Mgteinnkalling for
Styret i Vestre Viken ‘

o oe VESTRE VIKEN

o Mgte 8 2023

Til: Styret ved Vestre Viken HF
Dato utsendt: 18. september
Var ref. Styresekretaer

Mgtetype: Styremgte

Mgtedato: 25. september 2023

Mgtetid: KI. 10.00 - 13.30.

Mgtested: Barum sykehus (meterom Styrerommet)
PROGRAM Behandling av styresaker

Publikum og media som gnsker a veere til stede i mgtet, bes melde fra om dette
til styresekreteer innen sgndag 24. september (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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Saksnr. Tid (tentativt) SAKER TIL BEHANDLING
Type sak
Ordinzert
styremgte
86/2023 10.00 Godkjenning av innkalling og saksliste
5 min Vedlegg: Innkalling og saksliste til styremgte 25. september
87/2023 10.05 Godkjenning av mgteprotokoller 28. og 30. august 2023
Vedlegg:
1. Forelgpig protokoll 28. august 2023
5 min 2. Forelgpig protokoll 30. August 2023
88/2023 10.10 Driftsorientering fra administrerende direktgr
Styret vil ogsa fa en orientering om KI-prosjektet pa Beerum
50 min sykehus
89/2023 11.00 Virksomhetsrapportering pr 2. tertial 2023 for VVHF
Vedlegg:
1. Virksomhetsrapport pr. 2. tertial 2023
2. Handlingsplan for baerekraftig utvikling (Baerekraftsplan) -
ettersendes
3. Risikovurdering Baerekraftsplan
4. Statusrapport - Baerekraftsplan
30 min 5. IKT NSD tertialrapport
11.30 Lunsj
30 min
90/2023 12.00 Eiendomsplan PHR Del 2
50 min Vedlegg: Eiendomsplan PHR Del 2 Lokalsykehusfunksjoner
(unntatt offentlighet jr. Offentlighetsloven § 23 farste ledd)
91/2023 12.50 Innspill til revisjonsplan 2024 for konsernrevisjonen i HS@
Vedlegg: Innspill til revisjonsplan 2024 for konsernrevisjonen i
10 min HS@
92/2023 13.00 Status nytt sykehus Drammen
10 min
93/2023 13.10 Referatsaker
1. Referat HAMU 5. september
2. Referat SKU 29. august
3. Referat Brukerutvalg 19. September - ettersendes
0 min 4. Styrets arsplan per september, inkl. pendingliste
94/2023 13.10 Lgnnsoppgjer 2023 for administrerende direktgr
15 min
95/2023 13.25 Eventuelt
5 min
13.30 Mgteslutt
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Saksbehandler: Hilde Enget

Mgteprotokoll for styret i Vestre Viken

Mgtested: Grgnland 32, Drammen

Dato: 28. august 2023
Tidspunkt: Kl. 17.00 - 21.00

Fglgende medlemmer deltok:

Navn Funksjon

Siri Hatlen Styreleder
Hans Tore Frydnes Nestleder
Kari Fjelldal Styremedlem
Robert Bjerknes Styremedlem
Hans Kristian Glesne Styremedlem
Bovild Tjgnn Styremedlem - forfall
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 Stedfortreder direktgr teknologi

Hilde Enget Administrasjonssjef/styresekretaer

Styrets leder Siri Hatlen ledet mgtet og administrerende direktgr la fram sakene. Foretaksledelsen
deltok i mgtet.
Protokollfgrer: Hilde Enget
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Sak 73/2023 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Sak 74 /2023 Godkjenning av styreprotokoller fra 12. juni og 30. juni 2023

Styrets enstemmige
Vedtak:
Mgteprotokoller fra styremgtet 12. juni og 30. juni 2023 godkjennes.

Sak 75/2023 Driftsorientering fra administrerende direktgr

Oppsummering av innhold

Administrerende direktgr informerte om deltakelse pa Arendalsuka 2023, der VVHF ogsa sto for
flere arrangementer. VVHF deltok ogsa pa Kongsberg Agenda. Helse Sgr-@st annonserte i juni en
strategisk satsing pa kunstig intelligens (KI) og VVHF far na ansvaret for d lede et nettverk for de
helseforetak som vil ta dette i bruk. Det er knyttet satsningsmidler til dette arbeidet. VVHF har laget
en animasjonsfilm om faste, der formalet er faerre avlyste operasjoner. Det er ogsa laget en
animasjonsfilm som skal gi bedre informasjon til DPS-pasienter. Med bakgrunn i faglige
argumenter er barnepoliklinikken ved Baerum sykehus tilbakefgrt Drammen sykehus fra 1. august
2023. Sengepost medisin 3 ved Drammen sykehus har startet pilot helselogistikk. Nye regler fra EU
har lgst tidligere utfordringer ved bruk av amerikansk sky. Oppstart DIPS Arena er nd utsatt til
forste kvartal 2024, grunnet forsinkelser i en teknisk leveranse. Helseminister Ingvild Kjerkol og
leder for Norsk Sykepleierforbund Lill Sverresdatter Larsen, besgkte Drammen sykehus i juni der
de fikk en innfgring i “Wibe”-metoden. Vestre Viken satte inn store ressurser for a sikre forsvarlig
helsehjelp i Hallingdal under "Hans". Natt til styremgte 28. August gikk vi pa ny i beredskap
grunnet mye vann i vare omrader. Det er utarbeidet ny utdanningsplan i psykiatri og teams er
etablert som ny samhandlingsplattform i LIS-utdanningen. Kampanjen “#legermaleve” har medfgrt
gkt bevissthet rundt utdanningsforlgpet til leger. VVHF deltok i paneldebatt under «Krafttak for
helseinnovasjon i Drammen» sammen med Drammen kommune, Drammen helsepark og HelseHub.

Kommentarer i mgtet

Styret takker for presentasjonen. Styreleder kommenterer dagens positive medieoppslag om at
Vestre Viken na har tatt i bruk KI ved Baerum sykehus. Styret fremhever at nyheten om at VVHF er
ferende innen KI er sveert positivt. Styret registrerer at det er ulike syn i saken om flytting av
barnepoliklinikken fra Beerum sykehus til Drammen sykehus.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Driftsorienteringen fra administrerende direktgr tas til orientering.

Sak 76/2023 Virksomhetsrapportering per 31. juli 2023 for VVHF

Oppsummering av innhold

Resultatet for juli er 3,7 MNOK bedre enn budsjett. Hittil i ar er resultatet pa 72,4 MNOK, 31,4
MNOK lavere enn budsjett. Korrigert for merkostnader vedlikehold over drift utgjgr avviket 19,4
MNOK.
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Aktiviteten i juli er samlet sett over plan og har tatt seg opp innen somatikk. For psykiatri er
aktiviteten fortsatt hgy, og vesentlig over plantall spesielt innen barn og unge. Sykefraveeret er
lavere, men fortsatt noe over det som er normalt om sommeren. Ferieavvikling, utfordringer med
rekruttering og forsinkede effekter av tiltak medf@rer kostnader til innleie og overtid. Brutto
bemanning fortsetter a ligge over budsjett, men avvik mot budsjett er noe lavere i august enn i juli.

Kommentarer i mgtet

Styret takker for presentasjonen. Det utrykkes bekymring for at helseforetaket i dag har 300 brutto
manedsverk over budsjett, samtidig er det positivt at resultatet for juli viser et forbedret resultat og
at det kan se ut som at iverksatte tiltak gir effekter. Arsaken til det store merforbruket ma fortsatt
utforskes. Et viktig tiltak er a planlegge ferie bedre fordelt over hele aret. Styret fremhever at tiltak
innen innleie har gitt resultater, og opplever at administrasjonen legger frem saksfremlegg som
baerer preg av faktaopplysninger og analyse av situasjonen. Det oppleves positivt at resultater per
klinikk vises frem, slik at de kan fglge utviklingen. Styret opplever det som positivt at resultater fra
andre helseforetak tas med inn som sammenlikningsgrunnlag. Pa spgrsmal fra styret om
utviklingen av avvisningsprosenten i BUP, opplyses det om at det arbeides med dialogbasert inntak
i samarbeid med kommunene.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. 31. juli 2023 til orientering.

Sak 77 /2023 @konomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplan NSD - revidert
plan

Oppsummering innhold:

Realisering av gevinster fra den opprinnelige planen fra 2019 er ikke i samsvar med forutsetningen.
Den gkonomiske utviklingen tilsier at opprinnelig plan ikke lenger er tilstrekkelig. Det er behov for
en driftsforbedring tilsvarende 400 - 500 MNOK.

Pandemien og fplgeeffektene av denne er en vesentlig drsak til situasjonen. Den store prisstigningen
som har tilkommet i perioden er til dels kompensert gjennom tilleggsbevilgninger over revidert
nasjonalbudsjett 2023.

Kommentarer i mgtet:

Styret kommenterer at det er spennende a hgre om erfaringene knyttet til 12,5 timers vakter i
sommer og ser frem til 4 bli oppdatert om utviklingen videre. Styret opplever at gevinstplanen er
konkret og at den barer preg av involvering av klinikkene. Planen er omfattende, med mange gode
og fremtidsrettede tiltak. Kapitelet om digital transformasjon trekkes frem som et spesielt
spennende kapittel. Det er krevende a gke aktiviteten og ta ned bemanningen, slik at her er det en
risiko. Det er derfor viktig at disse er identifisert og at de ansatte er med i prosessene. Enkelte
styremedlemmer uttrykker skepsis til realismen i planen og etterlyser stgrre involvering av de
tillitsvalgte i prosessen.

Styret ber om at planer for gevinstrealisering knyttet til nytt sykehus Drammen bearbeides slik at
det blir en mer helhetlig plan. Det er ogsa gnskelig a fa fremlagt risikovurdering av planen.

Samlet fremstar planen som konkret, ambisigs, foroverlent og fremtidsrettet. Styret har tillit til at
Vestre Viken skal lykkes, og understreker at det er helt ngdvendig for & sikre baerekraft for
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foretaket. Styret ser samtidig at det vil kreve stor innsats bade av ledelse og ansatte og ser frem til a
folge resultatene fremover.

Styrets vedtak (5 mot 4 stemmer):

1. Styret tar plan for gkonomisk bzerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplan NSD til
etterretning, og ber om at dokumentet oversendes Helse Sgr-@st RHF.

2. Planen legges til grunn for foretakets gkonomiske langtidsplan 2024 - 2027 og kommende
ars budsjetter.

3. Administrerende direktgr bes om a rapportere pa fremdrift i iverksettelse av tiltak, slik det
er skissert i saksfremlegget.

Vedtaket ble fattet mot 4 stemmer fra ansattrepresentantene i styret. De gav fglgende
stemmeforklaring:

«Ansattrepresentantene ser viktigheten av et baerekraftig helseforetak og er i utgangspunktet enige
i hovedgrepene og innsatsomradene omtalt i gevinstrealiseringsplanen. Videre er vi enige i at det er
potensiale for effektivisering og gkonomisk gevinst innenfor flere av omradene som er omtalt i
saken.

Hovedbekymringen er de ulike konkrete tiltakene med tilhgrende kronebelgp i
gevinstrealiseringsplanen. Innholdet i planen er ikke forankret med de tillitsvalgte som
representerer de ansatte pa klinikk- og foretaksniva. Vi er bekymret for at summene som styret er
presentert er alt for optimistiske, samtidig som tiltakene vil ta lenger tid for a gi synlig effekt enn
hva gevinstrealiseringsplanen legger opp til. Noen av tiltakene opplever vi er i motsetning til
hverandre eller strider mot overordnede mal.

Konsekvensene ved a vedta en potensiell urealistisk gevinstrealiseringsplan mener vi kan fgre til at
uhensiktsmessige tiltak som gar ut over kvalitet og sikkerhet for bade pasienter og ansatte kan
presse seg frem.

Ansattrepresentantene foreslar at det kommer frem av vedtaket at tallmaterialet i
gevinstrealiseringsplanen ma gjennomgas med tillitsvalgte pa klinikk og foretaksniva slik at
behovet for de ulike tiltakene og gevinstrealiseringspotensialet i dem er sikret forankring hos
partene og er gjennomfgrbare. Dette ma gjennomfgres far sending til HS@».

Sak 78/ 2023 @konomisk Langtidsplan (GLP) 2024 - 2027

Oppsummering i mgtet:

@konomisk langtidsplan (@LP) er fgrste trinn i budsjettprosessen for 2024, og beskriver foretakets
forventede rammer knyttet til kapasitet, aktivitet, driftsgkonomi og investeringer de neste fire
arene. [ denne saken redegjgres det for den overordnede gkonomiske utviklingen for Vestre Viken
HF (VVHF) i perioden 2024-27, basert pa rammer gitt fra Helse Sgr-@st 21. juni 2023 (styresak 067-
2023 Pkonomisk Langtidsplan 2024-2027) og overordnede framskrivninger av foretakets
rammebetingelser og gkonomi.

Kommentarer i mgtet:
Styret takker for godt saksdokument og en god presentasjon. Styret kommenterer at helseforetaket

ma arbeide med tiltak for @ oppnad gkonomisk balanse ogsa etter dpning av nytt sykehus Drammen i
2025. Styret gnsker at erfaringer fra idriftsettelse av andre nye sykehus inkluderes i saken om NSD,



e VESTRE VIKEN

ref behandling av sak 77. Styret gnsker & fa fremlagt en sak om straleterapi NSD som beskriver
status for medisinskteknisk utsyr, drift og bruk av kompetanse pa et styremgte i lgpet av hgsten.
Styret far bekreftet at forventede salgsinntekter av eiendommene Drammen sykehus og Blakstad
sykehus er inkludert i gkonomisk langtidsplan. Pa styrets spgrsmal om BRK investeringsprogram
informeres det om at det vil legges frem en egen sak om eiendomsutviklingen i Vestre Viken fgr
styrets behandling av budsjett i desember.

Styrets vedtak (5 mot 4 stemmer):
1. Styretvedtar fremlagt gkonomisk langtidsplan.

2. Styret vedtar fglgende resultatmal i planperioden basert pa de forutsetninger som er
beskrevet i saksfremlegget:

[\ [\e]4 2024 2025 2026 2027
Resultatmal fra ordinzer drift 272 264 -391 -328
Gevinst ved salg av eiendom 703

Resultatmal @LP 2024-2027 272 967 -391 -328

3. Styret vedtar fglgende investeringsrammer for planperioden 2024-2027:
Investeringsrammer MNOK

Sum (11

2025 2026 2027 planperiode 2023
SUM 532 461 446 431 1870 1870
Herav finansiert med finansiell leasing 26 26 26 26 104 91
Herav bygg vedlikehold tatt over drift 108 108 108 108 432 423
Herav finansiert med egen likviditet 398 327 312 297 1334 1356

Investeringsrammene er basert pa resultatmal der konsekvens av gkt styringsramme og
hgyere prisregulering av byggeprosjektet NSD er holdt utenfor. Jfr. vedtakspunkt 4 og 5.

4. Styret tar til etterretning at realisering av plan for gkonomisk baerekraft i Vestre Viken HF og
gevinstrealisering Nytt sykehus i Drammen, sak 77/2023, er en forutsetning for oppndelse av
resultatmalene og derav nivaet pa investeringer i planperioden. Styret legger til grunn
manedlig rapportering pa realisering av planen og forutsetter at nye tiltak utredes om
resultater forsinkes eller uteblir.

5. @konomisk langtidsplan vedtas med forutsetning om at foretaket innen utlgpet av 2025 far
inngatt en avtale med Helse Sgr-@st RHF om finansiering av gkt styringsramme for NSD. Uten
tilleggsfinansiering er planen ikke baerekraftig, ref styrevedtak 27. februar 2023, sak 191

6. Planforutsetninger @LP 2024 - 2027 legges til grunn for det videre arbeidet med budsjett
2024.

7. Styret tar forbehold om eventuelle justeringer som matte tilkomme etter behandlingen i
Helse Sgr @st RHF.

Vedtaket ble fattet mot 4 stemmer fra ansattrepresentantene i styret. De gav fglgende
stemmeforklaring:
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«Pa bakgrunn av vedlagt stemmeforklaring fra ansattrepresentantene i sak 77 @konomisk
baerekraft i Vestre Viken HF og gevinstrealisering Nytt Sykehus Drammen, stemmer
ansattrepresentantene imot forslag til vedtak i sak 78 - @konomisk langtidsplan 2024-2027 (JLP).

@LP legger til grunn innholdet i sak 77, og med samme begrunnelse i manglende medvirkning og
forankring blant ansattes representanter pa klinikk- og foretaksniva, mener ansattrepresentantene
at mye av det konkrete innholdet i gkonomisk langtidsplan ikke er realistisk gjennomfgrbart. Det vil
kunne fa uheldige konsekvenser for pasientbehandling, ansattes arbeidsforhold og ngdvendige
investeringer for foretaket.

Ansattrepresentantene gjentar oppfordringen om a involvere ansattes representanter pa sa tidlig
tidspunkt som mulig for a sikre forankring og medvirkning. Dette gjelder ogsa ute i klinikkene. Det
finnes gode eksempler pa dette i eksempelvis klinikk PHR»

Sak 79/2023 Fullmakt til & belaste investeringsrammer for 2024

Oppsummering av innhold:

Investeringsrammer for det enkelte ar vedtas av styret i forbindelse med behandling av budsjett.
Som fglge av at enkelte anskaffelsesprosesser er tidkrevende er det ngdvendig a forplikte neste ars
budsjett fgr den formelle behandlingen skjer i styremgtet i desember 2023.

Kommentarer i mgtet:
Ingen kommentarer.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret gir fullmakt til administrerende direktgr om iverksettelse av investeringer som belaster
budsjett 2024 med 50 MNOK til medisinsk teknisk utstyr (MTU) og 27 MNOK til eiendom.

Sak 80/2023 Bierverv i VVHF

Oppsummering av innhold:

Kravet om pliktig registrering har medfgrt en gkning i antall registreringer. Det er imidlertid
fremdeles mange ansatte som ikke har registret hvorvidt de har bierverv eller ikke. Dette er en
indikasjon pa at prosedyren for behandling av bierverv, med tilhgrende maler og veiledning, ikke er
godt nok Kkjent for ansatte i helseforetaket. PAminnelse om registrering av bierverv vil heretter bli
gjort hvert halvar. I tillegg vil det veere gjenstand for rapportering i oppfglgingsmgter med de
enkelte klinikker.

Kommentarer i mgtet:
Ingen kommentarer.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret tar redegjgrelsen om bierverv til etterretning, og ber Vestre Viken pase at prosedyren for
bierverv, inkludert aktuelle retningslinjer, meldeplikt, lovgivning og gjeldende avtaler er godt kjent
og etterleves av alle ansatte i helseforetaket.
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Sak 81/2023 ForBedringsundersgkelsen i VVHF 2023

Oppsummering av innhold:

ForBedring er den nasjonale, samordnede medarbeider- og pasientsikkerhetsundersgkelsen som
gjennomfgres drlig i alle helseforetak i Norge. Spgrreskjemaet sendes ut til alle ansatte som har 1%
stilling eller mer og som mottar lgnn, totalt 8159 medarbeidere. Undersgkelsen ble i 2023
gjiennomfgrt i perioden 1. februar til 28. februar. Rapportene med resultater var tilgjengelig for
lederne fra og med medio mars 2023. Total svarprosent for Vestre Viken i ar var 77%, mot fjorarets
undesgkelse med 75%. I denne saken orienteres styret om de overordnede resultatene fra
undersgkelsen og det lokale oppfalgingsarbeidet i lederlinjen.

Kommentarer i mgtet:

Styret kommenterer at undersgkelsen gir gode skar totalt sett og at totalopplevelsen til ansatte
utrykker at de vil anbefale andre a jobbe i VVHF, er meget positivt. Det fremkommer at det er
etablerte rutiner for oppfglging og administrerende direktgr falger opp klinikkdirektgrene der det
fremkommer forbedringsomrader pa enheter pa lavere niva med lave skar, og spesielt der det har
veert lavt ogsa tidligere ar.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret tar resultatene og videre oppfglging av ForBedringsundersgkelsen i VVHF 2023 til
orientering.

Sak 82 /2023 Status Nytt sykehus Drammen

Oppsummering av innhold:
Presentasjon i mgtet.

Kommentarer i mgtet:

Styret utrykker bekymring knyttet til valutasvingningene i markedet og hvordan dette kan sla ut,
seerlig innen medisinskteknisk utstyr. Det opplyses at anskaffelsesarbeidet i hovedsak fglger
oppsatt plan. Styret takker for presentasjonen og takker prosjektdirektgr Rune Abrahamsen for
mangearig innsats for realisering av NSD. Mai Bente Myrvold gnskes velkommen som ny
prosjektdirektgr for NSD.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret tar status nytt sykehus Drammen til orientering.

Sak 83/2023 Robotgave til Ringerike sykehus

Oppsummering av innhold:

Venner av Ringerike sykehus har formidlet et gnske om a bidra med en pengegave til Vestre Viken
HF for dekning av anskaffelseskostnader for en operasjonsrobot til Ringerike sykehus. Gaven tilbys
pa betingelse av at operasjonsroboten plasseres ved Ringerike sykehus, og ikke flyttes de naermeste
10 ar uten dialog med Ringerike sykehus’ venner.

[ september 2022 tok Bestillerforum for nye metoder initiativ til giennomfgring av
metodevurderinger for bruken av robotkirurgi innenfor et utvalg av de vanligste inngrepene.
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Samtidig har Helse Sgr-@st RHF satt midlertidig stopp for alle nyanskaffelser av operasjonsroboter i
pavente av den pagdende metodevurderingen. Metodevurderingene er forventet ferdigstilt mars
2024.

Kommentarer i mgtet:
Under behandlingen av saken opplyser et styremedlem at flere sykehus har anskaffet robot i
etterkant av gitte fgringer fra HS@.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret utsetter endelig vedtak for 4 undersgke nye opplysninger som fremkom i mgtet.
Styrebehandling av saken vil bli berammet gjennomfgrt per epost snarest.

Sak 84/2023 Referatsaker
Ingen kommentarer.

Sak 85/2023 Eventuelt
Ingen saker.
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Drammen 28. august 2023

Siri Hatlen
styreleder

Hans Tore Frydnes Robert Bjerknes
nestleder

Kari Fjelldal
Hans-Kristian Glesne
Tom Roger H Frost Toril A K Morken
Maria Josefsen Gundersen Gry Lillas Christoffersen

1 Vedtak fra styremete i VVHF 27. februar sak 19:
1. Styret tar til etterretning at styret i Helse Sgr-@st har vedtatt a gke styringsrammen for
NSD.

2. Styreter av den oppfatning at for a sikre Vestre Viken gkonomisk forutsigbarhet og
baerekraft ma de mulige fremtidige likviditetsbelastningene som fglger av vedtaket om a
utvide styringsrammen for NSD hdndteres gjennom andre, mer langsiktige og forpliktende
ordninger enn de som sa langt er skissert.

3. Styret ber om at administrerende direktgr sammen med styrets leder og nestleder gar i
dialog med administrerende direktgr i Helse Sgr-@st om en langsiktig lgsning som sikrer
forutsigbarhet for foretakets fremtidige gkonomi. Styret ser det som avgjgrende a avklare
hvordan Helse Sgr-@st over tid vil sikre at foretaket kan opprettholde sin gkonomiske
barekraft 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. Styret ber om a bli lgpende orientert om
utviklingen i denne saken.
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Saksbehandler: Hilde Enget

Mgteprotokoll for styret i Vestre Viken

Dato: 30. august 2023

Fglgende medlemmer deltok:

Navn Funksjon

Siri Hatlen Styreleder
Hans Tore Frydnes Nestleder
Robert Bjerknes Styremedlem
Kari Fjelldal Styremedlem
Hans Kristian Glesne Styremedlem
Bovild Tjgnn Styremedlem - forfall
Gry Lillds Christoffersen Styremedlem
Tom Roger Heggelund Frost - forfall Styremedlem
Maria Josefsen Gundersen Styremedlem
Toril Anneli Kiuru Morken Styremedlem

Styrebehandlingen ble gjennomfgrt per epost 30. august 2023. Det ble bedt om styrets
tilbakemelding innen utgangen av 1. september 2023. Tilbakemeldingene er arkivert i
admincontrol.

Protokollfgrer: Hilde Enget

Sak 83/2023 Robotgave til Ringerike sykehus

Oppsummering innhold:

[ forbindelse med styrebehandling av saken den 28. august 2023 opplyste et styremedlem at flere
sykehus har anskaffet robot i etterkant av gitte fgringer fra HS@. Dette medfgrte til at behandling av
styresaken ble utsatt i pdvente av undersgkelse av nye opplysninger i saken. Styret ba om at saken
ble fulgt opp gjennom styrebehandling per epost.

HS@ ble den 30. august 2023, i forbindelse med reguleaert oppfglgingsmgte, informert om at VVHF
har som intensjon a takke ja til gaven fra Venner av Ringerike sykehus og Sparebankstiftelsen.
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Styrets enstemmige
Vedtak:

1. Styret er takknemlig for engasjementet fra givere og venneforeninger. Styret godkjenner at
Vestre Viken HF ved Ringerike sykehus takker ja til 8 motta robotgaven fra Venner av
Ringerike sykehus.

2. Styret tar til etterretning at Vestre Viken HF arbeider med en detaljert plan for hvordan
operasjonsroboten kan bidra til gkt kapasitet og hensynta Vestre Vikens strategiske behov
og skonomiske og driftsmessige rammer, samtidig som betingelsene knyttet til gaven blir
ivaretatt.

Drammen 1. september 2023

Siri Hatlen

Styreleder Robert Bjerknes
Hans Tore Frydnes Hans Kristian Glesne
Nestleder

Kari Fjelldal
Tom Roger Frost Toril Anneli Kiuru Morken
Maria Josefsen Gundersen Gry Lilleas Christoffersen
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Dato: 18. september 2023
Saksbehandler Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering for Vestre Viken pr. 2. tertial 2023

Mogte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 89/2023 25.09.2023

Forslag til vedtak
1. Styret tar virksomhetsrapport og risikovurdering pr. 2. tertial 2023 til etterretning.
2. Styret tar til etterretning Plan for beaerekraftig utvikling av VVHF og ber om at planen
oversendes Helse Sgr-@st RHF.

Drammen 18. september 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Administrerende direktgr legger fram rapportering pr. 2. tertial i trad med arshjulet for
virksomhetsstyring. Rapporteringen pr. tertial omfatter en rekke flere indikatorer enn de som
rapporteres manedlig. I tillegg gis det en oppdatert vurdering pa risiko for at malene for aret
oppnas. Statusrapport for IKT NSD er vedlagt.

Tertialrapporten medfglger en rapportering pa realisering av tiltak som skal sikre en fremtidig
barekraftig gkonomi i foretaket. Planen som ble utarbeidet som en del av beslutningen om
bygging av nytt sykehus i Drammen og vedtatt av styret i april 2020 er revidert og behandlet 28.
august 2023. Til denne saken fglger en mer spisset versjon av planen og den er gitt navnet
“Handlingsplan for baerekraftig utvikling”. Dette fglger som vedlegg 2. En risikovurdering av
planen er pastartet og vil fglges opp videre, jf. vedlegg 3. I tillegg gis det en statusrapport i
vedlegg 4, og en slik rapport vil fglge de kommende tertialrapportene, mens det vil gis
manedlige statuser i forbindelse med virksomhetsrapporteringen.

Saksutredning

Vedlagte virksomhetsrapport gir en status pa indikatorer som er lagt til grunn for maling av
resultatoppndelse for de malomradene som fglger av virksomhetsplanen for 2023, vedlegg 1.
Der resultat ikke oppnas vil det iverksettes korrigerende tiltak.

Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

Bade bruk av telefon- og videokonsultasjoner samt resultater innen digital hjemmeoppfglging
ligger under maltall. For digital hjemmeoppfglging gker antallet forlgp som implementeres og
man har pr. august oppnadd mal for 2023 om dobling av antall forlgp. Klinikkene vil systematisk
gjennomga egne fagomrader for a identifisere egnede forlgp og sette konkrete mal. Nye
planlagte tiltak medfgrer at risikoen for manglende resultatoppnaelse star uendret fra
virksomhetsplanen.

Skape trygge og helhetlige pasientforlgp

Ventetider er gkt etter pandemien og foretaket har fortsatt ikke lykkes i a redusere disse. Det
hgye sykefraveeret og avvikling av godkjenningsordningen for fritt behandlingsvalg er
medvirkende arsak, saerlig innenfor gastroenterologi og hjerteutredninger.

Pa grunn av en systemomlegging er det ikke levert NPR-data for 2023. Et strukturert opplegg for
Pakkeforlgp hjem er ferdigstilt. Dette er testet ut pa noen piloter, og skal breddes til hele
foretaket innen utlgpet av 2023.

Andel overholdte pasientavtaler er 88 % pr. 2. tertial, som er under malet pa 95 %. Det er
nedsatt et ressursteam som skal bista klinikkene i prioriterte omrader. Det er gjennomfgrt en
intern revisjon av driften ved hjertepoliklinikkene i de somatiske klinikkene og det er en
pagdende revisjon innenfor gyeomradet pa klinikk Drammen sykehus. Revisjonene peker pa
tiltak som kan bedre driften, for hjerte er flere av tiltakene pagdende. Det er ogsa gjort
malrettede investeringer i utstyr for & gke kapasiteten innenfor dagens niva for bemanning og
areal.

Forekomst av HAI (sykehusinfeksjoner) har over tid holdt seg stabilt under nasjonalt malkrav pa
3%. Siste madling var imidlertid noe hgyere, noe som vi antar skyldes tilfeldig variasjon.

Det er en malsetting at alle klinikker innfgrer modell for sikre pasientforlgp. Dette er en del av
lederavtalene. Gjennom oppfglgingsmgter med klinikk redegjgr klinikkene for sine pagaende
tiltak. Sikre pasientforlgp krever standardisering av sentrale arbeidsprosesser, og pavirker
organiseringen av virksomheten. Dette er et av de viktigste omradene som beskrives i revidert
plan for gkonomisk bzerekraft, jf. sak 77/2023.
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Innenfor psykisk helsevern og rusbehandling er det fortsatt gkning av antallet henviste
pasienter. Ventetiden har gkt med 4 dager sammenliknet med 2022 innen VOP. Ventetid innen
TSB er uendret. Ventetiden for barn og unge er redusert med 5 dager i forhold til samme
tidspunkt i 2022. Ventetid fglges ngye, men risiko for pasientsikkerhet vurderes lav da g-hjelp
og pasienter med alvorlige tilstander tas raskt imot.

@kt aktivitet innenfor ambulansetransport har tidligere gitt driftsmessige utfordringer. Denne
aktiviteten viser nd en avtagende tendens, til tross for gkning av antallet henvendelser til AMK.
Det kan derfor synes som om iverksatte tiltak er i ferd med a gi resultater. Det avventes
ferdigstillelse av pagaende regional plan for organisering av prehospitale tjenester i var region.

Innenfor medisinsk diagnostikk fortsetter gkningen i forbruk (etterspgrsel), og dette utfordrer
kapasiteten som oppleves a veere maksimalt utnyttet. Et av tiltakene er tettere oppfglging av
variasjoner i forbruk av tjenesten og fokus pa riktig bruk (“kloke valg”). Ny teknologi (kunstig
intelligens) er et seerlig aktuelt virkemiddel innenfor dette omradet. Innfgring av kunstig
intelligens ved bildetolkning er i oppstartsfasen og forventes a ha betydelig effekt pa mellomlang
sikt.

Risiko for at malene pa dette omradet ikke oppnas er vurdert som betydelig fgr tiltak. Planlagte
tiltak er under arbeid, og risikoen vurderes som moderat nar disse far effekt. Behandling av
pasienter prioriteres fortlgpende i henhold til risiko for pavirkning av liv og helse.

Eksterne tilsyn

En rekke eksterne instanser fgrer tilsyn med ulike deler av virksomheten. Riksrevisjonen
gjennomfgrer en undersgkelse om risikostyring i RHF’ene og HF ene. Denne planlegges avsluttet
hgsten 2023. Konsernrevisjonens revisjon knyttet til styring av IKT-leveranser til nytt sykehus i
Drammen pagar, og helselogistikkprosjektet er valgt som case.

Det eri 2. tertial 2023 gjennomfgrt 7 stedlige eksterne tilsyn. Brannvesenet har gjennomfgrt to
tilsyn ved Kongsberg Sykehus og Kongsberg DPS. Arbeidstilsynet har gjennomfgrt tilsyn ved
medisinske sengeposter ved Kongsberg, Ringerike og Baerum sykehus. Det ble ved Kongsberg og
Ringerike gitt palegg som omhandlet risikovurderinger av vold og trusler, psykososialt
arbeidsmiljg og manuelt arbeid. Rapport fra tilsyn ved Beerum er ikke mottatt ennd. Arbeid med
a lukke paleggene er pabegynt. El-tilsynet har gjennomfgrt to tilsyn i 2. tertial. Det ble gitt 6
palegg, samtlige er lukket. Alle palegg fra eksterne tilsyn i 1. tertial er lukket.

Styrke samhandling og nettverk
Arbeidet med etablering av FACT fortsetter i psykiatrien og FACT ung og FACT sikkerhet fglger
planen.

Det er etablert flere fagnettverk internt i foretaket og flere er planlagt for a kunne standardisere
pasientforlgp. I tillegg gjgres en saerskilt giennomgang av sma fagmiljger for a sikre en
organisering som understgtter likeverdige tilbud til pasienter, uavhengig av bosted. I 2. tertial er
det gjennomfgrt overfgring av barnepoliklinikktilbudet fra Baeerum sykehus til Drammen
sykehus og tilbudet innenfor endokrinologi ved Ringerike sykehus er overfgrt til Beerum
sykehus. Det vises for gvrig til revidert plan for gkonomisk baerekraft i VVHF, jf. sak 77/ 2023.
Risikoen pa omradet er vurdert som moderat, begrunnet i en noe svak fremdrift.

Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og teknologi

Det er en god utvikling innen forsknings- og innovasjonsaktiviteter i foretaket.

Innenfor teknologi er fremdriften pa innfgring av kunstig intelligens pa bildeomradet i trad med
plan, og fgrste algoritme er tatt i bruk med lovende resultater. Det utredes for tiden muligheter
for a ta i bruk kunstig intelligens i forbindelse med turnusplanlegging. Ytterligere omrader for
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digitalisering og bruk av kunstig intelligens vil utforskes videre. Innfgring av helselogistikk er
noe bak plan, innfgring av DIPS Arena er ogsa noe bak plan. Dette kan gke risiko for
samtidighetskonflikter og belastning pa personellet i implementeringsfasen.

Sikkerhetsleder vurderer informasjonssikkerhetstilstanden i Vestre Viken HF som stabil og god.
Det er ikke fremkommet nye risikoomrader knyttet til informasjonssikkerhetsoverholdelsen.
Det er likevel viktig a ha fokus pa de trusler knyttet til innbrudd i IKT-infrastruktur, med formal
om 4 tilegne seg informasjon om personlige forhold, samt informasjon om forskning og
innovasjon, som helsesektoren er utsatt for. IKT-infrastrukturen er etablert med gode
sikkerhetsmekanismer og er kontinuerlig overvaket av var driftsleverandgr.

Risiko knyttet til bruk av amerikanske skylgsninger og/eller driftsleverandgrer, vurderes til
veere redusert etter adekvansbeslutningen for EU-U.S. Data Privacy Framework. Det er likevel
viktig & pase at amerikanske informasjonslgsninger eller leverandgrer er sertifisert etter
rammeverket fgr inngdelse av avtaler.

Risikoen samlet sett vurderes som uendret siden forrige tertial. Risiko pa
informasjonssikkerhetsomradet, forskning og innovasjon vurderes som uendret. For
teknologiomradet er risikoen uendret av fglgende arsaker:

e Teknologistrategi 2023-2026 tydeliggjor prioriterte tiltak pa teknologiomradet.

o Flere omrader har god fremdrift med & ta i bruk teknologiske lgsninger, spesielt innen
digital hjemmeoppfalging, hvor foretaket har to komplementeere leverandgrer med hver
sin lgsning som har ulike egenskaper (Checkware og Diffia/Nimble), og innen kunstig
intelligens.

e Program VIDT har fremdrift pa endringsledelse og digital modenhet. HS@ har et
regionalt program for a heve ansattes digitale kompetanse.

e Deregionale prosjektene DIPS Arena, Helselogistikk, LVMS og Digital patologi er for
VVHEF er blitt forsinket ytterligere fra 1.tertial

e Nye regler fra EU knyttet til bruk av amerikansk sky for omrade A i Helselogistikk bidrar
til & redusere risiko i portefgljen.

Risiko pa teknologiomradet er fortsatt hgy nar det gjelder kostnader, jf. kapittel 1.6, og risiko for
NSD, jf. kapittel 2. Risikoen er gkt for IKT investeringsbudsjettet, fordi foretaket selv ma dekke
kostnader som det tidligere har veert lagt til grunn at skulle dekkes av enten HS@,
Sykehuspartner eller PNSD. Dette gjelder spesielt systemene Philips RIS/PACS og
sporingssystemet TDoc.

Sikre personell med rett kompetanse

Hgyt sykefraveer medfgrer gkt belastning og slitasje pa personellet som er pa jobb. Det oppleves
utfordrende a beholde og rekruttere medarbeidere. Pagaende arbeid med sikre pasientforlgp,
aktivitetsstyrt ressursplanlegging, fleksible arbeidstidsordninger, oppgavedeling og
organisering av arbeid i tverrfaglige team skal bidra til & bedre denne situasjonen. Nye mater a
organisere ansvar og oppgaver skal hindre dobbeltarbeid, sikre rett kompetanse til rett tid og
lette informasjonsflyten mellom samarbeidende personell. Malet er at dette skal fgre til
psykologisk trygghet, mestring og arbeidsglede (Joy in Work) for den enkelte i hverdagen, og
derav bidra til et godt arbeidsmiljg og lavere fraveer. Som en del av LIS-utdanningen er det
utarbeidet en modell med gruppeveiledning for a styrke en dpenhetskultur som bidrar til
psykologisk trygghet i arbeidsmiljget. Mdlet er at motstandsdyktighet mot negativt stress gker
ved at strategier for mestring ogsa tas inn som del av leeringsmal i utdanningen. Modellen er
utarbeidet og testes ut i samarbeid med ressurspersoner fra Villa Sana ved Modum Bad og
Legeforskningsinstituttet.

Torhild Wibe, avdelingssykepleier, har fatt nasjonal oppmerksomhet og besgk av
helseministeren for sitt systematiske og strategiske arbeid med oppgavedeling og
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kompetanseutvikling. | denne sammenheng er det i samarbeid med tillitsvalgte og vernetjeneste
utarbeidet en veileder knyttet til overordnet retningslinje for oppgavedeling, kalt “Wibe-
modellen”.

Vestre Viken har lansert podkasten «Lederpraten i Vestre Viken», der vi snakker med vare
ledere om ledelse. Sd langt er det lansert fire episoder med tematikk reduksjon av sykefraveer,
strategisk kompetanseutvikling, robust lederskap og arbeidsmiljgutvikling og a bygge gode
team. Torhild Wibe er en av de som deler sine erfaringer i podkasten.

Det har forekommet noen flere voldshendelser innen psykiatri. Hendelsene gjennomgas, og
tiltak iverksettes for a redusere risikoen for nye hendelser. Det pagar systematisk oppleaering i
forebygging av vold og trusler ogsa innen somatiske enheter. Modellen for mgte med
aggresjonsproblematikk (MAP) som benyttes innen psykisk helsevern benyttes i tilpasset
versjon ved somatiske enheter og i prehospitale tjenester.

Foretaket har hatt en god utvikling nar det gjelder bruk av innleid personell, selv om det har
veert en gkning i forbindelse med ferieavviklingen. Den forsterkede kontrollen med innleie
viderefgres.

Gjentagende og hyppig fraveer er en stor kostnadsdriver. Det er iverksatt systematisk oppfalging
av dette gjennom et partssammensatt arbeid kalt “Tidlig og tett pa”. Programmet er rullet ut ved
avdeling Blakstad og det jobbes na med videre utrulling.

Tre piloter med langvakter i sommer er gjennomfgrt og evaluert. Erfaring fra pilotene viser gode
resultater, som opplevelse av styrket pasient- og ansattsikkerhet, mindre bruk av eksterne
vikarbyra og redusert sykefraveer. Ansatte forteller om bedre flyt og kontinuitet gjennom
arbeidshverdagen, og bedre fordeling av bemanningen gjennom dggnet. En av seksjonene i
piloten, Medisinsk intensiv i Drammen, kunne vise til at fgr planlegging av 12,5 timers vakter
hadde de 110 udekte vakter i 3-delt turnus. Etter re-planlegging med 12,5 timers vakter, med
arbeid hver 3. helg, var den ingen udekte vakter i sommerturnusen.

Det er stor interesse for langvakter blant de ansatte, og det er et mal & kunne tilby dette til de
som gnsker det. For ressursteamet er dette en prioritert oppgave a understgtte.

Sikre baerekraftig skonomi

Resultatet pr. August viser et overskudd pa 59,4 MNOK, som er 59,2 MNOK bak budsjettert
resultatmal. Herav utgjgr 11 MNOK hgyere vedlikehold over drift som mgtes av tilsvarende
lavere investeringer. Resultatet i august maned var svakere enn forutsatt i prognosen som har
lagt stille siden rapporteringen pa mai. I tillegg er det na endelig avklart effekt av arets
lgnnsoppgjgr som blir 20 MNOK hgyere enn forutsatt i prognosen fra mai. Disse to forholdene
medfgrer at foretaket har tatt ned forventet resultatoppndelse i prognose for aret med 42
MNOK. Det vil i styremgtet gis en neermere redegjgrelse for prognosen for aret. Det er spesielt
effekter av arsoppgjgrsdisposisjoner som ma beregnes. Aktivitetsutviklingen er et
usikkerhetsmoment. I august er aktiviteten i somatikk noe bak plan, etter en god méned i juli.
Innen psykiatri er aktiviteten vedvarende hgy, men dette har mindre utslag pa inntektssiden.
Dette utfordrer imidlertid bemanningskostnader. Bemanningskostnadene ligger vesentlig over
budsjett ogsa i august. Flere klinikker er imidlertid i ferd med a vise forbedringer, men de
stgrste klinikkene trekker dessverre resultatene ned. Det legges nd mye kraft i tiltakene som
ligger i baerekraftsplanen. Effekter av dette vil imidlertid fgrst og fremst inntreffe i 2024.

Investeringer i 2023 er gjennomgaende i samsvar med plan. EK tilskudd for pensjon er 10 MNOK
hgyere enn budsjett 2023, men dette forventes utlignet i 2024 og vil ikke medfgre noen
likviditetsmessig utfordring. Det er ogsa investert i tomter i fbom. med NSD pa vel 14 MNOK i
2023 som ikke var budsjettert. Ogsa dette vil utlignes mot fremtidige investeringskostnader og
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gir dermed ingen utfordringer pa midler til investering. Prognosen for arets resultat er
imidlertid en utfordring for investeringsnivaet i 2024. Det vil i forbindelse med budsjettarbeidet
for 2024 gjgres nermere vurderinger av prioriterte investeringer i tillegg til at arbeidet med
tiltak for a sikre beerekraftig gkonomi viderefgres.

Risikoen for at foretaket ikke nar budsjettert gkonomisk resultat er hgy.

Klima - og miljgmdl

Tiltak for a redusere utslipp i trad med overordnede mal for virksomheten pagar. Resultatene
pr. 2. tertial er noe under plan for energiforbruket og resultatet for aret avhenger av
utetemperaturen gjennom vinteren. @vrige tiltak er giennomgaende tilnaermet pa mal. Flere nye
tiltal planlegges og er igangsatt. Prioritering av investeringsmidler til miljgrettede tiltak ma
vurderes i forbindelse med budsjett 2024.

Forberede organisasjonen pd innflytting i NSD — prosjekt NSD

Mottaksprosjektet fglger planen, og delrapporter for alle omradene blir ferdigstilt i lgpet av
2023. Vurdering av gevinster krever at flere prosjekter ma ses i sammenheng, og er forelgpig
ikke helt pa plass. Dette arbeidet vil viderefgres i klinikkene som skal inn i NSD. Arbeidet vil
koordineres med plan for en baerekraftig utvikling av VVHF da omstillinger til NSD ogsa er
relevante for andre klinikker, og vice versa. For NSD er det hgy risiko knyttet til implementering
av nye regionale IKT lgsninger. Det er varslet forsinkelser i flere og dette strekker seg na
narmere frysperioden. Se avsnittet nedenfor.

IKT tertialrapport NSD

Prosjektorganisasjonen for nytt sykehus i Drammen, VV-NSD, utarbeider tertialvis rapport for
IKT-omradet som omfattes av eller pavirker byggeprosjektet. Denne inngar i VVHF sin samlede
tertialvise statusrapport for IKT-omradet i Vestre Viken. Rapporten oversendes PNSD for videre
oversendelse til Prosjektstyret for nytt sykehus.

Flere av prosjektene rapporteres som status gul og noen prosjekter har endret status til rgd.
Bakgrunnen for dette er prosjektenes kompleksitet, tidsplaner og VV-NSD sin gkende bekymring
for at viktige leveranser ikke rekker frist for endring av IKT-systemer fgr innflytting. Sa langt det
er mulig, blir Vestre Viken prioritet i viktige regionale prosjekter.

Det er ngdvendig med kartlegging av gkonomisk konsekvenser av forsinkelser i leveranser.
Forsinkelsene gker gkonomisk risiko for VV der installasjon og endringer er i fare for d bli
skjgvet til etter innflytting.

Det jobbes lgpende pa tiltakssiden for a handtere risikobildet, spesielt med avklaringer rundt
kapasitet og kartlegging av avhengigheter.

Foretakets prosjekt- og programportefglje

Foretakets portefgljestyre avholder regelmessig mgter, og prosjektkontoret sammenstiller og
gjennomgar status i de prosjektene foretakets har vurdert som kritiske. Portefgljen omfatter
prosjekter som griper inn i store deler av virksomheten, og som vil veere kritiske for den videre
utviklingen. Sammensetningen av portefgljen vurderes og oppdateres fortlgpende.

Prosjektene favner hele virksomheten og kommer i tillegg til oppfalgingen av gevinstplanen.

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

6


mailto:postmottak@vestreviken.no

e VESTRE VIKEN

Aktuell |

Portefalje Prosjekt/program Startdato Sluttdato Kommentar

BRK 01012017 | 31122028 | G) AN N NS W0 BONASON G DDA S s O N S cni iy Racnan o
| | | N
Avhending Blakstad | |\ 503 | 15052004 | Plantegging |
_5 sykehus | | | | | 1 I
3
S Eiendomsplan PHR | 28.02.2022 | 31.01.2023 | Konsept ‘”;';}‘;;’2;’ [ 9l
| I | I i
. reser I
Arealbruksplan PHT | 29112019 | 30112023 | Konsept | S/5yiestmen § - 4
i
] 1
23 vioT 24012023 | 31122005 | Konsept :
% 5 I [ [
B Digital Grovt estimert I
01.01.2019 31.12.2024 | G| fi g
g eme s otk g jennomfare Ly !

Prosjekt/program planlagt varighet
Prosjekt/program avsluttet

Prosjekt/program under re-planlegging
Prosjekt/program avsluttes fer neste rapportering

Prosjektet Eiendomsplan PHR ble avsluttet 31. mai 2023, og skal ekskluderes fra portefgljen.
Prosjektet Arealbruksplan PHT skal ifglge planen avsluttes 30. november 2023.

Initiativenes bidrag til & na foretakets overordnede mal.
Kolonnen «Total poengsumy illustrerer den totale poengverdien av effektene som hvert enkelt
initiativ har pa realiseringen av Vestre Vikens strategiske mal.

[ Skala |

[ storerec A 2 [ Moderstefiels == 1 [ imgenerer @ 0 Negativeffelr  mm - |

) ) - Vestre Vikens

Strategisk mal Total poengsum BRK E'E"":"":"""" realbruksplan PHT Eh:;::":‘::hm Hjem'::::‘lging mn;:::s]m
Styrke brukermedvirkning og brukerstyring 7] + + + O * *
Sape ywe v et pesientiveing 9 * * * o] + *
Styrke samhandling og nettverk § * + * o] + *
Forbedre paslentbehandling gennom forskning, Innovasion og tknolog] B [e] + [e] Q * *
Sikre personell med rett kompetanse § + * + (o] + +
Sikre basrekraftig skonomi® 10 * * *x * + +
Bidra tif reclisering av Klima- og miljema for spesiolisthelsetjenesten 2022-2030°* 8 + + * + * +

*Slhre bamreiraftg phonore e ke definert som strabegsk ml | den cppdaterts VVHF sirateg! 2085, Men en basreleaftig gonami er en ik forutsetning i at andre strateglste mil kan agprds.
** Gennom kenkrete titak skal Vesire Viken serge for & nd milene sam de reglonale heiseforesakene har gitt | feles Kima: cg migsmdl for spesiafsihelsetienestan 2022.2030,

Prosjekter og programmer i portefgljen bidrar mest til a realisere malene «Skape trygge og
helhetlige pasientforlgp» (9 poeng) og «Sikre bzerekraftig gkonomi» (10 poeng).
Prosjektportefgljen har minst effekt pa realisering av malene: «Sikre personell med rett
kompetanse» (6 poeng) og «Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og
teknologi» (5 poeng). Vurdering av Avhending Blakstad sykehus er basert pa en tilsvarende
vurdering av prosjektet Avhending Drammen sykehus.

Statusoversikt pr. 15.08.2023:
Matrisen under visualiserer status for de viktigste styringsparameterne.

