Mgteinnkalling for
Styret i Vestre Viken ‘

o oe VESTRE VIKEN

o Mgte 9 2022

Til: Styret ved Vestre Viken HF
Dato utsendt: 24. oktober
Var ref. Styresekretaer

Mgtetype: Styremgte
Mgtedato: 31. oktober 2022
Mgtetid: kl. 09.00 - 15.00
Mgtested: Digitalt, Teams

De som gnsker kan mgte pa Glassburet v/ styrerommet, Baerum sykehus
PROGRAM Behandling av styresaker

Publikum og media som gnsker a vaere til stede i mgtet, ma melde fra om dette
til styresekreteer innen sgndag 30. oktober (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
98/2022 09.00 Godkjenning av innkalling og saksliste
5 min Vedlegg: Innkalling og saksliste til styremgte 31. oktober
99/2022 09.05 Godkjenning av mgteprotokoller 26. september 2022
5 min Vedlegg:

1. Forelgpig protokoll 26. september 2022

2. Forelgpig protokoll 26. september 2022 - sak 92 unntatt
offentlighet B protokoll

3. Forelgpig protokoll 26. september 2022 - sak 97 unntatt
offentlighet B protokoll

100/2022 | 09.10 Driftsorientering fra administrerende direktgr
15 min
101/2022 | 09.25 Virksomhetsrapportering pr. 30. september 2022 (30 min)

Statusoppdatering fra Beerum sykehus v/klinikkdirektgr og
09.55 avdelingssjefer. Tiltak for a gke aktiviteten og redusere kostander.
Presentasjon i mgtet (90 min).

Vedlegg:
1. Virksomhetsrapport pr. 30. september 2022
2. Referat fra styreutvalgsmgte den 26 og 27 oktober 2022.
Unntatt offentlighet jr. Offentlighetsloven § 23 fgrste ledd.

120 min
11.25 Lunsj (20 min)
102/2022 | 11.45 Orientering om statsbudsjettet og resultatkrav 2023
10 min
103/2022 | 11.55 Status BRK-programmet
30 min Vedlegg:
1. BRK-program - visuell fremstilling
2. BRK prosjektbeskrivelser
104/2022 | 12.25 Status nytt sykehus Drammen
5 min
105/2022 | 12.30 Medarbeiderundersgkelsen ForBedring i 2022 VVHF
30 min Vedlegg:
1. ForBedring 2022 Standardrapport
2. Oppfglgingsguide for ledere
3. Prosedyre for oppfglging
13.00 Pause (10 min)
106/2022 | 13.10 Forskning i VVHF
40 min
107/2022 | 13.50 Kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i VVHF
15 min




e VESTRE VIKEN

m /2022 | 14.05 Konsernrevisjonens rapport “Ugnsket variasjon i kvalitet og
forbruk av helsetjenester”
Vedlegg: Rapport Ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk av

helsetjenester
109/2022 | 14.10 Sykehus i nettverk og sarbare fagmiljger
45 min
110/2022 | 14.55 Referatsaker

1. Styreprotokoll fra HS@ 21. Oktober
1b Virksomhetsrapport per september 2022
1c Rapport per september 2022
0 min 1d Virksomhetsrapport per andre tertial 2022
le Virksomhetsrapport per andre tertial 2022, presentasjon
1f Virksomhetsrapport etter andre tertial 2022
2. SKU 4. oktober
3. Brukerutvalg 25. Oktober - ettersendes
4. Referat fra mgte i ungdomsradet 27.09.22
5. Styrets drsplan 2022 per oktober inkl. pendingliste

111/2022 | 14.55 Eventuelt
5 min
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Dato: 24. oktober 2022
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Godkjenning av innkalling og saksliste

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i VVHF 98/2022 31.10.22

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Drammen, 24. oktober 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: 1. Innkalling og saksliste til styremgte 31. oktober 2022

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Dato: 24. oktober 2022
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Godkjenning av mgteprotokoll 26. september 2022

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i VVHF 99/2022 31.10.22

Forslag til vedtak
Mgteprotokoller fra styremgtet 26. september 2022 godkjennes.

Drammen, 24. oktober 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: 1. Forelgpig protokoll 26. september 2022
2. Forelgpig protokoll 26. september 2022 - sak 92 unntatt
offentlighet B protokoll
3. Forelgpig protokoll 26. september 2022 - sak 97 unntatt
offentlighet B protokoll

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

1



mailto:postmottak@vestreviken.no

e VESTRE VIKEN

Saksbehandler: Hilde Enget

Mgteprotokoll for styret i Vestre Viken

Mgtested: Habiliteringssenteret ved Drammen sykehus, Konggata 51

Dato: 26. september 2022

Fglgende medlemmer deltok:

Navn Funksjon

Siri Hatlen Styreleder
Hans Tore Frydnes Nestleder
Kari Fjelldal Styremedlem
Robert Bjerknes Styremedlem - forfall
Hans Kristian Glesne Styremedlem
Bovild Tjgnn Styremedlem
Morten Stgdle Styremedlem
Gry Lillds Christoffersen Styremedlem
Tom Roger Heggelund Frost Styremedlem
John Egil Kvamsge Styremedlem
Toril Anneli Kiuru Morken Styremedlem

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

Fglgende fra administrasjon og ledelse mgtte:

Navn Funksjon

Lisbeth Sommervoll Administrerende direktgr

Ulrich Spreng Direktgr fag

Mette Lise Lindblad Direktgr gkonomi

Eli Armot Direktgr kompetanse

Cecilie B Lgken Direktgr teknologi

Henning Aarset Direktgr kommunikasjon og samfunnskontakt
Rune Abrahamsen Prosjektdirektgr NSD

Narve Furnes Klinikkdirektgr Intern service

Hilde Enget Administrasjonssjef/styresekretaer

Styrets leder Siri Hatlen ledet mgtet og administrerende direktgr la fram sakene.
Protokollfgrer: Hilde Enget
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Sak 87/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Sak 88/2022 Godkjenning av styreprotokoll fra 29. august 2022

Styrets enstemmige
Vedtak:
Mgteprotokoll fra styremgtet 29. august 2022 godkjennes.

Sak 89/2022 Driftsorientering fra administrerende direktgr

Oppsummering av innhold

Administrerende direktgr informerte om radslag om den gkonomiske situasjonen med de
tillitsvalgte og vernetjenesten, for 8 sammen finne de gode tiltakene og iverksette tiltak som er
besluttet. Fremdriftsplanen for salg av Drammen sykehus ble lagt frem og det vises til referater fra
styreutvalgsmgtene i admincontrol. Det er tatt i bruk ny analysemetode som vil gi kreftpasienter
bedre behandling og i lgpet av aret vil Vestre Viken ta i bruk kunstig intelligens innen
bildediagnostikk. Det er gjennomfgrt regionalt beredskapsseminar 2022 og PLIVO-gvelser bade i
Kongsberg og Drammen. Vestre Viken er det helseforetaket med flest leerlingeplasser.
Forbedringsprisen 2022 er tildelt gastroenterologisk seksjon ved Drammen sykehus og
Innovasjonsprisen 2022 er tildelt til «Videosamtale med AMK» Prehospitale tjenester og
Brukerstyrt Epilepsioppfglging» Nevrologisk avdeling ved Drammen sykehus. Vi lanserer «Vestre
Viken Virtuelle sykehus» og grunnsteinsnedleggelse skjer i lgpet hgst/tidlig vinter.

Kommentarer i mgtet

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

Sak 90/2022 Virksomhetsrapportering pr. 2. tertial 2022

Oppsummering innhold:

Etter andre tertial er virksomheten fortsatt preget av ettervirkninger av pandemien, i form av et
vedvarende hgyt sykefraveer og kostbare bemanningslgsninger. Risikoen for gkonomisk baerekraft
pa lengre sikt er na gkt til rgdt ogsa etter tiltak. Rekrutteringen er innenfor flere omrader svakere
enn tidligere, noe som forsterker utfordringene og utgjgr en belastning pa arbeidsmiljget. Dette
pavirker aktivitetsniva og ventetider. Ventetidene er ikke forverret i forhold til fgrste tertial, men er
fortsatt hgye pa enkeltomrader. Det lavere aktivitetsnivaet bidrar til at den gkonomiske situasjonen
forverres.
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Det er iverksatt en rekke tiltak som skal bidra til a4 gke aktiviteten og redusere kostnadene, bade pa
kort og lengre sikt. Helseforetaket har som hgyeste prioritet a fa opp aktiviteten og sikre at
kapasiteten tilpasses aktivitetsnivaet.

Kommentarer i mgtet:

Styret kommenterer at det er bra at IKT omradet er en del av virksomhetsrapporteringen. Det
rapporteres om at risiko pa bade kort og lang sikt innen IKT omradet vurderes som hgy, og
leveranser fra Sykehuspartner gar fra grgnt til gult. Dette pavirker NSD direkte med hensyn til
gevinstuttak. Styret stiller spgrsmal til om risikoen er hgyere. En beskrivelse av «Plan B» for NSD
med bakgrunn i de forsinkede leveransene fremlegges ved neste tertialrapportering.

Representant fra Brukerutvalget stilte spgrsmal til de gkte ventetidene etter sommerferien mht.
pasientsikkerheten. Administrerende direktgr redegjorde for at dette er en konsekvens av lavere
kapasitet som fglge av ferieavviklingen. Prioriteringen av pasienter skal til enhver tid sikre at ingen
far forringet sin helsetilstand.

Styret kommenterer at antall pasienter som fglges opp via telefon- eller videokonsultasjon fortsatt
faller. Sommerferien pavirker ogsa disse tallene som fglge av lavere elektiv aktivitet, men
aktiviteten ma uansett fglges opp gjennom ledelse, tilrettelegging og organisering for a sikre at
maltallene oppnas.

Styret ber om a fa informasjon i et senere styremgte om hvordan avviklingen av Fritt
behandlingsvalg vil pavirke drift og kostnader for VVHF.

Styret merker seg at risikoen for 4 oppnd gkonomisk resultat ogsa pa lengre sikt na er gkt til rgdt
selv etter tiltak. Rekruttering av seerskilte grupper er utfordrende. Presentasjonene som ble vist i
styreseminaret redegjorde godt for tiltak pa kort og lang sikt. Styret vil fglge den gkonomiske
utviklingen og fremdrift i tiltaksplanene tett i de kommende perioder for a pase at styringsfarten
kommer pa rett spor.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret tar virksomhetsrapport pr. 2. tertial 2022 til etterretning.

Sak 91/2022 Status nytt sykehus Drammen

Oppsummering innhold:

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. Det er hgy aktivitet i prosjektorganisasjonen for nytt
sykehus, og vurderingen er at prosjektorganisasjonen tar hand om tildelt ansvar og oppgaver pa en
god mate. Den endrede strukturen i mottaksprosjektet gjgr det mulig a fglge arbeidet tett og
aktiviteter innen den enkelte faggruppe og pagaende delprosjekter, gjennomfgres i hovedsak i hht.
plan.

Kommentarer i mgtet:
Ingen kommentarer i mgtet.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styret tar status nytt sykehus Drammen til orientering.
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Sak 92/2022 Trusselvurdering digital sikkerhet

Saken er unntatt offentlighet jr. Offl. §24, 3 ledd, jr. § 12 bokstav c. Egen protokoll fra behandlingen.

Sak 93/2022 Innspill til revisjonsplan for konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st

Oppsummering innhold:

Konsernrevisjonen utarbeider en arlig revisjonsplan. Revisjonsplanen skal styrebehandles 16.12.22
i styret i HS@. Revisjonsutvalget i HS@ gnsker innspill til revisjonsplanen fra HF ene innen 5.10.22.
Fra Vestre Viken HF foreslas oppfglging av avtaler innen legemiddelinnkjgpssamarbeidet som
revisjonsomrade.

Kommentarer i mgtet:

Styret ber om at Vestre Viken HF ved oversendelse, minner om de to revisjoner vi tidligere har
meldt inn og som ikke er gjennomfgrt. Det bes om at revisjon innen IKT - leveranser prioriteres.
Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st har revisjon av IKT-leveranser til byggeprosjekter pa planen for
2022. VVHF far opplyst at planlegging av dette vil starte i 3. tertial.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret slutter seg til innspillet i saken supplert med innspillene som fremkom i mgtet.

Sak 84/2022 Referatsaker
Ingen kommentarer.

Sak 95/2022 Eventuelt
Det vises til epost til styret vedr. nytt medlem i styreutvalget avhending av Drammen sykehus etter
Ane Breivega. Styret tilslutter at nesteleder Hans Tore Frydnes gar inn i styreutvalget.

Sak 96/2022 Lgnnsoppgjor 2022 for administrerende direktgr

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret er meget godt forngyd med innsatsen til administrerende direktgr og vedtar en
lgnnsregulering pa 3,8% med virkning fra 01.01 2022.

Sak 97/2022 Basestasjon Al - unntatt offentlighet jr. helseforetaksloven

Saken er unntatt offentlighet jf. Offl. § 23 forste ledd. Egen protokoll fra behandlingen.
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Drammen 26. september 2022

Siri Hatlen
styreleder

Hans Tore Frydnes
nestleder

Bovild Tjgnn
Hans-Kristian Glesne

Tom Roger H Frost

John Egil Kvamsge

Kari Fjelldal

Toril A K Morken

Gry Lillas Christoffersen
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Dato: 24. oktober 2022
Saksbehandler  Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering pr. 30. september 2022

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 101/2022 31.10.2022

Forslag til vedtak
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. 30. september 2022 til orientering.

Drammen, 22. oktober 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 |
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Bakgrunn
Administrerende direktgr legger fram rapportering pr. 30. september 2022, i trad med styrets
arshjul.

Saksutredning
De viktigste resultatene knyttet til gkonomi, aktivitet, kvalitet og bemanning er oppsummert
nedenfor.

konomi
B T
@KONOMI Virkelig | -34051 -28928
Driftsresultat i KR. (1.000) Mal 23333 210000 280000
Awik | -57384 I -238928 I -280 000 I
I fjor 20332 182 998 168514

Resultat pr. september viser et underskudd pa 28,9 MNOK som er 238,9 MNOK bak budsjettert
resultatmal.

De siste bevilgningene knyttet til pandemien ble inntektsfgrt i juni. Aktiviteten er fortsatt ikke pa
hgyde med 2019, som var det siste normaldret. Budsjettet legger til grunn en vekst siden 2019.
Sykefravaret har veert meget hgyt, og er fortsatt hgyere enn hva som har vaert vanlig i et
normaldr. Dette resulterer i gkte lgnnskostnader som fglge av dyre vikartimer, overtid og
innleie. For & sikre ngdvendig personell har det ogsa blitt tatt i bruk ekstra
lgnnskompensasjonsordninger.

Varekostnader og byggkostnader er utsatt for hgy prisvekst. BAde pandemien og krigen i
UKraina er en arsak til dette. I budsjettet for 2022 er foretaket kompensert for prisvekst pa
1,5%. Prisveksten i 2022 har veert langt hgyere enn dette pa mange omrader. Pa energiomradet
er det pr. september et avvik pa 18 MNOK utover budsjettert prisgkning. Forelgpig prognose for
prisavvik pa energi er 20 MNOK. Byggvedlikehold over drift er pr. september 20 MNOK over
budsjett, og mgtes av tilsvarende lavere investeringer. Prognosen for byggvedlikehold over drift
er 27 MNOK hgyere enn budsjett. Avviket pa byggvedlikehold er sa langt ikke koblet til
prisveksten da flere prosjekter er utsatt. Foretaket er kjent med at Helse Sgr-@st er i dialog med
departementet omKkring prisveksten, men sa langt er det ikke foreslatt endringer fra
departementets side. Det vises til eget notat om budsjett 2023 som oppsummerer
hovedpunktene fra statsbudsjettet for 2023.

Lgnnskostnader (eks. pensjonsgkning sfa januar aktuar) er 272 MNOK over budsjett pr.
september. Det er et overforbruk pa bade fast og variabel lgnn, og det er fortsatt stort
lgnnsavvik i september. Pr. mai var 165,6 MNOK av lgnnskostnadene kodet som
koronarelaterte, og er stort sett blitt dekket av de gkte bevilgningene som ble inntektsfgrt i juni.
Faktisk brutto manedsverk i september og oktober ligger vesentlig over budsjett, og medfgrer
trolig avvik pd lgnnskostnader ogsa de kommende manedene. Utviklingen videre avhenger blant
annet av iverksettelse og effekt av tiltak og utviklingen i sykefravaer.

Innleie som fglge av rekrutteringsutfordringer, sykefraveer og sommerferieavviklingen fgrer til
gkte kostnader. Det er spesielt mangel pa sykepleiere pa intensiv og operasjon, og jordmgdre
ved fgdeavdelingene. Innen psykiatrien er det vedvarende rekrutteringsutfordringer. Det er
ogsa innleie ved enkelte sengeposter og innenfor noen legespesialiteter.

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 |
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Pkte pensjonskostnader

Aktuarberegning foretatt i januar 2022 innebaerer en gkt pensjonskostnad pa 16,4 MNOK i
forhold til budsjett. Foretaket er gjennom revidert nasjonalbudsjett kompensert med
basisramme tilsvarende gkningen i pensjonskostnaden. Dette er fgrt med 9/12-deler pr.
september. Det ble i styresak 087/2022 i HS@ godkjent fordeling av gjenstaende bevilgning til
endrede pensjonskostnader. Vestre Viken far gkt basisramme pad 20,6 MNOK. 2/5 er fgrt pr.
september.

Gevinst ved salg

Hittil i ar er det inntektsfgrt 28,9 MNOK i gevinst ved salg av eiendom. I tillegg er det solgt
ambulanser til en gevinst pa om lag 1,4 MNOK og MTU for 0,4 MNOK. Gevinst ved salg er ikke
budsjettert.

Prognose

Resultatprognosen er forverret med 50 MNOK, og viser na et resultat i 0 mot et budsjettert
resultat pd 280 MNOK. Arsaken er et fortsatt hgyt bemanningsniva sammenlignet med budsjett,
samt lavere inntekter. Det er fare for at prognosen kan forverres ytterligere.

Prognosen inkluderer 30,7 MNOK fra gevinst ved salg som ikke er budsjettert og kompensasjon
for tapte inntekter og pandemirelaterte utgifter. Prognosen tar hgyde for gkte
pensjonskostnader og gkt basisramme som fglge av dette. I tillegg er det tatt hgyde for fordeling
av gjenstaende bevilgning pa 20,6 MNOK. Det er lagt til grunn fortsatt hgye lgnnskostnader,
fortsatt noe lavere aktivitet enn budsjett, prisgkning pa energiomradet og medikament- og
varekostnader, samt beregnet effekt av arets lgnnsoppgjer. I tillegg er det tatt hgyde for
merforbruk pa vedlikehold over drift. I september maned fremkommer en forverring pa
inntekter pa H-resepter, fordi faktiske poeng er lavere enn budsjettert. Foretaket har iverksatt
en rekke kortsiktige tiltak, og det forventes effekter de kommende manedene.
Omstillingsprosesser er under planlegging. Det er angitt en best og worst case for prognosen
rapportert til HS@. [ beste fall vurderes det 8 kunne oppnas et overskudd pa 20 MNOK, mens det
i verste fall blir et underskudd pa 70 MNOK, altsd 350 MNOK lavere enn budsjett. Foretaket ma
fortsatt varsle stor usikkerhet vedrgrende prognose. Periodisering av forpliktelser knyttet til
uavviklet ferie, legepermisjoner med mere bokfgres i desember. Situasjonen med vanskelig
tilgang pa personell kan pavirke disse avsetningene negativt. Dette kan ikke tallfestes enna.

Tiltak for d bedre den pkonomiske situasjonen

Det er iverksatt strakstiltak, som blant annet omfatter avvikling av kveldspoliklinikk,
ansettelsesstopp i administrative stillinger, stram styring av innleie, reduksjon av kurs/
konferanser, samt redusert bruk av eksterne konsulenter. Obligatoriske kurs i fbm
etterutdanning vil viderefgres. Siden utdanningsaktiviteten tar seg opp pa hgsten synes ikke
disse tiltakene pa kurskostnader i vesentlig grad pr. september, men prognosen er angitt til 7,6
MNOK lavere enn budsjett. Ngdvendige avvik fra innstrammingstiltakene vil matte fremlegges
pa et hgyere lederniva (adm.dir., samt i visse tilfeller klinikkdirektar).

Klinikkene presenterte sine planer for forbedring av gkonomien i styreseminaret i september.
Det er stilt krav om at produktivitetsnivaet ma tilbake til nivaet i 2019. Flere klinikker hadde
0gsa i 2019 underskudd, noe som medfgrer at det er behov for ytterligere forbedringer. @kning
av elektiv aktivitet innen somatikk er ngdvendig, men vil kreve at personalkostnader fglges tett
opp. Tiltak og effekten av disse blir fulgt opp ved detaljerte giennomganger av utviklingen pa
avdeling og seksjon. Vedlagte rapporter over virksomheten pr. september omfatter klinikkvise
oversikter over utvikling i variable og faste lgnnskostnader, brutto bemanning, innleie og
aktivitet. Det trengs flere maneder for a kunne indikere en utvikling i gnsket retning. Enkelte av
klinikkene har begynt a vise forbedringer pa noen omrader. Innleiekostnadene ser ut til a vise en
nedadgaende tendens, samtidig som det er et naturlig at denne posten reduseres etter
sommerferieavviklingen.

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 |
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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De langsiktige tiltakene vil viderefgres. Dette omfatter innfgring av ARP i alle enheter og
innfgring av sikker pasientflyt etter modell fra Danmark. En bedre fordeling av oppgaver pa
tilgjengelig personell skal sikre at ressursene ses pa tvers av de ulike lokasjonene, samt bruk av
digitale lgsninger for a effektivisere arbeidet.

Som fglge av den gkonomiske situasjonen er det lagt begrensninger pd investeringsnivaet i
2022, og rammene for investeringer i 2023 ma reduseres sammenlignet med @LP.

Aktivitet
Vestre Viken HF —— T

AKTIVITET Somatikk Virkelig | 10645 85008 115586
ISF-poeng dggn, dag og Mal 10 860 I 90 545 I 121612 I
poliklinikk "s@rge for" Awvik -215 -5537 -6 026
ANTALL I fjor 9699 81179 109 233
AKTIVITET Voksenpsykiatri | Virkelig | 16760 128 494 174 829
og rusbehandling Mal 16399 I 130195 176 327
Polikliniske konsultasjoner | Awvik 361 -1701 -1498
ANTALL I fjor 16034 128 814 172305
AKTIVITET Barne- og Virkelig 9404 67390 92515
ungdomspsykiatri Mal 8912 I 68 326 92515 I
Polikliniske konsultasjoner | Awvik 492 -936 0
ANTALL | fjor 8641 67 805 90117
AKTIVITET Virkelig | 10,3% 10,8% 10,0%
Telefon- og Mal 15,0% I 15,0% I 15,0% I
videokonsultasjoner Avvik -4,7% -4,2% -5,0%
ANDEL | fjor 11,8% 13,5% 13,1%

Somatikk

Det eri 2022 planlagt for et normalt ar ogsa nar det gjelder aktivitet. Aktiviteten i ar har
imidlertid veert pavirket av koronapandemien. Det har veert lavere aktivitet innen gyeblikkelig
hjelp sammenlignet med 2019, og planlagte behandlinger/operasjoner har blitt utsatt grunnet
sykefraveer hos ansatte og pasienter. Enkelte avdelinger har fortsatt sykefraveer, vakante
stillinger og rekrutteringsutfordringer som pavirker aktiviteten, f.eks. innen
operasjonssykepleie. Det er fortsatt lavere elektiv aktivitet (bade dggn- og dagkirurgi) enn
budsjettert, og det jobbes med tiltak for a gke aktiviteten.

Dggnopphold pr. september er 4508 bak plan. Dagkirurgi er 1888 opphold bak plan,
dagbehandlinger er 776 bak plan, og antall polikliniske konsultasjoner er 5311 bak plan pr.
september. Aktiviteten i september maned har veart bak plan pa dggn og dag, mens poliklinikk
er bedre enn plan. Antall ISF-poeng er 5537 bak plan hittil i ar. Vedlegget viser klinikkvise
oversikter over utviklingen.
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Prognosen for aret forutsetter at dggn og dag-/dagkirurgisk aktivitet er noe bak plan ut aret.
Polikliniske konsultasjoner forventes a vaere i trdd med plan ut aret.

Polikliniske konsultasjoner psykisk helse og rus
[ september er antall konsultasjoner over budsjett innen BUP og VOP/TSB samlet.

Det har veert utfordringer med pandemirelatert fraveer bade blant ansatte og pasienter, men
fraveeret er nd pa vei ned. I tillegg er det fortsatt rekrutteringsutfordringer. Tilskuddsmidler fra
prop. 195 ble i sin helhet overfgrt til 2022 og bidrar til 8 gke kapasiteten. FACT Ung breddes ut i
BUPA, og er i gang med opptrapping av aktivitet fra september.

Telefon- og videokonsultasjoner

Andel telefon- og videokonsultasjoner er ca. 10 % i september. Maleti 2022 er 15 % for
somatikk og 25 % for psykisk helsevern. Andelen telefon- og videokonsultasjoner pr. september
er bak malkravet for bade somatikk og psykisk helsevern. Andelen ma sees i sammenheng med
andre metoder for digital hjemmeoppfglging (for eksempel egenregistrering og
sensorteknologi). | forbindelse med Vestre Vikens program for digital hjemmeoppfglging er det
startet flere prosjekter som vil gke andelen av digital hjemmeoppfglging. Dog teller for eksempel
oppfelging med skjema (Checkware) ikke som digitale konsultasjoner.
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o
Kvalitet
I

KVALITET Virkelig
Gj.snitt. ventetid avviklet Mal 50 50 50
for pasienter totalt - Awvik 22 I 12 I 8 I
somatikk | fjor 62 55 55
KVALITET Virkelig 42 46 43
Gj.snitt. ventetid avviklet Mal 38 38 38
for pasienter - PHR Awvik 4 I 7 I 5 I
DAGER | fjor 40 43 42
KVALITET Virkelig | 88% 89 % 92 %
Overholdelse Mal 95% 95 % 95 %
pasientavtaler (passert Awvik 7% I -6% I -3% I
planlagt tid) ANDEL I fjor 90 % 90 % 90 %
KVALITET Virkelig 71% 67 % 70 %
Pakkeforlgp kreft innen Ml 70 % 70% 70%
avtalt tid Avvik 1% I -3% 0% I
ANDEL I fjor 75% 68 % 69 %

KVALITET virkelig 10,1 % 149 % 14,0%

Avslag BUPA (ekskl annet BUP- Mal 10,0 % 10,0 % 10,0 %

tilbud i kommune) Awik 0,1% 49% I 4,0% I

ANDEL I fjor 183% 195 % 19,0%

PHR: Differensierte ventetidsmal innen fagomradene

Ventetid somatikk

Ventetiden innen somatikk var 72 dager i september. Malet er 50 dager. Pr. september er
ventetiden 62 dager. Noe skyldes utsatt behandling som fglge av pandemien, men noe skyldes at
man ikke har oppnadd planlagt aktivitetsniva. Klinikkene prioriterer pasienter slik at ventetiden
er forsvarlig. Prognosen for 2022 er justert til 58 dager.

Ventetid psykisk helse og rus

Innen psykisk helsevern og TSB er ventetiden samlet i september 42 dager og pr. september 46
dager. Ventetiden hittil i ar er lengre enn malet innen BUP, VOP og TSB. Antall henviste pasienter
er hgyt. Bemanningen innen barne- og ungdomspsykiatrien gkes, og det er etablert
kveldspoliklinikk bade innen BUP og VOP for a gke aktiviteten. Prognosen for 2022
opprettholdes pa 43 dager.

Overholdelse av pasientavtaler
Andel overholdte pasientavtaler var 88 % i september. Klinikkene har planer for & ta igjen
etterslepet. Prognosen for 2022 holdes uendret pa 92 %.
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Pakkeforlop for kreft

Vestre Viken ligger noe under malkravet pa 70 % med oppnadd 67 % pr. september. Omradet
folges tett opp pa de ulike fagomradene. Det utfgres forlgpsgjennomganger av klinikkene pa
pakkeforlgp med manglende maloppnaelse for identifisering av utfordringsomrader og
iverksettelse av tiltak. Laeringsnettverk pakkeforlgp kreft startet etter sommeren. Klinikkene
deltar pa workshops og arbeider med forbedring for gkt maloppnaelse av pakkeforlgp. Det er
iverksatt leering og erfaringsutveksling pa tvers av klinikker i forbedringsarbeid av pakkeforlgp.
Pakkeforlgp hjem skal implementeres i lgpet av 2022. Arbeidet er godt i gang.

Avslag BUP

Andel avslag innen BUPA viser en positiv trend. Det er etablert dialogbasert inntak sammen med
kommunene. Dette har gitt reduksjon i avslagene. Stgrst effekt hittil ser vii Drammen BUP hvor
avslagsprosenten hittil i ar er 6,1%. Det forventes ytterligere effekt. Ordningen med dialogbasert
inntak vil videreutvikles i samarbeid med kommunene og med forankring i Helsefelleskapet.

HR
p—— ——
HR Virkelig | 8060 7970 7954
Brutto manedsverk Mal 7864 7801 779
ANTALL Avvik 196 169 158
(neste maned) | fjor 7 846 7786 7795
HR Virkelig |  7,6% 8,8% 8,2%
Sykefravaer i PROSENT Mal 7,0% I 7,5% I 7,5% I
Awvik 0,6% 1,3% -0,7%
| fjor 7,9% 7,8% 82%
HR Virkelig |  2,5% 2,8% 2,5%
AML brudd Mal 0,0% 0,0% 0,0%
ANDEL Awvik 2,5% 2,8% 2,5%
| fjor 2,8% 3,0% 3,0%

Brutto mdnedsverk

Gjennomsnittlig brutto manedsverk pr. oktober er 7970, som tilsvarer 169 brutto manedsverk
mer enn budsjett. Brutto manedsverk i oktober er 8060. Dette er 196 brutto manedsverk over
budsjettert niva og 214 over fjoraret. Prosentvis er det stgrst avvik pa Drammen sykehus,
Kongsberg sykehus, Beerum sykehus, Drammen sykehus og Intern service. Flere klinikker viser
en forbedring malt mot budsjett de siste manedene. I oktober er Ringerike sykehus, Intern
service, Psykisk helse og rus og Prehospitale tjenester omtrent pa budsjettert niva. I tillegg viser
Drammen sykehus og Medisinsk diagnostikk en forbedring i oktober.

Prognosen for aret er 158 arsverk over budsjettert niva. Prognosen forutsetter at bemanningen
bedre tilpasses aktivitetsniva. Det forventes fortsatt avvik i brutto manedsverk ut aret, men
lavere avvik enn hittil.

Sykefravaer

Sykefraveeret hittil i ar (pr. september) er 8,8 %, 1,3% hgyere enn maltall. I september var
langtidsfraveeret 4,7 %, og korttidsfraveeret pa 2,9 %. Langtidssykefravaeret har veert stabilt over
tid, og er sa langt pa 5,2%. Korttidsfraveeret hittil i ar er pa 3,5%, sammenlignet med 2,2% pa
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samme tidspunkt i 2019. Sykefraveer er kostbart for Vestre Viken. De fgrste 16 dager far
arbeidsgiver ingen refusjon fra NAV, og i tillegg kommer utgifter til vikar, overtid, samt tap av
viktig kompetanse, og merbelastning for kollegaer som er pa jobb. Det er forventet at
sykefraveeret vil gke utover hgsten, grunnet sesongvariert sykdom (forkjglelse, influensa). Alle
medarbeidere i Vestre Viken far i disse dager tilbud om influensavaksine.

AML-brudd

I september var gjennomsnittlig andel AML-brudd 2,5 % av alle vakter i foretaket, som er lavere
enn foregiende maneder. Arsaken til AML-bruddene begrunnes i manglende tilgang pa
kompetanse og sykefravaer, vakante stillinger og mangel pa kvalifiserte vikarer. En vanskelig
vikarsituasjon medfgrer stgrre bruk av overtid pa egne ansatte.

Administrerende direktgrs vurderinger

De kortsiktige tiltakene som er iverksatt for a bedre gkonomien forventes a fa effekter i 2022,
men dette er sma belgp sett i forhold til foretakets samlede gkonomiske utfordringer.
Virksomheten er preget av ettervirkninger av pandemien, i form av et vedvarende hgyt
sykefraveer og kostbare bemanningslgsninger. Seerskilte kompensasjonsordninger knyttet til
pandemien er fullt ut avviklet. Tilsvarende gjelder bruk av kveldspoliklinikk til gkte timepriser,
med sveert fa unntak som er valgt opprettholdt som fglge av pasientsikkerheten.

Innleiekostnadene er redusert, noe som er forventet etter sommerferien. For a se en sikker
effekt av tiltakene som er iverksatt kreves det lengre observasjonstid. I somatikken er det
fortsatt et lavere antall dégnopphold enn budsjett, samtidig som bemanningskostnadene er
hgye. Prisgkninger og gkte energikostnader kommer pa toppen av dette.

Tiltak er iverksatt, og flere fortsatt under planlegging i klinikkene. For flere av tiltakene vil ikke
effektene kunne komme umiddelbart. Prognosen for aret er derfor redusert, og tatt ned til null i
arsresultat, med et avvik mot budsjett pa 280 MNOK. Det er fortsatt en risiko knyttet til dette
resultatet. Tett oppfalging av tiltaksarbeidet i klinikkene vil ha hgy prioritet. Avregninger som
gjgres i desember knyttet til uavviklet ferie og overlegepermisjoner, samt avregninger for ISF
gjor det ytterligere vanskelig & ansla prognosen.

Ventetidene innenfor somatikken er gkende, og utfasing av ekstraordineere tiltak vil kunne gi
ytterligere gkte ventetider innenfor noen fagomrader. Risikovurderinger blir gjort, og det blir
arbeidet med a finne kompenserende tiltak. Et av disse kan vaere a gke andelen digitale
konsultasjoner. Nivaet pa digitale konsultasjoner er ikke i trad med malsetningen. Aktiviteten
innen psykisk helse og rus er hgy, og ventetider pa dette omradet viser forbedring.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar virksomhetsrapporten pr. september til
orientering.

Vedlegg:
1. Virksomhetsrapportering pr. 30. september 2022

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 |
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22

8



e VESTRE VIKEN

Sak 101/2022
Virksomhetsrapportering
pr. september 2022
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Maltavle pr september — @konomi og aktivitet

p—— — e —

@KONOMI Virkelig | -34051 -28928
Driftsresultat i KR. (1.000) Mal 23333 210000 280000
Awik | -57384 I -238928 I -280 000 I
I fjor 20332 182998 168514
AKTIVITET Somatikk Virkelig | 10645 85008 115586
ISF-poeng dggn, dag og Mal 10860 90 545 121612
poliklinikk "sgrge for" Avvik -215 I -5537 I -6026 I
ANTALL I fjor 9699 81179 109 233
AKTIVITET Voksenpsykiatri | Virkelig | 16 760 128494 174 829
og rusbehandling Mal 16 399 130195 176 327
Polikliniske konsultasjoner | Awvik 361 I -1701 -1498
ANTALL I fjor 16034 128814 172305
AKTIVITET Barne- og Virkelig | 9404 67 390 92515
ungdomspsykiatri Mal 8912 68326 92515
Polikliniske konsultasjoner | Awvik 492 I -936 0 I
ANTALL I fjor 8641 67 805 90117
AKTIVITET Virkelig | 10,3% 10,8% 10,0 %
Telefon- og Mal 15,0% 150% 15,0%
videokonsultasjoner Awvik -47% I -42% I -50% I
ANDEL I fjor 11,8% 13,5% 13,1%
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Méltavle pr september — Kvalitet
m

KVALITET Virkelig
Gj.snitt. ventetid avviklet Mal 50 50 50
for pasienter totalt - Awvik 22 I 12 I 8 I
somatikk | fjor 62 55 55
KVALITET Virkelig 42 46 43
Gj.snitt. ventetid avviklet Mal 38 38 38
for pasienter - PHR Avvik 4 I 7 I 5 I
DAGER | fjor 40 43 42
KVALITET Virkelig | 88% 89% N%
Overholdelse Mal 95% 95% 95%
pasientavtaler (passert Awvik 7% I -6% I -3% I
planlagt tid) ANDEL I fjor 0% 90% 90 %
KVALITET Virkelig | 71% 67% 70%
Pakkeforlgp kreft innen Mmal 70% 70% 70%
avtalt tid Awvik 1% I -3% 0% I
ANDEL I fjor 75% 68% 69%
KVALITET Virkelig 101% 149 % 14,0%
Avslag BUPA (ekskl annet BUP- M3l 10,0% 10,0 % 10,0%
tilbud i kommune) Awik 01% 49% I 40% I
ANDEL I fjor 183% 195% 190%
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Maltavle pr september — HR

p— ]

HR Virkelig | 8060 7970 7954
Brutto manedsverk Mal 7 864 7801 779
ANTALL Avvik 196 I 169 I 158 I
(neste méned) | fjor 7 846 7786 7 795
HR Virkelig | 7,6% 8,8% 8,2%
Sykefraveer i PROSENT Mal 7,0% I 7,5% I 7,5% I
Avvik 0,6% 1,3% -0,7%
| fjor 7,9% 7,8% 8,2%
HR Virkelig 2,5% 2,8% 2,5%
AML brudd Mal 0,0% 0,0% 0,0%
ANDEL Avvik 2,5% 2,8% 2,5%
| fjor 2,8% 3,0% 3,0%
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Resultatutvikling — akkumulert
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Resultatprognose

Prognosen er forverret med 50 MNOK fra forrige

rapportering og viser et drsresultat som er 280

MNOK bak budsjett.

* Prognosen inneholder gevinst ved salg

* Prognosen tar hgyde for gkte pensjonskostnader
og tilsvarende gkt basisramme i tillegg til gkt
bevilgning for endrede pensjonskostnader

* Prognosen inneholder kompensasjon for
inntektstap og merkostnader knyttet til
koronapandemien.

* Prognosen tar hgyde for beregnet effekt av arets
lgnnsoppgjgr ut over budsjettforutsetningene

* Prognosen tar hgyde for gkte energikostnader

* Deteritillegg tatt hgyde for noe lavere inntekter
og hgyere kostnader enn budsjett ut dret.

pr september 2022

Budsjett
iar

Estimat
2022

Basisramme inkl. KBF 6 683 583 6722870 39 287
ISF inntekter 3328286 3166948 -161338
Gjestepasientinntekter 170 260 155416 -14844
Andre pasientrelaterte inntekter 565 095 572 790 7 695
@vrige driftsinntekter 456 516 747992 291476
Gevinst ved avgang av anleggsmidler 30699 30 699
SUM Inntekter 11203740 11396715 192 975
Varekostnader 1494787 1555918 -61131
Gjestepasientkost. og kjgp av tjenester 916 311 890 407 25904
Innleid arbeidskraft 15 465 74524 -59059
Lgnnskostnader 6950973 7286886 -335913
Avskrivninger og nedskrivninger 324 097 320336 3761
Andre driftskostnader 1215258 1258435 -43177
SUM Driftskostnader 10916891 11386506 -469 615
Netto finanskostnader 6 849 10209 -3360
Resultatet 280 000 - 280000
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Resultatutvikling pr klinikk

Resultat pr klinikk April i Juli Aug Sep  Hittiliar
Drammen -31173 -22850 -29339  -26743 -22942 99275 -16844 -24938 -15181 -90735
Baerum 21541 -11709 -16352 -19208 -17479 59584 -14469 -15339 -12722 -69235
Ringerike -10924 | -5497 -7988 -8105 -5266 28466 -2976 -4937 -6230 -23458
Kongsberg -499 -4741 -4435 -4886 -9850 12687 -1373 -4781 -6082 -23960
Intern service drift -2 061 -853 | -2562 -755  -1363 3439 2128 -2142 575 -3594

Psykisk helse og rus -12335 -8906 | -12816 -11531 | -11394 20555 -9933 -7310 -4937 -58609
Prehospital tjenester -2543  -2821 -4066 -4041 -4 305 7289 -3030 -2174 -1163 -16853
Medisinsk diagostikk 1920 10771 -8091 -4232  -3912 -4686 -6251 -7810 -6674 -28965

Stabene 3567 809 465 1903 2418 1530 1016 1040 -392 12357
Felles gkonomi 32650 56482 59781 28360 14743 -11097 44349 30102 18755 274126
Driftsresultat -42940 10685 -25403 -49237 -59350 217041 -7383 -38290 -34051 -28927

Fellesgkonomi

¢ inkluderer overordnet VVHF samt BHM-varekost, bygg vedlikehold over drift og SP-IKT

¢ Hele overskuddet budsjetteres i fellespkonomi

Juni

* Koronamidler til klinikkene 7
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Lonnsavvik per klinikk — eks pensjonsgkning

pr se pte mber Fast Offentlig Annen SUM %
Ignn Overtid  Refusjoner AGA Ignn Lgnn awvik

Drammen Sykehus -33763 -43 730 3982 -11609 -4537 -89657 -7,1% | ™
Bzerum Sykehus - 25402 -29344 4666 -8326 - 566 -58972 -75% | ™
Ringerike Sykehus -473 -24 220 1982 -2386 414 -24682 -6,0% | W™
Kongsberg Sykehus -7155 -15503 1294 -2529 153 -23741 -108%| W™
Intern Service -4496 -2061 161 -891 -359 -7645 -30% | W™
Psykisk Helse og Rus -18785 - 25263 5808 -37a4 -2119 -44104 -3,7% | W™
Prehospitale Tjenester -4778 -9943 -2530 -3177 -1174 -21601 -9,8% | W™
Medisinsk Diagnostikk -4152 -6878 424 -1844 112 -12338 -2,7% | W™
Stabene 173 2779 3937 833 -1536 618 2,0% | =
Overordnet VVHF 4240 754 -377 4618 198% | =
SUM eks. pensjonsavvik - 94590 - 154 163 19724 - 32919 - 9988 -271936 -5,3% -

% avvik ift budsjett -2,5% -832% 90% -6,1% -5,4%
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o
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Lonn til fast ansatte — Avvik pr maned

Avvik pr maned - Lgnn til fast ansatte Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Pr.sept Okt

10 - Klinikk Drammen sykehus -2878 - 4208 - 4406 - 4887 - 2306 2 456 -4748 -6020 -6765 -33763 - 6048
20 - Klinikk Baerum sykehus -2108 - 2568 -3311 -2040 -2306 -1721 -3986 -3538 -3824 - 25402 -3513
30 - Klinikk Ringerike sykehus - 502 18 -38 610 556 -327 -1283 455 39 -473 - 150
40 - Klinikk Kongsberg sykehus - 888 -1872 - 846 -1122 - 599 25 -732 -302 - 819 -7155 -390
50 - Klinikk for Intern service -1045 -718 - 862 -576 -977 -763 -339 -423 240 -5461 -77
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) -1220 -1089 -2969 -2472 -2085 -90 -4153 - 836 -3872 - 18785 -1011
70 - Klinikk for Prehospitale tjenester - 546 -1627 - 692 -410 -916 -320 - 803 - 258 793 -4778 -271
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) - 884 95 - 709 -322 487 896 -1115 - 504 -2097 -4152 - 452
99 - @konomisk overordnede 1100 -323 844 818 781 -3374 -2199 -3922 11480 5206 -32375
Staber 1478 812 1312 -42 590 - 528 86 - 949 - 2587 5379 - 3365
Totalsum -7491 -11481 -11677 -10443 -6774 -3747 -19272 - 16296 -7410 - 94590 - 47 652

Regnskap for oktober er ikke
ferdig, sa tallene vil endres
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Overtid og ekstrahjelp — Avvik pr maned

Awvik pr maned - Overtid og ekstrahjelp Prsept

10 - Klinikk Drammen sykehus -8074 792 -9412 - 7537 - 5105 -3367 -2659 - 4633 -3734 -43730

20 - Klinikk Barum sykehus - 4764 - 297 -5937 -3953 -2653 - 1625 -2232 -329% - 4587 -29344

30 - Klinikk Ringerike sykehus -3195 - 562 -3394 -3554 -2233 - 2486 -2049 -3314 -3432 -24220 -279%
40 - Klinikk Kongsberg sykehus -1591 8 -2697 -2436 -1943 -1104 - 1501 -2113 -2126 - 15503 -1760
50 - Klinikk for Intern service -219 -135 - 227 - 357 - 146 -235 -219 - 227 -296 -2061 11
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) - 4458 -1372 -5099 -4678 -1942 -1183 -3404 -1530 -1597 - 25263 - 1598
70 - Klinikk for Prehospitale tjenester -1799 516 - 1898 -2079 -1036 - 546 - 962 -1328 - 811 -9943 -412
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KIMD) -1238 58 -1843 - 1455 - 588 - 848 - 548 - 408 -8 - 6878 -111
Staber 18 28 116 328 274 451 685 573 305 2779 466

Totalsum -25320 - 964 -30390 -25721 -15374 - 10945 - 12889 - 16 275 - 16 286 -154163 -13453



ooe VESTRE VIKEN

[ )
Innleie

(ekstern)

12000

10000

8 000

6000

4000

2 000

Jan

Feb

Mar  Apr

/022

Mai

Jun

Jul

Aug

Sep

Budsjett 2022 emm——?(021

Okt  Nov

Des

Hittil

2021

Endring
fra2021

15836 -336%

10 - Klinikk Drammen sykehus 700 517 2784 1288 1700 1602 1889 2875 2483 8239 7597
20 - Klinikk Baerum sykehus 964 933 2564 2000 2127 3055 3039 3156 2486 20325 -1084 % 9816 10509
30 - Klinikk Ringerike sykehus -124 -36 698 197 436 449 1711 3333 1633 829 -77% 9359 -1063
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 190 272 438 388 952 457 409 1003 673 4783 -155% 2417 2366
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 1928 1506 1681 1756 1714 1897 889 2368 919 14659 -1228 % 13834 775
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 506 -335 219 253 355 346 379 337 146 2204 -2792% 808 1396
Stabene og overordnet -74 8 -8 115 193 -2 460 - 588 -48 34 183 - 149
Totalt 4090 2 866 8375 5997 7477 7 804 8776 12484 8292 66160 -405 % 44707 21453
Over (under)forbruk denne méned 3150 2086 7311 5292 6879 6729 5843 9335 6435 53059

=
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Brutto manedsverk
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Brutto manedsverk pr klinikk

Endring

. Hittil ... .. Budsjett Awvik ift .
pr september 2022 | S dsj_e{ L % awik
Drammen Sykehus 1909 1901 1905 1896 1871 1886 1914 1980 1978 1921 1916 5 1849 67 3,6%
Baerum Sykehus 1177 1155 1175 1150 1149 1162 1171 1229 1234 1196 1180 37 1129 51 4,5 %
Ringerike Sykehus 615 591 602 599 593 600 615 644 634 612 611 0 609 2 03%
Kongsberg Sykehus 353 357 352 353 349 346 350 366 368 361 356 7 338 18 52 %
Intern Service 563 553 555 554 551 553 565 618 625 558 570 17 556 14 24%
Psykisk Helse og Rus 1804 1774 13801 1783 1762 1737 1811 1851 1902 1831 1806 27 1802 4 02%
Prehospitale Tjenester 383 383 381 381 378 377 394 393 388 386 384 10 378 6 1,7%
Medisinsk Diagnostikk 722 704 716 709 696 702 720 730 735 717 715 34 702 13 19%
Stabene 407 421 422 428 424 422 415 439 471 478 433 47 438 -6 -1,3%
Sum VVHF 7936 7841 7908 7853 7774 7786 7955 8250 8334 8060, 7970 184 7 800 170 2,2%
Endring fra forrige mdned 72 -95 67 -54 -80 13 169 295 84 -274
Plan 7 693 7684 7714 7703 7694 7670 7771 8090 8119 7864 7 800
Avvik i forhold til plan 243 157 194 150 80 116 184 160 215 196 170

13
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[
B o [ o
rutto manedsverk — Avvik pr maned

Brutto manedsverk - Avvik Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Hittil

Drammen Sykehus -70 -69 -68 -66 -45 -62 -72 -88 -78 -56 -67
Baerum Sykehus -53 -36 -57 -34 -31 -50 -53 -58 -61 -77 -51
Ringerike Sykehus -16 7 -2 1 5 -3 -7 -5 4 -2 -2
Kongsberg Sykehus -22 -25 -15 -18 -18 -12 -12 -12 -19 -21 -18
Intern Service -25 -17 -16 -19 -18 -21 -3 0 -15 -2 -14
Psykisk Helse og Rus -32 -1 -21 -8 14 27 -33 21 -6 0 -4
Prehospitale Tjenester -15 -15 -13 -9 -7 -9 -13 0 14 3 -6
Medisinsk Diagnostikk -31 -12 -16 -10 4 -3 -17 -19 -23 -8 -13
Staber 20 10 14 14 16 18 26 2 -30 -33 6
Totalt -243 -157 -194 -150 -80 -116 -184 -160 -215 -196 -170

Staber: @kning pa videreutdanning i sykepleie
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Sykefraveer 2022

Utvikling i kort- og langtidssykefravaer
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Sykefravaer per klinikk

Sep Gj.snitt HIA

10 - Klinikk Drammen sykehus 10,5% 13,5% 10,7% 8,6% 8,4% 9,3% 10,9% 7,1% 7,7% 9,6 %
20 - Klinikk Baerum sykehus 10,5% 12,8% 9,7% 8,0% 79% 8,8% 10,2% 8,4% 82% 9,4%
30- Klinikk Ringerike sykehus 7,9% 11,1% 9,4% 7,3% 6,8 % 9,1% 8,2% 6,2% 7,1% 8,1%
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 8,4% 13,7% 10,6 % 10,0% 7,8% 7,8% 10,1% 7,9% 7,2% 9,3%
50 - Klinikk for Intern service 9,3% 10,9% 11,3% 8,0% 8,8% 8,8% 7,3% 7,7% 9,1% 9,1%
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 10,5% 12,9% 11,0% 7,5% 7,9% 9,1% 10,7 % 8,1% 7,7% 9,4%
70- Klinikk for Prehospitale tjenester 8,1% 9,9% 9,1% 7,1% 7,2% 8,0% 7,9% 7,2% 7,8% 8,0%
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 8,5% 12,3% 9,7% 6,6 % 6,8% 8,5% 7,9% 6,9 % 7,5% 8,3%
Stabene 5,2% 6,1% 5,5% 43% 43% 5,0% 5,5% 3,9% 4,6% 4,9%

VVHF totalt 9,4% 12,0% 10,0% 7,6% 7,6% 8,5% 9,1% 7,2% 7,6 % 8,8%
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AML-brudd — antall
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Kurs/konferanser

Awik Hittil
Hittil Budsjett -
Faktisk Jan Faktisk Feb ~ Faktisk Mar  Faktisk Apr  Faktisk Mai Faktisk Jun Faktisk Jul Faktisk Aug  Faktisk Sep  Hittil Faktisk Budsjett Faktisk Budsjett Prognose

10 - Klinikk Drammen sykehus 183 626 466 504 469 566 177 359 327 3677 3798 120 5818 5614 204
20- Klinikk Baerum sykehus 198 211 310 273 176 513 161 247 446 2536 2934 399 4458 3236 1222
30- Klinikk Ringerike sykehus 30 61 170 99 107 228 58 116 61 930 1218 288| 1843 1267 576
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 29 40 52 55 66 26 122 46 40 476 777 300 1180 741] 439
50- Klinikk for Intern service 43 80 24 164 264 36 123 158 54 944 1281 336 1946 1248 697
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 391 993 734 714 1205 1349 345 584 978 7294 7861 567 11918 9558 2360
70 - Klinikk for Prehospitale tjenester 87 5 282 36 1240 376 299 118 332 2776 1405 -1371 2135 2811 -676
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 100 120 196 345 350 176 121 123 376 1905 2266 362 3443 2141 1302
Staber og fellegkonomi 21 228 172 380 1175 222 6 258 340 2801 3374 573 5124 3631 1493
Totalsum 1083 2363 2406 2570 5052 3492 1411 2009 2953 23339 24913 1574 37863 30247 7616
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VVHF totale antall DRG-poeng

dogn, dag og poliklinikk, fra egen og andre regioner
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Poliklinikk PHR totalt
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Telefon- og videokonsultasjoner
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Gjennomsnittlig ventetid avviklet helsehjelp PHR
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Andel pasientavtaler overholdt
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Dato: 24.10.2022
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

NOTAT

Til: Styret i Vestre Viken HF
Fra: Administrerende direktgr Lisbeth Sommervoll

Orientering om statsbudsjettet 2023 og resultatkrav 2023

Forslag til Statsbudsjett for 2023 ble fremlagt 6. oktober 2022. I den anledning kalte Helse Sgr-
@st RHF inn til et orienteringsmgte der de fremla en presentasjon som oppsummerte
hovedpunktene.

Regjeringens overordnede mdl for helse- og omsorgspolitikken:

God helse og mestring i befolkningen, uavhengig av sosial bakgrunn

Gode pasientforlgp og rask tilgang til tjenester i hele landet

Helse- og omsorgstjenesten er et attraktivt arbeidssted i et livslangt karrierelgp
Beaerekraftig og rettferdig ressursbruk

Helse- og omsorgssektoren er forberedt i mgte med kriser og katastrofer

Regjeringens hovedmal er a videreutvikle og styrke var felles helsetjeneste, og motvirke sosiale
og gkonomiske helseforskjeller. Vi skal skape et helsefremmende samfunn, forebygge sykdom og
sikre en helsetjeneste som gir god hjelp, behandling og omsorg til befolkningen i hele landet.

Styringskrav og mal i oppdragsdokument og foretaksmgte for 2023 samles i fglgende
hovedomrader:

» Styrke psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

» Styrke forskning, innovasjon og kompetanse og forbedre kvalitet og pasientsikkerhet
* Rask tilgang til helsetjenester og sammenhengende pasientforlgp

* Teknologi og digitalisering

* Organisasjon og gkonomi

Styrke psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
*  Opptrappingsplan for psykisk helsevern som skal styrke behandlingstilbudet til psykisk
syke, planen skal ferdigstilles i 2023.
* Forebyggings- og behandlingsreform for rusfeltet i 2023
* 150 mill. kroner til & gke dggnkapasiteten for barn, unge og voksne i psykisk helsevern i
2023.
* Helsesatsingen i barnevernet skal viderefgres og styrkes.
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* Arbeidet med & tilby vurderingssamtale til alle som henvises til psykisk helsevern
viderefgres.

* Deter serlig krevende a rekruttere spesialister, bade psykiatere og psykologspesialister.
A legge til rette for 4 utdanne, rekruttere og beholde relevant personell for denne
pasientgruppen vil veere en viktig oppgave for regionale helseforetak.

gkt grunnfinansiering
Det foreslas 700 millioner kroner i gkt grunnfinansiering
* 550 millioner kroner som skal gi rom for vedlikehold, investeringer, beredskapsarbeid
og satsing pa intensivkapasitet
* Helse Sgr-@st RHF sin andel utgjgr 281,7 millioner kroner
* 150 millioner kroner til dggnbehandling i psykisk helsevern for barn, unge og voksne
* Helse Sgr-@st RHF sin andel utgjgr 76,8 millioner kroner

RHF-ene vil fa i oppdrag at ventetiden ikke skal gke i 2023 sammenlignet med 2022.

Koronamidler
Kompensasjon for pandemi i 2022 er ikke viderefgrti 2023.

Aktivitetsforutsetninger
Budsjettet legger til rette for en generell vekst i pasientbehandling i spesialisthelsetjenesten pa
om lag 1,5 % i 2023 fra saldert budsjett 2022.
e 2022:1,4 % vekst
e @LP2023:1,7%
Den demografiske utviklingen kan tilsi en aktivitetsvekst i sykehusene pa 1,3 % nasjonalt.

@kt basisramme for Helse Sgr-@st RHF utgjgr 702,5 millioner kroner.
* Forutsatt 620 millioner kroner i @LP 2023 (basisrammeandel 50%)

Den generelle aktivitetsveksten omfatter aktivitet i de offentlige sykehusene og kjgp fra private
aktgrer.

Veksten omfatter behandling innen somatikk, psykisk helsevern, rus og rehabilitering.

Budsjettet legger til rette for en vekst innen poliklinisk aktivitet i helseforetakene pa 2,5 % for
laboratorier og radiologi
o 2022:2,7%

For pasientbehandling som omfattes av innsatsstyrt finansiering legges det til rette for en vekst
pa om lag 1,4 % fra saldert budsjett 2022
* 2022:omlag1,3%

Dette innebaerer noe lavere forventet vekst enn lagt til grunn i siste @LP. GLP 2023 - 2026 la til
grunn vekst i pasientbehandlingen pa 1,8 % i 2023 for somatikk og ca.2,2 % for PHR. Med lavere
forutsetning om aktivitetsvekst tilfgres ogsa foretaket en lavere basistildeling enn
forutsetningen i siste @LP. Endelig vurdering av vekst i aktivitet fglges opp i forbindelse med
budsjett 2023.

Endringer i ISF-ordningen
Andelen innsatsstyrt finansiering innenfor somatikken foreslas redusert fra 50 prosent til 40
prosent fra 2023.
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* Forslaget innebaerer at det flyttes 8 552,8 millioner kroner fra ISF-ordningen til
basisramme, hvorav 4 611,3 mill. kroner til basisbevilgning for Helse Sgr-@st RHF.

* Det foreslas at rehabilitering i ISF-ordningen utvides. For Helse Sgr-@st RHF innebaerer
det at det flyttes 25,1 millioner kroner fra basisramme til ISF-ordningen.

* Ingen endring i ISF-andelen av aktivitetsbasert finansiering innen psykisk helsevern og
TSB.

e ISF-andelen anslas & vaere 25 prosenti 2023
* Avtalespesialistenes aktivitet er fremdeles ikke inkludert i ISF-ordningen.

Det forventes at HS@ fordeler gkning i basis knyttet til omleggingen av ISF for somatikken
gjennom behovskomponenten i inntektsmodellen. Samme prinsipp ble benyttet ved forrige
omlegging. Effekten for foretaket henger sammen med hvordan foretaket faktisk tilbyr
helsetjenester i trdd med hva behovskomponenten tilsier. Dette vil variere mellom fagomradene.
Vestre Viken HF vil vurdere modell for intern fordeling i fbm. budsjettarbeidet.

Lonns- og prisregulering

Anslatt kostnadsvekst for 2022 (deflatoren) er na oppjustert fra 2,7 prosent i Saldert budsjett
2022 til om lag 4,9 prosent ifb. Prop. 1S (2022-2023). Deflator i budsjett 2023 er satt til 3,8
prosent.

Det er lagt til grunn en samlet lgnns- og prisvekst pa 3,8 % fra 2022 til 2023, herav lgnn 4,2 %
(andel 70 %) og pris 3,0 % (andel 30 %).

Den gkte pris- og lgnnsveksten i 2022 kompenseres ikke i 2023 og blir dermed et indirekte
effektiviseringskrav. @kt lgnnsveksti 2022 er beregnet til ca. 32 MNOK for Vestre Viken HF,
helarseffekt 2023 blir i underkant av 40 MNOK. @kte priser for 2022 pa varekostnader eksklusiv
medikamentkostnader er forelgpig beregnet til ca. 48 MNOK. I tillegg er det beregnet
merkostnad for gkte energipriser pa ca. 30 MNOK i 2022. Disse forholdene gir en gkt utfordring i
forhold til forutsetningene for resultatkravet i @LP. Det er ansldtt en hgyere prisutvikling i 2023
enn det statsbudsjettet tar hgyde for. Det foreslas at budsjett 2023 legger til grunn den prisvekst
som er forutsatt i statsbudsijettet.

HS@ har presentert konsekvenser for energikostnadene i 2023 om prisnivaet fortsetter inn i
2023. Dette ble ogsa vist for styret i forbindelse med presentasjonen fra Kklinikk for interne
servicetjenester i styreseminaret i september. Dersom prisnivaet i 2022 fortsetter inn i 2023
kan foretaket forvente en merkostnad sammenlignet med tidligere ar pa omkring 130 MNOK.
Det vil foreslas at budsjettet baserer seg pa den prisvekst som er lagt til grunn i statsbudsjettet.

Enhetspris ISF somatikk er satt til 49 484 kroner
* Enhetsprisen ISF innenfor psykisk helsevern og TSB er satt til 3 480 kroner

* Betalingssatsen for kommunene for utskrivningsklare pasienter prisjusteres til 5 508 kr i
2023

Midler til gkt aktivitetsvekst og grunnfinansiering

Det foreslas 2 000 millioner kroner til gkt aktivitetsvekst og 700 millioner kroner i gkt
grunnfinansiering. Korrigert for effektiviseringskrav pa 263 millioner kroner, foreslads det a gke
driftsbevilgningene til sykehus med 2 437 millioner kroner i 2023.

Det forventes at HS@ vil fordele midlene etter behovskomponenten i inntektsmodellen.
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Avbyradkratiserings- og effektiviseringsreformen (ABE-reformen)

Avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen viderefgres ikke, men det settes et generelt

effektiviseringskrav, jf. avsnittet overfor. 263 millioner kroner foreslas anvendt slik:

* 52 millioner kroner fra laboratorie- og rgntgentjenester (post 77): For ytterligere d stimulere
til okt effektivisering, underreguleres de aktivitetsbaserte refusjonene for laboratorie- og
radiologiomrddet med 51,6 mill. kroner, utover gvrige budsjettiltak.

e 201 millioner kroner: for & styrke andre prioriterte tiltak

* 10 millioner kroner: underregulering av tilskudd

Resultatbasert finansiering

Resultatbasert finansiering erstattet den tidligere ordningen med kvalitetsbasert finansiering fra
budsjettaret 2022. Formalet med ordningen er a stimulere til gnsket tjenesteutvikling, med vekt
pa samhandling og digitalisering

HOD foreslar sju indikatorer som vektes ulikt, ut fra antall observasjoner:
* Andel video- og telefonkonsultasjoner
* Andel pasienter med digital skjemabasert oppfglging og monitorering
* Andel pasienter med gjennomfgrt nettbasert behandlingsprogram
* Andel pasienter med samarbeidsmgter mellom spesialist- og primaerhelsetjenesten
innen psykisk helsevern og rusbehandling
* Andel pasienter med teambasert oppfglging (for eksempel ACT-/FACT-team)
* Andel schizofrenidiagnostiserte som har fatt individuell plan
* Andel epikriser sendt innen samme dag

[ fordelingen for 2023 er det data for 1. tertial 2022 som benyttes. Det tas sikte pa a gjennomfgre
en avregning i forbindelse med revidert nasjonalbudsjett for 2023.

» Helse Sgr-@st RHF far reduserte inntekter med 27,7 millioner kroner sammenlignet med
en fordeling av midlene til resultatbasert finansiering etter inntektsmodellen.

* «Helse Sgr-@st har jevnt over god maloppnaelse, men enkelte indikatorer trekker ned
resultatet».

HS@ har forespurt om grunnlag for fordelingen slik at tiltak kan iverksettes pa riktige omrader.
HS@ viser svakere oppnaelse av resultater pa blant annet omradene samarbeidsmgter og andel
schizofrenidiagnostiserte som far individuell plan. Det er gnsket fremlagt en tilsvarende oversikt
over hvordan foretakene i regionen bidrar til resultater.

Utdanningsstillinger for spesialsykepleiere
Ved Stortingets behandling av Prop. 51 S (2021-2022) ble det bevilget midler til & opprette
minst 200 nye utdanningsstillinger for spesialsykepleiere innen anestesi-, barne-, intensiv-,
operasjon- og kreftsykepleie (ABIOK).
e Det foreslas 199 millioner kroner i helarseffekt til tiltaket i 2023, hvorav 107,3 millioner
kroner til Helse Sgr-@st RHF.
* Utdanningsstillingene skal opprettes i tillegg til eksisterende utdanningsstillinger og
med grunnlag i en dokumentert behovsanalyse og plan for personell og kompetanse pa
kort, mellomlang og lang sikt.

Dette innebeerer at Vestre Viken HF forventer a bli tilfgrt midler til styrking av utdanning i trad
med planene som 14 til grunn for @LP 2023 - 2026.
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Fritt behandlingsvalg

Regjeringen tar sikte pa a avvikle godkjenningsordningen i fritt behandlingsvalg fra 2023. Det

planlegges a fremme en sak for Stortinget i lgpet av hgsten 2022.

» Alle pasienter i spesialisthelsetjenesten skal fremdeles kunne velge mellom offentlige tilbud,
og private tilbud som de regionale helseforetakene har anskaffet giennom anbud.

* Deregionale helseforetakene skal pdse at pasientene far viderefgrt de tilbud de har behov
for nar ordningen avvikles.

* Avviklingen av godkjenningsordningen vil ikke ha bevilgningsmessige konsekvenser for de
regionale helseforetakene. En avvikling innebzerer derfor at midlene de regionale
helseforetakene i dag bruker pa pasientbehandling i denne ordningen, kan omprioriteres til
pasientbehandling i egenregi eller gjennom kjgp fra private aktgrer gjennom anbud.

Budsjetterte kostnader for FBV somatikk er i 2022 15 MNOK. For psykisk helse og rus er det
budsjettert 24 MNOK i 2022. Prognosen for 2022 er hgyere enn budsjettert med totalt ca. 3
MNOK for somatikk og 5 MNOK for psykisk helse og rus.

Det vurderes hvordan foretaket skal planlegge for at denne aktiviteten ma forventes overfgrt til
virksomheten i foretaket.

Andre endringer i basisramme
* @kt gebyr for manglende fremmgte til somatisk poliklinikk, reduksjon med 32,2
millioner kroner
» Det foreslas a gke gebyret til & utgjgre fire ganger egenandelens stgrrelse.
Forslaget innebaerer en samlet innsparing tilsvarende 59,7 millioner kroner, for
de regionale helseforetakene. Det foreslas ingen endringer av gebyret innen
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Erfaringene i Vestre Viken HF er at vi har omfattende tap pa fordringer knyttet til fakturerte
egenandeler for ikke mgtt. Det viktigste tiltaket er derfor a forebygge at pasienten ikke mgter til
behandling. Utfordringen er selvsagt at Statsbudsjettet trekker i rammetildelingene for gkte
inntekter knyttet til gkte gebyrer.

Resultatkrav 2023

Arbeidet med budsjett for 2023 pagar, og det konstateres at det vil bli ekstra krevende a tilpasse
virksomheten til forutsetningen fra siste JLP. Det vurderes om det er realistisk a opprettholde
resultatkravet pa 263 MNOK. Manglende kompensasjon for gkt lgnnsvekst, prisvekst,
rentekostnader og energipriser i 2022 utover budsjettforutsetningene, medfgrer en svekket
styringsfart inn i 2023 som foretaket selv ma finne tiltak for. Disse forholdene er beregnet til 110
MNOK for 2022. I tillegg er det risiko for fortsatt hgye energipriser i 2023 som treffer foretakene
som fglge av at sikringsavtaler i HS@ utlgper og erstattes pa hgyere prisnivaer.

Det er ogsa betydelig risiko for at arbeidet med omstillingstiltak etter koronapandemien krever
tid. Resultatene sa langt i 2022 gir forelgpig ikke tilstrekkelig signaler pa endring i
styringsfarten. Samtidig er resultatene i september fortsatt preget av sommerferieavvikling med
hgye kompensasjonsordninger og dyr innleie. Brutto bemanning i oktober skal ikke ha med seg
seerlige effekter av sommerferien og ligger slik sett altfor hgyt i forhold til styringsrammene.

Oppsummering

Notatet omfatter kun de omrddene som forventes a ha stgrre betydning. Det er andre stgrre og
mindre endringer som ikke forventes a gi vesentlig utslag pa finansieringsforutsetningene for
2023.
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Utfordringene inn mot 2023 omhandler ngdvendige omstillingstiltak, spesielt i somatikken,
fortsatt hgyt aktivitetsniva innen dggnbehandling i psykisk helse og rus som ikke mgtes av
inntekter, fortsatt hgyt prisniva uten kompensasjon, risiko knyttet til omleggingen av ISF
finansieringen, samt fortsatt gkt vekst i behandlingshjelpemidler, pasientreiser og
ambulansetransport. Det er risiko for at gkonomisk effekt av omstillingstiltak ikke oppnas tidlig
12023.

Planlagt resultatniva for 2023 en forutsetning for a kunne opprettholde investeringsnivaet, samt
oppfylle kravet til egenfinansiering av nytt sykehus i Drammen. Vurdert ut fra dagens
situasjoner det en reell risiko for at resultatmal i @LP ikke vil oppnas.

Rammetildeling fra HS@ forventes medio november. Det kan fortsatt komme endringer i
statsbudsjettet.
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Bakgrunn

Denne saken gir en orientering om BRK-programmet, - prosessen hittil, de konkrete resultatene
som er oppnadd, og peker pa kommende utfordringer.

Kort oppsummering av styrets behandling:

o Styresak 26/2014 Idéfase nytt sykehus i Vestre Viken. Her ble det vedtatt at Baerum,
Ringerike og Kongsberg sykehus ma sikres utvikling i trad med Helse Sgr-@sts
eiendomsstrategi.

e Styresak 43/2014 i Helse Sgr-@st, Idéfase for prosjekt nytt sykehus i Drammen. I mandat
for konseptfasen, legges det til grunn at Ringerike sykehus og Beerum sykehus skal
utnyttes fullt ut, og at det skal fokuseres pa effektiv arealutnyttelse.

e Styresak 54/2014 ba styret om at det ble lagt frem prosjektmandat for vedlikehold og
utvikling av sykehusene pa Barum, Ringerike og Kongsberg.

o Styresak 63/2014 vedtok styret mandatet for Idefase BRK. Investeringsrammene for
prosjektet ble forelgpig satt til 1,5 MRD, og innarbeidet i gkonomisk langtidsplan, med
mal om a ytterligere kvalitetssikret i prosjektarbeidet.

e Styresak 22/2016 vedtok styret & ga videre med BRK-planleggingen fra idefase til
forprosjekt innenfor en ramme pa 1,6 MRD over ti ar.

e Styresak 28/2016 tok styret mandatet for BRK- forprosjekt til etterretning. Ifglge
mandatet skulle forprosjektet giennomfgre en endelig prioritering og planlegging av
prosjekter innenfor rammen. Dette for a sikre ngdvendig vedlikeholdsniva og
kapasitetsbehov i 2030.

e Styresak 30/2017 vedtok styret a legge prosjektprogrammet fra forprosjektrapport BRK
til grunn for vedlikehold og oppgradering av Baerum, Ringerike og Kongsberg sykehus.

Fra 2017 har BRK prosjektene veaert innarbeidet i arlige budsjettrammer, og gjennomfgrt som et
program med egen styringsgruppe, ledet av administrerende direktgr. Programmet inngar i
foretakets kritiske portefglje.

Saksutredning

BRK er et prosjektprogram for a innhente oppsamlet etterslep i vedlikehold, og sikre behov for
arealkapasitet og kvalitet i 2030 ved sykehusene i Baerum, Ringerike og Kongsberg.

Denne saken orienterer om prosessen fra formell oppstarti 2014 og fram til i dag, samt videre
plan for fullfgring.

Tidsperiode

-15 -16 -17 -18 -19 -20 -21 -22 -23 24 -25 -26

L

Gjennomfering

Fig. 1: Overordnet tidsplan

I idéfasen i BRK ble kapasitetsbehov 2030 utviklet sammen med Nytt Drammen Sykehus (NDS).
Nedenfor er dette vist for BRK-sykehusene.
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SHBE  Tabe 2 Oversi? over kapaste - dagans staluss og frarsskming, v sybetut Tabedl 3 Ouvavsa? over kapastel - dagens stafus of framskrvng. Rgerbe syhehus o Halingds! gukestugy

Tabell 1,2 og 3: Oversikt over kapasitet, dagens status og framskrivning, hhv. Kongsberg, Baerum og
Ringerike sykehus

I idefasen ble det ogsa gjort neermere analyser av vedlikeholdsbehovet.
12016 hadde mer enn tre fjerdedeler av arealene i BRK-sykehusene for darlig teknisk tilstand.
Etterslepet var kostnadsberegnet til 1,523 MRD, fordelt som vist under.

Tall i Mnok
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Baerum Ringerike Kongsberg

BTG3 mTG2

Fig. 2: Vedlikeholdsetterslep i kroner

For & kunne gjennomfgre mest mulig av bade teknisk oppgradering og ombygging innenfor den
tilgjengelige kostnadsrammen, ble det planlagt for at ombygging i stgrst mulig grad skulle
gjennomfgres i arealer med darligst teknisk tilstand.

Barum sykehus | Kongsberg Ringerike HSS
sykehus sykehus
Total areal 60 347 25518 36602 *
HVORAV:
Ombygging, 23 057 8 681 8869 *
inklusive teknisk
oppgradering
(Lukke TG3 og
TG2)
Teknisk 28 618 8514 15937 *
oppgradering
(Lukke TG3)

Tabell 4: Arealoversikt med teknisk tilstandsniva og tiltakstype * Hallingdal sjukestugu inngar i

Ringerike.
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Idéfasens alternativer er vist i Figur 3.
Teoretisk alt.
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Fig. 3: Idefasens alternativer

Det ble utredet til sammen seks alternativer i idefasen. Alle alternativene la til grunn
framskrevet kapasitetsbehov for 2030.

Alternativet som ble valgt medfgrer at vedlikeholdsetterslep med TG2 kun lgses i de arealene
hvor dette korresponderer med ombygging, slik som vist i tabell 4.

BRK sin gkonomiske ramme kunne ikke lgse vedlikeholdsetterslepet fullt ut, og 53069 m2 vil
fortsatt ha TG2. Dette etterslepet vil besta.

Forprosjektfasen handlet om a utvikle konkrete prosjekter, prioritere disse og sette dem
sammen pa en mate som ville gjgre det mulig & gjennomfgre innenfor gkonomiske rammer og
drift i sykehusene. Det ble lagt vekt pa a se vedlikehold og funksjonell ombygging i sammenheng
for & skane brukerne av byggene mot for mange prosjekter i samme areal, og for a fa mest mulig
ut av investeringene.

Programmet inneholdt opprinnelig 78 prosjekter som skulle gjennomfgres i perioden 2017 -26.
Prosjektkalkylene var basert pa P50 estimater og et prisniva per desember 2015. P50 betyr at
det er like sannsynlig at det blir rimeligere som dyrere.

12015 ble kostnaden for dette beregnet til 1,6 MRD. Med dagens prisniva ville tallet veert 2,092
MRD.

Antall prosjekter er underveis gkt til 81. Blant annet er samling av Beerum BUP pd Baerum
sykehus lagt inn i programmet. Nar det samlede prosjektprogrammet er gjennomfgrt vil BRK-
sykehusene ha den forutsatte 2030 kapasiteten sammen med NDS.

I begrepet arealkapasitet ligger forgvrig ikke kun kvantitativ tilnserming til antall rom og
arealstandard, men ogsa at arealene er hensiktsmessig utformet for den tiltenkte virksomheten.

Prosjektene som ligger i programmet var ogsa tilstrekkelig til & oppfylle kravet til teknisk
tilstand i den davaerende eiendomsstrategien til Helse Sgr-@st RHF. Dette forutsetter at ordineert
lgpende vedlikehold gjennomfgres parallelt for a hindre tilbakefall av TG som er utbedret.
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Forprosjektet viste at rammen fordeles hhv. 46 %, 27 % og 27 % for Baerum, Ringerike og
Kongsberg. I tillegg til rene byggeinvesteringers kommer estimerte utstyrsinvesteringer.

Samlet for BRK sykehusene var investeringsbehovet satt opp som vist nedenfor. Estimatene for
utstyrsrammene er basert pa ngkkeltall fra sykehusprosjekter.

Sum BRK 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 Sum
Investeringer BRK 90 124 121 121 122 213 210 206 208 187 1600
Estimat brukerutstyr knyttet mot

investeringer i BRK 41 80 18 24 10 23 34 45 61 40 374
Sum investeringer inkl. estimat utstyr 131 204 138 145 131 235 243 251 270 226 1974

Tabell 5: Investeringsbehov med prisniva desember 2015. (Tall i gratt viser fordeling av brukerutstyr).

Eiendomsprosjektene er sett i sammenheng med behovet for utstyr pa de tre sykehusene.

Med BRK programmet foreligger det et forenklet utstyrsprogram som viser estimerte kostnader
for medisinsk teknisk utstyr og annet grunnutstyr, samt nar og hvor investeringene vil komme.
Dette er en del av grunnlaget for den arlige rulleringen av gkonomisk langtidsplan (JLP).

Prosjektrapporten inneholder ogsa et forenklet overordnet teknisk program (OTP). Dette legger
de overordnede fgringene for eiers og brukers funksjonskrav til bygnings- og installasjons-
tekniske lgsninger i de tre BRK - sykehusene. OTP skal veere en felles referanse for ulike grupper
og aktgrer gjennom hele planleggings- og byggeprosessen i prosjektene. Der det er
formalstjenlig og mulig, tas det hensyn til standardiseringsbehov i forhold til tekniske Igsninger
som er utviklet som en del av konseptfasen til NSD.

Gjennomfgringsfasen har pagatt siden 2017.

Av de 81 prosjektene som star pa planen, er 27 gjennomfgrte, og 21 pagar. Prosjekter som lgser
bade arealkapasitet og vedlikehold er i utgangspunktet forsgkt prioritert langt fram i tidsplanen,
mens rene vedlikeholdsprosjekter i stgrre grad er lagt til de siste drene. Unntak fra dette er der
hvor risikovurderinger tilsier at vedlikehold ma prioriteres. Et eksempel er prosjektene for
oppgradering til sikker strgmforsyning pa de tre sykehusene.

Det har veert noen omprioriteringer i rekkefglgen underveis.

Pa Kongsberg er oppgradering av operasjonsavdelingen, akuttmottaket og radiologisk avdeling
prioritert tidligere, mens sengeposter er prioritert tilsvarende senere.

Pa Ringerike er de relativt store prosjektene for a oppgradere radiologisk avdeling, poliklinikker
og dagbehandling av tekniske grunner slatt sammen og gjennomfgres trinnvis, areal for areal.
Pa Baerum er det utfgrt et omfattende arbeid for & revurdere om det er riktig a prioritere store
deler av rammen til ombygging for enerom i sengepostene. Det sees na pa lgsninger for a
prioritere poliklinikker, operasjonsavdeling, radiologi og akuttmottak noe hgyere.

Felles for alle tre sykehusene var at det under pandemien vanskelig bade a planlegge og bygge i
pasientnere arealer. Det ble gjort endringer i prosjektrekkefglgen for a opprettholde framdrift i
BRK. Rene vedlikeholdsprosjekter i omrader som tekniske rom, garderober, fasader, tak mm. ble
da prioritert, mens seerlig sengepostprosjektene pa Kongsberg og Beerum madtte utsettes.

I den siste to-drs perioden har ogsa gkningen i byggekostnader veert uforutsigbar og langt
hgyere enn forutsatt. I fglge SSB er gkningen i materialkostnader siste aret pa 15,4 %, mens det i
enkelte av BRK-prosjektene er opplevd langt hgyere gkning i mottatte anbud, over 30 %. Dette
har naturligvis ikke vaert mulig a innarbeide i finansieringen, og har bidratt til at prosjekter har
blitt skjgvet pa.
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Som fglge av disse forholdene er framdriften nd om lag 15 % bak tidsplanen. Det betyr at
programmet sannsynligvis ikke kan ferdigstilles far et stykke inn i 2028. Det forutsetter at det
blir mulig a innarbeide finansiering av fremtidig prisutvikling i byggekostnadene i budsjettene.

Planen virker. Resultatene av a gjennomfgre systematisk arbeid for a innhente
vedlikeholdsetterslep og oppgradere arealene etter en langsiktig plan er merkbare. Det framgar
av tabell 6 og figur 4.

1500 Antall TG3
Periode Antall TG3

2016 1148 1000 ‘\.\’___‘_‘\'
2017 982

2018 935

2019 911 °00

2020 905

2021 860 0

Tabell 6: Antall TG3 i hvert &r 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Fig. 4: Utvikling i antall TG3 fra 2016 - 2021

I helseforetakene i Helse Sgr @st males arealvektet teknisk tilstandsgrad. Vestre Viken har en
darlig teknisk tilstand, men utviklingen er positiv siden gjennomfgringsfase BRK startet. Dette
framgar ganske tydelig av tabell 7 som viser utvikling av arealvektet teknisk tilstand i foretakene
i Helse Sgr @st over en firedrs periode. En negativ utvikling av teknisk tilstand tilsvarer i
prinsippet a teere pa foretakenes egenkapital. I utredning av nasjonal modell for verdibevarende
vedlikehold og internhusleie ble det vurdert at arealvektet TG 1,2 er det gkonomisk optimale
nivaet.

Akershus universitetssykehus HF 268 240 1,44 1,60| TG 2
Oslo universitetssykehus HF 921961 1,78 1,85 TG 2
Sgrlandet sykehus HF 243 529 1,53 1,64 TG 2
Sunnaas sykehus HF 27 795 1,47 147| TG 1
Sykehuset i Vestfold HF 183 875 0,98 1,17 TG 1
Sykehuset Innlandet HF 309 358 1,39 141| TG 1
Sykehuset @stfold HF 151 115 1,04 1,16 TG 1
Sykehuset Telemark HF 162 710 1,23 151| TG 2
Vestre Viken HF 277 062 1,73 1,64| TG 2

Tabell 7: Tilstandsgrader HS@

Miljggevinsten ved a rehabilitere de eksisterende byggene i forhold til 4 bygge nytt er stor.
Sykehus er bygget av betong og stal som slipper ut mye CO2 ved produksjon. Ved rehabilitering
beholdes og gjenbrukes de eksisterende baerekonstruksjonene.

BRK har derfor bare litt over 20 % av utslippet i forhold til nybygg, noe som betyr 23.000 tonn
CO2 ekvivalenter «spart».
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Kommende utfordringer

Det virker i dagens gkonomiske situasjon dessverre vanskelig a finansiere programmet i den
takten som ligger i opprinnelig plan. Det ser derfor ut til at kombinasjonen av hgyere
prisstigning og lavere prosjektfinansiering gjgr at 2023 blir et ar med oppstart av langt feerre
prosjekter enn planlagt.

Dette skyldes at gkningen i byggekostnader er sd mye hgyere enn prisjustering av foretakets
budsjett, slik at nivaet pa @LP for de pafglgende drene ikke er nok til a dekke de arlige - gkte-
kostnadene for det planlagte programmet etter 2022. Programperioden forventes forlenget med
minimum to ar, sannsynligvis mer.

Resultatet av dette vil bli at tilstandsgraden - TG - vil gke igjen. En del ngdvendig
kapasitetsgkning ma utsettes, blant annet to nye operasjonsstuer pa Ringerike.
Konsekvensanalyse av utsettelser og mulige kompenserende tiltak er under arbeid. Det er
imidlertid slik at nesten alle gjenvaerende prosjekter er planlagt fordi de skal lukke TG3 - avvik
eller tilpasse arealkapasiteten til forventet ngdvendig behandlingskapasitet.

Figuren under viser hvordan forlgpet fram til sluttfgrt program vil bli dersom finansieringen fra
og med 2024 er tilbake til det planlagte i @LP.

Budsjettbasert giennomfgring

300 —
100 <L
0 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

=—BRK planlagt 90 125 125 125 125 278 274 269 272 244
= BRK mulig 90 130 120 130 120 80 140 222 233 118 136 136 136 136

e BRK planlagt — emBRK mulig

En tilleggsutfordring i forbindelse med finansiering er prosjekter som vil kreve tre-ars
entreprisekontrakter som mad inngas fgr oppstart. Dette gjelder na sengepostprosjektene pa
Kongsberg og Baerum, og vil binde budsjetter for tre ar.

Administrerende direktgrs vurderinger

BRK-prosjektet er et stort investeringsprogram for Vestre Viken. Prosjektet har prioritert
investeringer til vedlikehold og oppgradering av Beerum, Ringerike med HSS og Kongsberg og
programmet virker etter hensikten.

Det arbeides for prisjustert finansiering av prosjektprogrammet i trdd med de opprinnelige
arlige rammene som forutsatt i planen. @kningene i byggekostnader er imidlertid uforutsigbare,
og kan matte mgtes med a skyve prosjekter ytterligere i tid. Det vil bli utarbeidet en
konsekvensanalyse, der mulige kompenserende tiltak skal identifiseres.

Administrerende direktgr foreslar pa denne bakgrunn at styret tar saken til orientering, og
fortsatt legger prosjektprogrammet BRK til grunn for vedlikehold og oppgradering av Baerum,
Ringerike og Kongsberg sykehus. Prioriteringer i kommende ars budsjetter vurderes i
forbindelse med styrets behandling av budsjett for de respektive ar.

Vedlegg: 1. BRK prosjektprogram - visuell fremstilling
2. BRK prosjektbeskrivelser
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BARUM SYKEHUS

Ambulaphse
Bygg 111

Nordflgy
Bygg 102

Q

0}\7

&>
- L
82-blokka

Bygg 101

Gamle Beaerum
sykehus

Bygg 103



TVERRGAENDE PROSJEKTER:

Prosjekt: B1 - Ikke-planlagte tiltak
Lukke TG3-avvik

Areal: Hele sykehuset
Ar:2017-2026

Forventet sluttkostnad: 10 MNOK

Prosjekt: B6 - Sikker strgmforsyning
Lukke TG3-avvik

Areal: Hele sykehuset

Ar: 2017-2018, 2025

Forventet sluttkostnad: 36,3 MNOK

Prosjekt: B7 - Avlgpsrgr

Utskifting avlgpsstammer bygg 101, Op-
erasjon, radiologi, sterilsentral mm.
Areal: -. 108 avlgpsstammer

Ar: 2017-2019(2026)

Forventet sluttkostnad: 12,1 MNOK

Prosjekt: B15 - Fasaderehabilitering
Serflgy, gstside GBS. Gjelder alle etasjer
Areal: -

Ar: 2019

Forventet sluttkostnad: 12 MNOK

Prosjekt: B18 - Heisutskifting

|Areal: -
Ar: 2026
Forventet sluttkostnad: 24 MNOK

Lukke TG3-avvik; 3 heiser byttes uti GBS

Prosjekt: B34 - Teknisk rom
Lukke TG3-avvik

Areal: 9.etg bygg 101

Ar: 2025

Forventet sluttkostnad: 3 MNOK

Ambulaphse
Bygg 111
Nordflgy
Bygg 102
Q
0}\7
o
- L
82-blokka
Bygg 101

Prosjekt: B38 - Vedlikehold
Lukke TG3-avvik

Areal: Bygg 110/116

Ar: 2026

Forventet sluttkostnad: 0,4 MNOK

Gamle Beaerum
sykehus

Bygg 103



Hovedfunksjoner

. 2B Psykiatri og rus - Undersgokelse
og behandling

D 4 Ikke-medisinsk service

Hovedfunksjoner

2B Psykiatri og rus - Undersgkelse
og behandling

[ ] 4 Ikke-medisinsk service

FOREL@PIG
SKISSEPROSJEKT
FORPROSJEKT
DETALJPROSJEKT
RAMMES@KNAD
IGANGSETTINGS@KNAD
ARBEIDSTEGNING

O 0 O 0O 0O 0O 0 O

D 5 Administrasjon . 6 Personalservice DOKUMENTASION
. 6 Personalservice D 9 Tekniske arealer
D 7 Pasientservice D 10 Trafikkarealer
. 8 Undervisning og forskning
D 9 Tekniske arealer
D 10 Trafikkarealer
[ ] 12 Ikke i bruk
Prosjekt: B26 - Vedlikehold Nordflgy, Operasjonsflgy
GBS
Lukke TG3-avvik
Areal: CA 1000 kvm BTA
Ar: 2026
IR i Forventet sluttkostnad: 3 MNOK
U == "'
=
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el X e Prosjekt: B16 - Vindusutskifti
Prosjekt: B25 - Vedlikehold Gamle kjgkken Nl rosjext: - vindusutsKiiting
Lukke TG3-avvik Y Hele etasjen
Areal: 420 kvm BTA =y 4 Areal: -
Ar: 2026 & Ar: 2019
; _ _ Forventet sluttkostnad: 2 MNOK e f Forventet sluttkostnad: 4 MNOK
Prosjekt: B29 - Vedlikehold Sentralkjgkken ity = o
Lukke TG3-avvik e Patad
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Ar: 2024 . - wm oay A
Forventet sluttkostnad: 5 MNOK ol o ey i ¥ ~ Prosjekt: B37 - Vedlikehold Bered-
amléBagrum amle Baerim =
Iﬁwaﬁm _-G;mﬂgi, 1 |mkm"f - skap
- ' - Lukke TG3-avvik
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- [ GBS
~ 3 i Lukke TG3-avvik Prosjekt: B10 - Kontorlgsning
o Areal: 589 kvm BTA U1. Vedlikehold, ombygging til kontorer
58008 | Ar: 2026 \Areal: 497 kvm BTA
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Hovedfunksjoner

. 1B Psykiatri og rus - Opphold

2A Somatikk - Undersgkelse og
behandling

2B Psykiatri og rus - Undersokelse
og behandling

D 4 Ikke-medisinsk service
D 5 Administrasjon

. 6 Personalservice

D 7 Pasientservice

D 9 Tekniske arealer

D 10 Trafikkarealer

[ ] 12 Ikke i bruk

Prosjekt: B21 - Vedlikehold
FDVU, lager etc.

Lukke TG3-avvik

|Areal: ca 1700 kvm BTA

Ar: 2023

Forventet sluttkostnad:12MNOK

82-Blokka

I

Tekniske rom (vent) Tv.
S

Tekniske rom

Tekniske rom
9,

Fyrhus
- 572.92m?

Tekniske rom
e 1 f

xf

L
TO379m?_
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% 5. |

307.89 m?*
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Prosjekt: B19 - Heisutskifting

Lukke TG3-avvik; 3 heiser byttes uti GBS
Areal: -

Ar: 2026

Flytte /reetablere poliklinikk
\Areal: 753 kvm BTA
Ar: 2019-2020

Forventet sluttkostnad: 16 MNOK

Prosjekt: B11 - Sengepostoppgradering

Forventet sluttkostnad: 24 MNOK

Prosjekt: B10 - Kontorlgsning
Vedlikehold, ombygging til kontorer
Areal: 663 kvm BTA

Forventet sluttkostnad: 6 MNOK

Adminis‘l?aki\
mr%ksjone

82-Blokka
49.61m?

Prosjekt: B18 - Vedlikehold sterilsentral
Lukke TG3-avvik
\Areal: 650 kvm BTA
Ar: 2018-2019
Forventet sluttkostnad: - Kostnadene er
knyttet til tverrgdende prosjekter
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Hovedfunksjoner

[ ] 1A Somatikk - Opphold

D 2A Somatikk - Undersgkelse og
behandling

D 5 Administrasjon

D 7 Pasientservice

. 8 Undervisning og forskning
D 9 Tekniske arealer

D 10 Trafikkarealer

[ ] 12 kke i bruk

. Kommunal Legevakt

Prosjekt: B12 - Postop./Intensiv

[solat, Gr2 rom, generell ombygging/ved-
likehold

Areal: ca 1000 kvm BTA

Ar: 2018, 2024

Forventet sluttkostnad: 23 MNOK

Prosjekt: B22 - Fgdeavdelin-
en
Lukke TG3-avvik
real: 934 kvm BTA
r: 2021
Forventet sluttkostnad: 10
MNOK

Prosjekt: B16 - Vindusu-
tskifting

Fasade sgr, bygg 101
|Areal: -

Ar: 2018

Forventet sluttkostnad: 1,5
MNOK

Prosjekt: B14
(ke kapasitet
Areal: 919 kvm BTA
Ar: 2026 '

- Akﬁttmottak/ stillerom

Forventet sluttkostnad: 14 MNOK
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Ar: 2019

Prosjekt: B9 - Observasjon
Ombygging, vedlikehold
Areal: 500 kvm BTA

Forventet sluttkostnad: 9 MNOK

Prosjekt: B17 - Vedlikehold operasjonsavdeling
Elektro, himling, gr 2-rom
Areal: ca 2000 kvm BTA

Ar: 2018-2019

Forventet sluttkostnad: 3 MNOK
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Prosjekt: B7 - Avlgpsrgr

Utskifting avlgpsstammer bygg 101, Operas-
jon, radiologi, sterilsentral mm.

