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P : e VESTRE VIKEN Styret i Vestre Viken ‘
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Til: Styret ved Vestre Viken
Dato utsendt: 20. februar 2020
Var ref. Styresekreteer

Mgtetype: Styremgte

Mgtedato: 24. februar 2020

Mgtetid: kl. 12.00 - 16.30

Mgtested: Drammen, habilitetsavdelingens konferansesal
PROGRAM Behandling av styresaker

Ved forfall vennligst gi beskjed til:

Styresekreteer: Elin Onsgyen
Telefon: 958 12 504

E-post:
elin.onsoyen@vestreviken.no

Med vennlig hilsen
For styreleder Torbjgrn Almlid

Elin Onsgyen
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Saksliste:

Tid

(tentativt)

GODKJENNINGSSAKER

Saksnr.

01/2020 | 12.00- Godkjenning av innkalling og saksliste
12.05

02/2020 Godkjenning av protokoll 16. desember
12.05 - Vedlegg:
12.10 1. Offentlig protokoll

2. Protokoll unntatt offentlighet - sak 56/2019 Arealbruksplan
for ledelse og staber

BESLUTNINGSSAKER

03/2020

12.10 -
12.40

Arlig melding 2019

Vedlegg:

1. Arlig melding 2019

2. Innspill til arlig melding 2019 fra brukerutvalget
3. Arsmelding fra brukerutvalget

Arsresultat 2019
- Muntlig orientering

04/ 2020

12.40 -
13.10

Virksomhetsrapport pr. 31. januar 2020
Vedlegg:
Virksomhetsrapportering pr januar 2020

05/2020

13.10 -
14.10

Pkonomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplan
Nytt sykehus Drammen (saken ettersendes)
1. @konomisk baerekraft i Vestre Viken og
gevinstrealiseringsplan NSD med vedleggene:
Vedlegg 1 Gevinstplan for NSD (mottaksprosjekt)
Vedlegg 2 Prosjektplan ARP (resursstyrt
arbeidsplanlegging)

06/2020

07/2020

14.10 -
14.20

4. Delegerte fullmakter i Vestre Viken 2019

14.20 -
14.30

Fullmakter i Vestre Viken HF - signaturrett og prokura
Vedlegg:

1. Eieroppnevnte styremedlemmer i styrene for
helseforetakene i Helse Sgr-@st med funksjonstid fra 26.
februar 2020 til februar 2022 (behandlet i sak 5/2020 i HS@
styre, 5. februar 2020).

2. Instruks for styreti Vestre Viken 2018 -2020

3. Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken 2018 -
2020.

Orienteringer

Vedlegg:
1. Styreprotokoller for styremgte i Helse Sgr- @st 19.

desember 2019

2. Mgte i brukerutvalget 22. januar 2020

Mgte i hovedarbeidsmiljgutvalget 4. februar 2020

4. Forelgpig styreprotokoll fra styremgte i Helse Sgr-@st
5. februar 2020

w
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® 5. Mgte i brukerutvalget 19. februar 2020 (ettersendes)

6. Oversikt over styrets arbeid 2020 pr 17. februar
14.30 - e Orientering Nytt sykehus Drammen v/ prosjektdirektgr Rune
15.00 Abrahamsen

e Forelgpig arsresultat 2019 (muntlig orientering tas i forbindelse
med behandling av drsmelding 2019)

15.00 - Tema:

16.00 e Pasientsikkerhet og kvalitet v/ fagdirektgr Ulrich Spreng

16.00 - Styreleder og styremedlem takkes av for tiden i Vestre Vikens styre.
16.30

EVENTUELT
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Dato: 17. februar 2020
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Godkjenning av innkalling og saksliste

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken 1/2020 24.02.2020

Forslag til vedtak

Styret godkjenner saksliste og innkalling.

Drammen, 17.02.2020
Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Dato: 17.02.2020
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Godkjenning av mgteprotokoller 16. desember 2019

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken 2/2020 24.02.2020

Forslag til vedtak

Mgteprotokoller fra styremgtet 16. desember godkjennes.

Drammen, 17. februar 2020
Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg:
1. Offentlig protokoll
2. Protokoll unntatt offentlighet - sak 56/2019 Arealbruksplan for
ledelse og staber
Postadresse: Telefon: 03525 E-postadresse:postmottak@vestreviken.no
Vestre Viken HF Org.nr: 894.166.762 Webadresse: www.vestreviken.no
Postboks 800

3004 Drammen

Var bank: Danske Bank, Kontonummer: 8601 72 17986. IBAN: NO93 8601 7217 986. SWIFT: DABANO22.
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Dato: 16. desember 2019
Saksbehandler: Elin Onsgyen
Direkte telefon: 95812504

Mgteprotokoll for styret i Vestre Viken

Mgtested: Drammen, konferansesalen habilitetsavdelingen
Dato: 16. desember 2019
Tidspunkt: Kl. 12.00 -15.15

Fglgende medlemmer mgtte:

Navn Funksjon
Torbjgrn Almlid Styreleder
Margrethe Snekkerbakken Nestleder
Geir Kare Stremmen Styremedlem
Torkil Bjgrnson Styremedlem
Bovild Tjgnn Styremedlem
Toril Anneli Kiuru Morken Styremedlem
Tom Roger Heggelund Frost Styremedlem
John Egil Kvamsge Styremedlem

Brukerrepresentant Toril Krogsund og Heidi Hansen deltok som observatgr med mgte og talerett.

Fglgende fra administrasjon og ledelse mgtte:

Navn Funksjon

Lisbeth Sommervoll Administrerende direktgr

Eli Armot Direktgr kompetanse

Halfdan Aass Direktgr fag

Mette Lise Lindblad Direktgr gkonomi

Finn Egil Holm Direktgr administrasjon og samfunnskontakt
Cecilie B. Lgken Direktgr teknologi

Rune A. Abrahamsen Prosjektdirektgr

Britt Eidsvoll Klinikkdirektgr Drammen sykehus
Kirsten Hgrthe Klinikkdirektgr psykisk helse og rus
Narve Furnes Klinikkdirektgr intern service

Elin Onsgyen Spesialradgiver/styresekretaer

Styreleder Torbjgrn Almlid ledet mgtet og administrerende direktgr la fram sakene.

Protokollfgrer: Elin Onsgyen
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Godkjenningssak
Sak 50/2019 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner saksliste og innkalling.

Sak 51/2019 Godkjenning av styreprotokoll 25. november 2019

Styrets enstemmige
Vedtak:
Mgteprotokoll fra styremgte 25. november 2019 godkjennes.

Beslutningssak

Sak 52/2019 Virksomhetsrapportering pr november 2019

Oppsummering innhold:

Administrerende direktgr presenterte hovedpunktene fra saksfremlegget om status for
virksomheten per november 2019. Foretaket forventer a oppna et gkonomisk resultat som
overstiger budsjettet med 16 MNOK, etter sluttavregninger for ISF 2018. Dette ogsa til tross for
utsatt salg av eiendom med en forventet gevinst pa 30 MNOK. Flere av klinikkene gar med store
underskudd i 2019. Fgrst og fremst skyldes dette negative avvik pa lgnnsomradet og hgyere andel
arsverk enn det som ligger til grunn for budsjettet. Det er flere ulike arsaker til situasjonen. Hgy
aktivitet og samtidighetskonflikter er noen av arsakene, i tillegg til sykefravaer og permisjoner.
Underskuddene i klinikkene mgtes av betydelige mindrekostnader, spesielt pa H-resepter, i
fellesgkonomien. Foretaket har en god utvikling pa andre styringsindikatorer der blant annet
ventetider bade i somatikk og psykiatri har vist en god utvikling. Nar det gjelder pakkeforlgp for
kreft har utviklingen vert varierende gjennom aret og et nytt tilbakefall i november. Det er flere
tiltak under arbeid, men effektene har ikke stabilisert seg og det kreves fortsatt mye arbeid for a
sikre maloppnéelse

Oppsummering av drgfting i saken:

Styret er opptatt av heltid og ser en positiv utvikling pa dette omradet. Styret gnsker en
mer detaljert rapportering senere. Oppgradering i BRK-prosjektet ved Baerum sykehus ser
ut til & veere forsinket. Styret gnsker mer innblikk i sykefraveaersutvikling og i pakkeforlgp
for kreft i kommende rapporteringer da disse omradene ikke ser ut til 4 utvikle seg som
gnsket. Styret uttrykte stor bekymring for den gkonomiske utviklingen i de stgrste
somatiske klinikkene, noe som vil bli seerlig adressert i budsjettsaken.

Styrets enstemmige
Vedtak:

Styret tar virksomhetsrapport pr november til etterretning.

Sak 53 /2019 Budsjett og mal 2020
@konomidirektgr Mette Lise Lindblad orienterte fgr behandling av saken.
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Oppsummering innhold:

Styret fikk presentert foretakets budsjettforslag for 2020. Samlet sett er risikoen tatt ned pa
klinikkene og flyttet noe over pa fellesgkonomien gjennom rammegkninger og finansiering av
satsingsomrader og andre oppgaver det er ngdvendig & styrke. Det er ikke gitt effektiviseringskrav
pa klinikkene utover de underskuddene som ikke dekkes inn av rammetilfgrsler. For somatisk
virksomhet er det lagt opp til gkning i den faste bemanningen. Dette erstatter dyre drsverk knyttet
til innleie, overtid og ekstrahjelp. Det er heller ikke lagt opp til samlet produktivitetsvekst innen
somatisk virksomhet. For psykiatri er det budsjettert med bemanningsreduksjon, i hovedsak
tilknyttet Blakstad som har hatt stgrre overskridelser mot budsjetti 2019. Det er konkrete
handlingsplaner som ligger til grunn for budsjettet. Ingen klinikker har rapportert om vesentlig
risiko ved budsjettet etter planlagte tiltak. Samlet sett vurderes budsjettet 4 ha en moderat risiko
knyttet til oppndelse av gkonomisk resultat, medarbeidertilfredshet og pasientsikkerhet. Planlagte
tiltak og tett oppfglging av at handlingsplanene realiseres som forutsatt vil bidra til at risikoen kan
tas ned. Budsjettet balanserer behov for investeringskraft og rammen for driften pa en
tilfredsstillende mate. Malsetninger innenfor kvalitet og pasientsikkerhet vil bli ivaretatt og
prioritert, og omstillingsarbeidet og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og
omsorgstjenesten vil bli lagt til grunn for driftsavtaler med klinikkene for a sikre kontinuerlig
forbedring av tjenesten. Endelig oppdrag- og bestilling fra Helse Sgr @st vil vedtas i foretaksmgte i
februar, men det legges til grunn at oppdraget vil kunne gjennomfgres med de rammer som na
vedtas

Oppsummering av drgfting i saken:

Det er et godt bearbeidet budsjett. BRK-prosjektene ma bearbeides og planlegges videre og vil
behandles i forbindelse med gkonomisk langtidsplan (JLP) varen 2020.

Bemanningen i foretaket blir styrket. Faste ansettelser blir prioritert og forutsetter mindre bruk av
innleide ressurser. Styret vil fglge ngye med utviklingen pa disse omradene pa klinikkniva og vil ha
konkrete tiltakslister ved eventuelle avvik.

Omstillingsretningen i klinikk for psykisk helse og rus viderefgres med vektlegging av
hensiktsmessige pasientforlgp, kompetanse og bruk av teknologi. I de somatiske klinikkene blir
kompetansen i akuttmottakene styrket. Det forventes effekter av ny teknologi. Samhandling innad i
foretaket og mot kommunene vil gi bedre pasientbehandling,

Budsjettet er krevende, men realistisk. Det gis ros til administrasjonen for arbeidsprosessen med
budsjettet og saksdokumentet.

Styrets enstemmige

Vedtak:

1. Styret slutter seg til de mal og prioriteringer for budsjett 2020, som fremkommer i
administrerende direktgrs saksfremstilling. Budsjettet vedtas med totale inntekter pa
10082 MNOK, hvorav 6021 MNOK er basisrammetildeling fra HS@. Styret vedtar
budsjettet med et overskudd pa 248 MNOK.

Styret vil i forbindelse med behandlingen av gkonomisk langtidsplan (@LP) til varen
vurdere forskyvning av BRK-prosjektet.

2. Budsjett og mal for 2020 angir foretakets mal og gkonomiske rammer for virksomheten
det kommende ar. Det er styrets forutsetning at budsjettet innenfor de samlede
gkonomiske rammer skal bidra til god maloppnaelse i forhold til eiers krav, helseforetakets
egne mal, herunder bidra til god kvalitet og pasientsikkerhet.

3. Budsjett 2020 inkluderer blant annet fglgende disponeringer og satsningsomrader:
. @kte midler til prehospitale tjenester for a styrke ambulansevirksomhet.
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. Midler til sikkerhet og vektertjeneste i sykehusene.

. Midler til skanning av historiske pasientjournaler som fglge av kommende
flytteprosess for nytt sykehus i Drammen.

. @kte midler til utdanning av spesialsykepleiere og gvrig helsepersonell,
forskning og innovasjon.

. Styrking av kapasitet og kompetanse innen pasientlogistikk, samt medisin og
helsefag.

. Midler til mottak av regionalt system for elektronisk kurve og medikasjon og til
oppgradering av IKT-infrastrukturen (STIM-programmet).

. @kte midler til prosjektorganisasjon for nytt sykehus i Drammen

. Akuttmedisin Kongsberg

4. Prioriterte mal 2020 er:

. Tiltak for a bedre pasientsikkerhet og kvalitet.

. Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen.

. Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.
. Bedre ressursutnyttelse og samordning.

. Etablering av beste praksis i Vestre Viken.

5. Styret ber om en stram styring og lgpende oversikt av rekruttering, ansettelser, og
innleie. Styret ber om en klinikkvis rapportering av omradene i forbindelse med i
virksomhetsrapporteringen. Det er avgjgrende viktig for budsjettoppnaelse at de
somatiske klinikkene klarer sine omstillingstiltak. Styret ber om klinikkvis rapportering til
styret av oppnaelse og eventuelle avvik i de budsjetterte omstillingstiltakene.

6. Styret vedtar en gvre investeringsramme pa 317 MNOK.

Investeringer i BRK og Baerum BUP fglger tidligere vedtatt program

Investeringer finansieres med 302 MNOK i egne midler, og 15 MNOK med finansielle
leasing. Bruk av finansiell leasing forutsetter godkjenning av Helse Sgr @st.
Investeringsnivaet forutsettes delvis finansiert ved salg av eiendom. Om salgene ikke
gjennomfgres i 2020, ma investeringsnivdet reduseres tilsvarende.

7. Det forutsettes at omstillingsarbeid skjer i samarbeid med og i dialog med de ansattes
organisasjoner og vernetjenesten. De 12 prinsipper for medvirkning skal legges til grunn
for samarbeid og dialog. Likeledes legges de 13 prinsipper for brukermedvirkning til grunn
for dialog med brukerne og deres organisasjoner.

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

Protokolltilfgrsel fra ansattes representanter, Tom Roger Heggelund Frost, John Egil
Kvamsge og Toril Anneli Kiuru Morken, i styret.

Mangelfull satsing pa kompetanse og fag er en hovedbekymring for budsjett 2020.
Ansattrepresentantene ser med bekymring pa at Vestre Viken ikke fglger opp egne vedtatte
strategidokumenter som beskriver behovet for a sikre personell med rett kompetanse, og
folge opp rekrutteringssvake omrdader med konkrete tiltak. Utviklingsplan 2035,
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Strategiplan 2019-2022, og gvrige dokumenter og rapporter med fremskriving og
beregning av kompetansebehov ligger til grunn for at ansattrepresentantene mener det er
et konkret behov for gremerkede midler pa 2,5 MNOK til utdanningsstillinger for
spesialsykepleiere. At ledelsen ser behov for a sette av midler til gvrig kompetansetiltak for
helsepersonell generelt ser vi positivt pa og stgtter, men dette ma komme som gkonomiske
midler i tillegg for budsjett 2020. Slik satsingen foreligger na blir det for lite gkonomiske
midler til dokumentert behov for utdanning av spesialsykepleiere.

Styrets enstemmige
Vedtak:

Sak 54/2019 Gevinstrealiseringsplan
Administrerende direktgr Lisbeth Sommervoll orienterte fgr behandling av saken.

Oppsummering innhold:

Styret fikk fremlagt et utkast til plan for a sikre gkonomisk baerekraft og realisering av gevinster i
tilknytning til innflytting i nytt sykehus i Drammen. Administrerende direktgr gnsket innspill fra
styret for det videre arbeid med & ferdigstille en plan som kan fremlegges for styret i Helse Sgr @st
RHF som svar pa deres vedtak til sak 017-2019, Forprosjektrapport NSD.

Oppsummering av drgfting i saken:

Denne saken er spennende lesning. A bygge et sykehus er «lettere» enn 3 ta ut gevinstene i
organisasjonen. Styret er av den oppfatning at utkast til plan gir riktig retning for arbeidet. Mdlene
og tiltakene for gkonomi, kapasitet og kvalitet ma tydeliggjgres med utgangspunkt i premissene for
vedtaket i styret i HS@ om bygging av nytt sykehus i Drammen. Det ma lages et dokument med
milepaeler som kan fglges av styret og ledelsen og som kan avsjekkes underveis fram mot 2025.
Styret vil ha regelmessig rapporteringer av gjennomfgring og resultatoppfglging i lgpet av dret. Det
er hele foretaket som skal skape baerekraften for nytt sykehus. Det er gnskelig a fa et dokument
som er godt pedagogisk oppbygd og lett tilgjengelig ned pa de enkelte komponenter i
gevinstplanen.

Styret tar sikte pa a behandle saken 24. februar 2020 slik at styret i Helse Sgr-@st kan behandle
saken i marsmgtet

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret tar notatet om gkonomisk beerekraft og gevinstrealiseringsplan «Nytt sykehus i
Drammen» ( NSD) til forelgpig orientering. Styret ber om at saken kommer tilbake til styret
i februar hvor det i det videre arbeidet tas hensyn til innspillene som ble gitt fra styret.

Sak 55/2019 Oppnevning av nye representanter til Brukerutvalget fra 2020
Styreleder takket Toril Krogsund for meget godt arbeid som leder av Brukerutvalget i seks ar.
Styreleder uttrykte stor takknemlighet for de bidrag Toril hadde gitt i styremgtene.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Fglgende nye medlemmer oppnevnes til Vestre Vikens brukerutvalg for perioden 2020-2021:
¢ Gudrun Breistgl, FFO Akershus (ny)
e Mark Miller, FFO Akershus (ny)
¢ Rune Klgvtveit, FFO Buskerud (ny)
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¢ Elisabeth Schwencke, FFO Buskerud (reoppnevning)
¢ David C. Hemmingsen, Kreftforeningen (ny)

Oppnevningen gjelder for 2 ar.

Rune Klgvtveit oppnevnes som leder for 2020-2021.
Heidi Hansen fortsetter som nestleder i 2020.

Sak 56/2019 Arealbruksplan for ledelse og staber
Unntatt offentlighet, offl. § 23, 1. ledd

Orienteringer
Sak 57/2019 Orienteringer

Dokumenter som bergrer foretakets virksomhet siden forrige styremgte, legges fram for styret til
orientering.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret for Vestre Viken HF tar de fremlagte sakene til orientering.

Andre orienteringer

Nytt sykehus Drammen

Prosjektdirektgr nytt sykehus orienterte om status rivearbeider og byggeprosjekt, overordnet plan
for prosjektorganisasjonen, klinisk ibruktakelse og organisering av prosjektorganisasjonen og
planer for 2020.

Status i byggeprosjektet
Rivning av bygninger gar etter planen og alle hovedaktiviteter i byggeprosjektet er pa plan, bade
mht. fremdrift og gkonomi.

Overordnet plan for prosjektorganisasjonen

Overordnet plan er under utarbeidelse og skal omfatte alle hovedaktiviteter for
prosjektorganisasjonen fra 2020 til innflytting i nytt sykehus.

Per i dag er denne delt inn i fglgende hovedomrader: hovedentrepriser, utstyrsanskaffelser, OU-
prosesser, flytting, oppleering og IKT. Planen vil bli lépende oppdatert iht. planer og fremdrift i
byggeprosjektet, mottaksprosjektet og O-1KT.

Klinisk ibruktakelse

Etablert plan for gjennomfgring av minimum ett arbeidsmgte med representanter fra de kliniske
miljgene for alle omrader som vurderes som del av fgrste fase av innflyttingen. Skal ogsa kartlegge
stgttefunksjoner som mad/skal etableres og identifisere avhengighetene mellom de forskjellige
funksjonsomradene og avhengigheter til personell, &pningstider, medisinsk teknisk utstyr osv.
Arbeides ledes av prosjektorganisasjonen med stgtte fra stab i helseforetaket, OU og controlling.

Prosjektorganisasjonen og planer for 2020
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Prosjektorganisasjonen utvides i mars 2020 med ansettelse av Prosjektleder IKT. Videre er det
behov for a styrke bade ressurssituasjonen og fagkompetansen innen omrader som straleterapi og
bilde.

Eventuelt

Styret etterspurte rapporter pa alvorlige hendelse i foretaket. Tema Pasientsikkerhet og
kvalitet er planlagt til styremgtet i februar og her vil dette bli omtalt. I tillegg blir alvorlige
hendelser rapportert i tertialrapportene til styret i lgpet av aret.

Drammen 16. desember 2019

Torbjgrn Almlid

styreleder

Margrethe Snekkerbakken Torkil Bjgrnson
nestleder

Bovild Tjgnn Geir Kare Strgmmen

Tom R. H. Frost Toril A. K. Morken John Egil Kvamsge
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Dato: 17. februar 2020
Saksbehandler: Cecilie S. Monsen
Saksfremlegg
Arlig melding 2019
Mgte Saksnr. Mgtedato
Styremgte 3/2020 24.02.2020

Forslag til vedtak
Styret for Vestre Viken HF vedtar Arlig melding 2019 for Vestre Viken, med de endringer som
fremkom i styremgtet.

Drammen, 17. februar 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Postadresse: Telefon: 03525 E-postadresse:postmottak@vestreviken.no
Vestre Viken HF Org.nr: 894.166.762 Webadresse: www.vestreviken.no
Postboks 800

3004 Drammen

Var bank: Danske Bank, Kontonummer: 8601 72 17986. IBAN: NO93 8601 7217 986. SWIFT: DABANO22.
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Bakgrunn

Ifglge § 14 i vedtektene for foretaket skal styret i Vestre Viken hvert ar sende en arlig melding til
Helse Sgr-@st RHF som omfatter styrets rapport for foregdende ar og styrets plandokument for
virksomheten. Frist for Arlig melding 2019 er 1. mars 2020. Meldingen utarbeides etter mal

gitt av Helse Sgr-@st RHF.

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

Saksutredning
I tillegg til innledning inneholder Arlig melding to deler:

e Rapporteringsdel (del II) hvor det rapporteres pa hvordan helseforetaket har svart opp
mal for 2019 i "Oppdrag og bestilling” og gvrige bestillinger/palegg gitt i foretaksmgter
gjennom aret.

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

En forelgpig rapportering (del II) ble avgitt til Helse Sgr-@st RHF innen fristen 20. januar 2020.
Arlig melding forutsettes utarbeidet med medvirkning fra ansattes representanter og

brukerutvalget. Prosess ved utarbeidelse av Arlig melding 2019 er gjennomfgrt i henhold til
folgende plan:

DATO AKTIVITET

15.november 2019 HS@: Oppstartsmgte med alle HF - Gjennomgang av mal

20.november 2019 HS@: Endelig mal sendes ut til foretakene

20.januar 2020 VVHF: Frist for oversendelse av Rapportdel (del II) til HS@

30.januar 2020 VVHF: Gjennomgang med foretakstillitsvalgte og vernetjeneste

3.februar 2020 VVHF: Gjennomgang i ADs stabsmgte

Februar 2020 VVHF: Brukerutvalget v/arbeidsutvalget

11.februar 2020 VVHF: Gjennomgang med foretaksledelsen

24 .februar 2020 VVHF: Behandling i styret

1.mars 2020 VVHF: Frist for oversendelse av styrebehandlet arlig melding til
HS@
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Utkastet til Arlig melding 2019 for Vestre Viken er gjennomgatt med de foretakstillitsvalgte og
foretakshovedverneombud i dialogmgte, og det er mottatt innspill som er innarbeidet i
dokumentet.

Brukerutvalget har fatt oversendt utkastet til arlig melding med mulighet til & fremme innspill.
Disse innspillene er vedlagt arlig melding 2019. Brukerutvalgets egen arsmelding for 2019 er
ogsa vedlagt.

Administrerende direktgrs vurderinger
Arlig melding for 2019 er utarbeidet i samsvar med eiers fgringer.

Plandelen bygger pa Utviklingsplan 2035, Strategiplan 2019-2022, @konomisk langtidsplan
2020-2023 og vedtatt budsjett og mal for 2020, Planene er forankret i Regional utviklingsplan og
de regionale fgringer om mal og oppdrag.

Administrerende direktgr foreslar pa denne bakgrunn at styret vedtar det fremlagte forslag til
Arlig melding 2019 for Vestre Viken, med de endringer som eventuelt fremkommer under
styrets behandling av meldingen.

Etter styrets behandling vil meldingen bli sendt inn til Helse Sgr-@st RHF innen fristen 1. mars
2020.

Vedlegg: 1. Arlig melding 2019
2. Innspill til arlig melding 2019 fra brukerutvalget
3. Arsmelding fra brukerutvalget

Postadresse: Telefon: 03525 E-postadresse:postmottak@vestreviken.no
Vestre Viken HF Org.nr: 894.166.762 Webadresse: www.vestreviken.no
Postboks 800

3004 Drammen

Var bank: Danske Bank, Kontonummer: 8601 72 17986. IBAN: NO93 8601 7217 986. SWIFT: DABANO22.
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VESTRE VIKEN HF

ARLIG MELDING 2019

til Helse Sgr-@st RHF

Drammen, 1. mars 2020
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DEL I: INNLEDNING OG VURDERING

1. Innledning

1.1 Oppgaver og organisering

Vestre Viken yter spesialiserte helsetjenester til omlag 495 000 innbyggere i 26
kommuner fordelt pa 4 fylker (inntil kommune- og regionreform 01.01.20). Prehospitale
tjenester ytes ogsa, med unntak av prehospitale tjenester for kommunene Asker og
Baerum som fortsatt utfgres av Oslo universitetssykehus.

Foretaket er organisert med 8 klinikker samt sentrale stabsavdelinger. Fire klinikker er
organisert med utgangspunkt i de fire somatiske sykehusene, mens fire klinikker -
klinikk for henholdsvis medisinsk diagnostikk, psykisk helse og rus, prehospitale
tjenester og intern service - er organisert ut fra funksjoner pa tvers av lokasjonene.
Organisasjonskartet pr desember 2019 fremgar av figuren nedenfor.

Foretaksledelsen

Halfdan Aass Mette Lise Lindblad
Direkter Fag Direkter @konomi
Eli Armot Cecilie B. Lgken
Direktgr Kompetanse Direkter Teknologi

Finn Egil Holm Rune A. Abrahamsen
Direktér Administrasjon Prosjektdirektgr
og samfunnskontakt Nytt sykehus i Drammen

Narve
Furmes

Jardar Britt Stein-Are May Janne Wesley Inger Lise Kirsten

Hals Eidsvoll Agledal Botha Caple Hallgren Herthe
Pedersen

Klinikk- Klinikk- Klinikk- Klinikk- Klinikk- Klinikk- Klinikk- Klinikk-

direkter direkter direktar direkter direkter direkter direkter

direkter

Intern service

Baerum Drammen Kongsberg Ringerike Medisinsk P Psykisk helse
sykehus sykehus sykehus sykehus diagnostikk ; Og rus

Den somatiske aktiviteten er fordelt pa Beerum, Drammen, Kongsberg og Ringerike
sykehus med Hallingdal sjukestugu. Aktivitet innen klinikk for psykisk helse og rus
fordeler seg mellom sykehusavdelingen som ligger pa Blakstad, 5 distriktspsykiatriske
sentre (DPS), en avdeling for rus og avhengighet (ARA) og en barne- og
ungdomspsykiatrisk avdeling (BUPA).

Vestre Viken hadde gjennomsnittlig ca. 9 125 ansatte som til sammen utfgrte om lag 7
357 arsverki 2019.



Involvering av ansatte i virksomheten skjer gjennom foretakets tillitsvalgte og
verneombud pa alle nivaer. De er valgt av organisasjonene innenfor avtalt ramme.
Involvering skjer gjennom informasjon, dialogmgter, drgfting og forhandlinger.

Brukerutvalget i Vestre Viken har i 2019 arbeidet i henhold til mandatet, som eri
samsvar med regionale fgringer.

Ungdomsradet i Vestre Viken ble etablert i 2015. Det skal bidra til god
brukermedvirkning for ungdom som er pasienter i helseforetaket - pa ungdoms
premisser, bade med tanke pa fysiske og psykiske helseutfordringer. Medlemmene i
ungdomsradet har erfaringskompetanse fra bade fysiske og psykiske helseutfordringer.

1.2 Visjon, virksomhetsidé og verdigrunnlag

Vestre Viken legger eiers visjon, virksomhetsidé og verdigrunnlag til grunn for sin
virksomhet.

Visjonen er a skape Gode og likeverdige helsetjenester til alle som trenger det, nar de
trenger det uavhengig av alder, bosted, etnisk bakgrunn, kjgnn og gkonomi.

Verdigrunnlaget er de tre nasjonale verdier for helsetjenesten:

e Kvalitet
e Trygghet
e Respekt
1.3 Mal for virksomheten

Mal for foretaket formidles fra det regionale foretaket giennom Oppdrag og bestilling.
De overordnede mal for 2019 har veert:

e Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

e Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

e Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Styret vedtar budsjett og mal som angir foretakets mal og gkonomiske rammer for
virksomheten det kommende ar. Det er styrets forutsetning at budsjettet, innenfor de
samlede gkonomiske rammer, skal bidra til god maloppnaelse i forhold til eiers krav og
helseforetakets egne mal, herunder a bidra til god kvalitet og pasientsikkerhet.

Prioriterte mal 2019 har videre veert:

Etablere beste praksis i Vestre Viken

Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen
Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Gjennomfare tiltak for a bedre pasientsikkerhet og kvalitet

1.4 Virksomhetsstyring - styrets arbeid, herunder intern styring og kontroll

Forskrift om Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten tradte i kraft 1.
januar 2017. Vestre Viken har fulgt opp denne. Kvalitetssystemet i Vestre Viken er i
samsvar med kravene i denne forskriften og med Forskrift om systematisk helse-, miljg-
og sikkerhetsarbeid. Hensikten med kvalitetssystemet er a sikre god styring og kontroll
med virksomheten. Det gjennomfgres Ledelsens gjennomgang (LGG) en gang arlig for a



vurdere om system for internkontroll er virksomt, hensiktsmessig og effektivt.
Klinikkene vurderer pa avdelings- og klinikkniva om elementene i kvalitetssystemet
fungerer som forutsatt. Pa foretaksniva sammenfattes klinikkenes LGG-rapporter og det
gjares en overordnet risikovurdering om elementene i kvalitetssystemet er i henhold til
krav og interne behov.

Internkontroll inngar i administrerende direktgrs organisering av
virksomhetsstyringen. Det legges arlig en plan for overordnede revisjoner. Planen
bygger pa resultater i kvalitetssystemet og kilder er avvik, klager, risikovurderinger,
tilsyn og innspill fra klinikker og staber. Revisjonsvirksomhet innen omradene kvalitet,
HMS og legemiddelhdndtering blir koordinert.

Fullmaktstruktur for de ulike ledernivaene er implementert.

Det arbeides kontinuerlig med a videreutvikle kultur for dpenhet, samt for a avdekke og
forebygge feil og mangler. Det er god meldekultur i virksomheten.Avvik og
forbedringsomrader meldes i avvikssystemet Synergi fra alle klinikker og avdelinger.
Disse brukes systematisk til leering og forbedring. Vestre Viken har etablert en
elektronisk tilbakemeldingsmulighet for pasienter/pargrende og samarbeidspartnere
pa internett som skal bidra til lav terskel for 8 melde feil og mangler. Systemet er en del
av avvikssystemet, og bidrar til at ugnskede hendelser handteres raskere og mer
systematisk.

Det rapporteres tertialvis til styret om eksterne tilsyn som er gjennomfgrt og
oppfelgingen av disse.

Det rapporteres regelmessig til styret om styring og kontroll med budsjettoppfalging,
mal for pasientbehandling, kvalitetsparametre mv.

Det inngas arlig driftsavtaler mellom administrerende direktgr og klinikkdirektgrer og
tilsvarende mellom klinikkenes ledernivaer. Driftsavtalen konkretiserer den enkelte
klinikks mal med utgangspunkt i Oppdrag og Bestilling for Vestre Viken. Klinikkene har
regelmessige mgter med administrerende direktgr med oppfglging av elementene i
driftsavtalene.

Klinikkene gjennomfgrer risikovurderinger hvert tertial relatert til maloppnaelse av
Oppdrag og bestilling fra HS@. Resultatene sammenfattes i en overordnet
risikovurdering for Vestre Viken. Risikovurderingene er en del av tertialvis rapportering
til styret og er et giennomgadende verktgy i virksomhetsstyringen.

1.5 Medvirkning fra brukere og ansatte

Brukerutvalget (BU) har i samarbeid med ledelsen i Vestre Viken utviklet gode
arbeidsformer. Utgangspunktet for dette arbeidet har veert de 13 punktene for
brukermedvirkning vedtatt i HS@. Brukerutvalgets arsmelding for 2019 er vedlagt.
Likeledes er vedlagt Brukerutvalgets kommentarer til arlig melding.

Brukerutvalget bestar av 9 personer, 6 kommer fra FFO, 1 fra SAFO, 1 fra
Kreftforeningen og 1 fra RIO. Leder og nestleder deltar pa styremgter og styreseminarer
med mgte- og talerett.



Brukerutvalget har medlemmer som deltar i klinikkenes kvalitetsutvalg, i utvidede
klinikkledermgter, samt i Vestre Vikens stgrre prosjekter.

Brukerutvalget er ogsa representert i Vestre Vikens sentrale kvalitetsutvalg og
forskningsutvalget. Brukerutvalget deltar i overordnet samarbeidsutvalg (OSU) ogi de
lokale samarbeidsutvalg. Det er et eget brukerutvalg for Nytt sykehus i Drammen. Det
ordinzere brukerutvalget er representert i dette.

Ungdomsradet gir rad og innspill til hvordan barn og unge kan fa det bedre som
pasienter og pargrende i Vestre Viken. Medlemmene i ungdomsradet representerer
ungdom med ulik bakgrunn i alder, kjgnn og etnisitet, og har erfaringskompetanse fra
bade fysiske og psykiske helseutfordringer. Ungdomsradet fglges opp av koordinator fra
leerings - og mestringssenteret (LMS) og kontaktpersoner fra avdelinger som behandler
barn og unge.

Ungdomsradet har hatt 10 mgter i 2019 og har hatt et aktivt &r med mye andre
aktiviteter. Pa oppdrag fra Helse Sgr-@st arrangerte Vestre Viken den fgrste regionale
konferansen for ungdomsrad i regionen 2.-3. februar 2019. Samlingen hadde 35
deltakere. Medlemmer i radet har ogsa deltatt som forelesere pa ulike tiltak som
brukerforum, ulike foreldrekurs og deltakelse pa flere fagdager. Radet har ellers bidratt
sterkt i planlegging og gjennomfgring av egen ungdomshelsedag under
Pasientsikkerhetsuka.

Vestre Viken arbeider for a sikre de ansattes medvirkning pa alle nivaer i
organisasjonen. Medvirkning fra ansatte er organisert gjennom fagforeningene og
vernetjenesten sin representasjon, ved ansattvalgte representanter i Vestre Viken sitt
styre, samt gjennom direkte deltakelse i prosjekt- og arbeidsgrupper i utviklings- og
omstillingsprosesser. For sentrale staber er det valgt et eget hovedverneombud.