Overordnet | Kostnad / Fremdrift Omfang / Risiko Gevinst-

status ressurser kvalitet potensial

Portefglje Prosjekt/program Omride Prosjekteler Prosjektieder

BRK e EEZEN || o o 0—) . > 0 = ‘ > <> 'S o =
Sommervoll
c Avhending Blakstad - Lisbeth Solveig Klevstad Q_) ’ N N > > N
'§ sykehus Sommervoll ‘ <> <> <:
@ . Lisheth
o Elendomsplan PHR KIS Sommervoll | TOM Darre lybeck ‘—) ’ Y ’ Y ‘ S5 . = <> 3
Arealbruksplan PHT KIS EEZE ||y o —)’—)0—).—)’—)0-)
realbruksplan Sommenvoll om Darre Lybecl
5
- VIDT Teimolozi | Cecilie B. Laken | RobertNystuen 0—) <> Y o Y <> = o = <> >
EE
Digital Anders Johan Kristine Kleivi
| . ®:0-°0°/0-°0-[0>
= Hj falging Debes Sahlberg
’ Som planlagt Mindre avvik O Starre avvik Informasjon mangler 5 Ingen endring
4 Forbedring
Js Forverring
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BRK-programmet rapporter rgd overordnet status. Arsaken er vesentlig avvik i fremdrift og
derav ogsa gevinst. Reduserte gkonomiske rammer, sammen med en utfordrende situasjon i
byggevarebransjen, bade tilgang pa arbeidskraft, deler og gkte priser, medfgrer hgy risiko for
ytterligere forsinkelser, og utsatt eller redusert gevinstuttak. Programmet har oppdatert
fremdriftsplanen basert pa risikovurderingen av de resterende prosjektene. Den oppdaterte
planen skal danne grunnlag for fremtidig rapportering.

Pa grunn av betydelige avvik i fremdrift, samt hgy risikoeksponering, rapporterer Vestre
Vikens Digital Transformasjon overordnet status rgd. Innfgring av LVMS som fagsystem for
patologi er forsinket med om lag ett ar. LVMS er re-planlagt med innfgring sammen med Digital
Patologi i mai 2024. Programmet rapporterer ogsa forsinkelser i bade DIPS Arena (forskjgvet
oppstart fra 12. november 2023 til 10.2.2024) og Helselogistikk-prosjektet. Forsinkelsene kan
fare til potensielle negative konsekvenser for NSD og for foretakets gkonomi.
Programorganisasjonen i samarbeid med NSD Mottaksprosjektet skal utarbeide “Plan B”, som
kan iverksettes dersom risikoen inntreffer. I tillegg rapporteres det om risiko for at den
forsinkede implementeringen av Helselogistikk og DIPS Arena kan fgre til
kapasitetsutfordringer knyttet til tilgang pa de samme ressursene. Prosjekteiere skal forberede
forslag til prioritering av ressurser og behandle dette i programstyret, portefgljestyret og
foretaksledelsen.

Nye regler fra EU for bruk av amerikansk sky knyttet til Helselogistikk inn- /utsjekking har
bidratt til at en betydelig usikkerhetsfaktor na er eliminert.

Arealbruksplan PHT rapporterer rgd status pa fremdrift. Alle ngdvendige analyser er
imidlertid levert. Det forventes ikke ytterligere forsinkelser og rapporten skal veere klar i slutten
av november.

Handlingsplan for bzerekraftig utvikling

Planen for en baerekraftig utvikling av foretaket er justert og forkortet etter styrets behandling i
mgtet 28. august 2023. Oppdatert versjon fglger som vedlegg 2. Det legges derfor opp til nytt
vedtak om planen. Siden styrets behandling i august er det i samarbeid med foretakstillitsvalgte
og foretakshovedverneombud jobbet videre med tiltak for bedre samhandling og medvirkning.
Det vil i mgte med tillitsvalgte og vernetjeneste pa foretaksniva 21. september vere en
gjennomgang av de forhold som resulterte i at ansattvalgte representanter i styret ikke tilsluttet
seg styrevedtaket. Mindre justeringer kan derfor komme etter dette, og vil bli presentert for
styret i mgtet.

Foretaksledelsen, FTV og FVT har pastartet arbeidet med a gjennomfgre en helhetlig
risikovurdering av planen, med tilhgrende tiltak for a redusere risiko. Det vises til vedlegg 3
risikovurdering. Det er identifisert risikoer knyttet til ledelse og lederes kapasitet til
gjennomfgre endringer og ngdvendige tiltak. Roller, ansvar og forventninger ma avklares
mellom arbeidsgiver, organisasjonene og vernetjenesten. Tidsfaktor og ressurser nevnes som
risikofaktorer som kan forsinke tiltaksarbeidet.

Det vil veere ngdvendig a fa pa plass struktur og systemer for endringsarbeidet, samt forankring
i alle ledd. Systemet ma sikre hele lederlinjen fra styret og helt ned til ledelse pa niva 4/5.
Klinikkens handlingsplaner ma veere i trad med baerekraftplanen og systemer i VVHF, samt
tidsplan for tematisk behandling i mgter.

Det fremheves at det vil veere en risiko for gjennomfgringen av planen om det ikke sikres
medvirkning i alle ledd fra gverste ledelse og helt uti organisasjonen.

Hovedpunkter fra statusrapporten
Rapportering av er ment a gi styret en god statusoversikt inkludert risikoomradene. Rapporten,
vedlegg 4, viser at foretaket har kommet i gang med tiltaksarbeidet pa flere omrader, men at det
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er omrader som identifiseres med hgy risiko i forhold til gijennomfgring. Dette vil gis gkt
oppmerksomhet i det videre arbeid.

Risikovurdering av virksomhetsplan 2023 pr. 2. tertial
Status i risikovurderingene - angitt risiko for at mal ikke oppnas etter planlagte tiltak:

Risikoomrade Vurdering i Vurdering Vurdering Kommentar
virksomhets- pr. 1. tertial pr. 2. tertial
plan 2023 2023 2023

Styrke bruker- Moderat Moderat Moderat

medvirkning og

brukerstyring

Skape trygge og Moderat Moderat Moderat Ventetider er

helhetlige hgyere enn mal.

pasientforlgp Fortsatt stor pagang
av pasienter innen
psykiatrien

Styrke Moderat Moderat Moderat

samhandling og

nettverk

Forbedre Moderat Moderat Moderat Forsinkede IKT

pasientbehandling leveranser

gjennom forskning, Komplekse

innovasjon og systemer. Generelt

teknologi hgyt trussebilde.

Sikre personell Fortsatt hgyt

med rett sykefraveer,

kompetanse vanskelig tilgang pa
kvalifisert personell

Sikre baerekraftig Moderat Forsinkede og

gkonomi manglede effekter
av planlagte tiltak,
hgyt sykefraveer,
manglende midler
til investeringer.

Miljgkrav Moderat Moderat Moderat

Forberede Moderat Moderat Moderat

organisasjonen pa

innflytting i NSD

Administrerende direktgrs vurderinger

VVHEF leverer helsetjenester av god kvalitet, selv om ventetiden har blitt noe lengre innenfor
bade somatikk og psykisk helsevern. Det gkonomiske resultatet er ikke i trad med plan, og det
svekker den fremtidige investeringsevnen. Pa sikt er ikke det baerekraftig. Omfattende tiltak og
omstilling er pakrevet, og dette arbeidet er systematisert giennom Handlingsplan for
baerekraftig utvikling.

Kontroll pa arbeidsprosessene gjennom standardisering, og samtidig tilrettelegging for gkt
fleksibilitet i arbeidstidsordninger er viktige grep for a kunne organisere driften pa en
hensiktsmessig mate.

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

9


mailto:postmottak@vestreviken.no

e VESTRE VIKEN

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar virksomhetsrapporten pr. 2. tertial til

etterretning og vedtar oppdatert versjon av Handlingsplan for baerekraftig utvikling.
Vedlegg: Virksomhetsrapportering pr. 2. tertial 2023

Handlingsplan for beerekraftig utvikling

Risikovurdering baerekraftsplan

Statusrapport - gjennomfgring handlingsplan for baerekraftig

utvikling

5. IKT - statusrapport 2. tertial 2023

W
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Vedlegg 1

Virksomhetsrapportering for Vestre Viken HF pr. 2. tertial 2023
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1. Mal 2023 med risikovurderinger

1.1 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 innebzeerer 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 8 medvirke i valg av behandlingsalternativer.

Alt for mange pasienter stdr i ventelistekg. En av grunnene er at folk ikke mgter til timen, eller ikke mgter riktig forberedt. Dette fgrer til at timer blir
stdende ubenyttet. En annen grunn er at det er for kort planleggingshorisont som medfgrer at tentativ dato ma settes. I tillegg brukes det fysiske
konsultasjoner pa sykehuset til pasienter som kunne vart behandlet eller fulgt opp hjemme.

Pasientens kunnskap og erfaring skal brukes i arbeidet med 4 utvikle og forbedre helsetjenestene. A tilrettelegge for bruk av SMS ved innhenting av
brukererfaringer giennom brukerundersgkelser, er avgjgrende for & gke mengden tilbakemeldinger.

Brukerstyring innebaerer at pasienten selv styrer tjenesten eller tiltaket. Tjenesten skal veere behovsstyrt, ikke kalenderstyrt. Blant annet gjennom
bruk av teknologi og digital hjemmeoppfalging legges det til rette for brukerstyrt oppfelging.

Brukermedvirkning pa systemniva ivaretas gjennom Brukerutvalget og Ungdomsradet. Brukermedvirkning forsgkes & ivaretas pa alle aktuelle
omrader, ogsa utover de rent medisinske omradene. Blant annet er det brukermedvirkning ved utforming av arealer.

Resultat 12,1 11,4 12,0
AKTIVITET - Telefon- og Plan 15,0 15,0 15,0
videokonsultasjoner - ANDEL Awik -2,9 -3,6 -3,0
| fjor 9,8 10,9 10,9
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Mal Indikator - Male- Vurdering Tiltak
status periode

Minst 15 prosent av polikliniske Andel: Manedlig Andelen ligger under nasjonale - Tydeligere oppfglging og gkt prioritet
pasienter skal fglges opp via 11,4% maltall og har ligget stabilt pa i lederlinjen.
digitale konsultasjoner (telefoni og rundt 11% i 2023. - Systematisk gjennomgang og

video) prioritering av egnede pasientforlgp

- Deter utarbeidet informasjon til
brukerne som bidrar til at de aktivt
kan etterspgrre video/telefoni,
digitale lgsninger, dette kaller vi
Vestre Viken-kortet

- Innfgring av ny videolgsning Delta
(join) sammen med DIPS Arena vil
gjore det enklere a sette opp
videotimer.

Andel pasienter med digital Antall per juli Tertialvis Her er det en betydelig gkning i - Utvikling av nye skjema for forlgp
skjemabasert oppfglging og 2023: 1100 andel, men fortsatt under internt

monitorering skal gkes regionale mal (1%). - Systematisk gjennomgang og
2022 totalt:

phe prioritering av egnede pasientforlgp

- Deter utarbeidet informasjon til
brukerne som bidrar til at de aktivt
kan etterspgrre video/telefoni,
digitale lgsninger, dette kaller vi
Vestre Viken-kortet

- @kt systemstgtte (ressurser) til nye
forlgp

- Fokus pa skalering/bredding av
etablerte forlgp
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o
Andel pasienter med gjennomfgrt | Antall per juli Tertialvis Under regionale mal (1%), det Tettere oppfglging av egendefinerte
nettbasert behandlingsprogram 2023: jobbes ikke strukturert nok med maltall.
skal gkes 52 nye d gke antall. Motivere pasienter til e-mestring via
pasienter samtale.
Andel ngdsamtaler der video tasi | Andel per Tertialvis Under mal om 10%. Arsak til lav Daglig fokus pa omradet i lederlinjen
bruk skal gkes august 2023: prosent er sammensatt. ut mot AMK personell, morgen, lunsj
6,9 % Sommerferieavvikling med og vaktslutt ettermiddag. Andel og
minimumsbemanning. I tillegg bruk tas jevnlig opp p4 alle
hgyt sykefraveer igjennom . personalmgter. Vi gir pasientene
sommeren - 9,28%. Stor pagang informasjon som gjgr de i stand til &
av frequent callers. Som etterspgrre digitale lgsninger
eksempel har vi mottatt 653 '
ngdsamtaler fra en bruker
hvorav en stor mengde av disse i
sommer.
Snitt videobruk hittil i ar 9,1%.
Minus ca. 2000 ngdsamtaler fra
frequent callers far vi 9,7%
videobruk i snitt.
Antall forlgp med digital Antall forlgp Tertialvis Malet for dret er pr august Utvikle nye skjema for forlgpene
skjemabasert oppfglging og ved utgangen oppnadd. Det er videre en god internt i foretaket
monitorering skal gke med av 2022:9, utvikling av antall forlgp. @ke stgtte (ressurser) til nye forlgp
minimum 50% i 2023 gg;g‘?g“ Midlertidige ressurser pé innovasjon

for & bista i nye forlgp er ansatt
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Risiko for ikke a oppna malene

Arsaker til at hendelsen kan inntreffe:
- Far ikke tilgang til nye lgsninger for digitalisert behandling.
- Klinikerne klarer ikke a ta i bruk digitale lgsninger (raskt nok)
- Brukerne Kklarer ikke a ta i bruk digitale lgsninger (digital utenforskap, mangel pa informasjon)
- Manglende systematikk og kapasitet i klinikkene for d igangsette nye forlgp
- Manglende lederforankring; ledere som ikke etterspgr digitale konsultasjoner
- Manglende kapasitet hos informasjonssikkerhet og personvern for arbeid med nye lgsninger

Forebyggende tiltak
- Program for digital hjemmeoppfglging
- Informative nettsider for Vestre Viken Virtuelle sykehus
- Kurs med pasient- og pargrendeoppleering i Vestre Viken er samlet pa en felles nettside
- Vestre Viken har fatt kompetanse til a selvstendig utarbeide digitale oppfalgingsskjema (digital hjemmeoppfglging) for en av to leverandgrer.

Konsekvens av risikoen
Flere fysiske konsultasjoner gjennomfgres der det kunne vert en digital konsultasjon og/eller at digitale konsultasjoner kommer i tillegg til tradisjonell
oppfelging av pasienter. Uhensiktsmessig bruk av ressursene i helsetjenesten. Ungdvendig tidsbruk for pasienter.

Risiko pad vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Ved inngangen til 2023 3 3 Moderat
o Vurdering per 1.tertial 2023 3 3 Moderat
o Vurdering per 2.tertial 2023 3 3 Moderat
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o
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full | Status
effekt
Innfgre digitale brukerundersgkelser via SMS- Pagdende arbeid, videre prosess venter pa Sykehuspartner. Etter planen vil dette
31.08.2024 . .
lenke kunne tas i bruk medio 2024.
Utrede alternative muligheter for timeinnkalling, Et tiltak for 4 korte ned ventelistekgene er at pasienter ma veere mer involvert og
avbestilling og ny time ta mer styring over egen helse. Det krever innsikt i eget forlgp og et gkt
informasjonsbehov om diagnose og behandling.
31.12.2023 Prosjektet Digitale innbyggertjenester i Helse Sgr-@st har som malsetning a bidra
o til at flere mgter til time, og at de som mgter er korrekt forberedt. Prosjektet skal
levere en innbyggertjeneste pa helsenorge.no for visning av timeavtaler med
informasjon og digital dialog mellom spesialisthelsetjeneste og pasient. Tjenesten
planlegges veere ferdigstilt og tilbys vare pasienter september 2024.
Etablering av Vestre Viken-kortet Vestre Viken-kortet informerer pasientene om deres rettigheter og muligheten til
a be om digitale behandlingsalternativer. Pa baksiden gir kortet samme
31.12.23 . N .
informasjon til helsepersonellet om deres plikter.
Etablere og viderefgre varierte kurs i god Kommunikasjonsverktgyet 4 gode vaner er etablert i Vestre Viken, tilbudet er
kommunikasjon, samvalg og kloke valg 31.12.2023 tverrfaglig og innarbeider na ogsa samvalg i trdd med den anbefalte delstrategien
o for samvalg. Tilbudet er under stadig utvikling, og det skal tilbys kurs med ulik
lengde for & sikre deltakelse fra flest mulig.
Systematisk gijennomgang og prioritering av Pagaende arbeid, det planlegges ogsa ny “kampanje” for a kartlegge hvilke forlgp
. o . 31.12.2023 . . . .
egnede pasientlgp for digitale konsultasjoner som egner seg til de alternative oppfglgingsmodalitetene.
Nye tiltak
Innfgre ny videolgsning 31.03.2024 Videotjenesten Delta Join innféres med DIPS Arena. Dette vil gjgre det enklere for
o helsepersonell 4 giennomfgre videosamtaler.
To nye innovasjonsmedarbeidere er midlertidig Ansettelser er gjennomfgrt.
ansatt for a bistd i utvikling av nye digitale forlgp 01.10.2023
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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1.2 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 pasientforlop skal utvikles i samarbeid med pasienter og kommunehelsetjenesten.

Sarbare pasienter og pasientgrupper skal vies sarskilt oppmerksomhet. Helsetjenestene skal

vare likeverdige. Sammen med brukere og kommunehelsetjenesten skal VVHF utvikle nye arbeidsformer og modeller. Ny teknologi skal bidra
til utvikling av trygge og helhetlige pasientforlep. Forbedringsmodellen brukes i forbedringsarbeid.

64 68

KVALITET - Kreftbehandling: Resultat 0
. . Plan 70 70 70
Pakkeforlgp gjennomfgrt innen T o 6 >
definert forlgpstid - ANDEL Wi : - -
| fjor 62 67 68
Resultat 83 71 68
KVALITET - Gj.snittl. ventetid avviklet | Plan 64 64 64
Somatikk - DAGER Awvik 20 7 -4
| fjor 73 61 64
Resultat 52 48 45
KVALITET - Gj.snittl. ventetid avviklet | Plan 38 38 38
PHR - DAGER Awvik 14 10 -7
| fjor 55 46 44
Resultat 20 88 91
KVALITET - Overholdelse av Plan 95 95 95
pasientavtaler - ANDEL Awvik -5 -7 -4
| fjor 88 89 88
Resultat 14,7 18,5 18,0
AKTIVITET - Avslag BUPA - ANDEL Plan 100 10,0 100
Awvik -4,7 -8,5 -8,0
| fjor 19,3 22,7 238
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Mal Indikator - Maleperiode Vurdering Tiltak
status
Somatikk
Minimum 70% av pasienter med Andel: Manedlig Det er fortsatt stor variasjon i Samarbeid mellom KMD og
kreftdiagnose skal behandles i Pr. august: 67% enkelte av kreftforlgpene. Mange | klinikkene, pdgdende arbeid
pakkeforlgp av forlgpene ligger rett under mellom VV og OUS.
malet. Lungekreftforlgpet har en
stor forbedring og ligger rett Tilgang til PET-skanneri VV har
under malet pa 70%. bidratt til forbedring i enkelte
Brystkreftpasientene utgjgr en forlgp.
stor andel av vare kreftpasienter,
her ligger VV i august pa 60%.
Dette skyldes i stor grad
manglende operasjonskapasitet.
Implementere pakkeforlgp hjem for Det er ikke Vestre Viken er godt i gang med Det har veert etablert et
pasienter med kreftilgpet av 2023. besluttet fra implementering av pakkeforlgp laeringsnettverk i VV hvor alle

regionen hvilke
indikatorer som
skal benyttes til
maling.

hjem.

klinikkene har hatt mulighet til
a delta.

Andel pasienter behandlet ved
hjemmedialyse skal veere 30%

Andel:
Pr. august: 26%

Tertialvis

De fire somatiske klinikkene har
opparbeidet
hjemmedialysetilbud. Noe
variasjon mellom klinikker, BS
15%, TD 27% og DS 35%. Noe av
arsaken til manglende
maloppnaelse er at
pasientgruppen er i stadig
endring pga. behandlings-/
sykdomsforlgp.

Det arbeides i somatiske
klinikker for a gke andel i
hjemmedialyse. Det er
farstevalg og pasienter
oppfordres til a velge dette.
Medisinske vurderinger og
pasientenes preferanser gjgr at
noen allikevel vil allokeres til
hemodialyse.
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Ventetid somatikk skal veere lavere enn | Gj.snittlig Ménedlig Hgyt sykefraveer 2. tertial og Drift og organisering poliklinikk
12022 (64 dager) ventetid: avvikling av Fritt Behandlingsvalg | for gkt utnyttelsesgrad inngar
Pr. august: 71 gir gkt ventetid. blant tiltakene i revidert
dager Bekymringsfull gkning i ventetid, | baerekraftplan. Stgtte fra
dette er et prioritert omrade for sentralt ressursteam.
tiltak.
Andel pasienter som mottar timeavtale | Andel pr august: | Manedlig Forbedring 2. tert. fra 83,9%. Kontinuerlig forbedringsarbeid
sammen med bekreftelse pa mottatt 86% Under mal. Vurderes som mindre
henvisning skal veere stgrre enn 90% avvik.
Andel korridorpasienter skal vaere Andel: Manedlig Forbedring i 2. tertial, men ikke Kontinuerlig forbedringsarbeid
lavere enn 1% Pr. august: 1,5% pa maloppndelse ennd. Regnes
som et mindre avvik.
Minimum 60% av alle pasienter med Andel: Tertialvis VV samlet sett har god Det er iverksatt lokale tiltak og
akutt hjerneinfarkt som er Pr. august: 62% maloppnéelse. dette fglges opp klinikk vis.
trombolysebehandlet fir denne innen
40 minutter etter innleggelse
Andel planlagte timer poliklinikk 6 Andel: Manedlig Ingen forbedring 2. tert. Planlagte | Drift og organisering av

maneder frem skal gkes.

Des.22: 65 %
Aug.23: 65 %

timer pavirker ventetid. Prioritert
omrade for tiltak.

poliklinikk for gkt
utnyttelsesgrad inngar blant
tiltakene i revidert gevinst - og
barekrafts plan. Sentralt
ressursteam gir stgtte til
poliklinikkene.
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Alle inneliggende pasienter skal ha en
plan

Andel:

Manedlig

Innfgrt eller delvis innfgrt i alle
de somatiske avdelingene.

Maélinger gjennomfgres manuelt.

Det rapporteres om god
maloppnéaelse der det méles.

Det er etablert lokale tiltak,
blant annet standardisert
dokumentasjon i DIPS, med
forlgpsplan og beskrevne
rutiner i eHandbok (KS).
Pasientens plan defineres i
farstedagsnotat med tentativ
utreisedato.

For 4 kunne fglge denne
indikatoren ma det iverksettes
et arbeid med & definere
metode og en plan for
automatisert malinger med
uttrekk fra DIPS for a forenkle
malearbeidet.

Andel ikke mgtt skal reduseres

Andel: 2022:

4,6 %
Pr. aug. 23:
4,5 %

Tertialvis

Variasjon mellom fagomradene
med hgyest andel ikke mgtt i
PHR, men det er ikke uventet en
hgyere andel ikke mgtt blant
denne pasientgruppen.

Iverksette kartlegging av
fagomrader med hgy andel ikke
mgtt med lokale/malrettede
tiltak etter kartleggingen. Det
jobbes med a spesifisere
detaljer i SMS-paminnelsen som
sendes til pasientene om
timeavtalen.

PHR ma gjennomga sine rutiner
og vurdere nye tiltak.
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Minimum 95 % av alle pasientavtaler Andel: Manedlig Fortsatt ikke mal-oppnaelse. Det er iverksatt tiltak pa
skal veere overholdt til planlagt tid Pr. august: 88% @yesykdommer og hjertesykdommer etter revisjon
hjertesykdommer utgjgr den i2022.
stgrste andelen. En oppfglging av | I gyeavdelingen er det nylig
revisjonen viser til forbedring pd | gjennomfgrt et revisjonsarbeid
flere omrader. og funn fra denne blir
Gjennomgangen av gyeomrddet oppsummert og presentert i
viser f’:lt det er effektiv c}rift av disse dager. Det er pagaende
avd.elmgen, men stor pagang av ansettelse av en ny spesialist og
pasienter. innkjgpt ytterligere MTU for a
gke den totale kapasiteten.
Kveldspoliklinikk er viderefgrt
ut 2023.
Antall epikriser sendt innen samme Andel: Tertialvis Forbedring i 2. tertial, men Fglges opp i klinikkene.
dag skal veere stgrre enn 85 % Pr. august: 77,6 fortsatt under malet.
%
Strukturert visitt skal innfgres ved alle | Andel: ikke malt Det jobbes systematisk med Tiltak som er iverksatt er blant
sengeposter implementering av strukturert annet triagering for a styre
Kan veere visitt gjennom forbedrings-arbeid | rekkefglge pa visitt, tidlig
aktuelt for pa sengepostene. klarering for utreise, daglige
intern revisjon? teammgter med tverrfaglig
dialog og avklaringer.
Maleindikatoren krever et
manuelt arbeid og er ikke egnet
for monitorering utover den
oppfalging som skjer direkte i
linjen.
Andel reinnleggelser skal reduseres Andel: Tertialvis Andel reinnleggelser har gatt ned | Digital hjemmeoppfglging, og
14% i 2. tert. Fra 16% t. 14%. omrader i sikre pasientforlgp.
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Utnyttelsen av operasjonsstuene skal Andel: Tertialvis Det jobbes med Lokale tiltak er iverksatt i flere
gkes Ikke definert forbedringsarbeider pa alle av klinikkene.
felles klinikkene, konkrete lokale tiltak | Malinger knyttes til ulike tiltak.
maleparametere og mal. Forventet full effekt fgrsti | RS og BS har tiltak og mdlinger i
2024 nér tiltakspakken er Life QL
implementert.
Flere pasienter skal skrives ut fgr kl 13 | Andel: Tertialvis Det jobbes systematisk med dette | Tiltakene det jobbes med i sikre
2022: 26% i alle klinikkene. Maloppnaelse pasientforlgp er: strukturert
Pr.aug.23: 27 % varierer mellom 22% og 30%. visitt, tverrfaglige teammgter og
Det er en forbedring flere steder | plani farstedagsnotatet for
og manglende maloppnaelse tentativ utreise.
forklares i noen tilfeller med
venting pa helseekspress,
ambulanse, pargrende som skal
hente etc.
Psykiatri
Minimum 80% av pasienter innen PHR | Andel: Ménedlig Koding er mangelfull. Forsterket oppleering

skal behandles i pakkeforlgp
- Involverti behandlingsplan

Pr. august: 53 %

Hdir arbeider med nye veiledere
for pasientforlgpene for alle
fagomradene -

Avventer videre arbeid til disse er
ferdigstilt.

Risiko vurderes som lav.

planlegges ved innfgring av
DIPS Arena.

Interne revisjoner viser at det
foreligger flere
behandlingsplaner enn de som
er kodet.




e VESTRE VIKEN

Ventetid PHR voksen og TSB skal ikke | Gj.snittlig Manedlig Markant gkning i henvisninger Det er variasjon i ventetid
gkes sammenlignet med 2022 (pa sikt | ventetid VOP og bade til BUPA og DPS-ene mellom DPS-ene
skal ventetid veere lavere enn 40/30 TSB: utfordrer nedgang i ventetid. Det er iverksatt enkelte lokale
dager) Pr. august: 47 Flere pasienter tas inn til tiltak.

dager utredning og avklaring.

TSB: 39 dager Ventetid fglges ngye, men risiko

VOP: 48 dager for pasientsikkerhet vurderes lav

da g-hjelp og pasienter med

Ventetiden har alvorlige tilstander tas raskt imot.

gkt med 4 dager

sammenliknet

med 2022 innen

VOP. Ventetid

innen TSB er

uendret.
Ventetid barn og unge PHR skal ikke Gj.snittlig Manedlig Flere pasienter tas inn til
gkes sammenliknet med 2022 (pa sikt | ventetid: utredning / avklaring Det ble etablert standard
skal ventetid veere lavere enn 35 Pr. august: 49 Ventetid fglges ngye, men risiko heldags utredning ved alle
dager) dager for pasientsikkerhet vurderes lav | poliklinikkene hgsten 2022.

da g-hjelp og pasienter med

Ventetiden har alvorlige tilstander tas raskt imot.

gatt ned med 5 @-hjelp pasienter uten ventetid.

dager fra Gjennomsnittlig ventetid for

samme spiseforstyrrelser og alvorlig

tidspunkt i fjor. psykisk lidelse er 7 dager.
Epikriser skal sendes med samme dag | Andel: Manedlig Rekrutteringsvansker til Rekruttering til vakante

Pr. august: spesialiststillinger i behandlerstillinger vil gke

61,0% dggnseksjonene fgrer til andelen.

forsinkelser.
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Andel avslag psykiatri skal veere under | Andel avslag: Ménedlig @kningen i henvisninger [ DPS-ene er det etablert
10% for BUPA og under 11,4% for DPS | Pr. august: medfgrer behov for endring i avklaringsteam dvs. flere tas inn
BUPA: 18,5 % arbeidsprosesser for ytterligere & | til vurdering - det gjenstar og
DPS:17,3 % redusere avslag. bredde til alle DPS.
[ august er BUPA fortsetter felles inntak
andel avslag i med kommunene. Planlagt
BUPA pa 14,7%, kalibreringskonferanse i
positiv utvikling oktober.
fra tidligere
mnd.
Tvangsbruk i psykiatrien skal Antall pr. Tertialvis @kt antall innleggelser hittil i ar Oppleeringsprogrammet i
reduseres fra 2022 (antall unike august: til Blakstad. Flere pasienter med | hvordan mgte vold og
pasienter med tvangsmiddelvedtak) 145 - Blakstad alvorlig voldsproblematikk til aggresjonsproblematikk
(131i2022) Blakstad. viderefgres bade i VOP og
BUPA.
21-BUPA (18i @kt antall innleggelser i BUPA.
2022) Antall tvangsinnleggelser er f3, og
det ma paregnes variasjon.
Prehospitale tjenester
Responstider for ambulanser skal ikke | Tider er Manedlig Responstider i 2. tert. 2023 er Tiltak i ambulanseavdelingen
forverres (fra 2022) tilneermet tilsvarende responstideri 2022 har ikke fgrt til darligere
uendret fra responstider
2022
Pasientreiser Servicegrad (Q0S) 80 % | Andel per aug: Ménedlig Er neerme malet, til tross for hgyt | Rekruttering av vikarer er
av alle innkommende samtaler 05515 | 79.4% sykefraveer krevende, sa har gatt med 1
skal besvares innen 90 sekunder arsverk under plan hittil i ar.
Har iverksatt aktive tiltak for a
redusere sykefraveer
Andel ngdsamtaler ved AMK sentralen | Andel per aug: Ménedlig Godt innenfor lovkrav Ingen ytterligere tiltak
besvart innen 10 sekunder skal veere 95.6 %

stgrre enn 90 %
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Medisinsk diagnostikk

Pakkeforlgp kreft innen standard Andel: Manedlig Bruk av KMD tjenester har gkt Tiltak er blanding av innmeldt

forlgpstid skal veere hgyere enn 75% Pr. august: 67 % betydelig ar for ar, uten atvi har | ressursbehov i budsjettprosess
satt inn ressurser i samme tempo. | kombinert med
Kapasiteten er na sprengt, utviklingsarbeid som skal gjgre
spesielt pa radiologsiden, men oss mer baerekraftig, dvs. a gke
ogsa tilgang til utstyr og kapasitet uten at vi ma gke
radiografer. Dette medfgrer at det | ressursinnsatsen i samme
er flere og flere hgyt prioritert tempo. Tiltak som KI, Nettverk
undersgkelser som internt organisert, felles lister, riktig
konkurrerer med hverandre. bruk, osv. vil frigjgre ressurser
Dette gjgr det vanskeligere a til & absorbere gkte
alltid holde seg til, for eksempel, aktivitetskrav.
pakkeforlgpstider.

Andel endelig svar bildediagnostikk Andel: Manedlig Vi prioritere a sette ut Tiltak er blanding av innmeldt

innen neste dag @-hjelp og
inneliggende skal vaere over 90%

Pr. august: 93%

polikliniske pasienter til private
kommersielle med avtale for a
prioritere inneliggende, men na
er alt som er aktuelt & sende ut av
foretaket allerede satt ut og
kapasiteten for inneliggende er
sprengt. Vi derfor bruker mye
kveldspoliklinikk, overtid og
innleie for 8 handtere dette.

ressursbehov i budsjettprosess
kombinert med
utviklingsarbeid som skal gjgre
oss mer baerekraftig, dvs. a gke
kapasitet uten at vi mé gke
ressursinnsatsen i samme
tempo. Tiltak som KI, Nettverk
organisert, felles lister, riktig
bruk, osv. vil frigjgre ressurser
til & absorbere gkte
aktivitetskrav.
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Andel endelig svar bildediagnostikk Andel: Manedlig Vi sender det meste til private Kunstig intelligens
innen 5 virkedager polikliniske Pr. august: 83 % kommersielle med avtale n3, Felles lister pa tvers av
pasienter skal vaere over 95% (andel i siden vi ikke har kapasitet til lokasjoner
%) * dette. Riktig bruk av bildediagnostikk,
“Kkloke valg”.
CITO pakkeforlgp inkl. Andel: Ménedlig Palagt deltakelse i en rekke Bruk av innleie, bruk av overtid,
immunhistokjemi besvart innen 5 Pr.august: 72 % prosjekter har medfgrt at omprioriteringer og
virkedager - skal veere over 80% erfarent personal tas ut av nyansettelser.
ordineert diagnostisk arbeid.
Dette har gitt lengre svartider.
Det har veert vanskelig a
rekruttere erstatning for
personale som er tatt uti
prosjekter.
Svartid @-hjelp CRP (median) skal veere | Minutter: Manedlig innenfor malet Ingen ytterligere tiltak
under 60 minutter 52
Overordnet
Forekomst (prevalens) av Andel: Resultatet som For perioden 2018 Q1 - 2023 Q2 | Kontinuerlig og systematisk
helsetjeneste-assosierte infeksjoner 4,2 % vises, er for Q2. 13 HAI i Vestre Viken pa 2,9 %. arbeid med grunnleggende

(HAI) skal veere mindre enn tre
prosent.

Data registreres
ikke tertialvis, men
kvartalsvis

Denne forekomsten var lavere
enn i HS@ og landet for gvrig, og
den var lavere enn malkravet.
Siste maling 13 imidlertid hgyere
enn forventet, vi antar at dette
skyldes tilfeldig variasjon..

smittevern og infeksjons-
forebygging.

Ordningen med
smittevernkontakter ved alle
seksjoner.
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Risiko for ikke a oppna malene

Arsaker til at hendelsen kan inntreffe:
- Lederkapasitet til & gijennomfgre omstillinger.
- @kt antall henvisninger innen PHR
- Pkt etterspgrsel etter radiologitjenester

- Bortfall av fritt behandlingsvalg. Manglende kapasitet i somatiske poliklinikker (hjerte, gastroenterologi og gye)
- Manglende kapasitet til a skalere opp ved akutte behov og hgysesong

Forebyggende tiltak

Prioritering i budsjett 2023: livsstilspoliklinikk, transport av nyfgdte, Life QI brukerlisenser, AMK legebemanning, vekst PHR, vekst KMD.
Manedlig oppfelging av klinikker, avdelinger og seksjoner. Iverksettelse av plan for fremtidig beerekraft.

Konsekvens av risikoen

@kt ventetid for helsehjelp med gkt sykelighet for brukere. Ugnsket variasjon. @kte kostnader for bemanning. Inntektssvikt som fglge av redusert

elektiv drift.
Risiko pad vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Vedinngangen til 2023 4 3
e Vurdering per 1.tertial 2023 4 3
e Vurdering per 2.tertial 2023 4 3
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full Status
effekt
Utnytte ressurser, MTU og arealer bedre pa poliklinikker i 31.12.2023 Drift og organisering poliklinikk inngar blant tiltakene i revidert
somatikk og PHR T baerekraftsplan. Sentralt ressursteam bistar.
Gjennomfgre minst to fagrevisjoner pa utvalgte omrader. 2024 Det er definert to omrader for gjennomfgring med planlagt
oppstart hgst 2023 for den fgrste og febr. 2024 for den andre.
Sikre pasientforlgp implementert i hele foretaket Sikre pasientforlgp har flere stgrre tiltak inkludert. Hgy risiko for
31.12.2023 o1 Y
at malet ikke er nddd innen utgangen av 2023.
Organisering av poliklinikker for 4 mgte gkt pagang etter 31122023 Innkjgpt nytt MTU (hjertepoliklinikkene) samt oppfglging av funn
avviklingen av fritt behandlingsvalg T og tiltak i revisjonsrapport. HS@ har gkt volum for
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hjerteundersgkelser i somatikkanskaffelsen med 50% gjeldende ut
2023.
@ke intensivkapasitet, fleksibilitet: Fullfgre arbeidet med a gke intensivkapasiteten i henhold til
- Oppleeringstiltak for a kvalifisere personell til a oppdrag gitt fra HS@ RHF i 2023. Bygge pa rapport levert HOD
handtere intensivpasienter, oppgavedeling. 31.12.2023 desember 2022 samt regional rapport fra varen 2023.
- Gjennomfgre strukturelle grep for a gke fleksibilitet og
kapasitet
Implementere metodikk «kloke valg» 31.12.2024 Det er igangsatt et arbeid i LIS oppleering
Reduksjon innleie 31.12.2023 Ansvar klinikkene - pagar.
Etablere trygg transport av syke nyfgdte og intensivpasienter Utredning gjennomfgrt og det pagar etablering av
31.12.2023 dggnkontinuerlig, legebemannet transport. Antatt i funksjon
arsskiftet 2023/2024.
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 3 3 Moderat

1.3 Styrke samhandling og nettverk

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

Samhandlingsarenaer og faglige meteplasser med kommunene skal videreutvikles i helsefellesskapet.

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

sykehusomradet.

Det skal etableres en felles leerende kultur der fagmiljeene deler kompetanse pé tvers, for & fremme pasientsikkerhet og kontinuerlig forbedring.
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Mal Indikator Maleperiode | Vurdering Tiltak
Pasienter med samarbeidsmgter mellom Andel: 34 % Tertialvis Ved evaluering av de nasjonale
spesialist- og primeaerhelsetjenesten innen pasientforlgpene vil dette bli et
psykisk helsevern og rusbehandling Etter 1. tertial var av omradene klinikken vil
andel 25 % arbeide videre med.
Pasienter med teambasert oppfelging (for Andel Pasienter i Tertialvis Inkludering av pasienter til FACT | Jevnlig evaluering av
eksempel ACT-/FACT-team) FACT team: voksen og FACT ung fglger maloppnaelse i etablerte
Skal veere hgyere enn i 2022 DPS: 9,6 % oppsatt plan for opptrapping. styringsgrupper rundt hvert
BUPA: 3 % FACT-team.
12022 var andel
pasienter i FACT:
DPS: 9,1 %
BUPA: 1,5 %
Aktive fagnettverk i indremedisin, kirurgi, Antall Tertialvis Det er etablert fagnettverk innen | Oppfglging og struktur i
ortopedi, gynekologi og fadselshjelp, standardiserte gynekologi og fgdselshjelp, fagnettverkene koordineres i
anestesi, intensiv og operasjon (AIO). pasientforlgp i VV: ortopedi og hjertemedisin som sentral stab.
Fagnettverkene skal bidra til beste praksis i | tallgrunnlag for fungerer bra.
VV, reduksjon av uqnsket Variasjog, g(?d rapportering
utnyttelse av kapasitet, robust faglig tilbud, foreligger ikke
god utdanning (LIS, annet helsepersonell),
fagutvikling og samarbeid mellom
fagmiljgene i VVHF.
Alle ansatte har gjennomfgrt oppleering i Antall gjennomfgrt Tertialvis Manglende ibruktakelse av Etablere nye
bruk av TEAMS e-leeringskurs: Teams som samarbeidsplattform | kompetanseplaner tildelt pa
1821 pabegynt kurs i hele foretaket gjgr det mer ansattniva. Statistikk
1459 bestdtt kurs utfordrende 3 f til effektivt

@kt med 155 fra
1.tertial

samarbeid innenfor ulike
prosjekter, faggrupper, pa tvers
av klinikker etc.

publisert for superbrukere
for oppfelging i egen klinikk
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Risiko for ikke a oppna malene

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Manglende samarbeid mellom klinikker og avdelinger. Manglende stabilitet i bemanning og bruk av ekstern innleie. Sarbare fagmiljger.

Forebyggende tiltak

Systematisk bruk av tilgjengelige data (kvalitetsregistre, avvik, tilsyn, klager etc.) anvendes i forbedringsarbeidet.

Forbedret ferieplanlegging, blant annet ved krav om at 2/3 av de ansatte skal veere til stede under sommerferieavviklingen der det er pakrevet.
Analyser av forbruksrater, ulike benchmarkanalyser og oppfglging av uforklart variasjon.
Etablert samarbeidsmgter mellom somatiske klinikkdirektgrer for videre utvikling av samhandlingen mellom klinikkene.

Konsekvens av risikoen

Varierende forbruksrater og resultater av behandlingen ved foretakets klinikker, samt varierende komplikasjonsrater. Ulik arbeidsbelastning og

ungdvendig merbelastning pa fast personell. @kte kostnader.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

o Vedinngangen til 2023 3 3 moderat

e Vurdering per 1.tertial 2023 3 3 moderat

o Vurdering per 2.tertial 2023 3 3 moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full effekt | Status

Nettverksgruppen for somatiske klinikker fremlegger forslag til plan for Det er utarbeidet et mandat for arbeidet, ny

a sikre robuste fagmiljger og hensiktsmessig vaktordninger samt fag- og fagdirektegr er gatt inn i gruppen. Barnepoliklinikken

funksjonsfordeling. 3132023 ved BS er tilbakefgrt til DS 01.08.23. Endokrinologien

- ved RS er overfgrt til BS 01.09.23.

Pagdende arbeid omkring organisering av urologisk
tilbud i Vestre Viken.

Forbedret ferieplanlegging, blant annet at sarbare fagmiljger skal 2024 Pabegynnes tidlig hgst 2023, med foreliggende

samordne ferie pa tvers av lokasjoner. ferieplan 01.12.23.

Helhetlig ambulansetjeneste i VVHF 2025 Avventer pagdende regional utredning for

organisering av prehospitale tjenester.
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o
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 moderat

1.4 Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og teknologi

Forskning, innovasjon og teknologi skal heve kvaliteten i helsetjenesten, vere 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 Igsninger 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 brukerstyring og behandlingstilbud neer pasienten. Nytt sykehus i Drammen gir nye muligheter til
tjenesteinnovasjon og nye digitale lgsninger. Mottaksprosjektet i nytt sykehus er et virkemiddel for a utvikle helsetjenestene og nye arbeidsformer i
hele Vestre Viken. De nye teknologiske lgsningene 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 gitt i lov 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.

Mal Indikator - status Maleperiode | Vurdering Tiltak
Innovasjon

Antall innovasjoner som er registrert i Antall: for 2022 var det | Arlig Dette males ved arsskifte

Ideportalen skal gkes. 112 poeng 2023/2024.

Antall innovasjonspoeng skal gkes.
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Forskning
(ke antall kliniske behandlingsstudier Antall nye Kkliniske Tertialvis [ 2022 var det 48 kliniske Oppfelging av tiltaksplan for
med minst 15 prosent sammenliknet behandlingsstudier: 11 behandlingsstudier som kliniske studier
med 2022 nye studier innmeldt sa inkluderte pasienter. Midler til studiepersonell i
langti 2023 (5 nye dette klinikkene
tertial) Med 11 nye innmeldte studier i | Tildelt 5 nye 20% postdoktorer
2023 er det en god gkning. for 4 jobbe med kliniske studier
Antall behandlings-
studier totalt: ca 60
Antall nye kontrakter for Antall: 8 nye sa langt i Tertialvis God gkning. Oppfelging av tiltaksplan for
oppdragsforskning skal gkes 2023 (4 nye dette kliniske studier
tertial) Fordeling av NorTrials midler
for studiepersonell i klinikkene
Totalt 5 nye i 2022 Tildelt 5 nye 20% postdoktorer
for & jobbe med Kliniske studier
Forskning pa digital hjemmeoppfglging | Antall nye innmeldte Tertialvis Flere forskningsprosjekter Fokus pa digital
skal gke, minst tre nye prosjekter i 2023 | forskningsprosjekter med digital hjemmeoppfolging | hjemmeoppfalging i
med dlgltal under p]anlegging_ anlng forskningsmilj(ziene
hjemmeoppfalging: 2 som planlagt. Bistand fra FOI til
forskningsprosjektene
Totalt 21 2022.
Digitalisering - ta i bruk teknologi
Ta i bruk kunstig intelligens innen Antall algoritmer tatt i Tertialvis Fgrste applikasjon tatt i bruk Hele VVHF skal ha

bildediagnostikk

bruk:

1 applikasjon tatt i bruk

29.08.23 innen
bildediagnostikk ved Beerum
sykehus. Dette er i henhold til
plan.

applikasjonen i bruk innen
2023.

VVHF mottatt midler fra HS@
for 4 stgtte andre foretak i HS@
med bredding, nettverk og
stgttefunksjoner
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Helselogistikk: Gjennomfgrt pilot og Evalueringsrapport Arlig Elektroniske tavler med Fglges opp gjennom
etablert/igangsatt etablering av levert: begrenset funksjonalitet veert | programstyre VIDT og
ngdvendig funksjonalitet for NSD til test juni-august ved portefgljestyret. Det vurderes
Drammen sykehus. Oppstart igangsatt ytterligere forsterket
ibruktakelse for deler av tiltak og ledelsesoppfelging for
lgsningen er satt til oktober risikostyring og -minimering.
2023. Det er fortsatt
forsinkelser pa omrade C som
er sentral for helhetlig
driftskonsept NSD.
DIPS Arena innfgring Evalueringsrapport Arlig Oppstart er blitt forskjgvet fra | Oppfglging gjennom
levert: 12.11.23 til 10.2.2024. programstyre VIDT og
Bakgrunnen for utsettelsen er | portefgljestyret.
teknologi og avhengigheter i
det regionale
leveranseprosjektet.
Digital patologi gjennomfgrt steg 1 for Evalueringsrapport Arlig Som fglge av status og Oppfwglging gjennom program
implementering av digital skanner mot levert: risikovurdering i 1.tertial, er VIDT og portefgljestyret.
nytt arkiv oppstart skjgvet fra mai 2023
til mai 2024. Prosjektet er
avhengig av en vellykket
overfgring av
leveransekapasitet fra
Regionalt prosjekt til
Sykehuspartner.
Innfgring av helhetlig nasjonal lgsning Antall dokumenter delt | Tertialvis Journal-dokumenter i
for Kjernejournal dokumentdeling, et til/fra Vestre Viken (fra og med spesialist-tjenesten kan na
tiltak i malet om “En innbygger - en 3. tertial) deles i HS@, Helse Vest og Nord.

journal”

Vare fastleger kan ogsa se
dette. Senere avtalespesialister
og kommune/legevakt
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Redusere antall beredskapshendelser Antall Tertialvis Det er registrert tre hendelser | Styrket beredskapsarbeidet
knyttet til svikt i IKT eller medisinsk beredskapshendelser pr 2. tertial som har medfgrt med ressurs i stab teknologi.
teknisk utstyr sammenlignet med 2022 hvor minst en klinikk gkt beredskap. To av disse er Videre innsats legges i
har satt GRONN relatert til ekstremveeret operasjonalisering av nytt
beredskap pga svikt i “Hans” planverk for helseteknologi og
kritiske systemer: 3 gjennomfgring av gvelser
Etablert gevinstrealisering for Antall gevinster for Arlig Dette males ved arsskifte Endret fra plan pr prosjekter til
gjennomfgrte og pagdende prosjekter STIM programmet: 2023/2024. a lage en samlet gevinstplan for
innen STIM infrastrukturmodernisering STIM programmet
Ferdigstilt flere prioriterte IKT- Antall ferdigstilt: 12 Manedlig Pr 2. tertial 2023 er detlevert | Fortsette med forsterket
leveranser fra Sykehuspartner malt mot 12 prioriterte leveranser, 5 oppfelging ovenfor
2022 flere enni 2022 samme Sykehuspartner og fokusere
periode aktivitet mot prioriterte
leveranser innen NSD
Alle IKT-hovedsystemer har utfylt IKT- Andel av total: 18,4 % Tertialvis @kt fra 5,4 % til 18,4 % fylt ut Forbedre rutiner og styrke
sjekKliste i trdd med IKT-styringssystem og signert pr 2. tertial. oppfelging av arbeidet.
Datagrunnlag skal evalueres
med henblikk pa & utelukke der
det ikke er behov for sjekkliste
Redusere antall applikasjoner gjennom | 421 applikasjoner pr 2. | Tertialvis Innsats konsentreres mot NSD
standardisering og sanering tertial 2023 og fremtidig applikasjons-
0 applikasjoner meldt portefglje for VV total sett
for sanering pr 2. tertial
Informasjonssikkerhet
Informasjonssystemer som benyttes av | Antall: Tertialvis

helseforetaket, skal dokumenteres og
sikkerhetsvurderes gjennom risiko- og
sarbarhetsvurderinger. Det skal vaere
avklart om informasjonssystemet vil
kreve DPIA
(personvernkonsekvensvurdering)

Lokale ROS: 15
Regionale ROS: 6
DPIA: 9
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Status for informasjonssystemenes Antall: Totaloversikt Tertialvis Antallet sett opp mot Eksisterende tiltak viderefgres

restanser knyttet til over restanser er p.t. giennomfgrte ROS, vurderes til

informasjonssikkerhet og personvern ukjent, som arsak av a veere hgyt basert pd antall

skal dokumenteres og innrapporteres. mangel pa tilsluttede ROS med restanser.

restanseregister.

Alle avvik knyttet til hendelser som Antall: 16 Tertialvis Det oppleves at flere Kjgre en enkel kampanje for

pavirker informasjonssikkerhet og avvikssaker ikke registreres i alle ansatte til 8 melde

personvern skal meldes i avvikssystem Synergi informasjonssikkerhet- og
personvernavvik i Synergi.

Oppgradert operativsystem pa PC- Andel: Tertialvis Gjenstar kun fa klienter pa Fa antall restanser som det er

klienter innenfor windows10 fase2 og 99,9 % oppgradert Windows 7. Disse falges opp etablert tiltak for og alle

fase3

med dediserte tiltak

forventes lgst i lgpet av 2023
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Risiko for ikke a oppna malene

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Innovasjon/forskning:

Manglende investeringsmidler, manglende lederkapasitet, lav omstillingskapasitet. Manglende kapasitet i klinikkene til kliniske studier. Manglende
kapasitet hos personvern og informasjonssikkerhet til forsknings- og innovasjonsprosjekter.

