brukerrepresentant er en aktiv bidragsyter i
h.t. programmet. Honorering kan gis for inntil 6 timer, dette inkluderer forberedelser og
evt. etterarbeid. Avtale skal inngas i forkant.

2.4 Dokumentasjonskrav

e Ved krav om honorering for mgter skal alltid dokumentasjon vedlegges der
mgtets varighet fremgar samt eventuell forhandsgodkjennelse for deltakelse.
o Mgter som blir lengre enn planlagt, kan honoreres med inntil 6 timer.
Faktisk mgtetid skal dokumenteres skriftlig.

e Mgter med fysisk oppmgte, som varer under to timer, godtgjgres med to timer.

2.5 Reise- og kostgodtgjgrelse

e Brukerrepresentanter kan gis reise- og kostgodtgjgrelse. Det henvises til
helseforetakets eget reglement for reise.

e Ved krav om refusjon av reiseutgifter skal alltid dokumentasjon pa utgifter
vedlegges. Unntak kan eksempelvis vaere bompenger, tog- ferjebilletter og
piggdekkavgift. (For mer informasjon kontakt helseforetaket)

e Reiser gjennomfgres pa rimeligste mate. Som hovedregel benyttes offentlig
transportmiddel. Brukerrepresentanter gis alminnelig samtykke til  bruke egen
bil pa reiser i forbindelse med vervet etter regulativets satser.

2.6 Tapt arbeidsfortjeneste

Dersom deltakelsen medfgrer tapt arbeidsinntekt kan helseforetaket i det enkelte tilfelle
samtykke i at det gis erstatning i henhold til statens personalhandbok. Dette gjelder ogsa
for tapt arbeidsfortjeneste i forbindelse med reise til og fra mgte.

2.7 Andre legitimerte utgifter

Utgifter til ngdvendig ledsager og tolk dekkes nar dette er et dokumentert behov og ikke
dekkes av andre offentlige instanser. Helseforetaket skal godkjenne ordningen i forkant.

Utgifter til barnepass og andre omsorgsoppgaver dekkes etter forhandsavtale og det kan
kreves dokumentasjon (ref. statens personalhandbok 9.11.8 § 8). Refusjon gis ikke nar
omsorgsperson er en person som normalt har omsorgsforpliktelser.
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2.8 Generelle presiseringer

Fly og hotell i forbindelse med reise bestilles av helseforetaket, eller etter avtale.
Kostnader til bruk av telefon/internett m.v. godtgjgres ikke szerskilt.
Mgtehonorar utbetales ikke ved sykdom eller annet fraveer.

Ved avlysning av planlagte mgter gis det som utgangspunkt ikke honorar, hvis ikke
annet avtales.

Refusjonskrav skal sendes sa snart som mulig, fortrinnsvis innen en maned etter at
reisen/mgtet er avviklet.

Mottaker av honorar for mgter og reiser som far trygdeytelser, er selv ansvarlig for a
opptre i samsvar med NAV sitt regelverk.

Mottaker av honorar er selv ansvarlig for a sette seg inn i retningslinjen for honorering
og i forkant be om eventuelle avklaring.

Ved behov for tilrettelegging eller sarlige forhold, kan saken tas opp med helseforetaket.

Referanser:

Statens personalhdandbok 2024 - Lovdata
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Dato: 12. februar 2025
Saksbehandler: Robert Nystuen

Saksfremlegg

Konsernrevisjonens rapport - Omstilling og
endringsledelse ved innfgring av IKT-lgsninger

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i Vestre Viken HF | 21/2025 | 24.02.25

Forslag til vedtak
Styret tar rapporten til etterretning, og ber administrerende direktgr ta anbefalingene med i
videre arbeid med endringsprosesser ved innfgring av IKT-lgsninger.

Drammen, 17. februar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)
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Bakgrunn

Konsernrevisjonens revisjonsrapport 3-2024 omhandler omstilling og endringsledelse ved
innfgring av IKT-lgsninger i Vestre Viken HF. Formal har veert 4 undersgke om helseforetakene
har en strukturert tilnzerming til a lede endringer ved innfgring av IKT-lgsninger. Rapporten er
utarbeidet for a evaluere effektiviteten avimplementeringsprosessen og identifisere omrader
for forbedring. Den gir en analyse av utfordringer og suksessfaktorer knyttet til endringsledelse i
forbindelse med innfgring av nye teknologiske lgsninger. Undersgkelsen er gjort ved to
helseforetak og det er saerskilt sett pa arbeidet med innfgring av eBehandling.

Saksutredning
[ Konsernrevisjonens rapport presenteres konklusjoner og anbefalinger.

Konklusjon fra rapporten

Endringsledelse er ngkkelen for a lykkes i endringsprosesser ved innfgring av IKT-lgsninger.
IKT-lgsninger far en stadig viktigere rolle i pasientbehandlingen og for 4 effektivisere
helsetjenesten. Nye lgsninger medfgrer endringer i maten a tenke og jobbe pa for a kunne hente
ut effektene av innfgringen. Dette krever engasjement fra ledere og medarbeidere, riktig
ibruktakelse, samt justeringer og optimalisering av arbeidsprosesser og ansvarsforhold.

Rapporten fremhever flere ngkkelomrader med anbefalinger som krever oppmerksomhet, blant
annet:

Kommunikasjon:

Behov for forbedret kommunikasjon mellom ledelse og ansatte for a sikre forstaelse og
engasjement. Det anbefales a etablere klare kommunikasjonskanaler og regelmessige
oppdateringer for a sikre at alle ansatte er informert om fremdrift og endringer.

Oppleering:
Manglende opplaring og stgtte til ansatte i bruk av nye IKT-lgsninger. Det bgr utvikles et

omfattende oppleeringsprogram som inkluderer bade grunnleggende og avanserte kurs.
Oppleeringen bgr veere tilgjengelig i ulike format, som e-leering, workshops og veiledning pa
arbeidsplassen. Det er ogsa viktig a tilby kontinuerlig stgtte og oppfalging.

Ressursallokering:

Utilstrekkelig ressurser allokert til endringsprosessen, noe som har fgrt til forsinkelser og
ineffektivitet. Det bgr gjennomfgres en grundig vurdering av ressursbehovet for a sikre
tilstrekkelig finansiering og bemanning. Dette kan innebzaere 4 omfordele eksisterende ressurser
eller sgke ekstra midler. Det er ogsa viktig a ha en dedikert prosjektgruppe som kan fokusere pa
implementeringen.

Kultur:

Motstand mot endring blant ansatte, som kan hindre vellykket implementering. For & adressere
denne motstanden, bgr det legges vekt pa a bygge en positiv endringskultur. Dette kan inkludere
a involvere ansatte tidlig i prosessen, anerkjenne og belgnne positiv atferd, og skape en apen
dialog om utfordringer og bekymringer. Det kan ogsa vaere nyttig a giennomfgre workshops og
teamaktiviteter for d styrke samholdet og tilliten i organisasjonen.

Rapporten gir ytterligere detaljerte anbefalinger for a adressere disse utfordringene, inkludert
gkt fokus pa oppleering, bedre kommunikasjon og mer ressurser til endringsledelse.

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)
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Administrerende direktgrs vurderinger

Rapporten peker pa grunnleggende forhold som vedrgrer var evne og kapasitet til endring og
utvikling, ikke bare med hensyn til & ta bruk og hente ut effekter av nye IKT-lgsninger.
Anbefalingene fra rapporten vil fglges videre opp som del av baerekraftsplanen i Vestre Viken.
Systematisk oppleering i endringsledelse er en integrert del av dette arbeidet. Administrerende
direktgr anbefaler at styret tar rapporten til etterretning.

Vedlegg: 1. Oversendelse av revisjonsrapport
2. Revisjonsrapport 3-2024 Omstilling og endringsledelse ved
innfgring av IKT-lgsninger

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)
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Helse Sgr-@st RHF Telefon: 62 5855 00

Postboks 404 Telefaks: 62585501
2303 Hamar postmottak@helse-sorost.no
Org.nr. 991 324 968 eDialog benyttes til forsendelse av sensitive henvendelser og er

tilgjengelig under kontaktinfo pa Helse Sgr-@st RHF sine nettsider

Adresseinformasjon fylles inn ved ekspedering. Se mottakerliste nedenfor.

Var referanse: Deres referanse: Dato:
19/01000-5 30.01.2025
Saksbehandler:

Signe Sagabraaten

Oversendelse av revisjonsrapport
Vedlagt folger rapport 3-2024 fra revisjonen Omstilling og endringsledelse ved innforing av IKT-losninger.

Revisjonens formal har vart 4 undersoke om helseforetakene har en strukturert tilnerming til a lede
endringer ved innfering av IKT-lesninger. Dette innebzrer 4 skape oppslutning om enskede
endringer og utvikling, og planlegge og gjennomfere endringer i organisasjonen. Hensikten har vert 4
kartlegge og vurdere ulike erfaringer ved innforing av losningen eBehandling i regionen, for a bidra til
lzeringspunkter for senere innforinger.

Revisjonen er gjennomfort i Sykehuset Innlandet HF og Akershus universitetssykehus HF. Det er
utarbeidet og oversendt en felles rapport for helseforetakene som er involvert.

Revisjonen peker pa tiltak som vil kunne oke sannsynligheten for vellykkede innforinger av IKT-
losninger. Rapportens leringspunkter og anbefalinger er rettet mot de reviderte helseforetakene, men
vi oppfordrer ogsa hvert enkelt helseforetak til 4 gjennomga egen praksis og opp mot leringspunkter.
Videre anbefaler vi at de identifiserte leeringspunktene legges til grunn for ledelse og gjennomforing
av fremtidige omstillinger og endringer ved innfering av IKT-losninger i Helse Sor-Ost.

Rapporten sendes styret som overordnet ansvarlig for helseforetaket styring og kontroll, og til
administrerende direktor som har det utevende ansvaret. Vi ber om at rapporten legges frem som sak
til etterretning i helseforetakets styre.

Ved sporsmal til revisjonsrapporten kan oppdragsleder Signe Sagabraaten kontaktes pa e-post
signe.sagabraaten@helse-sorost.no eller telefon 416 90 503.

Med vennlig hilsen
Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st

Espen Anderssen Signe Sagabraaten
konsernrevisor internrevisor

Helse Sgr-gst er den statlige helseforetaksgruppen som har ansvar for spesialisthelsetjenestene i Agder, Telemark, Vestfold, Buskerud,
@stfold, Innlandet, Akershus og Oslo. Virksomheten er organisert i et morselskap - Helse Sor-@st RHF - og elleve datterselskaper. Helse
Sor-gst RHF har ogsd avtaler med private ideelle sykehus, private leverandgrer og avtalespesialister.


tel:62585500
mailto:postmottak@helse-sorost.no
mailto:signe.sagabraaten@helse-sorost.no

Mottakere:

SYKEHUSET TELEMARK HF
SYKEHUSET I VESTFOLD HF
SYKEHUSET @STFOLD HF
SORLANDET SYKEHUS HF
SUNNAAS SYKEHUS HF
SYKEHUSAPOTEKENE HF

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF
VESTRE VIKEN HF

Kopi til:
Administrerende direktgrer for aktuelle helseforetak
Styreledere for aktuelle helseforetak
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1. Bakgrunn og giennomfgring

IKT-Igsninger far en stadig viktigere rolle i pasientbehandlingen og for
effektivisere helsetjenesten. Nye Igsninger medfgrer endringer i mdten G tenke
og jobbe pd for G kunne hente ut effektene av innfgringen. Dette krever
engasjement fra ledere og medarbeidere, riktig ibruktakelse, samt justeringer
og optimalisering av arbeidsprosesser og ansvarsforhold.

Nye IKT-lgsninger pavirker eksisterende prosesser og

menneskene i organisasjonen

Det er behov for a styre og lede de ngdvendige endringene for a kunne hente
ut mulige effekter ved innfgring av nye IKT-lgsninger. Endringsledelse handler
om a endre adferd pa individniva, giennom en strukturert tilnaerming som tar
hensyn til de menneskelige sidene ved organisatoriske endringer. Dette
forutsetter en kultur hvor endringer betraktes som forbedringer for a oppna
bedre maloppnaelse og ressursutnyttelse. Samtidig er det avgjgrende med
tilstrekkelig endringskompetanse, og at det prioriteres ressurser til arbeidet.

Forskning viser at der hvor endringsledelse er ddrlig hdndtert, lykkes kun 15
prosent.
- McKinsey

En av de stgrste utfordringene ved innfgring av nye IKT-Igsninger er a fa de
ansatte med pa omstillingen. | stgrre eller mindre grad vil det alltid veere
medarbeidere og ledere som er skeptiske eller motstandere av den planlagte
endringen. Endringsmotstand oppstar nar de ansatte opplever & ikke bli
involvert eller betrygget underveis. Stadig nye rammebetingelser og
effektiviseringskrav kan over tid fgre til endringstretthet. Misngye og kritikk
kan lede til forsinket ibruktakelse av nye Igsninger og arbeidsprosesser, og
redusere antall medarbeidere som engasjerer seg i endringen og tar ny Igsning
og prosesser i bruk. Likeledes er opplaering og veiledning viktig for at
medarbeiderne kan utfgre oppgavene pa en tilfredsstillende mate.

