Til: Styret ved Vestre Viken HF
Dato utsendt: 20. januar 2025
Var ref. Styresekretaer

Mgtetype:
Mgtedato:
Mgtetid:

Mgtested:

PROGRAM

Styremgte
27.januar 2025
Kl1. 09.00 - 11.00

Digitalt mete, teams

Behandling av styresaker

Publikum og media som gnsker a veere til stede i mgtet, bes melde fra om dette
til styresekreteer innen sgndag 26. januar (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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Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedlegg: Innkalling og saksliste til styremgte 27. januar 2025
Godkjenning av mgteprotokoller 16. desember 2024
Vedlegg:

1. Forelgpig protokoll 16. desember 2024

2. Forelgpig protokoll 16. Desember 2024 sak 107 unntatt

offentlighet

3. Forelgpig protokoll 16. Desember 2024 sak 115 unntatt

offentlighet
Virksomhetsrapportering per 31. desember 2024 og forelgpig
arsresultat 2024 - ettersendes
Vedlegg:

1. Virksomhetsrapport pr. 31. desember 2024
Konsernrevisjonens undersgkelse om etterlevelse og
oppfelging av nasjonale faglige rad
Vedlegg:

1. Rapport VVHF Nasjonale faglige retningslinjer -

implementering og etterlevelse
Presentasjon i mgtet v/konsernrevisjonen HS{
Status kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet - Rapport
utvalgte kvalitetsindikatorer 2024
Kjap av tjenesteboliger pa Blakstad
Vedlegg:

1. Kjgpskontrakt
Referatsaker

1. Styrets arsplan 2025 inkl. pendingliste per januar
Eventuelt

Mgteslutt



Dato: 17. jan 2025
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Godkjenning av innkalling og saksliste

Mpte Saksnr. Mpgtedato
| Styremgte i VVHF | 1/2025 | 27.01.25

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Drammen, 20. januar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: 1. Innkalling og saksliste til styremgte 27. januar 2025

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)

1


mailto:postmottak@vestreviken.no

Dato: 17. jan 2025
Saksbehandler: Hilde Enget
Saksfremlegg
Godkjenning av mgteprotokoll
Mpte Saksnr. Mpgtedato
| Styremgte i VVHF | 2/2025 | 27.0125
Forslag til vedtak
Styret godkjenner mgteprotokoller datert 16. desember 2024.
Drammen, 20. januar 2025
Lisbeth Sommervoll
Administrerende direktgr
Vedlegg: 1. Forelgpig protokoll 16. desember 2025

2. Forelgpig protokoll 16. desember 2024 sak 107 unntatt

offentlighet

3. Forelgpig protokoll 16. desember 2024 sak 115 unntatt

offentlighet

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)
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Saksbehandler: Hilde Enget

Mgteprotokoll for styret i Vestre Viken

Mgtested: Grgnland 32, Drammen (mgterom Hallingskarvet)

Dato: 16. desember 2024
Tidspunkt: Kl. 12.00 - 15.00

Fglgende medlemmer deltok:

Navn Funksjon

Siri Hatlen Styreleder

Hans Tore Frydnes Nestleder

George Harold Fulford Styremedlem

Kari Fjelldal Styremedlem
Robert Bjerknes Styremedlem
Kristin Vinje Styremedlem
Hege Mgrk Styremedlem

Gry Lillds Christoffersen Styremedlem
Tom Roger Heggelund Frost Styremedlem
Maria Josefsen Gundersen Styremedlem - forfall
Heidi E N Haugen Vara styremedlem
Toril Anneli Kiuru Morken Styremedlem

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

Fglgende fra administrasjon og ledelse mgtte:

Navn Funksjon

Lisbeth Sommervoll Administrerende direktgr

Anders Debes Direktgr medisin og helsefag

Mette Lise Lindblad Direktgr gkonomi

Henning Aarset Direktgr kommunikasjon og samfunnskontakt
Eli Armot Direktgr kompetanse

Robert Nystuen Konstituert direktgr teknologi

Hilde Enget Administrasjonssjef/styresekretaer

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



Styret hadde sitt arlige dialogmgte med Brukerutvalget og Ungdomsradet i forkant av styremgtet.
Tema for mgtet:

Ugnsket variasjon - Mark Miller
Overganger - fra et brukerperspektiv - David Hemmingsen
Ungdomskortet - Elenor Iversen og Andreas Melbye

Styret takket for tankevekkende og informative presentasjoner. Administrasjonen tar med seg
innspillene i sitt videre arbeid med utvikling av tjenesten. Samlepresentasjon ligger i admincontrol.

Sak /2024 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Sak /2024 Godkjenning av styreprotokoll fra 18. november 2024

Styrets enstemmige
Vedtak:
Mgteprotokoll fra styremgtet 18. november 2024 godkjennes.

Sak 110/2024 Virksomhetsrapportering pr. 30. november 2024

Oppsummering av innhold

Resultatutviklingen i november er pa linje med tidligere maneder. Prognosen for aret
opprettholdes. Det er spesielt gledelig at Kongsberg sykehus na kan vise effekter av sine tiltak, og
dermed nar resultatmalet sitt for maneden. Klinikkene PHR og KMD fortsetter a vise gode
resultater. KIS er tilnzermet pa resultatmal for aret nar de store merkostnadene for
Fjernvarmesentralen ved nytt sykehus i Drammen holdes utenfor.

For Baerum og Ringerike sykehus er resultatene fortsatt utover budsjett og lavere aktivitet er en
medvirkende arsak. Det pagar arbeid med a analysere tallene, blant annet hvor mye den ekstra
innsatsen i forbindelse med Ventetidslgftet utgjgr. Som tidligere omtalt vil det stgrste tiltaket ved
Baerum sykehus fgrst fa effekt fra januar maned.

Kommentarer i mgtet
Styret merker seg at flere piler peker i positiv retning og at det er tydelig at det pagar mye aktivitet
for & bedre de gkonomiske resultatene.

Styret kommenterer at det er gledelig a se positive resultater innen Ventetidslgftet, og ser at det er
godt teamarbeid pa mange nivaer som bidrar til maloppnaelse. Det bemerkes at erfaringene innen
gye har overfgringsverdi til andre fagomrader. Det er ogsa positivt at det er inngatt avtaler med de
tillitsvalgte knyttet til kveldspoliklinikk.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styret tar virksomhetsrapportering pr november 2024 til orientering.



Sak 111/ 2024 Baerekraftsplan versjon 2.0

Oppsummering av innhold

Det vises til styremgte 28. august 2023, sak 77-2023 der “Handlingsplan for baerekraftig utvikling”
ble fremlagt. Vedlagte dokument er en revidert utgave, gjeldende for 2025 og 2026. Planen vil bli
revidert arlig.

Kommentarer i mgtet

Styret kommenterer at det er en fordel at det som ligger til grunn i baerekraftsplanen av innhold og
struktur viderefgres og videreutvikles i versjon 2.0. Styret opplever at planen ivaretar bade
kortsiktige- og langsiktige tiltak for a utvikle helseforetaket i riktig retning. Planen peker pa faglige
tiltak som vil kunne gi en baerekraftig tjeneste, og det er sentralt at prosessene tilrettelegger for god
involvering og partssamarbeid.

Styret viser til en oversikt som synliggjgr vekst i antall legedrsverk de siste drene og at denne er
langt hgyere enn gvrig helsepersonell. Det synes derfor viktig a gi oppgavedeling og
funksjonsfordeling stgrre oppmerksomhet i arbeidet fremover.

Styret takker for en god presentasjon fra de fire somatiske klinikkdirektgrer og kommenterer at det
vil veere sentralt at det hentes ut gevinster fra helhetlig samarbeid i forbindelse med mer optimal
ressursutnyttelse og flytting til nytt sykehus i Drammen. Styret gnsker en oppdatering fra de fire
klinikkene knyttet til fremlagt skisse til plan for samarbeid pa dggnpostene i lgpet av 1. halvar
2025.

Styret stgtter planen. Den er ambisigs samtidig som den legger en klar forventning om & hente ut
gevinster.

Ansattrepresentantene uttaler at de er bekymret for realismen i gevinstene. De vil allikevel stemme
for forslag til vedtak, men gnsker a legge ved en stemmeforklaring. Administrerende direktgr
presiserer at det er eksempler som er brukt i planen nar det gjelder talldata og at det vil legges opp
til en prosess der tallene kvalitetssikres. Prinsipper for medvirkning vil legges til grunn for
arbeidet og det vil sgkes a tilrettelegge for gode prosesser med tillitsvalgte og vernetjenesten.

Styrets enstemmige
Vedtak:

1. Styret tar Handlingsplan for beerekraftig utvikling - versjon 2.0 til etterretning.

2. Planen legges til grunn for foretakets gkonomiske langtidsplan 2026 - 2029 og kommende
ars budsjetter.

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

Stemmeforklaring fra ansattrepresentantene Tom Frost, Gry Christoffersen, Toril Morken og Heidi
E N Haugen:

Resultat 2024 viser at sengeomrddene overforbruker med 28 drsverk totalt i hele VVHF, noe som er
lite i budsjettsammenheng over et helt foretak. Ansattrepresentantene mener dette viser at
sengeomrddene i hovedsak er effektivt driftet, og at det er stor risiko for at Berekraftplanen i 2025



har feil fokus for a hente inn planlagt effektiviseringstiltak. Vi vil minne om at Baerekraftplanen v. 1.0
allerede er kalkulert med planlagt skonomisk gevinstrealisering innenfor sengeomrddene, og vi tror
ytterligere effektivisering i stor grad ikke er realistisk.

Sengeomrddene er ikke rot-drsaken til manglende lav aktivitet og manglende inntjening, og vil sdledes
ikke endre pa situasjonen.

For gvrig vil ansattrepresentantene pdpeke at Baerekraftplanene inneholder mange tabeller og
konkrete tall som ikke er forankret i partssamarbeid. Vi forventer at analyser og grunnlag for tallene
som presenteres i Baerekraftplanene ses pd som eksempler og utgangspunkt for videre samarbeid og
forankring med tillitsvalgte og vernetjeneste.

Sak 112/2024 Budsjett og mal 2025

Oppsummering av innhold

Styret har gjennom dret 2024 fulgt den gkonomiske utviklingen i foretaket tett. I september 2023
vedtok styret Handlingsplan for bzerekraftig utvikling (baerekraftsplanen). Realiseringen av malene
i planen er ikke fullt ut oppnadd. Det gjelder fgrst og fremst de somatiske klinikkene. Klinikk for
psykisk helsevern og rus har veert igiennom en omfattende omstilling, og innfrir i samsvar med
barekraftsplanen. Det samme gjelder klinikk for medisinsk diagnostikk. For klinikk interne
servicetjenester har nye avtaler ved nytt sykehus i Drammen allerede fatt effekt, og det har pafgrt
klinikken stgrre kostnader enn budsjettert. Klinikk for prehospitale tjenester har som en av fa
tilsvarende virksomheter i bade regionen og landet lykkes i a stagnere veksten i pasienttransport,
blant annet gjennom innfgring av videolgsninger. Denne saken beskriver foretakets forslag til
budsjett og mal for 2025.

Kommentarer i mgtet
Styret takker for en god presentasjon og et godt saksfremlegg. Det oppleves at det er sammenheng
mellom barekraftsplanen versjon 2.0 og budsjett for 2025.

Styret kommenterer at det er svert gledelig at malsettingen om at 1% av de totale kostnadene i
VVHF gar til Forskning, ser ut til & oppnas i lgpet av 2025.

Lavere aktivitet og gkning i antall arsverk bekymrer. Med gkt samarbeid mellom de somatiske
klinikkene forventes det bedre utnyttelse av kapasitet pa tvers. Styret gnsker a fglge denne
utviklingen videre i 2025. Det blir seerlig viktig at aktiviteten samsvarer med budsjettet tidlig pa
aret. Styret bemerker at god planlegging og helhetlig kapasitetsutnyttelse kan avlaste Drammen
sykehus i forbindelse med innflytting til nytt sykehus.

Styret uttaler at budsjett for 2025 er forsvarlig, samtidig som det er hgy risiko knyttet til 4 skyve pa
ngdvendige investeringer i MTU og innen BRK prosjektet.

Et redusert resultatkrav for 2025 sammenholdt med gkonomisk langtidsplan 2025 - 2028
innebarer at investeringsmidler for kommende ar svekkes. Dette forholdet vil spesielt belyses i
forbindelse med behandlingen av gkonomisk langtidsplan for 2026 - 2029. Styret vil derfor be om
at det innledes tidlig dialog med HS@ knyttet til et forsvarlig budsjett for 2026. Det vises i den
anledning til styresak 067-2023 der det dpnes for sgknad ekstraordineer inntektsstgtte for det
enkelte budsjettar, samt styresak 008-2023 som presiserer at gkt styringsramme for Nytt sykehus i
Drammen ikke ma bli til hinder for at Vestre Viken HF kan fortsette a levere gode og likeverdige
helsetjenester.



Ansattrepresentantene stiller seg bak forslag til vedtak, men gnsker a fremheve sine innspill i en
stemmeforklaring.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styretslutter seg til mal og prioriteringer for 2025 som fremkommer i administrerende
direktgrs saksfremstilling. Budsjettet vedtas med totale inntekter pa 14 281 MNOK, hvorav
10 447 MNOK er basisrammetildeling fra HS@. Styret vedtar budsjettet med et overskudd
pa 40 MNOK.