Digitalisering — Ta i bruk teknologi:
Lav digital kompetanse. Manglende bruk av rutiner i IKT-styringssystem eller bruk av nye systemer og funksjonalitet. Mange prosjekter og

avhengigheter pa tvers. De regionale prosjektene DIPS Arena, Helselogistikk og Digital patologi er for VVHF er blitt forsinket ytterligere fra 1.tertial.
Kostnadsmessig risiko, jf. kapittel 1.6, og risiko for NSD, jf. vedlegg 3, er gkt som fglge av endrede forutsetning om finansiering i hhv HS@, PNSD, SP

og foretaket. Ndr lgsninger omdefineres til lokale fra regionale pafgrer det foretaket behov for investeringsmidler. Dette gjelder spesielt systemene
Philips RIS/PACS og sporingssystemet TDoc.

Informasjonssikkerhet:
Systemeiere innehar ikke erfaring eller tilstrekkelig kompetanse for oppfglging og rapportering av restanser. Per tidspunkt fglges restanser i sveert

liten grad opp av systemeier. Ytterligere forsinkelser knyttet til etablering av internt system for restanseoppfelging- og rapportering.
Ledere og ansatte innehar ikke kunnskap om ugnskede hendelser som pavirker informasjonssikkerhet og personvern, skal meldes som avvik.
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Forebyggende tiltak
Innovasjon/forskning:

@kte midler til forskning, oppnadd innovasjonsmidler

Digitalisering — Ta i bruk teknologi:
Oppfwlging av kritiske leveranser, prosjekt og program. Teknologistrategi 2023-2026 tydeliggjgr prioriterte tiltak pa teknologiomradet.

Flere omrader har god fremdrift mtp & ta i bruk teknologiske lgsninger, spesielt mtp digital hjemmeoppfglging hvor foretaket na har to
komplementzere leverandgrer med hver sin lgsning som har ulike egenskaper (Checkware og Diffia/Nimble) og kunstig intelligens.
Program VIDT har fremdrift med tanke pa endringsledelse og digital modenhet. HS@ har et regionalt program for a heve ansattes digitale
kompetanse.

Nye regler fra EU knyttet til bruk av amerikansk sky for omrade A i Helselogistikk bidrar til a redusere risiko i portefgljen.

Informasjonssikkerhet:
Fortsette utviklingen av register for restanseoppfglging- og rapportering. Systemeiere ma pase kontroll over restanser og tiltak for egne systemer.

Involverer informasjonssikkerhet og personvern tidlig i nye tiltak.
Innsats rettet mot alle ansatte om at avvik knyttet til informasjonssikkerhet og personvern, skal meldes i Synergi.

Konsekvens av risikoen
Innovasjon/forskning: ingen vesentlig risiko. God gkning pa forskning og innovasjon. Ingen nye tiltak planlegges.

Digitalisering — Ta i bruk teknologi:
Forsinkelser i prosjekter/vedtatte investeringer resulterer i senere gevinstuttak, gkt risiko for NSD. Manglende oppfyllelse 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 Vedinngangen til 2023 3 4

o Vurdering per 1.terital 2023 2 3 Moderat

o Vurdering per 2.terital 2023 2 3 Moderat
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o

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full Status

effekt

- Infrastruktur for kliniske studier i diagnostiske avdelinger 01.06.2023 God utvikling, raske avklaringer fra alle avdelinger.

- Etablere systemeierforum 1.10.2023 Aktivitetene har grunnet andre prioriteringer blitt utsatt til

- Program Vestre Viken digital transformasjon (VIDT) 31.12.2023 neste tertial
Programmet er etablert. Det er gjennomfgrt 3
programstyremgter ved utgangen av 2.tertial.

- Ferdigstille system for risiko- og restanserapportering 31.12.2024 Registeret vil bli ytterligere forsinket som arsak av utvikler har
avsluttet sitt arbeidsforhold i Vestre Viken. Det arbeides med a
finne en erstatter.

P3se etablering av DPIA nar ngdvendig 01.09.2023 DPIA inngar som aktivitet i etablert IKT-sjekKliste

Nytt tiltak: Iverksette enkel kampanje for alle ansatte til & melde 31.12.2023 Iverksettes snarest gjennom informasjon pa infoskjermer

informasjonssikkerhet- og personvernavvik i Synergi

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter giennomfprte tiltak 2 3 Moderat

1.5 Sikre personell med rett kompetanse

Pasientens behov skal veere styrende for fremtidens kompetanseutvikling og kompetansesammensetning. Vestre Viken skal ta i bruk ny kunnskap og
nye arbeidsmetoder som bidrar til sikker og virksom pasientbehandling. Ledere og medarbeidere skal ha kompetanse i kvalitets- og
forbedringsarbeid. Arbeidstidsordninger og oppgavedeling skal tilpasses nye arbeidsformer. Vi ma automatisere det vi kan og gke graden av
digitalisering. Ansattes digitale kompetanse ma gkes slik at dette blir en naturlig og trygg mate a jobbe pa. Det legges til rette for & ta i bruk regional

kompetanseplan for a gke den digitale kompetansen i helseforetaket.

Vestre Viken skal veere en faglig attraktiv arbeidsplass med tilbud om utviklingsmuligheter og faglige karriereveier for alle yrkesgrupper. Ansatte
skal ha et fullt forsvarlig arbeidsmiljg. Et helsefremmende arbeidsmiljg gir bedre behandling og pasientsikkerhet. Psykologisk trygghet og et godt
arbeidsmiljg er en av faktorene for a beholde kompetanse og lykkes med ngdvendige omstillingsprosesser. Utdanning av helsepersonell for a dekke
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fremtidens kompetansebehov skal skje i samarbeid med utdanningsinstitusjonene. Vestre Viken skal ha en ledelseskultur som er preget av apenhet

og forbedring.

VVHF Augu

T I
7,5 8,3 8,0

(ke andelen
helsefagarbeidere av
pleiestillinger i kliniske
enheter (somatisk del)

Pr.des. 22: 10,7 %
Pr.aug. 23:10,9 %

hgyt prioritert bade i klinikkene og
i Bemanningssenteret.

Bemanningssenteret har etablert
trainee-stillinger for
helsefagarbeider. Disse ble
kunngjort varen 2023. Prosessen
ble avsluttet uten ansettelser,
grunnet behov for sterkere
forankring i klinikk for fgr
iverksettelse av dette tiltaket.

Resultat
HR - Sykefravzer totalt - PROSENT Plan 7.1 8,0 8,0 I
Awik -0,4 -0,3 0,0
| fior 7,2 9,0 8,9
Resultat 2,7 2,7 1,0
HR - Brudd p3 Plan 0,0 I 0,0 I 0,0 I
arbeidstidsbestemmelsene - ANDEL Awik -2,7 -2,7 -1,0
| fior 2,9 2,9 2,9
Mal Indikator - status Male- Vurdering Tiltak
periode
Ansatte som har gjennomfgrt | Antall per 31.12.2022: Arlig Tilfredsstillende gkning i antall Tilpasset oppleering for ledere,
e-Laeringskurs i kontinuerlig | 6546 gjennomfgrte kurs. Det er viktig at | tillitsvalgte og vernetjenesten er
forbedring skal gkes Antall per august 2023: ledere ogsa gjennomfgrer utarbeidet.
7115 oppleering i metodikken for
kontinuerlig forbedring.
Andel helsefagarbeidere Prosentandel: Arlig Ansettelse av helsefagarbeidere er | Bemanningssenteret har ansatt

flere helsefagarbeidere og det er
god tilgang pa denne
kompetansen. Andel
helsefagarbeidere i faste
stillinger i Bemannings-senteret
er nd 40%.
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o
Oppgaver skal fordeles pd Tertialvis Planlegge videre steg for
yrkesgrupper pd en oppgavedeling, jf. sak 77 Plan for
hensiktsmessig mdte gkonomisk beaerekraft VVHF og
gevinstrealisering NSD.
o _ ‘ o _ o KIS har dialog med
Overfgre oppgaver fra k‘llmsk Fram til og meq 2.t§rt1al Tertialvis Rev1de'rt p.lan fqr log'lstlkkt]enester Sykehuspartner om mulighet for
personell til Intern service 2023 har logistikktjenester er ferdlgst.llt. Tiltak iverksettes midlertidig lgsning for ressurs-
oppbemannet med 4,5 nye etter plani 2023. . :
° . . styringsverktgy portgrtjeneste
arsverk og overtatt Ved innfgring av nattportgr RS
oppgaver innenfor logistikk mandag-torsdag f.o.m 1.10.2023 '
fra kjernevirksomhet. har DS 24/7 tjeneste, pa lik linje _
med BS. KIS innfgrer nattportgr mandag
- torsdag pa DS f.o.m 01.10.2023
Finansieringskilde 2023 er avsatt (1,07 drsverk)
ramme pa inntil 3 MNOK
(pukkelkost.). Overordnet retningslinje for
oppgavedeling er utarbeidet.
Overfgre oppgaver mellom Wibe-modellen innfgres som
yrkesgrupper veileder for oppgavedeling og
Oppgavedeling er et viktig omrade | kompetanseutvikling i
som det jobbes mye med for & sikre | helseforetaket
rett kompetanse pa rett plass.
Leerlinger og praksisplasser
1. @ke antall leerlinger Antall: 66 pr 01.01.23 Arlig Vurderes ved arets start. Leerlinger

totalt

[ tillegg er 16 medarbeidere i
prosess med a ta fagbrev pa
jobb

Antall: 1000-1200

Arlig

tas inn en gang i aret.
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L
2. (ke antall Praksisstudenter tas inn gjennom
praksisplasser hele aret, og periodene varierer
gjennom aret.
Aktivitet skal veere styrende Reduksjon av Sykefraveeret er 0,6 prosentpoeng
for ressursplanlegging- og - Sykefraveer: Manedlig | lavere enn 2. tertial 2022.
disponering foretaket (ARP) August 7,5 %, hia: 8,3 % Sammenlignet med august 2019 er

det ca 1% hgyere:

Aug 19: 6,2%, hia (aug 19): 7,3%
Fortsette pilot med "Tidlig og

tett pd" i samarbeid med Spekter

Det er seerlig fokus pd og NAV. Breddes ut i foretaket.

bransjeprogrammet "Tidlig og tett
pa", som startet opp i februar 2023.
Blakstad er pilot, og kan
dokumentere en nedgang i
sykefraveer fra 10,8% i 2022 mot
8,5% hittil i ar.

Klinikkene intensiverer sin innsats
pa sykefraveersoppfolging. P4 DS er | Sgke d utvide bruk av

det utarbeidet en ny intern rutine langvakter/fleksible vakter
for oppfelging av sykefravaer, som

bygger pa «Tidlig og tett pa». HS@ iverksetter et forprosjekt
for onboarding av nyansatte.
- Turnover: Tertialvis | Observasjon fra piloter med Det arbeides med
2022 2023 langvakter viser reduksjon i implementering av felles
Jan | 10,1% | 12,1% sykefraveer. sluttundersgkelse i

helseforetakene i HS@.

Det er igangsatt tiltak seerlig
knyttet til 8 beholde
nyutdannede arbeidstakere,
herunder sykepleiere pa
sengepost.

Apr | 10,4% | 11,9%
Aug | 10,5% | 11,5%

Turnover er for hgy, selv om det er
en fallende kurve fra januar.
Salangti ar har det sluttet 242
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o
sykepleiere i foretaket, hvorav
halvparten av disse har veert ansatt | Jf. Sak 77/2023 revidert plan for
- Variabel lgnn under 5 ar. Kort tids ansettelse er | skonomisk bzerekraft og
(avvik MNOK): tydeligst i denne gruppen. gevinstrealisering NSD.
August: -6,4, hid: -33,2 .| Turnover er stgrst blant de under o _
- Innleie (avv1l_<oMNOK): Manedlig 40 &r (150 sykepleiere sluttet) Mer helhetlig foerleplanleggmg
August: -2,7, hia: -9,7 gjennom hele aret. All ferie for
2024 skal veere planlagt innen 1.
desember 2023.
-AML brudd:
August hia: 2,7 % Arbeidstidsplanlegging og
Manedlig Bruk av innleie er vesentli avtaler om dispensasjoner med
~18 fagforeningene reduserer AML-
redusert fra 2022, men ligger bradd
fortsatt over budsjett. Det er lite '
reduksjon i variabel lgnn, men tatt
i betraktning redusert innleie er
det ikke forverret utvikling.
Antall AML brudd er redusert med
0,6 prosentpoeng sammenlignet
med 2. tertial 2022. 2. tertial 2023
har tilsvarende andel AML-brudd
som arene fgr pandemi.
Arsakene til AML-bruddene
forklares med redusert tilgang pa
kvalifisert personell, sykefravar og
vakante stillinger.
HMS/Forbedring Antall gjennomfgrt: Arlig Rapporteres 2. tertial og ved arets | Fglges opp ytterligere i OPM
Handlingsplan skal 262 slutt. oktober 2023

utarbeides ved alle enheter i
foretaket

Frist for utarbeidelse av
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L
HMS/Forbedring Handlingsplan er
15.6.23
Snakk om forbedring Antall gjennomfgrt: Arlig Fglges opp i OPM i oktober 2023
gjennomfgres ved oppfslging | (Manuell telling i 2023)
av Forbedringsundersgkelsen
Redusert andel deltidsansatte | Andel deltidsansatte: Arlig Gjennomsnittlig andel i Andel deltidsansatte drgftes
Tiltak knyttet til Pr. august: 23,7% deltidsstilling siste 12 maneder er | arlig (jf. Arbeidsmiljgloven) med
helgearbeidsutfordringer, pa 24,5 % (ikke korrigert for tillitsvalgte og vernetjeneste.
samt tilby utvidet stilling i gnsket deltid). Tiltak knyttet til helg, nye
Bemanningssenteret arbeidstidsordninger (for
Andelen deltid er redusert for eksempel langvakter) og krav
helsefagarbeidere. 12019 var andel | om utvidet stilling jf. AML 14-9,
deltid for denne gruppen pa 72%, viser gode resultater.
sa langti ar er den pa 51,5%.
AML brudd skal ikke Andel AML brudd: Manedlig | Det var noe feerre AML brudd i Arbeidstidsplanlegging og avtale
forekomme Pr. august: 2,7 % august sammenlignet med augusti | om dispensasjoner med
2022. AML-bruddene forklares fagforeninger er tiltak som
med redusert tilgang pa kvalifisert | reduserer AML-brudd.
personell, sykefraveer og vakante
stillinger.
Fraver knyttet til skader skal | Fraveersskadefrekvens T2: Tertialvis | Nedgang i antall fravaersskader Det er gjennomfgrt

reduseres

2,3
Fraveersskadefrekvensi T1
2023:5

med arsak i fall og skliskader etter
en periode i T1 med flere skader pa
is og glatt underlag. 6
fraveaersskader er knyttet til vold
og/eller trusler i PHR. Av disse er
de fysiske skadene mindre
alvorlige enn de registrerte i T11i ar
og T312022.

hendelsesgjennomganger og
iverksatt tiltak anbefalt etter
gjennomgangene.

@kning i oppleering og
risikovurderinger av vold og
trusler.
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Risiko for ikke a oppna malene

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Rift om kompetansen innen flere fagomrader mellom helseforetakene, samt gkt konkurranse ogsa med kommunehelsetjeneste og private
helseaktgrer. Antall sgkere til stillinger innen flere yrkesgrupper er betydelig redusert. Fortsatt for hgyt sykefraveer og opplevd belastning er en
risikofaktor med hensyn til 8 beholde og rekruttere personell. Dette merkes na seerlig innen fgde-barselomradet.

HMS-risiko innen psykososialt arbeidsmiljg og vold og trusler kan medfgre tap av kompetanse og bidra til utfordringer med a rekruttere.

Forebyggende tiltak

Prioritering i budsjett 2023: Utdanningsstillinger, Bemanningssenteret og pukkelkostnader ved innfgring av ny oppgavedeling.

Oppleering og trening i forebygging og handtering av vold og trusler. @ke gjennomfgring av risikovurderinger av vold og trusler for seksjoner ihht.
Forskrift om utfgrelse av arbeid Kap. 23A. Overordnet handlingsplan for sikkerhet i sykehus viderefgres.

Som del av LIS-utdanningen piloteres en modell for gruppeveiledning for a gke legers motstandsdyktighet mot negativt stress ved a styrke en
apenhetskultur som bidrar til psykologisk trygghet i arbeidsmiljget. Legene far samtidig en verktgykasse med strategier for mestring i
jobbhverdagen. Modellen for gruppeveiledning er utarbeidet og piloteres i samarbeid med ressurspersoner fra Villa Sana ved Modum Bad og
Legeforskningsinstituttet.

Bemanningssenteret har etablert et bookingsystem. Det pagar en kartlegging av Bemanningssenterets tjenester, og hvordan Bemanningssenteret
kan fungere enda mer effektivt mht. & dekke ledige vakter med foretakets egne fast ansatte, samt faste ansatte og vikarer tilknyttet
Bemanningssenteret.

Samarbeid pa tvers av avdelinger og klinikker. Bemanningssenteret deltar pa kapasitetsmgter ved behov.

Tiltak knyttet til & redusere sykefraveer, gkt naerveer og styrket arbeidsglede. Vestre Viken, representert ved Blakstad sykehus, er pilot for
Bransjeprogram sykehus sin metodikk «tidlig og tett pa», som hadde oppstart januar 2023.

Tiltak for a redusere turnover, serlig knyttet til 4 beholde nyutdannede arbeidstakere, herunder sykepleiere pa sengepost.

Lederstgtte til kompetanseplanlegging- og styring.
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Aktivitet skal veere styrende for ressursplanlegging og bemanning (ARP-modellen).

Systematisk arbeid med endret oppgavedeling mellom yrkesgrupper. Legge til rette for sikre pasientforlgp med mer arbeid i tverrfaglige team
(ressurser med komplementzer kompetanse), oppgavedeling og mer fleksible arbeidstidsordninger tilpasset medarbeidere i ulike livsfaser.
HS@ iverksetter et forprosjekt for onboarding av nyansatte og kartlegging er i gang av Sykehuspartner.

Det arbeides med implementering av felles sluttundersgkelse for helseforetakene i HS@. Forventet oppstart i januar 2024.

Det er igangsatt tiltak saerlig knyttet til 4 beholde nyutdannede arbeidstakere, herunder sykepleiere pa sengepost.

Sentralt ressursteam for a stgtte ledere i planlegging og gjennomfgring av ngdvendige endringer og omstillingstiltak er etablert.

Nytt tidsbegrenset tiltak med Bwell pausekonsept besluttet i regi av Velferdsforeningen i Vestre Viken. Bwell pausekonsept er et verktgy som
omfatter massasjestol med spesiallagde lydspor for mental trening med gvelser i aktiv hvile, stressmestring, mindfulness, selvledelse og musikk.
Kan benyttes i sekvenser pa 15 minutter. Konseptet er i bruk ved flere seksjoner ved 2 klinikker i dag.

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

Risiko pad vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Vedinngangen til 2023 4 3

e Vurdering per 1.tertial 2023 4 3

o Vurdering per 2.tertial 2023 4 3

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full Status
effekt

Iverksette tverrfaglig gruppe for strategisk kompetansestyring
og forbedre styringsdata for oppfglging av kritisk kompetanse

31.12.2024 Pabegynt
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Iverksette arbeid med systematisk oppgavedeling

Pabegynt, dato for forventet full effekt er endret. Overordnet
prosedyre for oppgavedeling i VVHF er utarbeidet og publisert.

31.12.2024 Arbeidet med veileder rundt oppgavedeling (“Wibe-modellen”)
er i sluttfasen.
Forbedre systemer og strukturer for HMS i Sjekkliste HMS-runden oppdatert. Bistand og oppleering til
virksomhetsstyringen, og styrke lederes kompetanse innen ledere og kvalitetsradgivere innen risikovurderinger og
forebyggende HMS-arbeid og arbeidsmiljg. 31.12.2024 forebyggende HMS-arbeid. Forbedring av HMS-tematikken i
LGG og systematikk for klinikkene i rapportering og overordnet
risikobilde og tilhgrende tiltak.
Iverksette tiltak fra utredningen om jordmorsituasjonen fra Pabegynt i form av at det er foretatt giennomgang og
den partssammensatte arbeidsgruppen. prioritering av foreslatte tiltak. Tiltaksarbeidet vil kreve mer tid
31.12.2024 enn planlagt, og dato for forventet effekt er derfor endret.
Hele fgde-barsel omradet ma utredes neermere mht.
virkningsfulle tiltak.
Iverksette elektroniske sluttundersgkelse til alle som slutter i Pabegynnes januar 2024. Avhengig av implementering av
VV og falge opp resultatene med konkrete tiltak 30.06.2024 elektronisk lgsning fra Sykehuspartner, som for VVHF sin del er
o utsatt til iverksettelse i januar 2024, mot tidligere planlagt mai i
2023.
Iverksette tiltak for a sikre god on-boarding for nyansatte HS@ skal iverksette et forprosjekt for onboarding av nyansatte.
medarbeidere Sykehuspartner er i gang med a kartlegge dagens prosesser og
rutiner for pre/-onboarding ved helseforetakene for a se pa
31.12.2023 . . . .
mulighet for regional prosessforbedring av eksisterende system
og/eller evt. anskaffelse av nye lgsninger.
Iverksette mentorprogram for ledere Mentorprammet starter opp fra med fgrste samling i oktober
31.12.2024 2023. Arbeid med utvelgelse av mentorer og menteene er
gjennomfgrt.
Aktiv og malrettet bruk av digitale medier og sosiale Det er inngatt emn regional avtale med Clay om mulighet for
Lo . s 31.12.2024 . . . . . .
plattformer ved rekruttering til ledige stillinger malrettet annonsering/utlysning pa sosiale medier.
Iverksette arbeid med systematisk kompetanseheving og Pabegynt. Oppleaeringsmoduler tilgjengeliggjgres i
kvalifisering av medarbeidere til nye oppgaver ifbm. 31.12.2024 Kompetanseportalen etter mal fra bl.a. Sykehuset @stfold.

oppgavedeling
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o
Kartlegge hvilke behov unge arbeidstakere med kort erfaring Dette arbeidet er pabegynt ved en Kklinikk.
. . . 31.12.2023
har for 3 oppleve god stgtte og et trygt og godt arbeidsmiljg
Nytt oppsett for opplaeringstilbud innen vold og trusler i Pilotering er gjennomfgrt. Plan for hgst 2023 /vinter 2024 er
. L 30.06.2024 ;
somatiske klinikker under utarbeidelse.
Pilot av 2-drig traineeprogram for helsefagarbeidere som har Pabegynt. Ansettelsesprosess er igangsatt.
. . ; 30.06.2025
gjennomfgrt leerlingelgp i VV
Felles internundervisning for LIS i alle fag pa tvers av Undervisningsmateriell er utarbeidet for to fag. Fgrste
lokasjoneri VV 30.06.2024 fellesundervisning ble gjennomfgrt i august (kombinasjon av
fysisk oppmgte og teams)
Mal for overordnet utdanningsplan for leger i spesialisering er Forelgpig tatt i bruk noen av LIS-utdanningslgpene
. : 30.06.2024
utarbeidet og godkjent
Pilot gruppeveiledning for psykologisk trygghet utarbeidet i Oppstart ved to klinikker i september 2023.
: . JoS 31.12.2024
samarbeid med Villa Sana og Legeforskningsinstituttet
Helhetlig plan for ferieavvikling 2023 ved alle enheter Pagar arbeid med utarbeidelse av overordnede prinsipper,
01.12.2023 . . s .
forankring og drgfting med tillitsvalgte /vernetjeneste.
Etablere og videreutvikle varierte kurs i god kommunikasjon, 4 gode vaner, tverrfaglig kommunikasjonsverktgy,
samvalg og kloke valg - 4 gode vaner 31.12.2023 videreutvikles og samvalg innarbeides i trad med den anbefalte
delstrategien for samvalg.

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter giennomfprte tiltak 4 3

1.6 Sikre beaerekraftig gkonomi

Pkonomistyring

En drift der kostnadene er hgyere enn inntektene er ikke beaerekraftig pa sikt og foretaket jobber med a tilpasse kostnadsnivaet til forventede
inntekter i 2023. Malet er at virksomheten i lgpet av 2023 har lykkes i 8 oppna samme eller bedre produktivitet enn den hadde i 2019, aret for
pandemien. Flere av klinikkene ma bedre sin produktivitet ogsd malt mot 2019. Ved utgangen av 2. tertial er malet ikke nadd. Foretaket har revidert
plan for baerekraftig utvikling, jf. Styresak 77/ 2023 behandlet av styret i august.
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Resultat per 2.tertial

pr august 2023
Regnskap Budsjett Avvik
denne denne denne  Avviks Regnskap Budsjett Avvik Avviks
perioden perioden  perioden hittil i ar hittil i ar hittil i ar %

Basisramme inkl. RBF 590123 588 612 1510 o% 5313254 5301166 12087 02%
ISF inntekter 228430 227 587 843 0% 1859124 1848880 10245 1%
Gjestepasientinntekter 13734 14 920 -1186 -8% 121 268 134582 -13313 -10%
Andre pasientrelaterte inntekter 44 497 46 200 -1703 -4% 378079 368 819 9260 3%
@vrige driftsinntekter 34902 39144 -4243 1% 293331 300234 -6903 -2%
Gevinst ved avgang av anleggsmidler 353 353 1038 1038
SUM Inntekter 912038 916 464 -4426 0% 7966094 7953680 12414 0%
Varekostnader 131653 126 847 -4806 -4% 1043926 1036670 -7256 -1%
Gjestepasientkost. og kj@p av tjenester 80431 85788 5357 6% 697 736 723579 25843 4%
Innleid arbeidskraft 10494 7786 -2708 -35% 41066 31411 -9654 -31%
Leénnskostnader 564 481 535200 -29280 5% 4948811 4854363 -94448 2%
Avskrivninger og nedskrivninger 26 446 28120 1674 6% 214 205 222081 7876 4%
Andre driftskostnader 104 822 113137 8314 7% 924322 930419 609 1%
Netto finanskostnader 6726 4752 -1974 42% 36591 36 489 -102 0%
SUM Driftskostnader inkl. finans 925053 901630 -23423 -3% 7906 657 7835013 -71645 -1%
Resultat totalt - 13015 14834 -27849 -18% 59436 118 667 -59231 -50%

Det ble i mai gjort en budsjettendring for aret pa 177 MNOK som fglge av gkt bevilgning, jmf. HS@ styresak 018-2023 Fordeling av gkt bevilgning
2023. Dette er en viderefgring av bevilgningen i nysalderingen av budsjett 2022 og er en varig bevilgning knyttet til prisveksten i 2022. Siden VVHF
avla et budsjett med en ulgst utfordring pa 167 MNOK er det ikke forventet et gkt resultat som fglge av denne bevilgningen. Det er derfor lagt inn
tilsvarende hgyere kostnader i budsjett, og resultatkravet pa 178 MNOK for aret er ikke endret.

I revidert nasjonalbudsjett (Rnb) ble det i tillegg bevilget ca. 86 MNOK som kompensasjon for hgyere prisvekst og lgnnsoppgjgr. Satsene for ISF bade
for somatikk og psykiatri ble ogsa justert for lgnn og pris. Det forventes ingen resultatforbedring av dette siden lgnnsoppgjgret har blitt dyrere enn
RnB la til grunn.

Pensjonskostnader er for 2023 redusert som fglge av ny pensjonsberegning med ca. 89 MNOK, 59 MNOK pr august. Basisramme er redusert med 69
MNOK for aret som fglge av dette, 46 MNOK pr august.
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Resultatet pr. august viser et overskudd pa 59,4 MNOK, som er 59,2 MNOK bak budsjettert resultatmal. Totale inntekter viser et positivt avvik pa
12,4 MNOK hittil i ar. Totale kostnader viser et negativt avvik pa 71,6 MNOK. Inkludert i resultatet ligger 11 MNOK i hgyere kostnader til vedlikehold
over drift, som mgtes av tilsvarende lavere investeringer.

Augustresultatet er lavere enn forventet ved forrige rapportering. Det var i juli positivt avvik pa pasientrelaterte inntekter, mens det i august er
negativt avvik. I tillegg er det stgrre avvik pa varekostnader og lgnnskostnader i august. Pr. august er det fgrt 39 MNOK pa merkostnader knyttet til
arets lgnnsoppgjgar, av dette er 19 MNOK fgrt i august.

Lgnnskostnader er samlet sett 94,4 MNOK over budsjett per august. Korrigert for lavere pensjonskostnader er det et negativt budsjettavvik pd 154
MNOK. Det er et overforbruk pa bade fast og variabel lgnn i klinikkene. Utviklingen pa overtid og ekstrahjelp fglges ngye opp. Det fremkommer et
avvik pa 9 MNOK i de forelgpige tallene for september og dette er noe over avviket i august. Hgye lgnnskostnader skyldes blant annet hgyt
sykefraveer. | tillegg kommer ikke tilstrekkelig effekt eller forsinket effekt av planlagte tiltak og sommerferieavvikling. Sykefravaeret er redusert de
siste manedene og forventes a bedre situasjonen fremover.

Det er overforbruk pa innleie som fglge av rekrutteringsutfordringer og hgyt fraveer ved enkelte avdelinger. Innleie er pa 9,7 MNOK over budsjett pr.
august. Det er stram styring pa innleie som gjgr at kostnadene er redusert med 14,8 MNOK sammenlignet med samme periode i fjor. Det forventes
reduksjon av innleiekostnader resten av aret.

Det er hgyere prisvekst enn budsjettert pa varekostnader. Det er hgyere kostnader pa H-resepter samtidig som det er hgyere inntekter. I tillegg er
det hgyere kostnader til laboratorierekvisita, andre medisinske forbruksvarer og mat. Det er hgyere kostnader enn budsjett pa kreftmedikamenter.

Det er lavere gjestepasientkostnader enn budsjettert hittil i ar. Det er ogsa lavere gjestepasientinntekter hittil i ar. Kostnader knyttet til Fritt
behandlingsvalg er lavere enn budsjettert i juli, og omtrent som budsjett hittil i ar. Det har veert en reduksjon de siste manedene.

[ august er andre driftskostnader lavere enn budsjett. Dette skyldes lavere kostnader til pasienttransport, energi og pa grunn av budsjettjustering.
Hittil i ar er det gkte kostnader til bygg vedlikehold over drift. Tjenestepris fra Sykehuspartner er gkt som fglge av gkt prisvekst. Det er noe lavere
energikostnader pa grunn av lavere pris enn budsjettert.
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Overtid - utvikling pr. maned (tall for september er forelgpige)

Faktisk pr mdned - Overtid og ekstrahjelp sep.22 okt.22 nov.22 des.22 jan.23 feb.23 mar.23 apr.23 mai.23 jun.23 aug.23 sep.23

10- Klinikk Drammen sykehus 11 039 8960 7575 8433 9390 5965 8087 7659 7587 5630 7378 10071 11197
20- Klinikk Baerum sykehus 9045 7617 5959 6285 6445 4894 6166 5685 5619 4386 5876 7247 7 803
30- Klinikk Ringerike sykehus 5027 3942 3538 3488 3656 2 866 3421 3759 3237 3438 3391 3921 5719
40- Klinikk Kongsberg sykehus 2393 2163 2010 2746 2213 1789 2008 2002 2052 1469 1775 1708 1861
50- Klinikk for Intern service 847 577 589 379 545 553 556 508 612 499 701 650 817
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 6951 7024 6146 4709 6556 5780 6305 5143 6032 4777 7026 6686 6128
70- Klinikk for Prehospitale tjenester 2749 1811 1610 1314 1493 1228 1052 1367 1475 1126 1655 1852 2 405
80- Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 2945 2990 2628 2692 2782 2579 2536 2389 2532 2454 2780 2071 2100
Staber 1454 1471 1513 663 1672 1572 1453 1302 1684 -394 1715 1564 2099
Totalsum 42 449 36 554 31568 30714 34754 27 228 31585 29816 30830 23884 32297 35770 40 130

Innleie - utvikling pr. mdned

Radetiketter des.22 mar.23 mai.23
10 - Klinikk Drammen sykehus 2483 440 554 1073 488 653 589 334 900 1428 2100 3946
20 - Klinikk Baerum sykehus 2486 2068 2471 2943 723 258 687 279 302 2057 3496 2030
30 - Klinikk Ringerike sykehus 1633 419 939 2 069 244 744 993 872 991 1220 3292 2271
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 673 575 290 - 16 177 76 216 288 163 249 896 769
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 919 1253 1159 1754 509 781 466 548 576 755 883 943
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 146 734 289 284 273 186 249 91 621 512
Staber og fellesgkonomi -48 -11 -85 90 -89 29 -29 27 28 -42 - 23
Totalsum 8292 5478 5616 8196 2326 2542 3108 2597 3051 5667 11281 10494
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Prognose

Prognosen er forverret med 42 MNOK fra forrige maned og viser et arsresultat pa 75 MNOK, som er 103 MNOK bak budsjett. Nar forventede
merkostnader vedlikehold over drift pa 25 MNOK holdes utenfor utgjgr avviket 78 MNOK. De hgyere vedlikeholdskostnadene mgtes av tilsvarende
lavere investeringer. Den forelgpige beregningen av effekten pa arets lgnnsoppgjgr i juli la til grunn forutsetningene i revidert nasjonalbudsjett. De
endelige oppgjgrene ender over dette og gir en gkt kostnad pa 20 MNOK som dermed forverrer prognosen. Som fglge av det svake augustresultatet,
ca. 22 MNOK darligere resultat enn forutsatt i juli-prognosen, er arsprognosen tatt ned ytterligere. Prognosen hensyntar gkte bevilgninger i RNB. Det
er tatt hgyde for hgyere tjenestepris fra Sykehuspartner pa 6,7 MNOK. Pensjonskostnader er redusert og basisramme redusert som fglge av dette.
Det er lagt inn gkt ISF-sats. Prognosen forutsetter effekt av planlagte tiltak og inntekter noe lavere enn budsjett ut aret som fglge av lavere aktivitet
innen somatikk. I tillegg forventes et noe lavere sykefraveer enn det som har veert de fgrste manedene i 2023. Det er risiko knyttet til prognosen.
Dette omfatter aktivitetsniva, sykefraveer og realisering av tiltak i trdd med planene. Oppsider kan vaere bedre aktivitet, lavere
gjestepasientkostnader og lavere kostnader til fritt behandlingsvalg.
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Brutto mdnedsverk
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mmm Faktisk 2023 8019 7950 7979 7962 8003 7988 8122 8347 8412 : - 2

. Budsjett 2023 7696 7695 7712 7702 7691 7665 7764 8050 8073 7812 7747 7713
=== Faktisk 2022 7936 7841 7908 7853 7774 7786 7955 8250 8334 8060 7984 8061
w— [ aktisk 2021 7 644 7 580 7626 7631 7776 7725 7769 8089 8173 7846 7822 7863
e Falktisk 2020 7390 7 366 7 461 7536 7734 7530 7617 7893 7954 7766 7 665 7733
e Faktisk 2019 7196 7180 7276 7216 7216 7228 7393 7640 7661 7434 7 406 7443

Gjennomsnittlig brutto manedsverk pr. september er 8087, som tilsvarer 304 brutto manedsverk mer enn budsjett. Brutto manedsverk i september
er 8412. Dette er 339 brutto manedsverk over budsjettert niva. Det har veert hgyt sykefraveer i ar, som gir flere arsverk. I tillegg innvirker den ulgste
utfordringen i budsjettallene som utgjgr 157 arsverk i september. Prognosen for aret viser 278 arsverk hgyere enn budsjett.

Noen klinikker har fortsatt stort avvik pa manedsverk. I august og september er det Drammen sykehus, Baerum sykehus og Psykisk helse og rus som
har de stgrste avvikene. @kningen Ringerike sykehus og Kongsberg sykehus har mindre avvik enn tidligere i ar og Intern service har positivt avvik i

august og september. Baerum sykehus, Prehospitale tjenester og Medisinsk diagnostikk har redusert manedsverk fra august til september. Det er en
gkning pa manedsverk i stabene i september som skyldes nye utdanningsstillinger/studenter i hgst.
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Bemanning - avvik

januar februar mars april i juli  august september
10- Klinikk Drammen sykehus 122,5 9,2 100,3 9,5 110,6 102,0 126,8 132,5 148,0
20 - Klinikk Baerum sykehus 58,6 45,4 50,0 58,9 64,5 78,6 84,6 78,0 62,9
30- Klinikk Ringerike sykehus 8,6 1,1 - 4,7 0,6 6,2 14,1 71 - 7,9 1,3
40- Klinikk Kongsherg sykehus 19,2 19,7 15,0 15,9 17,7 16,6 20,1 - 0,2 4,4
50- Klinikk for Intern service 15,0 9,9 13,1 13,3 17,0 9,6 30 - 54 - 5,3
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 94,7 84,7 94,4 82,0 91,3 92,8 96,9 61,3 90,7
70- Klinikk for Prehospitale tjenester 7,7 9,5 12,1 4,1 9,4 8,4 2,5 12,6 - 0,8
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 10,3 7,6 31 10,6 7,9 11,5 24,7 25,7 13,9
Staber samlet - 105 - 165 - 13,7 - 192 - 11,1 - 80 - 5.2 3,2 26,7
VVHF samlet 326,2 2574 2696 262,8 3136 3256 360,5 299,6 341,8
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VVHF August

Resultat -13 015 59 436 75 000
@KONOMI - Driftsresultat - TNOK Plan 14834 118 667 I 178 000 I
Awvik -27 849 -59 231 -103 000
| fjor -39 456 5123 120 827
Resultat 8412 8 087 8 055
HR - Brutto Manedsverk - ANTALL Plan 8073 7783 7777
(September) Awik -339 -304 -278
| fjor 8334 7960 7979
Resultat 9701 79 519 121 611
AKTIVITET - DRG-Poeng Somatikk - Plan 10 005 I 81396 I 124 152 I
ANTALL Awvik -304 -1877 -2541
| fjor 9262 74 363 114 858
AKTIVITET Voksenpsykiatri og Resultat 13797 109 654 168 848
rusbehandling - Polikliniske Plarl 13871 107740 I 167902 I
konsultasjoner - ANTALL Av.w s i BAUE i
| fjor 14 677 111734 174 705
AKTIVITET Bame- og Resultat 7738 62 494 93 340
ungdomspsykiatri - Plaf'| 6326 I 53 988 I 84 834 I
Pdlikliniske konsultasjoner - ANTALL AV.VI 3 1412 8 506 8 506
| fjor 7031 57 986 93 993
Mal Indikator Maleperiode Vurdering Tiltak
@konomisk resultat Avvik mot Manedlig Hovedutfordringen er Klinikkene arbeider med a finne
budsjett: kostnadsnivaet. I tillegg er tiltak for & utnytte samlet
Pr. august: det svingninger i variable kapasitet bedre og redusere
-59,2 MNOK inntekter. kostnadene. Noen tiltak er
Delmal: iverksatt, og flere er under
- Reduksjon bruk av overtid -58,1 MNOK Bruk av innleie er vesentlig planlegging. Det vises til sak
redusert sammenlignet med | 77/2023 Revidert plan for
- Reduksjon bruk av innleie -18,3 MNOK 2022, mens overtid/
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ekstrahjelp ligger pa
tilneermet samme niva som i
2022. Det hgyere
sykefraveeret etter
pandemien er en viktig
arsak. I august er
sykefraveaeret 1,3%-poeng

gkonomisk beaerekraft VVHF og
gevinstrealisering NSD.

hgyere enn i august 2019.
Aktivitet somatikk Avvik mot Manedlig Dggn- og dagaktiviteten er Svingninger i g-hjelp er
budsjett: bak plan pr. august, men uforutsigbart, men klinikkene
Pr. august: viser mindre avvik de siste skal etterstrebe tilpassing av
- 1877 DRG manedene. Antall bemanningen til aktiviteten
poeng poliklinikk-konsultasjoner er | fortlgpende.
over plan pr. august og det
forventes fortsatt god
aktivitet.
Aktivitet PHR Avvik mot Manedlig Pr. august er alle fagomrader
budsjett: over budsijett.
Pr. august:
+10420
polikliniske
konsultasjoner
Antall brutto arsverk Avvik mot Manedlig Hgyt sykefraveer gir flere Det vises til sak 77/2023
budsijett: arsverk. Ulgst utfordring i Revidert plan for gkonomisk
Pr. september: budsjettallene utgjgr 157 barekraft VVHF og
-304 arsverk i september. gevinstrealisering NSD
Investeringer innenfor budsjett, inkl. bygg Avvik mot Manedlig Hgyere vedlikehold over
vedlikehold over drift budsjett: drift i forhold til budsjett
Pr. august: utlignes mot lavere
Investeringer: investeringer.

+8,1 MNOK
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Delmal:
- gjennomsnittlig levetid MTU
- kroneandel pr m2 til vedlikehold av

bygg
- besparelser energiplan

Vedlikehold: -
11,3 MNOK

Utvikling i ar:
Andel kwh:
2,8% hgyere
enn plantall

Arlig
Arlig

Tertialvis

Vedlikeholdsprosjektene i
BRK fglger planlagt
fremdrift, men er redusert
fra opprinnelig plan. @vrige
investeringsomrader er ogsa
tilneermet pa plan. EK
innskudd til pensjonskassen
PKH overstiger budsjett med
ca 10. MNOK. Siden det
likviditetsmessig uansett vil
veere forskyvninger
medfgrer ikke dette noe
negativt avvik i 2023. Ifglge
pensjonskassen er det
sannsynlig at dette vil
utjevnes i 2024 og dermed
ikke gi noen nedgang i
midler til investering over
tid. Det er ogsa palgpt 14,6
MNOK i tomtekjgp
Brakergya som ikke er
budsjettert. Dette ses mot
investeringskostnad i NSD.

Det er lagt inn en besparelse
pa 2,7 % i energikostnader
sammenlignet med fjoraret.
Hittil i r har det veert et
merforbruk pa antall Kwh pa
2,8 %.

Det vil iverksettes en
giennomgang av mulige tiltak,
med sikte pa a identifisere
mulige tiltak med hgy
lgnnsomhet og kort
tilbakebetalingstid.
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Netto trekk pa driftskreditt innenfor rammen

Avvik: ingen

Tertialvis

Forventer a veere innenfor
rammen.

1.6.1 Arealutvikling

Eksisterende bygg ma vedlikeholdes og oppgraderes/tilpasses for & kunne understgtte virksomheten som drives na og i fremtiden. Nye bygg
innrettes mest mulig fleksible for & kunne mgte endringer i fremtiden. 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.

et betydelig antall

Mal Indikator Maleperiode Vurdering Tiltak
Arealplan PHR Fremdrifts- Tertialvis PHR-arealplan fremlegges Det vises til sak 90/ 2023
Utvikling av arealplanen og starte prosess plan, utvikling for styretiseptember 2023. | Eiendomsplan PHR del 2.
for effektuering. i tilstandsgrad Det planlegges kun med
PHR “ngdvedlikehold” av PHR-

arealene frem til 2030. Dette

vil ikke veere tilstrekkelig til

a opprettholde dagens

tilstandsgrad.
Arealplan PHT Fremdrifts- Tertialvis PHT-arealplan ferdigstilles i
Utvikling av arealplanen og starte prosess plan, utvikling lgpet av dret. En stor del av
for effektuering. i tilstandsgrad arealene som PHT

PHT disponerer er innleide, og

drifts- og

vedlikeholdsansvaret ligger

derfor pa utleier.
BRK Prioriteringen i BRK er pr. Pa grunn av overforbruk i
BRK planen revurderes for prioritering 2023 | Fremdrifts- Tertialvis dags dato tiltak for dunnga | driften, er budsjett for
og pafglgende ar innenfor plan risiko for liv og helse til investeringer redusert i 2023.
investeringsrammen. Prioritering fglger: Arlig pasienter og ansatte. Deter | Nivaet gker igjen fra 2024.

Gjennomfgringen av BRK er
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- Ngdvendige tiltak for & sikre palegg Utvikling kvadratmeter som ikke er forsinket med to til tre ari
fra arbeidstilsyn mv. tilstandsgrad inkludert i dagens BRK- forhold til opprinnelige plan,
- Ngdvendige tiltak for & unnga BRK program. BRK skal revideres | og dette har bidratt til at
uforutsette vedlikeholdskostnader i Q1 2024 for & inkludere tilstandsgraden forverres. Det
eller driftsstans alle arealer, samt oppdatere | vil talengre tid & hente inn
- Tiltak som bidrar til mer effektiv behov utfra dagens vedlikeholdsetterslepet, og
drift tilstandsgrader og byggdriftskostnadene kan
- Andre tiltak tjenestens endrede behov. gke som fglge av en darligere
tilstandsgrad
Intern husleie Fremdrifts- Tertialvis Husleiekontrakter pa Implementering av
Intern husleiemodell innfgres fullt ut i plan klinikkniva er ferdig. Det internhusleie i VVHF skal
samsvar med modell i Igpet av 2023. jobbes videre med ivareta incentiver til
kvalitetssikring av areal ned | minimering av ekstern innleie
Redusere leid areal paniva 4 ndi 2023, ogbruk | avarealer, effektiv arealbruk,
Totalt areal av incentivordninger. og sikre gkte midler til
forvaltning, drift og
vedlikehold av arealer og
bygg.
Avhending DS Fremdrifts- Tertialvis/ arlig Avhending i henhold til
Salg av Drammen sykehus iverksettes og plan fremdriftsplan
oppfelging i perioden frem til overdragelsen
gjennomfgres i hht. plan.
Avhending Blakstad [ hht. plan Tertialvis/ arlig Avhending av Blakstad er Foretaket tar initiativ til
Avhendingsprosessen starter opp og under arbeid, og i henhold videre dialog med Asker
gjennomfgres i hht plan. til fremdriftsplan, men kommune.
Det oppnas gevinst ved salg som er Mergevinst kommunedelplanen gir

minimum hgyere enn prisregulert salgssum
minus estimerte omkostninger ved salg.

begrensende fgringer pa
boligantall, og noe
usikkerhet knyttet til
definisjon av
helseknutepunkt.
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Forbedre tilstandsgrad i sykehusene

Tilstandsgrad
per eiendom

Arlig

Tilstandsgrad for
eiendomsmassen pr 2022 er
svakere (1,73) mot 2021
(1,64). Trenden med arlig
forbedring de siste arene
har snudd i 2022, og vil
forverre segi 2023 som
folge av redusert
investeringsniva.

Det vises til sak 77/2023
Revidert plan for gkonomisk
beaerekraft i VVHF. En bedre
resultatutvikling de
nermeste arene er ngdvendig
for 4 gke investeringsnivaet.
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Risiko for ikke a oppna malene

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Klinikkenes virksomhet drives ikke innenfor rammene. Det kreves stgrre omstillinger for a sikre en bemanning i samsvar med aktivitetsnivaet, samt
effektiv utnyttelse av ressursene. Klinikkene lykkes ikke i tilstrekkelig grad i omstillingene. Prisene fortsetter a gke. Byggekostnadsindeksen er
vesentlig hgyere enn KPI, og medfarer ytterligere innstramming av allerede begrensede ressurser til drift og vedlikehold. Havarier kan inntreffe som
folge av manglende vedlikehold og investeringer i eiendommene.

Det er ikke rom for et tilstrekkelig niva pa forvaltning, drift, og vedlikehold av NSD, i henhold til LCC-beregningene, nar NSD star ferdig.
Uavklarte forhold omkring lokale vs regionale investeringer i IKT.

Forebyggende tiltak

Oppfwlging av resultatoppnaelse satt i system pa alle nivaer. Krav til tiltak ved manglende resultatoppndelse.

Hgykostgruppen jobber kontinuerlig med raske bytter til nye avtaler pa medikamentomradet.

Ny rapporteringslgsning for oppfelging av bruk privat rehabilitering implementert i 2023 gir godt grunnlag for videre oppfglging av forbruket.
Regelmessig oppfglging og benchmark av kodepraksis.

Utsatte investeringer for a dekke opp ulgst utfordring i budsjett. Prioriteringer innenfor investeringsrammene gjennomfgres for a sikre lgpende drift
og unnga havarier. De store eiendomsplanene fglges opp i foretakets portefgljestyre.

BRK planen er gjennomgatt og risikovurdert og ligger til grunn for planlagte investeringer de kommende arene.

HS@ har i styremgte 10. februar 2023 besluttet at VVHF skal sikres en gkonomi som understgtter forsvarlig pasientbehandling og det forutsettes av
den grunn en finansieringslgsning for gkt styringsramme NSD. Dette legges til grunn som en forutsetning i foretakets planlagte tiltak.

Det er gitt nye bevilgninger giennom RNB 2023 som innebeerer at foretaket far viderefgrt priskompensasjonen som ble gitti 2022 med 177 MNOK og
tillegg tilfgres ekstra kompensasjon for prisveksti 2023. Lgnnsveksten i 2023 vil beslaglegge stgrstedelen av denne siste bevilgningen. Samlet sett
medfgrer RNB at ulgst utfordring i budsjett er utlignet og investeringsrammene kan gkes noe. Det vises til egen sak behandlet i styret i mars 2023, sak
31/2023 Resultatkrav 2023. Revisjonen av plan for gkonomisk baerekraft skal bidra til forbedret resultatutvikling de kommende arene.
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Konsekvens av risikoen

Oppnar ikke gkonomisk resultat. Negativ innvirkning pa investeringsmidler kommende ar. Manglende handlingsrom til & drive ny utvikling av

tjenestene til beste for pasientene.

Redusert tilstandsgrad i eilendommene og gkende behov for investeringer i fremtiden.
Stgrre fare for driftsstopp og avbrudd i sykehusene.

Darligere pasientopplevelser.