Det er inngatt lokale samarbeidsavtaler med fagforeningene og med vernetjenesten. De
respektive avtalene klargjgr hvordan Hovedavtalens bestemmelser om informasjon,
samarbeid og medbestemmelse skal praktiseres i Vestre Viken. Avtalene regulerer ogsa
hvordan ordningene skal vaere organisert, samt hvor stort frikjgp det er for den enkelte
fagforening.

For vernetjenesten er det utarbeidet en prosedyre og en samarbeidsavtale. Disse
regulerer omrader som ikke er omtalt i arbeidsmiljgloven, samt frikjgp og dekning av
utgifter til kurs og mgter. | tillegg beskriver den hvordan Arbeidsmiljglovens krav om
informasjon, drgfting og medvirkningsplikt, samt de 12 prinsipper for medvirkning i
omstilling, skal oppfylles. Mgtestruktur, deltakelse i styringsgrupper, arbeidsgrupper,
prosjektgrupper med videre er satt i system.

Tillitsvalgte og vernetjeneste har i eget mgte fatt presentert utkast til arlig melding. Det
ble gitt mulighet til & vurdere meldingen samt gi innspill, som sa er innarbeidet her.

Brukerutvalget har gitt innspill til arlig melding 2019 for Vestre Viken; se vedlegg 1.



2. Vurdering av virksomheten

2.1 Positive resultater og ulgste utfordringer

Overordnet vurderes 2019 som et godt driftsar for Vestre Viken, men det er stadig
forbedringsomrader og ulgste utfordringer.

Aktiviteten har veert hgyere enn planlagt innen somatikk. Innen psykisk helsevern for
voksne ble aktiviteten (malt som polikliniske konsultasjoner) noe hgyere enn i 2018,
men noe under plan, mens aktiviteten innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
var betydelig hgyere enn bade 2018 og plan. Innen psykisk helsevern for barn og unge
gkte aktiviteten ogsa betydelig, men likevel noe under planlagt gkning. Samlet er
prosentvis gking innen psykisk helsevern/TSB i poliklinisk aktivitet hgyere enn i
somatikken.

Gjennomsnittlig ventetid innen somatikk ble redusert sammenliknet med 2018, men
ventetiden pa 56 dager var litt over malet pa 55 dager, og ma fortsatt arbeides med.

Mal for ventetid innen psykisk helsevern for voksne og innen TSB ble nadd med god
margin. Ventetid innen psykisk helsevern for barn og unge ble redusert sammenliknet
med dret fgr, men var samlet 43 dager som er over malet pa 40 dager. Det har veert gjort
flere tiltak for a bedre ventetiden og den var i trad med malet i arets siste 3 maneder.
Det forventes at malet nas i 2020.

Det er forbedring i Igpet av aret for forlgpstider i noen pakkeforlgp for kreft. Samlet er
Vestre Viken imidlertid fortsatt godt unna malet pa 70 % til tross for en rekke tiltak.
Videre arbeid pa dette omradet har hgy prioriteti 2020.

Andel korridorpasienter innen somatikk er for hgyt ogsa i 2019. Det er i hovedsak
Ringerike og Drammen sykehus som har korridorpasienter. Ved Ringerike sykehus har
det veert arbeidet med forbedringstiltak gjennom aret, og det ses tegn til bedring mot
slutten av aret. Drammen sykehus skal ha et prosjekt knyttet til akuttmottak av
pasienter som forventes a gi bedring ogsa pa dette omradet.

Malet er ikke nadd hva angar reduksjon i bredspektrede antibiotika. Det er gjennomfgrt
flere tiltak i 2. halvar 2019 som forventes a gi effekt.

Innen psykisk helsevern er FACT-teamene videreutviklet og vurderes a fungere godt.
Pakkeforlgp innen psykisk helsevern/TSB er innfgrt.

Nettbasert egenrapportering er startet for pasienter med epilepsi, et
innovasjonsprosjekt stgttet av Helse Sgr-@st. Dette kan i flere tilfeller erstatte fysisk
oppmgte pa poliklinikken. Tilsvarende for andre pasientgrupper er under planlegging.

[ lgpet av 2019 har Vestre Viken etablert et program for kontinuerlig forbedring for a
styrke kompetansen i forbedringsarbeid.

Vestre Viken fikk et gkonomisk resultati 2019 pa 284,9 MNOK, som er 29,9 MNOK
bedre enn budsjett.



2.2 Evaluering av egen virksomhet og organisering

Det er ikke gjort organisatoriske endringer i 2019. Organisasjonen vurderes som
hensiktsmessig.

Styret har vedtatt Strategi 2019-2022 med grunnlag i Utviklingsplan 2035.

Styret i Helse Sgr-@st RHF vedtok forprosjektrapporten for nytt sykehus i Drammen i
styremgte 14. mars 2019, sak 017/2019. Vestre Viken har en egen prosjektorganisasjon
for et mottaksprosjekt som ivaretar medvirkning, forankring og organisasjonsutvikling
fram mot innflytting i nytt sykehus i 2025. Arbeidet knyttet til nytt sykehus i Drammen
er en del av en samlet organisasjonsutvikling i hele Vestre Viken.



DEL II: RAPPORTERINGER

3. Oppfolging av styringsbudskap fra tidligere ar
Arlig melding 2018 fra Vestre Viken HF ble behandlet i sak 3: Arlig melding 2018, jf
vedtektene §§ 6 og 14 i foretaksmgte 20. mai 2019. Foretaksmgtet viste i saken
spesielt til helseforetakets resultatoppndelse for styringsbudskapene:
o Pakkeforlgp kreft
e Reduksjon av ungdvendig venting
e Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
e Korridorpasienter

I vedtaket fra foretaksmgtet ble det presisert at:
Foretaksmgtet forutsetter at driften ved Vestre Viken HF innrettes slik at gjenstdende
styringskray fra tidligere dr falges opp sammen med nye styringskrav for 2019.

3.1 Pakkeforlgp kreft
Se punkt 4.3.1

3.2 Reduksjon av ungdvendig venting

Se punkt 4.1.1

3.3 Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Se punkt 4.2
3.4 Korridorpasienter

Se punkt 4.3.1

4. Oppfelging av styringsbudskap for 2019

4.1 Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

4.1.1 Gjennomsnittlig ventetid

Redusere gjennomsnittlig ventetid sammenliknet med 2018. Under 55 dager i alle
helseforetak innen 2019. Innen 2021 skal gjennomsnittlig ventetid veere under 50
dager i alle regioner.

[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter innen somatikk var 56 dager i 2019.
Dette er en reduksjon pa 3 dager sammenliknet med 2018, men litt over malet pa 55
dager. Aktiviteten har vert hgyere enn i 2018, og ogsa hgyere enn planlagt, men det har
likevel ikke veert tilstrekkelig til 8 redusere sa mye at malet helt er nadd.
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Fagomrader med lang ventetid har veert gyesykdommer, plastikk-kirurgi og
endokrinologi. Innen alle disse omrader vil det bli en gkning av kapasitet i 2020, som vil
pavirke ventetid gunstig. Det har i 2019 veert arbeidet med alternativer til fysisk
oppmgte pa poliklinikkene. Ved nevrologisk avdeling er giennomfgrt et
innovasjonsprosjekt hos epilepsipasienter med selvrapportering av egen tilstand som sa
avgjgr behov for vanlig poliklinisk time. Dette er nylig satt i drift, og forventes d redusere
behovet for poliklinisk time og dermed veaere gunstig for ventetid. Fjernoppfglging av
pasienter med CPAP-behandling vil bli iverksatt i 2020.

Ventetid psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Ventetid innen psykisk helsevern for voksne og for tverrfaglig spesialisert
rusbehandling er godt innenfor malet med henholdsvis 35 og 31 dageri 2019.

Innen psykisk helsevern for barn og unge er gjennomsnittlig ventetid for hele dret 43
dager. Dette er 3 dager kortere enn i 2018, men fortsatt lengre enn malet. De tre siste
manedene av 2019 har imidlertid ventetiden vert kortere enn 40 dager. Barne- og
ungdomspsykiatrisk avdeling er i en stgrre omstillingsprosess. Tiltak for d redusere
ventetid har vert sterkere oppfglging og styring av timebok, gkning i andel spesialister,
innfgring av pakkeforlgp, mer effektive pasientforlgp, giennomgang av
arbeidsprosesser, kveldspoliklinikk i perioder, tettere samarbeid med kommunene om
tilbud til pasientene og flere pasienter inn til en fgrstesamtale. Avdelingen deltar ogsa i
det regionale forbedringsprosjektet innen barne- og ungdomspsykiatri. Det gjgres et
omfattende organisasjonsutviklingsprosjekt. Det forventes at ventetidsmalet nas i 2020.

4.1.2 Overholdelse av pasientavtaler

Median tid til tjenestestart skal reduseres sammenliknet med 2018.

[Tiden mellom tidspunktet henvisningen er mottatt i spesialisthelsetjenesten og
tjenestestartdato (dato for ndr prosedyre er utfgrt) for spesifikke sykdomsgrupper. Mdlet
gjelder for sykdomsgrupper der tid til tjenestestart er tilgjengelig som nasjonale tall fra
NPR. Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Median tid til tjenestestart for alle utredninger/behandlinger er samlet sett pa samme
nivai 2019 som i 2018. Det arbeides for a effektivisere pasientforlgpene, men
oppmerksomheten har veert rettet mot spesifikke omrader som pakkeforlgp og
ventetider.

Helseforetaket skal overholde en stgrre andel av pasientavtalene sammenliknet med
2018 (passert planlagt tid). I 2019 skal helseforetaket overholde minst 93 % av
avtalene. Innen 2021 skal minst 95 % av avtalene overholdes.

[Andel pasientkontakter som har passert planlagt tid av totalt antall planlagte
pasientkontakter. Md mdles med samme uttrekksdato som dret far.]

Andel overholdelse av pasientavtaler er pa 91,4 %, som er litt lavere enn malet pa 93 %.
@yesykdommer, @NH-sykdommer, endokrinologi og hjertesykdommer er fagomrader
med seerlig etterslep. Innen hjertesykdommer har Ringerike sykehus engasjert en
kardiolog i deltidsstilling for spesielt & konsentrere seg om disse pasientene. Kongsberg
sykehus gker sin kapasitet innen fagfeltet i 2020. Innen endokrinologi er det for liten
kapasitet ved Drammen sykehus, og dette fagfeltet blir styrket i 2020. Innen
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gyesykdommer planlegges ogsa en gkt kapasitet. Innen @NH-sykdommer er etterslep i
stor grad knyttet til oppfglging av pasienter som behandles med CPAP for sgvnapne. Her
arbeides med teknologi for fjernoppfglging, som skal iverksettes i lgpet av varen 2020.
Det vil forbedre dette omradet. Det bgr derfor forventes en bedring i lgpet av 2020.

Det vises til Dokument 3:2 (2018-2019) Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av
statlige selskaper i 2017, der det bl.a. vises til at bedre planleggingssystemer og
administrasjon fgrer til bedre utnyttelse av legeressursene slik at flere pasienter far
time innen planlagt tid. Helseforetaket skal fglge opp funnene i Riksrevisjonens
undersgkelse.

Det har veart generelt veert arbeidet med lengre planleggingshorisont pa poliklinikkene.
Spesielt har det vaert arbeidet med innen barne- og ungdomspsykiatrien i 2019.12020
skal foretaket gjennomfgre en gjennomgripende gjennomgang om aktivitetsstyrt
bemanning for langsiktig planlegging og tilpassing av bemanning til aktivitet.

4.1.3 Kreftbehandling

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innenfor standard forlgpstid for hver av de 26
kreftformene skal veere minst 70 % Variasjonen mellom helseforetakene skal
reduseres.

[Gjennomfaring av organspesifikke pakkeforlap for kreft (samlet for 26 krefttyper)
innen maksimal anbefalt forlgpstid. Andel pakkeforlgp som har en forlgpstid fra start
av forlgpet til start av kirurgisk, medikamentell- eller strdlebehandling, som er
innenfor standard forlgpstid, for lunge-, bryst-, prostata- og tykk- og endetarmskreft,
kreft i spisergr og magesekk, blaerekreft, testikkelkreft, skjoldbruskkjertelkreft, kreft
hos barn, hjernekreft, nevroendokrine svulster, faflekkreft, peniskreft,
bukspyttkjertelkraft, myelomatose, akutt leukemi, kronisk lymfatisk leukemi,
galleveiskreft, primaer leverkreft, hode- halskreft, lymfom, nyrekreft, livmorkreft,
eggstokkreft, livmorhalskreft og sarkom. Datakilde er Helsedirektoratet som
publiserer dette tertialvis.]

Andel pasienter i pakkeforlgp for kreft behandlet innen standard forlgpstid var 60 % i
2019, pa samme niva som i 2018. Det er sdledes godt under malet, og viser ingen
bedring aret sett under ett. Det er imidlertid noe bedring i Igpet av hgsten. Det har veert
sattiverk en rekke forbedringstiltak i lgpet av dret. Det har veert gjennomfgrt
forbedringsarbeider i klinikkene bade internt i den enkelte klinikk og mellom avdelinger
og klinikker som samarbeider i ulike pakkeforlgp for kreft.

Forlgpskoordinatorfunksjonen er styrket der det er avdekket behov for det. Vestre
Viken har ogsa deltatt i et regionalt forbedringsprosjekt. Det har vart gjennomfgrt
grundig forlgpsgjennomgang szerlig av pakkeforlgp for tykk- og endetarmskreft,
brystkreft, lungekreft og gynekologisk kreft. Det er identifisert forbedringstiltak som
dels er gjennomfgrt, dels fortsatt er under giennomfgring.

Det er oppnadd forbedringer i lgpet av dret innen noen av kreftforlgpene som tykk- og

endetarmskreft, prostatakreft, nyrekreft og livmorkreft. Pakkeforlgp for brystkreft
ligger godt under malet mens man tidligere har hatt gode resultater i dette forlgpet. Det

12




skyldes i det vesentlige utfordringer knyttet til patologisvar. Det arbeides for a forbedre
dette i 2020. Pagdende tiltaksarbeid innen lungekreft forventes a gi resultater i 2020.

Videre arbeid med pakkeforlgp for kreft er et prioritert omrade i 2020.

4.1.4 Behandling av hjerneslag

Minst 60 % av pasienter med hjerneinfarkt som er trombolysebehandlet, fair denne
behandlingen innen 40 minutter etter innleggelse.
[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Trombolysebehandling utfgres ved vare fire somatiske sykehus og fra sommeren 2018
ogsa prehospitalt etter CT-undersgkelse ved Hallingdal sjukestugu. CT-undersgkelse kan
na gjgres hele dggnet ved bruk av ambulansearbeidere lokalt og fijernstyring av CT ved
radiografer ved Ringerike sykehus og videokonferanse med klinikere.

Andel pasienter med hjerneinfarkt som fikk trombolysebehandling innen 40 minutter
var 60 % for Vestre Viken samleti 2018 (data for 2019 er ikke kommet) etter Norsk
hjerneslagsregister. Tre av vare fire sykehus oppnadde andel over 60 %, mens ett 13 litt
under. Her er det gjort forbedringsarbeid.

4.1.5 Ugnsket variasjon

Helseforetaket skal, basert pa analyser av ugnsket variasjon i effektivitet,

kapasitetsutnyttelse og forbruk pa tvers av helseforetakene, identifisere:

e minst ett omrade der foretaket har gode resultater eller stor framgang, hvilke faktorer
som har bidratt til denne maloppnaelsen og hvordan denne kunnskapen kan brukes til
a bedre maloppnaelsen pa andre omrader.

e minst to omrader der foretaket har svake resultater/hgy risiko, og utarbeide en
tiltaksplan for a bedre maloppnaelsen pa disse omradene. | utarbeidelsen av
tiltaksplanen skal det eksplisitt vurderes hva man kan laere av andre helseforetak som
har bedre maloppnaelse.

Tilbakemelding skal oversendes Helse Sgr-@st RHF innen 1. oktober 2019. Helse

Sor-@st RHF er palagt a orientere Helse- og omsorgsdepartementet om status i

arbeidet innen 1. november 2019.

Vestre Viken rapporterte pa oppdraget knyttet til ugnsket variasjon i effektivitet,
kapasitetsutnyttelse og forbruk innen fristen 1. oktober 2019. Det vises til denne.

Foretaket har identifisert FACT-team som et vellykket tiltak. Omrader med svake
resultater/hgy risiko er bruk av spesialisert rehabilitering og reduksjon i forbruk av
bredspektrede antibiotika.

Vestre Viken har etablert samarbeid om FACT-team med foretakets samtlige 26
kommuner med tilbud tilpasset kommunestgrrelsen. Malgruppen er pasienter med
alvorlige psykisk lidelser som har behov for tjenester bade fra spesialisthelsetjenesten
og kommunene. Det er bygget opp et felles kompetanseprogram for kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Mer enn 500 pasienter er hittil inkludert i FACT-team, ved full
implementering forventes 1600-1800 pasienter inkludert. Det er for tidlig & vurdere
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effekter pa f. eks. behov for innleggelser, men forelgpige data tyder pa et redusert
innleggelsesbehov.

Vestre Viken bruker mer spesialisert rehabilitering enn andre helseforetak, og det er

ugnsket variasjon i bruk mellom foretakets klinikker og kommuner. Det er satt i gang et

arbeid for a etablere felles retningslinjer internt for henvisninger til spesialisert
rehabilitering. Videre er samarbeid med kommunehelsetjenesten, fastleger og private
rehabiliteringsinstitusjoner satt pa sakskartet. Med dette gnsker foretaket a sikre et
riktig rehabiliteringstilbud for pasientene med slikt behov.

Nar det gjelder antibiotikastyring henvises til punkt 4.3.1, kulepunkt 4.

4.2 Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling

Helseforetaket skal i 2019 redusere gjennomsnittlig ventetid til under 40 dager innen
PHBU og PHV, og under 35 dager i TSB.
[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Vedrgrende ventetider: Se tabell nedenfor under punkt 4.2.1 og omtale under punkt
4.1.1.

Helseforetaket skal i 2019 redusere avvisningsrater ved poliklinikkene innen psykisk
helsevern.
[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Avvisningsrater 2018 2019 pr
nov

DPS 23,6 % 15,6 %

BUP 31,6 % 27,4 %

DPS er omtrent innenfor malet som er en avvisningsrate pa 15 %. BUP har enna et
stykke igjen fgr de nar malet pa 20 %. Det arbeides videre med fglgende tiltak innen
BUPA:
- Kvalitetssikring av registrering av hvert avslag er iverksatt, til bruk i
forbedringsarbeid
- Inntak i kommunene utprgves etter modell utprgvd ved Nic Waals institutt.
Innebzaerer at ogsa kommunene ma endre sin arbeidsmetodikk. Fremdrift i
arbeidet ma tilpasses dette og er en del av utviklingsarbeidet i avdelingen.

4.2.1 Hgyere vekst innen psykisk helsevern og TSB enn for somatikk pa
regionniva

Det skal pa regionniva veere hgyere vekst innen psykisk helsevern og TSB enn for
somatikk. Distriktspsykiatriske sentre og psykisk helsevern for barn og unge skal
prioriteres innen psykisk helsevern. Dette males ved gjennomsnittlig ventetid (som
arlig gjennomsnitt), kostnader (kostnader til avskrivninger, legemidler og pensjon
synliggjgres, men holdes utenfor) og aktivitet (polikliniske konsultasjoner). Det skal
vaere prosentvis stgrre gkning i kostnader og aktivitet. Gjennomsnittlig ventetid
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skal veere lavere enn 40 dager for psykisk helsevern voksne, lavere enn 40 dager for
psykisk helsevern barn og unge og lavere enn 35 dager for TSB i 2019. Innen 2021
skal gjennomsnittlig ventetid veere lavere enn 35 dager for psykisk helsevern barn
og unge og lavere enn 30 dager for TSB.

[Datakilde for giennomsnittlig ventetid: Helsedirektoratet. Datakilde for kostnader: de
regionale helseforetakenes regnskap. Datakilde for polikliniske opphold:
Helsedirektoratet (ISF).]

Ventetid

VOP, BUP, og TSB har hver for seg en stgrre reduksjon i ventetid enn innenfor somatikk.
Fagomrade BUP ligger fortsatt over malkravet pa 40 dagers gjennomsnittlig ventetid for
2019 samlet, men har nddd malet i arets tre siste maneder. Det vises til omtale under
punkt 4.1.1 om ventetider.

pr desember " Budsjettert _ .
Hittil Faktisk endring endring frai: Budsjett  Avvik mot
i fjor frai fjor fjor ¢ hittili ar budsjett
Ventetid
Somatikk 56 59 -4,4 % -6,8 % 55 2,6 %
VOP 35 42 -17,6 % -5,3% 40 -129%
BUP 43 46 -7,7 % -13,8 % 40 7,1%
TSB 31 37 -15,9% -4,5% 35 -119%
SUM PHR 36 43 -15,6 % -6,6 % 40 -9,6 %
Aktivitet
pr desember Faktisk Budsjettert
Hittil Hittil endring frai endring frai; Budsjett Avvik mot
iar i fjor fior fior . hittilid&r  budsjett
Polikliniske konsultasjoner
Somatikk 426 611 409 517 4,2 % 2,6 % 420177 1,5%
VOP 127 853 124 663 2,6 % 52% 131 140 -2,5%
BUP 74 897 69 684 7,5 % 10,6 % 77 083 -2,8%
TSB 37 846 32270 17,3 % 2,9% 33220 13,9 %
SUM PHR 240 596 226 617 6,2% 6,5%; 241443 -0,4 %

Det er stgrre vekst i polikliniske konsultasjoner innenfor barne- og ungdomspsykiatri
(BUP) og innen rusbehandling (TSB) enn i somatikk, mens vekst innenfor
voksenpsykiatri ligger noe lavere enn i somatikk. Det har veert en negativ trend innenfor
Drammen og Kongsberg DPS som de siste manedene har hatt hgy turnover av

personell. Totalt sett er aktivitetsvekst innenfor psykisk helse og rus hgyere enn i
somatikk. En del pasienter har bade psykiske problemer og rusproblematikk, slik at de
er i grenseland for om de skal registreres innen VOP eller TSB, det er derfor grunn til a
se dem i sammenheng.
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Kostnader

Kostnader pr tjenesteomrade innenfor somatikk er 10,1 % over 2018, mens psykisk
helse og rus viser en gkning pa 5,9 % samlet sett. Det er et stort overforbruk innenfor
somatikk i 2019, spesielt knyttet til lgnnsomradet. Dette gir stgrre vekst i kostnader enn
budsjettert.

Kostnader pr tjenesteomrade

(eks. avskrivning, legemidler og pensjon) 2019 endring i %
Somatikk 4929 5427 10,1%
Voksenpsykiatri 1146 1214 59%
Barne- og undomspsykiatri 313 331 57%
Tverrfaglig rusbehandling 187 200 6,8 %
SUM psykisk helse og rus 1 646 1744 5,9%

[ kostnadene inngar ikke kostnader ved tjenester utfgrt av private leverandgrer med
avtale med Helse Sgr-@st som trekkes i innteksmodellen.

4.2.2 Pakkeforlgp psykisk helsevern

Pakkeforlgp psykisk helsevern ble innfgrt i 2019, og malinger startet i mars.
Registreringer er innfgrt gradvis i avdelingene i lgpet av 2019. Det er i Igpet av aret
utviklet monitoreringsverktgy for intern oppfelging av pakkeforlgpene.
Helsedirektoratet har satt opp fglgende nasjonale kvalitetsindikatorer;

Involvering i utarbeidelse av behandlingsplan

Informasjon om behandlingsformer

Ikke rett til helsehjelp

Tid for utredning

Tid mellom avrusning og videre behandling

Evalueringspunkter

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid for utredning i psykisk helsevern barn
og unge skal veere minst 80 %.
[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt for evaluering av behandling i poliklinikk for psykisk
helsevern barn og unge skal vaere minst 80 %.
[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.|

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid for utredning i psykisk helsevern
voksne skal veere minst 80 %.
[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt for evaluering av behandling i poliklinikk for psykisk
helsevern voksne skal veere minst 80 %.
[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Det foreligger ikke noen data fra Helsedirektoratet enna.
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4.2.3 Pakkeforlgp tverrfaglig spesialisert rusbehandling

vaere minst 80 %.
[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt for evaluering av behandling i poliklinikk for TSB skal

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid fra avsluttet avrusning til pdbegynt
behandling TSB i dggnenhet skal vaere minst 60 %.
[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]

Helsedirektoratet har ikke publisert noen data enna.

4.2.4 Forlgpskoordinatorer innen psykisk helsevern og TSB

Virksomheter som behandler pasienter innen psykisk helsevern for voksne, barn og
unge og TSB skal oppnevne forlgpskoordinatorer med ngdvendige fullmakter.

Alle avdelinger har forlgpskoordinatorer med ngdvendige fullmakter.

4.2.5 Tvangsbruki psykisk helsevern

Antall pasienter med tvangsmiddelvedtak i psykisk helsevern (dggnbehandling)
skal reduseres i 2019.

[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette drlig.]

Helseforetaket skal redusere bruk av tvangsmidler gjennom bl.a. 8 implementere
faringer og anbefalinger i regional rapport, jf. «dkt frivillighet - Regional plan for
riktig og redusert bruk av tvang innen psykisk helsevern i Helse Sgr-fst».
Implementere fgringer og anbefalinger i «Regional rapport om reduksjon i bruk av
tvangsmidler i psykisk helsevern i Helse Sgr-@st 2018».

2018 2019 estimat
Antall pasienter med minst ett 221 204 (187 pr
tvangsmiddelvedtak nov)

Vestre Viken har gkt kapasiteten i FACT-teamene for a forebygge innleggelser pa tvang.

Flere tiltak er under innfgring ved Psykiatrisk avdeling Blakstad:

e Ettersamtaler med pasient/pargrende, og kartlegging av pasienters opplevelse av

tvang (Experienced coercion scale).

e Oppleering av medarbeidere i alternativer til tvangsmidler, MAP og etisk
refleksjon, trinnvis tilneerming til tvangsmiddelbruk, gjennomgang med
medarbeidere etter § 4.8.

e Kartlegging av voldsrisiko med beskrivelse av pafglgende tiltak.

e Enhetlig registrering av tvangsmiddelbruk i HS@.

e Tilpasning av bygningsmessige forhold.

4.2.6 Epikrise

Minst 50 % av epikrisene er sendt innen 1 dag etter utskrivning fra psykisk
helsevern for voksne og TSB.

[Datakilde er Helsedirektoratet som publiserer dette tertialvis.]
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Andel epikriser sendt 1 dag etter 2018 2019 pr

utskrivning nov

VOP 34,3 % 35,2 %

TSB 43,5% 59,2 %
Malet nas ikke innen psykisk helsevern for voksne (VOP), mens det oppnas innen
rusbehandling (TSB).

Det iverksettes na tiltak som skal sikre tettere oppfglging gjennom kontrollrutiner. Det
etableres systemer der andre spesialister overtar og ferdigstiller epikriser innen fristen
ved kollegaers sykdom/eller annet fraveer.

4.3 Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

4.3.1 Kvalitet og pasientsikkerhet

o Forbedringsomrader og innsatsteam

Helseforetaket skal styrke innsatsen med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet,
herunder arbeid med innsatsteam, kvalitetsarbeid, forbedringsarbeid, arbeid med
pakkeforlgp og logistikk ved poliklinikkene. Helseforetaket skal utpeke en lokal
kontaktperson som skal bidra i et regionalt innsatsteam for koordinering, felles
innsats og oppfalging.

Helse Sgr-@st RHF skal styrke regionens samlede innsats innen kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet. Med bakgrunn i dette er det etablert et regionalt innsatsteam som skal
bidra til regional koordinering, felles innsats og oppfglging av ulike definerte
forbedringsomrader. Vestre Viken er representert i innsatsteamet med kvalitetssjef. En
av hovedoppgavene til innsatsteamet har veert stgtte og koordinering i HF-ene i
forbedring av resultatene for pakkeforlgp kreft. [ Vestre Viken har szerskilt vaert
arbeidet med forbedring av resultatene for pakkeforlgp lungekreft og gynekologisk
kreft.

Vestre Viken har en betydelig satsing pa a etablere system og struktur i foretaket for
kontinuerlig forbedring. Det er vedtatt et firedrig program for kontinuerlig forbedring
hvor malet er & bygge kompetanse og utvikle robuste strukturer.

o HMS og pasientsikkerhet

Arbeidet med HMS og pasientsikkerhet ma sees i sammenheng. Andel «enheter med
modent sikkerhetsklima» (jf. definisjon i pasientsikkerhetsprogrammet) ved hvert
helseforetak skal vaere minst 60 %.

[Minst 60 % av medarbeiderne i enheten skdrer 75 eller hgyere. Variasjonen mellom
helseforetakene skal reduseres. Datakilde skal veere ForBedring. Dette publiseres drlig.]

Vestre Viken har nddd malet om antall enheter (95%) med modent sikkerhetsklima.
HMS og kvalitetsavdelingen har et strukturert samarbeid med faste samarbeidsmgter
hvor blant annet avvik, revisjoner, risikostyring og eksterne tilsyn tas opp, spesielt med
oppmerksomhet rettet mot sammenheng mellom HMS og pasientsikkerhet.
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o Bruk av bredspektrede antibiotika

Helseforetak skal, som del av det langsiktige arbeidet med a redusere
sykehusinfeksjoner, prioritere 8 oppna 20 % reduksjon i bruk av bredspektrede
antibiotika i 2019 sammenliknet med 2012. (Maleti 2020 er en reduksjon pa 30 %
sammenliknet med 2012 malt ved disse fem bredspektrede midlene: Karbapenemer,
2. og 3. generasjons cefalosporiner, penicillin med ensymhemmer og kinoloner).
[Datakilde skal vaere sykehusenes legemiddelstatistikk. Dette publiseres tertialvis.]

Malet er en reduksjon pa 20 % i bruk av bredspektrede antibiotika i 2019 sammenliknet
med 2012. Pr. 2. tertial 2019 var reduksjonen i Vestre Viken 11%.

Arbeidet med antibiotikastyring har veert intensivert i 2019. Det er antibiotikateam ved
alle de fire somatiske sykehusene i foretaket. Arbeidet stgttes av sentral stab med
smittevernavdeling og fagdirektgr. Vestre Viken deltar i regionalt leeringsnettverk for
antibiotikastyring iverksatt hgsten 2019. Det er hgsten 2019 etablert flere
forbedringsteam med veiledere oppleert i forbedringsmetodikk. Tiltak i de enkelte
enheter:

e Alle medisinrom skal ha merket hyllene med bredspektrede antibiotika

e Lommekort med antibiotikaveiledning med spesiell veiledning i bruk av

gentamycin utarbeidet og distribuert

¢ Konsentrasjonsmaling av gentamycin pa alle fire somatiske sykehus

e Bruk av antibiotika merkes pa risikotavler. Bruk vurderes etter 48-72 timer

e Forbruk fglges og tiltakene diskuteres pa alle ledernivaer

Tiltakene forventes & ha hatt gkt effekt hgsten 2019 og inn i 2020.

o Legemidler

Helseforetaket skal etablere rutiner for samstemming av legemiddellister, herunder
rutiner for gjennomgang av gyldige resepter i reseptformidleren, for a sikre at disse
samsvarer med oppdatert legemiddelliste for den enkelte pasient.

Legemiddelsamstemming har veert innsatsomrade i flere ar gjennom
pasientsikkerhetsprogrammet. Vestre Viken har oppdaterte retningslinjer for
samstemming og oppdatering i reseptformidleren. Utfgrt legemiddelsamstemming, samt
kilde til legemiddelopplysninger og evt. pasientens hjelp til legemiddelhandtering fgr
innleggelse, dokumenteres i innkomstjournal og pa papirkurven/eget skjema ved de
somatiske klinikkene og i journalnotat i Klinikk for psykisk helse og rus. Innkomstnotat
og epikrisemal er tilpasset samstemming, lommekort med retningslinjer er distribuert.
Flere seksjoner/avdelinger har hatt egne forbedringsprosjekter knyttet til
samstemming. Effekt er kontrollert ved malinger periodevis. I Klinikk for psykisk helse
og rus er det gjennomfgrt punktrevisjon av legemiddelsamstemming ved innkomst og
utskrivning av pasienter i alle dégnseksjoner og ved halvparten av poliklinikkene i 2019.

Det er oppnadd en gradvis bedring bade i grad og kvalitet pa legemiddelsamstemming,
men det er fortsatt behov for ytterligere arbeid pa omradet. Det kan vaere utfordrende a
fa innhentet korrekt informasjon fra ulike kilder. Det er ogsa utfordringer knyttet til &
sikre oppdatering av reseptformidleren.
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o Korridorpasienter
Ingen korridorpasienter.
[Datakilde skal veere Helsedirektoratet. Dette publiseres tertialvis.]

Vestre Viken har fortsatt en for hgy andel korridorpasienter innen somatikk med 2,2 % i
2019. Det er primeert ved Ringerike og Drammen sykehus det har veert
korridorpasienter. Ringerike sykehus har gjennomfgrt et prosjekt for reduksjon av
korridorpasienter. Flere tiltak er iverksatt i Igpet av hgsten. Kompetansen er styrket i
akuttmottak, konferansetelefon er innfgrt, noen pasientgrupper er flyttet fra
dggnbehandling til dagbehandling, det er etablert avklaringspoliklinikker med rask time
som alternativ for noen pasientgrupper samt startet opp et arbeid med Ringerike
kommune om pasienter med hyppige reinnleggelser. Andel korridorpasienter har vist
bedring ved sykehuset mot slutten av aret.

Drammen sykehus har i en periode hatt utfordringer knyttet til VRE-utbrudd i noen
perioder. Det har generelt ogsa veert stor pasientpagang. Sykehuset vil i 2020 gjennomga
akuttforlgpene, og styrke kompetansen i akuttmottaket, noe som har som formal ogsa a
redusere andel korridorpasienter.

o Pasientsikkerhetsprogrammet
Helseforetaket skal viderefgre arbeidet fra pasientsikkerhetsprogrammet,
implementere handlingsplanen og redusere variasjon i pasientsikkerhetsindikatorer.

Pasientsikkerhetsprogrammet har 14 definerte innsatsomrader for
spesialisthelsetjenesten. 11 av disse er implementert. Innsatsomradene forebygge
underernaring og trygg utskriving med brukermedvirkning er i stor grad implementert.
Trygg utskrivning har hatt et eget 1gp i Vestre Viken med eget leeringsnettverk utenom
Pasientsikkhetsprogrammet. Implementering av det siste innsatsomradet; tidlig
oppdagelse og behandling av sepsis sengepost er startet.

Handlingsplan for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet er presentert i ledermgter og
sentralt kvalitetsutvalg. Tiltakene er innarbeidet i strategidokumenter.

Resultater pr. 2. tertial 2019

Tall pa spredning

Innsatsomrade Antall relevante enheter Antall enheter som har Prosentvis mal pa
implementert tiltakene spredning

Tryge kirurgi 42 42 100
Samstemming av legemiddellister 56 56 100
Behandling av hjerneslag 56 56 100
Forebygge urinveisinfeksjoner 45 46 100
Forebygee infeksjon ved SVE 11 11 100
Forebygge trykksar 39 39 100
Forebygge fall 54 54 100
Forebygging av selvmord 17 17 100
Forebygging av overdosedgdsfall 4 4 100
Nye innsatsomrader oppstart 2017

Tidlig oppdagelse av forverret tilstand 54 54 100
Tidlig oppdagelse og behandling av sepsis akuttmottak 4 4 100
Forebygge underernzring 54 52 i)
Trygg utskriving med brukermedvirkning 54 48 89
Tidlig oppdagelse og behandling av sepsis sengepost 54 2 4
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o Ugnskede hendelser

Andel somatiske pasientopphold med pasientskade i 2019, malt med metoden GTT,
skal reduseres pa regionalt nivd sammenliknet med 2017.