Konsernrevisjonen har valgt & vurdere helseforetakenes endringsledelse ved a
se pa innfgringen av eBehandling som en case. eBehandling er en regional IKT-
Igsning for behandling av pasienter innen psykisk helsevern og rus. | perioden
etter at eBehandling ble innfgrt, er det blitt stadig feerre pasienter som er i
behandling ved hjelp av Igsningen. Frafall av pasienter underveis i
behandlingen er en utfordring. Den stgrste utfordringen er likevel a rekruttere
nye pasienter til dette behandlingstilbudet.

Formal og problemstillinger

Formalet med revisjonen har veert 3 undersgke om helseforetakene har en
strukturert tilnaerming til a lede endringer ved innfgring av IKT-Igsninger. Dette
innebaerer 3 skape oppslutning om gnskede endringer og utvikling, og
planlegge og gjennomfgre endringer i organisasjonen. Hensikten har vaert a
kartlegge og vurdere ulike erfaringer ved innfgring av eBehandling i regionen,
for a bidra til laeringspunkter for senere innfgringer.

Folgende problemstillinger er definert for oppdraget:

e | hvilken grad har helseforetakene lagt til rette for en hensiktsmessig
endringsledelse ved innfgring av IKT-lgsninger?

e Har helseforetakene etablert tilstrekkelige prosesser for a forberede, lede
og forsterke endringer ved innfgring av eBehandling?

Tilnaerming

Konsernrevisjonen har kartlagt de viktigste elementene knyttet til
endringsledelse. Dette inkluderer sentrale komponenter i styringssystemet,
aktiviteter i giennomfgringen av endringsprosessen, samt verktgy og stgtte, og
forhold knyttet til organisasjon og ledelse. Figuren pa neste side gir en oversikt
over de ulike aspektene som er undersgkt i revisjonen.
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Figur 1: Endringsprosessen og aspekter undersgkt i revisjonen.

Metode

Problemstillingene i revisjonen er belyst ved & gjennomga relevante
dokumenter, og intervjue sentrale ledere og ngkkelpersoner.

Omfang og avgrensninger

Konsernrevisjonen har undersgkt hvordan helseforetakene har lagt til rette for
en hensiktsmessig endringsledelse gjennom a kartlegge organisering og
eierskap ved innfgring av IKT-Igsninger generelt og seerskilt for eBehandling. Vi
har ogsa undersgkt hvordan endringsledelse inngar i lederutvikling, samt
leeringsslgyfen basert pa tidligere innfgring av IKT-lgsninger.

For a belyse prosessen for endringsledelse ved innfgring av eBehandling har vi
undersgkt hvilke forberedende aktiviteter som er gjennomfgrt for a sikre at
innfgringsplanen og sammensetning av endringsteamet bygger pa relevante
analyser. Videre har vi undersgkt om det er utarbeidet en kommunikasjons-
plan som sikrer eierskap og forankring, tilpasset oppleaering for ulike interes-
senter, samt en gjennomfgringsplan for endringsaktivitetene relatert til
arbeidsprosesser og roller internt i enhetene. Vi har ogsa undersgkt hvilke tiltak
som ble etablert for & fglge opp endringsaktivitetene slik at endringene blir en

1 Rapportering eBehandling Helse Sgr-@st, per 20.04.2024.
2 ADKAR-modellen i PROSCI definerer fem steg for & lede medarbeidere
gjennom endring; Awareness, Desire, Knowledge, Ability og Reinforcement.

del av de daglige rutinene. Bruk av ngkkelpersoner, oppmerksomhet pa
eventuell motstand, gapanalyser og jevnlige evalueringer er sentrale aktiviteter
som ogsa er omfattet av kartleggingen.

Revisjonen er gjennomfg@rt ved Sykehuset Innlandet HF (SI) og Akershus
universitetssykehus HF (Ahus). Disse to helseforetakene er blant de som har
kommet lengst med innfgring av eBehandling®. Behandlingstilbudet innen e-
behandling er i dag knyttet til psykisk helsevern. Kartleggingen har omfattet
divisjonene for psykisk helsevern, med henholdsvis DPS Lillehammer og DPS
Gjegvik, og DPS Follo og DPS Nedre Romerike. Intervjuer er giennomfgrt med
representanter fra foretaksledelsen og linjeledelsen, samt inntaksansvarlige,
teamledere, terapeuter og superbrukere.

Revisjonen har ikke omfattet:

e gevinster/effekter og gevinsthandtering ved innfgring av IKT-Igsninger
e utvikling og «teknisk» innfgring av nye IKT-lgsninger

e styring av regionale investeringsmidler til digitaliseringsprosjekter

e endringsstyring pa tvers av helseforetakene i regionen.

Revisjonsgrunnlag

Revisjonsgrunnlaget inkluderer relevante lover og forskrifter, rammeverket for
virksomhetsstyring, intern styring og kontroll i Helse Sgr-@st, samt
rammeverket for PROSCI endringsledelse, inkludert ADKAR-modellen? for
involvering og fasilitering av endringsreisen.

Styringsdokumentet pa omradet gevinst- og endringsarbeid innen IKT-
styringssystem for Helse Sgr-@st3, gir fgringer om & fplge fasene i den

standardiserte prosessen for endringsledelse.

Revisjonskriteriene er vist i vedlegg 2.

3 Versjon 1.0, godkjent 20.09.2021.
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2. Om eBehandling

eBehandling er en regional IKT-Igsning som bidrar til G gke tilgangen til
evidensbasert psykologisk behandling ved hjelp av teknologi, fremmer en aktiv
pasientrolle og bruk av terapeutressursene pd en mer effektiv mate.

@kt tilgjengelighet og bedre ressursutnyttelse

| sykehustalen 2020 viste daveerende helseminister til e-behandling som et
godt eksempel pa «pasientens helsetjeneste», og ga tydelige signaleromatai
bruk denne type behandlingstilbud. Helse Sgr-@st RHF har gjennom oppdrags-
dokumenter til helseforetakene fulgt opp med forventninger om gkt bruk av
teknologi til nettbasert behandling og stgtte i arbeidsprosessene.

E-behandling er kunnskapsbasert behandling via en digital plattform til
pasienter og pargrende i spesialisthelsetjenesten. Tilbudet er behandler-
veiledet og omfatter blant annet tekst, video, gvelser og kartlegginger.
Behandlingstilbudet er tidligere kjent som veiledet internettbehandling eller
eMestring, og ble godkjent som behandlingsmetode i Beslutningsforum for nye
metoder i 2019.

Lgsningen ble innfgrt i Helse Sgr-@st i 2020/2021. Det regionale behandlings-
tilbudet omfatter depresjon, sosial angst og panikklidelse. Flere behandlings-
programmer kommer. Terapeutene i S| som jobber med e-behandling er
sentralisert i et team i divisjon for psykisk helsevern, mens Ahus har valgt en
desentralisert organisering med terapeuter i team ved hvert av DPS-ene.

E-behandling ble tatt i bruk i Helse Bergen HF i 2012/ 2013. Erfaringen er at
behandlingsformen gir bedring i symptomer hos et flertall av pasientene®.
Behandlingen er mindre tid-, ressurs- og personellkrevende enn ansikt-til-
ansikt-behandling, og rutinemessig tiloud om e-behandling til egnede pasienter
vil bidra til a redusere antall pasienter som venter pa a8 komme til behandling.

4 Forenkle og forbedre, Rapport fra ekspertutvalg for tematisk organisering av
psykisk helsevern, hgsten 2023.

Fra 1. juli til medio november 2024 var systemet eBehandling ute av drift i
forbindelse med overgang til ny leverandgr. Inntaket av nye pasienter til e-
behandling stoppet opp, og pasientene som var til e-behandling ble ivaretatt i
en alternativ Igsning.

Utfordringer med a rekruttere nye pasienter

Etter den regionale innfgringen i 2020/2021 har frafall av pasienter til
behandlingstilbudet vaert en utfordring. Saerlig utfordrende har det veert at
rekrutteringen av nye pasienter har gatt betydelig ned. Figuren under viser
utviklingen i regionen for programmene samlet og enkeltvis. | februar 2022 var
det 447 aktive pasienter til behandling, mot 177 i mars 2024. Ved utgangen av
mars 2024 har det vaert i underkant av 2 000 pasienter til behandling i Helse
Ser-@st.

Figur 2: Antall startede pasienter til e-behandling per program per mdned i Helse Sgr-
@st. Kilde: Regional forvalting eBehandling, Helse Sgr-@st v/Sykehuset i Vestfold HF.
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3. Lzeringspunkter

Endringsledelse er ngkkelen for a lykkes i endringsprosesser ved innfgring av IKT-lgsninger

Innfgring av IKT-Igsninger medfarer endringer bade i teknologi og organisasjon.
A ta i bruk en ny IKT-Igsning og endre organisasjonen er imidlertid ikke
tilstrekkelig i seg selv til G kunne hente ut effektene av innfgringen.
Menneskene i organisasjonen ma endre seg — mdten @ tenke pG og jobbe pd.

Det er viktig a erkjenne kompleksiteten i skjaeringspunktet mellom teknologi og
det sosiale knyttet til mennesker. Teknologi, arbeidsoppgaver, rutiner og
organisasjonsstrukturer spiller sammen.

For a lykkes med innfgring av nye IKT-lgsninger ma medarbeidernes behov for

trygghet balanseres med behovet for tilpasninger til endrede betingelser. Det

er szerlig tre faktorer som pavirker resultatet:

e hvor fort medarbeiderne tar i bruk den nye Igsningen og tilhgrende
arbeidsprosesser (adopsjonshastighet)

e hvor mange medarbeidere som engasjerer seg i endringen og viser at de er
med og tar i bruk Igsningen og arbeidsprosesser (brukerandel)

e hvor godt medarbeiderne utfgrer de nye oppgavene (ferdigheter).

Konsernrevisjonen har kartlagt og vurdert erfaringer ved innfgring av
eBehandling i Helse Sgr-@st. Undersgkelsene viste at helseforetakene kan ha
god nytte av & legge bedre til rette for en hensiktsmessig endringsledelse ved
innfgring av IKT-lgsninger. Videre viste kartleggingen at helseforetakene i
mindre grad hadde etablert tilstrekkelige prosesser for a forberede, lede og
forsterke endringene som fglger av innfgringen. Basert pa undersgkelser i
Sykehuset Innlandet HF (SI) og Akershus universitetssykehus HF (Ahus) er det
etter var vurdering seerlig atte laeringspunkter som vil kunne gke
sannsynligheten for vellykkede innfgringer av IKT-Igsninger. | det fglgende er
hvert av leringspunktene begrunnet ut fra vare observasjoner og anerkjent
teori og praksis.

Fglgende tiltak vil kunne gke sannsynligheten for vellykkede innfgringer av
IKT-Igsninger:

1. Taibruk endringsledelse for a styre prosessen

Analyser, planlegg og etabler endringsteam

Kommuniser behovet for endring

Skap ngdvendig handlingsrom

Forsta og juster bergrte arbeidsprosesser

Forebygg og handter skepsis og motstand

Sta Igpet ut og bruk endringsagenter

Forankre i ledelse og strategier

PN A WN

1. Tai bruk endringsledelse for a styre prosessen
Endringsledelse er en viktig disiplin innen organisasjonsutvikling med
oppmerksomhet pa a handtere og styre endringsprosesser. Endringsledelse er
en tilneerming som tar sikte pa a lede enkeltpersoner, grupper og
organisasjoner fra navaerende tilstand til en gnsket fremtidig tilstand pa en
systematisk og strukturert mate. Det handler om a forsta dynamikken og de
saerskilte utfordringene knyttet til endringsprosesser, og a8 implementere
effektive strategier og verktgy for a lette overgangen.

En forutsetning for a benytte endringsledelse er at organisasjonen har et
system og en kultur for & bygge endringskompetanse. Med det mener vi innsikt
i endringsprosesser og aktuelle verktgy, og forstdelse for den aktuelle
situasjonen, samtidig som det er evne og vilje til 8 giennomfgre endringen.

Kartleggingen viser at Sl de senere ar har styrket lederopplaeringen relatert til
ledelse av endring. Endringsledelse er en del av lederopplaeringen pa alle niva.
Den siste av fem moduler i lederutviklingsprogrammet handler om a veere
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endringsleder. Flere av informantene har deltatt pa lederutviklings-
programmet. De opplyser a ha leert mye, men at det er utfordrende a holde
kunnskapen vedlike og omsette den i praksis. Det blir ogsa uttalt at flere ma ha
samme kunnskap for a kunne endre praksis i divisjonen.