2. Styretvedtar en gvre investeringsramme pa 438 MNOK.
Investeringer finansieres med 394 MNOK i egne midler, og 44 MNOK med finansiell leasing.
Investeringsmidler overfgrt fra 2024 kommer i tillegg.

3. Styret ber administrerende direktgr innlede dialog med HS@ om ekstraordineer
inntektsstgtte for a sikre finansiering av ngdvendige investeringer i 2026.

4. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til 4 foreta eventuelle budsjettkorrigeringer
gjennom aret, blant annet som fglge av endrede DRG-indekser, nye bevilgninger eller
foringer fra eier, styrevedtak i Helse Sgr-@st RHF, samt mindre tekniske justeringer.

Stemmeforklaring fra ansattrepresentantene Tom Frost, Gry Christoffersen, Toril Morken og Heidi
E N Haugen:

Ansattrepresentantene vil fremheve protokolltilfarsel fra Foretakstillitsvalgte og
Foretakshovedverneombud i forbindelse med drdfting av budsjett 2025, som belyser bekymring for
risikoen ved gjennomfaring og oppndelse av tiltak, samt ngdvendigheten av ytterlige tiltak for G unngd
mangelfull involvering i fremtidige budsjettprosesser.

Sak 113/ 2024 Reviderte fullmakter i VVHF

Oppsummering av innhold
Fullmaktstrukturen og fullmaktmatrisen er administrerende direktgrs interne delegasjon i linjen,
innenfor myndigheten hun er tildelt i helseforetaksloven og instruksen fra styret.

I sak om administrerende direktgrs delegerte fullmakter i Vestre Viken lagt frem for styret i
styremgte 30. januar 2023 sak 5/2023, merket styret seg at fullmaktene gjennomgas arlig som en
del av budsjettprosessen i desember.

Kommentarer i mgtet
Ingen kommentarer i mgtet.

Styrets enstemmige

Vedtak:
Styret tar administrerende direktgrs delegasjon av fullmakter til etterretning.

Sak 114/ 2024 Sykefravaersarbeidet i VVHF



Oppsummering av innhold

Helse Sgr-@st RHF (HS@) la frem en sak for sitt styre 22. november 2024 om viderefgring av
arbeidet med oppfglging av sykefraveer, sak 121-2024. HS@ har anmodet helseforetakene i
regionen om 4 legge frem sak for sine styrer om hvordan det arbeides med oppfglging av
sykefraveer. | denne saken redegjgres det for sykefravaersarbeidet i Vestre Viken.

Kommentarer i mgtet

Styret takker for en god presentasjon og kommenterer at det gode sykefravaersarbeidet som er lagt
ned pa sengepostavdeling ved Baerum sykehus har stor overfgringsverdi til andre avdelinger i
helseforetaket. Styret kommenterer videre at det er positivt at det vektlegges en bred og
systematisk innsats for a redusere sykefravaeret i helseforetaket. Styret gnsker a hgre status og
resultater av sykefraveersinnsatsen i et styremgte fgr sommeren 2025.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret tar saken til orientering, og stgtter de foreslatte tiltak og prioriteringer for det strategiske
arbeidet med a redusere sykefravaereti 2025.

Sak 115/ 2024 Parkeringslgsning for nytt sykehus Drammen

Oppsummering av innhold

Fra apning i 2025 og frem til 2030 er parkeringsbehovet ved nytt sykehus i Drammen ivaretatt.
Dette er lgst ved en kombinasjon av permanente og midlertidige parkeringsplasser. Denne saken
gjar rede for hvordan Vestre Viken HF vil erstatte midlertidige parkeringslgsninger med
permanente parkeringsplasser etter 2030, for & innfri kravene i reguleringsplanen for omradet.

Gjennomgang av gkonomiske utredninger for parkering NSD ble gjort i lukket mgte i starten av
styremgtet. Denne presentasjonen ligger tilgjengelig i admincontrol.

Kommentarer i mgtet

Styret uttaler at det har veert utfordrende at parkeringslgsning knyttet til nytt sykehus i Drammen
ikke har veert inkludert i byggeprosjektet. Denne saken har derfor pagatt over lang tid, der flere
alternativer har veert utredet og med usikker finansiering. Med fremlagt forslag til vedtak vil VVHF
ha sikret en fremtidig parkeringslgsning ved nytt sykehus i Drammen.

Styrets enstemmige

Vedtak:

1. Styret godkjenner beskrevet parkeringslgsning med etablering av egne permanente
parkeringshus ved nytt sykehus i Drammen. Anbefalt lgsning vil erstatte den midlertidige
parkeringslgsningen etter 2030. Bade midlertidige lgsning og den permanente lgsningen
sikrer at det etableres tilstrekkelig antall plasser i samsvar med reguleringsplanen for
omrdadet.

2. Et alternativt utkjgp av Nedre Strandgate 64 kan erstatte ett av parkeringshusene pa egen
tomt. Dersom dette blir aktuelt, ber styret om at utredningen oppdateres og fremlegges for
ny behandling, for oversendelse til Helse Sgr-@st RHF.

3. Styret ber deretter administrerende direktgr oversende beslutningsgrunnlaget for videre
behandling i Helse Sgr-@st RHF i samsvar med fullmaktstrukturen i regionen.



4. Styret ber videre administrerende direktgr sgke Helse Sgr-@st RHF om lan i henhold til
gjeldende retningslinjer, slik at prosjektet sikres finansiering, med planlagt oppstart av
forprosjekti 2025

Sak 116/ 2024 Oppdatert antikorrupsjonsprogram HS@

Oppsummering av innhold

HS@ har oppdatert sitt antikorrupsjonsprogram for regionen. Formalet med dette og en egen
dilemmatrening er a forebygge misligheter, korrupsjon og brudd pa etiske retningslinjer for
medarbeidere i hele Helse Sgr-@st. Helse Sgr-@sts antikorrupsjonsprogram ble vedtatt i styre i
2014 (Styresak 094-2014 Antikorrupsjonsprogram i Helse Sgr-@st).

Kommentarer i mgtet
Ingen kommentarer.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret tar saken til etterretning.

Sak 117/ 2024 Status nytt sykehus Drammen

Oppsummering av innhold

Statusrapport nytt sykehus Drammen skal gi styret i Vestre Viken HF en overordnet status for
arbeidet i Mottaksprosjektet. Rapporten omfatter rapportering pa de omradene som inngar i
Mottaksprosjektets oppgaver og ansvar.

Kommentarer i mgtet
Ingen kommentarer.

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

Sak 118/ 2024 Oppnevning av valgstyre - gjennomfgring av valg av ansattes
medlemmer til styreti VVHF 20225

Oppsummering av innhold

Inneveerende valgperiode for de ansattvalgte styremedlemmer og varamedlemmer gjelder frem til
og med 15. mars 2025. For a gjennomfgre nytt valg skal det i henhold til forskrift om ansattes
styrerepresentasjon i helseforetak fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet, oppnevnes et
valgstyre. Det ma derfor oppnevnes et valgstyre som skal foresta valg av ansattvalgte
styremedlemmer og varamedlemmer til helseforetakets styre fra og med 16. mars 2025.

Kommentarer i mgtet
Ingen kommentarer.

Styrets enstemmige
Vedtak:



Styret for Vestre Viken HF oppnevner fglgende valgstyre for gjennomfgring av ansattes medlemmer
til helseforetakets styre:

Fra foretakets ledelse:
e Marianne Ono Njgten, avdelingssjef HR. Vara: Tove Svensli.
o Hilde Enget, Administrasjonssjef. Vara: Janne HjeIm-Gabrielsen.
¢ Henning Aarset, Direktgr kommunikasjon og samfunnskontakt. Vara: Hege Frostad Dahle

Fra de ansatte:
e Borgar Kolstad, ARA Konnerud. Vara: Lillian Einarsve
e Geir Bye Gundersen, Foretakstillitsvalgt Norsk Fysioterapeutforbund.
Vara: Lise Meldgaard.
e Einar Trangy, akuttmottaket Kongsberg Sykehus. Vara: Nina Neteland

Valgstyret oppnevner selv leder og nestleder.

Sak 119/2024 Styrets arsplan 2025

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret vedtar arsplan for 2025.

Sak 120/2024 Referatsaker
Ingen kommentarer.

Sak 121/2024 Eventuelt

Informasjon om fremtidig drift av 10 sengeplasser ved HSS. Selv om Nesbyen kommune sier opp sin
ene plass, vil de gvrige hallingdalskommunene jobbe for en lgsning hvor sengene opprettholdes slik
at tilbudet bestar.

Forskningsradet har bevilget 13 MNOK i tilskudd til Hallinghelse, midlene skal ga til prosjekter
innen digital samhandling.

Sak 122 /2024 Driftsorientering fra administrerende direktgr

Oppsummering av innhold

Administrerende direktgr informerte om at Ledelsens gjennomgang (LGG) 2024 er utsatt i pavente
av utvikling av et mer hensiktsmessig verktgy for giennomfgring. Adkomstbygget til det nye
sykehuset i Drammen ble overfgrt fra byggherre Helse Sgr-@st til Vestre Viken den 3. desember.
Forbedringsprosjektet 2024 «Felles tjenestemodell for digitale sartjenester» ble belgnnet
med Forbedringsprisen 2024. Ringerike sykehus far mer robotutstyr i gave. Det er etablert
dialog mellom VVHF og Mayoklinikken knyttet til ulike utviklingsprosjekter.
Samhandlingsprosjektet med Kongsberg kommune og Responssenteret har fatt tildelt
samhandlingsmidler. Administrerende direktgr var pa hospitering ved Blakstad sykehus og
bergmmer dyktige medarbeidere for deres innsats. Kronprinsesse Mette-Marit og prinsesse
Ingrid Alexandra besgkte Drammen sykehus i forbindelse med pa luciafeiringen.

Kommentarer i mgtet



Styret takker for presentasjonen og vil samtidig takke administrasjonen og ansatte i VVHF for god
innsats i aret vi snart har lagt bak oss.

Styrets enstemmige

Vedtak:
Driftsorienteringen fra administrerende direktgr tas til orientering.

Drammen, 16. desember 2024

Siri Hatlen George Harold Fulford
styreleder

Hans Tore Frydnes Robert Bjerknes
nestleder

Kristin Vinje Kari Fjelldal

Hege Mgrk

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

Heidi E N Haugen



Dato: 23.januar 2025
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering pr. desember 2024 og forelgpig arsresultat 2024

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i Vestre Viken HF | 3/2025 | 27.01.2025 |

Forslag til vedtak
1. Styret tar virksomhetsrapportering pr desember 2024 og forelgpig arsresultat 2024 til
orientering.

Drammen, 23. januar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn
Administrerende direktgr legger fram forelgpig rapportering per 31. desember 2024 i trad med
styrets arshjul.

Saksutredning

Pkonomisk resultat

Forelgpig resultat for aret 2024 er 173 MNOK, som er 73 MNOK mer enn den resultatprognose
som ble lagt til grunn for investeringsbudsjett for 2025. Dette skyldes gkt basistildeling pa
slutten av 2024 med 105 MNOK. Resultatet i desember maned er fglgelig lavere enn forutsatt i
tidligere avgitt prognose. Det var ventet som fglge av drsverksutviklingen i desember maned.
Akkumulert resultatavvik mot budsjett er pa 65 MNOK, og 71,8 MNOK korrigert for lavere
vedlikehold over drift.

Resultatet i desember maned er sammensatt av flere stgrre avregninger, bade positive og
negative. De viktigste postene er negativ avregning for kjgp fra private med vel 15 MNOK og
hgyere gjestepasientkostnader. I tillegg er inntekten ved salg av Hvalstadasen resultatfgrt i
desember maned med 16 MNOK og det er en positiv avregning for ISF inntekter pa 7 MNOK.
Klinikkenes resultat i desember er samlet sett i trdd med forventningen. KIS, PHT og KS har en
resultatforverring som fglge av merforbruk pa lgnn denne maneden, og dette fglges opp
saerskilt. PHR og KMD fortsetter a vise resultater i trdd med, eller bedre enn resultatmal for aret.
Drammen sykehus viser ogsa tydelig forbedring i desember. Det samme gjelder Baerum sykehus,
selv om resultatmalet for maneden ikke oppnas. I januar fremkommer en positiv utvikling pa
forbruk av variabel lgnn for denne klinikken. Aktivitetsbaserte inntekter er samlet pa plan eller
bedre i desember maned for samtlige klinikker.

Det er gitt betydelige gkte inntekter gjennom revidert nasjonalbudsjett og den siste
budsjettjusteringen som ble besluttet i desember. Til tross for positiv utvikling pa flere omrader
er det samlet et negativt resultatavvik. Som tidligere omtalt er det spesielt de somatiske
klinikkene som ikke har nadd resultatmalet for aret. Som omtalt i budsjettsaken behandlet i
styret i desember pagar det na et utvidet samarbeid om tiltak for denne delen av virksomheten.
Tiltakene er i trdd med baerekraftsplanens satsingsomrader, og retter seg spesielt inn mot
standardiserte modeller for drift av sengeposter og en bedre samlet ressursutnyttelse. Styret vil
fa fremlagt konkretiserte planer i lgpet av varen. Dette vil ogsa danne grunnlaget for gkonomisk
langtidsplan som skal behandles i mai. Utover driftsmessige forhold og de spesielle postene
omtalt over, er resultatavviket pavirket av et hgyere lgnnsoppgjgr enn forutsatt i budsjett med
29 MNOK, kostnader til Fjernvarmesentralen ved Nytt sykehus i Drammen som ikke var
budsjettert med 17 MNOK, samt hgyere finanskostnader med 34 MNOK utover budsjett hittil i
ar. Finanskostnadene er delvis kompensert ved ekstraordinaer inntektsstgtte fra HS@ i 2024.