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

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Ved inngangen til 2023 4 3
o Vurdering per 1.tertial 2023 4 3
o Vurdering per 2.tertial 2023 4 3
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full | Status
effekt
Innfgrer internhusleie med incentivmodell 31.12.2023
Oppfalging og iverksettelse av utbedring basestasjon Al Styresak behandlet i mars 2023. Entreprengr kontrahert,
31.12.2023 . 0 oe o
arbeidene vil pagd hgst 2023.
Eiendomsplan PHR Effekt av eiendomsplan PHR vil ikke oppnas fgr
2040 investeringstiltak kan gjennomfgres, disse er planlagt fra
2030 og utover.
Iverksettelse av plan for gkonomisk bzerekraft, sak 77/2023 Revidert plan lagt frem for styret og behandlet 28. august,
2026 sak 77/2023.
Hoveddelene av tiltakene planlegges med effekti 2024 og
2025.
Revisjon av BRK planen 30.03.2024

Vurdering av restrisiko

Sannsynlighet

Konsekvens

e etter gjennomforte tiltak

3

3

Restrisiko
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1.7 Miljgtiltak

Vestre Viken miljgdelmal bestdr av felles klima- og miljgmal for spesialisthelsetjenesten, samt lokale mal fra Vestre Vikens Avfallsstrategi. Det er
totalt 9 delmal og ett overordnet mal. Baseline er 2019, og malsettingen er fram til 2030 (malsettingen er periodisert jevnt fram mot 2030).

Prioriterte malomraderi2023:

nasjonalt Klimaregnskap,
feb-24.

Vestre Viken har hatt en
reduksjon fra 2019-2022
pa 10%, det er 1,4% bak
malsettingen for 2022.
Inkl. gjenvinningskraft har
VV redusert med 33% fra
2019til 2022.

Utslipp fra energi utgjgr
ca.75% av direkte utslipp
fra VV. Reduksjon av
energibruk er derfor
ngdvendig for a na
malsettingen for direkte
utslipp.

Mal Malsetting Indikator Male- Tiltaks- Vurdering Tiltak
2023 periode ansvarlige
Redusere direkte utslipp 19.379,5 Tonn CO2e: | Arlig Alle Kklinikker Resultat for 2023 foreligger | - Utfasing av
med 40% innen 2030 og staber. ikke enna. anestesigassen
(overordnet malsetting) Tall for 2023 vil foreligge Desfluran.
etter innrapportering til - Oppfelging av

ansattreiser (bil, fly)
- Utfasing av fossilt
brensel
- Se for gvrig tiltak
under
mal “Energiforbruk”



https://ehandbok/document/46819
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Energiforbruk - reduseres
med 20% innen 2030

76.100.497

Energiforbr
uket er 41,7
GWh. Dette
erca.3,4 %
bak
malsettinge
n for 2.kv.

Kvartalsvis

Alle klinikker
og staber.
Intern service.

Ser vi forbruket opp imot
utetemperatur
(graddagskorrigert
energiforbruk) sa viser
prognosen at det er
sannsynlig at foretaket nar

miljgmalsettingen for 2023.

Forventet resultat 2023,
basert pa 3 scenarioer ifht.
budsjett 2023:

Scenario 1, temperatur 3.
tertial 2023 lik temperatur
3. tertial 2022: Forventet
energiforbruk 3,6 % over
budsijett. (Mest sannsynlig
scenario pga temperatur
avvik pa 0,2 grader over
normalar).

Scenario 2, 1 grader
varmere: Forventet
energiforbruk 1,7 % over
budsjett.

Scenario 3, 1 grader
kaldere: Forventet
energiforbruk 5,4 % over
budsjett.

Forventet resultat p3 alle 3
scenarioer er fgr
graddagskorrigering.

- Etablert eLeaeringskurs

“Energi-
smarte valg i VV”
(gjennomfgrt)

- Holdningskampanjer
innen EN@K (gjennomfgres

kontinuerlig)

- @remerke midler
til & gjennomfgre
handlingsplan
for energi- og
vannbesparende tiltak

- Viderefgre fire
strakstiltak EN@K, bl.a.
redusert
innetemperatur

-Etterutdanning av
teknisk driftspersonell/
fagbrev
(gjennomfgrt)

- Tett oppfwlging og
optimalisering av tekniske

anlegg (gjores kont)

- Interne revisjoner med
tema “Energiledelse” og
“Energibruk”
(gjennomfgrt)

Nye tiltak 2.tert.:

- Sendt sgknad til HS@ om

finansieringsstgtte til
utfasing av lysstoffrgr

- Internrevisjon i praktisk
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Arsaker til at vi ligger bak
planlagt energiforbruk
2.kvartal:

- Kald var har krevd mer
oppvarming, og varm mai-
juni har krevd mer Kkjgling,
sammenlignet med 2022.

- Regulering av soner: Mye
av det tekniske utstyret gir
ikke mulighet for en
effektiv regulering av
varme/ventilasjon
(inndeling i sma nok
soner), det vil kreve stgrre
ombygginger for & fa til
dette.

Utfordringer:
- Endre vaner til 9.500

ansatte
- Utsettelse av
investeringer som kunne
bidratt til redusert
energiforbruk.

- Manglende finansiering av
EN@K-tiltak.

A na malsettingen for 2023
vil veere utfordrende sett i
forhold til faktisk forbruk
(kWh), men ved 3 se
forbruket opp imot
utetemperatur, sd er det

bruk av SD-anlegg, og EOS.
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o
sannsynlig at foretaket nar
miljgmalsettingen for 2023.
Andel polikliniske 14,4 Andel: Kvartalsvis | Klinikker med | Fglges opp under kap. 1.1
konsultasjoner over 11,4 % polikliniske “Styrke brukermedvirkning
tlf/video skal veere min. konsultasjoner | ogbrukerstyring”
20% innen 2030
Fyringsolje skal fases ut 0,8 Andel Arlig Intern service Status pr. 2.tert.: Ingen spesielle tiltak (drift av
innen 2030 fyringsolje: Resultat for 2023 foreligger | Blakstad vil flytte over til NSD i

ikke enna.
Tall for 2023 vil foreligge
januar-24.

Resultatet pr.31.12.22 viser
at andelen fossil fyringsolje
er 0,5%, og det er foran
malsettingen for 2023 for &
na utfasing innen 2030.

Vestre Viken hari all
hovedsak faset ut fossil
fyringsolje som grunnlast.
Foretaket benytter fossil
fyringsolje kun til
spisslast/ngdstrgm,
bortsett fra tre
eiendommer innen PHR-
BLAK som fortsatt benytter
fossil fyringsolje til
grunnlast.

Det er sannsynlig at
malsettingen for 2023 nas.

lgpet av 2025)

Etter 2025 er det kun lov til
bruke fossil fyringsolje til
ngdstrgm og beredskap ref:
Forskrift om forbud mot bruk

av mineralolje til oppvarming
av bygninger - Lovdata



https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2018-06-28-1060
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2018-06-28-1060
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2018-06-28-1060
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Fossilt drivstoff for egne

kjgretgy skal fases ut innen

2030

37

Andel
fossilfrie
kjgretgy:

Arlig

Alle Kklinikker
og staber som
benytter
tjenestebiler

2.tert: Resultat for 2023
foreligger ikke enna.

Tall for 2023 vil foreligge
etter innrapportering til
nasjonalt Klimaregnskap,
feb-24.

Vestre Viken 1d pr.31.12.22
73% bak malsettingen for
2022, men utviklingen gar i
riktig retning og hadde en
gkning pa 800% fra 2021
til 2022.

Utfordringer:

-God styring av
bilflaten

-Tilstrekkelig
ladestruktur for
Tjenestebiler. Inntil
utskiftingstakten gker
betraktelig, vil VV
kunne levere
tilstrekkelig med
ladepunkter.

Det er usikkert om
malsettingen for 2023 nas,
utskiftingstakten er
avhengig av 4-ars
leasingavtaler

Montering av ladere blir
prioritert og montert
fortlgpende etter behov, mal om
ti nye ladere hvert ar. Kostnad
pr lader er har gatt noe ned, noe
som har gjort at man har fatt
satt opp flere ladere enn det
arlige malet.

Nytt tiltak 2.tert: Utrede
muligheten for at eierskap for
tjenestebiler skal overfares fra
Intern service til prehospitale
tjenester (PHT), PHT har gode
systemer for flatestyring

(pabegynt).
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o
Miljgbevisste 76 Andel: 71 Arlig Alle klinikker Resultatet ligger ca. 7% Tiltak Ledere:
medarbeidere i alle og staber etter malsettingen for -ma involvere/inkludere/
enheter: 2023. informere ansatte i
ForBedringsundersgkelsen, miljgarbeidet
andel ansatte som svarer at Utfordringer: -inkludere miljg i det
«Her arbeides det godt med -Tilstrekkelig “miljg”- daglige arbeidet.
a unnga negativ pavirkning kompetanse hos ledere i
pa det ytre miljget» skal forhold til sitt Tiltak Systemansvarlig for
veere min. 90% innen 2030 ansvarsomrade miljgledelse:

-Synligjgre -publiserer “Manedens
miljgpavirkning i alle Miljgtips” (gjennomfgres)
beslutninger -markerer arlig Verdens

-Tilstrekkelig miljgdag 5.juni (gjennomfgres)
informasjon og - “Grgnt sykehus” inngar i
involvering av ansatte lederopplaeringen i
i miljgarbeidet VV (gjennomfgres)

- “Grgnt sykehus” inngar i
opplearing av nyansatte i
VV (gjennomfgres)
Nye tiltak 2.tert.: -
rapportering av status miljgmal
skal inngd i
virksomhetsrapporteringen fra
klinikkene
@ke andel avfall til 26,6 (5% Andel avfall | Kvartalsvis | Alle klinikker Status pr. 2.kvartal er en Tiltak 1. og 2.tert.:
materialgjenvinning fra gkning ift til material- og staber liten gkning fra 1.kvartal - @ke kildesortering ved a
2022-2023 malsetting gjenvinning: 2023, og resultatet ligger bl.a. sette ut
2022) noe foran malsettingen. sorteringsmgbler ved
Ny malsetting | 29% vakt-/pauserom (status:
for 2023, inkl. pilot RS startet opp august)
matavfall, - @ke utsortering av
28,5% trevirke og metall (pagar)
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Nye tiltak 2.tert:

-Plastprosjekt DS

- Redigering av
avfallsstrategien i VV

Risiko for ikke a oppna malene

Arsak til at hendelsen kan inntreffe
Fraveer av investeringsmidler. Ikke tilstrekkelig kunnskap om miljgmalene. Miljgtiltak blir ikke gjennomfgrt og resultater blir ikke fulgt opp i etablerte
rapporteringslinjer

Forebyggende tiltak

Alle klinikker og staber fastsetter arlig handlingsplan for miljgtiltak.

Gjor ledere/beslutningstakere kjent med miljgmalene, og lépende arbeid med a gke forstaelsen for at relevante miljgtiltak ma gjennomfgres ute i alle
klinikker og staber. @kt bevissthet pa at redusert forbruk bade vil gi reduserte utslipp og reduserte kostnader. Miljgaspektet inkluderes i alle
eiendomsplaner. Oppfglging av status pa miljgmalene.

Konsekvens av risikoen
Utslippene reduseres ikke i trdd med malsettingen til Vestre Viken. Darlig omdgmme for foretaket..

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

o Vedinngangen til 2023 3 3 Moderat

o Vurdering per 1.tertial 2023 4 3
o Vurdering per 2.tertial 2023 4 3
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o
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full | Status
effekt
Fglge opp etterlevelsen av strakstiltak innen energi 01.07.23 Pr. 2.tert.: Tre av fire tiltak gjennomfgrt, redusere innetemperatur
gjenstar.

Styrke daglig oppfglging av tekniske anlegg og energiledelse 31.12.23 Pr. 2.tert.: Gjennomfgrt, og gjennomfgres kontinuerlig
Gjennomfgre en EPC kontrakt for BRK-sykehusene 31.12.23 Pr. 2.tert.: Er til vurdering, ikke igangsatt
Fortsatt begrense reising til seminarer og kurs. 31.12.23 Det er fortsatt begrensinger for deltakelse pa kurs/seminarer
I gang med sgknadsprosess for lanemidler til utskifting av 31.12.24 Pr.2.tert: Synliggjort for ledelsen behov for midler til utfasing av
lyskilder til LED. Hensikt: redusere energiforbruket T lysstoffrgr, og sendt sgknad til HS@ om insentivmidler
Reduksjon/utfasing av desfluran. Hensikt: reduksjon av direkte 311223 Pr. 2.tert.: Pagar
utslipp o
Nye tiltak 2.tert.:
Gjennomfgre internrevisjon i praktisk bruk av SD-anlegg, og Pr. 2.tert: Ikke gjennomfgrt (planlagt gjennomfgring nov-23)
EOS. Hensikt: sikre god oppfelging av tekniske anlegg, og 31.12.24
dermed redusert energi- og vannforbruk.
Overfgre eierskap for tjenestebiler fra Intern service til Pr. 2.tert.: Igangsatt prosess (planlagt gjennomfgrt innen 31.12.23)
prehospitale tjenester (PHT). Hensikt: Sikre god utnyttelse av 311224
tjenestebilene, god flatestyring. Hensikt: fremme fossilfri o
virksomhet - redusere utslipp fra transport.
Plastprosjekt DS. Hensikt: gke andel avfall til 30.06.24 Per 2.tert: Startet
materialgjenvinning. T
Redigering av avfallsstrategien i Vestre Viken. Hensikt: gke Per.2.tert.: Pabegynt

. o 31.12.24
andel avfall til materialgjenvinning.
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 3 3 Moderat
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2 Forberede organisasjonen pa innflytting i NSD

Mal

Indikator

Maleperiode

Vurdering

Tiltak

Tilpasset driften til nytt bygg og gjennomfgrt
en vellykket innflytting og ibruktakelse.

Iht. plan

2025

Samtlige delprosjektrapporter
kommer pa plass i lgpet av
hgsten, men viser pr. na til fa
gkonomiske gevinster.
Fremdrift i regionale IKT
prosjekter utfordrer ogsa
gevinstrealiseringen.

Basert pa delprosjektrapportene
skal klinikkene na samordne
sine tiltak for planlegging
innflytting og realisering av
planlagte gevinster. Disse
planene skal samordnes bedre
med plan for baerekraftig
utvikling for hele VVHF.
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Risikoomrade 4: Organisasjonen er ikke tilstrekkelig forberedt til innflytting i nytt sykehus i Drammen

Arsak til at hendelsen kan inntreffe
Forsinkelser i kritiske IKT- og utstyrsleveranser.

Manglende gjennomfgringsevne til tilpasse driften til nytt sykehus

Manglende ressurser i driftsorganisasjonen for gjennomfgring av ngdvendige forberedelsesaktiviteter
Manglende prioritering av stabsressurser ovenfor klinikkene til forberedelse og ibruktakelse.

Forebyggende tiltak

Etablering av en gruppe bestdende av sentrale beslutningstakere i VVHF, PNSD, HS@ og SP. Gruppen skal sikre risikostyring og oppfelging av IKT-plan,

samt de leveransene som er seerlig kritiske for NSD.

Etablert tett oppfelging av alle aktiviteter i mottaksprosjektet, som rapporteres manedlig til styreti VV. For a sikre avhengigheter til gvrige aktiviteter i
byggeprosjektet, registreres aktiviteter og milepeeler i et felles planverk og det er etablert Forum for samlet plan.
Etablert rammeverk og handlingsplaner for oppfglging av klinikkene for tilpasning av drift og forberedende aktiviteter

Sikre internkommunikasjon og stgtte til ledere

Konsekvens av risikoen

Helseforetaket vil ikke kunne realisere kvalitative og gkonomiske gevinster i nytt sykehus i Drammen som forutsatt.
Manglende oppnaelse av effektive pasientforlgp og arbeidsprosesser vil medfgre gkte driftskostnader ved innflytting i nytt sykehus.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Vedinngangen til 2023 2 Moderat
o Vurdering per 1.tertial 2023 2 Moderat
o Vurdering per 2.tertial 2023 2 Moderat
Prioriterte risikoreduserende/-stabiliserende tiltak Forventet full Status
effekt
Etablering av planverk for innflytting og ibruktakelse i samarbeid Etablert planverk, forankring pa alle lederniva Q3 2023
o 31.12.25
med aktuelle klinikker og sentrale staber.
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Videreutvikle etablert forum for klinikkenes prosjektsjefer for & Etablert og i drift
sikre at linjeledelsen tar ansvar for a iverksette og fglge opp tiltak pa 31.12.2025
den enkelte avdeling og seksjon, slik at planlagte gevinster A
realiseres og helhetlige og trygge pasientforlgp etableres.

Medvirkning og forankring hos Vestre Viken HF blant ansatte,

tillitsvalgte, vernetjeneste og brukere. 31.12.2025

Kommunikasjonsplan for mottaksprosjektet og den enkelte klinikk,

inkl. lederpakker til alle niva 31.12.2025

Samordning av gevinstplan NSD med plan for beerekraftig utvikling

av VVHF 31.12.2023

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter giennomfprte tiltak 2 4 Moderat
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Handlingsplan for
baerekraftig utvikling

25. september 2023
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1. Innledning

Dette er en revidert utgave av «Plan for gkonomisk baerekraft i Vestre Viken og
gevinstrealisering NSD». Planen vil heretter omtales som «Handlingsplan for baerekraftig
utvikling». Kortversjonen av navnet vil veere «baerekraftsplanen».

Vestre Vikens utviklingsplan 2035 har fem strategiske mal:
e 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

Denne handlingsplanen er en operasjonalisering av utviklingsplanen og tiltakene grupperes i
fire innsatsomrader:

Standardisering

Teamarbeid og oppgavedeling

Digital transformasjon

Organisering og struktur

Det er opprettet et sentralt ressursteam som vil understgtte maloppnaelsen.

1.1. Styrevedtak 017-2019 Helse Sgr-@st
Styret i Helse Sgr-@st RHF (HS@ RHF) besluttet & bygge nytt sykehus i Drammen i styremgte
14.3.2019, sak 017-2019. Vedtaket inneholdt ogsa fglgende:

Utdrag fra vedtak i sak 017-2019:

3. Styret konstaterer at det nye sykehuset ikke er gkonomisk baerekraftig pd prosjektnivd, men er
avhengig av effektiviseringstiltak i hele Vestre Viken HF for d kunne gjennomfgres. Videre
konstateres det at Vestre Viken HFs arbeid med gevinstrealiseringsplaner ikke har kommet sd langt
som det er gnskelig for et forprosjekt.

Pd denne bakgrunn forutsetter styret at:

a) Vestre Viken HF oppretter et organisasjonsutviklingsprosjekt og giennom dette forbereder
organisasjonen pd endring, tilpasser arbeidsprosesser og oppndr positive resultater i forkant
av innflytting slik at de gkonomiske forutsetningene for utbyggingen innfris.

b) Vestre Viken HF utarbeider en detaljert gevinstrealiseringsplan og konkrete tiltak for G oppnad
den ngdvendige skonomiske utviklingen samtidig som kvaliteten i pasientbehandlingen
opprettholdes. Planen skal inkludere bemanningsutviklingen i drene frem til ferdigstillelse av

bygget.

c) Styret ber om at det fremlegges en egen sak med resultatet av arbeidet under punkt 3 a) og b).
Pa dette grunnlag utarbeidet Vestre Viken HF (VVHF) en plan for a sikre gkonomisk barekraft i

hele foretaket og realisering av gevinster som var forbundet med nytt sykehusbygg i Drammen.
Planen ble behandlet gjennom flere mgter i styret, og endelig godkjent i styremgtet i april 2020.
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Siden dette har rapportering pa planen vert en del av den tertialvise
virksomhetsrapporteringen.

1.2. Endrede forutsetninger

Driftssituasjonen i norske sykehus er vesentlig endret fra fgr pandemien. Aktiviteten har veert
ujevn og uforutsigbar i arene 2020 -2023. Sykefraveret har vaert hgyt, og bidratt til lavere
aktivitet. Antall g-hjelp innleggelser har samtidig veert lavere enn forventet. Trenden med
redusert antallet innlagte har fortsatt ogsa i etterkant av pandemien, samtidig som en gkt
satsning pa kompetanse i front i akuttmottakene bidrar til a redusere behovet for innleggelser.
Reduserte antallet innleggelser gir raskt og effektiv behandling for pasientene, men reduserer
samtidig inntektene.

Reduksjonen i aktivitet er ikke fulgt av en tilsvarende reduksjon i bemanning. Ved utgangen av 1.
halvar 2023 er det om lag 300 manedsverk over budsjettert niva. Det hgyere sykefraveeret
forklarer en tredjedel av bemanningsgkningen. Samtidig har lgnnsnivdet gkt mer enn det som
kompenseres gjennom bevilgninger over statsbudsjettet. Tilgangen pa helsepersonell er langt
mer utfordrende enn tidligere. Det er stgrre konkurranse om arbeidskraften, og gkt turnover. Vi
ser at seerlig de med Kort ansiennitet ser ut til & forlate spesialisthelsetjenesten etter kort tid.
Spesielt gjelder det sykepleiere pa sengeposter. Det hgye sykefraveeret forverrer denne
situasjonen. Samtidig har det veert en betydelig prisvekst. Prisveksten er i stor grad blitt
kompensert ved de tilleggsbevilgninger som er gitt gjennom revidert nasjonalbudsjett.

1.3. @konomisk status
Tabellen nedenfor viser gkonomisk status pr. klinikk ved utgangen av juli 2023.

Kilde: gk kuben 10.8.2023 Budsjettavvik
H H fast
erav erav 1as Herav Herav Herav Siste
Budsjettavvik Inntekter  lgnn, faste
Klinikker variabel Herav AGA innleiefra Purige Prognose (pr
prjuli eks basis- tillegg og
lgnn vikarbyrd  kostnader juli)
ramme  engasjement
10 - Klinikk Drammen sykehus - 82 642 -10216 - 30 867 -21303 -9 396 -4 948 -5918 -131 000
20 - Klinikk Beerum sykehus - 66 245 -9275 -18 331 -17 468 -6 206 -4 956 -10009 90500
30 - Klinikk Ringerike sykehus -23 195 - 360 2714 - 8 860 -1901 -5528 -9261 -35 500
40 - Klinikk Kongsberg sykehus - 18 622 - 598 -6111 -1757 -1 638 -1157 -7311 -22 000
50 - Klinikk for Intern service -13 178 - 436 - 396 -1721 - 185 -10422 -23 000
*50 Herov vedlike hold over drift -11 950 -1150 - 10800 -20 000
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) -43 251 22201 -27 220 -9 469 -6 276 - 13848 -20638 -70 000
70 - Klinikk for Prehospitale tjenester -11 153 -2178 -3033 -1819 -1776 -2347 -12 000
*70 Herov pasientre iseoppdrog -2 378 500 -2878 -3500
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) -17 317 2 605 -4 070 -2790 - 803 -1 406 -103849 -28 000
Sum klinikker - 289 932 1093 - 87 313 -65 188 - 28230 -19 843 -90433 -412 000

Klinikkene leverte et budsjett for 2023 med en samlet ulgst utfordring pa 167 MNOK. Avviket pa
fastlgnn er hovedarsaken.

Ulgst utfordring pad 167 MNOK er dekket gjennom tilleggsbevilgningene for 2022. Tilleggs-
bevilgningen for 2023 vil i all hovedsak medga til dekning av merkostnader knyttet til arets
lgnnsoppgjgr, samt prisveksten. Det samlede resultatet for 2023 er derfor vesentlig bedre enn
det som fremkommer fra klinikkenes regnskap.

1.4. Arsverk

Lgnnskostnadene utgjgr om lag 80 % av samlede driftskostnader. Tabellen nedenfor viser
utvikling i brutto utbetalte arsverk for klinikkene. Sammenstillingen viser to punktmalinger
1.1.2020 og 1.1.2023.
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o
Endring
Brutto fa Herav Brutto fa Herav Brutto fa Herav
Arsverksutvikling pr klinikk Arsverk H«;rav :te variable rsverk H;rav :te variable Arsverk fra H;rav :te variable
1.1.2020 rever Arsverk 112023 Y™ arsverk jan2020- Y amven
jan 2023
10 - Klinikk Drammen sykehus 1818 1604 214 1915 1729 186 o7 125 -28
20 - Klinkk Barum sykehus 1071 948 123 1189 1088 w1 | 18| 140 -2
30 - Klinikk Ringerike sykehus 587 515 72 616 551 65 29 36 -7
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 324 285 38 364 328 36 40 43 -3
50 - Klinikk for Intern service 523 460 63 559 493 65 35 33 2
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PH 1739 1578 161 1837 1712 125 98 134 -36
70 - Klinikk for Prehospitale tjienester 366 299 67 392 330 61 25 31 -6
B0 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk 650 603 47 717 655 57 66 56 11
Grand total 7078 6292 787 7588 6 B90 697 509 599 -89
Sentrale staber
Sentrale staber eks NSD, utdanning,
forskning og bemanningssenter 282 278 -4
Bemanningssenter 36 (=] 33
Utdanningsstillinger 30 77 47
Forskning og innovasjon ] 18 ]
N5D 7 31 24

Arsverksutviklingen har, med unntak av omradet psykisk helsevern og rus, vert stgrre enn
veksten i aktivitet fra 2019 til 2023. Samtidig har det veert en vridning fra variabel til fast lgnn.
En mindre andel skyldes sentrale palegg og strategiske satsninger som det ogsa fglger tilskudd
og vekst i pasientinntekter med. Gjennomsnittslgnnen i Vestre Viken er beregnet til 800 000
kroner pr. arsverk.

1.5. Turnover

Antall ansatte sluttet hittil i 8r per stillingsgruppe

01 - Administrasjon/Ledelse [ NG 44
02 - Pasientrettede stillinger _ 51
03 - Leger - 24
04 - Psykologer - 19
05 - Sykepleier 167
06 - Helsefagarbeider/hjelpepleier - 33
07 - Diagnostisk personell - i3
09 - Drifts-/teknisk personell - 17
10 - Ambulansepersonell . 7
11 - Forskning/utdanning | 1

*Ekstern turnover pr. juni 2023.

Vestre Viken har hittil i 2023 en turnover pa 11,5 %. Forskning viser at en sunn turnover ikke
bgr overstige 10 %. Et forsiktig gjennomsnittlig anslag tilsvarer ca. kr 800 000 pr. ekstern
turnover. En reduksjon i turnover til ca. 10 % (= 100 arsverk) vil da utgjgre 80 MNOK. Tiltak
som kan bidra til & beholde arbeidstakere blir derfor viktig.

1.6. Sykefraveer

Hittil i 2023 liggersykefraveeret pa 8,4 %. Gjennomsnitt for de 10 drene fgr pandemien har veert
pa 7,5 %. Av dette har Korttidsfraveeret utgjort i snitt 2,2 %. Langtidsfraveeret har veert relativt
stabilt, mens korttidsfravaeret svinger mellom sesongene. Forrige vinter var korttidsfravaeret
sveert hgyt pa 3,5 %. Det hgyere korttidsfraveeret gir en merkostnad pa om lag 50 MNOK. En
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reduksjon til 7 % vil gi en gkonomisk gevinst pd 50 MNOK. Tiltak som pavirker sykefraveeret, vil
derfor ha potensielt stor gkonomisk effekt.

1.7. Ventetider
Status pr. mai 2023 (nullpunkt):

VVHF Mai m

Resultat 73 71 [
KVALITET - Gj.snittl. ventetid avviklet | Plan 4 64
Somatikk - DAGER Awik 9 8

I fjor 64 61

Resultat 50 a7
KVALITET - Gj.snittl. ventetid avviklet | Plan 3B 3B
PHR - DAGER Ak 12 9

| fjor 46 45

Resultat Bb BT
KVALITET - Owerholdelse av Flan g5 95
pasientavtaler - ANDEL Aok -9 -B

I fjor B B

Ventetiden innenfor somatikken har gkt, og ligger pa et hgyere niva enn fgr pandemien.
Ventetiden innenfor psykisk helsevern og rusbehandling ligger i mindre grad over malet. Lange
ventetider kan medfgre negative konsekvenser bade for pasientsikkerhet og kostnadsutvikling.
Fristbrudd utgjgr 6,1 %, hovedsakelig i somatikken. Ved fristbrudd kan pasientene kreve seg
henvist via HELFO til annen behandlingsinstitusjon med avtale, kostnaden ma dekkes av VVHF.
Til sammenligning var fristbruddprosenten 0,9% i 2019.

1.8. Demografi og bemanning

Frem mot 2060 vil hver femte person i Norge veare over 70 ar, og antallet mennesker over 80 ar
vil tredobles. Behovet for helsetjenester vil gke sterkt i arene som kommer. Samtidig er det lav
befolkningstilvekst.

Allerede i dag oppleves det utfordrende a rekruttere helsepersonell. Det er derfor behov for
bade kortsiktige og langsiktige tiltak for a rekruttere ansatte med rett kompetanse.

Det ma legges til rette for fleksible arbeidstidsordninger, kompetanseutvikling, faglige
karriereveier og utviklingsmuligheter for medarbeidere i alle yrkesgrupper.

En rapport fra Rambgll (2022) estimerer at behovet for arsverk i helse- og omsorgssektoren
fordobles frem mot 2060. Dette innebzerer at 30 % av arbeidsstyrken i Norge ma arbeide i
helsesektoren. Helsepersonellkommisjonens rapport beskriver utfordringsbildet, og peker pa
mulige tiltak.

De siste tidrene har utfordringer i helse- og omsorgstjenesten i hovedsak blitt lgst med gkt
bemanning. Allerede i dag erfarer helsetjenesten mangel pa helsepersonell. Fremover vil vi ikke
veere i stand til 4 dekke behovene i for helse- og omsorgstjenester uten a innrette
arbeidsinnsatsen pa andre mater, for eksempel ved oppgavedeling. Det vil i tillegg veere
ngdvendig a innfgre bemanningssparende teknologi. Brukerne av tjenestene vil veere en viktig
del av Igsningen. Handlingsplanen presenterer VVHF sine tiltak for 8 mgte disse utfordringene
na, og frem i tid.

Side 7 av 36



e VESTRE VIKEN

VVHF har samarbeidsavtale med flere utdanningsinstitusjoner; Universitet i Sgr-Norge (USN),
OsloMet, Lovisenberg Diakonale Hgyskole (LDH), VID og NTNU/Gjgvik. Det er etablert
samarbeid med aktuelle videregdende skoler i Viken. Det vil etableres et tettere samarbeid med
Fagskolen i Viken, med tanke pa videreutdanning av helsefagarbeidere.

Det arbeides aktivt med a gke antall leerlinger i helsearbeiderfaget og andre relevante fag. I
forste omgang vil helsefagarbeiderlerlinger prioriteres. Det tilrettelegges for a kunne tilby
praksisperioder til flere sykepleiestudenter, og det opprettes flere utdanningsstillinger innen
anestesi-, intensiv-, operasjon-, barnesykepleie samt nyfgdtsykepleie. I tillegg finnes
utdanningsstillinger for sykepleiere som gjennomfgrer jordmorutdanning.

Arbeidet med kvalitetsreformen for ny utdanning av leger i spesialisering (LIS) fortsetter. Gode
og effektive utdanningslgp for LIS er viktig for a gjgre VVHF til et attraktivt utdanningssted, og et
framtidig arbeidssted som spesialist.

VVHF bruker Kompetanseportalen til opplaering for alle yrkesgrupper, et verktgy som vil bidra
til en systematisk kartlegging av fremtidig kompetansebehov. Ledere kan pa en effektiv mate
folge opp gjennomfgring av tildelte kompetanseplaner. | Kompetanseportalen dokumenters
oppnadde lzeringsmal hos leerlingene, og ikke minst i LIS-utdanningen.

De fremtidige bemanningsutfordringene vil kreve endringer i arbeidsprosesser og organisering
av arbeidsstyrken.

1.9. Ledelse oglederoppfalging

Helhetlig system for lederoppfglging skal bidra til a sette ledere pa ulike nivaer i stand til & utgve
god ledelse. Alle nye ledere gjennomfgrer grunnopplering det fgrste arbeidsaret. For mer
erfarne ledere tilbys programmer innen personlig lederskap og strategisk ledelse. [ 2023
iverksettes et mentorprogram. I 2023 innfgrer VVHF ogsa et ledermobiliserings-program som
skal bidra til at flere velger ledelse som karrierevei.

Kontinuerlig forbedring er en del av foretakets kultur og arbeidsform. Det er utviklet et
oppleeringsprogram for a gjgre lederne i stand til 8 bruke metodikken. Samme
oppleeringsprogram tilbys ogsa tillitsvalgte og vernetjeneste som ledd i & sikre god medvirkning
i alle prosesser. Det er etablert lederavtaler med alle ledere hvor malene er forankret. Avtalene
folges opp manedlig.

1.10. Samarbeid med tillitsvalgte og vernetjenesten

Handlingsplanen fordrer at ledere fglger etablerte systemer for endring. HS@ sine tolv
prinsipper for omstilling skal fglges. Involvering av tillitsvalgte og vernetjeneste pa alle nivder
vil veere avgjgrende for a lykkes.

TV og VO har fremhevet samhandlingen i BUPA som en god modell, med blant annet
gjennomfgring av workshops. Dialogmgter mellom ledere og TV/VO skal gjennomfgres pa alle

nivaer. Tidlig involvering og bred forankring er viktig.

Administrerende direktgr har i tillegg til dialogmgter etablert en ukentlig mgtearena med
organisasjonene og vernetjenesten. Disse mgtene vil omhandle fremdrift i handlingsplanen.
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1.11. Beerekraftig gkonomii VVHF

Forprosjektrapporten for NSD i 2019 legger til grunn en resultatutvikling som sikrer kravet til
egenfinansiering, BRK-prosjektet og finansiering av ngdvendige investeringer i eiendom og
utstyr.

Kravene til EBITDA er ikke oppfylti arene med pandemi. EBITDA-malet nas heller ikke i 2023.
Akkumulert avvik (prognose 2023) utgjgr 563 MNOK.

Kravene til gkonomiske resultater innebzerer en forbedring av EBITDA tilsvarende vel 300
MNOK i 2024, og ytterligere 160 MNOK i 2025. Positive effekter for VVHF i inntektsmodellen
avhjelper deler av dette. Det ma planlegges med tiltak som gir driftsforbedringer pa 400-500
MNOK i arene 2024 til 2026. Det vises til sak 78/2023 @konomisk langtidsplan.

Dette krever en systematisk tilneerming, betydelig utvikling og nytenkning, og arbeidet vil kreve
medvirkning og gjennomfgringsevne i hele organisasjonen.
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2. Standardisering

Det er et overordnet mal angitt i HS@ sin utviklingsplan 2040 a redusere ugnsket variasjon og
sikre likeverdige helsetjenester. Standardisering av prosesser og forlgp, der det er
hensiktsmessig, er derfor pakrevet. Standardisering bidrar i tillegg til gkonomiske gevinster.

2.1. Drift/ organisering av poliklinikk i de somatiske klinikkene

Det er betydelig variasjon i utnyttelsesgrad ved vare poliklinikker gjennom dagen. Det er lav
aktivitet pa morgenen (fgr kl. 09), en reduksjon i aktiviteten ved lunsjtider (kl. 11-12) samt mot
slutten av dagen (etter kL. 14):

@ Antall konsultasjoner @ Andel konsultasjoner akkum %
100%

237811 ! '/ ! *
05% 70
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82147
20 7% 41822 42829 s
(]
il
— | — 0%

08:00 08:30 09:00 09:30 10 00 1040 11:00 11 30 12:00 12:30 13:00 13:30 14:00 14:30 15:00 15:30

152804
106676 - 36%

142923

[ tillegg ser vi at kapasiteten utnyttes ulikt gjennom ukedagene, med en tydelig reduksjon mot
slutten av uken. Begrensede arealer og tilgang til avansert medisinsk teknisk utstyr, samtidig
med stadig gkende ventelister, krever mer effektiv utnyttelse av kapasiteten gjennom dggnet.

Det er fortsatt en betydelig andel “ikke-mgtt” som innebzeerer at areal og utstyr star ubenyttet.
PHR har igangsatt et arbeid som innebaerer at pasienter som ikke mgter til oppsatt tid blir
kontaktet av behandler for en telefon- eller videokonsultasjon. Dette tiltaket foreslas breddet til
gvrige klinikker med poliklinisk aktivitet.

2.2. Handlingsplan og forventende effekter

Det er igangsatt flere prosjekter for definerte fagomrader ved DS. I juli 2023 er det startet et
arbeid for effektivisering av drift av poliklinikken ved Ringerike Sykehus. Analyser viser at det er
ngdvendig a iverksette tiltak pa omradene fordgyelsessykdommer, hjertesykdommer,
gyesykdommer og endokrinologi for a ivareta pasient- og ansattsikkerhet.

Tiltakene innebzeerer en gjennomgang av ventelister, etablere dpne timebgker minst 6 maneder
fremover i tid, samt helars ferieplanlegging og rutiner for a planlegge fraveer i forbindelse med
kurs og konferanser. Alle fagomrader ma se pa mulighetene for a gke andelen digitale
konsultasjoner, og tilby dette der det er hensiktsmessig. Det vil veere ngdvendig a se pa legenes
turnus- og arbeidstidsplanlegging. Legenes tariffavtale inneholder mulighet for dagarbeidstid
frem til kl. 1800. Dette er sa langt ikke benyttet, men vil kunne bidra til at poliklinikken kan ha
lengre dpningstid og sdledes gke kapasiteten fra dagens niva. Det er et mal at driften ved
poliklinikken starter Kkl. 08.00. En slik endring vil kunne medfgre at legene ma endre
morgenrutiner for de dagene de har poliklinikk. Det blir viktig a sgrge for at behovet for
undervisning og oppleering allikevel ivaretas i trad med avtaleverket.
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Handlingsplan: se vedlegg «Handlingsplan Standardisering».

Forventede effekter:

Drift og organisering poliklinikk

Tiltak 2024 2025 2026
Baerum Sykehus 0 0 0 0
Drammen sykehus 4,0 4,0 4,0 12,0
Kongsberg sykehus 2,5 2,5 0 5,0
Ringerike sykehus 5,6 0 0 5,6
Total (MNOK) 12,1 6,5 4,0 22,6

Klinikkene har meldt inn effekter knyttet til bedre drift av poliklinikker. Beerum Sykehus har
allerede gjennomfgrt tiltak som har bedret utnyttelsen av poliklinikken. Sentralt ressursteam
bistar klinikkene i det videre tiltaksarbeidet.

Indikatorer for maling:
¢ Antall konsultasjoner gjennom poliklinikkens apningstid
Pasienter med planlagt tid
Utvikling ventetider
Personellkostnader poliklinikk
Utvikling polikliniske inntekter
Andel ikke-mgtt

2.3. Turnusplanlegging

Det er et mal at turnusplanleggingen skal veere mest mulig standardisert og tilpasset aktivitet og
tilgang pa personell. En mer sentralisert turnusplanlegging vil redusere administrative oppgaver
for ledere.

VVHF vurderer om kunstig intelligens kan benyttes til & optimalisere turnusplanleggingen. Flere
andre offentlige og private aktgrer er i gang med liknende prosjekter. Fgrste skritt vil veere a
innhente erfaringer fra disse. Prosjektene har identifisert at mulige gevinster kan veere:

e Forutsigbarhet i drift for seksjon og avdeling,

o Flere heltidsstillinger og redusert ugnsket deltid,

e Redusert overtid og innleie,

o @kt fagkompetanse til stede i avdelingen flere tidspunkter i Igpet av dag, dggn, uke og
ferietid
Prediksjon i sykefravaer og budsjettplanlegging
e Okt sikkerhet i budsjettprognoser
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2.4. Evaluering av piloter for langvakter sommer 2023

August 2023 ble det gjennomfgrt en evaluering av de tre pilotene fra sommeren 2023.
Resultater fra evalueringene vil bli presentert og delt. Evalueringen vil legges til grunn for videre
turnusplanlegging for sengepostene i VVHF.

Det er interesse for a innfgre langvakter gjennom en kalenderplan. Videre utrulling vil skje i
samarbeid med ansatte og tillitsvalgte. Malet er at de som gnsker turnusplan med langvakter
skal tilbys dette.

2.5. Bemanningssentret

Alle ledige vakter skal bestilles hos Bemanningssenteret. Ledige vakter dekkes sa langt mulig
med kjent personell. Det gjennomfgres en kartlegging av niva 4 ledernes erfaring og behov som
grunnlag for videreutvikling av Bemanningssenterets tjenester og organisering.

2.6. Handlingsplan og forventede effekter
Handlingsplan: se vedlegg «Handlingsplan Standardisering»

Forventede effekter:
Det er sa langt ikke meldt inn spesifiserte gevinster per klinikk pa dette omradet. Det er

imidlertid kjent at turnusplaner pavirker kostnadsnivaet. Heltidsarbeid er en forutsetning for a
mgte fremtidens behov for helsepersonell. FAFO (2023-22) har utarbeidet tre modeller i sin
rapport for heltidskultur. Dagens modell fremstar som den mest kostbare og med stgrst risiko
for gjennomfgrbarhet. Den krever gkt antall stillinger for & dekke helgene.

For & kunne tilby heltidsstillinger kreves bruk av arsplaner og langvakter, teamarbeid og
oppgavedeling.

VVHEF vil utarbeide estimater per klinikk etter evalueringen av sommerens langvakter er
ferdigstilt, kartlegging av gnske om langvakter er gjennomfgrt og ferieplaner for 2024 er
utarbeidet.

Indikatorer for maling:
e Utvikling bemanningskostnader, variabel lgnn og innleie

2.7. Tjenester fra Klinikk for intern service (KIS)

[ tillegg til omfattende eiendomsvirksomhet er intern service leverandgr av ikke-helsefaglige
stgttetjenester pa bestilling fra andre klinikker. Det foreligger et godt datagrunnlag knyttet til
leveranse av enkelttjenester og synliggjgring av variasjon i bruk av tjenestene.

For & fa til utbredelse av beste praksis til alle klinikker og avdelinger, og pa den maten realisere
gevinster, er KIS avhengig av tett samarbeid med kjernevirksomheten. Den arlige
tjenesteleveranserapporten danner grunnlag for benchmarking som kan peke pa behov for
endring. Nyopprettet ressursteam kan bista for & oppna god samhandling mellom KIS og
kjernevirksomhet.

Side 12 av 36



e VESTRE VIKEN

Klinikk for intern service har identifisert flere omrader der utbredelse av beste praksis vil kunne
fgre til kostnadsreduksjon. Disse omradene er middager pr liggedggn, rene senger og
smittevask.

Handlingsplan: se vedlegg «Handlingsplan Standardisering»

Forventede effekter:
Tiltak 2024 2025 2026 Totalt

(MNOK)

Innfgring beste praksis - Antall middager pr

. 0,3 0,3
liggedggn

Innfgring beste praksis - Antall rene senger 0,6 0,6
Innfgring beste praksis - Smittevask 0,3 0,3

Indikatorer for maling:
e Antall middager pr. liggedggn
e Antall rene senger ift. dggnpasienter
e Antall smittevask pr. prod.koeffisient

2.8. Privat bilkjgring blant ansatte i Vestre Viken

Vestre Viken er palagt & redusere klima- og miljgutslipp pa linje med alle statlige virksomheter. |
denne forbindelse ma det tilrettelegges for gkt andel gange, sykkel og kollektivtransport, og
redusert bruk av privatbil. Det er i dag en skjevfordeling av ansattgoder til fordel for de som
kjgrer bil. Det er fa insentiver for gange, sykkel og bruk av kollektivtransport. Det er ngdvendig a
se pa mulige tiltak for gkt grgnn mobilitet.

2.9. Tjenestebiler

Foretaket har tjenestebiler hvor arlig kjgrelengde er lav. En bedre utnyttelse av bilparken pa
tvers av avdelingene, samt mer effektiv forvaltning av bilparken mht. service- og vedlikehold,
kan oppnas. Innstramming av dagens praksis og rutiner, og/eller innfgring av digitalt verktgy
for booking av tjenestebiler ved behov er mulige tiltak. Rutiner er allerede godt etablert for
forvaltning av ambulanser, og denne modellen vil implementeres for samtlige tjenestebiler
gjennom overfgring av forvaltningsoppgaven fra KIS til PHT. Det er estimert et betydelig
innsparingspotensial i  redusere antall tjenestebiler.

2.10. Arealeffektivisering

Pandemien har medfgrt gkt bruk av hjemmekontor for administrativt ansatte og det
fremkommer mye ledig kontorplass i dagens lokaler pa Grgnland 32. Reduksjon i antall leide
kvm, enten ved a fremleie eller reforhandling av dagens leieavtale er ikke aktuelt. Leiemarkedet
har endret seg i stor grad etter pandemien, og markedet for utleie av kontorarealer rundt
Grgnland 32 er svert vanskelig.

Et alternativ er a redusere innleie andre steder, og vurdere om administrativt ansatte kan flyttes
til Grgnland 32, i takt med at eksterne leieavtaler utgar. Effektiv arealbruk ma ogsa ses i
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sammenheng med de pdgdende eiendomsplanene for PHR og PHT, samt i arbeidet med a
realisere BRK-planen.

2.11. Energieffektivisering

Det er i henhold til EU/E@S-lovgivning forbudt & installere nye armaturer til lysstoffrgr etter
23.08.23, og selve lysstoffrgrene produseres ikke etter nevnte dato. Det planlegges med
utskifting av 60 % av armaturene i fgrste omgang, med forventet reduksjon i energikostnader pa
5 MNOK i perioden 2024 - 2026. Finansiell stgtte gjennom incentivordningen for baerekraft i
HS@ er sgkt.

Handlingsplan: se vedlegg «Handlingsplan Standardisering»
Forventede effekter:

(MNOK)

2024 2025 2026 Totalt

Avslutte subsidiering av ansattparkering 1 1
Redusert antall tjenestebiler 1 1
Avviklet leieforhold administrative lokaler 1 0,8 1,08
Realiserte effekter, utskifting til LED-

. 1 2 2 5
belysning

Indikatorer for maling:

Leiekostnader lokaler

Kostnader tjenestebiler
Kostnader ansattparkering
Energikostnader og energiforbruk

2.12. Forbruksvarer oglegemidler

VVHF har med sine fire somatiske klinikker et potensiale i gkt standardisering innenfor
anskaffelsesomradet. Dette omfatter bade gkt standardisering av behandlingsmetoder og derav
valg av produkt, samt rutiner for gjennomfgring av anskaffelser for a sikre overholdelse av
leverandgravtaler.

Effekten av det planlagte arbeidet pad innkjgpsomradet er reduserte kostnader, gkt
pasientsikkerhet og likeverdige helsetjenester.

2.13. Innkjgp

I mai 2023 hadde VVHF om lag 45.000 artikler tilgjengelig i ERP. Av disse er det kjgp pa om lag
15.000. Det kjgpes allikevel mye pa fritekst og derav utenfor avtale, gjennomsnitt ca. 4 % av
omsetningen per maned.

VVHF har siden 2021 systematisk fulgt opp lokale avtaler og kjgp utenfor avtale, og konvertert
artikler over til regionale avtaler. Foretaksledelsen gnsker a innfgre kontroll med
fritekstbestillinger for & overholde avtaler med leverandgr og forventer reduksjon av
innkjgpskostnader. Innkjgpsavdelingen vil fremover kontrollere alle fritekstbestillinger fagr de
sendes til leverandgr. Hvis tilsvarende produkt er pa avtale, vil bestillingen konverteres til
avtaleprodukt. Finner innkjgp ikke produkt pa avtale, vil anmoder bli kontaktet av en
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medarbeider fra innkjgp for avklaring av behov. Vi er kjent med at flere andre HF allerede har
denne rutinen implementert.

Parallelt vil KIS v/ logistikkavdelingen viderefgre sitt arbeid med & overta anmoder-/bestiller-
rollen fra helsepersonell, der det lar seg gjgre (oppgavedeling). Formalet er & profesjonalisere
bestillingsprosessene.

2.14. Medikamentbytter

Kostnader til legemidler er en betydelig utgiftspost i helseforetakene. Det omfatter bade
legemidler som gis pasienter i sykehus, og legemidler som pasientene administrerer selv
hjemme (H-resept-medikamenter). De legemidlene som pasientene administrerer hjemme, er
foreskrevet dels av foretakets egne leger, dels av leger ved andre sykehus og avtalespesialister.
Helseforetakene overtar det gkonomiske ansvaret for stadig flere legemidler som pasientene
bruker hjemme.

Sykehusinnkjgp forvalter samarbeid om innkjgp av legemidler finansiert av helseforetakene
(LIS-avtaler). VVHF har en farmasgyt i Sykehusapotekene som LIS-kontakt. LIS-kontakten er
ogsa medlem av legemiddelkomiteen i VVHF.

De administrerende direktgrene i de regionale helseforetakene har vedtatt at anbefalingene fra
spesialistgruppene i LIS skal gjelde som instruks i helseforetakene. Det rimeligste alternativet
blant de ulike alternativene skal benyttes. Dersom det ikke kan benyttes av medisinske grunner,
skal det begrunnes i pasientens journal.

Innkjgpsavtalene for legemidler inngas ofte for ett eller to ar. En del av avtalene har medfgrt
betydelige kostnadsreduksjoner, szerlig nar patenter pa legemidler har gatt ut. Det er derfor
viktig 4 fa implementert nye avtaler raskt. Tett oppfelging kan gi gkte gevinster. Foretaket
etablerte derfor i 2019 et utvalg for hgykostmedisin som skal sikre rask implementering av nye
avtaler, og sgrge for at oppfglgende styringsinformasjon blir tilgjengelig for ledelsesnivaene.

Det planlegges med at hgykostgruppen skal utvide sitt omrade med innkjgpskostnader knyttet
til implantater og instrumenter, samt stgtte behandlingshjelpemidler i oppfglgingen av lojalitet
til avtaler.

2.15. Serviceavtaler medisinsk teknisk utstyr (MTU)

Det er gjennomfgrt en detaljert gjennomgang av serviceavtaler for MTU, og kostnadene er
redusert i forhold til innmeldt behov i 2023 med 4,5 MNOK. Detaljert oppfglging av
kostnadsniva pa serviceavtaler MTU vil fortsette fortlgpende.