Areal: -. 108 avlgpsstammer
Ar: 2017-2019(2026)

Forventet sluttkostnad: 12,1 MNOK
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Prosjekt: B2 - Erstatningsareal for styrerom og
kontor
Ombygging

real: ca 110 kvm BTA

r: 2017
Forventet sluttkostnad: 2 MNOK
(summen inkluderer ombyggingsprosjekt for styr-
erom i plan 2)
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Hovedfunksjoner

[ ] 1A Somatikk - Opphold

D 2A Somatikk - Undersgkelse og
behandling

D 4 Ikke-medisinsk service
D 5 Administrasjon

D 9 Tekniske arealer

[ ] 10 Trafikkarealer

[ ] 12 kke i bruk
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Prosjekt: B30 - Vedlikehold sengepost fgde /bar-
sel/gyn Nord

Lukke TG3-avvik

Areal: 1240 kvm BTA

Ar: 2024

Forventet sluttkostnad: 5 MNOK

Prosjekt: B31 - Vedlikehold Gyn pol
Lukke TG3-avvik

Areal: 611 kvm BTA

Ar: 2024

Forventet sluttkostnad: 2 MNOK
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Prosjekt: B32 - Vedlikehold sengepost fgde /barsel/

gyn Syd
Lukke TG3-avvik
real: 1105 kvm BTA
Ar: 2024
Forventet sluttkostnad: 5 MNOK
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Prosjekt: B36 - Vedlikehold Kontor etc

Lukke TG3-avvik

Areal: 617 kvm BTA

Ar: 2024

Forventet sluttkostnad: 6 MNOK
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Hovedfunksjoner

[ ] 1A Somatikk - Opphold

D 2A Somatikk - Undersgkelse og

behandling
D 4 |kke-medisinsk service
D 9 Tekniske arealer
D 10 Trafikkarealer
[ ] 12 Ikke i bruk

Prosjekt: B5 - Poliklinikk
Oppgradering poliklinikk

Areal: 750 kvm BTA

Ar: 2023

Forventet sluttkostnad: 13 MNOK
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Prosjekt: B11 - Sengepostoppgradering
Sengepost 1. Ombygging

Areal: 1058 kvm BTA

Ar: 2020

Forventet sluttkostnad: 49 MNOK
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Prosjekt: B11 - Sengepostoppgradering
Sengepost 2. Ombygging

Areal: ca 1100 kvm BTA

Ar: 2021

Forventet sluttkostnad: 49 MNOK
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Sengepost 3. Ombygging

Areal: ca 1120 kvm BTA

Ar: 2022

Forventet sluttkostnad: 48 MNOK

Prosjekt: B11 - Sengepostoppgradering

Mulighetsstudie i idefase
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Baerum Sykehus
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Prosjekt: B28 - Vedlikehold poliklinikk
Lukke TG3-avvik
Areal: ca 1200 kvm BTA

Ar: 2026
Forventet sluttkostnad: 5 MNOK

Prosjekt: B11 - Sengepostoppgradering
Sengepost 4. Ombygging

Areal: ca 1200 kvm BTA

Ar: 2022

Forventet sluttkostnad: 49 MNOK
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TVERRGAENDE PROSJEKTER:

Prosjekt: R1 - Ikke-planlagte tiltak
Lukke TG3-avvik

Areal: Hele sykehuset

Ar: 2017-2026

Forventet sluttkostnad: 10 MNOK

Prosjekt: R4 - Sikker strgmforsyning
Lukke TG3-avvik

Areal: Hele sykehuset, primeert A, B, G
Ar: 2018-2026

Forventet sluttkostnad: 24 MNOK

Prosjekt: R11 - Utskifting av vinduer
Lukke TG3-avvik

Areal: Flgy A, B,C, D, E

Ar:

Forventet sluttkostnad: 20 MNOK

Prosjekt: R12 - Avlgpsrgr
Lukke TG3-avvik

Areal: Flgy A, D, E

Ar: 2018

Forventet sluttkostnad: 2 MNOK

Prosjekt: R16 - Resten av A-bygget
Lukke TG3-avvik

Areal: 2451 kvm BTA

Ar: 2025

Forventet sluttkostnad: 15 MNOK

Prosjekt: R18 - Tekniske rom Lukke
TG3-avvik

Areal:

Ar: 2026

Forventet sluttkostnad: 2 MNOK
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Mulighetsstudie i idefase

Ringerike Sykehus
Baerum Sykehus
Kongsberg Sykehus

Ringerike Sykehus

Amold Dybsjords vel 1, 3511 Honefoss.

OPPDRAGSGIVER

Vestre Viken HF
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Hovedfunksjoner

D 2A Somatikk - Undersgkelse og behandling
D 3 Medisinsk service

D 4 Ikke-medisinsk service
D 5 Administrasjon

. 6 Personalservice

D 7 Pasientservice

. 8 Undervisning og forskning
D 9 Tekniske arealer

D 10 Trafikkarealer

D 11 Utomhus

[ ] 12 kke i bruk
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Prosjekt: R5 - Radiologi
Erstatningsareal sengevask mm.
Areal: ca 300 kvm BTA

Ar: 2020-2021

Forventet sluttkostnad: 16 MNOK
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Prosjekt: R13 - Vedlikehold U1
Lukke TG3-avvik

Areal: Flgy A, B, C, E

Ar: 2022

Forventet sluttkostnad: 14 MNOK
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Lukke TG3-avvik
Areal: 600 kvm BTA
Ar: 2022

Prosjekt: R18 - Vedlikehold Garderobe

Forventet sluttkostnad: 2 MNOK
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Hovedfunksjoner

D 2A Somatikk - Undersgkelse og behandling

. 2B Psykiatri og Rus - Undersgkelse og behandling
D 3 Medisinsk service

D 4 |kke-medisinsk service

D 5 Administrasjon

D 7 Pasientservice

D 9 Tekniske arealer

D 10 Trafikkarealer
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Plan 01 BUP
1:250

Modulbygg

Prosjekt: R6 - Samlet poliklinikk
Vedlikehold og ombygging

Areal: 3200 kvm BTA

Ar: 2023-2024

Forventet sluttkostnad: 75 MNOK

Tekniske rom
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Lukke TG3-avvik
Areal: 337 kvm BTA
Ar: 2024

Prosjekt: R7 - Vedlikehold - Sterilsentralen

Forventet sluttkostnad: 6 MNOK

logi
2511

Prosjekt: R5 - Radiologi
Ny plassering radiologi, ekspedisjon
Areal: 1100 kvm BTA
Ar:2021-2022

Forventet sluttkostnad: 52 MNOK

Prosjekt: R14 - Vedlikehold - Hovedinngang, kiosk, kontor
Lukke TG3-avvik

Areal: 1117 kvm BTA

Ar: 2022

Forventet sluttkostnad: 7 MNOK

Prosjekt: R15 - Vedlikehold - Erstatningsareal kontorer
Lukke TG3-avvik

Areal: 425 kvm BTA

Ar: 2021

Forventet sluttkostnad: 2 MNOK
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Hovedfunksjoner

[ ] 1A Somatikk - Opphold

D 2A Somatikk - Undersgkelse og behandling

. 2B Psykiatri og Rus - Undersgkelse og behandling
[ ] 4 Ikke-medisinsk service

D 9 Tekniske arealer
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Plan 02 BUP
1:250

Prosjekt: R10 - Operasjon
Lukke TG3-avvik, ombygging
Areal: 788 kvm BTA

Ar: 2018, 2026

Forventet sluttkostnad: 53 MNOK
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Prosjekt: R9 - Dagkirurgi
Lukke TG3-avvik, ombygging
Areal: 598 kvm BTA

Ar: 2025

Forventet sluttkostnad: 23 MNOK

Prosjekt: R8 - Oppvakning, intensiv, anestesi
Lukke TG3-avvik, ombygging

Areal: 1500 kvm BTA

Ar:2024-2025

Forventet sluttkostnad: 22 MNOK
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Hovedfunksjoner

[ ] 1A Somatikk - Opphold
D 4 |kke-medisinsk service
D 5 Administrasjon

. 6 Personalservice

D 9 Tekniske arealer

D 10 Trafikkarealer

Det er laget et prosjekt for
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Plan 03
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Prosjekt: R3 - Fade/barsel/gyn

Lukke TG3-avvik, vedlikehold, ombygging
Areal: 2250 kvm BTA

Ar:2017-2020

Forventet sluttkostnad: 75 MNOK

FOREL@PIG
SKISSEPROSJEKT
FORPROSJEKT
DETALJPROSJEKT
RAMMES@KNAD
IGANGSETTINGS@KNAD
ARBEIDSTEGNING

O 0 O 0O 0O 0O 0 O

DOKUMENTASJON

TEGNINGSNR: REVNR:

A105

MOMENTUM
ARKITEKTER

PROSJEKTTEAM:

ARK MOMENTUM ARKITEKTER AS, ROSENBORGGATEN 19C
PB. 5216 MAJORSTUEN, 0303 OSLO. NORGE
TLF +47 22 55 85 00, POST@MOMENTUMARK NO
WIWW MOMENTUMARK.NO

Mulighetsstudie i idefase

Ringerike Sykehus
Baerum Sykehus
Kongsberg Sykehus

Ringerike Sykehus

Amold Dybsjords vel 1, 3511 Honefoss.

OPPDRAGSGIVER

Vestre Viken HF

TEGNING:

Plan 3

PROSJEKTNR: 15560 20042015 REV.DATO:
MALESTOKK: 1:250 FORMAT: A0
SIGN: VN KONT: MR®

TEGNINGSNR REVNR:

A105




Hovedfunksjoner

[ ] 1A Somatikk - Opphold
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Plan 04
1:250

Prosjekt: R16 - Vedlikehold - Resten av A-flgyen
Lukke TG3-avvik
Areal: 2451 kvm BTA (fordelt pa 3 etasjer; 4, 5 og 6)

Hovedfunksjoner

D 5 Administrasjon
. 6 Personalservice
D 9 Tekniske arealer
[ ] 10 Trafikkarealer

Forventet sluttkostnad: 15 MNOK
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Hovedfunksjoner
D 5 Administrasjon
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D 10 Trafikkarealer
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TVERRGAENDE PROSJEKTER:

Prosjekt: K1 - Ikke-planlagte tiltak
Lukke TG3-avvik

Areal: Hele sykehuset

Ar: 2017-2026

Forventet sluttkostnad: 13 MNOK

Prosjekt: K11 - Yttertak, takrenner, nedlgp
Lukke TG3-avvik

Areal: Flgy E, (Flgy A og D)

Ar: 2026

Forventet sluttkostnad: 11 MNOK

Prosjekt: K3 - Bunnledning

Lukke TG3-avvik

Areal: Flgy ABCDE

Ar: 2017

Forventet sluttkostnad: 1,7 MNOK. I tillegg er
2,5 MNOK overfgrt fra 2016.

Prosjekt: K12 - Adgangskontrollsystem
Nytt system

Areal: Skal dekke bl.a. flgy D.

Ar: 2026

Forventet sluttkostnad: 2 MNOK

Prosjekt: K4 - Sikker strgmforsyning
Lukke TG3-avvik

Areal:

Ar: 2017-2026

Forventet sluttkostnad: 27 MNOK

Prosjekt: K13 - Bytte kjglemedium
Lukke TG3-avvik

Areal:

Ar: 2017

Forventet sluttkostnad: 0,1 MNOK

Prosjekt: K6 - Sprinkling

Lukke TG3-avvik

Areal: Hele sykehuset

Ar: 2019-2024

Forventet sluttkostnad: 20 MNOK

Prosjekt: K24 - E-bygget

Lukke TG3-avvik

Areal: Flgy E

Ar: 2025

Forventet sluttkostnad: 9 MNOK

Prosjekt: K8 - Fasade

Beis modulbygg mm

Areal: Flgy A, C, D, Modulbygg

Ar: 2017,2019

Forventet sluttkostnad: 1,1 MNOK

Prosjekt: K10 - Vinduer og ytterdgrer
Lukke TG3-avvik

Areal: Flgy A, B (delvis) C, D, E

Ar: 2023-2024

Forventet sluttkostnad: MNOK

Flay B

’\/lodulbygg




Hovedfunksjoner

D 5 Administrasjon
D 10 Trafikkarealer
. Kommunal Legevakt

F
189.57 m?

Prosjekt: K7 - Sengepostoppgradering
Erstatningsarealer - kontorer

Areal: 143 kvm BTA

Ar: 2018

Forventet sluttkostnad: Inngar i totalt 120
MNOK for hele K7

Hovedfunksjoner

D 3 Medisinsk Service

D 4 |kke-medisinsk service
D 5 Administrasjon

D 9 Tekniske arealer

D 10 Trafikkarealer

[ ] 12 kke i bruk

Prosjekt: K22 - Vedlikehold Sentrallager
Lukke TG3-avvik

Areal: 220 kvm BTA

Ar: 2023

Forventet sluttkostnad: 1 MNOK
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Prosjekt: K21 - Vedlikehold Tgyhandtering mm
Lukke TG3-avvik

|Areal: 878 kvm BTA

Ar: 2023

Forventet sluttkostnad: 6 MNOK

E
758.93 m?

Plan U2
1:200

Teknisk rom
9.1

Prosjekt: K27 - Vedlikehold Apotek/lager,
tekniske rom, beredskap

Lukke TG3-avvik

\Areal: 897 kvm BTA

Ar: 2025

Forventet sluttkostnad: 5 MNOK

Teknisk rom
3

[ Tv. trafikkareal
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Hovedfunksjoner

[ ] 1A Somatikk - Opphold

. 2A Undersgkelse og behandling, somatikk

D 3 Medisinsk Service

[ ]4 Ikke-medisinsk service
D 5 Administrasjon

. 6 Personalservice

|:| 7 Pasientservice

D 9 Tekniske arealer

D 10 Trafikkarealer

Prosjekt: K23 - Vedlikehold Sentralkjgkken,
kantine, laboratorie
Lukke TG3-avvik
real: 1067 kvm BTA
r: 2024
Forventet sluttkostnad: 10 MNOK

| Sentral Administrativ L
ckontorfunksjon (Felle:

Prosjekt: K19 - Vedlikehold Akuttmottak, observasjon mm
Utvide mottaksrom, sikker strgmforsyning, lukke TG3-avvik
Areal: 851 kvm BTA

Ar:2019.2023

Forventet sluttkostnad: 17 MNOK

Plan U1
1:200

Prosjekt: K17 - Vedlikehold Sentrallager mm
Lukke TG3-avvik

Areal: 598 kvm BTA

Ar: 2022

Forventet sluttkostnad: 5 MNOK

Prosjekt: K26 - Vedlikehold Garderober/ergo-fysioterapi

Lukke TG3-avvik
\Areal: 898 kvm BTA
Ar: 2025

Forventet sluttkostnad: 10 MNOK
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Hovedfunksjoner

. 2A Undersgkelse og behandling, somatikk

. 2B Psykiatri og rus - Undersgkelse og behandling
[ ] 4 Ikke-medisinsk service

D 5 Administrasjon

|:| 7 Pasientservice

. 8 Undervisning og forskning

D 9 Tekniske arealer

D 10 Trafikkarealer

[]sup

Plan 01
1:200

Prosjekt: K7 - Sengepostoppgradering
Erstatningsarealer - rokadesengepost
Areal: ca 500 kvm BTA

Ar: 2019

Forventet sluttkostnad: 120 MNOK totalt
for hele K7

Prosjekt: K9 - Poliklinikk oppgradering
B-flay

\Areal: 805 kvm BTA

Ar: 2024

Forventet sluttkostnad: 23 MNOK
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Prosjekt: K16 - Vedlikehold hovedinngang mm

& Lukke TG3-avvik
real: 322 kvm BTA
r: 2022

Fejons Forventet sluttkostnad: 5 MNOK
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Hovedfunksjoner

[ ] 1A Somatikk - Opphold
. 2A Undersgkelse og behandling, somatikk

. 2B Psykiatri og rus - Undersgkelse og behandling
D 3 Medisinsk Service

D 4 |Ikke-medisinsk service
D 5 Administrasjon

D 9 Tekniske arealer

D 10 Trafikkarealer

[]sup

Lukke TG3-avvik

Areal: 685 kvm BTA

Ar: 2026

Forventet sluttkostnad: 13 MNOK

Prosjekt: K28 - Vedlikehold Dagomrade, dialyse mm

Prosjekt: K14 - Vedlikehold - Laboratorie
Lukke TG3-avvik

\Areal: 380 kvm BTA

Ar: 2019

Forventet sluttkostnad: 6 MNOK

Prosjekt: K7 - Sengepostoppgradering
2.etg. Lukke TG3-avvik, ombygging
Areal: 765 kvm BTA

Ar: 2020-2023

Forventet sluttkostnad: 120 MNOK totalt for hele K7

Plan 02

Prosjekt: K2 - Avd for bildediagnostikk
Multifunksjonslab, CT, generell ombygging
Areal: 755 kvm BTA

Ar:2017-2018, 2026
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Prosjekt: K7 - Sengepostoppgradering
3.etg. Lukke TG3-avvik, ombygging
Areal: 765 kvm BTA

Ar: 2020-2023

Forventet sluttkostnad: 120 MNOK totalt for hele K7
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[ ] 1A Somatikk - Opphold
D 2A Undersgkelse og behandling, somatikk

D 9 Tekniske arealer
D 10 Trafikkarealer

Prosjekt: K29 - Vedlikehold Teknisk rom
Lukke TG3-avvik

|Areal: 134 kvm BTA

Ar: 2026

Forventet sluttkostnad: 1 MNOK

Poliklinikk (Preopperativ

Prosjekt: K7 - Sengepostoppgradering

4.etg. Lukke TG3-avvik, ombygging

\Areal: 765 kvm BTA

Ar: 2020-2023

Forventet sluttkostnad: 120 MNOK totalt for hele K7

Prosjekt: K20 - Vedlikehold Fgde/barsel sengeomrade
Lukke TG3-avvik
Areal: 852 kvm BTA

Rlan9 & 2024

Forventet sluttkostnad: 12 MNOK

Hovedfunksjoner

. 6 Personalservice
D 9 Tekniske arealer
D 10 Trafikkarealer

Prosjekt: K18 - Vaktrom mm
Lukke TG3-avvik

Areal: 416 kvm BTA

Ar: 2022

Forventet sluttkostnad: 3 MNOK
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2 PROSJEKTBESKRIVELSER — BARUM
2.1 BA4 - Dagkirurgi

Prosjekt B4 - Dagkirurgi
Prosjektbeskrivelse Oppgradering av arealene for @ romme Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
programgnsket for ny dagkirurgi.

Samtidig lukke alle TG3 tiltak; i hovedsak,
sprinkling, el kraft og avfallsanlegg. Utbedring
av tilhgrende fasade utfares som eget prosjekt.

nse

Nardfiay
Byog 102

Se for gvrig forprosjektrapport

amle Bzsrum
sykehus

Bygg 103

82-blokka
Bygg 101

Utlgsende Behov for gkt behandlingskapasitet i den Dagkirurgiske avdeling. Analyser i tidligfase har

prosjektbehov resultert i et program med 2 nye operasjonsstuer og et stgrre postoperativt areal pa avdelingen.
Se for gvrig forprosjektrapport.

Aktuelt areal Bygg 103, 2. etg - 1114 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:

et s

Forventet sluttkostnad | 42 mnok
TG3-tiltak: 6 mnok
Ombygging og gvrig vedlikehold: 36 mnok
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®
Tidsplan Planlagt gjennomfgrt i 2017 og 2018
Modenhetsnivd Foreligger forprosjekt
Status i dag Det er i dag behov for gkt behandlingskapasitet i den dagkirurgiske avdelingen. I tillegg behov for d

lukke TG3 tiltak.

Mdl

Pke behandlingskapasitet pd dagkirurgi og lukke TG3 tiltak.

Gjennomfgringsstrategi

Dagens kir.ort. polikliniske virksomhet flytter ut fra Sgrflgy. Poliklinikken flytter inn i Midtflgy i
samme etasje, som i dag i hovedsak bestdr av legekontorer. Disse evakueres og tilpasses polikliniske
funksjonskrav. Som et resultat av flyttingen av poliklinikken, blir noen arealer i Vestflgy ogsd
innlemmet i prosjektet i anledning oppussing og tilrettelegging av funksjoner.

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, mulig utskifting av heis, fasaderehabilitering og vindusutskiftning

Usikkerhet Usikkerhet beskrevet i Forenklet Forprosjektrapport DPB02 Dagkirurgi og erstatningsarealer.
Neste steg Detaljprosjektering
Dokumentasjon Forprosjekt Sikker stramforsyning

Forenklet Forprosjektrapport DPB02 Dagkirurgi og erstatningsarealer.
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2.2 B6 - Sikker stremforsyning

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

B6 - Sikker strgmforsyning

TG3 tiltak Sikker stromforsyning omfatter; Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
Fase 1: Etablering av ngdstremsaggregater/ -
fordelinger og UPS forsyning sentralt med
tilforselskabler.

Fase 2: Etablering av ngdstremfordelinger

hse

Hordfloy
Bygg 102

1 tillegg inngdr etablering av gruppe 2 roms
fordelinger inklusive tilforselskabler for nye
nordflgy, som ikke er beskrevet i BRK idefase.

‘Gamle Beerum
sykehus

Komplettering av sikker stramforsyning gjores
for gvrig i det aktuelle ombyggings-
/vedlikeholdsprosjektet.

Bygg 103

82-blokka
Bygo 101

]

Se for gvrig eget notat/forenklet forprosjekt for
Sikker strgmforsyning

Utlgsende
prosjektbehov

Lukke TG3 tiltak vedr sikker strgmforsyning

Aktuelt areal

I hovedsak etablering av sikker strgmforsyning
for arealer knyttet til operasjon, intensiv,
dagkirurgi, enkelte isolater og spesialrom i nye
nordflgy, samt enkelte rom i akuttmottaket.

Hele sykehuset.

Forventet sluttkostnad

36,3 mnok

TG3-tiltak: 36,3 mnok

Kostnader for komplettering (gr2-romfordelinger og tilforselskabler er medtatt i det enkelte
ombyggings- /vedlikeholdsprosjektet (der hvor dette er kartlagt som TG3-avvik)

Tidsplan

Hoveddelen gjennomfores i 2017 og 2018. Gjelder:

Aggregater, UPS dagkirurgi og UPS 82-blokk, ngdstrgm dagkirurgi og ngdstrgm 82-blokk.
Komplettering av sikker stromforsyning i Nye nordflay: 2025

Sikker strgmforsyning for intensiv kompletteres i 2024 (kostnad for dette inngdr i
intensivprosjektet (se prosjekt nr 2.9)

Modenhetsnivd

Foreligger prinsippnotat for grensesnitt mellom sikker stremforsyningsprosjektet og de gvrige
investeringstiltakene i prosjektprogrammet. Kostnadsanslag er utarbeidet. Dette ligger til grunn for
anslagene gitt i investeringsplanen.

Status i dag

Sykehuset har ikke tilfredsstillende sikker strgmforsyning (ngdstrgm med redundans)

Madl

Lukke TG3 tiltak vedr sikker strgmforsyning

Gjennomfaringsstrategi

Ngdstrgmaggregater og UPS sentral etableres i 2017 og 2018. Hovedsakelig gjores gvrig
oppgradering i sykehusets arealer gjennomfares koordinert med gvrige vedlikeholds- og
ombyggingsprosjekter. Det er lagt opp til @ komplettere sikker stramforsyning for operasjon og
dagkirurgi sd raskt som mulig, forslagsvis i lgpet av 2018 og 2019.

Andre tiltak i arealet

@vrige vedlikeholds- og ombyggingsprosjekter
Arbeid med sikker stramforsyning i operasjonsarealet koordineres med gvrige prioriterte tiltak i
dette arealet; sprinkling, skifte avlgptsstammer, utskifting av operassjonssgyler mm.

Usikkerhet Grensesnitt mot gvrige vedlikeholds- og ombyggingsprosjekter
Neste steg Detaljprosjektering
Dokumentasjon Prinsippnotat for grensesnitt mellom sikker stramforsyning og gvrige tiltak i prosjektprogrammet.

Kostnadsestimat for sikker strgmforsyning
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2.3 B17 - Vedlikehold Operasjonsavdeling

Prosjekt B17 - Vedlikehold Operasjonsavdeling
Prosjektbeskrivelse Lukking av TG3 avvik i operasjonsavdelingen, Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

samt gjennomfgring av en del mindre

ombyggings- og vedlikeholdstiltak. hse

1

Note: prosjektet md koordineres med prosjekt

nr 2.12 sprinkling og 2.13 avlgpsrgr, samt 2.15 Mordioy

utskifting av vinduer i sgrenden av arealet. Bygg 102

£

Utlgsende Behov for rehabilitering av alvorlige feil og mangler, TG3 avvik. Dette gjelder avlgpsstammer med
prosjektbehov kritisk ddrlig kvalitet, samt sprinkling av arealet. I tillegg en del mindre vedlikeholdstiltak.

Utskifting av avlgpsstammer og sprinkling av arealet er beskrevet i egne avsnitt; 2.12 0og 2.13
Aktuelt areal Bygg 101, plan 3 - ca 2000 m2

Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

TG3: 3 mnok. Knyttet i hovedsak til komplettering av sikker strgmforsyning, med etablering av
ngdvendige gr.2-romsfordelere (inkl kabling) samt mindre arbeider pd elektro og utskifting av
himlingsplater.

Tidsplan Gjennomfores i 2 faser - sommer 2018 og sommer 2019. Beskrevet naermere i
forprosjektbeskrivelsen.

Modenhetsnivd Forenklet forprosjektbeskrivelse

Status i dag Omrddet har tekniske anlegg med ulik alder og funksjonalitet.

Mdl Lukket TG3-avvik. Forbedret funksjonalitet i Operasjonsavdelingen, ved bl.a. d sikre strgmforsyning.

Gjennomfgringsstrategi

Se forprosjektbeskrivelse. Giennomfgring planlegges til sommer 2018 og sommer 2019

Andre tiltak i arealet

Alle planlagte tiltak i omrddet beskrevet i forprosjektbeskrivelse (utskiftning avigpsstammer,
sprinkling, vindusutskiftning, diverse elektroarbeider mm)

Usikkerhet Gjennomfaring med stram fremdrift i en luke pd 7 uker hver sommer, hvor Operasjon holdes stengt.
Usikkerhet knyttet til kapasitet pd entreprengrer og hdndverkere i sommerperioden.
Neste steg Basert pad alle tiltak som er identifisert som ngdvendige i dette arealet bgr det etableres en felles

prosjektbeskrivelse, basert pd den forenklede forprosjektbeskrivelsen som er vedlagt. Dette for G
sikre at tiltakene blir tilstrekkelig koordinert i planleggings- og gjennomfgringsfasen, selv om disse
finansieres fra flere investeringsbudsjett.

Detaljprosjektering

Dokumentasjon

Forenklet forprosjektbeskrivelse Operasjon og Sterilsentral
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2.4 BS5 - Poliklinikk

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

B5 - Poliklinikk

Del 1: Vedlikehold og ombygging av en halv 5.
etasje Nord i 82.blokka. I dag er denne benyttet
til medisinsk poliklinikk. Den delen som i dag
benyttes til CRC (kliniske spesiallaboratorier)
skal kun vedlikeholdes ved d lukke kartlagte
TG3 avvik. TG3 avvik er registrert pd vann og
saniteer, samt for brannslokking.

Del 2: Ombygging og vedlikehold av 2. etasje
vestflgy i Gamle Beerum sykehus. I dag benyttet
til kirurgisk-/ortopedisk poliklinikk.

Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

hse

Hordfloy
Bygg 102

5. etq

‘Gamle Beerum
sykehus

Bygg 103

2. etqg

82-blokka
Bygo 101

Utlgsende
prosjektbehov

Kapasitetsberegning av ngdvendig antall konsultasjonsrom og spesiallaboratorier, samt behov for d

utbedre vedlikeholdsetterslepet.

Aktuelt areal

Ombygging og vedlikehold i nordenden av 5. etg
82 blokka Nord

Vedlikehold i sydenden av 5. etg 82 blokka Nord
Areal 5. etg 82 blokka: 750 m2

Ombygging og vedlikehold av midtflgyen i 2.
etasje bygg 103 (GBS) - 367 m2

Oversiktstegning av aktuelt areal:
2. etg:

Forventet sluttkostnad

18 mnok, fordelt pd ca 5 mnok for (i hovedsak vedlikehold) kir/ort pol 2.

82-blokka (Bygg 101).
TG3-tiltak: 8 mnok
Ombygging og gvrig vedlikehold: 10 mnok

I tillegg er 11 mnok disponert i 2017 (prosjekt B4) for d tilpasse 2. etasje i midtflayen (bygg

103/GBS)* til kir/ort poliklinikk.

*] forbindelse med utvidelse av dagkirurgien er det behov for d flytte deler kir/ort poliklinikk fra
sorflgyen til midtflgyen i 2. etasje Bygg 103. Kostnader for etablering av dette arealet er disponert i
2017 og er knyttet til prosjekt: Dagkirurgi. Gjenstdende vedlikeholdsbehov i denne etasjen blir
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®
derfor ca 5 mnok og knytter seg til vestflgyen.
Tidsplan 2023 - 2024
Modenhetsnivd Idefase
Status i dag Behov for endringer for d fd bedre utnyttelsesgrad av eksisterende rom.

Prosjektet md avklare hvilke endringer som skal inngd i prosjektet. Funksjonelle behov er meldt inn
i forbindelse med arealplansarbeidet, men md gjennomgds pd nytt i lys av kostnadsrammen til
prosjektet.

Ny planlgsning i 5. etasje nordenden av nordflgy bygg 101 tilpasset fremtidig beregnet kapasitet for
medisinsk poliklinikk. Lgsningen gir riktig antall poliklinikkrom (inkl stgtterom) for d hdndtere
fremskrevet poliklinisk aktivitet for medisin og kirurgi/ortopedi

Ny/forbedret planlgsning i 2. etasje vestflgy i bygg 103.

Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Planlegge nedstengning av arealet koordinert med sykehusdriften.

Andre tiltak i arealet

Sprinkling, utskiftning av avlgpsstammer

Usikkerhet Antall spesiallaboratorier skal i henhold til framskrivingen gke. Disse rommene er normalt sett mer
arealkrevende enn typiske konsultasjonsrom. Det er fra idefasen gjort en overordnet arealvurdering
i forhold til d fa plass til ngdvendige rom, og det er en usikkerhet hvorvidt disse kan plasseres med
ngdvendige stgtteareal begrenset til 2. og 5. etasje. Dette md avklares i mulighetsstudien.

Neste steg Utarbeide mulighetsstudie for ny tilpasset planlgsning i de aktuelle arealene.

Dokumentasjon
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2.5 B9 - Observasjon

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

B9 - Observasjon

Ombygging til skt kapasitet og bedre
funksjonalitet.

Lett ombygging til bedret funksjonalitet og
pket areal. Behov for flere observasjonsplasser.
Det er overordnet vurdert som mulig a fd
tilpasset eksisterende areal til dette gkte
behovet. Det er dog ikke avklart hvorvidt det
er gnskelig d giennomfgre ombyggingen i
dette arealet, eller om det skal vurderes andre
arealalternativer.

Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

hse

Nordfiy
Bygg 102

‘Gamle Bzerum
sykehus

Bygg 103

&2-blokka
Byog 101

]

Utlgsende
prosjektbehov

Beregnet behov for gkt kapasitet pd Observasjon

Aktuelt areal

Bygg 101, 3. etg - 500 m2 Oversiktstleg#mg av aktuelt areal:
i

Forventet sluttkostnad | 9 mnok
TG3: 0
Tidsplan 2019
Modenhetsnivd Idefase
Status i dag Det er i dag for liten kapasitet pd Observasjon.
Mal Pke kapasitet pd Observasjon. Ombygging av areal slik at det er kapasitet for 15

observasjonsplasser

Gjennomfgringsstrategi

Planlegges gjennomfart i 2019, men dette avhenger hvorvidt det er gnskelig @ gjennomfgres
utvidelsen i eksisterende areal eller om det skal sees pd andre alternativer.

Andre tiltak i arealet

Koordineres inn med gvrige tiltak - som avlgpsstammer og sprinkling

Usikkerhet

Usikkert hvorvidt gkningen skal skje i eksisterende areal for observasjon.

Neste steg

Forprosjekt (alternativt: mulighetsstudie dersom utvidelsen ikke skal giennomfares der hvor
observasjon er i dag)

Dokumentasjon
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2.6 B10 - Kontorlgsning

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

B10 - Kontorlgsning

Etablering av kontorlgsning
(erstatningsarealer) for fortrengte
kontorfunksjoner spesielt pd sengepostene.

Kostnadsanslag basert pd utflytting av BUP-
arealer og ombygging av disse til kontor. Da det
ikke er avklart hvorvidt arealet blir fristilt er det
ikke utarbeidet andre kostnadsanslag enn hva
som ligger som forutsetning for BRK idefasen.
Prosjektet er presentert i prosjektprogrammet
som «kontorlgsning» for d synligjore behovet for
d etablere erstatningsarealer for
sengepostoppgraderingen kan starte.

Lukke TG3 tiltak; ElLkraft og avfallsanlegg

Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

hse

Hordfloy
Bygg 102

‘Gamle Beerum
sykehus

Bygg 103

82-blokka
Bygg 101

Utlgsende
prosjektbehov

Kontorlokaler md etableres (beskrevet i idefasen : i Bygg 103, etg 1, U1 og U2) som falge av
sengepostoppgradering og mulig fortrengte kontorplasser som falge av ny planlgsning for

sengepostene.

Aktuelt areal

Bygg 103, etg 1, U1 og U2
Arealer for BUP i dag.
Totalt areal: 1562 m2.

Oversiktstegning av aktuelt areal:
Uz:
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Plan 1:

Forventet sluttkostnad

18 mnok
TG3-tiltak: 6 mnok
Ombygging og gvrig vedlikehold: 12 mnok

Tidsplan Rokade og etablering av kontorlokalene gjennomfgres i 2019.

Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag Behov for oppgradering av sengeposter. Dermed md kontorlokalene i dette omrddet flyttes hit.
tillegg behov for d lukke TG3 tiltak.

Mal Frigjorte arealer for oppgradering av sengeposter, og etablering av kontorlokaler i Bygg 103.

Lukke TG3 tiltak.

Gjennomfgringsstrategi

Flytte BUP slik at kontorlokalene kan bygges.

Andre tiltak i arealet

Sprinkling, mulig utskifting av heis, og fasaderehabilitering

Usikkerhet

Usikkerhet rundt hvor BUP skal flyttes

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.7 B11 - Sengepostoppgradering

Prosjekt

Prosjektbeskrivelse

B11 -
Sengepostoppgradering
Oppgradering av 6
sengeposter og etablering av
ngdvendig rokadeareal for
gjennomfgring med sykehus i
drift.

Flytte / reetablere
poliklinikk i 1. etg Bygg 103.
Erstatningsarealer for
fortrengte arealer (i
hovedsak kontorer) er
forutsatt lgst gjennom
kontorlgsningsprosjektet, ref
2.6

I tillegg lukke TG3 tiltak;

Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

/Ambulapse
Bygg 111

Hordfigy
Bygg 102

i

Gamle Barum
sykehus

Bygg 103

1. etg

5.,6., 7. 0q8. etq.

Utlgsende
prosjektbehov

Behov for d gke andel av en-sengsrom og sikre framtidig sengekapasitet

Aktuelt areal

1 sengepost i 8. etg. 2
sengeposteri 7. etg, 2
sengeposter i 6.etg, 1
sengepost i 5.etg.

Etablering av onkologisk
poliklinikk i plan 1 bygg 103.
Totalt areal: 7.869 m2

Oversiktstegning av aktuelt areal:
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Bygg 103, 1. etg: Det er ikke endelig avklart hvor stor areal som er
ngdvendig d etableres for poliklinikken (fra (6. etg). Dette

fremkommer fprst ved en mulighetsstudie.
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Forventet sluttkostnad

316 mnok
TG3-tiltak 26 mnok
Ombygging og gvrig vedlikehold: 290 mnok

Tidsplan Forprosjektering og detaljprosjektering i 2018-2019. Gjennomfgring i 2019-2024

Modenhetsnivd Idefase

Status i dag Det er i dag behov for d gke andel av en-sengsrom og sikre framtidig sengekapasitet. I tillegg lukke
TG3 tiltak

Mdl Oppgradering og ombygging. Etablering av bad og sengerom (stgrre andel 1-sengsrom) samt hente

inn vedlikeholds-etterslep i aktuelt areal.

Gjennomfaringsstrategi

Etablere rokadeareal i forste etappe. Dernest etablere sengepost i den utflyttede etasjen (etasje 6.
nord). Videre rokade er ikke avklart, men av vedlikeholdshensyn vil det vaere en fordel d
vedlikeholde/bygge om Nordflgyen av 82.blokka forst, dernest Sgrflgyen.

Andre tiltak i arealet

Utbedring av avlgpsstammer og sprinkling

Usikkerhet Rokadeplan, tilpasning av ny lay-out til eksisterende infrastruktur - som avlgpsstammer. Det er en
forutsetning at det er etablert ngdvendige kontorarealer slik at funksjoner som i dag er i 1. etasje GBS
(hvor poliklinikken reetableres) kan flyttes.

Neste steg Mulighetsstudie, med gjennomfaringsstrategi. Dernest forprosjekt

Dokumentasjon
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2.8 B3 - Laboratoriemedisin

B3 - Laboratoriemedisin

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

Ombygging av lagerareal til laboratoriemedisin, | Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
som falge av funksjonsoverflytting fra
Drammen. Arealet skal vedlikeholdes, ved d
utbedre TG3 avvik. Disse omfatter i hovedsak
utskifting av avlgpsstammer og brannslukking.
Sprinkling av arealet md sees opp imot

pdgdende sprinkelprosjekt.

hse

Hordfloy
Bygg 102

Laboratoriet vil ligge under dagens arealer for
laboratoriemedisin (plan 2) og det er gnskelig d
se pd muligheten for & ha en intern
kommunikasjonsvei (trapp) mellom disse to
etasjene.

‘Gamle Beerum
sykehus

Bygg 103

Prosjektet er ikke en del av tiltakene fra
alternativ 1a (idefasen BRK)

82-blokka
Bygo 101

]

Utlgsende
prosjektbehov

Funksjonsfordeling - Nytt Drammen sykehus

Aktuelt areal

Bygg 101, 1. etg., 510 m2

ien (Kot Forvalisr)
25m

Toemislbore) |

e
A rtive Kontorfunksionkr

e
5.1 Administrative kontorfunksjoner
50 m

Plan 01 Innplassering
1:750

Forventet sluttkostnad

26 mnok

TG3: 1 mnok

@vrig vedlikehold og ombygging: 25 mnok

Kostnadsanslag for ombygging til laboratoriemedisin: 50250,- pr kvm. Ombyggingskostnad er
vurdert ut i fra erfaringstall for tung ombygging av laboratoriearealer.

Tidsplan 2023
Mad std klart for ibruktakelse av nye Drammen sykehus i 2024. Estimert tid i investeringsplanen er
2023, med oppstart planlegging og gjennomfgring.

Modenhetsnivd Det er ikke gjort noen vurderinger i forhold til funksjonsbehov i arealet. Det er kun sett pd teoretisk
arealbehov som falge av programbehov for de aktuelle funksjonene.

Status i dag Arealet i benyttes i dag som sentrallager. Det er ikke medtatt ombygging i omliggende arealer for d
tilpasse eller erstatte fortrengt areal.

Mdl Nytt funksjonelt areal tilpasset laboratoriemedisin, med god intern kommunikasjon med

eksisterende funksjoner i etasjen over.

Tilpasset lager/vareflyt slik at det ikke er behov for ytterligere tilpasninger i omkringliggende
lagerarealer.

Arealet for laboratoriemedisin ved Baerum sykehus utvides, slik at det muliggjer overflytting av
funksjon/aktivitet fra Drammen sykehus.

Gjennomfgringsstrategi

Ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Oppgradering av sterilsentralen og gvrig oppgradering av Lager/arealer til FDVU. Md vurdere om
kostnader knyttet til arealet som skal bygges om til laboratoriemedisin har en for hgy andel
vedlikeholdskostnad sammenliknet med behovet pd sterilsentralen.
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Usikkerhet Ukjent planlgsning for fremtidig laboratoriemedisin. Behov for intern kommunikasjon/trapp. Ikke
tilgang til dagslys, som hindrer mulighet for arbeidsplasser i dette arealet.

Reduksjon av lagerareal krever en vurdering av lagerlogistikk og effektivisering av gjenstdende
lagerareal etter ombygging til laboratoriemedisin.

Neste steg Oppstart mulighetsstudie og beslutning om igangsetting av forprosjekt.

Dokumentasjon
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2.9 B12 - Postop/intensiv

B12 - Postop/intensiv

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

Vedlikehold og noe ombygging av Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
postoperativ og intensiv, Bygg 101, 3. etg.
Etablering av ny transportkorridor, om
mulig, for d bedre pasientflyt fra
operasjonsavdelingen

Etablering av isolat pd postoperativ er
foresldtt prioritert tidlig i
investeringsperioden.

1 tillegg lukke TG3 tiltak; sprinkling og
utskiftning av avlgpsstammer.

hse

Hordfiey
Bygg 102

‘Gamle Beerum
sykehus

Bygg 103

82-blokka
Byoo 101

Utlgsende
prosjektbehov

Behov for d gke kapasiteten pd intensiv med 1 seng, samt bedre pasientlogistikken mellom
operasjon, via postoperativ og intensiv. [ tillegg lukke TG3 tiltak.

Aktuelt areal

Bygg 101, 3. etg. - Ca 1000 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:

a

R !

‘-E%Ei‘ “r
L

r.._ N N —

|| | P

Forventet sluttkostnad

23 mnok
TG3-tiltak: 3 mnok
Ombygging og gvrig vedlikehold: 20 mnok

Tidsplan

Bygge kontaktsmitteisolat: 2018
Generell ombygging/vedlikehold: 2024

2 mnok er foresldtt disponert i 2018 for etablering av kontaktsmitteisolat pd postoperativ.
Komplettering av sikker strgmforsyning er foresldtt giennomfgrt sammen med gvrig
vedlikeholdstiltak i 2024.

Modenhetsnivd

Mulighetsstudie

Status i dag

Det er i dag for liten kapasitet pd intensiv. Det er i tillegg behov for d bedre pasientlogistikken fra
operasjon. Behov for d lukke TG3 tiltak.

Mdl

Arealet har utbedret vedlikeholdsetterslepet i henhold til MultiMap og i tillegg tilpasset arealet slik
at det er enklere d transportere pasienter fra operasjon.

Gjennomfgringsstrategi

Prosjektet deles i to, hvor etablering av isolat pd postoperativ periodiseres tidligere enn gvrig
vedlikehold/ombygging.

Andre tiltak i arealet

Det er planlagt vedlikehold i tilstgtende arealer, som operasjon og fgde/barsel.

Det planlegges med vindusutskiftning i sydfasade (2. og 3. etg) i forbindelse med tiltak pd Operasjon
sommer 2018. Hensiktsmessig d bygge kontaktsmitteisolatet samtidig med tiltakene i fase 1
Operasjon.

Usikkerhet

Rokade - flytte sykehusfunksjoner ved gjiennomfgring av tiltaket.
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Neste steg Mulighetsstudie for hele prosjektet, fordelt pd trinn 1 Isolat og trinn2 Ombygging/vedlikehold

Dokumentasjon Beskrevet giennomfgring i Forprosjekt Operasjon og Sterilsentral
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2.10 B13 - Avdeling for bildediagnostikk, Radiologi

Prosjekt B13 -Avd. for bildediagnostikk,
Radiologi
Prosjektbeskrivelse Oppgradering av arealet for d lukke TG3 Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
vedlikeholdsetterslep (sprinkling og utbedring
av avlgpsstammer), samt etablering av b
ngdvendige ekstra modaliteter i henhold til Byga i1
framskrevet behov.
Note: prosjektet har ogsd en relasjon til :yl;:':;z -

pdgdende prosjekt for etablering av MR2 i nytt
areal (dagens styrerom). Dette prosjektet er
ikke en del av BRK, men er besluttet
gjennomfgrt i 2017 og sikrer etablering av 1
modalitet av de beregnede 3 modalitetene som
er behovet for fremtiden

Gamle Barum
sykehus

Bygg 103

Utlgsende Kapasitetspkning med 1 MR, 1 CT. Minimum utbedre TG3- avvik i arealet.
prosjektbehov
Aktuelt areal Prosjektet fordeler seg pd et hovedareal, dagens | Oversiktstegning av aktuelt areal:
radiologi (2000 m2 i plan 2 bygg 101), samt Bygg 101:
etablering av ny modalitet i bygg 102 plan 1

(under akuttmottak).

Forventet sluttkostnad | 46 mnok

TG3-tiltak: 4 mnok

Ombygging og gvrig vedlikehold: 42 mnok

Tidsplan Forslagsvis deles prosjektet i to faser, hvor fase 1 er etablering av CT i dr 2022 og fase 2 er
vedlikehold og ombygging i dagens arealer for bildediagnostikk for d tilpasse til en ny modalitet og
lukke vedlikeholdsetterslep i dr 2025.

Modenhetsnivd Idefase

Status i dag Behov for d lukke TG3 tiltak, samt gke kapasitet pd CT og MR
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Resultatmdl

Fasel: etablering av CT i nytt areal, ved MR2 eller under akuttmottaket.

Fase 2: lukking av vedlikeholdsetterslepet i arealene for avd. for bildediagnostikk (plan 2 bygg 101)
samt etablering av ytterligere en modalitet i dette arealet, alternativt i tilknytning til MRZ2 eller
under akuttmottaket.

Mdl

Pke kapasiteten til totalt 12 modaliteter for bildediagnostikk Lukke TG3 og TG2-tiltak. Prosjektet
deles i to faser for d sikre etablering av ny modalitet tidligere enn utbedring av
vedlikeholdsetterslep i arealene til avd. for bildediagnostikk

Gjennomfgringsstrategi

Fase 1: Etablering av CT i naer tilknytning til dagens MR2. Dette medforer behov for
erstatningsarealer som ikke opprinnelig er medtatt i kostnadsanslaget, men som md dekkes av
avsatte investeringsmidler for dette prosjektet. Kostnader for CT og den ngdvendige utstyrsnaere
infrastrukturen er ikke medtatt i investeringsbudsjettet.

Andre tiltak i arealet

Utskiftning av avlgpsstammer og sprinkling

Usikkerhet Etablering av erstatningsarealer, rokadeplan. Uavklart om endringer i forbindelse med
funksjonsfordelingen fra Drammen medfgrer ytterligere behov for gkt kapasitet.
Neste steg Mulighetsstudier for de aktuelle delprosjektene. Dernest forprosjekt

Dokumentasjon
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2.11 B14 - Akuttmottak/stillerom

Prosjekt B14 - Akuttmottak/stillerom
Prosjektbeskrivelse Ombygging av dagens akuttmottak-funksjoner Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
for d forbedre funksjonalitet og pke areal.
Lett ombygging. mbuiahse
Bygg 111
HNordfle
Bygg 10}
£
82-blokka
] Bygo 101
Utlgsende Pnske om d samle akuttfunksjoner mest mulig i 3. etasje. Behov for gkt areal for d kunne gi et
prosjektbehov differensiert tilbud som falge av gkte krav om faerre sykehusinnleggelser. Behov for omrdder for
avklaring og observasjon.
Aktuelt areal Bygg 102, 3. etg. - 919 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad 14 mnok

TG3: 0
Ombygging og gvrig vedlikehold: 14 mnok

Tidsplan Gjennomfgres i 2025

Modenhetsnivd Idéfase

Status i dag Akuttfunksjonene ligger i dag pd ulike steder, i tillegg til at enkelte funksjoner har for liten
kapasitet.

Mal gkt kapasitet og funksjonalitet pd akuttmottak. Akuttfunksjoner samlet i 3. etg.

Gjennomfgringsstrategi | Forelgpig ikke avklart

Andre tiltak i arealet Sprinkling

Usikkerhet Ma avklare hvorvidt legevakten skal fortsatt vaere lokalisert pd Baerum Sykehus (i arealene ved
akuttmottak). Sees i lys av tidsperspektivet pd leieavtalen, og forventet periode for
gjennomfgringen.

Neste steg Mulighetsstudie
Dokumentasjon
2.12 B8 - Sprinkling

Prosjekt B8 - Sprinkling
Prosjektbeskrivelse Sprinkling av arealer i bygg 101 og 103 Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
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1
Nordflay
Bygg 102
5
Gamle Baerum
5 sykehus
Bygg 103
82-blokka
] Bygg 101
Utlgsende TG3-tiltak. Sprinkelanlegget ved Baerum Sykehus skal utvides/kompletteres etter pdlegg fra
prosjektbehov branntilsynet.
Aktuelt areal Ca 42.000 m2 |

Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 10 mnok. Dette er kun en andel av sprinklingsprosjektet og ikke en forventet
sluttkostnad for hele prosjektet. Det er ikke gjort noen overordnet kostnadsanslag for hele
prosjektet, da det er naturlig at etablering av sprinkling inkluderes i aktuelle ombyggings og
vedlikeholdsprosjektet slik de giennomfgres i henhold til prosjektprogrammet. Anslagsvis kostnad
pr kvadratmeter er medtatt i ombyggings/vedlikeholdstiltakene der hvor det er registrert TG3-
awvik for brannslukking.

For de farste tiltakene er dog dette lgftet ut som eget prosjekt da det er allerede er inngdtt kontrakt
for deler av arbeidet.

Sprinklerarbeidene planlegges og prosjekteres i forhold til hvilket sprinklerventilsett de tilhgrer.
Baerum sykehus har 6 ventilsett. Det er inngdtt kontrakt pd gjennomfaring av ett ventilsett, med
opsjon pd de gvrige.

Tidsplan Sprinklerprosjektene prosjekteres og gjennomfgres i sammenheng med
rehabiliteringer/ombygginger i de ulike arealene.

Modenhetsnivd Forprosjektert. Ventilsettene er kartlagt og kapasiteter er verifisert (trykk/vannmengde)

Status i dag Pridag er ca 4000 m2 ferdig sprinklet

Mal Lukke TG3-tiltak. Hele Baerum sykehus blir fullsprinklet. Brannsikringstiltak pdlagt av branntilsynet

blir utbedret

Gjennomfgringsstrategi

Tiltaket bar gjennomfgres i lopet av de 10 neste drene, koordinert med planlagte ombyggings- og
vedlikeholdsprosjekter.

Andre tiltak i arealet

Gjennomfgres samtidig med gvrige planlagte ombyggings og vedlikeholdsprosjekter.
Sprinklertiltaket vil i hovedsak pdgd over himling i korridorer og rom.

Usikkerhet

Tilkomst for d giennomfgre sprinklertiltak i ulike omrader, og pdgdende sykehusdrift i omraddet.

Neste steg

Detaljprosjektering av giennomfgring i 2018 og 2019.

Dokumentasjon

Leveransebeskrivelse — Utvidelse av sprinkelanlegg Baerum sykehus - 28.10.16
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2.13 B7 - Avigpsror

Prosjekt B7 - Avlgpsrgr
Prosjektbeskrivelse Utskifting av samtlige avlgpsstammer i Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
bygg 101. Det er identifisert behov for d
utbedre avlgpsrgrene i 101 bygget som
folge av at disse har tilstandsgrad TG3. Ved
rehabilitering av sengepostenei4., 5., 6., 7.
og 8. etg, vil kostnad for utskifting av
stammene inngd som del av gvrig
rehabilitering. Tiltaket bgr planlegges inn
som del av rehabilitering/ombygging i de
ulike omrddene.

Det er lagt til grunn at rgrene er i sd ddrlig
forfatning at de md skiftes ut i sin helhet. |
neste fase bgr det sjekkes naermere i hvor
stort omfang det kan benyttes rarfornying.
Dette er en rimeligere lgsning som
innebzerer d rengjere /haytrykksspyle
rgrene og deretter etablere et nytt rgr pd
innsiden av det gamle rgret, enten med en
strampeforing eller ved pdfaring av et
armert poly-belegg.

Bygg 102

‘Gamle Beerum
sykehus

Bygg 103

Utlgsende TG3-tiltak. Rarene er i svaert ddrlig tilstand og det er fare for sprekker/brudd med falgelig lekkasje
prosjektbehov og skade pd bygg og utstyr.

Aktuelt areal Bygg 101 (82-blokka). Det er totalt 108
avlgpsstammer i dette bygget, hvorav
samtlige bgr skiftes/utbedres.

Forventet sluttkostnad | TG 3. Gjennomfort utskiftning for 2,1 mnok i 2017.
Planlagt gjennomfprt utbedring for 10 mnok i 2018 og 2019 i omrddene for Operasjon og
Sterilsentral, samt avgrenset areal (radiologi) mellom disse.

Tidsplan Komplett utbedring av avlgpsstammene i
Bygg 101 bgr gjennomfares i lopet av de 10
neste drene, og koordineres med planlagte
ombyggings- og vedlikeholdsprosjekter.

Fasel 2018: avlgpsstammer gjennom
Operasjon i sone 1 - alle ngdvendige
etasjer.

Fase 2 2019: avlgpsstammer gjennom
Operasjon i sone 2 - alle ngdvendige
etasjer.

Fase 3 - 2019-2024: avlgpsstammer
fortlgpende i forbindelse med ombygging
av sengeposter i 82-blokka

Fase 4 - 2023: avlgpsstammene knyttet til
laboratoriemedisin bgr utbedres i
forbindelse med etablering av
laboratorieareal i plan 1.

Modenhetsnivd Gjennomfprt forenklet forprosjekt
Status i dag Gjennomfgrt noen utskiftninger - ca 4 avlgpsstammer. De resterende er i svaert ddrlig forfatning.
Mal Lukke TG3-tiltak. Utskifting av avlgpsrgr over bunnledning, med bygningsmessige hjelpearbeider og

ngdvendig tilbakestilling av areal. Redusert risiko for lekkasjer.

Gjennomfgringsstrategi | Planlegge etappevis utbedring. Stenge/flytte sykehusvirksomheten i arealet i
gjennomfgringsperioden.

Andre tiltak i arealet Koordineres med gvrige tiltak i 101 bygget
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Usikkerhet Usikkerhet knyttet til om rgrfornying er mulig, samt omfang bygningsmessige hjelpearbeider i de
ulike omrddene.
Neste steg Detaljering og utskiftning i mindre - ikke kritiske - omrdder. Teste ut rgrfornying.
Dokumentasjon Notat - utskiftning av avlgpsstammer pd Baerum sykehus

2.14 B15 - Fasaderehabilitering

Prosjekt B15 - Fasaderehabilitering
Prosjektbeskrivelse Fasaderehabilitering av Gamle Baerum Sykehus. | Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
Lukking av TG 3 tiltak.
Nordflay
Bygg 102
Utlgsende Risikovurdering. Fasadepuss faller ned fra yttervegg og kan skade personer og/eller materiell.
prosjektbehov Fasaden er merket med TG3 pd bygg 103
Aktuelt areal Rundt hele sydfigyen og gstsiden av midt- og

nordflgy.

Pvrig fasade er tidligere rehabilitert, og ikke av
tilstand TG3. Men det er usikkert om dette er
gjort pa en slik mdte som er gnsket. Likevel, en
forespgrsel til typisk entreprengr gir et
kostnadsanslag pa gjenvarende fasade pd ca 6,5
mnok, med en ansldtt faktor pad 1,8 gir dette en
P50 forventet prosjektkostnad pd 12 mnok.
Taknedlgp

Forventet sluttkostnad

TG3: 12 mnok

Tidsplan

I pdvente av at investeringstiltaket skal gjennomfgres, forslagsvis i 2019, md det iverksettes noen
strakstiltak; Etablering en prosedyre for d hindre at puss skades og faller nede md inneholde
kontroll og utbedring av skader pd takrenner og nedlgp for d hindre nedfukting og
frostskader/nedfall av puss. Samtidig ma pussfasaden sjekkes og lgs puss hugges lgs. Dette bgr
gjennomfgres minst en gang drlig.

Prosedyre for d hindre nedfall av is/sng md gjennomfgres som visuelle kontroller til faste tider og
etter behov md det som finnes av oppsamlet is/sng fjernes for det kan falle ned i skadelig mengde.

Modenhetsnivd Idefase, oppdatert kostnadsanslag basert pd tilbakemelding fra typisk entreprengr
Status i dag Fasade med stort vedlikeholdsetterslep med fare for at deler faller ned.
Resultatmal Lukket TG3 tiltak. Fasade i god stand. Estetisk bra.

Gjennomfgringsstrategi

Konsekvenser for sykehusdrift sjekkes ut. Stillaser

Andre tiltak i arealet

1 U1, Gamle Beerum Sykehus, er det planlagt vindusutskiftning

Usikkerhet

Sannsynligvis lite konflikt med sykehusdrift

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.15 B16 - Vindusutskifting

Prosjekt B16 - Vindusutskifting
Prosjektbeskrivelse Utskiftning av vinduer i 2. og 3. etg, sydfasade
bygg 101, samt U1 bygg 103 Oversiktstegning av aktuelt areal
Hordfay
Utlgsende TG3-tiltak. Vinduer med stort vedlikeholdsetterslep.
prosjektbehov
Aktuelt areal 2. 0g 3. etg, sydfasade bygg 101, samt U1 bygg
103
Forventet sluttkostnad | TG3: 7 mnok
Tidsplan Vinduene i sydfasade Bygg 101 skiftes i 2018. Vinduene i Bygg 103 skiftes i 2019.
Modenhetsnivd Forprosjekt
Status i dag Vinduene i angitt omrdde har ddrlig standard og md skiftes ut.
Mal Utbedret TG3 vedlikeholdsetterslep. Bedret inneklima og redusert energiforbruk.

Gjennomfgringsstrategi

Tiltaket i sydfasade Bygg 101 koordineres inn blant gvrige tiltak i fase 1 Operasjon. Hensiktsmessig
d skifte bdade 2. og 3. et samtidig for d utnytte stillaser og gvrig rigging. Utskiftning pd Intensiv og
Fode/Barsel ma koordineres inn.

Utbedring av vinduer for U1 GBS er foresldtt gjennomfagrt i 2019, i hovedsak fordi opprinnelig plan
om d bygge om BUP-arealene til kontor fortsatt er en forutsetning for planen.

Andre tiltak i arealet

Fase 1 Operasjon - flere tiltak

Usikkerhet

Sykehusdrift Intensiv og Fade/Barsel avgrenses.

Neste steg

Detaljprosjektering

Dokumentasjon

Gjennomfgring av fase 1 tiltak pd Operasjon beskrevet i Forprosjekt Operasjon og Sterilsentral
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2.16 B18 - Vedlikehold — sterilsentralen

Prosjekt B18 - Vedlikehold - sterilsentralen
Prosjektbeskrivelse Tiltaket omhandler utbedring av TG3 tiltak | Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
i Sterilsentralen. Gjelder sprinkling og
utskiftning av avlgpsstammer. hse
1
Nordfiey
Bygg 102
£
Utlgsende Behov for d lukke TG3-tiltak
prosjektbehov
Aktuelt areal Sterilsentral - 1. etg Bygg 101 - 650 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:

oM™ e 1nny =

- T s
- oIz

Forventet sluttkostnad

T s T I . |
Kostnaden er inkludert under tiltakene Sprinkling 2.12 (1 mnok) og Avlgpsrgr 2.13 (2 mnok)

Tidsplan Gjennomfgres i 2018 og 2019

Modenhetsnivd Forprosjekt

Status i dag Behov for d lukke TG3 tiltak pad sprinkling og avigpsrgr.

Mal Lukke TG3-tiltak. Redusert risiko for lekkasje fra avlgp inn i Sterilsentralen.

Gjennomfgringsstrategi

Sprinklerprosjektet gjennomfgres i 2018. Utskiftning av avlgpsstammer gjgres koordinert med fase

1 og 2 Operasjon.

Andre tiltak i arealet

Utskiftning av 3 autoklaver

Usikkerhet Tilkomst til avlgpsstammer - omfang bygningsmessige hjelpearbeider. Koordinering med
sykehusdriften i Sterilsentralen.

Neste steg Detaljprosjektering

Dokumentasjon Tiltakene naermere beskrevet i Forprosjekt Operasjon og Sterilsentral
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2.17 B19 - Heisutskifting

Prosjekt B19 - Heisutskifting
Prosjektbeskrivelse Vurdering om behov for utskiftning av 3 heiser i | Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

bygg 103 (GBS). Utbedring av TG3-tiltak.

I hovedsak er det heis i sgrenden av bygget som hse

har behov for d skiftes ut. Det gjor at det "

sannsynlig er avsatt et for stort

investeringsanslag for dette tiltaket. Mordioy

Bygg 102
4:*:55
S
] 82-blokka
Bygg 101

Utlgsende Vedlikeholdsbehov. Minimum 1, alternativt 3, heiser i Gamle Baerum Sykehus md skiftes ut.
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 103 Oversiktstegning av aktuelt areal:
Forventet sluttkostnad | TG3: 24 mnok
Tidsplan Gjennomfgres i 2026
Modenhetsnivd Idefase
Status i dag Heisene har vedlikeholdsbehov
Mal Velfungerende, nye heiser. Lukket TG3 tiltak.

Gjennomfgringsstrategi

Sikre logistikk og transportbehov i omrddet under utskiftningen.

Andre tiltak i arealet

12026 er det planlagt andre vedlikeholdstiltak i Bygg 103 (Prestetjeneste, Midtflgy, Nordflgy og

Vestflay)

Usikkerhet

Logistikk i omradet under gjennomfgring. Trolig for hgyt kostnadsanslag for tiltaket.

Neste steg

Forprosjekt
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| Dokumentasjon

2.18 B21 - Vedlikehold — FDVU, lager etc

Prosjekt B21 - Vedlikehold - FDVU, lager etc
Prosjektbeskrivelse Oppgradering av arealer, inkludert utbedring Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
av TG3 tiltak - sprinkling og utskiftning av
avlgpsstammer. Bedre kontor- og hse
verkstedfasiliteter. !
Prosjektet er periodisert samtidig med orttoy
prosjekt Laboratoriemedisin ref. 2.8 da det er Bygg 102
naturlig d giennomfare gvrige
vedlikeholdsarbeider i dette arealet samtidig A
med etablering av lab. /S
Gamle Bzrum
sykehus
Bygg 103
&2-blokka
Bygg 101
Utlgsende Behov for d utbedre TG3 tiltak og oppgradering av verkstedarealet
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 101, 1. etg - Oversiktstegning av aktuelt areal:
1700 m2
Laboratoriemedisin
' =
Tos|RkT Ve
ager etc
Ppperadering inkl sprinkling,
Evlppsstammar
raal: ca 1700 kvm ETA
2022
orvenzat slutthostrad-1ZMNOK,
\J:
Forventet sluttkostnad | TG3: 12 mnok
Tidsplan 2023
Modenhetsnivd Idéfase
Status i dag
Mal Oppgraderte arealer, utbedret TG3-tiltak.

Gjennomfgringsstrategi

Forelgpig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Gjennomfgre alle ngdvendige ombyggings- og vedlikeholdstiltak, som sprinkling og utbedring av

avlgpsstammer
Usikkerhet Flytte funksjoner i giennomfgringsperioden - som lager
Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.19 B22 - Vedlikehold - fgdeavdelingen

Prosjekt B22 - Vedlikehold - Fadeavdeling
Prosjektbeskrivelse Gjennomfaring av TG3 tiltak; i hovedsak Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
utskifting av avlgpsstammer. Arealet er
sprinklet i 2016/2017. hee
1
Nordfiey
Bygg 102
£
82-blokka
] Byoo 101
Utlgsende Lukking av TG3-avvik.
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 101, etg 3, 934 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:
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Forventet sluttkostnad | TG3: 10 mnok.

Tidsplan 2021

Modenhetsnivd Idéfase

Status i dag Behov for d lukke Tg3 tiltak.
Mal Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Planlegge gjennomfaring av alle aktuelle tiltak i omrddet samtidig

Andre tiltak i arealet

Sprinkling for gvrig i tilstatende arealer, utskiftning av avlgpsrgr og utskiftning av vinduer i

sydfasade.
Usikkerhet Rokade
Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.20 B23 - Vedlikehold - administrasjon

Prosjekt

B23 - Vedlikehold - Administrasjon

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak innen folgende Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
omrdder; sprinkler, elkraft (generelle anlegg,
fordelinger, lys el.varme og driftstekniske hse
anlegg) og avfallshdndtering "
Mordfiay
Bygg 102
£
82-blokka
] Bygo 101
Utlgsende En rekke TG3 -avvik
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 103, 2. etg - 311 m2 - administrative Oversiktstegning av aktuelt areal:

kontorfunksjoner

Forventet sluttkostnad | TG3: 6 mnok

Tidsplan 2024

Modenhetsnivd Idefase

Status i dag TG3 Vedlikeholdsetterslep pd en del anleggsdeler — som beskrevet over.
Madl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Arbeider koordineres inn i omrddet for & gjennomfare alle relevante tiltak under ett.

Andre tiltak i arealet

Mulig utskiftning av heiser og fasaderehabilitering, samt mulig utskifting av vinduer. Disse er tenkt

gjennomfgrt uavhengig av hverandre.

Usikkerhet

Rokade - alternativt flytte Administrasjon under gjennomfgringen

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.21 B24 - Vedlikehold - prestetjeneste

Prosjekt B24 - Vedlikehold - Prestetjeneste
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak innen folgende Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
omrdder; sprinkler, elkraft (generelle anlegg,
fordelinger, lys el.varme og driftstekniske hse
anlegg) og avfallshdndtering. "
Mordfiay
Bygg 102
4:*:55
82-blokka
] Bygo 101
Utlgsende Utbedre TG3 vedlikeholdsbehov
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 103, etg U1 - 229 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:
Fran . e "

Forventet sluttkostnad | TG3: 1 mnok.

Tidsplan 2026

Modenhetsnivd Idefase

Status i dag TG3 Vedlikeholdsetterslep pd en del anleggsdeler — som beskrevet over.
Mdl Lukke TG3-tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Arbeider koordineres inn i omrddet for d giennomfgre alle relevante tiltak under ett.

Andre tiltak i arealet

Mulig utskiftning av heiser og fasaderehabilitering, samt mulig utskifting av vinduer. Disse er tenkt
gjennomfgrt uavhengig av hverandre.

Usikkerhet Vedlikeholdet ma gjennomfares koordinert med at arealet er i bruk, da det ikke finnes
erstatningsarealer for denne type virksomhet. Md se pd muligheten for d gjore tiltakene pd
tidspunkt hvor det ikke er aktivitet i arealene.

Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.22 B25 - Vedlikehold — gamle kjgkken

Prosjekt B25 - Vedlikehold - Gamle kjgkken
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak innen folgende Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
omrdder; sprinkler, elkraft (generelle anlegg,
fordelinger, lys el.varme og driftstekniske hse
anlegg) og avfallshdndtering "
Mordfiay
Bygg 102
Q:éf
82-blokka
] Bygo 101
Utlgsende Utbedre TG3 vedlikeholdsbehov
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 103, etg U1, 420 m2 OZ_e(ii](lfstegning av aktuelt areal:
= s N o
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Forventet sluttkostnad | TG3: 2 mnok
Tidsplan 2026
Modenhetsnivd Idefase
Status i dag TG3 Vedlikeholdsetterslep pd en del anleggsdeler — som beskrevet over.
Madl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Arbeider koordineres inn i omrddet for & gjennomfare alle relevante tiltak under ett.

Andre tiltak i arealet

Mulig utskiftning av heiser og fasaderehabilitering, samt mulig utskifting av vinduer. Disse er tenkt

gjennomfgrt uavhengig av hverandre.

Usikkerhet Arealet stdr ubrukt i dag, men det er ikke avklart hvorvidt arealet skal tas i bruk etter
oppgradering. Arealet vil fremstd som ubrukbart selv om TG3-avvikene lukkes. Skal arealet tas i
bruk til sykehusfunksjoner md det gjores en ombygging slik at arealene. Kostnader for dette er ikke
medtatt.

Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.23 B26 - Vedlikehold Nordflgy/operasjonsflgy

Prosjekt B26 - Vedlikehold -
Nordflgy/operasjonsflgy
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak innen falgende Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
omrdder; sprinkler, elkraft (generelle anlegg,
fordelinger, lys el.varme og driftstekniske hse
anlegg) og avfallshdndtering "
Mordfiay
Bygg 102
4:“':;
e
Bygg 103
Utlgsende Utbedre TG3 vedlikeholdsbehov
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 103, etg U1, 1000 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad | TG3: 3 mnok

Tidsplan 2026

Modenhetsnivd Idefase

Status i dag TG3 Vedlikeholdsetterslep pd en del anleggsdeler — som beskrevet over.
Mdl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Arbeider koordineres inn i omrddet for d gijennomfagre alle relevante tiltak under ett.

Andre tiltak i arealet

Mulig utskiftning av heiser og fasaderehabilitering, samt mulig utskifting av vinduer. Disse er tenkt

gjennomfgrt uavhengig av hverandre.

Usikkerhet

Rokade - flytte sykehusfunksjoner under giennomfgringen

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.24 B27 - Vedlikehold - vestflgy

Prosjekt B27 - Vedlikehold - Vestflgy
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak innen folgende Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
omrdder; sprinkler, elkraft (generelle anlegg,
fordelinger, lys el.varme og driftstekniske hse
anlegg) og avfallshdndtering "
Mordfiay
Bygg 102
Q:éf
82-blokka
] Bygo 101
Utlgsende Utbedre vedlikeholdsbehov
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 103, etg U1, 589 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:

]
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Forventet sluttkostnad | TG3: 2 mnok
Tidsplan 2026
Modenhetsnivd Idefase
Status i dag TG3 Vedlikeholdsetterslep pd en del anleggsdeler — som beskrevet over.
Madl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Arbeider koordineres inn i omrddet for & gjennomfare alle relevante tiltak under ett.

Andre tiltak i arealet

Mulig utskiftning av heiser og fasaderehabilitering, samt mulig utskifting av vinduer. Disse er tenkt

gjennomfgrt uavhengig av hverandre.

Usikkerhet

Rokade - flytte sykehusfunksjoner under gjennomfgringen

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.25 B28 - Vedlikehold - poliklinikk

Prosjekt B28 - Vedlikehold - Poliklinikk
Prosjektbeskrivelse Behov for ombygging, samt utbedring av TG3 Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
tiltak - sprinkling og utbedring av
avlgpsstammer hae
1
Mordfiay
Bygg 102
82-blokka
D Bygo 101
Utlgsende Ombyggingsbehov, samt TG3 tiltak - sprinkling og utskiftning av avlgpsstammer.
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 101, 8. etg - 1200 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:
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Forventet sluttkostnad | TG3: 5 mnok
Tidsplan 2026
Modenhetsnivd Idefase
Status i dag TG3 vedlikeholdsetterslep pd avlgpsstammer og brannslukning
Mdl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Sprinkling og utskiftning av avlgpsstammer gjennomfares med drift i arealene, men md koordineres
med virksomheten og avskjermet om mulig.

Andre tiltak i arealet

Ombygging av sengeposter i etasjene under, medfgrer trolig et behov for d koordinere
utskiftingsrekkefplgen pd avlgpsstammene.

Usikkerhet

Rokade. Sykehusdrift under ombyggingen

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.26 B29 - Vedlikehold - sentralkjgkken

Prosjekt B29 - Vedlikehold -
Sentralkjgkken
Prosjektbeskrivelse Utbedre TG3 tiltak - Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

sanitaerinstallasjoner

Nordfigy
Bygg 102

hse

Gamle Bazrum
sykehus

Bygg 103

Utlgsende TG3 tiltak
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 101, etg U1 - 3031 m2 | Oversiktstegning av aktuelt areal:
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Forventet sluttkostnad | TG3: 5 mnok
Tidsplan 2024
Modenhetsnivd Idefase
Omfang Sentralkjokken med tilliggende funksjoner
Status i dag Behov for d utbedre avligpsstammer med forgreninger til utstyr. Disse har TG3 status, og det er
risiko for lekkasjer.
Mdl Lukke TG3 tiltak pd sanitaranlegg

Gjennomfaringsstrategi | Planlegge tilkomst til alle avlgpsstammer - koordinere med drift av kjokkenomrddet.

Andre tiltak i arealet Ingen kjente

Usikkerhet Usikkerhet knyttet til omfang bygningsmessige hjelpearbeider for d skifte avlgpsstammene.

Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.27 B30 - Vedlikehold — sengepost fede/barsel/gyn - nord

Prosjekt B30 - Vedlikehold - Sengepost
fode/barsel/gyn - nord
Prosjektbeskrivelse Utbedre funksjonalitet og TG3 tiltak Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
1
Mordfiay
Bygg 102
Gamle Baerum
sykehus
Bygg 103
82-blokka
] Bygg 101
Utlgsende Utbedring av TG3 tiltak.
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 101, 4. etg nord - 1236 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:
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Forventet sluttkostnad | TG3: 5 mnok
Tidsplan 2024
Modenhetsnivd Idefase
Status i dag Lukke TG3 tiltak pd brannslokning og saniteranlegg
Mal Lukke TG3 tiltak pd brannslokning og saniteranlegg

Gjennomfgringsstrategi

Planlegge tidsrom for giennomfgring og Koordinere alle ngdvendige tiltak inn samtidig.

Andre tiltak i arealet

Gyn.pol. og fode/barsel/gyn syd. Sprinkling og utbedring avlgpsstammer

Usikkerhet Rokade - flytte sykehusdrift under gjennomfgring. Omfang bygningsmessige hjelpearbeider ved
utskiftning avlgpsstammer.
Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.28 B31 - Vedlikehold - gyn.pol

Prosjekt B31 - Vedlikehold - Gyn pol
Prosjektbeskrivelse Utbedre TG3 tiltak - sanitaeranlegg og Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
brannslokning
1
Mordfiay
Bygg 102
82-blokka
] Bygo 101
Utlgsende TG3 tiltak pd sanitaranlegg og brannslokning.
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 101, 4. etg - 611 m2

Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad | TG3: 2 mnok

Tidsplan 2024

Modenhetsnivd Idefase

Status i dag Behov for d lukke TG3 tiltak pd brannslokning og sanitaeranlegg
Mal Lukke TG3 tiltak pd brannslokning og saniteranlegg

Gjennomfgringsstrategi

Planlegge tidsrom for giennomfgring og Koordinere alle ngdvendige tiltak inn samtidig.

Andre tiltak i arealet

Fgde/barsel/gyn syd og fade/barsel/gyn nord. Sprinkling og avlgpsstammer. Koordinering med
vedlikeholdstiltak i gvrig gyn. poliklinikk (ref 2.33)

Usikkerhet Rokade - flytte sykehusdrift under gjennomfgring. Omfang bygningsmessige hjelpearbeider ved
utskiftning avlgpsstammer.
Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.29 B32 - Vedlikehold — sengepost fode/barsel/gyn - syd

Prosjekt B32 - Vedlikehold - Sengepost
fgde/barsel /gyn - syd
Prosjektbeskrivelse Utbedre funksjonalitet og TG3 tiltak Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
Mordfiay
Bygg 102
4:“"5;
Gamle Baerum
sykehus
Bygg 103
Utlgsende Utbedring av TG3 tiltak.
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 101, 4. etg syd - 1105 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:

“:‘:‘“I
= = |

Forventet sluttkostnad TG3: 5 mnok

Tidsplan 2024

Modenhetsnivd Idefase

Status i dag Lukke TG3 tiltak pd brannslokning og sanitaranlegg
Mdl Llukke TG3 tiltak pd brannslokning og sanitaeranlegg

Gjennomfaringsstrategi | Planlegge tidsrom for giennomfgring og Koordinere alle ngdvendige tiltak inn samtidig.

Andre tiltak i arealet Gyn pol, fade/barsel/gyn nord. Sprinkling og avlgpstammer.

Usikkerhet Rokade - flytte sykehusdrift under gjennomfgring. Omfang bygningsmessige hjelpearbeider ved
utskiftning avlgpsstammer.
Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.30 B33 - Vedlikehold — lab/adm/blodbank etc

Prosjekt B33 - Vedlikehold -
Lab/adm/blodbank
etc
Prosjektbeskrivelse Utbedre TG3 tiltak pd Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
saniteranlegg og
brannslokning hse
1
Nordflay
Bygg 102
Gamle Baerum
sykehus
Bygg 103
82-blokka
D Byog 101
Utlgsende TG3 tiltak.
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 101, 2. etg - 4074 | Oversiktstegning av aktuelt areal:
m2 [

Frosjakt: Lab, adm, Blodbank etc
Lukks TC3-avvik | bygs 101

fareal- 4074 kvm BTA

far: 2025

Forventat shattkostnad: 5 MNODX

v

PR ———

y

frosjest Vindusats
Fasade sgr, bygg 101
faraal: -

|ar: 2013

Forvamtat slurdoosmad: 1,5
PANDE

Forventet sluttkostnad | TG3: 9 mnok

Tidsplan 2025

Modenhetsnivd Idefase

Status i dag Behov for utbedring av TG3 behov pd avigpsstammer og sprinkleranlegg
Madl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfaringsstrategi | Planlegge koordinert giennomfgring i aktuelle arealer. Koordineres med sykehusdrift.
Andre tiltak i arealet Tilstgtende tiltak i arealene til avd. for bildediagnostikk, Radiologi

Usikkerhet Rokade - flytte sykehusdrift under gjennomfgring. Omfang bygningsmessige hjelpearbeider ved
utskiftning avlgpsstammer.
Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.31 B34 - Vedlikehold — teknisk rom

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

B34 - Vedlikehold - Teknisk rom
Utbedring av TG3 tiltak vedr sanitaeranlegg og Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
brannslokningsanlegg

hse

Hordfloy
Bygg 102

‘Gamle Beerum
sykehus

Bygg 103

82-blokka
Bygo 101

Utlgsende TG3 tiltak

prosjektbehov

Aktuelt areal Bygg 101, 9. etg - 1519 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:
Forventet sluttkostnad | TG3: 3 mnok

Tidsplan 2025

Modenhetsnivd Idefase

Status i dag Behov for utbedring av TG3 behov pd avigpsstammer og sprinkleranlegg.

Madl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Planlegge tiltak i teknisk rom

Andre tiltak i arealet

Fasaderehabilitering

Usikkerhet

Gjennomfpring uten d komme i konflikt med tekniske anlegg som server bygget

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.32 B35 - Vedlikehold — poliklinikk (kontorareal og forskning)
Prosjekt B35 - Vedlikehold - Poliklinikk

(kontorareal og forskning)
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak innen falgende Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
omrdder; sprinkler, elkraft (generelle anlegg,
fordelinger, lys el.varme og driftstekniske
anlegg) og avfallshdndtering

nse

Deler av dette arealet utbedres i 2017 i
forbindelse med etablering av
kontorarbeidsplasser som erstatningsareal for
etablering av MR2 og utvidet dagkirurgi.

Nordflay
Bygg 102

Gamle Barum
sykehus

Bygg 103

82-blokka
Bygg 101

Utlgsende TG3 tiltak
prosjektbehov
Aktuelt areal 103, etg 3, 2370 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad TG3: 14 mnok

Tidsplan 2026

Modenhetsnivd Idefase

Status i dag Behov for utbedring av TG3 behov pd ovennevnte anlegg.

Mdl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi | Planlegge koordinert giennomfgring i aktuelle arealer. Koordineres med sykehusdrift.

Andre tiltak i arealet Fasaderehabilitering og mulig utskiftning heiser, samt vindurehablitering.

Usikkerhet Ikke avklart hvor mye av virksomheten som blir bergrt av vedlikeholdstiltakene. Arealet har for en
stor andel kontorplasser, men det er ogsd forskningsarealer.

Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.33 B36 - Vedlikehold — gyn.pol og kontor etc

Prosjekt B36 - Vedlikehold - Kontor etc
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak innen folgende Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
omrdder; sprinkler, elkraft (generelle anlegg,
fordelinger, lys el.varme og driftstekniske hse
anlegg) og avfallshdndtering "
Mordfiay
Bygg 102
Q:éf
82-blokka
] Bygo 101
Utlgsende TG3 tiltak
prosjektbehov
Aktuelt areal 103, etg 4, 617 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:

= T et o DD e
Forventet sluttkostnad | TG3: 6 mnok
Tidsplan 2024
Modenhetsnivd Idefase
Status i dag Behov for utbedring av TG3 behov pd ovennevnte anlegg.
Madl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Planlegge koordinert gjennomforing i aktuelle arealer. Koordineres med sykehusdrift.

Andre tiltak i arealet

Fasaderehabilitering og mulig utskiftning heiser, samt vindusrehabilitering. Koordinering med
vedlikeholdstiltak i gvrig gyn. poliklinikk (ref 2.28)

Usikkerhet

Rokade - flytte sykehusdrift under giennomfgring.

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.34 B37 - Vedlikehold — beredskap/lager

Prosjekt B37 - Vedlikehold - Beredskap/lager
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak innen folgende Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
omrdder; sprinkler, elkraft (generelle anlegg,
fordelinger, lys el.varme og driftstekniske hse
anlegg) og avfallshdndtering. "
Mordfiay
Bygg 102
Q:éf
82-blokka
] Bygo 101
Utlgsende TG3 tiltak
prosjektbehov
Aktuelt areal 103, etg U2, 127 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:
Forventet sluttkostnad | TG3: 1 mnok
Tidsplan 2026
Modenhetsnivd Idefase
Status i dag Behov for utbedring av TG3 behov pd ovennevnte anlegg.
Madl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Planlegge koordinert giennomforing i aktuelle arealer. Koordineres med sykehusdrift.

Andre tiltak i arealet

Mulig utskiftning heiser

Usikkerhet

Rokade - flytte sykehusdrift under giennomfgring.

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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2.35 B38 - Vedlikehold bygg 110 og 116

Prosjekt B38 - Vedlikehold
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak - varmeanlegg og Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
brannslokningsanlegg
1
Mordfiay
Bygg 102
Q:éf
82-blokka
] Bygo 101
Utlgsende TG3 tiltak
prosjektbehov
Aktuelt areal Bygg 110 /116, 1. og 2. etg - 1030 m2
Forventet sluttkostnad | TG3: 0,4 mnok
Tidsplan 2026
Modenhetsnivd Idefase
Status i dag Behov for utbedring av TG3 tiltak
Madl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Forelppig ikke klart

Andre tiltak i arealet

Ingen kjente

Usikkerhet

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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3 PROSJEKTBESKRIVELSER — RINGERIKE
3.1 RS3 - KvinneBarn-prosjektet (Fede/Barsel/Gyn)

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

R3 - Fgde/Barsel /Gyn
Ombygging og
vedlikeholdsprosjekt for @ samle
gyn. fade og barsel i et Kvinne-
barn senter. Sikre framtidig
kapasitet for fodestuer og
dggnsenger for barsel, samt
poliklinisk aktivitet. Etablere
isolater og ensengsrom.

Lukke TG3 tiltak i
Fode/Barsel/Gyn i 3. etg flay B,
AogG.

Flay B: vinduer, yttertak, vann
o0g saniteer, varmeanlegg,
ventilasjonsanlegg, el.anlegg
(generelle anlegg, fordelinger,
lys, elvarme og driftsteknisk) og
avfallsanlegg

Flgy A: vinduer, vann og
sanitaer, varmeanlegg, lys,
el.varme og driftsteknisk, samt
avfallsanlegg.

Flay G: el kraft (generelle anlegg
og fordelinger), lys, el.varme og
driftsteknisk

Prosjektet er naermere beskrevet
i Forprosjektrapport BRK DPR0O1
Fgde, barsel, gynekologisk
avdeling

Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

Utlgsende
prosjektbehov

Lukke TG3 tiltak og ombygging for bedre funksjonalitet.

Aktuelt areal

Flay A, B og G, 3. etg. - 2250 kvm
BTA

Oversiktstegning av aktuelt areal:

Prosjekt: Fede/barsel/gyn
Lukke TG3-avvik, vedlikehold, ombygging
—lAreal: 2250 Jvm BTA

Ar- 2017-2020

Forventet d: 75 MNOK

Forventet sluttkostnad

75 mnok
TG3-tiltak: 18 mnok

Ombygging og gvrig vedlikehold: 57 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfgrt i perioden 2017-2020
Modenhetsnivd Foreligger oppgraderingsplan og forprosjektrapport
Status i dag Behov for utbedring av TG3 tiltak. I tillegg ombyggingsbehov for d samle fade/barsel/gyn i 3. etg

flay A og B. Se for pvrig Forprosjektrapport BRK DPR01 Fgde, barsel, gynekologisk avdeling
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Mdl

Lukke TG3 tiltak og ombygging for d forbedre funksjonalitet pd fade/barsel/gyn

Gjennomfgringsstrategi

Gjennomfgringsplan og byggefase inndeling er beskrevet i tilhgrende forprosjekt

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning

Usikkerhet Usikkerhet og risiko er beskrevet i Forprosjektrapport BRK DPR01 Fgde, barsel, gynekologisk
avdeling

Neste steg Detaljprosjektering. Oppstart bygging sommeren 2017

Dokumentasjon Forprosjektrapport BRK DPR01 Fgde, barsel, gynekologisk avdeling, Oppgraderingsplan og

Forprosjekt Sikker stramforsyning

3.2 R4 - Sikker stremforsyning

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

R4 - Sikker strgmforsyning

TG3 tiltak Sikker stromforsyning omfatter;
Fase 1: Etablering av ngdstremsaggregater/ -
fordelinger og UPS forsyning sentralt med
tilforselskabler.

Fase 2: Etablering av ngdstremfordelinger

Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

I tillegg inngdr etablering av gruppe 2 roms
fordelinger inklusive tilfgrselskabler for
akuttmottaket, som ikke er beskrevet i BRK
idefase.

Komplettering av sikker strgmforsyning gjores
for gvrig i det aktuelle ombyggings-
/vedlikeholdsprosjektet.

Se for gvrig eget notat/forenklet forprosjekt for
Sikker strgmforsyning

Utlgsende
prosjektbehov

Lukke TG3 tiltak vedr sikker strgmforsyning

Aktuelt areal

I hovedsak etablering av sikker strgmforsyning
for arealer knyttet til operasjon, dagkirurgi,
spesialrom poliklinikk/radiologi, intensiv (bygg
ABG) samt et rom i akuttmottaket.

Hele sykehuset

Forventet sluttkostnad

24 mnok

TG3-tiltak: 24 mnok

Kostnader for komplettering (gr2-romfordelinger og tilforselskabler er medtatt i det enkelte
ombyggings- /vedlikeholdsprosjektet (der hvor dette er kartlagt som TG3-avvik)

Tidsplan Hoveddelen gjennomfgres i 2018. Gjelder
Aggregater og UPS, samt komplettering av sikker strgmforsyning til operasjon.

Pvrige kompletteringer av sikker stramforsyning gjennomfgres 2021-2026 koordinert med gvrige
ombygging/vedlikeholdstiltak i aktuelle areal.

Modenhetsnivd Foreligger prinsippnotat for grensesnitt mellom sikker stremforsyningsprosjektet og de gvrige
investeringstiltakene i prosjektprogrammet. Kostnadsanslag er utarbeidet. Dette ligger til grunn for
anslagene gitt i investeringsplanen.

Status i dag Sykehuset har ikke tilfredsstillende sikker strgmforsyning (ngdstrgm med redundans)

Mal Lukke TG3 tiltak vedr sikker strgmforsyning

Gjennomfgringsstrategi

Ngdstramaggregater og UPS sentral etableres i 2018. @vrig oppgradering i sykehusets arealer
gjennomfgres koordinert med gvrige vedlikeholds- og ombyggingsprosjekter.

Andre tiltak i arealet

Pvrige vedlikeholds- og ombyggingsprosjekter

Usikkerhet Grensesnitt mot gvrige vedlikeholds- og ombyggingsprosjekter
Neste steg Detaljprosjektering
Dokumentasjon Prinsippnotat for grensesnitt mellom sikker strgmforsyning og gvrige tiltak i prosjektprogrammet.

Kostnadsestimat for sikker strgmforsyning
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3.3 R5 - Avdeling for bildediagnostikk, Radiologi

Prosjekt

R5 - Avdeling for bildediagnostikk,

Prosjektbeskrivelse

Radiologi

Flgyen for radiologi er i dag i ddrlig stand. Det
vurderes d etablere nytt areal for avd. for
bildediagnostikk iflay L og flay I i 1. etg.
Sengevask i flgy I flyttes til underetasjen. Flgy L
er i dag ikke innredet. En slik plassering av
avdelingen gir god forbindelse til en eventuell ny
legevakt og vil bli liggende sentralt i anlegget.
Som en konsekvens av dette md det finnes
erstatningsareal for dagens sengehdndtering
(Flay I). Et alternativ er at arealer i
underetasjen som ambulansetjenesten flytter ut
av benyttes til dette.

Kapasitet pd MR og CT er sprengt og ny CT
planlegges inn i nytt areal i Flgy L.

Ekspedisjon vurderes i sambruk m poliklinikk

Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

‘e,
U1 "y,

letg

Utlgsende
prosjektbehov

Lukke TG3 tiltak i arealer som etableres for Radio
andre funksjoner.

logi. Flytte funksjonen, og pdfglgende rokade med

Aktuelt areal

Erstatningsarealer i U1, flay D og F: 300 kvm
BTA m2

Ny plassering avd. for bildediagnostikk, 1. etg,
flay I og L: 1100 m2

Ekspedisjon flgy B: uavklart

Oversiktstegning av aktuelt areal:
Flgylogl, 1. e
£ Gi < o ET

- C

Forventet sluttkostnad | 68 mnok
TG3: 23 mnok
Tidsplan Planlagt gjennomfgrt i perioden 2020-2022
Modenhetsnivd Mulighetsstudie
Status i dag Arealene for radiologi er i dag i for ddrlig stand med omfattende TG3 tilstand pd mange

anleggsdeler. Ved flytting vil dagens areal for bild
funksjon (se poliklinikkprosjektet)

Erstatningsarealer dersom disse finnes i flay D og

ediagnostikk vedlikeholdes og tilpasses ny

FiUl:
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TG3 tiltak pd vinduer og ytterdgrer, vann, sanitaer, varme, ventilasjon, el.anlegg og avfallsanlegg.

Vurderinger av ny lokalisering for avd. for bildediagnostikk, Flgy L.

Undersgkelser for egnethet gjort vdren 2017: Anbefalt romhgyde for radiologi er 3,2 meter.

Man kan bruke lavere romhgyder, men dette gir noen begrensinger.

Flay L og Flay I har romhgyde pd 2,86 cm. Dette er romhgyde som gi begrensinger til utstyrsvalg og
begrensinger til full funksjonalitet til flere typer nytt rentgenutstyr. Overflytting av eksisterende
rogntgenlabber ansees som mulig. Multilab 1 og 2 krever takoppheng direkte i betong, uten unistrut.
Lave etasjehgyde gir ogsd utfordringer til mere skjerming for MR. Antatt stor utfordring for
eventuelt en fremtidig 3-tesla.

Etablering i Flgy L og I vil sannsynlig medfpre krav til forsterkninger av dekker.

Mal Etablering av avd. for bildediagnostikk i egnede nye lokaler. Lukke TG3 tiltak, flytte/samle
funksjoner og ombygging for gkt funksjonalitet

Gjennomfgringsstrategi | Planlegge rokade, giennomfgre trinnvis utbygging og istandsetting av arealer.

Andre tiltak i arealet Sikker strgmforsyning

Usikkerhet Rokadeplan - midlertidige arealer for sykehusdrift. Endelig plassering, og bruk av L flgy, er en
usikkerhet i prosjektet. Sd er ogsd mulig etablering av sengevask i arealer som ser ut til d vare
lengre unna sengeflgyene enn gnskelig. Mulighetsstudien md ta opp i seg alternative lgsninger.