Ventetidslaftet

Det er en fortsatt positiv utvikling pa ventetider bade i somatikk og psykisk helse og rus.
Malsetningen satt for utgangen av aret (ventetider pa eller under 2023-niva) ble oppnadd. For
PHR er ventetidene betydelig redusert, og i november var ventetidene allerede pa niva med
malsettingen satt for juni 2025. Mange tiltak er iverksatt, bl.a. er det tatt i bruk kveldspoliklinikk,
gjennomgang av behandlingsforlgp for a identifisere hvilke deler som eventuelt kan digitaliseres
eller reduseres. Det er gjennomfgrt flere oppleeringsaktiviteter som sikrer korrekt handtering og
registrering av henvisninger og samtidig rydding av ventelistene. For somatikken er det fortsatt
et stykke igjen til forventet mal i juni 2025, men det vises god utvikling pda mange omrader. Det
er lagt avdelingsvise planer for gkt aktivitet pr uke for 4 oppnd malet.

For gvrige indikatorer og resultater for malomradene brukermedvirkning/brukerstyring, trygge
og helhetlige pasientforlgp, personell med rett kompetanse og baerekraftig gkonomi vises det til
vedlegget.

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: DNB Bank ASA | Kontonummer: 1506 91 85816. | IBAN: NO61 1506 9185 816. | BIC: DNBANOKK (erstatter SWIFT)

2


mailto:postmottak@vestreviken.no

Administrerende direktgrs vurderinger

Tilleggsbevilgningen pa 105 MNOK som ble besluttet i desember styrker foretakets evne til
gjore ngdvendige investeringer. Endelig arsregnskap fremlegges for styret til behandling i mars
maned. Det er ikke ventet vesentlige endringer, men vi ma som vanlig ta et forbehold om
eventuelle endringer som matte komme etter revisjonen.

Som fglge av arsverksutviklingen i desember var det ventet et svakere underliggende resultat i
desember maned. Klinikkenes resultater er gjennomgaende i trad med, eller bedre enn de
prognosene de har gitt.

PHR og KMD fortsetter sine gode utvikling, og Drammen sykehus har et resultat tilneermet mal i
desember maned. Baerum sykehus viser en klar reduksjon i bruk av variabel lgnn i januar 2025.
Sammenslaing av kirurgiske sengeposter pa Baerum er iverksatt, og klinikken ser positive
resultater av bedre samhandling og bedre ressursbruk. Det er sveert positivt at aktiviteten er
bedret i desember pa Baerum og Ringerike. Utviklingen i desember er svakere enn ventet for
Kongsberg sykehus, og det pagar en ekstra gjennomgang av bemanningsplanene.

Flere klinikker har redusert sykefraveer, og dette bgr vises som reduksjon i variabel lgnn de
pafglgende manedene dersom denne trenden holder seg. De somatiske klinikkene samarbeider
godt om tiltak som skal gi gkt standardisering og samlet bedre ressursutnyttelse.
Handlingsplanene vil fremlegges for styret i lgpet av varen.

Tiltakene i arbeidet med Ventetidslgftet viser effekt, og vil presenteres naermere for styret i
mgtet. Det er seerlig gledelig & kunne konstatere at PHR allerede i november 2024 har oppnadd

malet som er satt for juni 2025.

Styret bes om 4 ta virksomhetsrapporten til orientering.

Vedlegg:
1. Virksomhetsrapportering pr. desember 2024.
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Vedlegg 1
Virksomhetsrapportering pr. 31. desember 2024

Innhold
Sammendrag

Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

Skape trygge og helhetlige pasientforlap .........cooueiieiiiiii e

Sikre personell med rett kompetanse

Sikre baerekraftig GKONOMI.........cocuiiiiiiiiiie e
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Sammendrag
De viktigste resultatene knyttet til brukermedvirkning/brukerstyring, trygge og helhetlige
pasientforlgp, personell med rett kompetanse og baerekraftig gkonomi er oppsummert nedenfor.

Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

Resultat 12,7 11,6
AKTIVITET - Telefon- og Plan 15,0 15,0
videokonsultasjoner - ANDEL Awvik -2,3 -34
| fjor 13,2 11,7

Telefon- og videokonsultasjoner

Andel telefon- og videokonsultasjoner er 12,7 % for desember, og 11,6 % samlet for aret. Malet
for 2024 var minimum 15 % for somatikk og 20 % for psykisk helsevern. Andelen ma imidlertid
sees i sammenheng med andre metoder for digital hjemmeoppfglging (for eksempel
egenregistrering og sensorteknologi) som rapporteres tertialvis. Innfgringen av DIPS Arena
legger bedre til rette for videokonsultasjoner ved a forenkle booking av konsultasjoner for
klinikere og kontorpersonell. Grunnet manglende maloppnaelse er det avsatt midler fra
ventetidslgftet for frikjgp av ressurs for a bista avdelingene i arbeidet med a gke andelen video-
og telefonkonsultasjoner.

Skape trygge og helhetlige pasientforlgp

KVALITET - Kreftbehandling: Resultat 0 61

. . Plan 70 70

Pakkeforlgp gjennomfgrt innen Awik 70 9
definert forlgpstid - ANDEL i i i

| fjor 63 70

Resultat 69 77

KVALITET - Gj.snittl. ventetid Plan 65 65

avviklet Somatikk - DAGER Avvik 4 12

| fjor 74 73

Resultat 35 42

KVALITET - Gj.snittl. ventetid Plan 40 40

avviklet PHR - DAGER Avvik -5 2

| fjor 40 46

Resultat 87 85

KVALITET - Overholdelse av Plan 95 95

pasientavtaler - ANDEL Avvik -8 -10

| fjor 88 87

Resultat 12,0 11,6

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

Awvik -2,0 -1,6

| fjor 16,3 17,5

PHR: Differensierte ventetidsmal innen fagomradene

Pakkeforlop for kreft

Vestre Viken ligger under malkravet pa 70 % med oppnddd 61 % gjennomfgrte pakkeforlgp
innen anbefalt tid per november. Tall per desember er ikke mottatt enda. Kvalitetsavdelingen
ble fra september styrket med en medisinsk radgiver som har som en av sine hovedoppgaver a
folge opp resultatoppnaelsen for kreftpakkeforlgpene. Det har over tid veert utfordringer med
datakvaliteten pa pakkeforlgpstallene. Kvalitetsavdelingen har i november/desember
gjennomfgrt pakkeforlgpsgjennomganger for d identifisere hvor feilene er oppstatt og feilretting
er gjennomfgrt. Det skal gjennomfgres manedlige oppfalgingsmgter med
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pakkeforlgpseiere/koordinatorer for forlgp der vi ser det er manglende resultatoppnaelse, i
tillegg til videre kvalitetssikring, utredning og malrettede tiltak.

Ventetid somatikk

Gjennomsnittlig ventetid avviklet innen somatikk, var ved utgangen av desember pa 69 dager.
Malet for utgangen av desember 2024 var <68 dager, og saledes var vi sveert neere
maloppnaelse. Innen 31 mai 2025 skal den gjennomsnittlig ventetid ligge under 2019-niva for
samme periode, det vil si 51 dager. Det er gjennomfgrt tiltak for a rydde i ventelistene med
saerlig oppmerksomhet pa langtidsventende. Kapasitetsgkende tiltak, som bruk av
ekstrapoliklinikk og kveldspoliklinikk, er gkt i etterkant av gjennomfgrt avtaleinngaelse med
fagforeningene. I tillegg er det gjennomfgrt kurs knyttet til god registreringspraksis og
oppfwlging av ventelister, og det jobbes med a styrke tilgangen pa styringsinformasjon. Parallelt
arbeides det med tiltak som vil gke kapasitet pa mer permanent basis som anskaffelse av utstyr,
gkt utnyttelse av ressurser som rom og avansert utstyr, samt forbedring av pasientforlgp
(standardisering av kontrollregimer, behovsstyrt poliklinikk med mer). En videreutvikling av
det virtuelle sykehuset vil kunne gke farten pa bredding av etablerte tilbud til de gvrige
klinikkene og saledes gi gkt kapasitet pa poliklinikkene.

Ventetid psykisk helse og rus

Innen psykisk helsevern og TSB er ventetiden samlet per desember 44 dager og 35 dager i
desember isolert. Ventetiden er redusert i forhold til i fjor innen alle tjenesteomradene (VOP,
BUP og TSB) og er i desember lavere enn samme maned i 2019. Malene for 2024 er oppnadd og
man er allerede pa det nivaet som er satt som mal for 2025.

Antall henviste pasienter til DPS-ene er fortsatt hgyt, men har flatet ut noe. Det pagar flere tiltak
i avdelingene for a redusere ventetider og sikre at alle med rett til helsehjelp tilbys behandling
innenfor retningslinjer som er gitt for prioritering. [ BUPA jobbes det saerskilt med
videreutvikling av dialogbasert inntak i samarbeid med kommunene. Ventetidslgftet har gitt
PHR midler til to prioriterte tiltak for a redusere ventetidene. Det ene er a avholde
kveldspoliklinikk i BUPA for a redusere ventetid for pasienter med ADHD og obsessiv-kompulsiv
angstlidelse (OCD), og det andre er tiltak i DPS for a redusere ventetid for pasienter med
obsessiv-kompulsiv angstlidelse (OCD). Det er et viktig element i tiltaket for DPS som innebzerer
kompetanseheving for medarbeidere i metoden som brukes i behandlingen av OCD. Dette gjgr at
kapasitet til 4 ta imot disse pasientene gker. I tillegg har det veert satt inn ekstra innsats for a
rydde i registreringer og koding.

Overholdelse av pasientavtaler

Andel overholdte pasientavtaler var 85 % per desember. Indikatoren har ligget stabilt i dette
omradet over tid. En fornyet innsats for a gke andelen langtidsplanlegging i forbindelse med
Ventetidslgftet legger til rette for forbedring og en hgyere andel.
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Avslag BUP

Andel avslag innen BUPA er 11,6 % per desember, som er en betydelig reduksjon fra fjoraret.
Malet er pd 10%. Dialogbasert inntak sammen med kommunene er det tiltaket som har stgrst
effekt pa andel avslag. Dette viderefgres og videreutvikles.

Sikre personell med rett kompetanse

Resultat 8,2 7,8
HR - Sykefraveer totalt - PROSENT 12" 9.0 80

Avvik 0,8 0,2

I fior 9,1 7,8
HR - Brudd pa Elesultat (2)’?) (2)'3
arbeidstidsbestemmelsene - A an.k 2’9 218
ANDEL i B B

| fjor 3,4 2,8

Sykefraveer

Det rapporteres her et lavere sykefraveer enn i tidligere perioder. Dette skyldes at metode for
beregning av den offisielle sykefraveersprosenten for helseforetakene er endret fra 4. desember.
[ virksomhetsrapporteringen er denne endringen gjort med tilbakevirkende kraft. Endringen er
gjort for at beregningen skal vaere mer lik den som brukes av Statistisk sentralbyra, og den
innebeerer at feriedager, utdanningspermisjoner og kurs/seminar teller med i antall mulige
dagsverk som sykefravaersprosenten beregnes ut ifra.

Fraveaersprosenten i 2024 er 7,8 %, og fordeler seg med 5,3 % i langtidsfraveer og 2,5 % i
korttidsfraveer. Korttidsfraveaereti 2024 er 0,1 p.p. lavere i 2023. Det er gode rutiner for &
systematisere sykefraveaersoppfelging og neerveersarbeid. Det samarbeides godt med tillitsvalgte
og verneombud. Ledere far stgtte og bistand med sykefraveersoppfelging, nerversarbeid,
tilrettelegging og helsemessig omstilling. Helhetlige tiltak innenfor omradene organisering og
arbeidsmiljg er prioritert.