[Datakilde er GTT-undersgkelsene — Helsedirektoratet. Dette publiseres drlig.]

Andel somatiske pasientopphold med pasientskade oppstatt i Vestre Viken til og med 2.
tertial 2019 malt med GTT er 13,6 %. 1 2017 var andel somatiske pasientopphold med
pasientskade oppstatt i Vestre Viken 16,6 %. Det har saledes vert noe reduksjon.

Det skal innfgres maltall for registrering av skadedata i Norsk pasientregister fra
2020. Helseforetaket skal i 2019 arbeide malrettet for a fa opp registreringsandelen.

Vestre Viken har prosedyrer for registering av skadedata i Norsk pasientregister. Det er
imidlertid behov for videre arbeid for a fa opp registreringsandelen.

Helseforetaket skal, i en samlet risikoanalyse basert bl.a. pa GTT-data og nasjonale og

lokale kvalitets- og pasientsikkerhetsindikatorer, identifisere:

e minst ett omrade der foretaket har gode resultater eller stor framgang, hvilke faktorer
som har bidratt til denne maloppnaelsen og hvordan denne kunnskapen kan brukes til &
bedre maloppnaelsen pa andre omrader.

e minst to omrader der foretaket har svake resultater/hgy risiko, og utarbeide en
tiltaksplan for a bedre maloppnaelsen pa disse omradene. | utarbeidelsen av
tiltaksplanen skal det eksplisitt vurderes hva man kan lare av andre helseforetak som
har bedre maloppnaelse.

Det er definert et omrdde med gode resultater og to omrader med svake resultater/hgy
risiko:

Omrdade med gode resultater eller stor fremgang

Forebygging av trykksar har veert et satsningsomrade i foretaket siden 2014. Det er
arbeidet systematisk med en rekke tiltak. Det gjennomfgres malinger ved flere seksjoner
jevnlig, i tillegg gjennomfgres en arlig prevalensundersgkelse ved alle de somatiske
sengepostene. Resultatene har veert gode.

Omrader med svake resultater/hgy risiko

o Pakkeforlap for gynekologisk kreft og lungekreft er valgt ut av pakkeforlgpene for
kreft. Vestre Viken har ogsa fatt i oppdrag fra Helse Sar-@st om a arbeide spesielt
med disse. Det er identifisert forbedringsomrader og etablert tiltaksplan. Arbeidet
folges opp videre i 2020. Se ogsa punkt 4.1.3.

e Trygg utskrivning. Dette er valgt pa bakgrunn av at det er et omrade med hgy risiko.
Det er gjennomfart et leeringsnettverk for trygg utskrivning. Det er utarbeidet felles
retningslinje for utskrivning. Arbeidet videre bestar i a fa implementert tiltakene
ytterligere.

o Epikrise
Minst 70 % av epikrisene er sendt innen 1 dag etter utskrivning fra somatisk

helsetjeneste.
[Datakilde skal vaere Helsedirektoratet. Dette publiseres tertialvis.]

Innen somatikk ble 70,5 % sendt innen 1 dag etter utskrivning, malet er saledes nadd.
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o Fgdsel og fertilitet

Helseforetaket skal rapportere hvordan nasjonal faglig retningslinje for
barselomsorgen er implementert, spesielt hvordan anbefalingen om
utreisevurdering er fulgt opp.

Nasjonal faglig retningslinje for barselomsorgen er godt kjent ved vare fire
fadeavdelinger. Tidspunkt for utreise vurderes individuelt i samrad med
barselkvinnene. Alle far informasjonsskriv og individuell samtale. Det er forsterket
barselopphold nar det er behov for det.

Helseforetaket skal ha det gkonomiske ansvaret for hormonpreparater i de tilfeller
kvinner i fertil alder far tilbud om a ta ut egg hvis behandling av alvorlig sykdom
kan ga utover fertiliteten.

Ikke aktuelt for Vestre Viken.

o Organdonasjon
Helseforetaket skal i 2019 fglge opp og viderefgre arbeidet med a gke antall
organdonorer.

[ Vestre Viken er Beerum og Drammen sykehus donorsykehus. Begge har donoransvarlig
lege. Det er i 2019 etablert nettverk for ressurspersoner innen organdonasjon mellom
alle de fire somatiske sykehusene i foretaket. To personer har vaert pA NOROD-kurs
trinn 1. Det er utarbeidet ny informasjonsbrosjyre til pargrende.

o Brukermedvirkning

Helseforetaket skal delta i de nasjonale brukerundersgkelsene i regi av
Folkehelseinstituttet, og resultatene skal brukes aktivt i forbedringsarbeid. Dette
omfatter ogsa lgpende brukererfaringsundersgkelser innenfor psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling som vil bli utviklet og implementert i lgpet av

2019.

Vestre Viken bruker resultater fra nasjonale brukerundersgkelser aktivt i
forbedringsarbeid. Det gjennomfgres lokale malrettede brukerundersgkelser for a
kunne gjgre lokale forbedringer. I tillegg kan pasienter og pargrende gi elektronisk
tilbakemelding via Vestre Vikens internett. Klinikk psykisk helse og rus har tatt i bruk
lgpende brukererfaringsundersgkelseri 2019.

o Samarbeid med kommunehelsetjenesten

[ oppdragsdokument 2019 er de regionale helseforetakene bedt om a legge Meld. St.

15 (2017- 2018) Leve hele livet - En kvalitetsreform for eldre til grunn for utvikling av
tjenesten. Det skal rapporteres i Arlig melding 2019 for helseforetakenes samarbeid
med kommunene.

Malsettingene i Stortingsmelding 15 fglges opp i det lokale samarbeidet med
kommunene, forankret i fem lokale samarbeidsutvalg. Kompetansesamarbeid omfatter
hospitering, fagnettverk (palliasjon, sarbehandling, demens, ernaering) og markering av
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nasjonale og internasjonale fagdager som «hva er viktig for deg dagen» og «verdens
deliriumdag». Drammen sykehus deltar i fagradet for utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester (USHT) i Buskerud, og Beerum sykehus, som er et kompetansesenter
for geriatri i Vestre Viken, arrangerer arlig geriatriforum, en tverrfaglig fagdag for
sykehus og kommuner.

Helseforetaket skal fglge opp Riksrevisjonens anbefalinger om helseforetakenes
praksis for utskrivning av pasienter, og pase at det er etablert interne systemer og
kontroller for a sikre at ansatte kjenner til regelverk og benytter prosedyrer og
rutiner ved utskrivning av pasienter.

Skriftlige rutiner og prosedyrer for utskrivning er etablert og er en del av
nyansattoppleering. Alle lokalsykehus har jevnlige mgter med sine kommuner om
utskrivningsklare pasienter for a sikre gode overganger og felles forstaelse av
meldingsbruk, innehold i meldinger og hva som er en god utskrivning. Trygg utskrivning
har veert et satsingsomrade med leeringsnettverk og forbedringsarbeid i alle sykehus.

Helseforetaket skal styrke arbeidet med tiltak innen omradet arbeid og helse. Det
vises til inngatt avtale mellom Helse Sgr-@st RHF og NAV hvor helseforetakene og
NAV anbefales a innga forpliktende samarbeidsavtaler lokalt.

Vestre Viken har frem til nd hatt kommuner i fire fylker. Det er et godt samarbeid med
NAV lokalt, mellom kommuner og DPS med tiltak innen arbeid og helse. [ 2019 har det
veert mgter med NAV i det nye fylket Viken (Vest) om samarbeid og samarbeidsavtale.
Det gjenstar noe forventningsavklaring om hva en avtale pa dette niva skal inneholde, og
hva helseforetakets rolle i NAVs HelselArbeid skal veere.

4.3.2 Styrenes oppfelging av kvalitet og pasientsikkerhet i
spesialisthelsetjenesten

Helseforetakets styre ma informeres om ansvaret for oppfglging av kvalitet og
pasientsikkerhet, jf. forskriften om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten.

Styret er kjent med ansvaret for oppfglging av kvalitet og pasientsikkerhet i henhold til
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsesektoren. Styret fikk en gjennomgang
av styrets ansvar for pasientsikkerhet i forbindelse med styresamling i Helse Sgr-@st i
februar 2019. Ansvaret for oppfglging av kvalitet og pasientsikkerhet var ogsa tema i
styrets evaluering av eget arbeid i 2019.

Styret i Vestre Viken far i forbindelse med manedlige rapporteringer i
virksomhetsrapportene og i tertialrapporteringene orientering om status i kvalitet og
pasientsikkerhet. I tertialrapporteringen rapporteres pa meldte avvik. Det er ogsa
informert om saker til Norsk pasientskadeerstatning. Styret har hatt dialog med
pasientombudene i Buskerud og Akershus om deres arsrapporter for 2018.

Helseforetaket ma gi styremedlemmene ngdvendig opplering i internkontroll og
risikostyring.
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Risikovurderinger/risikostyring og internkontroll har ogsa vert diskutert i styret i
forbindelse med virksomhetsrapportering. Risikostyring er et tema som star pa
dagsorden for styrets arbeid varen 2020, da det er et omrade styret gnsker gkt
kompetanse pa.

4.3.3 Beredskap og sikkerhet

Helseforetaket skal evaluere og falge opp erfaringer og leeringspunkter fra livedelen
av Trident Juncture, Nasjonal helsegvelse 2018.

Leeringspunkter fra den nasjonale helsegvelsen Trident Juncture i 2018 er blant annet:
e (Jke kunnskap om bruk av proaktiv stabsmetodikk i krisehandtering

0 Vestre Viken har startet arbeidet med bruk av proaktiv stabsmetodikk i
klinikker og stabers krisehdndtering, men det er ikke fullt ut implementert
enna.

Bruke beredskapsplaner med tilhgrende tiltakskort i krisehdndtering for a sikre at
tjenesten blir ivaretatt med hensyn til operativ ledelse, ressurser, materiell mv.

0 Vestre Viken har i stor grad utarbeidet planverk og tiltakskort som grunnlag
for sin krisehandtering ved ulike scenarier.

@kt kompetanse i samfunnssikkerhet og helseberedskapsplanlegging, inkludert
forstdelse av totalforsvarskonseptet og sivilmiliteert samarbeid

o Vil bli tatt med i beredskapsarbeidet i Vestre Viken

Vurdere tilgang til liason fra forsvaret eller bedrifter o.l. til beredskapsledelsen for a
fa relevant situasjonsforstaelse

o Vil bli vurderti videre beredskapsarbeid i Vestre Viken

Bruke krisestgtteverktgyet (HelseCIM) for loggf@ring, rapportering og
kommunikasjon

0 Helse CIM har veert benyttet til loggfaring i foretakets strategiske ledelse, og
rapportering til Helse Sgr-@st, men ellers ikke. Det vil bli mer oppleaering og
bruk av dette i 2020

Ta inn prosedyrer for samarbeid og samordningsplikt mellom HF og kommuner inn
i samarbeidsavtalene mellom kommuner og HF, for a sikre samarbeid om den akutte
helsehjelpen

0 Revidert overordnet samarbeidsavtale mellom HF og kommuneri 2019, med
eget kapitel om beredskap og akuttmedisinsk kjede. Regelmessige mgter
mellom aktgrene, med klare forventninger til innhold og struktur i disse.

Bruke ngdnett og satellitt-telefoner som kommunikasjonshjelpemidler i
krisehdndtering

0 En satellitt-telefon er kjgpt inn i 2019. Praksis for bruk av denne og ngdnett i
krisekommunikasjon internt i HF eller mellom HF og kommuner vil vare
tema ved en stgrre samvirkegvelse varen 2020.

Etablere kunnskap om, og forstdelse for, hvordan behandle og operasjonalisere
gradert informasjon, samt etablert en ordning for mottak og handtering av gradert
info

0 Ny sikkerhetslov er implementert i foretaket

Avklare ansvarsforhold for sikring/vakthold av egen installasjoner/sykehus - ved
hybride angrep, fiendtlige soldater innlagt

0 Ikke veert fokus pa dette elementet i beredskapsarbeidet i Vestre Viken til na.
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e Kjenne til bruk av forsterkningsressurser og avklare regelverk for de som ikke er
helsepersonell
0 Vestre Viken har kjennskap til bruk av forsterkningsressurser i en
krisesituasjon, men har ikke eget regelverk for dem som ikke er
helsepersonell
e Bedre samordning og koordinering av sivil og militeer luftambulansevirksomhet
med hensyn til rutiner, samband, felles retningslinjer etc
0 Dette forventes handtert pa et nasjonalt niva

Helseforetaket skal fglge opp Helsedirektoratets nasjonale risiko- og
sarbarhetsanalyse for helsesektoren, jf. oppdragi 2018.

«Helsedirektoratets nasjonale risiko- og sarbarhetsanalyse for helsesektoren» er sett
opp mot bade sikkerhetsloven og informasjonssikkerhet som sadan. I forbindelse med
kartleggingen av grunnleggende nasjonale funksjoner, er det konkludert at de tjenester,
funksjoner eller objekter som helseforetaket tilbyr, vurderes a vaere utenfor
sikkerhetsloven omrade.

Kartleggingen viser at det er redundans og mulighet for samarbeid innad i eget
helseforetak, mellom helseforetakene, mellom regionene og mellom regionsykehusene.
Infrastruktur risikovurderes og sikres pa bakgrunn av andre hensyn. Dette er en del av
helseforetakets styringssystem for informasjonssikkerhet og beredskap.

Helseforetaket konsumerer IKT-tjenester fra Sykehuspartner HF. Det er uavklart
hvorvidt sentrale datasenter og katalogtjenester er objekter som potensielt kan veere
skjermingsverdige. Det vil videre vaere Sykehuspartner HF som foretar ytterligere
vurderinger rundt potensielle skjermingsverdige objekter i IKT-infrastruktur.

[ OBD for 2018 er det beskrevet at Vestre Viken skal gjennomfgre ngdvendige
oppdateringer av egne beredskapsplaner i trad med revidert Nasjonal
helseberedskapsplan.

[ den reviderte helseberedskapsplanen er det spesielt fokus pa CBRNE beredskap, IKT,
strgm, vann og legemiddeltilgjengelighet, bruk av CIM krisehdandteringsverktgy,
masseskadehdndtering og sivilt - militeert samarbeid.

[ Vestre Viken har det i 2019 veert fokus pa styrking av CBRNE beredskapen i og utenfor
sykehus, og det er trent pa handtering av masseskader. Planverket for vann, avlgp og
strgmforsyning samt legemiddelberedskap er under revisjon.

| Helseforetaket skal implementere ny sikkerhetslov.

Ny sikkerhetslov er implementert i helseforetaket. Sikkerhetsorganisasjon er etablert.
For kartlegging av grunnleggende nasjonale funksjoner, vises det til overstaende
orientering.
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43.4 Innkjop

o Helseforetakets bestillerfunksjon overfor Sykehusinnkjgp HF
Helseforetaket skal, i samarbeid med Helse Sgr-@st RHF, ferdigstille rutiner som fglge
av ny funksjonsdeling mellom helseforetaket og Sykehusinnkjgp HF

Vestre Viken har etablert bestillerfunksjon i Innkjgpsavdelingen med klare rutiner for
samhandling med Sykehusinnkjgp HF. Selv om en fast tjenesteavtale med
Sykehusinnkjgp HF ikke er etablert, er oppgavefordeling mellom Vestre Viken og
Sykehusinnkjgp HF definert, og det er faste manedlige dialogmgter hvor ogsa eventuelle
uklarheter diskuteres og avklares..

Vestre Viken, i samarbeid med Helse Sgr-@st RHF, har i 2019 bidratt inn i det nasjonale
prosjektet Omstilling- og utvikling av Sykehusinnkjgp HF. Dette for ferdigstillelse av
rutiner som fglge av ny funksjonsdeling mellom helseforetakene i regionen og
Sykehusinnkjgp HF. Prosjektet er delt inn i tre arbeidsstrgmmer: 1) felles prosesser 2)
permanent samarbeidsavtale/ tjenesteavtale og 3) digitalisering. Det er
arbeidsstrgmmen felles prosesser som har kommet lengst, og hvor Vestre Viken deltar
aktivt med innspill.

o Implementering av vedtatt innkjgp- og logistikkstrategi

Helseforetaket skal bidra i arbeidet med & dokumentere og implementere felles
arbeidsprosesser. Helseforetaket skal videre delta i arbeidet med a verifisere og
realisere regional handlingsplan for utrulling av avdelingspakkelogistikk i Helse Sgr-

@st.

Vestre Viken bidrar i arbeidet med @ dokumentere og implementere vedtatt innkjgp- og
logistikkstrategi, herunder understgtte malbilde for vareforsyning i Helse Sgr @st.
Vestre Viken melder inn behov til arlig anskaffelsesplan, slik at Sykehusinnkjgp far
denne etablert og realisert.

Vestre Viken har i 2019 veert pilot for innfgring av avdelingspakkede leveranser fra
Helse Sgr-@st Forsyningssenter pa sykehus med sentrallager. Avdelingspakkede
leveranser ble innfgrt pa Baerum sykehus varen 2019, og utrullingen er godt i gang pa
Drammen sykehus.

Erfaringene sa langt er at arbeidet med oppsett, implementering og oppfglging av
avdelingspakker er mer omfattende og tidkrevende enn tidligere antatt, og det kreves
ekstra ressurser ut over normalbemanning for a gjennomfgre endringene. Det er tre
hovedarsaker: 1) behovet for a drifte to vareforsyningsmodeller (Sentrallager og
Avdelingspakke) pa sykehuset parallelt over en lengre periode og 2) manglende
sortiment pa Helse Sgr-@st Forsyningssenter gir flere lokale lagerfgrte artikler enn
gnsket, og det krevers ekstra ressurser til cross-docking hos de sykehus som innfgrer
eller har implementert avdelingspakke. 3) for store pakningsstgrrelser og minste
enheter som ma hensyntas i anskaffelsene som gjennomfgres av Sykehusinnkjgp.
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4.3.5 Personell, utdanning og kompetanse

o ForBedring
Undersgkelsen ForBedring skal gjennomfgres arlig og tiltak fglges opp. Dette gjelder
spesielt i forhold til arbeidsbelastning.

Spgrreundersgkelsen ForBedring ble gjennomfgrt i Vestre Viken i perioden 28.02.19 -
24.03.19 med svarprosenten pa 79.

Rapportene fra undersgkelsen er en av flere datakilder til det systematiske arbeidet med
a redusere risiko for ugnskede hendelser i pasientbehandling og arbeidsmiljget. God
pasientsikkerhet og godt arbeidsmiljg skal sees i sammenheng. Resultatene fra
undersgkelsen er et viktig verktgy for ledere i det videre forbedringsarbeidet.

Det er etablert et samarbeid mellom de relevante fagmiljgene i stabene HR, HMS og
kvalitet og pasientsikkerhet slik at lederne kan fa ngdvendig stgtte og oppleering. I
tillegg bidrar vernetjeneste i arbeidet. Hovedarbeidsmiljgutvalget (HAMU) og
klinikkvise arbeidsmiljgutvalg (AMU) er ogsa involvert.

Gjennomgang av resultater for medarbeidere i enhetene samt utarbeidelse av
handlingsplaner hadde frist 01.06.19. Elektronisk handlingsplan for ForBedring og HMS-
runden er utarbeidet i det elektroniske avvikssystemet Synergi. Verktgyet gjgr det mulig
a ta ut rapporter over handlingsplaner og tiltak pa seksjons-, avdelings-, klinikk- og
foretaksniva, og er dermed ogsa et godt oppfglgingsverktgy for linjeorganisasjonen.
Arshjul for forbedringsarbeidet er utarbeidet.

o Bierverv

Alle arbeidsgivere i spesialisthelsetjenesten skal innfgre meldeplikt for ansatt
helsepersonell etter helsepersonelloven § 19 andre ledd i Igpet av 2019. Meldeplikt
etter bestemmelsen omfatter «all helsefaglig virksomhet som helsepersonellet utfgrer
som selvstendig nzeringsdrivende, for andre arbeids- eller oppdragsgivere i Norge
eller i utlandet, og om eierinteresser, samarbeidsforhold o0.l.»

[ Vestre Viken er det informert om at det er meldeplikt for helsepersonell etter
helsepersonelloven (hpl) § 19 andre ledd. I tillegg blir alle ansatte oppfordret til &
registrere bierverv. Ansatte som ikke har bierverv kan ogsa registrere dette.
Retningslinje i e-handbok er oppdatert i henhold til dette, og ansatte blir oppfordret til &
registrere bierverv pa oppslagstavlen pa intranett og i en systemmelding i GAT. Tema
bierverv er giennomgatt pa foretakets ledermgte, i klinikkenes ledermgter og i HAMU.
Bierverv har veert tema i dialogmgte med tillitsvalgte og vernetjenesten.

o Fordeling av nye legestillinger
Helseforetaket skal bidra til at Legestillingsregisteret i Helsedirektoratet til enhver
tid er oppdatert.

Leger som ansettes i helseforetaket registreres med spesialitet i Legestillingsregisteret.
Leger i spesialisering registreres med den spesialiseringen de utdannes innen.
Registreringen gjgres ved bade faste og midlertidige ansettelsesforhold. Dersom legen
gar ut i lgnnet permisjon, vil registreringen fortsatt veere aktiv pa den enkelte lege. Ved
ulgnnet permisjon med varighet over en maned fjernes registreringen.
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. LIS

Helseforetaket skal ha iverksatt ny ordning for legenes spesialistutdanning i
henhold til kravene i spesialistforskriften. Det skal pdses at leger i spesialisering del
2 og 3 far gjennomfgrt Helsedirektoratets anbefalte minimumstall for praktiske
kliniske ferdigheter, sammenstilt i prosedyrelister.

Vestre Viken har innen fristen 1. mars 2019 sgkt om a (for)bli utdanningsvirksomhet for
32 spesialiteter. Sgknadene ble komplettert med utdanningsplan pa nett innen fristen
30. august 2019. Unntaket er spesialiteten generell kirurgi, der det arbeides med planen
regionalt. Ny spesialistutdanning er implementert der vi har LIS som har gatt over pa ny
ordning. Heving av veilederkompetanse hos overleger og erfarne LIS som har
veilederoppgaver, er ogsa iverksatt ved at det avholdes veilederkurs med interne
krefter.

[ arbeidet med utdanningsplaner, som er utarbeidet av fagmiljgene i Vestre Viken
(enkelte av fagmiljger regionalt), er prosedyrelister med anbefalt minimumstall
ivaretatt som laeringsaktiviteter. Antall utfgrte prosedyrer dokumenteres fortlgpende i
Kompetanseportalen.

o Praksisplasser

Helseforetaket skal iverksette tiltak for a forbedre avviklingen av praksisundervisning
for de som utdannes i helseyrkene innenfor rammene av helseforetakenes ansvar for
praksisundervisning og oppleering.

Sykepleiere som er ansatt i Vestre Viken, far til enhver tid tilbud om veiledningskurs hos
vare samarbeidspartnere. Flere far anledning til a ta videreutdanning innen forskjellige
videreutdanninger som ikke ligger under AIOB (Anestesi - Intensiv - Operasjon — Barn),
men som er med 4 lgfte kvaliteten pa kompetansen i klinikkene. Det gjgr at
helsepersonell er oppdatert i faget sitt, og kan overfgre denne kompetansen til studenter
som er i praksis.

Vestre Viken har leerlingeplasser i helsearbeiderfaget i ulike lgp ved tre av de somatiske
sykehusene. Det er ogsa leerlingeplasser for ambulansearbeidere og i yrkesfaglig
fordypning (YFF). Vestre Viken kan til enhver tid tilby det antall praksisplasser som blir
etterspurt, i de aller fleste helsefag.

o Utdanning helsepersonell

Helseforetaket skal medvirke til 4 utvikle innholdet i utdanningene slik at disse er i
godt samsvar med tjenestenes behov, og medvirke i RETHOS-prosjektet til 8 forme
fremtidsrettede utdanninger.

Vestre Viken har sendt inn navn pa kandidater til nasjonal programgruppe for
videreutdanning i sykepleie RETHOS, og etablering av referansegruppe. Vestre Viken
har medvirket i henhold til forespgrsel fra HS@ og andre samarbeidspartnere.

28



4.3.6 Forskning og innovasjon

Antall nye kliniske behandlingsstudier er gkt med 5 % i 2019 sammenliknet med
2017.
[Datakilde skal vaere CRIStin. Dette publiseres drlig.]

Antall kliniske behandlingsstudier gkte med 16 % fra 2017 til 2019 i Vestre Viken.

4.3.7 IKT-utvikling og digitalisering

o Regionale IKT-prosjekter

Helseforetaket skal bidra til en samordnet regional styring av prosjektportefgljen i
Helse Sgr-@st RHF ved a benytte felles prosjektstyringsverktgy for regionen for alle
IKT-prosjekter. Bidraget skal omfatte oppstart av ngdvendige mottaksprosjekter for
regionale innfgringsprosjekter og migrasjon og sletting av data fra gamle IKT-
lgsninger nar nye innfgres. Helseforetaket skal ikke initiere konkurrerende aktiviteter
til regionale prosjekter, programmer og anskaffelser.

Vestre Viken har i perioden gjennomf@grt mottaksprosjekt av regionale lgsninger innen:
e Automatisk tildeling av fgdselsnummer (ATF)
e Innsynslgsning i journal (pasienter)
e Dialogmeldinger

[ 2019 er det startet opp mottaksprosjekt for regional kurve- og medikasjonslgsning.
Lgsningen vil innfgres i Vestre Viken i 2020 og 2021. Vestre Viken har i 2019 avgitt
ressurser til det regionale prosjektet for helselogistikk, og til OUS-anskaffelsen av
radiologi, multimedia, samhandling og doseovervakning.

Vestre Viken har deltatt aktivt i infrastrukturprosjekter i STIM-programmet, med
spesiell oppmerksomheti 2019 pa Windows 10 (inkludert applikasjonssanering),
telekom og etablering av Wifi.

Vestre Viken fglger opp regionale initiativer og prosjekter i henhold til planer og
retningslinjer for disse. Lokale IKT-investeringer er lagt inn i
portefgljestyringsverktgyet CA-PPM, og Vestre Viken deltar i regionalt
portefgljenettverk for IKT. Foretaket har i 2019 hatt tiltak sammen med Sykehuspartner
for bedre portefgljestyring. Dette arbeidet vil intensiveres i 2020, og ses i sammenheng
med planer for IKT i Nytt Sykehus i Drammen.

o Dataansvar og informasjonssikkerhet

Helseforetaket skal implementere endringene fra regionalt styringssystem for
informasjonssikkerhet («ISMS») i eget lokalt styringssystem, herunder lokale
prosesser og rutiner.

Regionalt styringssystem for informasjonssikkerhet er implementert i Vestre Viken. Det
er malet at oppdaterte dokumenter legges inn forlgpende etter regionale endringer.

Helseforetaket skal implementere regionale risikoakseptkriterier, herunder
identifisere risikoniva mht. tilgjengelighet, integritet og konfidensialitet lokalt.
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Regionale risikoakseptkriterier er implementert som en del av styringssystemet for
informasjonssikkerhet i foretaket.

4.3.8 Bygg og eiendom

Helseforetaket skal planlegge og gjennomfgre utfasing av oljefyring i sine bygg slik
at forbudet mot bruk av mineralolje til oppvarming av bygninger gjeldende fra 1.
januar 2020 etterleves. For sykehusbygninger med dggnkontinuerlig
pasientbehandling skal utfasing skje innen 1. januar 2025.

Vestre Viken har faset ut oljefyring i byggene. Det kan brukes noe oljefyring til spisslast
ved seerskilte tilfeller. Olje/diesel til drift av ngdstrgmsaggregater vil fortsatt veere i
bruk. Ved to institusjoner (Bjerketun og Dr. Hgsts vei) vil oljefyring fases uti lgpet av
2020. Dette er godt innenfor fristen for disse institusjonene, da de har dggnkontinuerlig
drift hvor fristen for utfasing er 01.01.25.

4.4 Tildeling av midler og krav til aktivitet

4.4.1 @konomiske krav og rammer

o Drift og investering

Vestre Viken skal benytte midlene som er stilt til radighet pa en effektiv mate og slik at
de kommer pasientene til gode. Vestre Viken skal i 2019 basere sin virksomhet pa de
tildelte midler.

Tildelte midler 2019:
Oppdrag og

NOK tusen bestilling 2019 Avvik
Basisramme 5730494 5984 677 254183

herav kvalitetsbasert finansiering 38 856 38 856 0
Forskning og gremerkede midler 9014 9014 0
Statlige tilskudd 3731 3731 0
ISF-refusjoner 2 822 446 2 879 313 56 867
Sum inntekter 8 565 686 8 876 735 311050

[ 2019 er basisinntekter hgyere enn i OBD. Som fglge av ny aktuarberegning i januar
2019 ble det i revidert nasjonalbudsjett bevilget 103,2 MNOK i basisfinansiering til gkte
pensjonskostnader. [ desember 2019 er basis gkt ytterligere med 152 MNOK knyttet til
ny aktuar beregning foretatt i januar 2020 knyttet til endring i pensjonsordninger.

[SF-refusjoner er 56,9 MNOK hgyere enn angitt i OBD i resultat for 2019. Hgyere ISF-
inntekter skyldes hgyere aktivitet enn budsjettert. Deler av gkningen er knyttet til ISF-
refusjon pd H-resepter som totalt er 13,9 MNOK hgyere enn budsjett.

VVHF har budsjettert med basisfinansiering, forskningsmidler og statlige tilskudd i trad

med tildeling fra HS@. ISF-refusjoner er budsjettert i klinikkene basert pa erfaring og
forventede endringer i budsjettaret.
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o Resultat
| Arsresultat 2019 for Vestre Viken HF skal vaere pa minst 255 millioner kroner.

Vestre Viken har et overskudd pa 284,9 MNOK i 2019. @kt resultat er knyttet til
tilbakefgring av 29,9 MNOK fra HS@ som fglge av at kjgp fra private ble lavere enn
budsjettert i 2019. Det har veert gkte kostnader til byggvedlikehold, som mgtes av
lavere investeringer.

. Prioriteringsregelen

Vestre Viken skal i 2019 ha en aktivitet innen sine tjenesteomrader i samsvar med
kravene til oppfyllelse av prioriteringsregelen fastsatt fra Helse Sgr-@st RHF. Det
samme kravet gjelder til kostnadene fordelt per tjenesteomrade. Det vises til
vedlagte tabeller med budsjett 2019 som viser oversikt over innrapporterte tall for
prioriteringsregelen sammenlignet med 2018. Andre relevante tabeller for
budsjettert aktivitet er ogsa vedlagt.

Aktivitet
pr desember » Faktisk Budsjettert . .
Hittil endring frai endringfrai Budsjett Avvik mot
i fjor fjor fior : hittilidar  budsjett
Polikliniske konsultasjoner
Somatikk 426 611 409 517 4,2 % 2,6%; 420177 1,5%
VOP 127 853 124 663 2,6 % 5,2 % 131 140 -2,5%
BUP 74 897 69 684 7,5 % 10,6 % 77 083 -2,8%
TSB 37 846 32270 173 % 2,9% 33220 13,9 %
SUM PHR 240 596 226 617 6,2% 6,5%; 241443 -0,4 %

Aktivitetsvekst malt som antall polikliniske konsultasjoner innenfor psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert rehabilitering, viser en gkning pa totalt 6,2 % fra fjoraret,
mens somatikk viser en gkning pa 4,2 %.

PHR budsjetterte i 2019 samlet sett med en vekst i polikliniske konsultasjoner som er
hgyere enn vekst i somatikken, bade malt i forhold til budsjett 2018 og prognose 2018.

Kostnader
Kostnader pr tjenesteomrade

(eks. awskrivning, legemidler og pensjon)

2019

endring i %

Somatikk 4929 5427 10,1%
Voksenpsykiatri 1146 1214 5,9 %
Barne- og undomspsykiatri 313 331 57 %
Tverrfaglig rusbehandling 187 200 6,8 %
SUM psykisk helse og rus 1646 1744 59%

Kostnader pr tjenesteomrade innenfor somatikk er 10,1 % over 2018, mens psykisk
helse og rus viser en gkning pa 5,9 % samlet sett. Det er et stort overforbruk innenfor
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somatikk i 2019, spesielt knyttet til lgnnsomradet. Dette gir stgrre vekst i kostnader enn
budsjettert.

o Likviditet og investeringer
Helseforetakets styring av samlet likviditet skal skje innenfor tilgjengelige rammer
til drift og investeringer.

Vestre Viken er ansvarlig for en effektiv styring av kontantstrgmmer samt styring av
tilgjengelig likviditet til drift og investeringer. Foretaket arbeider kontinuerlig med &;

utarbeide forventningsrette likviditetsprognoser

e optimalisere kontantstrgmmene ved a fremskynde innbetalinger og tilsvarende
forskyve utbetalinger i tid (herunder utnytte kontraktsfestet kredittid der dette
er hensiktsmessig)

e minimalisere effektiv kredittid ved a fokusere pa avtaleinnhold og sikre effektive
ordreregistrerings-, fakturerings- og purrerutiner, blant annet ved bruk av
regional avtale om innfordringstjenester

o sgrge for effektive betalingsrutiner for inn- og utbetalinger
e sgker @ minimalisere kredittrisiko

Det utarbeides arlig en regional gkonomisk langtidsplan, hvor helseforetakene leverer
innspill gjennom foretakenes egne gkonomiske langtidsplaner. Denne
langtidsplanleggingen er etablert som et nyttig verktgy for overordnet langsiktig
planlegging i helseforetakene av ressursbruk knyttet til drift og investering. Det vises for
gvrig til etablerte prinsipper for likviditetsstyring i Helse Sgr-@st RHF.

Etablerte prinsipper for likviditetsstyring skal fglges opp. Budsjettert resultat for
2019 skal ikke benyttes til investeringer i 2019 uten etter seerskilt avtale med Helse
Sgr-@st RHF.

Vestre Viken styrer likviditet i trad med konsernets retningslinjer. Dette innebarer at:
1. Helseforetaket skal styre total likviditet innenfor tilgjengelige rammer til drift og
investeringer.

2. Likviditet generert gjennom realiserte positive resultater fra drift eller lavere
investeringsniva enn planlagt, kan disponeres i senere ar:
a. Til nedbetaling av kortsiktige lan (driftskreditt)
b. Som en buffer for resultatrisiko
c. Til investeringer

Tilsvarende vil negative resultater eller hgyere investeringsnivad enn planlagt medfgre
tilsvarende reduksjon i bruk av likviditet.

3. Egen sparing som fglge av realisert overskudd fra drift, kan benyttes til investeringer
nar helseforetaket har tilstrekkelig sikkerhet for sitt resultat
a. Disponering innad i samme kalenderar skjer etter dialog med det regionale
helseforetaket
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4. Likviditetseffekter fra pensjon, hensyntatt premiefondsmidler, kan forutsettes a
veere ngytrale for helseforetaket

5. Helseforetaket skal ta hensyn til risiko for
a. resultatavvik i drift og
b. i pdgdende investeringsprosjekter fgr etablering av nye
investeringsforpliktelser

6. Gjennomfgring av investeringsprosjekter skal tilpasses og periodiseres i samsvar
med faktisk likviditetsmessig handlingsrom

7. Helseforetaket skal etablere hensiktsmessige rapporterings- og oppfelgingsrutiner
for likviditetsutviklingen gjennom dret
a. Detaljeringsgrad og hyppighet ma gjenspeile risiko

8. Helseforetaket ma budsjettere likviditet pa en mate som gir rom for tilstrekkelig
likviditetsbuffer giennom aret

9. Likviditet fra salg kan benyttes til investeringer eller nedbetaling av gjeld dersom
helseforetaket viser et regnskapsmessig overskudd minst tilsvarende gevinst ved
salg av eiendom

10. Dersom helseforetakene har opparbeidet trekk pa driftskreditt som fglge av
resultatmessige underskudd, skal denne nedbetales etter avtale, normalt over 3-5 ar

Det skal tas hgyde for resultatrisiko og risiko ved pagaende investeringsprosjekter
for etablering av nye investeringsforpliktelser.