Neste steg Mulighetsstudie, dernest forprosjekt

Dokumentasjon
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3.4 R6 - Samlet poliklinikk

Prosjekt

Prosjektbeskrivelse

R6 - Samlet
poliklinikk

Lukke TG3 tiltak og bygge
om for d samle
poliklinikkene i 1. etg flay
F, D og C. Generelt flyttes
poliklinikker ut av
sengeomrddene for d pke
kapasiteten her. Dagens
radiologiarealer bygges
om for d samle
poliklinikkene.

Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

TG3 tiltakene bestdr av;
ytterdgrer (flay D og C),
vann, saniter, varme og
ventilasjon (flgy D),
el.anlegg generell og
fordelinger, lys, el.varme
og driftsteknisk (flay F, D
og C)

Utlgsende
prosjektbehov

Lukke TG3 tiltak og ombygging for G samle poliklinikkene.

Aktuelt areal

Flgy D, 1. etg: 775 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:

Prosjekt: Vedlikehold - Sterilsentralen
Lukke TG3-avvik

Areal: 337 kvm BTA

Ar: 2024

Flgy F, 1. etg: 1140 m2
Floy C, 1. etg: 1288 m2
Totalt areal: ca 3200 m2

Prosjekt: Samlet poliklinikl
Vedlikehold og ombygging
Areal: 3200 kvm BTA

Ar: 2023-2024

Forventet sluttkostnad: 75 MNOK

Forventet sluttkostnad

75 mnok
TG3-tiltak: 22 mnok
Ombygging og gvrig vedlikehold: 53 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfart i perioden 2023-2024

Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag Poliklinikk md flyttes ut av arealer med sengeposter for d fd plass til ngdvendig sengeantall.
Hensiktsmessig d samle poliklinikkene i 1. etg flay F, D og C. Dette innebaerer ombygging samtidig
som TG3 tiltak lukkes.

Mdl Lukke TG3 tiltak, flytte/samle funksjoner og ombygging for gkt funksjonalitet

Gjennomfgringsstrategi

Planlegge rokade, gjennomfare trinnvis utbygging og istandsetting av arealer.

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning og vindusutskiftning

Usikkerhet

Rokadeplan - midlertidige arealer for sykehusdrift

Neste steg

Skisseprosjekt, dernest forprosjekt

Dokumentasjon
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3.5 RS8 - Oppvakning, intensiv, anestesi

Prosjekt

Prosjektbeskrivelse

R8 - Oppvakning, intensiv,
anestesi

Lukke TG3 tiltak i tillegg til en
mindre ombygging av
telemetrisentral (omrokkering), noe
ombygging for postop-intensiv og
dialyse.

TG3 tiltakene bestdr av i G-flgy
el.anlegg, generelle anlegg og
fordelinger, samt lys, el.varme og
driftstekniske anlegg.

I A-flgy bestdr TG3 tiltakene av
vann- og saniteranlegg og varme,
samt avfallsanlegg.

Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

Utlgsende
prosjektbehov

Lukke TG3 tiltak i tillegg til ombygging.
Det er gnskelig med en bedre funksjonell sammenheng i omrddet

Aktuelt areal

Floy G, 2. etg: 627 m2
Flgy A, 2. etg: 866 m2

Totalt ca 1500 m2
Prosjekt: Oppvakning, intensiv, anestesi
Lukke TG3-avvik, ombygging
Areal: 1500 kvm BTA
Ar; 2024-2025
Forventet sluttkostnad: 22 MNOK
Forventet sluttkostnad | 22 mnok

TG3-tiltak: 8 mnok
Pvrig vedlikehold og ombygging: 14 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2024 og 2025

Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag Observasjon, intensiv og oppvdkning deler samme areal. Arealene har ikke god nok funksjonalitet
for tilfredsstillende sykehusdrift, og det er behov for d lukke TG3 - avvik.

Mal Lukke TG3 tiltak og bygge om for d utbedre funksjonalitet.

Gjennomfgringsstrategi

Planlegge rokade for a klargjgre omrddet for ombygging

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, vindusutskiftning

Usikkerhet

Flytte sykehusdrift under giennomfgring.

Neste steg

Skisseprosjekt

Dokumentasjon




» e VESTRE VIKEN

3.6 R9 - Dagkirurgi

Prosjekt R9 - Dagkirurgi (1 stue)
Prosjektbeskrivelse Lukke TG3 tiltak i tillegg til ombygging av Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
dagkirurgisk stue i eksisterende areal.
Alternative plasseringer kan utredes naermere.
TG3 tiltakene bestdr av vann- og
saniteeranlegg, varmeanlegg, el.anlegg
(generelle anlegg og fordelinger, samt lys,
el.varme og driftstekniske anlegg), samt
avfallsanlegg
Utlgsende Lukke TG3 tiltak i tillegg til ombygging. Det er behov for en stue til da en av stuene er sveert liten.
prosjektbehov
Aktuelt areal Flagy B, 2. etg: 598 m2

Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

23 mnok
TG3-tiltak: 10 mnok
@vrig vedlikehold og ombygging: 13 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfgrt i 2025

Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag Det er behov for en stue til pd dagkirurgi. En av stuene er sveert liten.
Mal Lukke TG3 tiltak og bygge om for d gke kapasitet / funksjonalitet

Gjennomfgringsstrategi

Flytte / stenge dagkirurgi en periode for G giennomfgre ombygging

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning og vindusutskiftning

Usikkerhet

Flytte sykehusdrift under giennomfgring

Neste steg

Skisseprosjekt

Dokumentasjon
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3.7 R10 - Operasjon

Prosjekt R10 - Operasjon (1 stue)
Prosjektbeskrivelse Lukke TG3 tiltak i tillegg til ombygging av Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
operasjonsstue i eksisterende areal for d gke
kapasitet. Md da finne erstatningsareal for
anestesirom. Alternative plasseringer kan
utredes naermere.
TG3 tiltakene bestdr av el.anlegg, generelle
anlegg og fordelinger, samt lys, el.varme og
driftstekniske anlegg
Utlgsende Lukke TG3 tiltak i tillegg til ombygging. Det er behov for en stue til.
prosjektbehov
Aktuelt areal Flay C, 2. etg: 788 m2 Oversiktstegning av aktuelt areal:

Prosjekt: Operasjon

Lukke TG3-avvik, ombyzging
Areal: 788 kvm BTA

Ar: 2018, 2026

Forventet sluttkostnad: 53 MNOK

Forventet sluttkostnad

53 mnok,

TG3-tiltak: 8 mnok, hvorav 1 mnok disponeres i 2018 for d ferdigstille sikker stramforsyning.

gvrig vedlikehold og ombygging: 45 mnok

Tidsplan Planlagt giennomfart i 2025, samt komplettering av sikker stramforsyning i 2018
Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag Det er behov for en stue til pd operasjon.

Mdl Lukke TG3 tiltak og bygge om for d gke kapasitet / funksjonalitet

Gjennomfgringsstrategi

Flytte / stenge operasjon en periode for d giennomfgre ombygging

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, vindusutskiftning

Usikkerhet

Flytte sykehusdrift under gjennomfgring

Neste steg

Skisseprosjekt

Dokumentasjon
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3.8 R7-Vedlikehold - sterilsentral

Prosjekt R7 - Vedlikehold sterilsentral
Prosjektbeskrivelse Lukke TG3 tiltak. Dette omfatter utbedring av Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
tekniske anlegg - som vann, saniteer, varme og
ventilasjon, el.anlegg generell og fordelinger,
lys, el.varme og driftsteknisk, samt
avfallsanlegg.
Utlgsende Lukke TG3 tiltak.
prosjektbehov
Aktuelt areal Flgy D, 1. etg: 337 m2

Forventet sluttkostnad

6 mnok
TG3-tiltak: 6 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2024

Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag Behov for d utbedre TG3 tiltak innen ovennevnte anleggsdeler.
Mdl Lukke TG3 tiltak og utbedre funksjonalitet.

Gjennomfgringsstrategi

Planlegge utbedring med midlertidig lokalisering eller nedstengning av sterilsentral.

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, vindusutskiftning

Usikkerhet

Omfang TG3 tiltak

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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3.9 R11 - Vedlikehold — utskifting vinduer

Prosjekt R11 - Utskiftning av vinduer

Prosjektbeskrivelse Utskiftning av vinduer i flayene A, B, C, D og E i Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
alle etasjer med unntak av 3. etg i flay A og B.
3.etg i flay A og B gjennomfares i forbindelse
med Kvinne-barn prosjektet.

Utlgsende Lukke TG3 tiltak

prosjektbehov

Aktuelt areal Flay A, B, C, D og E, alle etasjer med unntak av 3.

etg.iflayAog B

Forventet sluttkostnad

20 mnok
TG3-tiltak: 20 mnok

Tidsplan Vises i prosjektprogrammet med en forventet gjennomforing i 2026. Det md vurderes om deler av
prosjektet kan gjennomfares samtidig med aktuelle ombyggings/vedlikeholdsprosjekter for G samle
tiltakene mest mulig. Det er en utfordring gjennomfare dette pd en slik mdte da drlig
investeringsramme ikke muliggjer giennomfaring av for mange prosjekter per dr.

Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag

Vinduer i ovennevnte omrdder har TG3 status og md skiftes. 3. etg flay A og B skiftes i forbindelse
med Kvinne Barn rehabiliteringen

Madl

Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Vindusutskiftning gjiennomfgres koordinert med gvrige vedlikeholds og ombyggingstiltak i arealene.

Andre tiltak i arealet

@vrige tiltak i omrddet

Usikkerhet

Flytte /avskjerme sykehusdrift under gjennomfgring

Neste steg

Forprosjekt og planlegging fortlgpende ved gjennomfgring av tiltak i arealene.

Dokumentasjon
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3.10 R12 - Avigpsror

Prosjekt R12 - Avlgpsrer

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik. Enkelte Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
avlgpsstammer er kritisk ddrlige og
mad skiftes.

Utlgsende Lukke TG3 tiltak

prosjektbehov

Aktuelt areal Flagy A, D og E

&

Forventet sluttkostnad

nger er inkludert i de
ombygging- vedlikeholdsprosjektene hvor dette er aktuelt. Mao det er ikke skilt ut et eget
avlgpsprosjekt for hele Ringerike.

TG3-tiltak: 2 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfort i 2018

Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Omfang

Status i dag I ovennevnte omrdder har avlgpsrgrene TG3 status og md skiftes. I Kvinne Barn skiftes rarene under
rehabiliteringen.

Madl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfaringsstrategi

Avlgpsror i flay A og B skiftes ut i forbindelse med Kvinne Barn rehabiliteringen. @vrige arealer
kartlegges og skiftes ut koordinert med gjennomfgring av andre tiltak i omrddet.

Andre tiltak i arealet

Usikkerhet

Tilstand pd avlgpsstammene i resten av bygget

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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3.11 R13 - Vedlikehold - kjelleretasje, lager, FDVU

Prosjekt R13 - Kjelleretasje, lager, FDVU \
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak i U1. Tiltakene Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
omhandler yttertak (D-flay), vann-,
sanitaeranlegg og varme (A, B og E flay),
ventilasjon (B og E flay) og el.anlegg (4, .
B og Cflay) N7 )

Note: selv om kartleggingen viser TG3
pd kategorien for yttertak utbedres
dette enten som et eget tiltak, eller som
en del av vedlikeholdet i den gverste

etasjen.
Utlgsende Lukke TG3 tiltak
prosjektbehov
Aktuelt areal UliflayA B, Cog E Oversiktstegning av aktuelt areal:

Taslels AvlppsTar
Luklse To3-avvile
{arsal: - Flgy 4/T/E
lir-zo13

Forvenzat siustkostnad: 2 MNOK

[
Lulke To3-avvik

araal: -

ar: 2022

: 14 MNOK

[Frosjaxt: vedlikehald
[Lukke TE3-avvik
arcal: 600 kvm BTA

Forventet sluttkostnad | 14 mnok
TG3-tiltak: 14 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2022
Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag Arealene er i ddrlig teknisk stand.
Madl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi | Avklare endelig behov i forprosjekt og giennomfare U1 samlet.

Andre tiltak i arealet Sikker strgmforsyning, utbedre avlgpsrgr, vindusutskiftning

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer

Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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3.12 R14 - Vedlikehold — hovedinngang, kiosk og kontor

Prosjekt R14 - Hovedinngang, kiosk og
kontor
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak i U1. Tiltakene | Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
omhandler vann- og sanitaeranlegg,
varme, ventilasjon, el.anlegg (lys,
el.varme og driftstekniske anlegg) og
avfallsanlegg
Utlgsende Lukke TG3 tiltak.
prosjektbehov
Aktuelt areal Flgy A, 1. etg. 1117 m2

Lukka TG -avvik
raal: 1117 kvm BTA
Ar-zozz

Frosjekt Vedlikehold - Hovedinngang, kiosk, kontor
Forvantat slutthostnad: T MHOK

Forventet sluttkostnad

7 mnok
TG3-tiltak: 7 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfgrt i 2022

Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag Arealene er i ddrlig teknisk stand og vurderes som ddrlig egnet som inngangsparti.
Mdl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Avklare endelig behov i forprosjekt og giennomfgre hele arealet samlet.

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, vindusutskiftning

Usikkerhet

Pdvirkning pd tilliggende arealer

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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3.13 R15 - Vedlikehold — Kontor/mgterom

Prosjekt

Prosjektbeskrivelse

R15 - Vedlikehold
av kontor mgterom
Utbedring av TG3 tiltak.
Tiltakene omhandler
elanlegg (lys, el.varme
og driftstekniske
anlegg).

Arealet vedlikeholds slik
at det er mulig d bruke
som eventuelle
erstatningsarealer for
kontorarbeidsplasser
som fortrenges som
folge av ombygginger.

Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:

Utlgsende
prosjektbehov

Lukke TG3 tiltak.

Aktuelt areal

Flgy G, plan 1
425 kvm BTA

Prosjekt: R15 - Vedlikehold - Erstatming=areal kontorer
Lukke TG3-avvik

Areal: 425 lovm BTA

Ar:2021

Forventet sluttkostnad: 2 MNOK

Forventet sluttkostnad

2 mnok
TG3-tiltak: 2 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfort i 2021
Modenhetsnivd

Status i dag

Madl Lukke TG3 tiltak
Gjennomfgringsstrategi

Andre tiltak i arealet Sikker strgmforsyning
Usikkerhet

Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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3.14 R16 - Vedlikehold — A bygget

Prosjekt Resten av A-bygget
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak i A bygget - 4., 5. og 6. Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
etg. Gjelder vann- og sanitaranlegg og varme,
elkraft (lys, elvarme og driftstekniske anlegg)
og avfallsanlegg.
Utlgsende Lukke TG3 tiltak.
prosjektbehov
Aktuelt areal Flayt A, 4., 5. 0og 6. etg.: 2451 m2 (817 m2 pr Oversiktstegning av aktuelt areal:
etg)
Forventet sluttkostnad | 15 mnok

TG3-tiltak: 15 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2025

Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag Arealene har mangler en del tekniske mangler og md oppgraderes.
Madl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Flytte virksomheten ut av lokalene ved gjennomfaring.

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, vindusutskiftning

Usikkerhet

Pdvirkning tilliggende arealer

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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3.15 R17 - Vedlikehold - garderobe

Prosjekt R17 - Vedlikehold Garderobe

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak i G flay, etasje U1. Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
Utlgsende Lukke TG3 tiltak innen el.kraft generelle anlegg og fordelinger, lys, el.varme og driftstekniske
prosjektbehov anlegg.

Aktuelt areal Flayt G, etg U1, 600 m2

Oversiktstegning av aktuelt areal:

3 .‘i n

7

Forventet sluttkostnad

2 mnok
TG3-tiltak: 2 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2022

Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag Garderobene har TG3 status pd el.kraftanlegget.
Mdl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Gjennomfgres i sammenheng med gvrig elektrotiltak i omrddet.

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, vindusutskiftning

Usikkerhet

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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3.16 R18 - Vedlikehold — tekniske rom

Prosjekt R18 - Vedlikehold Tekniske rom

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak i flere tekniske rom i Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
bygg A,B,C,D og E.

Utlgsende Lukke TG3 tiltak i tekniske rom

prosjektbehov

Aktuelt areal Bygg A,B,C,D og E, totalt ca 1000 kvm

Forventet sluttkostnad

2 mnok
TG3-tiltak: 2 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfarti 2026

Modenhetsnivd Mulighetsstudie

Status i dag Varierende standard pd tekniske rom. Noen arealer har TG3 tiltak som md utbedres.
Mdl Lukke TG3 tiltak, kartlagt i MultiMap

Gjennomfgringsstrategi

Etablere midlertidig drift under utbedring

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, vindusutskiftning

Usikkerhet

Mulig driftstans pd enkelte anlegg under gjennomfgringen

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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3.17 R2 - Hallingdal sjukestugu

Prosjekt R2 - Hallingdal sjukestugu
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3 tiltak pd Hallingdal Situasjonsplan hvor prosjektet er angitt:
sjukestugu;

e Hovedforsyning strom -
avbruddsfri stremforsyning og
ngdstrgm

e Innvendig kledning, overflater
(gulv, vegg, himling) i kontor,
mgterom, bibliotek og fagarkiv

e  Elkraftanlegg (generelle anlegg,
fordelinger, lys, elvarme,
driftstekniske anlegg) i avfall
(sentralt lager/stasjon), lett
radiologi og tyngre laboratorier,
analyse og blodbank

Utlgsende Lukke TG3-avvik
prosjektbehov
Aktuelt areal Ca 2000 m2
Forventet sluttkostnad | 10 mnok
TG3: 10 mnok
Tidsplan Gjennomfares i 2022
Modenhetsnivd Idefase
Status i dag Arealene har i dag store vedlikeholds- og oppgraderingsbehov pd enkelte anleggsdeler.
Mdl Lukke TG3 tiltak

Gjennomfgringsstrategi

Utbedringene pad stramanlegget gjennomfgres samordnet og koordinert med sykehusdriften.
Kontorlokalene flyttes til andre arealer under oppgraderingen

Andre tiltak i arealet Sikker strgmforsyning
Usikkerhet Rokadeplan - Sykehusdrift under oppgraderingen
Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon
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4 PROSJEKTBESKRIVELSER — KONGSBERG

4.1 K1 - Medisinrom intensiv

Prosjekt K1 - Medisinrom intensiv

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik, ombygging Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
Utlgsende

prosjektbehov

Aktuelt areal Flay A, 3. etg, 48,7 m? bergrt areal. ( nettoareal) | Oversiktstegning av aktuelt areal:

Enkel ombygging som bergrer falgende rom: Arealet ligger i A flayen - 3 etg.
rent lager, apparatrom, eksisterende
medisinrom og vaktrom.

Forventet sluttkostnad

1 mnok

Tidsplan

Utforesi 2017

Modenhetsnivd

Plantegning foreligger, ARK skal utarbeide enkel beskrivelse, hente inn tilbud juni. Forventet
oppstart arbeider august.

Status i dag

Madl

Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Utforesi 2017

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, Sprinkling, Vinduer og ytterdgrer

Usikkerhet

Neste steg

Dokumentasjon
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4.2 K2 - Avd.for bildediagnostikk klinikk Kongsberg - CT

Prosjekt K2 - Avd for bildediagnostikk

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik i avdelingen; Vann og Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
saniteer, Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og
automatikk.

Tilpasse bygg og teknikk for plassering av ny CT,
samt generell ombygging som fglge av dette.

@ e

Utlgsende TG3-avvik, behov for bedre logistikk, ny CT.
prosjektbehov
Aktuelt areal Flay B, 2. etg, 755 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:
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Forventet sluttkostnad | 32 mnok
TG3-tiltak: 18 mnok
gvrige vedlikehold og ombygging: 14 mnok
Tidsplan Trinn 1: 2017-2018, Etablering av CT i arealet
Trinn 2: 2026, generell vedlikehold og ombygging for d bedre logistikk
Modenhetsnivd Forprosjekt
Status i dag Bygging er ikke pdbegynt
Mdl Lukke TG3-avvik, bedre logistikk, modernisering og generell bedret opplevelse av arealene

Gjennomfaringsstrategi | Bygges i 2 trinn. Trinn 1= CT med stgtterom, samt resterende arbeider multifunksjonslab. Trinn 2=
generell ombygging og TG3-utbedring.

Andre tiltak i arealet Sikker strgmforsyning, Sprinkling, Vinduer og ytterdgrer

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik. Hvordan eventuell ny MR
pdvirker prosjektet.
Neste steg Detaljprosjekt for del som omhandler CT, samt resterende arbeider ifm multifunksjonslab.

Dokumentasjon Forprosjektrapport DPK02
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4.3 K3 - Bunnledning

Prosjekt K3 - Bunnledning

Prosjektbeskrivelse Utskifting bunnledning. TG3 tiltak Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
/-

Utlgsende Svaert ddrlig tilstand pd bunnledning - TG3

prosjektbehov

Aktuelt areal FlayA, B,C,D og E | Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad | TG3-tiltak: 1,7 mnok + overfgrt 2,5 mill kr fra 2016, Totalt budsjett er 4,2 mill kr

Tidsplan Utfgres i 2017, som en viderefgring av arbeid/planer fra 2016

Modenhetsnivd

Status i dag Kontrakt er inngdtt. Oppstartsmgte er avholdt, arbeidene vil bli gjennomfart i juli mdned.

Madl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi | Utfgresi2017

Andre tiltak i arealet Sikker strgmforsyning

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer, omfang TG3-avvik.

Neste steg

Dokumentasjon

4.4 K4 - Sikker stromforsyning

Prosjekt K4 - Sikker strgmforsyning
Prosjektbeskrivelse TG3 tiltak Sikker stromforsyning omfatter; Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
Fase 1: Etablering av ngdstremsaggregater/ -
fordelinger og UPS forsyning sentralt med
tilforselskabler.
Fase 2: Etablering av ngdstremfordelinger H
I tillegg inngdr etablering av gruppe 2 roms @
fordelinger inklusive tilfgrselskabler for Floyg
dagkirurgi, som ikke er beskrevet i BRK idefase.
Komplettering av sikker strgmforsyning gjores '
for gvrig i det aktuelle ombyggings-
/vedlikeholdsprosjektet.
Se for gvrig eget notat/forenklet forprosjekt for
Sikker strgmforsyning
Utlgsende TG3-avvik
prosjektbehov
Aktuelt areal Hele sykehuset | Oversiktstegning av aktuelt areal:
Forventet sluttkostnad | TG3-tiltak: 27 mnok
Tidsplan Fase 1: 2017-2018, Fase 2: 2018, 2024, 2026
Modenhetsnivd Forprosjekt
Status i dag Bygging er ikke pdbegynt
Mdl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Samkjgres med aktuelle ombyggingsprosjekter

Andre tiltak i arealet

Samtlige ombyggingsprosjekter

Usikkerhet

Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik. Hvordan eventuell ny MR

pdvirker prosjektet.
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Neste steg Detaljprosjekt
Dokumentasjon Forprosjekt Sikker stramforsyning

4.5 K7 - Sengepostoppgradering

Prosjekt K7 - Sengepostoppgradering
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik i avdelingen; Fast Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
inventar, Vann og sanitaer, Varme, Ventilasjon,
Elkraft, Tele og automatikk.

Ombygging av 3 sengeposter
Ombygging rokadeareal
Ombygging for fortrengte kontorplasser

Utlgsende TG3-avvik, ddrlig funksjonalitet - f.eks. mangel pd bad til pasienter, mangel pd ensengsrom,
prosjektbehov ugunstig arealutnyttelse.
Aktuelt areal Flagy D, 2.-4. etg, 2295 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Rokadeareal i flay 1A: ca 500 kvm BTA
Rokadeareal i flay F: 143 kvm BTA

——_

Rokadeareall .'etg:

Forventet sluttkostnad | 120 mnok
TG3-tiltak: 55 mnok
gvrig vedlikehold og ombygging: 65 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfort 2017-2023
Rokadearealer: 2019, Sengeposter: 2020-2023

Modenhetsnivd Forenklet forprosjekt

Status i dag Bygging er ikke pdbegynt

Mdl Lukke TG3-avvik, bedre logistikk, modernisering og generell bedret opplevelse av arealene. Bedre
tilbud til pasientene.

Gjennomfaringsstrategi | Forslag til faseplan er beskrevet i forprosjektrapport
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Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, Sprinkling, Yttertak, takrenner, nedlgp, vinduer og ytterdgrer

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer, bygging under drift og faseinndeling, omfang TG3-avvik. Lasning for
POP poliklinikk, lgsning for fortrengte kontorplasser. Planlgsningen er ikke ferdig utviklet slik den
nd foreligger, utfordringer med d finne lgsning som svarer pd prosjektbehovet.

Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon Forprosjektrapport DPK01

4.6 K8 - Fasaderehabilitering

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

K8 - Fasade

Utbedring av TG3-avvik, vedlikehold. Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:

Utlgsende TG3-avvik, behov for beising og reparasjon av panel modulbygget, maling og reparasjon av mur

prosjektbehov fasade A-flay, maling og reparasjon av mur og murstein fasade C-flgy, reparasjon av murstein
fasade D-flgy

Aktuelt areal Modulbygg, flay A (tekn.rom) og C (U.etg) og D |

Forventet sluttkostnad | TG3-tiltak: 1,1 mnok

Tidsplan Trinn 1: 2017 (modulbygg), Trinn 2: 2019 (A, C)

Modenhetsnivd

Status i dag Innhentet tilbud pd beising og reparasjon av panel modulbyggt, maling og reparasjon av mur
fasade mot nord C-flay og maling/ reparasjon av mur A-flgy fasade mot gst.

Madl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Utfgres i 2 trinn

Andre tiltak i arealet

Vinduer og ytterdgrer, Yttertak, takrenner, nedlgp, Teknisk rom

Usikkerhet Omfang TG3-avvik
Neste steg Detaljprosjekt/utfaring
Dokumentasjon

4.7 K13 - Vedlikehold Bytte kjglemedium

Prosjekt K13 - Vedlikehold Bytte kjglemedium

Prosjektbeskrivelse Bytte kjglemedium Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
/.

Utlgsende Utskifting av ikke godkjent kjplemedium R22

prosjektbehov

Aktuelt areal FlgyA B, C, D | Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad | 0,1 mnok -fullfinansiering av prosjektet fra 2016.

Tidsplan Arbeidet ferdigstilt januar 2017.

Modenhetsnivd

Status i dag

FERDIG
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Mdl

Gjennomfgringsstrategi

Andre tiltak i arealet

Usikkerhet

Neste steg

FERDIG

Dokumentasjon

4.8 K25 - Vedlikehold operasjon

Prosjekt K25 - Vedlikehold Operasjon
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik i avdelingen; Vann og Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
saniteer, Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og
automatikk.
Ombygging av deler av avdelingen H
e Floy g ,
Utlgsende TG3-awvik, ddrlig arealutnyttelse, mangel pad areal til bl.a. lager, forberedelsesrom, medisinrom og
prosjektbehov kontor. Dette er i utgangspunktet et rent vedlikeholdsprosjekt, men ansldtt investeringskostnad er
sdpass hgy at det vil vaere mulig d heve kvaliteten pd arealene ndr vedlikehold utfpres.
Aktuelt areal Flay B, 3. etg, 739 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

26 mnok hvorav TG3-tiltak= 26 mnok.

Tidsplan

Trinn 1: 2018 komplettering av sikker strgmforsyning
Trinn 2: 2025 gvrig vedlikehold ref TG3 -avvik

Modenhetsnivd
Status i dag Bygging er ikke pdbegynt
Mdl Lukke TG3-avvik, om mulig bedre logistikk, modernisering og generell bedret opplevelse av arealene

Gjennomfgringsstrategi

Bygges i 2 trinn

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, Sprinkling, Vinduer og ytterdgrer

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.9 K6 - Sprinkling

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

K6 - Sprinkling

Utbedring av TG3-avvik Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
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Utlgsende TG3-avvik
prosjektbehov
Aktuelt areal Hele sykehuset | Oversiktstegning av aktuelt areal:
Forventet sluttkostnad | TG3-tiltak: 20 mnok
Tidsplan 2019-2024
Modenhetsnivd Konseptfase
Status i dag Bygging er ikke pdbegynt

Mdl

Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Samkjgres med aktuelle ombyggingsprosjekter. Start med etablering av sprinklersentral, og dernest
i takt med aktuelle ombyggingsprosjekt.

Andre tiltak i arealet

Samtlige ombyggingsprosjekter

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.

Neste steg Forprosjekt. Farst pd overordnet nivd, dvs. en studie av sprinkleranlegg for hele sykehuset. Deretter
detaljprosjekteres det videre i de aktuelle ombyggingsprosjektene.

Dokumentasjon

4.10 K14 - Vedlikehold laboratorie

Prosjekt K14 - Vedlikehold - Laboratorie
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik i avdelingen; Vann og Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
saniteer, Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og
automatikk.
a Floy g
Utlgsende TG3-avvik, generelt ddrlig teknisk standard.
prosjektbehov
Aktuelt areal Flay C, 2. etg, 380 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:
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Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 6 mnok

Tidsplan

Planlagt utfert i 2019

Modenhetsnivd

Status i dag

Bygging er ikke pdbegynt
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Mdl

Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Utfores i 2019

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, Sprinkling, Vinduer og ytterdgrer

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.11 K19 - Vedlikehold akuttmottak, observasjon mm

Prosjekt K19 - Vedlikehold - Akuttmottak,
observasjon mm.

Prosjektbeskrivelse Utvide mottaksrom. Lukke TG3-avvik; Vann og Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
sanitaer, Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og
automatikk, og Sikker streamforsyning

Utlgsende Plassmangel og behov for d lukke TG3-avvik

prosjektbehov

Aktuelt areal Flgy B, U1, 851 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 17 mnok

Tidsplan

Utvidelse mottaksrom planlagt utfart 2019. Lukking av TG3 tiltak inklusive komplettering av sikker
strgmforsyning i2023

Modenhetsnivd
Status i dag Bygging er ikke pdbegynt
Mal Bedre logistikk og funksjonalitet, og lukke TG3 awvik.

Gjennomfgringsstrategi

Utvidelse av mottaksrom gjennomfpres i 2019.

Andre tiltak i arealet

Sprinkling, Vinduer og ytterdgrer

Usikkerhet

Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift)

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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4.12 K15 - Vedlikehold teknisk rom

Prosjekt K15 - Vedlikehold - Teknisk rom

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik i teknisk rom; Vann og Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
saniteer, Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og
automatikk.

Utlgsende TG3-avvik

prosjektbehov

Aktuelt areal Flay B, 5. etg, 117 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:
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Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 1 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomferti 2022

Modenhetsnivd

Status i dag Behov for d utbedre TG3 vedlikeholdsetterslep
Madl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelapig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Vinduer, ytterdgrer, Sprinkling

Usikkerhet Mulig behov for midlertidig drift av tekniske anlegg under gjennomfgring av tiltaket
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.13 K16 - Vedlikehold hovedinngang mm

Prosjekt K16 - Vedlikehold - Hovedinngang mm
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik; Vann og saniteer, Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og automatikk.
a Flay 8
Utlgsende TG3-avvik
prosjektbehov
Aktuelt areal Flay C, 1. etg, 322 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:
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Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak= 5 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2022

Modenhetsnivd

Status i dag Behov for d utbedre TG3 vedlikeholdsetterslep
Mdl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelgpig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Vinduer, ytterdgrer, Sprinkling

Usikkerhet Mulig behov for midlertidig hovedinngang under gjennomfgring.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.14 K17 - Vedlikehold sentrallager mm

Prosjekt K17 - Vedlikehold - Sentrallager mm

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik i avdelingen; Vann og Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
saniteer, Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og
automatikk.

Utlgsende TG3-avvik

prosjektbehov

Aktuelt areal Flgy C, U1. etg, 598 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 5 mnok
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Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2022
Modenhetsnivd
Status i dag Behov for d utbedre TG3 vedlikeholdsetterslep

Mdl

Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelgpig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Sprinkling, Vinduer og ytterdgrer, Fasade

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.15 K18 - Vedlikehold vaktrom mm

Prosjekt K18 - Vedlikehold - Vaktrom mm

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik i avdelingen; Vann og Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
saniteer, Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og
automatikk.

Utlgsende TG3-avvik

prosjektbehov

Aktuelt areal Flagy D, 5. etg, 416 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 3 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2022

Modenhetsnivd

Status i dag Behov for d utbedre TG3 vedlikeholdsetterslep
Mdl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelgpig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Sprinkling, Vinduer og ytterdgrer, Yttertak, takrenner og nedlgp,

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.16 K10 - Vinduer og ytterdgrer

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

K10 - Vinduer og ytterdgrer

Utbedring av TG3-avvik; Vinduer og ytterdgreri | Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:

flayene A, B, C, D og E.
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Utlgsende TG3-avvik
prosjektbehov
Aktuelt areal Vinduer og ytterdgrer i flayene A, B, C, D og E | Oversiktstegning av aktuelt areal:
Forventet sluttkostnad | TG3-tiltak: 12 mnok
Tidsplan Trinn 1: 2023, Trinn 2: 2024
Modenhetsnivd
Status i dag Behov for d utbedre TG3 vedlikeholdsetterslep

Mdl

Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Bygges i 2 trinn

Andre tiltak i arealet

Fasade, Yttertak, takrenner, nedlgp

Usikkerhet

Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.

Neste steg

Forprosjekt

Dokumentasjon
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4.17 K21 - Vedlikehold tgyhandtering mm

Prosjekt K21 - Vedlikehold Tgyhandtering mm
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik; Vann og saniteer, Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og automatikk.
a Floy g
Utlgsende TG3-avvik
prosjektbehov
Aktuelt areal Flay B, kjelleretg, 878 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 6 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfgrti 2023

Modenhetsnivd

Status i dag Behov for d utbedre TG3 vedlikeholdsetterslep
Madl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelppig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Sprinkling, Vinduer og ytterdgrer

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik. Hvordan eventuell ny MR
padvirker prosjektet. Sikker strgmforsyning tar i bruk deler av arealet.

Neste steg Forprosjekt

Dokumentasjon

4.18 K22 - Vedlikehold sentrallager

Prosjekt K22 - Vedlikehold Sentrallager
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik; Vann og saniteer, Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og automatikk.
/.
Utlgsende TG3-avvik
prosjektbehov
Aktuelt areal Flay C, kjelleretg (U2), 220 kvm BTA | Oversiktstegning av aktuelt areal:
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Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 1 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2023

Modenhetsnivd

Status i dag Behov for d utbedre TG3 vedlikeholdsetterslep
Mdl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelgpig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Sprinkling, Vinduer, ytterdgrer, Fasade

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.19 K9 - Poliklinikk oppgradering

Prosjekt K9 - Poliklinikk oppgradering
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik; yttertak, takrenner og Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
nedlgp, Vann og saniteer, Varme, Ventilasjon,
Elkraft, Tele og automatikk.
I tillegg ombygging av poliklinikk for d forbedre
funksjonalitet, samordne plassering av ulike
fagmiljoer og oke kapasitet pd enkelte omrdder.
-
Utlgsende Med: For lite toaletter, ddrlig skjerming av pasienter. Mangler venterom. Vaskerom har ikke riktig
prosjektbehov hdndtering av ren/uren sone. Ddrlig funksjonsutnyttelse.
Kirurgisk-ortopedisk-gynokologisk: mangler lager, for fd behandlingsrom, uhensiktsmessig
planlgsning. Forpvrig et gnske om samling av poliklinikk.
I tillegg behov for d utbedre TG3 avvik.
Aktuelt areal Flay Bog D, 1. etg, Oversiktstegning av aktuelt areal:

Flgy B: 805 kvm BTA

Flay B: o .
Flgy D: 765 kvm BTA : Fale e L

(TSR
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Forventet sluttkostnad

47 mnok
TG3-tiltak: 26 mnok
Pvrig vedlikehold og ombygging: 21 mnok

Tidsplan Flgy B: 2024, Flgy D: 2025

Modenhetsnivd

Status i dag Behov for d utbedre TG3 vedlikeholdsetterslep, samt ombygging for d gke funksjonalitet

Mal Lukke TG3-avvik, gke kapasitet, bedre funksjonalitet, logistikk og arealutnyttelse, modernisering og

generell bedret opplevelse av arealene.

Gjennomfgringsstrategi

Forelgpig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Sprinkling, Vinduer, ytterdgrer,

Usikkerhet Erstatningsarealer under gjennomfpring. Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift),
omfang TG3-avvik.

Neste steg Mulighetsstudie, med planskisse. Dernest forprosjekt

Dokumentasjon

4.20 K20 - Vedlikehold Fgde/barsel sengeomrade

Prosjekt K20 - Vedlikehold Fgde /barsel
sengeomrade

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik; Vann og saniteer, Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og automatikk

Utlgsende TG3-avvik

prosjektbehov

Aktuelt areal Flay B, 4. etg, 852 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 12 mnok
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Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2024
Modenhetsnivd
Status i dag Arealene har TG3 vedlikeholdsbehov

Mdl

Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelgpig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, Sprinkling Vinduer, ytterdgrer,

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.21 K23 - Vedlikehold sentralkjgkken, kantine, laboratoriemedisin

Prosjekt

K23 - Vedlikehold Sentralkjgkken,
kantine, laboratoriemedisin, kapell,

stellerom, kjglerom mm

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik; Vann og saniteer, Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
Varme, Kjoling, Elkraft, Tele og automatikk og —
Avfallsanlegg

Utlgsende TG3-avvik

prosjektbehov

Aktuelt areal Flay A, U. etg, 1067 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 10 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfgrt i 2024
Modenhetsnivd

Status i dag Arealene har TG3 vedlikeholdsbehov
Madl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelppig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Sprinkling, Yttertak, takrenner og nedlgp,

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.22 K24 - Vedlikehold E-bygget

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

K24 - Vedlikehold E-bygget

Utbedring av TG3-avvik i flayen; Vann og
sanitaer, Varme, Elkraft, Tele og automatikk, fast
inventar

Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
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Utlgsende TG3-avvik
prosjektbehov
Aktuelt areal E-bygget, 1637 kvm BTA
Forventet sluttkostnad | TG3-tiltak: 9 mnok
Tidsplan Planlagt gjennomfgrt i 2025
Modenhetsnivd
Status i dag Arealene har TG3 vedlikeholdsbehov

Mdl

Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelgpig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Vinduer, ytterdgrer, Sprinkling, yttertak, takrenner og nedlgp,

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.23 K26 - Vedlikehold garderober/ergofysioterapi

Prosjekt K26 - Vedlikehold Garderober/ ergo-
fysioterapi

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik; Vann og saniteer, Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og automatikk.

Utlgsende TG3-avvik

prosjektbehov

Aktuelt areal Flay D, U. etg, 898 kvm BTA

Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 10 mnok
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Tidsplan Planlagt gjennomfgrt i 2025
Modenhetsnivd
Status i dag Arealene har TG3 vedlikeholdsbehov
Mdl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelgpig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Sprinkling, Yttertak, takrenner og nedlgp

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.24 K27 - Vedlikehold apotek/lager, tekniske rom og beredskap

Prosjekt K27 - Vedlikehold Apotek/lager,
tekniske rom og beredskap

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik i avdelingen; Vann og Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
sanitaer, Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og
automatikk.

Utlgsende TG3-avvik

prosjektbehov

Aktuelt areal Flay D, kjelleretg., 897 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 5 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2025
Modenhetsnivd

Status i dag Arealene har TG3 vedlikeholdsbehov
Madl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelppig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Sprinkling, Yttertak, takrenner og nedlgp

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.25 K5 - Intensiv/oppvakning

Prosjekt
Prosjektbeskrivelse

K5 - Intensiv/oppvakning

Utbedring av TG3-avvik i avdelingen; Fast
inventar, Vann og sanitar, Varme, Ventilasjon,
Elkraft, Tele og automatikk, Avfallsanlegg.

Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
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I tillegg noe mindre ombygging. Har i dag for
liten kapasitet og areal for enkelte funksjoner.
Utlgsende TG3-avwvik. Manglende plass ift fremskrevet kapasitet - trenger bedre arealutnyttelse. Har behov for
prosjektbehov luftsmitteisolat.
Aktuelt areal Flay A, 3. etg, ca 600 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Forventet sluttkostnad

22 mnok
TG3-tiltak: 19 mnok
@vrig vedlikehold og ombygging: 3 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfarti 2026

Modenhetsnivd Konseptfase

Status i dag Arealene har TG3 vedlikeholdsbehov. Det er ogsd for liten kapasitet for fremtidens aktivitet. Behov
for ombygging / utvidelse.

Mdl Lukke TG3-avvik, bedre logistikk, modernisering og generell bedret opplevelse av arealene

Gjennomfgringsstrategi

Forelppig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, Sprinkling, Vinduer, ytterdgrer, yttertak, takrenner og nedlgp,

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Skisseprosjekt, dernest Forprosjekt
Dokumentasjon

4.26 K11 - Yttertak, takrenner, nedigp

Prosjekt K11 - Yttertak, takrenner, nedlgp

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik, floy A, D og E; Yttertak, Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
takrenner og nedlgp =
* nytt takbelegg pd D og A flgy i henholdsvis
201509 2016

Utlgsende TG3-avvik

prosjektbehov

Aktuelt areal Flgy A: 3241 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Flgy D: 5803 kvm BTA
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Flgy E: 1661 kvm BTA

Forventet sluttkostnad

TG3-tiltak: 9 mnok

Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2026

Modenhetsnivd

Status i dag Arealene har TG3 vedlikeholdsbehov pd yttertak, takrenner og nedlgp.
Mdl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelgpig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Vinduer og ytterdgrer, Fasade

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.27 K12 - Adgangskontrollsystem

Prosjekt K12 - Adgangskontrollsystem
Prosjektbeskrivelse Registrert TG3-avvik pd adgangskontrollsystem Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
for flay D. Det er ikke adgangskontrollsystem for
sykehuset. Avsatt midler for mindre utbedringer
av lokale kortlesere om behov. Flgy D har kun en
ytterdgr. Vurdere adgangskontroll her. H
@ Fioy
Utlgsende Sikkerhet
prosjektbehov
Aktuelt areal Flgy D *trolig ikke utelukkende. | Oversiktstegning av aktuelt areal:
Forventet sluttkostnad | TG3-tiltak: 2 mnok
Tidsplan Planlagt gjennomfgrti 2026
Modenhetsnivd Konseptfase
Status i dag
Madl Lukke TG3-avvik

Gjennomfgringsstrategi

Forelppig ikke avklart

Andre tiltak i arealet

Sikker strgmforsyning, Sprinkling, Vinduer og ytterdgrer, ELkraft, Tele og automatisering, VVS

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon

4.28 K28 - Vedlikehold dagomrade, dialyse mm

Prosjekt K28 - Vedlikehold Dagomrade, dialyse
mm

Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik; Fast inventar, Vann og Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
saniteer, Varme, Ventilasjon, Elkraft, Tele og
automatikk og Avfallsanlegg

Utlgsende TG3-avvik

prosjektbehov

Aktuelt areal Flagy A, 2. etg, 685 kvm BTA | Oversiktstegning av aktuelt areal:
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TG3-tiltak: 13 mnok

Forventet sluttkostnad

Tidsplan Planlagt gjennomfart i 2026
Modenhetsnivd

Status i dag Behov for d lukke TG3 avvik
Mdl Lukke TG3-avvik
Gjennomfgringsstrategi | Forelgpig ikke avklart

Sprinkling, Vinduer og ytterdgrer, Yttertak, takrenner og nedlgp

Andre tiltak i arealet

Usikkerhet Pdvirkning tilliggende arealer (bygging under drift), omfang TG3-avvik.
Neste steg Forprosjekt
Dokumentasjon |
4.29 K29 - Vedlikehold tekniske rom
Prosjekt K29 - Vedlikehold Teknisk rom
Prosjektbeskrivelse Utbedring av TG3-avvik; Vann og saniteer, varme, | Situasjonsplan, hvor prosjektet er angitt:
elkraft, avfall.
Utlgsende TG3-avvik
prosjektbehov
Aktuelt areal Flay A, 4. etg, 134 kvm BTA Oversiktstegning av aktuelt areal:

Lo

Forventet sluttkostnad

1 mnok

Planlagt gjennomfart i 2026

Tidsplan

Modenhetsnivd
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Status i dag Bygging er ikke pdbegynt
Mal Lukke TG3-avvik
Gjennomfgringsstrategi | Byggesi2026
Andre tiltak i arealet Vinduer og ytterdgrer, Yttertak, takrenner, nedlgp, Fasade
Usikkerhet Omfang TG3-avvik
Neste steg Forprosjekt/ Detaljprosjekt
Dokumentasjon
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Dato: 20. oktober 2022
Saksbehandler: Rune Abrahamsen
Saksfremlegg
Status nytt sykehus Drammen
Mgte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i Vestre Viken HF 104/2022 31.10.2022

Forslag til vedtak
1. Styret tar status nytt sykehus Drammen til orientering.

Drammen, 24. oktober 2022

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.

Oppfelging byggeprosjekt . \
[i :

Utstyrsanskaffelser Montering/innkj@ring utstyr

IKT Fase 1/2 I

Organisasjonsutvikling p Implementering OU

Samlet plan

Flytteprosjekt

Oppleering

Konseptutredning parkering

A A

7.1.2025 21.5.2025
KIB 1 Full drift (KIB 2)

Status byggeprosjektet

Byggeprosjektet, PNSD, har meldt forsinkelser i ferdigstillelse av rabygg og tett hus-entreprisene
for behandlingsbygg A og B. Det er derfor ngdvendig a replanlegge fremdrift for disse byggene,
samt sengebyggene. PNSD vil fremlegge revidert fremdriftsplan for Prosjektstyret i november
2022.

Forsinkelsene innebzerer at oppsatt dato for Mechanical complete (MC) utsettes og vil kunne
pavirke planlagt tidsplan for tidlig ibruktakelse (KIB-1) og reetablering av akuttsgyle (KIB-2).
Poliklinikkbyggene, Psykiatribyggene og Adkomstbygget pavirkes ikke av endringer i revidert
fremdriftsplan.

Prosjektdirektgr nytt sykehus, vil legge frem revidert fremdriftsplan og eventuelle konsekvenser
mht. plan for ibruktakelse for VVHF, sa snart disse foreligger.

Organisasjon
Alle stillinger i Vestre Vikens prosjektorganisasjonen, VV-NSD, er besatt iht. plan. Det foreligger
ikke plan om ytterligere styrking av prosjektorganisasjonen i budsjettet for 2023.

Bygg- og teknisk infrastruktur

[ 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.

For a sikre gode LCC vurderinger, tekniske lgsninger og produktvalg, er det viktig med god
samhandling mellom PNSD og VV-NSD. Entrepriseplanen omfatter i dag 51 entrepriser og
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oppfalging av den enkelte entreprise fordeles i «bygg gruppen» i VV-NSD. Samhandlingen
mellom PNSD og VV-NSD fglges opp kontinuerlig og merkes med status grgnn, gul eller rgd i
intern oversikt (grgnn - god/tilstrekkelig samhandling, gul - involvering lavere enn forventet,
rgd - lav/manglende involvering).

Tilhgrende aktivitet graderes i hgy, middels og lav.

Der samhandling er markert gult, er involveringen av VVHF for lav i forhold til helseforetakets
forventninger. Arsaken kan veere liten forstielse for VVHF interesse i entreprisene, eller at det er
ansatt prosjekt- /byggeledere som ikke kjenner historikken og rollene i prosjektet godt nok.

Det jobbes kontinuerlig med a styrke samarbeidet med alle fagmiljger.

Det er per i dag 8 entrepriser hvor samhandlingen vurderes som «gul», en reduksjon fra 11 i
rapporteringen for september, og ingen som «rgd». Det arbeides kontinuerlig med a styrke
samhandlingen innen disse omradene.

Veiledende ) LD Samhandling
Betegnelse byggesta Ansvarlig VV-NSD VVNSD VVHE/PN
i B i prosjektid

Tett hus - sentralbygg 04.01.2022 |Terje Steffenakk Hoy
Totalentreprise psykiatribygg 21.03.2022 |Henning/Alle Middels

Varme og kjgleanlegg - sentralbygg 28.02.2022 |Henning Arnesen Hgy
Luftbehandling - behandlings- og servicebygg 18.04.2022 [Henning Arnesen Hgy
Luftbehandling - poliklinikk- og sengebygg 07.06.2022 |Henning Arnesen Hgy
Totalentreprise adkomstbygg 03.10.2022  |Erik Bjgrnstad Lite
Meldingsvarsler 04.03.2024 |Ikke fordelt bygg / Mehmet Lav

Kjple- og fryserom/anlegg (maskiner) 06.03.2023 |Henning Arnesen Lav

Avd. for Eiendomsforvaltning- og utvikling i VVHF har ansatt en teknisk forvalter for NSD. Denne
ressursen er utleid til Sykehusbygg i 80% stilling for a fglge opp FDV leveranser fra
entreprengrer, og sikre god struktur. Resterende 20% brukes sammen med bygg-gruppa i VV-
NSD. Dette viser seg a vaere en godt fungerende kombinasjon. Teknisk forvalter har stor
interesse i & sikre god kvalitet pa FDV leveransene og har VVHF perspektivet med seg i sitt
arbeid for PNSD.

Utstyr

Anskaffelsesarbeidet fglger i hovedsak oppsatt plan, men med noen mindre avvik. Dette skyldes
til dels forsinkelser i oppstart i PNSD eller manglende og/eller utfordrende 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 spesielt fokus
pa utstyrspakkene der VVHF har et totalt gjennomfgringsansvar. Dette omfatter 10
utstyrspakker, som alle viser grgnn status, bortsett fra 3 pakker med gul status mht. kostnad og
1 pakke mht. fremdrift, ref. figur.
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Anskaffelse Anskaffelse navn Planlagt Planlagt Ansvar Oppstart Fremdrift Kostnad
oppstart gy kontrakt daﬁ
U6C.9120 |Nukleaermedisin 31.01.2023 14.09.2023 VVHF
U6C.9140 |Dental-/kjevergntgen 01.09.2023 | 22.12.2023 VVHF
U6C.9170 |Mammografi 28.03.2022 | 30.06.2022 VVHF M
U6C.9180 |Ultralyd 02.05.2022 31.01.2023 VVHF
UGE.9460 [Infusjonsutstyr 31.05.2022 30.06.2023 VVHF
U6E.9470 |Kirurgiske instrument 31.03.2023 29.09.2023 VVHF
U6F.9500 |Dialyse 02.09.2024 VVHF
U6F.9510 |Endoskopi 30.08.2022 | 30.06.2023 | VVHF I W
U6G.9640 |Verkstedsutstyr 06.02.2023 | 18.12.2023 VVHF
U6G.9720 |[Test- og maleutstyr 01.12.2022 | 28.04.2023 VVHF

Flere store og komplekse anskaffelser naermer seg kunngjgring eller er kunngjort, eksempelvis
analysehall, hvor det pagar forhandlinger med tilbyderne og med planlagt kontraktinngdelse i
des. 2022.

Prisstigning pavirker budsjettene for utstyrsanskaffelsene. Dette skyldes generell prisvekst,
effekter av pandemien og krigen i Ukraina, med bl.a. hgye stalpriser, gkte kostnader til
halvledere, transport og logistikk.

Det har videre skjedd en utvikling innen fagene, som krever justering av utstyrsnivaet, samt ny
kunnskap som avdekker mangler i utstyrsprogrammet. Samlet utgjgr endringene en usikkerhet i
budsjettene. PNSD og VV-NSD har kartlagt avvik og prisjusteringer for a synliggjgre avviket fra
priser som har ligget i dRofus fra 2018. Dette er lagt til grunn i Budsjettrevisjon 8 i
byggeprosjektet. | denne prosessen er priser i dRofus oppdatert, feil artikkelvalg justert, slik at
utstyrsprosjektet skal ha et riktig styringsniva for anskaffelsene fremover.

Usikkerhet i priser gjelder ogsa for anskaffelsene som VVHF har ansvaret for. Mange av disse
anskaffelsene er derimot allerede gjennomfgrt (eksisterende utstyr), slik at prisgkningen har
mindre effekt for VVHF. Gjenvaerende budsjettpriser tar utgangspunkt i 2018 priser og
innmelding i @LP er basert pa disse. Det er ikke korrigert for kroneverdi utvikling etter 2018,
noe som potensielt kan medfgre feil budsjettering for gjenvaerende VVHF anskaffelser.

Mangler i kravspesifikasjon, som fglge av for darlig forankring i fagmiljget, har fgrt til
utfordringer ved flere av anskaffelsene, noe som viser viktigheten av fagmiljgenes prioritering i
arbeidet med anskaffelsene.

I noen tilfeller har ogsa leverandgrmarkedet vist manglende interesse, noe som har fgrt til
mangelfulle tilbud som ma avvises og derved potensielle utfordringer mht. forsinkelser.

IKT

PNSD har etablert en IKT-plan, hvor formalet er a fa frem en samlet plan for implementering av
ngdvendige IKT-systemer fram mot dpning av nytt sykehus i 2025. IKT-planen danner basis for
IKT-leveranser og IKT-systemtilpasninger til nytt sykehus (fase 2).

[ planen er det definert 16 tilpasningsprosjekter, ref. nedenfor stdende figur. Disse er per i dagi
hovedsak i kartleggingsfasen og detaljerte fremdriftsplaner er under utarbeidelse. Fremtidig
statusrapportering vil omfatte fremdrift og status for det enkelte tilpasningsprosjekt.
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Tilpasninger PAS/EP) PNSD Benedicte A. Engnestangen
Tilpasninger kurve PNSD Benedicte A. Engnestangen
Tilpasninger helselogistikk PNSD Mehmet @zdemir
Tilpasninger lab PNSD Benedicte A. Engnestangen
Doseplan, OIS og QA-system PNSD Linda

Sporingssystem sterilsentralen PNSD Benedicte A. Engnestangen
Tilpasninger bildediagnostikk PNSD  |Jan @ystein Kaltrud
Tilpasninger ERP PNSD Benedicte A. Engnestangen
Tilpasninger med. kreftbehandling PNSD Benedicte A. Engnestangen
Tilpasning matforsyning PNSD Benedicte A. Engnestangen
Tilpasninger BIM/FDV PNSD Mehmet @zdemir
Tilpasninger RMA PNSD  |Jan @ystein Kaltrud
Sanntid sporing og lokalisering PNSD Mehmet @zdemir
Integrasjon identity management PNSD Mehmet @zdemir

@vrige adm. systemtilpasninger PNSD Mehmet @zdemir

@vrige kliniske systemtilpasninger PNSD Mehmet @zdemir

VV-NSD vil koordinere arbeidet i det enkelte tilpasningsprosjekt mellom PNSD og VVHF.
Status for gvrige IKT-prosjekter rapporteres tertialvis IKT-rapport NSD.

Organisasjonsutvikling

Status for delprosjekter tilknyttet organisasjonsutvikling er basert pa innhentet status for det
enkelte delprosjekt per september 2022. Alle delprosjekter registreres i
portefgljestyringsverktgyet Clarity og omfatter pagdende, planlagte og avsluttede delprosjekter.
[ denne rapporten omhandles kun status for pagaende delprosjekter.

Per september omfatter dette fglgende delprosjekter med fglgende status:

Portefglje: VVHF - NSD - Pagaende prosjekter

TVERRGAENDE

VVHF - NSD - Akuttmottak og observasjonspost

VVHE - NSD - Fremtidens kontortjeneste
VVHF - NSD - Intervensjon

DS
VVHE - NSD - Sterilforsyning

VVHF - NSD - Intensiv fase 2
VVHF - NSD - Operasjon

KIS

VVHF - NSD - Eiendom
VVHF - NSD - Logistikk
VVHE - NSD - Renhold

VVHF - NSD - Sentralkjakken

VVHF - NSD - Felles provemottak
VVHF - NSD - Laboratoriemedisin - Blodbank

VVHF - NSD - Laberatoriemedisin - Biokjemi

VVHF - NSD - Laboratoriemedisin - Mikrobiologi

ANDRE

VVHE - NSD - Pilotprosjekt sporing MTU pi BS

& somplanlage

Mindreawik € Sterve avvik

Eier

Buene, Inger Meland; Horthe, Kirsten
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Rapporten omfatter videre oversikt over endringer i status i det enkelte delprosjekt siden
forrige rapporteringsperiode. For delprosjekter som endres fra grgnt til gult eller som
rapporteres rgde, gis utfyllende kommentar mht. avvik, konsekvens og tiltak. Ses det bort fra

endring i status pa «Tid», rapporteres det for innevaerende periode ikke med avvik fra forrige
rapportering. Statusendring i «Tid», skyldes endring i rapporteringsrutiner og ikke ytterligere
forsinkelse i innevaerende periode.

Evalitativ

Gevinst
Evantitativ

Gevinat
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Plan

Arbeidet med utarbeidelse av rammeverk for flytteprosess og klargjgring er pabegynt. Dette
arbeidet skal sikre de overordnede fgringene for flytteprosessen, at pasientsikkerheten skal
vaere sa god som mulig, nedetiden skal veere sa kort som mulig og ordinzer drift skal
gjenopprettes sa raskt som mulig.

Arbeidet med anskaffelse av flyttetjenester har startet i samarbeid med Sykehusinnkjgp. Dette
vil innbefatte bade radgivningstjeneste og flyttetjeneste. I henhold til milepzler for VVHF, som
ligger i Samlet Plan, pagar det na en kartlegging og kvalitetssikring for hva som skal flyttes nar,
bade nar det gjelder funksjoner og utstyr. Seerskilt nar det gjelder stort bygningspavirkende
MTU, er det avgjgrende a belyse alle avhengigheter.

Det er innledet samarbeid med prosjektorganisasjonen for Nye Stavanger Universitets sjukehus
(Nye SUS) om planverk og verktgy for forberedelse til ibruktakelse og flytting. Prosjektsjef
Klinikk DS og assisterende prosjektdirektgr VV-NSD, var observatgrer ved fase 2 flytting av
utstyr og pasienter ved Herlev Hospital, Danmark, 16. - 18. september. Dette for a sikre leering
og erfaringsoverfgring.

Administrerende direktgrs vurderinger

Administrerende direktgr konstaterer at byggeprosjektet har meldt forsinkelser i ferdigstillelse
av rabygg og tett hus-entreprisene for behandlingsbygg A og B. Det er derfor ngdvendig &
replanlegge fremdrift for disse byggene, samt sengebyggene.

Administrerende direktgr vil pase at revidert fremdriftsplan og eventuelle konsekvenser mht.
plan for ibruktakelse for VVHF fglges opp, og at styret orienteres sa snart disse foreligger.

Det er fortsatt hgy aktivitet i prosjektorganisasjonen for nytt sykehus, og administrerende
direktgrs vurdering er at prosjektorganisasjonen tar hand om tildelt ansvar og oppgaver pa en

god mate.

Revidert mandat, med tilhgrende endret mgtestruktur, gir administrerende direktgr mulighet
for tettere oppfglging og deltakelse av arbeidet i mottaksprosjektet.

Administrerende direktgr konstaterer at aktiviteter innen den enkelte faggruppe og pagaende
delprosjekter, i hovedsak gjennomfgres iht. plan.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar informasjonen til orientering.
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Dato: 11.10.2022
Saksbehandler: Eli Armot

Saksfremlegg

Medarbeiderundersgkelsen ForBedring i Vestre Viken HF 2022

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 105/2022 31.10.2022

Forslag til vedtak
Styret tar resultatet og videre oppfelging av medarbeiderundersgkelsen Forbedring i Vestre
Viken HF 2022 til etterretning.

Drammen 24.10. 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Spgrreundersgkelsen ForBedring er nasjonal, og ble i 2022 gjennomfgrt i Vestre Viken HF
(VVHF) i perioden 1. februar til 28. februar. Spgrreskjemaet er sendt til ansatte som har en 1%
stilling eller mer, ansatte i engasjementsstillinger og ansatte som har permisjon med lgnn.

Resultatene fra spgrreundersgkelsen brukes i det lokale forbedringsarbeidet av
pasientsikkerhetskultur og helse, miljg og sikkerhet (HMS). Rapporten er en av flere datakilder i
det systematiske arbeidet med a redusere risiko for ugnskede hendelser i pasientbehandlingen
og arbeidsmiljget. «<Snakk om forbedring» er et av flere andre verktgy som skal tas i bruk i
forbedringsarbeidet i VVHF. Dette verktgyet tar for seg ti omrader, herunder blant annet
psykologisk trygghet og apenhet som handler om at det er trygt a stille spgrsmal og si ifra om
bekymringer og ugnskede hendelser samt komme med forslag til forbedringer. God
pasientsikkerhet og godt arbeidsmiljg pavirker hverandre, og ma sees i en sammenheng.

Saksutredning

Svarprosent

Det er viktig for troverdighet til resultatet at flest mulig deltar med sine synspunkter.
Svarprosenten for VVHF i dr var 75, og dette karakteriseres som representativt for utvalget. Det
er imidlertid lavere enn fjoraret hvor svarprosenten var 82, slik at det bgr iverksettes tiltak for &
gke deltakelsen i 2023.

Resultater

Ledere pa alle nivaer far resultatene etter undersgkelsen gjennom en rapport for den enheten de
er leder for. Overordnet leder far i tillegg tilgang til alle rapporter for sine underliggende
enheter. I tillegg blir det utarbeidet rapporter for alle ledergrupper. Rapportene inkluderer ogsa
sammenlignbare skar fra 2021, der det er mulig.

For 4 fa egen rapport ma det veere minimum 5 besvarelser. Dersom det ikke er tilfelle, inngar
svarene i rapporten pa nivaet over. Rapportene med resultater var tilgjengelig for lederne fra
midten av mars 2022.

Hovedomrdder og tolkning av rapporter

ForBedring kartlegger ulike forhold innenfor hovedomrader som virker inn pa
pasientsikkerheten med tanke pa ansattes trivsel, motivasjon og arbeidshelse. Dette gir et godt
grunnlag for videre forbedrings- og bevaringsarbeid.

Skdr pd hovedomrdder for VVHF totalt:

Antall ReSlfltat i Skérﬁ >=75 i Resultat i fjor
svar ar ar%
ENGASJEMENT 5941 82
TEAMARBEIDSKLIMA 5941 85
ARBEIDSFORHOLD 5942 68
SIKKERHETSKLIMA 5920 83
PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@ 5894 81
OPPLEVD LEDERADFERD 5899 84
TOPPLEDERS ROLLE | SIKKERHETSARBEIDET 3873
FYSISK MILJ@ 5939 73
OPPF@LGING 5802 71
PANDEMI 5921 76
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Hvert hovedomrade bestar av enkeltspgrsmal (3 til 6). Resultatene presenteres i rapporten pa
en skala fra 1 - 100 der 1 er mest belastende/minst gnsket og 100 minst belastende/mest
gnsket.

VVHF skiller seg ikke nevneverdig ut blant andre helseforetak innenfor hovedomradene, med
unntak av «Toppleders rolle i sikkerhetsarbeidet», der VVHF skérer blant de 15% beste i Helse
Sgr-@st (HS@).

Det omradet hvor det er stgrst forskjeller i HS@ er «Arbeidsforhold». Sykehuset Telemark,
Sykehuset @stfold, A-hus og VVHF skarer lavest blant helseforetakene. Arsaker til at disse
foretakene skiller seg ut er sammensatt.

En naermere gjennomgang av resultatene i VVHF innenfor dette temaet, viser store variasjoner
mellom enhetene. Det at gjennomsnittskaret i foretaket er sa lavt ma imidlertid fglges opp
spesielt. Tilbakemeldinger fra verneombudene i foretakets klinikker stgtter opplevelsen av hgy
arbeidsbelastning.

Ved a benytte en oppfglgingsrapport der alle skar for alle enheter er sammenstilt, er det mulig a
raskt finne de enhetene med lavt skar og som har hatt en markant nedgang siden forrige
undersgkelse. Disse enhetene skal fglges opp spesielt.

Det er ogsa enkelt d finne de enhetene som har hatt en markant forbedring siden forrige
undersgkelse, samt de som har skar over gjennomsnittet. Det er viktig  hente frem de gode
eksemplene, og laere av de enhetene som har hatt effekt av sine tiltak.

Ved a se pa omradet “Arbeidsforhold” og foreta den sorteringen som nevnt over, er det 37
enheter i VVHF som har hatt en markant nedgang innenfor omradet og som samtidig har skar
under gjennomsnittet totalt. Det er samtidig 28 enheter som har hatt en markant forbedring fra
2021 og som har skar over gjennomsnittet.

De underliggende spgrsmalene under temaet “Arbeidsforhold” omhandler hvorvidt den ansatte
har tilstrekkelig med ressurser for a gjgre jobben sin, om arbeidsbelastninger er passe stor og
om ansatt rekker a ta pause/spise lunsj i lgpet av arbeidsdagen.

Det kan se ut som at det er de store sengepostene som opplever hgyest belastning og som har
stgrst nedgang i skar. Det gjelder ogsa legegrupper ved store spesialiteter, samt enkelte
ledergrupper. Arsaker til dette er som nevnt sammensatt, men en forklaring kan vaere gkt
sykefravaer som igjen kan fgre til hgyere belastning for de som er pa jobb. @kt fraveer fgrer til gkt
bruk av vikarer som igjen kan gi stgrre grad av utrygghet og en hgyere psykisk belastning.

Det meldes ogsa om gkt opplevelse av vold og trusler ved enkelte enheter, selv om det ikke
fremkommer av de overordnede tallene. Dette omradet fglges opp, og det det skal gjennomfgres
risikovurderinger ved de enkelte enhetene. Ved enheter med hgy risiko skal det innfgres tiltak.

[ 2021 ble temaet «Pandemi» tatt med, som ett nytt tema i dialogen om hvordan jobbe med
pasientsikkerhet og arbeidsmiljg. Pasientsikkerhet er alltid et sentralt tema, og seerlig i en tid
hvor flere har opplevd gkt arbeidsbelastning og gkt sykefraveer i forbindelse med pandemien.
Det er nyttig & diskutere bade om pandemien har pavirket arbeidsmiljget, og pa hvilken mate
den har preget arbeidet.

Temaomradene “Opplevd lederadferd” og “Sikkerhetsklima” skal inngd som
oppfelgingsindikatorer i lederavtalene for 2023. Underspgrsmalene innenfor omradene kan
benyttes i oppfalgingen pa alle aktuelle lederniva. Enheter med skar som er lavere enn
gjennomsnitt for foretaket i 2022, skal lage tiltak i sine handlingsplaner innenfor omradet.
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Den partssammensatte arbeidsgruppen som arbeider med Forbedringsundersgkelsen i VVHF
har et overordnet ansvar for at enheter med lave skar fglges opp i linjen. Seerlig der det er
vedvarende lave skdr. Klinikk- og stabsdirektgrene far sine resultater fra nevnte
oppfelgingsrapport, og det er et godt grunnlag og en god oversikt over hvilke enheter som
trenger naermere oppfglging og eventuell bistand.

Forskning

Forskning viser at enheter som er opptatt av forbedring, og der ansatte fgler at det er trygt a si i
fra eller komme med forslag til endringer, har bedre forutsetning for a forbedre
pasientsikkerhetskulturen. Travle og komplekse arbeidsmiljg med mangel pa ressurser og for
stor arbeidsbelastning, viser seg a ga ut over pasientsikkerheten. Det pagar mye bra
forbedringsarbeid ved den enkelte enhet, men forskningsdata viser stor variasjon mellom
arbeidsmiljger - og at arbeidsmiljget er sveaert krevende mange steder. Hvis de gode
intensjonene hos ledelsen ikke understgtter de faktiske arbeidsprosessene, kan det oppleves
som frustrerende og at arbeidsmiljget fgles mer belastende. Dette understgtter at samtalen om
arbeidsmiljg er sveert viktig.

Viljen, evnen og gnske om forbedring ma ligge i kulturen ved det enkelte arbeidssted, og er
viktig for a utvikle pasientsikkerhetskulturen. Undersgkelser viser at involvering av pasienter og
ansatte i utvikling av tjenestene er viktig for at kulturen skal forankres hos den enkelte.

Kilde: Kirsten Brubakk

Oppfolging av ForBedring

Det er leder sitt ansvar a fglge opp resultatene i undersgkelsen, med stgtte fra verneombud og i
samarbeid med alle ansatte i sin enhet. Verneombudet skal tas med pa rad under planlegging og
gjennomfgring av tiltak som har betydning for arbeidsmiljget innenfor ombudets verneomrade
(Arbeidsmiljglovens § 6.2.4). Det er naturlig 8 samarbeide med verneombud blant annet ved
gjennomgang av rapporten og planlegging av videre arbeid i enheten.

Verneombudet skal ivareta alle ansattes interesser i saker som angar arbeidsmiljg, og skal seerlig
pase at arbeidstakerne far den ngdvendige instruksjon, gvelse og oppleering. I dette inngar a
pase at arbeidet er tilrettelagt slik at de ansatte kan utfgre arbeidet pa en helse- og
sikkerhetsmessig forsvarlig mate. For & kunne utgve denne paseplikten skal verneombudene ha
tilgang pa rapporter og kartlegginger angaende arbeidsmiljg.

Tillitsvalgte har ogsa en viktig rolle i dette arbeidet, med blant annet & oppfordre og motivere
ansatte til & svare pa undersgkelsen samt a delta aktivt i oppfglgingsarbeidet. Dette er en viktig
arena for ansatte til 3 kunne pavirke eget arbeidsmiljg.

Oppfelgingsarbeidet inkluderer a:
— samtale rundt resultatene og valg av omrader det skal jobbes videre med
— gjennomfgre HMS-runde
— gjennomfgre Snakk om Forbedring
— gjennomfgre risikovurdering av de viktigste HMS-omradene, minimum vold og trusler,
brann og psykososialt arbeidsmiljg i elektronisk risikomodul (e-Handbok)
— utarbeide handlingsplan med konkrete tiltak innen 15. juni 2022

Ledelse i alle ledd er viktig for & skape forbedringskultur. Forskning viser at leders engasjement
er avgjgrende for godt forbedringsarbeid, og spesielt viktig er forbedringsarbeidet innenfor
pasientsikkerhetskulturen.
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ForBedring skal fglges opp i hele lederlinjen, og indikatorene “Opplevd lederadferd” og
“Sikkerhetsklima” er nye indikatorer i lederavtalene for 2023. De vil bli fulgt opp spesielt i
administrerende direktgr sine mgter med klinikkdirektgrene.

Ved a benytte oppfglgingsrapporten tilsvarende beskrivelsen tidligere, er det enkelt d finne de
enhetene som skarer lavt eller som har betydelig nedgang fra tidligere ar.

Spgrsmal innenfor omradet “Opplevd lederadferd” skal avdekke hvorvidt ansatt fgler at
nermeste leder har forventninger til arbeidet, fglger opp hendelser og er tilgjengelig ved behov.
Viktig er ogsa spgrsmalet som gar pa om leder oppmuntrer ansatt til a si fra nar ansatt har en
annen mening. [ 2022 er det 42 enheter som har lavere skar enn gjennomsnitt VVHF og som har
markant nedgang fra fjoraret, samtidig er det 38 enheter som ligger over gjennomsnittet i skar
og som har markant fremgang. Ledere som gjgr tiltak som gir hgy grad av forbedring ma lgftes
frem og overfgre erfaringen til andre ledere. Der det er lave skar, og spesielt lave skar over tid er
det viktig a innfgre tiltak slik at de ansatte erfarer at det gjgres noe for a bedre forholdene. Det
motsatte kan fgre til redusert engasjement.

Spgrsmal innenfor “Sikkerhetsklima” skal avdekke hvorvidt den ansatte fgler det er trygt a
melde fra om kritikkverdige forhold, om ansatt oppmuntres til 4 melde avvik og om ansatt ville
fole seg trygg som pasient ved enheten. Alle viktige spgrsmal for & ansla om det er en trygg
meldekultur i miljget. Resultatene viser at 27 enheter har lavere skar en gjennomsnittet totalt og
har markant nedgang fra i fjor, mens 16 enheter har skar over gjennomsnitt og markant
forbedring frai fjor.

Flere av enhetene som har lave skar innenfor "Sikkerhetsklima”, har ogsa lave skar innenfor
“Opplevd lederadferd”. Det samme er tilfelle for de enhetene med hgy skar og betydelig

o «

forbedring innenfor “Sikkerhetsklima”. De har ogsa hgy skar pa “Opplevd lederadferd”.

Godt lederskap er viktig, og overordnet leder skal identifisere underordnede ledere med lave
skar pa «Opplevd lederatferd»:
o Erdet flere informasjonskilder som sier noe om effekten av lederskapet (driftsresultater,
tilsyn, revisjoner, meldinger fra vernetjenesten eller tillitsvalgte)?
e Hvakan/bgr overordnet leder stgtte med? Har det veert gjennomfgrt tiltak uten effekt pa
lederskapet?
e Erdetbehov for & giennomfgre en faktaundersgkelse og/eller iverksette tiltak?

Det er utarbeidet oppfalgingsguide til hjelp for ledere i oppfolgingsarbeidet. Oppfalgingsguide og
prosedyre for oppfglging ligger i e-Handbok. Disse fglger som vedlegg i saken.

Resultatene etter ForBedring er behandlet i foretaksledelsen og lagt frem som orienteringssak i
Hovedarbeidsmiljgutvalget (HAMU). Innspill i HAMU var blant annet a leere av enheter med hgy
skar samt at de klinikkvise AMU’ene er en god arena for analyse av resultatene og oppfglging av
tiltak i klinikkene.

Administrerende direktgrs vurdering

Resultatene fra medarbeiderundersgkelsen ForBedring viser at de fleste medarbeiderne er godt
forngyde med a jobbe i VVHF. Det oppleves i all hovedsak trygt a si fra om kritikkverdige
forhold, samt & melde fra om avvik og hendelser som kan fgre til skade eller feil. Dette er viktig i
arbeidet med kontinuerlig forbedring, og for a ivareta pasientsikkerheten.

Det er imidlertid stor spredning i ansattes opplevelse av hgy arbeidsbelastning, og dette ma
folges opp seerskilt ved de aktuelle enhetene. Flere enn gnskelig svarer at de ikke har veert
involvert i oppfglgingen av forrige undersgkelse, og forventningen om at ansatte involveres vil
bli tydelig kommunisert. Tiltak etter ForBedring fglges opp gjennom hele lederlinjen, sammen
med tiltak etter HMS-runden og «Snakk om forbedring». Dette inkluderer administrerende
direktgrs ledergruppe.
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Det lokale forbedringsarbeidet, med tiltak og handlingsplaner, fglges opp i administrerende
direktgrs oppfelgingsmgter med klinikkene. Erkjennelse av hvor stor betydning god ledelse og
et trygt ytringsklima har for pasientsikkerheten har resultert i at indikatorene “Opplevd
lederadferd” og “Sikkerhetsklima” er nye indikatorer i lederavtalene for 2023.

Administrerende direktgr foreslar pd denne bakgrunn at styret tar resultatene og videre
oppfelging av medarbeiderundersgkelsen ForBedring 2022 til etterretning.

Vedlegg:
1. Forbedring 2022 Standardrapport
2. Oppfglgingsguide for ledere
3. Prosedyre for oppfglging
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FORSIDE

ForBedring 2022 Standardrapport for
Vestre Viken HF

Norsk helsetjeneste skal vaere pasientens helsetjeneste. Helsesektoren er en virksomhet med hgy risiko, og det hender at pasienter og brukere blir ungdig
skadet i mgte med helsetjenesten.

Denne undersgkelsen er en samordning av medarbeiderundersgkelsen, helse-, miljg- og sikkerhets - kartlegging (HMS) samt
pasientsikkerhetskulturundersgkelsen. Resultatene fra denne sparreundersgkelsen skal brukes til lokalt forbedringsarbeid av pasientsikkerhetskultur,
arbeidsmiljo og HMS. Undersgkelsen gir ledere og medarbeidere informasjon om hvordan arbeidsforholdene oppleves, og gir innspill til risikovurdering av
pasientsikkerheten, arbeidsmiljget og HMS i enheten. Denne rapporten er en av flere datakilder til det systematiske arbeidet med a redusere risiko for
ugnskede hendelser i pasientbehandling og arbeidsmiljoet.

God pasientsikkerhet og godt arbeidsmiljo pavirker hverandre, og bar sees i en sammenheng ved kartlegging og forbedring.

_
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OPPSUMMERING AV UNDERS@KELSEN
DELTAKELSE | UNDERS@KELSEN

Det er viktig for troverdigheten til resultatene at flest mulig deltar med sine synspunkter. Svarprosent er et resultat, og kan vaere et tiltaksomrade. Hvis
svarprosenten er lavere enn 70%, er det viktig a undersgke hva som kan gjares i fremtiden for a fa til en bedre deltakelse. Kriteriene for deltakelse i
ForBedring inkluderer na alle ansatte som har en stillingsprosent.

invitasjoner Svar svarprosent
7947 5943 75%

Invitasjoner Totalt antall utsendte sperreskjemaer per rapport
Svar Antall svar er antall sparreskjema som er fullfert
Svarprosent Andel fullferte sparreskjema av totalt utsendte skjema

HOVEDRESULTAT PER TEMA

Under oppsummeres hovedresultatene pa de ulike temaomradene i undersgkelsen. Detaljene for hvert temaomrade fremkommer utover i rapporten. Pa side
fire vises veiledningen til hvordan tabellene skal leses. Skar>=75 vises kun pa denne siden og indikerer hvor mange prosent av de ansatte som har svart «Litt
enig» eller «Helt enig».

Antall Resultat i Skar>=751  pociitat i fior Skar >=75 i Endring frai 50 fior

svar ar ark% fjor% fjor
ENGASJEMENT 5941 82 83% 81 82% 82
TEAMARBEIDSKLIMA 5941 85 87% 84 86% 84
ARBEIDSFORHOLD 5942 68 66% 69 67% 71
SIKKERHETSKLIMA 5920 83 83% 83 83% 82
PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@ 5894 81 77% 80 76% 80
OPPLEVD LEDERADFERD 5899 84 84% 83 83% 84
TOPPLEDERS ROLLE | SIKKERHETSARBEIDET 3873 73 62% 74 63% 68
FYSISK MILJ@ 5939 73 69% 72 67% 73
OPPF@LGING 5802 71 69% 69 66% 70
PANDEMI 5921 76 76% 74 73% 73

Engasjement

Teamarbeidsklima

Arbeidsforhold

Sikkerhetsklima

Psykososialt arbeidsmiljo

Opplevd lederadferd

Toppleders rolle i sikkerhetsarbeidet

Fysisk miljo

Oppfolging

Pandemi
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90 100

@ Vestre Viken HF Resultat i ar @ Vestre Viken HF Resultat i fjor
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Om rapporten

ForBedring kartlegger ulike forhold som virker inn pa pasientsikkerheten og ansattes trivsel, motivasjon, og arbeidshelse. Rapporten gir en oppsummering av
svarene, og er et redskap til a iverksette et forbedringsarbeid.

Bruk rapporten til a:

1. Utforske resultatene i samarbeid med medarbeidere og lokalt verneombud.
2. Velge ut bevarings- og forbedringsomrader.
3. Utarbeide tiltak som legges inn i handlingsplanen for egen enhet.

Oppfolging
Forbedringsbehov som gar pa tvers av enheter eller som ikke kan lgses av enheten, laftes til det nivaet som kan handtere problemstillingen.

Det er ngdvendig a ha en samtale i medarbeidergruppen for a finne ut hva resultatene i rapporten faktisk betyr, og hvilke omrader som oppleves som viktigst
a prioritere som bevarings- og forbedringsomrader.

Sperreskjemaet er laget for a fa frem ulike oppfatninger. Variasjon i svarene er derfor naturlig og gnskelig. Variasjonen gjenspeiler ulike mater a forsta og
fortolke de forhold det sperres om. Viktige nyanser og fortolkninger kommer best frem i samtaler med de som kjenner forholdene i den enheten det
rapporteres for. Selv et resultat hvor enheten skarer blant de med 15 % hayest skar kan vise seg a vaere et forbedringsomrade. Et resultat blant de med 15 %
lavest skar, kan i noen tilfeller vaere et naturlig resultat, og noe som enheten ikke oppfatter som ett forbedringsomrade.

Enheter som har gjennomgaende haye skar, bgr vurdere om annen informasjon kan veere relevant for a utarbeide bevarings- og forbedringstiltak. Dette kan
for eksempel vaere interne kartlegginger, revisjoner, brukerundersgkelser etc.
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OM RAPPORTEN

Lesing av resultatene

Hvert resultatomrade har en innledning, og resultatet er presentert med en graf og en tabell. Grupper av spgrsmal som hgrer naturlig sammen oppsummeres

S

i et tema.

ENGASJEMENT
0 10 20 30 40 50 &0 70 80 90 100
@ EnhetAiar
) Enhet Aifjor
. Helseforetaket i dr
Antall  Antall vet Resultat Resultati Endring frai Helseforetaket HS@ i
svar ikke iar fjor fjor iar fjor
Engasjement 13 a8 83
Arbeidsoppgavene mine engasjerer meg 13 - 92 90
Jeg sier til mine venner at dette er et godt sted a jobbe 13 - 94 86
Jeg far utvikle meg gjennom jobben 13 - L 81
Jeg far tilstrekkelig opplaering og veiledning til a kunne 5
gjere en god jobb 15 e > B
Jeg far konstruktive tilbakemeldinger pa arbeidet jeg 11 ) 79 + 72
utfarer
Samlet sett er jeg godt fornoyd med & jobbe her 13 - 90 87

1. Grafisk presentasjon av temaene. Meark bla farge er enhetens resultat i ar, lys bla farge er enhetens resultat i fior og lilla farge er
helseforetakets resultat i ar

2. Tema vises i den gverste raden og inneholder grupper av sparsmal som naturlig hgrer sammen. Tallene som vises pa samme linje som Tema, gjelder
samlet for de underliggende sparsmalene

3. Kolonne «Antall svar~» viser antall personer som har besvart spgrsmalet

4. Kolonne «Antall vet ikke» viser antall personer som har valgt «Vet ikke/ikke relevant»
5. Kolonne «Resultat i ar» viser enhetens resultat pa en skala fra 0-100. 0 regnes som minst gnskelig/mest belastende og 100 regnes som minst
belastende/mest gnskelig
6. Kolonne «Resultat i fjor», viser enhetens resultat i fjor
7. Kolonne «Endring fra i fjor», viser om det har vaert en signifikant endring siden i fjor
8. Kolonnen viser helseforetakets samlede resultat i ar
9. Kolonnen viser helseregionens samlede resultat i fjor
10. BIa skrift og understrek understrek indikerer at enheten er blant de med 15% med lavest skar. Grenn skrift og overstrek indikerer at enheten er

blant de med 15% hayest skar
11. Tall som er uthevet i fet og kursiv indikerer hgy spredning. Det er kun der variasjon pa et sparsmal eller tema er betydelig starre enn normalt at
resultatet presenteres i fet og kursiv
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ENGASJEMENT

Vestre Viken HF

oo e VESTRE VIKEN

Engasjerte medarbeidere er de som far anerkjennelse, tilbakemeldinger og mulighet for personlig utvikling gjennom sitt arbeid. Engasjement virker inn pa en

rekke ulike prestasjoner.

Heyt jobbengasjement virker positivt inn pa motivasjon og jobbutfarelse, det fremmer service og lojalitet.

Engasjement gir bedre gkonomisk resultat og reduserer turnover, ulykker, svinn og kvalitetsfeil.

Hay skar indikerer et hoyt engasjement.

ENGASJEMENT

o
N
o
N
o
w
o

@ Vestre Viken HF Resultat i ar
@ Vestre Viken HF Resultat i fjor

Engasjement

Arbeidsoppgavene mine engasjerer meg

Jeg sier til mine venner at dette er et godt sted a jobbe

Jeg far utvikle meg gjennom jobben

Jeg far tilstrekkelig opplaering og veiledning til a kunne gjore en god
jobb

Jeg far konstruktive tilbakemeldinger pa arbeidet jeg utfgrer
Samlet sett er jeg godt forngyd med & jobbe her

Antall

svar
5941
5933
5912
5917

5896

5918
5933

Antall vet

ikke

10
31
26

47

24
10

Resultat i
ar

82
90
85
81

Resultat i Endring fra i

fjor fjor

100

HS@ i
fjor
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TEAMARBEIDSKLIMA
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Teamarbeidsklima belyser apenhet, samarbeid og statte mellom kollegaer og yrkesgrupper, bade internt og pa tvers av enheter. Manglende koordinering og

samhandling mellom enheter i sykehus er et risikoomradet innen pasientsikkerhet som det er viktig a kartlegge.

Hoy skar indikerer et godt teamarbeidsklima.

TEAMARBEIDSKLIMA

@ Vestre Viken HF Resultat i &r
@ Vestre Viken HF Resultat i fjor

0 10 20 30
Antall
svar
Teamarbeidsklima 5941
Forskjellige yrkesgrupper samarbeider godt her 5855
Samarbeid med andre enheter fungerer godt 5781
Jeg far statte og hjelp fra mine arbeidskolleger nar jeg trenger 5930
det
Her er det lett & sparre nar det er noe jeg ikke forstar 5929

Det er lett a si fra om problemer i pasientbehandlingen her 5189

Antall vet

ikke
87
161
12

13
754

Resultat i

ar
85
85
77

91

91
79

70 80 90 100

Resultat i Endring fra i HS@ i fjor

fjor fjor
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ARBEIDSFORHOLD

Arbeidsforhold belyser arbeidsmengde og tempo, samt tilgjengelige ressurser og hjelpemidler.

Det tar opp ulike belastninger som kan virke negativt inn pa motivasjon og helse.

Dette er risikoforhold som det er viktig & ha under oppsikt.

Hey skar indikerer at det finnes tilstrekkelig med ressurser og hjelpemidler, samt at arbeidsmengde og tempo er lite belastende.

ARBEIDSFORHOLD

0 10 20 30 40 50 60

@ Vestre Viken HF Resultat i ar
@ Vestre Viken HF Resultat i fjor

70 80 90 100

Antall  Antall vet Resultat Resultati Endringfrai HS@ i

svar ikke iar fjor fjor fjor
Arbeidsforhold 5942 68
Jeg har tilstrekkelig med ressurser eller hjelpemidler til & gjore jobben min 5921 22 72
Arbeidsbelastningen min er passe stor (antall oppgaver, arbeidstempo eller krav til a 5925 18 61

gjore flere ting samtidig)
Jeg rekker a ta pause og spise i lgpet av arbeidsdagen/vakten 5920 23 70
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SIKKERHETSKLIMA

Sikkerhetsklima kartlegger varslingskulturen, og hvor trygg og apen denne er.
Det belyser forhold som virker inn pa kvaliteten og pasientsikkerheten.
Hoy skar indikerer en god varslingskultur og apenhet.

SIKKERHETSKLIMA

0 10 20 30 40 50 60 70 80

@ Vestre Viken HF Resultat i &r
@ Vestre Viken HF Resultat i fjor

90 100

Antall  Antall vet Resultat Resultati Endringfra HS@ i

svar ikke iar fjor i fjor fjor
Sikkerhetsklima 5920 83
Jeg melder fra om avvik og hendelser som kan fere til skade eller feil 5747 196 87
Det er trygt a si i fra om kritikkverdige forhold her 5792 151 80
Vi diskuterer apent de feil og hendelser som oppstar for a laere av dem 5816 127 81
Mine kolleger oppmuntrer meg til a si fra om jeg er bekymret for sikkerheten 5562 381 82
Her blir medisinske feil (behandlingsrelaterte forhold som gir/kunne gitt negativt 4642 1301 83

utfall for pasient) handtert riktig
Jeg ville fgle meg trygg hvis jeg var pasient her 5576 367 86
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PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@

Teamet psykososialt arbeidsmiljo tar opp mobbing, trakassering, diskriminering og hvordan ansatte blir ivaretatt hvis en hendelse skulle oppsta.
Hay skar indikerer trygt arbeidsmilje og god handtering av eventuelle konflikter.

PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@
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90 100

@ Vestre Viken HF Resultat i ar
@ Vestre Viken HF Resultat i fjor

Antall Antall vet Resultat Resultat Endringfra HS@i

svar ikke iar i fjor i fjor fjor
Psykososialt arbeidsmilje 5894 81
Her jobbes det systematisk med forebygging og oppfelging av vold og trusler 4485 1458 71
Jeg kjenner ikke til at noen har blitt utsatt for diskriminering her i lapet av de siste 12 5323 620 83
manedene
Jeg kjenner ilfke til at noen har blitt utsatt for mobbing eller trakassering her i lapet av 5376 567 82
de siste 12 manedene
Jgg kjennqr ikke til at noen har blitt utsatt for seksuell trakassering her i lgpet av de 5252 691 92
siste 12 manedene
Jeg vet hvordan jeg skulle gé_frem Qerspm jeg la merke til at noen ble utsatt for 5757 186 83
mobbing, trakassering eller diskriminering
Nar konflikter oppstar her blir de handtert pa en god mate 5254 689 71
Diskriminering

Diskriminering betyr a behandle noen mindre gunstig enn andre. Ordet brukes oftest for a betegne en usaklig eller urimelig forskjellsbehandling avindivider
pa grunnlag av kjenn, graviditet, permisjon ved fadsel eller adopsjon, omsorgsoppgaver, etnisitet, religion, livssyn, funksjonsnedsettelse,seksuell orientering,
kjonnsidentitet, kjennsuttrykk, alder og andre vesentlige forhold ved en person. Diskriminering er forbudt etter Arbeidsmiljoloven §13-1 og etter
Likestillingsloven 8§6.

Mobbing
Mobbing er at noen gjentatte ganger blir utsatt for negative handlinger eller atferd fra en eller flere personer, og har vansker med a forsvare seg mot dette.

Trakassering
Trakassering er handlinger, unnlatelser eller ytringer som virker eller har til formal & virke krenkende, skremmende, fiendtlige, nedverdigende
ellerydmykende.

Bade mobbing og trakassering er forbudt etter Arbeidsmiljeloven § 4-1. og § 4-3.

Seksuell trakassering
Seksuell trakassering er ugnsket seksuell oppmerksomhet som har som formal eller virkning & vaere krenkende, skremmende, fiendtlig,
nedverdigende,ydmykende eller plagsom. Seksuell trakassering er forbudt, ifelge likestillings- og diskrimineringsloven § 13 og Arbeidsmiljgloven § 4-1. og § 4-
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OPPLEVD LEDERATFERD

Temaet belyser relasjonen mellom leder og medarbeidere.
Ledelse har stor betydning for arbeidsmilje og pasientsikkerhet.
Hoy skar indikerer god ledelse.

OPPLEVD LEDERATFERD

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Vestre Viken HF Resultat i &r
@ Vestre Viken HF Resultat i fjor
Antall Antall vet Resultat i Resultat i Endring fra i HS@ i
svar ikke ar fjor fjor fjor
Opplevd lederadferd 5899 84
Min naermeste leder har tydelige forventninger til mitt arbeid 5826 117 86
Min naermeste leder er tilgjengelig for meg nar jeg har behov for det 5871 72 86
Min naermeste leder falger opp ugnskede hendelser og 5626 317 83
forbedringsforslag
Min naermeste leder oppmuntrer meg til a si ifra nar jeg har en annen 5733 210 81

mening
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TOPPLEDERS ROLLE | PASIENTSIKKERHETSARBEIDET

Hoy skar indikerer tillit til at administrerende direkter statter godt opp om arbeidet med pasientsikkerheten.