AML-brudd

Per desember var gjennomsnittlig andel AML-brudd 2,9 % av alle vakter i foretaket, som er
lavere enn samme periode i fjor (3,4%). Arsakene til AML-bruddene forklares med redusert
tilgang pa kvalifisert personell, fravaer og ledige stillinger.
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Sikre baerekraftig gkonomi

Resultat 93070 172 671

@KONOMI - Driftsresultat-TNOK 12" 19833 238000

Avvik 73 237 -65 329

I fjor -25634 23251

Resultat 8352 8231

HR- Brutto Manedsverk - ANTALL 2" 8041 8088

Avvik -311 -143

| fjor 8189 8109

Resultat 10096 122 505

AKTIVITET - DRG-Poeng Somatikk-  Plan 9707 124 756

ANTALL Avvik 389 -2251

| fjor 9414 120383

AKTIVITET Voksenpsykiatri og Resultat 11849 163367

. . Plan 12579 170798

rusbehandling - Polikliniske Awvik 230 7431
konsultasjoner - ANTALL \{VI ) )

| fjor 11270 166 797

AKTIVITET Barne- og Resultat 7404 98 318

ungdomspsykiatri - Plan 7382 102 008

Polikliniske konsultasjoner - Avvik 22 -3690

ANTALL I fjor 6066 95499

Brutto mdnedsverk

Gjennomsnittlig brutto manedsverk i desember er 8 354, som er 312 brutto manedsverk mer
enn budsjett og akkumulert 143 flere enn budsjett for aret samlet. @kt avvik i desember henger
sammen med sykefraveer. | desember er det 7,4 arsverk knyttet til ventetidslgftet, samt at det er
oppdaget en feil som gir 8,5 arsverk ekstra. Sykelgnnsrefusjonene er hgyere enn budsjettert.
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I januar 2025 er det 58 brutto manedsverk mer enn budsjett. Det er en nedgang i brutto
manedsverk pa 104 fra desember 2024 til januar 2025. Januar manedsverk inkluderer utbetalt
variabel lgnn tom. 20. desember.

Aktivitet somatikk

Akkumulert er aktiviteten for foretaket samlet under plan bade pa dggn, dagkirurgi og
poliklinikk. Dggnaktiviteten per desember er 758 opphold bak plan. Dagkirurgi er 488 opphold
bak plan, dagbehandlinger er 152 foran plan. Antall polikliniske konsultasjoner er 21 948 under
plan per desember. Antall ISF-poeng er 2 251 bak plan per desember. Drammen sykehus har
aktivitet i trdd med plan i desember og har positivt avvik mot budsjett malt i ISF poeng for aret.
Ringerike og Kongsberg sykehus viser ogsa forbedring og er pa plan pa ISF poeng i desember.
Baerum sykehus har sa langt i ar stgrst negativt avvik malti ISF poeng, men ogsa her er
aktiviteten noe bedre enn tidligere malt mot plan i desember.

Polikliniske konsultasjoner psykisk helse og rus

Antall polikliniske konsultasjoner er per desember 7 431 konsultasjoner bak budsjett for VOP og
TSB samlet, og 3 690 konsultasjoner bak budsjett for BUP. Arsakene til lavere aktivitet er
sammensatte, med en kombinasjon av hgyt sykefraveer, rekrutteringsutfordringer og vakanser.
Det jobbes med forbedring av kodekvalitet og organisering av poliklinikkene for a gke
produktiviteten. I tillegg er det viktig & fglge opp den enkelte medarbeider da det over tid har
veert et stort press pa den enkelte fordi henvisningsmengden over ar har hatt en stor gkning.

Driftsresultat

Forelgpig arsresultat for 2024 viser et overskudd pa 172,7 MNOK, som er 65,3 MNOK bak
budsjett. Korrigert for et lavere niva pa vedlikehold over drift enn budsjettert, er det et negativt
avvik pa 71,8 MNOK. Desember maned viser et overskudd pa 93,1 MNOK, som er 73,2 MNOK
over budsjett. Korrigert for et hgyere vedlikehold over drift er det et positivt avvik pa 81,0
MNOK i maneden. Resultatet i desember inkluderer inntektsfgring av engangsbevilgning pa
105,8 MNOK. Varige midler fra RNB pa 93,5 MNOK er inntektsfgrt i sin helhet per desember.

Totale inntekter viser et positivt avvik pa 363,4 MNOK pr. desember, der 93,5 MNOK skyldes
endret basisramme som fglge av RNB, 105,8 MNOK skyldes engangsbevilgning og 24,0 MNOK
skyldes ekstraordineer inntektsstgtte. Det er et negativt avvik pa 37,6 MNOK pa ISF-inntekter,
men positivt avvik pa 15,4 MNOK i desember isolert. Gjestepasientinntekter er hgyere enn
budsjettert bade hittil i ar og i desember maned isolert. Det er i desember maned faerre
utskrivningsklare pasienter, noe som fgrer til lavere inntekter, men hittil i ar er antallet hgyere
enn budsjett. @vrige driftsinntekter har et positivt avvik i desember blant annet grunnet
kompensasjon for fakturering for gjestepasienter til stralebehandling ved OUS bade for 2023 og
2024. Avregning Kkjgp av private er bokfgrt i desember med en negativ effekt pa 15,9 MNOK.

Lgnnskostnader uten gkt pensjon er 99,4 MNOK over budsjett pr. desember, der 29 MNOK
skyldes at resultatet av Ignnsoppgjgret ble hgyere enn budsjettert. Av samlet avvik er 15,2
MNOK knyttet til ekstra ressursinnsats i forbindelse med ventetidslgftet. Det er overforbruk pa
bade fast og variabel Ignn i flere av klinikkene, men det er ogsa hgye refusjoner pa grunn av hgyt
sykefraveer.

Gjestepasientkostnader og kjgp av tjenester er 75,4 MNOK hgyere enn budsjett akkumulert og
37,3 MNOK hgyere enn budsjett i desember. I desember er det mottatt en etterfakturering for
gkte priser for gjestepasienter for stralebehandling pa OUS pa 19,6 MNOK. Denne kostnaden er
kompensert fra HS@ og gir ikke resultateffekt. Konserninterne gjestepasientkostnader for
desember er basert pa avsetninger oppgitt fra selgende enhet.

Pr. desember et det et negativt avvik pa varekostnader pa 69,4 MNOK, og 9,7 MNOK i desember
maned. De stgrste avvikene er pa H-reseptkostnader, andre medisinske forbruksvarer,
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laboratorierekvisita, instrumenter, implantater, andre forbruksvarer og mat. Det er gkt forbruk
av H-resepter og stadig utvidelse av nye preparater som godkjennes av Nye Metoder samt
overfgring av medikamenter til H-reseptordningen. Det jobbes tett pad klinikerne for a fa utnyttet
alle prisfall og endring i anbud fortlgpende gjennom aret og innsatsen gkes ytterligere fra nyttar
ved at en ressurs leies inn fra Sykehusapoteket HF for 2025.

I desember maned er andre driftskostnader 25,9 MNOK hgyere enn budsjett nar mindreforbruk
knyttet til byggvedlikehold over drift er holdt utenfor. Hittil i ar er avviket uten byggvedlikehold
pa 86,1 MNOK. Kostnader knyttet til fjernvarmeanlegget pa nytt sykehus i Drammen er sa langt i
ar kostnadsfgrt med 17,2 MNOK, 1,0 MNOK i desember méned etter avregning mot PNSD. Dette
var ikke budsjettert i 2024. I tillegg er kjgp av MTU-utstyr ca. 6 MNOK hgyere hittil i ar grunnet
at investeringer mellom 100’ og 200’ na fgres som driftskostnader og investeringer reduseres
tilsvarende. Ellers skyldes avviket i desember blant annet hgyere kostnader pa
reisegodtgjgrelser enn budsjett. Det er ogsa hgyere kostnader for tap pa fordringer og tap pa
grunn av ngdvendige oppsigelse av kontrakter pd medisinsk utstyr. Ellers skyldes avviket i
desember kostnader til annen ekstern tjeneste og konsulenttjenester. Dette omfatter blant annet
NSD, herunder parkeringslgsning.

Det er 34,0 MNOK i hgyere netto finans enn budsjettert hittil i ar. Hovedforklaringen til negativt
avvik kommer av et betydelig hgyere gjennomsnittlig trekk pa driftskreditt giennom aret enn
det som er budsjettert i tillegg til hgyere renter enn det som 1a i budsjettforutsetningene.
Inntektsstgtten fra HS@ pa 24 MNOK i 2024 er en fglge av dette forholdet og var ikke budsjettert.

Lgnn til fast ansatte

10 - Klinikk Drammen sykehus 137800 133973 141948 135112 135608 141725 -4358 144141 141128 172691 145644 145359 147216
20 - Klinikk Baerum sykehus 84 630 82158 86 022 83 008 81811 90118 1536 90773 87488 106 867 89943 89 141 89 846
30 - Klinikk Ringerike sykehus 41969 40 606 43253 40725 40 360 44324 1307 44 529 42617 51435 43 262 43 822 43723
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 22 406 22675 24118 22379 21731 24017 1724 24436 24054 28503 24622 24377 25188
50 - Klinikk for Intern service 28234 27325 28740 27415 27 300 29 344 -578 29101 29 047 34569 29135 29373 30872
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 124606 123850 127861 123211 123621 130795 -1086 129001 125154 148142 131298 132405 131862
70 - Klinikk for Prehospitale tjenester 25435 23946 26 605 24454 24246 27354 4312 26332 24419 29473 27104 27498 30453
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 47423 47 585 48 826 47 548 47 874 49 414 -2507 51422 50876 61329 52797 54975 51808
Staber og overordnet -11320 13976 7238 5726 8762 13015 621764 -227375 -84413 -93024 -21431 -6970 -34114
Totalsum 501184 516093 534613 509579 511313 550107 622116 312360 440369 539986 522374 539981 516855

Overtid - utvikling pr. maned

10 - Klinikk Drammen sykehus 11482 10259 7707 9796 8824 8890 7034 8346 10957 13733 11340 10996 13002
20 - Klinikk Baerum sykehus 9007 7048 6586 6988 7028 7139 5840 6617 7009 7519 7817 7 446 6030
30 - Klinikk Ringerike sykehus 5612 3897 4037 3836 3886 3863 3164 3989 5601 5454 4260 4392 6352
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 2795 2195 2082 2530 2113 2329 1813 2515 2764 2678 2454 2457 3105
50 - Klinikk for Intern service 1109 832 907 992 720 971 662 1069 1083 1135 1042 1016 2275
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 8371 6753 6257 6987 5991 5835 3522 6241 5985 6278 6559 7596 10 146
70 - Klinikk for Prehospitale tjenester 2467 1530 1387 1872 1770 1692 1072 1530 1690 1561 1071 1199 1033
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 3267 2603 2635 3293 2563 2824 3238 2468 2825 2297 3018 1906 4637
Staber 1196 1101 1526 1081 1395 1302 222 1673 1287 2050 1651 1699 2129
Totalsum 45306 36217 33126 37375 34290 34846 26569 34447 39201 42705 39212 38707 48710

Innleie - utvikling pr. maned

10 - Klinikk Drammen sykehus 132 278 263 329 323 209 585 1761 931 684 808 645 435
20 - Klinikk Baerum sykehus 264 253 155 167 98 265 1027 2452 1431 274 335 519 451
30 - Klinikk Ringerike sykehus 1712 412 230 621 581 782 890 2252 1489 335 881 696 1313
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 747 138 371 691 872 853 713 989 344 366 376 388 11
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 734 695 799 710 565 619 546 736 597 605 785 614 656
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 121 150 49 117 365 169 274 312 102 239 254 344
Staber og fellesgkonomi 49 -28 28 4 -4
Totalsum 3710 1927 1866 2635 2804 2897 4036 8551 4765 2394 3424 3120 3206
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Innleie
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Dato: 20. januar 2025
Saksbehandler: Anders Debes

Saksfremlegg

Konsernrevisjonens undersgkelse om etterlevelse og
oppfelging av nasjonale faglige rad

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i Vestre Viken HF | 4/2025 | 27.01.25

Forslag til vedtak
Styret tar rapporten til etterretning, og ber administrerende direktgr gjennomga konklusjon og
anbefalingene i det videre arbeidet med a iverksette ngdvendige tiltak.

Drammen, 20. januar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

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

Konsernrevisjonen gjennomfgrte hgsten 2024 planlagt revisjon av implementering og
oppfwelging av nasjonale faglige retningslinjer i Vestre Viken HF. Hensikten med revisjonen var a
undersgke hvordan foretaket jobber med innfgring av nasjonale faglige retningslinjer innenfor
omradene hjerneslag, multippel sklerose (MS) og diabetes hos voksne. Revisjonen ble
gjiennomfgrt ved alle de somatiske sykehusene og baserte seg pa folgende problemstillinger:

- Har foretaket et system for a implementere nasjonale faglige retningslinjer i egen
praksis?

- Hvordan fglger foretaket opp om at egen praksis er i trdd med nasjonale faglige
retningslinjer?

Saksutredning
[ Konsernrevisjonens rapport presenteres konklusjoner og anbefalinger.

Konklusjon fra rapporten

Den overordnede konklusjon er Vestre Viken ma forbedre formidling og oppfalging av nasjonale
faglige retningslinjer.

Konsernrevisjonen viser til at det er god oversikt over status pa kvalitetsindikatorer innenfor de
undersgkte omrddene. Det er tydelige fgringer, rutiner og sjekklister pa at retningslinjer skal
implementeres og etterleves. Revisjonen avdekker imidlertid at manglende koordinering er til
hinder for god og malrettet informasjonsflyt til alle bergrte enheter. Det er ogsa behov for mer
enhetlig oppfglging av kvalitetsindikatorene.

[ all hovedsak er det etablert lokale rutiner og retningslinjer for samme fagomrade pa hver av
lokalisasjonene, og i mindre grad virksomhetsomfattende prosedyrer. Revisjonen viser at det er
behov for stgrre grad av standardisering i prosedyreverkene. Konsernrevisjonen presiserer at
etablering av stedlig ledelse av enheter kan veere til hinder for god informasjonsflyt og
standardisering. Det er avgjgrende a utvikle strukturer som fremmer samhandling og
kommunikasjon pa tvers av enheter innen samme fagomrade. Dette for 4 motvirke utvikling av
ulik praksis og ugnsket variasjon. Konsernrevisjonen viser til at f.eks. felles fagrad/nettverk kan
veere et tiltak for a redusere ugnsket variasjon pa omradet.