Overskuddslikviditet

Det er etablert praksis at overskudd innevaerende ar kan benyttes til investeringer i
etterfglgende ar, og at egenkapitalinnskuddet til pensjonsinnretning salderes innenfor
tilgjengelig investeringsmidler.

o Overfgring av likviditet - driftskreditt
Vestre Viken skal styre innenfor tilgjengelig driftskredittramme fastsatt av Helse
Sgr-@st RHF.

Driftskredittrammen til Vestre Viken har giennom 2019 vart pa MNOK 1.659.000.
Foretakets likviditet har veert godt innenfor denne avtalte kreditrammen hele aret med
et giennomsnittlig trekk pd MNOK 761.000. Fortsatt overskudd og sparing har bidratt til
stadig lavere trekk pa driftskreditten. Det har ikke veert ngdvendig for Vestre Viken a
sgke om utvidet kassekreditt de siste drene.

Det legges til grunn at helseforetaket skal drive sin virksomhet innenfor gjeldende
driftskredittrammer, samt innretter virksomheten innenfor gkonomiske rammer og
krav som fglger av vedtak i foretaksmgter i 2019, herunder oppdrag og bestilling
2019 som er gitt i foretaksmgte 13. februar 2019, slik at det bidrar til at Helse Sgr-
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@st RHFs «sgrge for»-ansvar oppfylles og at det legges til rette for en baerekraftig
utvikling over tid.

Vestre Viken legger til grunn driftskredittrammen, aktivitets- og vekstforutsetninger,
samt resultatkrav fra HS@ ved arlig budsjettering og langsiktig planlegging (for
eksempel i forbindelse med rullering av @LP).

Vestre Viken har planlagt og styrt virksomheten for 2019 basert oppdrag og
bestillingsdokumentet for 2019, resultatkrav, aktivitets- og vekstforutsetninger for
gkonomisk langtidsplan, samt tilgjengelige rammer for driftskreditt gjennom aret.

o @konomisk handlingsrom

Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer ngdvendige investeringer. Vestre
Viken skal derfor sikre at gevinster av utviklingsarbeid og investeringer er realisert,
bdde nar det gjelder kvalitet og gkonomi.

Vestre Viken har gjennom sin virksomhetsstyring, tett oppfglging av resultatutviklingen
i foretaket og oppndelse av foretakets planlagte resultatmal. Klinikkene fglges opp tett.
Handlingsplaner er utarbeidet og fglges tett. Investeringsnivaet justeres dersom
resultatene ikke oppnas.

12019 viser Vestre Viken en resultatprognose som er bedre enn forutsetninger fra @LP.

o Investerings- og utbyggingsprosjekter

Helse Sgr-@st avsetter regional likviditet i 2019 i forbindelse med nytt sykehus i
Drammen med inntil 1 191 millioner kroner, hvorav 833 millioner kroner i ekstern
lanefinansiering.

[ forbindelse med prosjektet for nytt sykehus i Drammen skal helseforetaket avsette
ngdvendige ressurser til utvikling av virksomhetsmodell, driftskonsepter og
bemanningsplanlegging samt planer for gevinstrealisering. Dette arbeidet skal
avstemmes med Helse Sgr-@st RHFs prosjektorganisasjon. Videre har
helseforetaket ansvar for a sikre medvirkning fra ansatte og bruker i alt arbeidet
som omfatter investerings- og utbyggingsprosjektene.

Vestre Viken har avsatt 12 MNOK til en egen driftsorganisasjon som arbeider med
utvikling av virksomhetsmodell, driftskonsepter og bemanningsplanlegging, samt
gevinstrealisering tilknyttet nytt sykehus. Driftsorganisasjonen har i 2019 kommet godt
i gang med planleggingen av klinisk ibruktakelse. I forhold til gevinstrealiseringsplanen
er virksomheten godt i gang med planleggingen. Planen skal styrebehandles endelig i
Vestre Viken 30. mars 2020. Gevinstrealiseringsplanen for nytt sykehus ses i
sammenheng med foretakets arbeid med a sikre gkonomisk baerekraft i hele foretaket.

Prosjektorganisasjonen har ansvar for a sikre involvering av brukere og ansatte i egen
organisasjon.
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4.4.2 Aktivitetskrav

Vestre Viken skal i 2019 ha en aktivitet innen sine tjenesteomrader i samsvar med
aktivitetskravene fra Helse Sgr-@st RHF. En oversikt over de detaljerte kravene er
tattinn i vedlegg.

Aktivitetskrav 2019 Somatikk VOoP BUP TSB
ISF-poeng (d@gn, dag, poliklinikk og pasientadm. Legemidler) - "sgrge for"
Forelgpig resultat 2019 122 599 18 804 24038 6478
Oppdrag og bestilling 120391 18 648 24 744 5562
Avvik 2208 156 -706 916

Antall utskrivninger dggnbehandling - "sgrge for"

Forelgpig resultat 2019 69 531 2791 166 811
Oppdrag og bestilling 70797 3107 134 760
Avvik -1266 -316 32 51

Antall liggedogn dégnbehandling - "sgrge for"

Forelgpig resultat 2019 241 025 64 805 4306 15 426
Oppdrag og bestilling 241 064 65 785 4320 16 870
Avvik -39 -980 -14 -1444

Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner - "sgrge for"

Forelgpig resultat 2019 424 428 127 853 74 897 37 846

Oppdrag og bestilling 418 310 131 140 77 083 33220

Avvik 6118 -3 287 -2186 4626
Somatikk

Aktivitet innenfor somatikk, inkludert H-resepter, malt som antall ISF-poeng er 2208
poeng foran krav i OBD. Av dette er ISF-poeng knyttet til H-resepter 421 foran krav i
OBD.

Det har veert generelt hgyt aktivitet i klinikkene i 2019. Vestre Viken har gjennom flere
ar dreid aktivitetsveksten fra dggn til dag- og poliklinikkbehandlinger. Antall
polikliniske konsultasjoner er hgyere enn krav i OBD, mens antall utskrivninger er noe
bak. Antall liggedggn er om lag i trdd med kraveti OBD.

Psykisk Helse og Rus

Det har vert en vekst i poliklinisk aktivitet innen psykisk helse og rus pa 6,2 % fra 2018
til 2019. Aktiviteten er samlet sett 0,4 % lavere enn budsjett. Den stgrste utfordringen
har veert innen BUP-feltet som oppnaddde en poliklinisk aktivitet i 2019 som var 2,8 %
lavere enn i budsjett. Dette innebar likevel en vekst pa 7,5 % i forhold til 2018.

Det er gjennomfgrt en rekke tiltak for a gke aktiviteten innen BUP. I tillegg til tiltakene
som er nevnt over for a redusere ventetiden, er det viktigste aktivitetsgkende tiltaket a
planlegge aktivitet opp mot skoledret. Tilstedevarelse skal styres i langt stgrre grad enn
i dag til aktive perioder.
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4.5 Andre rapporteringer

4.5.1 Oppfelging av andre oppdrag

4.5.2 Andre forhold ved driften

Vestre Viken har i 2019 mottatt ekstern stgtte til to innovasjonsprosjekter:
e 750 000 kr fra Buskerud fylkeskommune til videobasert saroppfglging
Kongsberg
e 8 mill kr fra Innovasjon Norge til videolgsning AMK

Vestre Viken har i 2019 inngatt avtale med leverandgren Checkware for
egenregistrering av pasientdata innen to omrader:

e Psykisk helsevern og rus

e Epilepsipasienter
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DEL III: STYRETS PLANDOKUMENT

5. Utviklingstrender og rammebetingelser

For nermere omtale av utviklingstrender og rammebetingelser vises det til
Utviklingsplanen 2035 og @konomisk langtidsplan (JLP) 2020-2023.

6. Strategier og planer

Frem mot 2035 er Vestre Vikens hovedmal a skape pasientens helsetjeneste. Det er
fastsatt i utviklingsplanen at dette skal realiseres gjennom seks delmal.

i Pasientens helsetjeneste

Styrke pasienten
Skape trygge og helhetlige pasientforlgp
Styrke samhandling og nettverk

Forbedre pasientbehandling gjennom
forskning, innovasjon og ny teknologi

Sikre personell med rett kompetanse

Sikre baerekraftig gkonomi

Strategiplan 2019-2022 ble vedtatt av styret for Vestre Viken i sak 21/2019. Det er ogsa
utarbeidet understrategier for teknologi, kompetanse, HMS og innovasjon i lgpet av aret.
Tidligere er det utarbeidet tilsvarende strategi for forskning. Strategiplanen
operasjonaliserer malomrader fra Utviklingsplanen og danner grunnlaget for
driftsavtaler for klinikkene for 2020. Strategiplanen rulleres arlig.

Arbeid med Nytt sykehus i Drammen er et viktig omrade for helseforetaket.
Forprosjektet ble behandlet og vedtatt i styret i Helse Sgr-@st RHF 14. mars 2019.

7. mai ble det offisielt markert at rivningsarbeidet pa sykehustomta pa Brakergya i
Drammen var i gang.

14. oktober 2019 var det offisiell markering av byggestart pa den nye sykehustomten i
Drammen.

Sykehuset skal bygges ferdig i lgpet av 2024. Fgrste del av innflytting er planlagt til
januar 2025 og full drift fra mai 2025.
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DELIV: VEDLEGG

Vedlegg 1: Brukerutvalgets uttalelse til arlig melding 2019 Vestre Viken
Vedlegg 2: Arsmelding fra brukerutvalget Vestre Viken 2019
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BRUKERUTVALGETS UTTALELSE TIL ARLIG MELDING 2019

Arbeidsutvalget er gitt fullmakt til 8 utforme brukerutvalgets uttalelse til arlig melding for 2019.
Samlet brukerutvalg fremlegges uttalelsen til arlig melding i mgte 19 februar 2020. Brukerutvalget
Vestre Viken HF har felles oppfatning av hovedtrekkene som kommer frem i resultat og utfordringer
slik de er beskrevet.

Pakkeforlgp kreft

Andel pasienter i pakkeforlgp for kreft behandlet innen standard forlgpstid var 60 % i 2019, pa
samme niva som i 2018. Det er godt under malet, og viser ingen bedring aret sett under ett. Dette er
ikke brukerutvalget forngyd med. Brukerutvalget registrerer at Vestre Viken HF fortsatt har arbeid
igien for 3 oppna full maloppnaelse pa 70 % innen en del kreftomrader og er bekymret for at
overgangene mellom sykehusene / kommunene ikke fungerer optimalt for alle pasientene. Vi ser at
det jobbes godt for & nd maloppnaelsen.

Kvalitet og pasientsikkerhet. Kunnskapsbasert praksis og pasientforlgp

Utvikling av gode og helhetlige pasientforlgp fra «hjem til hjem» basert pa kunnskapsbasert praksis
er fortsatt viktig. Arbeidet med innfgring av pakkeforlgp er fulgt ngye fra brukerutvalget. Det er
positivt at arbeid med pakkeforlgp i Igpet av hgsten 2019 har vist fremgang.

Samvalg, informasjon og kommunikasjon

Styrket pasientrolle er et av tre hovedinnsatsomrader i revidert regional strategi for kvalitet,
pasientsikkerhet og HMS, der pasientinformasjon og -opplaering, samvalg og kommunikasjon skal
vaere satsningsomrader. Brukerutvalget er veldig forngyd med at Vestre Viken HF er godt i gang med
dette arbeidet. A styrke brukermedvirkning pa individniva ma fortsatt veaere et fokusomrade i 2020.

| Strategiplan 2019-2022 for VVHF er et av de seks malomrader a styrke pasienten.

Samvalg er etter brukerutvalgets mening strategisk viktig for a oppfylle pasientrettighetslovens
intensjoner og realisere «pasientens helsetjeneste».

Antibiotika styring og smittevern

Brukerutvalget er bekymret for faren for antibiotika resistens, og merker seg at Vestre Viken kan vise
til en reduksjon av den samlede bruken av bredspektret antibiotika fra 2012 til 2019. Dette er
dessverre langt unna malet om 30 % reduksjon. Selv om det er en positiv utvikling fra aret fgr, mener
brukerutvalget at det ma iverksettes ytterligere tiltak for a redusere bruken av bredspektret
antibiotika.

Digitalisering og IKT

Brukerutvalget er forngyd med at Vestre Viken HF har innfgrt Regionalt styringssystem for
informasjonssikkerhet. Brukerutvalget gnsker fortsatt utvikling av Igsninger som bedrer den digitale
kommunikasjonen mellom helsetjenesten og pasientene med sikte pa enklere oppfelging og bedre
mulighet for egenoppfelging. Brukerutvalget er opptatt av at elektroniske pasientrettede Igsninger
og selvbetjeningsautomater ma vaere utformet i henhold til lov om universell utforming.



Pasientadministrative rutiner

Det er avgjgrende at sykehusene har kontroll pa henvisninger, innkallinger, behandlingsfrister og
andre dokumenter av betydning for behandlingsforlgp og resultat. Digitale Igsninger er viktig, men
minst like viktig er riktig bruk av Igsningene og at det ogsa finnes supplerende gode manuelle rutiner
som kan ivareta pasientsikkerheten til den enkelte pasient. Helseforetaket ma fortsatt jobbe med a
na maltall for utsending av epikriser. Rask tilgang til epikrise er viktig for pasientsikkerhet,
samhandling og mulighet for egenoppfglging. Brukerutvalget gnsker at alle pasienter skal fa kopi av
epikrise nar de forlater sykehuset.

Korridorpasienter — beleggsprosent

Brukerutvalget registrerer at det er en tilneermet uendret andel korridorpasienter. De fleste
pasienter vil oppleve det som uverdig a ligge pa korridor, og at dette ikke er i trad med god
pasientbehandling. Brukerutvalget mener at det @ ha korridorpasienter medfgrer svekket
behandlingskvalitet og at pasientenes integritet ikke ivaretas pa en god mate. Brukerutvalget gnsker
at andel korridorpasienter skal fglges opp manedlig.

Brukerutvalget er godt forngyd med at Helse Sgr-@st RHF igjennom regional utviklingsplan endrer til
85 % utnyttelsesgrad ved bygging av fremtidige sykehusbygg. Dette vil styrke pasientsikkerhet og
kvaliteten pa tjenestene i fremtiden. Brukerutvalget har en bekymring om at NSD blir bygget etter 90
% Utnyttelsesgrad og at det nye sykehus vil ha for liten kapasitet ved oppstart i 2025.

Forskning og innovasjon

Brukerutvalget ser positivt pa satsningen innen forskning og innovasjon og mener det ma legges
stgrre vekt pa at gode forskningsresultater overfgres raskest mulig til praksis. En tverrfaglig forskning
som utvikles fra et pasientperspektiv vil sikre en god nytteverdi for pasientene. Brukerutvalget ber
Vestre Viken HF vaere en padriver for a fa til en gkt satsning pa omradet. Dette vil kunne bidra til 3
sikre rett kompetanse pa rett sted, bedre bruk av ressurser og mer tid til pasientrettet arbeid.

Personvern

Brukerutvalget mener bruk av teknologi og utnyttelse av helsedata er og blir et viktig og ngdvendig
virkemiddel i pasientens helsetjeneste. All bruk av teknologi i helsetjenesten ma understgtte lovkrav
til personvern og informasjonssikkerhet, samtidig som dette ikke ma vaere til hinder for god
pasientbehandling.

PASIENTRETTIGHETER OG VENTETIDER
Pasientrettigheter

Norske pasienter har gode og lovfestede rettigheter. Brukerutvalget mener det er stort behov for a
gke helsepersonellets kunnskap om pasientrettigheter, slik som Pasient- og brukerombudene har
papekt. Pasientene ma fa riktig og forstaelig informasjon om sine rettigheter i alle steg i
pasientforlgpet. Brukerutvalget gnsker at flere helsepersonell giennomfgrer opplaeringsprogrammet
«klar for samvalg».



Ventetider

Brukerutvalget merker seg at det er en positiv utvikling i ventetidsindikatorene, men at det fortsatt
har et stykke igjen for 8 oppna malene. Dette gjelder for somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling

Brukerutvalget er opptatt av at pasienter ikke skal oppleve venting som ikke er faglig begrunnet, og
registrerer med bekymring at malet om minimum seks maneders planleggingshorisont i alle
poliklinikker fortsatt ikke er nadd.

Et koordinert helsetilbud
Samhandling

Samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten ma fortsatt prioriteres hgyt. Blant annet
ma prosedyrer for «Trygg utskriving» fglges. Brukerutvalget mener at sykehusene i stgrre grad ma
bidra aktivt til 3 sette kommunene i stand til 3 overta oppgaver fra sykehusene. Brukerutvalget er
fortsatt bekymret for at mange pasienter med store og sammensatte behov ikke far den
oppfelgingen de trenger i kommune- og spesialisthelsetjenesten samlet sett.

Brukermedvirkning

Pasienter, pargrende og deres organisasjoner er de viktigste talspersoner for «pasientens
helsetjeneste. Samvalg, kommunikasjon, oppleering og informasjon er seerdeles viktig for a sikre
brukermedvirkning pa individniva. Brukerutvalget ser positivt pa at Vestre Viken HF aktivt fglger opp
og bidrar til 3 holde sgkelys pa brukererfaringsundersgkelsene og at disse skal brukes til forbedring.

Oppsummering

Brukerutvalget slutter seg til at det har vaert en positiv utvikling i 2019, selv om mange mal fortsatt
ikke er nadd. Brukerutvalget mener at pasienter som kommer til sykehusene i regionen i all hovedsak
far god behandling, og at vi har en helsetjeneste som gjennomgaende viser gode medisinske
resultater. Dette er godt grunnlag for videre arbeid med a skape «pasientens helsetjeneste» slik at
brukere, pasienter og pargrende opplever at de er partnere i helsetjenesten.



ARSMELDING FRA BRUKERUTVALGET VESTRE VIKEN 2019

Sammensetning

1. Toril Krogsund Leder FFO Buskerud
2. Heidi Hansen Nestleder Rio
3. Torunn Viervoll FFO Akershus
4. Dordi S. Strand FFO Akershus
5. Bjagrn Tolpinrud (fram til mars 2019) Kreftforeningen
Cesilie Braten (fra mars 2019) Kreftforeningen
6. Lillemor Sandberg FFO Buskerud
7. Grethe Synngve Karlsen FFO Buskerud
8. Rune Hansen Gunnergd FFO Buskerud
9. Elisabeth Schwencke FFO Buskerud
10. Franck Tore Larsen SAFO

Utvalgets leder og nestleder har inngatt i Arbeidsutvalget sammen med sekretaer og
representant fra administrerende direktgrs stab. Disse har i felleskap satt opp
saksliste for Brukerutvalgets mgater.

Ved oppnevning av nye representanter fikk brukerutvalget et nytt medlem fra FFO
Buskerud ved inngangen til 2019.

Et medlem fra FFO/Kreftforeningen dgde pa varen, og nytt medlem fra Kreft-
foreningen kom inn i april 2019.

Brukerutvalget har i 2019 bestatt av representanter fra brukerorganisasjonene:
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon = FFO

Samarbeidsforumet av Funksjonshemmedes organisasjoner = SAFO
Kreftforeningen

Rusmisbrukernes Interesseorganisasjon = RIO

Oppdrag og bestillingsdokumentet 2019 for Vestre Viken

e Hovedmal: Redusere gjennomsnittlig ventetid sammenliknet med 2018. Under
55 dager innen somatikk og under 40 dager innen psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

e Andel pakkeforlgp innenfor standard forlgpstid skal veere minst 70 % for hver
kreftform

e Fokus pa reduksjon av tvang. Faerrest mulig avbrudd i degnbehandling
tverrfaglig spesialisert rusbehandling

e Overholde en stgrre andel av pasientavtalene sammenliknet med 2018.
Overholde minst 93 % av avtalene innen 2019.

e 20 % reduksjon bruk av bredspektret antibiotika i sykehusene i 2019
sammenlignet med 2012.

e 20 % av dialysepasienter skal fa gjort dette hiemme.

e Redusere andel pasientskader pa regionalt niva i 2019 sammenlignet med
2017.
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e Minst 60 % av pasientene med hjerneinfarkt far trombolysebehandling innen
40 minutter etter innleggelse
e Andel pakkeforlgp gjennomfart innen forlgpstid for utredning skal veere minst
80 % (for PHBU og PHV)
Oppdrag og bestillingsdokumentet har bidratt til & gi arbeidet i brukerutvalget retning
og fokus.

Aktivitet

Brukerutvalget har hatt 10 plenumsmgter og behandlet 61 saker (pr desember).
Leder og nestleder har deltatt pa helseforetakets styremgter som observatgrer med
tale- og forslagsrett. De har ogsa bidratt til at Brukerutvalget har vaert fast
representert i Sentralt kvalitetsutvalg og Overordnet samarbeidsutvalg. Alle
medlemmer har deltatt jevnlig pa matene i klinikkenes kvalitetsutvalg, pa ulike
ledermgter og seminarer samt i annen virksomhet dersom det har veert gnske om det
fra klinikkenes side. Ogsa fast deltagelse i Forskningsutvalget, i de lokale
samarbeidsutvalgene og i klinisk etikk komitéene ved to klinikker har veert viktige
bidrag fra Brukerutvalget.

Nytt sykehus, utviklingsplan og strategiplaner

Arbeidet med nytt Drammen sykehus har pagatt i hele 2019. Prosjektleder har deltatt
jevnlig pa Brukerutvalgets mgter for & orientere om status i prosjektet, svart pa
spgrsmal og tatt imot innspill. Brukerutvalgets leder har veert observater i flere
styringsgrupper.

Mottaksprosjektet nytt Drammen sykehus

Formal:

Samarbeidet mellom Vestre Viken HF og intern prosjektorganisasjonen for nytt
sykehus i Drammen.

VV-NSD har som formal a skape gode samarbeidsrutiner for a sikre fremdrift og gode
lzsninger under gjennomfaringsfasen frem til nytt sykehus star ferdig.

Medvirkning er knyttet til arbeidet med a utarbeide driftseffektive arbeidsprosesser for
a skape helhetlige og trygge pasientforlap, samt sikre tilpasning av drift til nytt bygg.
Det er opprettet en styringsgruppe i NSD med prosjektdirektar, klinikk Drammen,
PHR, KMD, KIS, direktgr teknologi, tillitsvalgte, verneombud og
brukerutvalgsrepresentant.

| lapet av 2019 har omradene teknologi, innovasjon, og kompetanseutvikling

blitt gjenstand for mer systematisk tilnaerming.

Brukerutvalget fokusomrade i 2019
e Samvalg. Det ble presentasjon av kurspakke ved koordinator for Laering og
mestringssenteret ved Drammen sykehus.
Ernaering
Korridorpasienter
Bidra i klinikkene med foredrag om erfaringer
Erfaringsutveksling mellom klinikkene i VVHF

Utover dette har Oppdrag og bestillingsdokumentet fra Helse s@r gst bidratt til & gi
arbeidet i brukerutvalget retning og fokus.

Side 2 av5



Strategiske planer

Brukerutvalget startet aret med gjennomgang av fglgende strategiske planer:
HMS-strategien og bakgrunnen for strategien, blant annet utgangspunktet i
pasientsikkerhet. Strategien skal gi retning for arbeidet. Malet er trygge sykehus,
pasientforlap og sikkerhetskultur.

Brukerutvalget bgr her ha saerlig oppmerksomhet pa strategiens del om leerende
organisasjon, helsefremmende arbeidsplass og fysisk miljg.

Innovasjonsstrategien

Strategien bergrer andre omrader som teknologi og forskning. Malene for strategien
er blant annet bedre kvalitet, nytekning og samarbeid med eksterne aktgrer.
Strategien benytter et vidt innovasjonsbegrep. Ut i fra dette er det laget en
handlingsplan. BU bgr ha oppmerksomhet pa strategiens betydning for bedre
pasientbehandling.

Strategiplan 2019-2022
Strategisk plan er oppfalging av Utviklingsplan 2035. De konkrete tiltakene skal
innarbeides i foretakets driftsavtaler.

Kontakt med Ungdomsradet

Ungdomsradet i Vestre Viken har hatt ansvar for a arrangere en samling for
ungdomsradet i Helse sgr gst i 2019. Brukerutvalget har blitt oppfordret til & bista og
utvalgets nestleder har deltatt pa 4 mater i programkomiteen for arrangementet, som
skal veere Scandic Asker, helgen 2-3 februar. Samlingen vil veere for leder og
nestleder for ungdomsradene. Fokus for samlingen vil vaere rekruttering av
medlemmer til rAdet, motivasjon, opplaering og hvordan pavirke.

Andre bidrag
Klinikkdirektgr Kirsten Harthe har mgtt i brukerutvalget for & orientere om
omstillingsarbeidet i klinikk PHR.

Etter flytting av ARA Tyrifjord til Konnerud ble det etablert et dagbehandlingstilbud
«Daggruppa» skal viderefgres inntil det er etablert gode samarbeidsrutiner med
kommunene og pakkeforlgpet for TSB er implementert.

Nestleder hadde god kontakt med ledelsen og brukere om tilbudet til denne
pasientgruppen.

2. Pasientforlgp ble lansert i januar.

Vestre Viken har pagaende arbeid med to pasientforlap:

Pasientforlgp for barn som er eksponert for rusmidler i fosterlivet og pasientforlgp for
gravide og rus. Nestleder deltar i arbeidet og nestleder har holdt et innlegg om det &
veere gravid som ung, med sarbarhet og rusproblemer

Brukerutvalgets juni mgte ble lagt til Ringerike sykehus, hvor vi hadde fglgende tema:
e Rigge en BEST-trening

Korridorpasienter — hva gjgr RS

Aktiviteter i forbindelse med BRK

LMS-senter pa RS, spesielt med tanke pa kurs for paragrende.

Omvisning pa sengetun.

Ernaering
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Ungdomsradet deltok med 2 representanter pa dette BU mgte.
Det var dialog om eventuelle felles interesseomrader og muligheter for samarbeid.
Ungdomsradet har veert opptatt av overganger mellom barn/ungdom og til voksen.

Informasjon om tilrettelegging av digitalt innsyn i egen journal.

Prosjektet er initiert av HS@ og skal gi pasienter tilgang til egen journal pa
Helsenorge.no. VVHF er pilot fra 03.06.2019

Leder av BU hadde en gjennomgang sammen med helseminister Bent Hgie hjemme
pa sitt kjgkken, for & vise hvor enkelt pasienter og pargrende kan sjekke sin egen
journal. Det kom dekning av denne seansen pa NRK TV og radio, samt ulike
dagsaviser.

Brukerutvalg for nytt sykehus Drammen
Brukerutvalget i VVHF er opptatt & sikre hensiktsmessig samhandling og dialog med
nytt brukerutvalg for nytt sykehus Drammen.

Gravestart nytt sykehus Drammen

Denne dagen ble markert med &pning av Helseminister Bent Hgie, Catrine Lofthus,
Lisbeth Sommervoll, styreleder i Vestre viken og representanter fra Drammen og Lier
kommune.

Hele brukerutvalget ble invitert til gravestart nytt sykehus Brakergya.

Leder av brukerutvalget hadde innlegg om forventninger knyttet til pasienter og
pargrende for nytt sykehus.

Konferanser

Brukerutvalget deltok pa regional konferanse i T@nsberg og pa HS@ konferanse for
Brukerutvalg pa Oslo Universitetssykehus. Tema var henholdsvis pakkeforlgp og
brukermedvirkning.

To medlemmer av utvalget deltok ogsa pa det arlige hgstseminaret som Senter for
medisinsk etikk arrangerte.

Leder og nestleder deltok pa Helsekonferansen.

Leder holdt foredrag sammen med direktar i VVHF Lisbeth Sommervoll, om
«Fremtidens helsetjenester og hva VVHF tenker om dette»

Pasientsikkerhetskonferansen.

Leder av BU Toril Krogsund og medlem Rune G. Hansen deltok pa
pasientsikkerhetskonferansen, hvor det denne gangen var 1500 deltagere.
Tydelig at pasientsikkerhet er noe alle helseforetak er opptatt av.

Pasientsikkerhetsuken

Det var mye aktiviteter pa alle klinikker i forbindelse med pasientsikkerhetsuken. De
fire sykehusene samt Blakstad hadde egen dag med foredrag og forslag til
forbedring.

Hele Vestre Viken deltok med postere om forbedringsforslag.

Brukerutvalget hadde sin egen poster som ble utformet av vart medlem i BU Torunn
Viervoll i samarbeid med BU.
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Samarbeid med pasientombudet

Pasient- og brukerombudet i Buskerud har deltatt jevnlig pa Brukerutvalgets
plenumsmgter. Samarbeidet har veert nyttig og bidratt til gkt oppmerksomhet pa
pasientenes opplevelser og enkelte ganger pa svikt i klinikkenes rutiner. Som fglge
av dette har utvalget tatt initiativ til dialog med ansvarlig ledelse og anmodet om
gjennomgang av rutiner og systemer.

Samarbeidet med ledelsen

Brukerutvalget legger vekt pa et tett samarbeid med foretaksledelsen og opplever at
denne pa sin side legger vekt pa a bruke utvalgets ressurser. Dette forholdet har gjort
Brukerutvalgets arbeid i 2019 godt og meningsfylt.

Administrerende direktar gnsker en tett dialog med brukerutvalget for bedring, seerlig
nar det gjelder pasientsikkerhet, fremme «beste praksis» godt samarbeid og
effektivitet.

Arlig mate med styret

Brukerutvalget deltok pa styremgte VVHF i oktober.

| dialogen med styret ble det etterspurt et mer aktivt og krevende brukerutvalg.

Det ble positivt mottatt at styreleder vurderte at brukerutvalget burde stille mer krauv til
pasientbehandling.

Det var ogsa Brukerutvalget sin oppfatning at styret var enig i at arbeidet med
kvalitetsparametere og ugnskede hendelser ma styrkes.

Det var ellers en oppfatning av at de enkelte i Brukerutvalget fikk frem sine saker og
innspill, og at styret syntes innleggene var interessante og viktige.
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e VESTRE VIKEN

Dato: 17.02.2020
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering for Vestre Viken pr januar 2020

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken 4/2020 24.02.2020

Forslag til vedtak
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. januar 2020 til etterretning.

Drammen 17. februar 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

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

Administrerende direktgr legger fram rapportering pr januar i trad med styrets arshjul.

Saksutredning
De viktigste resultatene knyttet til gkonomi, aktivitet, kvalitet og bemanning pr 31.januar 2020
er oppsummert i maltavlen under:

Vestre Viken HF Hittil i &r

@KONOMI Virkelig 20 601 248 000
Driftsresultat i KR. (1.000) Mal 20 666 248000
(eks. pensjonsgkning) Awvik 65 I I

I fjor 18 603 247 825
AKTIVITET Somatikk Virkelig 10 565 116 672
DRG-poeng dggn, dag og Mmal 10 340 116 672
poliklinikk "sgrge for" Awik 225 I 0 I
ANTALL I fjor 9934 114512
AKTIVITET Voksenpsykiatri Virkelig 15 384 166 005
og rusbehandling Polikliniske Mal 15 495 166 005 I
konsultasjoner Awvik 111 0
ANTALL I fjor 15 264 165 699
AKTIVITET Barne- og Virkelig 7128 77 800
ungdomspsykiatri Mal 7598 77 800
Polikliniske konsultasjoner Awvik -470 0 I
ANTALL I fjor 6664 74,897
KVALITET Virkelig 58 54
Gj.snitt. ventetid avviklet for Mal 54 54
pasienter totalt - somatikk Awik 4 0 I
DAGER I fjor 57 56
KVALITET Virkelig 46 36
Gj.snitt. ventetid avviklet for Mal 36 36
pasienter - PHR Awvik 10 0 I
DAGER | fjor 41 36
KVALITET Virkelig 28% 0,0%
Korridorpasienter Mal 0,0% I 0,0% I
ANDEL Awik 2,8% 0,0%

I fjor 2,2% 22%
KVALITET Virkelig 52,0% 70,0 %
Pakkeforlgp kreft Mal 70,0% I 70,0 % I
ANDEL Awik -18,0% 0,0%

I fjor 49,0% 60,4 %
HR Virkelig 7378 7396
Brutto manedsverk Mal 7282 I 739 I
ANTALL Awvik 96 0
(neste maned) I fjor 7188 7357
HR Virkelig 2,0% 0,0%
AML brudd Mal 0,0% I 0,0% I
ANDEL Awvik 2,0% 0,0%

I fjor 2,0% 28%

*Differensierte ventetidsmal innen fagomradene

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

2


mailto:postmottak@vestreviken.no

e VESTRE VIKEN

@konomi

[ januar 2020 ble det foretatt en oppdatert aktuarberegning, som gir en reduksjon i
pensjonskostnader pa 157,9 MNOK for aret, med en manedlig effekt pa 13,2 MNOK.
Pensjonsreduksjonen vises pa egen linje og holdes utenfor resultat fra ordineer drift.

Resultat pr 31.januar fra ordinzer drift (eksklusiv reduserte pensjonskostnader) viser et
overskudd pa 20,6 MNOK som er pa linje med budsjett. Det er foretatt en del avsetninger i
januarregnskapet, blant annet pa grunn av manglende fakturamottak.

Driftsinntekter er 4 MNOK hgyere enn budsjett. ISF-inntekter, inkludert ISF-refusjoner pa H-
resepter er 6 MNOK over budsjett. Gjestepasient og andre pasientrelaterte inntekter er 2 MNOK
lavere enn budsjett. @vrige driftsinntekter er i henhold til budsjett.

Driftskostnader, inklusive finans og eksklusiv gkte pensjonskostnader, er 4 MNOK hgyere enn
budsjettert. Varekostnader er 1,1 MNOK hgyere enn budsjettert. Det er positivt budsjettavvik pa
gjestepasientomradet og andre driftskostnader. Lgnn viser et overforbruk pa 3,7 MNOK som i
stor grad er knyttet til hgyere bruk av variabel lgnn enn budsjettert. Dette forklares med hgy
aktivitet og hgyt fraveer ved flere avdelinger. Det er negativt lgnnsavvik pa mer enn 1 % pa
Drammen, Ringerike, Kongsberg, Psykisk helse og rus og Prehospitale tjenester. Innleie fra byra
viser et merforbruk pa 0,1 MNOK i januar.

Aktivitet

Somatikk

Samlet aktivitet hittil i ar malt i antall "sgrge-for” ISF-poeng er 225 poeng hgyere enn budsjett,
og er hgyere enn samme periode i fjor. Antall dagopphold og polikliniske konsultasjoner er over
budsjett, mens antall dggnbehandlinger er lavere enn budsjett. ISF-refusjoner for H-resepter er
avsatt i trad med budsjett.

Polikliniske konsultasjoner psykisk helse og rus

Det er negativt avvik pa alle fagomrader. Det er stor usikkerhet knyttet til telefonkonsultasjoner
som er underregistrert pa grunn av nye regler for registrering. Det er gjort avsetning for
manglende registrering av telefonkonsultasjoner og tilhgrende ISF-poeng og ISF-inntekter
tilsvarende januar i fjor. Det er igangsatt et arbeid for a rydde i registreringer samt sgrge for at
registeringene i fremtiden blir korrekte.

Kvalitet

Ventetid somatikk

Gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter somatikk var 58 dager i januar mens malet for
2020 er 54 dager. Ventetiden i januar pavirkes noe av redusert aktivitet i forbindelse med
juleferie. I lpet av 2020 vil gkt kapasitet innen gyesykdommer, endokrinologi ved Drammen
sykehus, hjertesykdommer ved Kongsberg sykehus og plastikk-kirurgi ved Baerum sykehus
bidra til redusert ventetid utover aret. Gjennomsnittlig ventetid ble 56 dageri 2019, og det
forventes at vi skal nd malet for 2020.