2.16. Behandlingshjelpemidler

Kostnadene til behandlingshjelpemidler har gkt kraftig de siste arene. For @ minimere
kostnadene fglger avdeling for behandlingshjelpemidler opp avtalelojalitet knyttet til valg av
utstyr, spesielt innen diabetesomradet. Avvik fra fgrstevalg skal heretter godkjennes av
fagdirekter eller fagnettverk. Avdelingen fglger ogsa tett opp reklamasjoner og
vedlikeholdskostnader, og har tatt initiativ til forprosjekt Bever (Behandlingshjelpemidleri det
virtuelle sykehuset), hvor hensikten er d sgke om eksterne midler for d utvikle nye lgsninger for
pasienter og ansatte sammen med naeringslivet.
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2.17. Handlingsplan og forventede effekter
Handlingsplan: se vedlegg «Handlingsplan Standardisering»

Forventede effekter

Tiltak 2024 2025 2026 Totalt
(MNOK)
Reduserte innkjgpskostnader som fglge av 5 6 11
bedrede innkjgpsrutiner og bruk av avtaler
Innkjgpskostnader (legemidler) 10 10

Indikator for maling:
e Andel kjgp pa fritekst
e Realisert gevinster ved endring av produktvalg
o Utvikling kostnader serviceavtaler MTU
o Utvikling kostnader BHM

2.18. Bilde- oglaboratorietjenester

Bilde- og laboratoriediagnostikk er en del av de fleste pasientforlgp. Behovene er gkende, i takt
med behovet for rask utredning og behandling, samt at nye avanserte metoder utvikles. Dette
gjor det ngdvendig a prioritere. Det skal settes i gang en klinisk fagrevisjon i VVHF innenfor et
begrenset omrade innenfor bilde- og laboratoriediagnostikk, og en metode for videre arbeid pa
flere omrader. Parallelt utvikles et analyseverktgy som skal gi grunnlag for benchmarking
mellom sykehus og fagomrader. Med “kloke valg” og samvalg kan vi fa en mer baerekraftig
tjeneste.

Det vises til styresak 35/2023 der styret ga tilslutning til & utlgse opsjon for anskaffelse av lab-
analysehaller ved Ringerike og Kongsberg.

VVHF har medisinsk biokjemitjenester i alle sykehus, men med forskjellig utstyr, reagenser og
arbeidsprosesser. Ved a standardisere til en leverandgr for analyser med hgy-volum kan det
oppnas betydelige gevinster og en felles laboratorietjeneste pa tvers av VVHF. Anskaffelse av
analysehall til NSD utlgste en opsjon for de andre sykehusene i VVHF, og det blir oppnadd en
vesentlig prisreduksjon sa snart systemene er i drift pa alle sykehusene. Planlagte gevinster
forutsetter investering ogsa ved Baerum sykehus, og dette vil legges til grunn for @LP 2024 -
2027.

2.19. Handlingsplan og forventede effekter
Handlingsplan: se vedlegg «Handlingsplan Standardisering»

Forventede effekter:

Forventet kontantstrem i MNOK

Tiltak 2024 ‘ 2025 ‘ 2026 ‘ Totalt

Prioritering - riktig bruk av BILDE og LAB
tjenestene

Indikatorer for maling:
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De relevante fagomrader skal males med bistand fra analyseverktgy som analyseavdeling skal
ferdigstille ila. 4. kvartal 2023. Prosjektet vil bli bedre definert ogsa gjennom fagrevisjon som
starter opp i januar 2024, og forslag til indikatorer kan utvikles mer.

Antall undersgkelser; per pasient type per opphold/liggedggn, utvikling over tid. Reagensbruk.

2024 2025 2026 Totalt
(MNOK)
3 10 13

36

Forventede effekter:

Standardisering og Automasjon: LAB
automasjon pa tvers av HF. Ekskl. investeringer

Indikatorer for maling:
e Utvikling kostnader reagenser.
e Utvikling kostnader personell per volum/prgvesvar. Produktivitetsindikatorer.
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3. Teamarbeid og oppgavedeling

Teamarbeid gir psykologisk trygghet og stimulerer til kreativitet og innovasjon, og fremmer
trivsel og rekruttering. Sengepostene ma utvikles fra dagens profesjonsrettede organisering til
tverrfaglige team, med teamledere pa alle skift, tavlemgter og prioriteringsstgatte.
Teamorganiseringen vil pavirke hvordan personellet jobber sammen.

Gode systemer for planlegging av arbeidsdagen og standardisering av arbeidsprosesser
muliggj@r en stgrre fleksibilitet og smidighet i organisasjonen. Flere prosesser er allerede i gang
i klinikkene.

Vestre Viken har utarbeidet en overordnet prosedyre for oppgavedeling, kalt “Wibe-modellen"
som er drgftet med organisasjonene og vernetjenesten. Det planlegges workshops for a legge en
plan for bred implementering.

Helse Sgr-@st RHF starter hgsten 2023 et regionalt oppgavedelingsprosjekt hvor Vestre Viken
deltar med 4 seksjoner. Prosjektet gjennomfgres over et ar, med konkrete forbedringsprosjekter
i seksjonene og leeringsnettverk pa tvers i Helse Sgr-@st.

Brukerne av tjenesten er ogsa en viktig ressurs i utvikling av hensiktsmessige forlgp, og kan
redusere behovet for helsepersonellinnsats. VVHF har etablert en avdeling for brukerstyrt
tjenesteutvikling og brukermedvirkning, som vil veere en viktig bidragsyter i arbeidet.

En viktig forutsetning for oppgavedeling er at brutto arsverk ikke skal gke. [ 2023 er det avsatt 3
MNOK for a stimulere pilotering og oppstart av tiltak for oppgavedeling. Det er igangsatt flere
tiltak innenfor faget logistikk pa flere lokasjoner. Tiltakene handler om & overta hele
forsyningskjeden, fra avdekking av behov til bestilling og mottak og oppfelging av restordre. En
effekt av oppgavedeling innenfor forsyningskjedene er gkt effektiv forsyningsgrad ved a
konvertere bestillinger fra fritekst til katalogkjgp, og samtidig profesjonalisere anmoder-/
bestiller-rollen.

Det er laget et forslag til plan for a overta logistikkoppgaver. Ressurser fra avdeling for Logistikk
bidrar inn i dette sammen med Innkjgpsavdelingen.

3.1. Handlingsplan og forventede effekter
Handlingsplan: se vedlegg «Handlingsplan Team og oppgavedeling»

Forventede effekter:

Team, oppgavedeling og ressursplanlegging

2024 2025 2026 | TOTALT (MNOK) |
Beerum sykehus 9,1 9,4 10,0 28,5
Drammen sykehus 7,0 7,0 7,0 21,0
Kongsberg sykehus 5,2 5,2 0 10,4
Ringerike sykehus 3,5 2,0 0 5,5

TOTALT (MNOK) 24,8
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Kostnadsbesparelser i drift av sengepost vil oppnas ved a bevare kompetanse, redusere
sykefraveer, AML-brudd og turnover. Langvakter vil redusere antallet oppmgter og styrke
bemanningen, uten d gke antall drsverk. Fleksible turnusordninger vil dermed kunne medvirke
til kontroll pa arsverksutviklingen.

Indikatorer for maling:
e Utvikling brutto og netto bemanning
e Utvikling variabel lgnn, innleie og varekostnader
o Utvikling sykefraveer og AML-brudd
e Utvikling turnover
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4. Digital transformasjon

4.1. Overordnede prioriteringer
VVHFs teknologistrategi 2023-2026 synliggjgr prioriteringer pa teknologiomradet. Et
overordnet prinsipp er at foretaket skal prioritere a ta i bruk teknologi som understgtter sikre
pasientforlgp og sparer personell. Foretaket vil etterstrebe 4 ta i bruk teknologi som allerede har
en demonstrert nytte, eksempelvis i et annet helseforetak. Forenkling og standardisering av
teknologiportefgljen for 4 tilby brukervennlig og kostnadseffektiv teknologi til pasienter,
pargrende og ansatte, er ngdvendig.
Konkrete tiltak og teknologiinvesteringer prioriteres innen fglgende hovedomrader:
¢ Kunstig intelligens og automasjon, med mal om a bruke kunstig intelligens til & skape
effektive og sikre pasientforlgp innen prioriterte fagomrader. Personellbesparende
teknologi som kunstig intelligens og automasjon skal frigjgre tid for ansatte.
o Virtuelt sykehus, med mal om & ta i bruk teknologi som gir pasienter mulighet til 8 motta
helsetjenester i eller naer eget hjem.
e Nytt sykehus i Drammen, med mal om & sikre en vellykket innflytting med tidsriktig
teknologi som gir arealeffektive arbeidsprosesser og effektiv logistikk. Det er et mal at
teknologiutviklingen i Nytt Sykehus i Drammen skal komme hele foretaket til gode.

Handlingsplan: se vedlegg «Handlingsplan Digital transformasjon»

4.2. Teknologikostnader

Kostnader knyttet til innfgring av ny teknologi omfatter etableringskostnader i forbindelse med
innfgringen (investeringskostnader og prosjektkostnader) og driftskostnader nar lgsningen er i
bruk. Kostnadsbildet er komplisert, spesielt pa IKT-siden hvor kostnaden primaert palgper hos
Sykehuspartner. En del av kostnadsbildet er at teknologiprosjektene gir behov for ny
kompetanse (teknologikompetanse og prosjektkompetanse).

Foretaket har flere tiltak for @ minimere teknologikostnadene. Dette omfatter bedre kontroll
med kostnader fra Sykehuspartner og andre leverandgrer, forenkling og standardisering av
teknologiportefgljen, herunder redusere antall applikasjoner i bruk, samt samarbeid med
Sykehuspartner om ressurser og opplaering av personale. Det er prioritert a hente inn ekstern
finansiering til innovasjonsprosjekter som Fremtidens kontortjeneste og Trygg stafett fra
Stimulab/DigDir.

Det pagar et samarbeid mellom gkonomiressurser i VVHF, Sykehuspartner og HS@ RHF om a
kartlegge de totale kostnadene for VVHF knyttet til IKT i Nytt Sykehus i Drammen. I mars 2023
ble det gjennomfgrt en systematisk gjennomgang av IKT-kostnadene fra Sykehuspartner.

2025 2026  Totalt

(MNOK)

Tiltak for & redusere/minimere

teknologikostnader 1,9 1,5 0 3,4
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4.3. Kunstig intelligens innen bildediagnostikk

VVHF etablerte i 2020 en satsing pa kunstig intelligens (KI) innen bildediagnostikk. I prosjektet
er det anskaffet en plattform for KI med verifiserte Kl-algoritmer for bildediagnostikk.
Finansiering til prosjektet ble gitt av HS@ i form av innovasjonsmidler pa 1,5 MNOK. Lgsningen
er etablert i VVHF og den fgrste algoritmen ble tatt i testbruk ved Baerum sykehus fgr sommeren
2023. Lgsningen ble satt i drift i slutten av august 2023 og skal breddes. Klinikk for medisinsk
diagnostikk har estimert at innfgring av KI innen bildediagnostikk vil gi fglgende gkonomiske
gevinst:

2025 2026  Totalt

(MNOK)
Digitalisering og automasjon: BILDE KI 1 4 9 26

Basert pa resultatene fra prosjektet, ble VVHF i juli 2023 tildelt ytterligere strategiske
satsingsmidler fra HS@ pad 4 MNOK (2 MNOK i 2023 og 2 MNOK i 2024). Hensikten er a bygge
videre pa VVHFs erfaring og kunnskap om innfgring av kunstig intelligens. VVHF er bedt om &
samle og dele erfaring med validering, gevinst- og endringsarbeid, og bidra til at dette kan
gjenbrukes i andre foretak og sykehus. I samarbeid med HS@ vil VVHF opprette og fasilitere et
nettverk i foretaksgruppen med fokus pa utprgving og innfgring av CE-merket hyllevare innen
bildediagnostikk. HS@ har bedt om at arbeidet starter med bildediagnostikk, men at det ikke
begrenses til dette pa sikt.

4.4. Digital hjemmeoppfglging

Den stgrste satsingen innen det virtuelle sykehuset sd langt er innenfor omradet digital
hjemmeoppfglging (DHO). Program DHO ble etablerti 2019 og omfatter implementering av
lgsninger for egenregistrering fra pasient (digital skjemalgsning), videokonsultasjoner og
innhenting og oppfelging av sensordata fra medisinsk utstyr i hjemmet.

Det er ikke fastsatt et samlet maltall for innfgring av DHO i VVHF, men arlige maltall for vekst.
Programmet fglger nasjonale maltall innen digitale konsultasjoner (15%; telefoni og video),
digital skjemabasert oppfglging og monitorering (1%) og gjennomfgrt nettbasert
behandlingsprogram (1%). I tillegg skal antall nye forlgp dobles i 2023 sammenlignet med 2022.
Arbeidet med utvikling og oppfglging utfgres i klinikkene, med stgtte fra sentrale ressurser i
program DHO og sentral systemforvaltning. Klinikkene er videre ansvarlig for oppfglging og
rapportering av gevinstarbeidet i de enkelte forlgpene. Programmet vil be om at det
gjennomfgres gevinstkartlegging og gevinstplanlegging for de aktive forlgp som mangler dette,
samt at det iverksettes gevinstmalinger pa forlgp som er i drift.

Status pr. august 2023 er at det er 18 pasientforlgp i drift og det er pdgaende utvikling av 13 nye.
Gjennomgang av kostnader og inntekter er gjennomfgrt for program DHO, med utgangspunkt i
eksempler fra enkelte forlgp i klinikkene. Dette vil oppdateres nar alle/flere forlgp har
gevinstmalinger. Per i dag er kostnadene til program DHO stgrre enn inntektene, men med gkt
bredding til flere forlgp forventes kostnadsbesparelser pa sikt. Det er forelgpig lite resultater pa
gkonomiske gevinster for helsetjenesten ved innfgring av DHO i Norge. Det arbeides aktivt med
a fremskaffe slike resultater gjennom program DHO, ogsa gjennom forskning.

Side 21 av 36



e VESTRE VIKEN

4.5. Helselogistikk

Innfgring av helselogistikk i foretakene var i konseptutredningen forventet a gi gevinster to ar
etter oppstart. Oppstart er vesentlig forsinket som fglge av forsinkelser i det regionale
prosjektet. VVHF var fgrste foretak til a ta i bruk deler av Igsningen i juni 2023, da elektroniske
tavler ble tatt i bruk ved en sengepost pa Drammen sykehus.

Investeringen er blitt dyrere enn tidligere angitt, dels grunnet forsinkelsene, og dels at
kostnadene for ngdvendig funksjonalitet tidligere ikke var estimert. Investeringen innebzerer
ikke en netto gevinst setti forhold til investeringens avskrivningsperiode. Det er forventet

positive effekter pa driften, og endringsprosesser ma planlegges og iverksettes i takt med at systemet tas i
bruk.

Gevinstuttak
Modell hgyt uttak gevinster 25% 50% 75% 85% 100 %
Gevinstmodell 5 % reduksjon variabel lgnn samt 100%
gevinstuttak fra og med ar 5 2024 2025 2026 2027 2028
13 27 40 46 54
Potensielle gevinster - hele tusen kroner 568 136| 704| 132| 272
5 % reduksjon av variabel lgnn 7 355 (1470922 064 |25 005 |29 418
Sekretaerer 4093 | 8187 (122801391816 374
Redusert tap pa fordringer 192 384 | 576 | 653 768
Redusert ik'ke-m(z}tt med helselogistikk og digitale 92 183 | 275 | 312 367
innbyggertjenester
Informa.spn tilgjengelig - bedre kapasitets- og ressursplanlegging 1236 12473 13709 | 4204 |4 946
sykepleietjenesten
erllfg:énasmn tilgjengelig - bedre kapasitets og ressursplanlegging 600 11200 [1800 |2 040 |2 200

Tabellen ovenfor er basert pa gevinstmal fastsatt i det regionale prosjektet, basert pa tallgrunnlag fra
VVHF. @kte kostnader som fglge av HS@s styresak 61/2023 inngdr ikke i beregningsgrunnlaget, da
det forelgpig ikke er klart hvordan disse kostnadene vil fordeles pa det enkelte helseforetak.

Pa grunn av forsinkelser i det regionale prosjektet foreligger det ikke en plan for bredding av
helselogistikk i VVHF, utover de tre pilotavdelingene ved Drammen sykehus. Konkrete
gevinstplaner og fordeling av gevinster pr. klinikk er fglgelig ikke gjennomfgrt. Konkrete
gevinstmal er forelgpig ikke forankret med de gevinsteierne i VVHF.

Det skal veere fglgeforskning pa innfgringen av Helselogistikk i VVHF med formal om gkt
kunnskap om hvordan overgangen til digitale enheter og systemer kan organiseres pa en
effektiv og god mate. Forskningen skal gjennomfgres av Universitetet Sgrgst-Norge gjennom
deres CoTech prosjekt i samarbeid med prosjekt for innfgring av Helselogistikk i VVHF.

Side 22 av 36



o e VESTRE VIKEN

5. Organisering og struktur

5.1. Sykehusi nettverk

[ henhold til Utviklingsplan 2035 skal sykehusene utvikles og arbeide i nettverk. Dette vil legge
til rette for gkt klinisk samarbeid om pasientene, best mulig utnyttelse av tilgjengelige ressurser
og samtidig sikre robuste fagmiljg og likeverdige helsetjenester.

Organiseringen av fagomradene i Vestre Viken pa flere geografiske lokasjoner, gjgr at det
innenfor flere fagomrader er overlappende vaktordninger og gkt behov for kostbart teknisk
utstyr. Det fgrer ogsa til mindre og sarbare fagmiljger med rekrutteringsvansker, samt risiko for
ugnsket variasjon. Pa bakgrunn av dette ble deti 2022 etablert en arbeidsgruppe bestaende av
administrerende direktgr (leder), fagdirektgr, klinikkdirektgrene for de fire somatiske
klinikkene, samt klinikkdirektgr for KMD. Gruppen har i arbeidet hatt stgtte fra OU-avdelingen
og trukket inn andre ngkkelpersoner der gvrige klinikker er bergrt.

En organisering med sykehus i nettverk kan innebaere en rendyrking av pasientforlgp innenfor
elektiv aktivitet og samling pa faerre steder. Klinikkene vil kunne oppna hgyere effektivitet og
kapasitetsutnyttelse. Dette vil bidra til gkte inntekter, reduserte kostnader og samtidig redusere
ugnsket variasjon. En samordning medfgrer ikke ngdvendigvis sentralisering, men en malrettet
spesialisering og oppgavefordeling mellom klinikkene.

5.2. Handlingsplan og forventede effekter

Det er gjennomfgrt en kartlegging og arbeidsgruppen har identifisert flere
spesialiteter/fagomrader der det er grunnlag for d gjennomga og vurdere alternativ
organisering/lokalisering. | fgrste omgang er det valgt ut fem spesialiteter/fagomrader;
hematologi, urologi, endokrinologi, intensivbehandling og poliklinikk for barnesykdommer.

Handlingsplan: se vedlegg «Handlingsplan Organisering og struktur»

Forventede effekter:

Forventet kontantstrem i MNOK

Tiltak 2024 ‘ 2025 ‘ 2026 ‘ Totalt

Sykehus i nettverk - organisering sma
fagmiljger

Klinikkene har forelgpig meldt inn en lav gevinst knyttet til sykehus i nettverk. Tiltak ma
planlegges og forankres pa tvers av lokasjoner. Dette vil kreve bred involvering.

De to tabellene nedenfor viser klinikkenes innmeldte tiltak for 4 bedre den gkonomiske
situasjonen. Disse kommer i tillegg til de tiltak som er beskrevet overfor.

2024
Baerum sykehus 12,6 5,0 0 17,6
Drammen sykehus 4,0 4,0 4,0 12,0
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o
Kongsberg sykehus 8,0 10,2 0 18,2
Ringerike sykehus 2,2 0 0 2,2

TOTALT (MNOK) 26,8

Redusert sykefravaer. Ansettelser i vakante stillinger. Bedre koding

2024 2025 2026 TOTALT (MNOK)

Bzerum sykehus 8,5 6,0 6,0 20,5
Drammen sykehus 12,0 12,0 12,0 36,0
Kongsberg sykehus 0 0 0 0
Ringerike sykehus

TOTALT (MNOK) 20,5

Indikatorer for maling:
e Utvikling ventetider
e Antall vaktlinjer i ulike fag
e Utvikling lgnnskostnader
e Nasjonale kvalitetsindikatorer.

5.3. Stabs- og stgttefunksjoner

En arbeidsgruppe har gjennomgatt omrader hvor det er vurdert potensiale for
effektiviseringsgevinster, samt tiltak for bedre samordning av ressursbruk, pa tvers av staber.
Det er ogsa potensiale for kostnadsreduksjoner knyttet til Sykehuspartner og mobiltelefoni.

[ tillegg er det fra 2023 endret ordning for fakturering av Sykehusinnkjgp sine tjenester. Dette
gir en kostnadsreduksjon pa 5 MNOK med virkning fra 2023.

5.4. Handlingsplan og forventede effekter
Handlingsplan: se vedlegg «Handlingsplan Organisering og struktur»

Arbeidsgruppen har videre sett pa mer strukturelle tiltak som bgr utredes naermere. [ den grad
det krever omstilling vil det iverksettes prosesser i trad med prosedyrer for omstilling i VVHF.
Det vil ogsa vurderes tiltak som retter seg inn mot stabsressurser i klinikkene.

Forventede effekter:

Effekter oppnds gjennom redusert tidsbruk til administrative oppgaver, redusert sarbarhet ved
avgang, unnlatt reansettelser i stillinger, samt reduserte eksterne kostnader, herunder kjgp av
eksterne konsulenttjenester. Det er forventet at en bedret organisering av oppgaver i sentrale
staber vil ha en avlastende effekt pa klinikkene.

(MNOK)
Effektiviseringstiltak stab/stgtte 2,87 0,75 - 3,62

2024 2025 2026 Totalt
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5.5.  Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (PHR)

Aktiviteten innen psykisk helsevern har hatt en betydelig gkning under og etter pandemien. Det
har veert en sterk og vedvarende gkning i henvisninger til poliklinikkene i bade psykisk
helsevern for barn/unge og voksne. I dggnavdelingene er det samlet sett 8,8 % vekst i
utskrivelser og 5,7 % vekst i liggedager. Ved akuttavdelingen pa Blakstad sykehus har det veert
en gkning i innleggelser pa 10,4 % og utskrivninger er gkt med 11,7 % pga. utfordringer i
overfgringer av pasienter. Det er en bekymring for kapasiteten i sykehuspsykiatrien. Liggetid
per opphold er redusert med 19,2 % malt mot 2019.

Pkonomisk status

Klinikken har samlet sett hatt et betydelig gkonomisk merforbruk bade i 2022 og i ar. Klinikken
mottoki 2021 statlige engangskompensasjoner, disse ble viderefgrt i 2022. Fra og med 2023
driftes det uten engangsbevilgninger. I tillegg har klinikken opprettet flere FACT team, som i en
innkjgringsperiode har mottatt stgtte som ikke lenger viderefgres. @kning i
arbeidsproduktiviteten og aktivitetsinntektene kompenserer for deler av aktivitetsveksten. Til
sammen dekker imidlertid ikke dette kostnadene fullt ut, slik at gkt aktivitet uten gkt ramme
forsterker PHR sine gkonomiske utfordringer.

Omstillingsarbeidet i PHR

Tilnaerming og tiltak i omstillingsarbeidet i PHR bygger pa systematisk analyse av pasientforlgp
(for a vurdere bedre og mer sammenhengende pasientforlgp), ressursbruk og produktivitet,
samt en analyse der ressursbruk sammenlignes med andre klinikker for rus og psykiatri i HS@.
Analysen tar for seg ndsituasjon og utvikling over tid og behov fram t.o.m. 2025.

Handlingsrommet i omstillingsarbeidet er primeert & redusere Ignnskostnader, da
aktivitetsbaserte inntekter utgjgr en liten del av gkonomien i PHR. Dette betyr ogsa at
strukturelle grep blir helt avgjgrende. PHR har aktivitet i alle deler av opptaksomradet, noe som
gir mange og sma enheter med begrensede muligheter til a effektivisere den enkelte seksjon.
PHR har innen psykisk helsevern for voksne (VOP), tverrfaglig spesialisert behandling av
ruslidelser (TSB) og psykisk helsevern for barn og unge (BUP) i 2023 tilsammen 30
dggnseksjoner, 40 poliklinikker og 17 FACT-enheter.

5.6. Dggnbehandling

Dagens dggnbehandling i PHR er mer kostnadskrevende enn i tilsvarende klinikker i HS@, med
unntak av avdeling for rus og avhengighet (ARA). Det er to hovedarsaker til dette. Det er mange
og spredte dggnseksjoner som dekker geografien i Vestre Viken. Dette gir stor variasjon i
aktivitet og produktivitet. Den enkelte dggnseksjon har begrensede muligheter til 3 effektivisere
drift fordi den ligger alene og ma takle stgrre variasjoner i pasientstrgmmer. [ tillegg har PHR
tilbud som er utviklet over tid, som de fleste helseforetak ikke har.

Omstillingsarbeidet innenfor dggntilbud vil i stor grad handle om strukturelle endringer og
tilpasning av kapasitet til & ivareta kjernevirksomheten pa dggntilbudet. Seerlig fokus vil bli
rettet mot planlegging og styring av bemanning pa overordnet niva og gjennomgang av
administrasjon og stgttefunksjoner. Styring av kapasitet gjgres planmessig gjennom aret.

Pasientbehandlingen ved Blakstad sykehus skal flytte inn i NSD. To seksjoner som i dag ligger pa
Blakstad skal imidlertid ikke inn i nytt sykehus. Det ma derfor avklares hvilke lokaler disse skal
flytte til. PHR ma gjennomfgre kortsiktige tiltak som vil medfgre behov for begrensede
investeringsmidler.
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PHR har fem DPS med hver sin dggnseksjon. Det planlegges a samle og koordinere pa ferre
lokasjoner, i trdd med utredningene og anbefalingene i Eiendomsplan PHR. Dette innebaerer
inntil tre dggnseksjoner med flere senger i hver seksjon enn i dag. For a videreutvikle tilbudet
samlet sett arbeides det med & styrke de arenafleksible tilbudene, serlig i FACT. Pa kort sikt vil
en samling pa feerre lokasjoner gi grunnlag for noe effektivisering. Feerre og stgrre lokasjoner vil
gi mer robuste fagmiljger, som er en forutsetning for a kunne rekruttere og beholde personell
over tid. Realisering av eiendomsplan for PHR (2030-2040) vil gi ytterligere muligheter for
effektivisering av dggndriften.

Det er risiko knyttet til tilstrekkelig kapasitet i akuttavdelingen pa Blakstad. PHR har vurdert om
DPS kan bygge opp kapasitet til 3 handtere pasienter pa tvang. Dette anbefales ikke, da det
krever betydelige investeringer i bygg og kompetanse. Med bakgrunn i dette anbefales det,
innenfor den avsatte kapasiteten for PHR i NSD, a prioritere gkt kapasitet i sykehuspsykiatrien
for 4 avbgte risikoen.

Dggnseksjonene i ARA vil samles og styrkes innenfor rammene for dimensjonering i NSD. Det
innebaerer a samle tre seksjoner utenfor, og en rusakuttseksjon, innenfor sykehus som kobles
mot akuttdrift.

BUPA skal flytte inn sine dggnseksjoner i nytt sykehus, og tilpasninger til fremtidig dggndrift
starter i 2024. Fra 01.01.24 etablerer avdelingen en spesialpoliklinikk som skal ha ansvar for de
omradene som har behov for spesialisert kompetanse, herunder regionalt ansvar for barn og
unge med seksuell skadelig adferd, alvorlig voldsproblematikk og andre lavfrekvente tilstander.
Det er etablert FACT Ung team i samarbeid med alle kommunene i opptaksomradet fra 01.09.22.
Videreutvikling av disse teamene i samarbeid med kommunene er et viktig tiltak ved omstilling
av dggntilbudene i BUPA.

Dersom PHR skal oppna kravene til gevinstrealisering i gkonomiplanen ma det utvikles samlede
planer for effektivisering av pasientforlgp bade pa Blakstad sykehus og mellom Blakstad og DPS.

5.7. Poliklinikk

DPS-poliklinikkene har nest hgyest effektivitet i HS@, og BUPA har den mest effektive
polikliniske driften i HS@ i 2022. DPS har hatt et produktivitetsfall under og etter pandemien,
mens arbeidsproduktiviteten har gkt i hele perioden i BUPA. Handlingsrommet i
omstillingsarbeidet er derfor i hovedsak & gke produktivitet i poliklinikkene med lav
produktivitet.

Omstillingsarbeid i poliklinikkene vil omfatte standardisering, spesialisering og
arbeidsfordeling. PHR vil arbeide for a utvikle modeller basert pa beste praksis i bemanning og
arbeidsfordeling mellom yrkesgrupper i poliklinikkene. I tillegg gjennomgas dagens
organisering, inkludert administrativ bemanning og ledelse i poliklinikkene. Tilsvarende tiltak
vil gjennomfgres i poliklinikkene ved Blakstad og ARA.

For & dempe vekst i antall akuttinnleggelser pa Blakstad vil det ogsa utredes tiltak for a styrke
poliklinisk oppfglging etter innleggelse, samt forbedre og forenkle prosesser for overfgringer
mellom Blakstad og DPS.

Det forventes ytterligere effekter av arbeidet etter innfgring av helselogistikk.
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5.8. Eiendomsplan PHR

Eiendomsplanen skal veere et grunnlagsdokument for planlegging av arealutnytting,
oppgradering, utbygging og eventuell anskaffelse eller avvikling av lokaler/leieavtaler.
Resultatmalene for planen er a forenkle struktur, utvikle bygninger som understgtter
behandlingstilbudet, avhende uegnede bygg og erstatte leide lokaler med eide.

5.9. Handlingsplan og forventede effekter

NSD-avhengige gevinster

ARA driver i dag en av de mest effektive dggntilbud i HS@. ARA sin virksomhet samles pa to
lokasjoner, en i NSD og en i lokasjon utenfor. Dette vil gi noen gkonomiske gevinster, men den
viktigste gevinsten er a sikre rekruttering og beholde bemanning i dggnseksjonene. I NSD vil
ARA utvikle en rusakuttseksjon integrert med gvrige akuttfunksjoner pa sykehuset. Samlet sett
vil ARA ha et effektivt og framtidsrettet tilbud som bgr sikre rekruttering og beholde bemanning
over tid.

BUPA skal flytte inn sine dggnseksjoner i nytt sykehus, og tilpasninger til fremtidig dggndrift
starter ved inngangen til 2024. Fra 01.01.24 etablerer avdelingen en spesialpoliklinikk utenfor
NSD. Samlokaliseringen av dggnkapasitet vil redusere samlede kostnader, sikre rekruttering og
beholde bemanning. Bemanning, kompetansefordeling og behov for administrativ bemanning og
ledelse vil bli gjennomgatt.

Omstillingen pa Blakstad skal stabilisere og sikre tilstrekkelig kapasitet. Omstillingsarbeidet vil
styrke og samle tilbud, herunder planlegging og styring av bemanning pa overordnet niva og
tilpasning av administrativ bemanning. Pa kort sikt vil tiltak vaere a tilpasse kapasitet til
kjernevirksomheten. I NSD vil arbeidet ogsa besta av gjennomgang av bemanning for a sikre at
vi kan realisere synergier i en mer hensiktsmessig bygningsmasse.

NSD uavhengige gevinster
DPS dggnseksjonene vil bli samlet pa to-tre lokasjoner i trad med Eiendomsplanen. Gevinstene

kan realiseres pa to mater:

e Gevinster i dagens bygningsmasse, men pa feaerre lokasjoner: Gevinstene vil i hovedsak
skapes gjennom bedre styring av kapasitet, effektivisering av administrasjon og ledelse,
samt ved reduksjon av turnover. I denne planen (fram til 2025) bygges tiltakene pa
ovennevnte.

e Ytterligere gevinster med tilrettelegging for effektiv drift: Dette vil fgrst kunne tas ut ved
effektuering av Eiendomsplanen i 2030-2040.

Det etableres et organisasjonsprosjekt for hele DPS omradet hvor hensikten er gkende grad av
samkjgring mot stgrre grad av likhet i tjenestetilbudene og i driften. Det er etablert et Program
for samhandling og pasientflyt i PHR (SAPA 2025). I dette programmet koordineres all
planlegging frem mot NSD. I tillegg hdndteres gvrige stgrre utviklingsprosjekter i PHR. DPS
prosjektet vil innga i dette programmet.

BUPA: Fgrste steg i tilpasning av dggnkapasitet 22.juni 2023
Fgrste del i ny struktur for dggnbehandling i BUPA implementert 28. februar 2024
Etablere omstillingsprosjekt for DPS omradet 31. oktober 2023
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Delprosjekt DPS: Tilpasse dggnkapasitet i DPSene til behov,

bemannings- og kompetanseplanlegging. Forberedelser er pabegynt. 31.januar 2024
Prosjektrapport med anbefaling levert.

Blakstad: Tilpasning av kapasitet til kjernevirksomhet Desember 2023
ARA: Forberede arbeid med a samle dggnseksjoner i og utenfor NSD Desember 2023

Poliklinikker BUPA: Redusere ugnsket variasjon i poliklinikkene,
arbeid for standardisering av praksis.
Poliklinikker DPS: Arbeidet fase forskyves etter dggnprosjekteti DPS | Oppstart februar 2024

Administrasjon og ledelse i PHR Oppstart november
2023

Oppstart april 2023

Forventede effekter:
Kostnadsbesparelser i drift av sengepost og poliklinikk, bevare kompetanse, redusere
sykefraveer, AML-brudd og turnover, redusere arsverk i virksomheten.

Estimerte gevinster:

Tiltak 2024 2025 2026 Tot MNOK ‘

Blakstad: Konsolidere og styrke kapasitet i 47 16.7

akuttaksen, tilpasse tilbud i gvrige deler av ’ ’ 12

sykehuset

ARA samle kapasitet pa to lokasjoner 2 2

DPS samle tilbud pa 2-3 dggnlokasjoner, ikke 6 6

endre samlet kapasitet

DPS effektivisering av pasientforlgp 10 10

BUPA opprette FACT ung og tilpasse 9 9

dggnkapasitet

Tilpasse bemanning i administrasjon og 4 5 9 18

ledelse

@kt aktivitet DPS poliklinikker med lavest 38
- o 4,5 3,5

aktivitet/fagarsverk

Beste praksis i bemanningsplanlegging 1 2,5 15 5

Sum 20 9,3 40,7 70

Indikatorer for maling:
e Madnedsverk
Utvikling variabel lgnn og innleie
Utvikling sykefraveer, turnover og AML-brudd
Antall konsultasjoner
Pasientforlgpsanalyser

5.10. Gevinstrealisering nytt sykehus i Drammen
Mottaksprosjektet for NSD har etablert delprosjekter for de virksomheter som skal inn i NSD.
Delprosjektene utreder endringsbehov og er ansvarlig for a utrede gevinster som 1a til grunn for
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planen som ble vedtatt i 2020. Denne planen prisjusteres i takt med deflatorjusteringen av
statsbudsjettet og er forutsatt a realisere fglgende gevinster:

Samilet gevinstplan (TNOK) 2024 2025 2030 Sum 2024 -
2030

Gevinster NSD

NED - D5 Leg rmeslores traydier 1200 2 250 2 50 2 800 1700 1700 12480
NS0 - KIS Larunedk o tresder 3 350 3 060 i & 00
NSO - Tekorobog fawd 542} 3750 3 400 340 7450
NS - KWID Lgrunesk ot rayder 1 280 150 5 100 4 280 4340 4400 3650 23300
MNSD - Aefimin o meskantil Drammen G 450 12 900 G 450 - 1250 1 250 - 28380
NS - PHR ARF Lgnmmkostrader 4 580 1900 1900 1900 - - - 10280
Sum gevinster kmyttet til NSD 12 1 23 250 22 160 4640 8430 T 300 5 350 B8 530

Gevinster knyttet til bygging og innflytting i nytt sykehus vil gi effekt fra klinisk ibruktakelse i
2025. Kun innenfor Klinikk medisinsk diagnostikk (KMD), PHR og kontortjenesten ved
Drammen sykehus, er det definert gevinster fgr innflytting. Den opprinnelige planen forventet
realisering av gevinster for 27 MNOK, hvorav kun 2 MNOK er realisert per i dag. Tabellen
ovenfor viser forventning til effektiviseringsgevinster i delprosjektene. For KMD vises det til
effekter av a ta i bruk kunstig intelligens som er omtalt under pkt. 6.2.1. Administrative- og
merkantile tjenester er omtalt under kontortjenesten senere. Grunnet forskjgvet fremdriftsplan
for full drift i NSD, vil effekten av forventede gevinster reduseres noe i 2025.

De fleste delprosjektene er avsluttet eller avsluttes innen utgangen av 2023. Arbeids-gruppene
utreder god pasientflyt og effektive arbeidsprosesser tilpasset det nye sykehuset.

Erfaringen fra delprosjektene viser at det er store avhengigheter mellom de enkelte prosjektene.
Det er derfor utfordrende a beregne gevinster for det enkelte delprosjekt. I neste fase vil
delprosjektene ses i sammenheng og effekten av nye arbeidsprosesser og oppgavedeling kan
konkretiseres. Derved vil de gkonomiske gevinstene innen den enkelte klinikk, og totalt for NSD,
kunne kvantifiseres.

[ lgpet av hgsten 2023 skal driftskonsepter for alle seksjoner, avdelinger og klinikker
ferdigstilles. Deretter starter arbeidet med:

Kompetansesammensetning

Oppgavedeling

Oppgaveglidning

Bemanningsplaner, arbeids- og turnusplaner
Samarbeid pa tvers av seksjoner

5.11. Fremtidens kontortjeneste

Gevinstene knyttet til administrasjon og merkantil tjeneste er i gevinstplan for NSD knyttet til
innfgring av Helselogistikk. Gevinster innen dette omradet er i ettertid overfgrt til prosjektet
Innforing av Helselogistikk i Vestre Viken. Ytterligere gevinster knyttet til Fremtidens
kontortjeneste, vil derfor komme som nye gevinster. Del 2 av prosjektet er gjennomfgrt fgrste
halvar 2023, med spesielt fokus pa fire omrader:

1. Forbedret timeplanlegging

2. Tilby riktig informasjon til pasienter til rett tid

3. Oppgaveglidning av helsetjenester

4. Organisering av tverrseksjonelle kontorteam for bedre koordinering av pasientflyt pa tvers

Del 3 av prosjektet, som omhandler implementering og bredding, starter opp hgsten 2023.
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6. Rapportering
Rapporteringsprosessen som skal benyttes i forbindelse med oppfalging av fremdrift og effekter
i planen bygger pa fglgende hovedelementer:

Rapporteringsrutiner med tilhgrende ansvar
Rapporteringskalender

e Systemstgtte
6.1. Rapporteringsrutiner med tilhgrende ansvar
Frekvens Aktivitet Hensikt Ansvar
1 gangi 0,5 time - mgte med Samle informasjon fra Sentralt ressursteam
maneden klinikkcontroller klinikker. Identifisere fasiliterer.
1-1,5 time - mgte med omrader som har behov for [Tiltaksansvarlige og
tiltaksansvarlig avd.-leder seerskilt oppmerksomhet Controller
rapporterer.
1 gangi Oppdatering av milepeelsplaner [Sikre at Foretaksledelsen og |Sentralt ressursteam
maneden og handlingsplaner. andre relevante interessenter

Verifisering og kvalitetssikring av
maloppnaelse.

far tilgang til oppdatert
informasjon.

[ht. arshjul for
portefgljestyring

Rapport til Portefgljestyret pa
status pa fremdrift og
maloppndelse

Orientere Portefgljestyret om
status pa fremdrift og
maloppnaelse og sikre
prioritering av korrigerende
tiltak dersom ngdvendig

Prosjektkontor

1gangi
maneden

Rapport til Styret pa status pa

fremdrift og maloppnaelse

Orientere styret om status pa

fremdrift og maloppnaelse

Sentralt ressursteam

[ tillegg til ressursteamets rapporteringsregime, forventes det at interessenter i klinikker og
sentrale staber aktivt bruker informasjon i rapporter og planer tilgjengelig pa en dedikert
SharePoint-side.

6.2.

Rapporteringskalender

For a sikre forutsigbarhet og en effektiv informasjonsflyt samt ressursbruk skal det benyttes
faste tidspunkter i rapporteringsprosessen.

Siste uke i maneden - rapportering i klinikker
Rapportering pa portefgljestyremgter iht. arshjul for portefgljestyring i VVHF
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Arshjul - statusrapportering i sentralt ressursteam:
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6.3. Systemstgtte

Rapporteringsprosessen skal veere intuitiv og brukervennlig. Informasjonen som formidles skal
vere relevant og tilfgre verdi for mottakeren. Rapporteringssystemet som det sentrale
ressursteamet skal bruke er basert pa Power Bl som sentral database og Teams/Sharepoint som

brukergrensesnitt. Ingen ekstra verktgy skal introduseres i tillegg til de som brukerne allerede
kjenner.

Sentralisert lagring av data i Power Bl-databasen vil bidra til en smidig overgang til automatisert
rapportering i RDAP (regional data - og analyseplattform) pa sikt.
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Bildet nedenfor illustrerer systemarkitektur som er strgmlinjeformet og begrenset kun til kjente

Office 365-verktay.
5 Team kontinuerlig
forbedring
u SPC pd detaljniva

OLife "
Status: '.
*  Fremdrift v
*  Maloppnaelse
; J
U Linjeledere /

Power Bl controlling /
Linjeledelsen / D — database ressursteam
Foretaksledelsen
Handlingsplan
Milepzeler og aktiviteter

Sentralt ressursteam

Gevinstrealisering
(maloppnaelse)

............. » Etablert integrasjon

— Integrasjon tilgjengelig, men ikke etablert

Maloppnaelse skal fglges opp ved bruk av Vestre Vikens rammeverk for gevinstrealisering.
Rammeverket har veert i bruk siden september 2022 og er kjent for ledere og controllere. Data
visualiseres ved bruk av Power Bl rapport med fokus pa fglgende indikatorer:
Kostnader:
o Innleie av eksterne ressurser
Variabel lgnn
e Fastlgnn
e Driftskostnader
Inntekter:
o ISF inntekter - poliklinikk
o ISF inntekter - elektiv
Andre indikatorer:
e Brutto bemanning
Sykefraveer
Turnover
UTA-tid
Antall konsultasjoner

Utklipp fra Power BI rapport:

»  Nawn Tildelt til Status Fremdrift
| ~  Redusere innleie Qo — Ikke startet 075,90 mill.
| Beaerum sykehus 4t Trine Olsen Ikke startet 0 kr/s mil. ke
| Ringerike sykehus % May-Janne Rita Botha Pedersen Ikke startet
| Drammen sykehus g Inger Meland Buene Ikke startet
| Kongsberg sykehus o Lukas Ménsson Ikke startet
> Redusere variabel lznn — Ikke startet 079,60 mill.
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Forventet effektmal er definert av hver klinikk med utgangspunkt i prognose per juli/august
2023.

Sentralt ressursteam bruker Ms Lists for fremdriftsplanlegging. Det er etablert milepzelsplan og
handlingsplan for hvert tiltak. Alle tiltak er samlet i en portefglje gruppert etter tiltaksomrader.

Portefgljeplan med tilhgrende fremdriftsplaner:

v WBS 1 Beskrivelse Bergrt klinikk Detaljert plan Kategori v Status Fremdrift ~ Startdato Forfallsdato ~

~ | Team og oppgavedeling - 7 tiltak
~ | 3Team og oppgavedeling - 7 tiltak

Sjekkliste for vurdering i forkant av utlysning ag ansettelse |
Bl ilepee fart Ul
ledig stilling er iverksatt Milepee! Utart Fullfart

32 Overordnet prosedyre for oppgavedeling utarbeidet Milepae! Utfort Fulfort

33 Modell for oppgavedeling foreligger Milepae! ke utfort Ikke sartet 01.09.2023

o Saminger for berat personell o organiseingavteam o e st 1102023

35 i ing. iklc og service ilepee e u e starte 31102023 21102023

. sengeposter er utredet  alle kiniker Milepsel LTl (i

36 Teamorganisering er innfort Milepesl ke utfort ke startet 01.01.202¢

37 . ing, forsyni ke og service ; 01.062024
sengeposter er implementert i alle Klinikker Milepss! LT e stariet

| Standardisering - 33 tiltak
& [ 4.1 Drift/ organisering av polikliniklc - 14 (illak]

; Engasjert ekstem prosicktstotte (tidl. gjennomfort revisjon av 2006202 2006202

a1 lepiel o i 20062023 20062023
hjertepolilinildd Mileps=! ustert (L

412 g Mote med o seavdelingen VV og GAT team Aktivitet Utfart Fulifart 26.06.2023

gjennomfars

413 1 Avisle med ekstern prosjekisiatie utsrbeides Aktivitet Uttort Fulfort 30062023

414 Avtalen med ckstern prosjektstatte er signert Milepae! Utfort Fulfort 30062023

415 Optimalisere drift av polidinikck ved medisinsk avdeling DS og RS RS, DS e ke utfort pagr 26062023

Alle planer, rapporter og annen viktig informasjon knyttet til ressursteamets arbeid er samlet pa
en dedikert Sharepoint-side. Sharepoint-siden er tilgjengelig direkte i Teams-kanalen
«Gevinstplan 2023 - 2025» som informasjonsportal. Dette for a sikre at informasjonen er lett
tilgjengelig og transparent.

Informasjonsportal i Teams:

v Gevinstplan 2023 - 2025 e er  Informasjonsportal

9 Sendviae-post £ Sidedetaljer AV Engasjerende leser [ Analyse Publisert 20.8.2023

Ressursteam
S ) Inger Lise Hall
S ) Inger Lise Haligren
Prosiektieder

3§ Camilla Steiner Helgesen
Radgiver - adm

A7) Wikasz Krzysztof Sidor
Wi, Spesiairiogner - adm

Ressursteam - endringsarbeid

Rapport - Sikker sommerferieavvikling

v Portefelje
~  Maloppnaelse

Dokumenter
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7. Oppsummering

Den opprinnelige planen som 13 til grunn for forprosjektrapporten for NSD forutsatte en netto
kostnadsreduksjon pa 379 MNOK (2020-kroneverdi). Ved utgangen av 2022 er 103 MNOK
realisert, dette vises allikevel ikke pa bunnlinjen grunnet kostnadsgkningen som har vaert
gjennom pandemien.

Gevinstplan 2020
Mal Sum mal
perioden i Realise

\E Mal Mal Mal 2024- opprinn rt2020
Gevinstomrade 2020 2021 2022 2023 2030 eligplan - 2022
Klinikk Drammen sykehus 12 12 -
Klinikk for Intern service 6 6 -
MTU forvaltning 7 7 -
Klinikk for Medisinsk
Diagnostikk (KMD) 1 1 1 2 5 1
Administrasjon og merkantil
tjeneste 2 3 3 6 5 -
PHR - tiltak tilknyttet NSD 3 6 1 4 0 4 1
Omstilling PHR
prosjektuavhengig NSD 1 3 5 8 5 0
Innfgring ARP PHR,
prosjektuavhengig NSD 1 1 4 0 4 2
Innfgring ARP VVHF, eksklusiv
PHR 3 4 6 4 5 2 -
Innkjgpsomradet 3 4 5 - 2 9
Medikamentkostnader 1 1 1 - 5 3
Rehabiliteringskostnader - kjgp
fra private 5 4 5 1 5 2
Gjestepasientkostnader 5 5 5 5 0 3
Bedre utnyttelse av samlet
kapasitet 5 5 1 1 - 3 -
Beste praksis - reduksjon av
utilsiktede hendelser 5 5 1 1 - 3 1
Sum 5 5 4 3 10 3 1
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Handlingsplan for baerekraftig utvikling har fglgende gevinstmal for perioden 2024-2030. Den
opprinnelig plan for gevinstrealisering NSD ligger fast.

2024 2025 2026 :‘l\(/};?)]l‘(’;‘
Standardisering 37,5 28,3 22,0 87,8
Team oppgavedeling 24,8 23,6 17,0 65,4
Digital transformasjon 2,9 5,5 9,0 17,4
Organisering og struktur 52,2 40,0 24,0 116,1
Organisering PHR 15,4 7,4 38,8 61,6
Gevinstrealisering nytt sykehus i Drammen 12,3 23,3 22,2 57,7

Tabellen nedenfor viser gevinster knyttet til NSD-tiltak, fordelt pa klinikkene:

TOTALT (MNOK) 145,1 128,0 133,0 406,1

TOTALT (MNOK) 145,1 128,0 133,0 406,1

Inkludert effektene knyttet til NSD i arene 2027-2030 gker gevinstene med 31 MNOK, til totalt

437 MNOK.

2024 2025 20 QAT
Beerum sykehus 30,2 20,4 16,0 66,6
Drammen sykehus 33,5 41,1 35,7 110,3
Kongsberg sykehus 15,7 17,9 0,0 33,6
Ringerike sykehus 11,3 2,0 0,0 13,3
PHR 20,0 9,3 40,7 70,0
KIS 6,4 6,2 51 17,6
KMD 6,3 17,2 30,1 53,5
@konomi/Innkjgp 15,0 6,0 21,0
Teknologi 1,9 5,3 3,4 10,6
Stab/stgtte 2,9 0,8 3,6
Sykehus i nettverk 2,0 2,0 2,0 6,0

En gkt gevinstrealisering pa 227 MNOK sammenholdt med tidligere plan for perioden 2024-
2030 er lagt grunn. Supplerende tiltak for & sikre tilstrekkelig buffer er ngdvendig.