Det er god oversikt over status pa kvalitetsindikatorer, og de regelmessige rapporteringene
fremlegges styret. Imidlertid synliggjgr revisjonen at maloppnaelsen varierer og at det er
ugnsket variasjon innen samme fagomrade. Konsernrevisjonen viser til at dersom det er
manglende enhetlig oppfelging og dialog mellom klinikkledelse, avdelingsledelse og fagmiljg kan
dette fgre til at viktig informasjon vedrgrende pasientsikkerhet ikke blir fanget opp og handtert,
samt at styret ikke far fremlagt ngdvendig informasjon.

Anbefalinger:
Fglgende anbefalinger fremkommer i rapporten:

- Forsterket informasjonsdeling og koordinering pa tvers av foretaket
- Tydeliggjgre kravene til oppfglging av manglende maloppndelse pa kvalitetsindikatorer
mellom ledernivéene.
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Administrerende direktgrs vurderinger

Administrerende direktgr tar Konsernrevisjonens rapport til etterretning. Det vil bli iverksatt
forbedringer i henhold til anbefalingene fra Konsernrevisjonen i form av en handlingsplan med
tiltak.

Vedlegg: Konsernrevisjonen Rapport 2/2024-2 Nasjonale faglige retningslinjer
- implementering og etterlevelse
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Konsernrevisjonen
Rapport 2/2024-2

Nasjonale faglige retningslinjer - implementering og
etterlevelse

Vestre Viken HF

12.12 2024
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1. Bakgrunn og formal

Bakgrunn

En god helse- og omsorgstjeneste er avhengig av at tjenesten utnytter
tilgjengelig kunnskap og erfaring. Det er avgjgrende at tjenesten tar i bruk ny
kunnskap samtidig som utdatert praksis avvikles. For G oppna dette er det
ngdvendig med en landsdekkende enighet om hva som anses som god eller
foretrukket praksis. Dette sikrer prinsippet om likeverdige og forutsigbare
helsetjenester samtidig som det reduserer risikoen for ugnsket variasjon.

Helsedirektoratet utarbeider nasjonale faglige retningslinjer pa omrader med
behov for nasjonal normering. Disse retningslinjene utarbeides pa fagomrader
med faglig uenighet og/eller variasjon i praksis. Manglende implementering av
disse retningslinjene kan fgre til at helsetjenester ikke leveres i samsvar med
beste praksis og anerkjente metoder. Dette kan igjen gi risiko for
feilbehandling og ugnsket variasjon i kvaliteten pa helsetjenestene.

Utarbeidelse av nye retningslinjer skal ta utgangspunkt i et
omfattende metodisk rammeverk, og anbefalingene i retningslinjen skal
bygge pa kunnskapsbasert praksis.

Relevante resultat fra nasjonale medisinske kvalitetsregistre og nasjonale
helseatlas samles og publiseres av Senter for klinisk dokumentasjon og
evaluering (SKDE). Registrene viser maloppnaelse og kvalitet pa et stort utvalg
fagomrader og et utvalg indikatorer. SKDE publiserer ogsa arsrapporter fra de
ulike registrene som viser maloppnaelse pa alle indikatorene fra de nasjonale
faglige retningslinjene. Dette kan brukes til 8 male etterlevelse av
retningslinjene og gi foretaket et grunnlag for a vurdere om deres
behandlingstilbud fglger beste praksis.

Formal og problemstillinger

Formalet med revisjonen har veert a undersgke hvordan helseforetakene i
regionen jobber med & innfgre nasjonale faglige retningslinjer og sikre at disse
tas i bruk og fglges opp.

Det er utarbeidet fglgende problemstillinger:
e Har foretaket et system for a implementere nasjonale faglige
retningslinjer i egen praksis?
e Hvordan fglger foretaket opp om egen praksis er i trad med nasjonale
faglige retningslinjer?

Tilnaerming og avgrensning
Revisjonen omfatter nasjonale faglige retningslinjer fra Helsedirektoratet for
hjerneslag, diabetes hos voksne og multippel sklerose (MS).

Vi har undersgkt hvordan helseforetaket implementerer og fglger opp disse
retningslinjene, inkludert etablering av systemer for a fange opp nye eller
reviderte retningslinjer, kartlegging av gap mellom etablert og ny praksis, og
giennomfgring av risikoanalyser. Revisjonen har ogsa vurdert om tiltakene for
implementering har gitt gnsket effekt, og om tilgjengelig informasjon brukes til
a folge opp etterlevelsen av retningslinjene. Se figur 1.
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Figur 1 Elementer som er brukt i tilnaermingen

| revisjonen er det ikke vurdert om kvaliteten pa pasientbehandlingen er i trad
med de nasjonale fgringene, for eksempel ved 3 giennomga journaler. Vi har
heller ikke vurdert om dagens rutiner og prosedyrer knyttet til
pasientbehandlingen er hensiktsmessige og tilstrekkelige.

Reviderte enheter

Revisjonen er gjennomfgrt ved sykehusene i Drammen, Ringerike, Baeerum og
Kongsberg. Revisjonen har sett pa hvordan retningslinjene implementeres og
folges opp pa tvers av lokasjonene for a identifisere eventuelle utfordringer
og muligheter for forbedring.

Metode

Revisjonen er gjennomfgrt ved bruk av intervjuer, dokumentgjennomgang og
informasjon fra kvalitetsregistrene. Det er gjennomfgrt intervjuer med
klinikkdirektgrer, fagsjefer, avdelingssjefer, samt overleger med
medisinskfaglige ansvar for de reviderte fagomradene. Det er ogsa
giennomfgrt intervjuer med administrerende direktgr og fagdirektor.

| denne gjennomgangen har vi benyttet data fra de nasjonale
kvalitetsregistrene og resultater i arsrapportene for a fa en indikasjon pa
etterlevelse av de nasjonale faglige retningslinjene. Arsrapportene er benyttet
for a vise maloppnaelse for alle kvalitetsindikatorene som er anbefalt i de
utvalgte retningslinjene, da kvalitetsregistrene kun gjengir et utvalg av
kvalitetsindikatorene.

Revisjonsgrunnlag

Revisjonsgrunnlaget er lover og forskrifter som pasient- og
brukerrettighetsloven, forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten, nasjonale faglige retningslinjer, rammeverk for
virksomhetsstyring, intern styring og kontroll i Helse Sgr-@st og andre styrende
dokumenter pa omradet.

Revisjonskriteriene som er lagt til grunn er vist i vedlegg 2.
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2. Konklusjoner

Det er behov for a forbedre formidling og oppfa@lging av nasjonale faglige retningslinjer

Formdlet med Nasjonale faglige retningslinjer er a sikre likeverdige og
forutsigbare helsetjenester og redusere ugnsket variasjon. God implementering
er ngdvendig for d ta i bruk ny kunnskap og fase ut utdatert praksis. Etterlevelse
av retningslinjene avhenger av implementering, bruk av kvalitetsindikatorer for
d monitorere kvaliteten, og fullstendig registrering i tilhgrende registre.

Revisjonen viser at det generelt er god oversikt over status pa kvalitets-
indikatorer innenfor de undersgkte fagomradene. Klinikkene iverksetter
prosjekter for @ heve kvaliteten dersom indikatorer viser lav eller fallende
maloppnaelse. Revisjonen viste samtidig at manglende registrering av data i
enkelte registre gjgr at maloppnaelsen i registeret fremstar som lav.

Ledelsen i helseforetaket har en tydelig forventning om at retningslinjene skal
implementeres og etterleves. Det er etablert rutiner og sjekklister for a stgtte
dette arbeidet. Imidlertid viser revisjonen at manglende koordinering er til
hinder for at informasjon om endringer nar alle bergrte enheter.

Ledelsen forventer ogsa at fagmiljgene rapporterer til avdelingssjef og
kvalitetsutvalg dersom fagomrader har manglende maloppnaelse. Etterspgrsel
etter resultater og maloppnaelse pa de reviderte omradene varierer mellom
fagomradene og sykehusene. Det er ogsa variasjoner i hvilken grad
fagomradene selv rapporterer om utfordringer. Det er heller ikke tydelig
hvordan foretaket sikrer lik praksis pa alle lokasjoner.

Var overordnede konklusjon er at det er ngdvendig a forbedre formidling og
oppfglging av nasjonale faglige retningslinjer.

Konklusjonen bygger pa fglgende observasjoner:

e God oversikt over kvalitetsindikatorer danner grunnlag for
kvalitetsforbedring

e Manglende koordinering i formidling av retningslinjer

e Behov for en mer helhetlig oppfelging av kvalitetsindikatorer

God oversikt over kvalitetsindikatorer danner grunnlag for
kvalitetsforbedring

Medisinske kvalitetsregistre gir informasjon om behandlingskvalitet som kan
bidra til G forbedre helsetjenesten, og sikre lik og hay kvalitet ved alle
helseforetak. Arsrapportene inneholder flere kvalitetsindikatorer enn
kvalitetsregisteret som vises pd SKDE sine nettsider. Arsrapportene gir derfor et
mer fullstendig bilde av etterlevelsen av de nasjonale retningslinjene.

Ledelsen i helseforetaket forventer at avdelingene bruker resultater fra
kvalitetsregistrene og arsrapportene for a fglge med pa egen utvikling og
maloppnaelse, og for a sette inn tiltak nar det er behov for det. Under omtaler
vi resultater for kvalitetsindikatorene pa de tre utvalgte fagomradene.

Diabetes — maloppnaelse pa kvalitetsindikatorer

Helseforetaket har etablert diabetespoliklinikker ved alle sykehusene, men pa
Ringerike sykehus er pasientene ikke registrert i kvalitetsregistret for diabetes;
Noklus. Det er derfor ikke hgy nok dekningsgrad til at resultater vises i
kvalitetsregisteret eller i arsrapporten for 2023.

Tabell 1 viser poliklinikkenes resultater for anbefalte kvalitetsindikatorer i de
nasjonale retningslinjene for diabetes for voksne. Tabellen viser at poli-
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klinikkene i hovedsak har hgy til moderat méaloppnaelse pa indikatorer knyttet
til obligatoriske undersgkelser i pasientbehandlingen. Den stgrste utfordringen
for poliklinikkene er maling av fotpuls og monofilament (fglsomhet for trykk
under foten). Mellom 25 og 30 prosent av pasientene som har hatt diabetes i
mer enn 10 ar har ikke fatt malt monofilament siste 15 maneder.

Kvalitetsindikatorer Drammen Bzerum Kongsberg
HbAlc 53 37,5 35,9 37,8
Mal over 32 %

HbA1lc 75 9,7 10,4 8,1
Mal under 12%

HbAlc 58 58 57 57
Mal mer enn 50 %

%-andel malt LDL 98 97 100
Mal mer enn 95 %

%-andel malt blodtrykk 87 91 81
Mal mer enn 95 %

Kartlagt rgykevaner 94 97 91
Malt hgyde 97 98 96
Malt vekt 79 79 87
Mal over 95 %

@yebunnsunderspkelse 75 81 83
Mal over 90 %

Malt monofilament 67 69 71
Mal over 90 %

Malt fotpuls arlig 61 64 68
Mal over 90 %

%-andel som aldri har malt monofilament 6 7 8
%-andel med diabetes mer enn 10 ar som 30 28 25
ikke har malt monofilament siste 15 md

%-andel med diabetes mer enn 5 ar som 83 83 83

har malt monofilament siste 15 md
Tabell 1 Resultater fra Norsk diabetesregister for voksne, drsrapport 2023

Videre viser en brukerundersgkelse, gjengitt i arsrapporten, at Vestre Viken
ligger rundt landsgjennomsnittet pa opplevelse av diabetesrelatert bekymring
og stress, og pa opplevelse av trivsel og velvaere. 96,3 prosent av pasientene

ved Drammen sykehus svarer at de har snakket med lege pa poliklinikken.
Landsgjennomsnittet er pa 93,8 prosent.

Revisjonen har fatt opplyst at det har vaert utfordringer med legedekning pa
Ringerike sykehus. Fra januar 2024 har Baerum sykehus overtatt ansvaret for
oppfelging av disse diabetespasientene.

Hjerneslag — maloppnaelse pa kvalitetsindikatorer

Pasienter med hjerneslag behandles ved alle sykehusene i Vestre Viken. Tabell
2 viser at maloppnaelsen i hovedsak er innenfor eller ligger tett opptil
maltallene.

Gjennomgangen viser at manglende maloppnaelse pa enkelte indikatorer
medfgrer at det igangsettes lokale prosjekter for @ bedre maloppnaelsen.
Resultatene for 2023 viser at Baerum sykehus har lav maloppnaelse pa test av
svelgfunksjon. Det ble opplyst at Baeerum sykehus i 2024, etter 3 ha gatt
gjennom resultatene i arsrapporten, har satt i gang tiltak pa dette omradet.