Ventetid psykisk helse og rus

Det er differensierte ventetidsmal for 2020 innen de ulike omradene med 40 dager for psykisk
helsevern for voksne, 37 dager for barn og ungdom og 30 dager for rusbehandling. Oppnadd
ventetid i 2019 var henholdsvis 35, 43 og 31 dager, med bedring fra aret fgr pa alle omrader.
Ventetiden i januar er imidlertid ikke tilfredsstillende med henholdsvis 47, 46 og 33 dager.
Klinikken har iverksatt en gjennomgang av arsakene til dette resultatet, arbeidet pagar.
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Korridorpasienter

Andel korridorpasienter i somatikk var 2,8 % i januar i ar, som er noe hgyere enn i fjor. Dette
tilsvarer at 18 pasienter gjennomsnittlig har ligget i korridor kl. 07.00 hver morgen sa langt i ar.
Det er seerlig korridorpasienter ved Ringerike og Drammen sykehus. Ved Ringerike har det veert
jobbet systematisk med tiltak de siste manedene. Kompetansen i akuttmottak er styrket, nylig er
det ogsa innfgrt konferansetelefon for leger utenfor sykehuset og avklaringspoliklinikker. De
siste tre manedene i fjoraret sd man noe forbedring mens nivaet i januar er marginalt lavere enn
tilsvarende maned i fjor. Tiltakene fglges opp. Ved Drammen sykehus er det i gang et prosjekt
som spesielt fglger forlgpene fra akuttmottaket. Det forventes at det ogsa kan forbedre
situasjonen med korridorpasienter.

Pakkeforlop for kreft

Vestre Viken oppndr ikke malkravet for pakkeforlgp for kreft som tilsier at 70 % skal fa
behandling innenfor standard forlgpstid. I januar 2020 var andelen kun 52 %, mens andelen var
48 % ijanuar 2019 og 60 % for hele 2019. Det er gjort en rekke tiltak i Igpet av fjoraret som har
forbedret enkelte forlgp, men videre arbeid pa dette omradet ma vaere en hgyt prioritert
oppgave i 2020.

HR

Brutto mdnedsverk

Brutto manedsverk er hgyere enn budsjettert, og 190 flere enn samme periode i fjor. Til dels
som fglge av hgy aktivitet, men ogsa som fglge av at det tar noe tid fgr tiltak far effekt. Flere
seksjoner har hatt hgyt korttidsfraveer, og hgyt sykefraveer samlet. I PHR har det veert hgy
dggnaktivitet, spesielt pa avdeling Blakstad og BUPA.

AML-brudd

I januar 2020 har det veert 2452 AML-brudd, som tilsvarer brudd pa 2% av alle vakter i
foretaket. Foretaket har ikke hatt sa lave tall siden januar i 2018, sa dette er et godt
utgangspunkt for det nye aret.

Det har i en lengre periode veert en feil i GAT som har generert mange brudd hos Prehospitale
tjenester. Denne feilen er na rettet opp, noe som vises i resultatene, men feilen blir ikke rettet
opp tilbake i tid. Samtlige klinikker har faerre brudd sammenlignet med desember 2019. I HR har
det veert hgy aktivitet i januar for a bidra og assistere ledere med a sgrge for at avtaler og
dispensasjoner er oppdatert og registrert i GAT.

En partssammensatt arbeidsgruppe, med representanter fra ledere, tillitsvalgte, verneombud og
HR, jobber med en handlingsplan for a redusere AML-brudd. Analyse viser at ca. 25% av alle
AML-brudd er tilknyttet tilkallingsvikarer. Dette er en gruppe som i perioder jobber ekstra mye,
og de jobber opp mot forskjellige avdelinger og seksjoner, noe som bidrar til manglende
oppfwelging og oversikt hos leder. Arbeidsgruppen gnsker gkt fokus mot denne gruppen, i tillegg
til systematisk oppfalging og oppleering for ledere.

Administrerende direktgrs vurderinger

Resultatet for januar er pa linje med budsjett. Flere klinikker viser negativt resultat. Basert pa
styrets vedtak ved behandling av budsjett 2020 vil det legges opp til mdnedlig rapportering pa
iverksettelse av tiltak og oppnddde resultater av tiltakene. Modellen for oppfglging etableres i
forbindelse med inngaelse av driftsavtaler med klinikkene og kommer pa plass i Igpet av februar
maned. Negative avvik i januar skyldes til dels at tiltak er periodisert flatt og at effekter vil
oppnas i de kommende manedene, men ogsa uforutsette avvik som fglge av sykefraveer og hgy
aktivitet.
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Brutto manedsverk ligger over budsjett, og over fjoraret. Det er fortsatt betydelige lgnnsavvik,
og spesielt pa variabel lgnn. [ forbindelse av inngdelse av driftsavtalene og styringsmodell for
oppfelging av handlingsplaner i klinikkene, vil det etableres en fast rapportering og oppfelging
0gsa pa bruk av variabel lgnn og innleie. Foretaket har igangsatt et stgrre prosjekt med innfgring
av en modell for aktivitetsstyrt ressursplanlegging.

Pakkeforlgp for kreft er en hgyt prioritert oppgave i 2020, og vil fglges tett opp.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar virksomhetsrapport pr januar til etterretning.

Vedlegg: Virksomhetsrapportering pr januar 2020
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Virksomhetsrapportering
pr januar 2020

Pr 17. februar 2020
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Innledning

Presentasjonen viser utvikling og status pr.
november maned

Resultat

Aktivitet

HR

Styringsparametre

Tallene stemmer med rapporteringspakken til HS@
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Pensjonsendring

* [januar 2020 ble det foretatt en oppdatert aktuarberegning,
som gir en reduksjon i pensjonskostnader pa 157,9 MNOK.

* Ny aktuarberegning legges til grunn for resultatfgring.

* Pensjonsreduksjonen vises pa egen linje og holdes utenfor
resultat fra ordineer drift.

* Manedlig effekt 13,2 MNOK

Pensjonsendring
Budsjett 2020 817,9
Ny beregning januar 2020 659,9

Endring 157,9
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Kommentarer pr januar 2020

Totalresultat pr 31.januar viser et overskudd pa 33,8 MNOK.
Dette er 13,1 MNOK hgyere enn budsjett, men der om lag 13.2
MNOK skyldes reduserte pensjonskostnader som holdes
utenfor resultatmalet.

Resultat fra ordinaer drift (eksklusiv pensjonsreduksjonen)
viser fglgelig et overskudd pa 20,6 MNOK, som er i trad med
budsijett

ISE gjestepasient og andre pasientrelaterte inntekter er 3,9 MNOK over
budsjett i januar

Det er et overforbruk pa lgnn og innleie pa 3,8 MNOK i januar
Varekostnader er 1,1 MNOK hgyere enn budsjettert i januar

Det er usikkerhet knyttet til resultatet i januar, da det foretas
en del avsetninger knyttet bade til inntekter og kostnader.
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Maltavle pr januar — @konomi og aktivitet

Vestre Viken HF Denne maned

@KONOMI Virkelig 20 601 248 000
Driftsresultat i KR. (1.000) Mal 20 666 248 000
(eks. pensjonsgkning) Awvik 65 I I
| fjor 18 603 247 825
AKTIVITET Somatikk Virkelig 10 565 116 672
DRG-poeng dg@gn, dag og M3l 10 340 116 672
poliklinikk "sgrge for" Awvik 225 I 0 I
ANTALL | fjor 9934 114512
AKTIVITET Voksenpsykiatri Virkelig 15 384 166 005
og rusbehandling Polikliniske Mal 15 495 166 005 I
konsultasjoner Awvik -111 0
ANTALL | fior 15 264 165 699
AKTIVITET Barne- og Virkelig 7128 77 800
ungdomspsykiatri Mal 7598 77 800
Polikliniske konsultasjoner Awvik -470 0 I
ANTALL | fjor 6 664 74 897
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Maltavle pr januar — Kvalitet

Vestre Viken HF Hittil i &r
KVALITET Virkelig 58 54
Gj.snitt. ventetid avviklet for Mal 54 54
pasienter totalt - somatikk Awvik 4 0 I
DAGER | fjor 57 56
KVALITET Virkelig 46 36
Gj.snitt. ventetid avviklet for Mal 36 36
pasienter - PHR Awvik 10 0 I
DAGER | fior a1 36
KVALITET Virkelig 2,8% 0,0 %
Korridorpasienter Mal 0,0 % 0,0 %
ANDEL Awvik 2,8% 0,0% I

| fjor 2,2% 2,2%
KVALITET Virkelig 52,0 % 70,0 %
Pakkeforlgp kreft Mal 70,0 % 70,0 %
ANDEL Awvik -18,0 % 0,0% I
| fjor 49,0 % 60,4 %
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Maltavle pr januar — HR

HR Virkelig 7 366 7378 7 396

Brutto manedsverk Mal 7276 7282 7 396

ANTALL Awvik 90 I 96 I 0 I

(neste maned) | fjor 7 180 7188 7 357

HR Virkelig 2,0% 2,0% 0,0%

AML brudd Mal 0,0% 0,0 % 0,0%

ANDEL Awvik 2,0% I 2,0% I 0,0% I
| fjor 2,0% 2,0% 2,8%
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Resultat

pr Januar 2020 % endring
Regnskap Budsjett Avvik Avviks Regnskap iarifti
hittil i ar hittil i ar hittil i ar % hittil i fjor fjor
Basisramme inkl. KBF 482 895 482 882 13 00% | = 452 679 7%
ISF inntekter 279 874 273 904 5970 2% - 257 832 9%
Gjestepasient inntekter 13 067 13914 -847 -6% 14267 8%
Andre pasientrelaterte inntekter 39 999 41 185 -1187 3% 39612 1%
@vrige driftsinntekter 29 750 29729 20 0% - 20384 46%
Gevinst ved avgang av anleggsmidler - -100 %
SUM Inntekter 845 584 841 614 3970 0% . 784774 8%
Varekostnader 102 550 101 444 -1106 1% | = 94 840 8%
Gjestepasientkost. og kjgp av tjenester 69 755 70 490 735 1% | & 64369 8%
Innleid arbeidskraft 775 664 -110 -17% | = 2044 -62%
Lennskostnader 533 355 529 619 -3736 1% 504 105 6 %
Avskrivninger og nedskrivninger 23 653 23 599 -55 0% | = 22 557 5%
Andre driftskostnader 93723 94 120 397 0% | 87342 7%
Netto finanskostnader 1172 1013 -159 -16% | = -1
SUM Driftskostnader inkl. finans 824 983 820949 -4034 0% - 775256 6%
Resultat fra ordinzer drift 20 601 20 666 -65 0% 9518
Pensjonsendring januar 20 aktuar 13 162 13 162
Resultat totalt 33763 20 666 13097 63% - 9518
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Budsjettavvik per klinikk

Avwvik mot budsjett Inntekter Kostnader RESULTAT
pr S Avvik % Avvik % Avvik Av::,k:,::: :
hittiliar  avvik hittiliar  avvik hittili ar  budsjett
Drammen sykehus 2241 13% -4180 -25% -1939 -12% -
Baerum sykehus 416 04% -238 02% 177 0,2% -
Ringerike sykehus -2267 -42% -1627 30% -3893 -7,1% -
Kongsberg sykehus -269 -1,0% -615 -22% -885 -3,1% _
Intem Service -462 -0,8% 1967 36% 1505 2,8% -
Psykisk Helse og Rus 424 03% -3462 -23% -3038 -2,0% -
Prehospitale Tjenester -307 -09% -604 -18% -911  -2,7% -
Medisinsk Diagnostikk -516 -0,8% 864 14% 348 0,6 % -
Stabene -720 -0,8% 428 0,0% 3566 40% _—
Byggvedlikehold -2533 -50,1% -2533 -50,1% -
Varekost BHM 1267 209% 1267 209% -
SP IKT 890 25% 890 2,5% _
Overordnet VVHF 5430 269% -48 0,1% 5382 71% -
Avvik i forhold til budsjett 3970 -0,5% -4034 -05% -65 0,0 % -
Endret pensjonskostnader 13162 16% 13162 -16%
Total budsjett avvik 3970 -05% 9128 11% 13 097 1,6 % -

*Overordnet VVHF: overskudd, gjestepasienter, H-resepter, pensjoner, avskrivninger og

engangseffekter mm.
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Sykefraveer totalt VVHF 2019
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AML-brudd — antall
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VVHF totale antall DRG-poeng
dogn, dag og poliklinikk, fra egen og andre regioner
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Prioriteringsregel

Faktisk
Hittil endring fra i
i fjor fjor

pr januar

Polikliniske konsultasjoner

Somatikk 41 994 40 339 4,1 %
VOP 11967 12 080 -0,9 %
BUP 7128 6 664 7,0%
TSB 3417 3184 7,3 %
SUM PHR 22512 21928 2,7 %
Ventetid

Somatikk 58 57 2%
VOP 47 40 18 %
BUP 46 43 7 %
TSB 33 36 -8%

SUM PHR 46 41 12 %
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’ Gjennomsnittlig ventetid avviklet helsehjelp somatikk

80 +
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S Sb-QX

Gj.snittl.ventetid avviklet
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Mar

Apr

Mai

Jun

Jul
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2020 ==——=2018 =—=2019

Sep

Okt

Nov

Des

Jan
S

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019
=!Gj.snittl.ventetid avviklet for pasientermedr 570 579 596 551 560 548 44,7 64,2 605 572 550 523 5381
10 - Klinikk Drammen sykehus 61,9 639 647 61,2 621 60,7 486 695 661 629 589 581 60,1
20- Klinikk Barum sykehus 554 568 603 539 521 528 446 624 582 566 538 465 633
30- Klinikk Ringerike sykehus 493 451 449 452 502 454 367 571 555 521 552 523 51,0
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 392 429 463 329 339 339 289 42,7 41,5 330 341 351 41,0
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Gjennomsnittlig ventetid avviklet helsehjelp PHR

Gj.snittl.ventetid avviklet
70 +
60 A
50 = 46
40 4 \/\_/\ /
30 A
20 -
10 -
0 T T T T T T T T T T T 1
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
2020 =318 3019

Jan Feb Mar  Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov  Des Jan . . .
Siste 12 mnd ]| Siste 3 ar
2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 gl

=IGj.snittl.ventetid avviklet for pasientermedr 40,7 356 343 363 390 364 364 434 33,7 332 340 358 459 _— S T T

60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 40,7 356 343 363 390 364 364 434 33,7 332 340 358 459 .~ S T e
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Andel fristbrudd avviklet

Andel fristbrudd avviklet i perioden
3,50%

3,00% -
2,50% -|
2,00%

1.50% 13%

1,00%

0,50%

0,00% T T T T
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

2020 =—2018 =—2019

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des Jan Save 17 i
2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 Qrivdi

~IAndel fristbrudd avvikleti perioden (" 0,7% 05% 07% 07% 13% 12% 23% 14% 14% 13% 1,1% 08% 13% _m™— = ™ __

10- Klinikk Drammen sykehus 08% 04% 07% 1,0% 17% 19% 29% 18% 19% 17% 15% 11% 17% =m0 7 ™ _.
20- Klinikk Baerum sykehus 06% 04% 04% 03% 10% 07% 12% 07% 06% 10% 08% 06% 07% _ "~ " n.r
30- Klinikk Ringerike sykehus 14% 13% 13% 05% 10% 05% 11% 15% 19% 11% 06% 11% 18% =w-r" s M=
40- Klinikk Kongsberg sykehus 04% 05% 53% 28% 08% 03% 02% 04% 07% N T
60- Klinikk for Psykiskhelse ogrus(F 06% 02% 05% 04% 02% 04% 06% 02% 05% 03% 02% 06% M /™~ —a
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Andel korridorpasienter somatikk

Andel korridorpasienter
4% -
4% -
3% - 28%
3% -
2%
2% -
1%
1%
0% R T T T T T T T T
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
2020 =——2018 ——2019
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Sitelinnd
2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2020
-lAndel korridorpasienter 22% 33% 27% 22% 2,1% 19% 22% 18% 1,7% 21% 16% 20% 28%
10- Klinikk Drammen sykehus 25% 34% 27% 19% 25% 20% 21% 19% 24% 32% 20% 30% 41% \.ﬁ._..m/ f——-—"‘
20- Klinikk Bacrum sykehus 06% 1,1% 07% 05% 05% 09% 03% 02% 04% 06% 06% 07% 09% ™" - — Ty
30- Klinikk Ringerike sykehus 44% 72% 66% 54% 38% 3,6% 44% 39% 28% 29% 23% 25% 39% v s _ T
40- Klinikk Kongsberg sykehus 06% 1,0% 05% 06% 10% 12% 29% 14% 03% 03% 09% o™ T T
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Andel epikriser sendt innen 1 dag
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Andel epikriser sendt innen 1 dag

67%/_*__\\//\\”—/

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
2020 =——2018 =—2019

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov  Des Jan

2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 pgrivdy
-IAndel epikriser sendtinnen 1 dag 64,6% 681% 694% 67,8% 66,9% 66,6% 72,6% 70,1% 69,0% 684% 686% 689% 67,4%
10- Klinikk Drammen sykehus 623% 646% 67,1% 665% 64.8% 64,7% 70,9% 67,9% 667% 664% 67,2% 685% 67,6%
20- Klinikk Baerum sykehus 66,5% 71,0% 73,3% 70,0% 66,3% 67,1% 74,0% 73,2% 72,5% 69,8% 70,7% 69,0% 68,8%
30- Klinikk Ringerike sykehus 702% 756% 74,1% 725% 7A43% 72,6% 756% 72,7% 699% 774% 745% 740% 69,8%
40- Klinikk Kongsberg sykehus 786% 82,1% 783% 788% 849% 8L0% 858% 82,8% 849% 783% 786% 839% 822%
60- Klinikk for Psykisk helse ogrus (P} 33,1% 37,5% 39,6% 37,0% 38,0% 39,2% 50,7% 45,6% 43,8% 353% 393% 363% 343%

Siste 12 mnd m
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Andel timeavtale

sammen med bekreftelse av mottatt henvisning

92%

90% -|

88% -

86% -

84% -

82% -

80% -

Andel med timeavtale sammen med bekreftelse av mottatt henvisning

83%

78% -

Jan

Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

2020 =—2018 =—2019

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt
2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 [Eeird)

-IAndel med timeavtale sammen med bekrefte 89,2% 88,3% 87,1% 859% 83,9% 845% 87,2% 865% 84,7% 851% 856% 83,1%

10- Klinikk Drammen sykehus
20 - Klinikk Baerum sykehus
30- Klinikk Ringerike sykehus
40 - Klinikk Kongsberg sykehus

881% 852% 86,0% 854% 83,7% 83,7% 86,0% 84,5% 83,0% 855% 854% 82,3%
90,6% 91,1% 88,4% 87,2% 869% 884% 91,1% 89,6% 884% 875% 875% 86,2%
882% 90,7% 89,6% 83,9% 765% 79,7% 82,5% 83,0% 863% 81,7% 82,0% 82,8%
89,6% 90,7% 83,2% 88,2% 80,4% 77,6% 86,7% 89,2% 851% 887% 90,7% 84,7%

60 - Klinikk for Psykisk helse ogrus (PHR)  91,7% 89,8% 884% 857% 87,5% 888% 884% 89,3% 81,6% 80,5% 83,3% 79,4%

Rapporteres etterskuddsvis

Siste 12 mnd E
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Andel pasientavtaler overholdt

95,0 %
92.3%

90,0 % -
85,0 %
80,0 % —
750%
70,0 % : L

Feb2019 | Mar2019 | Apr2019 | Mai2019 | Jun2019 | Jul2019 | Aug2019 | Sep2019 | Okt2019 | Nov2019 | Des2019 | Jan2020

m2020| 92,0% | 919% | 91,2% | 907% | 905% | 91,6% | 91,1% | 91,4% | 91,9% | 91,8% | 914% | 923%
Mal | 930% | 93,0% | 93,0% | 930% | 930% | 930%  930% | 930% | 930% | 930%  930% | 930%
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Andel kontakter med passert planlagt tid

Andel kontakter med passert planlagt tid
12,00%

10,00% - \__
8,00% - 7'7?\——/_\/\——/

6,00%
4,00% -
2,00% |
0,00% T T
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
2020 =———2018 =—2019

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019
= Andel kontakter med passert planlagttid 84% 80% 81% 88% 93% 95% 84% 89% 86% 81% 82% 86% 7,7% - “u-, ", S

10- Klinikk Drammen sykehus 9,7% 9,3% 9,7% 10,7% 11,0% 109% 99% 102% 99% 95% 95% 98% 88% - “——, Ty W
20- Klinikk Be=rum sykehus 3,3% 41% 41% 41% 42% A46% 37% 47% 40% 40% 45% 50% 3,5% ——y L,
30- Klinikk Ringerike sykehus 96% 9,7% 91% 98% 106% 11,6% 106% 11,2% 115% 102% 96% 94% 95% " W o
40- Klinikk Kongsberg sykehus 13,5% 14,7% 13,7% 16,1% 17,7% 19,6% 17,7% 16,7% 16,7% 14,4% 142% 154% 12,6% -, s

60- Klinikk for Psykisk helse ogrus (PHR 6,1% 3,9% 3,8% 3,7% 45% 44% 34% 40% 41% 35% 36% 48% 53% -——mw— e
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Antall ventende over 1 ar totalt

Antall ventende over tolv maneder med rett til prioritert helsehjelp
60

50 +

40 -

30 1 2

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

2020 =——2018 =——2019

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des QEN
2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 Qvlirdy]

= Antall ventende over tolv maneder med i 31 27 16 16 18 24 29 34 20 25 12 23 28 S e e

10 - Klinikk Drammen sykehus 20 22 6 9 1 17 19 23 12 16 4 6 6 NN T
20 - Klinikk Bazrum sykehus 8 3 4 1 3 4 3 6 5 5 8 13 19 o T e
30 - Klinikk Ringerike sykehus 1 3 2 2 1 3 2 3 2 e [
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 1 3 1 1 A R "N
60 - Klinikk for Psykisk hel PHR 2 1 1 1 2 3 11— i

inikk for Psykisk helse og rus ( ...75/"_—“
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Dato: 19.2.2020
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

@konomisk bzerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplan NSD

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte 5/2020 24.02.2020

Forslag til vedtak
1. Styret tar utkast til plan for gkonomisk barekraft VVHF og gevinstrealiseringsplan NSD til

forelgpig orientering.
2. Planen oppdateres i trad med de innspill som ble gitt i styremgtet og fremlegges for endelig

behandling i mars.

Drammen, 20. februar 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn
| styremgte 14.3.2019 fattet styret i Helse Sgr @st RHF fglgende vedtak i sak 017-2019
(utdrag):

3. Styret konstaterer at det nye sykehuset ikke er gkonomisk barekraftig pa prosjektniva,
men er avhengig av effektiviseringstiltak i hele Vestre Viken HF for a kunne gjennomfgres.
Videre konstateres det at Vestre Viken HFs arbeid med gevinstrealiseringsplaner ikke har

kommet sa langt som det er gnskelig for et forprosjekt.

Pa denne bakgrunn forutsetter styret at:

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

b) Vestre Viken HF utarbeider en detaljert gevinstrealiseringsplan og konkrete tiltak for a oppna
den ngdvendige gpkonomiske utviklingen samtidig som kvaliteten i pasientbehandlingen
opprettholdes. Planen skal inkludere bemanningsutviklingen i arene frem til ferdigstillelse av

bygget.
c) Styret ber om at det fremlegges en egen sak med resultatet av arbeidet under punkt 3 a) og

b).

Styret i Vestre Viken har bedt om at planen for gevinstrealisering fremlegges til behandling i
styremgtet f@r oversendelse til Helse Sgr @st. Et forelgpig utkast til plan for arbeidet med
organisasjonsutvikling og gevinstrealisering NSD og gkonomisk baerekraft for VVHF samlet,
ble fremlagt for styret i VVHF 16.12.2019, sak 54/2019. Styret oppsummerte fglgende:

«A bygge et sykehus er «lettere» enn 3 ta ut gevinstene i organisasjonen. Styret er av den
oppfatning at utkast til plan gir riktig retning for arbeidet. Malene og tiltakene for gkonomi,
kapasitet og kvalitet ma tydeliggjgres med utgangspunkt i premissene for vedtaket i styret i
HS@ om bygging av nytt sykehus i Drammen. Det ma lages et dokument med milepaeler som
kan fglges av styret og ledelsen og som kan avsjekkes underveis fram mot 2025. Styret vil ha
regelmessig rapporteringer av gjennomfgring og resultatoppfelging i Igpet av aret. Det er
hele foretaket som skal skape baerekraften for nytt sykehus. Det er gnskelig a fa et dokument
som er godt pedagogisk oppbygd og lett tilgjengelig ned pa de enkelte komponenter i
gevinstplanen.

Styret tar sikte pa 3 behandle saken 24. februar 2020 slik at styret i Helse Sgr-@st kan
behandle saken i marsmgtet.»

Det ble fattet fglgende vedtak:
Styret tar notatet om gkonomisk baerekraft og gevinstrealiseringsplan «Nytt sykehus i
Drammen» (NSD) til forelgpig orientering. Styret ber om at saken kommer tilbake til styret i
februar hvor det i det videre arbeidet tas hensyn til innspillene som ble gitt fra styret.
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Saksutredning
Helse Sgr @st RHF har fremlagt fglgende fremdriftsplan:
1) Styreti VVHF behandler andre utkast i februar, og endelig gevinstrealiseringsplan i mars.
2) Helse Sgr-@st RHF styrebehandler gevinstrealiseringsplanen i april - basert pa styresakene fra
VVHF i desember 2019 og februar/mars 2020.

Gevinstrealiseringsplanen vil pavirke beregningsgrunnlaget for @LP. Det er en fordel om
planen er forankret i styrene i VVHF og HS@ fgr @LP skal vedtas. HS@ har derfor planlagt at
VVHFs svar pa styrets vedtak fra mars 2019 blir en egen sak og ikke inngar i styrets @LP
behandling, annet enn som underlag for den gkonomiske resultatutvikling i @LP for VVHF.

Vedlagt fglger et planverk for effektiviserings- og gevinstrealiseringsarbeidet i VVHF.
Planverket er fortsatt et arbeidsdokument. En endelig versjon vil bli fremlagt for styret i
mars.

Dokumentet skal gi en samlet beskrivelse av gevinstrealiseringen som planlegges i tilknytning
til innflytting i nytt sykehus i Drammen (prosjektavhengige gevinster) og for det samlede
foretaket VVHF (prosjektuavhengige gevinster). Tiltakene som beskrives har ulik
detaljeringsgrad, avhengig av hvor naert forestaende effektene er, og hvor omfattende
analyser som er gjennomfgrt.

Av tiltak som omfatter flere klinikker prioriteres fglgende:

. Innfgre Aktivitetsstyrt Ressurs Planlegging (ARP)

. Videreutvikle og forbedre de akutte pasientforlgpene

. Utvikle bedre kontroll og styring av innkjgp

. Viderefgre arbeid med kvalitetsforbedring giennom nettverkssamarbeid og

etablering av beste praksis
Flere av tiltakene er igangsatt og vil prioriteres i perioden 2020-2023.

Det arbeides med a utvikle en modell for aktivitets-, bemannings- og produktivitetsutvikling i
NSD som oppdateres Igpende med faktiske data. Modellen skal benyttes for avstemming
med forutsetningene som ligger til grunn for det nye sykehuset, og skal kunne oppdateres i
arene frem til innflytting. Modellen skal sikre at eventuelle endringer som pavirker samlet
gevinstrealisering og eventuelt kapasitetsavvik, avdekkes underveis slik at kompenserende
tiltak kan iverksettes. Modellen vil bli neermere beskrevet for styret ved behandlingen i mars.

Oppdatert gevinstrealiseringsmodell skal inneholde:
e Komplett gevinstrealisingsplan for prosjektavhengige gevinster inkludert nullpunktmalinger
e Gevinstene i modellen avstemt mot planforutsetningene
e Korreksjon av gevinstberegninger dersom det kommer endringer i byggeprosjektet

For gvrig virksomhet i VVHF vil det fgrst og fremst fglges opp at de gkonomiske resultatene
oppnas.

Tilpasninger i forholdet til aktivitets- og bemanningsvekst ligger i de arlige tiltak i budsjett,
samt i strategisk plan for foretaket samlet.
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@LP planlegges fremlagt for styret i april. Det vil da dokumenteres sammenheng mellom
foretakets resultatutvikling i drene fremover i lys av planene for gevinstrealisering NSD og
prosjektuavhengige gevinster beskrevet i notatet.

Administrerende direktgrs vurderinger

Vestre Viken har en stor oppgave foran seg for a sikre resultatoppnaelse i trdd med @LP og
forutsetningene for bygging av nytt sykehus i Drammen. Som presentert i delrapport
pkonomi til forprosjektet for NSD, kreves det realisering av gevinster i hele foretaket, og ikke
kun de klinikkene som omfattes av det nye bygget. Dette er ogsa en viktig forutsetning for at
foretaket skal kunne fullfgre rehabiliteringen av eksisterende bygningsmasse tilknyttet
Baerum, Ringerike og Kongsberg (BRK-prosjektet), men ogsa gvrige bygg for klinikkene
psykisk helse og rus (PHR) og prehospitale tjenester (PHT).

Dokumentet som omfatter gkonomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplanen
for NSD, er et viktig fundament for & sikre resultatoppnaelsen. Arbeidet vil kreve mye av
organisasjonen, og ledelsens prioritering av oppgaver er en forutsetning for a lykkes.
Administrerende direktgr vil sikre prioritering giennom konkrete mal i driftsavtaler med hver
enkelt klinikk og staber. Det vil videre etableres faste oppfglginger i foretaksledelsen og i
samarbeid med tillitsvalgte og vernetjenesten i avtalte dialogmgter.

Administrerende direktgr foreslar at styret tar planverket til forelgpig orientering da det
gnskes en dialog med styret om innretningen fgr endelig godkjenning i styremgtet i mars og
oversendelse av sak til Helse Sgr-@st.

Vedlegg:
1. @konomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplan NSD med vedleggene:
Vedlegg 1 Gevinstplan for NSD (mottaksprosjekt)
Vedlegg 2 Prosjektplan ARP (aktivitetsstyrt ressursplanlegging)
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@konomisk baerekraft i Vestre Viken og
gevinstrealiseringsplan NSD
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Versjon 0.90
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1. Innledning

1.1.Bakgrunn

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

Utdrag fra vedtak i sak 017-2019:

3. Styret konstaterer at det nye sykehuset ikke er gkonomisk barekraftig pa prosjektniva,
men er avhengig av effektiviseringstiltak i hele Vestre Viken HF for a kunne gjennomfgres.
Videre konstateres det at Vestre Viken HFs arbeid med gevinstrealiseringsplaner ikke har

kommet sa langt som det er gnskelig for et forprosjekt.

Pa denne bakgrunn forutsetter styret at:

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

b) Vestre Viken HF utarbeider en detaljert gevinstrealiseringsplan og konkrete tiltak for &
oppna den ngdvendige gkonomiske utviklingen samtidig som kvaliteten i
pasientbehandlingen opprettholdes. Planen skal inkludere bemanningsutviklingen i
arene frem til ferdigstillelse av bygget.

c) Styret ber om at det fremlegges en egen sak med resultatet av arbeidet under punkt 3 a)
og b).

Pa dette grunnlag har Vestre Viken HF (VVHF) arbeidet videre med et plandokument som
kan legges til grunn for fremtidig oppfalging av at foretaket oppnar den utvikling som er
ngdvendig. Det gjgres bade for a sikre egenfinansiering av nytt sykehusbygg i Drammen,
herunder evne til 3 pleie laneopptaket i forbindelse med anskaffelsen, og samtidig sikre at
foretaket er i stand til & vedlikeholde og utvikle gvrig bygningsmasse og drift. Det gjelder
sykehusene Baerum, Ringerike og Kongsberg samt psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling utenom sykehusniva, samt ambulansestasjoner omkring i
foretakets opptaksomrade.

1.2. Premisset for bygging av det nye sykehuset

Beslutning om igangsettelse av byggeprosjektet NSD baserer seg pa forprosjektrapporten,
med vedlegg Delrapport gkonomi, som redegjgr for de gkonomiske forutsetningene for
VVHFs baerekraft — pa prosjektniva og som samlet foretak.



NSD har alene ikke gkonomisk baerekraft. Isolert sett viste beregningene i
forprosjektrapporten en negativ bareevne pa ca. 3,2 milliarder kroner. Beregningene for et
samlet VVHF viste imidlertid en oppbygging av likviditet pa 802 millioner kroner ut over
forpliktelser frem til ferdigstillelse og betaling av bygget. Det betyr at VVHF har
finansieringsevne til 3 giennomfgre planlagte prosjekter, under forutsetning av at
driftsmarginene realiseres som forutsatt i beregningene. Det er ngdvendig med en betydelig
effektivisering i tillegg til de gevinster som oppnas som en konsekvens av innflytting i nytt

bygg.

VVHF har en omfattende plan for oppgradering og vedlikehold av gvrig bygningsmasse. |
denne omgang er det fgrst og fremst sykehusene Ringerike, Ba&erum og Kongsberg som
omfattes. Planen (BRK) strekker seg fra 2017 til 2027 og er belgpsfestet til 1,6 MRD malt i
2017-kroner. Foretaket arbeider na med en eiendomsstrategi ogsa for gvrige bygg, som
omfatter psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) utenom
sykehusnivaet, prehospitale tjenester, habiliteringsavdelingen, avdeling for
behandlingshjelpemidler og sentrale staber. Det er ogsa Igpende behov for oppgradering,
utskifting og utvidelse av medisinskteknisk utstyr, og investeringer i ny teknologi for a
tilpasse virksomheten til fremtiden. Disse forholdene utfordrer foretakets gkonomiske
baerekraft og er grunnlaget for arbeidet med forbedring i driftsmarginene, ikke bare for NSD,
men for det samlede foretaket.

Effektivisering og gevinstrealisering er to sentrale omrader a lykkes med for a sikre
gkonomisk baerekraft. Ved fremleggelse av forprosjektrapporten for NSD var det krevende a
skille mellom de to begrepene. | tradisjonell teori kan man i hovedsak si at gevinster
realiseres som konsekvens av at en investering tas i bruk, mens effektivisering kan gjgres
Idpende uavhengig av en investering. Bygging av NSD vil medfgre begge deler. |
konseptfasen ble denne tilnsermingen lagt til grunn, uten at effektivisering og gevinster ble
spesifisert.

Gjennom forprosjektet erkjente VVHF at en stgrre nedbemanning knyttet til innflytting vil
veere vanskelig a8 giennomfgre, samtidig som det vil veere vanskelig a sikre gkonomisk
baerekraft. VVHF la derfor til grunn en tilnserming hvor det i perioden frem til innflytting vil
bli giennomfgrt tiltak for 3 tilpasse bemanningen til drift i NSD i dagens sykehus sa langt det
er mulig. Det vil si at det legges opp til stgrre besparelser fgr innflytting. Formalet med
denne tilnzermingen er a sikre finansieringsevne og gkonomisk baerekraft. Samtidig vurderes
de som den mest realistiske tilneermingen. | dette arbeidet vil VVHF se pa sin samlede
virksomhet. Ny teknologi som skal tas i bruk i nytt sykehus, vil ogsa kunne tas i bruk i de
gvrige sykehusene. Det gjelder likeledes for nye arbeidsmodeller. VVHF vil arbeide med tiltak
som omfatter hele foretaket og med tiltak som er spesifikke for den delen av virksomheten
som skal inn i nytt sykehusbygg i 2025. Det presiseres at det i perioden vil vaere en klar
grunnforutsetning at tiltak ikke skal medfgre risiko for pasientbehandlingen.