TOPPLEDERS ROLLE | _
. _

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Vestre Viken HF Resultat i ar
@ Vestre Viken HF Resultat i fjor
Antall Antall vet  Resultati Resultati  Endring frai HS@ i
svar ikke ar fjor fjor fjor
Toppleders rolle i sikkerhetsarbeidet 3873 73
Administrerende direkter stotter opp om arbeidet med pasientsikkerheten i 3873 2070 =3

helseforetaket
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FYSISK MILJ@

Temaet kartlegger ulike forhold som kan medfare helseplager, og skal bidra til a ivareta kravene i arbeidsmiljsloven, samt Forskrift om organisering, ledelse
og medvirkning.
Det er onskelig med hoy skar pa dette teamet.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Vestre Viken HF Resultat i &r
@ Vestre Viken HF Resultat i fjor
Antall Antall vet  Resultati Resultat i Endring fra i HS@ i
svar ikke ar fjor fjor fjor
Fysisk miljo 5939 73
Qet er et godt fysisk arbeidsmiljo her (luft, lys, stay, stev, vibrasjoner, og 5908 35 52
lignende.)
Her arbeides det godt med brannvern 5610 333 75
Her tilrettelegges arbeidet slik at muskel- og skjelettplager forebygges 5627 316 62
Her blir alle godt beskyttet mot skadelige kjemikalier og biologiske farer 4497 1446 79
Her arbeides det godt med smittevern 5796 147 88
Her arbeides det godt med stralevern 2799 3144 78
Her er sikkerheten ved bruk av maskiner, tekniske hjelpemidler, eller utstyr 4185 1758 83

godt ivaretatt
Her arbeides det godt med a unnga negativ pavirkning pa det ytre miljoet 4569 1374 71
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OPPF@LGING

Oppfelging av undersgkelsen kartlegger om det arbeides systematisk med forbedringer og om de ansatte var involvert i oppfelgingen av forrige undersgkelse.
Hay skar indikerer at det arbeides systematisk med forbedringer og at det er en hoy grad av involvering.

o _

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

@ Vestre Viken HF Resultat i ar
@ Vestre Viken HF Resultat i fjor

Antall Antall vet Resultat i Resultat i Endring fra i HS@ i
svar ikke ar fjor fjor fjor
Oppfolging 5802 71
Her.arbe-.ides det systematisk med a forbedre arbeidsmiljget og 5622 321 77
pasientsikkerheten
Jeg har veert involvert i oppfelgingen av den forrige ForBedring 4698 1245 65

kartleggingen
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PANDEMI

Pandemien har preget helsetjenesten pa mange ulike mater. For 2021 er temaet «Pandemi~ tatt med, som ett nytt tema i dialogen om hvordan jobbe med
pasientsikkerheten og arbeidsmiljoet.
Det kan veere nyttig a diskutere bade om pandemien har pavirket arbeidsmiljget, og pa hvilken mate den har preget arbeidet, for en jobber med

tiltak.
o _
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Vestre Viken HF Resultat i ar
@ Vestre Viken HF Resultat i fjor
Antall  Antall Resultat Resultat Er}dripg "'5”
svar  vet ikke iar i fjor rat ]
fjor fjor
Pandemi 5921 76
Mitt arbeid har blitt endret under pandemien (nye oppgaver, jobbe ved andre avdelinger, arbeid 5574 369 60
hjemmefra ol.)
Her har ledere og medarbeidere stattet hverandre under pandemien. 5821 122 87
Jeg har blitt involvert i endringsprosessene under pandemien. 5389 554 69
Her fikk vi raskt pa plass gode rutiner for smittevern. 5594 349 85
Jeg har fatt god opplaering i smittevern her (inkl. bruk av personlig verneutstyr der det har vart 5561 382 35
pakrevet).
Jeg har fatt utvikle meg faglig til tross for smitteverntiltakene (deltatt pa fagdager, faglige lunsjer, 5664 279 5 .
veiledning, digital kurs/konferanser, digitale fagsamlinger, ol.)
Jeg har folt meg trygg pa jobb under pandemien. 5882 61 83
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TILLEGGSSP@RSMAL - VESTRE VIKEN HF

Tilleggsspgrsmal VVHF

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

@ Resultatiar @ Resultat i fjor

Antall svar Antall vet ikke Resultatiar Resultatifjor Endring fraifjor HS@ i fjor
Tilleggsspagrsmal VVHF 5404 B 81

Min naermeste leder har fokus pa pasientsikkerhet 5404 539 81
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TILLEGGSSP@RSMAL - VESTRE VIKEN HF

Tilleggssparsmal Vestre Viken HF

JEG HAR VZERT UTSATT FOR VOLD ELLER TRUSLER PA JOBB SISTE 12 MANEDER?
1. Ja
10% i ar
10% i fjor

Total: (5943 Svar) i ar
Total: (6251 Svar) i fjor
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ForBedringsundersgkelsen

Oppfalgingsguide for ledere
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BIDRATIL A UTVIKLE
_ ARBEIDSMILJ@ET &
PASIENTSIKKERHETSKULTUREN

* Innledning

* Oppfelgingsprosessen steg for steg

* Handlingsplan i Synergi - og de gode
tiltakene
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ForBedring — hva og hvorfor

Nasjonal arlig spgrreundersgkelse som
grovkartlegger HMS inkludert arbeidsmiljg og
pasientsikkerhet.

Resultatene skal brukes til lokalt
forbedringsarbeid
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Hovedtemaer i undersgkelsen:

Engasjement

Teamarbeidsklima

Arbeidsforhold

Sikkerhetsklima

Psykososialt arbeidsmiljg

Opplevd lederatferd

Toppleders rolle i pasientsikkerhetsarbeidet
Fysisk miljg

Oppfelging

Pandemi



Arbeidsmiljgloven § 1-1: . .
Et trygt, forsvarlig og Pasientsikkerhet

helsefremmende Kvalitet og service
arbeidsmiljg Gode arbeidsprestasjoner

Lavere sykefravaer
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o
° Arshjul for ForBedring
Motivere til deltakelse, Uke 5_9
Svare pa
Uke 26'5 undersgkelsen
Gjennomfgrer tiltak,
reviderer
handlingsplan og T Uke 14'16
forbereder neste
undersgkelse
Ferdigstill
Uke 24 = .|gs = Tilbakemelding dialog
handlingsplan medansatte Uke 17'19

Velge temaer til HMS

runde

Gjennomfgre HMS
runde

Gjgre risiko-
vurderinger

Uke 20-24 ©
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el eder mottar en oversikt over sine
medarbeidere

eLeder sikrer at de riktige medarbeiderne
er registrert i enheten

aNuc )

eForbereder egen enhet -> Leder \
" . informerer medarbeiderne om
Trl nn 2 : undersgkelsen og viktigheten av a svare

eGjennomf@rer undersgkelsen -> leder
legger til rette for a kunne svare

Utsvaring
( Fe b Fud r) *VVO bgr motivere flest mulig til & svare

2




e Leder mottar rapport \

e Rapporten gjgres kjent for
alle ansatte

e Leder forbereder
Rapport tilbakemeldingsmgtet: Hva

(Mars/april) betyr tallene i rapporten
e Ga gjennom rapporten
med VO for

tilbakemeldingsmgtet /

Trinn 3:
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* ENHETSRAPPORT

ENGASJEMENT

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Leder 1iar
@ Leder 1 fjor
@ Overordnet enhet @ @ @ .
Antall svar Antall vet ikke Resultatiar Resultatifjor Endring fraifjor HF i &r Referanse
Engasjement 13 72 78
Arbeldsoppgavens mine engasjerer meg 13 - 79 + 86
Jeg sier til mine venner at dette er et godt sted 4 jobbe 13 - 7 79
Jeg far utvikle meg gjennom jobben 13 - 7 7B
Jeg far tilstrekkelig opplaring og veiledning til & kunne gjere en god jobb 13 - n » 69
Jeg far konstruktive tilbakemeldinger pa arbeidet jeg utfarer 13 - 75 76
Samlet sett er Jeg godt forngyd med & jobbe her 13 - 65 83
1. Grafisk presentasjon av temaene. Merk bla farge er enhetens resultat i ar, og lilla farge er

helseforetakets resultat i ar

2. Tema vises i den overste raden og inneholder grupper av spersmal som naturlig herer sammen. Tallene som vises pa samme linje som Tema, gjelder
samlet for de underliggende spersmalene

. Kolonne «Antall svar» viser antall personer som har besvart spersmalet

. Kolonne «Antall vet ikke» viser antall personer som har valgt «Vet ikke/ikke relevant»

. Kolonne «Resultat i ar» viser enhetens resultat pa en skala fra 0-100. 0 regnes som minst onskelig/mest belastende og 100 regnes som minst
belastende/mest onskelig

. Kolonne «Resultat i fjor», viser enhetens resultat i fjor

. Kolonne «Endring fra i fjor», viser om det har vaert en signifikant endring siden i fjor

. Kolonne «HF i ar» viser arets resultat samlet for helseforetaket

. Kolonne «Referanse=», viser helseregionens resultat i 2019

. Bla skrift og understrek understrek indikerer at enheten er blant de med 15% med lavest skar. Gronn skrift og overstrek indikerer at enheten er
blant de med 15% hoyest skar

11. Tall som er uthevet i fet og kursiv indikerer hoy spredning. Det er kun der variasjon pa et sporsmal eller tema er betydelig storre enn normalt at

resultatet presenteres i fet og kursiv
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Andre aktuelle kilder i oppfolgingsarbeidet

Det anbefales a benytte informasjon fra andre kilder enn
ForBedring under tilbakemeldingsmgtet for a fa et mer
helhetlig bilde.

Avvik/ugnskede hendelser (eksterne/interne tilsyn)
Evaluering av fjorarets handlingsplan
Skadestatistikk/- sykefraveer

Medarbeidersamtaler

Pasientsikkerhetsvisitt

Tidligere HMS-runder

Forbedringstavler

Tavlemgter

AMU fgringer

mv...



eGjennomfg@res som\
en gruppesamtale

eAlle ma mgte

mate forberedt
(April/Mai) eBruk vedlagte
spgrsmalsliste som

utgangspunkt J

Trinn 4:
Tilbakemeldings-
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Aktuelle spgrsmal pa
tilbakemelding- og oppfelgingsmate

Aktuelle spgrsmal:
Hva liker du best ved arbeidsmiljget i din enhet?
Hva er du mest stolt av ved sikkerhetskulturen i din enhet?
Hva kan vi gjgre for & bygge videre pa det som fungerer bra?

Hva gnsker du forbedringer pa i arbeidsmiljget og/eller innenfor
pasientsikkerhet?

Hvilke tiltak ma vi sette inn for a fa en forbedring? Hva ma vi konkret
gjore for a fa forbedring?

Hvordan maler vi forbedringen? Hvordan merker vi at vi har blitt
bedre?

Hvilke omrader vil vi velge til HMS-runden?



o VESTRE VIKEN Tilbakemeldingsmgtet -
giennomfgring

e Presenter resultatene fra undersgkelsen

e Knytt noen faktabaserte kommentarer til endringer fra sist, spesielle forhold du |
merker deg og minn om tiltak i handlingsplanen som dere har
giennomfgrt/jobbet med siden forrige undersgkelse.

e Ga gjennom ett og ett spgrsmal (se forrige slide) av gangen. Leder ma sikre at
alle deltakerne far kommet med sine innspill, bruk runder rundt bordet. Noter
gjerne pa en flippover eller via pc og prosjektor.

e Gruppen drgfter innspillene som er kommet fram og blir enige om / prioriterer
2 til 4 forslag til forbedringsomrader/bevaringsomrader som det skal arbeides
videre med.

e Risikovurdering — omrader som skarer lavt skal risikovurderes — ref. trinn 6
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~N

e Innspill/forhold som ikke er kommet frem i selve undersgkelsen kan ogsa
tas med.

J

N
eDet avtales hvem som i tillegg til leder og verneombud skal delta pa
HMS-runden, og hvilke tema som gjennomgas

J

~

e Gruppesamtalen avsluttes med at leder etterspgr om alle deltakerne
har fatt kommet med sine innspill.

e Handlingsplan ferdigstilles etter at HMS runde og risikovurdering er
giennomfgrt

/




e Leder skal i samarbeid \
med verneombudet
planlegge og
giennomfgre HMS
runden i henhold til
prosedyre |ID: 50966

e Sjekklisten finner du her:
Sjekkliste HIVIS-rundenJ



http://ehandbokdokbehandling/document/50966
http://ehandbokdokbehandling/document/57107
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Trinn 5: HMS r

Leder skal i samarbeid med ve

prosedyre ID: 50966
Sjekklisten finner du her: Sjekl

unden

rneombudet

planlegge og gjennomfgre HMS runden i henhold til

tliste HMS-runden

Den kan brukes i sin helhet, ell

som en Klipp- og lim liste for d

er den kan brukes
e omradene en gnsker

a kartlegge, eller som er aktuel

enhet/avdeling.

Resultatene fra ForBedring vil
prioritering av omrader

le for den enkelte

gi et grunnlag for

Punktene om brannvern, kjemikalier/stoffkartotek,
og vold og trusler skal vurderes hvert ar.


http://ehandbokdokbehandling/document/50966
http://ehandbokdokbehandling/document/57107

e Fgr utarbeiding av \

handlingsplan skal det
giennomfgres risikovurdering av
: de omradene som skarer lavt.

Trinn 6: Det gjelder bade omrader fra
Risikovurdering -orBedring og omrader fra
HMS-runden.

e Leder gjennomfgrer
risikovurderingene i samarbeid
med verneombud og 1-2

medarbeidere. /

WED



http://ehandbok/document/154
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Trinn 6: Risikovurdering

Fgr utarbeiding av handlingsplan skal det gjennomfgres
risikovurdering av de omradene som skarer lavt. Det
gjelder bade omrader fra ForBedrings undersgkelsen og
omrader fra HMS-runden.

Leder gjennomfgrer risikovurderingene i samarbeid med
verneombud og 1-2 medarbeidere. Prosedyre ID: 154

Ta utgangspunkt i temaene og spgrsmalene fra
undersgkelsen. Vurder dem med hensyn til sannsynlighet
og konsekvens i forhold til uheldige arbeidshelse- eller
pasientsikkerhetseffekter

Forhold som gir uakseptabel risiko skal tas med inn i
handlingsplanarbeidet.



http://ehandbok/document/154
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Tips til risikovurderingen

Avgrens -> hva er det som skal
risikovurderes?

Liten gruppe!

Innhent evt innspill pa hendelser pa forhand
fra dem som ikke deltar

Effektiviser prosessen -> sett opp prioriterte
hendelser pa forhand



e Leder skal i samarbeid med \

medarbeidere og verneombud
utarbeide en handlingsplan med
Trinn 7: konkrete tiltak senest medio juni 2022.

. e Handlingsplanen skal lages i Synergi
Utarbeide som handlingsplantype Forbedring, og

aElale Tl el EIAR | gjgres kjent for alle ansatte i enheten
. . e Ngdvendige tiltak med st@rre kostnader
(Ma|/Jun|) enn det enheten kan ta over eget

budsjett, tas med til neste ars
budsjettprosess. Alternativt tas saken

opp i linjen. J
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NB - Det skal lages ny handlingsplan hvert ar.

Foretaket blir malt pa Aktive handlingsplaner.

Gammel handlingsplan med apne tiltak regnes
ikke som en aktiv handlingsplan. Man ma lage

nye tiltak hvert ar.

Hvis dere har tiltak fra forrige ar som ikke er
ferdigstilt, bruk funksjonen for a kopiere
handlingsplanen eller tiltakene inn i ny
handlingsplan



e VESTRE VIKEN Tiltak for & hindre gjentagelse +¥o 43¢
O

Finne tiltak

Hva er gode tiltak:

Aktivitet som iverksettes for d oppna en bestemt virkning
Hva er gode tiltak?
Kan vi male effekten av dette tiltaket

De gode tiltak:

e (Godtbeslutningsgrunnlag

» Tiltakene ma veere realistiske og gjennomfgrbare
» Plan for oppfglging av tiltak

o Velge tiltaksutfgrer
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Tiltak for & hindre gjentagelse +¥o %%¢

Veldig gode

Etablering av barrierer
Feerre arbeidstrinn
Ensartet utstyr
Ledelsesmessig fokus

Gjennomgripende
kulturendring

Nedsatt avhengighet til
a huske

Gode

Sjekklister

Sikkert design pa utstyr
Sikker muntlig
kommunikasjon (ISBAR)
(Closed Loop)

Feerre avbrytelser og
forstyrrelser

Elektroniske
journalsystemer

Mindre gode

Advarsler
Innskjerpelser
Mere undervisning
Nye prosedyrer

@kt omhu

Tilpasset etter VA Center for Patient Safety, USA



Trinn 8:
giennomfgre

tiltak og

vurdere
effekt

e Leder skal fglge opp handlingsplaneh
regelmessig og s@rge for at

medarbeiderne informeres om
giennomferte tiltak, endrede tiltak,
endrede frister osv.

e Oppfelgingen anbefales som en del av
dagsordenen for allerede etablerte
meoter i enheten eller ledergruppen.

e Gjgr en vurdering av om tiltaket har
bidratt til det gnsket resultat. Kan
restrisikoen aksepteres? Ma det

gjores ytterliggere tiltak? /
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Linjens oppfalging

Enhetsleder skal rapportere oppover i linjen pa status etter
ForBedrings undersgkelsen og HMS runden

Leder pa overordnet niva vurderer om det fremkommer
problemstillinger, trender eller tendenser ved arbeidsmiljg
eller pasientsikkerhet i kartleggingen som bgr eller som
kun kan handteres pa overordnet niva.

Dette kan for eksempel gjelde tverrgaende
problemstillinger og forhold knyttet til flyt, systemer eller
strukturer.

Dersom saken ikke lgses pa neermeste overordnede niva,
legges saken fram for leder pa nivaet over.
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@nske om bistand?
Ta kontakt med:

Kvalitetsavdelingen
HR

HMS
Vernetjenesten




Prosedyre

- VESTRE VIKEN VV ForBedringsundersgkelsen

Dokument-ID: 103879 Status: Dokumentansvarlig: Godkjent av:

Versjon: 3 Godkjent Monica Holmen Skjeldrum Eli Armot
Utarbeidet av: Bente Monsen og Henning Brueland

Malgruppe
Alle ansatte i Vestre Viken

Hensikt
Sikre god og enhetlig gjennomf@ring og oppfelging av ForBedringsundersgkelsen.

Godkjent fra:
17.05.2022

Undersgkelsens formal er 3 kartlegge arbeidsmiljofaktorer og pasientsikkerhetskulturen i den enkelte enhet som grunnlag

for kvalitets- og forbedringsarbeid.
Ansvar

Ledere med personalansvar

Fremgangsmate

Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter (Internkontrollforskriften) og Forskrift om Ledelse
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten sier at alle ledere skal ha en oversikt over risikoforhold innenfor HMS
og pasientsikkerhet i sin enhet. Dette skal gjgres blant annet gjennom kartlegging (ForBedring, Snakk om forbedring og

HMS-runden), risikovurdering og utarbeidelse av handlingsplan.

ForBedring er en nasjonal arlig spgrreundersgkelse som grovkartlegger HMS, inkludert arbeidsmiljg, og
pasientsikkerhetskulturen. Undersgkelsen sendes til ansatte i februar. Det er et mal at alle ansatte besvarer

undersgkelsen. Resultatene er tilgjengelige for leder etter ca. fem uker.

Arbeidet med undersgkelsen er et kontinuerlig arbeid som skal fglges opp gjennom hele aret.

Ledere pa alle niva skal som minimum gjennomfgre fglgende trinn:

Kvalitetssikre ansatte som skal besvare undersgkelsen (januar)
Leder mottar en oversikt over sine medarbeidere pa epost.
Leder skal kvalitetssikre at de riktige medarbeiderne som skal besvare spgrreundersgkelsen er registrert.

Svare pa undersgkelsen (Februar)
Leder informerer medarbeiderne om undersgkelsen og legger praktisk til rette for at alle kan svare.
Leder og verneombud motiverer flest mulig til a svare.

Rapport med resultater etter undersgkelsen (Mars)
Leder mottar rapport og resultatene skal gjgres kjent for alle ansatte.
Leder gjennomgar rapporten med verneombud.

Tilbakemeldingsmgte (April/Mai)
Kan gjennomfgres som en gruppesamtale
Ta utgangspunkt i vedlagte veiledning og spgrsmalsliste (Se vedlegg Oppfglgingsguide for ledere)

Snakk om forbedring
Snakk om forbedring skal giennomfg@res ved alle avdelinger.

HMS-runde (Mai)

Leder skal i samarbeid med verneombudet planlegge og gjennomfgre HMS runden i henhold til prosedyre ID: 50966

Sjekklisten finner du her: Sjekkliste HMS-runden

Risikovurdering (Mai)

Fer utarbeiding av handlingsplan skal det gjennomfgres risikovurdering av de omradene som skarer lavt. Det gjelder bade

omrader fra ForBedring og omrader fra HMS-runden.
Leder gjennomfgrer risikovurderingene i samarbeid med verneombud og 1-2 medarbeidere.

Utarbeide HMS-handlingsplan i Synergi (Mai/juni)

Leder skal i samarbeid med medarbeidere og verneombud utarbeide en handlingsplan med konkrete tiltak senest innen 15. juni.

Handlingsplanen skal lages i Synergi som handlingsplantype Forbedring (Brukerveiledning).

Foretaksomfattende (niva 1 - felles Vestre Viken)/08. Ansatte/HMS/02. Systematisk HMS-arbeid

Dokument-1d: 103879 - Versjon: 3 | Utskriftsdato: 07.07.2022 Ver oppmerksom pa at dokumentet kan veaere endret etter utskrift.

Side 1av2



http://ehandbok/document/50966
http://ehandbok/document/57107
http://ehandbok/document/101150

Dokumentasjon pa gjennomfgrt HMS-runde og eventuell risikovurdering legges ved som tilknyttet dokument
Ngdvendige tiltak med stgrre kostnader enn det enheten kan ta over eget budsjett, tas med til neste ars budsjettprosess.
Alternativt tas saken opp i linjen.

For a fa et mer helhetlig bilde, ma det ogsa benyttes informasjon fra andre kilder i tillegg til resultatene etter
ForBedringsundersgkelsen ved utarbeidelse av HMS-handlingsplan.
Dette er for eksempel:

¢ Avwvik/ugnskede hendelser (eksterne/interne tilsyn)
e Snakk om forbedring

e Evaluering av fjorarets handlingsplan
e Skadestatistikk/- sykefraveer

* Medarbeidersamtaler

e Pasientsikkerhetsvisitt

e Tidligere HMS-runder

e Forbedringstavler

e Tavlemgter

e AMU fgringer

° mv...

Gjennomfgre tiltak og vurdere effekt

Leder skal fglge opp handlingsplanen regelmessig og sgrge for at medarbeiderne informeres om gjennomfgrte tiltak, endrede
tiltak, endrede frister osv.

Oppfelgingen anbefales som en del av dagsordenen for allerede etablerte mgter i enheten eller ledergruppen. Det skal vurderes
om tiltaket har bidratt til det gnskede resultat, eller om det gjgres ytterliggere tiltak.

Oppfalging i linjen

Leder pa overordnet niva vurderer om det fremkommer problemstillinger, trender eller tendenser ved arbeidsmiljg eller
pasientsikkerhet i kartleggingen som bgr eller som kun kan handteres pa overordnet niva.

Dette kan for eksempel gjelde tverrgaende problemstillinger og forhold knyttet til flyt, systemer eller strukturer.

Dersom saken ikke lgses pa neermeste overordnede niva, legges saken fram for leder pa nivaet over.

Endringer fra forrige versjon

e Korrigert for endret gjennomfgringsperiode fra 2021
¢ Korrigert for endret gjennomfgringsperiode fra 2022

Vedlegg

e ForBedring - Oppfelgingsguide for ledere jan 2022.pptx

Foretaksomfattende (niva 1 - felles Vestre Viken)/08. Ansatte/HMS/02. Systematisk HMS-arbeid
Dokument-1d: 103879 - Versjon: 3 | Utskriftsdato: 07.07.2022 Ver oppmerksom pa at dokumentet kan veaere endret etter utskrift. Side2av2
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Dato: 19. Oktober 2022
Saksbehandler: Kristine K Sahlberg
Saksfremlegg
Forskning i VVHF
Mogte Saksnr. Mpgtedato
Styremgte i VVHF 106/2002 31.10.2022
Forslag til vedtak

Administrerende direktgr foreslar at styret tar saken til orientering.

Drammen, 24. Oktober 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

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

Avdeling for forskning og innovasjon (stab medisin og helsefag) har systemansvaret for forskning og
innovasjon. Gjennomfg@ringen og ledelse av de enkelte forsknings- og innovasjonsprosjekter utfgres i
klinikkene. Forskning kan fgre til innovasjon, og innovasjonsprosjekter kan ha elementer av forskning,
som forskning pa effekter av tjenesten. Innen omradet digital hjemmeoppfglging er det eksempelvis
flere forskningsprosjekter pagaende/under planlegging. | tillegg er en del systemer og prosesser
sammenfallende i forskning og innovasjon.

Maltall for forskning og innovasjon, inklusive arbeid med kliniske behandlingsstudier, ble presentert i
styret 30. mai 2022 (sak 64/2022). Det er derfor valgt & presentere to prosjekter i denne saken og i
styremgtet.

Saksutredning

To prosjekter, som er i skjeeringspunktet mellom forskning og innovasjon vil bli presentert for styret i
mgtet. Begge prosjektene breddes til andre institusjoner/foretak. Prosjektene er eksempler pa
synergier mellom forskning og innovasjon.

Brukerstyrt oppfalging av epilepsi, ved Marte Roa Syvertsen, lege, PhD, Nevrologisk avdeling,
Drammen sykehus og Leder for EpilepsiNett — Nasjonalt nettverk for evidensbasert epilepsiomsorg
«Vestre Viken HF utarbeidet i 2019 innhold og prosedyrer for digital hjemmeoppfglging (DHO) av
epilepsi og var det fgrste sykehuset i landet som innfgrte dette i klinisk praksis.

Na har sykehus i alle fire helseregioner innfgrt DHO for epilepsi, og det utarbeides en
minimetodevurdering i samarbeid med FHI. For at en ny arbeidsmetode, som DHO for epilepsi, skal
kunne anbefales nasjonalt i samarbeid med FHI, er god dokumentasjon av gevinster og resultater
avgjorende. Slik dokumentasjon bgr giennomfgres i rammen av et forskningsprosjekt. Vestre Viken
har startet et omfattende forskningsprosjekt sammen med andre sykehus som bruker DHO for
epilepsi (Haukeland og St. Olavs) for a kartlegge bade samfunnsgkonomiske og kliniske effekter av
slik oppfelging.»

The Norwegian Exercise and Atrial Fibrillation Trials, ved Marius Myrstad overlege og forsker,
Medisinsk avdeling og Forskningsavdelingen, Baerum sykehus

«Tre og en halv prosent av den voksne befolkningen, minst 140 000 nordmenn, har atrieflimmer.
Livsstil kan trolig pavirke bade sykdomsforlgp, symptomer og livskvalitet, men vi har til na manglet
stgtte fra forskning til konkrete treningsanbefalinger for pasienter med atrieflimmer. Formalet med
NEXAF-studiene er a kartlegge hvordan fysisk aktivitet og treningsintensitet pavirker
sykdomsforlgpet i to ulike pasientgrupper; fysisk inaktive personer med atrieflimmer og
idrettsutgvere med treningsutlgst atrieflimmer. | begge studiene randomiseres deltakerne til
treningsintervensjoner eller til en kontrollgruppe. Hovedendepunktet i studiene, tid med
rytmeforstyrrelsen atrieflimmer, males med en hjerterytmemonitor som implanteres under huden,
monitorerer atrieflimmer kontinuerlig og sender data tradlgst via en smartphone-app til forskerne.
Treningsmengde- og intensitet males ved hjelp treningsklokker, som ogsa sender data tradlgst via
smarttelefon. Denne bruken av teknologi i forskning gir sveert hgy opplgsning pa data om bade
hjerterytme og treningsvaner og studiene forventes a gi resultater som kan gi stgtte for a utvikle
internasjonale treningsanbefalinger for store pasientgrupper.»

Administrerende direktgrs vurderinger

Dette er to gode eksempler pa hvordan forskning og innovasjon kan spille sammen, til beste for
pasienter og brukere. Administrerende direktgr foreslar at styret tar saken til orientering.

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Dato: 23. oktober 2022
Saksbehandler: Ulrich Spreng

Saksfremlegg

Kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i Vestre Viken

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 107/2022 31.10.22

Forslag til vedtak
Styret tar gjennomgang av status for arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet til
orientering med de innspillene som er gitt i mgtet.

Drammen, 24. oktober 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

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

Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgsektoren er fgrende for arbeidet
med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Forskriften er bygget opp rundt PDSA syklusen
(plan - do - study - act), og skal gjennom tydeligere og mer tjenestetilpassede krav bidra til & gi
helseforetaket et godt verktgy for systematisk styring og ledelse, samt kontinuerlig forbedring.

[ kravet ligger det en plikt til & ha rutiner for systematiske gjennomganger av virksomhetens
tjenester og resultater. Gjennomgangen skal identifisere de aktiviteter eller prosesser der det er
fare for svikt eller brudd pa regelverk. Forskriften viser til at risikovurdering bgr skje som en
kontinuerlig prosess, og det anbefales at den fglger en kjent standard.

Saksutredning
Vestre Viken arbeider systematisk for a forbedre kvalitet og pasientsikkerhet.

«Team Pasientsikkerhet» har som oppgave a gjennomga alvorlige utilsiktede hendelser, a ha
oversikt over kvalitetsindikatorer, resultater fra kreftregisteret og tilbakemeldinger fra
myndigheter, pasienter og brukere.

«Team kontinuerlig forbedring» utdanner forbedringsagenter og forbedringsveiledere for a
bygge opp en robust gruppe med ansatte som har kunnskap i forbedringsmodellen og som
bidrar til & spre og bygge forbedringskompetanse videre i organisasjonen.

Nar det identifiseres risikoomrader i forhold til pasientsikkerhet og kvalitet, sa spilles disse inn
til «Team kontinuerlig forbedring» som sa setter i gang relevante forbedringsarbeider. I noen
tilfeller fgrer arbeidet til innovasjoner.

Kvalitetsforbedring er en kontinuerlig prosess for a identifisere svikt eller forbedringsomrader,
teste ut tiltak og justere til resultatet blir som gnsket og forbedringen vedvarer. Prosessen
innebaerer & dokumentere at man faktisk har et problem, identifisere arsaker, teste ut mulige
lgsninger i liten skala og implementere tiltak som viser seg a veere effektive. Kvalitetsforbedring
handler om alt fra a justere de sma tingene i hverdagen, til a teste ut mer innovative og
nytenkende ideer og tjenester.

Sammen med «Snakk om forbedring» og utarbeidelsen av HMS-handlingsplaner er dette en
systematisk satsing mot «Trygge ansatte = Trygge pasienter».

Det er etablert et system for a fglge med pa kvalitet og pasientsikkerhet som bestdr av:
- Malinger, styringsdata og kvalitetsindikatorer

- Resultater fra kreftregisteret

- Registrering og analyse av ugnskede hendelser

- Revisjoner og tilsyn

- Tilbakemeldinger fra pasienter og brukere

Denne saken omhandler kvalitetsindikatorer og tilbakemeldinger fra pasienter og brukere.
Presentasjon med figurer/grafer er vedlagt saken.

Kvalitetsindikatorer

Per september 2022 finnes det totalt 184 nasjonale kvalitetsindikatorer, derav 34 innen psykisk
helsevern og rus og 102 innen «somatikk spesialist». Den 15. September 2022 ble 46 nasjonale
kvalitetsindikatorer publisert/aktualisert. Presentasjon publisering (var unntatt offentlighet til
15.9.22)

Resultater som blir presentert er for 1. tertial 2022.
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Kvalitetsindikatorene innen psykisk helsevern og rus viser at Vestre Viken HF starter helsehjelp
iht. veilederen. Pakkeforlgpstider (pasientforlgpstider) er fortsatt lavere enn malet (80 prosent
innen standardforlgpstid). Andel pasienter (barn, unge og voksne) som medvirker i egen
behandling er relativ hgy. Tvangsmiddelbruken hos voksne er lavere enn tidligere. Reduksjon i
bruken av tvangsmidler (etter psykisk helsevernloven § 4-8) er et viktig forbedringsarbeid i
klinikk for psykisk helse og rus, og det har blitt utarbeidet handlingsplaner for flere seksjoner.
Flere epikriser i PHR ferdigstilles na innen 1 (7) dag(er).

Innen somatikken har Vestre Viken HF gode resultater nar det gjelder prosessindikatorene
«epikrisetid», «utsettelse av operasjoner» og «korridorpasienter».

Andel pasienter med hoftebrudd som er operert innen 24 timer er pa 62 prosent. Andelen burde
veere hgyere og skyldes kapasitet for gyeblikkelig hjelp operasjoner og organisering av
operasjonsprogrammet. Fra hgsten 2022 skal en del av pasientene som tilhgrer Drammen
sykehus, og som har pddratt seg et hoftebrudd, kjgres direkte til Kongsberg sykehus og opereres
der.

Andel pasienter som behandles med hjemmedialyse (peritonealdialyse) er gkende, og ligger pa
20 prosent. Vestre Viken HF har i en lang periode ligget lavt pa dette omrade. Derfor er det
igangsatt ett prosjekt som skal gke andelen til minst 30 prosent. Mens bare Drammen sykehus
tidligere har hatt et tilbud innen hjemmedialyse er tilbudet siden 2021 utvidet til alle somatiske
sykehus.

Forekomsten av postoperative infeksjoner etter proteseoperasjoner ifm. hoftebrudd er hgyere
enn gnsket og arsaken for dette undersgkes naermere. Nar det gjelder postoperative infeksjoner
etter planlagte leddproteseoperasjoner er det igangsatt en mini-metodevurdering for
«dekolonisering». Andel pasienter som behandles innen standard forlgpstid for kreftsykdommer
er lavere enn malet pd 70 prosent. Forbedringsprosjekter for a forkorte forlgpstidene pagar.

Tilbakemeldinger fra pasienter og brukere

Folkehelseinstituttet har gjennomfgrt en brukererfaringsundersgkelse ved alle norske sykehus
(periode 01.08.2021 til 31.10.2021). Resultatene viser at pasienttilfredsheten er noe lavere i
Vestre Viken HF enn gjennomsnittet i Norge. Spesielt i omradene «pasienterfaringer pargrende»,
«pasienterfaringer pleiepersonalet» og «pasienterfaringer ventetid» scorer Vestre Viken HF lavt.
Resultatene varierer for de fire somatiske sykehus og klinikkene fglger opp
brukererfaringsundersgkelsen.

Administrerende direktgrs vurderinger

Kvalitetsindikatorene som er presentert her, viser at Vestre Viken HF innenfor de fleste
omrader ligger pa gjennomsnittet eller bedre, men at det ogsa er omrader der det er behov for
ekstra oppmerksomhet og malrettede tiltak.

Resultatene fra den nasjonale brukererfaringsundersgkelse viser at pasienttilfredsheten er noe
lavere i Vestre Viken enn gjennomsnittet i Norge. Det er satt i gang et arbeid for a forbedre
Vestre Viken HFs egen brukerundersgkelse for d kunne fglge tettere opp.

Administrerende direktgr anbefaler at styret i Vestre Viken HF tar arbeidet med kvalitets-
forbedring og pasientsikkerhet til orientering.
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Bakgrunn

Helse- og omsorgstjenesten har de siste arene hatt stor oppmerksomhet pa a sikre likeverdige
og faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Dette skal blant annet gjgres ved a redusere
ugnsket variasjon i kvalitet og tilbud pa helsetjenestene. For noen pasientgrupper er variasjon
gnsket, ventet og et kvalitetstegn. For andre pasientgrupper er variasjonen uforklarlig, ugnsket
og viser at helsehjelpen ikke er likeverdig i befolkningen. Ugnsket variasjon kan i ytterste
konsekvens medfgre risiko for svekket kvalitet og pasientsikkerhet. I tillegg kan det medfgre feil
bruk av ressurser ved at pasienter med liten eller ingen nytte av helsehjelp, far dette pa
bekostning av pasienter med behov for helsehjelp.

Variasjon i helsehjelp kan belyses gjennom ulike innfallsvinkler. En innfallsvinkel er a benytte
indikatorer for nasjonale kvalitetsregistre for a se pa variasjon i kvalitet pa
behandlingsresultatet. En annen innfallsvinkel er bruk av Helseatlas som viser ulik forbruk av
helsetjenester innenfor ulike geografiske omrader.

Konsernrevisjonen i HS@ har i 2022 utfgrt revisjon “Ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk av
helsetjenester”. Malet med revisjonen var a kartlegge hvordan helseforetak og sykehus i
regionen anvender kvalitetsregistre og Helseatlas i arbeidet med a redusere ugnsket variasjon i
pasienttilbud og kvalitet i selve pasientbehandlingen.

Saksutredning

Revisjonen er gjennomfgrt med gjennomgang av dokumenter, spgrreundersgkelse og intervjuer.
Innledningsvis ble det gjort en gjennomgang av oppdrag og bestillingsdokumenter, Helseatlas,
medisinske kvalitetsregistre, styresaker fra det regionale helseforetaket og helseforetak, og
aktuelle rapporter om temaet. Konsernrevisjonen innledet kartleggingen med utsending av et
spgrreskjema til klinikkledere/divisjonsledere og avdelingsledere i alle helseforetakene i Helse
Ser-@st, samt et utvalg private ideelle sykehus som Helse Sgr-@st RHF har samarbeid med.

I etterkant av at spgrreundersgkelsen var besvart, ble det gjennomfgrt intervjuer med
fagdirektgrer samt klinikk-/divisjonsledere og avdelingsledere ved tre helseforetak, henholdsvis
Vestre Viken HF, Sykehuset Telemark HF og Sykehuset i Vestfold HF. Formalet med intervjuene
var a fa utdypende informasjon om de temaene som inngikk i spgrreundersgkelsen.

Revisjonen viser at flere helseforetak og sykehus har etablert hensiktsmessige strukturer og
prosesser for d kunne nd samlede mal og krav, herunder malet om a redusere ugnsket variasjon.
Andre helseforetak og sykehus har imidlertid ikke kommet like langt i dette arbeidet, noe som
innebeaerer en stgrre risiko for at pasienter ikke tilbys riktig behandling eller at
pasientbehandlingen ikke er i trad med beste praksis. Ut ifra dette er konsernrevisjonens
konklusjon at det er behov for bedre balanse i styringen ved flere helseforetak og sykehus, for a
gke oppmerksomheten pa kvalitet i helsetjenestene.

Konklusjonen bygger pa fglgende vurderinger:
- Malet om a redusere ugnsket variasjon er ikke tydelig kommunisert i styringslinjen.
- Deter varierende bruk av kvalitetsregistre og Helseatlas i avdelingenes
forbedringsarbeid.
- Ugnsket variasjon inngar i for liten grad som tema i styringslinjens oppfglgingsmgter.

Rapporten fra konsernrevisjonen er vedlagt saksfremlegget.

Det kommer ikke frem i rapporten hvilke helseforetak som har etablert hensiktsmessige
strukturer og prosesser for a kunne na samlede mal og krav, herunder malet om & redusere
ugnsket variasjon.

Vestre Viken HF har deltatt i spgrreundersgkelsen og intervjuene. Malet om a redusere ugnsket
variasjon kommuniseres tydelig i styringslinjen. Blant annet i forbindelse med arbeidet
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«Sykehus i nettverk». Resultater fra kvalitetsregistre og helseatlas brukes aktivt i arbeidet med
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Ugnsket variasjon er regelmessig tema i styringslinjens
oppfolgingsmgter. Reduksjon av ugnsket variasjon er en del av Vestre Vikens gevinstplan

Helseatlas for kvalitet utgis av Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) og
beskriver kvaliteten av utvalgte ngdvendige helsetjenester, derav kvaliteten og variasjonen
mellom de ulike bo- og opptaksomradene i Norge.

Tilstander som omfattes av undersgkelsen er alvorlig hjerte-karsykdom, kreft, diabetes,
nyresykdom og hoftebrudd.

Atlaset er skrevet i samarbeid med 12 nasjonale medisinske kvalitetsregistre, og resultatene er
basert pa 31 utvalgte kvalitetsindikatorer som maler kvalitet i utvalgte ngdvendige
helsetjenester. Resultatene gjelder spesialisthelsetjenesten og perioden 2017-2019.

[ resultatene i helseatlaset gar det frem at Vestre Viken skiller seg ut som det opptaksomradet
som har flest kvalitetsindikatorer med hgy maloppnadelse (58 %), og var samtidig blant
opptaksomradene med feerrest indikatorer med lav maloppnéelse (21 %).

[ figuren nedenfor fremkommer det at Vestre Viken var et opptaksomrade som samlet sett
hadde hgyest maloppnaelse for indikatorer som ble valgt til 8 male kvalitet i utvalgte
ngdvendige helsetjenester - etterfulgt av opptaksomradene Oslo, Stavanger og Sgrlandet.

Bosatte i opptaksomradene

H

Vestre Viken |
Oslc:-| '

Stavanger |
Serlandet|
Nordland | :
Fonna|

Mere og Romsdal |

I
|
|
I
l
|
Norge| ° I
l
|
|
l
l
l

Akershus |
St. Olav |
Finnmark |
Forde|
Helgeland | -
Innlandet |
Bergen|
Nord-Trandelag [ -
Telemarkﬂ | |
UNN[-| |
Vestfold| * | |
gstfold|[ + | |

Indikator

1. Tykktarmskreft, overlevelse ++

2. Hjerneslag, trombolyse

3. Brystkreft, primesrkirurgi

4. Lungekreft, kurativ behandling

5. Diabetes voksne, HbA1c = 53 mmol
6. Endetarmskreft, laparoskopi ++

7. Prostatakreft, radikal behandling ++
8. Hoftebrudd, sementert stamme

9. Prostatakreft, fri rand

10. Karkirurgi, carotisstenose

11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++
12. Diabetes voksne, HbAl1c < 75 mmel
13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi
14. Myre, hemodialyse

15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++

16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72 t

17. Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.

19. Lungekreft, overdevelse

20, Diabetes barn, HbA1c < 75 mmel
21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
22. Nyre, hjemmedialyse ++

23, Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
24. Nyre, blodtrykk <=130/80

L3
Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB SKDE

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

3


mailto:postmottak@vestreviken.no

o oo VESTRE VIKEN

Det bemerkes at fremstillingen av resultatene har blitt endret etter at den fgrst var publisert. |
den navaerende fremstillingen rangeres helseforetakene bare etter antall omrader med lav
maloppnaelse og ikke lengre en kombinasjon av antall omrader med lav maloppnaelse (rgde
kvadrater) og antall omrader med hgy maloppnaelse (grgnne kvadrater). Vestre Viken har i
likhet med Innlandet, Oslo, St. Olav, Stavanger og Sgrlandet fem omrader (rgde kvadrater) med
lav maloppnaelse. Disse er na rangert etter alfabetet, og derfor star Vestre Viken som sist av
disse.

Bosatte i opptaksomradene malniva

Innlandet
MNorge

Oslo

St. Qlav
Stavanger
Sarlandet
Vestre Viken
Finnmark
Mere og Romsdal
Nordland
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Helgeland
Forde
MNaord-Trandelag
Vestlold

Bergen

Tolemark ||

UNN
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I
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Incikator

. Tykktarmskredt, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand 17. Diabetes bam, HbAle < 53 mmol
. Hiemeslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose 18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.
Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ 19. Lungekrafi, overlevelse
Lungekref, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbAle < 75 mmol 20. Diabetes barn, HbAle < 75 mmol
Diabetes voksne, HbATc 2 53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi 21. Hjerteirfarkt STEMI, reperfusjon
Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14, Nyre, hemodialyse 22. Nyre, hjgmmedialyse ++
Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykkrarmskreft, laparoskopi ++ 23. Invasiv kardiclogi, trykkmaling ++
Hoftebrudd, sementart stamme 16, Hjertzinfarkt NSTEMI, utredning 72 t 24, Nyre_ blodtrykk <130/80

R e

Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSE = : » SKDE
L]

Administrerende direktgrs vurderinger

Resultatene fra konsernrevisjonens revisjon viser at ikke alle helseforetak har systematisert
arbeidet med a redusere ugnsket variasjon. Vestre Viken HF kommuniserer malet om a redusere
ugnsket variasjon i styringslinjen, og resultater fra kvalitetsregistre og helseatlas brukes aktivt i
arbeidet med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.

Det betyr ikke at det ikke er ugnsket variasjon i Vestre Viken, og arbeidet med & redusere
ugnsket variasjon er viktig fremover. Arbeidet med “sykehus i nettverk” er et viktig bidrag til
levere likeverdige helsetjenester.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar konsernrevisjonens rapport til orientering.

Vedlegg:
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Rapport fra konsernrevisjonens revisjon «Ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk av
helsetjenester»
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Introduksjon

I Norge er det et mal at befolkningen skal ha et likeverdig tilbud av
helsetjenester pa tvers av geografi og sosiale grupper. Pasient- og
brukerrettighetslovens formal er a bidra til 3 sikre befolkningen lik tilgang pa
helsetjenester av god kvalitet.

Flere internasjonale studier tyder pa at Norge kommer godt ut pa denne type
mal sammenlignet med andre hgyinntekstland. Stiftelsen The Commonwealth
Fund har siden 2004 sammenlignet helsetjenesten i elleve hgyinntektsland,
deriblant Norge. | undersgkelsen for 2021 blir helsetjenestene i Norge rangert
som nummer 1. Studien har tatt for seg fem forskjellige kriterier pa
helsetjenestene; tilgang, behandling, effektivitet, rettferdighet og resultater.

Flere undersgkelser av helsetjenester som gis i Norge, har samtidig vist at det
er variasjon i bade kvalitet pa pasientbehandlingen innenfor flere
fagomrader, samt i forbruk av helsetjenester. For noen pasientgrupper er
variasjon gnsket, ventet og et kvalitetstegn. For andre pasientgrupper er
variasjonen uforklarlig, ugnsket og viser at helsehjelpen ikke er likeverdig i
befolkningen. Ugnsket variasjon kan i ytterste konsekvens medfgre risiko for
svekket kvalitet og pasientsikkerhet.

A redusere ugnsket variasjon er et av fem satsningsomrader i Regional
utviklingsplan 2035 for Helse Sgr-@st. Videre har det i Oppdrags- og
bestillingsdokumentet (OBD) til helseforetak og sykehus gjennom flere ar
veert mal om a redusere ugnsket variasjon.

Revisjonen har undersgkt om helseforetakene og sykehusene har etablert et
system som sikrer at de har oversikt over status pa kvalitet og forbruk innen
ulike fagomrader, for giennom det kunne redusere eventuell ugnsket
variasjon. | den sammenheng har revisjonen kartlagt hvordan helseforetak
og sykehus anvender nasjonale kvalitetsregistre og Helseatlas i arbeidet med
a redusere ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk.

For a undersgke dette har vi definert fglgende problemstillinger:

1. Pa hvilken mate er malet om a redusere ugnsket variasjon knyttet til
kvalitet og forbruk formidlet i styringslinjen?

2. Pa hvilken mate benyttes styringsinformasjon fra kvalitetsregistre og
Helseatlas i arbeidet med a sikre et likeverdig tilbud og oppna en
god kvalitet i pasientbehandlingen?

3. P& hvilken mate er malet om a redusere ugnsket variasjon knyttet til
kvalitet og forbruk fulgt opp i styringslinjen?

Revisjonen er gjennomfgrt i tidsrommet februar - september 2022
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1. Konklusjoner og anbefalinger

1.1 Behov for bedre balanse i styringen for a gke oppmerksomheten pa kvalitet i helsetjenestene

Helsetjenesten skal vaere likeverdig og rettferdig fordelt i befolkningen. All
utredning, diagnostisering og behandling skal legge kunnskapsbasert praksis
til grunn. Dette fordrer at ledelsen pa alle nivder bade planlegger og falger
opp pasientbehandlingen gjennom prosesser for kontinuerlig forbedring.

Helseforetakene er store og komplekse organisasjoner med en rekke mal og
krav som kan vaere krevende & handtere. Denne revisjonen har kartlagt
hvordan helseforetak og sykehus i regionen arbeider med a na malet om a
redusere ugnsket variasjon knyttet til hvilket pasienttilbud som gis, samt
kvalitet pa pasientbehandlingen. | den sammenheng har vi saerskilt sett pa
hvordan forbruksrater fra Helseatlas og resultater fra nasjonale
kvalitetsregistre anvendes i dette arbeidet.

Flere undersgkelser viser at kunnskapen om variasjon eller svak kostnads-
/nytteeffekt av ulike prosedyrer i pasientbehandlingen, ikke i seg selv er
tilstrekkelig for a redusere ugnsket variasjon i sykehus. Studiene konkluderer
med at det er behov for insentiver gjennom sterkere styring.

| kartleggingen har vi tatt utgangspunkt i at et hensiktsmessig system for
virksomhetsstyring er en viktig forutsetning for @ nd de mal og krav som er
satt for en virksomhet. Vi har i den sammenheng sett pa hvordan mal og krav
knyttet til ugnsket variasjon er operasjonalisert, fordelt og forankret i
styringslinjen. Vi har videre kartlagt hvilke prosesser avdelingene har etablert
for a planlegge og felge opp eventuell ugnsket variasjon gjennom aret.
Deretter har vi kartlagt hvordan dette arbeidet rapporteres og fglges opp i
styringslinjen.

Revisjonen viser at flere helseforetak og sykehus har etablert hensiktsmessige
strukturer og prosesser for a kunne na samlede mal og krav, herunder malet
om a redusere ugnsket variasjon. Andre helseforetak og sykehus har imidlertid
ikke kommet like langt i dette arbeidet, noe som innebaerer en stgrre risiko for
at pasienter ikke tilbys riktig behandling eller at pasientbehandlingen ikke er i
trad med beste praksis. Ut ifra dette er var konklusjon at det er behov for
bedre balanse i styringen ved flere helseforetak og sykehus for a gke
oppmerksomheten pa kvalitet i helsetjenestene. Konklusjonen bygger pa
fglgende vurderinger:

e Malet om a redusere ugnsket variasjon er ikke tydelig kommunisert i
styringslinjen

e Det er varierende bruk av kvalitetsregistre og Helseatlas i
avdelingenes forbedringsarbeid

e Ugnsket variasjon inngar i for liten grad som tema i styringslinjens
oppfalgingsmegter

Malet om a redusere ugnsket variasjon er ikke tydelig kommunisert i
styringslinjen

Overordnet viser kartleggingen at lederne opplever at det i stgrre grad gis
konkrete mal og krav rettet mot gkonomi, aktivitet og HR-omradet enn det
gjgres inn mot pasienttilbud og kvalitet pa pasientbehandlingen. Det er
imidlertid variasjon mellom helseforetak/sykehus, samt innad i disse. Enkelte
ledere opplever at eget helseforetak eller sykehus naermer seg en bedre
balanse i styringsbudskapet, mens andre mener at det er en vei a ga fer tilbud
og kvalitet i helsetjenesten er balansert med gvrige mal og krav.
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Konsernrevisjonen vurderer det som positivt at tiloud av helsetjenester og
kvalitet pa pasientbehandlingen har kommet tydeligere fremi
styringsbudskapet. Alle helseforetak og sykehus har imidlertid ikke kommet
like langt med dette. Manglende oppmerksomhet om tilbud og kvalitet i
styringsbudskapet, innebeerer risiko for at det ikke gis insentiver for a
synliggjgre og innarbeide disse temaene i avdelingenes plan- og
oppfglgingsarbeid.

En arsak til den noe lavere oppmerksomheten om tilbud og kvalitet, kan vaere
hvordan virksomhetsstyringen i helseforetakene og sykehusene har blitt
gjiennomfgrt. Virksomhetsstyringen har tradisjonelt veert innrettet mot a
svare ut gkonomi, aktivitet og HR-data, samt nasjonale indikatorer fastsatt i
oppdrags- og bestillingsdokumentet. Det har i mindre grad vaert en tradisjon
for @ operasjonalisere mal og krav til det enkelte niva, for eksempel knyttet til
styring av forlgpenes faglige innhold. Dette har medfgrt at mal og krav i
mindre grad er tilpasset risiko og egenskaper ved fagomradene i de enkelte
avdelingene. Kvalitetsdimensjonen har i stgrre grad blitt ivaretatt av det
enkelte fagmiljg, og har i mindre grad veert en del av den formelle styringen.

Det er varierende bruk av kvalitetsregistre og Helseatlas i avdelingenes
forbedringsarbeid

Gjennomgangen viser at avdelingene benytter flere ulike informasjonskilder i
arbeidet med a oppna et riktig pasienttiloud med god kvalitet. De mest
utbredte kildene er morgenmgter, NPE-saker og avviksaker. Nar det gjelder
kvalitetsregistre og Helseatlas benytter om lag 2/3 av avdelingene disse
kildene i sitt forbedringsarbeid.

Alle avdelinger som inngar i denne kartleggingen har kvalitetsregistre med
god dekningsgrad. Konsernrevisjonen vurderer det som positivt at
informasjon fra kvalitetsregistre og Helseatlas benyttes i kvalitetsforbedring
ved de fleste avdelingene. Vi er samtidig av den oppfatning at det er
bekymringsfullt at 1/3 av avdelingene i liten grad benytter denne
informasjonen.

Ettersom kvalitetsregistrene gir informasjon om resultatmal for beste faglige
praksis og enhetens egne resultater, vurderer vi at manglende bruk av
kvalitetsregistre innebaerer en risiko for at behandlingsresultatene ikke blir
optimale. Nar det gjelder Helseatlasene gir disse informasjon om forbruk av
ulike typer helsehjelp per opptaksomrade. Vi vurderer at manglende bruk av
Helseatlas innebeerer risiko for at mulig over- eller under behandling ikke
fanges opp. Dette vil igjen kunne medfgre at ressursallokeringen i og mellom
avdelinger ikke blir optimal.

Vivurderer at det er ulike arsaker til at kvalitetsregistre og Helseatlas ikke
benyttes gjennomgaende i alle avdelingene. En grunnleggende arsak kan vaere
fravaer av insentiver pa grunn av mindre tydelige forventninger til at lederne
skal benytte dette i sitt plan- og oppfglgingsarbeid. En annen viktig arsak er
utfordringer knyttet til tilgang pa styringsdata. Det fremkommer at dataene
ikke er tidsaktuelle, ikke har tilstrekkelig kvalitet eller ikke er dekkende for
behovet. Av andre arsaker vises det til begrenset tid til & utgve lederrollen,
herunder manglende ressurser til 3 understgtte et slikt arbeid.

Ugnsket variasjon inngar i for liten grad som tema i styringslinjens
oppfalgingsmgter

Gjennomgangen viser at det er ulik systematikk pa hvordan informasjon om
kvalitetsregistre og Helseatlas inngar i rapportering og oppfglging i
helseforetakene og sykehusene. Enkelte har gode oversikter over resultater fra
kvalitetsregistre og Helseatlas, og bruker disse gjennomgaende i rapportering
og oppfelging. | andre helseforetak eller sykehus er det ikke etablert oversikter,
samt at rapportering og oppfglging pa kvalitet og forbruk varierer. Enkelte
avdelingsledere viser til at de aldri blir fulgt opp pa denne type
styringsinformasjon.

Konsernrevisjonen vurderer at manglende rapportering og oppfglging av tilbud
og kvalitet i helsehjelpen, innebaerer risiko for at kritisk informasjon ikke nar
riktig ledelsesniva, herunder til styret. Eventuelle utfordringer vil da ikke
ngdvendigvis fremkomme i beslutningsgrunnlaget og innga i ledelsens
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avveininger og prioriteringer. P4 den maten kan virksomhetens styringsevne
svekkes. Videre vil det veere en risiko for at gode faglige resultater heller ikke
vil bli synliggjort. Bak gode resultater vil det kunne vaere et forbedringsarbeid
som bgr deles som grunnlag for lzering i virksomheten. Manglende
oppmerksomhet om forbedringsarbeid og gode resultater, vil ogsa kunne
redusere fagmiljgenes engasjement for a skape laering pa tvers.

Konsernrevisjonen vurderer at arsakene knyttet til mangler i rapportering og
oppfelging i styringslinjen er sammensatte. Oppfglgingen av tilbud og kvalitet
i helsetjenestene har tradisjonelt foregatt innad i fagmiljgene og derfor ikke
blitt synliggjort i virksomhetsstyringen. En viktig arsak er trolig at mal knyttet
til tilbud og kvalitet pa helsehjelpen ikke er tilstrekkelig tydeliggjort i
styringsbudskapet. Videre kan det veere uklare forventninger til hvordan
avdelingene skal nyttiggjgre seg av ulike kilder, herunder kvalitetsregistre og
Helseatlas, i sitt forbedringsarbeid. En annen arsak er at det i varierende grad
er utarbeidet styringsinformasjon fra kvalitetsregistre og Helseatlas som er
oversiktlige og oppdaterte.

1.2 Anbefalinger

Kartleggingen har vist at det er en positiv dreining i retning av at flere
helseforetak og sykehus har fatt kvalitetsaspektet mer inn i styringen.
Samtidig vurderer vi at det er et potensial a styrke dette arbeidet i flere av
helseforetakene og sykehusene. Konsernrevisjonen anbefaler at det enkelte
helseforetak og sykehus vurderer hvor de selv star innenfor temaene i denne
revisjonen og eventuelt behov for tiltak. Her bgr szerlig fglgende forhold
vurderes:

e Erdet etablert tydelige strukturer og prosesser knyttet til hvordan
mal og krav operasjonaliseres og kommuniseres til det enkelte niva?

e Erledernes ansvar og oppgaver tydelige, herunder hvilken oppleaering
og stptte de ma ha for a ivareta mal og krav pa en hensiktsmessig
mate?

Er det tydelige forventninger til hvordan lederne skal systematisere og
dokumentere arbeidet med tilbud og kvalitet i helsehjelpen innenfor
egne avdelinger og fagomrader?

Er det tydelige forventninger til hvordan avdelingene skal benytte
styringsinformasjon fra kvalitetsregistre og Helseatlas som grunnlag
for 3 identifisere eventuell manglende kvalitet eller avvikende
forbruksrater?

Er styringsinformasjon fra kvalitetsregistre og Helseatlas tilgjengelig,
sammenlignbar og regelmessig oppdatert?

Er det tydelig hvordan avdelingenes forbedringsarbeid danner
grunnlag for rapportering og oppfglging av kvalitet i styringslinjen?
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2. Kontekst

2.1 Oppmerksomhet pa ugnsket variasjon

Helse- og omsorgstjenesten har de siste arene hatt stor oppmerksomhet pa a
sikre likeverdige og faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Dette skal
blant annet gjgres ved a redusere ugnsket variasjon i kvalitet og tilbud pa
helsetjenestene.

For noen pasientgrupper er variasjon gnsket, ventet og et kvalitetstegn. For
andre pasientgrupper er variasjonen uforklarlig, ugnsket og viser at
helsehjelpen ikke er likeverdig i befolkningen. Ugnsket variasjon kan i
ytterste konsekvens medfgre risiko for svekket kvalitet og pasientsikkerhet. |
tillegg kan det medfgre feil bruk av ressurser ved at pasienter med liten eller
ingen nytte av helsehjelp, far dette pa bekostning av pasienter med behov for
helsehjelp.

Variasjon i helsehjelp kan belyses gjennom ulike innfallsvinkler. En
innfallsvinkel er & benytte indikatorer for nasjonale kvalitetsregistre for a se pa
variasjon i kvalitet pa behandlingsresultatet. En annen innfallsvinkel er bruk av
Helseatlas som viser ulik forbruk av helsetjenester innenfor ulike geografiske
omrader.

Variasjon i kvalitet

Nar det gjelder kvalitet handler dette om behandlingsresultat,
pasientopplevelser og pasientsikkerhet. | forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten defineres kvalitet slik:

Tjenester av god kvalitet som er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer
brukerne og gir dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet,
utnytter ressursene pd god mdte og er tilgjengelige og rettferdig fordelt.

Det har over flere ar veert gkende oppmerksomhet pa @ sammenligne kvalitet
gjennom ulike nasjonale kvalitetsindikatorer. En kvalitetsindikator er et
indirekte mal, en pekepinn, som sier noe om kvaliteten pa omradet som
males. Kvalitetsindikatorer kan for eksempel vaere helsetjenestens

tilgjengelige ressurser, pasientforlgpet og resultat av helsetjenestene for
pasientene. Kvalitetsindikatorer bgr ses i sasmmenheng, og kan samlet gi et
bilde av kvaliteten i tjenesten.

Det er Helsedirektoratet som siden 2012 har hatt ansvar for nasjonale
kvalitetsindikatorer. Utviklingen av indikatorer skjer i neert samarbeid med
fagmiljg i helsesektoren, registermiljg, fagorganisasjoner og
brukerrepresentanter. Kvalitetsindikatorene skal blant annet:
e gisentrale helsemyndigheter et grunnlag for prioritering og styring
e gieiere og ledere pa alle nivaer innen helse- og omsorgstjenestene
grunnlag til a bruke resultatene til lokal kvalitetsforbedring
e gipasienter mulighet til 3 kunne ta valg basert pa konkret
informasjon
e bidra til apenhet om kvalitet og variasjon i helse- og
omsorgstjenestene

Det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet mottar informasjon fra ulike
systemer som bearbeider og leverer data, deriblant medisinske
kvalitetsregistre.

Det er per 2022 i overkant av 60 nasjonale medisinske kvalitetsregistre fordelt
pa om lag 20 fagomrader. De medisinske kvalitetsregistrene samler strukturert
informasjon om utredning, behandling og oppfglging av pasienter innenfor
definerte sykdomsgrupper. Denne informasjonen kan benyttes for a gi
kunnskap om kvalitet i helsetjenesten. Innenfor hvert register er det et sett
med utvalgte indikatorer som de respektive fagmiljgene skal bruke for a
arbeide med egen kvalitetsforbedring. Ved enkelte anledninger har ogsa
enkelte forvaltere av kvalitetsregistre hatt ressurser til a bista enkelte
helseforetak eller sykehus med kvalitetsforbedringsprosjekter.

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) har utarbeidet ett
Helseatlas for kvalitet (2021). SKDE har med utgangspunkt i indikatorer fra
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nasjonale kvalitetsregistre, sammenliknet kvaliteten for utvalgte ngdvendige
helsetjenester fordelt pa pasientenes bosted. Hensikten har veert & undersgke
om befolkningen far likeverdig kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester,
uavhengig av bosted og pa tvers av fagomrader.
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Figur 1 Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester, per
opptaksomrdde. Hgy, moderat og lav mdloppndelse er markert med henholdsvis grgnn,
gul og rad farge. Mdloppndelsen fremkommer ut fra resultater pd et utvalg
kvalitetsindikatorer i de respektive kvalitetsregistrene, der mdlsatt nivd er definert av
fagrddet for det enkelte register. Kilde: Helseatlas for kvalitet i Norge 2021

Figur 1, som er hentet fra atlaset for kvalitet, viser en samlet oversikt over
maloppnaelsen for 24 indikatorer fra fagomradene hjerte- og karsykdom,
kreft, diabetes, nyresykdom og hoftebrudd. Av figuren fremgar det betydelig
geografisk variasjon i maloppnaelse for bosatte i de ulike helseforetakenes og
sykehusenes opptaksomrader. Dette innebzerer at pasienter som var bosatt i
noen opptaksomrader fikk bedre kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester,
enn pasienter bosatt i andre omrader.

Ved sammenstilling av ulike indikatorer for ulike fagomrader, viser SKDE til at
dette gir en forenklet framstilling av en kompleks virkelighet, men at det gir et
grunnlag for a identifisere kvalitetsutfordringer innad i, og mellom, de ulike
opptaksomradene og helseregionene.

Variasjon i forbruk

Variasjon i forbruk av helsetjenester er ugnsket nar denne ikke kan forklares
av ulikheter i demografi, geografi, sykelighet eller andre forhold som
sykehusene ikke kan gjgre noe med. SKDE har utarbeidet elleve Helseatlas
som viser befolkningens forbruk av ulike typer helsetjenester. Ulikt forbruk av
helsetjenester mellom opptaksomrader, kan indikere praksisforskjeller eller
ulikheter i tilbud mellom helseforetak/sykehus. Eksempler fra Helseatlasene
viser stor og uforklarlig variasjon mellom boomrader. Helseatlas for dagkirurgi
2013-2017 viser for eksempel at antall operasjoner av ventilasjonsrgr i
trommehinnen, er mye hgyere i Nord-Trgndelag enn i Oslo og Bergen (se figur
2). Pa bakgrunn av at det medisinske behovet for gredren antas a veere
omtrent likt uavhengig av hvor i Norge man bor, konkluderte SKDE at
variasjonen anses som uberettiget.
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Figur 2 Antall inngrep for gredren pr. 100 000 innbyggere, justert for kjgnn og alder.
Gjennomsnitt pr. dr for perioden 2015-2017 Kilde: Helseatlas for dagkirurgi i Norge
2013-2017

Malet med denne type styringsinformasjon er at variasjon gir et signal som bgr
undersgkes naermere. Det kan enten vaere et signal pa at man overbehandler
eller at man underbehandler, eventuelt er det naturlige forklaringer til
variasjonen. Informasjonen skal altsa benyttes som utgangspunkt for
kvalitetsforbedring og gkt pasientsikkerhet.

Pa bakgrunn av en krevende ressurssituasjon i helsesektoren, har temaet
overbehandling fatt mye oppmerksomhet de senere ar. | den sammenheng er
det diskusjoner om det brukes for mye behandlingsressurser pa pasienter som
kanskje ikke trenger det, og at pasienter som har et stgrre behov for
helsehjelp ma vente.

Dette temaet er Igftet opp gjennom Choosing Wisely kampanjen som ble
lansert i USA i 2011 av American Board of Internal Medicin. Kampanjen er
adaptert av mange land, deriblant Norge. Kampanjen har i Norge fatt navnet

«Gjgr kloke valg» og ble initiert av Legeforeningen i Norge. Kampanjen tar
sikte pa a redusere overbehandling og diagnostikk som pasienter ikke har
nytte av og som i verste fall kan skade pasientene. Malet er at bade
helsepersonell og pasienter sammen skal gjgre kloke valg i diagnostikk og
behandling. Et av formalene har vart a identifisere hvilke fagomrader som er
mest utsatt for overbehandling og i den sammenheng finne arsaker og drivere
til dette.

Mulige drsaker til ugnsket variasjon

Ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk av helsetjenester kan skyldes mangel pa
nasjonale retningslinjer eller ulik grad av etterlevelse av retningslinjer, faglige
rad og anbefalinger. Videre kan variasjonen relateres til ulik tilgang til og
kunnskap om nasjonale faglige retningslinjer. Ofte vil det vaere behov for
supplerende analyser for a fa gkt forstdelse for arsakene til ugnsket variasjon,
samt a fglge opp effektene av tiltak som iverksettes for a redusere
variasjonen.

| tillegg kan det vaere ulike drivere som pavirker ugnsket variasjon, seerlig
rettet mot overbehandling. Det skyldes at etterspg@rselen etter helsetjenester
alltid vil vaere hgy — det vil si at det mer eller mindre er en iboende egenskap i
helsetjenesten. Arsakene er imidlertid komplekse og sammensatte. Ofte er det
en kombinasjon av historiske og kulturelle forhold. | dette pavirker forhold
som:
e ordninger som innsatsstyrt finansiering
e manglende eller uklare fgringer (prioriteringsveiledere og faglige
retningslinjer)
e lav pris pa helsetjenestene for den enkelte pasient (pris er ikke
rasjoneringsmekanisme)
o forventninger i det offentlige og av den enkelte pasient
e medienes rolle
e kapasitet og tilbud er styrende for hvem som far helsehjelp
e manglende kompetanse/erfaring hos helsepersonell
e mangel pa kunnskap i befolkningen
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Internasjonale erfaringer

| 2018 lanserte National Health Service (NHS) i England Evidence Based
Intervention program (EBI) for a redusere forbruket av prosedyrer med lav
kost-nytte effekt. Erfaringer fra EBI har vist at arbeidet har hatt liten eller
ingen effekt med tanke pa endring av klinisk praksis (Anderson m.fl.).
Tilsvarende funn er observert i studier som har vurdert effekt av Choosing
Wisely kampanjen (Cliff m.fl. 2021).

Helse Sgr-@st RHF sine erfaringer og arbeid med ugnsket variasjon

A redusere ugnsket variasjon er et av fem satsningsomrader i Regional
utviklingsplan 2035 for Helse Sgr-@st RHF. Dette omradet er ogsa
kommunisert gjennom OBD fra Helse Sgr-@st RHF til helseforetakene og
sykehusene de siste drene. Ut ifra dette har Helse Sgr-@st RHF iverksatt ulike
tiltak for redusere ugnsket variasjon de siste arene.

Et av tiltakene var pa bakgrunn av internasjonale kunnskapsoppsummeringer
hvor det vises til at flere prosedyrer har manglende kost/nytte effekt og at
disse bgr reduseres eller utfases. Helse Sgr-@st RHF initierte i den
sammenheng et arbeid for a redusere forbruket av kne artroskopi hos
pasienter med degenerativ menisk-lidelser og artrose. Det ble gjort endringer i
kjgp av denne type tjenester fra private kommersielle aktgrer, samt malrettet
arbeid av RHF-et i samarbeid med fagdirektgrene og fagmiljgene i regionen.
En undersgkelse av Holtedahl m.fl fra 2017 viste at dette arbeidet reduserte
forbruket betraktelig i Helse Sgr-@st. Underspkelsen viste at samlet forbruk av
denne type inngrep ble halvert i Helse Spr-@st i perioden 2012-2016. For de
gvrige helseregionene var det en samlet reduksjon pa 13 %.

Videre ble det igangsatt et arbeid som sa pa etterlevelsen av fgringer fra fag-
og funksjonsfordelinger for kreftkirurgi. | denne sammenheng ble finansiering
av kirurgi som ikke var i henhold til vedtatt fag- og funksjonsfordeling fjernet,
noe som hadde umiddelbar effekt pa praksis.

Basert pa ovennevnte erfaringer fra Norge, har vi grunnlag for 3 si at bruk av
finansielle virkemidler er sentralt for a pavirke klinisk praksis.

Helse Sgr-@st RHF har videre igangsatt et arbeid for & gjgre relevante data for
kvalitet og forbruk mer tilgjengelig for helseforetak og sykehus i regionen, slik
at de far et bedre grunnlag for a vurdere egen virksomhet. | dette arbeidet er
data fra nasjonale kvalitetsregistre inklusiv Kreftregisteret, Norsk Pasient-
register (NPR), Folkehelseinstituttet (FHI) benyttet som grunnlag. | den
forbindelse er det etablert et klinisk Dashboard hvor forelgpig felgende
indikatorer skal innga:
e 30 dagers total overlevelse for pasienter innlagt for hjerteinfarkt,
hjerneslag og hoftebrudd
e fem ars overlevelse for kreftsykdommene som tykk- og endetarm,
lunge, bryst, bukspyttkjertel og prostata
e forbruksrater per opptaksomrade for utvalgte preferanse- og
tilbudsstyrte tjenester

Det arbeides videre med a etablere tilsvarende Dashboard for psykisk helse-
og rusbehandling, medisinsk behandling, samt laboratoriemedisin og radiologi.
Planen er a giennomga Dashboardet pa ett arlig oppfelgingsmgte med
Helseforetakene i regionen og at hovedfunnene skal presenteres for eget styre
med en tilhgrende tiltaksplan.

Tidligere revisjoner om ugnsket variasjon
Konsernrevisjonen har tidligere gjennomfgrt flere revisjoner som bergrer
temaet ugnsket variasjon. Fglgende tre revisjoner bergrer temaet:
e Ugnsket variasjon ved Sykehuset @stfold HF — rapport 4/2018
e Ugnsket variasjon ved Sykehuset Innlandet HF — rapport 3/2019
e  Risikostyring og kvalitet ved Oslo universitetssykehus HF — rapport
3/2021

Disse rapportene er tilgjengelig pa fglgende omrade:
https://www.helse-sorost.no/om-oss/styret/konsernrevisjonen
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3. Tilnaerming

3.1 Innfallsvinkel

Malet med revisjonen er a kartlegge hvordan helseforetak og sykehus i
regionen anvender kvalitetsregistre og Helseatlas i arbeidet med a redusere
ugnsket variasjon i pasienttilbud og kvalitet i selve pasientbehandlingen.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten har
forsterket kravene til evaluering for a sikre kontinuerlig laering og forbedring.
Forskriften tydeliggjor toppledelsens ansvar for at virksomheten planlegges,
gjennomfgres, evalueres og korrigeres. Dette skal bidra til 3 gi pasienter
helsetjenester av god kvalitet, kvalitetsforbedring og til at krav etterleves.
Forskrift om ledelses- og kvalitetsforbedring omtaler dette som kontinuerlig
forbedring og illustrerer dette gjennom forbedringssirkelen. Se figur 3.

Forberede

Figur 3 — Modell for kontinuerlig forbedring. Kilde: Kunnskapssenteret

God kvalitet pa helsetjenesten avhenger av at ledelsen bade planlegger og
folger opp kjerne- og stgtteprosesser pa en strukturert mate. Et styrings-
system med gode strukturer, prosesser og verktgy for styring og ledelse, er en
viktig forutsetning for at sykehusene skal kunne imgtekomme overordnede
mal og krav. Samlet sett omtales dette ofte som virksomhetsstyring. Dette er
ogsa tydeliggjort i forskrift om ledelse- og kvalitetsforbedring.

Som det illustreres i figur 4 er helseforetak og sykehus komplekse
organisasjoner med flere ledelsesnivaer. @verste leder har et ansvar for &
sgrge for at malene operasjonaliseres pa relevante niva i virksomheten og for

jevnlig a etterspgrre og falge opp resultater og risikoer knyttet til mal og krav.
Niva-inndelingen krever tydelige roller der ansvar og oppgaver er avklart, og at
det etableres et godt samarbeid mellom ledere pa ulike nivaer. Den praktiske
gjennomfgringen og styringen av pasientbehandlingen, vil i de fleste tilfeller
paligge fgrstelinje-lederne som utgver den daglige pasientnaere og faglige
ledelsen. Maloppnaelsen ma samtidig fglges opp i lederlinjen gjennom
helseforetakenes eller sykehusenes styringssystemer.
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Figur 4 Ledelse og kvalitetsforbedring forenklet visualisert i en styringsmodell i et
helseforetak eller sykehus
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Tilneerming

| revisjonen har vi kartlagt hvordan mal og krav i det arlige oppdrags- og
bestillingsdokumentet (OBD) blir operasjonalisert, fordelt og forankret i
styringslinjen (beskrives i kapittel 4). Vi har her sett pa om det er utformet
mal og krav knyttet til 3 redusere ugnsket variasjon i tilbud og kvalitet i
helsetjenestene, herunder om det er gitt fgringer om bruk av kvalitetsregistre
og Helseatlas. For & belyse dette har vi kartlagt hvordan disse forholdene tas
inn styringslinjen — det vil i dette tilfellet vaere fra administrerende direktgr,
via klinikk-/divisjon og ned til avdelingsniva. Arsaken til at vi avgrenser oss
ned til avdelingsniva, er at «eierskapet» til det enkelte forlgp som oftest er
plassert pa dette nivaet.

Vi har videre kartlagt hvilke prosesser avdelingene har etablert for a planlegge
og fglge opp eventuell ugnsket variasjon gjennom aret (beskrives kapittel 5).
Til slutt har vi kartlagt hvordan dette arbeidet (resultater og utfordringer)
rapporteres og fglges opp i styringslinjen (beskrives i kapittel 6).

3.2 Metodikk og gjennomfgring
Revisjonen er giennomfgrt med gjennomgang av dokumenter,
spgrreundersgkelse og intervjuer.

Figur 5 Metodebruk

Dokumentundersgkelse

Innledningsvis ble det gjort en gjennomgang av oppdrag og
bestillingsdokumenter, Helseatlas, medisinske kvalitetsregistre, styresaker fra
det regionale helseforetaket og helseforetak, og aktuelle rapporter om temaet.

Sparreunderspkelse

Konsernrevisjonen har innledningsvis i kartleggingen sendt et spgrreskjema til
klinikkledere/divisjonsledere og avdelingsledere i alle helseforetakene i Helse
Ser-@st, samt et utvalg private ideelle sykehus som Helse Sgr-@st RHF har
samarbeid med. De private ideelle som er med i spgrreundersgkelsen er
Lovisenberg Diakonale Sykehus og Diakonhjemmet Sykehus. Fgr utsendelse til
helseforetakene og sykehusene ble spgrreskjemaet testet ut pa et utvalg
ledere fra ulike helseforetak.

Hensikten med spgrreundersgkelsen har veert a kartlegge hvordan lederne
opplever hvordan styring og oppfeglging foregar i styringslinjen, herunder
hvordan malet om ugnsket variasjon operasjonaliseres og fordeles. | tillegg har
vi spurt avdelingslederne hvilken styringsinformasjon de benytter i sitt
forbedringsarbeid knyttet til kvalitet og forbruk.

Sporreundersgkelsene ble sendt til ledere innen flere fagomrader/spesialiteter:
e 27 medisinske og kirurgiske klinikk-/divisjonsledere, hvorav 25
besvarte.
e 55 avdelingsledere med ansvar for de aktuelle fagomradene, hvorav
50 besvarte.

Felgende fagomrader er inkludert i spgrreundersgkelsen:
e Diabetes, voksne
e Hjerneslag
e  Hjerteinfarkt
e Hoftebrudd
e Leddimplantater
e Dagkirurgi (Ortopedi)
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Intervjuer

| etterkant av at spgrreundersgkelsen var besvart, ble det gjennomfgrt
intervjuer med fagdirektgr samt klinikk-/divisjonsledere og avdelingsledere
ved tre helseforetak, henholdsvis Vestre Viken HF, Sykehuset Telemark HF og
Sykehuset i Vestfold HF. Formalet med intervjuene var a fa utdypende
informasjon om de temaene som inngikk i spgrreundersgkelsen.

3.3 Avgrensning

Revisjonens formal har vaert a kartlegge hvordan helseforetak og sykehus
anvender styringsinformasjon fra nasjonale kvalitetsregistre og Helseatlas i
arbeidet med a redusere ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk. Vi har derfor
valgt ut fagomrader der det foreligger nasjonale kvalitetsregistre, samt
fagomrader hvor det er etablert Helseatlas.

| tilknytning til de nasjonale kvalitetsregistrene har vi valgt ut de registrene
med hgy dekningsgrad, det vil si at helseforetakenes og sykehusenes
rapportering til registrene er relativt hgy. Dette pa bakgrunn av at
dekningsgrad er en grunnleggende forutsetning for a kunne bruke registrene
som grunnlag i et forbedringsarbeid.

Revisjonen har ikke som formal & belyse hvordan helseforetakene og
sykehusene arbeider med a sikre at data faktisk registreres i medisinske
kvalitetsregistre. En begrensning ved denne tilnaermingen, er at vi ikke fanger
opp omrader med lav dekningsgrad og hva som er bakenforliggende arsaker
til dette. Resultater fra kartleggingen kan fglgelig heller ikke generaliseres til
fagomrader hvor dekningsgraden er lav eller innenfor fagomrader hvor det
ikke er nasjonale kvalitetsregistre.

Revisjonen har videre ikke som formal & avdekke om det foreligger ugnsket
variasjon eller arsaker til eventuell ugnsket variasjon.

3.4 Revisjonsgrunnlag

Revisjonsgrunnlaget har veert relevante lover og forskrifter som pasient- og
brukerrettighetsloven, forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten, rammeverk for virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st, samt

andre styrende dokumenter for omradet.
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4. Formidling av mal og krav

For d sikre god styring er det en forutsetning at det er etablert klare mal for
det enkelte nivd. @verste leder har ansvar for 6 sgrge for at médlene
operasjonaliseres og fordeles pd relevante niva i virksomheten. | den
sammenheng er det ngdvendig G ha et hensiktsmessig system for hvordan
dette skal praktiseres.

| dette kapittelet fremkommer vare observasjoner og vurderinger knyttet til
hvordan malet om a redusere ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk av
helsetjenester, er formidlet i styringslinjen til klinikk-/divisjon og
avdelingsniva. | dette har vi ogsa sett om det er gitt fgringer om bruk av
informasjon fra kvalitetsregistre og Helseatlas. Fglgende problemstillinger er
belyst:

e  Pa hvilken mate er malet om a redusere ugnsket variasjon knyttet til
kvalitet og forbruk formidlet i styringslinjen?

4.1 0bservasjoner
I undersgkelsen har vi kartlagt prosesser for a formidle mal og krav, samt stilt
spgrsmal om ledernes oppfatning av de mal og krav som er stilt.

e Hvordan er mal og krav kommunisert i helseforetak og sykehus?

e Hvilke mal og krav gis til klinikk-/divisjonsledere og avdelingsledere?

e  Huvilke forventninger stilles til kvalitet og forbruk av helsetjenester?

e  Fremstar styringsbudskapet balansert og realistisk?

e Erdet potensielle malkonflikter ved fastsettelse av krav til aktivitet
versus kvalitet og forbruk?

Hvordan er mal og krav kommunisert i helseforetak og sykehus?
Det fremkommer gjennom intervjuer og i spgrreunderspkelsen at det er

etablert prosesser for a formidle mal og krav i styringslinjen. Det fremkommer

at mal og krav i OBD, samt det som fremkommer i utviklingsplanene,
operasjonaliseres og videreformidles til klinikk-/divisjonsleder, som igjen tar
dette videre til avdelingsniva. Dette gjgres imidlertid pa forskjellige mater
bade innad og mellom helseforetak/sykehus. Et helseforetak har utarbeidet
driftsavtaler mellom alle ledelsesnivaene hvor det er operasjonalisert og
forankret mal og krav til det enkelte niva. Andre helseforetak/sykehus
viderefordeler mal og krav fra OBD til ledernivaene uten naermere
operasjonalisering. Det fremkommer ogsa at enkelte virksomheter far
konkretisert mal og krav i lederavtaler eller i klinikkvise handlingsplaner, mens
andre far mal og krav formidlet per e-post, eller muntlig i ledermgter. Enkelte
viser ogsa til at det formidles gjiennom en kombinasjon av ovennevnte
eksempler.

Hvilke mdl og krav gis til klinikk-/divisjonsledere og avdelingsledere?

| spgrreundersgkelsen ble klinikk-/divisjonsledere bedt om a ta stilling til i
hvilken grad de opplever at overordnet ledelse har gitt konkrete resultatmal
og krav innenfor ulike styringsomrader som de har ansvar for. Som det
fremgar av figur 6 oppgir alle klinikk-/divisjonslederne at de i sveert stor grad
eller i stor grad opplever a ha fatt konkrete resultatmal og krav knyttet til
aktivitet, gkonomi og ventetider.

Nar det gjelder konkrete resultatmal og krav relatert til kvalitetsregistre,
pasienttilfredshet og forbruk av helsetjenester, varierer svarene mer. Om lag
30 % av klinikk-/divisjonsdirektgrene svarer her at de i liten eller svaert liten
grad har fatt dette. Nesten alle klinikk-/divisjonslederne svarer imidlertid at de
har fatt fgringer om at de skal benytte tilgjengelig styringsinformasjon fra
kvalitetsregistre og Helseatlas, i sin styring og utvikling.
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Aktivitet (DRG, konsultasjoner, liggedegn, etc.)

Pkonomisk resultat

Ventetid, fristbrudd, epikrisetid osv.

HR (sykefravaer/arbeidsmiljg)

Resultater fra medisinske kvalitetsregistre ved
underiggende enheter

Resultater fra nasjonale kvalitetsindikatorer
Pasienttilfredshet

Resultater fra lokale kvalitetsregistre

Forbruk av helsetjenester (f.eks. basert pa
Helseatlas)
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W | sveert stor grad ™ | stor grad = I noen grad I liten grad

| svaert liten grad M Ikke aktuelt m Vet ikke

Figur 6: I hvilken grad mottar klinikken/divisjonen konkrete resultatmdl og krav pad ulike
styringsomrdder dere har ansvar for. Svar fra klinikk-/divisjonsledere

Vi har videre stilt spgrsmal til klinikk-/divisjonsledere om de opplever at de har
gitt underliggende avdelinger konkrete resultatmal og krav innenfor ulike
styringsomrader. Tilsvarende har vi ogsa spurt hva avdelingslederne opplever
av a ha mottatt av resultatmal og krav fra klinikk-/divisjonslederne.

Ut i fra figur 7 (side 15) er hovedbildet at det er en felles forstaelse av i hvilken
grad de ulike resultatmal og krav som gis er konkrete. Bade klinikk-
/divisjonsledere og avdelingsledere opplever at resultatmal og krav knyttet til
gkonomi og aktivitet i sveert stor grad eller stor grad er konkrete, og at malene

8
®

er noe mindre konkret nar det gjelder kvalitet og forbruk. Dette er ogsa i
samsvar med hvordan klinikk-/divisjonsledere opplever a ha mottatt mal og
krav fra administrerende direktgr, jf. det ble beskrevet for figur 6.

Nar det gjelder spgrsmalet om styring pa kvalitet, uttrykker en av de
intervjuede at det respektive helseforetaket har vaert tydelige pa at klinikkene
md eie sin egen kvalitet. Dette ut i fra forventninger om at klinikkene selv skal
operasjonalisere spesifikke mal og krav. For eksempel vises det til at dette
gjgres ved a utarbeide «spissede» delmal og resultatindikatorer for den
enkelte avdeling — alt etter hva man vurderer har stgrst risiko for ikke a levere
gnsket kvalitet.

Hvilke forventninger stilles til kvalitet og forbruk av helsetjenester?
Vi har i spgrreundersgkelsen stilt noen utdypende spgrsmal til klinikk-
/divisjonsledere og avdelingsledere om hvordan de opplever at kvalitet og
klinisk praksis vektlegges i styringsbudskapet, se figur 8 (side 15).

Figur 8 viser at konkretiseringen av styringsbudskapet oppleves noe ulikt
mellom de to nivaene. Om lag 80 % av klinikk-/divisjonsledere er helt enig eller
litt enig i pastanden om at det for klinikken/divisjonen er etablert tydelige
resultatmal og krav knyttet til kvalitet og klinisk praksis, mens om lag 60 % av
avdelingslederne opplever det samme.

Figuren viser videre at det for begge ledernivaene er en opplevelse av at mal
og krav i noe stgrre grad er rettet mot gkonomi og aktivitet enn mot kvalitet
og klinisk praksis (pastand 2). Videre oppgir om lag 65 % av klinikk-
/divisjonslederne at de er helt enig eller litt enig i pastanden om at de samlede
resultatmal og krav er dekkende for klinikkens-/divisjonens virksomhet, mens
35 % er litt uenige eller helt uenige. Nar det gjelder avdelingslederne er
svarene pa samme spgrsmal noe mer delt, ettersom 55 % er helt enig eller litt
enig, mens 45 % er helt uenig eller litt uenig.
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1 hvilken grad klinikk-/divisjonsleder har gitt | hvilken grad avdelingen har mottatt konkrete

underliggende enheter konkrete resultatmal/krav resultatmal/krav fra klinikk-/divisjonsleder relatert til:
relatert til:

Bkonomiske resultat
Aktivitet (DRG, konsultasjoner, liggedegn, etc.)
HR (sykefravaer/arbeidsmiljs)
Ventetid, fristbrudd, epikrisetid osv.
Nasjonale kvalitetsindikatorer
Medisinske kvalitetsregistre ved underliggende enheter
Lokale kvalitetsregistre

Forbruk av helsetjenester (f.eks. basert p& Helseatlas)

Pasienttilfredshet
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®
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Figur 7 | hvilken grad er utvalgte resultatmdl og krav formidlet fra klinikk-/divisjonsledere til avdelingslederne. Svar fra klinikk-/divisjonsledere og avdelingsledere

Klinikk-/divisjonsledere Awvdelingsleders

M2l og krav fakuserer i st@gmre grad pd
gkonomi og aktivitet, enn kvalitet og
klinisk praksis

Det er etablert tydelige resultatmdl og
kraw knymet til kvalitet og Kinisk praksis

De samlaede resultstmilog krever
dekkendefor dens virksomhbet

0% 20% 40% 60%  B0% 100' 0% 20 % 40 % &0 % 20% 100%

m Helt enig W Litt enig W Litt uenig “ Helt uenig

Figur 8 Hvor enig er henholdsvis klinikk-/divisjonsledere og avdelingsledere i ulike pdstander knyttet til styringsbudskapet. Svar fra klinikk-/divisjonsledere og avdelingsledere
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Vi har i spgrreundersgkelsen ogsa stilt et litt mer generelt spgrsmal til klinikk-
/divisjonsledere - om de opplever at de har kommunisert tydelige
forventninger til avdelingslederne vedrgrende arbeid med kvalitet og forbruk -
og tilsvarende om avdelingslederne opplever 3 ha fatt tydelige forventninger
om disse temaene. Figur 9 viser at det til dels er samsvar i svarene fra klinikk-
/divisjonslederne og avdelingslederne. Ca. 50 % av klinikk-/divisjonslederne og
avdelingslederne svarer at de i sveert stor eller i stor grad opplever at det gis-
og mottas tydelige forventninger om dette temaet. P4 den andre siden av
svarskalaen er det imidlertid en forskjell i opplevelsen mellom klinikk-
/divisjonslederne og avdelingslederne. Figuren viser at kun 3-4 % av klinikk-
/divisjonsledere i svaert liten grad eller i liten grad opplever at forventningene
er tydelige, mens tilsvarende tall for avdelingslederne er over 20 %.

Flere av de vi har intervjuet viser til at det har veert en sterk dreining de siste
arene mot gkt oppmerksomhet pa styring av kvalitet. En av de intervjuede
papeker samtidig at det har vaert utfordringer knyttet til hva en legger i

Klinikk-/divisjonsledere [N 0
Avdelingsledere - -

0% 20% 40 % 60 % 80% 100 %

M | sveert stor grad W Istor grad @ Inoengrad 11 1liten grad M | svaert liten grad

Figur 9 I hvilken grad er det gitt tydelige forventninger knyttet til kvalitet og forbruk.
Svar fra klinikk-/divisjonsledere og avdelingsledere

kvalitetsbegrepet. De har i den sammenheng de siste par arene arbeidet med
a definere begrepet og knyttet dette opp mot malet om a redusere ugnsket
variasjon. Det vises til at dette arbeidet har vaert konstruktivt og at de har fatt
en felles forstdelse hva dette faktisk innebaerer.

Intervjuede fra et annet helseforetak viser til at de ikke har fatt konkrete
resultatmal fra klinikklederne. Avdelingene far i stedet som oppgave a benytte

kvalitetsregistrene, og at de saerskilt skal ha oppmerksomhet pa de
kvalitetsindikatorene der avdelingen scorer lavt. Det forventes i den
sammenheng at det iverksetter tiltak/forbedringsprosjekter og at dette
arbeidet skal rapporteres og fglges opp i lederlinjen.

Fremstdr styringsbudskapet balansert og realistisk?

I tilknytning til spgrsmalene ovenfor kommenterer flere respondenter at
antallet mal ikke ngdvendigvis ma gkes, men i stgrre grad balanseres. Det
papekes i den sammenheng at manglende balanse i sammensetningen av mal
kan gi uheldige vridningseffekter og malkonflikter. En leder uttrykker det slik:

Vi erfarer at ansatte opplever at overordnede bestillinger ikke treffer den
kliniske hverdagen. Det er et for sterkt fokus pd G nd skonomiske mal og
krav til aktivitet

Enkelte respondenter kommenterer videre at det er viktig at foretaksledelsen
forstar betydningen av hvilke endringer «nye» styringssignaler knyttet til
kvalitet og forbruk ville kunne gi - szrlig knyttet til ressursallokeringen i - og
mellom avdelingene.

Pa bakgrunn av at dette er en kjent problemstilling i helsesektoren, har vi i
spgrreundersgkelsen stilt et spgrsmal knyttet til fastsettelse av mal og krav til
aktivitet versus kvalitet og forbruk.

Er det potensielle mdlkonflikter ved fastsettelse av krav til aktivitet
versus kvalitet og forbruk?