Videre viser kartleggingen at det er lite systematisk bruk av endringsledelse i
begge helseforetakene. Det vurderes ikke om endringer skal styres giennom en
endringsprosess. Samtidig fremstar det som at det er etablert en god kultur for
omstilling og endringsarbeid. Sl legger en overordnet rolle- og ansvarsfordeling
og forbedringsmodellen til grunn ved endringsarbeid, mens Ahus viser til
prosjektmetodikken og forbedringsmetodikken. Prosjektmetodikken bygger pa
Prosjektveiviseren, og forbedringsmodellen/-metodikken i pasientsikkerhets-
programmet «l trygge hender 24/7». Disse rammeverkene ivaretar ikke i
tilstrekkelig grad det menneskelige aspektet, som ligger i endringsledelse, pa
en systematisk mate.

Basert pa kartleggingen knyttet til innfgring av eBehandling ser vi at det er
behov for stgrre bevissthet om endringsledelse som disiplin. A bruke en
metodisk tilneerming for a ivareta ledere og medarbeidere som bergres av
endringen, vil gke muligheten for a hente ut effektene av endringen pa en rask
og effektiv mate.

Ved a bruke prinsipper og metoder fra endringsledelse kan organisasjoner
bedre forsta de menneskelige, strukturelle og kulturelle aspektene ved endring.
Dette bidrar til & skape en sterkere endringskapasitet og gke sannsynligheten
for at endringene blir godt akseptert og implementert. Det er flere teoretiske
perspektiver pa endringsledelse. IKT-styringssystem for Helse Sgr-@st gir
foringer om & bruke PROSCI endringsledelse, inkl. ADKAR. ADKAR-modellen
belyser hvordan den enkelte medarbeider opplever endring, og betydningen av
individuell omstilling for en helhetlig vellykket endring.

Figur 32: Endringstrekanten og rammeverket for den tekniske og menneskelige siden av
endring, henholdsvis Prosjektveiviseren og PROSCI endringsledelse, inkl ADKAR.

Figuren over illustrerer endringstrekanten med elementer som er ngdvendig
for at endringsprosjekter skal lykkes, med rammeverk som ivaretar den
tekniske og den menneskelige siden ved innfgring av IKT-lgsninger.

2. Analyser, planlegg og etabler endringsteam

En strukturert tilnaerming til endringsaktivitetene, med tydelige roller og
ansvar, er viktig for et malrettet og forutsigbart endringsarbeid. Detaljniva og
formalisering ma tilpasses omfanget av den planlagte endringen.

Kartleggingen viser at divisjonsledelsen i begge de kartlagte helseforetakene
valgte a etablere et team bestdende av motiverte fremtidige e-terapeuter. Det
var imidlertid ikke en del av teamenes oppgave a arbeide med planmessige
endringer eller omlegging av pasientstremmer og arbeidsprosesser, herunder
de menneskelige sidene knyttet til innfgringen. Det ble valgt ut teamledere
som i ulik grad har utfgrt oppgaver innen kommunikasjon, opplaering og
koordinering blant e-terapeutene.

For a bidra til tydelige roller og ansvar bgr endringsarbeid av et visst omfang
gjennomfgres som et prosjekt hvor et endringsteam har mandat og stgtte fra
gverste ledelse, pa lik linje med en prosjektleder. Sammensetningen bgr sikre
god faglig forankring, og kompetanse til  forberede og gjennomfgre de
ngdvendige endringsaktivitetene i samarbeid med linjeledelsen.
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Samtaler i begge de kartlagte helseforetakene viser at det er gjort enkelte
vurderinger fgr innfgring av eBehandling. Imidlertid er det i liten grad
gjennomfgrt systematiske analyser som grunnlag for innfgringen. Det er heller
ikke utarbeidet en plan som viser helheten i endringene for medarbeiderne. En
plan for oppleering i bruk av selve |lgsningen og i kognitiv terapi ble riktig nok
utarbeidet og gjennomfgrt av det regionale innfgringsprosjektet. Flere av
informantene erkjenner at analyser, mal og planer hadde veert nyttig for 3
kunne fglge opp arbeidet, og bidra til oppmerksomhet om endringene.

Rammeverket for PROSCI endringsledelse anbefaler a starte med a analysere
hvor godt forberedt organisasjonen er pa a ta imot og handtere endringene
som fglge av innfgringen. Vurderingene gir viktig informasjon om utfordringer
og hvordan risikoene bgr handteres. Basert pa analysene bgr det utformes en
helhetlig plan for innfgringen og malrettede tiltak knyttet til kommunikasjon,
opplaering og for de enkelte endringsaktivtetene. Dette vil gi et godt grunnlag
for a fglge opp og justere arbeidet i trad med malsettingen.

For a fa frem behovet for de ngdvendige endringsaktivitetene bgr det

gjennomfgres analyser av:

e ledelsens betydning — endringens rammevilkar, dvs. de tre elementene i
endringstrekanten, jf. figur 3

e organisasjonens modenhet og endringens karakter

e hvem som bergres av endringen og hvordan.

En aktiv og synlig ledelse er sentralt ogsa i endringsprosesser. Det er derfor
viktig a kjenne gruppen av lederkrefter, og hvilken lederstgtte som er
ngdvendig. Kunnskap om hvordan de ansatte opplever behovet for endring,
tidligere erfaringer knyttet til innfgring av IKT-Igsninger og kapasitet er
avgjgrende for en god innfgring. Dessuten er det viktig a erkjenne hvilken
endringskompetanse ledere og medarbeidere har.

Det er viktig a forsta og planlegge ut fra omfanget av endringen. Det handler
om hvor mange og hvem som blir bergrt, og i hvilken grad endringen treffer
den enkelte medarbeider og leder. ADKAR-modellen setter den enkelte
medarbeider i sentrum og bygger pa hvordan den enkelte eller en gruppe stiller
seg til planlagte endringer, jf. leeringspunkt 6.

3. Kommuniser behovet for endringer

Det viktigste for medarbeiderne ved endring er a forsta virksomhetens
begrunnelse for endring. Studier viser at ansatte gnsker a fa budskap om
organisatoriske og strategiske endringer fra sine ledere.

Kartleggingen viser at det regionale innfgringsprosjektet utarbeidet en
overordnet kommunikasjonsplan for ulike malgrupper internt og eksternt, med
kommunikasjonsmal og plassering av ansvar. Ahus operasjonaliserte planen, og
det var primaert koordinatoren for e-behandling som sto for kommunikasjonen
i samhandling med avdelingsledelsen. Informantene opplyser at det i hovedsak
var god kommunikasjon internt. Sl benyttet innledningsvis assisterende
divisjonsdirektgr til 8 kommunisere om e-behandling. Senere har lederen for
behandlingsteamet overtatt oppgaven internt i helseforetaket.

| samtaler i begge helseforetakene blir det pekt pa hvor viktig det er at slike
endringer er pa dagsordenen og at behovet for endring stadig gjentas. Flere
avdelings- og seksjonsledere opplyser at de er opptatt av a skape forstaelse for
endringene ved a fortelle hvorfor det er behov for endringer og hva
organisasjonen skal oppna. Videre er de opptatt av a formidle hva endringen vil
bety for den enkelte medarbeider.

Flere av informantene anfgrer imidlertid at mer malrettet kommunikasjon til
fastleger, men ogsa ut til publikum via brukerorganisasjoner og ulike medier, vil
kunne gke tilgangen av pasienter til behandlingstilbudet.

eBehandling ble mye top-down. Dette er viktig for myndighetene og
ledelsen, men terapeutene har ikke helt tro pa det. Det ble litt frivillig.
— Avdelingsleder

Et lzeringspunkt etter var kartlegging av innfgring av e-behandling er & vaere
bevisst pa kommunikasjon som et sentralt virkemiddel i endringsprosesser. For
a pke adopsjonshastigheten og brukerandelen bgr det utarbeides en
kommunikasjonsplan for identifiserte malgrupper med tilpasset budskap, hvem
som skal kommunisere hva og nar, samt kommunikasjonsform og -kanal.
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@verste ledelse ma skape en forstaelse av behovet for endring ved a formidle
hva som skal endres, hvorfor og risikoen ved 3 ikke gjgre endringer. Ledere pa
lavere niva ma fortelle medarbeiderne hvordan de pavirkes av endringen. En
hovedregel er dessuten at budskapet ma gjentas flere ganger fgr det fester seg.

4. Skap ngdvendig handlingsrom

En forutsetning for a kunne gjgre endringer er at det er frigjort kapasitet til
planlegge og gjennomfgre selve endringsarbeidet. Det handler om & prioritere
hva ressursene skal anvendes til.

Kartleggingen viser at endringsarbeid ofte kommer i tillegg til gvrige oppgaver,
og at det sjelden settes av egne midler til ngdvendige tiltak. Det er ledere pa
laveste niva som i stor grad ma gjgre prioriteringene. Omdisponering av
ressurser i en hardt presset enhet skaper ofte misngye og utfordrer
seksjonsledernes evne til 3 prioritere.

Heller ikke lederne var ngdvendigvis sG positive. De sto jo i en
prioriteringsskvis.
— Avdelingsleder

| forbindelse med innfgringen av eBehandling ble det i begge helseforetakene
satt av egne ressurser til e-behandling, men disse var i all hovedsak knyttet til
selve pasientbehandlingen i det nye tilbudet, og ikke til endringsarbeid som
sadan.

Det a prioritere tid og personell til ngdvendige endringsaktiviteter, og sette av
gkonomiske midler, skaper handlingsrom og gir samtidig et signal om
betydningen av arbeidet.

5. Forsta og juster bergrte arbeidsprosesser

Nye IKT-Igsninger skal understgtte virksomhetens arbeidsprosesser og
pasientforlgp. For a kunne utnytte potensialet ved innfgring av nye Igsninger er
det viktig & forsta hvordan prosesser og ansvars-/oppgavefordeling pavirkes av
nye lgsninger, og hvilke muligheter for a effektivisere arbeidet som oppstar.

Kartleggingen viser at ingen av de kartlagte helseforetakene planla tiltak for a
undersgke og optimalisere de bergrte arbeidsprosessene. Dette pa tross av at
det har kommet fram at det er behov for & endre pasientstremmen for a sikre
bedre utnyttelse av eBehandling. Innfgringen handlet i hovedsak om & om-
disponere ressurser til et nytt behandlingstilbud og a ta i bruk et nytt system.
Ved DPS Lillehammer ble e-behandling innlemmet i eksisterende pasientforlgp
og rutiner.

Videre viser kartleggingen at tiltak for a forbedre arbeidsprosesser og
pasientflyt fgrst er kommet som fglge av sviktende rekruttering av pasienter til
behandlingstilbudet. DPS Lillehammer startet i fgrste del av 2024 et pilot-
prosjekt med omlegging av arbeidsprosessene for a gke andelen pasienter til e-
behandling. Ahus har i forbindelse med revidert nasjonalbudsjett hgsten 2024
etablert et prosjekt som skal se pa muligheten for a bredde eBehandling, i
tillegg til at det er satt i gang et initiativ ved DPS Follo for a fa pasientene
raskere til behandlingstilbudet.

Basert pa kartleggingen ser vi at det er behov for sterkere oppmerksomhet om
bade konsekvensene og mulighetsrommet ved fremtidige innfgringer av IKT-
Igsninger. Det er viktig & erkjenne at arbeidet med innfgringen av nye IKT-
Igsninger er todelt. Det handler bade om innfgring av en teknisk Igsning og
optimalisering av arbeidsprosesser. Dette ma henge sammen for a kunne ta ut
effektene. En analyse av omfanget og pavirkningen av endringene i arbeidsflyt
og rutiner vil gi et godt grunnlag for videre planlegging. Dette bgr innga i
forberedelsene til giennomfgringen av endringene, jf. laeringspunkt 2.

6. Forebygg og handter skepsis og motstand

Det faktiske resultatet av en endringsprosess er ofte forskjellig fra de
opprinnelige intensjonene. | mange tilfeller skyldes dette hindringer som fglge
av misngye i organisasjonen.

Kartleggingen viser at skepsis og motstand mot innfgringen av eBehandling var
kjent bade blant medarbeidere og ledere i begge helseforetak. Basert pa
samtaler fremstar det som at arsakene var sasmmensatte, og blant annet
relatert til at innfgringen av Igsningen innebar et nytt alternativt behandlings-
tilbud. Verken i forkant av innfgringen eller senere er det giennomfgrt
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systematiske vurderinger for a fange opp og analysere eventuell endrings-
motstand. Begge helseforetakene har imidlertid en bevissthet om a handtere
misngye gjennom lederlinjen. Konkrete tiltak blir opp til den enkelte leder. Pa

Ahus var lederlinjen tydelig pa viktigheten av a raskt finne arsaken til misngyen.