Driftsmarginen som ligger til grunn for finansieringsevnen er mellom 8 % og 9,5 % fra 2027.
Dette er betydelig opp fra dagens niva, og vesentlig hgyere enn andre sammenlignbare
helseforetak. Dersom VVHF ikke klarer a realisere den forutsatte marginutviklingen, eller
investeringen i NSD overstiger angitt kostnadsramme, vil foretaket ha problemer med 3
opprettholde gkonomisk beereevne.



Gitt at forutsetningene for effektivisering og gevinstrealisering realiseres, har VVHF
gkonomisk bzaerekraft til 3 handtere bade bygging av nytt sykehus i Drammen og
oppgradering av Baeerum, Ringerike og Kongsberg sykehus.

2. Organisasjonsutvikling

Det er en erkjennelse at kravene til fremtidig driftsmargin ikke kan oppnas ved krav til
produktivitetsgkning alene. VVHF ma igjennom flere endringer av virksomheten. Det
omhandler andre mater a arbeide pa, og andre mater a planlegge virksomheten pa ar for ar.
Det a ta i bruk et nytt sykehusbygg, kan heller ikke lykkes uten grundige forberedelser av
organisasjonen. Styret i HS@ har i sitt vedtak lagt til grunn en forutsetning om at VVHF
etablerer et organisasjonsutviklingsprosjekt, og gjennom dette forbereder organisasjonen pa
endring, tilpasser arbeidsprosesser og oppnar positive resultater i forkant av innflytting, slik
at de gkonomiske forutsetningene for utbyggingen innfris. For de deler av virksomheten som
skal inn i nytt sykehus, vil mye av dette ivaretas giennom mottaksprosjektet. For det samlede
foretaket ivaretas dette gjennom det Igpende arbeidet med organisasjonsutvikling som
omfatter hele virksomheten.

Det er en forutsetning at malene er kjent i hele organisasjonen, og at hver og en ser sin del
av ansvaret for a bidra til maloppnaelse. Det forutsetter apenhet i informasjon og
kommunikasjon, og tydelige budskap overfor alle medarbeidere om hvordan foretakets
verdigrunnlag og kultur preger det daglige arbeidet. Ledere ma formidle tydelige
forventninger til god virksomhetsstyring. En kultur preget av apenhet for a laere av ugnskede
hendelser og bidra til forbedring og laering er et kontinuerlig arbeid, som ma vaere
gjennomgaende i alle deler av virksomheten.

2.1.0rganisasjonsutvikling VVHF

2.1.1. Kultur
VVHF har en nullvisjon om at ingen pasienter skal komme til skade. Denne
pasientsikkerhetskulturen skal legges til grunn for alle aktiviteter i foretaket. Implisitt i denne
kulturen er de tre verdiene kvalitet, trygghet og respekt. Dette innebaerer at det er en
selvfglge a involvere brukere, vi fglger beste praksis, driver aktiv risikostyring og bemanner
etter behov. | VVHF arbeides det i team og vi laerer av hverandre. Vare ledere tar ansvar.
Pasientsikkerhetskulturen er et viktig bidrag til godt arbeidsmiljg og godt omdgmme.

Medarbeiderundersgkelsen Forbedring er et viktig verktay i det kontinuerlige
forbedringsarbeidet. Dette er en arena for direkte involvering av medarbeidere, med formal
a sgrge for ivaretakelse av et godt arbeidsmiljg i den enkelte enhet/avdeling. Foretaket
videreutvikler systemene for a sikre god tjenesteleveranse og leering pa tvers, herunder
knyttet til beste praksis, ugnskede hendelser, eksterne tilsyn, revisjoner mv.

Foretaket arbeider systematisk med Inkluderende Arbeidsliv, og har et utvidet samarbeid
med NAV Arbeidslivssenter hvor ogsa arbeidet med Inkluderingsdugnaden inngar. Det



arbeides kontinuerlig med a tydeliggjgre og skape bedre forstaelse for viktigheten av god
samhandling mellom partene med hensyn til medbestemmelse og medvirkning.

Velferdsforeningen har en viktig rolle som kulturbygger i foretaket ved a utvikle tilbud og
aktiviteter som bidrar til godt arbeidsmiljg.

2.1.2. Lederoppfelging
VVHF har som mal a ha ledere som forstar lederrollen, tar ansvar og lever opp til de
forventningene som stilles. For a bygge opp under dette har foretaket utviklet et helhetlig
system for lederoppfglging, hvor linjeleders ansvar for kontinuerlig oppfglging av egne
ledere er tydelig. Det gjennomfgres obligatorisk system- og grunnopplaering for nye ledere,
og koordinerte og systematiske tiltak for videre lederutvikling pa ulike trinn. A veere leder
innebaerer bade forpliktelser og muligheter, og foretaket vil sikre at alle ledere forstar dette.
Helhetlig system for lederoppfglging skal bidra til a sette ledere pa ulike nivaer i stand til &
utgve god ledelse. Systemet fremstilt i modellform:

Helhetlig system for lederoppfelging ved Vestre Viken

Kontinuerlig oppfélging fra nermeste leder
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Foretaket arrangerer to samlinger for ledere pa niva 1-3 og en samling for ledere pa niva 1-4
hvert ar. | tillegg gjennomfgres lederopplaering innen ulike temaer knyttet til ordineer drift
etter behov, eksempelvis lov- og avtaleverk i forbindelse med ferieavvikling, oppfalging av
sykefravaer, inngaelse av arbeidsplaner mv. |1 2020 vil det bli lagt seerlig vekt pa opplaerings-
og utviklingsaktiviteter innen aktivitetsstyrt bemanning og ressursplanlegging (ARP), jf. punkt
3.2.3 nedenfor.

Varen 2020 vil foretaket implementere Kompetanseportalen for alle yrkesgrupper. Dette er
et verktgy for blant annet a8 dokumentere kompetanse, herunder gjennomfgrte obligatoriske



oppleerings- og utviklingstiltak. Det muliggjgér oppfglging av at lederoppleeringen
giennomfgres i trad med intensjonene.

2.1.3. Medarbeiderperspektivet
Medarbeidere er foretakets viktigste ressurs, og det arbeides kontinuerlig for a sikre
tilstrekkelig bemanning med rett kompetanse til enhver tid. God ledelse medvirker til godt
arbeidsmiljg og ivaretakelse av et forebyggende og godt HMS-arbeid. Dette er noen av de
viktigste faktorene for a beholde medarbeidere. Det ma videre legges til rette for
kompetanseutvikling, faglige karriereveier og utviklingsmuligheter for alle stillingsgrupper.

Fremover ma det arbeides mer i tverrfaglige team, kompetanse ma deles pa tvers, ny
kunnskap ma tas raskere i bruk og teknologi ma utnyttes mye mer. Det ma derfor legges til
rette for god og hensiktsmessig opplaering slik at medarbeidere har den kompetansen som
ma til for 3 mestre arbeidet de er satt til 3 ufgre. Dette innebaerer behov for livslang laering
og omstillingsevne for medarbeidere, og er noe som ma tas hensyn i fremtidig
kompetanseplanlegging.

2.1.4. Omdgmme
VVHF har som mal a veere en attraktiv arbeidsgiver som har tilstrekkelig tilgang pa dyktige
medarbeidere for 3 Igse sine oppgaver. Konkurransen om kvalifisert arbeidskraft gker og
omdgmmet far stgrre betydning for arbeidstakeres valg av arbeidsgiver/arbeidsplass.

Foretaket arbeider kontinuerlig med a ha en fremtidsrettet og profesjonell tilnaerming til
rekruttering av arbeidskraft. Det vil brukes flere arenaer og kanaler enn tradisjonell
annonsering, herunder a synliggjgre foretaket bedre pa digitale plattformer. Policy for
rekruttering vil veere gjenstand for kontinuerlig videreutvikling. Systematisk styrking av
praksisdelen, herunder veiledning og organisering, i alle utdanninger vil bli vektlagt for a
styrke omdgmme og rekruttering.

2.1.5. Ny oppgavedeling
Alle som arbeider i VVHF (og andre helseforetak) ma veere innstilt pa at arbeidsoppgaver, og
hvem som utfgrer de enkelte oppgavene, vil forandres. Endring i oppgavedeling og
personellsammensetning vil vaere virkemiddel for a gjgre god bruk av tilgjengelig
kompetanse og kapasitet. Deler av den fremtidig kompetansen foretaket trenger, er ikke
ngdvendigvis knyttet til bestemte yrkesgrupper. IKT- og logistikk kompetanse er eksempler
pa dette.

Det er vel kjent at tilgangen pa enkelte yrkesgrupper vil bli en knapphet fremover, herunder
spesialutdannede sykepleiere/sykepleiere. Samtidig gker behovet for helsetjenester i arene
som kommer. Dette vil ikke veere mulig 3 mgte gjennom gkt bemanning. Foretaket ma
derfor arbeide strategisk for a sikre tilstrekkelig bemanning med rett og hensiktsmessig
kompetanse. Oppgavedeling mellom yrkesgrupper er et av virkemidlene som ma tas i bruk.
Eksempler pa yrkesgrupper hvor det kan vaere aktuelt a se pa oppgavedelingen er blant
annet mellom sykepleier og helsefagarbeider, spesialutdannet sykepleier og
sykepleier/helsefagarbeider og lege og helsesekretaer. Dette innebaerer at alle medarbeidere
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ma vaere innstilt pa a utvikle og bygge egen kompetanse gjennom hele yrkeskarrieren.
Kompetanseutvikling vil giennomfgres bade som formalisert utdanning og opplaering, i
tillegg til interne kurs/organisert trening i team. Kompetanse utvikles ogsa i den daglige
samhandlingen med kollegaer. Kompetanseutvikling er et viktig virkemiddel for a beholde
kvalifiserte medarbeidere i foretaket.

2.1.6. Heltidskultur
Medarbeidere i spesialisthelsetjenesten er, i tillegg til trygghet og forutsigbarhet for egen
arbeidstid og lgnn, opptatt av pasientsikkerhet og kvalitet. | en hgyere stillingsprosent vil
den enkelte medarbeider oppleve en stgrre trygghet for egen kompetanse i sin
arbeidshverdag, i tillegg vil de oppleve at hele arbeidsmiljget har en felles hgyere
kompetanse. Det vil vaere enklere a fa en drift som flyter, og hvor, ikke minst,
medarbeiderne ser at driften og pasientbehandlingen blir bedre. | en sterk heltidskultur
fordeles ogsa arbeidet pa kveld, natt og i helg pa flere medarbeidere. Dette vil kreve en
gjennomgang av aktiviteten opp mot ressursplanleggingen, slik at gkt heltid ikke medfgrer
en gkning i bemanning totalt sett, jf. ARP i punkt 3.2.1. Et godt arbeidsmiljg er bade et
rekrutteringsfortrinn og et beholde-fortrinn i en tid med mangel pa kvalifisert
helsepersonell.

2.1.7. Utdanning
Utdanning er viktig bade med hensyn til foretakets omdgmme, rekruttering av nye
medarbeidere og for a beholde kvalifiserte og gode medarbeidere. Foretaket har inngatt
samarbeidsavtale med Universitet i Sgr-Norge (USN), som inneholder konkrete tiltak for
oppfelging. Foretaket viderefgrer samarbeidet med Universitet i Oslo (UiO) og andre
utdanningsinstitusjoner, herunder aktuelle videregaende skoler/Viken fylke. | denne
sammenheng vil det arbeides aktivt med a gke antall lzerlinger bade i helsefag og andre
relevante leerefag, hvor helsefagarbeiderlzerlinger er en prioritert gruppe i fgrste omgang.
Budsjettet knyttet til utdanningsstillinger for sykepleiere/helsepersonell er styrket. Arbeidet
med kvalitetsreformen for ny utdanning av leger i spesialisering (LIS) fortsetter i hele
foretaket. A utvikle gode og effektive utdanningslgp for LIS er viktig for 3 gjgre VVHF til et
attraktivt utdanningssted. | tillegg vil en systematisk styrking av praksisdelen i andre
utdanninger som gjennomfgres i foretaket, bli vektlagt. Dette skal bidra til godt omdgmme,
styrke rekruttering, og til at foretaket beholder kvalifiserte medarbeidere etter endt
utdanning.



2.2.Mottaksprosjektet NSD

VVHF har opprettet et Mottaksprosjekt under prosjektorganisasjonen for nytt sykehus (VV-
NSD), som blant annet omfatter organisasjonsutvikling i forbindelse med ibruktakelsen av
nytt bygg. Administrerende direktgr er prosjekteier med egen styringsgruppe ledet av
prosjektdirektgr nytt sykehus. Klinikkdirektgrene for bergrte klinikker inngdr i denne,
sammen med direktgr teknologi og direktgr medisin. Foretakstillitsvalgte, klinikktillitsvalgt
for overlegene ved Drammen sykehus, foretakshovedverneombudet og brukerutvalget er
ogsa representert i styringsgruppen.

Gevinstene knyttet til nytt sykehus skal konkretiseres gjennom
organisasjonsutviklingsarbeidet. For a sikre en forutsigbar og styrt prosess, ma klinikkene
prioritere tidsbruk og gjgre ngdvendige avklaringer slik at mottaksprosjektets krav til
fremdrift og kvalitet ivaretas. Den enkelte klinikkdirektgr har overordnet ansvar for a
iverksette og fglge opp tiltak i den enkelte avdeling og seksjon. Selv om hovedansvaret ligger
i linjeorganisasjonen, er det ngdvendig med ressurser fra sentrale staber i helseforetaket for
a fa gjennomfert dette arbeidet.

Linjeorganisasjonene skal etablere egne delprosjekter i henhold til omradene som skal
utredes. Ansatte, tillitsvalgte og vernetjeneste skal involveres i dette arbeidet for a tilfgre
kunnskap og erfaringer for a sikre mal om driftseffektive arbeidsprosesser for a skape
helhetlige og trygge pasientforlgp innen alle fagomrader. Deltakelse av
brukerrepresentanter avklares mellom leder av brukerutvalget og prosjektleder.

| arbeidet med delprosjektene ma linjeorganisasjonen sikre at helheten i
organisasjonsutviklingsarbeidet ivaretas ved a pase at tilradninger fra delprosjekter er i
henhold til lov og forskrift, samt sikre de ngdvendige avklaringer i forbindelse med ansvaret
for realisering av gevinstene.

De enkelte delprosjekter vil rapportere inn i respektive linjeorganisasjoner. Der det
opprettes delprosjekter som omfatter flere klinikker, plikter delprosjektleder a involvere
ansatte fra alle bergrte klinikker.

| forbindelse med ibruktakelse av nytt bygg forventes det at medarbeiderne er i stand til a
nyttiggjodre seg bade av bygget og nye Igsninger som fglger med dette. Teknologiske
Igsninger innebzerer mye integrasjon mellom bade byggteknisk utstyr og medisinsk teknisk
utsyr. Kompleksitet i integrasjoner og nye driftsmater i NSD vil kreve nye
kompetanseomrader i drift. Klinikkene har ansvaret for a lage opplaringsplaner og a sgrge
for at ansatte har fatt ngdvendig oppleering fgr innflytting. VV-NSD vil sgrge for at det er krav
om opplaring i alle anskaffelser. Det er videre linjeorganisasjonen sitt ansvar a planlegge for
rett kompetanse i de ulike driftsorganisasjonene i nytt sykehus.

Noen av gevinstomradene vil kreve oppgaveglidning mellom ansatte, eller nye funksjoner
ma lgses pa nye mater som krever endringer bade hos ansatte og i organisasjonsstrukturen.
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Viderefgring av gevinstrealiseringsarbeidet fra forprosjektet NSD skal vaere et kontinuerlig
arbeid som pagar frem til gevinstene er realisert i nytt sykehus. Gevinstrealiseringsplanen
skal koordineres og fglges opp som en del av ansvaret til prosjekteier og styringsgruppen i
mottaksprosjektet. Dette vil ogsa veere en naturlig del av den ordinzere
gkonomioppfeglgingen i den enkelte klinikk. Det er laget en forelgpig fremdriftsplan for
giennomfgring av de ulike delprosjektene som ma gjennomfgres i
organisasjonsutviklingsarbeidet i Mottaksprosjektet (vedlegg 1). Fremdriften pa denne blir
koordinert sammen med entrepriseplan, utstyrsanskaffelser og IKT-plan, samt pagaende og
planlagte interne prosjekter i VV.

Mottaksprosjektet skal fokusere pa det som gjelder nytt sykehus. @vrig
organisasjonsutvikling i helseforetaket vil skje i linjeorganisasjonen i den enkelte klinikk og i
samarbeid med sentrale staber. Foretaksledelsen har ansvaret for @ koordinere og sikre
tiltak pa tvers i helseforetaket.

3. Prosjektavhengige gevinster NSD

3.1.Dimensjoneringsforutsetninger NSD

Dimensjonering av nytt sykehus i Drammen ble gjennomfgrt i forbindelse med konseptfasen
i 2015 og omfattet bade somatisk aktivitet og aktivitet i Klinikk for psykisk helse og rus.
Aktivitet i 2013 ble lagt til grunn og framskrevet til 2030. Befolkningsveksten ble basert pa
framskrivinger fra Statistisk sentralbyra (SSB) med alternativ MMMM som standard for de
fire endringsfaktorene fruktbarhet, levealder, innenlandsk flytting og innvandring.

| forbindelse med at godkjenning av forprosjekt for nytt sykehus i Drammen var temasak i
styremgte i Helse Sgr-@st RHF den 31. januar 2019, ble det fremsatt behov for &
giennomfgre ny framskriving i trad med nasjonal modell for framskriving og regional
utviklingsplan.

Sykehusbygg HF bisto VVHF i dette arbeidet. Pasientdata ble hentet fra Norsk pasientregister
(NPR), basert pa antall avdelingsopphold i 2017, og framskrevet til 2030. Siden
framskrivningsmodellen i konseptfasen benyttet hgy utnyttelse, ble dette ogsa lagt til grunn
i dette arbeidet, og ikke middels utnyttelse som ny regional utviklingsplan legger til grunn.

| arbeidet med revisjonen av gevinstrealiseringsplan for NSD, er framskrivningen
giennomfgrt av Sykehusbygg benyttet. Framskrivningene fra konseptfasen og sykehusbygg
er vist i etterfglgende vurderinger for sammenlikning. Dette gjgres ogsa for a avstemme ny
framskrivning med forutsetningene lagt til grunn for NSD, og derved avdekke eventuelle
kapasitetsutfordringer.

Bemanningsframskrivningen i konseptfase og forprosjekt var basert pa brutto manedsverk.

For & kunne gjgre en mer realistisk framskrivning, basert pa nye bemanningsplaner som skal
utarbeides for nytt sykehus, er det besluttet & benytte faktiske tall fra
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bemanningsplanleggingsverktgyet GAT. Disse analysene er pa navaerende tidspunkt ikke
fullstendige, men vil vaere pa plass i endelig versjon av dette dokumentet. Det vil da vises
faktisk benyttet bemanning opp mot faktisk aktivitet. Tallene fra 2019 vil brukes som et
nullpunkt for arbeidseffektivitet. Det vil kunne males opp mot de endringene som gjgres i
forkant av nytt sykehus, og de planer som legges for drift ved ibruktakelse.

3.1.1. Aktivitet somatikk
Framskriving er ingen eksakt gvelse, men gir retninger for forventet utvikling. Det er viktig at
det tas hensyn til det ved vurderinger om fremtidig utvikling innen de enkelte omrader.
Det er forventet en betydelig utvikling innenfor medisin, MTU og teknologi, som er vanskelig
a forutsi. Dette er derfor i mindre grad tatt hensyn til i de to framskrivingsmodellene.

Dggndrift

Det er variasjoner i antall ligged@gn registrert i aktivitetsrapporten for Drammen sykehus.
Gjennomsnittlig antall liggedggn er redusert de siste 3 ar og er lavere enn framskrivningen i
hovedfunksjonsprogrammet (HFP) og pa linje med ny framskrivning basert pa Sykehusbygg
sine forutsetninger. Sykehusbygg sine framskrivninger har en relativt kraftig vekst i antall
ligged@gn i perioden frem til 2030. Differansen mellom de to framskrivningene skyldes i
hovedsak at det i HFP ble lagt til grunn en fortsatt liggetidsreduksjon utover det som er lagt
til grunn i ny framskrivning.

Liggetidsreduksjonen i HFP ble beregnet til 0,2 dager i 2030 sammenliknet med 2013. Denne
reduksjonen er i snitt oppnadd de tre siste ar og forventes ytterligere redusert frem mot
2030.

Tiltakene som iverksettes i VVHF, som arbeid med redusert antall reinnleggelser, redusert
innleggelse fra akuttmottak til sengepost og redusert infeksjonsrate, vil gi redusert antall
ligged@gn frem mot 2030. Det legges derfor til grunn at framskrivningene i HFP viser
forventet utvikling i antall liggedggn.

Tabellen nedenfor viser utvikling i antall liggedggn i perioden 2013-2030 ved Drammen
sykehus:
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Poliklinikk og dagbehandling
Ny framskrivning viser et hgyere antall konsultasjoner innen poliklinikk og dagbehandling i
2030 enn det som ble lagt til grunn i HFP.

Utover generelle faktorer for framskrivning, er det i ny framskrivning lagt til grunn en
generell vekst innen polikliniske konsultasjoner pa 1 % per ar. Denne faktoren vil alene gi en
gkning i antall konsultasjoner i perioden pa ca. 30 000. Dette ble ikke gjort i HFP. Ny
framskrivning viser derfor en betydelig vekst ut over det som ble lagt til grunn i HFP.

Ny framskrivning av dagbehandling viser totalt mindre forskjeller mellom de to
framskrivningene, men med noe gkt behov for dagbehandling.

Ny framskrivning for poliklinikk og dagbehandling viser at det ma iverksettes tiltak for ikke a
fa kapasitetsutfordringer i det nye sykehuset. Regional utviklingsplan har et mal om a
redusere oppmgte pa sykehuset med 20 %.

VVHF legger til grunn at forskjellen mellom de to framskrivningene ma Igses med nye
arbeidsformer knyttet til avstandskompenserende teknologi, som videokonsultasjoner,
selvmonitorering og annen avstandsoppfelging. Dette, samt mer brukerstyrt oppfalging, vil
redusere antall oppmegter pa sykehuset.

Tabellen nedenfor viser utvikling i antall konsultasjoner poliklinikk og dagbehandling i
perioden 2013-2030 ved Drammen sykehus:
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3.1.2. Aktivitet Psykisk helsevern og rus
| konseptfasen var det ikke tilgjengelig aktivitetsstatistikk for psykisk helsevern og rus
tilsvarende som for somatisk virksomhet. Framtidig aktivitet ble derfor ikke beregnet, men
kapasiteten ble framskrevet basert pa forventet utvikling. Denne viste et forventet behov pa
167 senger og 16 poliklinikkrom i nytt sykehus. Hoveddelen av klinikkens polikliniske
aktivitet er planlagt gjennomfgrt ved avdelinger/seksjoner utenfor nytt sykehus (primaert
ved DPS-ene).

3.1.3. Aktivitet Medisinsk diagnostikk
Det forventes hgy grad av teknologisk utvikling innenfor fagomradene i medisinsk
diagnostikk, blant annet innen automasjon og kunstig intelligens. Valg av teknologi og utstyr
vil derfor legge betydelige fgringer for framtidig bemanningsbehov.

Det ble i HFP lagt til grunn en betydelig gkning av aktivitet innenfor bilde pa nytt sykehus.
Dette var basert pa forventet utvikling og ikke framskrivning for de kliniske omradene.

Det foreligger i dag kun aktivitetsstatistikk for de siste to arene. Disse viser en betydelig
lavere aktivitet enn framskrevet. En av grunnene til lavere aktivitet kan vaere manglende
rekruttering av fagpersonell til avdelingen. Dataunderlaget vil bli utvidet med historisk
utvikling i perioden 2013-2017 til neste versjon av dokumentet. | tillegg vil det vises utvikling
innen de enkelte modaliteter.

Det er ikke lagt til grunn gkning i antall modaliteter, utover en MR i bildediagnostikk i nytt

sykehus. Framtidig aktivitetsvekst i HFP la til grunn gkt utnyttelse av utstyr og endrede
apningstider for @ handtere framskrevet vekst.
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Tabellen nedenfor viser utvikling i aktivitet radiologi Drammen sykehus:
Aktivitet radiologi Drammen sykehus
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@vrige fagomrader innenfor bildediagnostikk er under bearbeiding og ferdigstilles i endelig
versjon av dokumentet.

Laboratoriemedisin og klinisk patologi
Dette omrade er under bearbeiding og ferdigstilles i endelig versjon av dokumentet.

3.2.Forprosjektrapportens gevinstnotat

| forprosjektrapporten for NSD, styresak i VVHF, 02-2019 Gevinster ved Nytt sykehus i
Drammen (9.1.2020), er det redegjort for forventede gevinster i forbindelse med
ibruktakelse av det nye sykehuset. Fglgende gevinstomrader er beskrevet:

e Samlokalisering funksjoner innen somatikk

e Samlokalisering av all sykehuspsykiatri innen psykisk helsevern og rus
e Samlokalisering somatikk og psykisk helsevern og rus

e Administrativt personell

e Bildediagnostikk

e Laboratoriemedisin og patologi

e Interne service- og forsyningstjenester

Dette omfatter bade prissatte og ikke prissatte gevinster i bergrte klinikker.

For a synliggjgre at gevinster i gevinstoversikten skal kunne realiseres, ma det gjennomfgres
en rekke tiltak innenfor alle omrader. Gjennomfgring av tiltak vil kunne gi en kostnad, men
ogsa tilrettelegge for betydelige gevinster ved innflytting i nytt sykehus.

Gevinstrealiseringsplanen gir oversikt over:
e Hvilke gevinster planlegges realisert (mal)
e Hvem er ansvarlig for a realisere gevinstene
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e Hvilke effekter skal oppnas (skonomiske og kvalitative)
e Hva ma gjgres for at gevinstene skal kunne realiseres (tiltak)
e Prosess for identifisering og oppfg@lging av realiserte effekter

3.3.Gevinstrealiseringsplan NSD

Arbeidet med gevinstrealisering skal inngd i det arbeidet som planlegges i mottaksprosjektet
(ref. vedlegg 1). Organisasjonsutviklingsarbeidet omfatter alle fagomrader som skal inn i nytt
sykehus. Det er fgrst nar ny organisering og nye arbeidsprosessene er planlagt, at det kan
utarbeides konkrete bemanningsplaner for hver enkelt enhet. Det er dermed kun forventete
gevinster som beskrives i dette notatet. Forventede gevinster fremkommer som differansen
mellom framskrivning av aktivitet og bemanning uten nytt sykehus — malt mot framskrivning
av bemanning med nytt sykehus.

3.3.1. Endring og forbedring av arbeidsprosesser — fokus pa pasientforlgp
| konseptfasen for nytt sykehus i Drammen ble det lagt vekt pa a definere konsepter og
driftsmodeller som gir helseforetaket en langsiktig og baerekraftig utvikling.
Organisasjonsutviklingsarbeidet i mottaksprosjektet er en viktig premissgiver for a oppna
gevinstene som er lagt til grunn. Utvikling av gode og sammenhengende pasientforlgp, med
tilhgrende arbeidsprosesser, er kjernen i prosessen med a tilpasse driften til konseptene.

Organisasjonsutviklingsarbeidet i nytt sykehus skal ta utgangspunkt i pasientforlgp. Godt
planlagte pasientforlgp og tilhgrende arbeidsprosesser vil gi organisatoriske og driftsmessige
gevinster samt gkt kvalitet og pasienttilfredshet.

Et av malene i VVHFs Utviklingsplan 2030 er Trygge og helhetlige pasientforlgp.

Planlegging og samarbeid pa tvers av enheter og fagomrader skal gi gode og sikre forlgp for
hver enkelt pasient. Pasienten skal oppleve god og sammenhengende behandling, og slippe
ungdig ventetid.

Utnyttelsesgradene som er lagt til grunn for dimensjoneringen far konsekvenser for
organisering av bemanning og apningstider. Analyser av dagens ressursbruk viser eksempler
pa lav utnyttelse av poliklinikkrom. Det ma legges til grunn forbedret driftseffektivitet og
utnyttelsesgrad i nytt sykehus. Det er ogsa en forutsetning at flere pasienter skal behandles
pa nye innovative mater, eksempelvis at de ikke skal matte behgve a komme til sykehuset
for behandling. Se avstandsoppfglging i pkt 4.3.2 nedenfor.

Nye arbeidsformer og innovativ utnyttelse av medisinskfaglig utvikling og ny teknologi skal
bidra god ressursutnyttelse. Sykehusets samlede kompetanse og kapasitet skal brukes slik at
pasientene far virksom og god behandling med riktig ressursinnsats.

Det er forventet hgy grad av teknologisk utvikling pa en rekke omrader. Valg av utstyr vil
pavirke forlgp og arbeidsprosesser, og derigiennom bemanningsplaner i nytt sykehus. Nytt
sykehus i Drammen i 2030, vil etter framskrivningsmodellen, ha en gkning av ansatte fra
basisaret 2017. Gevinstene er beregnet ved hgyere produktivitetsvekst per arsverk.
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Innf@ring av logistikksystemer, som AGV, rgrpost og avfallsug for restavfall, vil gi gevinster
innen flere omrader i nytt sykehus. Det vil redusere manuelle prosesser, bidra til endret
oppgavefordeling, hurtigere diagnostikk og leveranser. Logistikksystemene vil vaere
ressursbesparende ift. ansatte og vaere med a forenkle arbeidsprosessene.

Det har veert stor oppmerksomhet rettet mot standardisering av rom og fleksibilitet i bygget
med tanke pa medisinsk utvikling og endring i behandlingsmetoder. Det er derfor rendyrket
omrader og ikke fag i funksjonsplasseringene, noe som gir mulighet for god samhandling og
kapasitetsutnyttelse.

Organisasjonsutviklingsarbeidet skal giennomfgres som definerte delprosjekter.
Delprosjektene far hvert sitt mandat med et gkonomisk malbilde for gevinstrealisering. Alle
prosjektene skal utarbeide fremtidig pasientforlgp og tilhgrende arbeidsprosesser. Det ma
ses pa kompetanse, oppgaveglidning, bemanning og organisering av driften. Alle seksjoner
som skal inn i det nye sykehuset ma ga gjennom prosedyrer, og revidere de som blir bergrt
av a flytte inn i nytt sykehus. Samhandling er en viktig del av arbeidet for @ se hvordan man
kan fa til et bedre tverrfaglig samarbeid.

3.3.2. Drammen sykehus
I nytt sykehus er samlokalisering og plasseringen av funksjonsomrader innenfor somatikk
endret sammenliknet med dagens drift. Alle normalsenger er plassert i eget bygg, noe som
legger til rette for en stor fleksibilitet og gode samhandlingsmuligheter pa tvers av
fagomradene, bade med hensyn til drift og kapasitetsutnyttelse. All dagbehandling og
poliklinisk virksomhet er samlet i to bygg med en felles stgtterom og standardiserte rom som
legger til rette for mer fleksibel bruk pa tvers av fagomrader. Dermed kan rom, utstyr og
personell benyttes pa en mer effektiv mate.

Basert pa faglige vurderinger og naerhetsbehov har man samlet og plassert funksjonene for a
legge til endrede driftsformer. Dette gjelder for eksempel operasjon, intensiv, intervensjon,
skopi og kreftbehandling av voksne. For disse omradene er det potensiale for samordning av
ledelse og gvrig personell.

Effekter
Gjennom delprosjektene skal man utrede nye arbeidsprosesser og bemanningsplaner for a
kunne utnytte ressursene pa en mer effektiv mate.

Gode pasientforlgp pa tvers vil gi effektiv pasientbehandling med god kvalitet, som vil gi god
pasienttilfredshet.

Tiltak for realisere effektene
Det skal gjennomfgres egne delprosjekter innen:
e Dggnomrader somatikk
e Poliklinikk- og dagbehandling
e Akuttorganisering
e Samlokalisering av operasjonsvirksomhet
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e Samlokalisering av intensivbehandling

e Samlokalisering av kreftbehandling
e Samlokalisering av skopi-virksomhet
e Samlokalisering av intervensjonsvirksomhet

Det er behov for et godt ressursstyring- og planleggingsverktgy for a kunne utnytte

ressursene pa en bedre mate.

Det er pagaende prosjekter innen akuttmottak og sengepostdrift pa Drammen sykehus som

ser pa endringer i dagens drift. Prosjektene omfatter dagens drift, men vil viderefgres for a
tilpasse driften til nytt sykehus.

@konomiske resultater

Frem mot innflytting i nytt sykehus forventes det en gradvis reduksjon av

produktivitetsveksten for Drammen sykehus. Dette skyldes at det tas hgyde for merarbeid
og okt belastning for de ansatte i forbindelse med planlegging og gjennomfgring av OU-

prosessene og flytteprosjektet. Etter innflytningen i nytt bygg forventes en hgyere
produktivitetsvekst, som vist i tabellen.

| konseptfasen ble tilsvarende vurderinger lagt til grunn. Samme produktivitetsutvikling er
lagt til grunn i tabellen nedenfor.

Produktivitetsvekst for Drammen sykehus 2020-2030:

2020

2021

2022

2023

2024

2025

2026

2027

2028

2029

2030

0,42 %

0,39 %

0,39 %

0,29 %

0,30 %

0,59 %

0,79 %

0,89 %

0,89 %

0,69 %

0,69 %

Det vil bli gjort en revurdering av effektiviseringsgevinsten i HFP i videre arbeid. Eventuelle
endringer innarbeides i neste versjon av dokumentet.

3.3.3. Psykisk helse og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Samlokalisering av all sykehuspsykiatri, samt standardisering og fleksibilitet i byggene, gir

mulighet for samhandling og gkt kapasitetsutnyttelse pa tvers av fagomradene. Det er

betydelige organisatoriske og driftsmessige gevinster ved a utnytte samdriftsfordelene de

tilrettelagte lokalene vil gi.

Samlokalisering med somatikk og klinikk for medisinsk diagnostikk vil gi redusert tid til

transport av pasienter til undersgkelse og behandling. | tillegg gil pasientene fa en raskere
diagnostikk som kan fgre til mer effektive pasientforlgp og gkt kvalitet i
pasientbehandlingen.

Effekter

Det er kjent at pasienter med psykiatriske lidelser har kortere levetid. Samlokalisering av

sykehuspsykiatri med somatisk virksomhet vil kunne gi pasientene en bedre helhetlig

behandling ved at fagmiljgene samhandler om pasienten. Det gir gode muligheter for gode
helhetlige pasientforlgp.
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Kompetansen innenfor psykiatrien vil kunne utnyttes bedre ved god samhandling mellom
seksjonene. De ansattes sikkerhet vil ivaretas pa en god mate ved at seksjonene er naert
integrert.

Tiltak for realisere effektene

Det skal gjennomfgres egne delprosjekter innen:

e  Samlokalisering av dggnomrader psykisk helsevern
e  Samlokalisering av poliklinikk psykisk helsevern

e  Pasientforlgp pa tvers av klinikkene

Klinikk for psykisk helsevern og rus har et pagaende arbeid med a se pa pasientforlgp og
arbeidsprosesser ved seksjonene innen psykisk helsevern for voksne. Disse forlgpene skal
videreutvikles fgr innflytting i nytt bygg.

@konomiske resultater
Organisering av avdelingene og samhandling mellom ulike seksjoner vil gi redusert
bemanning.

Behovet for bruk av transport mellom ulike lokasjoner vil gi redusert bruk av bemanning og
bortfall av reisekostnader.