Befolkningens behov for helsetjenester vil veere sammensatt og avhengig av
demografiske endringer, sykdomsutvikling, flere behandlingsforlgp, nye
behandlingsmetoder samt medisinsk og teknologisk utvikling.
Konsernrevisjonen har gjennom tidligere revisjoner erfart at mal knyttet til
aktivitet ikke ngdvendigvis er forspkt avstemt mot befolkningens reelle behov
for helsetjenester. Aktivitetskravet kan da komme i konflikt med malet om
likeverdige tjenester, det vil si hvem som far helsehjelp og hvilke
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helsetjenester som gis. Vi har i den forbindelse spurt avdelingslederne om
hvilke forhold som legges til grunn ved fastsettelse av avdelingenes
aktivitetskrav, se. figur 10.

Som det fremgar av figur 10 er det i stor grad tidligere ars aktivitetsnivd som
legges til grunn for avdelingenes aktivitetsmal for kommende ar. Videre
fremgar det at en stor andel tar hensyn til enhetens bemanning. Nar det
gjelder analyse av det reelle behovet for helsetjenester, er svarene mer delt.
Her svarer ca. 25 % at i sveert stor grad eller i stor grad tar utgangspunkt i
behov, mens i underkant av 40 % svarer at de i liten eller i sveert liten grad gjgr
analyser av dette.

Tidligere ars aktivitetsniva, samt justering av
dette

Analyse av befolkningens behov for
helsehjelp i opptaksomradet

Enhetens bemanning

0% 20% 40% 60% 80% 100 %

m I sveert stor grad mlIstorgrad m Inoengrad llitengrad mlsveertliten grad mVetikke

Figur 10 I hvilken grad legges fglgende forhold til grunn ved fastsettelse av avdelingens
aktivitetskrav. Svar fra avdelingsledere

I tilknytning til dette temaet har flere respondenter gitt ulike kommentarer.
For eksempel papekes det at aktivitetskravene til dels er urealistiske innenfor
avdelingenes tilgjengelige ressurser, men at aktivitetskravet likevel er
dekkende for behovet i sykehusomradet. Andre viser til at det er mangelfulle
analyser av befolkningens behov innenfor de ulike fagomradene, noe som
innebaerer risiko for aktivitetsmalene ikke er realistiske. Det vises i den
sammenheng til mangelfulle analyseverktgy til dette formalet. En av de vi har
intervjuet uttrykker det slik:

Vi har ikke tilstrekkelig fokus pd befolkningens behov for helsetjenester.
Dette ma vi bli flinkere til som ledere, det vil si ikke kun mellomledernivag,
men ogsd toppledelsen. Noe behandling ma vi redusere eller slutte med for
d fd plass til andre pasienter.

4.2 Vurderinger

Flere ledere opplever at malet om a redusere ugnsket variasjon ikke er
tydelig kommunisert i styringslinjen

Overordnet viser karleggingen at lederne i hovedtrekk opplever at det i stgrre
grad gis konkrete mal og krav rettet mot gkonomi, aktivitet og HR-omradet
enn det gjgres inn mot pasienttilbud og god kvalitet. Det er imidlertid
variasjon i opplevelse mellom helseforetak/sykehus, samt innad disse.
Eksempelvis opplever avdelingslederne at det er noe mindre oppmerksomhet
pa forbruk og kvalitet enn hva klinikk-/divisjonslederne opplever.

Enkelte ledere opplever at eget helseforetak eller sykehus naermer seg en
bedre balanse i styringsbudskapet, mens andre mener at det er en vei a ga fgr
tilbud og kvalitet i helsetjenesten er balansert med gvrige mal og krav. Det er
samtidig en felles oppfatning av at det har vaert en dreining mot gkt fokus pa
kvalitet og forbruk i styringslinjen de siste arene.

Hva er konsekvensene av manglende oppmerksomhet pa kvalitet og
forbruk?

Konsernrevisjonen vurderer det som positivt at tilbud av helsetjenester og
kvalitet i pasientbehandlingen har kommet tydeligere fremi
styringsbudskapet. Alle helseforetak og sykehus har imidlertid ikke kommet
like langt med dette. Manglende oppmerksomhet om tilbud og kvalitet i
styringsbudskapet, innebaerer risiko for at det ikke gis insentiver for a
synliggjgre og innarbeide disse temaene i avdelingenes plan- og
oppfalgingsarbeid. Dette medfgrer videre at det ikke dannes et grunnlag for a
rapportere informasjon i styringslinjen. Ytterste konsekvens av dette vil kunne
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vaere at svake resultater pa kvalitet i helsetjenestene ikke rapporteres til riktig
niva, og at virksomhetens styringsevne dermed svekkes.

Hva kan veere arsakene?

En arsak til den noe lavere oppmerksomheten om tilbud og kvalitet, kan vaere
hvordan virksomhetsstyringen i helseforetakene og sykehusene har blitt
giennomfgrt. Virksomhetsstyringen har tradisjonelt vaert innrettet mot 3 svare
ut gkonomi, aktivitet og HR-data, samt nasjonale indikatorer fastsatt i
oppdrags- og bestillerdokumentet (OBD). Det har i mindre grad vaert en
tradisjon for & operasjonalisere mal og krav til det enkelte niva, for eksempel
knyttet til styring av forlgpenes faglige innhold. Dette har medfgrt at mal og
krav i mindre grad er tilpasset risiko og egenskaper ved fagomradene i de
enkelte avdelingene. Kvalitetsdimensjonen har i stgrre grad blitt ivaretatt av
det enkelte fagmiljg, og har i mindre grad veert en del av den formelle
styringen.

Nar det gjelder denne kartleggingen viser bade spgrreundersgkelsen og
intervjuer at det er etablert ulike strukturer og prosesser knyttet til
virksomhetsstyring, herunder operasjonalisering og formidling av mal og krav.
Noen helseforetak og sykehus har strukturerte og formaliserte prosesser som
er felles for alle nivaene i virksomheten, mens i andre er dette mindre
strukturert. Pa denne bakgrunn vurderer vi at "modenheten" pa virksomhets-
styringen er relativt ulik mellom helseforetakene/sykehusene. For de med lav
modenhet vurderer vi at det er stor risiko for ulik praksis i klinikker og
avdelinger for hvordan man arbeider med malet om a redusere ugnsket
variasjon.

Pa bakgrunn av denne og tidligere revisjoner er imidlertid vart inntrykk at
praksisen som beskrives ovenfor er i endring. Flere helseforetak har de senere
arene etablert systemer og prosesser for a bedre virksomhetsstyringen. Vi
vurderer at dette henger sammen med tydeliggjgringen av kravene til
virksomhetsstyring i forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring. Det er i den
sammenheng arbeidet med malstyring, tydelige forventninger til styring og

ledelse, tilrettelegging gjennom ulike maler samt verktgy, oppleering og
ledelsesstotte.

Hva er gnsket retning?

Et system for styring av kvalitet bgr veere tilpasset behovet i de ulike
styringsnivaene, og samtidig kunne identifisere og eskalere vesentlige risikoer
og avvik til overordnet niva. Konsernrevisjonen vurderer i den sammenheng at
etablering av tydelige strukturer og prosesser knyttet til styring, er en
forutsetning for at kvalitetsaspektet i stgrre grad blir integrert og synliggjort. |
tillegg ma eni et slikt arbeid tydeliggjgre ledelsens ansvar og oppgaver,
herunder hvilken opplzering og stgtte de ma ha for 3 klare dette pa en
hensiktsmessig mate.

Nar det gjelder operasjonalisering og formidling av mal og krav knyttet til
ugnsket variasjon, er vi ikke av den oppfatning at det bgr settes en rekke nye
konkrete resultatmal til de ulike klinikkene eller avdelingene. | fgrste omgang
ber helseforetak og sykehus ha en tilneerming med tydeligere forventninger til
at avdelingene skal benytte tilgjengelige kvalitetsregistre og Helseatlas som
grunnlag for a identifisere eventuell manglende kvalitet eller avvikende
forbruksrater. Dette vil vaere et utgangspunkt for a identifisere tiltak og
iverksette forbedringsprosjekter, og som igjen ma innga i periodisk
rapportering til nivdet over. Behovet for rapportering ma vaere tilpasset risiko
og maloppnaelse for kvalitet for det enkelte fagomrade (mer om dette i
kapittel 5 og 6).

Samtidig som det ikke alltid gis konkrete resultatmal i styringslinjen, er vi av
den oppfatning at dette ikke hindrer lederne pa det enkelte niva a ha
oversikter over status pa resultater fra Helseatlasene og de nasjonale
kvalitetsregistrene. Disse oversiktene vil veere hensiktsmessige a benytte i
styringsdialogen. Ved en eventuell vedvarende ugnsket variasjon kan disse i
neste omgang benyttes til 3 tydeliggjgre styringsbudskapet ved a sette
konkrete resultatmal som grunnlag for tettere oppfelging.
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5. Avdelingenes arbeid med a redusere ugnsket variasjon

Hvert nivd i lederlinjen ma ha egne prosesser for d planlegge, giennomfgre,
evaluere og korrigere sine aktiviteter for G na tildelte mal og krav. Som en del
av planleggingen skal det gijennomfgres risikovurderinger av fastsatte mal. PG
bakgrunn av eventuell manglede mdloppndelse og risikoer for fremtidig
mdloppndelse, ma det prioriteres hvilke tiltak som skal iverksettes. For a sikre
at det jobbes systematisk ma arbeidet dokumenteres, eksempelvis giennom
handlingsplaner som beskriver ssmmenhengen mellom mdl, risiko og tiltak.

| dette kapittelet fremkommer vare observasjoner og vurderinger knyttet til
hvordan helseforetakene og sykehusene arbeider med a redusere ugnsket
variasjon og gjennom det oppna et likeverdig tilbud av god kvalitet. | denne
sammenheng undersgker vi neermere hvordan de benytter informasjon fra
Helseatlas og medisinske kvalitetsregistre i dette arbeidet. Fglgende
problemstilling er belyst:

e  P3 hvilken mate benyttes styringsinformasjon fra kvalitetsregistre og
Helseatlas i arbeidet med a sikre et likeverdig tilbud og oppna en god
kvalitet i pasientbehandlingen?

5.1 Observasjoner

For a belyse problemstillingen har vi i undersgkelsen kartlagt forhold rundt
lederrollen pa avdelingsniva, herunder tilgang til stab-stgttefunksjoner for a
understgtte arbeidet. Videre har vi undersgkt hvordan de i praksis arbeider
med a redusere eventuell ugnsket variasjon i tiloud av helsetjenester og
kvalitet pa behandlingen. | det kapittelet beskrives dette ut i fra fglgende
spgrsmal:

e Hvordan er det tilrettelagt for utgvelse av styring og ledelse?

e  Huvilken styringsinformasjon besitter avdelingslederne?

e Huvilken styringsinformasjon benyttes i forbedringsarbeid knyttet til
kvalitet og forbruk?

e Hvordan benyttes Helseatlas?

e Hvordan benyttes kvalitetsregistre?

Hvordan er det tilrettelagt for utgvelse av styring og ledelse?

En forutsetning for & na malene og levere faglig forsvarlige tjenester av god
kvalitet, er a ha en klar organisasjons- og lederstruktur. | tillegg er det
ngdvendig med en tydelig beskrivelse av ansvar, myndighet og
oppgavefordeling. Kompetanse skal gjenspeile den kunnskap og de ferdigheter
som er ngdvendig for a utfgre tildelte oppgaver. Ut i fra dette ma
helseforetaket eller sykehuset sikre at lederne har tilstrekkelig kompetanse og
stgtte knyttet til 3 planlegge og fglge opp sitt ansvarsomrade.

Ansvaret og «eierskapet» til de det enkelte pasientforlgp er som oftest
plassert pa avdelingsniva, og avdelingslederne har derfor en sveert sentral rolle
i arbeidet med kvalitet. | spgrreundersgkelsen ble avdelingslederne
innledningsvis bedt om 3 ta stilling til hvor enig eller uenig de er i ulike
pastander rundt forutsetninger for a ivareta sin rolle som leder, se figur 11.

Jeg opplever at det er tydelige feringer for hvordan jeg som leder
skal styre og lede avdelingen

Jeg har tilgang pd tilstrekkelig stabsstette for & utfere mine
oppgaver

Jeg har tilgang pa tilstrekkelige verktoy (maler,
weiledringsmateriell, etc,)
Jeg har tilstrekkelig tid til 3 styre avdelingen _

Jeg har fatt god opplaering i 4 lede en dik avdeling

0% 20% 40% 60% B80% 100%
m Helt enig = Litt enig ™ Litt uenig Helt uenig = Vet ikke

Figur 11 Hvor enig eller uenig er avdelingslederne i ulike pastander knyttet til
forutsetninger for G ivareta lederrollen.
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Som det fremgar av figur 11 er 80 % av avdelingslederne helt enig i eller litt
enig i at det er tydelige fgringer til hvordan de skal styre og lede avdelingen.
Videre svarer om lag halvparten at de er helt enig eller litt enig i at de har
tilstrekkelig stabsstgtte og verktgy, samt at de har fatt god oppleering i a lede
avdelingen.

Den resterende halvparten av respondentene er litt uenig eller helt uenig i
dette. Flere respondenter kommenterer at de opplever en gkning i
administrative oppgaver og mal, samtidig som tilgangen pa lederstgtte er
redusert. Det kommenteres ogsa at de opplever ulike kurs og opplaering som
god, men at de etterlyser stabsfunksjoner og mgteplasser med andre ledere
for a utveksle erfaringer. Videre trekkes det frem at de mangler gode
analyseverktgy som kan gi bedre oversikt over avdelingens drift. Andre
respondenter viser til at de har god stgtte i arbeidet, blant annet at det er
etablert stabsressurser eller team som fungerer som prosessveiledere knyttet
til forbedringsprosjekter. Disse viser ogsa til at egen analyseenhet gir god
stgtte til at data gjgres tilgjengelighet.

Figur 11 viser videre at om lag halvparten av avdelingslederne svarer at de er
helt enig eller litt enig i at de har tilstrekkelig tid til & styre avdelingen. Den
andre halvparten er litt uenig eller helt uenig i dette. Flere avdelingsledere
kommenterer at de opplever at de ikke har tilstrekkelig tid til a styre
avdelingen ettersom mye av tiden gar til administrasjon. Vi ba i den
sammenheng avdelingslederne ansla hvor mye av sin tid de bruker pa a lede
og styre avdelingen. Som det fremgar av figur 12 svarte omtrent 40 % av
avdelingslederne at de bruker mellom 100-81 % av sin tid til 3 styre og lede
avdelingen. Samtidig viser figuren at hver fjerde leder bruker mindre enn
halvparten av sin tid til styring og ledelse. Vi har ikke undersgkt arsakene til
disse forskjellene, men pa bakgrunn av kunnskap fra tidligere revisjoner kan
dette skyldes avdelingenes ulik stgrrelse og kompleksitet, ulik organisering og
oppgavefordeling eller ulik ledelsespraksis.

= 100-81% = 80-51% = 50-0%

Figur 12 Anslé hvor mye tid du bruker pd & lede avdelingen. Svar fra avdelingsledere

Hvilken styringsinformasjon besitter avdelingslederne?
Avdelingslederne har ansvar for mange omrader, og ulik styringsinformasjon
vil veere et sentralt virkemiddel i planlegging og oppfglging i avdelingene.
Spgrreundersgkelsen har kartlagt i hvor stor grad avdelingslederne har
oversikt over hvordan avdelingen ligger an pa sentrale styringsparametere/-
indikatorer innenfor ulike omrader. Figur 13 viser at tilnaermet alle
avdelingslederne oppgir at de i sveert stor grad eller i stor grad har oversikt
over hvordan avdelingen ligger an nar det gjelder aktivitet, gkonomi,
ventetider og HR-relaterte forhold. Nar det gjelder kvalitet i
pasientbehandlingen og klinisk praksis svarer flesteparten at de i stor grad og i
noen grad har oversikt over aktuelle nasjonale kvalitetsindikatorer og
kvalitetsregistre. Ser vi pa svarene knyttet til forbruk av helsetjenester er
bildet annerledes. En betydelig andel svarer at de i liten grad eller sveert liten
grad kjenner til forbruk av helsetjenester innenfor sitt opptaksomrade.

Rapport 9/2021 Ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk av helsetjenester Side 21



Aktiviteten (DRG, liggedogn, etc.) | ——

Avdelingens gkonomiske resultat

Utvikling i ventetid, fristbrudd, etc.

Resultater fra aktuelle nasjonale kvalitetsindikatorer

I T
L e |
HR (Sykefraveer, arbeidsmitjo) - [
L ———— N |
[ S

Resultater fra aktuelle medisinske kvalitetsregistre

Resultater fra lokale kvalitetsregistre [

Opptaksomradets bruk av helsetjenester, sammenlignet
med ovrige opptak ader (F.eks. gj Helseatlas)

Pasienttilfredshet [N

0% 20% 40% 60% 80

|
. 1

3
% 100

%

misvartstorgrad mistorgrad mlnoengrad Ilitengrad wmlsvartlitengrad mVetikke  m lkke aktuelt

Figur 13 I hvilken grad har du oversikt over hvordan dere ligger an resultatmessig
innenfor ulike styringsomrader. Svar fra avdelingsledere

Helseatlasene gir informasjon per opptaksomrade og ikke i for den enkelte
avdeling, og dette gjgr det vanskelig a vite hvordan man ligger an
sammenlignet med andre (mer om dette senere i kapittelet). Av figur 13
fremgar det ogsa at avdelingslederne i varierende grad har oversikt over
pasienttilfredshet. | den sammenheng papeker flere respondenter at
pasienttilfredshet ikke males systematisk, men at dette er et gnske og at
temaet ma settes hgyere opp pa dagsorden.

Hvilken styringsinformasjon benyttes i forbedringsarbeid knyttet til
kvalitet og forbruk?

Det er mange informasjonskilder som avdelingslederne kan benytte i sitt
arbeide for a oppna et likeverdig tilbud av god kvalitet i pasientbehandlingen.
Vi har i den sammenheng spurt avdelingslederne hvilken styringsinformasjon
som benyttes i et slikt arbeid. Som det fremgar av figur 14 benyttes ulik
informasjon i arbeidet med a sikre god kvalitet og tilbud i pasient-
behandlingen. Tilnaermet alle avdelingslederne oppgir at de i sveert stor eller i

stor grad benytter egne interne giennomganger gjennom morgenmgter og
undervisning, samt gjennomganger av avviksmeldinger og NPE-saker for a
sikre at helsehjelpen er i trad med fgringene.

Videre svarer rundt 70 % at de i sveert stor eller i stor grad ogsa benytter
medisinske kvalitetsregistre og nasjonale kvalitetsindikatorer i dette arbeidet.
Samtidig er det noen avdelingsledere som svarer at de i liten grad bruker
kvalitetsregistre. Kliniske fagrevisjoner, stikkprgver, interne revisjoner og
brukerundersgkelser benyttes i noe mindre grad enn de ovennevnte kildene.
Enkelte har kommentert at det ikke giennomfgres brukerunderspkelser
systematisk, og at de gir for lite informasjon som kan benyttes for leering. Det
vises videre til at komplikasjonsmgter benyttes som en arena for
kvalitetsforbedring.

Interne gjennomganger (Intern undervisning,

morgenmeter, etc. B
Gjennomgang av awik- NPE-saker _
Bruk av medisinske kvalitetsregistre _ I
Bruk av nasjonale kvalitetsindikatorer _
Sammenligninger med andre tilsvarende enheter _ -
Kliniske fagrevisjoner _ -
Gjennomgang av stikkprever, interne revisjoner, etc _ -
Brukerunderspkelser (PasOpp) _ _
Bruk av helseatlas _ _
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
W | svaert stor grad M | stor grad |1 noen grad I liten grad
W | sveert liten grad m Vet ikke o [kke aktuelt

Figur 14 | hvilken grad benyttes fglgende styringsinformasjon i arbeidet med G fglge
opp at helsehjelpen er god. Svar fra avdelingsledere
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Hvordan benyttes Helseatlas?

Nar det gjelder bruk av Helseatlas fremgar det av figur 14 at om lag 40 % av
avdelingslederne i stor grad eller i noen grad benytter dette som grunnlag for
a se om de gir et helsetilbud som er i trad med nasjonale fgringer eller
anerkjent praksis. For flere av fagomradene i undersgkelsen eksisterer det i
dag ikke et Helseatlas. For de fagomradene der det i dag foreligger Helseatlas,
svarer 65 % at de i sveert stor eller i stor grad benytter disse. | den
sammenheng opplyser enkelte helseforetak at de har tilgang pa ressursperson
som gjgr data fra Helseatlas tilgjengelig og som skal brukes som grunnlag for
et eventuelt forbedringsarbeid. Det vises til eksempler der sammenligning
med andre enheter har utlgst et forbedringsarbeid som igjen har resultert i at
egen praksis er endret i trad med fgringene pa fagomradet. Flere viser til at de
i denne sammenheng har rettet oppmerksomhet mot a sette riktig indikasjon,
seerlig innenfor kirurgi og medikamentell behandling. Et av helseforetakene
viser til at Helseatlasene har veert brukt aktivt over lang tid og at de samlet
kommer godt ut sammenlignet med andre helseforetak og sykehus.

Flere av de vi har intervjuet viser stor interesse for Helseatlasene og generelt
for temaet under- og overbehandling. De er ogsa godt kjent med Gjgr kloke
valg-kampanjen i regi av Legeforeningen. Nar det gjelder bruk av Helseatlas
vises det samtidig til flere utfordringer. Enkelte respondenter har kommentert
at de tilhgrer helseforetak hvor det tilbys like tjenester pa flere lokasjoner, og
at en ma vaere kjent med at det er forbruksrater per opptaksomrade som
presenteres i Helseatlasene, og ikke opptaksomradet for den enkelte lokasjon.
Det vises til at det derfor er krevende a finne tall for egen lokasjon. Denne
utfordringen forsterkes i Oslo-omradet hvor det er mange helseforetak og
ideelle sykehus, hgy grad av gjestepasienter, samt private avtaleparter. |
tillegg vises det til at det kan veere vanskelig a tolke resultatene pa bakgrunn
av geografiske og demografiske forskjeller som pavirker forbruk av
helsetjenester.

Videre vises det til at flere av Helseatlasene ikke er i sanntid og at de dermed
ikke like relevante a bruke som grunnlag i et forbedringsarbeid. En av
informantene uttrykker det slik:

Hvordan benyttes kvalitetsregistre?

I spgrreundersgkelsen har vi bedt om en utdypning av hvordan
avdelingslederne benytter nasjonale medisinske kvalitetsregistre i et
forbedringsarbeid. Flere viser til at resultater fra disse registrene tas opp og
diskuteres i ulike fora, som for eksempel kvalitet- og pasientsikkerhetsutvalg
(KPU), morgenmgter, internundervisning, internt i avdelinger og fagrad. Ved
enkelte helseforetak har fagradene eller overordnet KPU fatt i oppdrag a ga
gjennom alle aktuelle kvalitetsregistre som grunnlag for a iverksette
forbedringsprosjekter.

| tillegg til de nasjonale kvalitetsregistrene har flere avdelinger etablert egne
lokale kvalitetsregistre som benyttes aktivt og operativt. Det vises til at dette
er et krevende arbeid, blant annet pa bakgrunn av personvernhensyn, samt at
det er kostbart og tungvint a drifte.

Gjennom intervjuer vises det til at oppmerksomheten om kvalitet og
kvalitetsarbeid har blitt intensivert de seneste 2-3 arene. | dette arbeidet har
enkelte helseforetak/sykehus utarbeidet en totaloversikt over alle
kvalitetsregistrene. Det er i den sammenheng utarbeidet oversikter som viser
hvilke indikatorer innenfor ulike registre som scorer under- eller over
maltallet. Dette forvaltes av respektive analyseavdelinger som regelmessig
sender ut informasjon til ledere pa ulike niva. Det vises til at de aktuelle
analyseavdelingene ogsa bistar avdelinger med a hente en oversikt over egne
data. Denne type oversikter er ikke utarbeidet ved alle helseforetak og
sykehus i regionen. En av de intervjuede viser i den sammenheng til at de har
arbeidet intenst med forbedringsprosjekter knyttet til de nasjonale
indikatorene som inngar i pakkeforlgpene for kreft og at de na gnsker
tilsvarende foretaksovergripende oppmerksomhet pa de nasjonale
kvalitetsregistrene.

Rapport 9/2021 Ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk av helsetjenester Side 23



Flere respondenter uttrykker at registrene er et svaert godt verktgy som
grunnlag for a undersgke egen behandlingspraksis. Svarene i undersgkelsen
viser ogsa at det er et bredt spekter av ulike registre som benyttes aktivt i
forbedringsarbeidet i helseforetakene og sykehusene.

Flere respondenter i spgrreundersgkelsen kommenterer at de aktivt benytter
resultatene for a identifisere forbedringsomrader og bevaringsomrader.
Sperreundersgkelsen viser at om lag 2/3 av avdelingslederne har iverksatt
tiltak pa bakgrunn av resultater fra ulike kvalitetsregistre. Det gis en rekke
eksempler, blant annet innenfor bruk av hofteproteser, smertelindring i
mottak, artrosebehandling, STEMI-behandling, hjerneslag, hjerteinfarkt,
oppfelging av kolesterol hos diabetikere, endokrinologi, reoperasjoner etter
hoftebrudd og korsbandkirurgi. Enkelte informanter viser til at
forbedringsprosjektene har veert i regi av nasjonale kvalitetsprosjekter. Andre
viser til at de selv har igangsatt forbedringsprosjekter i samarbeid med andre
helseforetak og sykehus.

Utgangspunktet for disse forbedringsprosjektene, var at avdelingene tok tak i
indikatorer med lav score. Her identifiserte enhetene eventuell avvikende
praksis, for giennom det a gjgre ngdvendige endringer — som for eksempel
justere og endre prosedyrer og rutiner for behandlingspraksis. Det vises til at
det i oppfelgingen av nye rutiner og prosedyrer ble satt interne kvalitetsmal i
avdelingen. Malene ble fulgt tett opp til de for eksempel kom over
landsgjennomsnittet. En avdelingsleder oppsummerer arbeidet slik:

Enkelte avdelingsledere viser ogsa til at helseforetak med samme behandling
ved flere lokasjoner, har iverksatt internt benchmarking, med det formalet &
kontinuerlig utvikle seg og oppna best mulig resultater samlet sett for
helseforetaket. Det vises i den sammenheng til et eksempel hvor de samlet

som helseforetaket resultatmessig har ligget pa nasjonalt niva innenfor
sentrale indikatorer pa hoftebrudd, men hvor de har hatt intern variasjon. |
den sammenheng identifiseres arsaker og tiltak som gjennomfgres for a Igfte
kvaliteten til den enheten som har lavest score. Pa den maten vil de samlet
kunne oppna resultater som er hgyere enn landsgjennomsnittet - eventuelt
hgyere score enn fastsatt resultatmal som fremgar av kvalitetsregisteret.
Denne type benchmarking er imidlertid ikke mulig innenfor alle pasientregistre
ettersom data kun finnes pa foretaksniva.

I tillegg til at helseforetakene og sykehusene benytter kvalitetsregistre, samt
Helseatlas til forbedringsarbeid, viser flere av de vi har intervjuet til at de ogsa
informerer pasientene om nettsidene hvor denne informasjonen er
tilgjengelig, slik at de er informert om hvordan de ligger an i forhold til resten
av landet pa sentrale indikatorer. Pa den maten vil pasientene vaere i stand til
a fa et innblikk i kvaliteten pa behandlingen ved sykehuset sammenlignet med
andre helseforetak og sykehus.

Samtidig som mange avdelinger benytter kvalitetsregistrene aktivt, papeker
enkelte respondenter at de i mindre grad bruker kvalitetsregistre som
styringsverktgy. De viser til en rekke arsaker:

e det erikke etablert nasjonale registre for alle viktige pasientforlgp

e det er treghet i rapporteringen - tilgangen pa data

e det er ikke palitelige og sammenlignbare tall

e vanskelig 3 tolke data

e det erikke like dekkende maltall for kvalitet/klinisk praksis

e det ikke er avsatt midler til @ ansatte ressurser som kan ha ansvar for
a drifte arbeidet

e digitale verktg@y er ikke optimale

e det er mange manuelle prosesser som er ressurskrevende

Enkelte av avdelingslederne viser til at de over tid ikke har veert tilstrekkelig
oppmerksomhet pa a anvende data fra registrene. Det vises til at det har vaert
fokus pa rapportering til registrene og for lite bruk av dataene til styring. |
tilknytning til styringsdata er det ogsa et gnske at man kan fa regelmessige
oppsummeringer hvor ogsa endringer fremkommer, det vil si om en har lavere
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eller hgyere score enn ved forrige maling. Enkelte viser til at de gnsker
«online» styringsdata, som for eksempel vises ved bruk av et «Dashboard»
som viser status pa maloppnaelse. En av de intervjuede viste i denne
sammenheng til hvordan dette ble gjort i et annet land:

Videre papekes det at styringsdata knyttet til tilbud og kvalitet kommer i
konkurranse med aktivitetskrav og gkonomi. Enkelte viser ogsa til at bruk av
kvalitetsregistre i noen grad er blitt nedprioritert i avdelingen de siste par ar
pa bakgrunn av at pandemien har vart krevende.

En forutsetning for & bruke data fra kvalitetsregistre til kvalitetsforbedring
eller forskning, er at avdelingene registrerer og rapporterer inn data til de som
forvalter registrene, slik at man far en hgyest mulig dekningsgrad pa utfgrte
behandlinger i den enkelte avdeling. Data viser imidlertid at dekningsgraden
innfor ulike registre varierer innad og mellom helseforetak/sykehus. Flere
informanter viser til at legene i varierende grad har tid til a registrere
informasjon til registrene og at dekningsgraden dermed varierer.

Ut i fra intervjuer og kommentarer i spgrreundersgkelsen, er det
oppmerksomhet pa a rapportere data til medisinske kvalitetsregistre. Det
fremkommer ogsa at det er etablert fgringer for denne rapporteringen. Ut i fra
intervjuer med et helseforetak vises det til at det er stort fokus pa tidsriktig og
kvalitet pa rapportering til registrene ettersom dette skal benyttes i et
forbedringsarbeid innenfor avdelingene, samt grunnlag for felles
gjennomganger pa foretaksniva.

5.2 Vurderinger

Varierende bruk av kvalitetsregistre og Helseatlas i avdelingene
Gjennomgangen viser at avdelingene benytter flere ulike informasjonskilder i
arbeidet med a oppna et riktig pasienttilbud med god kvalitet. De mest
utbredte kildene er morgenmgter, samt gjennomgang av NPE-saker og
avviksaker. Undersgkelsen viser at 60 % av avdelingene i sveert stor grad eller i
stor grad benytter tilgjengelige kvalitetsregistre for a fglge med pa om
helsehjelpen er god. De gvrige benytter disse i noen grad eller i liten grad.
Gjennomgangen viser at om lag 2/3 av avdelingslederne, har iverksatt tiltak pa
bakgrunn av resultater fra kvalitetsregistrene. Undersgkelsen viser videre at
for de fagomradene der det i dag foreligger Helseatlas, svarer 65 % at de i
sveert stor eller i stor grad benytter disse.

Hva er konsekvensene av at enkelte avdelinger ikke benytter Helseatlas og
kvalitetsregistre i sitt arbeide?

Vi vurderer det som positivt at informasjon fra Helseatlas og kvalitetsregistre
benyttes i kvalitetsforbedring ved de fleste avdelingene. Vi er samtidig av den
oppfatning at det er bekymringsfullt at en relativt stor andel respondenter
opplyser at de i mindre grad benytter denne informasjonen som grunnlag for
arbeid med kvalitetsforbedring.

Ettersom kvalitetsregistrene gir informasjon om resultatmal for beste faglige
praksis og enhetens egne resultater, vurderer vi at manglende bruk av
kvalitetsregistre innebaerer en risiko for at behandlingsresultatene ikke blir
optimale. Nar det gjelder Helseatlasene gir disse informasjon om forbruk av
ulike typer helsehjelp per opptaksomrade. Vi vurderer at manglende bruk av
Helseatlas innebaerer risiko for at mulig over- eller under behandling ikke
fanges opp. Dette vil igjen kunne medfgre at ressursallokeringen i og mellom
avdelinger ikke blir optimal.

Hva kan arsakene vaere?

Ut i fra observasjonene i kartleggingen vurderer vi det er ulike arsaker til at
kvalitetsregistre og Helseatlas ikke benyttes gjennomgéaende i alle
avdelingene. En grunnleggende arsak kan veere fravaer av insentiver pa grunn
av mindre tydelige forventninger til at lederne skal benytte dette i sitt plan- og
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oppfelgingsarbeid, jf. vurderingene i kapittel 4. En annen viktig arsak er
utfordringer knyttet til tilgang pa styringsdata og/eller at dataene ikke er
tidsaktuelle, kvalitet pa dataene, dekkende data mm. Av andre arsaker vises
det videre til begrenset tid til 3 utgve lederrollen, herunder manglende
ressurser til 3 understotte et slikt arbeid.

Hva er gnsket praksis/retning?

Et system for kontinuerlig forbedring bgr baseres pa ulike informasjonskilder,
herunder tilgjengelige styringsdata. Kvalitetsregistre og Helseatlas er sentrale
kilder i denne sammenheng.

For a ta styrke arbeidet med a i stgrre grad ta i bruk styringsinformasjon fra
Helseatlas og kvalitetsregistre, vurderer vi det som avgjgrende at styringsdata
er lett tilgjengelig, sammenlignbare og regelmessig oppdatert. | den
sammenheng vurderer vi det som positivt at flere helseforetak og sykehus
arbeider med a etablere ulike verktgy som illustrerer status pa indikatorer pa
en enkel og lettfattelig mate. Dette gjelder ogsa det arbeidet som Helse Sgr-
@st RHF har igangsatt knyttet til & tilgjengeliggjgre styringsdata pa et regionalt
niva. Lett og god tilgang pa styringsdata er avgjgrende for at helseforetakene
og sykehusene benytter dette i sitt forbedringsarbeid. | den sammenheng
vurderer vi at det vil veere hensiktsmessig a benytte denne type
styringsinformasjon som en del av avdelingenes plan- og oppfglgingsarbeid.
Styringsinformasjonen bgr innga som et grunnlag som benyttes for 3 kartlegge
risikoer for manglende maloppnaelse, eksempelvis i forhold til malet om a
redusere ugnsket variasjon knyttet til kvalitet i klinisk praksis og tilbud pa
helsetjenester.

Figur 15 illustrerer at vurdering av risiko er en aktivitet som skal gjgres i
forbindelse med planarbeidet. Figuren eksemplifiserer kilder som kan vaere
informasjonsgrunnlag for a identifisere og vurdere risiko for manglende
maloppnaelse i pasientbehandlingen. Her inngar for eksempel kvalitetsregistre
og Helseatlas som en av flere mulige kilder. Pa bakgrunn av en eventuell
manglende maloppnaelse eller risikoer for fremtidig maloppnaelse, skal denne
type informasjon benyttes til 3 prioritere hvilke tiltak som skal iverksettes og
innga i et forbedringsarbeid. For & sikre at det jobbes systematisk ma arbeidet
dokumenteres, eksempelvis gjennom handlingsplaner som beskriver
sammenhengen mellom mal, risiko og tiltak.

Hva er malene og hvordan
identifiseres og vurderes risiko for
manglende maloppnaelse?

Forbedringsarbeid

+ Etablere oversikt over kilder til informasjon
= Virksomhetsdata (gko, ventetider, aktivitet)
* Kvalitetsregistre

Helseatlas

Avvikssystem

Forbedringsundersgkelse Risikovurdering

Pasientundersgkelse

Revisjoner og tilsyn

* Innhente og vurdere informasjon om risiko

+ Etablere et helhetlig bilde av risiko

* Prioriteretiltak for 4 redusere risiko

e s e e

Figur 15 lllustrasjon av hvor arbeidet med risikovurderinger for manglende
mdloppndelse kommer inn, for eksempel i forbindelse med mdl knyttet til et
pasientforlgp og mulige kilder som kan benyttes som grunnlag for et forbedringsarbeid.

Etter valg av tiltak ma det beskrives hvilke effekter og resultater disse
forventes a gi. Det bgr fremkomme hvordan dette skal males og fglges opp
gjennom bruk av styringsinformasjon. Styringsinformasjon i et helseforetak
eller sykehus kan veaere bruk av ulike indikatorer fra for eksempel nasjonale
og/eller sykdomsspesifikke registre, Helseatlas, virksomhetsdata,
egenutviklede data. Styringsinformasjon kan ogsa veere resultater fra kliniske
revisjoner, bruker- og pasientopplevelser, giennomgang av ugnskede
hendelser, NPE-saker mm.
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6. Rapportering og oppfelging

Det er en forutsetning at det er etablert klare mdl for det enkelte niva for G
sikre god styring. Ledelsen har ansvar for jevnlig G etterspgrre og falge opp
styringsinformasjon knyttet til mdloppndelse. Oppfolgingen skal gi informasjon
om mdlene nds, og om gjennomfgrte tiltak etterleves og gir @nsket effekt.

| dette kapittelet fremkommer vare observasjoner og vurderinger knyttet til
hvordan malet om a redusere ugnsket variasjon fglges opp i styringslinjen. Vi
har her undersgkt hvilken styringsinformasjon som rapporteres og fglges opp,
herunder i hvilken grad informasjon fra Helseatlas og nasjonale kvalitets-
registre brukes i denne sammenheng. Fglgende problemstilling er belyst:

e  Pa hvilken mate er malet om a redusere ugnsket variasjon knyttet til
kvalitet og forbruk fulgt opp i styringslinjen?

6.1 Observasjoner

For & belyse problemstillingen har vi i undersgkelsen kartlagt hvilken
styringsinformasjon som benyttes i rapportering og oppfalging av mal og krav,
herunder bruken av styringsinformasjon fra kvalitetsregistre og Helseatlas. |
kapittelet belyses dette ut i fra fglgende spgrsmal:

e Hvilke omrader er det klinikk-/divisjonsledere fglger opp ved
underliggende avdelinger, og hvor ofte gjgres dette?

e  Hvilke omrader er det administrerende direktgr fglger opp ved
klinikk-/divisjonsledere, og hvor ofte gjgres dette?

Hvilke omrdder er det klinikk-/divisjonsledere falger opp ved
underliggende avdelinger, og hvor ofte gjagres dette?
Klinikk-/divisjonslederne har ofte ansvar for mange underliggende avdelinger
med til dels ulike fagomrader. Vi har i den sammenheng fgrst undersgkt i
hvilken grad de opplever a ha oversikt over resultatene for underliggende
avdelinger pa utvalgte styringsomrader, se figur 16.
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Ventetid, fristbrudd, epikrisetid osv.

Aktiviteten (DRG, liggedogn, etc.)

Pkonomisk resultat

HR (sykefravaer/arbeidsmiljo)

Resultater fra aktuelle medisinske kvalitetsregistre [ e
Resultater fra aktuelle nasjonale kvalitetsindikatorer [ |
Pasientilfredshet I
Resultater fra lokale kvalitetsregistre B ) —
Opptaksomradets bruk av helsetjenester, sammenlignet T =
med ovrige opptaksomrader (F.eks. gjennom Helseatlas)
0% 20% 40% 60% 80% 100 %

W | sveert stor grad ® Istorgrad ™ Inoengrad * llitengrad ®|svaertlitengrad ™ Vetikke M Ikke aktuelt

Figur 16 | hvilken grad har du som klinikk-/divisjonsleder oversikt pa utvalgte
styringsomrdder ved underliggende avdelinger.

Figur 16 viser at tilnzermet alle klinikk-/divisjonslederne opplever at de i svaert
stor grad eller i stor grad har oversikt over resultatene til underliggende
enheter nar det gjelder ventetid, fristbrudd, aktivitet, skonomi og ventetider,
samt HR-relaterte forhold. Nar det gjelder kvalitet i behandlingen svarer ca. 80
% at de i sveert stor grad og i stor grad opplever a ha oversikt over resultater
fra nasjonale kvalitetsregistre og de nasjonale kvalitets-indikatorene. Det er
samtidig ca. 20 % som opplever at de i noen grad eller i liten grad har oversikt
over denne informasjonen. En av respondentene papeker at det er et stort
gnske at helseforetaket gjgr denne type styringsdata tilgjengelig pa en enkel
og oversiktlig mate for alle lederne.
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Figur 16 viser videre at ca. 50 % av klinikk-/divisjonslederne opplever at de har
i sveert god grad eller sveert god grad oversikt over pasienttilfredsheten i
avdelingene. Enkelte har her kommentert at pasienttilfredshet ikke males
systematisk, men at man ser frem til hyppigere og mer kontinuerlige malinger
ved hjelp av nye digitale Igsninger, jf. kapittel 4 og 5.

Nar det gjelder oversikt over forbruk av helsetjenester fremgar det av figur 16
at dette oppleves litt forskjellig. Det papekes i den sammenheng at
Helseatlasene oppdateres for sjelden til at de kan veere gode verktgy for bruk i
styring, samt at de gir informasjon per opptaksomrade og ikke i forhold til den
enkelte avdeling, jf. kapittel 4 og 5.

Videre har vi kartlagt hvor ofte avdelingslederne blir fulgt opp pa ulike
styringsomrader. Figur 17 viser at avdelingslederne blir fulgt opp pa aktivitet,
gkonomi, HR og ventetider manedlig eller hyppigere. Nar det gjelder nasjonale
kvalitetsindikatorer, medisinske kvalitetsregistre og forbruk av helsetjenester,
svarer et stort flertall av avdelingslederne at dette fglges opp tertialvis eller
sjeldnere. Figuren viser samtidig at enkelte avdelingsledere oppgir at de aldri
blir fulgt opp pa denne type styringsinformasjon.

Intervjuer og kommentarer i spgrreundersgkelsen, viser at det er noe ulik
systematikk ved hvordan ledere i klinikkene/divisjonene fglger opp
avdelingenes arbeid med a redusere ugnsket variasjon. Enkelte
klinikker/divisjoner har etablert et system hvor alle avdelinger skal rapportere
status pa resultater fra kvalitetsregistre og Helseatlas som en del av den
ordinzre oppfglgingen. | den sammenheng har enkelte helseforetak etablert
egne system som samler styringsdata fra ulike databaser, og bidrar til a
synliggjgre forbedringsomrader for fagomradene i de ulike avdelingene.

Avdelingens aktivitetsniva (DRG, konsultasjoner,
liggedagn, etc.)

Avdelingens ekonomiske resultat

HR (sykefravaer/arbeidsmiljg)

Utvikling i liggetider, ventetider, fristbrudd etc.

Hvilken behandlingspraksis avdelingen har, sammenlignet
med andre tilsvarende enheter?

Resultater fra lokale kvalitetsregistre

Resultater fra aktuelle nasjonale kvalitetsindikatorer
(overlevelse osv.)

Resultater fra aktuelle medisinske kvalitetsregistre

Pasienttilfredshet

Opptaksomradets bruk av helsetjenester, sammenlignet
med pvrige opptaksomrader (F.eks. gjennom Helseatlas)

o
ES

20% 40% 60%

o
S
R
=
8

® Oftere enn manedlig = Manedlig = Hvert tertial = Sjeldnere enn hvert tertial mAldri  ® Ikke relevant for min enhet

Figur 17 Hvor ofte blir du som avdelingsleder fulgt opp pd felgende styringsomréder av
din leder.

Det vises her til at en slik oppfglging ofte gjgres en til to ganger per ar. Andre
avdelingsledere viser til at dette ikke er en del av den ordinaere oppfglgingen i
styringslinjen, men blir fulgt opp i fagrad og/eller kvalitetsutvalg hvor bade
avdelingsledere, klinikk-/divisjonslederne, samt fagdirektgr deltar. Det
papekes ved flere helseforetak/sykehus at det er en ambisjon & fa dette
arbeidet ogsa inn i den ordinaere styringslinjen.

Pa den andre siden er det flere av avdelingsledere, samt enkelte klinikk-
/divisjonsledere, som uttrykker at det i varierende grad er en helhetlig
oppfelging pa kvalitet og forbruk mellom klinikk/divisjon og avdeling. Flere
avdelingsledere papeker i den sammenheng at dette ikke trenger a bety at
man ikke arbeider med a redusere ugnsket variasjon. Flere viser til at dette
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gjores, men at informasjonen i varierende grad er etterspurt i oppfglgingen. |
den sammenheng vises det ogsa til at det er noe uklare ansvarsforhold mellom
ledernivaene med hensyn til hva som skal rapporteres og fglges opp. En av
lederne oppsummerer det slik:

Kvalitet i pasientbehandlingen ma i stgrre grad inn i styringsdialogen og alle
nivder mad ta eierskap til kvalitet. Dette er krevende og et brudd i
styringstradisjoner i helsesektoren.

Flere avdelingsledere papeker at det er variasjon nar det gjelder hvilke
styringsomrader klinikk-/divisjonslederne er opptatt av i oppfglgingen. Enkelte
opplever at det til enhver tid er den gkonomiske tilstanden som er styrende
for virksomheten. De beskriver at det er et betydelig fokus pa gkonomi og
ventetider, og at gvrige forhold oppleves som underordnet. Dette
fremkommer til tross for at risikoanalyser indikerer at avdelinger ogsa har
andre utfordringer, for eksempel innen kvalitet pa pasientbehandlingen.
Andre viser til at det er oppmerksom om rapportering og oppfglging av status
pa registrering til registrene, men at det i mindre grad er interessant a fglge
opp resultatet fra registrene.

Vi har i spgrreunderspkelsen ogsa stilt et litt mer generelt spgrsmal til klinikk-
/divisjonsledere om i hvilken grad de har veert opptatt av temaene kvalitet og
forbruk i sin oppfglging av underliggende avdelinger. Vi har ogsa stilt
tilsvarende spgrsmal til avdelingslederne av hvordan de opplever a bli fulgt
opp pa disse temaene. Figur 18 viser at om lag halvparten av klinikk-
/divisjonslederne og avdelingslederne opplever i sveert stor grad og i stor grad
at dette er tema i oppfglgingen. Om lag 30 % av avdelingslederne opplever
imidlertid at disse temaene i liten grad eller i sveert liten grad inngar i
oppfglgingen.

Klinikk-/divisjonsledere

Avdelingsledere

0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

M | sveert stor grad ™ storgrad ®1noengrad Iliten grad ™ [sveert liten grad

Figur 18 I hvilken grad opplever henholdsvis klinikk-/divisjonsledere og avdelingsledere
at temaene kvalitet og forbruk inngar i styringsdialogen mellom klinikk/divisjon og
avdeling. Svar fra klinikk-/divisjonsledere og avdelingsledere

Hvilke omrader er det administrerende direktar falger opp ved klinikk-
/divisjonsledere, og hvor ofte gjores dette?

Tilsvarende som for avdelingslederne, har vi kartlagt hvor ofte
administrerende direktgr fglger opp klinikk- og divisjonslederne pa ulik
styringsinformasjon. Av figur 19 fremgar det at tilnsermet alle klinikk-
/divisjonslederne svarer at helseforetakets eller sykehusets gverste ledelse
folger opp ventetider, aktivitet, HR og gkonomi manedlig eller hyppigere. Nar
det gjelder resultater fra nasjonale kvalitetsindikatorer og medisinske
kvalitetsregistre, samt forbruk av helsetjenester svarer et stort flertall av
klinikk-/divisjonslederne at overordnet ledelse fglger opp dette tertialvis eller
sjeldnere. Et fatall svarer at de aldri fglger dette opp.
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Enkelte har i undersgkelsen kommentert at ulikhet i oppfglging bade skyldes
at resultatene om kvalitet kommer sjeldnere enn de gvrige forholdene, samt
at det er mindre tydelige mal innen kvalitet.

Ventetid, fristbrudd, epikrisetid osv. [

Aktivitetsnivd (DRG, konsultasjoner, liggedegn, etc.)  [NNENEGEEE

HR (sykefravaer/arbeidsmilio) [NNEGED

@konomisk resultat -
Resultater fra aktuelle nasjonale kvalitetsindikatorer -

Resultater fra lokale kvalitetsregistre .
Resultater fra aktuelle medisinske kvalitetsregistre
Pasienttilfredshet

Forbruk av helsetjenester (f.eks. basert pa Helseatlas)

|
§IIII

0% 20% 40% 60% 80%

m Oftere enn manedlig ™ Minedlig ™ Hvert tertial = Sjeldnere enn hvert tertial ® Aldri ® [kke relevant for min klinikk/divisjon

Figur 19 Hvor ofte blir klinikk-/divisjonsledere fulgt opp pd folgende styringsomrdder av
din leder. Svar fra klinikk-/divisjonsledere

Det fremkommer i intervjuer av fagdirektgrer og klinikk-/divisjonsledere, at
systematikken pa rapportering og oppfglging av kvalitet og forbruk pa
overordnet niva gjgres pa ulike mater i helseforetakene og sykehusene. Disse
observasjonene samsvarer med beskrivelsene av hvordan rapportering og
oppfelging mellom avdeling og klinikk/divisjon er satt i system. Pa et
overordnet niva har for eksempel enkelte fagdirektgrer oversikter over alle
kvalitetsregistre og Helseatlas, og bruker disse systematisk i sin oppfglging av
klinikkene/divisjonene, mens andre ikke gjgr dette. Videre fremkommer det at
flere helseforetak og sykehus har hatt giennomganger av resultater fra

nasjonale kvalitetsregistre for styrene for det enkelte helseforetak og sykehus.
Da gjennomgas et utvalg registre, og man viser frem bade indikatorer med
gode eller darligere resultater, samt der det kan vaere intern variasjon i
helseforetaket/sykehuset.

6.2 Vurderinger

Flere ledere opplever at ugnsket variasjon i for liten grad inngar som temaii
styringslinjens oppfglgingsmgter

Gjennomgangen viser at det er ulik systematikk pa hvordan informasjon om
kvalitetsregistre og Helseatlas inngar i rapportering og oppfelging i
helseforetakene og sykehusene. Enkelte har gode oversikter over resultater
fra kvalitetsregistre og Helseatlas, og bruker disse gjennomgaende i
rapportering og oppfglging. | andre helseforetak eller sykehus er det ikke
etablert oversikter, samt at rapportering og oppfalging pa kvalitet og forbruk
varierer. Enkelte avdelingsledere viser til at de aldri blir fulgt opp pa denne
type styringsinformasjon.

Hva er konsekvensene av manglende rapportering og oppfelging pa kvalitet?
Konsernrevisjonen vurderer at manglende rapportering og oppfglging av
hvilket pasienttilbud som gis og kvalitet pa pasientbehandlingen, innebaerer
risiko for at kritisk informasjon ikke nar riktig ledelsesniva, herunder opp til
styret. Eventuelle utfordringer vil da ikke ngdvendigvis fremkomme i
beslutningsgrunnlaget og innga a ledelsens avveininger og prioriteringer.
Dette kan i ytterste konsekvens medfgre at virksomheten blir «understyrt» pa
helsetjenestene som utgves i virksomheten.

Videre vil det vaere en risiko for at gode faglige resultater heller ikke vil bli
synliggjort. Bak gode resultater vil det kunne vaere et forbedringsarbeid som
bgr deles som grunnlag for laering i virksomheten. Manglende
oppmerksomhet om forbedringsarbeid og gode resultater vil ogsa kunne
redusere fagmiljgene engasjement for a skape laering pa tvers.
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Hva kan veere arsakene?

Konsernrevisjonen vurderer at arsakene knyttet til mangler i rapportering og
oppfelging i styringslinjen er ss mmensatte. Oppfglgingen av tilbud og kvalitet i
helsetjenestene har tradisjonelt foregatt innad i fagmiljgene og derfor ikke
blitt synliggjort i virksomhetsstyringen. En viktig arsak er trolig at mal knyttet
til kvalitet pa helsetjenesten ikke er tilstrekkelig tydeliggjort i
styringsbudskapet, jf. vurderingene i kapittel 4. Videre kan det vaere uklare
forventninger til hvordan avdelingene skal nyttiggjgre seg av ulike kilder,
herunder kvalitetsregistre og Helseatlas, i sitt arbeid med kvalitet, jf.
vurderingene i kapittel 5. En annen arsak er at det i varierende grad er
utarbeidet styringsinformasjon fra kvalitetsregistre og Helseatlas som er
oversiktlige og oppdaterte.

Hva er gnsket retning?

Undersgkelsen indikerer at det er behov for a utvikle st@grre balanse i styringen
i helseforetakene og sykehusene, slik at kvalitet i helsetjenestene og forbruk
av tjenester i stgrre grad fremkommer som en del av styringsgrunnlaget. En
god og balansert rapportering og oppfglging i styringslinjen er avhengig av et
tydelig styringsbudskap i form av gode og tilpassete mal, for eksempel for en
avdeling.

Videre krever dette tydelige forventninger til hvordan lederne skal
systematisere og dokumentere arbeidet med kvalitet innenfor egne avdelinger
og fagomrader. Dette arbeidet bgr videre brukes som grunnlag i oppfglgingen
i styringslinjen. Et slikt system vil legge til rette for at ledere og styret blir
informert om hvorvidt kvaliteten i helsetjenestene er pa gnsket niva — samt
om eventuelle utfordringer og risikoer.
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Vedlegg 1

Informasjonsgrunnlag

Dokumentasjon

Oppdrags- og bestillingsdokument 2021 og 2022 til Helse Sgr-@st RHF,
samt til helseforetak og sykehus

Gjor kloke valg: Legeforeningen.no/kloke-valg/

Regional utviklingsplan 2035 Helse Sgr-@st RHF

FOR MYE, FOR LITE ELLER AKKURAT PASSE? Om variasjon, over- og
underforbruk i helsetjenesten. Legeforeningen 2016

Regional delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring. Helse Sgr-
@st RHF 2021

Riksrevisjonens undersgkelse av arsaker til variasjon i forbruk av
helsetjenester. Del av Dokument 3:2 (2019-2020)

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.
2017

Ugnsket variasjon ved Sykehuset @stfold HF — Rapport 4/2018
konsernrevisjonen

Rammeverk for virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st, Helse Sgr-@st RHF
2020

Ugnsket variasjon ved Sykehuset Innlandet HF — rapport 3/2019
konsernrevisjonen

Maneds-, tertial- og arsrapporter fra helseforetak og sykehus.

Risikostyring og kvalitet ved Oslo universitetssykehus HF — rapport 3/2021
konsernrevisjonen

Medisinske kvalitetsregistre: Kvalitetsregistre.no

Evaluation of the NHS England evidence-based interventions programme:
a difference-in-difference analysis. Anderson m.fl. 2019

Helseatlasene: Helseatlas.no

The Impact of Choosing Wisely Interventions on Low-Value Medical
Services: A Systematic Review. Betsy m.fl. 2021

Arbeidsgruppe for indikator- og metodeutvikling (AIM). Hovedrapport
2018:

Changes in the rate of publicly financed knee arthroscopies: an analysis of
data from the Norwegian patient registry from 2012 to 2016. Holtedahl
m.fl. 2017

Reduksjon av ugnsket variasjon i kapasitetsutnyttelse og effektivitet i
spesialisthelsetjenesten Indikatorer for maling av uberettiget variasjon.
Utredning fra SKDE for de regionale helseforetakene. November 2016

Reflecting Poorly. Health Care in the U.S. Compared to Other High-Income
Countries. The Common Wealth Fund: Mirror, Mirror 2021:
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Vedlegg 2

Gjennomfgrte samtaler

Foretak
VVHF
VVHF
VVHF

VVHF
VVHF

STHF
STHF
STHF
siv
Siv
siv

Rolle Navn

Direktgr fag Ulrich Spreng
Klinikkdirektgr Drammen Inger Meland Buene
Avdelingssjef medisinsk avdeling, Drammen Karianne Hgstmark
Klinikkdirektgr Beerum Trine Olsen
Avdelingssjef Ortopedisk avdeling Baerum Wender Figved
Fagdirektgr Halfrid Waage
Klinikksjef kirurgisk Kjetil Christensen
Avdelingsleder ortopedi Ingunn Holtar Rgnning
Fagdirektgr Jon Anders Takvam
Konstituert Klinikksjef medisin Jgrn Evert Jacobsen
Avdelingssjef medisinsk avdeling Vidar Ruddox

Dato

20.04.22
20.04.22
20.04.22

21.04.22
21.04.22

21.04.22
22.04.22
22.04.22
04.05.22
04.05.22
04.05.22
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Om konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st

Konsernrevisjonen er organisert direkte under styret i Helse Sgr-@st RHF
og rapporterer funksjonelt til styrets revisjonsutvalg og administrativt til
administrerende direktgr i det regionale helseforetaket. Vare rapporter

behandles av styret i det reviderte helseforetak eller sykehus.

Konsernrevisjonen ble etablert i 2005, og er fra 1. januar 2013 hjemlet i
helseforetaksloven §37a.

Konsernrevisjon skal pd vegne av styret i Helse Sgr-@st bidra til forbedring
i risikostyring, internkontroll og virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st RHF og
underliggende helseforetak og sykehus.

Var visjon
Konsernrevisjonen skal vaere en etterspurt bidragsyter til leering og

forbedring i Helse Sgr-@st og gjennom dette bidra til bedre helsetjenester.

Dette skal vi oppna gjennom:

*  Relevante revisjons- og radgivningsoppdrag som skaper innsikt

*  Effektivkommunikasjon og godt samarbeid

* Deling av erfaringer og leeringspunkter pa tvers av helseforetakene og
sykehusene

Om revisjonsprosjektet
Revisjonsperiode:  Februar 2022 — september 2022

Virksomhet: Alle helseforetak i Helse Sgr-@st, samt Lovisenberg
Diakonale Sykehus og Diakonhjemmet Sykehus

Oppdragsgiver: Styret i Helse Sgr-@st RHF

Revisorer:

* Espen Anderssen (oppdragseier)
* Tove Farstad (oppdragsleder)

* Marianne Enger (internrevisor)

* Anders Tammeras (internrevisor)
* Hans Petter Eide (internrevisor)

Rapporten er oversendt til:

* Styrets revisjonsutvalg i Helse Sgr-@st RHF

* Administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF

* Styrene i helseforetakene i Helse Sgr-@st, samt for Lovisenberg
Diakonale Sykehus og Diakonhjemmet Sykehus

* Administrerende direktgr i helseforetakene i Helse Sgr-@st, samt for
Lovisenberg Diakonale Sykehus og Diakonhjemmet Sykehus

Konsernrevisjonens rapporter
Rapporter er tilgjengelig pa fglgende web-adresse:
https://www.helse-sorost.no/om-oss/styret/konsernrevisjonen
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Dato: 22. Oktober 2022
Saksbehandler: Ulrich Spreng

Saksfremlegg

Sykehus i nettverk og sarbare fagmiljger

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i VVHF 109/2022 31.10.2022

Forslag til vedtak
Styret tar saken til orientering.

Drammen, 24. Oktober 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Vestre Viken har fire somatiske sykehus (Drammen sykehus (DS), Baerum sykehus (BS), Ringerike
sykehus (RS), Kongsberg sykehus (KS)), ett psykiatrisk sykehus (Blakstad sykehus), et naersykehus
(Hallingdal sjukestugu), fem distriktspsykiatriske sentre (DPS), (Asker, Ba&erum, Drammen, Kongsberg,
Ringerike) samt avdelinger for barn og unge (BUPA). Disse institusjoner jobber sammen i nettverk
(sykehus i nettverk).

Det er etablert en strategisk arbeidsgruppe for somatikk hvor klinikkdirektgrer av de somatiske
sykehus, klinikkdirektgr i klinikk for medisinsk diagnostikk og direktgr fag deltar. Fagnettverk innen
indremedisin, kirurgi, ortopedi, anestesi/intensiv/operasjon og gynekologi/fgdselshjelp er under
etablering. Videre er operative arbeidsgrupper/team under etablering i fagomrader med saerskilte
utfordringer (onkologi, hematologi, urologi, intensiv).

Blakstad sykehus, DPS og BUPA er organisert i klinikk for psykisk helsevern og rus, og enhetene
samarbeider i nettverk.

Malbildet er «ett Vestre Viken sykehus under et stort tak». Dette er i henhold til nasjonal helse- og
sykehusplan.

Sykehus i nettverk har som formal a tilby gode og likeverdige helsetjenester av god kvalitet og med
hgy pasientsikkerhet. Behandling for vanlige sykdommer, kroniske tilstander, psykiske
helseproblemer og rusavhengighet skal tilbys sa naer der pasienten bor (er) som mulig. Samarbeid
skal sikre at Vestre Viken benytter sine ressurser til pasientens beste. Samarbeid skjer bade fysisk
(ambulering), men i gkende grad digitalt (virtuelt).

Helse Sgr-@st RHF har 28. juni 2022 gitt oppdrag til helseforetakene om & vurdere bedre bruk av
avtalespesialister og elektiv aktivitet som helt eller delvis kan flyttes fra stgrre til mindre sykehus,
jamfear tilleggsdokumentet fra departementet til de regionale helseforetakene om a legge til rette for
desentralisering av spesialisthelsetjenestene. Dette oppdraget ble besvart den 30.9.22.

Saksutredning

For a levere god kvalitet og redusere ugnsket variasjon er det ngdvendig at fagmiljgene i Vestre
Viken er robuste. Dette betyr at drift med adekvat kompetanse er sikret gjennom hele aret, og at det
er gode forhold for utdanning og kollegastgtte. Funksjoner mellom sykehus fordeles mellom sykehus
slik at de samlet dekker behovene til befolkningen i helseforetakets opptaksomrade.

Samarbeid om pasientforlgp, bemanning, utdanning av helsepersonell og hospiterings-
/ambuleringsordninger skal sikre at resultatet blir kvalitet i alle ledd, og gode og semlgse
pasientforlgp.

Nasjonale kvalitetsindikatorer gir grunnlag for at Vestre Viken kan sammenlikne resultater med andre
helseforetak, og det er ogsa mulig 8 sammenlikne resultater innad i helseforetaket. Samarbeid i
nettverk er et virkemiddel for & redusere ugnsket variasjon, og bidra til mer likeverdige
helsetjenester. Andre tiltak er standardisering av prosedyrer og kliniske fagrevisjoner.

Nar en ser pa aktivitet og funksjoner i Vestre Viken er det viktig a kjenne til avhengigheter:

Funksjonell avhengighet:

Gjeldende der forskjellige faggrupper og/eller profesjoner ma samarbeide for a gi god
pasientbehandling. Eksempler er tverrfaglig utredning, behandling av pasienter med sammensatte
lidelser, kreftbehandling og slagbehandling
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Tidsmessig avhengighet:

Gjeldende der tiden er viktig for utfallet av pasientbehandlingen. Eksempler pa tidsavhengige
situasjoner er akuttbehandling av pasienter med hjertestans eller forlgpstider innen kreftsykdommer
og innen PHV og TSB.

Stedsavhengighet:

Gjeldende der det er ngdvendig at ulike faggrupper befinner seg fysisk sammen, pa samme sted, for
a utrede eller behandle pasienten (anestesipersonell og operasjonspersonell som ma veere til stede
under operasjon av pasienten). En betydelig andel av samarbeidet mellom faggrupper kan forega
stedsuavhengig ved hjelp av digital teknologi.

Volumavhengighet:

Gjeldende der det er viktig at det utfgres et tilstrekkelig antall av en viss type utredninger eller
behandlinger for a sikre mengdetrening og god kvalitet. Volumavhengighet kan avhjelpes med
rotasjon av helsepersonell som sikrer tilstrekkelig mengdetrening. Et eksempel pa volumavhengighet
er kirurgi ifm. endetarmskreft.

Infrastrukturavhengighet:

Gjeldene nar infrastruktur har sa hgy kostnad (investering og/eller drift) at utrednings- eller
behandlingstilbud bgr begrenses til et sted med et aktivitetsvolum som innebaerer god bruk av
infrastruktur og gvrige ressurser bade med hensyn til gkonomi og kompetanse. Eksempler pa slik
infrastruktur i dag er operasjonsrobot, avansert bildediagnostikk, patologi, spesialisert
intensivbehandling.

Kompetanseavhengighet:
Gjeldende for aktivitet som trenger kompetanse som er szrlig spesialisert. Eksempler er
barnekirurgi, karkirurgi.

Tilgjengelighetsavhengighet:

Gjeldende nar det er vanskelig a rekruttere helsepersonell enten generelt i helse-foretaket eller ved
enkelte sykehus/institusjoner. Eksempler er urologer, onkologer, psykiatere, intensivsykepleiere,
operasjonssykepleiere, jordmgdre.

Gjelder ogsa nar det er nok spesialister pa et sykehus, mens det mangler spesialister pa et annet
sykehus, og arbeid pa tvers krever ambulering.

Disse avhengigheter er viktige a kjenne til nar sykehus jobber sammen i nettverk og nar man
diskuterer hvilken elektiv aktivitet som kan/bgr utfgres pa hvilket/hvilke sykehus og hvilken aktivitet
som kan flyttes fra stgrre sykehus til lokalsykehus. Dette gjelder szerlig for elektiv operativ aktivitet.

Drammen sykehus og Baerum sykehus er de stgrste sykehusene i Vestre Viken (begge definert som
store akuttsykehus iht. Nasjonal helse- og sykehusplan med lokalsykehusfunksjon for henholdsvis
175000 (DS) og 185000 (BS) innbyggere). Drammen sykehus er samlet sett stgrst, og har flere
funksjoner som dekker hele Vestre Viken (500000 innbyggere) som urologisk kreftkirurgi, karkirurgi,
@ye, gre-nese-hals, barn/unge, bryst- og endokrin kirurgi, patologi). Baeerum sykehus har ogsa
funksjoner som dekker hele Vestre Viken (overvektskirurgi, plastisk kirurgi, livstilspoliklinikk).
Ringerike er et stort akuttsykehus, med et opptaksomrade pa 85000 innbyggere. Kongsberg sykehus
er et akuttsykehus med et opptaksomrade pa 54000 innbyggere. Kongsberg sykehus har ikke
akuttkirurgi. Alle fire sykehusene har fgdevirksomhet. Drammen sykehus har en kvinneklinikk med
tilknyttet nyfgdtintensiv enhet.
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Drammen sykehus og Kongsberg sykehus har over tid etablert samarbeid mellom flere
avdelinger/seksjoner innen de operative fagene, der elektiv virksomhet utfgres pa Kongsberg mindre
sykehuset med bistand fra det stgrre fagmiljget ved Drammen sykehus.

Det er etablert et formalisert samarbeid mellom Kongsberg sykehus og Drammen sykehus innen gre-
nese-hals, ortopedi og gastrokirurgi. Videre ble det varen 2022 gjennomfgrt et kartleggingsarbeid
mtp. 3 kunne utfgre en stgrre andel operativ gynekologisk virksomhet ved Kongsberg sykehus.

| Ippet av 2022 skal pasienter med sterk mistanke om hoftebrudd fra deler av opptaksomradet til
Drammen sykehus transporteres direkte til Kongsberg sykehus, og behandles der. Dette vil fgre til at
disse pasienter kan fa raskere tilbud om operasjon.

Leger som arbeider innen ortopedi pa Kongsberg sykehus er organisert i avdeling for ortopedi og
akuttmottak pa Drammen sykehus, og det er et mal & bruke operasjonskapasiteten pa Kongsberg
sykehus fullt ut.

Innen gastrokirurgi opererer kirurger ansatt pa Drammen sykehus pasienter pa Kongsberg sykehus
(dagkirurgiske inngrep innen proktologi, galleveislidelser og brokkirurgi).

Avdeling for barn og unge ved Drammen sykehus har barneleger som hver uke arbeider ved
barselavdelingen ved Ringerike sykehus og Barum sykehus. Barne/nyfgdtlegene pa Drammen
sykehus er 24/7 tilgjengelig for konferering via telemedisin. Det er en barnepoliklinikk pa Hallingdal
sjukestugu enkelte dager.

Det er for tiden for fa hematologer pa Baerum sykehus og pa Ringerike sykehus, og det er for fa
onkologer pa Baerum sykehus. For a sikre et mere robust tilbud innen hematologi og onkologi pagar
det prosesser for a fa pa plass ordninger som i stgrre grad utnytter den samlede kapasiteten, og
etablere et robust fagmiljg. Det er ansatt tre onkologer som kommer fra OUS, og som starter pa
Baerum sykehus fra nyaret. Det er ansatt en onkolog ved Drammen sykehus som arbeider 4 av 5
dager ved Kongsberg sykehus.

Det er for tiden vanskelig a rekruttere urologer til Ringerike sykehus, og det er startet en prosess som
skal sgrge for et fortsatt godt faglig tiloud ved de tre sykehusene i VV som handterer urologiske
pasienter (DS, BS, RS).

Det er startet et prosjekt innen gyehelse i mottaksprosjektet for Nytt sykehus i Drammen. Om
kapasiteten i det nye sykehuset ikke er stor nok sa skal prosjektet vurdere hvordan det kan etableres
et tilbud innen gyehelse ved Barum sykehus (f.eks. AMD poliklinikk). Det er viktig a opprettholde et
robust fagmiljg ved gyeavdelingen i Drammen. | en slik modell vil spesialisert personell fra DS kunne
arbeide faste dager ved BS, og s@rge for et tilbud naermere der pasientene bor.

Det er etablert et samarbeid mellom Barum sykehus og Ringerike sykehus innen fagomradene
geriatri og kardiologi.

Ringerike sykehus sg@rger for polikliniske tjenester pa Hallingdal sjukestugu innen fagfeltene
kardiologi, nefrologi, onkologi, kirurgi, urologi, gynekologi, ortopedi, samt helse og arbeid, mens
Drammen sykehus har ansvar for pediatri og et lite omfang innen nevrologi.

Hallingdal sjukestugu samarbeider i nettverk med @NH pa DS som ansvarlig pa sgvn-registreringer og
behandling. | tillegg har Hallingdal sjukestugu poliklinikk som er drevet av klinisk ernaeringsfysiolog,
lungesykepleier, fysioterapeut, uroterapeut, og det gis lysbehandling mot hudsykdommer.

Innen medisinsk diagnostikk har avdeling for bildediagnostikk blitt reorganisert for a sikre at riktig
kompetanse er tilgjengelig, uavhengig av i hvilket sykehus pasienten behandles pa. Radiologer
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arbeider mer og mer organgruppebasert, med et mal med felles pasientlister for hele Vestre Viken.
Med dette blir pasienter prioritert riktig, og fagkompetanse blir tilgjengelig for flere pasienter.
Laboratoriene i Vestre Viken jobber ogsa i nettverk, og sikrer likeverdige helsetjenester uansett hvor i
Vestre Viken pasienten bor.

Kongsberg sykehus skal veere et robust akuttsykehus, og derfor har Vestre Viken anskaffet en MR-
maskin pa Kongsberg Sykehus. Dette har fgrt til en bedre MR - kapasitet i Vestre Viken, og redusert
transportbehov for pasienter som er inneliggende pa Kongsberg sykehus.

Fjernstyrt CT pa Al er et eksempel hvor desentralisering av tjenester kan fgre til et bedre
behandlingsresultat. Pasienten undersgkes med CT pa Hallingdal sjukestugu ,som fjernstyres pa
vakttid av radiograf pa Ringerike sykehus. Bildene tolkes av radiolog, trombolyse besluttes av
indremedisiner pa Ringerike sykehus pa videokonferanse, og trombolyse gis av ambulansearbeider
pa stedet.

Administrerende direktgrs vurderinger

Sykehus i nettverk skal sikre gode og likeverdige helsetjenester til alle i Vestre Viken HF sitt
opptaksomrade. Behandling for vanlige sykdommer, kroniske tilstander, psykiske helseproblemer og
rusavhengighet skal tilbys sa naer der pasienten bor som mulig. Hgyspesialisert behandling vil kreve
samarbeid i de aktuelle fagmiljgene. Samarbeid skal sikre at Vestre Viken benytter sine ressurser til
pasientens beste, og til robuste fagmiljger som rekrutterer og beholde fagpersonell.

Det er etablert strukturer som fremmer samarbeid i nettverk pa flere nivaer. Sykehusene i Vestre
Viken samarbeid i dag innen mange omrader, bade fysisk (ambulering), men i gkende grad digitalt
(virtuelt). Det er gitt et klart oppdrag til sykehusene om at nettverkssamarbeid skal utvides ytterlig
fremover.

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

Styre: Helse Sgr-@st RHF

Mgtested: Hamar

Dato: Fredag 21. oktober 2022

Tidspunkt: K109:15 - 15:00

115-2022 Virksomhetsrapport per september 2022

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for september 2022.

Kommentarer i mgtet

Styret understreker at helseforetakene ma klare a tilpasse driften med tanke pa aktivitet og
bemanning etter pandemien. Samtidig er det behov for en grundig gjennomgang av de
gkonomiske forholdene i regionen som fglge av en endret budsjettsituasjon fremover.

Styret fastholder at tilbudet innen psykisk helsevern til barn og unge skal prioriteres, samt
at tilbud innen psykisk helsevern for voksne skal opprettholdes pa en god mate.

Styret tar til etterretning de utfordringer som adresseres pa utdanningsomradet og viste for
gvrig til behandlingen av styresak 121-2022.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per september 2022 til etterretning.

116-2022 Virksomhetsrapport for andre tertial 2022

Oppsummering

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 omhandler status for styringsmalene 2022 for
drift. Rapporten er bygget opp etter mal av Oppdragsdokument for 2022. Under szerskilte
tema omtales arbeid med a styrke psykisk helsevern, kvalitet og pasientsikkerhet samt
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klinisk forskning inkl. NorTrails. Sykehuspartner HF og de felleseide helseforetakene
omtales i egne kapitler.

[ tillegg inneholder tertialrapporten risikovurdering med tilhgrende tiltaksliste.

Kommentarer i mgtet
Det vises til kommentarer under behandling av sak 115-2022.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport for andre tertial 2022 til etterretning.
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Mgteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Hamar

Dato: Fredag 21. oktober 2022
Tidspunkt: K109:15 - 15:00

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder
Nina Tangnaes Grgnvold Nestleder
Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Einar Lunde

Harald Vaagaasar Nikolaisen

Peder Kristian Olsen

Lasse Sglvberg

Kristin Vinje

Fra brukerutvalget mgtte:

Aina Nybakke Forfall

Odvar Jacobsen

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Terje Rootwelt

Spesialradgiver Hilde Jacobsen

Viseadministrerende direktgr Jan Frich, konst. gkonomi-direktgr Line Alfarrustad,

direktgr innsatsteam bygg Hanne Gaasergd, direktgr teknologi og e-helse Rune Simensen,
direktgr personal og kompetanseutvikling Svein Tore Valsg og konserndirektgr Mona

Stensby
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Saker som ble behandlet:

113-2022 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 21. oktober 2022.

114-2022 Godkjenning av protokoll fra styremgte 22. september 2022

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 22. september 2022 godkjennes.

115-2022 Virksomhetsrapport per september 2022

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for september 2022.

Kommentarer i mgtet

Styret understreker at helseforetakene ma klare 3 tilpasse driften med tanke pa aktivitet og
bemanning etter pandemien. Samtidig er det behov for en grundig gjennomgang av de
gkonomiske forholdene i regionen som fglge av en endret budsjettsituasjon fremover.

Styret fastholder at tilbudet innen psykisk helsevern til barn og unge skal prioriteres, samt
at tilbud innen psykisk helsevern for voksne skal opprettholdes pa en god mate.

Styret tar til etterretning de utfordringer som adresseres pa utdanningsomradet og viste for
gvrig til behandlingen av styresak 121-2022.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per september 2022 til etterretning.
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116-2022 Virksomhetsrapport for andre tertial 2022

Oppsummering

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 omhandler status for styringsmalene 2022 for
drift. Rapporten er bygget opp etter mal av Oppdragsdokument for 2022. Under sarskilte
tema omtales arbeid med a styrke psykisk helsevern, kvalitet og pasientsikkerhet samt
klinisk forskning inkl. NorTrails. Sykehuspartner HF og de felleseide helseforetakene
omtales i egne kapitler.

[ tillegg inneholder tertialrapporten risikovurdering med tilhgrende tiltaksliste.

Kommentarer i mgtet
Det vises til kommentarer under behandling av sak 115-2022.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport for andre tertial 2022 til etterretning.

117-2022 Tertialrapport 2 2022 for regionale byggeprosjekter

Oppsummering

Styresaken har som formal d redegjgre for status per andre tertial 2022 for de regionale
byggeprosjektene i Helse Sgr-@st RHF.

I saken inngar en kort beskrivelse av prosjektene, og en vurdering av situasjonen med szerlig
henblikk pa risikoomrader og avvik.

Kommentarer i mgtet

Styret viste til at drgftingsinnspill fra tillitsvalgte fremmer viktige perspektiver til styrets
behandling av styresakene, men at det er en utfordring at drgftingsinnspillene kommer for
sent til at de kan realitetsbehandles av styrets medlemmer i forkant av styremgtene. Styret
ber om at administrasjonen sammen med de konserntillitsvalgte sgrger for en
saksbehandling som muliggjgr utsending minimum 2 dager fgr mgtet.

Styret er positive til at oppfglging av H-verdier er tatt inn i rapporteringen, men peker pa at
det er behov for en videreutvikling. Styret ber videre om at den samlede gkonomiske

risikoen for portefgljen av byggeprosjekter ivaretas i rapporteringen.

Styrets enstemmige
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VEDTAK

Styret tar status per andre tertial 2022 for regionale byggeprosjekter til etterretning.

118-2022 Oslo universitetssykehus HF — status prosjekt Rokade rivning av C1
pa Rikshospitalet

Oppsummering

Etablering av Nye Rikshospitalet medfgrer at noe av eksisterende bygningsmasse ma rives
for a gi plass til nye bygg. Dette gjelder i hovedsak en flgy (bygg C1) ved nytt
hovedinngangsparti, samt deler av to andre flgyer (bygg B og D). Etablering av arealer for
virksomheten som ma flytte ut av de eksisterende byggene, er organisert som et
rokadeprosjekt. Rokadeprosjektet gjennomfgres av Oslo universitetssykehus HF, og skal
ivareta virksomhetens samlede kapasitet gjennom byggefasen for Nye Rikshospitalet.

Denne saken gir en status for innhold og framdriftsplan for prosjekt Rokade rivning av C1 pa
Rikshospitalet. P4 bakgrunn av anmodning fra Oslo universitetssykehus HF anbefales
viderefgring av utredningsarbeidet innenfor omfanget av et forprosjekt, og at det legges til
grunn en styringsramme for gjennomfgringsfasen pa 725 millioner kroner (P50-estimat,
juni 2022-kroner). Beslutning om gjennomfgring (B4-beslutning i henhold til Veileder i
tidligfasen for sykehusbyggprosjekter) planlegges lagt fram for styret som egen sak 16.
desember 2022.

Kommentarer i mgtet

Styret ber om at administrasjonen i sak om beslutning om oppstart av gjennomfgringsfasen
redegjgr for utviklingen av prosjektet fra inngaelse av lanesgknad og frem til behandling av
forprosjektrapporten. Styret ber ogsa om at planen for styringen av prosjektet beskrives i
styresaken.

Styret la vekt pa at Oslo universitetssykehus HF giennom behandlingen av denne saken gis

en forelgpig planleggingsramme for det videre utredningsarbeidet og ber om at dette
presiseres i vedtakspunkt 2.

Styrets
VEDTAK

1. Styret tar status for Oslo universitetssykehus HFs prosjekt Rokade rivning av C1 pa
Rikshospitalet til orientering.

2. Styretviser til anmodning fra Oslo universitetssykehus HF i sak 75/2022, og
godkjenner at utredningsarbeidet viderefgres, og videre at det forelgpig legges til
grunn en styringsramme for gjennomfgringsfasen pa 725 millioner kroner (P50-
estimat; juni 2022-kroner).
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3. Styret ber om at endelig rapport fra utredningsarbeidet forelegges styret for
behandling fgr oppstart gjennomfgring, samtidig med forprosjektet for Nye Aker og
Nye Rikshospitalet.

Votering
Vedtatt mot 3 stemmer

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Christian Grimsgaard, Lasse Sglvberg og Kirsten Brubakk:
I saken gis det en fremstilling av at kostnader til rokade skal trekkes ut av Aker/Gaustad-prosjektet, at

kostnadene skal legges til OUS, og at HS@ kan yte OUS et Ian p& 600 millioner til rokaden. Det er ikke gitt noen
fyllestgjgrende begrunnelse for hvorfor rokade skal tas ut av Aker/Gaustad-prosjektet. Det fremkommer i saken
en plan om forsert rokade. Det beskrives at tiltakene ikke er forankret verken bygg-faglig eller i sykehuset.

Etter disse medlemmenes syn fremstar ikke saken som moden for beslutning. Medlemmene vurder at
behandlingen av forholdene som fremstilles i saksfremlegget bar skje i sammenheng med behandling av
forprosjekt-rapporten og fremlegg av sykehusets barekraftsanalyser.

119-2022 Status for arbeidet med endringer i regional inntektsmodell

Oppsummering

Tidligere i ar startet arbeidet med & revidere den regionale inntektsmodellen i Helse Sgr-
@st, jamfgr sak 056-2022 Orientering om inntektsmodell og revidering av inntektsmodellen i
Helse Sgr-@st. 1 denne saken orienteres styret om status for det pdgaende arbeidet.

Kommentarer i mgtet
Styret diskuterte bruk av den nasjonale Magnussen-modellen sett i forhold til den regionale

modellen. Magnussen-modellen er en av flere referanserammer for vurderingene som gjgres
i revideringen av den regionale inntektsmodellen. Valg av lgsning ma vaere transparent.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar redegjgrelsen om status for arbeidet med revidering av inntektsmodellen til
orientering.

120-2022 Regional utviklingsplan Helse Sgr-@st 2040 — status etter
hgringsrunde

Oppsummering

Styret behandlet 27. april 2022 (sak 054-2022) hgringsversjonen av Regional utviklingsplan
2040 for Helse Sgr-@st. Denne saken oppsummerer hgringsinnspillene, og styret inviteres til
a gi innspill fgr planen ferdigstilles og legges frem for styret i november 2022.
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Kommentarer i mgtet

Styret tar status for arbeidet med regional utviklingsplan til orientering og ber om at
folgende omrader omtales i den endelige planen:

- Ledelse
- Samarbeid med kommunene
- Sosial ulikhet i helse

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar sak om status for Regional utviklingsplan Helse Sgr-@st 2040 til orientering og ber
om at innspill gitt i mg@tet tas med i utformingen av den endelige planen.

121-2022 Status «Regional delstrategi for utdanning og kompetanse»

Oppsummering

Styret i Helse Sgr-@st RHF vedtok 19. august 2021 (sak 084-2021) «Regional delstrategi for
utdanning og kompetanse». Vedtaket i saken:

«Styret ber om at en sak om oppfolgingen av delstrategi for utdanning og
kompetanseutvikling legges frem for styret hgsten 2022 hvor det gis en status for tiltak
og aktiviteter»

Det regionale helseforetaket har gjennom det siste dret gjennomfgrt en rekke tiltak og
igangsatt ulike prosjekter som til sammen vil bidra til 4 nd malene i delstrategien.

Delstrategien er gjort gjeldende for helseforetakene i Oppdrag og bestilling for 2022.
Helseforetakene deltar aktivt i en hel rekke prosjekter, noen pagaende, andre som allerede
er gjennomfgrt. I tillegg ser en at delstrategien tydelig tas inn i helseforetakenes
revisjonsarbeid med utviklingsplanene.

Kommentarer i mgtet
Styret er tilfreds med det arbeidet som gjgres pa dette omradet.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret i Helse Sgr-@st RHF tar den fremlagte statusrapport til etterretning og ber om at
iverksatte prosjekter og tiltak viderefgres som planlagt.
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122-2022 Oppdatering av etiske retningslinjer

Oppsummering

Alle ansatte i foretaksgruppen i Helse Sgr-@st og alle som handler pa vegne av Helse Sgr-@st,
skal opptre i trad med allmenne etiske normer og etter gjeldende lover og forskrifter. De
etiske retningslinjene i Helse Sgr-@st er en presisering av den allmenne etikken.

Kommentarer i mgtet

Styret hadde enkelte merknader til utkast til etiske retningslinjer og ba om at disse tas med i
ferdigstilling av retningslinjene.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret slutter seg til de etiske retningslinjene for Helse Sgr-@st, og ber om at de gjgres
gjeldende for helseforetakene og de private ideelle sykehusene gjennom oppdrag og
bestilling 2023.

123-2022 Regionale byggeprosjekter i gjennomfgringsfase - finansiering og
fullmakter (unntatt offentlighet)

Saken ble behandlet i lukket mgte jf. helseforetaksloven § 26a

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.

124-2022 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige
VEDTAK

Arsplan styresaker i 2022 og 2023 tas til orientering.

125-2022 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Orienteringer

1. Styreleder orienterer

2. Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 20. og 21. september 2022
3. Protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 19. september 2022
4

Brev til styret fra advokatfirmaet Bahus AS vedrgrende nedleggelse av dggnenheten for
spiseforstyrrelser ved Sgrlandet sykehus HF

Brev til statsrad Ingvild Kjerkol fra ordfgrerne i Sgr-@sterdal
6. Uttalelse fra Berg, Nordberg, Sogn og Tasen Vel vedrgrende styresak 117-2022
7. Drgfteprotokoll RHF-KTV datert 20. oktober 2022

U1

Mpgtet hevet kl. 15:00
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Hamar, 21. oktober 2022

Svein I. Gjedrem Nina Tangnaes Grgnvold
styreleder nestleder

Kirsten Brubakk Christian Grimsgaard
Bushra Ishaq Einar Lunde

Harald Vaagaasar Nikolaisen Peder Kristian Olsen
Lasse Sglvberg Kristin Vinje

Hilde Jacobsen
styresekretaer
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Saksframlegg

Saksgang:

Styre

Mgtedato

Styret i Helse Sgr-@st RHF

21. oktober 2022

Sak 115-2022
Virksomhetsrapport per september 2022

Forslag til vedtak:

Styret tar virksomhetsrapport per september 2022 til etterretning.

Hamar, 17. oktober 2022

Terje Rootwelt
administrerende direktgr
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1. Hva saken gjelder

Saken presenterer virksomhetsrapporten per september 2022 som er vedlagt saken.

2, Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

Malekort

Maekort Hebe Ser-

W entetid - somatid
W entetd - VOP
entatd - BUF
Ventetd - TSE
Andel kontskter innen penbgt td
Horridorpasiener somatik

Pski=forpp kreft -andel behandst nnen
sEndard forepsid - 3le behandingsformer
Andel poliiniske konsutasioner wis

videovtele foni
Styrke PHV og Andel pasientioriep med gjennondert
TSB evalering av behanding i polidnikic

Logetkigeneser Leveransepresgjon HEE Forsyningssenter
|5F-poeng degn, dag og poildinikk serge- for-

AHEvEL ansvarst - somatid

Benanning Brutto méineds verk
Sykefravar (fornige mined)

hononi Resultst (11 000 k)

Resulet S=k=ive gevinstep (s 1 000 k)

289
BTE%
14%

520%
105%
B50%
17%
80074
53078

5%
-E0 823
- T9 680

15%

200%
%
20705

68 50T

124 053

B2

12%

89.0%
122%
895%
B41%
645 TD
06239
89%
9917
1178

m%
20.0%
a%
G678 B85
65242

o ce. [

276 114
66052

63000
- 25000

210805
85117

1474 000

Det foreligger ikke tall fra Helsedirektoratet for pakkeforlgp kreft for september. Tallene som vises er for august.

Avvisnin

Andel avviste henvisninger ved polilinikkene - BUP

Andel avviste henvisninger ved poliklinikkene - VOP

19,0 %

212 %

I

8164 1008
1168 1088

Hitfil i ar

201 %

26,3 %

20 %

20 %

398314
219

a6

20%

20 %

131 49
/1204

132730
78 005

18330

012

441505

455979

1118623 1111736
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Malekort Sykehuspartner HF

Hittil i ar

september 2022 Denne periode

Mal- Mal-
oppnaelse oppnéelse

Criftskalender - gronne dager per méned per HF i giennomsnitt per méned 27 28 28 28 28 28
Brukeropplevd tilgjengelighet (oppetid) 9999% 9985%

Levert kapasitet iht. bestiling 97,70% 96,00 %

Leveransepresisjion. Alle leveranser (SLA+TE) hvor dato er aviak med kunde.

Andel leveranser levert i henhold til forste avtalte leveransedato. 53.0% 60.0% 49.0% 60.0% 60.0% 60.0%

&t andel interne ressurser i prosjektleveranser 400%  >0% 480%  >0% 50% &wlea:l:’r;2m1-
Brukerservicetiifredshet (totak sett "Hvor forneyd er du med...7") 51 50 51 50 50 >=50
Resultat (MNCK) 20 9 a7 66 100 100
Imvestaring (MMNOK) 68 108 808 780 848 1207
Sykefravesr (august) 58%  54% 62%  54% - 62% 54%
Andel egne ansatte 790%  nokkekal 80,0%  nokketal nia Mokkeltal
Brutto ménedsverk (glennomsnitt) 1742 1811 1731 17789 1754 1789

Ventetider og fristbrudd

[ september var gjennomsnittlig ventetid for pasienter som har fatt helsehjelpen pastartet,
for alle tjenesteomrader samlet pa 72,9 dager i foretaksgruppen inkludert de private ideelle
sykehusene. Innen somatikk var ventetiden i foretaksgruppen 74,5 dager i september, hvor
Sgrlandet sykehus HF har den lengste ventetiden pa 80,8 dager. Innen psykisk helsevern
voksne (VOP) var ventetiden i foretaksgruppen 48,9 dager i september, hvor Sgrlandet
sykehus HF har hgyest ventetid pa 63,8 dager. Innen psykisk helsevern barn og unge (BUP)
var ventetiden i foretaksgruppen 55,5 dager, hvor Sykehuset Innlandet HF har en ventetid
pa 101,5 dager, som er vesentlig hgyere enn andre helseforetak. Ventetid for ventende
pasienter 13 pa 73,6 dager for alle tjenesteomrader i foretaksgruppen i september.

[ september var andel fristbrudd for pasienter som har fatt helsehjelpen pastartet 8,3
prosent for alle tjenesteomrdder samlet, en nedgang pa 0,1 prosentpoeng fra august.

Andel fristbrudd innen somatikk i september var 8,7 prosent, med en variasjon fra null
prosent til 12,6 prosent i helseforetakene og de private ideelle sykehusene. Andel fristbrudd
i september innen VOP, BUP og TSB var henholdsvis 3,7 prosent, 8,3 prosent og 1,9 prosent.
Andel fristbrudd hittil i ar er samlet 6,1 prosent, og dermed hgyere sammenliknet med andel
fristbrudd per september 2021, men noe lavere enn per september i 2020.

Andel kontakter med passert planlagt tid var 12,4 prosent i september.

Andel avviste henvisninger innen VOP var i september 27,2 prosent og innen BUP 19,0
prosent. Malet om en andel under 20 prosent nas ikke i september innen VOP.

Pakkeforlgp kreft
Det foreligger ikke tall fra Helsedirektoratet for pakkeforlgp kreft for september.

Styrke psyKkisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Ventetidene for VOP, BUP og TSB per september er henholdsvis 49,3 dager, 51,3 dager og
30,7 dager.
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For antall utskrivninger er det en gkning pa 4,8 prosent innen VOP, og en reduksjon pa 6,9
prosent innen BUP sammenlignet med samme periode i 2021.

Antall liggedggn per september er 4,0 prosent hgyere innen VOP, mens det er en reduksjon
pa 3,7 prosent innen BUP sammenlignet med samme periode i 2021.

Antall polikliniske opphold er per september redusert med 0,6 prosent innen VOP og 0,6
prosent innen BUP sammenlignet med samme periode 2021.

Malet om a styrke PHV er dermed nadd innen antall utskrivninger og antall liggedggn innen
VOP, men ikke for noen av omradene innen BUP.

Andel pasientforlgp innen anbefalt forlgpstid for PHV og TSB per september viser en
maloppndelse pa 69,5 prosent, noe som er lavere enn malsettingen pa 80 prosent. Hgyest
maloppndelse er det innen TSB med 84,1 prosent. BUP har lavest maloppnaelse med 57,8
prosent, mens VOP har 73,1 prosent.