Hindringer i arbeidsmiljg, policyer og beslutningsmyndighet som star i veien for
giennomfgringen av vedtatte endringer, bgr i stgrst mulig grad identifiseres og
fijernes. Det er viktig & huske at alle er hele mennesker med ulike preferanser
og erfaringer, ogsa i endringsprosesser. Selv om de ansatte har forskjellige
roller i endringsprosesser, sa bergres den enkelte pa et personlig plan.

Ved a bruke ADKAR-metoden kan man gke gjennomslaget for endringene som
er besluttet og samtidig handtere motstand pa en god mate. Gjennom en
stegvis prosess bygges forstaelse og aksept hvor usikkerhet tas pa alvor, og
vendes til et gnske om 3 delta pa en positiv mate. Tilnzermingen er illustrert i
figuren under. En ADKAR-analyse kan gjennomfgres pa individ- eller gruppe-
niva, og kan benyttes til & utforme tiltak for a sikre «evne og mulighet» til a
gjennomfgre endringen. Analysen bgr veere en del av forberedelsesfasen i
endringsprosjekter, og sees i sammenheng med andre planer og tiltak,
eksempelvis kommunikasjonsplanen, jf. laeringspunkt 2.

;_J

Figur 4: ADKAR er et verktgy som bidrar til & gke motivasjon og gnske om endring, og
samtidig handtere motstand pd en god mate. Kilde: E-lzeringskurs PROSCI
endringsledelse, utviklet av Sykehuspartner HF.

En planmessig vurdering som grunnlag for tilpassede tiltak vil kunne redusere
skepsis og motstand, og dermed gke adopsjonshastigheten og andelen
medarbeidere som engasjerer seg i endringen og tar Igsningen og justerte
arbeidsprosesser i bruk.

7. Sta Igpet ut og bruk endringsagenter

Endringsforlgpet er ikke over fgr medarbeiderne har internalisert nye
arbeidsprosesser slik at endrede arbeidsmater har blitt en del av de vanlige
rutinene. Malinger og tilbakemeldinger gir grunnlag for a fglge opp
endringsarbeidet ved a vurdere endringens effekt og gjgre forbedringer.
Endringsagenter er en drivkraft i endringsprosesser, og et bindeledd mellom
ledelse og medarbeidere.

Kartleggingen viser at begge helseforetakene kom godt i gang med a ta i bruk
Igsningen, etablere behandlerteam og lansere behandlingstilbudet. Etter
oppstarten har imidlertid utviklingen ikke vaert som forventet, da antall
pasienter til behandling har avtatt. Data fra behandlingstilbudet har vaert brukt
til 3 fglge med pa utviklingen, eksempelvis i tavlemgter. Imidlertid har data i
liten grad veert brukt til & vurdere oppnaelse av konkrete mal for endringen og
til 3 overvake effekt og pasienttilfredshet. Med utgangspunkt i maledata har
det imidlertid ved Sl blitt en uhgytidelig konkurranse om 3 vaere best DPS-ene
imellom.

Kartleggingen viser ogsa at endringsagenter er benyttet aktivt underveis i
prosessen for a informere om e-behandling, gi oppleering og stette til
medarbeidere, og etter hvert for 3 prgve ut nye mater for a styre pasient-
strgmmen inn mot dette nye behandlingstilbudet. Det framstar som at
agentene gjennom sitt virke har hatt en positiv pavirkningskraft pa
organisasjonen, og bidratt til 3 redusere motstand mot endring. | perioder uten
en fremtredende endringsagent har momentet i endringsarbeidet blitt svekket.
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Basert pa kartleggingen ser vi at et lzeringspunkt kan vaere a etablere tydelige
forventninger gjennom & fastsette mal for endringsaktivitetene. Male-
parametere knyttet til eksempelvis adopsjonshastighet, brukerandel og
ferdigheter kan benyttes som verktgy for & overvake fremdrift, og sikre at
organisasjonen utvikler seg i riktig retning. lkke minst er maltall egnet til 3

kommunisere fremgang og resultater, som igjen kan motivere til videre innsats.

Objektive data kan dessuten bidra til at problemer identifiseres tidlig, og danne
grunnlag for & justere eller utarbeide nye tiltak. For a kunne utnytte erfarings-
data til kontinuerlige forbedringer, er det viktig a ha etablert tydelig
rapporterings- og oppfglgingsansvar.

Ledende praksis viser at sammen med ledelsen har endringsagenter en
ngkkelrolle i a bidra til en effektiv innfgring av endringer slik at organisasjonen
tilpasser seg nye mater a arbeide pa. En rolle som er aktiv gjennom hele
endringsprosessen, kan medvirke til at endringsarbeidet blir stdende hgyt pa
dagsordenen, og bidra med ngdvendige tilpasninger og justeringer i nye
arbeidsprosesser.

8. Forankre i ledelse og strategier
En forutsetning for at omstilling og endringer som fglge av innfgring av IKT-

Igsninger skal lykkes, er en tydelig forankring i virksomhetens ledelse, strategier
og planer. Strategier legger premissene for videre utvikling av helseforetaket og

prioritering av innsats og fordeling av ressurser. Endring som er forankret i
overordnede planer, sikrer at organisasjonen arbeider mot felles mal.

Innfgringen av systemet eBehandling har vaert et regionalt initiativ hvor
Sykehuset i Vestfold HF har ledet det regionale innfgringsprosjektet.
Prosjektets kontakt inn mot helseforetakene som skal innfgre systemet, har
veert direkte mot divisjonsledelsen. Divisjonsledelsen har veert endringseier og
ledet innfgringen lokalt i ledermgter.

Veien inn [for et prosjekt] blir avgjgrende for hvordan oppfalgingen blir.
— Direktgr

Endring i og digitalisering av tjenestetilbud og arbeidsprosesser som fglge av
innfgring av IKT-lgsninger, bgr veere forankret opp mot virksomhetsstrategi og
overordnede utviklingsplaner i helseforetakene. Et lzeringspunkt kan veaere at
nye initiativer inngar i en helhetlig utviklingsportefglje, og prioriteres og
samordnes med eksisterende virksomhetsprosesser og gvrige initiativer for pad
en best mulig mate realisere et samlet malbilde pa divisjons- og foretaksniva.

En tydelig lederforankring er med pa & sikre at alle i organisasjonen forstar
hvorfor en endring iverksettes og hva malet for endringen er. Ved at ledelsen
setter endring pa dagsordenen blir det lettere a fa aksept og engasjement fra
medarbeiderne. Likeledes vil et endringsteam med et klart mandat understreke
betydningen av endringen, jf. leeringspunkt 2. God lederforankring bidrar til
redusere motstand og gker sjansen for en vellykket innfgring.
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4. Anbefalinger

Endringsledelse er ngkkelen for a lykkes i endringsprosesser ved innfgring av IKT-

Igsninger. Konsernrevisjonen har kartlagt og vurdert erfaringer ved innfgring av

eBehandling i Sykehuset Innlandet HF og Akershus universitetssykehus HF.

Basert pa undersgkelsene har vi fglgende anbefalinger til de reviderte

helseforetakene:

e gjennomga identifiserte laeringspunkter og vurder disse opp mot egen
praksis i helseforetakene

e orienter styret om egen praksis for endringsledelse som virkemiddel for a
realisere effekter

e legg leeringspunktene til grunn for ledelse og gjennomfgring av fremtidige
omstillinger og endringer ved innfgring av IKT-Igsninger.

Vi anbefaler at de gvrige helseforetakene i Helse Sgr-@st fglger opp
anbefalingene pa tilsvarende mate.

Det viktigste er G lage rom og tid til G gjgre ting pd en annen mdte.
— Seksjonsleder
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Vedlegg 1 — Informasjonsgrunnlag

Dokumentasjon

Regionalt prosjekt for innfgring av eMestring: Mandat, milepaelsplan og
prosjektoppgaver for helseforetakene, notat om ulike mater a organisere
tilbudet pa i foretakene, overordnet kommunikasjonsplan og
informasjonsmateriell, opplaeringsplan og -materiell, presentasjoner i
helseforetakene, sluttrapport

Sykehuset i Vestfold HF: Manedlige rapporter til helseforetakene og det
regionale helseforetaket om aktivitet i eMestring

Helse Sgr-@st — Fagdirektgrmgter: Statusrapportering og vedtak om
eMestring/eBehandling

Ahus: eMestring/eBehandling — organisering og deltagere i team, videre
organisering (LG-sak PHR), prosedyrer/rutinebeskrivelser, oppgaver og
kriterier for sentrale roller i e-behandling, teamleders presentasjoner i
ledermgter og pa teamledersamlinger, kommunikasjonsplan

Ahus: Planer og strategier — Arlig melding 2023, Utviklingsplan 2040,
Teknologiplan 2020-2025, Delplan 8: Nye arbeidsprosesser og teknologi,
2022-2026, (Mobilstrategi), presentasjon om teknologistrategi

Ahus: Kvalitetssystemet/EQS-dokumenter — rutiner, vurderingskriterier og
pasientinformasjon ifm eMestring, systemeier, systemansvarlig, maler for
utviklingsprosjekter, kompetanseledelse

Ahus: Presentasjon av Ahus lederskole

SI: eMestring/eBehandling — organisering og deltagere i teamet,
beskrivelser av roller/funksjoner som vurderes tillagt teamleder,
presentasjoner i ledermgter og for tillitsvalgte, kompetanseoversikt for
eMestringsteamet, manedlig oversikt med henvisningsarsaker og antall
henvisninger per lokasjon

SI: Planer og strategier — Virksomhetsstrategi 2024-2027, styresaker om
digitalisering og tiltaksomrader, utdrag fra planverk digitalisering, maling
av digital modenhet

SlI: Rolle- og ansvarskart ved forbedrings- og implementeringsarbeid i Sl og
for PHV, maler for kommunikasjonsplan og evalueringsrapport

SI: Kvalitetssystemet/Administrative rutiner — organisasjonsstruktur,
rutiner, vurderingskriterier og pasientinformasjon ifm eMestring

SI: Ledelsesutvikling og lederopplaering i S, innhold i kursmoduler og
ledelsesutviklingsprogrammet, utdrag fra kjgreplan samling 5 Jeg er
endringsleder
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Vedlegg 2 — Revisjonskriterier

Revisjonskriteriene er fordelt pa hver av de to problemstillingene.

Problemstilling 1:
I hvilken grad har helseforetakene lagt til rette for en
hensiktsmessig endringsledelse ved innfgring av IKT-lgsninger?
e Roller og ansvar er tydelige definert og plassert for a sikre
hensiktsmessig og faglig eierskap.
e  System og kultur for a bygge endringskompetanse og
-kapasitet er etablert.
o Oppleering og utvikling innen endringsledelse
o Ledernes bevissthet om egen adferd og kommunikasjon
o Prioritering av ressurser til endringsarbeid
e System for a evaluere og leere av tidligere innfgringer er etablert.
o Male effekter og dele kunnskap

Problemstilling 2:

Har helseforetakene etablert tilstrekkelige prosesser for 3
forberede, lede og forsterke endringer ved innfgring av
eBehandling?

Felles rammeverk og metodikk er etablert for styring og gjennomfgring
av planlagte aktiviteter.

Relevante analyser er vurdert og gjennomfgrt av

o endringens rammevilkar

o organisasjonens modenhet og endringens karakter

o hvem som bergres av endringen og hvordan

Basert pa ngdvendige analyser er det utarbeidet en
helhetlig/overordnet innfgringsplan og etablert et endringsteam (og en
sponsorkoalisjon).

Kommunikasjonsplan er utarbeidet og sikrer eierskap og forankring
blant alle aktgrer.

Oppleaeringsplan er utarbeidet og gjennomfgrt for ulike malgrupper og
interessenter.

Plan for alle endringsaktiviteter er utarbeidet og fulgt opp. Planen
omfatter endringer i arbeidsprosesser og ansvarfordeling.
Ngkkelpersoner og endringsagenter benyttes som veiledere (og
coachere) til endringsaktivitetene.

Motstand mot endringene kartlegges, anerkjennes og handteres
systematisk pa relevant niva i organisasjonen.

Maloppnaelse og suksess anerkjennes og kommuniseres underveis i
endringsprosessen.

Evaluering og malinger gjennomfgres for 3 fa tilbakemelding om
engasjement og oppslutning, hva som fungerer bra og hva som
eventuelt bgr korrigeres.
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Om konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st

Konsernrevisjonen er organisert direkte under styret i Helse Sgr-@st RHF og
rapporterer funksjonelt til styrets revisjonsutvalg og administrativt til
administrerende direktgr i det regionale helseforetaket. Vare rapporter
behandles av styret i det reviderte helseforetak.