Det er en tydelig sammenheng mellom ARP-arbeidet som skal gjgres i PHR, og gevinstene
som tidligere er beregnet i forbindelse med nytt sykehus. Det er startet et arbeid med
pasientforlgp pa Blakstad sykehus for & endre driften inn mot NSD. Dette arbeidet ma
samstemmes for 3 ikke regne gevinstene flere ganger. Det vises til beregnede gevinster ved
innfgring av blant annet ARP for PHR under pkt 4.1 nedenfor. | neste versjon av dokumentet
vil en slik avstemming dokumenteres naermere.

3.3.4. Medisinsk diagnostikk
Samlokalisering av all radiologisk virksomhet pa et plan gir mer fleksibilitet og bedre
utnyttelse av modaliteter og ansatte.

Opprettelse av en intervensjonsenhet med bildediagnostikk og operasjon vil gi et samlet
spesialisert fagmiljg med hgy kompetanse.

Felles prevemottak og automatisert analysehall, samt samlokalisering av alle
laboratoriefagene, gir muligheter for samdrift og bedre utnyttelse av ressursene. Blant annet
vil medisinskteknisk utstyr kunne benyttes pa tvers av fagomradene.

Effekter

Ved a samlokalisere elektiv og akutt radiologi vil man kunne planlegge og utnytte
kapasiteten pa en mer effektiv mate. Den gkte kapasiteten ved bedre utnyttelse vil kunne gi
muligheter for mindre bruk av eksterne tilbydere innen fagomradet.
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En moderne analysehall for laboratorieanalyser vil gi hurtigere diagnostikk, gkt kapasitet og
mulighet for & analyserer flere prgver enn i dag, med bruk av faarre manuelle prosesser og
ansatte.

Gode planlagte pasientforlgp ved bruk av medisinske stgttetjenester vil gi en effektiv
pasientbehandling og en god pasientopplevelse.

Stgrre grad av automasjon og gode logistikklgsninger vil ogsa gi gevinster pa klinisk side ved
at svartidene reduseres. Dette gir et potensial for reduserte liggetider og effektivisering av
pasientforlgpene.

Tiltak for realisere effektene

Det skal gjennomfgres egne delprosjekter innen:

e  Samlokalisering av elektiv og akutt bildediagnostikk

e  Felles varemottak og analysehall for laboratoriemedisin
e  Samlokalisering av laboratoriefagene

e Intervensjonsenhet

e  Desentral prgvetakning

@konomiske resultater

Det er ikke noen gkning i modaliteter innen bildediagnostikk fgr ibruktakelse av nytt
sykehus. @kt aktivitet forventes oppnadd gjennom utvidet apningstid og bedre
ressursutnyttelse. | 2025 er det planlagt installert en ekstra MR som vil medfgre behov for
gkt bemanning. Samtidig vil dette medfgre mindre behov for bemanning for MR-drift pa
kveldstid.

Det er forventet en betydelig teknologisk utvikling innen automatiserte intelligente
diagnostiseringsverktgy, spesielt innenfor medisinsk diagnostikk. Det kan medfgre en stgrre
gkonomisk gevinst enn bemanningsframskrivningen tilsier. Gevinstene dette gir, er avhengig
av hvilke IKT-Igsninger og utstyr som kommer i nytt bygg. Det ma gjennomfgres analyser i
forhold til innkjgps- og bemanningskostnader nar valg av IKT-Igsninger og utstyr skal gjgres.

For laboratoriefagene er det forventet en liten gkning i bemanning i trad med forventet
aktivitetsvekst.

Det ma ses pa aktivitet og bemanning for klinikk for medisinsk diagnostikk i endelig versjon
av dokumentet, da det er noe usikkerhet i grunnlagstallene.

3.3.5. Intern service
Felles lokalisering av klinikkene, ny bygningsstruktur og teknologiske Igsninger vil gi mer
rasjonell drift enn i dagens mange lokasjoner i gamle bygg for de fleste avdelingene i intern
service

Et hgyteknologisk bygg vil gi behov for gkt teknisk kompetanse i driftsavdelingen. Kvaliteten
pa bygg og installasjoner gir et godt inneklima for ansatte og pasienter.
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Effekter

Intern service er en viktig stgtte for de andre klinikkene i hele sykehuset. Godt samarbeid,
oppgavedeling og gode verktgy for samhandling mellom de ulike fagomradene vil gi effektiv
drift og muligheter for gevinstrealisering.

Et felles sentralkjpkken med kok-kjgl prinsipp vil gi et mer fleksibelt mattilbud og redusert
svinn. Tgyautomater vil gi god kontroll pa handtering av arbeidstgy og redusere kostnader.
Samling av lokasjoner vil gi mindre transportkostnader. Sporing og feerre lokasjoner og nye
enklere flater som er lettere a renholde, gir redusert bemanning. Et felles varemottak vil gi
effektiv vareforsyning. @konomiske gevinster vil spesifiseres som en del av utredningen i de
ulike delprosjektene. Gevinstene avhenger ogsa av hvilke Igsninger og utstyr som installeres i

nytt bygg.

Tiltak for realisere effektene
Det skal gjennomfg@res egne delprosjekter innen:
e  Varemottak

e Avfallssentral

° Pasientservice

e  Ansattservice

e  Matforsyning

e Avfallshandtering

e  Vareforsyning

e  Tgyforsyning

e  Sengevask

e  Forflytningsmateriell

e  Steril vareforsyning

° Portgrtjeneste

e  Varemottak

e Renhold

@konomiske resultater

For klinikk for intern service kan det ikke vises til produktivitetsgevinst basert pa
produktivitetsendring. Gjennomfgrte LCC analyse viser antall arsverk for ivareta forvaltning,
drift vedlikehold og utvikling av nytt sykehus. Den fremtidige bemanningen er forventet
lavere enn ved dagens drift, med en total reduksjon pa 22 arsverk. Det er sa langt ikke gjort
beregninger for gevinster som kan oppnas gjennom mer effektiv bruk av tgy, redusert
matsvinn mv.

Bemanningsutvikling klinikk for intern service, 2020-2030:

2020 2021 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030

230 230 230 230 230 219 209 208 208 208 208
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3.3.6. Kontortjenesten
Samling av funksjonsomrader gir behov for feerre resepsjoner i nytt sykehus. Sammen med
innfgring av helselogistikklgsninger, som elektronisk timebestilling og betalingslgsning, samt
selvinnsjekk, gir dette mindre behov for helsesekretaerer i nytt sykehus.

En samling av kontortjenesten i adkomstbygget legger til rette for et felles inntakskontor og
godt planlagt pasientbehandling pa tvers av fagomradene.

Effekter

Frigigring av oppgaver for helsesekreteerer legger til rette for oppgaveforskyvning som kan
fore til mer tid til pasientbehandling for eksempel for legene.

Pasienttilfredsheten vil gke ved at pasientene kan ta del i planleggingen og gjgre mer selv. |
tillegg vil et inntakskontor kunne gi bedre planlagte besgk til sykehuset, noe som vil gir en
bedre pasientopplevelse og reduserte reisekostnader.

Tiltak for realisere effektene

Det skal gjennomfgres egne delprosjekter innen:

e  Drift av kontortjenesten

e  Bruk av kontorer, mgterom, undervisningsrom

@konomiske resultater

For funksjonen er det ikke mulig a vise til produktivitetsgevinst basert pa
produktivitetsendring. Men faerre resepsjoner og teknologiske hjelpemidler vil bidra til at
pasienten gjgr mer selv, og fgre til redusert bemanning i nytt sykehus.

Det er forventet a innfgre helselogistikk fgr ibruktakelse av nytt bygg, det er derfor en
gradvis reduksjon i bemanningen. | tillegg starter prosessen med a utrede fremtidig
kontortjeneste tidlig og det er en fordel om ny driftsmodellen er innfgrt for flytting.

Bemanningsutvikling for administrasjon og merkantil tjeneste, 2020-2030:

2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030

154 150 145 140 130 110 100 100 98 96 96

3.3.7. Ikke prissatte gevinster
Samlokalisering av somatikk, psykiatri og medisinsk diagnostikk vil gi gode
samhandlingsmuligheter pa tvers av fagene. Det vil legge til rette for a styrke arbeidet med
gode og trygge pasientforlgp. Dette vil gi god pasienttilfredshet og -sikkerhet.

Mange av konseptene i nytt sykehus gir store kvalitetsmessige gevinster for pasientene, og
vil effektivisere driften. Ensengsrom i degnomradene gir mindre fare for smitte, og en
redusert infeksjonsfrekvens vil medfgre redusert liggetid. Ensengsrom forenkler ogsa en del
forhold i pasientbehandlingen, med mindre behov for flytting av pasienter. Det vil vaere
enklere 3 handtere pasienter med behov for isolasjon, og det vil veere mulig a gjennomfgre
flere av undersgkelses- og behandlingsprosedyrer pa rommene enn i dag. Samtaler vil ogsa
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kunne foretas pa rommet. Enerom gir grunnlag for bedre kapasitetsutnyttelse ved a unnga
at pasienter med behov for enerom opptar et flersengsrom.

Det vil ogsa medf@re mindre forflytninger mellom sengerom for a oppna at pasienter pa
samme flersengsrom passer sammen.

Ensengsrom kan vaere personellkrevende ved behov for fastvakter og ved behandling av
pasienter med saerskilte overvakningsbehov. Det er derfor lagt opp til et flersengsrom med
mulighet for overvakning i hver etasje for a ivareta disse pasientene.

Nytt bygg vil gi gevinster for pasientopplevelsen ved arealer i tidsmessig standard og
utforming. Det vil vaere en stor forbedring ift. dagens situasjon i gamle bygg. Nytt bygg med
tilrettelagte arealer og godt inneklima vil gi de ansatte et godt arbeidsmiljg.

Nytt sykehus vil medfgre en oppgradering av medisinskteknisk og annet utstyr. Det vil veere
inspirerende og stimulerende for de ansatte a kunne ta i bruk ny teknologi som vil gjgre
pasientbehandlingen raskere og mer effektiv. Det vil i tillegg gi gkte muligheter for digital
samhandling mellom parter i helsetjenesten og forenkle arbeidshverdagen.

3.3.8. Logistikk
Logistikklgsningene i nytt sykehus er et viktig virkemiddel for @ oppna optimal funksjonalitet
og driftsgkonomiske gevinster. De overordnede logistikkprinsippene er utviklet for a legge til
rette for effektive arbeidsprosesser, forsyningssikkerhet og fleksibilitet i det nye sykehuset
og er lagt til grunn ved plassering av bade funksjons- og transportarealer. Malet har veaert a
utforme et oversiktlig og strukturert sykehus med god logistikk. Dette har blitt oppnadd ved
at kommunikasjonsveier og fordeling av trafikk i byggene pa ulike plan er ngye vurdert.
Kombinasjonen av vertikal og horisontal kommunikasjon har gitt korte transportavstander.

Alle varer mottas i sentralt varemottak i servicebygget. Det er planlagt med hyppige
leveranser av forbruksmateriell, mat og tgy. Vareflyt bygger pa prinsippet om aktiv forsyning
og avdelingspakker, noe som har medfert redusert behov for lagerplass. Hovedprinsippet er
at vogntransport skal skje med bruk av automatisk gaende vogner (AGV).
Logistikkmedarbeidere har ansvar for manuell transport fra AGV-stasjoner som ligger naer
funksjonsomradene i sykehuset. De skal bidra til & understgtte prinsippet om aktiv forsyning
av varer. Avdelingspakker og daglig leveranser av varer gir mindre kapitalbinding i
varelagrene.

Det er planlagt en rekke bygningstekniske Igsninger som vil redusere manuelle prosesser og
gi effektiv flyt av leveranser i sykehuset:
e AGV. All transport av varer, tgy, mat, apotekvarer og avfall, foruten restavfall, vil skje
med AGV
e Rgrpostsystem. Dekker hele sykehuset og vil transportere hovedsakelig
laboratorieprgver, legemidler og blod
e Avfallssentral for samling av kildesortert avfall der hovedandelen av avfall ankommer
via avfallssug fra miljgstasjoner i funksjonsomradene
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e Kirurgiske instrumenter og annet sterilt gods handteres av sterilsentralen. Transport
av sterilt utstyr mellom sterilsentral og operasjonsavdeling foregar i separate heiser
for rent og urent gods

Det er ikke beregnet noen spesifikke gevinster knyttet til logistikk, da det vil stgtte opp
under driften ved a8 minske de manuelle prosessene og dermed gi gevinster for alle
klinikkene. Gevinstene vil vises pa redusert bemanning i de ulike klinikkene

3.3.9. Akuttorganisering
Det er planlagt for et felles akuttmottaket for voksne, barn og psykisk helsevern. | tillegg er
det et mottak med egen inngang for avklarte pasienter til psykisk helsevern og TSB.

Akuttmottaket er plassert med direkte tilgang til bildediagnostiske laboratorier for rask
diagnostisering. Enheten er integrert med observasjonsomrader for barn/ungdom og
voksne.

Akuttfunksjonene i NSD ligger i hovedsak samlet i behandlingsbygget. Akuttheisene gir god
vertikal kommunikasjon mellom akuttmottak, helikopterlandingsplass og @vrige
akuttfunksjoner.

Akuttmottaket har en rekke undersgkelses- og behandlingsrom for de enkelte fagomrader,
og @-hjelpspasienter skal derfor ikke inn i generell poliklinikk. Dette skal gi pasientene en
raskere avklaring og behandling. En samling av kompetansen i front vil gi en trygg og god
pasientbehandling. De ansattes sikkerhet ved a vaere samlet i mottaket er vurdert som
meget god sammenliknet med dagens situasjon.

Konseptet med akuttmottaket skal ytterligere detaljeres. Det er viktig & planlegge gode
helhetlige forlgp og arbeidsprosesser for god og effektiv drift inne i mottaket, men ogsa
videre inn i sykehuset for a ikke fa en opphopning av pasienter. Gode pasientforlgp med
understgttende arbeidsprosesser i akuttorganiseringen vil kunne gi mer effektiv drift bade i
akuttmottaket og i sengepostene. Det er pa navaerende tidspunkt ikke regnet pa gkonomiske
gevinster ved dette, men det skal utredes i delprosjektet for akuttmottak.

3.3.10. Risiko for a ikke oppna gevinstmalene
Omistillingen til nytt sykehus vil medfgre betydelige endringer fra dagens drift, og vil kreve at
bade ledelsen og den enkelte medarbeider er villig til 8 samhandle og utrede nye
arbeidsformer. Dette vil kreve tydelig linjeledelse i arbeidet med a utrede de nye konseptene
for virksomheten i det nye sykehuset.

Det er en forutsetning at mellomledere og ansatte far tid til 3 delta i arbeidet, samtidig med
at de skal opprettholde daglig drift pa en god og trygg mate.

Ledere med eierskap og kunnskap om endringsledelse vil vaere en forutsetning for a
giennomfgre planlegging og realisering av endringer for a kunne oppna malene som er lagt
til grunn i gevinstplanen. Det ma vurderes sarskilte opplaringstiltak for ledere som er
omfattet av disse omstillingene.
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Tilgang pa administrative ressurser med rett kompetanse kan vaere en knapp faktor i
giennomfgringen. Det er ngdvendig at bistand til prosjektet prioriteres.

Det er ngdvendig a se pa hvilke yrkesgrupper som skal utfgre de ulike oppgavene i hele
sykehuset. Klinikkene ma se pa tverrfaglig samarbeid for a Igse oppgavene pa rett niva.
Dette ma utredes og forankres, slik at gevinstene ved a nytt bygg oppnas.

Det er viktig med god og kontinuerlig informasjon til alle ansatte, slik at alle kan vaere med a
pavirke sin fremtidige arbeidsplass og fa god opplaering i de nye arbeidsmetodene i god tid
for innflytting, for @ kunne hente ut de planlagte gevinstene.

Det er generelt viktig at alle delprosjektene utreder fremtidige driftskonsepter som er i trad
med de prinsippene som er bestemt for nytt sykehus.

3.3.11. IKT Igsninger i NSD
PNSD (HS@s prosjektorganisasjon for nytt sykehus i Drammen) har i samarbeid med
representanter fra VVHF og Sykehuspartner utarbeidet en IKT-plan for NSD. Planen revideres
hvert halvar. Gjeldende versjon ble behandlet i NSDs prosjektstyre i oktober 2019. IKT-
planen tar utgangspunkt i IKT-plan fra Sykehuset @stfold, og utvikles i parallell med
tilsvarende plan for OUS. Noen av aktivitetene er prosjekter tett knyttet til nytt sykehus, for
eksempel byggnaer IKT og Igsninger for straleterapi, mens andre gjelder hele VVHF, som
helselogistikk. IKT-planen legger til grunn en ansvarsfordeling som ble besluttet allerede i
konseptfasen, med fglgende faseinndeling:

e Fase 1: Anskaffelse og etablering av IKT-systemer. Ansvar: VVHF
e Fase 2: Installasjon, integrasjon og testing av IKT-systemer i Nytt Sykehus. Ansvar: PNSD
e Fase 3: Forvaltning, drift og videreutvikling etter innflytting. Ansvar: VVHF

PNSD dekker ikke anskaffelse av nye IKT-systemer, med unntak av IKT-systemer som blir
levert som en del av selve bygget, eller som en del av en utstyrsanskaffelse. Anskaffelse av
gvrige IKT-systemer ma finansieres av VVHF, Sykehuspartner og/eller HS@. VVHF legger til
grunn at regionale IKT-lgsninger vil utgjére hovedvekten av nye IKT-systemer. Det legges opp
til at nye IKT-Igsninger i stgrst mulig grad skal piloteres i eksisterende sykehus. Det skal
utarbeides en langtidsplan for a tydeliggjgre de samlede planene for IKT-lgsninger i VVHF for
de neste drene.

| 2020 adresserer VVHF spesielt fglgende systemer som er viktige for Nytt Sykehus:
e Helselogistikk
e labdatasystem
e Sterilsentralsystem
e Adgangskontrollsystem
e Innendgrs mobildekning 5G
e Infrastruktur for lokalisering og sporing

IKT og gevinstmodell NSD
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Det er lagt en del forutsetninger til grunn ved beregning av gevinster ved nytt sykehus. Dette
gjelder for eksempel innf@ring helselogistikk, ressursstyrings- og planleggingsverktgy og
sporing. For @ kunne planlegge for effektive forlgp og arbeidsprosesser er innfgring av ny
teknologi avgjgrende. | tillegg vil ny teknologi gi muligheter for lett tilgjengelig
pasientinformasjon og gi pasientene mulighet til 3 ta mer aktivt deltakelse i sin egen helse.

VVHF har startet arbeidet med a lage en detaljert oversikt over planlagte IKT-leveranser i
fase 1. Dette omfatter:
e Systemoppgraderinger i trad med Sykehuspartners tjenesteavtale («SLA oppgraderinger»)
e Leveranser fra regionale prosjekter og regionale programmer i HS@
e Tjenestebestillinger bekostet av VVHF gjennom lokale investeringsmidler

| 2019 har det veert prioritert a fa pa plass en helhetlig kundeplan for 2020 og a fa

fremdrift i sentrale aktiviteter og prosjekter med hgy avhengighet til NSD. VVHF etablerte i
2019 en egen avdeling for koordinering av utviklingsaktiviteter, investeringer og prosjekter
pa teknologiomradet. | samarbeid med Sykehuspartner og PNSD arbeides det med a finne en
hensiktsmessig struktur og oversikt over for den totale teknologiportefgljen for VVHF. Det
utarbeides en plan for investering og implementering av IKT-systemer i fase 1.

Innfgring av nye IKT-lgsninger krever en tett koordinering med PNSD, HS® og
Sykehuspartner. Det er etablert en IKT koordineringsgruppe og det planlegges en fast
oppfelging pa direktgrniva. Det skal rapporteres fast til prosjektstyret pa status IKT fase 1, og
rapporteringen startet i januar 2020.

Det er knyttet en del kostnader til innfgring i nye IKT-Igsninger. | forbindelse med @LP vil det
utarbeides en langtidsplan for IKT anskaffelser og kostnader forbundet med
implementeringen. Det vil prioriteres a investere i de Igsningene som vil gi betydelige
gevinster for de ansatte og/eller pasientene. Det er sa langt ikke beregnet gkonomiske
gevinster knyttet til IKT-lgsninger. Gevinster vil oppnas gjennom forbedring av
arbeidsprosessene, i tillegg til at det vil bidra til utvikling av trygge og helhetlige
pasientforlgp og forbedring av diagnostikk og behandling.

Risiko
Risikoen forbundet med NSD IKT fase 1 vurderes a veere:
e Forsinkelser i innfgring av regionale Igsninger.

e Kapasitet og gkonomiske rammer for Sykehuspartner HF.
e Kapasitet for innfgring i VVHF.

4. Prosjektuavhengige gevinster —tiltak for a sikre gkonomisk bzerekraft i VWHF

4.1.Aktivitetsstyrt bemannings- og ressursplanlegging (ARP)

VVHF har hatt en betydelig vekst i variable Ignnsutgifter som Ignn til vikarer, overtid og
innleie fra vikarbyraer i de siste arene. Samlet sett utgjorde kostnadene i 2019 337 MNOK
ekskl. sosiale utgifter, en vekst pa 9,5 % fra 2018, se tabell nedenfor.
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Kostnader VVHF 2017 2018 2019

Innleid arbeidskraft 37 536 29 680 31648
Overtid og ekstrahjelp 251 055 277 775 305017
Sum 288 591 307 455 336 665
Endring fra aret fgr 6,5 % 9,5%

Sammenliknet med sykehus som har innfgrt aktivitetsstyrt bemannings- og
ressursplanlegging har VVHF en hgyere andel av Ignnskostnadene som variabel Ignn.
Sykehusene som har innfgrt metodikken, har lav og oppnadd forbedringer med redusert
andel innleie, bruk av vikarbyraer og overtid. Overtid, som i hovedsak utfgres av egne
ansatte, og innleie fra vikarbyra innebaerer dyrere timer enn arbeid utfgrt av egne ansatte
med tilsvarende kompetanse innenfor normaltid. | tillegg er det en risiko for at innleie kan
medfgre lavere kompetanse enn arbeid utfgrt av egne ansatte.

VVHF har hadde en betydelig reduksjon av innleie fra 2017 til 2018, men en mindre gkning
igjen i 2019. Veksten i overtid og ekstrahjelp har vaert betydelig i samme periode.

Utviklingen innebzrer bade en risiko for redusert gkonomisk baerekraft og redusert
kompetanse og kvalitet i arbeidet.

Effekter
Aktivitetsstyrt bemannings- og ressursplanlegging (ARP) handler om a utvikle en tydelig
sammenheng mellom planlegging og styring av:

. Kapasitet (eks. poliklinikkrom og operasjonsstuer)

. Aktivitet

o Bemanning og kompetanse

o Planmetoder og nye mater a planlegge arbeidstid og turnuser

o Styring og oppfelging av bemanning og turnuser

. Reduksjon av smadriftsulemper (eks. giennom a planlegge bemanning for sma enheter)
. Styring av vikarer — intern bemanningslgsning

Det har hittil vaert vanskelig a se alle disse omrader i sammenheng i en modell grunnet
utilstrekkelige datasystemer og planmetoder. Innfgring av helselogistikk vil gi vesentlig
forenkling. | tillegg vil foretaket prioritere utvikling av nye styringsdata. ARP kombinert med
nye teknologiske I@sninger og bedre styringsdata kan virke gjensidig forsterkende, se
narmere beskrivelse nedenfor under pkt 4.3.

De viktigste effektene av ARP er:

Redusert variasjon i bemanning i forhold til aktivitet. Metoden bygger pa samlet planlegging
dvs. pa tvers av yrkesgrupper og enheter: eks. lege/fysioterapeut-/sykepleier/sekreteer,
poliklinikk/d@gn, stgttefunksjoner/drift, diagnostikk/behandling. Til grunn for alle planene
er aktivitet, dvs. ndr pasientene er tilstede.

Dkt arbeidet tid for egne ansatte gjennom redusert bruk av innleie og vikarbyra. Dette
fremkommer etter fusjonen av Blakstad og Lier sykehus, der opprettelsen av et
bemanningsteam har fgrt til nyansettelser og reduksjon fra om lag 1.000 tilkallingsvikarer i
2018 til 290 ved utgangen av 2019. Tilkallingsvikarene far systematisk opplaering og
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oppfelging gjiennom kontraktsperioden. Malet for bemanningsteamet ved Blakstad er bl.a. 3
redusere bruk av tilkallingsvikarer og innleie fra vikarbyra.

Gjennom kompetanseplanlegging og ny oppgavedeling arbeides det systematisk for a dreie
aktivitet mellom yrkesgruppene, eksempelvis gjennom a gke andel kontroller av
fysioterapeuter for ortopediske pasienter, kontroller av epilepsipasienter av sykepleiere osv.
En slik dreining kan gi gkt samlet kapasitet og lavere kostnad per poliklinisk opphold.

Sykehus som har anvendt metodikken systematisk, har redusert vikarbruk og bruk av
bemanningsbyra betydelig, og gkt andel av samlet arbeidet tid med egne ansatte. For Helse
Bergen HF er det fremlagt fglgende tall som sier mye om utviklingen:
e Antall tilkallingsvikarer ble redusert fra 2.700i 2009 til 790 i 2016 (for foretakets
12.300 ansatte).
e Om lag 10-15 manedsverk innleid fra vikarbyra i 2018.
e Sykehuset har bedret sin gkonomi over en arrekke som fglge av dette.

Tiltak for a realisere effektene

VVHF har opprettet et tverrfaglig team med bemanning fra Kompetanse, @konomi og
Medisin og helsefag. Teamet skal stgtte linjen i arbeidet med a implementere ARP-
metoden. Teamet vil ha ansatte med erfaring fra ARP-implementering og
spesialkompetanse pa analyse av pasientforlgp, aktivitet, kapasitet, bemanning og
arbeidsplanlegging. Teamet vil fungere som et innsatsteam for a implementere ARP pa bl.a.
sommerturnus for noen av klinikkene i 2020.

| Ippet av 2020 skal ARP ogsa frigjgre ressurser til lokale bemanningsplanleggere. Dette er
ansatte som skal stgtte linjeledere med a utvikle arbeidsplaner basert pa ARP-metodikk.
Videre skal ARP gradvis utvikle VVHF sin interne bemanningslgsning, slik at behov for syke-
og ferievikarer i gkende grad handteres av egne ansatte og ikke av tilkallingsvikarer.
Vikarordningen skal rekruttere og drive opplaering av de vikarer som benyttes. Dette
innebeerer at arbeidet overtid og bruk av vikarbyra i gkende grad erstattes av ordinaert
lgnnet arbeidstid.

ARP-teamet vil arbeide systematisk med klinikkene, stab Teknologi og Medisin og helsefag
for a innfgre arbeidssparende teknologi, eks. helselogistikk og programvare- roboter.
Erfaringene med programvareroboter spesielt i Helse Vest RHF er sveert lovende, og viser at
en betydelig andel av manuelle og repeterende oppgaver, eks. overfgring av informasjon
mellom fagsystemer, kan erstattes av programvare. Innfgringen av slik programvare er i
hovedsak selvfinansiert i innfgringsaret i henhold til erfaringer fra Helse Vest RHF'.

Det er viktig a understreke at, for a opprettholde resultater over tid, ma VVHF videreutvikle
styringsrapportene, slik at ledere og ARP-team har levende styringsinformasjon om
sammenhenger mellom aktivitet og bemanning. Dette er beskrevet i modellen som en
investering iett av tiltakene, men det gjelder alle tiltak i ARP-modellen.

ARP-teamet vil i fokusere pa fglgende omrader i 2020:
e Klinikk for psykisk helse og rus:

! Bruk av robot i Helse Vest sitt administrasjonsarbeid, Helse Vest IKT
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O Blakstad og BUPA
0 Bemanningsteam
e Drammen sykehus:
O Sengepostprosjektet
0 Akuttforlgpet
e Tiltak som treffer flere klinikker:
0 Sommerturnus i 2020 for et utvalg av klinikker
0 Akuttforlgpsforbedringer
e KMD:
O Bilde
e Programvarelgsninger for a effektivisere administrative prosesser
e Styringsdata for a understgtte forbedringsarbeidet

@konomiske resultater

Beregning av gkonomiske effekter ved implementeringen er foretatt pa overordnet niva.
Tiltak vil vil bli fortlgpende konkretisert pa klinikk- og avdelingsniva. Det henvises til
overordnet arbeidsplan (vedlegg 2).

e For VVHF er beregnet effekt totalt 82 arsverk fram til 2025 og 200 arsverk fram til
2030 regnet med 2019 som basisar.

e For PHR er det utviklet en konkret omstillingsmodell. Her er beregnet effekt av
omstillingen 66 arsverk nar det tas hgyde for at PHR skal finansiere oppbygging av
FACT team.? | modellen er det ogsa lagt inn effekter av ytterligere styrkning av FACT,
samt inntektsgkning av FACT-aktivitet bade knyttet til gkt kapasitet og gkt
produktivitet. Se oversikt i tabellen under. FACT er helt avgjgrende for at PHR skal
gjennomfgre dreining fra dggnbehandling til poliklinisk og ambulant behandling.

e e 020 0 0 0 024 0 026 0 028 029 030 ota
Arsverk VVHF samlet 24, 261 11! 2, 10! 9! 15, 12, 121 18, 101, 200
- herv PHR nkl. FACT [ ' 19, 19, 21- 3, 7, 7V 71- 3,- 8- 71 66
Merinntekter PHR TNOK | 14865 1461513124, 2124 | 5747 | 5747 | 5497 | 5247 | 4247 | 4247 | 52 498
Ngdvendige investeringer ! T Ir ! —: Ir ! ! IT ! !

VVHF samlet TNOK -1150 -1300 !-1450 !-1600 ,-1750 1-1900 I- 950 ,-1050 ;-1 150 !-1250 ,-1350 ,-14 900

12020 og 2021 er det lagt inn gevinst pd endring fra dggn- til dagbehandling i PHR.

Tabellen over omfatter:
e Gevinster grunnet ARP i PHR
e Gevinster knyttet til gkt innsats i FACT og gkte inntekter grunnet den gkte innsatsen i FACT
e Gevinster grunnet ARP i gvrige klinikker
o Investeringer tilknyttet automatisering

PHR
Tiltakene i PHR omfatter arbeid med ARP, styringsdata, helseteknologi, programvareroboter
mv. Videre bygger beregningene pa igangsatt arbeid, eks. giennom regionale prosjekter for

2] dag er en stor del av FACT etablering finansiert gjennom oppstartmidler i tillegg til ISF inntekter. Korrigeres
det for inntektsgkning pga. gkt aktivitet i FACT og flere FACT team tilsvarer effekten 120-125 arsverk innen
2030, dvs. vel 60 % av det totale beregnede resultatet.
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anskaffelse av helseteknologi og kjent og utprgvd teknologi bl.a. fra Helse Vest IKT vedr.
roboter samt styringsdatalgsninger som er i bruk ved Ahus.

Dette innebaerer at effektene omfatter bade tiltak knyttet til aktivitet, bemanning og
teknologi, og styringsdata for a understgtte endringer. Videre omfatter tiltakene at PHR skal
egenfinansiere FACT-team etter en innledende periode med eksternt tilskudd til
finansieringen.

@vrige tiltak omfatter:

e Etablering av nye FACT team inkludert inntekter fra disse nye teamene.

e Endringi tilbud i DPS med endring fra dggn- til dagbehandling. Dette tiltaket er en
konsekvens av FACT-etablering som medfgrer redusert behov for dggnbehandling, og gkt
behov for nye tilbud som intensiv dagbehandling.

o Effekter av sommerturnus med samling av tilbud pa feerre steder.

e Endringer i tilbudet i sykehuspsykiatrien med midlertidig etablering av ekstra akutteam og
korresponderende reduksjon i kapasitet i Asker DPS.

e Systematisk utvikling av avstandskompenserende teknologi og erstatning av manuelle
oppgaver med digitale prosesser.

Modellen omfatter ogsa investeringer i ngdvendig teknologi og styringsinformasjon.

FACT er det viktigste tiltaket i PHR for som har vist seg @ kunne motivere pasienter for a
kontinuere behandling og tidlig fange opp tilbakefall av sykdommen. Videre har FACT
bidratt i vesentlig grad til et betydelig fall i innleggelser ved Blakstad sykehus. Innen
utgangen av 2019 er det malt en reduksjon i antall innleggelser pa 23,5 % i forhold til 2018.

KMD Bilde
Det er gjennomfgrt en analyse for KMD, Avdeling for bildediagnostikk, men det er til na ikke
trukket konklusjoner vedrgrende effekter.

Tiltakene i KMD Bilde fglger samme modell som PHR med hovedvekt pa ARP,
programvareroboter, styringsdata og pa sikt kunstig intelligens.

Det er analysert ssmmenheng mellom aktivitet og bemanning i fem helseforetak og ett
privat ideelt sykehus i Helse Sgr-@st samt VVHF.

Sammenlikning av aktivitet i forhold til bemanning viste at VWVHF sammen med Sykehuset
@stfold og Diakonhjemmet sykehus hadde hgyest aktivitet per arsverk i HS@.

Det er utviklet en modell som viser aktivitetsvariasjoner og kapasitetsutnyttelse. Bilde
Drammen er gjennomgatt. Analysen viste 73 % kapasitetsutnyttelse sammenholdt med
internt beste praksis i Ippet av 8 timers utnyttelsesgrad pa hverdager. MR har hgyest faktisk
utnyttelsesgrad med 77 %, mens CT har 74 %. lIsolert sett tilsier dette at hgyere
utnyttelsesgrad pa dagtid kan fgre til redusert aktivitet pa kveld, og ved det gi bedre
gkonomisk kontroll.

Erfaringer fra Helse Vest RHF er at bildeomradet har betydelig potensiale for effektivisering
av administrative prosesser giennom bruk av programvareroboter.
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Risiko

Det er to omrader for risiko:
e A gjennomfgre tiltak basert pa en felles metodikk bade i og pa tvers av klinikker.
e A hatilstrekkelig kapasitet til & utvikle ARP-team og bemanningsplanleggere.
e Investeringsmidler og kapasitet for innfgring av ny teknologi.

4.2 .Akuttforlgpene

| perioden 2016-2019 har det vaert en gkning i akutthenvendelser i de somatiske klinikkene
pa 11 %, dvs. gjennomsnittlig 2,8 % pr. ar., men med forskjeller mellom klinikkene. Dette er
bade pasienter som innlegges, og pasienter som far poliklinisk akuttbehandling. For akutte
pasienter arbeides det ogsa med a vri behandling fra innleggelse til poliklinisk behandling.
Den gkte pasientstrommen gir et gkt press pa akuttmottakene og skaper gkt press pa
sengepostene.

Av utskrevne pasienter ble 16,3 % reinnlagt innen 30 dager i 2018 i VVHF mot 15,8 % i Helse
Ser-@st. Dette er pasienter som ogsa kommer til akuttmottakene. Andel reinnleggelser
varierer bade mellom sykehusene vare og mellom de enkelte kommunene. Baerum sykehus
har den laveste reinnleggelsesraten og Drammen sykehus den hgyeste i 2018.

Alle de somatiske sykehusene vil ga gjennom akuttforlgpene sine og driften av
akuttmottakene. Spesielt har Drammen sykehus satt i gang et prosjekt knyttet til
akuttforlgpene for a redusere presset pa akuttaksen. Arbeidet peker fram mot
organiseringen i nytt sykehus.

Effekter
Arbeidet skal gi:
e Mer effektive pasientforlgp for pasienter som kommer til akuttmottakene
e Stgrre andel av akuttpasientene behandlet poliklinisk — dermed ogsa faerre
innleggelser
e Kortere oppholds tid i akuttmottak
e Mer effektiv bruk av personell

Tiltak for realisere effektene

Analyse av pasientstrommer for akuttpasienter og deres forlgp i sykehusene.
Styrket kompetanse i front.

@konomiske resultater
Inngar i arbeidet med generell forbedring av arbeidsprosesser og aktivitetsstyrt
ressursplanlegging.