Gevinstplaner og tiltak for a sikre gkonomisk baerekraft omtalt i kapittel 2-9 er delvis dedikert til
avdelinger og til mer overordnede tiltak. Disse vil bli fordelt nar planene for realisering knyttes
til enkeltavdelinger og omrader. Dette gir konkrete resultatmal pa hver enkelt avdeling, pa NSD
og pa VVHF som helhet for de kommende arene. For flere omrader er det fastsatt prosessmal
som muliggjgr overvaking av fremdrift. For enkelte omrader er planene ikke fullt ut detaljert.
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Effektene vil males med indikatorer som er angitt for flere av omradene. Disse vil videreutvikles
og danne grunnlaget for den lgpende oppfglgingen. Ved avvik skal kompenserende tiltak
iverksettes.

Tiltakene vil risikovurderes mht.

pasientsikkerhet og likeverdige helsetjenester
arbeidsmiljg (inkl. robuste fagmiljger og rekruttering)
gkonomi

pavirkning pa andre (internt og eksternt)

Det vil legges opp til bred medvirkning og forankring, i samarbeid med tillitsvalgte og
vernetjenesten.

8. Risikovurdering

Dette en ambisigs og omfattende plan og vil kreve mye av organisasjonen fremover. Samtidig er
det bred enighet om at de valgte omradene og tiltakene er kloke og fremtidsrettede. Tilgang pa
personell med riktig kompetanse er sannsynligvis var stgrste risiko. En detaljert og konkret
handlingsplan bidrar til 4 redusere risiko. Foretaket har na en samlet oversikt over de
prioriterte omradene for de kommende arene.

@vrige identifiserte risikoomrader innenfor var pavirkning:
o Utilstrekkelig forankring i lederlinjene og tid til gjennomfgring
e Manglende forankring hos medarbeidere og tillitsvalgte
e Oppfelging av gevinstrealisering etter innflytting i nytt sykehus

Risikofaktorer utenfor var pavirkning:

e Utvikling i pasientgrunnlaget, herunder opptaksomrader for VVHF
Forutsetninger i inntektsmodeller og finansieringsvilkar
Teknologisk og faglig utvikling som vesentlig pavirker planlagt drift
@kte fremtidige driftskostnader som fglge av begrensede investeringsrammer for NSD
Framdrift i teknologiprosjekter, herunder regionale prosjekter og kapasitet for
gjiennomfgring hos Sykehuspartner
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Risikovurdering baerekraftplanen

Enkel risikovurdering ble gjennomfgrt i workshop pa ledersamling den 11.9.2023.

* Til stede i mgte var lederniva 1 til 2, foretakstillitsvalgte og foretaksverneombud.

* |dentifiserte risiko er ikke gradert. En gradert og endelig risikovurdering vil bli giennomfgrt etter
workshop 21.9.2023

* Foretaksledelsen har ssmmen med de foretakstillitsvalgte og foretaksverneombudet etablert en god
arena for videre samarbeid og oppfglging av planen. Malet er et planen skal vaere et levende dokument
som fglges opp ifht resultatoppnaelse. Risikovurderinger vil bli gjiennomfgrt jevnlig for a fglge fremdrift,
identifisere risiko, handlingsplaner og justere milepaeler og handlingsplanen om ngdvendig.

Nytt sykehus i Drammen e oe VESTRE VIKEN
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Enkel risikovurdering
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RISIKO | Fremmhevede risikoer

Nr | Fare (ugnsket Tiltak Fase « | Sann- Ansvarlig
() IS .

hendelse) & & & synlig

1 Manglende * Etablere et system som favner/strekker seg helt fra styret til forsamlingen helt ut
struktur/system for * Etablere rolle som kan stgtte klinikkdirektgr i endringsarbeidet
endringsarbeidet * Handlingsplaner i trad med etablert system (pa avdelingsniva)

2 Manglende / lite egnet * Faste mgtepunkter for medvirkning
prosess — for lite e Plan for tematisk behandling i mgtene — tidsplan — milepzaeler
forankring og *  Kommunisere tidsplan — helhet og enkelt tiltak
involvering/medvirkning * Avklare forventninger til leder, asnatt, TV, VO, premissleverandgr (f.eks. leverandgr tek/it)

*  Workshop for relevante aktgrer
* Prioritere

3 Planen er ukjent og * Forkorte og gj@re beerekraftplanen kjent
mangler forankring pa * Kommunikasjonsplan; hvem, hva hvor og nar, ansvar, hvilke flater
ulike niva * Vise styrke i laget — ledere og tillitsvalgte/vernetjenesten

* Niva 4 gjennom prioritering i lederutvikling

* Operasjonalisere planen for a bidra til at niva 3 og 4 kan fa gjennomfgringskraft
* Ma veere tema pa ledermgter, ledersamling og dialogmgter — pa alle aktiviteter
* Informere brukerutvalget — viktige stgttespillere

4 Mangel pa tid og ressurser | *© Mgtefri uke pd foretaksniva (hver fjerde uke) - skape reelt frigjort tid
* Prioritere tiltakene i baerekraftsplanen

* Slutte med det som ikke gir effekter

* Gjennomfgre ws med bred deltakelse og forankring jevnlig

5 Mangel pa kapasitet til a * Forenkle rapportering
giennomfgre e Bruk av ressursteam «all in»
* Sentralisere turnusplanlegging
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RISIKO | @vrige risikoer

Nr | Fare (ugnsket hendelse) Tiltak Fase & .| Sann- Ansvarlig
synlig

6 Stor lederbelastning

7 Ledelseskultur som ikke er egnet for (store endringsprosesser); manglende
endringsevne og lederkraft

8 Kultur — subkulturer - profesjonsmakt

9 Manglende teamtenkning

10 | Manglende gjennomfgringsevne og —vilje

11 | Tid: Ikke nok tid til prosess, ikke realistisk tidsplan

12 | Manglende overordnet ressursstyring

13 Tiltak som ikke er gjennomfgrbare

14 | Budsjett — resultater — ma vaere sammenhengende

15 | Hvis en ikke vager a se Vestre Viken som helhet — ikke t@r a gjgre store grep som
vil veere riktige for helheten i VV

16 | Ved oppgavedeling; ser pa en for liten del av prosessen (ma optimalisere prosess
fgrst for @ unnga suboptimalisering)

17 | Tiltakene er ikke godt nok begrunnet: @konomi vs. faglig kvalitet - hva er
motivet for tiltaket?

18 Manglende eierskap til Igsninger

19 | Tilgang til teknologi — leveranser

20 | Manglende digital kompetanse

21 | Geografi
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Notater risikovurdering

Gruppe 1

Fremhevet risiko @vrige risikoer

* Manglende struktur/system for endringsarbeidet < Stor lederbelastning

* Tiltak: * Manglende forankring i organisasjonen
* Etablere et system som favner/strekker seg helt fra o
styret til forsamlingen helt ut * Ikke nok tid til prosess
. Etabl.ere roIIe.som kan stgtte klinikkdirektgr i * Tiltak som ikke er gijennomfgrbare
endringsarbeidet
* Handlingsplaner i trdd med etablert system (pa e Ledelseskultur som ikke er sa egnet for (store
avdelingsniva) endringsprosesser)
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Notater risikovurdering

Gruppe 2
Fremhevet risiko @vrige risikoer
* Manglende / lite egnet prosess — for lite * Nar ikke satt tallmal/resultat
fora;l?lkrling og involvering/medvirkning * Tid er for knapp — ikke realistisk tidsplan
* ltak:
+ Faste mgtepunkter for medvirkning * Lederkraft / lederkultur — endringsevne
* Plan for tematisk behandling i mgtene — tidsplan — * Tilgang til teknologi — leveranser
milepaeler o
« Kommunidere tidsplan — helhet og enkelt tiltak * Digital kompetanse

* Avklare forventninger til leder, asnatt, TV, VO,
premissleverandgr (f.eks. leverandgr tek/it)

* Workshop for relevante aktgrer
* Prioritere
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Notater risikovurdering

Gruppe 3

Fremhevet risiko @vrige risikoer
* Planen er ukjent og mangler forankring pa ulike niva * lkke fa til medvirkning
* Tiltak: « lkke f3 gjennomfort

* Forkorte og gjgre baerekraftplanen kjent . . .
E &l P )  Manglende eierskap til Igsninger

*  Kommunikasjonsplan; hvem, hva hvor og nar, ansvar, hvilke
flater *  Budsjett — resultater — ma vaere sammenhengende

* Vise styrke i laget — ledere og tillitsvalgte/vernetjenesten «  Hvis en ikke vager & se Vestre Viken som helhet — ikke tgr &

* Niva 4 gjennom prioritering i lederutvikling gjgre store grep som vil veere riktige for helheten i VV
* Operasjonalisere planen for a bidra til at niva 3 og 4 kan fa o . o _ ' o
gjennomfgringskraft * Risikoomrader: prosessrisiko, gjiennomf@rsingsrisiko
. Méovaere tema pa ledermgter, ledersamling og dialogmgter e Struktur
— pa alle aktiviteter
* Informere brukerutvalget — viktige stgttespillere *  Kultur — subkultur

* Profesjonsmakt

* Geografi
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Notater risikovurdering

Gruppe 4

Fremhevet risiko @vrige risikoer

* Mangel pa tid og ressurser * Ved oppgavedeling; ser pa en for liten del av

e Tiltak: prosessen (ma optimalisere prosess fgrst for a
* Mgtefri uke pa foretaksniva (hver fjerde unnga suboptimalisering)
uke) - skape reelt frigjort tid  Manglende lederkraft til planlegging og

* Prioritere tiltakene i baerekraftsplanen giennomfgring
e Slutte med det som ikke gir effekter * Manglende felles forankring pa tvers av foretaket
* Flere ws. somidag © .

Tiltakene er ikke godt nok begrunnet: @konomi
vs. faglig kvalitet - hva er motivet for tiltaket?
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Notater risikovurdering

Gruppe 5
Fremhevet risiko @vrige risikoer
 Mangel pa kapasitet til 3 gjennomfgre o |KT

e Tiltak: e Tid

* Forenkle rapportering _
 Manglende overordnet ressursstyring

* Bruk av ressursteam «all in»

* Sentralisere turnusplanlegging . Gjennomf¢ringshastighet
 Kompetanse/kvalitet
 Manglende teamtenkning

 Manglende gjennomfgringsevne og —vilje
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Intern

Vedlegg 4

Statusrapport — Baerekraftsplan

September 2023

Team og Oppgavedeling

Det rapporteres ingen avvik pa gjennomfgring av tiltak knyttet til team og oppgavedeling. Sjekkliste
for vurdering i forkant av utlysning og ansettelse, overordnet prosedyre for oppgavedeling og plan for
oppgavedeling logistikkoppgaver er levert. Beslutningen om organisering av fremtidens kontortjeneste
ble fattet av Portefgljestyret. Innf@ring av nattportgr mandag — torsdag pa Drammen sykehus pagar.
Klinikk for intern service rapporterer om mindre risiko knyttet til oppgavedeling og tilgang pa
ngdvendige ressurser i kjernevirksomheten. Risikoreduserende tiltak er definert.

Team og Oppgavedeling

Status pa styringsparametere for arbeidet med tiltakene

Samlet ) . . . .
o ‘ Tiltakene gjennomfgres i henhold til plan. Ingen avvik rapportert.

Tid/Fremdrift | € Ingen avvik

Kostnad/ _
Ressurser ‘ Ingen avvik
Kvalitet/ ‘ ‘ .
Omfang €  ngenawik
CEvli: ‘ Ingen avvik

Risikobilde (mest kritiske risikopunkter)

Risikofaktor Konsekvens Tiltak
KIS - Oppgavedeling: Det frigis ikke | Oppgavedeling
Samlet risiko ‘ ressurser i kjiernevirksomhetene gjennomfgres ikke, eller | Overordnet prosedyre og avtale mellom
for finansiering av oppgavedeling det skaper merkostnad | partene fgr iverksettelse.
kjernevirksomhet - KIS for V.
Fremdriftsplan
WBS Beskrivelse Kategori Fremdrift Startdato Forfallsdato Ansvarlig
31 Sjekkliste for \{urdgrlng |.forkaf1t av utlysning Milepzel Fullfgrt 27.06.2023 | 27.06.2023 Tiltaksansvarlig
og ansettelse i ledig stilling er iverksatt leder
32 Overor.dnet prosedyre for oppgavedeling Milepzel Fullfort 01.07.2023 | 01.07.2023 Tiltaksansvarlig
utarbeidet leder
33 Fer.dlsstllle plan for oppgavedeling Aktivitet Fullfort 01.08.2023 | 01.09.2023 Tiltaksansvarlig
logistikkoppgaver leder
34 Trinn 1 portgrtjeneste DS: Innfgring av Aktivitet Pagar 01.09.2023 | 01.10.2023 Tiltaksansvarlig
nattportgr mandag - torsdag leder
35 Beslutn!ng om organ.lsermg av fremtidens Milepzel Fullfort 30.09.2023 | 30.09.2023 Tiltaksansvarlig
kontortjeneste foreligger leder




3,6 Modell for oppgavedeling foreligger Milepael | Ingenavvik | 01.10.2023 | 01.10.2023 T|Itak|iz:jr;srvarllg

3,7 Samlinger for berart personell om Milepzel | Ingenawik | 01.10.2023 | 01.10.2023 | |'taksansvarlig
organisering av team er avholdt leder

3,8 Teamorganisering er innfgrt pa DS Milepael | Ingenavvik | 01.12.2023 | 01.12.2023 Tlltaljsea:jrlzsrvarllg

3,81 Teamorganisering er innfgrt pa BS Milepzel | Ingenawvik | 01.12.2023 | 01.12.2023 T"taﬁzzzsr"ar"g

3,82 Teamorganisering er innfgrt pa RS Milepael | Ingenavvik | 01.12.2023 | 01.12.2023 Tlltaljsea:jrlzsrvarllg

3,83 Teamorganisering er innfart pa KS Milepzel | Ingenawvik | 01.12.2023 | 01.12.2023 T"taﬁzzzsr"ar"g

Standardisering

Til tross for mindre avvik knyttet til ressurstilgang og én aktivitet som er forsinket, vurderes samlet
status for standardiseringstiltak som grgnn. Risikoen er pa et akseptabelt niva. Delprosjekter for a
optimalisere driften av poliklinikken ved medisinsk avdeling ved DS og RS pagar uten avvik. Dette
gjelder ogsa for evaluering av piloter for 12,5 timers vakter sommer 2023 og bemanningssenteret.
Standardisering av varesortiment er igangsatt og i ferste omgang er det identifisert mulig besparelse
pa opp mot 5 MNOK om alle klinikker velger rimeligste produkt. Endring vil medfgre byttekostnad som
enna ikke er ferdig utredet. Hgykostgruppen fortsetter sitt arbeid med raske bytter av medikament
ved nye anbud. Det er realisert betydelige gevinster sa langt i 2023. Som fglge av gkte kostnader pa
nye medikament treffer imidlertid ikke hele gevinsten bunnlinjen.

Standardisering

Status pa styringsparametere for arbeidet med tiltakene

Samlet status vurderes som grgnn. Det er kun Klinikk for intern service som rapporterer mindre avvik nar det

Samlet gjelder tilgang pa ressurser. Korrigerende tiltak er planlagt og igangsatt. Klinikk for intern service har
status ‘ identifisert risikofaktorer som kan pavirke gjennomfgringen av handlingsplanen negativt. Risikoreduserende
tiltak er planlagt.
KIS: Vi er pa etterskudd med a lage plan for dialog med klinikkene vedr. Beste praksis. Tiltak 4.31 er derfor
. . utsatt med 15-30 dager. Vi vurderer at forsinkelser i tiltak 4,31 ikke vil skape forsinkelser av tiltak 4.32 og er
Tid/Fremdrif

derfor innenfor toleransegrense for grgnn status.
Innkjgp/ anskaffelser: i rute med planlagte aktiviteter.
Medikamentomradet: i rute med planlagte aktiviteter

t ‘

Kostnad/
KIS: Knapphet pa tid internt i KIS og for aktuelle avd. sjefer. Det jobbes med prioriteringer.
Ressurser pphet p g J j p g
Kvalitet/
Ingen awvik
Omfang ‘ &
Gevinst ‘ Ingen awvvik

Risikobilde (mest kritiske risikopunkter)
Risikofaktor

KIS - Beste praksis:
Evne/ vilje hos de vi er
avhengig av for
gevinstrealisering

Konsekvens Tiltak

Jevnlig dialog med aktuelle klinikker om hvilke tiltak
som bgr pa plass. Vurdere bruk av ressursteam for
gjennomfgring av tiltak i linja i kjernevirksomhet.

Ugnsket variasjon som gir
merkostnader

KIS- Far ikke pa plass

. Helsepersonell ma selv
ressursstyringsverktgy

Aksept fra Sykehuspartner

Intern

Samlet risiko ‘ D4 RS. utfgre pasientforflytninger
Innkjpp/ anskaffelser:
byttekostnader kan Redusert aktivitet Forankring av prosess for iverksettelse av bytte
veere store

Stab gkonomi:

Vanskelig

Stor risiko for at
analyseverktgy bilde blir

Tiltak under utarbeidelse.




Intern

ressurssituasjon pa
Analyse.

ikke utviklet ferdig til
31.12.2023

Fremdriftsplan

WBS

Beskrivelse

Drift / organisering av

Engasjert ekstern prosjektstgtte

Kategori

Fremdrift

Startdato

Forfallsdato

Ansvarlig

Tiltaksansvarlig

4,11 (tidl. gjennomfgrt revisjon av Milepael 20.06.2023 20.06.2023
; - leder
hjertepoliklinikk)
Mgte med ekstern ressurs, Tiltaksansvarli
4,12 analyseavdelingen VV og GAT Aktivitet 26.06.2023 26.06.2023 leder e
team gjennomfgres
4,13 Avtale med ekstern Aktivitet 20.06.2023 30062023 | |laksansvarlig
prosjektstgtte utarbeides leder
4,14 Avtalen med ekstern Milepzl 30.06.2023 30.06.2023 Tiltaksansvarlig
prosjektstgtte er signert leder
Optimalisere drift av poliklinikk . o o Tiltaksansvarlig
4,151 ved medisinsk avdeling DS Delprosjekt Pagar 26.06.2023 31.03.2024 leder
Analyse av tilgjengelig data - drift . .
4,1511 | av poliklinikk ved medisinsk Aktivitet 26.06.2023 08.08.2023 Tiltaksansvarlig
. leder
avdeling DS
Analyse av drift av poliklinikk ved Tiltaksansvarli
4,1512 | medisinsk avdeling DS er Milepael 08.08.2023 08.08.2023 leder e
gjennomfert
Gjennomgang av resultater av . Tiltaksansvarlig
4,1513 Aktivitet 08.08.2023 08.08.2023
analyse leder
Ventelister ved medisinsk Tiltaksansvarli
4,1514 | avdeling DS er gjennomgatt og Milepael Ingen awvik 15.09.2023 15.09.2023 leder J
ryddet
4,515 | Prioritering av videre arbeid og Aktivitet | Ikkestartet | 01.09.2023 30.09.2023 Tiltaksansvarlig
milepaeler leder
4,1516 | F1an forimplementering pa DS Milepzel | Ingenawik | 02.10.2023 02102023 | Ntaksansvarlig
foreligger leder
Optimalisere drift av poliklinikk . o o Tiltaksansvarlig
4,152 ved medisinsk avdeling RS Delprosjekt Pagar 26.06.2023 31.03.2024 leder
Analyse av tilgjengelig data - drift . .
4,1521 | av poliklinikk ved medisinsk Aktivitet 26.06.2023 08.08.2023 Tiltaksansvarlig
. leder
avdeling RS
Analyse av drift av poliklinikk ved Tiltaksansvarli
4,1522 | medisinsk avdeling RS er Milepael 08.08.2023 08.08.2023 leder e
gjennomfgrt
Gjennomgang av resultater av - Tiltaksansvarlig
4,1523 Aktivitet 17.08.2023 17.08.2023
analyse leder
Ventelister ved medisinsk Tiltaksansvarli
4,1524 | avdeling RS er gjennomgatt og Milepael Ingen awvik 15.09.2023 15.09.2023 leder e
ryddet
4,1525 | Prioritering av videre arbeid og Aktivitet | Ikkestartet | 01.09.2023 3009.2023 | |ltaksansvarlig
milepaeler leder
4,1526 | F1an for implementering pa RS Milepzel | Ingenawik | 02.10.2023 02102023 | lMtaksansvarlig
foreligger leder
4,1527 | tvikling av l@sning for oversikt Aktivitet Pagar 30.06.2023 31102023 | |ltaksansvarlig
over ledige konsultasjonsrom leder
Kartlagt organisering og drift av . . Tiltaksansvarlig
4,16 ayepoliklinikk, anbefale tiltak Milepael Ingen awvik 15.10.2023 15.10.2023 leder
4,17 Hierteprosjekt: gjennomfort Milepeel | Ingenawik | 15.10.2023 15.10.2023 Tiltaksansvarlig
tiltak i etterkant av revisjon leder
Kartlegging og anbefalte tiltak for ] .
4,18 de gvrige poliklinikkene mtp. gkt Milepael Ingen awvik 28.02.2024 28.02.2024 Tlltalisez:jr;srvarllg
kapasitetsutnyttelse avsluttet
4,19 GAT/DIPS integrasjon ferdig Milepael | Ingenawik | 31.12.2025 31122025 | |laksansvarlig
implementert i alle klinikker leder

Turnusplanlegging

Evaluering av piloter for 12,5
timers vakter sommer 2023

Delprosjekt

Ukentlig questback besvares av
ansatte under pilotering

Aktivitet

30.06.2023

07.09.2023

Tiltaksansvarlig
leder

30.06.2023

10.08.2023

Tiltaksansvarlig
leder




Intern

4,212

Intervju med ansatte pa
avdelingene gjennomfgres i uke

Aktivitet

14.08.2023

25.08.2023

Tiltaksansvarlig

33/34 leder
Innsamling av digitalt Tiltaksansvarli
4,213 evalueringsskjema fra alle Aktivitet 21.08.2023 25.08.2023 leder &
ansatte ved pilotene
4,214 Rapport ferdigstilles uke 35 Aktivitet ‘ ‘ 28.08.2023 01.09.2023 T"tak;zzsr"ar"g
4,215 Rapport levert Milepzl 04.09.2023 04.09.2023 T"taklz:r"ar“g
Kartlegge seksjoner som gnsker Tiltaksansvarli
4,216 a endre fra dagens turnus til Aktivitet Pagar 04.09.2023 30.09.2023 &
. leder
12,5 timers vakter
4217 Vurdere om det er npdvendig Aktivitet | Ikke startet | 01.10.2023 06102023 | |ltaksansvarlig
med organisatoriske endringer leder
4,218 Etablere prosess med ansatte, Aktivitet Pagar 01.10.2023 01.12.2023 Tiltaksansvarlig
TV og VO leder
4,219 Forberedende mgter HR for & Aktivitet | Ikke startet | 06.10.2023 13.10.2023 Tiltaksansvarlig
forberede avtale med TV leder
4,22 Drofting Aktivitet | Ikke startet | 13.10.2023 20.10.2023 T"taklz:r"ar“g
Erfaringsoverfgring fra pilotene
4,221 og nedvendige endringer Aktivitet | Ikkestartet | 20.10.2023 27102023 | Nltaksansvarlig
vurderes ved utarbeidelse av ny leder
turnus
Viderefgre sommerpilotene i Tiltak i
ordinzr drift for & bygge Aktivitet | Ikke startet | 04.09.2023 01.12.2023 taksansvarlig
4,222 . . . leder
erfaringer i ordinaere
driftsperioder
4,223 Utarbeidelse av ny turnus Aktivitet Ikke startet 20.10.2023 10.11.2023 Tlltakls:dnesrvarllg
4,224 Ny turnus iverksatt i aktuelle Milepzel | Ingenawik | 01.12.2023 01122023 | |laksansvarlig
seksjoner leder
422 Plan for fenea.vwkllng i sin helhet Milepzel e 01.12.2023 01.12.2023 Tiltaksansvarlig
for 2024 foreligger leder
Premissdokument for Tiltaksansvarli
4,23 ferieplanlegging, drgfting med Milepael Ingen awvik 01.12.2023 01.12.2023 g
. leder
FTV er utarbeidet
4,24 Bemanningssentret Delprosjekt pagar 16.06.2023 08.12.2023 T"taklsezrz"ar“g
Kartlegging av videre drift og X .
4,25 utvikling av bemanningssentret Milepael | Ingenawik | 01.11.2023 01.11.2023 T"taklizrz"a”'g
er gjennomfgrt
Beslutning om fremtidig Tiltaksansvarli
4,26 organisering av Milepael Ingen awvik 01.12.2023 01.12.2023 leder J
bemanningssentret foreligger
Modell for profesjonalisert og
427 standardisert turnusplanlegging Milepzel lreemam 01.12.2023 01.12.2023 Tiltaksansvarlig
utredet, herunder leder
automatisering/KI
Implementert ny modell for Tiltaksansvarli
4,28 turnusplanlegging alle somatiske Milepael Ingen awvik 01.04.2024 01.04.2024 leder J
klinikker

Forbruk av interne tjenester fra

KIS
Dialog med aktuelle klinikker for

Tiltaksansvarlig

4,31 gjennomgang av avvik fra beste Milepael 30.09.2023 30.09.2023 leder
praksis
Kartlagt arbeidsprosesser som . . Tiltaksansvarlig
4,32 bidrar til avvik fra beste praksis Milepael Ingen awvik 31.12.2023 31.12.2023 leder
4,33 Iverksattnnqadvendlge endrlnger Milepzel e el 01.04.2025 01.04.2025 Tiltaksansvarlig
for oppnaelse av beste praksis leder
a4 Arealutnyttelse og interne
. tjenester
Vedtak om parkeringsprinsipp og . .
4,41 -avgifter for alle ansatte i VVHF Milepael | Ingenawik | 31.12.2023 31.12.2023 T"taklseadlsr"ar"g
foreligger
Kartlagt tiltak for optimal bruk av Tiltaksansvarli
4,42 tjenestebiler og implementert Milepael Ingen awvik 31.12.2023 31.12.2023 g

modell for oppfglging av

leder




Intern

bilparken i trdd med modell for
forvaltning av ambulanser

Vedtak om prinsipp for

Tiltaksansvarlig

4,43 kontorplass for administrative Milepael Ingen awvik 31.12.2023 31.12.2023
R . . leder
funksjoner i G32 foreligger
4,44 Awviklet leieforhold Aktivitet | Ikke startet | 01.01.2024 31122024 | Nitaksansvarlig
administrative lokaler leder
Gjennomfgre tiltak, utskifting av Tiltaksansvarli
4,45 lysstoffrer til LED trinnvis 2024 - Aktivitet Ikke startet 01.01.2024 31.12.2026 3

4,51

2026
Anskaffelser av varer og

medikamenter
Kartlegging dagens bruk av
fritekst og iverksettelse av
kortsiktige tiltak utfgrt

Aktivitet

4,52

Adgang til bruk av fritekst
stoppet. Setterinn to
engasjementstillinger i 6
maneder for a overfgre bestilling
til avtaleleverandgr.

Aktivitet

Pagar

01.06.2023

31.08.2023

leder

Tiltaksansvarlig
leder

01.09.2023

31.10.2023

Tiltaksansvarlig
leder

4,53

Parallell innfgring av
oppgavedeling logistikk
Overfgrer ansvar for bestillinger
fra helsepersonell til
logistikkmedarbeidere pa
avdelingene

Aktivitet

Ikke startet

01.10.2023

30.06.2024

Tiltaksansvarlig
leder

4,54

4,61

Kartlagt anskaffelsesomrader
med potensiale for
kostnadsbesparelser gjennom
standardisering

Forbruk av bilde- og
laboratorietjenester
Resultater av fagrevisjonen
foreligger

Aktivitet

Milepael

4,62

Analyseverktgy bilde ferdig
utviklet

Lab - automasjon pa tvers av HF

Analysehall - Implementering,

Milepael

Ikke startet

01.08.2023

31.12.22023

Tiltaksansvarlig

Tiltaksansvarlig
leder

31.01.2024 31.01.2024
leder

31.12.2023 31.12.2023 Tiltaksansvarlig
leder

Tiltaksansvarlig

4,71 - X N Aktivitet Pagar 01.08.2023 29.02.2024
validering, og opplaering pa RS leder

4,711 Analysehall anskaffet og Milepeel | Ingenawik | 31.03.2024 31032024 | |ltaksansvarlig
implementert ved RS leder

4,72 Analysehall - Implementering, Aktivitet | Ikke startet | 01.03.2024 30092024 | Nltaksansvarlig
validering, og opplaering pa KS leder

4,721 Analysehall anskaffet og Milepeel | Ingenawik | 31.10.2024 31102024 | |ltaksansvarlig
implementert ved KS leder
Analysehall - Baeerum: BRK - Tiltaksansvarli

4,73 Implementering, validering, og Aktivitet Ikke startet 01.06.2024 28.02.2025 leder g
opplaering

4,731 Analysehall anskaffet og Milepzel | Ingenawik | 31.03.2025 31032025 | |laksansvarlig
implementert ved BS leder
Drammen: Implementering, Tiltaksansvarli

4,74 validering og opplaering Aktivitet Ikke startet 01.11.2024 31.08.2025 leder J
november

4,741 Idriftsettelse lab.tjenester i NSD Milepael | Ingenawik | 31.10.2025 31.10.2025 Tiltaksansvarlig

leder

Organisering og struktur
Ingen avvik og risiko er rapportert i forbindelse med gjennomfgring av tiltak relatert til organisering og
struktur. Flytting av barnepoliklinikken fra Baerum til Drammen ble gjennomfgrt etter planen. Det er
besluttet at endokronologi flyttes fra Ringerike sykehus til Baerum Sykehus. Fagutvalg innen



Intern

hematologi, urologi og for intensivomradet er etablert. En sjekkliste for vurdering av behov for a
opprette/reansette stillinger er etablert og operasjonalisert.

Organisering og struktur

Status pa styringsparametere for arbeidet med tiltakene
SS:::LT < Samlet status vurderes som grgnn. Ingen awvik rapportert.
Tid/Fremdrift < Ingen awvik.
Kostnad/
Ingen avvik.
Ressurser ‘ &
Kvalitet/ ‘ ‘
Ingen avvik.
Omfang ‘ &
Gevinst ‘ < Ingen awvik.

Risikobilde (mest kritiske risikopunkter)

Organisering

Besluttet flytting av barnepoliklinikk Baerum

Risikofaktor Konsekvens Tiltak
Samlet risiko ‘ Ikke identifisert
Fremdriftsplan
WBS Beskrivelse Kategori Fremdrift Startdato | Forfallsdato Ansvarlig

Tiltaksansvarlig

Effektivisering stab / stgtte

Kartlagt og utredet mulig sanering av

5,11 Mil | 15.06.2023 | 15.06.2023
! sykehus til Drammen sykehus flepee RIS leder
511 Etabler.e faguj(valg |nnen'for hematologi, Milepzel Fullfort 30.06.2023 | 30.06.2023 Tiltaksansvarlig
endokrinologi og urologi leder
5,11 Etablere fagutvalg for intensivomradet Milepael Fullfgrt 30.06.2023 | 30.06.2023 Tlltakls:;r;srvarllg
5,11 Gjennomfgre flytting av barnepoliklinikk fra Milepzel | Fullfgrt | 01.08.2023 | 01.08.2023 | ItaKsansvarlig
Baerum til Drammen leder
511 Etablgrt tra?sportordnlr.mg for syke nyfgdte Milepzel Pagar 01.01.2024 | 01.01.2024 Tiltaksansvarlig
samt intensivtransporttilbud leder
511 Vldt?re utredning av potensm!et for samordning Milepael | Ingenawvik | 25.09.2023 | 25.09.2023 Tiltaksansvarlig
av tjenester pa tvers av lokasjoner leder
511 !verksette ny.org.amsermg og vaktlinje urologi Milepel | Ingen awvik | 15.01.2024 | 15.01.2024 Tiltaksansvarlig
iht. ny organisering leder
511 Iverksette r.1y organisering av fagomradet Milepael | Ingenawvik | 15.01.2024 | 15.01.2024 Tiltaksansvarlig
hematologi leder
511 IverkseFte nygrgamsermg av fagomradet Milepel | Ingen awvik | 15.01.2024 | 15.01.2024 Tiltaksansvarlig
endokrinologi leder
511 Iverks.ette pla.n for cj\rgam?ermg og planlagt Milepel | Ingen awvik | 15.01.2024 | 15.01.2024 Tiltaksansvarlig
kapasitet for intensivomradet leder

Tiltaksansvarlig

Finn.no ved utlysninger

5,2 rapporter, samt tiltak for a effektivisere Aktivitet Pagar 30.06.2023 | 30.06.2024 leder
rapporteringen, herunder automatisering.
Etablert modell for systemeierskap med krav til
oppfelging av systemkostnader fra - Tiltaksansvarlig
5,21 L . Aktivitet | Ikke startet | 01.10.2023 | 31.03.2024
Sykehuspartner, samt realisering av gevinster leder
ved utbedring av systemer.
Gjennomgatt lisenser, innhold i Tiltaksansvarlig
5,22 leverandgravtaler i SP og omfang av IKT utstyr | Aktivitet Pagar 01.06.2023 | 30.06.2024 leder
— i samarbeid med SP
Kostnadsreduksjoner telefonabonnement
5,23 ansa'Fte - fore.nkl.et abonnements§truktur og Aktivitet Pagar 01.06.2023 | 30.09.2023 Tiltaksansvarlig
budsjettene til disse postene nedjusteres leder
tilsvarende.
524 Vurdere avvikling/ redusert bruk av bruk av Aktivitet Pagar 01.09.2023 | 30.09.2023 Tiltaksansvarlig

leder




Intern

Innfgre rutine for vurdering av behov for & Tiltaksansvarli
5,25 opprette/reansette stillinger for a sikre Aktivitet Fullfgrt 01.06.2023 | 30.09.2023 leder J
samordning av ressursbruk pa tvers av stabene.
Gjennomgang av mgtestrukturer for mulig . Tiltaksansvarlig
5,26 L . Aktivitet | Ikke startet | 01.10.2023 | 15.12.2023
effektivisering av tidsbruk. leder
Prosess for bestillinger av tjenester mellom
klinikker og staber — samordning av oppgaver L Tiltaksansvarlig
5,27 . . . . Aktivitet | Ikke startet | 01.11.2023 | 31.03.2024
for @ unnga duplisering av rapportering fra leder
klinikkene
5,28 Gjennomgang av samle? organisering sett opp Aktivitet Pagar 01.09.2023 | 15.12.2023 Tiltaksansvarlig
mot oppgaver og effektiv bruk av ressurser leder
Vurdere endret organisering for
5,29 brannvernopplzering. Kstt — nytte vurdering Aktivitet Pagar 01.09.2023 | 15.12.2023 Tiltaksansvarlig
mht. egne ansatte vs. kjgp av eksterne leder
tjenester.
5,291 Implementere MS 365 Aktivitet | Ikke startet | 01.01.2024 | 30.06.2024 T"ta'(lzzsr"ar“g
5,292 Utredet organisering av transportoppgaver Aktivitet | Ikke startet | 15.09.2023 | 15.12.2023 Tiltaksansvarlig
mellom KIS og BHM leder
Utredet organisering systemforvaltning i . .
- Tiltaksansvarlig
5,293 sentrale staber, samt mellom sentrale staber Aktivitet | Ikke startet | 01.01.2024 | 30.06.2024 leder
og klinikk
Inngatt avtale mellom VVHF og MHH om . . Tiltaksansvarlig
>,294 forvaltning, drift og intern kontroll av MTU Milepel | Ingenawvik | 31.12.2023 | 31.12.2023 leder
5,295 Utrec.le.t organlserlng.av st¢tt§ til klinikker i Aktivitet | Ikke startet | 01.01.2024 | 30.06.2024 Tiltaksansvarlig
omstilling og forbedringsarbeid leder
Beslutning om igangsettelse av utredning Tiltaksansvarli
5,296 effektiviseringspotensialer stabsressurser i Milepzel | Ingenavvik | 31.10.2023 | 31.10.2023 leder &
klinikk foreligger.

Digital transformasjon

Helselogistikk, som er et prosjekt i portefgljen for digital transformasjon, er forsinket. Denne
forsinkelsen i kombinasjon med hgy risikoeksponering er arsaken til at statusen for hele portefgljen
vurderes som gull. Helselogistikk er et regionalt prosjekt med regional prioritering som begrenser
Vestre Vikens handlingsrom med tanke pa planlegging og risikohandtering. Det lokale prosjektet i
Vestre Viken har imidlertid definert og planlagt risikoreduserende tiltak. Prosjektet for implementering
av kunstig intelligens innen bildediagnostikk pagar som planlagt. Dette gjelder ogsa programmet for
digital hjemmeoppfglging.

Digital transformasjon

Status pa styringsparametere for arbeidet med tiltakene
Samlet Helselogistikk-prosjektet er forsinket og beheftet med mye risiko. Forsinkelsen har negative
status konsekvenser for nettoresultatet og skaper en betydelig risiko for NSD.
. . Helselogistikk: Vi er ytterligere forsinket pa omrade C, som er kritisk for nytt sykehus. Forsinkelser
Tid/Fremdrift L L .
hos leverandgr og prioriteringer i regionalt prosjekt
Kool Helselogistikk: @kende kostnader som resultat av forsinkelser.
Ressurser
ey ‘ @ Ingenawik
Omfang 3
Gevinst ‘ Helselogistikk - hgyere kostnader utfordrer netto-resultatet.

Risikobilde (mest kritiske risikopunkter)
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Risikofaktor

Konsekvens

Tiltak

Samlet risiko

Stab tek. - Redusert eller
manglende IKT funksjonalitet
knyttet til driftskonsepter ved
apning av NSD

Behov for nye Igsninger som
kan kompensere for mangel
pa helselogistikk
funksjonalitet.

Forsinket realisering av
gevinster

Utforme en plan B, som kan iverksettes

dersom risikoen inntreffer.

Stab tek. - Oppstart Pilot

‘ Helselogistikk og overgang til
DIPS Arena planlegges pa
samme tid. Dette kan fgre til
forsinkelse av implementering
av Helselogistikk.

Ytterligere forsinkelser i
Helselogistikk. Potensielle
store driftsutfordringer for
NSD.

Sak bgr drgftes i programstyret hvorvidt det er
mulig 3 starte HL pilot etter september fgr Dips

arena innfgring.

Stab tek. - For lite ressurser i
Helselogistikk Pilot gar ut over
kvalitet og planlegging for

En stor belastning pa
pilotavdelingene kan pavirke
kvaliteten negativt

Prosjektet planlegger for a fa inn flere

ressurser f.o.m. aug/sept

bredding
Fremdriftsplan
WBS Beskrivelse Kategori Fremdrift Startdato Forfallsdato Ansvarlig
6,11 Redusere kostnader Milepzel Ingen awik | 30.09.2023 | 30.09.2023 | ltaksansvarlig
telefonabonnement leder
6,12 Kartlegge samlede IKT-kostnader Milepael Ingen awvik 31.03.2024 31.03.2024 T|Itak|::jr:::larl|g
Kostnadsreduksjon Tiltaksansvarli
6,13 Sykehuspartnerkostnad inkludert Milepael Ingen awvik 30.06.2024 30.06.2024 leder e
lisenskostnader
Kunstig intelligens innen . oo Tiltaksansvarlig
6,21 bildediagnostikk Delprosjekt Pagar 01.01.2021 31.12.2025 leder
6,22 Helselogistikk Delprosjekt |  Forsinket | 01.09.2021 | 31.12.2025 T"taklse‘:j”:r"a”'g
6,23 Program for digital hjemmeoppfalging | Delprosjekt Pagar 01.01.2019 | 31.12.2024 T"takliad':r"ar"g
6,24 Sporingsteknologi - pilot MTU BS - Milepael Ingenawik | 31122023 | 31.12.2023 | taksansvarlig
status oppdatert leder
Sporingsteknologi - nye omrader - . . Tiltaksansvarlig
6,25 Milepael Ingen avvik 31.12.2023 31.12.2023
status oppdatert leder
Droneteknologi - prosjekt Asker og X .
6,26 Baerum kommuner og Sunnaas Milepzel Ingen awvik 31.12.2025 31.12.2025 T|Itak|::jr:::larl|g
sykehus
6,26 Droneteknologi - transport for Milepzel lreemam 30.06.2024 30.06.2024 Tiltaksansvarlig
blodprodukter leder
Kunstig intelligens - turnusplanlegging . . Tiltaksansvarlig
6,27 Milepael Ingen avvik 31.12.2023 31.12.2023
- status oppdatert leder
6,28 Kunstig intelligens - pasientovervaking Milepzel lreemam 31.12.2023 31.12.2023 Tiltaksansvarlig
- status oppdatert leder
Digital utstyrsforvaltning Tiltaksansvarli
6,29 hjemmebehandling - sgknad om Aktivitet Pagar 01.01.2023 13.09.2023 leder &
ekstern finansiering (Bever)
6,291 VR-teknologi PHT og PHR - status Milepzel Ingenawik | 31122023 | 31.12.2023 | Itaksansvarlig
rapportert leder




Digital Hjemmeoppfolging

Gevinstrealisering — Forlgp i drift:

Siste
Maleenhet o

DHO-Med.-
Inflammatorisk
tarmsykdom (IBD)
DHO-Med.-
Inflammatorisk
tarmsykdom (I1BD)

Bedre
kompetanseutnyttelse

Klima, miljg og
baerekraft

DHO-Med.-
Inflammatorisk
tarmsykdom (IBD)

Bedre
pasientsikkerhet

DHO-Med.-
Inflammatorisk Bedre kapasitet
tarmsykdom (I1BD)

DHO-Ort.-K
ne og Bedre kapasitet

hofteprotese
DHO-Ort.-Kne og Bedre
hofteprotese pasientopplevelse

DHO-Ort.-Kne og

hofteprotese Bedre kapasitet

DHO-Ort.-Kne og

Bedre fordeling av
arbeidsoppgaver mellom
profesjoner/faggrupper

Redusere CO2 avtrykk per
IBD pasient (i kg)

Redusere innleggelser og
rescue behandling
(Tidligere oppdagelse av
forverret tilstand)

@kt andel pasienter fra
andre diagnosegrupper

Andel fysiske 6 mnd.
kontroller (hofte)
Hgy andel av pasientene
besvarer de digitale
skjemaene
(gjennomfgrbarhet)
Reduksjon i andel fysiske
6 mnd. Kontroller (kne)
@kning i andel digitale

Prosent

Antall

Antall

Prosent

Prosent

Prosent

Prosent

0,00%

6,6

62

83,60%

100,00%

0,00%

100,00%

60,00%

5,7

55

85,00%

7,00%

90,00%

11,00%

57,40%

4,0

60

78,07%

48,00%

98,00%

0,00%

Bedre produktivitet kontroller med video eller Prosent 14,00% 14,00% 29,41%
telefon (hofte)

hofteprotese
Det er etablert en felles modell for gevinstarbeid i VV som skal benyttes i alle prosjekter i VV HF,
herunder alle DHO forlgp. Effektene har hittil ikke blitt godt nok dokumenter og fulgt opp.
Programorganisasjonen skal gjennomfgre tiltak for a sikre st@rre eierskap og forankring i lederlinjen,
samt forbedre gevinstmodellen og prosess-stgtte. Innen 30.11.2023 skal det utarbeides inntil fire felles
indikatorer som skal benyttes i alle forlgp. Det skal sikres en balanse mellom kvalitative og kvantitative
indikatorer, hvorav minimum en indikator for gkonomisk effekt.

Nytt Sykehus i Drammen

2 . P -
Status pa styringsparametere for pagaende delprosjekter

Portefalje: VVHE - NSD - Pigiende prosjekter & som planlagt Mindre avvik € Starre avvik P-T ikke milbar

>
H r g
Navn Eler Leder ferm § i i i ‘E E
H § & EB: E&

Ds

VVHF - NSD - Poliklinikk og dagbehandling Buene, Inger Meland Henriksen, Jan Terje Utredning 0 ¢ ¢

KIS

VVHF - NSD - Garderober og arbeidstoy Fagerhaug, Kristin Steine, Frode Utredning ® O &

VVHF - NSD - Matforsyning - Kantine/kiosk Fagerhaug, Kristin Brithen, Jane @ Utredning ® ¢ &

VVHF - NSD - Portertjeneste Fagerhaug, Kristin Engedal, Vera Utredning ® O

KMD

VVHF - NSD - Felles pravemottak Casati, Bettina; Steinsvik, Trude Grandahl, Ragnhild Utredning O ¢ ¢ ¢ o

VVHEF - NSD - Laboratoriemedisin - Mikrobiologi Steinsvik, Trude Vestgarden, Therese Utredning ® &

VVHF - NSD - Nuklezer Malmer-Hevik, Jon Haakon Rangsater, Hilde Marit Utredning ¢ ¢ ¢

PHR

VVHE - NSD - PHR Omradefunksjoner Leerum, Kristin Tafjord Elgaaen, Tuva Utredning L K B BN 2

VVHF - NSD - PHR Driftskonsept Spesialpsykiatri Gravdal, Tina Haga, Bird Rime Utredning ® O ¢ ¢
Gevinstrealisering NSD

Intern



Mottaksprosjektet for NSD har etablert delprosjekter for de virksomheter som skal inn i NSD, for & tilpasse og implementere endret drift
og organisering til nytt sykehus. Den stgrste andelen av delprosjektene er avsluttet og arbeidet ferdigstilles ila. 2023 iht. plan.

Pga. revidert fremdriftsplan og utsatt innflyttingstidspunkt vil man hente fa gevinster knyttet til NSD i perioden 2023-25. Det er
midlertidig identifisert en rekke tiltak i delprosjektene som kan implementeres i klinikk fgr innflytting, dette implementeres som en del
av klinikkenes gevinstplan i innevaerende planomrade.

Erfaringen fra gjennomfgringene av delprosjektene, viser at det er store avhengigheter mellom de enkelte delprosjektene og at det
derfor er utfordrende a beregne kvantitative gevinster pa det enkelte delprosjekt. | neste fase vil delprosjektene ses i sammenheng og
effekten av nye arbeidsprosesser og oppgavedeling konkretiseres pa tvers av klinikker, avdelinger og seksjoner.

Gevinstplaner for de fire klinikkene skal utarbeides ila. Q1 2024.

Klinikkene utarbeider fra september 2023, i samarbeid med Mottaksprosjektet, spesifikke planer med oppgaver for a sikre at tiltak
utarbeidet gjennom delprosjektene videreutvikles og implementeres i nytt sykehus. Det er etablert et team fra stab og VV-NSD som skal
stgtte klinikkene i arbeidet. | dette er det ogsa laget et rammeverk for giennomfgring av oppgavene.

Fremdriftsplan

Fremdriftsplan pagaende delprosjekter

Delprosjekt

- Felles pravemottak

Matforsyning - Kantine/kiosk
- Laboratoriemedisin - Mikrobiologi

- Portertjeneste

SD - Poliklinikk og dagbehandling
SD - PHR Or efunksjoner
- PHR Driftskonsept Spesialpsykiatri

SD - Nuklezer

_ Garderober og arbeidstoy

Resultatoppnaelse

Vestre Viken er i en tidlig fase med implementering av Handlingsplan for baerekraftig utvikling i VVHF.
Implementering av endringer er enten pagaende eller planlagt. Fgrst etter at endringene er
implementert og den nye kapabiliteten er tatt i bruk vil resultatene bli synlige. Vi vil male verdier for
ngkkelindikatorer manedlig, men forventer at effekter fgrst vil realiseres fra 1. kvartal 2024.

Endring Nullpunkt - Mal netto Aug. Jun. Jul. Resultat
prognose 2023 resultat 2023 2024 2024  summert
-

@ Digital transformasjon 896,12 mill. 2,90 mill 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 mill.
mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill.

= Organisering og struktur 3 289,10 mill. 50,58 mill. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 0,00 mill.
mill mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill.

& PHR omstilling 1451,11 mill. 20,00 mill. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 mill.
mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill.

@ Standardisering 2 243,72 mill. 36,30 mill. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 mill.
mill mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill.

@ Team og oppgavedeling 1 357,83 mill. 24,80 mill. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 mill.
mill mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill. mill.

Totalt 9 237,88 mill. 134,58 mill. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

mill.  mill.  mill. mill.  mill. mill. mill. mill. mill.  mill. mill.  mill.
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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.

Rapporten gir status per prosjekt relatert til pavirkning av oppstart av nytt sykehus Drammen.
Prosjektenes status er hentet fra HS@ RHF prosjektstyringsverktgy (Clarity PPM) per
31.08.2023.

2 Status

Det rapporteres pa overordnede IKT-prosjekter/prosjektomrader inndelt etter funksjonelle
leveranser og infrastrukturprosjekter.

Flere av prosjektene rapporteres som status gul og noen prosjekter har endret status til rgd.
Bakgrunnen for dette er prosjektenes kompleksitet, tidsplaner og VV-NSD sin gkende bekymring
for at viktige leveranser ikke rekker frist for endring av IKT-systemer fgr innflytting. Sa langt det
er mulig, blir Vestre Viken prioritet i viktige regionale prosjekter.

Det er ngdvendig med kartlegging av gkonomisk konsekvenser av forsinkelser i leveranser.
Forsinkelsene gker gkonomisk risiko for VV der installasjon og endringer er i fare for a bli
skjgvet til etter innflytting.

Tabellen under gir oversikt over 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).
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2.1 Funksjonelle leveranser

Gregnn: lav risiko
Gul: middels risiko
R@d: hgy risiko

Status

Status prosjekt og
vurdering NSD

Konsekvenser

Prosjekt
status

pr

NSD
vurdering
T1-2023

NSD
vurdering
T2-2023

aug.23
FUNKSJONELLE LEVERANSER

RHF - Regional EP]

Innfgring av DIPS Arena
prosjektet ligger etter
planen og det har veaert
nye forsinkelser pga.
etablering av tekniske
miljger og
databaseplattform.
Leveransedato for VVHF
er forskjgvet til februar.
Prosjektet er i dialog
med leverandgrer og

Forsinkelse pa innfgring av
DIPS Arena i VVHF utover
planlagt leveransetidspunkt
vil fgre til innflytting i NSD
med eksisterende versjon
av DIPS. Eksisterende DIPS
Classic versjon har ikke all
funksjonalitet som DIPS
Arena gir, og vil heller ikke
videreutvikles av
leverandgr.