Konsernrevisjonen ble etablert i 2005, og er fra 1. januar 2013 hjemlet i
helseforetaksloven §37a.

Konsernrevisjon skal pa vegne av styret i Helse Sgr-@st bidra til forbedring i
risikostyring, internkontroll og virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st RHF og
underliggende helseforetak.

Vdr visjon
Konsernrevisjonen skal veere en etterspurt bidragsyter til laering og
forbedring i Helse Sgr-@st, og gjennom dette bidra til bedre helsetjenester.

Dette skal vi oppna gjennom:

*  Relevante revisjons- og radgivningsoppdrag som skaper innsikt

e Effektivkommunikasjon og godt samarbeid

* Deling av erfaringer og leeringspunkter pa tvers av helseforetakene

Om revisjonsprosjektet
Revisjonsperiode:  September - november 2024

Virksomheter: Sykehuset Innlandet HF og
Akershus universitetssykehus HF

Oppdragsgiver: Styret i Helse Sgr-@st RHF

Revisorer:

*  Espen Anderssen (oppdragseier)

¢ Signe Sagabraaten (oppdragsleder)

¢ Anders Blix (internrevisor)

Rapporten er oversendt til:

e StyretiSykehuset Innlandet HF og Akershus universitetssykehus HF

*  Administrerende direktgr i Sykehuset Innlandet HF og Akershus
universitetssykehus HF

*  Revisjonsutvalget i Helse Sgr-@st RHF

*  Administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF

Konsernrevisjonens rapporter
Rapporter er tilgjengelig pa fglgende web-adresse:
https://www.helse-sorost.no/om-oss/styret/konsernrevisjonen
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1. Konsernrevisjonens formal

Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st er en uavhengig og objektiv bekreftelses- og radgivningsfunksjon med formal
a bista styret og ledelsen ved det regionale helseforetaket i utgvelsen av god virksomhetsstyring. Dette gj@res
gjennom a vurdere virksomhetsstyring, risikostyring og internkontroll i det regionale helseforetaket og under-
liggende helseforetak. Konsernrevisjonen arbeider i overensstemmelse med de internasjonale standardene for
profesjonell utgvelse av internrevisjon som er fastsatt av The Institute of Internal Auditors (IIA).

2. Revisjonsplanens formal

Revisjonsplanen skal gi styret i Helse Sgr-@st RHF et beslutningsgrunnlag for & vurdere om de planlagte
revisjonsaktivitetene er hensiktsmessige og tilstrekkelige opp mot styrets behov. Videre skal planen gi
konsernrevisjonen et grunnlag for & styre egne aktiviteter, samt koordinere revisjonsarbeidet med ledelsen i
foretaksgruppen og andre revisjonsmiljger.

Revisjonsplanen er utarbeidet i trdd med helseforetakslovens § 37a og instruks for konsernrevisjonen. Styret
skal i henhold til § 21a i helseforetaksloven godkjenne konsernrevisjonens revisjonsplan. Revisjonsplanen skal
veere basert pa vurderinger av risiko knyttet opp mot overordnede strategier og mal for foretaksgruppen.

Konsernrevisjonen er valgt som internrevisor av styret i Pensjonskassen for helseforetakene i
hovedstadsomradet (PKH). Konsernrevisjonens revisjonsplan inkluderer ikke revisjoner av PKH.

3. Hovedaktiviteter 2025

Konsernrevisjonen har et budsjett med 10 stillinger i 2025. | tillegg disponerer konsernrevisjonen et budsjett
tilsvarende om lag 0,15 arsverk til a engasjere helsefaglige spesialister og eksterne konsulenter ved behov for
spesialkompetanse i prosjektene. Ressursene vil i 2025 bli anvendt pa fglgende hovedaktiviteter:

e Revisjons- og radgivningsoppdrag i henhold til plan

e Eventuelle nye revisjoner som revisjonsutvalget beslutter gjiennom aret

Oppfolging av anbefalinger i tidligere revisjonsprosjekter

Dialog og erfaringsutveksling med Helse Sgr-@st RHF, helseforetakene og eksterne aktgrer
Utvikling av konsernrevisjonens kompetanse, arbeidsprosesser og leveranser

e Aktiviteter for a opprettholde innsikt i foretaksgruppens virksomhet

e Arsplanlegging og rapportering

4. Revisjoner skal bidra til lsering og forbedring

Det er et mal at resultatene fra konsernrevisjonens arbeid skal bidra til lzering og forbedring i helseforetakene,
i det regionale helseforetaket og pa tvers i foretaksgruppen. Konsernrevisjonen arbeider kontinuerlig med a
utvikle revisjonsprosessen for a skape verdi giennom revisjonene. Vi sgker a bidra til forbedring gjennom 3
skape innsikt fra den enkelte revisjon, samt ved a stgtte ledelsen i arbeidet med a etablere et grunnlag for
videre forbedringsarbeid.

Revisjonsplanen er utformet med et mindre antall kritiske risikoomrader, der det gjennomfgres flere
revisjoner i foretaksgruppen. Dette vil gi konsernrevisjonen mulighet til a rapportere samlet om tilstanden pa
styring og kontroll i foretaksgruppen innenfor disse omradene. Tilnaermingen vil samtidig gi konsernrevisjonen
mulighet til 8 sammenligne praksis mellom helseforetakene og dele laeringspunkter i foretaksgruppen.
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5. Risikoomrader og planlagte prosjekter 2025

Revisjonsplanen skal vaere basert pa risiko og vesentlighet i foretaksgruppens virksomhet. Det er samtidig en
malsetting at revisjonsoppdragene understgtter mal og krav fra eier. Dette gjelder bade styringsmalene for
2025, og et lengre perspektiv uttrykt i regional utviklingsplan. Ved utarbeidelse av revisjonsplanen er det tatt
utgangspunkt i oppdragsdokument og risikovurderinger for Helse Sgr-@st RHF. Tabellen under viser ledelsens
rapporterte risikoomrader i Helse Sgr-@st RHF per 2. tertial 2024, og hvordan planlagte revisjoner kan knyttes
til identifiserte risikoomrader:

1: Risiko for a ikke nd mal om & styrke psykisk
Moderat helsevern og TSB

2: Risiko for at manglende behandlingskapasitet
medfgrer lange ventetider, at pasientavtaler ikke
overholdes og ikke sammenhengende
pasientforlgp

e Utskrivningsklare pasienter —

Moderat samhandling med kommuner

3: Risiko for redusert kvalitet og pasientsikkerhet e Ugnsket variasjon -

Moderat implementering av nasjonale
faglige retningslinjer
4: Risiko forbundet med a beholde og rekruttere e Forebygging og oppfalging av
Moderat personell, og HMS ygging og oppTaiging
sykefraveer
5: Risiko forbundet med digitalisering av

) e Regionale IKT-prosjekter
helsetjenesten

e Regional Igsning for
Moderat helselogistikk

e Omistilling og endringsledelse ved
innfgring av IKT-systemer

Moderat 6: Risiko forbundet med informasjonssikkerhet og e IKT-sikkerhet — beredskap for

personvern alvorlige hendelser
7: Risiko forbundet med driftsgkonomi og

resultatkray e Operativ planlegging og
Moderat

budsjettering
e  Baerekraft (radgivning)

8: Risiko forbundet med planlegging og

e Risikostyring i byggeprosjekter
giennomfgring av regionale byggeprosjekter

(radgivning)

Moderat

9: Risiko forbundet med a ikke benytte de

Moderat  mligheter som ligger i 4 ta i bruk helsedata

Inngar ikke i ledelsens risikovurdering. Inntatt pga
at forskning ikke har vaert dekket av revisjoner de
senere ar.

e  Styring og kontroll med
forskningsmidler

Tabell 1 — Ledelsens rapporterte risikoomrader per 2. tertial, utfgrte revisjoner 2022-2024 og planlagte revisjoner 2025.
Mgrkebla kuler viser revisjonsprosjekter, lysebla er radgivning.

De planlagte revisjonene som er vist i tabellen ovenfor er i det videre sortert innenfor de seks
revisjonsomradene pasientbehandling, forskning, IKT og sikkerhet, medarbeider og kompetanse,
virksomhetsstyring samt byggeprosjekter. Under gis en kort omtale av planlagte revisjoner. Innretningen av
den enkelte revisjon vil bli naermere fastsatt i planleggingen.
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5.1 Revisjonsomrade: Pasientbehandling

Revisjonsomradet omhandler pasientforlgp innenfor somatikk og psykisk helsevern. Dette omfatter bade
planlagt behandling og gyeblikkelig hjelp. Det er planlagt med ett nytt revisjonstema i 2025, med flere
revisjoner. | tillegg blir ett revisjonstema fra 2024 viderefgrt i 2025.

Udnsket variasjon — implementering av nasjonale faglige retningslinjer (pagar)

A redusere ugnsket variasjon i helsetilbudet er et av flere mal for & sikre likeverdige og forutsigbare
helsetjenester. Medisinske kvalitetsregistre og helseatlas har vist at det er ugnsket variasjon i bade kvalitet pa
pasientbehandlingen og i forbruk av helsetjenester. Ugnsket variasjon gir gkt risiko for svekket kvalitet og
pasientsikkerhet.

Konsernrevisjonen vil i Ippet av 2024 ferdigstille tre revisjoner om bruk av nasjonale faglige retningslinjer.
Formalet har vaert a undersgke hvordan helseforetakene i regionen jobber med a innfgre nasjonale faglige
retningslinjer og sikre at disse tas i bruk og fglges opp. | 2025 vil vi i tillegg foreta en avgrenset kartlegging i
noen flere helseforetak som grunnlag for en oppsummerende rapport om tilstanden i regionen.

Utskrivningsklare pasienter — samarbeid med kommuner

Det er et mal at utskrivningsklare pasienter fra helseforetakene skal overfgres til kommunale tjenester pa en
trygg og effektiv mate. Det er imidlertid store utfordringer med a na dette malet, noe som vises gjennom
manglende koordinering og kommunikasjon mellom helseforetak og kommuner.

Helseforetakene har utfordringer med a forberede pasientene tilstrekkelig fgr utskrivning, og mange
kommuner mangler kapasitet til 3 ta imot pasientene. Dette skaper flaskehalser i systemet, hvor pasienter blir
liggende lengre pa sykehus enn ngdvendig. | tillegg kan manglende informasjon fra sykehusene til kommunene
fa konsekvenser for pasientsikkerheten.

Konsernrevisjonen vil undersgke hvordan helseforetakene og kommunene samarbeider for a sikre en trygg
overgang for pasientene. Dette inkluderer vurdering av helseforetakenes forberedelser fgr utskrivning og
kommunenes kapasitet til 3 ta imot pasientene, samt hvordan ansvarsfordelingen for oppfglging etter
utskrivning er definert og praktisert.

5.2 Revisjonsomrade: Forskning

Revisjonsomradet omhandler prosessene knyttet til utlysning og tildeling av forskningsmidler samt
prosjektrapportering, oppf@lging og publisering av helseforskning ved helseforetakene.

Styring og kontroll med forskningsmidler

Forskning er en av fire lovfestede hovedoppgaver i helseforetakene. Forskning finansieres gjennom
forskningsmidler fra det enkelte helseforetak, regionale tildelinger og andre eksterne kilder med ulike
regulatoriske krav og krav til rapportering. Internkontroll pa omradet er ngdvendig for a vaere trygg pa at
forskningsmidlene brukes i samsvar med formalet og at det finnes effektive oppfglgingsmekanismer.

Konsernrevisjonen vil undersgke om helseforetakene har etablert tilstrekkelig og effektivt styring og kontroll
med finansieringen av forskningsaktivitetene, og om det sikres at tildelte forskningsmidler anvendes, fglges
opp og rapporteres i samsvar med lov, krav og retningslinjer.
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5.3 Revisjonsomrade: Medarbeidere og kompetanse

Omradet dekker HMS, medarbeiderutvikling og kompetanseutvikling. Det er planlagt med en revisjon pa
omradet i 2025.

Forebygging og oppfelging av sykefraveer

Det samlede sykefraveeret i regionen har veert jevnt stigende fra 2019 til 2024. Per august 2024 var
sykefravaeret i regionen 8,2 prosent. Det er kostbart a ha et hgyt sykefravaer sett i et individ-, virksomhets- og
samfunnsperspektiv.

Alle helseforetakene har et klart mal om at sykefravaeret skal reduseres, og har iverksatt tiltak for a redusere
sykefravaeret. Det jobbes med naervaersarbeid inklusive saerskilt oppfglging av enheter med hgyt fraveer, og
med bistand fra HMS-avdelingene for & tilrettelegge for enkeltansatte. Arsakssammenhengene tilknyttet
sykefravaer er imidlertid sammensatte, og det er tidvis vanskelig a identifisere effekten av det enkelte tiltak.