Ved a bruke data fra Norsk hjerneslagregister kan foretak og sykehus raskt
avdekke praksis som ikke er i henhold til nasjonale faglige retningslinjer.
Kongsberg sykehus og Baerum sykehus har over to ar jobbet med a forbedre
hhv. indikator F og H, og D. Dette har fgrt til vesentlig gkt maloppnaelse pa
disse indikatorene for begge sykehusene.

Kvalitetsindikatorer Drammen Bzerum Kongsberg Ringerike
A: Dekningsgrad 96 93 94 89
Mal 90 %

B: Andel innlagt i slagenhet 92 79 86 79
innen tre timer etter ankomst

Mal 90 %

C: Andel behandlet i 98 95 96 91
slagenhet

Mal 90 %

D: andel trombolyse- 18 21 22 21
behandlet

Mal 20 %
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E: Andel behandlet med
trombolyse innen 30 min
Mal 50 %

F: Andel vurdert
svelgfunksjon

Mal 95 %

G: Andel utskrevet med
antitrombotisk behandling
Mal 95 %

H: Andel utskrevet med
antikoagulasjon

Mal 70 %

I: Andel utskrevet med
blodtrykksenkende

Mal 70 %

J: Andel utskrevet med
statiner/lipidsenkende
Mal 75 %

K: Andel med tverrfaglig
funksjonsvurdering

Mal 80 %

L: Andel med innhentet
status etter 3 md

Mal 80 %

Tabell 2 Resultater fra Norsk hjerneslagregister, drsrapport for 2023
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Brukerundersgkelser viser at Vestre Viken skarer blant de hgyeste pa

landsbasis pa indikatorene; andel pasienter som er selvhjulpne, far dekket sitt
hjelpebehov og treningsbehov tre maneder etter hjerneslaget.

Multippel sklerose — maloppnaelse pa kvalitetsindikatorer

Helseforetaket har en felles enhet ved Drammen sykehus som behandler MS-
pasienter. Tabell 3 viser manglende maloppnaelse pa flere indikatorer.
Gjennomgangen viser at dette hovedsakelig skyldes manglende registrering av
opplysninger etter at pasientene har startet behandlingen. Ifglge forskrift om
medisinske kvalitetsregistre er det et krav at helsepersonell og virksomheter
innen spesialisthelsetjenesten rapporterer ngdvendige og relevante

helseopplysninger til nasjonale medisinske kvalitetsregistre. Dette er viktig for
a sikre kvaliteten pa helsetjenestene og for a kunne forbedre behandlingen av
pasienter.

Arsrapporten fremhever at data fra MS-registeret blir stadig viktigere for
vitenskapelige publikasjoner. Nar helseopplysninger ikke blir registrert som de
skal, svekkes datagrunnlaget, noe som kan pavirke kvaliteten og paliteligheten
til forskningen.

Kvalitetsindikatorer Vestre Viken HF
Hogyeffektiv behandling 100
Mal over 75 %

Tid fra debut til diagnose 89
Mal over 80 %

Tid fra diagnose til behandling 69
Mal over 75 %

Oppdatert behandlingsstatus 28
Mal over 80 %

MR 49
Tid fra henvisning til diagnose 35
Mal over 75 %

Attakkstatus siste ar 25
Mal over 75 %

EDSS 18

Mal over 75 %
Tabell 3 Resultater fra Norsk multippel sklerose register og biobank, drsrapport 2023

Brukerunderspkelsene i arsrapporten viser at Vestre Viken ligger over
landssnittet pa om pasientene opplever god fysisk og psykisk helse.

Konsekvenser ved manglende registrering i kvalitetsregistre

Selv om foretaket viser at de har god oversikt over kvalitetsindikatorer,
vurderer konsernrevisjonen at arsrapportene burde utnyttes bedre til &
identifisere tiltak og innga som en del av periodisk rapportering og oppfelging
av kvalitet.
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Konsernrevisjonen vurderer at manglende registering i kvalitetsregistre svekker
helseforetakets mulighet til 3 vurdere kvaliteten pa behandlingen som tilbys, og
om det er variasjoner i kvalitet og maloppnaelse over tid som det er ngdvendig
a handtere.

Manglende koordinering i formidling av retningslinjer

For a sikre at nasjonale faglige retningslinjer implementeres og etterleves bgr
det veere etablert en systematikk som sikrer at endringer i retningslinjer fanges
opp og videreformidles. Videre bgr det vaere en systematikk som sikrer at gap
mellom dagens praksis og endrede krav i retningslinjer identifiseres. Det bgr
utarbeides en plan for hvordan implementeringen skal gjgres, og beslutninger
om d endre praksis md forankres i ledelsen og hos ansatte. Videre bgr det
folges med pé at endringene vedvarer for & sikre beste praksis over tid*

Nasjonale faglige retningslinjer publiseres pa Helsedirektoratets hjemmesider,
og sendes til de regionale helseforetakene og til helseforetakene. Gjennom-
gangen viser at retningslinjene i Vestre Viken HF distribueres internt fra
fagdirektor til aktuelle klinikker og avdelinger. Det er en forventning om at
informasjonen videresendes til aktuelt fagmiljg og forankres der.

Vestre Viken HF er organisert med to store og to mindre sykehus, hvert med
stedlig ledelse. Gjennomgangen viser at kommunikasjonslinjene i stor grad gar
fra Drammen sykehus til Kongsberg sykehus, og fra Beerum sykehus til
Ringerike sykehus, og i mindre grad fra sentralt hold til alle sykehusene. Det
fremkommer ogsa at det kan oppleves som tilfeldig om fagmiljgene ved de to
mindre sykehusene far informasjon om endringer, og hvor informasjonen
kommer fra. Det synes ogsa som om det er mindre kommunikasjon og faglig
samarbeid mellom sykehusene i Drammen og Baerum utover direkte
pasientbehandling.

Helse Sgr-@st RHF har opprettet flere regionale fagrad der en sentral oppgave
er a bidra til faglig utvikling og koordinering pa tvers av sykehusene, slik at
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praksis i regionen blir mest mulig likeverdig. Det er imidlertid ikke opprettet
fagrad eller fagnettverk pa de reviderte fagomradene i VVHF.

Gjennomgangen viser at det er etablert en systematikk i implementering av
retningslinjer. Det er rutiner og sjekklister til stgtte for implementering, og det
benyttes lokale forbedringsteam og metodikk. Analyser for a synliggjgre gap
mellom etablert praksis og nye retningslinjer gjennomfgres i noen grad.
Administrerende direktgr og klinikkledelse involveres dersom nye eller
reviderte retningslinjer krever gkonomiske, administrative eller organisatoriske
endringer.

Revisjonen viser ogsa at det i stor grad er etablert lokale fagprosedyrer for
samme fagomrade pa hver klinikk. Fagprosedyrene er i mindre grad
virksomhets- eller klinikkovergripende. Konsernrevisjonen erfarer at det pa
diabetesomradet er utarbeidet en prosedyre som er felles for sykehusene i
Drammen og Kongsberg, mens Baarum sykehus har egen prosedyre. For
hjerneslag er det etablert en felles prosedyre for hele virksomheten med lokale
prosedyrer som er tilpasset lokale behov, som for eksempel lokale
bygningsmessige forhold.

Det opplyses om at det store omfanget av prosedyrer gjgr at det kan vaere
vanskelig a finne frem til riktig prosedyre, og at det er gnskelig med en stgrre
grad av standardisering. Videre opplyses det at foretaket i tilknytning til nytt
sykehus i Drammen, har igangsatt et arbeid for 3 utarbeide virksomhets-
overgripende prosedyrer pa flere omrader.

Konsekvenser ved manglende koordinering i formidling av
retningslinjer

Konsernrevisjonen vurderer at organiseringen av helseforetaket, hvor det pa de
reviderte omradene er tydelige akser mellom Drammen- og Kongsberg sykehus
og mellom Baerum- og Ringerike sykehus, kan veere til hinder for god
informasjonsflyt. Ved etablering av enheter med stedlig ledelse er det
avgjgrende a utvikle strukturer som fremmer samhandling og kommunikasjon
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pa tvers for @ motvirke ulik praksis og ugnsket variasjon. Konsernrevisjonen
vurderer videre at etablering av et felles fagrad eller fagnettverk som favner
alle lokasjonene kan bgte pa de utfordringene vi ser knyttet til mangelfull
informasjonsflyt mellom enhetene.

Gjennomgangen viser at de de sma sykehusene har hatt god stgtte ved & kunne
lene seg pa de store, men i denne sammenhengen utnyttes ikke potensialet for
informasjonsflyt fullt ut fordi informasjon ikke deles pa tvers mellom
sykehusene. Aksedelingen i foretaket kan medfgre at fagmiljgene i stor grad
forholder seg til «sin akse», som igjen gir risiko for svekket samhandling og
koordinering pa tvers i helseforetaket. Dette forsterkes nar det ikke er
utarbeidet virksomhetsovergripende prosedyrer, noe som igjen kan medfgre
ulik tilnzerming i behandlingen og ugnsket variasjon.

Revisjonen viser ogsa at informasjon om endringer i retningslinjer ikke alltid
kommer frem til fagmiljgene ved de mindre sykehusene. Konsernrevisjonen
vurderer at dette kan gke risikoen for ugnsket variasjon i pasientbehandlingen.

Behov for en mer helhetlig oppfalging av kvalitets-

indikatorer

For d sikre at nasjonale faglige retningslinjer etterleves pG en systematisk og
effektiv madte, er det avgjgrende at det er etablerte rutiner for oppfalging og
rapportering. Resultater fra kvalitetsregistrene kan videre bidra til G beskrive
ulik praksis og etterlevelse av faglige retningslinjer som har betydning for
behandlingsutfallet. Bruk av kliniske fagrevisjoner kan avdekke om praksis er i
samsvar med beste praksis.?

Prosedyren VV Risikostyring rammeverk, prinsipper og politikk beskriver en

risikobasert tilnaerming for ledelses- og styringsprosesser og pasientbehandling.

Det skal gijennomfgres manedlig resultatoppfelging i klinikkene. Rapportering
pa maloppnaelse pa kvalitetsindikatorer skal giennomfgres tertialvis. Det er
videre en forventning fra ledelsen om at det rapporteres fra fagmiljgene til
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avdelingssjef og kvalitetsutvalg dersom fagomrader har manglende
maloppnaelse pa kvalitetsindikatorer.

Gjennomgangen viser at kvalitetsindikatorer som inngar i lederavtaler har
seerlig oppmerksomhet i oppfglging og rapportering. Ingen av
kvalitetsindikatorene pa de reviderte fagomradene er nevnt i lederavtaler for
2024. Vi ser ogsa at enkelte av lederavtalene pa fagomradene for hjerneslag og
diabetes har krav til maloppnaelse pa kvalitetsindikatorer for andre fagomrader
(operasjon av hoftebrudd innen 24 timer). Det fremkommer et gnske i
fagmiljpene om stgrre fleksibilitet med tanke pa a innlemme indikatorer i
lederavtalene for pa den maten fa stgrre oppmerksomhet rundt oppfglgingen
av disse.

Gjennomgangen viser ogsa at foretaksledelsen i sin oppfglging forholder seg til
de nasjonale kvalitetsindikatorene i Nasjonalt servicemiljg for medisinske
kvalitetsregistre. Arsrapporter fra det enkelte fagomrade er mer detaljerte og
formidles til fagmiljgene for giennomgang der. | hvilken grad resultater og
maloppnaelse pa de reviderte omradene etterspgrres i oppfalgingsmgter
mellom nivaene varierer. Det er ogsa noe ulikt i hvilken grad fagomradene
aktivt rapporterer videre om manglende maloppnaelse.

Konsekvenser ved manglende helhetlig oppfglging av kvalitetsindikatorer
Helseforetaket har god oversikt over status pa kvalitetsindikatorer og bruker
kvalitetsregistre og arsrapporter aktivt. Likevel ser vi at rapporteringen av
maloppnaelse pa indikatorer varierer, bade mellom sykehus og fagmiljg. Dette
kan fgre til at viktig informasjon som pavirker pasientsikkerheten ikke blir
fanget opp og handtert. Konsernrevisjonen vurderer at det er avgjgrende at
resultater og grad av maloppnaelse etterspgrres og rapporteres i den Igpende
dialogen mellom klinikkledelse, avdelingsledelse og fagmiljg.

Konsernrevisjonen vurderer videre at dersom det er svakheter i rapportering
og oppfalging, vil heller ikke styret fa ngdvendig informasjon til 3 ivareta sitt
ansvar.
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3. Anbefalinger

For a sikre likeverdige helsetjenester og redusere ugnsket variasjon er det
ngdvendig a ha et system for a ta i bruk ny kunnskap samtidig som utdatert
praksis fases ut. Nasjonale faglige retningslinjer etableres for a sikre at beste
praksis og anerkjente metoder tas i bruk. For 3 kunne monitorere egen
praksis og etterlevelse er det avgjgrende at kvalitetsindikatorer som maler
etterlevelse anvendes, og at dette fglges opp systematisk i linjen.

Basert pa konsernrevisjonens observasjoner og vurderinger anbefaler vi
fglgende:

Forsterke informasjonsdeling og koordinering pa tvers av
foretaket

Foretaket bgr forsterke informasjonsdeling og koordinering pa tvers av
foretaket ved endringer i nasjonale faglige retningslinjer.