(PRJ11251)
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pa Drammen sykehus.
Feil i I#sningen har blitt
avdekket og rettet pa av
leverandgr underveis.

modernisering fagmiljg for a Flere regionale og lokale
S ER U5 effektivisere videre prosjekter, (f.eks. RML,
(PRJ09071) arbeid. Sporingssystem for
sterilsentral) er avhengig
VV-NSD vurderer status | av DIPS Arena som vil fgre
som gul, og fglger til mangel pa funksjonalitet
prosjektet tett med og behov for replanlegging
tanke pa risiko for av omfang og kost.
ytterligere forsinkelser
som vil pavirke frys IKT | Pévirker flere
for NSD og tilpasningsprosjekter som
avhengigheter til andre | har DIPS Arena som en
Igsninger og prosjekter. | forutsetning.
Metavision er
oppgradert til v6.15
19.05.2023. Metavision v6.20 vil
Neste oppgradering av inneholde komplett lgsning
systemet er planlagt til for lukket legemiddelslgyfe,
- varen 2024 og vil mest inkludert mobil versjon.
MetaVision - C .
. sannsynlig bli v6.20. Manglende oppgradering
Versjonsopp. av ) . )
Reg, kurve og Nytt prosjekt for og ibruktakelse av definert
medikasjon - N/A N/A GRONN oppgra}dermg og funkspnahtet V.ll fore til at
MV6.xx avklaring av VVHF ikke kan innfgre
’ funksjonalitet som skal konsept lukket
tas i bruk er under legemiddelslgyfe i nytt
etablering. sykehus.
Dette prosjektet vil bli
fulgt tett av VV-NSD pga. | Pavirker PNSD
avhengighet til lukket tilpasningsprosjekt Kurve.
legemiddelslgyfe pa
NSD.
Prosjektet har levert Ved forsu:kelse eller
. o mangel pa leveranse av
lgsningsomrade B- . . _
. funksjonalitet som er viktig
. . Pasientflyt og ressurser . S
Regional lgsning for . . for NSD, vil realisering av
helselogistikk for utprgving pa lanlagte gevinster i nytt
& GUL Medisinsk sengepost 3 P e g y

sykehus bli skjgvet uti tid
eller bli redusert.

NSD forutsetter
helselogistikk etablert ved
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RHF - Regional

standard for

integrasjon av

medisinteknisk GUL
utstyr

(PRJ08314)

Akseptansetest
rapporten for neste
release ble underkjent
av styringsgruppen pga.
for mange feil.

Leveranser for omrade
C har ikke hatt god nok
kvalitet med mange feil.
Prosjektet har hatt flere
eskaleringsmgter med
leverandgr for a lgse
utfordringer og rekke
leveransedatoene i
releaseplanen.

SAT har blitt underkjent
av styringsgruppen for
omrdde A - Innsjekk og
oppgjar pga. kvalitet pa
leveranse.

VV-NSD vurderer status
som rgd pga. gjentatte
forsinkelser og fortsatt
utestdende leveranser.
Det er usikkert nar
leveransene kan
forventes fra
leverandgrene. VV-NSD
er bekymret for
ytterligere forsinkelser
pga. gkt omfang som
igjen vil pavirke
ngdvendige leveranser
til NSD.

innflytting med
funksjonalitet som
beskrevet i notat til HS@.

VVHF har flere pagaende
delprosjekter for &
forberede ansatte til
flytting og ta i bruk nytt
bygg med nye lgsninger.
Helselogistikk pavirker
veldig mange
arbeidsprosesser som
etableres eller endres. Ved
manglende funksjonalitet,
vil det veaere behov for
endring av
arbeidsprosesser og gkning
av bemanning innen flere
fagomrader.

Pavirker PNSD
tilpasningsprosjekt
Helselogistikk.

Prosjektet har samlet
status som gul selv om
status pa tid og kost er
rgd.

Prosjektet har ikke
ferdigstilt anskaffelsene
av gateway og EEG.

En forelgpig innstilling
til valg av leverandgr av
gateway er lagt frem til
styringsgruppen og
valget tas i faseovergang
som er planlagt
14.09.2023.

EEG anskaffelsen pagar
og det er planlagt
signering av
rammeavtale i januar
2024.

VV-NSD vurderer
prosjektets status som
rgd, pga. forsinkelser i
prosjektet og
anskaffelser ikke er
gjennomfgrt. Det
forventes utvikling og

Integrasjon av MTU vil ta
lengre tid og med et behov
for flere lgsningsdesign og
ROS, samt eventuell
mellomvare som ma
anskaffes, som igjen vil fgre
til gkte kostnader.

Krever tett oppfelging fra
VV-NSD opp mot plan for
farste installasjon av nytt
MTU.

Pavirker PNSD U6 Utstyr
entreprisen.

2023 m8 Sak 89 Vedlegg 5. VVHF IKT-rapport 2. tertial 2023 - NSD_med_Prosjektbeskrivelser Side 5

av 18



e VESTRE VIKEN

tilpasning av anskaffet
lgsning som vil ta tid fgr
ibruktakelse. Det er
stram tidsramme for
gjennomfgring fgr frys
IKT for NSD.

Produksjonssetting er
noe forsinket pga.
utestdende avklaringer,
men har ikke pavirkning
pa leveranser til NSD.

Adgangskontroll pa
Kongsberg skal brukes som
pilot for NSD. Ved mangel
pa leveranse og

VVHE - GRONN | GRONN | GRgny | VVHF ogleverandgr funksjonalitet, vil det fore
Adgangskontroll detaljprosjekterer . :
til manglende erfaring med
kamera og
overvakingsomrader bruk og testav
& ’ funksjonalitet som skal
Prosjektet er i henhold benyttes i NSD.
til plan.
Begrenset innfgring pa
Ahus og Sykehuset
Telemark gjennomfgrt
som planlagt.
Pagar planlegging av
bredding til nye poster
pa AHUS.
Pros_]ektet ernoe Prosjektet er avhengig av
forsinket. .
oppgraderinger og ny
VV-NSD vurderer funk.swnalltet fra nyere
rosjektets status som versjoner av MetaVision.
RHF - Standard for pul 4 bakerunn av Mangel pa leveranse av
lukket EOI‘(IIJ leksi%eten o oppgradering og
legemiddelslgyfe P 5 funksjonalitet vil fgre til at
. : GUL GUL GUL omfang av leveranser . .
(Legemiddelkjeden) : A VVHF ikke kan innfgre
fra prosjektet. For 4 fa
a plass en fullverdi konsept lulket
(PRJ15527) pa prass g legemiddelslgyfe i nytt
lgsning innen lukket
; . . | sykehus.
legemiddelforsyning ma
MetaVision oppgraderes
til nyere versjon, v6.20
og ngdvendig
funksjonalitet tas i bruk.
Planlegging av hvilke
funksjonalitet som vil
veere tilgjengelig for a ta
i bruk lukket
legemiddelslgyfe er i
gang.
Ved forsinkelser i
anskaffelse og etablering vil
Portefgljestyret har det veere en risiko for d ta i
besluttet overgang til bruk NSD med eksisterende
gjennomfgringsfasen. kostdatasystem.
Prosjektet planlegger Eksisterende system har
_ ) innfgring av lgsningen ikke funksjonalitet som er
ll:(}){si dal:;sglgtr;ilt pa SPHF som fgrste ngdvendig for nytt
y GRONN | GUL GUL foretak. matkonsept i NSD.
(PRJ09104)

VV-NSD vurderer
prosjektets status som
gul, pa bakgrunn av
prosjektets omfang og
stramme tidsramme.

Etablering av lgsningen vil
foregd i flere faser. Fgrste
fase vil etablere
grunnfunksjonalitet
innenfor kostdatalgsning,
mens
matbestillingsfunksjonalitet
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vil bli etablert som egen
modul i fase 2. Denne
funksjonaliteten er planlagt
tett opp mot frys IKT for
NSD. VV-NSD fglger tett opp
de regionale planene.

2.2 Infrastrukturleveranser

Status
Grgnn: lav risiko Status prosjekt og
. . . Konsekvenser
Gul: middels risiko vurdering NSD
Rgd: hgy risiko
Prosjek | NSD NSD
tstatus | vurderin | vurderin
pr g T1- g T2-
aug.23 2023 2023
Prosjektet er fortsatt
forsinket med piloten pa
Sunnaas. Design og .
Datanettverk migreringsdokumenter Florsmk.e'F leveranse fﬂrero
(5P STV Netwerk -
re(iilsermserlng av GUL GR@ONN GUL under godijenning. for gkt manuelt arbeid
) ved innfgring av nye
(PRJ09653) VV'NSDI vurdefrir statui tjenester som igjen vil gke
som gul som fplge av a kostnader.
modernisert nettverk er
begrenset testet for
ibruktakelse i NSD.
Anskaffelse av
rammeavtale og
leveransetest er
gjennomfgrt.
Gjenstdende aktiviteter Mobildekning med 5G vil
knytter seg til vaere sekundeer-beerer for
tjenesteetablering i handholdte enheter med
Sykehuspartner. mulighet for & motta bade
WIFI og mobilsignal.
SP-STIM 5G innendgrs VV-NSD vurderer status }/ed mapg]fl pa lfelvera.ri(s]f
mobildekning GRONN | GR@NN | GRONN som gronn da STIM ra prosje tet, s det ikke
(PR]14932) programn_let vil Vaere_tllfljedssqllend:e 5G
avsluttes i lgpet av 2023 | dekning i NSD i omrader
og overleveres til SP som ikke har
linje. tilfredsstillende WIFI
dekning. Dette kan fgre til
Lgsningen vil testes pa at enheter mister tilgang
nye RAD og vil veere en til systemer.
pilot for NSD. Dette
prosjektet tas ut av
oversikten for neste
tertial.
ISDN og analoge linjer En regional telekom
har blitt avviklet. plattform vil forenkle
SP-STIM Regional Funksjonell ROS har bruk av applikasjoner og
telekom plattform GUL GR@NN GR@NN blitt etablert. andre tjenester pa mobil
(PRJ11641) arbeidsflate. Ved mangel
VV-NSD vurderer status pa leveranse fra
som grgnn da STIM prosjektet, vil
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programmet vil
avsluttes i lgpet av 2023
og overleveres til SP
linje.

eksisterende lgsninger
brukes med den
funksjonaliteten og
mulighetene de har i dag.

SP-STIM Felles
plattform trinn 2

Prosjektet har mottatt
prgvetilbud pa
anskaffelse del 2
(kompetansepartner
avtale) og startet
evaluering.

Pga. forsinkelser i
prosjektet vil det bli
sendt en
endringsanmodning for

Etablering av ny plattform
vil bli utfgrt gradvis. Nar
denne plattformen er
etablert vil det veere
behov for 4 skille
migrering og test.
Kostnader som gjelder

hybrid skyplattform GUL GUL GUL a forlenge fase 1 ut FJ enestemigrering er ikke
(PRJ09954) 2023 innenfor byggeprosjektets
’ budsjett.
VV-NSD vurderer status }/readprli)asrjlegll(i:;i si%everanse
S?g;%‘f:éf:ezzl:agtrﬁ;n 4V | kostnader knyttet til
pros) . tjenestemigrering bli
omfang, kompleksitet og overfart til VVHF
stramme tidsramme for '
gjennomfgring for frys
IKT for NSD.
Prosjektets
giennomfsringsfase 1 er Etablering av ny plattform
avsluttet og s e
O vil bli utfgrt gradvis. Nar
overlevering til linja har denne plattf
startet. P a. ormen er
. etablert, vil det veere
Fase 2 av prosjektet behov for & skille
fortsetter arbeidet med migrering og test
SP-STIM rl;ll? ?"%:i{r?sslf((;;didater Kostnader som gjelder
Tjenestemigrering GUL GUL GUL éiHUSg tjenestemigrering er ikke
(PRJ13669) p ’ innenfor byggeprosjektets
budsjett.
VV-NSD v derer status Ved manglende leveranse
som gul, pd bakgrunn av fra prosjektet, vil
prosjektenes statu_s ’ kostnader kn)}ttet
omfang, kompleksitet og fjenestemigrering bli
stramme tidsramme for overfart til VVHF
gjennomfgring fgr frys '
IKT for NSD.
Prosjektet har veert satt Ved forsinkelse av
ba pause og fremlegger modernisert plattform vil
sak til . .
. test av Igsninger i NSD
programstyringsgruppe utfgres pa nyetablerte
Regional testplattform EMEZF( llépazu 7gust 08 eller eksisterende
s<tey tember fo.r testmiljger. Dette vil fgre
(SP-STIM olc)ik'ennir; til videre til gkte kostnader ved
Modernisering - GUL GUL GUL 500K 5 etablering av testmiljger.
. gjennomfgringsfase. . .
Regional Byggnzere lgsninger vil
testplattform) . etableres med egne
(PRJ13478) VV-NSD vurderer status testmiljger som endres til

som gul for NSD, pa
bakgrunn av manglende
aktivitet i prosjektet og
stram tidsperiode for
frys IKT for NSD.

produksjonsmiljger ndr
lgsningen skal tas i bruk,
som vil medfgre gkte
kostnader.
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Multimediearkiv

(RHF - Strategi og
standard for bruk av
multimedia)
(PRJ08464)

N/A

RHF - Regional
radiologilgsning og
multimediearkiv ved
OUS (RAM 0US)
PRJ15875

GUL

N/A

Portefgljestyret har
besluttet d sette
prosjektet pa vent ut
2023.

RHF - Regional
radiologilgsning og
multimediearkiv ved
OUS (RAM 0US)
prosjektet har fatt i
oppdrag a etablere og
tilrettelegge
minimumsbehov for
NSD tilknytning til ny
RMA lgsning.

VV-NSD vurderer status
som rgd som fglge av
beslutningen i
Portefgljestyret.
Avventer omfang og
fremdriftsplan for
etablering av lgsning
for NSD.
Prosjektstatus vil ikke
oppdateres under
perioden som
prosjektet er pa vent,
og gjenopptas ved
eventuell
prosjektoppstart.

Mangel pa leveranse av ny
funksjonalitet til NSD vil
medfgre bruk av
eksisterende lgsning og
anskaffelse av nye og
kostbare lokale lgsninger.

Behov for kartlegging av
ngdvendige endringer pa
eksisterende lgsninger for
tilpassing til nytt sykehus.

Samhandling med andre
helseforetak vil basere seg
pa rutiner som er tid og
ressurskrevende.

Ngdvendig med kartlegging
av gkonomiske
konsekvenser.

Portefpljestyret i HS@
har besluttet at
prosjektomfanget
utvides med leveranse
til byggeprosjektet nye
NSD i tillegg til OUS.

Prosjektet har hatt en
vellykket oppstart del 2
pa Ulleval, Aker og
legevakten april 2023.
Etter en stund har det
oppstatt tregheter i
lgsningen som
leverandgr har levert
en midlertidig I#sning
pa. Mangel pa
dokumentasjon og
tilganger forsinker
overlevering av
etablert del av
lgsningen til linja.

Utfordringer som
utvidet omfang,
forsinket leveranser,
manglende tilganger,
mangel pa ressurser og
forsinkelser i DIPS
Arena oppgradering
forer til ytterligere
forsinkelser og hgy
kompleksitet.

Mangel pa leveranse av ny
funksjonalitet til NSD vil
medfgre bruk av
eksisterende lgsning og
anskaffelse av nye og
kostbare lokale lgsninger.

Behov for kartlegging av
ngdvendige endringer pa
eksisterende lgsninger for
tilpassing til nytt sykehus.

Samhandling med andre
helseforetak vil basere seg
pa rutiner som er tid og
ressurskrevende.

Ngdvendig med kartlegging
av gkonomiske
konsekvenser.
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VV-NSD vurderer status
som rgd som fglge av at
prosjektet allerede har
utfordringer med
leveranser og tilgang til
ressurser. Ved 3 utvide
omfang med NSD kan
medfgre forhgyning av
risiko.

Det er stor risiko for &
ikke rekke leveranser
av funksjonalitet for
NSD.

Omega365 er valgt som
leverandgr for nytt
FDV system.
Kartlegging og
planlegging for
innfgring av lgsning i
regionen er i gang. OUS
GUL GUL GUL og NSD vil veere de
forste HF i HS@ som far
etablert lgsningen.

Forsinkelse av leveranser
fra prosjektet vil medfgre
mangel pa fullverdig og
oppdatert forvaltning, drift
og vedlikeholds-
dokumentasjon for NSD.

Digitalisering av bygg
(BIM)

(RHF - Digitalisering
av
eiendomsforvaltningen
i Helse Sgr-@st)
(PRJ06913)

Allerede mottatt FDV
dokumentasjon fra
leverandgrer ma flyttes inn
i anskaffet system fra
dagens lgsning, som er
tidskrevende.

VV-NSD vurderer status
som gul, pd grunn av
tidslinjen opp mot frys
IKT for NSD.

3 Tilpasningsprosjekter i PNSD

Hensikten med IKT tilpasningsprosjektene er a gjgre ngdvendige systemtilpasninger av
eksisterende systemer og nye IKT-systemer, for a sikre oppkopling av nytt utstyr.

[ figur 1 vises fremdriftsplanen knyttet til de ulike tilpasningsprosjektene. Datoer for IKT-frys og
prosjektenes faseoverganger er under revidering.

Flere av Tilpasningsprosjektene er avhengig av regionale prosjekters leveranse og figur 2
illustrerer avhengighetene. Det henvises til kapittel 4 for ytterligere beskrivelse av kritiske
prosjekter for NSD.
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[ 2025

2022 2023 2024
JFImlam]y afalslo N DI FIM[alM[J s ]Aals[oIND ) F M[AIM 3 ) AIS[OND JIFIMA M[J]I]A]

25.111 Frys eks. sh. 25.5 Frys IKT til NSD 71KIB1
7501 Tilpasninger PAS/EP) Kartl. Planl.

7502 Tilpasninger kurve Kartl. Planl.

7503 Tilpasninger helselogistikk Kartl. Planl.

7504 Tilpasninger lab Kartl. Planl.

7505 Doseplan, QIS og QA-system I Kartl. Planl.
7506 Sporingssystem sterilsentralen Kartl. Planl.

7507 Tilpasninger bildediagnostikk I. Kartl. Planl.

7508 Tilpasninger ERP Kartl. Planl.

7509 Tilpasninger med. kreftbehandling I. Kartl. Planl.

7510 Tilpasning matforsyning 5 Kartl Planl.

7511 Tilpasninger BIM/FDV Kartl. Planl.

7513 Tilpasninger RMA I Kartl. Planl.
7514 Sanntid sporing og lokalisering Kartl. Planl.
7515 Integrasjon identity management 5 Kartl. Planl.

7591 @vrige adm. systemtilpasninger Kartl. Planl.

Figur 1: Fremdriftsplan tilpasningsprosjekter

Avhengigheter:

21.5 KIB2

RHF - Regional
Py

modemnisering

Regional
[SP-STIM Felles | SP-STIM _testplattform (SP- D AN
plattform trinn 2 |Tjeneste-  |STIM Modernisering "v g‘l’f‘m'hr:';;m
e e . Heise Sor-Ost)

[RHF - Standard for Datanettverk (SP-
ukcet STIM Nettverk —
legemiddelsioyfe Modemisering av
(Legemiddelijeden) nett.)

7501 PAS/EPJ X

7502 Tilpasninger kurve X X X

7503 X

7504 Tilpasninger laboratoriesystemer X
7505 Doseplan, OIS og QA system /Stra X

7506 X

7507 Bil X
7508 Tilpasninger ERP K

7509 Tilpasning

7510 Tilpasning X
7511 BIMIFDV.

7513 Tilpasninger RMA| X

7514 Sanntid sporing
7515 Integrasjon Identity

3|3 (3¢ |3 |33 %[> [x|x|x|xx
3 |3 3| > x> x> [ || |x|x x
x [3¢ [3¢ [e |3 |3 [ [ [ [ 13 |3 |x %

7516 Mobil arbeidsflate X x
7591 @vrige administrative systemtilpasninger og

x
=
x

endringer
7592 Gvrige Kiiniske systemtilpasninger og
lendringer K X X X

Figur 2: Avhengigheter tilpasningsprosjekter og regionale prosjekter.

Figur 2 viser hvilke regionale prosjekter som tilpasningsprosjektene er avhengig av. Stor X
representerer direkte avhengighet, mens liten x betyr at det er en avhengighet, men at det er
mulig &4 handtere avhengigheten uten lgsning. K betyr at det er behov for kartlegge
avhengigheten naermere.

VV-NSD sin vurdering av status risiko for det regionale prosjektet er representert med
fargekodene grgnn, gul og rgd. Som figuren viser er det flere regionale prosjekter som
tilpasningsprosjektene har sterke avhengigheter til.

4 Kritiske prosjekter som vil pavirke gevinstrealisering for NSD

RHF - Regional EP] modernisering

DIPS Arena innfgringen er ytterligere forsinket og nytt tidspunkt for VVHF er 10. februar 2024.
Ved ytterligere forsinkelser, vil VVHF risikere a flytte inn i NSD med eksisterende versjon av
DIPS Classic. Den eksisterende versjonen har ikke all funksjonalitet som DIPS Arena gir og vil
ikke videreutvikles av leverandgr. Uten DIPS Arena, vil ikke VVHF realisere nye behov, som bla.
integrasjon mellom sporingssystem for sterilforsyning og operasjonsplanleggeren.

Prosjekt RML (Regional Multimedia Lgsning) baserer sin leveranse pa DIPS Arena og vil ikke
fungere pa DIPS Classic.
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SP - SLA - 2021 - MetaVision - Versjonsopp. av Reg. kurve og medikasjon og innfgring av
Lukket legemiddelslgyfe

Oppgradering av MetaVison til v6.15 er ferdigstilt i VVHF. Funksjonalitet for en fullverdig lukket
legemiddelslgyfe er planlagt i v6.20. Test av mobil MetaVision lgsning pagar pa SGHF. En
helhetlig lgasning med mobil applikasjon er avhengig av resultatet fra SOHF testen.

HS@ og SP utarbeider forslag til fremtidige oppgraderinger for a nd v6.20 innen Kkort tid. Dette
kan medfgre at HF ene ikke vil kunne ta i bruk funksjonalitet i versjoner opp til v6.20.
Systemeier nettverket er i gang med kartlegging og avklaring av funksjonalitet som er ngdvendig
for a fa pa plass lukket legemiddelslgyfe.

Integrasjonen mellom pakkemaskin og MetaVision, kalt Atlas, er etablert og testet av
Sykehusapotekene pa Skien. VVHF har avropt pa opsjon for NSD, for 4 produsere pasientmerket
legemiddel i endose med informasjon fra MetaVision.

Regional lgsning for helselogistikk og SP - SKM - Helselogistikk Sykehuspartner
Regional helselogistikk prosjektet (fase 3) er betydelig forsinket iht. opprinnelig plan og med
stor risiko for ytterligere forsinkelser.

HS@ har besluttet a utvide fase 3 til ogsa a omfatte ngdvendig funksjonalitet for
byggeprosjektene pa OUS og VVHF (tidligere fase 4). Kartlegging og planleggingsarbeidet for
dette er i gang, men det vil fgre til ytterligere forsinkelser da det har tatt lang tid 4 komme til
enighet om hvordan leveranser til byggeprosjektene skal vaere. Dette vil igjen kunne medfgre
forsinkelser pa utvikling av ny funksjonalitet. Deler av opprinnelig fase3 (pilot) er levert med
flere kritiske feil som rettes opp av leverandgrer. Dette fgrer til ytterligere leveranser som er
avhengig av feilrettinger og avklaringer.

NSD er bygningsmessig utformet med tanke pa a utnytte funksjonalitet fra Helselogistikk.
Sykehuset har begrenset med ekspedisjoner og ventesoner i tillegg har nye teknologiske
lgsninger lagt til grunn bruk av Helselogistikk. Forsinkelse og manglende leveranser fra
Helselogistikk vil fgre til gkt bemanning, endringer i bruk av rom og potensielt behov for
ombygging. VVHF vil derved ikke kunne realisere planlagte gevinster knyttet til dette.

RHF - Regional radiologilgsning og multimediearkiv ved OUS (RAM OUS)

Portefgljestyret har besluttet & utvide omfanget til prosjektet med leveranser til
byggeprosjektene RAD og NSD. Prosjektet jobber fortsatt med utredninger og spesifiseringer av
nytt omfang. Det er stor risiko for at prosjektets leveranser ikke sluttfgres innen prosjektets
tidsramme.

Prosjektet har allerede utfordringer med forsinkede oppgaver pa grunn av prioriteringer,
driftshendelser, tilgang til DIPS miljger og koordinering pa tvers av prosjekter.
Multimediearkiv som etableres regionalt er levert av Sectra vil ikke veere direkte kompatibel
med VVHF sin RIS/PACS lgsning som er levert av Philips Carestream. Dette vil kreve endringer
og tilpasninger i den regionale lgsningen i tillegg til at det er flere forberedende oppgaver som
ma utfgres av HF nr. 2 som skal bruke lgsningen.

Avhengigheter til DIPS Arena innfgring, behov for ngdvendig tilpasning og konfigurering for
VVHF gker risikoen for ytterligere forsinkelser.

5 Risiko
Risikovurderingen gjelder helhet i leveranser/prosjekter som inngar i denne rapporteringen og
omfatter ikke risikovurdering for det enkelte prosjekt.

Det jobbes lgpende pa tiltakssiden for a handtere risikobildet, spesielt med avklaringer rundt
kapasitet og kartlegging av avhengigheter. Dette er beskrevet i risikologgen og visualisert i
matrisen under.
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Risiko id 1 som omhandler leveranser fra regionale prosjekter er fortsatt veldig hgy. Det er flere
store og krevende prosjekter som fortsatt jobber med planlegging og spesifisering av leveranser
hvor VV-NSD er usikker om leveranser fra disse prosjektene rekker apningsdato for NSD.

Tiltak knyttet risiko id 2, vil fglges ngye og tette samarbeidet mellom VVHF og SP ma fortsette i
avtalte rutiner for @ minimere utfordringer frem mot byggeprosjektets fase2.

For & styrke risikostyringen knyttet til id 1 og id 2 etableres det gruppe bestaende av sentrale
beslutningstakere i VVHF, PNSD, HS@ og SP. Gruppen skal sikre risikostyring og oppfglging av
IKT-plan og de leveransene som er szerlig kritiske for NSD.

Risikobeskrivelse
ID  [(Brukformatet: Hendelse/tilstand kan fere til Sannsynlighet Konsekvens Totalskar
virkning |
Forsinkelser i innfgring av regionale 20 VVHF fglger prosjektene tett og deltar med ressurseri
Igsninger pga. manglende

1 |kapasitet/pkonomiske rammer kan 3
konsekvenser for arbeidsprosesser og
Igsninger som er forutsatt

Tiltaksbeskrivelse
[Presis beskrivelse, gjerne punktliste)

kritiske prosjekter. Eventuelle avvik og forsinkelser
rapporteres videre til ledelsen iht. avtalte rutiner.

Manglende kapasitet/akonomiske 4 4
rammer i Sykehuspartner kan gi
manglende leveranser ogfeller

Tett oppfelging av kundeplan og andre leveranser fra
SP. VVHF har jevnlige meter med SP for & prioritere
leveranser som er viktige for NSD.

fremdrift
Manglende kapasitet i VVHF kan gi 3 4 12 Styrket portefeljestyring av IKT-prosjekter i HS@ og
3 |forsinkelser eller mangler av VVHF for & gi bedre forutsigbarhet og oversikt over
leveranser ressursbehov.
Mangelfull kontroll av teknisk 3 3 9 Styrke kompetansen pa teknisk arkitektur knyttet til
arkitektur og avhengigheter mellom VVHFs spesifikke situasjon og planer. YWHF har leid inn
4 |leveranser kan gi feil lgsningsvalg, arkitektressurs fra SP.

merarbeid og skte kostnader for
senere faser.

Uklare ansvarsforhold og uavklart 2 3 6
5 [finansiering mellom HS@, SP og VVHF
kan medfgre forsinkelser
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Konsekvens

Marginal Liten Moderat Alvorlig Swvant alvorlig

Har

inntruffet

Svaert stor

>O0x
Sror
6% - 30 =

% Moderat

T 35-65x

&

£

m

1]

Liten 2
10-35%
Meget liten 1
<10
1 i 3 4 5
6 Vedlegg — Beskrivelse av prosjekter
Hentet fra prosjektstyringsverktgyet Clarity

Prosjekt Clari Beskrivelse

RHF - Regional EP] PRJ09071  Modernisering av EPJ-lgsningen i Helse Sgr-@st har veert pauset i pavente av

modernisering utredning av alternative angrepsmater. Dette arbeidet er ferdigstilt, og det
foreligger na et gjennomfgringskonsept som sikrer:
. Raskere overgang fra DIPS Classic til DIPS Arena
. @kt endringsevne i Helse Sgr-@st for fremtidige oppgraderinger
. Mer effektiv drift og forvaltning i Sykehuspartner HF

stan e leI B0 it PRI11251  Helselogistkk handler om & ta tiden tilbake og a fjerne ungdvendig venting for

for helselogistikk pasient og helsepersonell, pa sykehuset. Ett mal er a kunne tilby tilsvarende

lgsninger som Sykehuset i @stfold tok i bruk ved &pning av nytt sykehus, Kalnes.
Lgsningene er sveert etterspurt i regionen.

Helselogistikk har anskaffet tre parallelle rammeavtaler pd vegne av Helse Sgr-@st:
(A) Innsjekk og betaling (B) Styring av pasientflyt og ressurser (C ) Intern
kommunikasjon og varsling pa mobil. Anskaffelsen ble behandlet i styresak 110-
2019 Anskaffelse av regional lgsning for helselogistikk, desember 2019.

Gjennomfgringen ble besluttet i styresak 048-2021 Regional lgsning for
helselogistikk, plan for gjennomfgring og kostnadsramme for prosjektet, april 2021.
Prosjektet er i en fgrste gjennomfgringsfase, fase 3. Det leveres en installasjon av
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MTU/BTU- PRJ14606
oppkoblinger /

integrasjoner

RHF - Regional PRJ08314

standard for
integrasjon av
medisinteknisk utstyr

VVHF - PRJ09205
Adgangskontroll

RHF - Regionalt PRJ09104
kostdatasystem

(AIVO kjgkkenlgsning)
Datanettverk PRJ09653

(SP-STIM Nettverk -
Modernisering av
nett.)

den regionale lgsning og noe grad av utprgving av standardisert funksjonalitet pa
pilotlokasjoner. Sykehuset i Vestfold, Vestre Viken og Sykehuset Telemark prgver ut
alle tre lgsningsomrader. Oslo universitetssykehus prgver ut lgsningsomrade A.
Fasen ledes av regionalt prosjekt.

I fase 4 vil lgsningen utbredes og videreutvikles, og innebefatter aktiviteter som
legger til rette for utbredelse pa pilotforetak, innfgring for nye helseforetak og
videreutvikling og lokale tilpassing av lgsningen. Fasen ledes av Sykehuspartner.
HS@ skal gjennomfgre en rekke byggeprosjekter, som innebaerer anskaffelse av en
omfattende mengde medisinskteknisk utstyr (MTU) fordelt pa mange ulike
utstyrskategorier. Mange utstyrsleveranser skal etableres i helseforetakets
infrastruktur, etableres med mellomvare- og spesialistsystemer, og integreres med
regionens og helseforetakets ulike fagsystemer.

Formaélet med utredningen er a standardisere integrasjoner for ulike
utstyrskategorier mot ulike fagsystemer noe som vil kunne effektivisere leveranser,
integrasjoner og forenkle drift.

For a understgtte riktig bruk av utstyret og riktig handtering av informasjon om
pasienten, er det ngdvendig a etablere fgringer for hvordan slike integrasjoner skal
etableres.

Hvilke konsekvenser hvis idéen ikke gjennomfgres?

Lite effektiv levering av integrasjonslgsninger for MTU mot fagsystemer
Kostnadsdrivende IKT-teknisk design og RoS av MTU-IKT-lgsninger
Kostnadskrevende teknisk drift

Hovedleveranser

Standardiserte integrasjonsprofiler (IHE) pr utstyrskategori

Oversikt over hvilke fagsystemer i IKT-planen som blir bergrt og hvilken
funksjonalitet dette innebaerer

Forslag til integrasjonslgsning med tilhgrende arbeidsprosess (kliniske
arbeidsprosesser) og iht. «Normen»*

Underlag for a utarbeide en integrasjonsstrategi fagsystemer mot MTU
Underlag for a sortere i utstyrskategorier og hensiktsmessige driftsmodeller
Etablert prosjekt basert pa konseptutredning i PR]14606.

Dette prosjektet er videre arbeid basert pa konseptutredning prj06910
BP2-beslutning ble tatt 03.01.2022.

Sykehusene i Helse Sgr-@st serverer hvert ar omlag 6 millioner maltider til
pasientene. Tallene er basert pa totalt antall liggedggn i Helse Sgr-@st: ca. 1,6
millioner liggedggn med 3-4 maltider per dggn. Av disse ma mer enn 30 prosent
tilpasses for & imgtekomme ulike kostbehov, allergier, intoleranser og saerskilte
gnsker. Et kostdata-system skal sikre rett maltid til rett pasient til rett tid.
Kostdatasystemet skal ha funksjonalitet for produksjons-planlegging, stgtte til
matproduksjon, menyplanlegging og bestilling fra meny, innkjgp, vareflyt og
sporing av mat fra leverandgr til pasient, bestilling av mat fra pasient og diett-
oppskrifter for ernzeringsfysiologer.

Skal etablere en helhetlig og regional nettverksinfrastruktur som gir god kontroll,
synlighet, sporbarhet og en god oversikt over utstyr og aktivitet pa nettverket.
Dette skal gi et sikkert og stabilt nettverk for tjenestene og brukerne og understgtte
bruk av mobile tjenester.

Dette inkluderer fglgende planlagte tiltak:

. Etablere lgsning for rask nettverksskalering
. Forbedre nettverkssikkerhet giennom innfgring av ny modell for
dynamisk sikkerhetssegmentering,

autentisering- og identifiseringsmekanismer
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SP-STIM 5G innendgrs
mobildekning
SP-STIM Regional
telekom-plattform

SP-STIM Felles
plattform trinn 1 RAM

SP-STIM Felles

plattform - trinn 2
hybrid skyplattform

SP-STIM
Tjenestemigrering

SP-STIM
Modernisering -
Regional testplattform

PRJ14932

PRJ09212

PRJ15123

PRJ09954

PRJ13669

PRJ13478

. Etablere lgsninger som understgtter brukernes behov for mobilitet
(BYOD)

HS@ har i 2018 en aldrende infrastruktur innen Telekom, preget av end-of-life
komponenter og manglende helhetlige lgsninger, spesielt pa det totale
tjenesteperspektivet. En konseptutredning gjennomfgrt hgsten 2017 identifiserte
flere prosjekter som bgr gjennomfgres.

Telekom prosjektet skal

Etablere én regional telekom- og samhandlingsplattform som gir brukerne tilgang
til de tjenestene de til enhver tid har behov for - pa alle standard arbeidsflater.
Fglgende liste representerer planlagte tiltak, men er ikke uttgmmende:

Utbygging og utrulling av en regional telekom- og samhandlingsplattform (basert
pa IP-telefoni og Unified Communication).

- Pa basis av ny plattform skal det leveres nye lgsninger for: Telefoni og
samhandling

- Etablere samhandlingslgsninger som ivaretar kommunikasjon internt i HS@ og
med pasienter og pargrende

- Regional katalogtjeneste inneholdende alle ansatte og roller med
kontaktinformasjon

- Regional meldingsintegrator

Standardisere, konsolidere og effektivisere alarmplattformen

Prosjektet ble opprettet for & bistd med klargjgring av plattform for
implementeringsprosjektet RAM pa OUS. Bakgrunnen er at ny fremtidig plattform
ikke vil veere Klar til & mgte RAM sine behov for kjgremiljger ifra Q3 - 2021. Dette
prosjektet skal derfor bidra til at det blir tilgjengeliggjort en sikker plattform som
kan veere implementeringsprosjektet sitt kjgremiljg for de ulike tekniske miljger
som de har behov for gjennom prosjektet og i drift.

Plattformen for kjgremiljgene vil basere seg pa "Leveranseplattformen pa SIKT"
som er bygget pa de rammer som SIKT gir basert pd VMware Cloud Foundation
teknologi.

Felles plattform skal etablere en felles, sikker regional infrastrukturplattform som
skal muliggjgre regionale lgsninger og deling av informasjon i hele
behandlingskjeden, herunder tjenester, pasientinformasjon og tilrettelegging for
pasientens helsetjeneste. Plattformen skal gi en god brukeropplevelse og stgtte
relevante bruksmgnstre Felles, sikker plattform skal legge til rette for gkt
samhandling pa tvers av helseforetakene.

Prosjektet skal sgrge for planlegging og gjennomfgring av migrering av tjenester og
applikasjoner fra dagens plattform til felles plattform. Migrering av applikasjonene
er ngdvendig for modernisert drift og forvaltning og for a fa gevinst av ny felles
plattform.

Migreringen vil planlegges og gjennomfgres i samarbeid med sentrale ressurser i
helseforetakene og Sykehuspartner i linjeorganisasjon.

Migreringsprosjektet er et svaert omfattende og komplekst prosjekt. For a sikre et
effektivt, sikkert og stabilt migreringslgp, er det ngdvendig a bygge en tilstrekkelig
«migreringsevne», understgttet av en migreringsorganisasjon med tilstrekkelig
kapasitet og kompetanse.

Overordnet mélbilde for IKT-infrastrukturmodernisering i Helse Sgr-@st er en
standardisert, modernisert og sikker regional IKT-infrastruktur som understgtter
foretaksgruppens behov for fleksible, effektive tjenester og innovasjon i
helseforetakene, til beste for pasientbehandlingen.

Prosjektet skal etablere og tilrettelegge lgsninger pa Felles regional plattform, en
regional testplattform. Testplattformen skal veere sikker, skalerbar og fleksibel, og
det legges til rette for at Sykehuspartner HF kan tilby tjenester som understgtter
regionens behov for utvikling, test og kurs (ikke-produksjon). I tillegg skal
prosjektet sgrge for implementasjon av helhetlig og optimalisert
livssyklushandtering og forvaltning av testplattformen basert pd modernisert
teknologi og lgsninger.

Hensikt med prosjektet er a:
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. a etablere ett felles grensesnitt og gi helseforetakene enklere og raskere
tilgang pa miljger og tjenester for utvikling, testing og kurs/utprgving - robuste
forsyningslinjer.

. a legge til rette for, samt levere miljg og tjenester som stgtter utvikling,
kvalitetssikring og kompetanseheving for leveranser av kliniske
applikasjoner/funksjonalitet.

. a legge til rette for, samt levere miljg og tjenester som stgtter utvikling og
testing/kvalitetssikring av infrastrukturkomponenter/elementer.

. a legge til rette for at ulike aktgrer kan samarbeide bade innenfor og
utenfor regionen.

. a styrke Sykehuspartner sin leveranseevne og tjenestekvalitet for
tjenester for ikke-produksjon, slik at de kan vzere en bedre tjenestetilbyder og
partner ovenfor helseforetakene.

. a legge til rette for at Sykehuspartner far helhetlig oversikt og kontroll og
styring, samt kan ivareta sikkerheten rundt bruken av tjenester for ikke-
produksjon.

SP-STIM Mobilitet PRJ13760 Den overordnede driveren for prosjektet er a tilrettelegge for bruk av mobile
enheter i pasientbehandling og for a stgtte arbeidsprosessene pa helseforetakene
pa en mer effektiv mate.

Hensikten med prosjektet er:

- at helseforetakene opplever mobile enheter som et brukervennlig verktgy og
bidrar til a gi kliniker mer tid til og ved pasientene.

- & styrke Sykehuspartner sine leveranser og leveranseevne innenfor mobile
enheter og mobile tjenester

- gi informasjonssikkerhetsleder ved helseforetakene bedre oversikt over
risikobildet for mobile enheter og mobile tjenester.

SIS | PRIO9636  Helse Sgr-@st er na i gjennomfgringsfasen av prosjektet RHF - Regional lgsning for
Sykehuspartner helselogistikk (PRJ1125) fase 3

Sykehuspartner HF har fitt ansvaret for & organisere gjennomfgringen av videre
bredding, innfgring og utvikling av helselogistikk-lgsningen til de resterende
helseforetak (Helselogistikk fase 4).

For a sikre rask fremdrift og gjennomfgringskraft ble det derfor etablert et nytt
prosjekt i Sykehuspartner, heretter kalt Helselogistikk Sykehuspartner, som skal
bidra til & viderefgre arbeidet med de tre lgsningsomradene i helselogistikk.

I henhold til mandatet skal prosjektet i sin planleggingsfase gjgre en
omfangsvurdering knyttet til innfgring, bredding og videreutvikling av lgsningene,
for det blir laget en plan for gjennomfgring av godkjent omfang.

Det er et uttalt mal at de leveranser som det er hensiktsmessig a legge til
forvaltningsorganisasjonen, skal leveres som forvaltningsoppgaver fra
linjeorganisasjonene i Sykehuspartner.

RHF - Entydig PRJ11794  GS1 er vedtatt som en regional standard i Helse Sgr-@st. Det er gjennomfgrt en
strekkoding (GS1) konseptfase som anbefaler etablering av en rekke komponenter for & understgtte
GS1. Disse komponentene som til sammen utgjgr en «GS1-plattform» vil veere
underlagt regional styring og vil understgtte regionale malsetninger uttrykt i
regional utviklingsplan.

Hensikten med leveransene fra prosjektet er at alle de aktgrer som har behov for
tjenester og kapabiliteter for automatisk identifikasjon og datafangst, lokalisering
og hendelsesbasert sporing skal kunne etablere disse pa en enhetlig og sikker mate.

Dette involverer ogsd aktgrer i sektorens ulike verdikjeder og myndighetsorgan, for
eksempel leverandgrer, Direktoratet for -helse m.fl. Verdikjeder som bergres er
sterilforsyning, legemiddelforsyning, vareforsyning, sporing av medisinsk utstyr,
lokalisering av utstyr og personer, lukket legemiddelslgyfe, bygg og
eiendomsforvaltning, medisinsk service, lukket prgvetakingsslgyfe m.m.

I sak 141-0616 vedtok ledergruppen i Helse Sgr-@st at "Regional standard
automatisk identifikasjon og datafangst” at GS1 og ISBT128 skal veere regional
standard i hele foretaksgruppen. 10.9.2018 vedtok ledergruppen i Helse Sgr-@st
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L
RHF - Strategi og
standard for bruk av
multimedia
RHF - Digitalisering av
eiendomsforvaltningen
i Helse Sgr-@st

PRJ08464

PRJ06913

etablering av prosjekt for koordinere innfgring av GS1 i Helse Sgr-@st. BP2 ble
gjennomfgrt i januar 2020 og BP3 ble gjennomfgrt i oktober 2020.

Dette er viderefgring av prosjekt basert pa Konseptutredning i PR]13987

BP2 besluttet 6. september 2021 av portefgljeansvarlig.

Nye digitale eiendomsadministrative- og driftstekniske systemer ma legge til rette
for effektiv og mer profesjonalisert drift av eiendomsportefgljen. Dette gjelder bade
ved eksisterende sykehuseiendommer og fremtidige sykehus som er i en
utbyggingsfase.

For a fa til denne effektiviseringen i eiendomsforvaltningen er det bred enighet om
at dette kan Igses ved en digital plattform hvor data fra ulike eksisterende systemer
knyttes sammen for 3 fa til automatiserte arbeidsprosesser. Ved a knytte dette
sammen i en regional lgsning kan dette gi positive synergier som medfgrer at det
blir et kollektivt lgft i hvordan eiendommene forvaltes. Dette fgrer igjen til bedre
vedlikeholdte eiendommer som igjen danner grunnlag for bedre pasientbehandling
og gkt trivsel for de ansatte, pasienter og pargrende.

For eksisterende sykehus vil det a knytte eksisterende vedlikeholdssystem av
bygninger og deres tekniske anlegg sammen med verktgy for energiforbruk,
klassifikasjonssystem, oversikt over MTU-teknisk, arealoversikter danne

2023 m8 Sak 89 Vedlegg 5. VVHF IKT-rapport 2. tertial 2023 - NSD_med_Prosjektbeskrivelser Side 18

av 18



Intern

e VESTRE VIKEN

o
Dato: 18. september 2023
Saksbehandler: Kirsten Hgrthe og
Kristin F h
Sa ksfremlegg ristin Fagerhaug
Plan for utvikling av eiendommer innen psykisk helse og
rus — lokalsykehusfunksjoner (Eiendomsplan PHR Del 2)
Mogte Saksnr. Mpgtedato
Styremgte Vestre Viken 90/2023 25.09.23

Forslag til vedtak

1. Styret godkjenner anbefalt strategi for utvikling av eiendommer innen psykisk helse og rus
sine lokalsykehusfunksjoner. Planen ivaretar faglige og ressursmessige kriterier for denne
delen av virksomheten. Det konstateres at Blakstad ikke er en alternativ lokasjon.

2. Administrerende direktgr fglger opp planen og kommer tilbake til styret med forslag til
konkretisering av planen og finansiering.

3. Styret holdes orientert om det videre arbeidet gjennom virksomhetsrapporteringen.

Drammen, 18. september 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Formal med eiendomsplan PHR er a utrede den videre utvikling av eiendomsmassen for den
delen av virksomheten som ikke skal overfgres til nytt sykehus i Drammen. I stort omfatter det
lokalsykehusfunksjoner med distriktspsykiatriske sentre (DPS) for voksenpsykiatri og barne- og
ungdomspsykiatriske avdelinger (BUPA).

Stortingsvedtak av 21. juni 2017 om finansiering av regionalsykehusfunksjonene i nytt sykehus i
Drammen, er en premiss for planen. I stortingsvedtaket heter det at «Nytt sykehus pa Brakergya
skal erstatte dagens Drammen sykehus og Blakstad sykehus». Endelig beslutning om salg av
Blakstad-eiendommen ble stadfestet i foretaksmgte mellom HS@ og HOD 28.10.2022.

Eiendomsplan PHR Del 2, Lokalsykehusfunksjoner er et resultat av styresak 116/2021
Eiendomsplan Psykisk helse og Rus (PHR) del 1 - ramme for videre Eiendomsutvikling, der
styret vedtok fglgende:

Styret slutter seg til Eiendomsplan psykisk helse og rus (PHR) del 1, som ramme for videre
Eiendomsutvikling.

Det ble i Eiendomsplan psykisk helse og rus (PHR) del 1 vist at det er behov for endringer av
bygningsmassen for 8 mgte det fremtidige behandlingsbehovet, og for a fa til lgsninger som er
bedre egnet for kjernevirksomheten. Det ble understreket at virksomhetsplanen til klinikken ma
ligge til grunn for videre utvikling av eiendomsmassen og at det skal planlegges for lokaler med
god funksjonalitet og fleksibilitet tilpasset ndveerende, men ogsa fremtidige behov.

Eiendomsplan PHR del 2 konkretiserer utviklingsplanen og bygger pa virksomhetsstrategien og
foretakets eiendomsstrategi.

Saksutredning
Eiendomsplanens del 1 angir samlet behov for senger og konsultasjonsrom frem mot 2040, jfr.
styresak nr. 116/2021. Dette er grunnlaget for eiendomsplan del 2.

Det er vurdert fem hovedalternativer som kan lgse behovet. Kriterier for kvalitativ vurdering av
lgsningsalternativene bygger pa de samme kriterier som er lagt til grunn i Program for
Samhandling og Pasientflyt mot 2025. Dette omfatter kvalitet pa pasientbehandling, robuste
fagmiljg, samarbeid med samarbeidspartnere, tilstrebe lgsninger som understgtter
samdriftsfordeler og baerekraftig ressursforvaltning og driftshensyn.

I tillegg til den kvalitative evalueringen er det gjennomfgrt kostnadsanalyse og miljganalyse for
byggefasen. Her er ogsa mulighet for videre bruk av Blakstad en del av vurderingsgrunnlaget.
Planen er utarbeidet med bred medvirkning av brukerutvalget, ungdomsradet, tillitsvalgte og
vernetjeneste.

Premisser for planen

Eiendomsplanen skal vaere et grunnlagsdokument for planlegging av arealutnytting,
oppgradering, utbygging og for eventuell anskaffelse eller avvikling av lokaler/leieavtaler.
Planen skal bidra til at bygg og eiendom utdyper og stgtter opp under foretakets utviklingsplan -
pa en slik mate at det kan ga en rgd trad fra utviklingsplan til konkrete tiltak for hver enkelt
lokasjon, eiendom og bygg. Fglgende malbilde ligger til grunn for planen:

e Halagt til rette for at byggene inviterer til organisatorisk nytenking som stgtter opp om
verdiene kvalitet, trygghet og respekt, samtidig som det gir grunnlag for gkonomisk
effektiv drift innenfor gitte rammer.

e Framtidsrettede omrader for behandling mht. stgrrelse, driftsgkonomi og funksjonalitet.

e God logistikk (pasienter og pargrende, ansatte og varer).
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e Tilstrekkelig bygningsmessig fleksibilitet, elastisitet og generalitet (lettere a tilpasse
arealene til nye funksjoner og ny metodikk) kombinert med god byggegkonomi.

e Mulighet for fleksible driftsformer og fleksibel utnyttelse av lokaler og utstyr.

e Tilrettelagt for undervisning, oppleering og forskning.

e Tilrettelagt for moderne og brukertilpasset pasientbehandling og opplaering (i samspill
med pdrgrende).

e Gode lgsninger med tanke pd ytre miljg og energisparende tiltak, inneklima og
arbeidsmiljg.

Konkrete resultatmal er a forenkle strukturen i DPS og samle driftssteder pa feerre adresser, full
utnyttelse av hovedlokasjonene, utvikle bygninger som understgtter de ulike pasientforlgpene i
DPS-tilbudet, a ta ut uegnede bygg fra eilendomsportefgljen og a erstatte leide lokaler med eide i
den grad det er hensiktsmessig.