Konsernrevisjonen vil undersgke om foretakene etablerer systematiske og kunnskapsbaserte tiltak i arbeidet
med a redusere sykefraveeret.

5.4 Revisjonsomrade: Teknologi og sikkerhet

Omradet dekker overordnet styring av teknologi og informasjonssikkerhet. Det er planlagt med fire oppdrag
pa omradet i 2025, der en revisjon planlegges i 2025 og gjennomfgres i 2026.

Omstilling og endringsledelse ved innfgring av IKT-Igsninger

IKT-lgsninger far en stadig viktigere rolle i pasientbehandling og for a effektivisere tjenestene. Nye Igsninger
medf@rer endringer i maten a tenke og jobbe pa for 3 kunne hente ut effektene av innfgringen. Dette krever
god endringsledelse.

Konsernrevisjonen gjennomfgrer i 2024 en revisjon om omstilling og endringsledelse ved innfgring av IKT-
Igsninger. Revisjonen kartlegger erfaringene fra innfgringen av Igsningen eBehandling i regionen, for a bidra til
leeringspunkter for senere innfgringer. eBehandling bidrar til 3 gke tilgangen til behandling ved hjelp av
teknologi, og fremmer en aktiv pasientrolle samt effektiv bruk av terapeutressurser. Lgsningen har imidlertid
ikke fatt gnsket oppslutning i helseforetakene.

Konsernrevisjonen vil i 2025 viderefgre revisjonen med en begrenset kartlegging av arsakene til manglende
oppslutning, med rapportering til ledelsen i det regionale helseforetaket.

Regional Igsning for helselogistikk

Prosjektet Regional Igsning for helselogistikk skal levere pa Igsningsomradene innsjekk og oppgjer (A), styring
av pasientflyt og ressurser (B) og intern kommunikasjon og varsling pa mobil (C). Prosjektet har na fem faser
med en total kostnadsramme pa 963 millioner kroner.

Fase 4 skal starte neste ar og avsluttes i begynnelsen av november 2025. Denne fasen omfatter etablering og
pilotering av omrade A og B pa tre nye foretak, men inkluderer ogsa gjennomfgring av restanser fra fase 3 og
prioriterte forbedringsleveranser for omrade A og B. Fase 3 omfattet leveranser pa omrade C til fire foretak,
og videre leveranser foreslas giennomfgrt samordnet med byggeprosjektet Nytt sykehus i Drammen. | Igpet av
2025 skal videre utvikling og innfgring av omrade C avklares i regionen med utgangspunkt i prioritet mot
byggeprosjektene til Oslo universitetssykehus HF, som omtales som fase 5.

| 1. tertial 2024 ble det rapportert at merarbeid og forsinkelser medfgrte at det ikke var midler til & dekke
innfgring av omrade C ved de tre planlagte foretakene. Selv om alle leverandgrens leveranser var pa tid og
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med forventet kvalitet dette tertialet, var kvalitet i Igsningen fremdeles vurdert som den stgrste risikoen. | 2.
tertial 2024 startet Vestre Viken HF utprgvingen av omrade C, med betydelig ustabilitet i I@sningen. For a
lykkes med omrade C-leveransene til nytt sykehus i Drammen (NSD), ble det anbefalt & samle leveransene
under felles ledelse i Sykehuspartner HFs leveranseorganisasjon til NSD og byggeprosjektet til nytt sykehus i
Drammen.

Konsernrevisjonen vil giennom en fglgerevisjon i 2025 undersgke hvordan prosjektet handterer leveranser pa
omrade A og B til tre nye helseforetak og hvordan byggeprosjektet handterer leveranser pa omrade C til NSD.

Regionale IKT-prosjekter

Helse Sgr-@st har per 1. tertial 2024 en IKT-portefglje! med en styringsramme pa cirka 2,5 milliarder kroner.
Valg av nye prosjekter og styring av portefgljen er en viktig del av portefgljestyrets forpliktelser og det er det
regionale portefgljestyret i Helse Sgr-@st RHF som har ansvaret for styringen av portefgljen.

God styring og kontroll av portefgljen krever at portefgljestyret arbeider planmessig og gir ledelsen i
Sykehuspartner HF tydelige og rettidige styringssignaler, slik at Sykehuspartner HF kan ferdigstille igangsatte
prosjekter i trad med portefgljestyrets bestillinger.

Konsernrevisjonen vil undersgke hvordan portefgljestyret fungerer i rollen og om portefgljestyringen bidrar til
a realisere regionens strategier og derigjennom levere forventede verdier.

IKT-sikkerhet — beredskap for a handtere alvorlige hendelser

God styring krever at helseforetakene har god oversikt over eget risikobilde, hvilket inkluderer ogsa risikoer
innen informasjonssikkerhet (IS). For a fa bedre oversikt over regionens risikoer innen IS, giennomfgrte
konsernrevisjonen i 2024 et radgivningsoppdrag som inkluderte alle helseforetak i regionen. Gjennomgangen
viste at hendelseshandteringen ble rapportert som et av de omradene med hgyest modenhet pa prosesser og
retningslinjer innen IS.

Deteksjon av og respons pa sikkerhetshendelser er prioriterte omrader innen IS. Dette begrunnes med at
angrepene pa informasjonssystemene blir stadig mer sofistikerte og hyppige. Rask identifisering av hendelser
kan forhindre skader, og effektiv respons kan redusere bortfall av IKT-tjenester. For a fa en effektiv respons er
det anbefalt at praktiske gvelser vektlegges mer i beredskapsplanleggingen.

Konsernrevisjonen vil undersgke helseforetakenes beredskap og evne til a respondere ved konkrete scenarier.

5.5 Revisjonsomrade: Virksomhetsstyring

Omradet dekker gkonomi- og risikostyring samt prosesser og systemer for a sikre god styring og kontroll. Det
er planlagt med to temaer pa omradet i 2025.

Operativ planlegging og budsjettering (pagar)

Det er et mal at pasienter i spesialisthelsetjenesten skal fa riktig helsehjelp til riktig tid. Det er imidlertid store
utfordringer med a na dette malet, noe som vises gjennom mange fristbrudd, lange ventetider og manglende
behandling. Disse problemene skyldes ofte at det planlagte aktivitetsbehovet ikke samsvarer med den
tilgjengelige kapasiteten, noe som fgrer til gkte kostnader og at budsjettene ikke overholdes.

1 Eksl. infrastrukturprosjekter
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Revisjonen vil undersgke hvordan helseforetakene operativt planlegger for effektiv ressursutnyttelse og
tjenestekvalitet for kommende budsjettar, og hvordan budsjettprosessen brukes for a sikre en best mulig
ressursallokering innenfor budsjettrammen.

Konsernrevisjonen gijennomfgrer revisjonen ved to foretak i 2024 og planlegger ytterligere en revisjon i 2025.
I tillegg vil vi gjennomfgre en avgrenset kartlegging i gvrige helseforetak, som grunnlag for a utarbeide en
oppsummerende rapport om tilstanden i regionen.

Barekraft (radgivning — pagar)

Staten stiller krav og forventninger til at virksomhetene de eier skal opptre ansvarlig, vaere ledende i arbeidet
med a ivareta menneskerettigheter, arbeidstakerrettigheter, redusere klima- og miljgavtrykk, samt ha en
ansvarlig og etisk forretningsstyring (governance). Det er ogsa uttrykt en forventning om at statlig eide
virksomheter skal veere ledende i arbeidet med apenhet og rapportering, og at det benyttes anerkjente
rapporteringsstandarder i dette arbeidet. Det er en kontinuerlig utvikling av regulatoriske krav pa omradet.
Dersom baerekraftsrapporteringen ikke oppdateres i trad med disse, er det risiko for at rapporteringen ikke gir
et rettvisende bilde.

Konsernrevisjonen vil kartlegge na-situasjonen for baerekraftsrapportering i Helse Sgr-@st, for & gi et grunnlag
for & vurdere hvordan Helse Sgr-@st bgr arbeide videre med rapportering pa dette omradet.

Lgpende radgivning

Konsernrevisjonen bistar hvert ar det regionale helseforetaket og helseforetakene med radgivning knyttet til
virksomhetsstyring, risikostyring og internkontroll. Radgivningen er knyttet til oppfglging av revisjoner,
forbedringsarbeid og opplaering.

5.6 Revisjonsomrade: Byggeprosjekter

Revisjonsomradet omfatter prosesser for styring av regionens byggeprosjekter. Helse Sgr-@st har per
september 2024 en byggportefglje med 13 byggeprosjekter i giennomfgringsfasen med en styringsramme pa
nesten 70 milliarder kroner.

Risikostyring i byggeprosjekter (radgivning)

Ledelsen i HS@ RHF har tidligere vurdert restrisikoen i regionens byggprosjekter som hgy. Som et resultat av
det har konsernrevisjonen vurdert kvaliteten bade i prosjekteier- og risikostyringen av et klinikkbygg i
Radiumhospitalet og et nytt psykiatribygg i Akershus universitetssykehus HF.

Begge revisjonene synliggjgr flere forbedringsomrader bade innen eier- og risikostyring av prosjekter. Selv om
byggeprosjektene har blitt styrt forskjellig, er det ogsa gjort noen generiske funn som gjelder begge revisjoner.

Spesielt stgrrelsen av de nyeste byggprosjektene i Helse Sgr-@st vil stille hgye krav til regionens
styringssystemer. Konsernrevisjonen vil derfor dele vare erfaringer med Sykehusbygg HF og Helse Sgr-@st RHF
gjennom avgrensede radgivningsaktiviteter.

5.7 Revisjonsomrade: Oppfglging av tidligere revisjoner

Konsernrevisjonen fglger hvert opp anbefalingene fra revisjoner som ble utfgrt foregaende ar. Formalet er 3
undersgke om helseforetakene har ivaretatt anbefalingene, slik at risikoer og identifiserte svakheter er
tilfredsstillende fulgt opp og handtert. Resultatet fra oppfalgingen blir rapportert til styrets revisjonsutvalg.
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6. Oversikt over planlagte prosjekter i 2025

Tabellen under gir en samlet oversikt over planlagte revisjoner og radgivningsoppdrag for 2025. Ved behov
kan konsernrevisjonen ogsa giennomfgre ad hoc-revisjoner etter godkjenning av revisjonsutvalget,
eksempelvis ved endringer i risikobildet.

De angitte tidspunktene er konsernrevisjonens tentative tidsplan for revisjonene. Det kan oppsta endringer i

aret ved behov for ad hoc-revisjoner, etter koordinering med andre revisjonsmiljger eller ved interne forhold
hos helseforetakene.

Ugnsket variasjon - implementeringav  oppsummering etter revisjon av

nasjonale faglige retningslinjer tre foretak i 2024 1. tertial
Pasientbehandling o .
Utskrivningsklare pasienter — Revisjon av tre foretak med ]
i . 1. - 3. tertial
samhandling med kommuner oppsummering
Forsknin Styring og kontroll med Revisjon av tre foretak med )
& forskningsmidler oppsummering 1.-3. tertial
Medarbeidere og Forebygging og oppfalging av Revisjon av tre foretak med ]
kompetanse sykefraveer oppsummering 1.- 3. tertial
Omstilling og endringsledelse ved Begrenset gjennomgang som )
innfgring av IKT-systemer omfatter flere helseforetak 1. tertial
Fglgerevisjon av prosjektet.

Regional Igsning for helselogistikk Sykehuspartner HF 1.-3. tertial

IKT og sikkerhet Flere helseforetak
Regionale IKT-prosjekter Sykehuspartner HF 2. tertial
IKT-sikkerhet - beredskap for a 3. tertial 2025-
handtere alvorlige hendelser Flere helseforetak 2. tertial 2026

. . . . keh fold HF
Operativ planlegging og budsjettering Sykehuset ¢,St old HF samt 1. tertial
. . oppsummering :

Virksomhetsstyring

Beerekraft (radgivning) Helse Sgr-@st RHF 1. tertial
. Risikostyring i byggeprosjekter Sykehusbygg HF
B .
yggeprosjekter (radgivning) Helse Sor-@st RHF 1. tertial

Radgivning og opplaering innenfor

Lopende radgivning  virksomhetsstyring, risikostyring og Helse Sgr-@st RHF og andre Lgpende
internkontroll foretak

Oppfolging av Oppfelging av anbefalinger fra )

tidligere revisjoner revisjoner utfgrt i 2024 og tidligere Flere helseforetak 3. tertial

Tabell 2 - Planlagte revisjoner per revisjonsomrade og foretak
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Arsplan for styret 2025

Ajourfgrt pr. februar 2025

Mgtedato
Mandag o
27.januar

Digitalt / teams
(09.00 - 11.00)

Beslutningssaker
Kj@p av tjenesteboliger Blakstad

Orienteringssaker

Andre orienteringer:

Virksomhetsrapport per 31.
Desember 2024 og forelgpig
arsresultat 2024
Kvalitetsindikatorer VVHF
Kvalitetsforbedring og

Tema

Oppnevning av medlemmer i
Brukerutvalget 2025 - 2027

Arsrapport 2024 Varslingsutvalget

Andre orienteringer:

Nytt sykehus Drammen -
flytteforberedelser

Referatsaker:

Styreprotokoll fra HS@ 6. februar
Revisjonsplan 2025 for
Konsernrevisjonen HS@

SKU 28. januar

HAMU 4. februar

Styrets arsplan pr februar

pasientsikkerhet
Torsdag 6. februar e Midlertidige parkeringsplasser ved nytt Ekstraordinzert styremgte
Digitalt / teams sykehus Drammen
(08.00 - 09.00)
Mandag e Virksomhetsrapportering pr 3. tertial e Virksomhetsrapport pr. 31. januar
24. februar 2024, inkludert risikovurdering og IKT 2025
G 32, Drammen ° Arlig melding 2024 e Utkast styrets arsberetning




e Brukerutvalg 21. Januar

28. februar - foretaksmgte og felles styreseminar kl. 09.00 - 16.00 i regi av HS@ (Gardermoen)

Oppdrag og bestilling (OBD)
2025. Program formidles per
epost.