Aktivitet - ISF-poeng

Somatikk

Aktiviteten (dggn, dag og poliklinikk) malt i antall ISF-poeng innen somatikk bedrer seg
gradvis, og i september var det et negativt budsjettavvik pa 0,8 prosent. Aktiviteten i
september var 3,7 prosent hgyere enn aktiviteten i september 2021.

Aktiviteten innen dggn, dag og poliklinikk per september sett opp mot tilsvarende periode i
2021 viser en gkning pa 3,3 prosent.

Antall ISF-poeng inkludert legemidler viser et negativt budsjettavvik pa 1,2 prosent i
september, og 4,4 prosent hittil i ar.

Det negative budsjettavviket pa 992 ISF-poeng inklusive legemidler i september, tilsvarer
om lag 24 millioner kroner i reduserte inntekter. Per september er det negative
budsjettavviket 31 465 ISF-poeng, tilsvarende om lag 750 millioner kroner. Avviket er stort
innenfor bade elektiv kirurgi og planlagte, ikke-kirurgiske dggninnleggelser.

Det negative budsjettavviket skyldes fortsatt at pasienter avlyser oppsatte avtaler, og
helseforetakenes manglende kapasitetsutnyttelse. Videre er det fortsatt et relativt stort
sykefraveer som pavirker aktiviteten.

Helseforetakene har iverksatt flere tiltak for a bedre aktiviteten. Dette blant annet gjennom
oppgaveglidning, oppgavedeling pa sengeposter for bedre ressursutnyttelse, oppfglging av
«pasienter ikke mgtt», gkt bruk av digitale konsultasjoner for flere yrkesgrupper samt
effektivisering av prosedyrer pa poliklinikk.

Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Aktiviteten per september innen PHV og TSB viser et negativt budsjettavvik malt i antall

ISF-poeng innen VOP pa 4,1 prosent, innen BUP pa 1,2 prosent og innen TSB pa 7,5 prosent.

Sammenlignet med per september 2021 er det en reduksjon i antall ISF-poeng pa 1,3
prosent samlet for PHV og TSB.
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Bemanningsutvikling

Foretaksgruppen samlet har et hgyere bemanningsniva, malt mot budsjett, pa 1 571 brutto
manedsverk for september maned (2,4 prosent). Dette er en gkning i avviket fra august
maned hvor det var 837 (1,2 prosent). Sammenlignet med september maned 2021 er det en
vekst i brutto manedsverk pa 1,7 prosent. Selv om det har vert hgyt sykefraveer sommeren
2022, er ogsa netto bemanningen (korrigert for fraveer) hgyere enn samme periode i 2021
(august).

Utvikling i netto manedsverk (justert for fravaer) 2020 - 2022

Utvikling i antall manedsverk 2020 til 2022

Bl OO0

OU VUV .'.'3|'_:.t é'

Avviket i september er ogsa knyttet til etterbetaling av sommeravtaler, jamfgr at brutto
manedsverk males i utbetalt lgnn. Helseforetakene rapporterer ogsa om mindre effekter enn
forutsatt av gjennomfgrte forbedringsprosjekter. Mange helseforetak har en krevende
bemanningssituasjon (beholde og rekruttere), seerlig knyttet til sykepleiere pa medisinske
sengeposter, spesialsykepleiere innen enkelte omrader og leger og behandlere innen
psykisk helsevern.

Helseforetakene rapporterer i oppfglgingsmgter om en krevende balanse mellom a beholde
personell, og samtidig jobbe med omstillingstiltak knyttet til en krevende gkonomisk
situasjon.

Kostnadene til innleie av vikarer er fortsatt hgyt og tilsvarer nd om lag 1,7 prosent av totale
lgnnskostnader. Avviket hittil i ar har stabilisert seg pa et hgyt niva, og utgjgr i overkant av
150 prosent over budsjett. Mye er knyttet til innleie for & dekke koronarelatert fraveer,
seerlig i begynnelsen av 2022, og ferieavvikling, men ogsa generelt hgyt sykefravaer pavirker.
Innen enkelte helseforetak (saerlig Sykehuset @stfold HF, Sykehuset Innlandet HF og
Sgrlandet sykehus HF) er andelen innleie av legeressurser innen psykisk helsevern hgy.
Vikarbyrdene har omfattende rekrutteringskampanjer overfor ansatte i helseforetakene, og
alle helseforetak er bekymret for en utvikling der tilgangene pa fast ansatte reduseres.
Utviklingen er ogsa omtalt i tertialrapporten for andre tertial.

Merkostnadene knyttet til lgnn og innleie er pa 3,9 prosent samlet hittil i dr (tre prosent
eksklusive innleie), noe som er hgyere enn bemanningsavviket hittil i ar pa 1,5 prosent.
Dette skyldes i hovedsak bruk av mer kostbare timer knyttet til innleie, overtid, forskyvning
av vakter og enkelte ekstraordinaere kompensasjonsordninger.
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@konomi

Resultatutvikling
Per september har foretaksgruppen et positivt resultat pa 99,2 millioner kroner, som
medfgrer et negativt budsjettavvik pa 992,7 millioner kroner.

Det negative budsjettavviket per september skyldes som tidligere maneder i all hovedsak
lavere aktivitet enn budsjettert, hgyere bemanning enn planlagt og hgye varekostnader. Det
er en inntektssvikt pa om lag 784 millioner kroner malt ved samlet ISF-aktivitet for alle
tjenesteomrader, hvorav somatikken utgjgr 750 millioner kroner. Av dette ble 426 millioner
kroner kompensert gjennom tilskudd i revidert nasjonalbudsjett, jamfgr sak 072-2022
Fordeling av bevilgninger i revidert nasjonalbudsjett, og gjenstdende tilskudd til
pandemirelaterte utgifter i 2022.

Som en fglge av den negative resultatutviklingen er foretaksgruppens drsestimat nedjustert
til 63 millioner kroner. Dette gir et negativt budsjettavvik pa hele 1 411 millioner kroner.
Endringen fra forrige maned skyldes blant annet at Oslo universitetssykehus HF har
nedjustert sitt drsestimat fra 0 kroner til minus 150 millioner kroner. Flere andre
helseforetak har ogsa nedjustert sine arsestimater. Disse endringene skyldes i all hovedsak
fortsatt negativt aktivitetsavvik, prisstigning ut over det som er kompensert, og
merkostnader knyttet til drets lgnnsoppgjgr.

Det regionale helseforetaket fglger opp driftsgkonomien i oppfglgingsmgter med
helseforetakene og ved hjelp av innsatsteam. Det gjgres benchmarking av aktivitets-,
bemannings- og kostnadsutvikling som grunnlag for leering mellom helseforetak og
oppfelging fra Helse Sgr-@st RHF.

Investeringer

Foretaksgruppen har per september investert for totalt 6 141 millioner kroner. Dette er 827
millioner kroner lavere enn budsjett. Av budsjettavviket utgjgr bygg 321 millioner kroner,
IKT 253 millioner kroner, medisinsk teknisk utstyr 220 millioner kroner og annet 33
millioner kroner. De stgrste avvikene er knyttet til fglgende prosjekter:

e Nye Aker og Nye Rikshospitalet har investeringer som er 139 millioner kroner lavere
enn budsjett. Det vises til sak 027-2022 Oslo universitetssykehus HF - justert
forprosjekt Nye Aker og Nye Rikshospitalet og sak 108-2022 OUS - Status forprosjekt
og forberedende arbeider Nye Aker og Nye Riks.

e Ny sikkerhetspsykiatri har investeringer som er 95 millioner kroner lavere enn
budsjett. Avviket skyldes blant annet periodisering.

e Prosjektene STIM, sikkerhetstiltak, automatisering og effektivisering og forvaltning
av kundetjenester har lavere padrag enn budsjettert med til sammen 183 millioner
kroner. Dette skyldes forsinkelser i prosjekter og hos leverandgrer, redusert omfang
i programmet STIM, samt besparelser grunnet mindre behov for ressurser enn
forutsatt.

Arsestimatet for investeringer er 10 256 millioner kroner. Dette er 396 millioner kroner
lavere enn budsjett. De stgrste avvikene er:

e Estimert gkning i investeringer for Nytt sykehus i Drammen med 175 millioner
kroner skyldes tidligere anskaffelser av bygningselementer for a sikre fremdrift, og
tidligere kostnadspadrag som fglge av stgrre grad av prefabrikasjon pa enkelte
entrepriser for a sikre effektiv produksjon.
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e Estimert gkning i lokale investeringer med 88 millioner kroner hos Oslo
universitetssykehus HF som fglge av forventet raskere fremdrift, hvorav 80 millioner
kroner er investeringer innen medisinsk teknisk utstyr.

e Estimert gkning i investeringer innenfor regional IKT-portefglje med 119 millioner
kroner som fglge av beslutningen om regional EP] modernisering - jf. sak 035-2022 i
styret i Helse Sgr-@st RHF 10. mars 2022.

e Sykehuspartner HF har redusert prognosen med 257 millioner kroner som fglge av
redusert omfang, forsinkelser, forskyvning av og besparelser i prosjekter i STIM,
senere oppstart og lavere infrastrukturkostnader enn forutsatt i sikkerhetstiltak,
senere oppstart for prosjekter innenfor automatisering og effektivisering, og
forsinkelser knyttet til oppgraderinger innen forvaltning av regionale Igsninger.

e Estimert reduksjon i padrag for Nye Aker og Nye Rikshospitalet med 210 millioner
kroner som fglge av justert forprosjekt gitt i sak 027-2022 Oslo universitetssykehus
HF - justert forprosjekt Nye Aker og Nye Rikshospitalet og oppstart av forberedende
arbeider gitt i sak 108-2022 OUS - Status forprosjekt og forberedende arbeider Nye
Aker og Nye Riks.

Likviditet

Foretaksgruppen har per september en likviditetsreserve pa 14 193 millioner kroner. Dette
er 1 450 millioner kroner lavere enn budsjett. Svakere resultat, endrede likviditetseffekter
fra pensjon, hgyere kapitalbinding og innfrielse av lan til Helse- og omsorgsdepartementet
gir et negativt avvik mot budsjett. Lavere investeringsniva gir et positivt avvik mot budsjett.
Avviket knyttet til pensjon forventes utlignet i Igpet av aret.

Estimert likviditetsreserve for 2022 er 14 575 millioner kroner. Dette er 1 426 millioner
kroner lavere enn budsjett. Svakere resultat, hgyere kapitalbinding og innfrielse av lan i
begynnelsen av januar til Helse- og omsorgsdepartementet gir et negativt avvik mot
budsjett. Lavere investeringsniva gir et positivt avvik mot budsjett.

Sykehuspartner HF

Sykehuspartner HF har et positivt budsjettavvik pa elleve millioner kroner i september som
i hovedsak skyldes gkte konsulentinntekter og endret avsetning grunnet redusert prognose
for gkte strgmkostnader i datasentre. Akkumulert per september har foretaket et positivt
resultat pa 87 millioner kroner med et tilhgrende positivt budsjettavvik pa 20 millioner
kroner.

Mdlet om 28 grgnne dager er ikke nddd for driftskalenderen. Det har veert to felleshendelser
med ulik drsak som pavirket Min Sykehuspartner, og som bergrte samtlige helseforetak 21.
og 30. september. Sammenlignet med 2021 har det veert 30 prosent feerre kritiske
driftshendelser i september, og 12 prosent feerre hendelser hittil i ar.

Den positive utviklingen i leveransepresisjonen fortsetter. 55 leveranser var planlagt levert i
september, og 29 ble levert pa dato (53 prosent maloppndelse mot et krav pa 60 prosent).
Det er totalt levert 97 leveranser i perioden. Sykehuspartner HF fortsetter arbeidet med a
identifisere og lgse flaskehalser. Det arbeides med a gke autonomien i leveranseteamene.

Sykehuspartner HF leverer en lavere andel interne ressurser enn i fjor sett i forhold til total
etterspgrsel. Etterspgrselen etter ressurser har gkt med 30 prosent sammenlignet med
samme periode i 2021. Sykehuspartner HF har levert 19 prosent flere ressurser hittil i ar
enn i samme periode i fjor.
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Per august er sykefraveeret pd 5,8 prosent, og hittil i ar viser 6,2 prosent. Gjennomsnittlig
sykefravaer er snaut ett prosentpoeng over maltall pa 5,4 prosent. Systematisk gjennomgang
av sykefraveeret i virksomhetsomrader med hgyt sykefraver over tid fortsetter.

3. Administrerende direktgrs anbefaling

Administrerende direktgr viser til at ventetidene innen alle tjenesteomradene er noe
redusert i september sammenliknet med august. Dette er en utvikling som er typisk etter
august og avvkling av sommerferien. Ventetidene, spesielt for somatikk, er hgye. Innen BUP
er ventetiden ved Sykehuset Innlandet HF vesentlig hgyere enn gjennomsnittet og
administrerende direktgr er kjent med at helseforetaket har iverksatt seerskilte tiltak, blant
annet med et eget avklaringsteam, for a bedre kapasiteten.

Andel avviste henvisninger innen psykisk helsevern hittil i ar er over malet innen VOP, men
pa malet innen BUP.

Administrerende direktgr vil fortsatt ha stor oppmerksomhet pa andel avviste henvisninger
og ventetider, og vil fglge opp helseforetakene og de private ideelle sykehusene med
opptaksomrade spesielt nar det gjelder ventetider og fristbrudd innen PHV.
Administrerende direktgr vil fglge opp Sykehuset Innlandet HF seaerskilt med hensyn til
ventetidene innen BUP.

Sykefraveeret er fortsatt hgyere enn hva det normalt ligger pa.

Aktivitetssvikten har fortsatt gjennom sommeren og tilsvarer na et inntektstap pa om lag
784 millioner kroner. Helseforetakene rapporterer om svikt i planlagt degnbehandling bade
innenfor kirurgi og i medisinske klinikker.

De gkonomiske konsekvensene av koronapandemien har veert betydelige. Utover dette er
effekten av lgnnsoppgjgret og prisveksten som overstiger forutsetningene i statsbudsjettet
med pa a forverre arsestimatet. I tillegg trekker gkte kostnader til fjernvarme drsestimatet
ned. Som en fglge av dette er arsestimatet for foretaksgruppen redusert med i overkant av
1 400 millioner kroner.

Utviklingen framover vil fglges opp ngye med sikte pa & normalisere den driftsgkonomiske
situasjonen ved helseforetakene sa raskt som mulig, og det er i den forbindelse opprettet
innsatsteam som skal jobbe pa tvers av helseforetak for & bidra til & finne forbedringsomrader
som raskt kan bedre driftssituasjonen.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar virksomhetsrapport for september 2022 til
etterretning.

Trykte vedlegg:
e Rapport per september 2022

Utrykte vedlegg
e Ingen
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_ Kvalitet og pasientbehandling
[
Malekort

rusbehandling

Malekort Helse Sgr-@st - september 2022

Kvalitet Ventetid - somatikk
Ventetid - VOP
Ventetid - BUP
Ventetid - TSB
Andel kontakter innen planlagt tid
Korridorpasienter somatikk

Pakkeforlgp kreft -andel behandlet innen
standard forlgpstid - alle behandlingsformer
Andel polikliniske konsultasjoner via
video/telefoni

Styrke PHV og

Andel pasientforlgp med gjennomf art

TSB evaluering av behandling i poliklinikk
Logistikktienester Leveransepresisjon HS@ Forsyningssenter
Aktivitet ISF-poeng daggn, Qag og poliklinikk sgrge-for-
ansvaret - somatikk
Bemanning Brutto manedsverk
Sykefraveer (forrige méned)
@konomi Resultat (tall i 1 000 kr)

Resultat eksklusive gevinst/tap (tall i 1 000 kr)

Styrke psykisk helsevern og

Aktivitet

Denne periode

76,3
49,3
55,3
28,9

87,6 %

1,4%

62,0 %

10,9 %

65,0 %
93,7 %
80074

68 078
7,5%
- 80823
- 79 680

al
54
40
35
30
95 %
0%

70 %
15 %
80,0 %
97 %
80 706

66 507

121 053

Maloppnaelse

30,7
88,2 %
1,2%

69,0 %
12,2 %

69,5 %

94,1 %

646 710

66 239
8,9 %
99 176
11793

Bemanning

Hittil i &r

95 %
0%

70 %
15 %
80,0 %
97 %
678 695

65 242

1091 858

Produktivitet

876 114

66 053

63 000
- 25000

54
40
35
30

95 %

0%

70 %

15 %

80 %

97 %

910 606

65117

1474 000

Tilbake til innholdsfortegnelse

@konomi/ finans

Pakkeforlgp kreft er ikke oppdatert fra Helsedirektoratet for
september. Tallen som vises er per august.

Avvisningsrater

Denne periode

Méloppnéelse

Hittil i &r

Andel avviste henvisninger ved poliklinikkene - BUP 19,0 %

Andel avviste henvisninger ved polikiinikkene - VOP 27,2 %

20 % 20,1 % 20 %

20 % 26,3 % 20 %

Ventetid

Styrke PHV og TSB Mal-

Styrke PHV
HiA 2022

oppnaelse
VOP
BUP

Dagn (utskrivninger)

HiA 2022 | Endringioe | MO
oppnaelse

19036 48%

Liggedagn

HiA 2022 | Endringioe | M
oppnaelse

414 369 4,0 %
41610

HiA 2021

18 164
1166

398 314

1086 -6,9% 43 191 -3,7%

Psykisk helsevern

19 330 20122  41% 441 505 455 979 3,3%

Rapportering - september 2022

HiA 2021

737 349
381274

Polikliniske opphold

HiA 2022 Endringi% | Mal-oppnaelse

732 730
379 005

-0,6 %
-0,6 %

1118623

1111735

-0,6 %
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_ Kvalitet og pasientbehandling SHLC E)ussykl)(‘i;gssll;egvern o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse
o I k °
Malekort - grenseverdier

Resultater Regionalt mal

Kvalitet Ventetid - somatikk 54 > 54 dager og < 57 dager
Ventetid - VOP 40 > 40 dager og < 43 dager
Ventetid - BUP 35 > 35 dager og < 38 dager
Ventetid - TSB 30 > 30 dager og < 33 dager
Andel kontakter innen planlagt tid 95 % >95% og > 92 %
Korridorpasienter somatikk 0% >=1,0% 0g <2,0%

Andel behandlet innen standard forlgpstid - alle
behandlingsformer
Andel poliklinikse konsultasjoner via

Pakkeforlap kreft 70 % >64 % og <70 %

Video og telefoni . . 15% >12 % og <15 %
videof/telefoni

Pasientforlgp PHV og  Andel pasn.antflorlﬂ;.) rnt.ed gjennomfgrt evaluering 80 % >=70 % og < 80 %

TSB av behandling i poliklinikk

Logistikktjenester Leveransepresisjon HS@ Forsyningssenter 97 % >=94 % og < 97 %

Styrke PHV og TSB Dggn utskrivninger/liggedggn/polikliniske opphold 2022 = 2021

Redusere andel avviste henvisninger ved
poliklinikkene - BUP
Redusere andel avviste henvisninger ved
poliklinikkene - VOP

20 % >20 % og <23 %

20 % >20 % og <23 %

]
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_ Kvalitet og pasientbehandling Hple E)ussytlfi;I;:g:;]egvem o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse
Malekort Sykehuspartner HF

september 2022 Denne periode M- Hittil i ar M-

oppnéelse oppnaelse

Driftskalender - granne dager per maned per HF i gjennomsnitt per maned 27 28 28 28 28 28
Brukeropplevd tilgjengelighet (oppetid) 99,99% 99,95 % 99,99% 99,95 % 99,98 % 99,95 %
Levert kapasitet iht. bestilling 97,70% 96,00 % 96,50 % 96,00 % 96,00 % 96,00 %
Leveransepresisjon. Alle leveranser (SLA+TE) hvor dato er avtalt med kunde.
Andel leveranser levert i henhold til ferste avtalte leveransedato. 53.0% 60,0% 49,0 % 60.0% 60,0% 60,0%
@kt andel interne ressurser i prosjektleveranser 400% 0% 460 % ~0% 5.0% Stgrre enn 2021-

andel
Brukerservicetilfredshet (totalt sett "Hvor forngyd er du med...?") 51 5,0 51 5,0 5,0 >=50
Resultat (MNOK) 20 9 87 66 100 100
Investering (MNOK) 68 106 608 790 949 1207
Sykefraveer (august) 5,8 % 54 % 6,2 % 5.4 % - 6,2 % 5,4 %
Andel egne ansatte 79,0 % noekkeltall 80,0 % noekkeltall n/a Nakkeltall
Brutto manedsverk (gjennomsnitt) 1742 1811 _ 1731 1779 - 1754 1789
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_ Kvalitet og pasientbehandling Hple E)ussykl)(‘i;gssll;egvern o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans
o °
Malekort — grenseverdier Sykehuspartner HF

Sykehuspartner HF

Sikker og stabil drift Driftskalender - grenne dager per maned per HF 28 27
Tilgjengelighet for tjenester (oppetid) 99,95 % >=99,0 % - <99,5 %

Dke samlet

leveransekapasitet/Prioritere  Levert kapasitet iht. bestilling 96,0 % >=90,0 % - <96,0 %

leveranser til helsefortetakene

Leveransepresisjon. Alle leveranser (SLA+TE) hvor dato er avtalt

med kunde. Andel leveranser levert i henhold til farste avtalte 60 % >=50 % - <60 %

leveransedato.

Andel av kapasitet brukt p& leveranseoppdrag Ngkkeltall Arlig melding

@kt andel interne ressurser i prosjektleveranser @kning fra 2021 0%--10 %

Leveransekapasitet: andel av kundeplan 2021 levert innen o _ o 0

31.12 2022 90 % >=80,0% - <90,0%

Tjenestekjop

Brukertilfredshet (totalt sett "Hvor forngyd er du med...?") >=5 >=4,5-<5,0

Kundetilfredshet (Spgrsmal= Totalopplevelse) >=4,2 >=32-<4,2
Effektivisere driften Resultat (MNOK) 100

. Faktisk er mellom 70 % og 85

Investering (MNOK) 1206 % av budsjett

Sanering av applikasjoner 40 % Skjgnn
Organisasjon og utvikling Sykefraveer 54 % <=5,9 % ->5,4 %

Andel egne ansatte Ngkkeltall

Brutto manedsverk (gjennomsnitt) 1789 Skjann

]
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Driftskalender fra Sykehuspartner per september per helseforetak

Akershus universitetssykehus
20,59 %

Mon  Tues

Zeptember

Wed Thu Fri Sat  Sun

E K

Oslo universitetssykehus

99,99 %

hMon  Tue

Sepi=mber
Wed Thu Fri Sat

Sun

Sykehuset Innlandet
92,99 %

Mon  Tus

Septermioer
Wed Thu Fn Szt

Sgrlandet sykehus

Sepmber
Wed Thu B

89999 %

Mon  Tue

Sykehuset Telemark
ggg? % S-Ep'.EleE"
Mon Tue Wed Thu Fri  Sat

Sykehuset i Veestfold
9597 %

Mon  Tus

Leptarmioer
VWed Thu  Fr Zat

Sunnaas sykehus
Saprmber

99,99 %

Mon Tue Wed Thu Fri st Zun

Sykehuset @stfold
2929 % Sepsember
Mo Tue Wed Thu Fri Sat

Sun

Vestre Viken
99,98 % S—

don Tue Wed Thu Fri Zat

Kodeforklaringer
1A: Feil pa tjenester som er kritiske for liv og helse
eller virksomhetens drift. Feilen kan medfgre fare
for liv og helse, betydelig merarbeid eller negative
konsekvenser for omdgmmet til kunden.

E&g Mnd ¥Rl Affected Ssnice Criftskalender
Z SEp 28  WWHF-HR-GatGO-PROT Rgd
7 sep 1A SSHF-nettverk-FROD Granm
7 sep 24 OUSprocuremsent (iproc)- Erann
FRCD
O sep 1A STHF-IBE Pasientowerveking-  Rpd
FRCD
15 =ep 18  AHUS-nettverk-PEOD Grgnmn
15 sep 1A  SIHF-Analyti=-FROD Rgd
15 sep 1A WWHF-nettwerk-PROD Ergnn
16 sep 1A OUS-Akuttalarm Ascom-PRCD  Rpd
16 sep 14 OUS-Siemens PACS-PROD Red
16 sep 1A SWHF-Arbeidsflate-FROD Rgd
17 sep 1A SSHF-Metsvision-PROD R
21 sep 1A  SPHF-HP Service hanager- Rgd
PRCD
21 sep 14  STHFR-Agfe PACS-PROD Fgd
22 sEp 2A  STHF-Kontaktsenter Trio-FROD  Grenn
23 sep 1A SVHF-DIFS-PROD Rgd
26 sep 1A  STHF-netiverk-PROD Granm
27 sep  2A  AHUS-Exchamge-FROD Gul
28 5sep 1A QUS-Ngdnett ICCS-FROD Granmn
30 sep 14 WWHF-nettverk-PROD Grgnn
30 sep 24  SPHF-Min Sykehuspartmer- Gul
FRCD
30 sep 28  SEHF-CITm-PROD Grann

2A. Feil pa tjenester som er virksomhetskritiske, viktige
for pasientgrupper/publikum, eller essensielle for
effektiv drift av foretaket. Feilen kan medfgre fare
for liv og helse, betydelig merarbeid eller negative
konsekvenser for omdgmmet til kunden.

Tilbake til innholdsfortegnelse

Malet pa 28 grgnne
dager er ikke nadd for
sju av ni helseforetak.

Mal om oppetid er
nadd for ni av ni
helseforetak.

Det har veert to
felleshendelser 21. og
30. september som
pavirket Min
Sykehuspartner. Disse
bergrte samtlige
helseforetak.

™
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Malekort

Styrke psykisk helsevern og

rusbehandling

Aktivitet Produktivitet @konomi/ finans

Tilbake til innholdsfortegnelse

Bemanning

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter som har fatt helsehjelpen pastartet

Ventetid - alle tjenesteomrader

78 4

73 4

68 -

63 - Somatikk

58 -~ VOP

53 + BUP

4 TSB

43

sl YN N T mrmr s s s m i m = s Krav somatikk (54)

LI e G 4 Y s U A Y A U < Ny A = . = Krav VOP (40)

224 0 TS T~ N TNy eee-- Krav BUP (35)

23 — L B — Krav TSB (30)

jan feb mar apr mai jun aug sep okt nov des|jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des|jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des
2020 | 2021 | 2022 |
i ittli i i r September 2022
Gjenno_rrsnltfhg ventetid for pasienter med P Hig 2022 | Hig 2021 Hi& 2020
helsehjelp pastartet
Akershus universitetssykehus 71,8 57,8 23,3 69,5 66,2 60,2 61,2 59,7 61,8
Oslo universitetssykehus 77,8 37,7 30,6 75,5 65,7 56,3 59,6 57,6 58,9
Sunnaas sykehus 60,3 0,0 0,0 60,3 55,1 48,1 70,3 47,5 66,6
Sykehuset i Vestfold 76,8 42,0 27,2 73,6 63,4 54,4 61,1 54,4 61,1
Sykehuset Innlandet 74,6 52,6 36,0 74,0 64,9 57,0 61,3 57,8 60,6
Sykehuset Telemark 76,6 36,6 33,1 73,6 65,0 54,6 59,9 54,3 58,8
Sykehuset @stfold 67,8 55,6 17,3 66,0 59,2 56,8 63,9 57,0 62,4
Serlandet sykehus 80,8 63,8 27,3 78,6 70,5 66,9 68,2 67,5 70,1
Vestre Viken 71,7 40,1 33,0 69,0 59,9 53,4 58,1 53,7 57,5
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 74,5 48,9 26,6 72,2 64,2 57,5 61,5 57,8 61,3
Betanien Hospital 89,1 0,0 0,0 89,1 72,1 76,0 78,0 74,1 82,1
Diakonhjemmet Sykehus 77,6 39,7 33,5 71,0 63,1 57,6 58,2 57,6 59,5
Lovisenberg Diakonale Sykehus 90,2 57,0 37,7 85,0 791 79,4 84,6 79,1 81,7for de private rusinstitusjonene med avtale er ventetider for
Martina Hansens Hospital 86,2 0,0 0,0 86,2 72,1 51,7 67,2 54,1 62.8tomatikk og psykisk helse (VOP og BUP) med i de totale
R i kehuset 7 7 1 1 7 4 ° . . .
eI I e L) £ il - e, ) 02 854 5llene. Dette er drsaken til at total ventetid her avviker fra

Helse Sgr-@st inkl private ideelle sykehus 75,3 48,9 27,3 72,9 64,8 58,3 62,4 58,7 62,1 . . . .
Private institusjoner m/avtale 1085 57,3 377 100,7 92,0 80,6 80,4 82,1 73 g(entetiden innen TSB. Volumet innen somatikk, VOP og BUP er
Helse Sr-@st inkl private ideelle sykehus ave og det er ogsa en rekke maneder hvor ventetidene ikke
og private institusjoner 76,4 49,3 55,3 287 73,9 65.7 58,8 62,9 59,2 624finnes for disse tjenesteomrddene slik at det er valgt G utelate

ventetider for disse i oversikten.

Rapportering - september 2022 HELSE .o SOR-AST 8



Malekort _ Hple E)ussytl:i;I;:g:;]egvem o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans
Gjennomsnittlig ventetid ventende pasienter — per tjenesteomrade

Helse Sgr-@st - Ventetid ventende pasienter

100
90
80
70
60
2 e Somatikk
2 50
S ~— e \/ O P
> 40 e
e — W —BUP
30
TSB
20
10
0
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des jan feb mar apr mai jun jul aug sep
2021 2022

Gj ventetid for ventende pasienter per September 2022 e || e | R e

Akershus universitetssykehus 79,7 41,4 30,2 37,8 76,4 81,3 86,5 76,1 86,9 77,6
Oslo universitetssykehus 67,6 35,2 30,9 20,4 66,5 66,1 57,5 63,6 58,3 61,8
Sunnaas sykehus 55,0 0,0 0,0 0,0 55,0 51,3 37,8 61,8 0,0 60,2
Sykehuset i Vestfold 80,5 23,3 20,4 24,6 77,3 72,7 56,6 68,7 57,2 66,2
Sykehuset Innlandet 76,5 40,5 56,7 74,4 74,8 70,1 60,9 66,7 61,2 65,4
Sykehuset Telemark 70,6 27,8 22,7 15,8 68,8 68,7 60,3 71,4 61,7 68,1
Sykehuset @stfold 78,5 45,6 34,2 16,1 76,4 72,9 67,1 75,5 67,7 74,1
Sarlandet sykehus 88,9 47,0 235 17,3 86,7 81,9 73,6 86,3 74,3 84,1
Vestre Viken 64,9 35,6 24,2 21,0 63,0 61,8 54,5 66,7 54,7 64,5
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 75,8 38,2 32,7 27,4 73,6 72,0 65,5 71,9 66,1 70,5
Betanien Hospital 83,5 0,0 0,0 0,0 83,5 79,9 82,4 130,3 82,8 127,8
Diakonhjemmet Sykehus 69,0 29,5 21,6 17,9 65,3 66,0 54,4 77,2 53,8 75,3
Lovisenberg Diakonale Sykehus 61,3 35,3 26,0 24,9 58,3 64,5 69,2 77,3 68,6 75,7
Martina Hansens Hospital 63,7 0,0 0,0 0,0 63,7 60,8 47,8 58,5 49,8 56,0
Revmatismesykehuset 27,1 0,0 0,0 0,0 27,1 48,2 90,4 54,3 96,4 56,2
Helse Ser-@st med private ideelle sykehus 74,9 37,6 32,2 26,8 72,7 71,4 65,5 72,8 65,9 71,3
Private institusjoner 460,3 80,9 0,0 129,1 433,8 378,2 275,9 240,7 289,3 251,2
Helse Ser-@st med private ideelle sykehus

og private institusjoner 84,8 38,5 32,2 50,7 82,2 80,0 71,2 76,1 71,9 75,2
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Malekort _ Hple ?jgg;shzzs:isnzvem o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans
Gjennomsnittlig ventetid ventende pasienter - somatikk

Gj ventetid for ventende pasienter - somatikk

100

90

80

70

Dager

60

50

40
jan febmarapr mai jun jul augsep okt novdes jan febmarapr mai jun jul augsep okt novdes jan feb marapr mai jun jul augsep

2020 2021 2022

Ventetid samlet2020:77,7 - 2021:74,5 - hittil i 2022:82,6

®
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Malekort _ Hple fj;’g;gzs:;zvem o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Antall langtidsventende
Per fagomrade

regemtace --------------

Lungesykdommer 1018 1116 1164 1215 1235 1248 1272 ——
@re-nese-hals sykdommer 569 633 640 631 658 667 664 708 708 726 706 659 579 540 456 468 402 309 251 184 139 7 T
@yesykdommer 267 225 181 120 128 140 135 125 122 132 147 157 157 168 168 168 154 191 212 265 280 "
Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi) 106 94 87 81 96 88 87 109 106 121 106 103 114 159 145 167 190 249 281 333 393 _
Plastikk-kirurgi 102 82 58 44 36 34 46 51 63 71 85 106 85 89 89 96 88 109 98 106 98 _~"—
Fysikalsk medisin og (re) habilitering 27 29 34 28 26 30 28 29 32 36 32 37 39 37 99 109 42 139 146 156 165
Fordgyelsessykdommer 28 23 47 51 68 95 91 81 71 64 39 81 27 26 33 36 38 50 43 48 66 S~
Hijertesykdommer 68 20 61 43 53 56 55 55 48 45 42 53 47 47 59 58 55 63 59 50 59 ™™
Revmatiske sykdommer (revmatologi) 27 28 28 31 28 31 33 44 59 61 56 68 17 21 21 18 25 28 24 27 34
Ukjent 11 2 9 2 2 2 1 2 2 2 4 2 18 12 74 73 79 150 45 87 124 -~
Gastroenterologisk kirurgi 15 12 27 21 25 32 29 29 25 28 29 26 19 23 26 25 28 37 37 35 35 e
Urologi 21 24 34 32 22 33 29 27 21 21 22 26 24 26 27 22 23 22 22 29 32 Wi
Annet 10 5 9 7 8 7 8 7 10 9 9 10 10 11 12 21 35 49 50 50 58
Endokrinologi 11 10 10 11 11 9 10 13 13 8 14 15 18 22 25 26 24 27 29 25 27
Habilitering barn og unge 14 11 11 15 11 20 26 23 27 20 16 20 15 16 12 10 11 11 12 11 13 e
@vrige fagomréder 166 115 125 101 90 106 101 108 112 108 107 139 100 131 143 145 155 181 193 205 237
Total 2 240 1325 2177 1 906 1968 2 092 2104 2198 2 238 2 297 2 275 2 387 2179 2 312 2 407 2 558 2 513 2 830 2737 2 859 3032
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Malekort _ Hple fjgg;gzs:ﬁ%vem o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Antall langtidsventende
Per helseforetak/sykehus

rEsEorEEEY e ---m------m--- Trend

Akershus universitetssykehus 554 631 680 667 700 706 710 774 771 762 740 650 639 558 571 489 429 369 322 308 — —
Oslo universitetssykehus 52 53 51 61 56 66 65 72 66 57 48 41 25 50 97 99 113 163 79 141 188 —_~%
Sunnaas sykehus 1 1 4 4 3 6 3
Sykehuset i Vestfold 34 10 19 12 26 48 40 31 34 37 40 49 57 71 76 81 79 100 110 102 115 —
Sykehuset Innlandet 94 85 83 87 88 95 90 103 107 107 108 129 128 121 141 147 150 195 204 209 230 ——~
Sykehuset Telemark 31 32 18 12 8 13 22 19 41 47 69 72 56 58 57 66 60 68 64 73 81 "
Sykehuset Jstfold 182 187 127 99 89 103 97 79 85 89 94 92 82 77 88 90 90 117 124 159 182 o~
Sgrlandet sykehus 163 141 90 79 76 73 73 93 89 107 83 111 102 122 118 128 150 197 228 275 294
Vestre Viken 103 89 85 60 63 62 61 61 52 57 67 71 59 72 78 79 85 103 96 94 120 0~
Betanien Hospital 60 42 26 15 13 12 12 12 15 25 19 22 14 18 15 8 10 18 16 19 16 ‘M
Diakonhjemmet Sykehus 32 8 19 13 20 19 15 12 10 10 14 10 10 12 10 13 16 14 12 13 10 Wihama
Lovisenberg Diakonale Sykehus 7 8 10 16 15 16 17 15 7 10 7 13 12 6 5 11 28 16 11 15 11 e
Martina Hansens Hospital 3 7 10 6 10 10 10 9 15 11 7 15 10 14 2 4 5 12 10 8 10 "M
Revmatismesykehuset 9 12 12 14 13 17 18 29 39 39 40 45 2 2 2 1 11—
Private institusjoner 915 20 947 765 791 852 874 889 907 929 917 977 974 1050 1160 1259 1233 1394 1411 1423 1463 - ——
Total 2240 1325 2177 1906 1968 2092 2104 2198 2238 2297 2275 2387| 2179 2312 2407 2558 2513 2830 2737 2859 3032

Rapportering - september 2022 HELSE .o SOR-AST 12



Malekort _ Hple fjgg;izg:;zvem o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans
Fristbrudd for pasienter med helsehjelpen pastartet

Fristbrudd for pasienter med helsehjelpen pastartet
14%

12%
10%

8%

Somatikk
6%

4% 1 Psykisk helsevern - BUP
N> —— )
2% WM/ S = TSB

jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des|jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des|jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des

e Psykisk helsevern - VOP

0%

2020 2021 2022

September 2022

Andel fristbrudd pasienter helsehijelp pastartet HiA 2022 | HIA 2021 | HiA 2020

Akershus universitetssykehus 11,8% 7,7% 0,8 % 3,4 % 11,0% 8,8 % 6,3 % 7.7% 6,4 % 7.4 %
Oslo universitetssykehus 5,0 % 1,4 % 0,0 % 0,0 % 4,7 % 4,0 % 1,8 % 57 % 2,0 % 5,0 %
Sunnaas sykehus 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0% 0,2% 0,0 % 53% 0,0% 3,8%
Sykehuset i Vestfold 9,5 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 8,7 % 5,6 % 2,0% 51% 21% 4,8 %
Sykehuset Innlandet 8,1% 9,3% 52,0 % 0,0% 9,2% 6,9 % 42% 75 % 4.2 % 6,5 %
Sykehuset Telemark 6,8 % 0,7 % 32% 0,0 % 6,4 % 3,8% 1,4 % 49 % 1,8% 4,1 %
Sykehuset @stfold 10,9 % 23% 6,1 % 0,0 % 10,1 % 6,3 % 29% 8,2% 3,3% 71%
Sgrlandet sykehus 12,6 % 8,9 % 0,0 % 0,0 % 12,0 % 7,8 % 4,7 % 11,6 % 5,1% 11,0 %
Vestre Viken 4,7 % 0,0% 0,0% 0,0% 4,3 % 31% 1,9 % 53% 1,8 % 4,9 %
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 8,5 % 3,9 % 8,8 % 0,7 % 8,2 % 5,8 % 3,2% 7,0 % 3,4 % 6,4 %
Betanien Hospital 1,6 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 1,6 % 1,3% 3,8% 7,1 % 3,0% 9,0 %
Diakonhjemmet Sykehus 10,6 % 0,7% 0,0 % 0,0 % 8,9 % 7,1% 6,3 % 119% 6,1 % 11,2 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 1,1% 5,1 % 0,0 % 10,5 % 1,7 % 3,0 % 24 % 4,1% 2,6 % 3,8%
Martina Hansens Hospital 0,7 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,7 % 0,8 % 0,5 % 1,7% 0,5 % 1,6 %
Revmatismesykehuset 52 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 52 % 3,6 % 8,3 % 10,0 % 8,2 % 9,8 %
Helse Ser-@st med private ideelle sykehus 8,1 % 3,8% 8,3 % 1,1% 7,8 % 5,6 % 3,3% 7,0 % 3,4 % 6,4 %
Private institusjoner 27,8 % 1,9% 0,0 % 7,0 % 24,4 % 21,4 % 8,1 % 6,1 % 9,4 % 5,4 %
Helse Ser-@st med private ideelle sykehus og

private institusjoner 8,7 % 3,7% 8,3 % 1,9 % 8,3 % 6,1 % 3,4 % 7,0 % 3,6 % 6,4 %
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Malekort _ e ey el TR () Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse
rusbehandling

Andel fristbrudd for pasienter med helsehjelpen pastartet og for ventende pasienter

Andel fristbrudd for pasienter med helsehjelpen pastartet og ventende pasienter
14,0 %

12,0 %
10,0 %
8,0 %

6,0 %

Andel fristbrudd

4,0 %
2,0%

0,0 %

jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des jan feb mar apr mai jun jul aug sep

2020 2021 2022

Helsehjelp pastartet

Ventende

®
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Malekort _ Hple fj;’g;gzs:;zvem o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Passert planlagt tid
Topp 15 fagomrader per helseforetak

Andel pasientavtaler innen planlagt tid - sep 2022

Total
Total HF
Fagomréde (topp o anta”) private e HS@
ideelle

@yesykdommer 87 % 92 % 69 % 78 % 87 % 91 % 76 % 83 % 85 % 85 % 83 %
Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi) 85 % 83 % 85 % 93 % 80 % 98 % 71 % 97 % 86 % 98 % 83 % 98 % 96 % 93 % 88 %
Jre-nese-hals sykdommer 84 % 91 % 90 % 82 % 71 % 84 % 71 % 86 % 82 % 93 % 93 % 83 %
Hjertesykdommer 86 % 96 % 82 % 76 % 94 % 88 % 86 % 78 % 86 % 94 % 89 % 91 % 86 %
Fordgyelsessykdommer 81 % 92 % 69 % 79 % 84 % 77 % 95 % 80 % 100 % 83 % 91 % 75 % 80 % 83 %
Endokrinologi 78 % 97 % 63 % 74 % 72% 70 % 79 % 78 % 79 % 95 % 80 % 84 % 79 %
Revmatiske sykdommer (revmatologi) 99 % 71 % 99 % 83 % 82 % 89 % 85 % 85 % 89 % 86 % 7% 85 % 85 %
Nevrologi 86 % 86 % 75 % 91 % 91 % 86 % 61 % 95 % 100 % 84 % 84 %
Barnesykdommer 84 % 87 % 81 % 95 % 78 % 65 % 78 % 88 % 100 % 84 % 84 %
Lungesykdommer 80 % 85 % 51 % 74 % 85 % 84 % 75 % 86 % 80 % 98 % 95 % 96 % 80 %
Kvinnesykdommer og elektiv fadselshjelp 90 % 90 % 87 % 96 % 89 % 91 % 85 % 97 % 91 % 91 %
Gastroenterologisk kirurgi 78 % 94 % 76 % 93 % 75 % 98 % 70 % 86 % 85 % 92 % 92 % 85 %
Psykisk helsevern voksne 96 % 90 % 100 % 97 % 92 % 98 % 95 % 97 % 95 % 85 % 84 % 84 % 94 %
Urologi 78 % 93 % 91 % 99 % 84 % 95 % 86 % 88 % 88 % 88 %
Plastikk-kirurgi 79 % 83 % 97 % 76 % 79 % 78 % 87 % 83 % 83 %
Total andel / totalt antall alle fagomrader 88 % 90 % 83 % 87 % 86 % 88 % 86 % 88 % 95 % 88 % 86 % 87 % 88 % 93 % 77 % 88 % 88 %

Madlet er G overholde min 95% av avtalene
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Maélekort

180 000

160 000

140 000

120 000

100 000

80 000

60 000

40 000

20 000

(o]

Styrke psykisk helsevern og
rusbehandling

Aktivitet Bemanning

Produktivitet

@konomi/ finans

Utvikling antall og andel kontakter med passert planlagt tid

0,

8,8 % 8.4 % 8,6 % 8,7 A)
102 615 100 876 102 665
— — — —
jan eb mar apr

Utvikling antall og andel kontakter med passert planlagt tid

99% 10,0 %
— — —
mai jun

2021

11,0 %

11,3 %

108% 10,9 %

10,8 %

140 001 134967 135043 136421
— — — —
aug sep okt nov des

Rapportering - september 2022

10,7 %

135 331

jan

10,9 %

138 570

feb

10,6 %

T

134 031
—

mar

13,1 %

12,5 %

12,1 %
11,4 % |
144 657 152 494 162554 163 424
— — — —
apr mai jun jul
2022

HELSE o o
[ ]

12,4% 12,4%

163 987 164 205
— —
aug sep
® SOR-@ST

Tilbake til innholdsfortegnelse
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Maélekort

Styrke psykisk helsevern og
rusbehandling

Aktivitet

Bemanning

Produktivitet

@konomi/ finans

Nasjonal oversikt alle pakkeforlgp kreft, alle behandlingsformer

Per august 2022 Pakkeforlgp er ikke oppdatert

Andel nye pasienter 1 pakkeforlap (OAL) Andel pasienter med diagnose avkreftet (OA2)

17 908/23 636

H 12774 558
e
|

20048/37 819

133173 141

164772 212 221273 950
9 556/12 745 76% 12 771723 014 55%
Helse Vest RHF 2 47974 121 37347 T4
T 1 r T T T T T T T T T 1
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 9% 70 % 80 % a0 2% 100 % 0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % a0 % 100 %

Andel behandlet innen standard forlgpstd - alle behandlingsformer

Andel behandlet innen standard forlgpstid - kinurgisk behandling (OF4K)

865/15 965 7 402/10 209
56/1 556 F51./1 082
E 41772 235 69% 4546/ 084 [ 75%
Helse Vest RHF P 51473 630 Helse Vest RHF 1565/2 158
T T T T T T T T 1 r T T T T T T T T 1
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 % 0 % 10 % 20 % 30 % 40 %% 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Andel behandlet innen standard forlgpstid - medikamentell behandling (OF4M)

Andel behandlet innen standard forlgpstid - stralebehandling (OF45)

2714

57951 181

2427338

63%

320,721

44%

Helse Vest RHF A1 075

Helse Vest RHF

1347223

T T T T T
10 %% 20 % 30 %% 40 % 50 %

T
30 %%

T
40 %

T
B0 % 70 %%

80 %%

90 %% 100 %= 10 %% 20 %% 50 %% a0 % T0 %% 80 %% 90 % 100 %
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Maélekort

Regional oversikt alle pakkeforlgp kreft per helseforetak/sykehus
Per august 2022

Styrke psykisk helsevern og

rusbehandling Aktivitet

Bemanning

Regionale helseforetak

Produktivitet @konomi/ finans

Tilbake til innholdsfortegnelse

Andel pakkeforlagp
giennomfart innen
standard forlgpstid

68 %

20 000 RHE

15 965

15 000 1 Helse Midt-Morge RHF

10 000 2 Helse Nord RHF

Antall

innen
standard 3
forlapstid

5 000 Helse S@r-@st RHF

0 000 4 Helse West RHF

57 %

Antall innen standard forlgpstid

1056

878

5 417

2514

Totalt antall gjennomferte pakkeforlgp

1 556

9 235

3 630

Helseforetak

1 Akershus univ.sykehus HF

2 Diakonhjemmet sykehus A/S 68 %%

3 Lovisenberg diak. sykehus A/S 55 %)

4 Oslo universitetssykehus HF

5 Sarlandet Sykehus HF 72 %

6  Sykehuset | Vestfold HF

7 Sykehuset Innlandet HF 68 %

8  Sykehuset @stfold HF
9 Sykehuset Telemark HF T7 %

10 Westre Viken HF

53]
=
‘nl-’

Rapportering - september 2022

Antall innen standard forlgpstid

997

T7

40

1412

618

474

737

TAT

S04

Totalt antall gjennomferte pakkeforlgp

1 526
114
73

2 029
855
706
1077
977
536

1 342

0
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Malekort _ LG (25 1= S IS 6 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse
rusbehandling
Maloppnaelse per pakkeforlgp

Januar tom august 2022 og august 2022

Helse Sgr-@st Antall

Pakkeforlgp august 2022 Jan - aug Jan -aug Jan - aug Jan - aug Jan - aug Jan -aug Jan - aug Jan -aug Jan - aug Jan - aug Jan - aug pasienter
2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 august 2022

Akutt leukemi og hayrisiko myelodysplasi

Blaerekreft 0%  86% 9%  %0% 0% 5%  94% 8%  88%  81% 8% 100%  R% 100% 92% 8% 8%  80% 65
Brysthreft 3% 71% 6%  63% 76% 89%  93%| 8%  67%  79%  64%  71%  65%  69% 100 % 167
Bukspyttkjertelkreft 100 % 100 % 80 % 100 % 100 % 9
Eggstokkreft (ovarial) 64 % 65 % 1%  75%  81% 5% 9% 60 % 26
Galleveiskreft 63% 3% 100 % 100 % 67% 100 %

Hjernekreft 75%  91%|  65%  100% 8%  100%  75%  100% 71%  100%| 8%  100%  83% 100 % 11
Hode- halskreft 61 % 62 % 100 % 34
Kreft hos barn 8%  88%|  80% 100% 8% 8% 100% 100 % 8
Kreft i spiserar og magesekk 69 % 77 % 100 % 83 % 75 % 67 % 100 % 69 % 63 % 67 % 100 % 60 % 23
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL)

Livmorhalskreft (cervix) 65 % 67 % 60 % 100 % 83 % 100 % 12
Livmorkreft (endometrie) 62 % 66 % 68 % 68 % 75 % 63 % 100 % 74 % 100 % 30
Lungekreft 6%  68% 80 % 69 % 67%  60% 60%  100% 102
Lymfomer 1% 75 % 100 % 100 % 34
Malignt melanom 3% 3% 8% 100%  95%  74% 4% 100% 8% 8%  97% 100% 9% 100%| 91%  87%  93%  97% 100%  100% 100% 136
Myelomatose 2% 8%  100% 67%  80% 100%  100%  71% 100 % 67%  100% 67 % 7
Nevroendokrine svulster 97%  100%  90%  100% 100%  100% 100% 100 % 100 % 100 % 100 % 4
Nyrekreft 64%  100% 60 % 100 % 67%  100% 39
Peniskreft 60 % 75 % - 100 % 100 % 100%  100%]  100% 1
Primeer leverkreft (HCC) 78 % 1
Prostatakreft 63 % 67%  61%  69% 2%  100%]  61%  63%  61% 180
Sarkom 66% 100 % ] 100 % 3
Skioldbruskkjertelkreft 65 % 69 % ] 5%  100% 12
Testikkelkreft 5% 6% 81% 8%  69% 73% 16
Tykk-0g endetarmskreft 64 % 74 % 60 % % 6% 0%l 0% T1%  61% 131
Antall pakkeforlgp innen standard forlgpstid 6417 655 85 1412 133 58 747 93 77 8 40 5 1057,
Totalt antall gjennomarte pakkeforlgp 9235 1057 152 154 2029 241 706 3| 1077 12 536 60 977 110 855 1m0 13% 148 114 11 73 8

Andel pakkeforlgp innen standard forlapstid 9% 6% 6% 6% 6w e%  e% 7w ew 1% s% 2% ek 6% 06 &% pu SR 6%

Red angir at foretaket ikke innfrir kravet om 70 % andel innenfor standard forlgpstid.

Grgnn angir at foretaket er innenfor kravet om 70% andel innenfor standard forlgpstid.
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Malekort _ SHLC E)ussytI:;I;:s:;%vem o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Totalt antall pakkeforlgp
Januar tom august 2022 og august 2022

Totalt antall pakkeforlgp

Pakkeforlgp august 2022 Jan-aug Jan-aug Jan-aug Jan-aug Jan-aug Jan - aug Jan-aug Jan-aug Jan-aug Jan-aug
August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022
2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022

Akutt leukemi og hayrisiko myelodysplasi
Bleerekreft 584
Brystkreft
Bukspyttkjertelkreft
Eggstokkreft (ovarial)
Galleveiskreft 30
Hjernekreft 102
Hode- halskreft

Kreft hos barn

Kreft i spiserar og magesekk
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL )
Livmorhalskreft (cervix)
Livmorkreft (endometrie)
Lungekreft

Lymfomer

Malignt melanom
Myelomatose

Nevroendokrine svulster
Nyrekreft

Peniskreft

Primaer leverkreft (HCC)
Prostatakreft

Sarkom 82
Skjoldbruskkjertelkreft 66
Testikkelkreft 115
Tykk- og endetarmskreft 1227
Totalt antall gjennomfarte pakkeforlap 9235

65 16 4 4 91 6 62 l 100
175

102 10 58

290 128
1
16 4

1

4 1

2
9 2

b

22

1

4 65 8

189 30 23 4 1

3
:

1 71 125 18 129 18 194 62 17 3

706 93 1077 122 536 60 977 110 855 110 1342 148 114 11 8

135 19 210

88

7
48
49
69

1057 1526
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Malekort _ Hple fjg’g)‘;‘;:gl';%"e’” o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet
Andel korridorpasienter - somatikk

Andel korridorpasienter somatikk
2%

% | — /_;\//\/¥

0% . . . . . . . . . . . )
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des

2021 —=—2022

Andel korridorpasienter - somatikk HiA 2022 | HIA 2021 | HiA 2020

Akershus universitetssykehus HF 25% 2,7% 23% 1,4 % 1,1%
Oslo universitetssykehus HF 0,9 % 0,6 % 0,7 % 0,5% 0,6 %
Sunnaas sykehus HF 0,0% 0,0% 0,0 % 0,0% 0,0%
Sykehuset i Vestfold HF 1,0 % 1,9% 1,2% 1,3% 1,3%
Sykehuset Innlandet HF 1,3% 1,7% 11% 1,0% 1,0%
Sykehuset Telemark HF 2,7% 3,8% 2,9 % 1,0% 1,4 %
Sykehuset @stfold HF 1,7% 15% 15% 0,7 % 0,5 %
Serlandet sykehus HF 0,2% 0,4 % 0,3 % 0,3 % 0,4 %
Vestre Viken HF 11% 1.2% 1,1% 0,4 % 0,7 %
Helse Sgr-@st foretaksgruppen 1,3% 15% 12% 0,8 % 0,8 %
Betanien Hospital 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Diakonhjemmet Sykehus 0,4 % 0,3% 0,8 % 0,4 % 0,3%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 22% 1,1 % 1,2 % 1,0 % 0,4 %
Martina Hansens Hospital 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Revmatismesykehuset 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Helse Ser-@st inkl. private ideelle sykehus 1,3% 1,4 % 1,2% 0,8 % 0,7 %
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Méalekort Kvalitet og pasientbehandling — Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Styrke psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Status per tjenesteomrade per helseforetak/sykehus

Ventetider hittil i ar % endring hittil i ar 2021 - 2022
Helseforetak / sykehus Dggn (utskrivninger) Liggedagn Polikliniske opphold
VOP BUP TSB VOP BUP VOP BUP

Akershus universitetssykehus HF
Oslo universitetssykehus HF
Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuset Innlandet HF
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset @stfold HF

Serlandet sykehus HF

Vestre Viken HF

Helse Sgr-@st RHF

Helse Ser-@st Foretaksgruppen

Diakonhjemmet Sykehus

Lovisenberg Diakonale Sykehus

Helse Sgr-@st inkl. private ideelle
sykehus

\ L
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Malekort Kvalitet og pasientbehandling _ Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Antall inntektsgivende polikliniske opphold per tjenesteomrade
Per helseforetak/sykehus

e Hittil i &r 2021 Hittil | &r 2022 Endring i prosent 2021 til 2022
Akershus universitetssykehus HF 301 962 120 649 73 314 24 372 321 346 118 021 74743 23 004 6,4 % -22% 1,9% -5,6 %
Oslo universitetssykehus HF 656 880 72718 39 309 20 612 656 227 71792 41 047 18 420 -0,1 % -1,3% 44% -10,6 %
Sunnaas sykehus HF 5906 6 619 12,1 %

Sykehuset i Vestfold HF 184 170 56 062 36 032 18 970 176 762 56 874 35581 19 793 -4,0 % 1,4 % -1,3% 4,3 %
Sykehuset Innlandet HF 251 879 79 780 40710 14 142 258 001 80 844 38 395 13 325 24% 1,3% -5,7% -5,8 %
Sykehuset Telemark HF 133 326 32 261 26 967 6 063 135979 30512 27 504 5670 2,0% -5,4 % 2,0% -6,5 %
Sykehuset @stfold HF 227 901 52 441 33984 23242 231797 51 469 30 869 23704 1,7% -1,9% -9,2% 2,0%
Serlandet sykehus HF 242 185 83 875 35 820 21 086 251 618 81788 33 990 21835 3,9% -25% -5,1% 3,6 %
Vestre Viken HF 334 464 100 566 67 805 28 248 346 871 108 665 67 390 19 829 3,7% 8,1% -06% -298%
Helse Sgr-@st RHF = 31 800 = 19 770 = 32 037 = 17 559 0,7 % -11.2%
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 2338673 630 152 353 941 176 505 | 2 385 220 632 002 349519 163139 2,0% 0,3% -1.2% -7,6 %
Betanien Hospital 21512 17 478 -18,8 %

Diakonhjemmet Sykehus 58 151 36 878 8 350 6 168 57 116 36 273 9 597 5222 -1,8 % -1,6 % 149% -153%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 52 800 70 319 18 983 5084 58 235 64 455 19 889 6184 10,3 % -8,3% 4,8 % 21,6 %
Martina Hansens Hospital 26 635 26 106 -2,0%

Revmatismesykehuset 9248 9154 -1,0%

Helse Ser-@st inkl. private ideelle sykehus | 2507 019 737349 381274 187757 | 2553309 732730 379005 174545 1,8 % -0,6 % -06% -7,0%
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Méalekort Kvalitet og pasientbehandling — Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Nasjonal oversikt alle pasientforlgp PHV og TSB

Per september 2022
MALOPPNAELSE PER FORL@PSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR
Forlegpstid for utredning - andel innen anbefalt forlepstid (PFO1) Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PAGZ)

60,5% N E

Helse Nord RHF 1895 /3221 Helse Nord RHF 26,8 %

32547 / 49102

481%

0% 10 % 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 30 % 90 % 100 % 0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Forlgpstid fra klinisk beslutning til ferste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlepstid (PFO3) Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (PAD3)

Helse Mord RHF 977 [ 2527 Helse Nord RHF 299 %

0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % B0 % a0 % 100 % 0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
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Malekort Kvalitet og pasientbehandling _ Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Regional oversikt alle pasientforlgp PHV og TSB - per helseforetak/sykehus
Per september 2022

NORGE REGIONALE HELSEFORETAK

50 000 RHF Andel iht anbefaling Antall iht anbefaling Totalt antall som inngar i maling
Andel utredet innen 40 000
anbefalt forlspstid Helse Sgr-@st RHF | eow| 20712 29822
30 000
(@] Helse Vest RHF 5401 8544
Antall
20 000 innen
anbefalt Helse Nord RHF [ 59 1893 3221
10 000 forlepstid
Helse Midt-Morge RHF 57 % 3774 6660

Antall iht anbefaling Totalt antall som inng.
1 Akershus universitetssykehus HF — 3928 5668
2 Diskonhjemmet sykehus A/S e | 1465 1670
3 Lovisenberg diakonale sykehus A5 [ IINIGIGINININIIEIEIEGEGEGEGEGEGEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE T 1017 1624
4 Oslo universitetssykehus HF - e3% 1462 2323
5 Privat Sar-&st HF 543 624
5 Sykehuset | Vestfold HF 34 % 2867 3431
7 Sykehuset Innlandet HF oo 1885 2740
8  Sykehuset Telemark HF Y 1034 1661
S Sykehuset Gstrold HE =T 1909 3045
10 Serlandet Sykehus HF % 1806 2873

L
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Maélekort Kvalitet og pasientbehandling — Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans
Nasjonal oversikt alle pasientforlgp VOP

Per september 2022
MALOPPNAELSE PER FORL@GPSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR
Forlepstid for utredning - andel innen anbefalt forlgpstid (PFOT) Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PAQ2)

73,1% ez =0

Helse Mord RHF 211%

Helse Nord RHF 1262 / 1966

277

0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 6l % 70 % 80 % 90 % 100 % 0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Forlgpstid fra klinisk beslutning til ferste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlepstid (PFO3) Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (PAD3)

Helse Nord RHF 22,2 %

Helse Mord RHF 56T f1525

§ e [

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % &0 % 70 % 80 % 80 % 100 % 0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
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Malekort Kvalitet og pasientbehandling _ Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Regional oversikt alle pasientforlgp VOP - Helse Sgr-@st per helseforetak/sykehus
Per september 2022

REGIONALE HELSEFORETAK

40 000 RHF Andel iht anbefaling Antall iht anbefaling Totalt antall som inngar | maling
Andel utredet innen soaas
anbefalt forlgpstid 30 000 1 Helse Sar-@st RHF 72 % 13204 18055
7 ! {)/ 50 000 - ' 2 Helse Vest RHF 3505 4949
Antall

innen 3 Helse Midt-Norge RHE 3039 4627

10 000 anbefalt

forlgpstid
Driepsty 4 Helse Nord RHF 1262 1966

D J

Andel iht anbefaling iht anbefaling Totalt antall som inng; maling

1 Akershus unmiversitetssykehus HF — 1895 3004
2 Diakonhjemmet sykehus A/S 1240 1327
3 Lovisenberg diakonale sykehus AS 662 1045
4 Oslo universitetssykehus HF - eaw%] 1024 1510
5 Privat Sor-Gst HF 397 451
7 Sykehuset Innlandet HF ________________________________________7x 1372 1898
8  Sykehuset Telemark HF 714 1008
5 Sykehuset Ostrold HE 1129 1713
10 Serlandet Sykehus HF o3 1056 1546
11 Vestre Viken HF 1964 2624

@
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Méalekort Kvalitet og pasientbehandling — Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Nasjonal oversikt alle pasientforlgp BUP
Per september 2022

MALOPPNAELSE PER FORL@PSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Forlepstid for utredning - andel innen anbefalt forlgpstid (PFJ1)

Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PAOZ)

Helse Nord RHF 580 /1173

Helse Mord RHF 355 %

T785¢

MNorge

0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 % 0 % 10 % 20% 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Forlepstid fra klinisk beslutning til f@rste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt farlepstid (PFO3)

Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (PAO3)

38,5% pmroswr  eox

Helse Nord RHF 398 %
Al 1

MNorge

0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % S0 % 100 % 0% 10 % 20% 30 % 40 % 50 % 60 % 70% 80 % 90 % 100 %
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Maélekort Kvalitet og pasientbehandling _

Bemanning Produktivitet @konomi/ finans

Tilbake til innholdsfortegnelse

Regional oversikt alle pasientforlgp BUP - Helse Sgr-@st per helseforetak/sykehus

Per september 2022

NORGE REGIONALE HELSEFORETAK

20 000

Andel utredet innen
anbefalt forlspstid 15 D00
5 2 {)/ 10 000
5 000
O d

Antall
innen
anbefalt
forlgpstid

13034

Totalt antall som inngar i maling

RHF Andel iht anbefaling Antall iht anbefaling
Helse Sar-@st RHF | saw 5235
Helse Mord RHF 49 % 580
Helse Vest RHF 40 % 1469
Helse Midt-Morge RHF 31 % 571

063

1173

2978

1818

Totalt antall som inngar i maling

1 Akershus universitetssykehus HF — 1362
2 Diakonhjemmet sykehus A/S _ 71
3 Lovisenberg diakonale sykehus AS m 315
4 Oslo universitetssykehus HF 36 % 204
5 Privat Sor-@st HF - o7 34
5 Sykehuset | Vestfold HF 70 %. 798
7 Sykehuset Innlandet HF % 358
3 Sykehuset Telemark HF a7 279
9 Sykehuset @stfold HF 388
10 Sorlandet Sykehus HF % 672
11 Vestre Viken HF Y™ 755

Rapportering - september 2022
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1145
594
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1156
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Méalekort Kvalitet og pasientbehandling — Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse
Nasjonal oversikt alle pasientforlgp TSB

Per september 2022
MALOPPNAELSE PER FORL@PSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR
Forlgpstid for utredning - andel innen anbefalt forlepstid (PFO1) Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PAJZ)
Helse Nord RHF 51,/82
1 | I I I I 1 I 1
0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 % 0% 10 % 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Forlgpstid fra klinisk beslutning il farste evaluering 1 peliklinikk - andel innen anbefalt forlepstid (PFO3) Andel som har utarbeidet behandlingsplan | samrad med behandler (PAD3)
47,1%

Helse Nord RHF 45,8 %
41

0% 10 % 20% 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 % 0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 30 % 90 % 100 %
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Malekort Kvalitet og pasientbehandling _ Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Regional oversikt alle pasientforlgp TSB - Helse Sgr-@st per helseforetak/sykehus
Per september 2022

NORGE REGIONALE HELSEFORETAK

4 000 RHF Andel iht anbefaling Antall iht anbefaling Totalt antall som inngar i maling
Andel utredet innen
anbefalt forlepstid 3 000 1 Helse Sor-@st RHF 2273 2704
8 1 ()/ 5 000 2 Helse Midt-Norge RHF % 164 215
0 innen

anbefalt 3 Helse Vest RHF 9 % 427 617

1000 forlgpstid
4 Helse Nord RHF 62 % 51 82

D |

Antall iht anbefaling

1 Akershus universitetssykehus HF |- 671 687
2 Diskonhjemmet sykehus A/S [ | 154 158
3 Lovisenberg diakonale sykehus AS 66 % A0 61
4 Oslo universitetssykehus HE 234 254
<] Privat Sar-©st HF a1 % 112 138
& SykehusetVestfold HF T 337 354
7 Sykehuset Innlandet HF 155 248
g Sykehuset Telemark HF 73 % 41 56
10 Sgrlandet Sykehus HF a5 78 171
11 Vestre Viken HF 70 % 79 113

@
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Malekort Kvalitet og pasientbehandling _ Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans
Andel avviste henvisninger innen psykisk helsevern

Andel avviste henvisninger ved poliinikkene September 2022 September 2021 Hittil i &r 2022 Hittil i &r 2021
| BUP | VOP | BUP | VOP | BUP | VOP | BUP_

Akershus universitetssykehus 92% 292%| 127% 26,3%| 101% 274%| 17,7% 22,7%
Oslo universitetssykehus 199% 30,6%| 21,3% 279%| 240% 325%| 258% 275%
Sykehuset i Vestfold 251% 20,7%| 152% 375%| 19.8% 22,0%| 151% 31,3%
Sykehuset Innlandet 200% 213%| 157% 224%| 195% 185%| 194% 21,1%
Sykehuset Telemark 234% 30,3% 95% 147%| 191% 299%| 159% 149%
Sykehuset @stfold 159% 302%| 21,0% 28,7%| 252% 304%| 256% 272%
Serlandet sykehus 296% 365%| 250% 36,1%| 318% 344%| 241% 345%
Vestre Viken 241% 16,6%| 269% 157%| 242% 151%| 250% 13,7%
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 198% 264%| 189% 26,3%| 208% 257%| 212% 239%
Diakonhjemmet Sykehus 24% 36,1% 00% 24,3% 74% 259% 22% 18,3%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 93% 323%| 164% 309%| 112% 34,7% 65% 28,2%
Private institusjoner 00% 102% 00% 194% 00% 225% 00% 238%
Hglse Sﬂr-.zst.inkl.. private ideelle sykehus og 100% 27.2%| 184% 263%| 201% 263%| 202%  24.0%
private rusinstitusjoner
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Malekort Kvalitet og pasientbehandling Styrke fjggﬁ;gg:;%vem . _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Aktivitet somatikk
Foretaksgruppen inkludert private (hittil i ar)

ISF-poeng sprge-for-ansvaret (dggn, dag og poliklinikk)

85 000

80 000

75 000

70 000

65 000

60 000

55 000

50 000

45 000

40 000

jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des
Antall budsjetterte ISF-poeng 2022 . F2022 F2021
a A 20 A 20 Arse a arsbudsije
A a a a pe A A
poeng eptember 20 a Budsije A dring
prose prose eptemoe puasie prose

ISF-poeng pasientbehandling
ISF (dggn) iht. serge-for 458 643 481 876 -23 232 -4,8 % 14 609 3,3%| 621846 -23 935 37 %
ISF (dag) iht. serge-for 57 012 60 548 -3536 -5,8 % 1829 3,3% 77 197 -4 377 -5,4 %
ISF (polikiinikk) iht. sgrge-for 131 054 136 271 -5 217 -3,8% 4272 34%|( 177071 -6 180 -3,4%
ISF (degn, dag og poli) iht. serge-for 646 710 678 695 -31 985 -4,7 % 20710 3,3%| 876114 -34 491 -3,8%
ISF-poeng legemidler
Legemidler 39135 38 615 520 1,3% 467 1,2% 51971 331 0,6 %
Totalt antall ISF-poeng (degn, dag, polikiinikk | geg 44 717300 31465  -44%| 21177 32%| 928085 34160  -36%
og legemidler) iht. sgrge-for-ansvaret
Gjestepasienter fra andre regioner 19 691 20 427 - 737 -3,6 % 1476 8,1% 26 643 -642 -2,4%
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Malekort Kvalitet og pasientbehandling Styrke fjggﬁ;gg:;%vem . _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse
Aktivitet somatikk

ISF-poeng s@rge-for-ansvaret per utfgrer (hittil i ar)

Hittil i &r HiA 2021 - HA 2022 Arsestimat vs arsbudsjett
prosent prosent prosent
Akershus universitetssykehus HF 91417 93417 -2 000 -2,1% 5977 7,0 % -2079 -1,7%
Oslo universitetssykehus HF 160 038 175714 -15 676 -8,9 % - 550 -0,3 % -16 047 -6,8 %
Sunnaas sykehus HF 4020 4351 -331 -7,6 % 124 32% - 302 -51%
Sykehuset i Vestfold HF 44 646 45 781 -1135 -2,5% 695 1,6 % -1341 -2,2%
Sykehuset Innlandet HF 67 199 69 306 -2 107 -3,0% 2303 35% -2 546 -2,7%
Sykehuset Telemark HF 33322 33102 220 0,7 % 1979 6,3 % 200 0,5 %
Sykehuset @stfold HF 59 758 60 560 - 801 -1,3% 3228 5,7 % - 628 -0,8 %
Serlandet sykehus HF 56 505 57 686 -1181 -2,0% 1675 3,1% -1 200 -1,6 %
Vestre Viken HF 84 314 89 816 -5502 -6,1 % 3 706 4,6 % -5991 -5,0 %
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 601 219 629 734 -28 515 -4.5 % 19 137 33% -29 934 -3,5%
Betanien Hospital 2628 2708 -80 -3,0% -2 -0,1% - 110 -3,0%
Diakonhjemmet Sykehus 16 684 17 582 - 898 -5,1% 622 3,9 % -1312 -5,5 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 13118 15 478 -2 360 -15,2 % 798 6,5 % -2 766 -13,1%
Martina Hansens Hospital 4684 4 826 - 142 -3,0 % -17 -0,4 % - 144 -2,2%
Revmatismesykehuset 825 975 - 150 -15,4 % -35 -4,1% - 190 -14,5%
Helse Ser-@st inkl. private ideelle sykehus 639 157 671 303 -32 145 -4,8 % 20 502 33% -34 456 -3,8 %
Kjap fra andre helseregioner 6 036 5936 101 1,7 % 253 4,4 % - 153 -19%
Kjop fra private avtaleparter 875 1121 - 245 -21,9% - 133 -13,2 % - 302 -20,2 %
Fritt behandlingsvalg 641 336 305 90,8 % 88 8,8 % 419 93,6 %
Sum ISF-poeng (degn, dag og poliklinikk) 646 710 678 695 -31 985 -4,7 % 20710 3,3% -34 491 -3,8 %
Legemidler 39135 38615 520 1,3% 467 1,2 % 331 0,6 %
Sum ISF-poeng iht "s@rge for"-ansvaret 685 844 717 309 -31 465 -4,4 % 21177 3.2% -34 160 -3,6 %
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Malekort Kvalitet og pasientbehandling Styrke fjggg;gg:;zvem . _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse
Aktivitet somatikk

ISF-poeng s@rge-for-ansvaret per utfgrer (denne periode)

September maned 2021-

September 2022
2022

ISF-poeng iht. sgrge-for-ansvaret per utfgrer AVVK] Endring |
prosent prosent

Akershus universitetssykehus HF 11139 11131 7 0,1% 557 53 %
Oslo universitetssykehus HF 20 056 21088 -1032 -4,9 % 273 1,4 %
Sunnaas sykehus HF 554 562 -8 -1,4% -3 -0,5%
Sykehuset i Vestfold HF 5631 5476 155 2,8% 286 5,4 %
Sykehuset Innlandet HF 8 265 8 102 163 2,0% 356 4,5 %
Sykehuset Telemark HF 4125 3938 188 4,8 % 217 5,5 %
Sykehuset @stfold HF 7141 6 988 153 22% - 56 -0,8 %
Serlandet sykehus HF 6 837 6 751 87 1,3% 253 3,8%
Vestre Viken HF 10 560 10 761 - 201 -1,9% 933 9,7%
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 74 309 74 797 - 489 -0,7 % 2818 3,9%
Betanien Hospital 370 342 28 8,2 % 45 13,8 %
Diakonhjemmet Sykehus 1918 2029 -111 -55% -31 -1,6 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 1773 1911 - 138 -72% 117 7,1%
Martina Hansens Hospital 614 656 - 42 -6,4 % -14 -2,2%
Revmatismesykehuset 99 117 -18 -15,0% -3 -2,8%
Helse Ser-@st inkl. private ideelle sykehus 79 083 79 852 - 769 -1,0% 2932 3,9%
Kjep fra andre helseregioner 872 692 180 26,0 % 7 0,8 %
Kjep fra private avtaleparter 55 125 - 69 -55,5 % -59 -51,7 %
Fritt behandlingsvalg 64 37 26 71,0 % 0 0,1%
Sum ISF-poeng (deggn, dag og poliklinikk) 80 074 80 706 - 632 -0,8 % 2880 3,7%
Legemidler 3946 4305 - 359 -8,3% - 228 -5,5 %
Sum ISF-poeng iht "serge for"-ansvaret 84 020 85012 - 992 -1.2% 2 652 3,3%
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[ ] [ ] [ ]
Aktivitet psykisk helsevern og TSB

ISF-poeng s@rge-for-ansvaret (hittil i ar)

Arsestimat vs arsbudsijett

Avviki
prosent

HiA 2021 - HIA 2022

Endring i
prosent

Hittil i &r

Avvik
budsijett

AvViK i
prosent

Estimat per
september

ISF-poeng s@rge-for-ansvaret Faktisk Budsjett

VOP - Psykisk helsevern for voksne 130 520 136 070 -5 550 -4.1% 19176 17,2 % 177 888 -5542 -3,0%
BUP - Psykisk helsevern for barn og unge 107 515 108 830 -1 314 -1,2 % -20 305 -15,9 % 145 610 -1 489 -1,0%
Totalt PHV - psykisk helsevern 238 036 244 900 -6 864 -2,8% -1129 -0,5 % 323 498 -7 031 -2,1%
TSB - Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 27 474 29 706 -2231 -75% -2 237 -75% 37 370 -2 775 -6,9 %
Totalt PHV og TSB 265510 274 605 -9 095 -3,3% -3 365 -1,3%| 360 868 -9 806 -2,6 %
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Malekort

Kvalitet og pasientbehandling

Styrke psykisk helsevern og

rusbehandling

Aktivitet psykisk helsevern og TSB

ISF-poeng s@rge-for-ansvaret per utfgrer (hittil i ar)

September 2022 - hittil i &r

ISF-poeng

Bemanning

Produktivitet

PHV samlet

@konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Faktisk | Budsjett Avviki Faktisk | Budsjett Avviki Faktisk | Budsjett Avvik i Faktisk | Budsjett Avvik i
Avvik
HiA HiA prosent HiA HiA prosent HiA HiA prosent HiA HiA prosent

Akershus universitetssykehus HF 19690 21038 -1348 -6,4%| 21583 21210 1,8%| 41273 42248 -975 -2,3% 3388 3423 -1,0%
Oslo universitetssykehus HF 12697 12638 59 05%| 11685 11660 25 0,2%| 24382 24298 84 0,3 % 2963 3833 -870  -22,7%
Sykehuset i Vestfold HF 10151 10303 -152 -1,5%| 10744 10606 137 1,3%| 20895 20909 -15 -0,1% 2638 2 566 72 2,8 %
Sykehuset Innlandet HF 15540 15583 -43 -0,3%| 10714 10090 624 6,2%| 26254 25672 581 2,3% 2008 2515 -506  -20,1 %
Sykehuset Telemark HF 5 306 5899 -592  -10,0 % 7 263 8881 -1618 -182%| 12570 14780 -2210 -150% 813 1055 -241 -229%
Sykehuset @stfold HF 10541 12063 -1522 -12,6% 8739 9779 -1040 -10,6%| 19280 21842 -2563 -11,7% 3961 3837 124 32%
Serlandet sykehus HF 14612 15381 -769 -5,0% 9 569 9986 -417 -42%| 24181 25367 -1186 -4.7 % 3366 3575 -209 -5,8%
Vestre Viken HF 20685 20178 507 25%| 18831 18807 24 0,1%| 39516 38985 531 1,4 % 3501 3996 -495 -124 %
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 109222 113083 -3861 -3,4%| 99128 101019 -1891 -1,9%| 208350 214102 -5752 -2,7%| 22639 24800 -2162 -8,7 %
Diakonhjemmet Sykehus 6 315 7465 -1150 -154% 2644 2348 296 12,6 % 8959 9813 -854 -8,7 % 915 1012 -97 -9,6 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 13146 13846 -700 -51% 5737 5463 274 50%| 18883 19309 -426 -22% 1283 1497 -214  -143%
Helse Ser-@st inkl. private ideelle sykehus | 128 683 134394 -5711 -4,2 %| 107509 108830 -1321 -1,2%| 236192 243223 -7032 -29%| 24836 27309 -2473 -9,1%
Kjop fra andre helseregioner 375 214 161 75,5 % 6 - 6 381 214 168 78,5 % 275 34 241 709,6 %
Kjap fra private institusjoner 1463 1463 - 0,0 % - - - 1463 1463 - 0,0 % 2 363 2 363 - 0,0 %
ISF- poeng Fritt behandlingsvalg - - - - - - - - - - - -

Helse Sgr-@st inkludert kjgp (poliklinikk) 130520 136070 -5550 -4,1%| 107515 108830 -1314 -1,2%| 238036 244900 -6 864 -28%| 27474 29706 -2231 -7,5%

Rapportering - september 2022

HELSE .O S@R-AST 37



Malekort Kvalitet og pasientbehandling SHLC E)ussygi;lzzslliegvem o9 _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans
Aktivitet (dogn, dag og poliklinikk) - alle tjenesteomrader

September 2022 Hittil i &r HA 2021 - 2022 AT
arsbudsjett

Antall behandlinger Faktisk Budsijett Q::(Ieknlt Faktisk Budsijett pﬁ;/:;knlt I;r:((:i)rsltr;g; ?ggzgtl
Somatikk
Antall utskrivninger dggnbehandling 43532 43113 419 1,0% 359 747 372114 -12 367 -3,3% 11844 3,4%| -13347 2,7 %
Antall liggedggn dggnbehandling 152151 153574 -1423 -0,9%)| 1277437 1323634 -46 196 -35% 52413 4,3%| -52051 -29%
Antall oppholdsdager dagbehandling 39 906 32445 7461 23,0% 270 177 267 820 2 357 0,9 % 12579 4,9 % - 228 -0,1%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 318907 324374 -5467  -1,7%| 2553309 2654490 -101181 -3,8% 46 290 1,8%| -101 251 -2,8%
VOP - Psykisk helsevern for voksne
Antall utskrivninger dggnbehandling 2255 2119 136 6,4 % 19 036 19184 - 148 -0,8% 872 4,8% - 349 -1,4%
Antall liggedggn dggnbehandling 46 071 46 296 -225  -05% 414 369 410 950 3419 0,8 % 16 055 4,0 % 1135 0,2 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 144 135 9 6,7 % 727 1074 - 347 -32,3% 60 9,0 % - 300 -20,3 %
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 93 381 96 996 -3615  -3,7% 732730 790 061 -57 331 -7,3% -4 619 -0,6 %| -59953 -5,6 %
BUP - Psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrivninger dggnbehandling 105 136 -31 -226% 1086 1202 - 116 -9,7% - 80 -6,9 % - 205 -12,7 %
Antall liggedggn dggnbehandling 4383 5184 -801 -154% 41610 44 417 -2 807 -6,3% -1581 -3,7% -2 639 -4,4 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 16 45 -29 -64,4% 255 375 - 120 -32,0 % 32 14,3 % 0 0,0%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 50 761 50 177 584 12% 379 005 390 802 -11 797 -3,0% -2 269 -0,6 % -8941 -1,7%
TSB - Tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige
Antall utskrivninger dggnbehandling 742 741 1 0,2% 6 645 6 643 2 0,0 % 243 3,8% - 235 -2,6 %
Antall liggedegn dggnbehandling 29 402 31623 -2221 -7,0% 265 907 282 781 -16 874 -6,0 % 1339 0,5%| -18266 -4,8 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 127 112 15 134 % 936 1008 -72 -71,1% 85 10,0 % 5 0,4 %
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 21980 23081 -1101 -4,8 % 174 545 192 074 -17 529 -9,1 % -13 212 -7,0%| -14553 -5,6 %
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Maélekort

Kvalitet og pasientbehandling SHLC E)Uss)/g;g:s:;%vem o9 _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans

Telefon- og videokonsultasjoner
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Malekort

Kvalitet og pasientbehandling

Styrke psykisk helsevern og
rusbehandling

Telefon- og videokonsultasjoner
Per helseforetak/sykehus

Bemanning

Produktivitet

@konomi/ finans

Helse Sgr-@st - Telefoni- og videokonsultasjoner 2022 HA Endring 2022-
og video konsultasjoner og video og video konsultasjoner og video
Akershus universitetssykehus HF 71252 460 087 13,4 % 107 826 603 023 152 % -1,8%
Oslo universitetssykehus HF 72 864 673 891 9,8 % 136 937 877 700 13,5 % -3,7%
Sunnaas sykehus HF 2531 3896 39,4 % 2275 5337 29,9 % 9,5 %
Sykehuset i Vestfold HF 43793 269 906 14,0 % 71 087 358 473 16,5 % -2,6 %
Sykehuset Innlandet HF 53472 313 385 14,6 % 70 039 421 356 14,3 % 0,3%
Sykehuset Telemark HF 24 612 171 006 12,6 % 38 266 227 605 14,4 % -1,8 %
Sykehuset Dstfold HF 41 447 314 209 11,7 % 75 542 386 238 16,4 % -4,7 %
Serlandet sykehus HF 51 782 315 386 14,1 % 69 509 419 049 14,2 % -0,1 %
Vestre Viken HF 60 451 466 119 115% 94 831 600 369 13,6 % -22%
Betanien Hospital 1131 23189 4,7 % 1439 30 352 4,5 % 0,1%
Diakonhjemmet Sykehus 12 165 98 674 11,0 % 21081 130 663 13,9 % -2,9%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 6 691 54 975 10,9 % 0 0 0,0 % 10,9 %
Martina Hansens Hospital 1144 27 997 3,9% 1178 38967 29% 1,0%
Revmatismesykehuset 646 8280 72 % 1191 10 645 10,1 % -2,8%
Helse Sgr-@st m/ private ideelle sykehus 443 981 3201 000 12,2 % 691 201 4109 777 14,4 % -22%
Rapportering - september 2022
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Malekort

Kvalitet og pasientbehandling

Bemanning
Manedsverk

68 000 -
67 000 -
66 000
65 000 -
64 000 -
63 000 -
62 000 -
61 000 o
60 000 -~
59 000 -

Styrke psykisk helsevern og

rusbehandling

Aktivitet

Produktivitet

58 000 - T T
jan feb

Brutto manedsverk

mar

Faktisk

apr

mai

September 2022

jun

jul

aug

Hittil i &r per sep (snitt)

Budsjett | Avvik Avviki Faktisk | Budsjett Avvik Awviki Endring Endring i
prosent prosent prosent

sep

okt

nov

HiA 2021 - 2022 per sep

. 2022

@konomi/ finans

Budsjett 2022

—2021

—2020

Totalt antall
ansatte per
sep (snitt)

Akershus universitetssykehus HF 8594 8433 1,9% 8 631 8 569 0,7 % 3,2% 11 169
Oslo universitetssykehus HF 20883 20508 376 1,8%| 20312 20183 129 0,6 % 201 1,0% 24 618
Sunnaas sykehus HF 594 589 5 0,9 % 571 576 -5 -0,8 % -20 -3,4% 776
Sykehusapotekene HF 850 803 47 5,9 % 802 803 -1 -0,1 % 32 4,1% 937
Sykehuset i Vestfold HF 4 456 4325 130 3,0% 4349 4254 95 22% 79 1,9% 5472
Sykehuset Innlandet HF 7 303 7 226 77 1,1% 6913 6793 120 1,8% 58 0,8% 8976
Sykehuset Telemark HF 3249 3134 115 3,7% 3157 3055 103 34% 52 1,7% 3958
Sykehuset @stfold HF 5641 5 540 101 1,8 % 5622 5476 146 2,7% 115 2,1% 7 098
Sykehuspartner HF 1742 1811 - 69 -3,8% 1731 1779 -48 2,7% 80 4,8% 1751
Sgrlandet sykehus HF 6 235 5814 421 7,2% 5995 5758 238 4,1% 85 1,4% 7 519
Vestre Viken HF 8 337 8120 217 2,7% 7 962 7794 168 22% 181 2,3% 10 122
Helse Ser-@st RHF 195 205 -10  -48% 192 203 -10 -52 % 1 0,7% 200
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 68078 66 507 1571 24%| 66239 65242 997 15% 1132 1,7% 82 596

Rapportering - september 2022

Med brutto mdnedsverk menes all arbeidstid
som er utbetalt omgjort til manedsverk. Dette
inkluderer faste ansatte, vikarer, engasjement,
ansatte som har permisjon med Ignn, utvidet
arbeidstid leger, timelgnn/merarbeid og overtid
Ignnet av foretaksgruppen.
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Kvalitet og pasientbehandling

Bemanning

Styrke psykisk helsevern og
rusbehandling

Aktivitet

Innleie helsepersonell fra vikarbyra - og Ignnskostnader

TNOK
250 000 +

200 000 -

150 000 -

100 000 -

50 000 -

jan  feb mar

apr

mai

jun

jul  aug

sep okt

nov des

Innleie helsepersonell fra vikarbyra hittil i &r

Manedlig budsjettawik innleie helsepersonell oglgnnskostnader

E Budsjettavvik innleie 2022

Budsjettavvik lannskostnad
eks. pensjon 2022

Produktivitet

Lennskostnad eks. pensjon hittil i &r

@konomi/ finans

Avvik HA innleie og lann

Foretak Budsijett ALY Budsijett s A
prosent prosent prosent
Akershus universitetssykehus HF 123192 48 869 74 322 152,1% 5002 188 4833412 168 776 35% 243 098 4,7 %
Oslo universitetssykehus HF 196 163 83 433 112 730 135,1%| 12251140 11892016 359 124 3,0% 471 853 3,8 %
Sunnaas sykehus HF 0 0 0 0,0 % 309 833 315121 -5 288 -1,7% -5 288 -1,7%
Sykehusapotekene HF 0 0 0 0,0 % 407 376 403 782 3594 0,9 % 3594 0,9 %
Sykehuset i Vestfold HF 59 913 10 397 49 515 476,2 % 2 453 980 2418901 35079 15% 84 595 34 %
Sykehuset Innlandet HF 79 952 40 289 39 663 98,4 % 3852711 3 760 668 92 043 24 % 131 706 3.3%
Sykehuset Telemark HF 36 784 15483 21301 137,6 % 1777079 1721237 55 842 3.2% 77 143 43 %
Sykehuset @stfold HF 41 120 11 955 29 165 244,0 % 3110489 2 944 955 165 533 5,6 % 194 698 6,2 %
Sykehuspartner HF 0 0 0 0,0% 1030170 1061 620 -31 450 -3,0% -31 450 -3,1%
Serlandet sykehus HF 61 486 39 030 22 456 57,5 % 3313528 3148 960 164 569 52 % 187 025 5,5 %
Vestre Viken HF 66 160 13 100 53 060 405,0 % 4687036 4415096 271940 6,2 % 325 000 6,8 %
Helse Sgr-@st RHF 0 0 0 0,0 % 160 416 175 249 -14 832 -8,5% -14 832 -9,2 %
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 664 770 262 558 402 212 153,2%| 38220561 37091018 1129 543 3,0% 1531 755 3,9 %

Rapportering - september 2022

Tilbake til innholdsfortegnelse

Lgnnskostnad eks. pensjon defineres
som sum av alle lgnnskostnader med
unntak av pensjonskostnader.