Planens alternativer

Prosessledelse og gjennomfgring av en evaluering av overordnede hovedgrep er gjennomfgrt
med bistand fra OPAK. Formalet med evalueringen var a rangere hovedgrep for
poliklinikkstruktur og dggnstruktur for PHR i Vestre Viken sett i et langsiktig perspektiv mot
2040. Evalueringsgruppen har ikke vurdert eksakte geografiske lokasjoner, kun hovedgrepene
som omfatter antall dggnlokasjoner (fire, tre eller to dggnlokasjoner) og hvorvidt poliklinikkene
bgr veaere spredt som i dag, optimalt spredt med samling av VOP og TSB eller samlokalisering av
alle funksjonene VOP, TSB og BUP i hvert av de fem lokalsykehusomradene. Resultatet fra
evalueringen er samlet i en evalueringsrapport. Resultatene vurderes videre ift. VVHF sin
gkonomiske langtidsplan (JLP), som vil veere avgjgrende for hva som er mulig d gjennomfgre.

I planen er det vurdert en rekke alternative eiendomslgsninger for fremskrevet behov til 2040,
som beskrevet i del 1. Alternativene (med unntak av 0+) er ment a skulle oppna flest mulig av
resultatmalene.

e Nullalternativ+ (0+) - legger til grunn dagens struktur med spredte poliklinikker i hvert
av de fem lokalsykehusomradene, og en endret struktur med dggnenheter i fire av fem
lokalsykehusomrader, med ngdvendige endringer som kreves for videre drift.

e Alternativ Poliklinikk - Optimalt spredt (2A) - legger til grunn poliklinisk og
ambulant virksomhet (VOP, TSB, BUP) innenfor alle dagens fem lokalsykehusomrader i
klinikken. Tilbudet kan lokaliseres i ulike bygg innenfor samme hovedomrade med mal
om a samle omradefunksjonene VOP og TSB.

e Alternativ Poliklinikk - Fem samlokaliseringer (2B) - medfgrer en samlokalisering
av den polikliniske virksomheten pé én lokasjon i hvert av de fem
lokalsykehusomradene for alle de polikliniske tjenestene, inkludert FACT-teamene. Det
vil ogsa i denne modellen vaere behov for d ha plass til spesialpoliklinikkene og de
ambulante tjenestene, som i alternativet med spredt virksomhet innenfor de fem
lokalsykehusomradene.

e Alternativ Dggn - To dggnlokasjoner (3A og 3B) - legger til grunn to dggnlokasjoner.
Rapporten skisserer ulike alternativer.

e Alternativ Dggn - Tre dggnlokasjoner (4A og 4B) - legger til grunn tre
dggnlokasjoner. Rapporten skisserer ulike alternativer.

Evaluering av planens alternativer

Med bakgrunn i de beskrevne alternativene er det utarbeidet en analyse som viser forslag til
oppgradering og utvikling av bygningsmassen for psykisk helse og rusbehandling i Vestre Viken.
Analysen inneholder bade kvalitativ og kvantitativ evaluering av alternativene innenfor
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omradene tjenestetilbud og gkonomi:

Tjenestetilbud, vurdert opp mot de faglige kriteriene:
e Kuvalitet pa pasientbehandling
Robuste fagmiljg
Samarbeid med samarbeidspartnere
Tilstrebe lgsninger som understgtter samdriftsfordeler
Beaerekraftig ressursforvaltning og driftshensyn

@konomi, vurdert opp mot herunder naverdi av inntekter ved salg av bygg,
investeringskostnader, leiekostnader, eiendomsdriftkostnader, flyttekostnader og
bemanningskostnader.

Anbefalt strategi og lgsningsalternativ

Basert pa de faglige kriteriene for tjenestetilbud, samt ressursmessige kriterier, er anbefalt
strategi et konsept med fem samlokaliserte poliklinikker (en pr. region i Vestre Viken), og to
dggnenheter. Dette tilsvarer alternativ (2B) i kombinasjon med 3A eller 3B. Anbefalt strategi gir
ogsa det laveste likviditetsbehovet.

For anbefalt strategi er ogsa Blakstad vurdert som mulig lokasjon for dggn og poliklinikk, med
bakgrunn i pagadende dialog med Asker kommune om videre utvikling av eiendommen etter
fraflytting. Kommunen har uttrykt gnske om a viderefgre noe av spesialisthelsetjenesten innen
psyKkisk helse og rus pa Blakstad. Alternativet med Blakstad medfgrer lavere score pa samtlige
faglige kriterier enn anbefalt alternativ, og et gkt likviditetsbehov pa 127 MNOK i forhold til
anbefalt strategi. Blakstad er saledes ikke en anbefalt lokasjon.

Gjennomfgringsstrategi

Planen legger opp til at gjennomfgring av investerings- og avhendingsprosjekter i hovedsak blir
gjennomfgrt fra i perioden 2030-2038. Planen har en brutto ramme pd 1460 MNOK, anslatt
inntekt ved salg av eiendommer pa 360 MNOK, med netto ramme pa ca. 1100 MNOK.

@konomisk langtidsplan for 2024 - 2027 (2043) har ikke inkludert noen gkonomisk konsekvens
av eiendomsplanen. Netto investeringsbehov er betydelig og vil kreve nye
finansieringslgsninger. Dette ma utredes i forbindelse med det videre arbeidet med realisering
av planen.
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Gjennomfgringsstrategien vil kreve omfattende forutgdende planlegging, bade organisatorisk og
byggteknisk. Den noe skjeve investeringsfordelingen pr. ar skyldes at man sgker a fordele
gjennomfgring av prosjekter slik at belastningen pa klinikken og pasientene minimeres, og pa
denne maten unnga gkt risiko for feil og ugnskede hendelser. Dette mad ogsa konkretiseres
naermere i det fglgende arbeidet.

Et hovedanliggende for planen er a se vedlikehold og funksjonell tilpassing i sammenheng. Dette
for & skane brukerne av byggene med for mange prosjekter i samme areal, og for a fa mest mulig
ut av investeringene.

Veien videre

[ det videre arbeidet med realisering av planen vil det konkretiseres tiltak pa kort og lengre sikt.
Det legges til grunn fortsatt grundig involvering og medvirkning fra de ansatte, samt
samhandling og dialog med kommunene i regionen.

Administrerende direktgrs vurderinger

Eiendomsplanen for PHR sine lokalsykehusfunksjoner er utarbeidet i samsvar med definerte
faglige og ressursmessige Kriterier. Planen ivaretar HS@s eiendomsstrategi, og bygger pa
forutsetningen om salg av Blakstad sykehus. Fortsatt drift ved Blakstad sykehus er grundig
vurdert i trad med de faglige og ressursmessige kriteriene, og konklusjonen er at det ikke er en
aktuell lokasjon.

Det har vaert god medvirkning fra tillitsvalgte og vernetjenesten i prosessen.

Hovedmalene har veert a forenkle strukturen i DPS, samle driftssteder pa feerre adresser, utvikle
bygninger som understgtter pasientforlgpene i DPS-tilbudet, ta ut uegnede bygg fra
eiendomsportefgljen og erstatte leide lokaler med eide. Planen som her fremlegges vil veere et
godt grunnlag for et likeverdig helsetilbud, robuste fagmiljger og en baerekraftig ressursbruk.

Alle alternativene oppfyller kravet om a realisere fremskrevet kapasitetsbehov i 2040, som vist i
styresak 116/2021. Anbefalt strategi er en satsing pa fem samlokaliserte poliklinikker og to
dggnenheter.

Administrerende direktgr anbefaler pa denne bakgrunn at styret tar saken til etterretning.

Vedlegg: 1. Rapport Eiendomsplan PHR DEL 2 Lokalsykehusfunksjoner. Datert
21.4.2023. Unntatt offentlighet jfr. Offentlighetsloven § 23 fgrste
ledd
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o
Dato: 18. sept.2023
Saksbehandler: Hanne Juritzen
Saksfremlegg
Innspill til Konsernrevisjonens revisjonsplan
2024
Mgte Saksnr. Mgtedato
Styret i Vestre Viken HF 91/2023 25.09.23

Forslag til vedtak
Styret slutter seg til innspillene i saken og ber Vestre Viken HF oversende innspillene til Helse
Sgr-@st RHF.

Drammen, 18. september 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Konsernrevisjonen er organisert under styret for Helse Sgr-@st RHF og er en uavhengig og
objektiv bekreftelses- og radgivningsfunksjon. Formalet til konsernrevisjonen er a bista styret
og ledelsen ved det regionale helseforetaket og helseforetakene med a utgve god

virksomhetsstyring.

Saksutredning

Konsernrevisjonen gjennomfgrer arlig en prosess med a utarbeide et forslag til revisjonsplan for
kommende ar. Planen bestar av revisjoner som skal gjennomfgres i foretaksgruppen.
Revisjonsplanen skal fremlegges for godkjenning i styret i Helse Sgr-@st RHF den 21. desember
2023. Det anmodes om at innspillene til denne planen er styrebehandlet i HF styrene fgr

oversendelse.

Innspillene skal vere risikobaserte og ta utgangspunkt i helseforetakenes viktigste
tjenesteomrader og stgttefunksjoner. Konsernrevisjonen vil vurdere mottatte innspill og gjgre
en samlet vurdering for & identifisere tverrgdende temaer. Denne tilnaermingen har til hensikt a
prioritere et fatall risikoomrader, der det gjennomfgres flere like revisjoner i helseforetakene.
Dette vil gi konsernrevisjonen et grunnlag for a beskrive en mer samlet tilstand i
foretaksgruppen til styret og ledelse i Helse Sgr-@st RHF.

Innspill fra styrene skal bygge pa styrets eget perspektiv av risikobildet med utgangspunkt i
helseforetakets egne mal og rammebetingelser. Innspillene skal beskrive risiko pa sentrale
omréder eller tjenester med henvisning til den organisatoriske enheten hvor risikoen kan
inntreffe. Konsernrevisjonen ber om 3-5 forslag til risikoomrader.

Fra Vestre Viken HF foreslas fglgende revisjonsomrader:

e Etablering og oppfelging av FACT team i psykisk helse og rus

e Brukerinvolvering i forskning- og innovasjonsprosjekter
e Gevinstrealisering i innovasjonsprosjekter
o Etterlevelse av nasjonale faglige rad for tidlig oppdagelse av forverret tilstand.

Risikoomrade

Bakgrunn og mal

Formal

Etablering og oppfalging av
FACT team i psykisk helse og
rus

Tjenestene til personer med
alvorlige psykiske lidelser og
med store og sammensatte
problemer var ofte preget av
fragmentering og mangel pa
koordinering.

Mélet med FACT-satsningen
var a styrke tilbudet til
personer med alvorlige
psykiske lidelser og som
hadde behov for tjenester
fra mange nivaer og
instanser.

[ hvilken grad er tilbudene
etablert, og far personer
med alvorlig psykiske
lidelser et styrket tilbud?

Brukerinvolvering i
forskningsprosjekter

De regionale
helseforetakene utviklet i
2018 en nasjonal veileder
for brukermedvirkning i
helseforskning i
spesialisthelsetjenesten. De
regionale helseforetakene

Brukere kan delta pa ulike
stadier i forsknings-
prosessen, og resultater fra
forskning far stgrre
betydning og tas raskere i
bruk nar de oppleves som
nyttige for pasienter og
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har innfgrt felles
vurderingskriterier for
forskningssgknader, der
vurdering av forventet
nytteverdi inngar.
Brukermedvirkning inngar
som et virkemiddel i
forskning og skal bidra til &
gjore forskningen mest
mulig relevant for
pasientene. Det er videre
innfgrt krav til alle
forskningsprosjekter som
mottar stgtte fra regionale
forskningsmidlerom at
brukere involveres i ulike
faser av forskningen.

pargrende. I tillegg vil
brukere kunne gi et bredere
perspektiv pa
problemstillingene innen
forskningsfeltet.

Gevinstrealisering i
innovasjonsprosjekter

Det settes i gang mange
innovasjonsprosjekter i
regionen. Innovasjon krever
ofte investeringer og i
mange tilfeller er det
usikkert i hvilken grad man

vil kunne hente ut gevinster.

[ hvilken grad er det fokus
pa gevinster i
innovasjonsprosjekter?
Hvordan organiseres
innovasjonsprosjekter for a
kunne hente ut gevinster?

rad for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand.

Etterlevelse av nasjonale faglige

«Tidlig oppdagelse av
forverret tilstand» er
viderefgrt som nasjonale
faglige rad fra
Helsedirektoratet.

Formalet med radene er a
bidra til tidlig gjenkjennelse
av en forverret somatisk
tilstand og iverksette
adekvate tiltak som sikrer
en god og forsvarlig
pasientbehandling. De
faglige radene bygger pa et
internasjonalt system,
Rapid Respons System,
hvor de viktigste
elementene er; utdanning,
gjenkjenning av forverret
tilstand, rutiner som siker
tydelig kommunikasjon

Administrerende direktgrs vurderinger
Administrerende direktgr foreslar at overnevnte forslag fra Vestre Viken oversendes som
innspill til Konsernrevisjons revisjonsplan for 2024.
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Helse Sgr-@st RHF Telefon: 62 58 5500
HELSE ® SOR-OST Postboks 404 Telefaks: 62 5855 01
@] 2303 Hamar postmottak@helse-sorost.no
Org.nr. 991 324 968

Til styreledere
Kopi: Administrerende direktgrer

Helseforetakene i Helse Sgr-@st

Var referanse: Deres referanse: Dato:
23/00784 06.07.2023
Saksbehandler:

Espen Anderssen

Innspill til revisjonsplan 2024 for konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st

Konsernrevisjonen gjennomfgrer arlig en prosess med a utarbeide et forslag til
revisjonsplan for kommende ar. Planen bestar av revisjoner som skal gjennomfgres i
foretaksgruppen. Revisjonsplanen skal fremlegges for godkjenning i styret i Helse Sgr-
@st RHF den 21. desember 2023.

Konsernrevisjonens formal

Konsernrevisjonen er organisert under styret for Helse Sgr-@st RHF og er en uavhengig
og objektiv bekreftelses- og radgivningsfunksjon. Formalet til konsernrevisjonen er a
bista styret og ledelsen ved det regionale helseforetaket og helseforetakene med a utgve
god virksomhetsstyring.

Prosess for utarbeidelse av revisjonsplan

[ henhold til instruks for revisjonsutvalget ber konsernrevisjonen om styrebehandlede
innspill til neste ars revisjonsplan. Innspillene skal vere risikobaserte og ta
utgangspunkt i helseforetakenes viktigste tjenesteomrader og stgttefunksjoner.
Konsernrevisjonen vil vurdere mottatte innspill og gjgre en samlet vurdering av alle
innspill for d identifisere tverrgdende temaer.

Formalet med denne tilneermingen er a prioritere et fatall risikoomrader i neste ars
revisjonsplan, der det gjennomfgres flere like revisjoner i helseforetakene. Dette vil gi
konsernrevisjonen et grunnlag for a beskrive en mer samlet tilstand i foretaksgruppen
til styret og ledelse i Helse Sgr-@st RHF.

Temaer som ikke kan prioriteres av konsernrevisjonen, kan eventuelt vurderes med
hjelp av helseforetakets egne kontrollfunksjoner.

Konsernrevisjonen vil i lgpet av kort tid ta initiativ til et mgte med den enkelte
styreleder i helseforetakene for a avklare prosess og diskutere potensielle
risikoomrader og revisjonstemaer som kan innga i neste ars revisjonsplan.

Helse Spr-gst er den statlige helseforetaksgruppen som har ansvar for spesialisthelsetjenestene i Agder, Vestfold og Telemark, Viken,
Oslo og Innlandet. Virksomheten er organisert i ett morselskap, Helse Spr-@st RHF, og 11 datterselskap. I tillegg leveres
spesialisthelsetjenester i regionen av private ideelle sykehus, private leverandgrer og avtalespesialister.
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Onsket leveranse fra styret
Konsernrevisjonen ber om innspill pa fglgende mate:

- Innspill fra styrene skal bygge pa styrets eget perspektiv av risikobildet med
utgangspunkt i helseforetakets egne mal og rammebetingelser.

- Innspillene skal beskrive risiko pa sentrale omrader eller tjenester med
henvisning til den organisatoriske enheten hvor risikoen kan inntreffe.

- Konsernrevisjonen ber om 3-5 forslag til risikoomradder. Vedlagte oversikt over
tidligere revisjoner fordelt pa ulike omrdder kan brukes til inspirasjon for
leveransen fra styret.

Frist for innspill er 4. oktober 2023 og innspillene sendes til konsernrevisor Espen
Anderssen pa epost Espen.Anderssen@helse-sorost.no.

Med vennlig hilsen
Helse Sgr-@st RHF
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Nina Tangnees Grgnvold Espen Anderssen
Leder styrets revisjonsutvalg konsernrevisor
sign.

Vedlegg: Oversikt over revisjoner i perioden 2017-2023
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Vedlegg: Oversikt over revisjoner i perioden 2017-2023

| 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 |Plan2023

Virksomhetsstyring
Styringssystem, risikostyring

Ressursstyring og bemanningsplanlegging
Beredskap, varsling av kritikkverd. forh, misligheter

Somatikk

Styring og forbedring av kvalitet
Henvisninger og ventetider
Ugnsket variasjon

Pakkeforlgp

Psykisk helsevern og TSB
Styring og forbedring av kvalitet
Henvisninger og ventetider
Ugnsket variasjon

Pakkeforlgp

Utdanning
Forskning
Teknologi

Styring av IKT, IKT-prosesser
Program- og prosjektstyring

Informasjonssikkerhet, personvern

Stptteprosesser

HR, HMS, kompetansestyring
Anskaffelser og leverandgrstyring
@konomistyring
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Dato: 15. september 2023
Saksbehandler: Mai Bente Myrvold

Saksfremlegg

Status nytt sykehus Drammen

Mgte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i Vestre Viken HF 92/2023 25.09.2023

Forslag til vedtak
1. Styret tar status nytt sykehus Drammen til orientering.

Drammen, 18. september 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Postadresse: Telefon: 03525 E-postadresse:postmottak@vestreviken.no
Vestre Viken HF Org. Nr: 894.166.762 Webadresse: www.vestreviken.no
Postboks 800

3004 Drammen
Var bank: Danske Bank, Kontonummer: 8601 72 17986. IBAN: NO93 8601 7217 986. SWIFT: DABANO22.

Vi gnsker tilbakemeldinger — besvar gjerne var brukerundersgkelse pa Internett: www.vestreviken.no/risogros
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Bakgrunn

Statusrapport nytt sykehus Drammen skal gi styret i Vestre Viken HF en overordnet status for
arbeidet i Mottaksprosjektet. Rapporten omfatter rapportering pa det enkelte omradet som
inngar i Mottaksprosjektets oppgaver og ansvar. Statusrapport oversendes styret manedlig, som
notat eller gis som presentasjon i styremgtet.

Saksutredning
Rapportert aktivitet og status gis per hovedomrade i Mottaksprosjektet, som vist i figur.

Oppfolging byggeprosjekt

Utstyrsanskaffelser Montering/innkjgring utstyr

IKTFase 1/ 2

Organisasjonsutvikling Implementering OU 3

Forberede flytting og ibruktakelse Flytting

Kartlegge behov for opplaering Oppleering

A A A
Mai August  Oktober

KiB 1 KIB 2 Full drift —
KIB 3

Status byggeprosjektet

Byggeprosjektet, PNSD, melder at det er god fremdrift i byggeprosjektet, med noen forsinkelser
pa enkelte entrepriser som fglges opp tett. Forsinkelser p.t. vil ikke pavirke planlagt
ferdigstillelse. For detaljert status henvises det til tertialrapport fra PNSD til styret i HS@ RHF.

Tett hus markering ble gjennomfgrt 7. september. Hovedaktivitetene for denne perioden er
innvendige arbeid i Sentralbygget og fasadearbeid og innvendig arbeid pa bade Adkomstbygg og
Psykiatribyggene.

Organisasjon
Alle stillinger i Vestre Vikens prosjektorganisasjonen, VV-NSD, er besatt iht. plan.

Omfanget av arbeidsoppgavene for VV-NSD gker, med oppstart av oppleering, planlegging av
virksomhetstesting og flytteprosessen. Prosjektorganisasjonen styrkes med ekstra ressurser fra
stabs- og driftsorganisasjonen.

Bygg- og teknisk infrastruktur

I den enkelte entreprise for bygg og teknisk infrastruktur, har entreprengr kontrakt med PNSD.
VV-NSD er ikke involvert i fremdriftsplanlegging eller oppfglging av fremdrift i byggefasen. Det
samme gjelder gkonomioppfglging av entrepriser.

Det er fortsatt stor aktivitet rundt mekanisk ferdigstillelse av ulike fag, i ulike omrader.
Planlegging av sluttfase med testing, igangkjgring og oppleering gar tregt. Ansvar for
utarbeidelse av prosedyrer ligger hos Sykehusbygg. Stor kompleksitet rundt dette arbeidet,
siden ett eierskifte og en KIB ogsa bergrer tekniske installasjoner som bergrer andre bygg.
Ansvar for drift av tekniske installasjoner i perioden mellom KIB1 og KIB2 er de vanskeligste a
lgse.
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For & sikre gode LCC vurderinger, tekniske lgsninger og produktvalg er VV-NSD avhengig av god
samhandling med prosjektet (PNSD). Samhandling VVHF/PNSD er farget grgnn, gul eller rgd i
tabellen. Ved farge grgnn oppleves det god, eller tilstrekkelig samhandling mellom VVHF og
PNSD. Enkelte entrepriser krever lite involvering fra VVHF, da produktvalg eller teknisk lgsning
pa forhdnd er definert.

Ved gul markering, er involveringen for lav i forhold til VV-NSD sine forventninger. Arsaken kan
veere lite forstaelse for VVHF sin interesse i entreprisene, eller at det er ansatt prosjekt- /bygge-
ledere som ikke kjenner historikken og rollene i prosjektet godt nok. Det jobbes kontinuerlig
med a posisjonere VVHF i alle fagmiljger og det er stort fokus pa bedre samhandlingen.

Det er per i dag 6 entrepriser hvor samhandlingen vurderes som «gul» og 1 som «rgd».

o Veiledende Ansvarlig VV-NSD Aktivitet VV-NSD Samhandling

byggestart i prosjektet VVHF/PNSD
- | -

AGV Henning Arnesen Lav

Tett hus - sentralbygg 04.01.2022  |Terje Steffenakk Hgy

Innvendige arbeider - behandlingsbygg 28.02.2022 Erik Bjgrnstad Hoy

Innvendige arbeider - poliklinikkbygg og 18.04.2022 Erik Bjgrnstad Hgy

Meldingsvarsler 04.03.2024 Ikke fordelt bygg / Mehmet Lav

Byggutstyr sentralbygg 01.10.2022 Erik Bjgrnstad Hoy

Kjgle- og fryserom/anlegg (maskiner) 06.03.2023 Henning Arnesen Lav

Utstyr

Anskaffelsesarbeidet fglger i hovedsak oppsatt plan, men med noen mindre avvik. Dette skyldes
til dels forsinkelser av oppstart i PNSD eller manglende og/eller fortsatt noe utfordring med
medvirkning fra VVHF.

Anskaffelser hvor VVHF har ansvaret, fglges opp gjennom Prioriteringsutvalg MTU investeringer
og behandling i foretaksledelsen.

Utstyrsanskaffelsene omfatter i dag totalt 71 utstyrspakker. Utstyrsgruppa i VV-NSD fglger opp
den enkelte utstyrspakke mht. oppstart iht. plan, fremdrift og kostnad, men med spesiell fokus
pa utstyrspakkene der VVHF har et totalt gjennomfgringsansvar. Dette omfatter 10
utstyrspakker, hvor 7 pakker viser grgnn status, 1 pakke gul status og 1 pakke rgd status mht.
kostnad, ref. figur.

HETETA: Planlagt

Anskaffelse Anskaffelse navn Ansvar Oppstart Fremdrift Kostnad

[~ e HE B =B

U6C.9120 |Nuklearmedisin 27.02.2023 | 14.09.2023 VVHF |

U6C.9140 Dental-/kjevergntgen 01.09.2023 | 15.02.2024 VVHF

U6C.9170 Mammografi 28.03.2022 | 29.08.2022 VVHF

U6C.9180 |Ultralyd 30.05.2022 | 27.02.2023 VVHF

UGE.9460 |Infusjonsutstyr 31.05.2022 | 29.09.2023 VVHF

UG6E.9470 Kirurgiske instrument 31.03.2023 | 29.09.2023 VVHF

U6F.9500 Dialyse 02.09.2024 - VVHF

U6F.9510 |Endoskopi 03.05.2022 | 22.05.2023 | VVHF W Ll
U6G.9640 |Verkstedutstyr 06.02.2023 | 19.01.2024 VVHF

U6G.9720 |Test- og maleutstyr 27.02.2023 | 02.04.2024 VVHF

Det er avgjort at PET-CT ma finansieres av VV. Den er inkludert i gkonomisk langtidsplan for
MTU investeringer 2024-2027.
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Valutasvingninger vil pavirke innkjgp fra utlandet og ustabile valutakurser pavirker kostnadene
til utstyr direkte og kan pavirke omfang av utstyr som kan anskaffes.

IKT

VV-NSD er bekymret for avhengigheten til regionale prosjektleveranser som er lagt til grunn
som forutsetning for bruk i NSD. Det meldes stadig om forsinkelser i fremdrift for flere av de
regionale prosjektene. Disse var opprinnelig tiltenkt implementert fgr innflytting i nytt sykehus.
Dersom fase 1-leveransene ikke kan gjennomfgres som planlagt, er det fare for at disse blir
endret til fase 2-leveranser. Dette vil gke risikoen i prosjektene og kan pavirke omfanget til
tilpasningsprosjektene.

PNSD har etablert IKT-plan for byggeprosjektet, hvor formalet er a vise en samlet plan for
implementering av ngdvendige IKT-systemer fram mot dpning av nytt sykehus i 2025. IKT-
planen danner basis for [KT-leveranser og IKT-systemtilpasninger til nytt sykehus (fase 2).

I planen er det definert 17 tilpasningsprosjekter, ref. nedenfor staende figur. Flere av
tilpasningsprosjektene er replanlagt. Tabellen nedenfor viser mottatt status fra
Sykehuspartner/PNSD. Kolonnen merket VV-NSD vurdering er Vestre Vikens vurdering basert
pa en total vurdering av konsekvens for NSD og foretaket som helhet ved manglende leveranser.
Dette er noe av arsaken til at det er ulikhet i rapportering mellom VV-NSD og PNSD.

Prosjektrapportering fra tilpasningsprosjektene PNSD

VV-NSD

VV-NSD
vurdering

Kommentar VV-NSD

Det meldes om forsinkelse av
innfering av Dips Arena i VVHF.

|kke avklart hvilke versjon og
funksjonalitet som vil foreligge
ved innflytting/frys i NSD. Dette vil
pavirke arbeidsprosesser.

Risiko for at prosjektet ikke klarer
& levere avtalt omfang til &pning.

Omfattende, tid og
ressurskrevende anskaffelse &
qiennomfare

Omfattende kartleggingsarbeid av
integrasjoner, lgsninger og
avhengigheter spesielt til RML.

Overvaker risiko for at gel
vurderes anskaffelse av nytt
system

RML prosjektet er satt pa vent og
RAM prosjektet har fatt i oppdrag
& implementere VVHF i OUS
lzsningen. Utfordring med
forskjellige leverandarer av
bildeutstyr mellom OUS og VVHF.

Sus

Delprosjekt Fase Oppdatert
7501 Tilpasninger EPJ Omfangskartlegging 30.08.2023
7502 Tilpasninger .

Metavision Planlegging 30.08.2023
7503 Helselogistikk Omfangskartlegging 30.08.2023
7504 Labsystemer Gjennomfgring 31.8..2023
7505 Doseplan Omfangskartlegging

7506 Sporing Gjennomfering 31.08.2023
sterilforsyning

7507 Bildediagnostikk Omfangskartlegging

7508 Tilpasninger ERP Planlegging

7509 Medikamentell .

kreftbehandling Planlegging 31.08.2023
7510 Matforsyning Gjennomfgring 31.08.2023
7511 BIM FDV Omfangskartlegging

7513 RMA Omfangskartlegging

7514 Sanntid sporing 09 {5y o0 ing 31.08.2023
lokalisering

7515 Tilpasninger IDM Omfangskartlegging 30.08.2023
7516 Mobil arbeidsflate Omfangskartlegging 30.08.2023
7591792 Tilpasninger

Qvrige Kliniske og Adm Planlegging 30.08.2023

Omfattende kartlegging av
systemer.

VV-NSD koordinerer arbeidet i det enkelte tilpasningsprosjekt mellom PNSD og VVHF.
Status for gvrige IKT-prosjekter rapporteres tertialvis i IKT-rapport NSD.
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Organisasjonsutvikling
Status for delprosjekter tilknyttet organisasjonsutvikling er basert pa innhentet status for det
enkelte delprosjekt per august 2023. Det er 9 pagaende delprosjekter og 26 avsluttede.

Status pa det enkelte delprosjekt er som vist i tabell.

Portefglje: VVHF - NSD - Pigaende prosjekter @ som planlagt Mindre avvik €Y Storre avvik P.T ikke mélbar
H M
- H

Navn Eier Leder Fase 2 - .E 2
& £ o© =&

DS

VVHF - NSD - Poliklinikk og dagbehandling Buene, Inger Meland Henriksen, Jan Terje Utredning ®*O ¢ o

Kis

VVHF - NSD - Garderober og arbeidstgy Fagerhaug, Kristin Steine, Frode Utredning <o 0 L 2

VVHF - NSD - Matforsyning - Kantine/kiosk Fagerhaug, Kristin Brathen, Jane @ Utredning ® ¢ o O

VVHF - NSD - Portgrtjeneste Fagerhaug, Kristin Engedal, Vera Utredning L 3

KMD

VVHF - NSD - Felles prgvemottak Casati, Bettina; Steinsvik, Trude Grgndahl, Ragnhild Utredning o 0 2 L 2 ‘ &

VVHF - NSD - Laboratoriemedisin - Mikrobiologi Steinsvik, Trude Vestgarden, Therese Utredning ¢ ¢

VVHF - NSD - Nukleaer Malmer-Hgvik, Jon Haakon Rangseeter, Hilde Marit Utredning L K K R

PHR

VVHF - NSD - PHR Omradefunksjoner Laerum, Kristin Tafjord Elgaaen, Tuva Utredning ® ¢ O

VVHF - NSD - PHR Driftskonsept Spesialpsykiatri Gravdal, Tina Haga, Bird Rime Utredning O ¢ o

Rapporterte avvik skyldes i hovedsak at arbeidet med bade delprosjektene, utstyrsanskaffelser
og IKT-leveranser er utfordrende a kombinere med daglig drift og hgyt sykefraveer.

Klinikkene fglges tett opp for a prioritere arbeidet med delprosjektene, slik at fremdriftsplanen
opprettholdes og at alle delprosjekter avsluttes i lgpet av 2023.

Det er fa delprosjekter som per i dag beregner kvantitative gevinster. Basert pa avhengigheter
mellom de enkelte delprosjekter, vil gkonomiske gevinster kvantifiseres i neste fase og legges til
grunn ved implementering av de enkelte tiltakene.

Klinikkene utarbeider fra september 2023, i samarbeid med Mottaksprosjektet, spesifikke
planer med oppgaver for a sikre at tiltak utarbeidet gjennom delprosjektene videreutvikles og
implementeres i nytt sykehus. Det er etablert et team fra stab og VV-NSD som skal stgtte
klinikkene i arbeidet. I dette er det ogsa laget et rammeverk for gjennomfgring av oppgavene.

Plan

Det pagar et arbeid for a detaljere planverket for VV-NSD ytterligere, bade relatert til tilpasning
av drift, og oppgavene relatert til flytting og ibruktakelse. Dette for a bedre a kunne planlegge
riktig ressursbruk til de ulike oppgavene som vil pavirke klinikkene fremover.

Det ble i august gjennomfgrt et oppstartsmgte med Health Care Relocations/First Mover Group
som er leverandgr av radgivnings- og flyttetjenester til NSD. Definerte milepzeler for aktiviteter
hgst 2023 er definert og pabegynt i samarbeid med de aktuelle klinikkene.

Kvalitetssikring av aktuelle omrader for tidlig klinisk ibruktakelse og detaljering av innkjgring-
/valideringsfase pagar i samarbeid med klinikkene og er avgjgrende for a identifisere
avhengighetene i planleggingsfasen.

Det er utarbeidet en oppleeringsplan for NSD som skal forankres i klinikkene i september. Det er
etablert en prosjektgruppe i samarbeid med stab kompetanse i Vestre Viken. Opplaerings- og

kompetansebehov i aktuelle klinikker skal kartlegges i lgpet av hgsten 2023.

Administrerende direktors vurderinger
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Administrerende direktgr konstaterer at det er hgy aktivitet i prosjektorganisasjonen for nytt
sykehus, og at prosjektorganisasjonen tar hand om tildelt ansvar og oppgaver pa en god mate.
Administrerende direktgr vil pase at det legges gode og robuste planer for innflytting og
ibruktakelse, og at styret orienteres sa snart disse foreligger.

Det er etablert en mgtestruktur som gir mulighet for tett oppfglging av arbeidet med nytt
sykehus.

Det blir av stgrste viktighet at delprosjektene leverer kvantifiserte gevinster i trad med
konseptene som er valgt, og som er grunnlaget for den opprinnelige gevinstrealiseringsplanen.
Dette vil fremover skje i sammenheng med rapporteringen pa Handlingsplan for baerekraftig
utvikling.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar informasjonen til orientering.
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Referat

Mgte: HAMU Tilstede: | Bente Kristensen, Joan Nygard, Maria
Mgtedato: | 5.september 2023 Gundersen, Tom Frost, Gry
Tidspunkt: | 0830-1035 Christoffersen, Lisbeth Sommervoll,
Sted: Tyrifjord 1-2 Eli Armot, , Wes Caple, Kirsten
Mogteleder: Tom Frost Hgrthe, May Janne Botha Pedersen,
Hanne Misund, Hanne Juritzen,
Marianne Njgten, Kristin Besseberg
Referent: | Cecilie S Monsen Forfall: | Toril Morken, Inger Buene

Saksnr. Beskrivelse/oppfglging/vedtak

Godkjenning av innkalling og agenda
Godkjent

Endelig godkjenning av referat fra 13.juni
Godkjent

19/2023 Oppfalging av alvorlige HMS-hendelser i PHR (hendelsesanalyser).
Tema Presentasjon v/Kirsten Nystuen og Trude Bjgrnstad

Gjennomgang av hendelsesanalyse som verktgy vist med et eksempel fra
hendelse pa Blakstad.

«Hva-Hvorfor-Hvordan-Erfaringer-Veien videre».

Forenklede hendelsesanalyser vil etter hvert breddes i VVHF. Eksempelet
viste at det gikk med mye tid til analysearbeidet, men det er til lzering og vil
pa sikt bli et godt verktgy for flere avdelinger/seksjoner. Et viktig signal til
de ansatte som blir utsatt for hendelser a se at det arbeides med.

HAMU gnsker gjerne en status om en stund om hvordan tiltakene har hatt
effekt.

Alvorlige hendelser, status forebygging vold og trusler v/Dag Rune
Nilsen

Utkast til oppdatert prosedyre for oppleering er under utarbeidelse.

Det vises til oppsummering av HS@-rapport om vold og trusler hvor ulike
anbefalinger er gitt.

BHT arbeider nd med et webinar som dreier seg om ivaretakelse av ansatte
som har veert utsatt for en alvorlig hendelse.

Sikring i VVHF: Oppleering og bevisstgjgring pagdr og er vesentlig, bade
innen PHR, somatikken og PHT.

@kt bruk av adgangskontroll og kameraovervaking er pagdende. Noen
lokasjoner har behov for alarmer, litt avhengig av blant annet type drift.
Vektertjeneste i somatikken er innfgrt pa nattestid ved BS og DS.

HAMU takker for interessante og godt fremlagte presentasjoner.

20/2023 ForBedringsundersgkelsen 2023

Monica H Skjeldrum presenterte resultatene fra arets undersgkelse. Det har
veert noe diskusjon om LIS1 legene skal inkluderes i undersgkelsen.

Arets svarprosent var 77%, fortsatt noe under malet pa 80%.




e VESTRE VIKEN

Et tiltak for a gke deltakelsen er & ha kontinuerlig oppfglging av
handlingsplaner samt en gjennomgang i forkant av neste ars undersgkelse;
det kan vaere en motivasjonsfaktor.

Punktet «Arbeidsforhold» har gatt ned, noe som er en trend i hele HS@. En
oppgitt arsak er at arbeidsbelastningen oppleves for hgy, noe som ogsa
gjelder ledere. Tiltak ma iverksettes, og de verktgyene som allerede er ma
benyttes. Blant annet skal «Snakk om forbedring» brukes for a skape
psykologisk trygghet.

Bevaringsomrader er Engasjement, Teamarbeidsklima, Opplevd lederadferd
og Sikkerhetsklima.

Forbedringsomrader er Psykososialt arbeidsmiljg og som tidligere nevnt
Arbeidsmiljg.

Handlingsplaner og tiltak vil fa tett oppfglging i oppfelgingsmgtene mellom
klinikkdirektgrene og administrerende direktgr. Enheter med signifikant
nedgang vil fglges seerskilt opp.

VEDTAK
HAMU stgtter den foresldtte oppfglgingen av arets ForBedrings-
undersgkelse.

21/2023

Budsjett 2024 - prosess

Det vises til presentasjon (vedlagt) gjennomgatt i mgtet av Mette Lindblad.
Det papekes spesielt at tillitsvalgte og vernetjeneste skal tas med pa interne
budsjettmgter i klinikkene.

Budsjettet behandles i HAMU 5.desember.

22/2023

Deltakelse i AU HAMU
Diskusjon om en klinikkdirektgr skal delta som medlem av AU. Forslag om
deltakelse péa rotasjon.

VEDTAK
Saken tas opp i foretaksledermgte far beslutning mtp iverksetting fra 2024.

23/2023

BWell pausekonsept

Marianne Njgten presenterte et nytt tilbud (tidsbegrenset) finansiert av
Velferdsforeningen. Bwell pausekonsept er et verktgy som omfatter
massasjestol med spesiallagde lydspor for aktiv hvile, stressmestring,
mindfulness, selvledelse og musikk. Denne mentalpausen kan benyttes i
sekvenser pa ca. 15 minutter. Konseptet er i bruk ved flere seksjoner/
klinikker i VVHF i dag.

Velferdsforeningen har besluttet a gi dette tilbudet til ansatte i klinikkene/
sentral stab i Vestre Viken i perioden frem til 2027.

24/2023

Skriftlige orienteringer
Ingen innspill i mgtet.

Vedtak
HAMU tar de fremlagte notatene til orientering.
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Referat

Mgte: Sentralt kvalitetsutvalg Tilstede: Lisbeth Sommervoll, Inger Meland

Mgtedato: 29.08.2023 Buene, Gro Vik Knutsen, Trine Olsen,

Tidspunkt: 09.00-11.00 Monica Sneve, Per-Erik Holo, Anne-

Sted: Tyrifjord 1 og 2 Lise Kristensen, Kirsten Hgrthe, Hanne

Moteleder: Lisbeth Sommervoll Juritzen, Snorre Birk Gundersen, May
Janne Botha Pedersen, Rune
Klgvtvedt, Lukas Mansson, Anne-Lene
Egeland Arnesen, Janne Hjelm-
Gabrielsen, Anders Debes, Asgeir
Kvam, Wesley Caple, Solveig Tgrstad,
Robert Nystuen, Mette Walberg,
Kristin Fagerhaug, Anne-Lise
Kristensen, Mette Lise Lindblad, Eli
Armot
Gjester: Kirsten S. Nystuen, Oscar
Kristiansen, Pernille Martinsen, Dave
Pinchin

Referent: Per-Erik Holo Forfall: Cecile B. Lgken, Bente Kristensen,
Inger Lise Hallgren, Hanne E. W.
Misund, Ase Heyerdal

Informasjon:

Tema pa SKU er knyttet til HS@ delstrategi omrade: Forbedre systemer og strukturer for
virksomhetsstyringb

Saksnr.

Beskrivelse/oppfelging/vedtak

Informasjon:

22/2023

Godkjenning av innkalling og referat
v/Administrerende direktgr Lisbeth Sommervoll

Godkjent.

23/2023

RAPPORTERING SMITTEVERN

Sykehusinfeksjoner (prevalens-resultater), antibiotikabruk - antibiotikastyring
Funn fra VVHF ble presentert

Vestre Viken har gode resultater pa prevalensundersgkelsene pa
Sykehusinfeksjoner

Det er variasjon i resultatene i antibioikastyring i klinikkene.

Se vedlegg

24/2023

GTT (GLOBAL TRIGGER TOOL) RESULTATER 2022 FOR VESTRE VIKEN
Medisinsk faglig radgiver, MOH Asgeir Kvam presenterte resultatene for 2022.
Global Trigger Tool (GTT) er et verktgy for male pasientskader etter en
strukturert metode. Vestre Viken har gjennomfgrt GTT siden 2011.
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Resultatene for Vestre Viken for 2022 ble gjennomgatt. Resultatene viser at
pasientskader ligger pa 14% med i hovedsak skader innenfor infeksjoner,
trykksar, fall, legemidler.
Se vedlegg.
25/2023 MINIMEOTODE VURDERING

Perioperativ dekolonisering av Staphylococcus aureus for a redusere forekomst
av alvorlig postoperativ sarinfeksjon

v/smittevernoverlege Mette Walberg

Smittevernoverlege presenterte resultater av gijennomfgrt og publisert
minimetodevurdering. Tiltak har omfattet perioperativ dekolonisering av
Staph. aureus pa alle ledd-protesepasienter. Tiltakene ble implementert i
2019 pa ort.avd. DS/KS for 3 eliminere infeksjoner med gule stafylokokker.
Resultatene har veert meget gode. Se vedlegg.

Det gjenstar en vurdering av ett av tiltakene pa grunn av risiko for
resistensutvikling: bruk av mupirocin nesesalve. Det skal i den forbindelse
gjiennomfgres nasjonalt lgp for metodevurdering av mupirocin nesesalve.
Resultatet av denne metodevurderingen vil danne grunnlag for videre
vurdering av implementering av tiltakene ved alle ortopediske avd. i VV.

Se vedlegg.

Laering og deling:

26/2023 PASIENTOPPLEVD KVALITET | LEDERAVTALENE NIVA 4
Presentasjon av et igangsatt arbeid ved medisinsk avdeling Drammen Sykehus
v/avdelingssjef ed avd. Drammen Sykehus Oscar Kristiansen
Presentasjon av arbeidet Med pa Drammen sykehus har gjort for a innhente
tilbakemeldinger fra pasienter. Systemet er manuelt ved at de ringer opp
pasientene etter utskrivelse. Dette er lagt inn i lederavtalene til niva 4 ledere pa
avdelingen og fglges opp av avd.sjef. Pasientene gir gode tilbakemeldinger med
noe variasjon i seksjonene, dette danner grunnlag for forbedringer.
Se vedlegg.

27/2023 #RABRA — ERFARIN.GER FRA DIAKONHJEMMET OM IMPLEMENTERING AV
VERKT@YET RABRA
Fagsjef pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring Pernille Martinsen fra
Diakonhjemmet presenterte hvordan de har implementert #RaBra verktgyet i
sykehuset og hvordan de bruker Synergi som verktgy for registrering og
rapporter.
Det legges frem en ledermgtesak om #Rabra skal implementeres systematisk i
Vestre Viken.
Se vedlegg.

28/2023 Referater og oversikter
Godkjent.
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Arsplan for styret 2023

Ajourfart pr. september 2023

(09.00 - 11.00)

e Brukerutvalg 24. januar
e Styrets drsplan pr januar

Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Mandag e Revidert retningslinje for Andre orienteringer:
30. januar virksomhetsstyring e Forelgpig arsresultat 2022
Digitalt / Teams e Reviderte fullmakter i VVHF Referatsaker

17. februar - foretaksmgte i regi av HS@ (digitalt)

Oppdrag og bestilling (OBD)
2023

Baerum

Instruks for AD i VVHF

Andre orienteringer:

Mandag e Virksomhetsrapportering pr 3. tertial e Virksomhetsrapport pr. 31. januar
27. februar 2022, inkludert risikovurdering, 2023
Drammen gevinstplan og IKT Andre orienteringer:
o Arlig melding 2022 e Nytt sykehus Drammen
e Foretaksprotokoller 2022 - inkl. OBD Referatsaker
2023 e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
10. februar
e SKU 31.januar
e HAMU 14. februar
e Brukerutvalg 21. februar
e Arsrapport 2022 for
varslingsutvalget
e Styrets arsplan pr februar
Mandag o Arsberetning/arsregnskap 2022 e Virksomhetsrapport pr. 28. februar | Eget mgte mellom styret og
27.mars e Instruks for styreti VVHF 2023 revisor.
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Mgtedato

Beslutningssaker

Orienteringssaker

Tema

e Nytt sykehus Drammen
e Bzerum sykehus
e Klinikk for medisinsk diagnostikk

(KMD)

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
9. mars

e Brukerutvalg 21. mars

e SKU 7. mars

e Styrets drsplan pr mars

20. April - felles styreseminar HS@ og HF-ene

Mandag e Virksomhetsrapport pr 31. April
15. mai e Ledelsens gjennomgang VVHF 2022 2023
Kongsberg sykehus | ¢ Etiske retningslinjer i VVHF Andre orienteringer:
e Styrets mgteplan 2024 e (LP 2024 -2027
e Nytt sykehus Drammen
e Kongsberg sykehus
Referatsaker
e Forelgpig protokoll fra styremgte i
HS@ 28. april
e SKU 9. mai
e Brukerutvalg 2. mai
e Hgringssvar NOU 2023:4
e Styrets arsplan pr mai
Mandag e Kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet | ¢ Virksomhetsrapport pr. 31. mai Styremgte og styreseminar
12. juni e Tertialrapport 1. tertial 2023 2023 Pasient- og brukerombudet

Heldagsseminar

Apenhetsloven

Andre orienteringer:
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Mgtedato

Beslutningssaker

Orienteringssaker

Tema

Drammen

Retningslinjer for lederlgnn

e Pasientombudenes arsmelding
2022

e Nytt sykehus Drammen

e Sikre pasientforlgp gevinster

Referatsaker

e HAMU 13.juni

e Brukerutvalg 6. juni

e SKU 20.Juni

e Styrets arsplan pr juni

E-leeringskurs “Etikk for alle”

22.juni - foretaksmg

te i regi av HS@ (Grev Wedels plass 5, Oslo)

Mandag

28. august
Drammen
(17.00 - 21.00)

@konomisk langtidsplan 2024 - 2027
@konomisk beerekraft i VVHF og
gevinstrealiseringsplan NSD - revidert
plan

e Virksomhetsrapport pr. 31. juli

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

e Forbedringsundersgkelsen 2023

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
21.juni og 24. august

e Brukerutvalg 22. august

e  Styrets drsplan pr august

Mandag
25. september

Baerum sykehus

Tertialrapport 2. tertial 2023
Innspill til konsernrevisjonens
revisjonsplan 2024
Lgnnsoppgjer 2023 for
administrerende direktgr

Andre orienteringer:
e Status nytt sykehus Drammen

Referatsaker

e HAMU 5. september

e SKU 29 august

e Brukerutvalg 19. september
e Styrets arsplan pr september
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Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Mandag e Kuvalitetsforbedring og e Virksomhetsrapport pr 30. Forskning i VVHF
30. oktober pasientsikkerhet september 2023
Ringerike Sykehus e Kuvalitetsindikatorer
Andre orienteringer:
e Nytt sykehus Drammen
e Budsjett 2024
Referatsaker
e Styreprotokoll fra HS@ 29.
september og 26. oktober
e SKU 10. oktober
e Brukerutvalg 24. oktober
e Styrets arsplan pr oktober
Mandag e Virksomhetsrapport pr. 31. oktober | Program styreseminar
27.november 2022 Evaluering av styrets arbeid.
Drammen Andre orienteringer:

inkl. styreseminar

e Nytt sykehus Drammen

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
22/23. november

e SKU 7.november

e Brukerutvalg 21. november

e Styrets arsplan pr. november

Beaerekraftsplanen, inkl. NSD
Eiendomsomradet

Mandag
18. desember
Drammen

Budsjett og mal 2024
Styrets arsplan 2024

e Virksomhetsrapport pr. 30.
november 2023

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

e Reevaluering NSD - erfaringer fra
nytt sykehus i @stfold

Referatsaker

Dialogmgte med
Brukerutvalget og
Ungdomsradet.
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Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
e HAMU 5. desember
e Brukerutvalg 12. 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- | Forventet | Status
dato leveranse
Sak 62/2023 Virksomhetsrapportering 1. tertial 2023 for VVHF. Styret 12.06.23 25.09.23
etterspgr gevinster knyttet til innfgring av digital hjemmeoppfglging og vil fa
fremlagt eksempler pa dette i neste tertialrapport.
Sak 77 /2023 @konomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplan 28.08.23 25.09.23 NSD - revidert plan legges
NSD - revidert plan. Styret ber om at planer for gevinstrealisering knyttet til 27.11.23 frem for styret i
nytt sykehus Drammen bearbeides slik at det blir en mer helhetlig plan. Det er novembermgtet.
ogsa gnskelig a fa fremlagt risikovurdering av planen.
Sak 78/ 2023 @konomisk Langtidsplan (BLP) 2024 - 2027. Styret 28.08.23 27.11.23

kommenterer at helseforetaket ma arbeide med tiltak for & oppna gkonomisk
balanse ogsa etter dpning av nytt sykehus Drammen i 2025. Styret gnsker at
erfaringer fra idriftsettelse av andre nye sykehus inkluderes i saken om NSD,
ref behandling av sak 77. Styret gnsker a fa fremlagt en sak om strdleterapi
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NSD som beskriver status for medisinskteknisk utsyr, drift og bruk av
kompetanse pa et styremgte i Igpet av hgsten.
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