Mandag
31. mars
Baerum sykehus

e Arsberetning/arsregnskap 2024

e Etablering av parkeringsselskap*

e Parkeringslgsning Brakergya*

e Styrende dokumenter for VVHF 2025

e Instruks for styreti VVHF

e Instruks for AD i VVHF

e Protokoll fra foretaksmgte og Oppdrag
og bestilling for 2025

*mars eller maimgtet

e Virksomhetsrapport pr. 28. februar
2025

e (LP forutsetninger

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

e Bzerum sykehus

Referatsaker:
e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
6. mars

e Brukerutvalg 18. februar (25. mars)
e SKU 11.mars

e Styrets drsplan pr mars

Eget mgte mellom styret og
revisor.

Mandag e Virksomhetsrapport pr. 1. tertial 2025 | Andre orienteringer: Program styreseminar
26. mai inkludert risikovurdering, e Etiske retningslinjer i VVHF
Brakergya baerekraftsplan og IKT e Nytt sykehus Drammen Flytteforberedelser NSD
e (LP 2026 -2029 Referatsaker Baerekraftsplan 2.0

Styremgte og e Styrets mgteplan 2026 e Forelgpig prc_)tokoll fra styremgte i
styreseminar HS@ 7/8. mai

e HAMU 8. april

e Brukerutvalg 20. mai

e SKU 6. mai

e Styrets arsplan pr mai
Mandag e Status sykefravaersoppfglging i VVHF e Virksomhetsrapport pr. 31. mai Dialog med Pasient- og
16. juni 2025 brukerombudet

Drammen, G 32

Andre orienteringer:
e Nytt sykehus Drammen
e Status investeringsramme 2025




e Pasientombudenes arsmelding
2024

Referatsaker:

e SKU 10.juni

e HAMU 3. juni

e Brukerutvalg 10. juni

e Styrets arsplan pr juni

E-leeringskurs “Etikk for alle”

20. juni - foretaksmg

te kl. 09.00 - 16.00 (Grev Wedels plass 5, Oslo)

Program formidles nar dette er
klart

Mandag e Virksomhetsrapport pr. 31. juli
25. august

Digitalt / teams

(09.00 - 11.00)

Mandag Virksomhetsrapport pr 2. tertial 2025 Andre orienteringer:

22. september

inkludert risikovurdering,
beerekraftsplan og IKT

e Ringerike sykehus
e Status nytt sykehus Drammen

Forskning i VVHF

Ringerike sykehus Innspill til konsernrevisjonens e Forbedringsundersgkelsen 2025
revisjonsplan 2026
Referatsaker:
e Forelgpig protokoll fra styremgte i
HS@ 28. august

e HAMU 9. september

e SKU 2. september

e Brukerutvalg 16. september

e Styrets arsplan pr september
Mandag Lgnnsoppgjgr 2025 for e Virksomhetsrapport pr 30. Program styreseminar
20. oktober administrerende direktgr September 2025
Styremgte og e Kvalitetsforbedring og
styreseminar pasientsikkerhet

G 32, Drammen

Andre orienteringer:

Evaluering av styrets arbeid




e Nytt sykehus Drammen
e Budsjett 2025

Referatsaker
e Styreprotokoll fra HS@ 25.
september

e SKU 14. oktober
e Brukerutvalg 14. oktober
e Styrets arsplan pr oktober

Mandag . e Virksomhetsrapport pr. 31. oktober | Dialogmgte med
17. november 2025 Brukerutvalget og
Nytt sykehus Andre orienteringer: Ungdomsradet.
Drammen, e Nytt sykehus Drammen
Brakergya

Referatsaker:

e Forelgpig protokoll fra styremgte i

HS@ 23. oktober

e Brukerutvalg 11. November

Referatsaker:
Mandag e Budsjett og mal 2026 e Virksomhetsrapport pr. 30.

15. desember
G 32, Drammen

Styrets arsplan 2026
Revidering av baerekraftsplanen

november 2024

Andre orienteringer:

e Fullmakter i VVHF

e Nytt sykehus Drammen

Referatsaker:

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
20. november

e SKU 2. desember

e HAMU 9. desember

e Brukerutvalg 9. desember




e Styrets arsplan pr desember

Merk:

o Dettas forbehold om endringer i oversiktene basert pa at aktuelle saker ikke har fastsatt mgtetidspunkt eller det er oppstatt forsinkelser.

e Fysisk mgte kan ogsa omgjgres til digitalt mgte ved behov.
e Oppdatert arsplan for styret ligger som fast referatsak til styremgtene.

Saker til behandling pa senere tidspunkt / pendingliste styremgter:

Grgnt: Star pa listen i grgnt i det mgtet det leveres pa - tas deretter ut av pendinglisten.

Bestilling fra styret Bestillings-
dato

Sak 76/2024 Strukturendringer i klinikk Psykisk Helse og Rus. Styret legger til grunn ~ 23.09.24

at det iverksettes tiltak for a redusere ulemper, som beskrevet i saken.

Styret gnsker ogsa a fa en status pa arbeidet hvert halvar

Sak 102/2024 Status Nytt sykehus Drammen. Styret takker for en god rapport og 18.11.24

gnsker at temaet flytteforberedelser NSD settes pa dagsorden i februarmgtet.

Sak 111/2024 Beaerekraftsplan versjon 2.0. Styret takker for en god presentasjon fra 18.12.24

de fire somatiske klinikkdirektgrer og kommenterer at det vil veere sentralt at det

hentes ut gevinster fra helhetlig samarbeid i forbindelse med mer optimal

ressursutnyttelse og flytting til nytt sykehus i Drammen. Styret gnsker en oppdatering

fra de fire klinikkene knyttet til fremlagt skisse til plan for samarbeid pa dggnpostene i

lgpet av 1. halvar 2025.

Sak 114/2025 Sykefraveersarbeidet i VVHF. Styret kommenterer videre at det er 18.12.24

positivt at det vektlegges en bred og systematisk innsats for a redusere sykefravaeret i

helseforetaket. Styret gnsker a hgre status og resultater av sykefravaersinnsatsen i et

styremgte fgr sommeren 2025.

Forventet
leveranse
16.06.25

24.02.25

16.06.24

16.06.25

Status



Sak 3/2025 Virksomhetsrapportering pr. 31. desember 2024 og forelgpig arsresultat  27.01.25
2024. Styret gnsker en grundigere gjennomgang av resultater pa Kongsberg sykehus i
februarmgtet.

Sak 4/2025 Konsernrevisjonens undersgkelse om etterlevelse og oppfglging av 27.01.25
nasjonale faglige rad. Styret takker konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st for en god og

informativ gjennomgang av revisjonsrapporten, og deres anbefalinger for det videre

arbeidet. Styret imgteser at det lages en handlingsplan med tiltak, og gnsker a fa en

oppdatering i et styremgte i lgpet av 1. halvar 2025.

24.02.25

26.05.25



KUNNGJORING NR 2

De ansatte skal velge representanter i
v’ styret for helseforetaket og
v’ styret for det regionale helseforetaket

Fredag 7. mars 2025 er det valg pa ansattvalgte representanter i styret for
helseforetaket. Samtidig gjennomfgres et tilsvarende valg til styret for det regionale
helseforetaket. Valgene skal forega som forholdstallsvalg. Valgperioden er 2 ar.

Med dette oppfordres stemmeberettigede og fagforeninger om a fremme forslag pa
kandidater til styrevervene. Vi anmoder samtidig om at det vedlegges
villighetserkleering fra samtlige kandidater som foreslas (skjema fas hos valgstyret).
Videre forutsettes at de som fremmer et listeforslag gir opplysning om listens
kontaktperson (med f.eks telefon/mobil /e-post).

Neermere regler for hvordan listene skal settes opp og hvem som kan komme med
forslag til lister framgar av forskriftens § 10. (Forskriftav 15.11.2002 nr. 1287, siste
endret med virkning pr 10.04.2018, fastsatt med hjemmel i Helseforetaksloven av
15.06.2001, sist endret 10.06.2022). Et listeforslag ma veere undertegnet av minst 6
ansatte eller en/flere fagforeninger.

For krav til listeforslaget, foreligger ogsa egen "sjekkliste” som fas hos valgstyret. Det
gjares saerskilt oppmerksom pa nye krav til kjgnnssammensetning for
styrerepresentanter valgt av og blant de ansatte, se Helseforetaksloven §21 jf.
aksjeloven § 20-6, samt §§ 6-11 b (2) og 6-11 a (3) og (4). Kravene til kjgnnsbalanse
gjelder tilsvarende for vararepresentanter.

Til styret i Vestre Viken helseforetak skal det velges 4 styremedlemmer og minst 6
vararepresentanter (antall vara pavirkes av valgresultatet/fordelingen av de faste
styrevervene). Listeforslag til Vestre Viken helseforetak styret skal inneholde 10 navn.

Tilsvarende skal det til styret for Helse Sgr-@st RHF velges 3 styremedlemmer og
minst 5 vararepresentanter (listeforslag til RHF styret skal inneholde 8 navn).

FORSLAG TIL VALGLISTE ma veere det aktuelle valgstyret i hende skriftlig og
signert) innen fredag 14. februar 2025.
Listeforslag til Vestre Viken sendes valgstyret v/Marianne Ono Njgten.

Drammen 6. februar 2025

Valgstyret for Vestre Viken HF
3004 Drammen

Eventuelle spgrsmal kan rettes til valgstyret, v/Marianne Ono Njgten, mobiltelefon
916 14 643 eller e-post: maonjo@vestreviken.no


mailto:maonjo@vestreviken.no

Referat

Mgte: HAMU Tilstede: Tom Frost, Bente Kristensen, Gry
Mgtedato: 4.februar 2025 Christoffersen, Toril Morken, Lisbeth
Tidspunkt: 0900 - 1105 Sommervoll, Kirsten Hgrthe, Kristin
Sted: Hallingskarvet Fagerhaug, Mai Bente Myr\o/old, May
Moteleder: Tom Frost Janne Bothe Pedersen, Eli Armot,
Hanne Misund, Hanne Juritzen,
Kristin Besseberg
Referent: Cecilie Sgfting Monsen Forfall: Harald Baardseth, Maria Gundersen
(delvis tilstede pa Teams), Inger
Bjurstrgm
Saksnr. Beskrivelse/oppfglging/vedtak
Konstituering av HAMU 2025
HAMU ledes av arbeidstakersiden i 2025.
Leder: Tom Frost
Nestleder: Harald Baardseth
Godkjenning av innkalling og dagsorden
Godkjent
Godkjenning av referat 10.desember 2024
Godkjent
01/2025 | Delprosjekt Grgnn mobilitet v/Gro Sglvberg-@ien
Prosjektet gnsker dialog rundt hvilke tiltak som er aktuelle a ta med videre i
arbeidet. I forhold til sykling og fasiliteter for de syklende er det
arealutfordringer alle steder i VVHF. Sma skap, og lite tarkekapasitet. Sikker
sykkelparkering er vesentlig.
Det fremkom spgrsmal om hvor mange syklister det er snakk om og hvor mye
tiltakene vil hjelpe pa totalbildet i foretaket. Det bgr derfor kartlegges hvor
mange sykkeltilbudet er aktuelt for.
Gruppen ansatte som kjgrer bil eller kollektiv er antakelig langt stgrre og det
bgr settes inn tiltak i stgrre grad der.
Kampanjer; mulig med lgpende dialog med kollektivselskapene for & avstemme
hvilke tilskudd foretaket kan fa og hvordan det skal brukes.
Ansattrabatt ma ogsa arbeides videre med, med tanke pa de som ikke sykler.
HAMU stgtter at de foreslatte tiltak opprettholdes.
Vedtak
HAMU tar prosjektrapport for Grgnn mobilitet til orientering, og ber om at
innspill fra mgtet videreformidles i Foretaksledermgtet nar saken skal
besluttes.
02/2025 | Arsrapporter
Varslingsutvalget v/Hilde Enget
Kort gjennomgang av prosedyren for varsling samt generell informasjon om
varslingsordningen i VVHF. Utvalget har i 2024 mottatt kun én sak som ble
overfgrt og handtert i linjen. Varslingsutvalget bistod med rad og veiledning i
saken. Det har derimot veert en markant gkning i varslingssaker handtert i
linjen i samarbeid med HR. Det antas at dette er et resultat av at




varslingsordningen er bedre kjent, og i trad med at saker skal handteres pa
lavest mulig niva i Vestre Viken.