Tydeliggjore kravene til oppfalging av manglende

maloppndelse
Foretaket bgr tydeliggjgre hvordan manglende maloppnaelse pa
kvalitetsindikatorer skal rapporteres og fglges opp mellom ledernivaene.

Rapport 2/2024-2 Implementering og etterlevelse av nasjonale faglige retningslinjer

Side 10



Vedlegg 1 — Informasjonsgrunnlag

Dokumentasjon

Helsedirektoratet Diabetes. Nasjonal faglig retningslinje
Fgrst publisert: 14. september 2016. Siste faglige endring: 30. juni 2023

Helsedirektoratet. Multippel sklerose, Nasjonal faglig retningslinje.
Fgrst publisert: 30. mai 2017. Siste faglige endring: 18. april 2023

Helsedirektoratet. Hjerneslag. Nasjonal faglig retningslinje
Forst publisert: 30. november 2017. Siste faglige endring: 27. april 2020

Arsrapport for 2023 Norsk diabetesregister for voksne. Data fra diabetespoliklinikker Diabetes
type 1 (Noklus)

Norsk multippel sklerose register og biobank. Arsrapport 2023
Norsk hjerneslagregister. Arsrapport 2023

Rutiner og prosedyrer

Styresaker og handlingsplaner

Lederavtaler
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Vedlegg 2 — Revisjonskriterier

Fglgende revisjonskriterier er lagt til grunn i revisjonen:

Det er etablert et system som sikrer at nye eller oppdaterte (reviderte) nasjonale faglige retningslinjer fanges opp.

Det er tydelig definert hvem som er ansvarlig for a fange opp og formidle nye eller endrede nasjonale faglige retningslinjer.

Det er etablert klare retningslinjer og prosedyrer for implementering av nye nasjonale retningslinjer eller endringer i retningslinjer, inkludert roller og ansvar
for ulike aktgrer i organisasjonen.

Foretaket kartlegger hva som er gapet mellom navaerende praksis og ny eller endret retningslinje.

Det er gjennomfgrt risikoanalyser for 3 identifisere potensielle utfordringer og konsekvenser for foretaket nar ny eller endret retningslinje skal
implementeres.

Det er utarbeidet planer for a handtere identifiserte risikoer og sikre at helseforetaket er forberedt pa eventuelle negative konsekvenser av endringer i
retningslinjene.

Det er etablert prosesser for implementering pa ulike niva i organisasjonen.

Helseforetaket har etablert tiltak som sikrer gjennomfgring av implementeringsprosessen.

Helseforetaket har implementert retningslinjene pa de aktuelle omradene som omfattes av revisjonen.

Helseforetaket fglger opp at ny praksis er innfgrt og etterleves.

Helseforetaket bruker kvalitetsregistre og indikatorer for 3 male i hvilken grad praksis samsvarer med de fastsatte retningslinjene.

Det gjennomfgres regelmessige interne revisjoner eller kvalitetskontroller for & vurdere om praksis er i samsvar med retningslinjene.
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Om konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st

Konsernrevisjonen er organisert direkte under styret i Helse Sgr-@st RHF
og rapporterer funksjonelt til styrets revisjonsutvalg og administrativt til
administrerende direktgr i det regionale helseforetaket. Vare rapporter

behandles av styret i det reviderte helseforetak.

Konsernrevisjonen ble etablert i 2005, og er fra 1. januar 2013 hjemlet i
helseforetaksloven § 37a.

Konsernrevisjon skal pd vegne av styret i Helse Sgr-@st RHF bidra til
forbedring i risikostyring, internkontroll og virksomhetsstyring i Helse Sgr-
@st RHF og underliggende helseforetak.

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

Om revisjonsprosjektet
Revisjonsperiode: August —desember 2024
Virksomhet: Vestre Viken HF
Oppdragsgiver:  Styret i Helse Sgr-@st RHF

Revisorer:

*  Espen Anderssen (oppdragseier)
*  Tove Farstad (oppdragsleder)
* Hanne Eide (internrevisor)

*  Runa Stokke (internrevisor)

Rapporten er oversendt til:

*  Styreti Vestre Viken HF

*  Administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF
*  Revisjonsutvalget i Helse Sgr-@st RHF

Konsernrevisjonens rapporter
Rapporter er tilgjengelig pa fglgende web-adresse:
https://www.helse-sorost.no/om-oss/styret/konsernrevisjonen
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Dato: 20. Januar 2025
Saksbehandler: Anders Debes

Saksfremlegg

Status kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet — Rapport utvalgte kvalitetsindikatorer for
2024

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i Vestre Viken HF | 5/2025 | 27.01.2025 |
Forslag til vedtak

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

Drammen, 20. januar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgsektoren er fgrende for arbeidet
med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Forskriften skal gjennom a gi tydeligere og mer
tjenestetilpassede krav bidra til & gi helseforetaket et godt verktgy for systematisk styring og
ledelse, samt kontinuerlig forbedring. I kravet ligger det en plikt til & ha rutiner for systematiske
gjennomganger av virksomhetens tjenester og resultater. Gijennomgangen skal identifisere de
aktiviteter eller prosesser der det er fare for svikt eller brudd pa regelverk. I Oppdrag- og
bestillerdokumentet til Vestre Viken HF for 2024 viste HS@ RHF til at gkt bruk av helsedata blant
annet skal vektlegges i arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.

Saksutredning

Vestre Viken HF arbeider systematisk for a forbedre kvalitet og pasientsikkerhet. I klinikkene
jobbes det kontinuerlig med forbedring av forlgp og arbeidsprosesser. I Stab medisin og helsefag
har fagomrddet Team Pasientsikkerhet som oppgave a gjennomga alvorlige utilsiktede hendelser,
folge med pa trender, samt ha oversikt over kvalitetsindikatorer, resultater fra kreftregisteret og
tilbakemeldinger fra myndigheter. Det skal iverksettes tiltak for risikoomrader eller omrader
med lav maloppnaelse.

Kvalitetsindikatorer og medisinske kvalitetsregistre

Kvalitetsindikatorer hentes fra ulike helseregistre. Det er nasjonalt etablert 53 medisinske
register, som inneholder i alt 188 nasjonale kvalitetsindikatorer, fordelt pa 36 i psykisk helse og
rus og 152 i somatikk. Kvalitetsindikatorer er statistikk som bidrar til a belyse kvaliteten i
tjenesten. I tillegg er Norsk Helseatlas etablert i 2015. Helseatlas sammenlikner befolkningens
bruk av helsetjenester i forskjellige geografiske omrader, uavhengig av hvilket sted pasientene
behandles.

5. desember 2024 ble det publisert en ny rapport med 34 utvalgte nasjonale kvalitetsindikatorer
med resultater fra 2024 (for noen av indikatorene foreligger resultater kun for 2023 forelgpig).

Diabetes type 1 hos barn

VV har bedre resultater enn gjennomsnittet for andel barn med diabetes type 1 som oppnar
behandlingsmalene (HbA1lc <48 mmol/ml, nytt referanseomrade derfor kun tall fra 2023)).
29,2% av barna oppnar behandlingsmal, mot nasjonalt gjennomsnitt 24,8%. Imidlertid er en noe
hgyere andel enn gjennomsnittet innlagt med alvorlige akutte komplikasjoner.

Fadsel
VV har feerre fgdsler uten komplikasjoner, lavere andel keisersnitt, feerre fgdselsrifter, lavere

andel igangsettelser (induksjon) enn landsgjennomsnittet, men en noe hgyere andel som far
ristimulerende midler under fgdsel. Samtidig har vi blant den laveste dgdeligheten i
nyfgdstperioden og en lavere andel dgdfgdte barn.

Hjerte/karsykdommer

VV har hgy maloppnaelse (over landsgjennomsnittet) for legemiddelbehandling i trad med
nasjonale retningslinjer etter operasjon for trangere blodarer i beina, utposning pa
hovedpulsdren og halspulsarene (85-100%) og akutt trombolysebehandling innen 40 minutter
etter innleggelse. Det er moderat maloppnaelse for behandling av hjerneslag (testing av
svelgfunksjon, trombolysebehandling ved blodpropp i hjernen og andel behandlet i slagenhet.
Det er lav maloppndelse for gjennomfgrt tverrfaglig funksjonsvurdering innen anbefalt tid.

Kreftbehandling
VV ligger helt i topp nar det gjelder a inkludere nye kreftpasienter i pakkeforlgp (85%, mal
>70%) for 22 utvalgte kreftformer og over landsgjennomsnittet for gjennomfgring av
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diagnostisk pakkeforlgp 77%, mal >70%), men fortsatt lavere pa gjennomsnittlig andel
gjiennomfgrt pakkeforlgp innen anbefalt tid (59%, mal >70%). Det er iverksatt gkt innsats pa
omradet, med en medisinsk radgiver som har dette som en av hovedoppgavene sine, samt at det
skal gjennomfgres oppfglgingsmgter med forlgpseiere for forlgp med lavere maloppnaelse.

Infeksjoner/antibiotikabruk

VV har generelt gode resultater pa forekomst av helsetjenesteassosierte infeksjoner pa sykehus,
alle indikatorene ligger bedre enn landsgjennomsnittet og noen ligger helt i topp. Samtidig ser vi
at bruk av et utvalg bredspektrede antibiotika ligger hgyere enn landsgjennomsnittet (liten
gkning dette tertialet fra 16,6-17,4 DDD/100 liggedggn), landsgjennomsnittet 16,3%).

Hoftebrudd

Andelen hoftebrudd operert innen 24 timer ligger stabilt pa omkring 64%, over
landsgjennomsnittet pd 57%. Andelen operert innen 48 timer er gkt og ligger nd pa 96%,
landsgjennomsnittet er 93%.

Psykisk helse og rus

Andelen barn og unge med rett til prioritert helsehjelp i psykisk helsevern med pastartet
helsehjelp innen 65 dager ligger stabilt over 99% og er helt i toppen. Kvalitetsmal som gar pa
epikrisetid i psykisk helsevern og rusbehandlingen er i hovedtrekk gode, og over nasjonalt
gjennomsnitt, men innenfor VOP er det forbedringspotensiale for d fa sendt ut epikrisene innen
1 dggn (andel 65%, mal >70%).

Administrerende direktgrs vurdering

Gjennom lederavtalene er kvalitetsindikatorene en del av virksomhetsstyringen i Vestre Viken
HF, og disse brukes aktivt i arbeidet med kvalitetsforbedring og forskning. Rapportering pa
utvalgte kvalitetsindikatorer fglger den ordinaere resultatrapporteringen tertialvis.
Kvalitetsindikatorene som er presentert her, viser at Vestre Viken HF innenfor de fleste omrader
ligger bedre enn gjennomsnittet, men at det ogsa er omrader der det er behov for ekstra
oppmerksomhet og malrettede tiltak.

Administrerende direktgr anbefaler pa denne bakgrunn at styret i Vestre Viken HF tar saken til
orientering.
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Dato: 7.januar 2025
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Kjop av tjenesteboliger pa Blakstad

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte Vestre Viken HF | 6/2025 | 27.01.2025 |

Forslag til vedtak
Styret godkjenner kjgp av tjenesteboliger ved Blakstad sykehus fra Stiftelsen Emma Hjort
Boligselskap.

Drammen, 20. januar 2025

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

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

Anskaffelsen er ikke inkludert i foretakets investeringsbudsjett og legges derfor frem for styret
for godkjenning. Det er forutsatt at anskaffelsen formelt gjennomfgres parallelt med at salg av
eiendommen Blakstad sykehus finner sted, anslagsvis hgsten 2025. Dette innebaerer fglgelig at
foretaket ikke vil ha noen utlegg som belaster likviditetsbudsjettet.

Saksutredning

Det er en tydelig anbefaling fra megler at eiendommen Blakstad sykehus selges uten heftelser og
som en helhetlig eiendom. I den anledning har foretaket forhandlet med stiftelsen Emma Hjort
Boligselskap om a kjgpe ut tjenesteboligene som er eiet av dem. I trdd med vanlig praksis har
begge parter innhentet takster og pris er avtalt pa grunnlag av takstene siden dette ikke er et
salg i apent marked. Kjgpekontrakten fglger vedlagt.

[ hht. fullmaktsstrukturen er kjgpesummen innenfor administrerende direktgrs fullmakt, men er
ikke inkludert i foretakets investeringsbudsjett for 2025. Saken legges derfor frem for styret til
godkjenning. Det presiseres at kjgpet giennomfgres parallelt med at foretaket selger
eiendommen og at det dermed ikke vil vaere noen likviditetsmessig belastning av foretakets
budsjett.

Administrerende direktgrs vurderinger

[ trdd med saksfremlegg og vedlagt kjgpekontrakt ber administrerende direktgr om styrets
fullmakt til 4 inngd avtale om kjgp av tjenesteboligene eiet av stiftelsen Emma Hjort
Boligselskap.

Vedlegg: 1. Kjgpekontrakt
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KIOPEKONTRAKT
mellom
Stiftelsen Emma Hjorth Boligselskap
og
Vestre Viken HF
vedrgrende salg av

bygg/boliger i Strandveien 48 a - d



1.1

1.2

2.1
2.11

2.2
22.1

3.2

33

3.4

PARTENE OG EIENDOMMEN

Stiftelsen Emma Hjorth Boligselskap, org.nr. 974 782 936, (Selger) eier byggene/boligene i
Strandveien 48 a-d i Asker kommune (samlet Eiendommen).