HELSE R ® SOR-GST

42



Styrke psykisk helsevern og

; Aktivitet _ Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse
rusbehandling

Malekort Kvalitet og pasientbehandling

Bemanning
Lennskostnader

TNOK Manedlig budsjettavvik lgnnskostnader eks. pensjon
300000 -
250 000
200000
150 000

Budsjettavvik Ignnskostnad eks. pensjon
100 000 - 2022

50 000 - lgggijettavwk lgnnskostnad eks. pensjon

-50 000

-100 000 -
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des

Faktisk hittil i &r Avvik hittil i &r Avvik i

Overtid og foentlige Overtid og foentlige progent 6'1V'
Foretak Fast lgnn . tiiskudd og | Annen Ilgnn Totalt Fast lenn : tiiskudd og | Annen Ignn Totalt budsjett hittil

ekstrahjelp . ekstrahjelp . © 2

refusjoner refusjoner lar

Akershus universitetssykehus HF 4151735 461981 - 308 009 696 480 5002 188 36 463 209832  -100 227 22 708 168 776 35%
Oslo universitetssykehus HF 9989436 1271081 -705740 1696363 12251 140 67 787 332955  -106 994 65 377 359 124 3,0%
Sunnaas sykehus HF 266 020 18174 - 18 252 43 891 309 833 -1319 - 424 -1681 -1864 - 5288 -1,7%
Sykehusapotekene HF 357 754 15 498 - 24 615 58 739 407 376 - 299 3965 2 040 -2113 3594 0,9 %
Sykehuset i Vestfold HF 2107 976 158171  -160523 348 358 2453980 - 19 588 56 447 - 16 849 15070 35079 15%
Sykehuset Innlandet HF 3302 162 257 661 - 232 058 524946 3852711 52 213 121 792 - 32498 - 49 464 92 043 2,4 %
Sykehuset Telemark HF 1514231 123982 -102938 241804 1777079 - 5163 45 249 540 15217 55 842 32%| Fast Ignn er all Ignn som utbetales i
Sykehuset @stfold HF 2630646 244537 -206054 441360 3110489 62380 111882  -24655 15926 165533 56%| henhold til arbeidsavtale og avtalt
Sykehuspartner HF 872514 41 017 - 40331 156970 1030170 - 3465 1607 - 16 258 -13334 - 31450 -3,0% arbeidsplan — herunder planlagte
Sﬂrlandet. sykehus HF 2748 734 304 976 - 220 380 480 198 3313528 78 322 107 853 - 48 149 26 543 164 569 52 % kveld/natt—, I¢rdag/s¢ndag—, vakt—,
Vestre Viken HF 3943 639 339 527 - 271 406 675276 4687 036 94 595 154 159 - 50784 73 970 271 940 6,2 % UTA- (utvidet arbeidstidfor Ieger) og
Helse Sgr-@st RHF 132 749 1794 - 3757 29 630 160 416 - 10 352 - 318 -3757 - 405 - 14 832 -8,5% helligdagstillegg.
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 31896029 3238400 -2294086 5380218 38220561 230 008 1144998 - 399 296 153833 1129543 3,0 %

Rapportering - september 2022 HELSE .o SOR-AST 43



Maélekort Kvalitet og pasientbehandling SHLC fji‘;iﬂs:;‘;vem o9 Aktivitet _ Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Bemanning
Sykefravaer
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Styrke psykisk helsevern og

Malekort Kvalitet og pasientbehandling e Aktivitet _ Produktivitet @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse

Bemanning
Sykefravaer per helseforetak

Sykefraveer

Helseforetak August 2022 Hittil i &r 2020

Akershus universitetssykehus HF 8,0 % 8,0 % 7,7 % 9,7 % 8,5% 8,8 %
Oslo universitetssykehus HF 7,5 % 7,6 % 7,3% 8,9 % 7,6 % 8,1 %
Sunnaas sykehus HF 6,9 % 6,7 % 6,2 % 8,4 % 7,7 % 8,1%
Sykehusapotekene HF 7,1 % 7,7 % 7,7 % 8,7 % 8,4 % 8,4 %
Sykehuset i Vestfold HF 7,5 % 6,8 % 6,8 % 8,8 % 7,6 % 7,6 %
Sykehuset Innlandet HF 7,4 % 7,2% 7,6 % 8,9 % 8,0 % 8,3 %
Sykehuset Telemark HF 7,7% 7,3% 6,9 % 8,8 % 71% 7,6 %
Sykehuset @stfold HF 7,8 % 7,3 % 7,4 % 9,2 % 8,2 % 7,7%
Sykehuspartner HF 5,8 % 5,0 % 4.2 % 6,2 % 53% 4,1 %
Sgrlandet sykehus HF 7,1% 7,6 % 6,6 % 8,5 % 7,9 % 7,4 %
Vestre Viken HF 71% 6,9 % 74 % 8,9 % 7,7% 8,1%
Helse Sgr-@st RHF 22% 3,9 % 2,9 % 3,8% 31% 25%
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 7,4 % 7,3 % 7,2% 8,9 % 7,8 % 7,9 %
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Malekort

Kvalitet og pasientbehandling

Bemanning
Fast ansatte - deltid

Helseforetak

Totalt antall fast

Styrke psykisk helsevern og

rusbehandling

ansatte

Aktivitet

Fast ansatte

Herav deltid Andel deltid GJ._s_nltthg juridisk Korrlgert_ andel
stillingsprosent deltid

Produktivitet

Gj.snittlig korr.
stillingsprosent

Akershus universitetssykehus HF 7 835 1925 24,6 % 91,0 % 20,9 % 92,1 %
Oslo universitetssykehus HF 17 818 2 648 14,9 % 94,0 % 13,5% 94,5 %
Sunnaas sykehus HF 519 83 16,0 % 94,2 % 14,3 % 94,9 %
Sykehusapotekene HF 826 111 13,4 % 96,6 % 9,6 % 97,4 %
Sykehuset i Vestfold HF 4391 1426 325% 88,0 % 26,4 % 90,0 %
Sykehuset Innlandet HF 6 499 2176 33,5 % 88,9 % 28,9 % 90,4 %
Sykehuset Telemark HF 2987 1024 34,3% 88,7 % 3L,7% 89,5 %
Sykehuset @stfold HF 5505 1777 32,3% 88,5 % 29,9 % 89,3 %
Sykehuspartner HF 1723 25 15% 99,5 % 1,3% 99,5 %
Serlandet sykehus HF 5371 1582 29,5 % 90,2 % 25,5 % 91,5 %
Vestre Viken HF 7 429 1870 25,2 % 91,4 % 19,5 % 93,1%
Helse Ser-@st RHF 196 6 3,1% 98,9 % 3,1% 98,9 %
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 61 099 14 653 24,0 % 91,4 % 20,8 % 92,5%

Kolonnen korrigert andel deltid viser andel deltidsansatte fratrukket de som arbeider deltid pd grunn av ulike
individuelle forhold som det ikke er aktuelt G endre, for eksempel rettighetspermisjoner, delvis ufgrepensjon og
godkjente bierverv ved hgyskole/universitet. Denne indikatoren gir derfor uttrykk for potensialet for reduksjon av det

samlede deltidsomfanget.
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Styrke psykisk helsevern og

Malekort Kvalitet og pasientbehandling e Aktivitet Bemanning _ @konomi/ finans Tilbake til innholdsfortegnelse
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m |SF-poeng per brutto mnd.verk somatikk HiA (faktisk) = ISF-poeng per brutto mnd.verk somatikk HiA (budsjett)

ISF-poeng per brutto mnd.verk somatikk arsbudsjett

Aktivitet ufart i | Aktivitet ufart Brutto mnq.verk Brutto mnq.verk ISF-poeng per ISF-poeng per . ISF-poeng per o )

__ somatikk somatikk (R A AV B Lo X e R B N ol [T A S AEWd  Produktivitet = ISF-poeng utfgrt i eget

ISF-produktivitet eget foretak | egetforetak | . e . e . . . . . . o K
HiA (faktisk) | HiA (budsjett) giennomsnitt HiA giennomsnitt HiA somatll.<k HiA somatlk!< HiA budsjett Dsomatlk‘k helseforetak per brutto ménedsverk i
(faktisk) (budsijett) (faktisk) (budsijett) arsbudsjett somatikk.

Akershus universitetssykehus HF 92 309 94 104 6 154 6 065 1,67 172 -0,06 1,75| Fra og med 2016 folger fordelingen av
Oslo universitetssykehus HF 172 652 188 856 16 366 16 270 1,17 1,29 -0,12 1,29| mdnedsverk knyttet til administrasjon og
Sunnaas sykehus HF 4554 4756 571 576 0,89 0,92 -0,03 0,04| andre fellesressurser til tienesteomrade
Sykehuset i Vestfold HF 44 991 46 192 2905 2793 1,72 1,84 0,12 1,85| samme metodikk som fordelingen av
Sykehuset Innlandet HF 68 565 70 937 4477 4374 1,70 1,80 -0,10 1,82| kostnader og inntekter. Det innebarer at
Sykehuset Telemark HF 33479 33 259 2208 2134 1,68 1,73 -0,05 1,75| alle fellesressurser (administrasjon, teknisk
Sykehuset @stfold HF 60 017 60 807 3901 3729 1,71 1,81 -0,10 1,82| personell, renholdspersonell mv.) fordeles ut
Serlandet sykehus HF 57 703 58 979 4035 3855 1,59 1,70 -0,11 1,72| Pd det enkelte tjenesteomrdde. | kategorien
Vestre Viken HF 85 420 91075 5478 5 308 1,73 1,91 -0,17 1,02| Annet skal det kun veere bemanning knyttet
Helse Sor-@st Foretaksgruppen 619 691 648 965 46 095 45104 1,49 160 010 161| til personalboliger og personalbarnehage.
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Malekort Kvalitet og pasientbehandling

Styrke psykisk helsevern og

rusbehandling

Aktivitet

Bemanning

@konomi/ finans

ISF-produktivitet somatikk hittil i ar 2019, 2021 og 2022
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ISF-poeng per brutto mnd.verk somatikk HiA 2019
= |SF-poeng per brutto mnd.verk somatikk HiA 2022

ISF-produktivitet

Aktivitet ufert i | Aktivitet ufert i

eget foretak
HiA 2022

eget foretak
HiA 2021

ISF-poeng per brutto mnd.verk somatikk HiA 2021

Brutto mnd.verk
somatikk
gjennomsnitt HiA
2022

Brutto mnd.verk

somati
gjennomsn
2021

kk
itt HiA

ISF-poeng per

ISF-poeng per

ISF-poeng per

brutto mnd.verk | brutto mnd.verk | brutto mnd.verk

somatikk
2022

HiA somatikk HiA

2021

somatikk HiA
2019

Akershus universitetssykehus HF 92 309 85 997 6 154 5943 1,67 1,61 1,73
Oslo universitetssykehus HF 172 652 172 698 16 366 16 298 1,17 1,18 1,28
Sunnaas sykehus HF 4 554 4 353 571 591 0,89 0,82 0,91
Sykehuset i Vestfold HF 44 991 44 262 2905 2 850 1,72 1,73 1,78
Sykehuset Innlandet HF 68 565 66 300 4 477 4434 1,70 1,66 1,76
Sykehuset Telemark HF 33479 31494 2208 2172 1,68 1,61 1,70
Sykehuset @stfold HF 60 017 56 686 3901 3772 1,71 1,67 1,77
Sgrlandet sykehus HF 57 703 55 943 4035 3966 1,59 1,57 1,70
Vestre Viken HF 85 420 81529 5478 5 362 1,73 1,69 1,92
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 619 691 599 263 46 095 45 388 1,49 1,47 1,58

*2019 er inkludert som et sammenlikningsgrunnlag, da dette er siste driftsar uten pandemieffekter.
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Malekort Kvalitet og pasientbehandling

Styrke psykisk helsevern og
rusbehandling

Aktivitet

Bemanning

@konomi/ finans

ISF-produktivitet somatikk denne periode 2019, 2021 og 2022
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ISF-poeng per brutto mnd.verk somatikk denne periode 2019

® |SF-poeng per brutto mnd.verk somatikk denne periode 2022

ISF-produktivitet

Aktivitet ufert i
eget foretak

Aktivitet ufart i
eget foretak

Brutto mnd.verk
somatikk denne

Brutto mnd.verk
somatikk denne

ISF-poeng per
brutto mnd.verk | brutto mnd.verk

ISF-poeng per

162

ISF-poeng per brutto mnd.verk somatikk denne periode 2021

ISF-poeng per
brutto mnd.verk

denne periode | denne periode . ) somatikk denne | somatikk denne | somatikk denne
2022 2021 bl periode 2021 |~ iode 2022 | periode 2021 | periode 2019
Akershus universitetssykehus HF 11 224 10 655 6073 5980 1,85 1,78 1,57
Oslo universitetssykehus HF 21 661 21 254 16 792 16 557 1,29 1,28 1,17
Sunnaas sykehus HF 635 616 594 600 1,07 1,03 0,91
Sykehuset i Vestfold HF 5 666 5384 2 966 2838 1,91 1,90 1,70
Sykehuset Innlandet HF 8432 8 067 4744 4724 1,78 1,71 1,53
Sykehuset Telemark HF 4151 3940 2296 2226 1,81 1,77 1,54
Sykehuset @stfold HF 7178 7222 3882 3796 1,85 1,90 1,69
Serlandet sykehus HF 6971 6 704 4224 4090 1,65 1,64 1,53
Vestre Viken HF 10673 9759 5722 5610 1,87 1,74 1,76
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 76 592 73 601 47 294 46 421 1,62 1,59 1,45

*2019 er inkludert som et sammenlikningsgrunnlag, da dette er siste driftsar uten pandemieffekter.
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Malekort Kvalitet og pasientbehandling e ey el TR () Aktivitet Bemanning Produktivitet _ Tilbake til innholdsfortegnelse
rusbehandling
Per helseforetak
800 000 - Manedlig resultat og budsjettavvik justert for endrede pensjonskostnader
Budsjettavvik
2021
600 000
s Resultat 2021
400 000
200 000 =i Resultat 2022
0 I . . . — u =
====- Budsjettavvik
-200 000 . It 2022
-
-400 000 -
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des
. Denne periode Forrige periode Hittil i &r . Resultat hittil i Arsestimat mot &rsbudsijett
Talli 1 000 Gevinst/tap .
ar ekskl.
ved salg og .
gevinst/tap
Budsjett- Budsjett- Budsjett- forserte ved salg og
Resultat Faktisk ) Faktisk ) Faktisk ) avskrivninger Budsjett
avvik avvik avvik hittil | &r forserte
avskrivninger
Akershus universitetssykehus HF -26 839 -43 505 -7 639 -24 305 47 868 -102 132 18 906 28 961 5000 200 000 -195 000
Oslo universitetssykehus HF -23789 -62 289 -32 166 -70 666 -24 577 -371 077 -30 625 6 048 -150 000 462 000 -612 000
Sunnaas sykehus HF - 873 -1 456 - 973 -1 556 1408 -3 842 0 1408 3000 7 000 -4 000
Sykehusapotekene HF -7 850 -5428 2947 - 867 46 031 47 410 0 46 031 55 000 5000 50 000
Sykehuset i Vestfold HF -3 405 -5072 -1209 -2 876 -8 309 -23 309 - 209 -8 100 -10 000 20 000 -30 000
Sykehuset Innlandet HF -18 464 -21 797 8441 5108 -68 017 -98 017 1063 -69 080 -110 000 40 000 -150 000
Sykehuset Telemark HF - 228 -5228 -3830 -8 830 -6 651 -51 651 - 475 -6 176 0 60 000 -60 000
Sykehuset @stfold HF -41 023 -42 691 -6 816 -8 482 -137 879 -152 879 5758 -143 637 -180 000 20 000 -200 000
Sykehuspartner HF 20 094 10 703 -7131 -7 368 86 652 20 167 30 030 56 622 100 000 100 000 0
Sgrlandet sykehus HF -11 815 -18 482 -3414 -10 081 -14 454 -74 455 3205 -17 660 -50 000 80 000 -130 000
Vestre Viken HF -34 051 -57 384 -38 290 -61 624 -28928 -238 928 28 875 -57 803 0 280 000 -280 000
Helse Ser-@st RHF 67 420 50 754 17 160 493 206 033 56 033 0 206 033 400 000 200 000 200 000
Sum Helse Sar-@st - 80822 - 201 876 - 72920 - 191 055 99 177 - 992 682 56 528 42 648 63 000 1474 000 -1411 000
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Maélekort

Kvalitet og pasientbehandling rusbehandling

Likviditetsutvikling

Styrke psykisk helsevern og

Aktivitet Bemanning

Produktivitet

Likviditetsprognosen for foretaksgruppen Helse Ser-@st viser en utgdende likviditetsreserve pa 14575 millioner kroner
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mmm UB likviditet Estimat

mmmm UB likviditet Faktisk

Ubenyttet driftskredittramme 2022

Helse Sgr-@st foretaksgruppen September 2022

Bankinnskudd alle banker
Hvorav forskudd fra HOD

Innestdende pa driftskredittkonto i Norges Bank

15 448 000
-7 983 000
0

Netto bankbeholdning

7 465 000

Innskudd bank fratrukket forskudd
Ubenyttet trekk pa driftskredittkonto i Norges Bank

7 465 000
6 728 000

Reell likviditetsreserve

14 193 000

Innvilget driftskredittramme i Norges Bank

6 728 000

Rapportering - september 2022
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Styrke psykisk helsevern og

_ Tilbake til innholdsfortegnelse

Maélekort Kvalitet og pasientbehandling rusbehandling Aktivitet Bemanning Produktivitet
Investeringer per kategori
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Bygg & anlegg IKT MTU Andre
B2021 W F2021 WBHIA mB2022 WRHIA mE2022

Investeringer per kategori RHIA BHIA Avvik E2022 B2022 Avvik
Bygg & anlegg 3933 000 4 254 000 -321 000 6 580 000 6 626 000 -46 000
KT 1 300 000 1553 000 -253 000 1981 000 2 326 000 -345 000
MTU 690 000 910 000 -220 000 1 359 000 1 364 000 -5 000
Andre 218 000 251 000 -33 000 336 000 336 000 -
Sum 6 141 000 6 968 000 -827 000 10 256 000 10 652 000 -396 000
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Styrke psykisk helsevern og

; Aktivitet Bemanning Produktivitet _ Tilbake til innholdsfortegnelse
rusbehandling

Malekort Kvalitet og pasientbehandling

Investeringer 2022 per helseforetak

Endring

estimat mot
Helseforetak (tall i tusen kroner) Faktisk HiA | Budsijett HiA Arsestimat | Arsbudsjett forrige periode
Akershus universitetssykehus HF 177 000 256 000 -79 000 380 000 341 000 39 000 -
Oslo universitetssykehus HF 629 000 735 000 -106 000 1241 000 1153 000 88 000 -
Sunnaas sykehus HF 1000 8 000 -7 000 15 000 17 000 -2 000 -
Sykehusapotekene HF 25000 35000 -10 000 37 000 47 000 -10 000 -1 000
Sykehuset i Vestfold HF 255 000 304 000 -49 000 360 000 370 000 -10 000 -10 000
Sykehuset Innlandet HF 175 000 161 000 14 000 211 000 211 000 - -
Sykehuset Telemark HF 47 000 121 000 -74 000 146 000 192 000 -46 000 -
Sykehuset @stfold HF 165 000 159 000 6 000 189 000 198 000 -9 000 10 000
Sykehuspartner HF 669 000 851 000 -182000 1039000 1296000 -257 000 -5 000
Sgrlandet sykehus HF 150 000 212 000 -62 000 222 000 284 000 -62 000 -
Vestre Viken HF 168 000 235 000 -67 000 330 000 342 000 -12 000 5000
Helse Sgr-@st RHF inkl. regionale IKT-prosjekter 3679000 3891000 -212000 5885000 6003000 -118 000 -128 000
Risikobuffer Helse Sgr-@st RHF - - - 200 000 200 000 - -
Sum investeringer 6141000 6968 000 -827 000 10256000 10652000 -396 000 -128 000
Egenkapitalinnskudd til pensjonskassen 228 000 206 000 22 000 219 000 218 000 1 000 1 000
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 6369000 7174000 -805000 10475000 10870000 -395 000 -127 000
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Styrke psykisk helsevern og

Store byggeprosjekter

Malekort Kvalitet og pasientbehandling

Store byggeprosjekt med regional finansiering (tall i tusen kroner)

Endring
Prosjektnavn Helseforetak Faktisk HiA Budsjett HiA Avvik Arsestimat | Arsbudsijett es:gﬁ;gm

periode
Nytt sykehus i Drammen Vestre Viken HF 1802 000 1 626 600 175 400 2705 800 2529 700 176 100 -
Nytt sykehus i Drammen - kostnader knyttet til tomteerverv Vestre Viken HF 19 600 4 300 15 300 21 200 6 100 15 100 1300
Nybygg psykisk helsevern i Kristiansand Sgrlandet sykehus HF 206 200 217 500 -11 200 274 000 289 600 -15 600 -15 600
Nye Aker og Nye Rikshospitalet Oslo universitetssykehus HF 330 600 469 400 -138 800 470 100 680 000 -209 800 -86 900
Radiumhospitalet, Protonsenter Oslo universitetssykehus HF 213100 201 000 12 100 329 000 294 800 34 200 -1000
Radiumhospitalet, Klinikkbygg Oslo universitetssykehus HF 635 400 688 200 -52 800 956 000 1 010 200 -54 200 1000
Ny sikkerhetspsykiatri Oslo universitetssykehus HF 31900 126 500 -94 600 124 600 163 300 -38 700 -2 000
Livsvitenskapsbygget Oslo universitetssykehus HF 4100 - 4100 10 800 11 100 -300 4 800
Videreutvikling av sykehuset Innlandet HF Sykehuset Innlandet HF - 8 800 -8 800 4000 35000 -31 000 -31 000
Sum investeringer Helse Sgr-@st RHF 3242 900 3342 300 -99 300 4 895 500 5019 800 -124 200 -129 400
Vedlikeholdsinvesteringer (fase Il) Oslo universitetssykehus HF 78 700 90 000 -11 300 118 500 120 000 -1 500 -400
Tansbergprosjektet Sykehuset i Vestfold HF 85 500 123 700 -38 200 115 000 130 000 -15 000 -15 000
Samling av sykehusbasert psykisk helsevern Akershus universitetssykehus HF 14 400 37 100 -22 800 49 500 49 500 - -
Utbygging somatikk Skien Sykehuset Telemark HF 8 900 52 800 -43 900 46 200 71 500 -25 300 200
Sum regionalt prioriterte prosjekt ved helseforetakene 191 500 303 600 -112 200 349 200 371 000 -21 800 -15 200
Sum* 3434 400 3 645 900 -211 500 5244 700 5390 800 -146 000 -144 600

* Sumtilsvarer balansefgrte investeringer inklusive ikke-byggneer IKT
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Styrke psykisk helsevern og

Malekort Kvalitet og pasientbehandling i . Aktivitet Bemanning Produktivitet _ Tilbake til innholdsfortegnelse

IKT-Investeringer

IKT-investeringer, tall i tusen kroner Faktisk hia Budsijett hia Avvik Arsestimat Arsbudsijett Avvik

Regional IKT-portefalje 538 000 541 000 -3 000 809 000 690 000 119 000
Sykehuspartner HF 608 300 791 000 ’ -182 700 949 300 1 306 000 -356 700
IKT-lgsning for screening tarmkreft 24 000 21 000 g 3000 26 000 25 000 1 000
IKT i store byggeprosjekter 61 000 131 000 g -70 000 108 000 215 000 -107 000
Lokale IKT-investeringer i helseforetakenel 30 700 26 700 4 000 34 300 36 300 -2 000
ERP lgsning sykehusapotekene 39 000 44 000 -5 000 52 000 53 000 -1 000
Sum IKT-investeringer 1 300 000 1 553 000 -253 000 1 981 000 2 326 000 -345 000
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Saksgang:

Styre

Mgtedato

Styret Helse Sgr-@st RHF

21. oktober 2022

Sak 116-2022
Virksomhetsrapport for andre tertial 2022

Forslag til vedtak:

Styret tar virksomhetsrapport for andre tertial 2022 til etterretning.

Hamar 14. oktober 2022

Terje Rootwelt
administrerende direktgr
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1. Hva saken gjelder

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 omhandler status for styringsmalene 2022 for
drift. Rapporten er bygget opp etter mal av Oppdragsdokument for 2022. Under szrskilte
tema omtales arbeid med a styrke psykisk helsevern, kvalitet og pasientsikkerhet samt
klinisk forskning inkl. NorTrails. Sykehuspartner HF og de felleseide helseforetakene
omtales i egne kapitler.

[ tillegg inneholder tertialrapporten risikovurdering med tilhgrende tiltaksliste.
Det utarbeides egne tertialrapporter for regional IKT-prosjektportefglje, programmet STIM
og Windows 10-prosjektet som gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF og for regionale

byggeprosjekter. Av denne grunn omtales ikke IKT- og byggomraddet i denne rapporten.

Vedlagt tertialrapporten er et eget vedlegg med tabeller og grafer.

2. Administrerende direktgrs vurderinger og konklusjon

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar virksomhetsrapporten per andre tertial
2022 til etterretning,

Trykte vedlegg:
1. Virksomhetsrapport andre tertial 2022
2. Vedlegg med rapportering per andre tertial 2022, tabeller og grafer
3. Status og oppfelging styringsbudskap

Utrykte vedlegg
e Ingen
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_ LSEITERED SHIC [P SIS € Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Malekort per andre tertial

Andre tertial Hittil i &r

Malekort Helse Sar-@st 2. tertial 2022
Faktisk
Kvalitet Ventetid - somatikk 675 B4

66,3 54

Ventetid - VOP 509 40 493 40 40
Ventetid - BUP 529 35 50.8 35
Ventetid - TSB 311 30 31.0 30
Andel kontakter innen planlagt tid 87,5 % 95 % 88,3 % 95 % 95 %
Korridorpasienter somatikk 1,3% 0% 12 % 0% 0%
F‘al-d-cefn_rlﬂp kreft - ande_l behandlet innen standard 670 % 70 % £9.0 % 70 % 70 %
forlapstid - alle behandlingsformer
Andel polikiniske konsultasjoner via video/telef oni 114 % 15 % 11,6 % 15 % 15 %
Fieduksp_n i forbruk av bredspektret antibiotika 799 30% 37% 30% 30%
sarmmenlignet med 2012
Sonﬁll{!(- andel epikriser sendt innen 1 dag etter 746 % 70 % 733% 70 % 70 %
utskrivning

Frioritering Andel pasientforlep med gjennonfart evaluering av o o o o o

PHV og TSB behandling i polikdinikk 664 % 80 % 69,4 % 8% 80 %
Andel pgmenter I pasientforlep med utarbeidet 482 % 80 % 48.4% 80 % 80 %
behandlingsplan

Logistikktignester Leveransepresisjon H5@ Forsyningssenter 951 % 97 % 94,2 % 97 % 97 %

Aktivitet ISF-poeng dogn, dag og poikiinikk sorge-for- 278374 287002 566636 597 988 876365 910606
ansvaret - somatikk

Bemanning Brutto mnedsverk 66 527 65 651 66 009 65 084 65909 65 117
Sykefravasr 8.2% 91%

Bkonom Resultat (tall i1 000 kr) 216 263 491148 179999 970 805 274 000 1474000
Resultat eksklusive gevinsttap (talli 1000 kr) 184 512 9 473 141 000

Andre tertial

Psykisk helsevern og rusbehandling

VOP - andel epikriser sendt innen 1 dag etter

Epikrise - andelep 9 63,1% 70 % 60,1 % 70 % 60 %
utskrivning
TSB - ar.1del epikriser sendt innen 1 dag etter 532 % 70 % 54.3% 70 % 60 %
utskrivning

Avvisningsrater  Andel avviste henvisninger ved poliklinikkene - BUP 19,8 % 20 % 202 % 20 % 20 %
Andel avviste henvisninger ved poliklinikkene - VOP 27,3 % 20 % 26,1 % 20 % _ 20 %

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 3 HELSE » . e SOR-OST



_ LSEITERED SHIC [P SIS € Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Malekort

Ventetid Dagn (utskrivninger) Liggedagn Polikliniske opphold

Styrke PHV og TSB . Mal-  [Styrke PHV . . . M- . . o Mal- . . - ; .
HiA 2022 ) HA 2021 | HiA 2022 | Endring i % ) HiA 2021 | HiA 2022 | Endring i % N HiA 2021 HiA 2022 Endringi % | Mal-oppnaelse
oppnaelse oppnaelse oppnaelse

VOP 16 047 16 781 4,6 % 353 013 368 298 4,3 % 646 873 639 349 -1.2%
BUP 1040 981 -57% 38 272 37227 -2,7% 331 486 328 244 -1,0%

Psykisk helsevern 17 087 17 762 4,0 % 391 285 405 525 3,6 % 978 359 967 593 -1.1%

Kostnader per tienesteomrade

Styrke PHV og TSB

HA 2021 HA 2022 Endring i % |Méaloppnéaelse

Somatikk 35075937 37441333 6,7 %
VOP 7 046 855 7272 816 32%
BUP 1746 824 1886 094 8,0 %

Psykisk helsevern 8 793 678 9 158 909 4.2 %

TSB 2005 274 2 166 832 8,1%

Psykisk helsevern og TSB 10798 952 11 325741 4,9 %

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 4 HELSE o . e SOR-OST



Kvalitet og
pasientbehandling

o waeer
Malekort - grenseverdier

Resultater

Kvalitet

Styrke psykisk helsevern og

rusbehandling Aktivitet

Ventetid - somatikk

Regionalt mal

Bemanning

poliklinikkene - BUP

Virksomhetsraj ._

Ventetid - VOP 40
Ventetid - BUP 35
Ventetid - TSB 30
Andel kontakter innen planlagt tid 95 %
Korridorpasienter somatikk 0%
Pakkeforlap kreft Andel bghandlet innen standard forlgpstid - alle 70 %
behandlingsformer
Video og telefoni Andel pollklln!kse konsultasjoner via 15 %
video/telefoni
Pasientforlgp PHV og ~ Andel pasientforlgp med gjennomfert evaluering 80 %
TSB av behandling i poliklinikk
Logistikktjenester Leveransepresisjon HS@ Forsyningssenter 97 %
Styrke PHV og TSB Dggn utskrivninger/liggedagn/polikliniske opphold
Redusere andel avviste henvisninger ved 20 %

ort

Produktivitet

r andre tertial 2022

@konomi/ finans

> 54 dager og <57 dager
> 40 dager og < 43 dager
> 35 dager og < 38 dager
> 30 dager og < 33 dager
>95% og > 92 %
>=1,0% og < 2,0 %

> 64 % og <70 %
>12 % og <15 %

>=70 % og < 80 %

>=94 9% og < 97 %

@vrig

2022 = 2021

>20 % og < 23 %

Tilbake til innholdsfortegnelse

O
HELSE .:0 SOR-AST



Styrke psykisk helsevern og
rusbehandling

Kvalitet og
pasientbehandling

Tilbake til innholdsfortegnelse

Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig

o weer
Malekort Sykehuspartner HF

Sykehuspartner HF

august 2022

Denne periode o
P Mal-
oppnaelse

Hittil i &r

Mal-oppnaelse

28

Sikker og stabil drift Driftskalender - grgnne dager per maned per HF i gjennomsnitt per maned 28 28 28
Brukeropplevd tilgjengelighet (oppetid) 99,99 % 99,95 % 99,99 % 99,95 % 99,98 % 99,95 %
@ke samlet
leveransekapasitet/Prioritere Levert kapasitet iht. bestilling 97,30 % 96,00 % 96,30 % 96,00 % 96,00 % 96,00 %
leveranser til helsefortetakene
Leveransepresisjon. Alle Ievera_nser (SLAfrTE) hvor dato er avtalt med 61.0 % 60.0 % 49.3 % 60.0 % 60.0 % 60.0 %
kunde. Andel leveranser levert i henhold til farste avtalte leveransedato.
Leveransekapasitet: andel av kundeplan 2022 levert innen 31.12.2022 49,0 % 60,0 % 90,0 % 90,0 %
@kt andel interne ressurser i prosjektleveranser 900% >0% 4,80 % >0% 50%  Starre enn 2021-andel
Tjenestekjgp (antall kandidater identifisert/ besluttet / realisert) 58/2/8 ngkkeltall Nokkeltall
Brukertilfredshet (totalt sett "Hvor forngyd er du med...?") 53 5,0 _ 51 5,0 _ 50 >=5,0
Kundetilfredshet (Spgrsmal= «Samlet sett, hvor forngyd har du veert med _
. . . 33 4,2 4,2 >=4,2
Sykehuspartner som leverandgr siden forrige maling?»)
Effektivisere driften Resultat (MNOK) -7 0 67 57 - 100 100
Investering (MNOK) 63 119 539 684 954 1207
) o o 40% av antall unike
0 0,
Sanering av applikasjoner 35%  35% (1. halvar) applikasjoner i HS@
Organisasjon og utvikling Sykefraveer (juli) 8,2 % 5,4 % - 6,2 % 5,4 % 5,4 % 54 %
Andel egne ansatte 76,2 %  ngkkeltall 79,5 % ngkkeltall n/a Nogkkeltall
Brutto manedsverk (gjennomsnitt) 1725 1801 _ 1730 1775 _ 1754 1789
Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 HELSE e SOR-OST 6
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Kvalitet og

Styrke psykisk helsevern og

rusbehandling

Aktivitet Bemanning

Malekort — grenseverdier Sykehuspartner HF

Sykehuspartner HF

Sikker og stabil drift

ke samlet
leveransekapasitet/Prioritere
leveranser til helsefortetakene

Effektivisere driften

Organisasjon og utvikling

Driftskalender - grgnne dager per maned per HF

Tilgjengelighet for tjienester (oppetid)

Levert kapasitet iht. bestilling

Leveransepresisjon. Alle leveranser (SLA+TE) hvor dato er avtalt
med kunde. Andel leveranser levert i henhold til farste avtalte
leveransedato.

Andel av kapasitet brukt p& leveranseoppdrag

@kt andel interne ressurser i prosjektleveranser

Leveransekapasitet: andel av kundeplan 2021 levert innen
31.12.2022
Tjenestekjgp

Brukertilfredshet (totalt sett "Hvor forngyd er du med...?")
Kundetilfredshet (Spgrsmal= Totalopplevelse)

Resultat (MNOK)
Investering (MNOK)

Sanering av applikasjoner
Sykefravaer
Andel egne ansatte

Brutto manedsverk (gjennomshnitt)

28
99,95 %

96,0 %

60 %
Ngkkeltall
@kning fra 2021

90 %

>=5
>=4,2
100

1206

40 %
5,4 %
Nakkeltall
1789

Virksomhetsraj ._

r andre tertial 2022

Produktivitet

@konomi/ finans @vrig

27
>=99,0 % - <99,5 %

>=90,0 % - <96,0 %

>=50 % - <60 %

Arlig melding

0%--10 %

>=80,0% - <90,0%

>=4,5-<5,0

>=3,2-<4,2

Faktisk er mellom 70 % og 85

% av budsjett
Skjenn
<=5,9 % - >5,4 %

Skjenn

Tilbake til innholdsfortegnelse

0
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Malekort _ SHIC fjgg;g:s:;gem 9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
Gjennomsnittlig ventetid for pasienter som har fatt helsehjelpen pastartet

Ventetid - alle tjenesteomrader

78 -
73 -
68 -
63 | Somatikk
58 - VOP
53 A BUP
48 1 TSB
43
sl Y NN T mrmr s s s s s m i m = s Krav somatikk (54)
I e GG 4 Y o N A Y A U G iy A = . = Krav VOP (40)
224 0 TS T~ N~ TN eee-- Krav BUP (35)
L e T I S B Krav TSB (30)
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des| jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des| jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des|
2020 | 2021 | 2022 |
Gjennomsnittlig ventetid for pasienter som HiA HiA HIA s, || s
har fatt helsehjelpen pastartet 2022 | 2021 | 2020
Akershus universitetssykehus HF 79,8 59,9 60,4 21,6 76,7 65,7 59,6 60,4 59,7 61,9
Oslo universitetssykehus HF 77,3 46,7 68,2 33,2 75,6 64,3 54,7 58,6 57,6 58,4
Sunnaas sykehus HF 59,4 59,4 54,5 46,9 69,9 47,5 67,0
Sykehuset i Vestfold HF 75,7 51,6 49,6 31,6 73,0 61,8 53,9 58,8 54,4 61,1
Sykehuset Innlandet HF 72,4 61,3 80,1 37,8 71,8 63,5 55,7 59,5 57,8 60,7
Sykehuset Telemark HF 76,2 Gl 45,0 34,3 73,6 63,7 53,8 59,2 54,3 58,8
Sykehuset @stfold HF 65,6 73,5 64,9 19,4 65,3 58,3 56,2 63,6 57,0 62,4
Serlandet sykehus HF 79,7 56,8 60,0 31,3 77,2 69,4 65,8 65,9 67,5 69,7
Vestre Viken HF 72,3 54,7 58,4 40,8 70,2 58,6 52,5 57,5 53,7 57,8
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 74,8 57,4 61,6 30,0 72,9 63,0 56,5 60,4 57,8 61,2
Betanien Hospital 85,9 859 69,7 759| 751 74l|  822| rorde private rusinstitusjonene med avtale er ventetider for
Diakonhjemmet Sykehus 704 514 515 437 657 619 5700 5650 57.6| 60.2| somatikk og psykisk helse (VOP og BUP) med i de totale
Lovisenberg Diakonale Sykehus 102,9 63,8 52,1 47,0 96,2 78,2 78,9 82,6 79,1 8L9| tallene. Dette er Grsaken til at total ventetid her avviker fra
Martina Hansens Hospital 82,6 826 699] 485 667 541 634 \eptetiden innen TSB. Volumet innen somatikk, VOP og BUP er
SIS G T 35,4 3541 53,3 60,21 640]  70.3] 655| 1,6 og det er ogsd en rekke méneder hvor ventetidene ikke
Private institusjoner 669 1104] 860] 719 €99 752] 729 finnes for disse tjenesteomrddene slik at det er valgt d utelate
Helse Sor-@st inkl. private ideelle sykehus 775 579 614 361 753 644| 578 612| 592 62.1| ventetider for disse i oversikten.
og private rusinstitusjoner

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 8 HELSE p e SOR-OST



Malekort _ SHIC fjgg;g:s:;gem 9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
Gjennomsnittlig ventetid ventende pasienter — per tjenesteomrade

Helse Sgr-@st - Ventetid ventende pasienter

100

90 /_
80 e
70

60

e Somatikk
50

~  ——VOP
Y= —‘J\\_’\/\q ;:/\ —sUp

30
TSB

Ventetid

20
10

jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des jan feb mar apr mai jun jul aug

2021 2022

Gj ventetid for ventende pasienter per August 2022 v e | e || e s

Akershus universitetssykehus 86,7 45,6 39,6 26,9 83,6 82,0 86,1 75,1 86,9 77,6
Oslo universitetssykehus 75,6 31,3 37,5 24,4 74,3 66,0 57,2 63,8 58,3 61,8
Sunnaas sykehus 60,5 0,0 0,0 0,0 60,5 50,8 37,7 62,9 0,0 60,2
Sykehuset i Vestfold 87,6 26,5 27,3 20,8 84,5 72,0 56,6 68,9 57,2 66,2
Sykehuset Innlandet 81,6 46,0 77,4 27,2 80,2 69,5 60,7 66,8 61,2 65,4
Sykehuset Telemark 78,6 25,8 23,9 104,1 76,7 68,7 60,3 72,2 61,7 68,1
Sykehuset @stfold 84,0 52,2 42,8 16,6 81,9 72,4 67,2 75,9 67,7 74,1
Serlandet sykehus 93,2 65,4 28,4 15,1 91,5 81,2 73,2 85,7 74,3 84,1
Vestre Viken 72,7 36,9 45,0 30,4 71,0 61,6 54,5 67,0 54,7 64,5
Betanien Hospital 87,9 0,0 0,0 0,0 87,9 79,3 83,1 129,4 82,8 127,8
Diakonhjemmet Sykehus 78,2 36,5 24,9 32,1 74,5 66,1 54,8 76,9 53,8 75,3
Lovisenberg Diakonale Sykehus 69,8 47,0 42,8 41,3 67,5 65,3 69,1 76,8 68,6 75,7
Martina Hansens Hospital 67,3 0,0 0,0 0,0 67,3 60,4 47,8 59,1 49,8 56,0
Revmatismesykehuset 33,8 0,0 0,0 0,0 33,8 50,7 87,0 53,5 96,4 56,2
Private institusjoner 433,7 82,1 0,0 90,4 408,8 359,5 255,9 233,8 273,8 247,2
Helse Sgr-@st med private ideelle

sykehus og private institusjoner 91,2 44,2 45,7 42,3 88,8 79,6 70,8 75,8 71,8 75,2

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 9 HELSE p e SOR-OST



Malekort LSEITERED SENEN € Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandlin| ing

Antall langtidsventende
Per fagomrade

Fagomrade

Lungesykdommer 1018 1 116 1164 l 215 1 235 1 248 —
@re-nese-hals sykdommer 569 633 640 631 658 667 664 708 708 726 706 659 579 540 456 468 402 309 251 184 = —.
@yesykdommer 267 225 181 120 128 140 135 125 122 132 147 157 157 168 168 168 154 191 212 265 . —
Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi) 106 94 87 81 96 88 87 109 106 121 106 103 114 159 145 167 190 249 281 333 __—~~
Plastikk-kirurgi 102 82 58 44 36 34 46 51 63 71 85 106 85 89 89 96 88 109 98 106 "
Fysikalsk medisin og (re) habilitering 27 29 34 28 26 30 28 29 32 36 32 37 39 37 99 109 42 139 146 156 "
Fordgyelsessykdommer 28 23 47 51 68 95 91 81 71 64 39 81 27 26 33 36 38 50 43 48 A
Hjertesykdommer 68 20 61 43 53 56 55 55 48 45 42 53 47 47 59 58 55 63 59 50 ™™
Revmatiske sykdommer (revmatologi) 27 28 28 31 28 31 33 44 59 61 56 68 17 21 21 18 25 28 24 27
Ukjent 11 2 9 2 2 2 1 2 2 2 4 2 18 12 74 73 79 150 45 87 -~
Gastroenterologisk kirurgi 15 12 27 21 25 32 29 29 25 28 29 26 19 23 26 25 28 37 37 35 e
Urologi 21 24 34 32 22 33 29 27 21 21 22 26 24 26 27 22 23 22 22 29 Wuiest
Annet 10 5 9 7 8 7 8 7 10 9 9 10 10 11 12 21 35 49 50 50 7
Endokrinologi 11 10 10 11 11 9 10 13 13 8 14 15 18 22 25 26 24 27 29 25 _~
Habilitering barn og unge 14 11 11 15 11 20 26 23 27 20 16 20 15 16 12 10 11 11 12 11 e
@vrige fagomrader 166 115 125 101 90 106 101 108 112 108 107 139 100 131 143 145 155 181 193 205 ——"
Total 2240 1325 2177 1906 1968 2092 2104 2198 2238 2297 2275 2387 2179 2312 2407 2558 2513 2830 2737 2859
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Malekort LSEITERED SENEN € Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandlin| ing

Antall langtidsventende
Per helseforetak/sykehus

rieisetoretaisykenus Trend
Akershus universitetssykehus 554 631 680 667 700 706 710 774 771 771 762 740 650 639 558 571 489 429 369 322 T el
Oslo universitetssykehus 52 53 51 61 56 66 65 72 66 57 48 41 25 50 97 99 113 163 79 141 ——r¥
Sunnaas sykehus 1 1 4 4 3 6 .
Sykehuset i Vestfold 34 10 19 12 26 48 40 31 34 37 40 49 57 71 76 81 79 100 110 102 ———"
Sykehuset Innlandet 94 85 83 87 88 95 90 103 107 107 108 129 128 121 141 147 150 195 204 209 "
Sykehuset Telemark 31 32 18 12 8 13 22 19 41 47 69 72 56 58 57 66 60 68 64 73
Sykehuset @stfold 182 187 127 99 89 103 97 79 85 89 94 92 82 77 88 90 90 117 124 159
Sgrlandet sykehus 163 141 90 79 76 73 73 93 89 107 83 111 102 122 118 128 150 197 228 275
Vestre Viken 103 89 85 60 63 62 61 61 52 57 67 71 59 72 78 79 85 103 96 94 "
Betanien Hospital 60 42 26 15 13 12 12 12 15 25 19 22 14 18 15 8 10 18 16 19 Mo e
Diakonhjemmet Sykehus 32 8 19 13 20 19 15 12 10 10 14 10 10 12 10 13 16 14 12 13 Vi
Lovisenberg Diakonale Sykehus 7 8 10 16 15 16 17 15 7 10 7 13 12 6 5 11 28 16 11 15 i
Martina Hansens Hospital 3 7 10 6 10 10 10 9 15 11 7 15 10 14 2 4 5 12 10 8 L
Revmatismesykehuset 9 12 12 14 13 17 18 29 39 39 40 45 2 2 2 1 -
Private institusjoner 915 20 947 765 791 852 874 889 907 929 917 977 974 1050 1160 1259 1233 1394 1411 1423 _——~
Total 2240 1325 2177 1906 1968 2092 2104 2198 2238 2297 2275 2 387 2179 2312 2407 2558 2513 2830 2737 2859

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 HELSE ~ e SOR-OST 11



Malekort e 2 el e @) Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
rusbehandling
Antall nyhenviste

Helse Sgr-@st - Antall nyhenviste somatikk Helse Sgr-@st - Antall nyhenviste BUP, VOP og TSB
s ) 020 e 0021 cmm— (22 e@u=\/OP ==@==BUP ==@==TSB
70 000 5000
4500
60 000
4000
50 000 3500
3000
40 000
2500
30000 2000
1500
20000
1000
o . W\—MM—N‘\%
0
o jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des jan feb mar apr mai jun jul aug
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des 2020 2021 2022

°
HELSE e : ® S@R-OST




Malekort _ SHIC fusggéshg:s:;zvem 9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
Fristbrudd for pasienter med helsehjelpen pastartet

Fristbrudd for pasienter med helsehjelpen pastartet

14%
12%
10%

8% Somatikk

6% e Psykisk helsevern - VOP
4% Psykisk helsevern - BUP
2% | TSB

0%

jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des|jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des|jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des
2020 2021 2022

) ) ) . August 2022

Andel fristbrudd for pasienter med helsehjelp pastartet

Akershus universitetssykehus HF 11,1% 15,1% 2,9% 45% 11,0% 8,4% 6,1% 7,4% 6,4% 7,4%
Oslo universitetssykehus HF 5,9% 0,4% 0,0% 0,0% 5,5% 3,9% 1,9% 5,5% 2,0% 4,9%
Sunnaas sykehus HF 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 5,0% 0,0% 3,6%
Sykehuset i Vestfold HF 8,2% 0,0% 0,0% 0,0% 7,3% 5,1% 1,9% 4,5% 2,1% 4,8%
Sykehuset Innlandet HF 10,0% 13,8% 34,3% 0,0% 10,8% 6,5% 3,9% 7,0% 4,2% 6,4%
Sykehuset Telemark HF 5,4% 0,0% 0,0% 0,0% 4,9% 3,4% 1,3% 4,8% 1,8% 4,1%
Sykehuset @stfold HF 8,4% 3.7% 12,4% 1,4% 8,1% 5,7% 2,8% 7,9% 3.3% 7.1%
Serlandet sykehus HF 11,5% 2,0% 0,0% 0,0% 10,5% 7,2% 4,1%|( 11,1% 5,1%| 10,9%
Vestre Viken HF 5,4% 0,2% 0,0% 0,0% 4,7% 3,0% 1,8% 5,3% 1,8% 4,9%
Betanien Hospital 0,4% 0,4% 1,3% 4,1% 6,4% 3,0% 8,9%
Diakonhjemmet Sykehus 10,1% 0,0% 0,0% 0,0% 7,7% 6,8% 59%( 11,5% 6,1%| 11,4%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 1,4% 9,4% 0,0% 0,0% 2,3% 3,2% 2,3% 4,0% 2,6% 3,8%
Martina Hansens Hospital 0,6% 0,6% 0,8% 0,5% 1,4% 0,5% 1,7%
Revmatismesykehuset 0,0% 0,0% 3,5% 7,6%| 10,7% 8,2% 9,7%
Private institusjoner 36,4% 58% 11,1% 1,6% 32,2%| 19,6% 6,6% 6,0% 8,1% 5,4%
il;l‘zltsitissj:rr]-e?st inkl. private ideelle sykehus og private 8,8% 5.3% 6.0% 1,0% 8,4% 5,8% 3.2% 6.7% 3.6% 6,3%
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Mélekort pasig?llji;?a?]?jlin_;egvem 09 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
Andel fristbrudd for pasienter med helsehjelpen pastartet og for ventende pasienter

Andel fristbrudd for pasienter med helsehjelpen pastartet og ventende pasienter
14,0 %

12,0 %
10,0 %
8,0 %

6,0 %

Andel fristbrudd

4,0 %
2,0%

0,0%
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des jan feb mar apr mai jun jul aug

2020 2021 2022

Ventende

Helsehjelp pastartet
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Mélekort _ Styrke Eussytl;:hl;:sllisnzvem 09 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse

Passert planlagt tid
Topp 15 fagomrader per helseforetak

Andel pasientavtaler innen planlagt tid - aug 2022

Total
Total HF
Fagomréde (topp o anta”) i - private e HS@
ideelle

M
Pyesykdommer 88 % 92 % 67 % 75 % 86 % 91 % 76 % 82 % 85 % 85 % 82 %
Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi) 87 % 82 % 85 % 92 % 79 % 98 % 72 % 97 % 86 % 99 % 84 % 98 % 96 % 94 % 88 %
Jre-nese-hals sykdommer 86 % 91 % 91 % 82 % 65 % 83 % 71 % 86 % 81 % 94 % 94 % 83 %
Hjertesykdommer 88 % 95 % 82 % 75 % 92 % 87 % 85 % 78 % 86 % 94 % 87 % 90 % 86 %
Fordgyelsessykdommer 86 % 93 % 70 % 76 % 86 % 77 % 96 % 80 % 100 % 84 % 92 % 73 % 79 % 84 %
Endokrinologi 81 % 97 % 62 % 73 % 71 % 70 % 82 % 79 % 79 % 98 % 82 % 87 % 80 %
Revmatiske sykdommer (revmatologi) 98 % 74 % 99 % 81 % 83 % 88 % 85 % 86 % 89 % 83 % 78 % 85 % 85 %
Nevrologi 87 % 86 % 72 % 90 % 86 % 86 % 61 % 93 % 100 % 84 % 84 %
Barnesykdommer 83 % 87 % 80 % 95 % 75 % 70 % 79 % 90 % 100 % 84 % 84 %
Lungesykdommer 82 % 86 % 52 % 75 % 86 % 85 % 77 % 86 % 81 % 97 % 86 % 90 % 81 %
Kvinnesykdommer og elektiv fadselshjelp 90 % 90 % 85 % 96 % 91 % 92 % 83 % 95 % 91 % 91 %
Gastroenterologisk kirurgi 82 % 94 % 66 % 93 % 76 % 97 % 70 % 87 % 85 % 93 % 93 % 85 %
Psykisk helsevern voksne 98 % 88 % 99 % 98 % 92 % 97 % 93 % 96 % 95 % 83 % 88 % 86 % 94 %
Urologi 82 % 92 % 91 % 99 % 82 % 92 % 87 % 87 % 88 % 88 %
Psykisk helsevern barn og unge 94 % 94 % 98 % 91 % 96 % 97 % 97 % 96 % 95 % 52 % 81 % 73 % 93 %
Total andel / totalt antall alle fagomrader 90 % 90 % 83 % 87 % 85 % 87 % 86 % 88 % 96 % 88 % 87 % 86 % 89 % 91 % 78 % 88 % 88 %

Madlet er G overholde min 95% av avtalene
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Maélekort

180 000

160 000

140 000

120 000

100 000

80 000

60 000

40 000

20 000

Styrke psykisk helsevern og
rusbehandling

Aktivitet Bemanning Produkti

vitet

Tilbake til innholdsfortegnelse

Utvikling antall og andel kontakter med passert planlagt tid

Utvikling antall og andel kontakter med passert planlagt tid

11,3 %
11,0 % 10,8% 10,9%  10,8%
y-
9,9 % 10,0 % 98 %
o,

102 615 99 306 100 876 102 665 116 197 118 252 118 278 135 389 140 001 134 967 135 043 136 421
— — — — — — — — — — — —
jan feb mar apr ai jun jul aug sep okt nov des

2021

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022

@konomi/ finans @vrig
13,1 % 14%
12,5 % 12,4 %
12,1 %
12%
10%
8%
6%
4%
2%
135331 138570 134031 144657 152494 162554 163424 163987
jan feb mar apr mai jun jul aug
2022
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Maélekort _ SHIC fjgg;zzs:;zvem 9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Dvrig
Andel med fast eller tentativ time 6 maneder fram i tid

Helse Sgr-@st - Planleggingshorisont 6 maneder

@ Tentativdato mTildelt time

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

sep okt nov des jan

feb
2022 2023

Planleggingshorisont per: aug
2022 Andel pasientavtalermedtildelttime 6 mnd: 10,8 %
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

ivi i ivi il fi i Tilbake til innholdsfortegnelse

Malekort

Planleggingshorisont 6 maneder fram i tid

Helse Ser-@st - Planleggingshorisont 6 maneder

[ Antall tildelt time Andel tildelt time

Sl 350 D00
B8l
300 D00
T0%
250 D00
E0% 571%
0% 200 D00
40,2 %
0% 150 000
N 26,7 %
1000) eChk
20% 16,2 %
10,8 %
8 S50 000
10%
51207 77
0% o
sep okt nov des jan feb
Planleggingshorisont per: aug 2022 Andel pasientavtalermed tildelttime & mnd: 57,9%

°
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Maélekort _ fjgg;zzs:;zvem o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
Nasjonal oversikt alle pakkeforlgp kreft, alle behandlingsformer
Per august 2022

17 209/23 636

H 12774 558
e
I

20 048/37 819

1331/3 141

164772 2712 2 21242 950

9 556/12 745 76% 12 771,23 014 55%
Helse Vest RHF 3 47974 121 3 T34/7 T4
r T 1 I T T T T T T T T T 1
0 % 10 % 20 % 30 %% 40 %6 50 % B0 % 70 % 80 % 90 2% 100 % 0% 10 %% 20 %% 30 %6 40 %% 50 % 60 %% 7O % 80 % a0 % 100 %

Andel behandlet innen standard forlapstid - alle behandlingsformer

Andel behandlet innen standard forlepstid - kirurgisk behandling (OF4K)

865/15 965 T 40210 209

56,1 556 F51/1 032

b 417/9 235 69% 4546/ 084 | 759%
Helse Veest RHF P 514/3 530 Helse Viest RHF 1565/2 158
r T T T T T T T T 1 r T T T T T T T T 1
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 % 0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Andel behandlet innen standard forlgpstid - medikamentell behandling (OF4M)

Andel behandlet innen standard forl@pstid - stri3lebehandling (OF45)

2714 579/1 181

2427336

o) 320721
63% 44%
Helse Vest RHF £1 075 Helse Vest RHF 1347223
T T T T T T T T 1 T T T T T T T T 1
0 24 10 %% 20 % 30 % AD %% 50 % B0 %% 70 % 80 % 90 2% 100 26 0 94 10 %% 20 %% 30 % A0 %% 50 % 60 %% TO % 80 % 90 %4 100 24
. ®
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Malekort _ fussytl)(;I;:s:;egvem 9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse

Regional oversikt alle pakkeforlgp kreft per helseforetak/sykehus
Per august 2022

20 000 RHE

Andel pakkeforlgp 15 965
gjiennomfart innen 15 000
standard forlgpstid

68

Antall innen standard forlgpstid Totalt antall gjennomferte pakkeforlgp

1 Helse Midt-Norge RHF 1056 1556

10 000 2 Helse Mord RHF 57 % 878 1544

Antall
innen

5 000 standard 3 Helse Spr-@st RHF [ 69 %) 6417 9 235
forlgpstid
4 Helse Vest RHF [ 69 %) 2514 3 630

Helseforetak
Antall innen standard forlgpstid Totalt antall gjennomferte pakkeforlgp

1 Akershus univ.sykehus HF 997 1526

0 000

2 Diakonhjemmet sykehus A/S 68 % Y 114
3 Lovisenberg diak. sykehus A/S 55 96| 40 73
4 Oslo universitetssykehus HF 1412 2 029
5 Serlandet Sykehus HF 72 % 518 855
6  Sykehuset | Vestfold HF 474 706
ri Sykehuset Innlandet HF 68 % 73T 1077
8  Sykehuset @stfold HF 747 977
2l Sykehuset Telemark HF 7T % 411 536
10 Vestre Viken HF B7 %6 904 1 342

L
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A psykisk helsevern og - . . e ) . a1
Malekort _ o . Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
Maloppnaelse per pakkeforlgp

Januar tom august 2022 og august 2022

Helse Sgr-@st Antall

Pakkeforlgp august 2022 Jan - aug Jan - aug Jan - aug Jan -aug Jan - aug Jan-aug Jan - aug Jan -aug Jan - aug Jan - aug Jan - aug pasienter
2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 august 2022

Akutt leukemi og hayrisiko myelodysplasi

Blaerekreft 0% 8% %% 0% %% 75% %% 8% 8%  81% 8% 100%  9%2% 100% 2% 8% 8% 65
Brystkreft 71% 63 % 89% 9% 8%  67% 9%  64% 100 % 167
Bukspyttkjertelkreft 100 % 100 % | ] 100 % 100 % 9
Eqgstokkreft (ovarial) 1%  75%  81%  75% 26
Galleveiskreft 63 % 73% 100 % 67 % 100 %

Hjernekreft 75.% 65%  100%] 8%  100%|  75%  100% 71%  100%  83%  100%]  83% 100 % 11
Hode- halskreft 61% 62 % ] 34
Kreft hos barn 86 % 80%  100% 8%  86% 100% 100 % 8
Kreft spiserar og magesekk 69 % 7%  100% 8%  75%  67%  100%  69% 100 % 60 % 3
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL)

Livmorhalskreft (cervix) 60%  100% 8%  100% 12
Livmorkreft (endometrie) 63%  100%|  74%  100% 30
Lungekreft 60%  100% 102
Lymfomer 1% 5% ] 100 % 34
Malignt melanom B%  93%  83%  100% 9%  74% 9% 100% 6%  86%  97% 100% 9% 100% 91% &%  983%  97% 100%  100% 100% 136
Myelomatose 2%  86%  100% 67%  80% 100%  100%  71% 100 % 67%  100% 67 % 7
Nevroendokrine swlster 97%  100%]  90%  100% 100%  100% 100%  100% 100 % 100 % 100 % 4
Nyrekreft 64%  100% 60 % 67%|  100% 39
Peniskreft 60 % 75 % 100 % 100 % 100%  100%]  100% 1
Primer leverkreft (HCC) 78 % _ 1
Prostatakreft 63 % 72%  100%  61%  63%  61% 180
Sarkom 66 % r 100 % 3
Skjoldbruskkjertelkreft 65 % 69 % 5%  100% 12
Testikkelkreft 65 % 16
Tykk-0g endetarmskreft 64 % 4% 60% % 6% 60l Ti%  67% 137
Antall pakkeforlgp innen standard forlgpstid 6417 655 1412 133 474 58 747 93 77 8 40 5 1057
Totalt antall gjennomfarte pakkeforlep 9235 1057 1526 154 2029 24 706 93 1077 122 536 60 977 110 855 110 1342 148 114 1 73 8]

Andel pakkeforlap innen standard forlapstid 0% 0% 6% 6% &% 8% 6% 7% 8% 6% 8% 2% 6% 6% &% 6% 3% NNSR 6%

Red angir at foretaket ikke innfrir kravet om 70 % andel innenfor standard forlgpstid.

Grgnn angir at foretaket er innenfor kravet om 70% andel innenfor standard forlgpstid.
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Malekort _ Eussytl)(;l;:gllizvem o9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse

Totalt antall pakkeforlgp
Januar tom august 2022 og august 2022

Totaltantall pakkeforlwp

Helse Sar- @st

Pakkeforlgp august 2022 Jan-aug
August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022 August 2022
2022 2022 2022 2022 2022 2022

Akutt leukemi og hayrisiko myelodysplasi
Bleerekreft 584 65 102 100 10
Brystkreft
Bukspyttkjertelkreft
Eggstokkreft (ovarial)
Galleveiskreft

Hjernekreft

Hode- halskreft

Kreft hos barn

Kreft i spiserar og magesekk
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL )
Livmorhalskreft (cervix)
Livmorkreft (endometrie)
Lungekreft

Lymfomer

Malignt melanom
Myelomatose

Nevroendokrine svulster
Nyrekreft

Peniskreft

Primaer leverkreft (HCC)
Prostatakreft

Sarkom

Skjoldbruskkjertelkreft
Testikkelkreft

Tykk- og endetarmskreft 169 17 3
Totalt antall gjennomferte pakkeforlap 1057 1526 93 1077 122 148 11 8
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Malekort _ SHIC Eusgtl:;g:s:;evem 9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
g
Ld o o
Andel korridorpasienter - somatikk

Andel korridorpasienter somatikk

2%

we | W

0% . . . . . . . . . . . )
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des

2021 —=—2022

Andel korridorpasienter - somatikk HiA 2022 | HIA 2021 | HIA 2020

Akershus universitetssykehus HF 23% 2,5% 2,3% 1,3% 1,0%
Oslo universitetssykehus HF 0,8 % 0,9 % 0,7 % 0,5% 0,6 %
Sunnaas sykehus HF 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Sykehuset i Vestfold HF 0,8 % 1,0% 1,1 % 1,3% 1,4 %
Sykehuset Innlandet HF 0,8 % 1,3% 1,0% 0,9 % 1,0%
Sykehuset Telemark HF 1,6 % 2,7% 2,8 % 0,9 % 1,5%
Sykehuset @stfold HF 12% 1,7 % 15% 0,6 % 0,5%
Sgrlandet sykehus HF 0,4 % 0,2 % 0,3 % 0,2 % 0,3 %
Vestre Viken HF 1,0% 1,1% 1,1% 0,4 % 0,8 %
Helse Ser-@st foretaksgruppen 1,1% 1,3 % 1,2 % 0,7 % 0,8 %
Betanien Hospital 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Diakonhjemmet Sykehus 0,9 % 0,4 % 0,9 % 0,4 % 0,3%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 2,0% 22% 1.2% 1,0% 0,4 %
Martina Hansens Hospital 0,0 % 0,0 % 0,0% 0,0% 0,0 %
Revmatismesykehuset 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Helse Ser-@st inkl. private ideelle sykehus 1,1% 1,3% 1,2 % 0,7 % 0,8 %
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Styrke psykisk helsevern og
rusbehandling

Andel epikriser — somatikk

Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse

Andel epikrise 1 dag helseforetak HS@ - SOM
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Malekort

Styrke psykisk helsevern og

rusbehandling i Bemanning

Fraveaersskadefrekvens

2. tertial 2020
m 2. tertial 2021
W 2. tertial 2022

Produktivitet @konomi/ finans @vrig

Tilbake til innholdsfortegnelse

HMS- hendelser per brutto manedsverk

o 2. tertial 2020
- tertial 2021
. tertial 2022
s Giennomsnitt 2022

25
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Méalekort _ SHIC fjs}lkl)(;shlggsll;egvem 9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse

Vold- og trusselfrekvens (somatikk)

I 2. tertial 2020
I 2. tertial 2021
). tertial 2022

~——Gjennomsnitt 2022

Vold- og trusselfrekvens (psykisk helsevern)

100,0
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[ 2. tertial 2020

[ 2. tertial 2021
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«===Gjennomsnitt 2022
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Malekort

A le P hel_severn 9 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans
rusbehandling
IoIketjenester

70 000
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10 000
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e Antall tolkesamtaler e Kostnader til tolketjenester ( belgp i hele 1000)

@vrig
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Maélekort ‘Kvalltet 09 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
pasientbehandling

Styrke psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Status per tjenesteomrade per helseforetak/sykehus

Ventetider hittil i ar % endring hittil i ar 2021 - 2022
Helseforetak / sykehus Dggn (utskrivninger) Liggedagn Polikliniske opphold
VOP BUP TSB VOP BUP VOP BUP

Akershus universitetssykehus HF
Oslo universitetssykehus HF
Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuset Innlandet HF
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset @stfold HF

Serlandet sykehus HF

Vestre Viken HF

Helse Sgr-@st RHF

Helse Ser-@st Foretaksgruppen

Diakonhjemmet Sykehus

Lovisenberg Diakonale Sykehus

Helse Sgr-@st inkl. private ideelle
sykehus
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Malekort ‘Kvalltet 09 Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
pasientbehandling

Antall inntektsgivende polikliniske opphold per tjenesteomrade
Per helseforetak/sykehus

Tilbake til innholdsfortegnelse

e Hittil i &r 2021 Hittil | &r 2022 Endring i prosent 2021 til 2022
Akershus universitetssykehus HF 263267 105 304 63 148 21300| 280616 103 094 65269 20362 6,6 % -2,1% 34%  -44%
Oslo universitetssykehus HF 575 233 63 655 34 067 18196 | 575769 62 337 35021 15893 0,1% -2,1% 28% -12,7%
Sunnaas sykehus HF 5193 5699 9,7 %

Sykehuset i Vestfold HF 161424 49542 31350 16599 | 153872 49 345 30888 17368 -4,7 % -0,4 % -15%  46%
Sykehuset Innlandet HF 219 941 69 965 35431 12519 225193 70528 33410 11614 2,4% 0,8 % 57%  -7,2%
Sykehuset Telemark HF 116 472 28577 23368 5334 | 118492 26 680 24071 4879 1,7% -6,6 % 30% -85%
Sykehuset @stfold HF 200175 ~ 46224 29532 20379 | 203022 45103 26613 21075 1,4 % 2,4 % 99%  34%
Serlandet sykehus HF 212113 73608 31560 18464 | 217189 71295 29427 19100 2,4% 31% 68% 34%
Vestre Viken HF 291 941 88 049 59 164 24731 | 302907 94 429 57986 17305 3,8% 7.2% -20% -30,0%
Helse Ser-@st RHF - 28 135 - 17 446 - 28 223 - 15 032 0,3 % -13,8 %
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 2045759 553059 307620 154968 | 2082759 551034 302685 142628 1,8% -0,4 % -16%  -8,0%
Betanien Hospital 19 127 20 681 8,1%

Diakonhjemmet Sykehus 50659 32394 7233 5443 | 49490 31695 8331 4582 2,3% 22%  152% -158%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 45 530 61 420 16 633 4488 50 709 56 620 17228 5355 11,4 % -7,8% 36% 193%
Martina Hansens Hospital 23 358 22 718 -2,7%

Revmatismesykehuset 8 201 8 045 -1,9%

Helse Ser-@st inkl. private ideelle sykehus | 2192634 646873 331486 164899 | 2234402 639349 328244 152565 1,9 % -1,2 % -1,0%  -7,5%
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Malekort pasilé\rg?kl)i:wta?%ling _ Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
Kostnader per tjenesteomrade - per helseforetak/sykehus

) . Per 2. tertial 2021 Per 2. tertial 2022 Endring i % 2021 til 2022
Akershus universitetssykehus HF| 4 820 873 975 562 285 022 172449 | 5082035 1053767 323 781 170 595 54 % 80% 136% -1,1%
Oslo universitetssykehus HF 11439845 1205536 301 665 298 305 | 12094 882 1 267 289 326 624 349 214 57 % 51% 8,3% 17,1 %
Sunnaas sykehus HF 334 379 351415 51%
Sykehuset i Vestfold HF 2125044 523 001 157 159 132118 | 2202495 527 593 157 797 145 164 3,6 % 0,9 % 0,4 % 9,9 %
Sykehuset Innlandet HF 3135443 792 410 167 556 131702 | 3294 468 822 190 195 303 137 869 51 % 38% 16,6% 4,7 %
Sykehuset Telemark HF 1617 245 313 011 84 568 63524 | 1687424 341 485 93 390 83 603 4,3 % 91% 104% 31,6 %
Sykehuset @stfold HF 2723234 605 457 145 033 103015 | 2882922 607 955 154 538 119 739 59 % 0,4 % 6,6 % 16,2 %
Sykehuspartner HF 729 289 -
Serlandet sykehus HF 2714 648 616 553 143 681 177516 | 2933686 623 643 163 693 189 392 8,1 % 11% 139% 6,7 %
Vestre Viken HF 4045 678 826 796 248 981 142 650 | 4 303 825 902 216 272910 152 915 6,4 % 9,1% 9,6 % 7,2 %
Helse Sgr-@st RHF 5253457 1485693 213159 840058 | 6352592 1481916 216 141 916 775| 209% -0,3% 1,4% 9,1 %
Blimineringer -3 863 198 -297 165 - -56 063 | -3 744 410 -355 238 -18 083 -98 434
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen | 35075937 7046855 1746824 2005274 | 37441333 7272816 1886094 2166832 6,7 % 3,2% 8,0 % 8,1%
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Malekort LSEITERED SHIC ktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling

Nasjonal oversikt alle pasientforlgp PHV og TSB
Per august 2022

MALOPPNAELSE PER FORL@PSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Forlepstid for utredning - andel innen anbefalt forlgpstid (PFOT)

Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PAQZ)

25,2 %

Helse Nord RHF 1635 / 2820 Helse Mord RHF

Morge 28906 f 43558 MNorge 478 %

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % T0 % 80 % 90 % 100 % 0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % o0 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Forlepstid fra klinisk beslutning til ferste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlepstid (PFO3)

Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (FAD3)

Helse Mord RHF 28,0 %

Helse Mord RHF 858 f 2207

10589 [ 24486 Morge

0% 10 % 20% 30 % 40 % 50 % bl % 70 % B0 % 90 % 100 % 0% 10 % 20% 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 30 % 90 % 100 %

®
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Malekort LSEITERED Styrke_ktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling

Regional oversikt alle pasientforlgp PHV og TSB - per helseforetak/sykehus
Per august 2022

NORGE REGIONALE HELSEFORETAK
50 000 43555 _ Andel iht anbefaling Antall iht anbefaling Totalt antall som inngar i maling
=]

Andel utredet innen

. 40 D00
anbefalt forlepstid 1 Helse Sar-@st RHF | cow| 18423 28527
30 000 - =
( 6 {)/ 2  Helse Vest RHF = 4799 7550
20 000 - Amntall

3 Helse Nord RHF T 1635 2820

anbefalt

10 000
forlgpstid

4 Helse Midt-Morge RHF 57 % 3327 5870

Andel iht anbefaling Antall iht anbefaling Totalt antall som inngar i maling

1 Akershus universitetssykehus HF 3445 4950
2 Diskonhjemmet sykehus A/S s | 1270 1436
3 Lovisenberg diakonale sykehus AS ae3 1437
4 Oslo universitetssykehus HF - sam] 1407 2211
5 Privat Sor-@st HF 520 595
B Sykehuset 1 Vestfold HF 24 % 2565 3065
7 Sykehuset Innlandet HF 1619 2367
8  Sykehuset Telemark HF . ox 923 1472
S Sykehuset Gstrold HE Y™ 1712 2723
10 Serlandet Sykehus HF 1593 2568
11 Vestre Viken HF 67 % 2487 36985

L
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Malekort _Kvalitet o9 SHIC _ktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
pasientbehandling
[J o o
Nasjonal oversikt alle pasientforlgp VOP

Per august 2022
MALOPPNAELSE PER FORL@PSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR
Forlgpstid for utredning - andel innen anbefalt forlgpstid (PFIT) Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PAQZ)

Helse Nord RHF 1086 /1719 Helse Mord RHF 194 3%

0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 20 % 90 % 100 % 0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % &0 % 70 % 20 % 90 % 100 %

Forlgpstid fra klinisk beslutning til f@rste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlgpstid (PFO3) Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (PAD3)

2% s o]

Helse Mord RHF 204 %

Helse Nord RHF 494 /1335
6366,

MNorge

0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % &0 % 70 % 80 % 90 % 100 % 0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

®
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Malekort LSEITERED Styrke_ktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling

Regional oversikt alle pasientforlgp VOP - Helse Sgr-@st per helseforetak/sykehus
Per august 2022

NORGE REGIONALE HELSEFORETAK

30 000 27022 RHF Andel iht anbefaling Antall iht anbefaling Totalt antall som innga
Andel utredet innen
anbefalt forlspstid 1 Helse Sar-@st RHF 73% 11721 16042
20 000
72 % 2 Helse Vest RHF T 3122 as7a
o innen
10 000+ B —— 3 Helse midt-nerge RHEF [T 2702 4109
forlgpstid
4 Helse Mord RHF 64 %6 1096 1719
o

Antall iht anbefaling Totalt antall som inngar i maling

1 Akershus universitetssykehus HF — 1639 2603
2 Diskonhjemmet sykehus A/S ™ 1077 1154
3 Lowvisenberg diakonale sykehus AS — 569 916
4 Oslo universitetssykehus HF 62 % 993 1454
5 Privat Sor-@st HF 3% 374 424
6 SykehusetiVestfold HF 1527 1701
7 Sykehuset Innlandet HF 7 1213 1670
&  Sykehuset Telemark HF 631 882
9 Sykehuset Gstfold HF e | 1038 1541
10 Serlandet Sykehus HF L o7x] 917 1360
11 Vestre Viken HF 75 % 1744 2339

@
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Malekort I SHIC _ktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse

pasientbehandling

Nasjonal oversikt alle pasientforlgp BUP
Per august 2022

MALOPPNAELSE PER FORL@PSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PACZ)

100 % 0% 10 % 20 % 30 % A0 % 50% 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Forlgpstid for utredning - andel innen anbefalt forlgpstid (PFOT)

57,8%

0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %

Forlgpstid fra klinisk beslutning til ferste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlepstid (PFO3) Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (PAC3)

38,5%

Helse Mord RHF IT1%
0

Ll

Helse Mord RHF 322 /741

2341 / 6207

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70% 80 % 90 % 100 % 0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70% 80 % 90 % 100 %
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pasientbehandling

Bemanning

Produktivitet

@konomi/ finans

@vrig

Tilbake til innholdsfortegnelse

Regional oversikt alle pasientforlgp BUP - Helse Sgr-@st per helseforetak/sykehus

Per august 2022

NORGE REGIONALE HELSEFORETAK

15 000
Andel utredet innen
anbefalt forlgpstid
10 000
52 %
O
5 000
D d

Antall
innen
anbefalt
forlgpstid

13303

RHF

Helse Sar-@st RHF

Helse West RHF

Helse Nord RHF

Helse Midt-Morge RHF

Andel iht anbefaling

Antall iht anbefaling

4549

1306

496

452

Totalt antall som inngar i maling

3045

2627

1030

1590

1 Akershus universitetssykehus HF
2 Diakonhjemmet sykehus A/S

3 Lovisenberg diakonale sykehus AS
4 Oslo universitetssykehus HF

5 Privat Sar-@st HF

[S] Sykehuset | Vestfold HF

7 Sykehuset Innlandet HF

Fi] Sykehuset Telemark HF

9 Sykehuset @stfold HF

10 Sarlandet Sykehus HF

11 Vestre Viken HF

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022

284

195

31

736

275

256

605

669

473
521
32
1048
486
541
758
1048

1254

0
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Malekort LSEITERED SHIC ktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling

Nasjonal oversikt alle pasientforlgp TSB
Per august 2022

MALOPPNAELSE PER FORL@PSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Forlgpstid for utredning - andel innen anbefalt forlegpstid (PFO1) Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PAQZ)

84,1%

Helse Nord RHF 43/ 7

Morge

0% 10 % 20 % 30% 40 % 50% 60 % 70 % 80 % 90 % 100 % 0% 10 % 20 % 30% 40 % 50% bl % 70 % 80 % 90 % 100 %

Forlgpstid fra klinisk beslutning til ferste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlgpstid (PFO3) Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (PAD3)

Helse Mord RHF 45,5 %

Helse Nord RHF

Morge 41

60 % 70 % 80 % 50 % 100 % 0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
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Maélekort

Andel utredet innen
anbefalt forlgpstid

Kvalitet og
pasientbehandling

Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig

Tilbake til innholdsfortegnelse

Regional oversikt alle pasientforlgp TSB - Helse Sor-@st per helseforetak/sykehus
Per august 2022
honse

4 000
3 000
80 % =

1 000 —

Akershus universitetssykehus HF

Diakonhjemmet sykehus A/S

Lowvisenberg diakonale sykehus AS

Oslo universitetssykehus HF

Privat Sgr-B@st HF

Sykehuset i Vestfold HF

Sykehuset Innlandet HF

Sykehuset Telemark HF

Sykehuset @stfold HF

Serlandet Sykehus HF

Vestre Wiken HF

innen
anbefalt
forlepstid

Andel iht anbefaling

7™
7™
S
™Y
=71
T
Y™

B

RHF Andel iht anbefaling Antall iht anbefaling
Helse Sgr-@st RHF 2053
Helse Midi-Norge RHF [ NNEES 133
Helse Vest RHF T 371
Helse Mord RHF 61 % 43

Antall iht anbefaling

554

138

30

219

302

131

£

36

343

71

70 % T4

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022

Totalt antall som inngar i maling

2440

171

549

71

236
139
316
211
459
424
160

105

0
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Malekort pasilé\rg?k?;ta?%ling _ Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
Andel avviste henvisninger innen psykisk helsevern

Andel avviste henvisninger ved polikinikkene August 2022 August 2021 Hittil i &r 2022 Hittil i ar 2021
Akershus universitetssykehus 94% 313%| 108% 241%| 103% 27,1%| 183% 222%
Oslo universitetssykehus 135% 335%| 28,7% 243%| 245% 32,7%| 264% 275%
Sykehuset i Vestfold 16,7% 19,0%| 10,8% 376%| 191% 222%| 151% 30,3%
Sykehuset Innlandet 205% 22,0%| 112% 21,7%| 195% 18,1%| 198% 20,9%
Sykehuset Telemark 133% 33,1%| 194% 158%| 186% 298%( 16,7% 149%
Sykehuset @stfold 209% 28,8%| 138% 29,7%| 262% 30,4%| 263% 269%
Sgrlandet sykehus 315% 328%| 174% 370%| 321% 340%| 240% 342%
Vestre Viken 204% 141%| 216% 121%| 242% 149%| 248% 134%
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 181% 262%| 157% 251%| 209% 256%| 21,5% 23,6%
Diakonhjemmet Sykehus 40% 280%| 188% 21,0% 80% 242% 25% 174 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 47% 397%| 138% 31,2%| 114% 350% 56% 27,7%
Private institusjoner 00% 154 % 00% 274% 0,0% 233% 00% 245%
Hglse Szr-lﬁst.inkl.. private ideelle sykehus og 173% 271%| 157% 255%| 202% 261%| 204%  23.6 %
private rusinstitusjoner
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Malekort pasi};\rﬁllni;ehta?\%ling _ Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
Andel epikriser PHV og TSB

Andel epikrise 1 dag helseforetak H5@ - VOP Andel epikrise 1 dag helseforetak HS@ - TSB
02117 WI021T3 WP0FIT1 W 20RIT2 WI021T2 WR021T3 w202XT1 WAOFET2
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70%
o 00
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H =} = 3 § E = %
é = g Akershus .... tholkd mlmr“ h Telemal‘l: osm:ld Smlam‘let !\rleehus Vestre Viken HE
3 8 HF HE
Helse Sor-gst Helse Ser-ghst
Andel epikrise 1 dag helseforetak HS@ - BUP Andel epikrise 1 dag helseforetak HS@ - 2022T2
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. Privat Helse Ser-@st RHF —
20
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o%

]
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Maélekort pasilg\rg?lli;ﬁa?]%ﬂing _ Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans Dvrig
Antall pasienter i dognbehandling med tvangsmiddelvedtak PHV

Antall pasienter i dggnbehandling med tvangsmiddelvedtak - Helse Sgr-@st
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Mélekort I Styrke psykisk helsevern og _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse

pasientbehandling rusbehandling

Aktivitet somatikk
Foretaksgruppen inkludert private (hittil i ar)

ISF-poeng sgrge-for-ansvaret (dggn, dag og poliklinikk)
85 000

80 000
75 000
70 000
65 000
60 000
55 000
50 000
45 000
40 000

jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des
Antall budsjetterte ISF-poeng 2022 . F2022 F2021

poeng - Aug 0 a Buad

ISF-poeng pasientbehandling

ISF (dagn) iht. sarge-for 402 165 425 206 -23 041 -54% 12 452 3.2% 622 285 -23 495 -3,6 %
ISF (dag) iht. serge-for 49 425 53023 -3598 -6,8 % 1431 3,0% 77 083 -4 491 -55%
ISF (poliklinikk) int. sgrge-for 115045 119759 -4714 -3,9% 3948 3,6 %| 176996 -6 255 -3,4%
ISF (degn, dag og poli) iht. serge-for 566 636 597 988 -31 353 -52% 17 831 32%| 876365 -34241 -3,8 %
ISF-poeng legemidler

Legemidler 35189 34 310 879 2,6 % 694 2,0% 51 485 -155 -0,3%
Toualt antall ISF-poeng (degn, dag, polikinikk | 61 g4 632298  -30473  -48%| 18525 32%| 927849 34396  -36%
og legemidler) iht. sgrge-for-ansvaret

Gjestepasienter fra andre regioner 17 250 18 045 - 795 -4,4 % 1312 8,2% 26 700 -586 -2,1%
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Malekort LSEITERED SHIC [P SIS € _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Aktivitet somatikk

ISF-poeng s@rge-for-ansvaret per utfgrer (hittil i ar)

Hittil i &r HiA 2021 - HiA 2022 Arsestimat vs arsbudsjett
prosent prosent prosent
Akershus universitetssykehus HF 80279 82 286 -2 007 -24% 5420 72% -2917 -23%
Oslo universitetssykehus HF 139 982 154 627 -14 645 -9,5% - 823 -0,6 % -16 047 -6,8 %
Sunnaas sykehus HF 3466 3789 - 323 -8,5% 127 3.8% -291 -4,9 %
Sykehuset i Vestfold HF 39015 40 305 -1290 -32% 408 1,1% -1341 -22%
Sykehuset Innlandet HF 58 933 61 204 -2270 -3,7% 1947 34% -2 365 -25%
Sykehuset Telemark HF 29197 29 165 32 0,1 % 1763 6,4 % 0 0,0 %
Sykehuset @stfold HF 52 618 53572 - 955 -1,8% 3283 6,7 % - 419 -0,5%
Serlandet sykehus HF 49 667 50 935 -1268 -25% 1422 2,9% -2 095 -2,7%
Vestre Viken HF 73754 79 054 -5 300 -6,7 % 2773 39% -5 960 -4,9 %
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 526 910 554 936 -28 026 -5,1 % 16 319 3,2% -31435 -3,7%
Betanien Hospital 2258 2 366 - 108 -4,6 % - 47 -2,0% - 110 -3,0%
Diakonhjemmet Sykehus 14 766 15553 - 787 -51% 653 4,6 % -1112 -4,7 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 11 345 13 567 -2222 -16,4 % 681 6,4 % -1 640 -7.8%
Martina Hansens Hospital 4 069 4170 - 101 -24% -3 -0,1 % 237 3,6 %
Revmatismesykehuset 726 858 -132 -154 % -33 -4,3 % - 146 -111%
Helse Ser-@st inkl. private ideelle sykehus 560 074 591 450 -31 376 -5,3 % 17 570 32% -34 206 -3,8 %
Kjogp fra andre helseregioner 5164 5243 -79 -15% 246 50 % -151 -19%
Kjop fra private avtaleparter 820 996 - 176 -17,7 % -74 -8,3% - 283 -18,9 %
Fritt behandlingsvalg 577 299 278 93,2 % 88 9,9 % 398 89,0 %
Sum ISF-poeng (dggn, dag og poliklinikk) 566 636 597 988 -31 353 -5,2% 17 831 32% -34 241 -3,8 %
Legemidler 35189 34310 879 2,6 % 694 2,0% - 155 -0,3%
Sum ISF-poeng iht "sgrge for"-ansvaret 601 824 632 298 -30 473 -4,8 % 18 525 3,2% -34 396 -3,6 %
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Malekort LSEITERED SHIC [P SIS € _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Aktivitet somatikk

ISF-poeng s@rge-for-ansvaret per utfgrer (denne periode)

August 2022 August maned 2021-2022
ISF-poeng iht. serge-for-ansvaret per utfgrer Endring i
prosent prosent

Akershus universitetssykehus HF 9631 9 759 - 128 -1,3% 45 %
Oslo universitetssykehus HF 16 770 18 212 -1 442 -7,9 % - 325 -1,9 %
Sunnaas sykehus HF 451 477 -27 -5,6 % 120 36,3 %
Sykehuset i Vestfold HF 5147 5160 -13 -0,3 % 251 5,1 %
Sykehuset Innlandet HF 7 405 7230 175 2,4% 433 6,2 %
Sykehuset Telemark HF 3780 3611 169 4.7 % 421 12,5 %
Sykehuset @stfold HF 6793 6 562 231 3,5% 675 11,0%
Sgrlandet sykehus HF 6 232 6 245 -13 -0,2 % 489 8,5 %
Vestre Viken HF 9163 9489 - 326 -3,4 % 556 6,5 %
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 65 372 66 747 -1375 -21% 3033 4,9 %
Betanien Hospital 301 309 -8 -2,6 % 1 0,3%
Diakonhjemmet Sykehus 1801 1795 6 0,3 % 83 4.8 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 1727 1780 - 53 -3,0 % 282 19,5 %
Martina Hansens Hospital 463 449 14 31% 6 1,3%
Revmatismesykehuset 96 96 0 0,1% 18 234 %
Helse Sar-@st inkl. private ideelle sykehus 69 760 71177 -1416 -2,0% 3423 52 %
Kjgp fra andre helseregioner 983 696 286 41,1 % 269 37,7%
Kjop fra private avtaleparter 96 125 - 28 -22,8 % 27 39,3%
Fritt behandlingsvalg 116 37 79 210,9 % 52 74,7 %
Sum ISF-poeng (dagn, dag og poliklinikk) 70 955 72 035 -1 079 -1,5% 3771 5,6 %
Legemidler 4 609 4 405 204 4,6 % 20 0,4 %
Sum ISF-poeng iht "sgrge for"-ansvaret 75 564 76 440 - 876 -1,1% 3791 53 %
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Mélekort I Styrke psykisk helsevern og _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse

pasientbehandling rusbehandling

Aktivitet psykisk helsevern og TSB

ISF-poeng s@rge-for-ansvaret (hittil i ar)

Hittil i &r HIA 2021 - HiA 2022 Arsestimat vs arsbudsjett

ISF-poeng sgrge-for-ansvaret Faktisk Budsjett Avviki Endring Endring i | Estimat per Avv_lk Avviki

prosent prosent august budsjett prosent
VOP - Psykisk helsevern for voksne 113812 119310 -5 498 -4,6 % 16 360 16,8 %| 179272 -4 158 -2,3%
BUP - Psykisk helsevern for barn og unge 92 936 94 505 -1 569 -1,7 % -18 080 -16,3 % 145 544 -1 555 -1,1 %
Totalt PHV - psykisk helsevern 206 748 213 816 -7 067 -3,3% -1720 -0,8%| 324816 -5713 -1,7%
TSB - Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 24 157 26 249 -2 092 -8,0 % -1928 -7.4 % 37 609 -2 536 -6,3 %
Totalt PHV og TSB 230906 240 065 -9 159 -3,8 % -3 648 -1,6 %| 362425 -8 249 -22%
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Malekort LSEITERED SHIC [P SIS € _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Aktivitet psykisk helsevern og TSB

ISF-poeng s@rge-for-ansvaret per utfgrer (hittil i ar)

August 2022 - hittil i &r PHV samlet
T [T T [ L e T L LR S [
HiA HiA prosent HiA HiA prosent HiA HiA prosent HiA HiA prosent
Akershus universitetssykehus HF 17193 18598 -1405 -7,6 %| 18826 18 486 1,8%| 36018 37084 -1065 -29% 2993 3073 -2,6 %
Oslo universitetssykehus HF 11043 11003 40 0,4 % 9936 10073 -137 -1,4%| 20979 21076 -97 -0,5% 2577 3426 -849  -248%
Sykehuset i Vestfold HF 8 818 8960 -142 -1,6 % 9285 9194 91 1,0%| 18102 18154 -52 -0,3% 2270 2235 36 1,6 %
Sykehuset Innlandet HF 13512 13675 -163 -1,2% 9 301 8 787 514 58%| 22813 22462 350 1,6 % 1752 2217 -464  -21,0%
Sykehuset Telemark HF 4622 5198 575 -111% 6 332 7657 -1325 -17,3%| 10954 12855 -1901 -148% 718 960 -241 252 %
Sykehuset @stfold HF 9222 10580 -1358 -128% 7522 8 487 -964 -114%| 16745 19067 -2322 -122% 3535 3382 153 4,5 %
Serlandet sykehus HF 12727 13524 =797 -59% 8271 8749 -479 -55%| 20997 22273 -1276 -5,7% 2946 3139 -192 -6,1 %
Vestre Viken HF 17944 17 649 295 1,7%| 16168 16354 -185 -1,1%| 34113 34003 110 0,3 % 3095 3496 -400 -115%
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 95081 99187 -4106 -4,1%| 85640 87787 -2146 -2,4%| 180722 186974 -6252 -3,3%| 19888 21927 -2039 -9,3%
Diakonhjemmet Sykehus 5528 6528 -1000 -153% 2291 2032 259 12,8 % 7819 8 560 -741 -8,7% 800 884 -84 -9,5%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 11567 12105 -538 -4,4 % 4999 4687 312 6,7%| 16566 16792 -226 -1,3% 1118 1308 -190 -146%
Helse Ser-@st inkl. private ideelle sykehus | 112177 117821 -5644 -48%| 92931 94505 -1575 -1,7%| 205107 212326 -7219 -34%| 21806 24119 -2314 -9,6 %
Kjop fra andre helseregioner 335 190 146 76,8 % 6 - 6 341 190 151 79,8 % 252 30 222 738,7%
Kjap fra private institusjoner 1300 1300 - 0,0 % - - - 1300 1300 - 0,0 % 2100 2100 - 0,0 %
ISF- poeng Fritt behandlingsvalg - - - - - - - - - - - -
Helse Sgr-@st inkludert kjgp (poliklinikk) 113812 119310 -5498 -46%| 92936 94505 -1569 -1,7%| 206 748 213816 -7 067 -33%| 24157 26249 -2092 -8,0 %
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Malekort pasilé\rg?kl)i:wta?w%ling SHIC Eusggéshg:gll;egvem 9 _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
Aktivitet (dogn, dag og poliklinikk) - alle tjenesteomrader

Arsestimat vs

August 2022 Hittil i &r HIA 2021 - 2022

arsbudsjett
Antall behandlinger Budsjett pﬁ;/;l:aknlt Budsjett rﬁ(\)/::eknlt Er:grslzgtl ?g!ggtl
Somatikk
Antall utskrivninger dggnbehandling 40 115 40 046 69 0,2% 316 215 329 000 -12 785 -3,9% 10 427 34%| -14279 -2,9%
Antall liggedggn degnbehandling 139081 141500 -2419 -1,7%| 1125286 1170060 -44 774 -3,8 % 47 917 4,4%| -51985 -29%
Antall oppholdsdager dagbehandling 29 873 28 591 1282 45 % 230 271 235 375 -5 104 -2,2% 4968 2,2% -6 954 -19%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 284 667 284 121 546 0,2%| 2234402 2330116 -95714 -4,1% 41 768 1,9 %| -102 631 -29%
VOP - Psykisk helsevern for voksne
Antall utskrivninger dggnbehandling 2 167 2139 28 13% 16 781 17 065 - 284 -1,7% 734 4,6 % - 418 -1,6 %
Antall liggedggn dggnbehandling 45 403 46 222 - 819 -1,8% 368 298 364 654 3644 1,0 % 15 285 4,3% 3422 0,6 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 123 134 -11 -8,2% 583 939 - 356 -37,9% 8 1,4 % - 300 -20,3 %
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 80 228 81702 -1474 -1,8% 639 349 693 065 -563 716 -7,8% -7524 -1,2%| -45585 -4,3%
BUP - Psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrivninger dggnbehandling 112 121 -9 -7,1% 981 1067 - 86 -8,0 % -59 -5,7 % - 182 -11,3 %
Antall liggedaggn dagnbehandling 5126 4641 485 10,5% 37 227 39 233 -2 006 -5,1% -1 045 2,7% -2 384 -4,0 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 22 45 -23 -51,1% 239 330 -91 -27,6 % 49 25,8 % 0 0,0%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 38 242 40 142 -1900 -4,7% 328 244 340 625 -12 381 -3,6 % -3 242 -1,0% -8 527 -1,6 %
TSB - Tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige
Antall utskrivninger dggnbehandling 864 761 103 13,5% 5903 5903 0 0,0 % 235 4.1 % - 259 -2,9 %
Antall liggedggn dggnbehandling 36 787 31593 5194 16,4 % 236 505 251 157 -14 652 -5,8 % - 120 -0,1% -714 -0,2%
Antall oppholdsdager dagbehandling 71 112 -41 -36,6% 809 896 - 87 -9,7 % 90 12,5% 5 0,4 %
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 19 208 20 365 -1157 -57% 152 565 168 993 -16 428 -9,7 % -12334 -7,5%| -11283 -4,4 %
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Malekort pasilé\rg?lli:wta?%ling SHIC fjgg;g:s:;zvem 9 _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig
[ [
Telefon- og videokonsultasjoner

Helse Sgr-@st- Antall og andel telefon- og videokonsultasjoner

mmmm Vanlige konsultasjoner == Telefon og video Andel video og telefoni
500 000 20,0 %
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ANTALL KONSULTASJONER

L
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Malekort LSEITERED SHIC [P SIS € _ Bemanning Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling

Telefon- og videokonsultasjoner
Per helseforetak/sykehus

Helse Sgr-@st - Telefoni- og videokonsultasjoner 2022 HiA Endring 2022-
og video konsultasjoner og video og video konsultasjoner og video

Akershus universitetssykehus HF 62 608 425 328 12,8 % 109 032 650 302 14,4 % -1,5%
Oslo universitetssykehus HF 62 707 654 798 8,7 % 137 069 987 721 12,2 % -3,4 %
Sunnaas sykehus HF 2106 3274 39,1 % 2275 5337 29,9 % 9,3%
Sykehuset i Vestfold HF 38 228 241 109 13,7 % 71142 375913 15,9 % -22%
Sykehuset Innlandet HF 47 596 291 812 14,0 % 71497 457 397 13,5% 0,5 %
Sykehuset Telemark HF 21 567 159 028 11,9 % 38 473 246 204 13,5% -1,6 %
Sykehuset Jstfold HF 37 484 287 955 115% 77553 414 041 15,8 % -4,3 %
Sgrlandet sykehus HF 45 527 288 545 13,6 % 70 190 450 001 13,5 % 0,1 %
Vestre Viken HF 51938 429 397 10,8 % 95 002 645 309 12,8 % -2,0%
Betanien Hospital 1048 21179 4,7 % 1439 31648 4,3 % 0,4 %
Diakonhjemmet Sykehus 10 690 86 355 11,0% 21 362 134 422 13,7 % -2,7%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 13 968 113 722 10,9 % 41735 164 335 20,3 % -9,3 %
Martina Hansens Hospital 1000 23746 4,0 % 1178 38968 29% 1,1%
Revmatismesykehuset 555 7 262 71% 1199 10 812 10,0 % -29%
Helse Ser-@st m/ private ideelle sykehus 397 022 3033510 11,6 % 739 146 4612 410 13,8 % -22%
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Kvalitet og

e pasientbehandling

Styrke psykisk helsevern og

rusbehandling

Bemanning

Manedsverk

68 000 -
67 000 -
66 000
65 000 -
64 000 -
63 000 -
62 000 -
61 000 o
60 000 -~
59 000 -

Aktivitet

Produktivitet

@konomi/ finans

58 000 - T
jan feb

Brutto manedsverk

mar

Faktisk

apr

mai

August 2022

jun

jul

aug

Hittil i &r per aug (snitt)

Budsjett | Avvik Avviki Faktisk | Budsjett Avvik Avviki Endring Endring i
prosent prosent prosent

sep

okt

nov

HiA 2021 - 2022 per aug

. 2022
Budsjett 2022
—2021

—2020

Totalt antall
ansatte per
aug (snitt)

Akershus universitetssykehus HF 8 867 8870 0,0 % 8 636 8 586 0,6 % 3,4% 11 158
Oslo universitetssykehus HF 20605 20493 111 0,5%| 20241 20143 98 0,5 % 178 0,9% 24 604
Sunnaas sykehus HF 583 589 -6 -0,9 % 568 574 -6 -1,0% -22 -3,7% 772
Sykehusapotekene HF 833 805 28 3,5% 796 803 -6 -0,8 % 29 3,8% 933
Sykehuset i Vestfold HF 4 486 4 404 81 1,8% 4 336 4245 90 21% 71 1,7% 5470
Sykehuset Innlandet HF 7270 7 226 45 0,6 % 6 864 6 739 125 19% 64 0,9% 8981
Sykehuset Telemark HF 3351 3259 93 2,8 % 3146 3045 101 3.3% 50 1,6% 3957
Sykehuset @stfold HF 5815 5762 53 0,9 % 5620 5 468 152 2,8% 112 2,0% 7 101
Sykehuspartner HF 1725 1801 -76 -4.2 % 1730 1775 - 45 -25% 79 4,8% 1748
Serlandet sykehus HF 6 374 6 015 359 6,0 % 5965 5751 215 3,7% 76 1,3% 7 528
Vestre Viken HF 8 252 8090 161 2,0% 7915 7 753 162 2,1% 183 2,4% 10 127
Helse Ser-@st RHF 194 205 -11 -54% 192 202 -11 -52% 1 0,3% 200
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 68356 67519 837 1,2%| 66009 65084 926 1,4 % 1106 1,7% 82578

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022

Tilbake til innholdsfortegnelse

@vrig

Med brutto mdnedsverk menes all arbeidstid
som er utbetalt omgjort til manedsverk. Dette
inkluderer faste ansatte, vikarer, engasjement,
ansatte som har permisjon med Ignn, utvidet
arbeidstid leger, timelgnn/merarbeid og overtid
Ignnet av foretaksgruppen.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

h . ; Aktivitet Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling

Bemanning
Innleie helsepersonell fra vikarbyra - og Ignnskostnader

Malekort

TNOK Manedlig budsjettawik innleie helsepersonell og lgnnskostnader

250 000 -
200 000 -
150 000 - = Budsjettavvik innleie 2022
Budsjettavvik lgnnskostnad
100000 1 eks. pensjon 2022
50 000 -

jan feb mar apr mai jun ju  aug sep okt nov des

Innleie helsepersonell fra vikarbyra hittil i &r Lennskostnad eks. pensjon hittil i &r Avvik HA innleie og lann

Avviki
prosent

Avvik i
prosent

Avvik i
prosent

Foretak Faktisk Budsijett Faktisk Budsjett

Akershus universitetssykehus HF 108 726 43412 65 314 1504 %| 4410635 4273268 137 368 32 % 202 681 4,5 %
Oslo universitetssykehus HF 171528 74027 97 501 131,7%| 10801501 10485590 315911 3,0% 413 412 3,8%
Sunnaas sykehus HF 0 0 0 0,0 % 271 069 276 425 -5 356 -1,9% -5 356 -2,0%
Sykehusapotekene HF 0 0 0 0,0 % 353 481 354 352 - 872 -0,2 % - 872 -0,2 %
Sykehuset i Vestfold HF 53971 9657 44 314 45899%| 2177356 2142944 34 412 1,6 % 78726 3,5 %
Sykehuset Innlandet HF 68 840 36 791 32049 87,1%| 3392108 3316961 75 147 23% 107 196 3,1 %
Sykehuset Telemark HF 32 645 13924 18 720 134,4%| 1562208 1511138 51 069 34 % 69 790 4,4 %
Sykehuset @stfold HF 36 614 10 739 25 875 2409 %| 2742299 2608747 133 553 5,1 % 159 428 57 %
Sykehuspartner HF 0 0 0 0,0% 923 296 946 790 -23 494 -25% -23 494 -25%
Sgrlandet sykehus HF 54 550 33944 20 606 60,7%| 2911719 2780670 131 050 47 % 151 656 5,1 % , .
: Lgnnskostnad eks. pensjon defineres
Vestre Viken HF 57 868 11243 46 625 4147%| 4129402 3877692 251 710 6,5 % 298 334 7,1% lle Ionnskostnader med
Helse Ser-@st RHF 0 0 0 0,0 % 140 089 152 703 -12 614 -8,3% -12 614 9,00| SOMSUMava

unntak av pensjonskostnader.