Utvalget vil i 2025 drive fortsatt informasjonsvirksomhet ut i foretaket.
Det kom innspill om at informasjon ogsa ma ned pa KTV-niva.
Vernetjenesten har elaeringslurset i sin kompetanseplan.

Vernetjenesten v/Bente Kristensen

Det har veert sveert stor mgtevirksomhet utover ordineer drift i 2024, blant
annet grunnet NSD, omstilling i PHR og overtakelse av MHH.

FHVO anbefaler at vernetjenesten far 10 min pa alle personalmgter, noe som
kan virke forebyggende.

Budsjettsamarbeid med vernetjenesten er sveert lavt i alle Klinikker, spesielt pa
niva 4 og 5. Dette vil vaere et innsatsomrade for 2025. Ellers er det generelt
godt samarbeid pa hoved - og klinikkniva, mens det generelt ma gjgres en
ekstra innsats pa de lavere nivaene. God dialog mellom HAMU og klinikk AMU
er et foreslatt tiltak. I arbeidet med Baerekraftsplanen ma vernetjenesten
lenger ned i systemet ogsa involveres.

Legene har na fatt verneombud enkelte steder og ser fordeler ved dette. Ser
blant annet pa totalbelastning etc.

Bedriftshelsetjenesten (BHT) v/Kristin Besseberg

Rollen og mandatet til BHT er regulert i forskrift og forutsetter tett samarbeid
mellom BHT og arbeidsgiver. Har faste hele dager i de 4 somatiske klinikkene
samti PHR. I PHR har det vart brukt mye tid, og dette er pa bakgrunn av den
omstillingsprosessen klinikken star i.

Gravide er ogsa en viktig gruppe a arbeide tett med da sykefraveeret er relativt
hgyt for denne gruppen. Det ma sees pa forebyggende arbeid og individuell
tilrettelegging. Ved a veere tidlig pa kan det bidra til 8 unnga sykemeldinger.
VVHF har ogsa i tillegg egne HR-radgivere pa hver klinikk som bistar.

Det er for gvrig et kontinuerlig arbeid a informere ut i organisasjonen om
hvilke omrader BHT kan bista pa. BHT kommer snart med en video som kan
benyttes i for eksempel personalmgter. Det minnes ogsa om involvering av
BHT i forbindelse med oppgraderinger og ombygginger.

Vedtak

HAMU tar arsrapportene og arlig rapportering fra vernetjenesten til
orientering. HAMU ber om at innspill og anbefalinger fremkommet i mgtet
videreformidles til klinikkvise AMU for oppfglging.

03/2025

Arsrapport 2024 HMS - Handlingsplan 2025

Det har vaert noe faerre skader i 2024. Flest innen vold og trusler, i hovedsak i
PHR.

Meldte avvik har gkt i 2024. Det er spesielt mange innen PHR og PHT, en god
og #nsket gkning. Det er fortsatt forbedringspotensiale innen avvikshandtering
og leering etter hendelser.

Det har veert gjennomfgrt flere tilsyn gjennom aret, med totalt 9 avvik.

Det er 5 prioriterte omrader i handlingsplanen for 2025, se presentasjon.
Kollegastgtte ordningen i PHT vurderes na som en helhetlig plan for foretaket.
Kombinasjon av Grgnt kors og psykososial kalender; en etablert arena hvor
man kan snakke sammen og avdekke utfordringer.




Vedtak
Det foreslas at HAMU tar arsrapporten til orientering, og at anbefalte
innsatsomrader for HMS-arbeidet i Vestre Viken Helseforetak stgttes.

04/2025 | Faste orienteringer
AML-brudd
Sykefraveer

Vedtak
HAMU tar de skriftlige notater til orientering.




Forelgpig protokoll

Mogte:

Brukerutvalget Vestre Viken HF

Mgtedato: 21.01.25
Tidspunkt: 1200-1800

Sted:

G32, Tyrifjord2

Mgteleder: Rune Klgvtveit

Deltakere:

Sak nr.
1/25

2/25

3/25

4/25

5/25

Fra Brukerutvalget:

Rune Klgvtveit, Gudrun Breistgl, David C. Hemmingsen, Jan Helge Tuv (Teams), Toril
Naper Hauge (Teams), Christine Malmberg, Jan @rum Uldal Sges Leth Christensen,
Cathrine Amanda Blisten Johansen.

Fra Administrasjonen:
Anne-Lise Kristensen og Kurt Kleppe Josefsen (koordinator)

Fra Vestre Viken
Lisbeth Sommervoll og Anders Debes (sak 6/25)

Sak/merknad
Godkjenning av innkalling og saksliste

Kommentarer/vedtak:

Dessverre har ett av brukerutvalgets medlemmer gatt bort. Mark Miller har vaert et viktig
medlem som har gitt mye til Vestre Viken og har veert et godt forbilde. Vi lyser fred over
hans minne.

Presentasjon og velkommen til nye medlemmer

Kommentarer/vedtak:

Presentasjonsrunde hvor de nye medlemmene ble gnsket velkommen.

Det var gnske om a fa lenke til organisasjonskartet til Vestre Viken.

Protokoll brukerutvalgets mgte 10. desember

Kommentarer/vedtak:
Godkjent

Referat arbeidsutvalgets mgte 7. januar

Kommentarer/vedtak:
Tas til orientering

Saker til orientering, innkommet post


https://www.vestreviken.no/48d676/siteassets/documents/organisasjonskart-for-vestre-viken.pdf

Sak nr.

6/25

Sak/merknad

e Forelgpig referat UR 12.12.24

e Forelgpig protokoll, BU HS® 17. og 18.12.24

e Revidert retningslinje for brukerutvalg

e Hgringssvar - helsetilsynsloven, legg uttalelsene i vedlegg. Bade VV og
BU

e Brukerkontoret, status

e Behov for brukerrepresentant til prosjekt "pasientforlgp eldre med
skrgpelighet".

e Forelgpig protokoll BU H@S 15.01.25
(ettersendt)

Kommentarer/vedtak:
Forelgpig protokoll fra BU HS@ 15. januar tas med pa neste mgte i BU

Det er mottatt gnske om behov for brukerrepresentant i prosjekt i regi av
Drammen kommune. Det er ikke gnskelig med representant fra Brukerutvalget i
kommunale utvalg og det henstilles at kommunen finner brukerrepresentasjon fra
“egne rekker”. For eksempel kunne kanskje Pensjonistforbundet stille
representasjon. David Hemmingsen tar dette opp i LSU DS og fglger opp
avsender.

Brukerkontoret i Vestre Viken

Det er et brukerkontor pa Drammen sykehus. Det er na litt varierende erfaringer
med bruk av dette kontoret. Det er na etablert en tre maneders testperiode, hvor
det deretter vil bli vurdert brukerkontorets fremtid. Det er avsatt rom for
brukerkontor pa NSD. Tas opp som en sak pa mgtet i februar. Utkast sendes ut i
forkant. Rune Klgvtveit, Anne-Lise Kristensen og Kurt Kleppe Josefsen lager et
diskusjonsnotat i forkant av mgtet.

Dialog med administrerende direktgr og fagdirektgr
Forventninger til Brukerutvalget, erfaringer med BU

Kommentarer/vedtak:

Fri diskusjon rundt foretakets forventninger til brukerutvalget og diskusjon rundt
prioriterte omrader for Vestre Viken. En av tingene som ble diskutert er om
personvern er til hinder for semlgse overganger. Kjernejournal vil kunne bidra til
en bedring i utveksling av informasjon. En viktig faktor er felles legemiddelliste.
Ellers fri diskusjon rundt oppdrags- og bestillerdokumentet.



Sak nr.

7/25

8/25

9/25

10/25

Sak/merknad
Informasjon om og diskusjon om Kongsbergprosjektet tas pa neste mgte i BU
sammen med det virtuelle sykehus og oppdrags- og bestillerdokumentet.

Oppnevninger prosjekt, rad og utvalg

Innovasjonsnettverket Christine Malmberg
Ernaeringsutvalget Tas opp neste maned
Legemiddelkomiteen Gudrun
Brukermedvirkning - KF prosjekt for a Cathrine Amanda

redusere feilrekvirerte rullestoloppdrag

AU gjennomfgrer en gjennomgang av alle representasjoner og legger frem en egen sak i
BU.

Kommentarer/vedtak:

| neste mgte tas alle utvalg opp

Rune gar inn som erstatning for Mark i de mg@ter som ma gas pa.

David stiller som erstatning for Elisabeth frem til neste mgte.

Koordinator sender over informasjon om dette til PHT og BS. Det tas en spesiell
giennomgang i forhold til de utvalg og prosjekter Mark Miller har deltatt i.
Sjekk ut hvem som har kontakt med de prosjektene som Mark har vaert med i.
Det tas kontakt med IKT i forhold til status pa IKT Arbeidsutvalg.

Konferanser, seminarer
e Webinar om brukermedvirkning 31.01.25

Kommentarer/vedtak:

Alle kan delta om de gnsker det.
Arlig melding

Ettersendes.

Kommentarer/vedtak:

Husk ogsa arsmelding og tas det opp pa februarmgtet

Utkast til arlig melding forela ikke ved mgtestart og er saledes ikke utsendt.

Gudrun, David og Toril danner arbeidsgruppe for Arlig melding og Gudrun er leder.

Ma veere ferdigstilt og sendt administrasjonen 17. februar og sendes koordinator senest
13. februar.

Kontinuerlig forbedring
Gjennomgang av arbeidet og skjema.

Kommentarer/vedtak:


https://ehealthresearch.no/nyheter/2025/spor-brukerne-de-vet-best-hva-de-trenger-i-en-helsetjeneste

Sak nr.

11/25

12/25

13/25

14/25

15/25

Sak/merknad

David Hemmingen og Gudrun Breist@l ser videre pa spgrsmalene til malingene sammen
med veileder. Utvalget stiller seg positiv til spgrreskjemaet. Det legges opp til kvartals vise
evalueringer.

Office 365

Kommentarer/vedtak:
Workshop ble giennomfgrt slik at all dialog fremover kan skje gjennom Teams.

BU diskusjonen
Drgfting rundt innmeldte saker.
Innspill legges inn i aktivitetsrapporteringen

Kommentarer/vedtak:

Digital transformasjon

Digital transformasjon betyr mer enn a lage gode tekniske Igsninger. Den tekniske
utvikling ma samspilles med de menneskelige ressurser for a lage gode og effektive
arbeidsprosesser. Spesielt dialogen mellom sykehus og pasient og de har mye a leere av
kommunene. Hva kan brukerutvalget bidra til gode Igsninger. De fleste medlemmer i BU
sitter i klinikkenes kvalitetsutvalg. Det er et handlingsrom hvor brukerutvalget kan bidra til
bedre og brukersentrerte prosesser.

Brukerutvalget har ellers i perioden vaert med pa:

e Styremgte VV

e NSD Styringsgruppe

e  Skilting NSD

e  Mgte om Brukerkontoret

e Arbeidsutvalget BU

e  Mgte om Brukerkontoret

e KEK mgter BS

e  Mgte m brukere av BET

e  Mgte m sjef for FoU ang. fremtidig BET organisering

e Samhandlingsarena Kongsberg

e Hgringsutkast, oppheving av UKOM og endringer i helsetilsynsloven

e  Mgte i strategisk utvalg for fremtidens helse- og velferdstjenester 14 januar.

e Hgringsutkast, oppheving av UKOM og endringer i helsetilsynsloven
Kommende mgter

e Styrets arsplan

e  “Monsterarket”

Styresaker
Styresaker ettersendes nar de foreligger

Eventuelt


https://hsorhf.sharepoint.com/:w:/r/sites/VVHF-X-Brukerutvalget/Shared%20Documents/Brukerutvalget%20(BU)/2025/Januar/Aktiviteter%20siden%20sist%20m%C3%B8te%20til%20protokollen.docx?d=wd4cac1ab01eb4989a28760d3f838179f&csf=1&web=1&e=Vt1HwF
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Forbehold om endringer
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