Selger og Vestre Viken HF, org.nr. 894 166 762, (Kj@per) er enige om at Eiendommen skal
overdras fra Selger til Kjgper pa de vilkar som fglger av denne avtalen. Kjgper eier allerede
tomten som Eiendommen star pa, samt resterende del av gnr. 61 bnr. 732 og 475 i Asker
kommune (samlet Blakstad-Eiendommen).

KIOPESUMMEN OG EIENDOMMENS AVKASTNING OG KOSTNADER
Kjgppesummen

Kigpesummen for Eiendommen er NOK 24 000 000 (Kjgpesummen).

Eiendommens avkastning og kostnader
Selger har rett til den avkastning Eiendommen gir frem til og med den dagen Kjgper overtar
Eiendommen. Til samme tid svarer Selger for kostnadene ved Eiendommen.

OVERTAKELSE OG OPPGJ@R

Eiendommen skal overtas av Kjgper samtidig med overtakelse og oppgjor for Kjgpers salg av
Blakstad-Eiendommen, som ogsa inkluderer Eiendommen, til tredjepart (Overtakelse).
Kjgper skal skriftlig varsle Selger om endelig dato for Overtakelse minimum 6 maneder fgr
Overtakelse. Kjgper kan kreve at Overtakelse gjiennomfgres med kortere varslingsfrist, men
slik at Kjgper er innforstatt med at eksisterende leiekontrakter vil matte kunne Igpe ut avtalt
oppsigelsestid.

Pa Overtakelse skal Kjgper utbetale Kjppesummen til Selgers konto 9497.05.55093 og

Eiendommen blir fgrt overtatt av Kjgper i det Kjgpesummen er disponibel pa Selgers konto.

Dersom Overtakelse skjer senere enn 1. august 2025, skal Kjgpesummen justeres basert pa
endringene i Statistisk Sentralbyras konsumprisindeks frem til betaling finner sted, med
tidspunktet for signering av denne avtalen som basis-indeks.

Eiendommen skal overleveres i ledig stand — og normalt ryddet og rengjort.

BETINGELSER FOR GJENNOMF@RING AV AVTALEN

Kjopers betingelse
Kjppers forpliktelse til a8 gjennomfgre denne avtalen er betinget av at Kjgpers styre har
godkjent at Kjgper erverver Eiendommen pa de vilkar som fglger av denne avtalen.

SELGERS PLIKTER F@R OVERTAKELSE
Frem til Overtakelse skal Selger sgrge for:
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6.2

(a) At Eiendommen vedlikeholdes pa en forsvarlig mate og i et omfang som ikke er mindre
enn fgr signering av denne avtalen.

(b) At Selger ikke inngar nye avtaler av betydning for Eiendommen.

(c) At Eiendommens leiekontrakter sies opp og at samtlige leietakere fraflytter
Eiendommen senest innen Overtakelse, med mindre annen skriftlig avtales med Kjgper.

(d)  Ikke a tilskynde eller foreta noe som ville utgjgre brudd pa Selgers garantier i punkt 6.
(e) A holde Eiendommen fullverdiforsikret.

(f) At Eiendommens arealer ryddes og rengjgres pa sedvanlig mate fgr Overtakelse.

SELGERS GARANTIER
Selger garanterer det fglgende overfor Kjgper ved signering av denne avtalen og ved
Overtakelse, med mindre noe annet fremgar av garantiene nedenfor:

(@)  Selger har opplyst Kjpper om de omstendighetene vedrgrende Eiendommen som
Selger kjenner til ved signering av denne avtalen, og som Kjgper har grunn til a regne
med & fa. «Grunn til 3 regne med 3 fa» skal forstas pa samme mate som i avhendings-
loven § 3-7.

(b)  De opplysninger vedrgrende omstendigheter ved Eiendommen som Kjgper har mottatt
fra Selgers side fgr signering av denne avtalen, er riktige.

(c) At Selger eier Elendommen.

(d) At Eiendommen ved Overtakelse ikke er leiet ut eller pa annen mate underlagt
rettigheter for tredjeparter, eller at det for gvrig hefter noen avtaleforpliktelser for
Eiendommen.

(e) At det ikke foreligger skriftlige palegg mv. fra offentlige myndigheter som gjelder
Eiendommen, og som ikke er betalt eller oppfylt pa annen mate.

Med forhold som Selger kjenner til i punkt 6.1, menes bade de forhold som Selger faktisk
kjenner til ved signering av denne avtalen, og de forhold som Selger ikke har en rimelig grunn
til 3 veere uvitende om pa dette tidspunktet.

BEGRENSNINGER | SELGERS ANSVAR
Kjgpers kunnskap

Kjgper kan ikke gjgre gjeldende som brudd pa punkt 6 noe som han selv faktisk kjente til ved
signeringen av denne avtalen. Kjgper har selvinnhentet er verdivurdering av Eiendommen fra
Newsec AS, datert 10.12.24. Denne begrensningen i Selgers ansvar gjelder ikke ved brudd pa
punkt 6.1 (c) (om eierskap til Eiendommen).
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7.2

8.2

10.

Reklamasjon

Avhendingslovens regler ad. reklamasjoner gjelder ogsa mellom partene. Med «rimelig tid»
etter avhendingsloven § 4-19 (1) menes minimum én maned etter at Kjgper selv oppdaget
avtalebruddet.

LOVVALG OG TVISTEL@SNING
Denne avtalen er underlagt norsk rett. Norske lovvalgsregler skal ikke kunne lede til valg av
et annet lands rett.

Enhver tvist som matte oppstd med tilknytning til denne avtale, avgjgres ved ordinzer
rettergang med Ringerike, Asker og Bzerum tingrett som eksklusivt verneting. Kretsen av
kompetente domstoler i henhold til de alminnelige regler for midlertidig sikring begrenses
ikke av det som er bestemt her.

VEDLEGG
Vedlagt fglger:

1. Firmaattester for Selger og Kjgper

UNDERSKRIFT

Denne avtalen er i dag underskrevet elektronisk.

[sted], [signeringsdato]

for Stiftelsen Emma Hjorth Boligselskap for Vestre Viken HF

Narve Furnes (styreleder) Lisbeth Sommervoll

Tor Yngve Melbye (daglig leder)
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Arsplan for styret 2025
Ajourfart pr. Januar 2025

Mgtedato
Mandag
27.januar

Digitalt / teams
(09.00 -12.00)

Beslutningssaker
Kj@p av tjenesteboliger Blakstad

Orienteringssaker

Andre orienteringer:

e Virksomhetsrapport per 31.
Desember 2024 og forelgpig
arsresultat 2024

e Kvalitetsindikatorer VVHF

Tema

Mandag
24. februar
G 32, Drammen

e Virksomhetsrapportering pr 3. tertial
2024, inkludert risikovurdering og IKT

e Arlig melding 2024

e Oppnevning av medlemmer i
Brukerutvalget 2025 - 2027

e Virksomhetsrapport pr. 31. januar
2025

e Utkast styrets arsberetning

e Arsrapport 2024 Varslingsutvalget

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen -

flytteforberedelser

e Kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet

Referatsaker:

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
6. februar

e SKU 28. januar

e HAMU 4. februar

e Styrets arsplan pr februar
e Brukerutvalg 21. Januar




28. februar - foretaksmgte og felles styreseminar kl. 09.00 - 16.00 i regi av HS@ (Gardermoen)

Oppdrag og bestilling (OBD)
2025. Program formidles nar
dette er Kklart.

Mandag
31. mars
Baerum sykehus

Arsberetning/arsregnskap 2024
Etablering av parkeringsselskap*
Parkeringslgsning Brakergya*
Styrende dokumenter for VVHF 2025
Instruks for styreti VVHF

Instruks for AD i VVHF

Ledelsens gjennomgang VVHF 2024
Protokoll fra foretaksmgte og Oppdrag
og bestilling for 2025

*mars eller maimgtet

e Virksomhetsrapport pr. 28. februar
2024 inkl. rapportering
baerekraftsplan

e (LP forutsetninger

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

e Bzerum sykehus

e Pasientombudenes arsmelding
2024

Referatsaker:
e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
6. mars

e Brukerutvalg 18. februar (25. mars)
e SKU 11.mars

e Styrets drsplan pr mars

Eget mgte mellom styret og
revisor.

Dialog med Pasient- og
brukerombudet

Mandag
26. mai
Kongsberg sykehus

Virksomhetsrapport pr. 1. tertial 2025
inkludert risikovurdering,
beerekraftsplan og IKT

@LP 2026 - 2029

Styrets mgteplan 2026

Andre orienteringer:

e Etiske retningslinjer i VVHF

e Nytt sykehus Drammen

e Kongsberg sykehus

Referatsaker

e Forelgpig protokoll fra styremgte i
HS@ 7/8. mai

e HAMU 8. april

e Brukerutvalg 20. mai

e SKU 6. mai

e Styrets arsplan pr mai




Mandag

16. juni
Styremgte og
styreseminar
Drammen

e Virksomhetsrapport pr. 31. mai
2025

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

e Status investeringsramme 2025

Referatsaker:

e SKU 10.juni

e HAMU 3.juni

e Brukerutvalg 10. juni

e Styrets arsplan pr juni

Program styreseminar

E-leeringskurs “Etikk for alle”

20. juni - foretaksmg

te kl. 09.00 - 16.00 (Grev Wedels plass 5, Oslo)

Program formidles nar dette er
klart

Mandag e Virksomhetsrapport pr. 31. juli
25. august

Digitalt / teams

(09.00 - 11.00)

Mandag Virksomhetsrapport pr 2. tertial 2025 Andre orienteringer:

22. september

inkludert risikovurdering,
barekraftsplan og IKT

e Ringerike sykehus
e Status nytt sykehus Drammen

Forskning i VVHF

Ringerike sykehus Innspill til konsernrevisjonens e Forbedringsundersgkelsen 2025
revisjonsplan 2026
Referatsaker:
e Forelgpig protokoll fra styremgte i
HS@ 28. august

e HAMU 9. september

e SKU 2. september

e Brukerutvalg 16. september

e Styrets arsplan pr september
Mandag Kvalitetsforbedring og e Virksomhetsrapport pr 30. Program styreseminar
20. oktober pasientsikkerhet September 2025




Styremgte og
styreseminar
G 32, Drammen

Lgnnsoppgjer 2025 for
administrerende direktgr

Andre orienteringer:
e Nytt sykehus Drammen
e Budsjett 2025

Referatsaker
e Styreprotokoll fra HS@ 25.
september

e SKU 14. oktober
e Brukerutvalg 14. oktober
e Styrets arsplan pr oktober

Evaluering av styrets arbeid

Mandag e Virksomhetsrapport pr. 31. oktober | Dialogmgte med
17. november 2025 Brukerutvalget og
Nytt sykehus Andre orienteringer: Ungdomsradet.
Drammen, e Nytt sykehus Drammen
Brakergya

Referatsaker:

e Forelgpig protokoll fra styremgte i

HS@ 23. oktober

e Brukerutvalg 11. November

Referatsaker:
Mandag e Budsjett og mal 2026 e Virksomhetsrapport pr. 30.

15. desember
G 32, Drammen

Styrets arsplan 2026
Revidering av baerekraftsplanen

november 2024

Andre orienteringer:

e Fullmakteri VVHF

e Nytt sykehus Drammen

Referatsaker:

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
20. november

e SKU 2. desember

e HAMU 9. desember




e Brukerutvalg 9. desember
e Styrets arsplan pr desember

Merk:

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.
e Oppdatert arsplan for styret ligger som fast referatsak til styremgtene.

Saker til behandling pa senere tidspunkt / pendingliste styremgter:

Grgnt: Star pa listen i grgnt i det mgtet det leveres pa - tas deretter ut av pendinglisten.

Bestilling fra styret Bestillings-
dato

Sak 76/2024 Strukturendringer i klinikk Psykisk Helse og Rus. Styret legger til grunn ~ 23.09.24

at det iverksettes tiltak for a redusere ulemper, som beskrevet i saken.

Styret gnsker ogsa a fa en status pa arbeidet hvert halvar

Sak 102 /2024 Status Nytt sykehus Drammen. Styret takker for en god rapport og 18.11.24

gnsker at temaet flytteforberedelser NSD settes pa dagsorden i februarmgtet.

Sak 111/2024 Bzerekraftsplan versjon 2.0. Styret takker for en god presentasjon fra 18.12.24

de fire somatiske klinikkdirektgrer og kommenterer at det vil veere sentralt at det

hentes ut gevinster fra helhetlig samarbeid i forbindelse med mer optimal

ressursutnyttelse og flytting til nytt sykehus i Drammen. Styret gnsker en oppdatering

fra de fire klinikkene knyttet til fremlagt skisse til plan for samarbeid pa dggnpostene i

lgpet av 1. halvar 2025.

Sak 114/2025 Sykefraveersarbeidet i VVHF. Styret kommenterer videre at det er 18.12.24

positivt at det vektlegges en bred og systematisk innsats for a redusere sykefravaeret i

helseforetaket. Styret gnsker a hgre status og resultater av sykefravaersinnsatsen i et

styremgte fgr sommeren 2025.

Forventet
leveranse
16.06.25

24.02.25

16.06.24

16.06.25

Status
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