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 51 HELSE p e SOR-OST



Kvalitet og
pasientbehandling

Bemanning
Lennskostnader

Malekort

TNOK
300 000
250 000
200 000 -
150 000
100 000

50000 -

-50 000

-100 000 -

jan feb mar apr

Foretak

Akershus universitetssykehus HF
Oslo universitetssykehus HF
Sunnaas sykehus HF
Sykehusapotekene HF
Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuset Innlandet HF
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset @stfold HF
Sykehuspartner HF
Sgrlandet sykehus HF
Vestre Viken HF

Helse Sgr-@st RHF

Styrke psykisk helsevern og
rusbehandling

Aktivitet Produktivitet

Manedlig budsjettavvik lgnnskostnader eks. pensjon

Budsjettavvik Ignnskostnad eks. pensjon
2022

mBudsjettavvik lgnnskostnad eks. pensjon
2021

mai jun jul aug sep okt nov des

Avvik hittil i &r

Faktisk hittil i &r

Overtid og foentlige Overtid og foentlige

Fast lenn ekstrahjelp tllskUQd og | Annen lgnn Fast lgnn ekstrahjelp tllskUQd og

refusjoner refusjoner
3671223 412 644 - 276 997 603766 4410635 35239 182 950 - 92152
8830028 1126954 -639428 1483947 10801501 68 084 298921 - 106 629
233 746 15726 -16 481 38077 271 069 -1236 - 654 -1784
313783 11 351 -22144 50 491 353481 -1919 1207 2 459
1875973 140341 - 143555 304597 2177 356 -12 698 49 504 -15124
2916 812 224661 - 207 532 458 166 3392 108 46 603 104 320 - 30844
1333603 110 355 - 93087 211337 1562208 - 2443 40 763 -1123
2 328 806 218328 -186 746 381912 2742299 48 212 101 305 -24725
783188 38203 - 35493 137 399 923 296 - 699 2745 - 14 504
2 420 558 266 788 - 198 569 422942 2911719 62 341 92 048 - 46 072
3479 827 297 078 - 243658 596 155 4 129 402 87 186 137 874 -43421
115 667 1544 - 3313 26 191 140 089 - 8692 - 390 - 3313

@konomi/ finans

Annen lgnn

11331
55 535
-1682
-2620
12730
- 44 932
13 872
8761

- 11035
22 733
70071

- 218

137 368
315911
- 5356
- 872
34 412
75 147
51 069
133553
- 23494
131 050
251710
-12614

@vrig

Avviki
prosent av
budsjett hittil
iar
32%
3,0%
-19%
-0,2 %
1,6 %
23%
34 %
51 %
-25%
4,7 %
6,5 %
-8,3%

Virksomhetsrapport per andre tertial 2022

Tilbake til innholdsfortegnelse

Fast Ignn er all Iann som utbetales i henhold
til arbeidsavtale og avtalt arbeidsplan —
herunder planlagte kveld/natt-,
lerdag/sgndag-, vakt-, UTA- (utvidet
arbeidstid for leger) og helligdagstillegg.
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Malekort pasilg\rg?lli;ﬁa?]%ﬂing SHIC fjsykl)(;l;;]s:isnzvem 09 Aktivitet _ Produktivitet @konomi/ finans
Bemanning
Sykefravaer
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@vrig
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

h . ; Aktivitet Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling

Malekort

Bemanning
Sykefravaer per helseforetak

Sykefraveer
Akershus universitetssykehus HF 9,6 % 8,3 % 8,1 % 10,0 % 8,5 % 8,9 %
Oslo universitetssykehus HF 9,4 % 8,5 % 7,8 % 9,1 % 7,6 % 8,2 %
Sunnaas sykehus HF 9,9% 9,4 % 6,9 % 8,6 % 79 % 8,4 %
Sykehusapotekene HF 7,8 % 7,0 % 7,0 % 8,9 % 8,5 % 8,5 %
Sykehuset i Vestfold HF 9,4 % 7,7% 7,7 % 9,0% 7,7% 7,7%
Sykehuset Innlandet HF 8,6 % 8,0 % 8,0 % 9,1 % 8,1 % 8,4 %
Sykehuset Telemark HF 9,0 % 71% 6,8 % 9,0% 7,0 % 7,7%
Sykehuset Dstfold HF 8,7 % 7,8% 7,7 % 9,4 % 8,3% 7,.8%
Sykehuspartner HF 8,4 % 7,2% 53% 6,2 % 53 % 4,1 %
Serlandet sykehus HF 8,4 % 7,8% 6,9 % 8,7 % 7,9 % 75 %
Vestre Viken HF 9,0% 7.4 % 7,8% 9,2% 7,8 % 8,2 %
Helse Ser-@st RHF 9,2 % 55 % 4,3% 4,0 % 3,0% 2,4%
Helse Ser-dst Foretaksgruppen 9,1 % 8,0 % 7,6 % 9,1 % 7,8 % 8,0 %
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

h . ; Aktivitet Produktivitet @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling

Bemanning
Fast ansatte - deltid

Malekort

Fast ansatte

Helseforetak Totalt antall fast Herav deltid Andel deltid GJ..s.nlttllg juridisk Korrlgert. andel G-j..SHI'[tllg korr.
ansatte stillingsprosent deltid stillingsprosent

Akershus universitetssykehus HF 7746 1894 24,5 % 91,1% 20,8 % 92,3 %
Oslo universitetssykehus HF 17 698 2 596 14,7 % 94,1 % 13,3 % 94,6 %
Sunnaas sykehus HF 515 79 15,3 % 94,3 % 13,6 % 95,1 %
Sykehusapotekene HF 808 108 13,4 % 96,7 % 9,4 % 97,5 %
Sykehuset i Vestfold HF 4343 1421 32,7 % 88,0 % 26,6 % 90,0 %
Sykehuset Innlandet HF 6 434 2143 33,3% 88,9 % 28,7 % 90,5 %
Sykehuset Telemark HF 2 952 1013 34,3 % 88,8 % 31,7% 89,6 %
Sykehuset @stfold HF 5440 1764 32,4 % 88,5 % 30,0 % 89,3 %
Sykehuspartner HF 1710 25 15% 99,5 % 1,3% 99,5 %
Serlandet sykehus HF 5339 1583 29,6 % 90,1 % 25,7 % 91,3%
Vestre Viken HF 7322 1848 25,2 % 91,4 % 19,4 % 93,1 %
Helse Ser-@st RHF 196 6 3,1% 98,9 % 3,1% 98,9 %
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 60 503 14 480 23,9 % 91,5 % 20,7 % 92,5 %

Kolonnen korrigert andel deltid viser andel deltidsansatte fratrukket de som arbeider deltid pG grunn av ulike
individuelle forhold som det ikke er aktuelt G endre, for eksempel rettighetspermisjoner, delvis ufgrepensjon og
godkjente bierverv ved hgyskole/universitet. Denne indikatoren gir derfor uttrykk for potensialet for reduksjon av det
samlede deltidsomfanget.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

T o . Aktivitet Bemanning _ @konomi/ finans @vrig Tilbake til innholdsfortegnelse

e O

ISF-produktivitet somatikk hittil i ar

Malekort

ISF-poeng ISF-produktivitet
2,5 4 ) . o o s
R Q@ ® Q0D >N Qo 5 QN NI @
20{ &5 © o SoT 0 S48 55 S44 BSEET 57T geBo
o &« = o
1,5 A g ggg
o
1,0 1 S ©
0,5 - I
0,0' T T T 1
AHUS ous S| S@

m |SF-poeng per brutto mnd.verk somatikk HiA (faktisk) = ISF-poeng per brutto mnd.verk somatikk HiA (budsjett)

ISF-poeng per brutto mnd.verk somatikk arsbudsjett

Aktivitet ufart i | Aktivitet ufart Brutto mnq.verk Brutto mnq.verk ISF-poeng per ISF-poeng per . ISF-poeng per o )

__ somatikk somatikk (R A AV B Lo X e R B N ol [T A S AEWd  Produktivitet = ISF-poeng utfgrt i eget

ISF-produktivitet eget foretak | egetforetak | . e . e . . . . . . o K
HiA (faktisk) | HiA (budsjett) gjennonpnltt HA gjennoms‘nltt HIA somatll.<k HIA somatlk!< HiA budsijett Dsomatlk‘k helseforetak per brutto ménedsverk i
(faktisk) (budsijett) (faktisk) (budsijett) arsbudsjett somatikk.

Akershus universitetssykehus HF 81085 82 892 6 164 6075 1,64 1,71 -0,06 1.75| Fra og med 2016 fglger fordelingen av
Oslo universitetssykehus HF 150 991 166 190 16 313 16 239 1,16 1,28 -0,12 1,29| mdnedsverk knyttet til administrasjon og
Sunnaas sykehus HF 3920 4141 568 574 0.86 0,90 -0,04 0,94| andre fellesressurser til tienesteomrdde
Sykehuset i Vestfold HF 39325 40 676 2897 2789 1,70 1,82 -0,13 1,85| samme metodikk som fordelingen av
Sykehuset Innlandet HF 60 133 62 664 4443 4339 1,69 1,81 -0,11 1,82| Kkostnader og inntekter. Det innebaerer at
Sykehuset Telemark HF 29328 29303 2197 2127 1,67 1,72 -0,05 1,75| alle fellesressurser (administrasjon, teknisk
Sykehuset @stfold HF 52 839 53 791 3903 3724 1,69 1,81 -0,11 1,82| Personell, renholdspersonell mv.) fordeles ut
Serlandet sykehus HF 50 732 52 110 4011 3852 1,58 1,69 -011 1,72| Pd det enkelte tjenesteomrdde. | kategorien
Vestre Viken HF 74747 80 165 5447 5 285 1,72 1,90 0,18 1,02| Annet skal det kun vaere bemanning knyttet
Helse Sor-@st Foretaksgruppen 543 100 571933 45 945 45 004 1,48 1,59 011 161| til personalboliger og personalbarnehage.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

pasientk;ehandling rusbéhandling Aktivitet Bemanning _ @konomi/ finans @vrig
ISF-produktivitet somatikk hittil i ar 2022, 2021 og 2019

Malekort

ISF-poeng ISF-produktivitet
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S
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AHUS HS@
ISF-poeng per brutto mnd.verk somatikk HiA 2019 ISF-poeng per brutto mnd.verk somatikk HiA 2021

®|SF-poeng per brutto mnd.verk somatikk HiA 2022

Brutt .verk | Brutt .verk ISF- ISF- ISF-
Aktivitet ufart i | Aktivitet ufart rutto mnd.ver rutto mnd.ver SF-poeng per SF-poeng per SF-poeng per

ISF-produktivitet eget foretak | eget foretak | . somatil'<k . . somatil'<k . brutto mnd.yerk brutto mnd.yerk brutto mnd.yerk
T s i gjennomsnitt HiA | gjennomsnitt HIA | somatikk HIA somatikk HiA somatikk HiA
2022 2021 2022 2021 2019
Akershus universitetssykehus HF 81085 75 342 6 164 5938 1,64 1,59 1,73
Oslo universitetssykehus HF 150 991 151 444 16 313 16 266 1,16 1,16 1,28
Sunnaas sykehus HF 3920 3737 568 590 0,86 0,79 0,91
Sykehuset i Vestfold HF 39 325 38 878 2 897 2 852 1,70 1,70 1,78
Sykehuset Innlandet HF 60 133 58 233 4 443 4 398 1,69 1,66 1,76
Sykehuset Telemark HF 29 328 27 553 2197 2165 1,67 1,59 1,70
Sykehuset @stfold HF 52 839 49 463 3903 3769 1,69 1,64 1,77
Serlandet sykehus HF 50 732 49 240 4011 3951 1,58 1,56 1,70
Vestre Viken HF 74747 71770 5447 5331 1,72 1,68 1,92
Helse Ser-@st Foretaksgruppen 543 100 525 661 45 945 45 259 1,48 1,45 1,58

*2019 er inkludert som et sammenlikningsgrunnlag, da dette er siste driftsar uten pandemieffekter.
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Kvalitet og
pasientbehandling

Resultat

Malekort

Per helseforetak
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Aktivitet Bemanning Produktivitet

Manedlig resultat og budsjettavvik justert for endrede pensjonskostnader

@vrig

Tilbake til innholdsfortegnelse

Budsjettavvik
2021

mm Resultat 2021

——a8— Resultat 2022

Denne periode

Faktisk

Budsijett-
avvik

mai

jun

Forrige periode

Faktisk

Budsjett-
avvik

=== == Budsjettavvik
2022

Hittil i &r

Faktisk

Budsijett-
avvik

sep

Gevinst/tap
ved salg og

forserte

avskrivninger

hittil i &r

okt nov

Resultat hittil i
ar ekskl.
gevinst/tap
ved salg og
forserte
avskrivninger

des

Arsestimat mot &rsbudsjett

Budsjett

Akershus universitetssykehus HF -7 639 -24 305 -23131 -39 798 74 707 -58 627 18 906 55 800 69 000 200 000 -131 000
Oslo universitetssykehus HF -32 166 -70 666 -46 865 -85 365 - 787 -308 787 -26 835 26 047 0 462 000 -462 000
Sunnaas sykehus HF -973 -1556 -4032 -4616 2280 -2 386 0 2 280 5000 7 000 -2 000
Sykehusapotekene HF 2947 - 867 6 266 -3 498 53 881 52838 0 53 881 55 000 5000 50 000
Sykehuset i Vestfold HF -1 209 -2876 -13 706 -15 373 -4903 -18 237 - 209 -4694 -10 000 20 000 -30 000
Sykehuset Innlandet HF 8 441 5108 -26 599 -29933 -49 553 -76 220 10 -49 563 -80 000 40 000 -120 000
Sykehuset Telemark HF -3830 -8 830 -1355 -6 355 -6 423 -46 423 - 475 -5948 15 000 60 000 -45 000
Sykehuset @stfold HF -6 816 -8 482 -56 286 -57 953 -96 856 -110 188 5758 -102 614 -130 000 20 000 -150 000
Sykehuspartner HF -7131 -7 368 -11 781 -25 040 66 558 9 464 30030 36 528 100 000 100 000 0
Serlandet sykehus HF -3414 -10 081 -3349 -10 016 -2 640 -55974 3632 -6 272 0 80 000 -80 000
Vestre Viken HF -38 290 -61624 -7 383 -30 716 5123 -181 544 30 699 -25576 50 000 280 000 -230 000
Helse Ser-@st RHF 17 160 493 16 729 62 138 613 5280 0 138 613 200 000 200 000 0
Sum Helse Sgr-@st - 72920 - 191 055 - 171 493 - 308 599 179 999 - 790 806 61516 118 483 274000( 1474000 -1 200000
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

) ) ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Likviditetsutvikling

Maélekort

Likviditetsprognosen for foretaksgruppen Helse Sgr-@st viser en utgdende likviditetsreserve pa 14469 millioner kroner
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Tusen kroner

[ UB likviditet Estimat I UB likviditet Faktisk Ubenyttet driftskredittramme 2022 == Budsjettert likviditetsreserve
Bankinnskudd alle banker 8 341 000
Hvorav forskudd fra HOD 0
Innestdende pa driftskredittkonto i Norges Bank 0
Netto bankbeholdning 8 341 000
Innskudd bank fratrukket forskudd 8 341 000
Ubenyttet trekk pa driftskredittkonto i Norges Bank 6 728 000
Reell likviditetsreserve 15 069 000
Innvilget driftskredittramme i Norges Bank 6 728 000
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Kvalitet og
pasientbehandling

Investeringer

Styrke psykisk helsevern og
rusbehandling

Aktivitet

Investeringer per kategori

Bygg & anlegg

B2021 mF2021 mBHiA

MTU Andre

RHIA

EB2022 WRHIA mE2022

Bemanning

Produktivitet

@konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse

Investeringer per kategori BHIA Avvik E2022 B2022 Avvik

Bygg & anlegg 3282 000 3681 000 -399 000 6 662 000 6 626 000 36 000
KT 1 098 000 1 366 000 -268 000 1994 000 2 326 000 -332 000
MTU 613 000 796 000 -183 000 1392 000 1 364 000 28 000
Andre 186 000 232 000 -46 000 337 000 336 000 1000
Sum 5179 000 6 075 000 -896 000 10 384 000 10 652 000 -268 000
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

) : ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling

Malekort

Investeringer 2022 per helseforetak

Endring

estimat mot
Helseforetak (tall i tusen kroner) Faktisk HIA | Budsijett HiA Arsestimat | Arsbudsjett forrige periode
Akershus universitetssykehus HF 157 000 227 000 -70 000 380 000 341 000 39 000 -
Oslo universitetssykehus HF 569 000 635 000 -66 000 1241 000 1153 000 88 000 -20 000
Sunnaas sykehus HF 1 000 5 000 -4 000 15 000 17 000 -2 000 -2 000
Sykehusapotekene HF 24 000 31000 -7 000 38 000 47 000 -9 000 -1 000
Sykehuset i Vestfold HF 216 000 282 000 -66 000 370 000 370 000 - -
Sykehuset Innlandet HF 147 000 144 000 3000 211 000 211 000 - -
Sykehuset Telemark HF 39 000 103 000 -64 000 146 000 192 000 -46 000 -41 000
Sykehuset @stfold HF 150 000 146 000 4 000 179 000 198 000 -19 000 8 000
Sykehuspartner HF 590 000 738 000 -148 000 1 044 000 1296 000 -252 000 -70 000
Sgrlandet sykehus HF 130 000 190 000 -60 000 222 000 284 000 -62 000 -22 000
Vestre Viken HF 147 000 200 000 -53 000 325 000 342 000 -17 000 -28 000
Helse Sgr-@st RHF inkl. regionale IKT-prosjekter 3008000 3372000 -364 000 6 013 000 6 003 000 10 000 89 000
Risikobuffer Helse Sgr-@st RHF - - - 200 000 200 000 - -
Sum investeringer 5179000 6 075000 -896 000 10384000 10652000 -268 000 -87 000
Egenkapitalinnskudd til pensjonskassen 141 000 139 000 2000 218 000 218 000 - -6 000
Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 5320000 6214 000 -894 000 10602 000 10 870 000 -268 000 -93 000
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

pasientbehandiing rusbehandling Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _
L]
Store byggeprosjekter

Malekort

Store byggeprosjekt med regional finansiering (tall i tusen kroner)

Endring estimat

Prosjektnavn Helseforetak Faktisk HiA Budsjett HIA Avvik Arsestimat Arsbudsijett Avvik mot forrige
periode
Nytt sykehus i Drammen Vestre Viken HF 1479 800 1 390 800 89 000 2705 800 2529700 176 100 176 200
Nytt sykehus i Drammen - kostnader knyttet til tomteerverv Vestre Viken HF 18 300 4200 14 100 19 900 6 100 13 800 600
Nybygg psykisk helsevern i Kristiansand Sgrlandet sykehus HF 176 400 194 200 -17 800 289 600 289 600 - -
Nye Aker og Nye Rikshospitalet Oslo universitetssykehus HF 291 700 419 000 -127 300 557 000 680 000 -123 000 -
Radiumhospitalet, Protonsenter Oslo universitetssykehus HF 175 300 172 000 3300 330 000 294 800 35 200 -41 500
Radiumhospitalet, Klinikkbygg Oslo universitetssykehus HF 509 000 588 800 -79 800 955 000 1 010 200 -55 200 41 400
Ny sikkerhetspsykiatri Oslo universitetssykehus HF 24 600 110 800 -86 100 126 600 163 300 -36 600 -43 000
Livsvitenskapsbygget Oslo universitetssykehus HF 3800 - 3800 10 800 11 100 -300 1800
Videreutvikling av sykehuset Innlandet HF Sykehuset Innlandet HF - - - 35 000 35 000 - -
Sum investeringer Helse Sgr-@st RHF 2678 900 2 879 800 -200 800 5029 700 5019 800 10 000 135 500
Vedlikeholdsinvesteringer (fase Il) Oslo universitetssykehus HF 75 300 80 000 -4 700 118 900 120 000 -1100 -200
Tensbergprosjektet Sykehuset i Vestfold HF 73 500 121 600 -48 100 130 000 130 000 - -
Samling av sykehusbasert psykisk helsevern Akershus universitetssykehus HF 8 400 33000 -24 600 49 500 49 500 - -
Nytt kreft- og somatikkbygg Akershus universitetssykehus HF 3800 - 3800 20 000 - 20 000 -
Utbygging somatikk Skien Sykehuset Telemark HF 4 600 45 600 -41 000 46 000 71 500 -25 500 -15 500
Sum regionalt prioriterte prosjekt ved helseforetakene 165 600 280 200 -114 600 364 400 371 000 -6 600 -15 700
Sum* 2 844 500 3160 000 -315 400 5394 100 5390 800 3400 119 800

* Sum tilsvarer balansefgrte investeringer inklusive ikke-byggneer IKT
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

) ) ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling

Maélekort

IKT-Investeringer

IKT-investeringer, tall i tusen kroner Faktisk hia Budsjett hia Awik Arsestimat Arsbudsiett Awik

Regional IKT-portefglie 428 000 484 000 -56 000 801 000 690 000 111 000
Sykehuspartner HF 539 200 685 000 g -145 800 954 300 1 306 000 -351 700
IKT-lgsning for screening tarmkreft 22000 19 000 g 3000 26 000 25000 1000
IKT i store byggeprosjekter 49 000 115000 g -66 000 126 000 215000 -89 000
Lokale IKT-investeringer i helseforetakenel 29200 23600 5600 34 100 36 300 -2 200
ERP lgsning sykehusapotekene 33000 41 000 -8 000 52 000 53 000 -1 000
Sum IKT-investeringer 1098 000 1 366 000 -268 000 1 994 000 2 326 000 -332 000
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

Malekort ! . ) Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Tilsyn og avvik per 2. tertial
2022

Statens helsetilsyn

Avvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**

Mal, organisering,
ansvar, myndighet
Brukererfaringer,
medvirkning
Fare for svikt / lovbrudd,
risikovurdering/-styring
Awvik, avdekke,
rette opp, forebygge
dokumentstyring
Intern revisjon,
gjennomgang av system
Bygg/anlegg/utstyr

ferdigheter, medvirkning
Ngdv. rutiner, dokumenter,

Arbeidstakeres kunnskap,

2 2 Tilsyn fra 2021
1 2 1 1 Tilsyn med utlokaliserte pasienter, avvik
ikke lukket.
1 1 1 merknad

Disse fem er sendt til Statsforvalterne for
vurdering.

* Alvorlige avvik som har medfgrt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt avvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks maneder, bgr kort
kommenteres i en liste p3 et eget ark.
** Dersom et avvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

! ' ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Maélekort

Tilsyn og avvik per 2. tertial
2022

Statsforvalterens helseavdeling

Awvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**
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Tilsyn fra 2021

4 1 3 4 ivaretakelse av fgrerkortforskriftene

16 betyr: 5 tilsyn fra fgrste tertial og 10 fra 2021
log 1 fra 2020 som ikke er avsluttet

* Alvorlige avvik som har medfgrt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt avvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks maneder, bgr kort
kommenteres i en liste pa et eget ark.
** Dersom et avvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

! ' ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Maélekort

Tilsyn og avvik per 2. tertial 2022 Statens legemiddelverk

Avvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**
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ISLV-tilsynet pa Sykehusapoteket Baerum 26.-28.
april. Tiltaksplan innsendt fgr 05.08.2022. Totalt

8 10 avvik, derav O kritiske, 3 store og 7 andre.
Siste frist for lukking av avvik 21.10.22.
1 4 4 3 1
1 4 1 1 1 1 Rapport fra legemiddelverket, det arbeides med

tiltak for 3 lukke avvikene

* Alvorlige avvik som har medfgrt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt awvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks maneder, bgr kort kommenteres i en liste pa
et eget ark.

** Dersom et avvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

Méalekort ! ' ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Tilsyn og avvik per 2. tertial 2022

Awvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**
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2 Venter pa rapporter

Divisjon Gjgvik-Lillehammer: Medisinsk avd.,
Kreftenheten. 3 avvik fra tilsynet i 2016 er fortsatt &pne. |
3 6 3 6 2. tertial 2022 er det gjennomfgrt tre postale tilsyn
knyttet til forsvarlighetsvurdering av
larbeidstidsordninger ved Divisjon Gjgvik - Lillehammer:

Paleggene omhandler kartlegging og risikovurdering av
hhv vold, trusler om vold og uheldige belastninger, og
HMS-arbeid, oppleering i risiko og handtering av vold og
trussel om vold, samt manglende plan for bistand av BHT

* Alvorlige avvik som har medfgrt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt avvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks maneder, bgr kort kommenteres i en liste pa et eget ark.
** Dersom et awvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

Méalekort ! ' ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Tilsyn og avvik per 2. tertial 2022 Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap - DSB

Awvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**
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DSB gjennomfgrte siste tilsyn 4.-6.11.2019.
Tilsynet ble avsluttet 19.12.2019. Pélegg
1 langdende oppdatering av "gamle" elanlegg ifm.
|sruppe 2-rom er fortsatt apent. DSB skriver ifm.
lavslutning av tilsynet at Sl har gitt en god
tilbakemelding i forhold til
1 1 1 avvik. 23 % etterslep periodisk vedlikehold av
MTU. Avvik ikke lukket.

* Alvorlige avvik som har medfg@rt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt avvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks maneder, bgr kort kommenteres i en liste pa et
eget ark.
** Dersom et awvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

! ' ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Maélekort

Tilsyn og avvik per 2. tertial
2022

Lokalt el-tilsyn

Awvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**

Mal, organisering,
ansvar, myndighet
Arbeidstakeres kunnskap,
ferdigheter, medvirkning
Fare for svikt / lovbrudd,
risikovurdering/-styring
Awvik, avdekke,
rette opp, forebygge
Ngdv. rutiner, dokumenter,
dokumentstyring
Intern revisjon,
gjennomgang av system
Bygg/anlegg/utstyr

Brukererfaringer, medvirkning

* Alvorlige avvik som har medfgrt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt avvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks maneder, bgr kort
kommenteres i en liste pa et eget ark.
** Dersom et avvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

Méalekort ! ' ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Tilsyn og avvik per 2. tertial 2022 Konsernrevisjonen

Avvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**

Mal, organisering,
ansvar, myndighet
ferdigheter, medvirkning
Brukererfaringer,
medvirkning
Fare for svikt / lovbrudd,
risikovurdering/-styring
Awvik, avdekke,
rette opp, forebygge
dokumentstyring
Intern revisjon,
gjennomgang av system
Bygg/anlegg/utstyr

Arbeidstakeres kunnskap,
Ngdv. rutiner, dokumenter,

Konsernrevisjon CMS gevinstrealisering
25.01.2022. Rapport mottatt.

1. Revisjonsrapport 3/2022 fglgerevisjon STIM 1.
tertial 2022 mottatt. Omhandler revisjon av
prosjekt modernisering av nett, prosjekt

6 mobilitet og monitorering av prosesser pa
programniva.

2.1 andre tertial 2022 er det gjort fglgerevisjon
med overleverin

[Avventer endelig rapport

* Alvorlige avvik som har medfgrt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt avvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks maneder, bgr kort kommenteres i en liste pa
et eget ark.
** Dersom et awvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

Malekort ! . ) Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Tilsyn og avvik per 2. tertial 2022 Kommunalt brannvesen

Awvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**
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10 4 1
1 3 1 4 Avvik fra 2021
1 2 2 2

Manglende sprinkling pa et bygg pa
1 13 2 Reinsvoll gjenstar a lukke fra tidligere
tilsyn, samt et avvik pa Sl Lillehammer.

6 1 1 4 |4 avvik (bygg) og 2 forbedringsomrader

Dokumentasjon av risikovurderinger brannvern,
13 1 2 5 2 7 |dokumentasjon av kontroll og oppfglging etter
kontroller.

* MHH har sendt handlingsplan til lokalt
brannvesen

* Alvorlige avvik som har medfgrt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt avvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks maneder, bgr kort kommenteres i en liste pa
et eget ark.
** Dersom et avvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

! ' ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Maélekort

Tilsyn og avvik per 2. tertial 2022 Riksrevisjonen

Avvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**

Mal, organisering,
ansvar, myndighet
ferdigheter, medvirkning
Brukererfaringer,
medvirkning
Fare for svikt / lovbrudd,
risikovurdering/-styring
Awvik, avdekke,
rette opp, forebygge
dokumentstyring
Intern revisjon,
gjennomgang av system
Bygg/anlegg/utstyr

Arbeidstakeres kunnskap,
Ngdv. rutiner, dokumenter,

Risikostyring i de regionale helseforetakene og
helseforetakene

1. Pdgaende revisjon: utnyttelse av IKT system i
Helseforetakene. 2.Avsluttet
revisjon:Forvaltningsrevisjon om
helseforetakenes forebygging av angrep mot sine
IKT-systemer.Tiltak forventes lukkes per 2022.

* Alvorlige avvik som har medfgrt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt avvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks méneder, bgr kort kommenteres i en liste pa
et eget ark.
** Dersom et avvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.

A
Virksomhetsrappo ndre tertial 2022 72 HELSE o: ® SOR-OST




Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

! ' ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Maélekort

Tilsyn og avvik per 2. tertial
2022

Luftfartstilsynet

Avvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**
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Ett palegg utsatt etter avtale med tilsynet.

* Alvorlige avvik som har medfgrt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt avvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks maneder, bgr kort
kommenteres i en liste p3 et eget ark.
** Dersom et avvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

! ' ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Maélekort

Tilsyn og avvik per 2. tertial
2022

Internrevisjon

Avvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**
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Frist til 1. oktober for a lukke avvik.

* Alvorlige avvik som har medfgrt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt avvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks maneder, bgr kort
kommenteres i en liste pa et eget ark.

** Dersom et avvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.
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Kvalitet og Styrke psykisk helsevern og

! ' ; Aktivitet Bemanning Produktivitet @konomi/ finans _ Tilbake til innholdsfortegnelse
pasientbehandling rusbehandling
Avvik etter tilsyn

Maélekort

Tilsyn og awvik per 2. tertial

2022 Arkivverket

Avvik i tertialet med bakgrunn i internkontrollkrav**
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Tre palegg lukket per august

* Alvorlige avvik som har medfgrt sanksjoner i form av tvangsmulkt eller stenging av virksomhet samt avvik fra tidligere ar som ikke er lukket etter seks maneder, bgr kort
kommenteres i en liste pa et eget ark.

** Dersom et avvik inkluderer flere IK-omrader, velges det et og kommenteres hvilke andre som er bergrt.
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Status for oppfalging av oppdrag der Helse Sgr-@st RHF er rapporteringsansvarlig
(«halvarsrapport»)

Halvarsrapporteringen bygger pa en vurdering av om det enkelte krav vil bli oppfylt
inneverende ar for styringsbudskapene der Helse Sgr-@st RHF er rapporteringspliktig i
arlig melding. Oversikten viser ogsa oppdrag som er gitt til alle de regionale
helseforetakene, der Helse Sgr-@st RHF har fatt ansvar for & koordinere arbeidet. Status
for oppdragene fglges opp videre i det regionale helseforetakets virksomhetsstyring, og
oppfelging av omrader vurdert i rgdt vil bli prioritert. Dette gjelder oppdraget om a gke
antall LIS i psykiatri sammenlignet med 2021 og oppdraget om a redusere forbruk av
bredspektret antibiotika.

Gul Mal/krav oppfylles delvis i dr. Iverksatte tiltak ma eventuelt justeres.

Grgnn__| Mal/krav blir innfridd. Iverksatte tiltak fungerer.

ID Rapporteringspliktig styringsbudskap 2022 Vurdering

0030 |Itrad med omtale i Nasjonal helse- og sykehusplan ba foretaksmgtet : :
om at antall leerlinger bade i helsefag og i andre leerefag som er Ma}l/kr:ilv :hls

. : . innfridd.
relevante i sykehus gkes i lgpet av planperioden 2020-2023. Iverksatte tiltak
Arbeidet med a gke antallet helsefagarbeiderleerlinger skal

.- . . fungerer.
prioriteres i planperioden.

1310 |Det skal arbeides med tiltak som bidrar til & rekruttere, beholde og Mal/krav
utvikle helsepersonell. Det skal tilrettelegges for praksisplasser og oppfylles delvis
leereplasser. iar.

Iverksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.

1340 | Antall utdanningsstillinger for sykepleiere innen anestesi-, barn-, Mal/krav blir
intensiv-, operasjon- og kreftsykepleie (ABIOK), samt jordmgdre skal innfridd.
gkes sammenlignet med 2021. Iverksatte tiltak

fungerer.

1350 |Antall leerlinger i helsefagarbeiderfaget skal gkes sammenlignet med | Mal/krav blir
2021. innfridd.

Iverksatte tiltak
fungerer.

1360 | Antall LIS i psykiatri skal gkes sammenlignet med 2021.

1440 |Helse Sgr-@st RHF skal videreutvikle arbeidet med & se arbeidsmiljg Mal/krav blir
og pasientsikkerhet i sammenheng, med utgangspunkt i oppfglging innfridd.
av nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og Iverksatte tiltak
kvalitetsforbedring og undersgkelsen ForBedring. fungerer.

1450 |Helse Sgr-@st RHF skal utarbeide en behovsanalyse og plan for & Mal/krav blir
sikre tilstrekkelig tilgang til jordmgdre pa kort, mellomlang og lang innfridd.
sikt. Relevante aktgrer skal involveres i arbeidet. Iverksatte tiltak

fungerer.




ID Rapporteringspliktig styringsbudskap 2022 Vurdering
4060 |Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene om a: Mal/krav
« viderefgre og forsterke arbeidet med a utvikle en heltidskultur i oppfylles delvis
helseforetakene. iar.
« iverksette tiltak for a styrke rekruttering og spesialistutdanning for | Iverksatte tiltak
leger ved de mindre sykehusene i distriktene. ma eventuelt
e delta i arbeid med forslag til endringer i spesialistforskriften. justeres.
4080 | Foretaksmgtet viste til at Stortinget ved behandling av Nasjonal
helse- og sykehusplan (2016-2019) vedtok & be davaerende regjering
sgrge for at stedlig ledelse skulle veere hovedregelen ved norske
sykehus, og at dette ble fulgt opp i foretaksmgtet den 4. mai 2016.
Foretaksmgtet viste videre til Hurdalsplattformen som slar fast at
man skal sikre stedlig ledelse i sykehusene, og ba de regionale Mal/krav blir
helseforetakene vise hvordan dette er ivaretatt innenfor lovens krav innfridd.
til enhetlig ledelse, jf. ogsa rundskriv I-2/2013 om Lederansvaret i Iverksatte tiltak
sykehus. fungerer.
Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene redegjgre for
hvordan de ulike virksomhetene i regionen er organisert for a ivareta
prinsippet om stedlig ledelse. Dette skal ga fram av arlig melding for
2022.
4090 |Foretaksmgtet viste til at et av regjeringens satsingsomrader er
Arbeid for alle i et inkluderende arbeidsliv. Som store arbeidsgivere
er det av spesiell betydning at helseforetakene fortsetter arbeidet
med a leggg til rette fo:‘ a rekrut.tere. personer som av ulike grunner Mal/krav blir
har utfordringer med 8 komme inn i arbeidslivet. innfridd
Inkluderingsarbeidet skal ogsa bidra til 4 forhindre frafall fra ¥
- Iverksatte tiltak
arbeidslivet. fungerer
Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene om a viderefgre § '
arbeidet med inkludering og mangfold og legge til rette for
rekruttering av personer som har utfordringer med a komme inn i
arbeidslivet, samt 3 forhindre frafall fra arbeidslivet.
4140 |Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene om a:
» dokumentere arlig status i arbeidet med a na de langsiktige malene
innen klimaomradet gjennom spesialisthelsetjenestens rapport om Mal/krav blir
samfunnsansvar. : :
C s e innfridd.
e vurdere om det er ressursmessig riktig a viderefgre :
. e s Iverksatte tiltak
tredjepartssertifiseringen av system for miljgledelse, eller om man f
: o . s o o ungerer.
skal ivareta malsettingene for miljgledelse pa annen mate.
e bidra i arbeidet med en nasjonal analyse av sarbarhet og
tilpasningsbehov relatert til klimaendringer og helse.
8000 | Kompensasjon for pandemirelaterte utgifter i RHF. Bevilgningen
gkes med 765,6 mill. kroner for & dekke gkte utgifter som fglge av
pandemisituasjonen i fgrste halvar 2022. For 4 legge til rette for mer
fleksibel kapasitet som kan nyttes i beredskapssituasjoner, er det o
. . Mal/krav
behov for kompetansetiltak og oppleeringsprogrammer for oobfvlles delvis
helsepersonell som er rettet mot konkrete behov og som bidrar til pp yi ar
mer oppgavedeling og en hensiktsmessig bruk av tilgjengelig L
. - . Iverksatte tiltak
personell. Under pandemien har oppleering av sykepleiere og andre 7
. . ; . . ma eventuelt
helsepersonellgrupper i behandling og pleie av pasienter med covid- TS

19, ogsa for & kunne stgtte og avlaste intensivenhetene, veert svaert
viktig. HS@ RHF skal viderefgre og trappe opp arbeidet med
kompetanseutvikling, samt utvide oppleeringen til & omfatte flere
helsefagarbeidere, portgrer o.l. Bevilgningsgkningen skal videre




ID

Rapporteringspliktig styringsbudskap 2022

Vurdering

legge til rette for gode lokale lgsninger for a holde kapasiteten oppe.
Det skal rapporteres pa dette i arlig melding 2022. HS@ RHF skal
likebehandle de ideelle sykehusene med driftsavtale med de
offentlige sykehusene ved fordeling av kompensasjon for
pandemirelaterte utgifter.

8010

Bevilgningen gkes med 21 mill. kroner til & opprette minst 108
utdanningsstillinger for spesialsykepleiere innen anestesi-, barne-,
intensiv-, operasjon- og kreftsykepleie (ABIOK) og jordmgdre fra
2022. Det vises til oppdragsdokumentene til HS@ RHF for 2022, der
det er tildelt 13,5 mill. kroner for a opprette minst 16 nye
utdanningsstillinger for ABIOK-sykepleiere og jordmgdre. Disse
stillingene er inkludert i tallet pa nye 108 utdanningsstillinger. Det
forutsettes at HS@ RHF oppretter minst 108 nye utdanningsstillinger
for spesialsykepleiere i 2022. Det skal rapporteres pa dette i arlig
melding 2022.

Mal/krav blir
innfridd.
Iverksatte tiltak
fungerer.

4190

Sentrale oppgaver i arbeidet med a videreutvikle nasjonale e-
helselgsninger er knyttet til dokumentdeling via kjernejournal,
digital samhandling og pasientens legemiddelliste.

Standardisert sprak skal benyttes for strukturering av informasjon i
journalsystemene i helse- og omsorgstjenesten. Helse Midt-Norge
RHF er fgrst ut med & ta i bruk standardisert sprak gjennom sitt
arbeid med Helseplattformen. Pasientens legemiddelliste prgves ut i
Helse Vest og Bergen kommune fra hgsten 2021. Helse Midt-Norge
RHF vil prgve ut en felles legemiddeloversikt gjennom
Helseplattformen fra varen 2022.

Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene legge fglgende til
grunn i det videre arbeidet for bedre journal- og
samhandlingslgsninger:

Felles sprak

e De regionale helseforetakene skal utarbeide felles planer for bruk
av felles sprak innen prioriterte fagomrader, herunder
legemiddelomradet, pleieplaner, og medisinske kvalitetsregistre.
Helse Midt-Norge RHF skal ha en lederrolle i arbeidet.

Pasientens legemiddelliste

« De regionale helseforetakene skal gjgre ngdvendige forberedelser
for trinnvis innfgring av pasientens legemiddelliste fra 2023 og
utarbeide en felles plan for videre utprgving og innfgring i alle
regioner. Arbeidet skal baseres pa erfaringene i Helse Vest og Helse
Midt-Norge. Helse Vest RHF skal ha en lederrolle i arbeidet.

Digital samhandling

De regionale helseforetakene skal:

e samordne krav til dokumentdeling via kjernejournal og utarbeide
planer for videreutvikling og trinnvis innfgring i de enkelte
regionene. Helse Sgr-@st RHF har en lederrolle for helseregionenes

Mal/krav
oppfylles delvis
iar.
[verksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.!

1 Dette er et oppdrag som er gitt felles til de fire regionale helseforetakene. Deler av oppdraget (digital
samhandling/kjernejournal) ledes av Helse Sgr-@st RHF. De regionale helseforetakene rapporterer pa det
samlede oppdraget i arlig melding 2022.
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arbeid. Arbeidet skal gjgres i samarbeid med Direktoratet for e-helse
og Norsk helsenett SF.

e viderefgre arbeidet med utprgving av grensesnitt for deling av
kritisk informasjon mellom journalsystemene i sykehus og
kjernejournal. Helse Vest RHF har en lederrolle for helseregionene i
arbeidet. Arbeidet skal gjgres i samarbeid med Direktoratet for e-
helse og Norsk helsenett SF.

» starte utprgving og sgrge for innfgring av nasjonal
informasjonstjeneste for laboratorie- og radiologisvar (NILAR) i egen
region og delta i styringsgruppen for prosjektet som ledes av
Direktoratet for e-helse.

Det skal rapporteres pa oppdragene i oppdatert Felles plan 2022
innen 1. oktober 2022.

4210

Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene om a:

» samordne krav og forutsetninger som bgr ligge til grunn ved videre
innfgring av digital hjemmeoppfelging i spesialisthelsetjenesten.
Arbeidet skal gjgres i samarbeid med Direktoratet for e-helse og
Norsk helsenett SF, og innga i Felles plan 2022.

« legge til grunn felles prinsipper for tilgjengeliggjgring av digitale
innbyggertjenester.

Mal/krav blir
innfridd.
Iverksatte tiltak
fungerer.

4220

Foretaksmgtet viste til de regionale helseforetakenes bidrag i
Direktoratet for e-helses arbeid med a utvikle
Helseanalyseplattformen og Helsedataservice. Formalet er a legge til
rette for enklere tilgang til og gkt bruk av data fra de medisinske
kvalitetsregistrene og Kreftregisteret.

 Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene om & bidra i det
videre arbeidet med realisering av Helseanalyseplattformen.

Mal/krav blir
innfridd.
Iverksatte tiltak
fungerer.

4240

Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene om a:

* rapportere pa arbeidet med de regionale handlingsplanene for det
systematiske arbeidet med a styrke informasjonssikkerheten og med
a lukke de sarbarhetene som Riksrevisjonens undersgkelse avdekket
innen utgangen av 2022.

e utarbeide en arlig rapport i samarbeid med Norsk helsenett SF om
trusler, trender, sarbarheter og relevante tiltak som
spesialisthelsetjenesten kan benytte i sitt arbeid med risiko- og
sarbarhetsvurderinger innen 1. juni hvert ar. Erfaringer fra
penetrasjonstesting og portskanningstester vil veere relevant.

e samarbeide med HelseCERT om regionale og nasjonale
kapabiliteter for & oppdage og handtere sikkerhetshendelser, og
gjennom det sgrge for at hensiktsmessige kapabiliteter blir etablert
for a styrke egenbeskyttelsen og regionenes samlede evne til &
oppdage digitale angrep.

Mal/krav blir
innfridd.
Iverksatte tiltak
fungerer.

4110

Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene om a:

e videreutvikle beredskapsarbeidet og -planene med hensyn til
pandemier og andre alvorlige kriser, ved a fglge opp egenevaluering
av pandemihandteringen, Koronakommisjonens rapport og egne
risiko- og sarbarhetsanalyser knyttet til infrastruktur, kompetanse og
innsatsfaktorer mv.

¢ bidra med innspill til departementets nasjonale gjennomgang av
helseberedskapeni 2022.

e delta i planlegging, gjennomfgring og evaluering av nasjonal
atomberedskapsgvelse 2022.

Mal/krav blir
innfridd.
Iverksatte tiltak
fungerer.




ID Rapporteringspliktig styringsbudskap 2022 Vurdering
« sgrge for at tjenestegjgrende militeert personell under NATO-
gvelsen Cold Response 2022 gis tilgang til spesialisthelsetjenester
uten etterfglgende fakturering fra norske myndigheter.

4160 | Foretaksmgtet viste til tidligere stilte krav om bygg og vedlikehold og
de regionale helseforetakenes arbeid med dette. Foretaksmgtet viste
videre til at det er et krav at Sykehusbygg HF skal benyttes i
prosjekter som blir finansiert med lan over statsbudsjettet. Mal/krav
Bakgrunnen for dette er hensynet til kunnskapsoppbygging og oppfylles delvis
erfaringsoverfgring. iar.
Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene om a: Iverksatte tiltak
« fastsette mal for tilstandsgrad for sine sykehusbygg. ma eventuelt
e sikre at helseforetakene utarbeider verdibevarende justeres.
vedlikeholdsplaner med bakgrunn i tilstandsregistreringen av
bygningsmassen som gjgres hvert fjerde ar, slik at fastsatte mal for
tilstandsgrad nas.

4170 | Foretaksmgtet viste til tidligere stilte krav om bygg og vedlikehold og
de regionale helseforetakenes arbeid med dette. Foretaksmgtet viste
VldeI.‘e til at det er et_krav ?t Sykehuﬁbygg HF skal ben.yttes i Mal/krav blir
prosjekter som blir finansiert med lan over statsbudsjettet. . :
Bakgrunnen for dette er hensynet til kunnskapsoppbygging og 1nnfr1dd..

. . Iverksatte tiltak
erfaringsoverfgring. EIe—
» Foretaksmgtet ba Helse Vest RHF og Helse Sgr-@st RHF rapportere :
om hvordan Sykehusbygg HF benyttes i de prosjekter hvor det er
tildelt nye ldanerammer for 2022.

4350 |Foretaksmgtet viste til Hurdalsplattformen hvor det gar fram at
regjeringen vil sgrge for at null-pluss-alternativet for videreutvikling
av Sykehuset Innlandet skal utredes fullt ut. Null-pluss-alternativet
skal utredes pa en tilstrekkelig og sammenlignbar mate som gvrige Mal/krav blir
alternativer slik at utredningen gir grunnlag for en reell innfridd.
sammenstilling og evaluering av alternativene opp mot oppsatte Iverksatte tiltak
kriterier. fungerer.

* Foretaksmgtet ba Helse Sgr-@st RHF sgrge for at null-pluss-
alternativet for videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF utredes
fullt ut.

0040 | Foretaksmgtet ba om at det utarbeides regionale utviklingsplaner Mal/krav blir
innen utgangen av 2022. Arbeidene med de lokale utviklingsplanene innfridd.
ma tilpasses dette. Planene skal sendes pa hgring. Iverksatte tiltak

fungerer.

1120 | Styrke psykisk helsevern og TSB slik at tilbudet kan trappes opp for Mal/krav blir
barn og unge, samt voksne med alvorlig psykisk lidelse. Forebygging innfridd.
og kvalitet skal prioriteres, og utfall av behandling skal vektlegges. Iverksatte tiltak

fungerer.

1130 | Forhindre feil bruk av tvang og tilrettelegge tjenestene slik at Mal/krav
forebygging av aggresjon og vold understgttes. oppfylles delvis

iar.
Iverksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.

1140 | Gjennomsnittlig ventetid skal veere lavere enn 40 dager for psykisk Mal/krav
helsevern voksne, lavere enn 35 dager for psykisk helsevern barn og | oppfylles delvis
unge og lavere enn 30 dager for TSB. iar.




ID Rapporteringspliktig styringsbudskap 2022 Vurdering
Iverksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.
1170 | Aktiviteten i psykisk helsevern skal veere hgyere i 2022 Mal/krav
sammenlignet med 2021, bade innen dggnbehandling og poliklinisk | oppfylles delvis
aktivitet. i ar. Iverksatte
tiltak ma
eventuelt
justeres.
1180 | Andel pasientforlgp som har gjennomfgrt evaluering av behandling i Mal/krav
poliklinikk for psykisk helsevern barn og unge, psykisk helsevern oppfylles delvis
voksne og TSB skal veere minst 80 pst. iar.
Iverksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.
1190 |Andel pasienter i pasientforlgp som sammen med behandler har Mal/krav
utarbeidet en behandlingsplan, skal veere minst 80 pst. oppfylles delvis
iar.
[verksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.
1200 | Minst 70 pst. av epikrisene skal veere sendt innen 1 dag etter Mal/krav
utskrivning fra psykisk helsevern for voksne og TSB. oppfylles delvis
iar.
Iverksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.
1210 | Helse Sgr-@st RHF skal i trdd med nasjonal alkoholstrategi 2021 - Mal/krav blir
2025 sgrge for gode basistjenester innen TSB i alle helseforetak, : :
. . . . . innfridd.
styrke rusbehandlingstilbudet til barn og unge og utvikle rutiner for .
samhandling mellom somatiske avdelinger, psykisk helsevern og iz ST
TSB. fungerer.
1220 | Helse Sgr-@st RHF skal innen utgangen av 2022 ha etablert og i Mal/krav blir
funksjon de felles henvisningsmottakene innfridd.
(helseforetak/avtalespesialister) innenfor psykisk helsevern. Iverksatte tiltak
fungerer.
1230 |Helse Sgr-@st RHF skal legge til rette for a tilby vurderingssamtale . :
. . . Mal/krav blir
innen psykisk helsevern, szerlig for barn og unge og der det er uklart innfridd
om pasient har rett til helsehjelp eller det er behov for supplerende ¥
informasjon, eller der lege /henviser mener det er behov for rask iz ST
. o fungerer.
avklaring fgr eventuell henvisning.
1250 | Helse Sgr-@st RHF skal sgrge for at helsetjenesten som deltar i team
for helsekartlegging i barnevernet har ngdvendig spraklig og
kulturell kompetanse ndr samiske barn som skal plasseres utenfor
hjemmet. : :
<Fotnote: Det vises til oppdragsdokument 2021: Helse Nord RHF skal M?i{rﬁi?gc?llr
opprette et prosjekt som skal utrede muligheten for nasjonal Iverksatte ti.ltak
dggnkontinuerlig tolketjeneste. Tilbudet ma dekke bade nordsamisk, Eim—

lulesamisk og sgrsamisk. Tilbudet ma ses i sammenheng med samisk
tolketjeneste pa Sami klinihkka ved for eksempel hjelp av teknologi.
Tilbudet skal dekke ordinzer tolketjeneste, men ogsa veere tilgjengelig
for AMK-sentraler.>
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1260 | De regionale helseforetakene skal utarbeide en overordnet plan for
sikkerhetspsykiatrien og gvrige tiltak for dgmte til tvungent psykisk
helsevern, jf. statusrapport om sikkerhetspsykiatri og rapport om
utskrivningsklare pasienter i sikkerhetspsykiatrien
<Fotnote: Sikkerhetspsykiatri i Norge 2019. En statusrapport. Oslo
universitetssykehus. Utskrivningsklare pasienter i
sikkerhetspsykiatrien - en kartlegging av utskrivningsprosessen fra
sikkerhetsavdeling til kommune. SIFER 2020.> z :
Det skal seerlig vurderes: Ma}l/ kr:flv Blir
* behovene for endring i kapasitet, innhold, organisering og 1nnfr1dq.
- : Iverksatte tiltak
sammenheng i tjenestetilbudet Sz
* behovet for langvarig forsterkede botilbud i samarbeid med :
kommunene og om det kan vere hensiktsmessig a etablere
tverrfaglige ambulante team for a ivareta personer som utgjgr en
sikkerhetsrisiko
e videreutvikling av samarbeidsavtaler med kommunene,
styringsdata og retningslinjer, jf. nevnte rapporter fra de regionale
helseforetakene
Helse Sgr-@st RHF skal lede arbeidet.
1320 | Det skal tilrettelegges for forskning og innovasjon i tjenesten, og Mal/krav blir
arbeidet med pasientsikkerhet og kvalitet skal styrkes. innfridd.
Iverksatte tiltak
fungerer.
1370 | Andel somatiske pasientopphold med pasientskade, malt med Mal/krav
metoden GTT, skal reduseres til 10 pst. innen 2023, jf. mal i Nasjonal | oppfylles delvis
handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring. iar.
[verksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.
1380 | Samlet forbruk av bredspektret antibiotika skal reduseres med 30
pst.i 2022 sammenliknet med 2012. 2021 var siste aret for
Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helsetjenesten (2015-2020)
og det planlegges for videre arbeid med den nasjonale strategien mot
antibiotikaresistens i 2022.
1390 | Intensivkapasiteten i norsk spesialisthelsetjeneste skal gkes. De

regionale helseforetakene skal i samarbeid, og under ledelse av Helse
Ser-@st RHF, jf. pagdende arbeid, ta stilling til behovet for gkning i
hver region og nasjonalt, og vurdere tiltak pa kort og lang sikt.
Spesielt skal helseforetak med lav ordineaer kapasitet (per 100 000)
og/eller som har hatt hgy beleggsprosent over tid prioriteres,
samtidig som hensynet til regionale funksjonsfordelinger ivaretas. De
regionale helseforetakene skal szerlig vurdere personellbehov og
kompetansehevende tiltak for a skape fleksibilitet i
behandlingskapasiteten og for a avlaste intensivavdelingene. Dette
kan for eksempel innebzere etablering av oppleeringstilbud for andre
sykepleiere og spesialsykepleiere enn intensivsykepleiere, samt for
andre helsepersonellgrupper. De regionale helseforetakene skal
innhente kunnskap og erfaringer om organisering av
intensivkapasitet fra andre land.

Det skal leveres en felles statusrapport for arbeidet innen 15. juni
2022, med vekt pa tiltak pa kort sikt.

Mal/krav
oppfylles delvis
iar.
Iverksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.
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1410 |Helse Sgr-@st RHF skal bidra i departementets arbeide med
revisjonen av nasjonal strategi for persontilpasset medisin, herunder . :

N . . Mal/krav blir
levere oppdatert status for fagutvikling i spesialisthelsetjenesten og innfridd
for innfgring av persontilpasset medisin i diagnostikk og behandling. Iverksatte ti.l tak
Videre skal Helse Sgr-@st RHF bidra i Norges forskningsrads arbeid
- . . . . fungerer.
med 4 revidere handlingsplanen for forskning og innovasjon for
persontilpasset medisin.

1420 |Helse Sgr-@st RHF skal legge til rette for helsetjenesteforskning og Mal/krav blir
innovasjonsprosjekter som utvikler nye méater helsetjenester kan innfridd.
leveres pa, samt prosjekter som evaluerer kvalitet og Iverksatte tiltak
pasientsikkerhet i pasientbehandling. fungerer.

1430 | Pa bakgrunn av endrete oppgaver for Statped, jf. Stortingets vedtak
ved behandlingen av Meld. St. 6 (2019-2020), skal Helse Sgr-@st RHF, .

. . . o o Mal/krav
i samarbeid med Statped, gjennomga aktuelle fagomrader og vurdere oobfvlles delvis
behov for avtaler for & sikre et godt tilbud til barn med varige og PPy =
omfattende behov. Dette omfatter blant annet tilbudet til dgvblinde tar

. . . . Iverksatte tiltak
organisert i Helse Nord, stemmevansker i Helse Sgr-@st og tilbudet z
innen leppe-, kjeve- og ganespalte i Helse Vest og Helse Sgr-@st. ma S
Alternative samarbeidsformer er beskrevet i rapporten Utvikle justeres.
samarbeidet mellom Statped og helsesektoren (2020).

1510 | Gjennomsnittlig ventetid skal reduseres i alle regioner sammenliknet Mal/krav

med 2021. Malsetningen pa sikt er lavere enn 50 dager. oppfylles delvis
iar.
Iverksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.
1520 | Regionen skal overholde minst 95 pst. av pasientavtalene. Mal/krav
oppfylles delvis
iar.
[verksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.

1530 | Andelen polikliniske konsultasjoner som gjennomfgres over video og Mal/krav

telefon skal veere over 15 pst. oppfylles delvis
iar.
Iverksatte tiltak
ma eventuelt
justeres.

1540 | Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innenfor standard forlgpstid for hver | Mal/krav blir
av de 24 kreftformene skal veere minst 70 pst. innfridd.

Iverksatte tiltak
fungerer.

1560 |Helse Sgr-@st RHF skal pase at pasienter som mottar behandling hos Mal/krav blir
private leverandgrer gjennom godkjenningsordningen i fritt innfridd.
behandlingsvalg far viderefgrt det tilbudet de har behov for ndr Iverksatte tiltak
ordningen avvikles. fungerer.

1570 |Helse Sgr-@st RHF skal, i samarbeid med Statens legemiddelverk,

Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet fglge opp evalueringen av Mal/krav blir
Nye metoder, med tiltak for raskere saksbehandling og gkt bruker- innfridd.

og klinikerinvolvering, herunder utvikle rammer for en sterkere Iverksatte tiltak
referansegruppe i systemet. I dette arbeidet inngar utarbeidelsen av fungerer.

en samlet prosessveileder for saksbehandling i systemet og et
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strategisk dokument for videreutviklingen av systemet, som
inkluderer handtering av persontilpasset medisin og medisinsk
utstyr samt bruk av mini-metodevurderinger. Det skal leveres en
felles statusrapport for arbeidet 1. oktober 2022.
1580 |Helse Sgr-@st RHF skal vurdere hvilken elektiv aktivitet som helt Mal/krav blir
eller delvis kan flyttes fra stgrre til mindre sykehus. innfridd.
Iverksatte tiltak
fungerer.
1590 | Det vises til tiltak i Nasjonal strategi for sjeldne diagnoser. De
regionale helseforetakene skal, under ledelse av Helse Sgr-@st RHF
og i samarbeid med brukerorganisasjonene og andre relevante
aktgrer, utrede hvordan likeverdig og rask tilgang til hgyspesialisert
utredning, diagnostikk og behandling av personer med sjeldne Mal/krav blir
diagnoser best kan ivaretas i spesialisthelsetjenesten. Det skal innfridd.
vurderes om det bgr etableres nasjonale og/eller regionale tilbud. I Iverksatte tiltak
arbeidet skal ogsa utredning av et nasjonalt register for sjeldne fungerer.
diagnoser innga. Sistnevnte ma sees i sammenheng med oppdrag til
Direktoratet for e-helse om kodeverk innen sjeldenomradet. I
arbeidet skal det sees hen til internasjonalt arbeid med
sjeldenomradet.
4300 | Riksrevisjonens undersgkelse av psykiske helsetjenester
Foretaksmgtet viste til Dokument 3:13 (2020-2021) Riksrevisjonens
undersgkelse av psykiske helsetjenester. Riksrevisjonens Mal/krav
undersgkelse viser til utfordringer knyttet til kapasitet og kvalitet i fulles delvi
de polikliniske helsetjenestene for barn, unge og voksne innenfor Opplyies devis
psykisk helsevern. Foretaksmgtet viste til betydningen av at tar.

- o [verksatte tiltak
Riksrevisjonens undersgkelser fglges opp. =
Foretaksmgtet viste videre til oppdragsdokumentet for 2022 og de ma eventuelt
mal som er satt for arbeidet med psykisk helsevern. justeres.
 Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene fglge opp
Riksrevisjonens undersgkelse om psykiske helsetjenester.

4310 | Riksrevisjonens undersgkelse av kliniske behandlingsstudier i
helseforetakene Foretaksmgtet viste videre til Dokument 3:9 (2020-
2021) Riksrevisjonens undersgkelse av kliniske behandlingsstudier i
helseforetakene. Riksrevisjonens undersgkelse viser at pasienters
tilgang til kliniske behandlingsstudier ikke er god nok, at kliniske
behandlingsstudier ikke er tilstrekkelig integrert i . :

: : . . Mal/krav blir
pasientbehandlingen og at mange styrer i helseforetak og regionale innfridd
helseforetak har liten oppmerksomhet rettet mot forskning. 3

. . . . . Iverksatte tiltak

Foretaksmgtet viste til betydningen av at Riksrevisjonens ETm—
undersgkelser fglges opp. Foretaksmgtet viste til oppdragsdokument :
for 2022 og de mal som er satt for a fglge opp nasjonal handlingsplan
for kliniske studier.
 Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene fglge opp
Riksrevisjonens undersgkelse av kliniske behandlingsstudier i
helseforetakene.

4320 |Riksrevisjonens undersgkelse om helse og omsorgstjenester til barn Mal/krav
og unge med funksjonsnedsettelser. oppfylles delvis
Riksrevisjonen har undersgkt tilbudet om helse- og omsorgstjenester iar.
til barn og unge med funksjonsnedsettelser og familiene deres. Iverksatte tiltak
Riksrevisjonen peker pa at det er geografiske forskjeller og ma eventuelt
utilstrekkelig kapasitet i helseforetakenes habiliteringstilbud til barn. justeres.




ID Rapporteringspliktig styringsbudskap 2022 Vurdering
Foretaksmgtet viste til oppdrag om habilitering i
oppdragsdokumentet i 2021 og videre til oppdragsdokumentet for
2022.
 Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene fglge opp
Riksrevisjonens rapport om helse- og omsorgstjenester til barn og
unge med funksjonsnedsettelser.

4340 | Foretaksmgtet viste til samarbeidet mellom
Samferdselsdepartementet og Helse- og omsorgsdepartementet om
Fyrtarnsprosjektet for & bedre kvaliteten pa registrering av data etter
trafikkskader, og & anvende dataene som kunnskapsgrunnlag for . :

: o . . Mal/krav blir
arbeidet med a forebygge personskader i trafikken. Foretaksmgtet ba innfridd
de regionale helseforetakene om a: Iverksatte ti.ltak
« legge til rette for at de sju helseforetakene som deltar i EIe—
Fyrtarnprosjektet arbeider med a bedre kvaliteten pa registrering av :
data etter trafikkskader.

* bygge opp kompetanse i arbeidet med registreringen og sgrge for
erfaringsoverfgring til de andre helseforetakene.
4380 | De regionale helseforetakene bes om a:
« forberede seg pa en stor flyktningetilstremming fra Ukraina, og i
den forbindelse blant annet sikre stor nok kapasitet til Mal/krav blir
tuberkulosescreening. innfridd.
e etablere en nasjonal og regional koordinering av mottak av Iverksatte tiltak
medisinsk evakuerte pasienter fra Ukraina og sgrge for behandling fungerer.
og oppfwelging av disse pasientene. Omfanget skal lgpende avklares
med Helse- og omsorgsdepartementet.
1330 | Antall kliniske behandlingsstudier i helseforetakene som inkluderte Rapportering
pasienter i 2022 skal gkes med minst 15 pst. sammenliknet med mangler pga.
2021, jf. malene i Nasjonal handlingsplan for kliniske studier. tall foreligger
ikke.
1550 | Minst 70 pst. av epikrisene skal vaere sendt innen 1 dag etter Rapportering
utskrivning fra somatisk helsetjeneste. mangler pga.
tall foreligger

ikke.
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Referat
Mgte: Sentralt kvalitetsutvalg | Tilstede: | Ulrich Johannes Spreng, May Janne
Mgtedato: | 04.10.2022 Botha Pedersen, Mette Lise Lindblad,
Tidspunkt: | 09.00-10.30 Wesley Caple, Mette Wahlberg,
Sted: Teams Narve H. Furnes, Inger Meland
Mgteleder: | Ulrich Spreng Buene, Solveig R. Tgrstad, Trine
Olsen, Per-Erik Holo, Anne-Lene
Egeland Arnesen, Hanne Elisabeth
Wanvik Misund, Cecilie B. Lgken,
Asgeir Kvam, Eli Armot, Gro Vik
Knudsen, Anne Lise Kristensen,
Hans-Christian Stoud Platou, Kirsten
Hgrthe, Janne Hjelm-Gabrielsen,
Rune Klgvtvedt, Nina H.Kristiansen
Gjester/gjesteforelesere:
Bodil Barstein, Mette Myhrhaug,
Anita Schjgth, Hanne K. Tindberg
Referent: Per-Erik Holo Forfall: Lisbeth Sommervill, Hanne Juritzen,
Saksnr. Beskrivelse/oppfelging/vedtak
33/2022 Godkjenning av innkalling og referat
v/fagdirektgr Ulrich Spreng
Godkjent.
Informasjon
34/2022 Revisjon Drammen sykehus «Rask Responssystem (RRS): Bruk og etterlevelse
av verktgyene NEWS, ONEWS, PEVS og ISBAR for vurdering av pasienters
tilstand og reaksjon/respons pa akutte situasjoner»
v/Fagsjef medisin Gro Vik Knutsen, DS og spesialradgiver Bodil Barstein, DS
Presentasjon av funn (positive erfaringer, avvik og tiltak) mv. ved revisjon ved
Drammen sykehus.
Se vedlegg.
35/2022 Brukerundersgkelsen i VV - Hvordan skape positiv kultur for brukernes
tilbakemelding?
v/spesialradgiver Solveig R. Tgrstad og Per-Erik Holo
Presentasjon av resultater etter 2. tertialt 2022.
Informasjon om videreutvikling av undersgkelsen og behov for markedsfgring av
dagens Igsning da denne fortsatt ma benyttes frem til ny versjon som vil
muliggjgre utsending via SMS foreligger.
Se vedlegg.
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36/2022

Rask respons system (RRS) i VV - systemniva
v/medisinsk faglig radgiver Asgeir Kvam

e Hva kan RRS system bidra med for 3 mgte utfordringene i klinikkene for a
sikre trygge pasientforlgp pa systemniva
e Trender fra Team pasientsikkerhets kildeanalyser vedr. RSS

Se vedlegg.

37/2022

Presentasjon av funn etter gransking av pasientskader etter Global
Trigger Tool (GTT) metodikk 2021

o Resultater VV 2021
o Informasjon om kvalitetsstudie pa GTT metodikk i regi av HDIR
v/medisinsk faglig radgiver Asgeir Kvam

Se vedlegg

38/2022

Referater og oversikter
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Referat
Mgte: Ungdomsradet i Vestre Viken
Mgtedato: 27.09.22
Tidspunkt: 1700-1900
Sted: Grgnland 32, Mgterom Tyrifjord 1
Inviterte: Fra Ungdomsradet:
Andreas Rollheim Melby (digitalt), Ayse Iclal, Hanan Murad (digitalt), Silje
Crosby, Kaja Borgersen (digitalt), Elenor Amalie lversen
Fra administrasjonen:
Kurt Kleppe Josefsen
Axel Simonsen (digitalt)
Innledere
Turi Nestegard, barnepoliklinikken (sak 51/22)
Gjest
Hedda Vagargy
Forfall
Andrine Bge Ebbestad
Saksliste:
Agenda
Saker
45/22 | Referat fra UR mgtet 31.08
Vedtak:
Godkjent
46/22 | Oppfelging av mgtet 31.08
Fra diskusjonen:
Ungdomsradet er veldig forngyd med mgtet med AD og MD og ser frem til 4 ha
regelmessig dialog med ledelsen.
47/22 | Innkommet post
e Risikovurdering av tilstedevaerelse sosiale medier
e Forelgpig protokoll BU
e  (nske om brukerrepresentasjon
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3. november og 1. desember. Eiendomsplan PHR.

0 Innlegg 10-30 minutter i FSU (fysisk mgte 9. desember). Tema
Informasjon som treffer mdlgruppen.

O Deltakelse i arbeidsgruppe “Sgsken som pargrende”

0 Kalibreringkonferanse om dialogbasert inntak mellom BUPA og

kommunene. Representant i programkomite og planlegging i tillegg til

innlegg pa konferansen. Oppstart uke 43/44.

Vedtak:

Risikovurdering av tilstedeveerelse sosiale medier

Sosiale medier er en viktig arena for a fa tak i befolkningen og ogsa ungdommen.
Ungdomsradet stgtter seg pa administrasjonens vurderinger og tenker ikke det er
ngdvendig med eget avsnitt i risikovurderingen.

Forelgpig protokoll BU
Tas til orientering

@nske om brukerrepresentasjon 3.11 og 1.12. Eiendomsplan PHR.
Hanan og Kaja representerer UR 3. 11 og Ayse deltar 1.12

Innlegg 10-30 minutter i FSU (fysisk mgte 9. desember). Tema Informasjon som treffer
mdlgruppen.

Silje og Kaja representerer UR i samlingen. Det forutsettes at det er mulig a
giennomfgre innlegget fgr kl 1300.

Deltakelse i arbeidsgruppe “S@sken som pdragrende”
Ayse og Hanan representerer UR i arbeidsgruppen. Radet gnsker a fa tilsendt
mandatet sa snart som mulig.

Kalibreringskonferanse om dialogbasert inntak mellom BUPA og kommunene.
Ungdomsradet har dessverre ikke kapasitet til & delta pa denne konferansen.

Radet gnsker gjerne a bidra inn i prosjektet dialogbasert inntak der det er relevant og
gnskelig.

48/22

Nye retningslinjer
Hva betyr de nye retningslinjene for oss?

Vedtak:
Ungdomsradet mener at de nye retningslinjene i all hovedsak bgr legges til grunn for
revidert mandat for Ungdomsradet i VV.

Det er imidlertid noen utfordringer blant annet i forhold til hvor lenge ungdom kan
sitte i radet. Pr i dag foreligger det ikke annen avgrensing enn aldersgrensen. Dette
bor veere tilstrekkelig. En iverksettelse av grense for funksjonsperiode pa seks ar kan
medfgre at viktig kompetanse mistes. | motsetning til for brukerutvalget er
rekruttering av ungdom et problem.
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49/22 | Konferanse i regi av FFO i 2023
Diskusjon og innspill til FFO. @nsker vi en eller to samlinger/nér/hvordan
innhold, organisering og frekvens
Vedtak:
UR gnsker en samling for ungdomsradene i Viken velkommen. Det burde holde med
en samling i aret. Samlingen bgr veere fredag-sgndag.
Det foresl3s at det settes ned en programkomite med deltakere fra alle
ungdomsradene. Samlingen bgr gjennomfgres enten mars eller september/oktober og
stedet ma vaere et sted hvor det er god kollektivtrafikk. Aktuelle tema kan vaere: Bli
kjent, sosialt samvaer, hvordan veere brukerrepresentant, hvordan medvirker,
medvirkning via sosiale medier, hvordan na frem med et budskap
50/22 | Status saker
Handlingsplan
— Overganger
— Ungdom pa voksenavdeling
— Fgrste mgte med spesialisthelsetjenesten
— Ungdomssidene pa www.vestreviken.no
Fra diskusjonen
Det er gnskelig med mer involvering fra alle medlemmer i radet for a na malene. Vi
gnsker a etablere en arbeidsgruppe for hvert av omradene som er definert i
handlingsplanen med hver sin leder for a fa litt mer fokus pa arbeidet
Arbeidsgruppene
Overganger inkl revidering av Hanan (leder)
retningslinjene Ayse
Silje
Ung pa voksenavdeling Ayse (leder)
Hanan
F@rste mgte med spesialist- Elenor (leder)
helsetjenesten Kaja
Silje
Egne nettsider Silje (leder)
Hanan
Andreas
Kurt lager en mal for referat etc i disse arbeidsgruppene.
51/22 | Workshop epilepsiprosjektet
Innledes og ledes av prosjektleder Turi Nestegard, Barnepoliklinikken. Fokus i dette
mgtet er pa spgrsmalene som ungdommene ma svare pa hjemmefra.
Fra diskusjonen
Ungdomsradet hadde en workshop med formal a finne gode Igsninger for ungdom i
forhold til epilepsiprosjekt. Resultat av workshopen er summert pa gule lapper og
overlevert prosjektleder.



http://www.vestreviken.no/
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52/22

Mgteplan 2022 - Ungdomsradet
31. august, 21. september, (fellesmgte med BU 25. oktober) og 30. November.

Fra diskusjonen

Ungdomsradet er bedt av BU om a komme med innspill pa dagsorden pa fellesmgtet i
november. Ungdomsradet gnsker at det i dette mgtet blir informert om endringen i
arbeidsform ved etablering av arbeidsgruppene. Det er ogsa gnskelig med
representasjon fra BUs medlemmer i disse gruppene og dette gnsker vi a diskutere.
Ellers er det gnskelig a fa en kort orientering om emner som BU mener er viktig.

53/22

Eventuelt

Kontaktinformasjon
Kurt sender ut oppdatert liste med telefonnumre og mail til alle.

ID - kort

Flere gnsker ID-kort. Dette for @ kunne identifisere seg ved besgk ved representering
av radet blant annet pa Blakstad og andre behandlingssteder. Kurt sjekker opp og
legger en plan for utstedelse av kort.

Parkering

Det er ikke tilfredsstillende at det ikke er mulig a parkere ved mgtelokalet. Dette er
ikke inkluderende. Pa kveldstid star plassene uansett ledig, slik at det bgr veere mulig a
fa til en ordning hvor radsmedlemmene kan benytte de ledige plassene. Spesielt for
rullestolbrukere er det vanskelig a finne parkeringsplasser andre steder. | tillegg er det
kanskje spesielt for ungdom ikke sa lett a legge ut for parkering pa flere hundre kroner
for hvert mgte. Dette ma administrasjonen finne en Igsning pa.

Arsplan
Oppdatert arsplan fglger vedlagt. Alle har ansvar for at egne aktiviteter blir lagt inn.
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Vedlegg

Sak 51/22 Gule lapper fra workshop.




e VESTRE VIKEN

Sak 53/22 Rullert arsplan

Det er viktig at alle gir tilbakemelding til Kurt om aktiviteter de er med pa.

Radsmgter saker

Andre mgter/representasjon

Januar

26. januar

Utviklingsplan 2035

Nye retningslinjer/mandat
Info om FACT ung
Handlingsplan

Arsrapport, diskusjon
Team brukermedvirkning

Mars

23. mars

Valg av leder/nestleder
Arsmelding, vedtak
Arbeidsform

Sosiale medier

FACT Ung

April

27. april

Mgte med avdelingssjefene

Barnesporet

Overganger — sjekklister og retningslinjer
Valg av Kaja og Hanan til styringsgruppe
FACT UNG

Mai

22. mai

Handlingsplan

Erfaringer fra FFO samlingen
Helgesamling VV

Workshop kontinuerlig forbedring
Innlegg introkurs nye helsefagarbeidere
Digital hjemmeoppfglging - barn epilepsi
Deltakelse mgte ungdom med overvekt
Ledersamling BUPA

Samling FFO 20.-22. mai

Nesten alle deltok pa samling pa Scandic
hotell, Asker i helgesamling for alle
ungdomsrad i Viken.

FACT Ung styringsgruppe
Kaja og Hanan deltar i styringsgruppen
3.,4. og 5.mai

Juni

Ungdomshelse Workshop — egne sider for
ungdom pa www.vestreviken.no

Faglig samarbeidsutvalg barn og unge

Ny nettside for pargrende

Leder og nestledersamling UR - Tromsg
Nytt medlem i UR

Workshop KF 8. juni
Ayse deltok fra UR i workshop om
kontinuerlig forbedring

Ledersamling BUPA 9. juni
Silje deltok i samling for niva 4 ledere i
BUPA

Overvekt barn/unge

Ayse deltok pa planleggingsmgte 14. Juni
om tilbud for barn og ungdom med
overvekt pa BS
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August 18. august Workshop elzering sikkerhet
Innlegg introduksjonsuke — nye Silje: deltakelse workshop 19.08
helsefagarbeidere eleeringsprogram sikkerhet
Helgesamling
Status handlingsplan
Eleeringskurs sikkerhetsplan
Planlegging av mgte med AD
31. august
Mgte med AD og fagdirektgr

September 21. september Introkurs helsefagarbeidere 1.september
Workshop — digital hjemmeoppfglging Silje: presentasjon av UR
barn med epilepsi - spgrsmalskjema
Nye retningslinjer FACT ung 13. og 14.
Risikovurdering av a vaere pa FB og Insta Hanan og Kaja deltok i
Eiendomsplan PHR styringsgruppemegter
Arbeidsgruppe “Sgsken som pargrende”
Innlegg FSU “Informasjon som treffer FSU Barn og unge 16.9
malgruppen” Kaja og Silje deltok i utvalget
Kalibreringkonferanse om dialogbasert
inntak mellom BUPA og kommunene.
Representant til programkomite
FFO konferanse UR 2023

Oktober 25. oktober
Felles mgte med Brukerutvalget

November 30. november Eiendomsplan PHR
Mgte med avdelingssjefene Hanan og Kaja deltar i prosjektmgte 3.11

Desember FSU Barn og unge 9.12

Kaja og Silje deltar

FACT ung 6. 0g 7.12
Kaja og Hanan deltar pa
styringsgruppemgter

Eiendomsplan PHR
Ayse deltar i prosjektmgte 1.12
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Arsplan for styret 2022
Ajourfgrt pr 24.oktober 2022

e Nytt sykehus Drammen
Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
10. februar

SKU 1. februar

HAMU 8. februar

Brukerutvalg 22. februar
Arsrapport 2021 for
varslingsutvalget

Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Styreutvalg
20. januar
Mandag e Virksomhetsrapportering pr 3. tertial Andre orienteringer:
31.januar 2021, inkludert risikovurdering, e Klinikk for intern service (KIS)
Digitalt / Teams gevinstplan og IKT. e Nytt sykehus Drammen
e Forelgpig arsresultat 2021
Referatsaker
e Brukerutvalg 25. januar
e Styrets arsplan pr januar
16. februar - foretaksmgte i regi av HS@ Oppdrag og bestilling (OBD)
2022
Mandag o Arlig melding 2021 e Virksomhetsrapport pr. 31. januar
28. februar e Foretaksprotokoller 2021 - inkl. OBD 2022
Brakergya, 2022 Andre orienteringer:
Drammen e Drammen sykehus
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Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
e Styrets arsplan
Mandag o Arsberetning/arsregnskap 2021 e Virksomhetsrapport pr. 28. februar | Eget mgte mellom styret
28. mars e Etiske retningslinjer 2022 og revisor.

Fysisk - Drammen
G 32

Andre orienteringer:

e PHT

e Nytt sykehus Drammen

e (LP2023-2026

e Pasientombudenes arsmelding 2021

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
10. mars

e Brukerutvalg 22. mars

e Styrets arsplan

Styreutvalg
8. april
25. april e (LP2023-2026 e Virksomhetsrapport pr 31. Mars
Fysisk - Drammen | e Revidert utviklingsplan 2035 e ARP-prosjektet
G 32 e Temasak Kompetanse og bemanning
e Ledelsens gjennomgang VVHF 2021 Andre orienteringer
e Styrende dokumenter for Vestre Viken | ® Nytt sykehus Drammen
e Instruks for styreti Vestre Viken
e Instruks for AD i Vestre Viken Referatsaker

e SKU referat 12. April (utgar)
e HAMU 5. april

e Brukerutvalg referat 19. april
e Styrets arsplan pr april

Styreutvalg
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Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
9. mai utgar-
erstattet 11. mai og
23. mai
Mandag e Tertialrapport 1. tertial 2022 e Virksomhetsrapport pr 30. April Forskning i VVHF
30. mai
Digitalt / Teams Andre orienteringer:
e Sikre pasientforlgp - gevinster
e Nytt sykehus Drammen (notat)
e Klinikk for medisinsk diagnostikk
(KMD)
e Analyse Kongsberghendelsen og
PHT
Referatsaker
e Arsrapport 2021 VVHF - endelig
e HAMU - 10. mai
e Forelgpig protokoll fra styremgte i
HS@ 27.-28. april
e SKU 3. mai
e Brukerutvalg 24. mai
e Styrets arsplan pr mai
Styreutvalg
3. juni og 24. juni
Mandag e Kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet | ¢ Virksomhetsrapport pr. 31. mai Styreseminar i etterkant av
20. juni e Styrets mgteplan 2023 2022 styremgte (kl. 14.00 - 18.00)
Fysisk mgte - Andre orienteringer:

Scandic
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Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Ambassadeur, e Nytt sykehus Drammen og re-
Drammen organisering mottaksprosjekt

NSD, Samlet Plan

e Helselogistikk-prosjektet

Referatsaker

e HAMU 7.juni

e Brukerutvalg 14. juni

e SKU 14.juni

e Styrets arsplan pr juni
Styreutvalg
16. og 22. august
Mandag e Virksomhetsrapport pr. 31. juli
29. august Andre orienteringer:
Digitalt / Teams e Nytt sykehus Drammen

(09.00 - 11.00)

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@

23.juni og 25. august
e Brukerutvalg 23. august
e Styrets arsplan

e Tilleggsdokument Oppdrag og
bestilling 2022

Styreutvalg

2,90g14

september

Mandag Tertialrapport 2. tertial 2022 Andre orienteringer: Program styreseminar:
26. september Innspill til konsernrevisjonens e Status nytt sykehus Drammen Status gkonomistyring i
Fysisk - ved revisjonsplan 2023 klinikkene

Drammen sykehus

Lgnnsoppgjgr 2022 for
administrerende direktgr

Referatsaker
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Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Styreseminar 26. e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
september 22. september
e HAMU 13. september
e SKU 6. september
e Brukerutvalg 20. september
e Styrets arsplan
Styreutvalg
26. 0g 27 oktober
Mandag e Medarbeiderundersgkelsen e Virksomhetsrapport pr 30. Forskning i VVHF
31. oktober ForBedring i VVHF 2022 september 2022
Digitalt / Teams * BRK-prosjektet

Barum sykehus,
for de som gnsker a
mgte fysisk.

e Sarbare fagmiljger og sykehus i
nettverk
e Kuvalitetsindikatorer

Andre orienteringer:

e Bzerum sykehus

e Nytt sykehus Drammen

e Budsjett 2023

Referatsaker

e Styreprotokoll fra HS@ 21. oktober
e SKU 4. oktober

e Brukerutvalg 25. oktober

e Styrets arsplan

Styreutvalg 11. og
14. november

Mandag
28. november
Fysisk - Kongsberg

Kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet
Styrets arsplan 2023

Temasak ARP/Kompetanse og
bemanning

e Virksomhetsrapport pr. 31. oktober
2021

Andre orienteringer:

e Eiendomsplan PHR del 2

Dialogmgte med
Brukerutvalget.
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Mgtedato

Beslutningssaker

Orienteringssaker

Tema

Innfgring av internhusleieordning

Nytt sykehus Drammen

Budsjett 2023

Fullmakter i VVHF

Kongsberg sykehus

Digital transformasjon

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i
HS@16.-17. november

e HAMU 1. november

SKU 8. november

Brukerutvalg 22. november

e Styrets arsplan

Evaluering av styrets arbeid.

Mandag

12. desember
Fysisk- Drammen
G32

Budsjett og mal 2023

e Virksomhetsrapport pr. 30.
november 2022

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

e Reevaluering NSD - erfaringer fra
nytt sykehus i @stfold

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
15. desember

e HAMU 13. desember

e SKU 6. desember

e Brukerutvalg 13. desember

e Styrets arsplan

Merk:

e 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.
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e Oppdatert arsplan for styret ligger som fast referatsak til styremgtene.

Saker til behandling pa senere tidspunkt / pendingliste styremgter:

Grgnt: Star pa listen i grgnt i det mgtet det leveres pa - tas deretter ut av pendinglisten.

Bestilling fra styret

Bestillings-
dato

Forventet
leveranse

Status

Sak 90/2022 Virksomhetsrapportering pr. 2 tertial 2022. Styret ber om a fa
informasjon i et senere styremgte om hvordan avviklingen av Fritt
behandlingsvalg vil pavirke drift og kostnader for VVHF.

26.09.22

30.01.23

Sak 90/2022 Virksomhetsrapportering pr. 2 tertial 2022. Det rapporteres om
at risiko pa bade kort og lang sikt innen IKT omradet vurderes som hgy, og
leveranser fra Sykehuspartner gar fra grgnt til gult. Dette pavirker NSD direkte
med hensyn til gevinstuttak. Styret stiller spgrsmal til om risikoen er hgyere.
En beskrivelse av «Plan B» for NSD med bakgrunn i de forsinkede leveransene
fremlegges ved neste tertialrapportering.

26.09.22

27.02.23

Sak 79/2022 Eventuelt. Styreleder informerte om mottatt henvendelse vedr.
Tilsettingssak. Saken er ikke avsluttet. Styreleder vil ha dialog med
administrerende direktgr i saken.

20.06.22

Dialog mellom styreleder og
administrerende direktgr er
ivaretatt. Saken er avsluttet.

Sak 74/2022 Utbedring av foretakets varslingsordning. Varslingsutvalgets
arsrapport fremlegges arlig for styret. Fra og med 2022 rapporteringen vil
denne medfgrlges av en oversikt over antall og type varslingssaker. Styret vil

ogsa fa fremlagt resultater av den oppfglgingen konsernrevisjonen har varslet i
2022.

20.06.22

Sak 51/2022 Temasak ARP-programmet. Styret ber om statusoppdatering pa
ARP-programmet hvert halvar, og klinikkene bes om a informere om status i
sitt arbeid med ARP-programmet ndr de har innlegg for styret.

25.04.22

28.11.22

Lagt i arsplanen
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Sak 49/2022 Revidert utviklingsplan 2035. Styret gnsker & holdes orientert om | 25.04.22 Fort- Informeres under
viktige initiativer som VVHF tar som en fglge av mal og tiltak i lgpende driftsorientering fra AD
Utviklingsplanen, dette for a fglge med pa at “vare initiativ ma henge sammen
med UP”.
Sak 25/2022 Investeringer og vedlikehold VVHF for 2022. Styret gnsker en 28.03.22 31.10.22
statusoppdatering knyttet til BRK-prosjektet pa egnet mate og ved passende
anledning.
Sak 116/2021 Eiendomsplan PHR del 1 - ramme for videre eiendomsutvikling. | 20.12.21 28.11.22
Styret gnsker a fglge arbeidet i del 2 gjennom orienteringer i styremgter.
Sak 119/ 2021 Reevaluering NSD -erfaringer fra nytt sykehus i @stfold 20.12.21 19.12.22 Lagt i arsplanen.
Ny reevaluering legges frem for styret.
Sak 88/2021 Driftsorientering fra administrerende direktgr. Styret far 25.10.21 28.03. 22 Informert under
informasjon om tilsynsrapporten om Kongsberghendelsen nar den foreligger. driftsorientering fra AD
57/2021 Virksomhetsrapportering for Vestre Viken pr. 31. mai 2021. Styret 21.06.21 12.12.22 Under avklaring.

bgr diskutere arbeidet med reduksjon av AML-brudd i 2022 og sette mal for
dette arbeidet i foretaket.

Huskeliste 2023:
e Barum sykehus (utsatt fra 20. Juni 2022)
e Revidering av Etiske retningslinjer til styremgtet 27. Mars
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