Risiko
Det ma frigjgres tilstrekkelige ressurser til a arbeide med forlgpene. Ny teknologi som
helselogistikk vil understgtte tiltakene og ma utvikles.
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4.3.Innfgring av ny teknologi

Et satsingsomrade for VVHF er & ta i bruk teknologiske Igsninger som raskere gir bedre og
mer effektive helsetjenester. Det er spesielt innen fire hovedomrader hvor det forventes at
nye IKT lgsninger vil gi betydelige bidrag til gevinstrealiseringen:

L@sninger for bedre helselogistikk, automasjon og forlgpsstyring

VVHF har gjennom innfgring av regionale kliniske Igsninger (DIPS, Partus, IKT-Igsning for
medikamentell kreftbehandling) bidratt til digitalisering og standardisering av grunnleggende
kliniske prosesser. Innfgring av regionale kliniske Igsninger fortsetter.Sammen med
prosjektene knyttet til nytt sykehus i Drammen legges grunnlag for gevinstuttak i hele VVHF.

Dette gjelder blant annet:
e Elektronisk kurve og medikasjon
e Helselogistikk
e Sporing og lokalisering
e Samhandling med kommunene
e Automasjon ved hjelp av programvareroboter

Mobile Igsninger
Mobile Igsninger vil frigi tid for helsepersonell ved at informasjon i stgrre grad blir
tilgjengelig der de er. VVHF har flere aktiviteter knyttet til mobile Igsninger og applikasjoner:
e Innfegring av sikkerhetslgsning for mobiltelefoner og nettbrett
e Mobil Igsning for blodtransfusjoner innfgrt pa alle de somatiske sykehusene
e Interne systemer gjgres tilgjengelig pa mobiltelefon, eksempelvis eHandbok
(kvalitetssystem) og Medusa (administrasjon av medisinskteknisk utstyr).

Avstandskompenserende teknologi for G bringe helsetjenester naermere pasienten
Vestre Viken har som malsetning a bringe helsetjenester neermere pasienten gjennom gkt
bruk av avstandskompenserende teknologi. Det er en rekke aktiviteter knyttet til dette, bl.a.:
e Egenregistrering fra pasient
e Videokonferanser mellom helsepersonell
e Videokonsultasjoner med pasienter
e Sensorinformasjon fra hjemmebehandling
e Fjernstyring av CT
e Videodialog mellom pasient og AMK
e Sarbehandling via video
e Mobil bildediagnostikk pa sykehjem

Bruk av kunstig intelligens, blant annet innen bildediagnostikk

Bruk av kunstig intelligens fremheves som et omrade med betydelig potensiale for
effektivisering, bl.a. giennom mer presis diagnostikk. Klinikk for medisinsk diagnostikk
undersgker hvilke Igsninger som finnes pa dette omradet knyttet til eksisterende Igsninger
for diagnostikk. Det vurderes oppstart av et innovasjonsprosjekt innen bruk av kunstig
intelligens.
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Teknologi alene vil ikke fa@re til gevinster
Noen av de teknologiske Igsningene kan fgre til helhetlige forbedringer som gir en direkte
sammenheng mellom IKT Igsning og effektivisering.

Eksempler pa dette er:
e Overgang fra betjente skranker til terminaler/apper for innsjekk og betaling
e Videokonferanser og —konsultasjoner reduserer behov for areal (leiekostnader), reiseutgifter
og tapt arbeidstid
e Automasjon av prosesser som tidligere ble utfgrt manuelt, eks. overfgring av data og
informasjon fra ett IKT system til et annet IKT system
e Fjernstyring av CT

Men disse I@sningene er ikke forutsetningsfrie. Hvis IKT investeringene skal gi effekter, ma
tjenesteproduksjonen organiseres slik at det gir et samlet gevinstuttak, f.eks. i overgang fra
betjente til selvbetjente skranker. Huvis alle poliklinikker derimot har ulike Igsninger, kan
effekt per poliklinikk vaere sa liten at gevinstene blir redusert arbeidsbelastning snarere enn
reduserte kostnader og/eller gkt produktivitet.

Pa samme mate kan videokonferanser mellom ansatte bidra til reduserte reisekostnader og
tidsbruk i reise, men det forutsetter at man ogsa ser kritisk pa antall mgter, antall deltagere i
mgter, tid per mgte og andre tiltak som kan skape reell effektivisering.

Mange av de andre teknologiske Igsningene innebaerer partielle forbedringer, eks.:
e Informasjon til den enkelte ansatte
e Data over pasienter i ulike applikasjoner
e Data over bemanning og pasientforlgp i tavler eller apper
e Sporing og lokalisering
o Bestillingslgsninger

Det er ikke vanskelig a se at hver enkelt av Igsningene kan bidra til en forbedring av
arbeidsprosesser og tidsbruk. Men gevinstarbeid handler om a na et kritisk niva der
summen av f.eks. «redusert arbeid grunnet ny teknologi» blir sa stor at det kan tas ut som
en gevinst, f.eks. i form av gkt arbeidsproduktivitet eller redusert variabel Ignn.

Mange av lgsningene forutsetter endringer i bemanning, organisering, forlgpsstyring og ikke
minst endring i arbeidsprosesser. For a skape tydeligere sasmmenhenger mellom
teknologiske lgsninger og gevinster er det derfor avgjgrende at VVHF organiserer
gevinstarbeidet slik at ARP-metodikken anvendes for a realisere gevinster knyttet til
bemanning og aktivitet.

4.3.1. Helselogistikk, automasjon og forlgpsstyring
Helselogistikk omfatter Igsninger innenfor:
e Ressursstyring og planlegging
e Kommunikasjonsflyt og varsler
e Bestilling og handtering av servicefunksjoner
e Innsjekk og oppgjar
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| Iepet av 2020 vil det bli utviklet mer ngyaktige gevinstberegninger pa disse omradene og
sammenheng mellom ARP og effekter av helselogistikk. VVHF deltar med ressurser i det
regionale gevinstprosjektet knyttet til helselogistikk.

Automasjon handler om 3 innfgre eksisterende programvare tilsvarende f.eks. det Helse
Vest IKT 3 har utviklet, som erstatter manuelle prosesser med RPA, robotisert
prosessautomasjon. De prosessene som er szrlige egnet er i dag manuelle, gjentagende og
regelbaserte, har hgyt volum og er digitaliserte. Eksempler pa dette er overfgring av data fra
ett datasystem til neste. Helse Vest IKT har vist til at mange av disse endringene betaler den
opprinnelige investeringen etter bare noen fa maneders drift. Automasjon vil understgtte
effekter av ARP i vesentlige grad. | Igpet av 2020-21 vil det bli utviklet mer ngyaktige
gevinstberegninger pa disse omradene og naermere vurdert sammenheng mellom ARP og
effekter av automasjon.

Modeller for forlgpsstyring stgtter planlegging og styring i sykehus med utgangspunkt i
flytperspektiv og optimalisert ressursbruk. Optimalisering med fokus pa flyt vil gi pasientene
en bedre opplevelse av mgtet med helsevesenet hvor ungdvendig venting som fglge av
flaskehalser i sykehusene reduseres. Gode forlgpsmodeller viser flytinformasjon som vil bista
ledere pa ulike nivaer til 3 styre arbeidsoppgaver, ressurser og pasientflyten i sanntid. Videre
vil ledere pa overordnede nivaer fa en sanntidsoversikt over flyten i sykehuset pa tvers av
avdelinger og enheter. Det gj@r at ressursene kan styres dit hvor behovene er stgrst med
tanke pa optimal flyt av pasienter.

| Iepet av 2020 vil det bli utviklet mer ngyaktige gevinstberegninger pa disse omradene og
vurdert sammenheng mellom ARP og effekter av forlgpsstyring.

4.3.2. Avstandskompenserende teknologi
VVHF har en klar ambisjon om a bringe helsetjenestene naermere pasienten gjennom gkt
bruk av avstandskompenserende teknologi. Det gjelder i f@rste rekke videokonsultasjoner og
digital innsamling av strukturerte data ved hjelp av egenregistreringer og sensormalinger.
Dette er digitale verktgy som gir grunnlag for nye tjenesteforlgp og fleksibel arbeidsdeling og
kan kombineres pa ulike mater i ulike forlgp.

Medisinsk avstandsoppfglging forventes a gi betydelige effekter bade for pasientene,
helseforetaket og for samfunnet. For foretaket innebzerer dette en omlegging av tjenesten,
noe som vil gi bade finansielle og ikke-finansielle gevinster. De danske regionene har over
flere ar tilbudt stadig nye pasientgrupper oppfglging ved hjelp av egenregistreringer supplert
med telefonkonsultasjon. PA Consulting Danmark har utarbeidet et businesscase for seks
ulike pasientforlgp som viser at den st@rste gevinsten er knyttet til bortfall av konsultasjoner
ved oppmete (reduksjon pd mellom 6% og 31%)".

De regionale helseforetakene har gitt et felles innspill® til arbeidet med Nasjonal Helse- og
sykehusplan der man har sett naermere pa hvor stor andel av pasientene som kan egne seg

® Bruk av robot i Helse Vest sitt administrasjonsarbeid, Helse Vest IKT
* ANALYSE AF PATIENTRAPPORTEREDE OPLYSNINGER (PRO) Hovedrapport 2. mars 2015
> Vedlegg 2, Analyser og framskrivning
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for medisinsk avstandsoppfelging, basert pa analyser av fire ulike pasientgrupper (epilepsi,
diabetes, prostatakreft og HIV). Med utgangspunkt i polikliniske konsultasjoner gjennomfgrt
uten prosedyrekoder (i overkant av 32 %) antas at minimum 16 % vil egne seg for oppfelging
ved hjelp av egenregistrering.

Basert pa dette, samt at den teknologiske utviklingen i gkende grad gjgr det mulig 3
gjiennomfgre prosedyrer hjemme (sensormalinger og prgvetaking), og kombinert med
hgykvalitets bilde og videokommunikasjon, forventes minimum 20 % reduksjon i
oppmgtekonsultasjoner innen 2030. Helse Sgr-@st RHF har i regional utviklingsplan satt som
mal at behovet for polikliniske konsultasjoner reduseres med 20 % gjennom medisinsk
avstandsoppfglging eller nettkonsultasjon.® Det ble i 2019 gjennomfgrt 415 000 somatiske
polikliniske konsultasjoner ved VVHF’. Et bortfall p& 20 % av konsultasjonene ved oppmgte i
2030 utgjg@r ca. 83 000 konsultasjoner arlig.

Realiseres forventede effekter som fglge avimplementering av medisinsk
avstandsoppfglging i henhold til skissert implementeringstakt, vil dette i stor grad bidra til
redusere veksten i poliklinisk aktivitet inne pa sykehuset. Det er viktig 8 merke seg at dette
ikke tilsvarer en reduksjon i totalt antall konsultasjoner, da en andel av de 20 % som ikke
mgter opp pa poliklinikken fortsatt ma vurderes av en sykepleier eller en lege, men da basert
pa egenregistrering evt. supplert med en telefon- eller videokonsultasjon. Imidlertid er det
naerliggende a tro at innebygd logikk i de digitale I@sningene vil bidra med klinisk
beslutningsst@tte, noe som igjen vil redusere behovet for manuelle kliniske vurderinger i
mange av tilfellene®.

e Regional Utviklingsplan 2035, Helse Sgr-@st

’ NPR tall distribuert fra HS@ RHF

8 Eksempel pa dette er teknologien levert av Checkware som VVHF har tatt i bruk pa Nevrologisk avdeling, der
en andel av besvarelsene fra egenregistreringen blir «grgnne» og saledes ikke blir vurdert av en klinker.
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Gevinster ved innfgring av avstandskompenserende teknologi

Reduksjon i ressursbruk

En omlegging i driften fra oppmgte til telefon- og videokonsultasjon forventes a gi en
betydelig reduksjon i ressursforbruk med tilhgrende reduksjon i kostnader. En studie
giennomfgrt av den danske kreftforeningen undersgkte endring i kostnad ved poliklinisk
oppfelging av pasienter med lunge- og prostatakreft som fglge avimplementering av
TelePROM (PROM=Patent Reported Outcome Measures). Data for tre ulike avdelinger viste
en gjennomsnittlig reduksjon i kostnader pa mellom 55% og 64%°. Telefon- og
videokonsultasjoner kan gjennomfgres mer effektivt, klinisk personell har tilgang pa data fra
pasientene i forkant og kan dermed spisse konsultasjonene, og systematisk oppgaveglidning
f.eks. fra lege til sykepleier og annet helsepersonell kan giennomfgres. | sum gir dette
redusert samlet kostnad per konsultasjon.

Reduksjon i transportkostnad

En reduksjon i oppmegtekonsultasjoner vil medfgre bortfall av reise med tilhgrende refusjon
av reisekostnader. Imidlertid er andelen av samlede transportkostnader som er knyttet til
polikliniske oppmgter relativt begrenset, noe som medfgrer at foretaket ikke kan regne med
noen vesentlige gkonomiske gevinster som fglge av dette. Pa den annen side er 90 % av
samlede transportkostnader knyttet til primaerhelsetjenesten. Gitt at tiltak i tilknytning til
medisinsk avstandsoppfglging ogsa gir en reduksjon i oppmeter hos fastleger, er det
naerliggende a anta en betydelig samlet besparelse her.

Reduksjon i arealkostnader

Det er ikke funnet studier som har malt effekter pa reduksjon i lokalkostnader som fglge av
innfgring av denne teknologien. Samtidig antas det a vaere en sammenheng mellom gkning i
konsultasjoner med bruk av teknologien, og redusert behov for rom til konsultasjoner ved
oppmgte. Det vil arbeides videre med denne antagelsen i forbindelse med at nye lgsninger
planlegges implementert.

Ikke prissatte gevinster ved avstandskompenserende teknologi

De ikke prissatte gevinstene er primaert knyttet til bortfall av konsultasjoner ved oppmgte,
en vesentlig gkning i bruk av video- og telefonkonsultasjoner, samt en mer hensiktsmessig
ressursbruk som fglge av oppgaveglidning. Dette vil frigjgre kapasitet som igjen vil vaere en
vesentlig faktor for & handtere veksten fremover.

I analysen gjennomfgrt av PA Consulting har man sett naermere pa hva implementering av
egenregistreringer vil kunne bety for samlet tidsbruk. Eksemplet under tar utgangspunkt i
100 polikliniske epilepsikonsultasjoner og viser en reduksjon i tidsbruk pa ca. 40 %,
(forutsetter uendret eller bedre kvalitet):

Fra Til
Hva Antall (andel) Tid Antall (andel) Tid
Egenregistrering 0 0 48 (48%) 4 timer
Telefonkonsultasjon 20 (20%) 5 timer 32 (32%) 8 timer
Oppmgte 80 (80 %) 33 timer 15 (15%) 7,5 timer

° Klinisk anvendelse af Patient Reported Outcome Measures (PROM) — en evalueringsrapport, Kraeftens
Bekaempelse, 2016, S.71.

' ANALYSE AF PATIENTRAPPORTEREDE OPLYSNINGER (PRO) Hovedrapport, 2. mars 2015, s. 16.
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Telefon og oppmgte 0 0 5 (5%) 3,4 timer

Total tid brukt 100 (100%) 38 timer 100 (100%) 23 timer

I tillegg til redusert tid brukt pr pasient/ konsultasjon innebaerer omleggingen en overfgring
av oppgaver fra leger til sykepleiere. | samme eksempel fra Danmark handterer legene i
tradisjonell oppfelging 90% av de pasientene som mgter pa poliklinikken (8 av 10). Ved bruk
av pasientrapporterte data supplert med telefon/ videokonsultasjon mgter kun 15 % av
pasientene fysisk pa poliklinikken. Av disse handteres 75% av lege. Det innebzerer en
markant reduksjon i antall konsultasjoner ved oppmgte gjennomfgrt av leger, mens man
samtidig ser en forholdsvis stor gkning i egenregistreringer og telefonkonsultasjoner som
handteres av sykepleiere. Her vil potensialet variere mellom ulike pasientgrupper, figuren
under viser gjennomsnittlig endring i konsultasjoner samlet for seks ulike fagomrader™

Oppgaveoverfgring fra lege til sykepleier

(poliklinikk-populasjonen antatt egnet for egenregistrering)

Uten bruk av PRO Med bruk av PRO

B Andel lege konsultasjoner B Andel sykepleier konsultasjoner

Erfaringene sa langt med bruk av egenregistrering for epilepsipasienter ved nevrologisk
avdeling i VVHF viser en tilsvarende effekt, der epilepsisykepleier na handterer alle
innkomne besvarelser i «1. linje», og vurderer hvorvidt pasienten trenger kontakt med
nevrolog, enten via telefon eller ved oppmgte pa nevrologisk poliklinikk. En annen effekt av
dette er bortfall av oppgaver hos kontorpersonalet, der de na ikke setter opp ordinzere
kontroller pa poliklinikken.

Kostnader i fbm avstandskompenserende teknologi

Innfgring av avstandskompenserende teknologi er forbundet med bade investerings- og
driftskostnader. Investeringskostnader er for eksempel installasjon av videolgsninger i
sykehus og/eller tilpasning av polikliniske rom. Egenregistreringer som f.eks. i
epilepsiprosjektet bruker elektroniske skjemaer som har en kostnad per innsendt skjema.
Finansiering av utstyr innen sensorteknologi som brukes av pasientene utenfor sykehus er
ikke avklart, men det forventes at utstyret kan blir vurdert som behandlingshjelpemidler som
skal dekkes av foretakene.

" Data for astma, epilepsi, cellegift, prostatakreft, revmatoid artritt og kronisk nyresvikt. Kilde: ANALYSE AF
PATIENTRAPPORTEREDE OPLYSNINGER (PRO) Hovedrapport, 2. mars 2015.
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4.3.3. Videomgter mellom ansatte i VVHF
Data fra Norsk helsenett viser at VVHF har gkt antall elektroniske mgter fra 150/maned til
342 mgter/maned. VVHF har 66 videorom og planlegger a gke kapasiteten ytterligere i
innevaerende ar. Det er ingen tvil om at dette reduserer bade reisekostnader og tid til reise.

Samtidig viser regnskapet kun en marginal reduksjon i reisekostnader i perioden 2017-2019.
Gevinstrealisering ma ses i sammenheng med endring i mange ledd, hvis det skal gi noen
malbar effekt. Vekst i videomgter har apenbart ikke veert tilstrekkelig. Det handler ikke om
teknologien. Mange virksomheter har greid a redusere reisekostnader betydelig gjennom
systematisk bruk av samme teknologi. Eksempelvis har Statens vegvesen og Forskningsradet
rapportert om betydelige gevinster i tilsvarende prosjekter. | begge disse eksemplene har
kravet veert tydelig pa at videomgter skal erstatte reiser.

4.3.4. Realisering av gevinster ved innfgring av ny teknologi
Innfgring av ny teknologi forventes a gi gevinster gjennom blant annet mer effektiv utfgrelse
av arbeidet og bedre tilgang til styringsinformasjon. Gevinstberegninger tilknyttes hvert
innfgringsprosjekt i planleggingsfasen. Gevinster ma ses opp mot kostnader til anskaffelser,
implementering og fremtidig forvaltning av nye Igsninger. For a sikre realisering av gevinster
ma det settes pa tverrfaglige team med ansatte fra linje og stab i innfgring av nye Igsninger.
Det er en forutsetning at det settes tydelige mal til gevinstrealisering for hvert
innfgringsprosjekt. Gevinstene ma forankres i de enheter som forventes a oppna
ressursbesparelser eller gkt kvalitet.

Program for medisinsk avstandsoppf@lging koordinerer aktiviteter for innfgring av nye
tjenester innen egenregistrering, videokonsultasjoner og sensormalinger. Programmet fglges
opp av fagdirekt@r og teknologidirektgr, og gjennomfgres i tett samarbeid med
Sykehuspartner. 1 2019 innfgrte VVHF muligheten for egenregistrering av egen helsetilstand
for epilepsipasienter. Det er utviklet en gevinstmodell som testes ut pa denne tjenesten. |
lgpet av 2020 vil tjenesten breddes til nye pasientgrupper.

Fra @LP 2020 — 2023 ble det lagt til grunn fglgende gevinstrealisering:

Tiltak (TNOK) 2020 | 2021 | 2022 | 2023
Avstandskompenserende teknologi 2000 | 2000 | 2000
Innfgring av helselogistikk 3000 | 3000

Digital utsendelse av brev - HS@ 4000

Disse gevinstene er malsatte og forelgpig ikke konkretisert i prosjekter. Effektene av ny
teknologi vil i hovedsak oppnas gjennom effektivisering av arbeidet tid, i tillegg til kvalitative
gevinster. Malsatte gevinster ma derfor ses i sammenheng med de gevinster som er
beskrevet over i kapittelet om prosjektavhengige gevinster NSD, samt innfgring av ARP.

Risiko
De stgrste risiko-omradene er:
o Tilstrekkelig kapasitet og kompetanse i innfgringsprosjektene.
e Uklare mal knyttet til gevinstrealisering, samt manglende forankring i operative
enheter.
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e Forsinkelser i innfgringen av regionale prosjekter og/ eller leveransekapasitet hos
Sykehuspartner HF.

4.4 Profesjonalisering av innkjgp

Opprettelsen av Sykehusinnkjgp HF skal bidra til gkt effektivisering av innkjgp i
spesialisthelsetjenesten ved samordning av anskaffelser og bedre ressursutnyttelse.
Innkjppsavdelingen i VVHF utgver bestillerrollen ovenfor Sykehusinnkjgp for ytterligere
profesjonalisering av innkjgp i VVHF.

Innkjgpsavdelingen er padriver for innovasjon av produkter og tjenester i anskaffelser. Det
skal bidra til at VVHF kan tilby fremtidsrettede helsetjenester, som ivaretar kvalitet i
pasientbehandlingen, god pasientsikkerhet og likeverdige helsetjenester. Giennom
innkjgpsarbeidet far helseforetaket gkt forutsigbarhet for at utstyr, materiell og tjenester
leveres til rett tid, kostnad og kvalitet. Innkjgpsavdelingen arbeider aktivt for at arbeids- og
miljgforhold stadig forbedres hos leverandgrer ved a styrke oppslutningen om etisk handel. |
samarbeid med fagmiljgene skal innkjgpsavdelingen, gjennom fokus pa livssykluskostander,
vaere en padriver for at anskaffelser i VVHF er miljgvennlige og baerekraftige.

VVHF har ansvar for a fglge opp en rekke kontrakter som serviceavtaler, supportavtaler,
leieavtaler, leasingavtaler og lokale innkjppsavtaler. Frem til 2020 har ikke VVHF hatt system
for kontraktsadministrasjon. En konsekvens av dette har veert at flere avtaler ikke har blitt
fulgt opp, og det kan ha veert pafgrt ungdvendige kostnader. VVHF har derfor nylig inngatt
kontrakt om for kjgp og implementering av kontraktadministrasjonsverktgy, for ytterligere
kontroll pa avtaler og profesjonalisering av innkjgpsomradet.

Lover, forskrifter og retningslinjer ligger til grunn for alt arbeid Innkjgpsavdelingen utfgrer.

Innkjgpsavdelingen er nylig omorganisert for a styrke gevinstrealiseringen i foretaket
gjennom kategoristyring. Dette betyr at kategoriansvaret er fordelt for a bidra til gkt
standardisering av produkter og tjenester gjennom sortimentsstyring, avtalelojalitet og
effektivimplementering av produkter og tjenester. Kategoriansvarlig er i tett dialog med fag,
de interne produktradene, samt regionale produktsradsmedlemmer. Kategorioppfelging er
iverksatt i tillegg til de oppgavene avdelingen utfgrer i klinikkoppfelging, hvor det er mer
overordnet fokus pa avtalelojalitet, systemlojalitet, analyser og forbedringsarbeid.

Satsingsomradene til innkjppsavdelingen for 2020-2023 er fglgende:

e Behandlingshjelpemidler, herunder diabetes.
Stor variasjon i pumper og forbruksmateriell som benyttes
Tiltak er analyser som synliggj@r forskjellene og systematisk arbeid i 2020 for gkt
standardisering
Forventet gkonomisk effekt i 2020-2021

e Behandlingshjelpemidler, herunder engangs infusjonspumper til behandling av
pasienter i hjemmet
Leveres via apotek
Har ikke veert gjennomfg@rt anbudskonkurranse
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Miljgaspekt bgr vurderes
Apotek kjgrer til pasient og fakturerer Behandlingshjelpemidler med paslag
Tiltak er @ giennomfgre anbudskonkurranse pa omradet samt ta kontroll pa
transporttjenesten (se nedenfor)
Forventet gkonomisk effekt i 2021

e Medisinske forbruksvarer, herunder sarbehandling
Ny anskaffelse av sarbehandlingsprodukter i gang hvor ogsa forebyggingsprodukter
blir vurdert
Implementering i 2021
Forventet gkonomisk effekt er unngaelse av gkte kostnader ved a beholde
tilsvarende priser som i 2019, grunnet gkt valuta i EUR og USD mot NOK.

e Utprgving av sarprodukter
Bandasjer for protesekirurgi som er superabsorberende, forventet gkonomisk gevinst
er 35 % reduksjon i pris sett opp mot dagens produkt
Bandasjer for forebygging av liggesar. Forventet gevinst er gkt kvalitet i
pasientbehandling og redusert liggetid pa sykehus.
Forventet gkonomisk effekt i 2021

e Medisinske forbruksvarer, herunder ernzaringsdrikker
Kjgper i dag fra apotek, er vesentlig dyrere enn direkte kjgp pa avtale
Tiltak er & lagerf@gre egnet sortiment og endre bestillingsrutinene
@konomiske effekter er 41 % lavere pris pa samme produkter
Forventet gkonomisk effekt i 2020

e Medisinske forbruksvarer, herunder Klorhexidin produkter
Konkurranseutsatt omradet
Ny avtale inngatt hvor gkonomisk effekt er 29 % reduksjon i pris pa tilsvarende
produkt
Forventet gkonomisk effekt i 2020

e Kirurgiske produkter, herunder artroskopiprodukter
Konkurranseutsatt omradet
Ny avtale inngatt hvor gkonomisk effekt er 19 % reduksjon i pris pa tilsvarende
produkt
Forventet gkonomisk effekt i 2020

e Transporttjenester
Ingen avtale foreligger i dag
VVHF har behov for transport av kostbare tjenester (hjemmedialyse pa grunn av mye
utstyr, engangs infusjonspumper) i tillegg til enklere transport
Tiltak er kartlegging av naveerende kjgp av transporttjenester fgr igangsettelse av
anbudskonkurranse
Potensialet for gkonomiske gevinster vil konkretiseres etter kartlegging av
naveerende kjgp
Forventet gkonomisk effekt i 2021

Det arbeides med a se pa andre omrader for a avdekke mulige besparelser- og/eller
kvalitetsforbedringer pa innkjgpsomradet.

Haykostnadsmedisiner er beskrevet under pkt. 4.5 og omhandles derfor ikke her.
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Effekter

Effekten av det planlagte arbeidet pa innkjgpsomradet er, tillegg til reduserte kostnader, gkt
sikkerhet i pasientbehandling og likeverdige tjenester. Samordning av praksis i klinikkene kan
i visse tilfeller ogsa medfgre pkte kostnader om alle klinikker tilslutter seg en praksis med
dokumentert bedre helseeffekt som godtgj@r gkte kostnader. Verdien av en enhetlig praksis
vil uansett vaere ensartede prosedyrer og enklere gjennomfgring av samarbeid mellom
klinikkene, bade i opplaeringssammenheng og ved eventuelle behov for bistand mellom
klinikkene i forbindelse med sykefravaer og/ eller ulike effekter av hgysesong.

Tiltak for realisere effektene

For a kunne realisere effekter er det ngdvendig med standardisering av ulike prosedyrer og
metoder i VVHF. Dette krever at ulike fagomradene organiseres i faggrupper som jevnlig
megtes og avstemmer metodikk og valg av produkt. Fagmiljgene fra sykehusene ma veere
involvert i anbudsprosesser. Det er en forutsetning at avtaler som er inngatt fglges av alle
klinikkene.

@konomiske resultater

Analysegrunnlagene for arbeidet pa innkjgpsomradet er ikke kommet sa langt at det er
mulig a angi skonomiske resultater av alle tiltakene. Dette vil innarbeides i planen
fortlgpende nar det kommer pa plass, og arbeidet for realisering iverksettes. Tabellen
nedenfor viser estimerte gkonomiske effekter for de tiltak som er analysert sa langt.

Tiltak (TNOK) 2020 2021 2022

Innkjgpsomradet | 3177 | 4368 | 4618

Risiko

Realisering av tiltakene forutsetter avtalelojalitet. | enkelte tilfeller vil effekter f@rst
realiseres om alle klinikker innfgrer ensartede prosedyrer. Om nye produkter krever
vesentlig omlegging av rutiner/ prosedyrer kan det medfgre risiko for realisering.

4.5.Rutiner for medikamentbytter

Kostnader til legemidler er en betydelig utgiftspost. Det omfatter bade legemidler som gis
pasienter i sykehus og legemidler som pasientene administrerer selv hjemme (H-resept-
medikamenter). De legemidlene som pasientene administrerer hjemme, er foreskrevet dels
av vare egne leger, dels av leger ved andre sykehus og avtalespesialister. Helseforetakene
overtar stadig flere av legemidler som pasientene bruker hjemme. Det, samt nye legemidler
gjor at kostnadene gker arlig.

Sykehusinnkjgp forvalter samarbeid om innkjgp av legemidler finansiert av helseforetakene
(LIS-avtaler). VVHF har en farmasgyt i Sykehusapotekene som er LIS-kontakt. LIS-kontakten
er ogsa medlem av legemiddelkomiteen i VVHF. Sykehusinnkjgp arrangerer LIS-konferanser
innen en del omrader, hvor fagfolk fra VVHF deltar, i tillegg til de spesialistgruppene i LIS-
samarbeidet hvor VVHF har spesiell kompetanse.

De administrerende direktgrene i helseregionene har vedtatt & benytte anbefalingene fra
spesialistgruppene i LIS som instruks i egne helseforetak. Rimeligste alternativ blant de ulike
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alternativene skal benyttes. Dersom det ikke kan benyttes av medisinske grunner, skal det
begrunnes i pasientens journal.

Innkjgpsavtalene for legemidler inngas ofte for ett eller to ar. En del avtalene har medfert
betydelige kostnadsreduksjoner, szerlig nar patenter pa legemidler har gatt ut. Det er derfor
viktig a fa implementert nye avtaler raskt. Enkelte fagmiljger i VVHF, spesielt revmatologisk
avdeling, og legemiddelkomiteen har i en del sammenhenger vaert padriver for dette. Det er
imidlertid identifisert at tettere oppfglging kan gjgre gevinstene stgrre. Foretaket har derfor
i 2019 etablert et utvalg for hgykostmedisin som skal sikre rask implementering av nye
avtaler og sgrge for at oppfglgende styringsinformasjon blir tilgjengelig for ledelsesnivaene.

Medikamentene inngar i ordningen med innsatsstyrt finansiering. Kostnadsreduksjoner for
medikamenter vil derfor pa sikt fgre til mindre inntekter, men det er positiv gkonomisk
effekt en periode.

Effekter
Medikamentbytter til rimeligere medikamenter gir positiv gkonomisk effekt med samme
kvalitet i behandlingen.

Tiltak for realisere effektene

Gruppe for hgykostmedisin fglger opp nye LIS-avtaler i samrad med fagmiljgene. Oppfglging
av resultater i foretaksledelsen. Sykehusapotekene gjgr medikamentbytter i samrad med
klinikkene for medikamenter som benyttes i sykehus. For pasientadministrerte byttes ved
nye resepter, eller tidligere hvis besparelser er betydelige. Oppfglging ogsa mot andre
sykehus og avtalespesialister som utsteder resepter for vare pasienter.

@konomiske resultater

Oppsummert pkonomiske effekter:

Tiltak (TNOK) 2020 | 2021 2022

Medikamentkostnader | 15000 | 10 000 | 10 000

Risiko
Kostnadsreduksjoner er avhengig av at LIS-avtaler medfgrer bedre priser. Det kreves at
fagmiljgene bade i og utenfor foretaket fglger anbefalingene.

4.6.Logistikk og vareforsyning

| perioden 2016 — 2017 ble det foretatt en kartlegging av logistikkfunksjonene i sykehusene
tilknyttet vareforsyning fra sentrallagrene, sterilsentral, tekstiler, matforsyning,
avfallshandtering mv. Prosjektgruppen avla rapport i januar 2018 med anbefalinger til
iverksettelse av tiltak for a samordne en rekke av disse tjenestene i sykehusene. Rapporten
ble lagt pa vent i pavente av innfgring av regional ERP og beslutning om innfgring av
avdelingspakker for vareforsyningen.

Hgsten 2019 startet «Logistikkprosjektet Vestre Viken HF» med mandat & iverksette
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anbefalingene om omfatter samordning av funksjoner og arbeidsprosesser innenfor logistikk
pa de somatiske sykehusene i VVHF.

VVHF er fortsatt i prosess med a endre vareforsyningen til avdelingspakkede leveranser fra
HS@ Forsyningssenter og dermed (delvis) avvikle egne sentrallager pa de fire somatiske
sykehusene i helseforetaket. Innfgring av avdelingspakkede leveranser medfgrer vesentlige
endringer av arbeidsprosessene tilknyttet vareforsyningen pa det enkelte sykehus. Regionalt
ERP-system som ble innfgrt i VVHF hgsten 2018, forutsetter bruk av logistikkmedarbeider og
avdelingspakkede leveranser til sykehusene. Avdelingspakkede leveranser ble innfgrt pa
Baerum Sykehus varen 2019.0ppstart for Drammen Sykehus var hgsten 2019. Utrulling ved
Ringerike og Kongsberg er planlagt frem mot sommeren 2020.

Effekter

Effekter som oppnas ved prosjektet, er frigjorte ressurser som fglge av samordning av
tjenestene. Det vil medfgre en mer effektiv ressursbruk i giennomfgringen av ulike
logistikkoppdrag i sykehusene.

Innfgring av avdelingspakker medfgrer dessuten frigjorte arealer til sentrale varelager, da
forsyningene kommer direkte til postene i sykehusene. Innfgring av avdelingspakker og
etablering av logistikkmedarbeidere ved avdelingene underletter arbeidet til helsepersonell
med bestillinger, varemottak og organisering av avdelingslagre.

Tiltak for realisere effektene

«Logistikkprosjekt Vestre Viken HF» skal gjennomfgre og implementere de anbefalinger og
rad som er beskrevet og definert i «Sluttrapport logistikkprosesser VVHF 1.0». Prosjektet er
organisert med ekstern prosjektleder og en styringsgruppe bestaende av klinikkdirektgr
Interne servicetjenester, gkonomidirektgr, representanter fra tillitsvalgte og vernetjenesten,
samt representanter fra klinikkene tilknyttet etableringen ved respektive klinikk.

@konomiske resultater

Omorganisering, effektivisering og optimalisering av funksjoner og arbeidsprosesser har et
forventet gevinstpotensial som samlet utgjgr 5,3 MNOK arlig i reduserte personalkostnader
for de prosessene som er kartlagt. Inkludert i dette er effektiviseringsgevinster som oppnas
som fglge av innfgring av avdelingspakker, mens frigjorte lokaler ved nedbygging/
nedleggelse av sentrallagrene er ikke beregnet. Det pagar arbeid for a kartlegge frigjort tid
for helsepersonell. Anslagsvis vil denne gruppen redusere sin tid benyttet til handtering av
bestilling, varemottak og lageradministrasjon med ca 40%. Denne tiden vil imidlertid fordele
seg utover arbeidsdagen og uken og er vanskelig & hente ut direkte gjennom redusert
bemanning. Det ma likevel antas at effekten er gkt tid til pasientbehandling og ledelse. Det
er videre kvalitative gevinster tilknyttet systembruk som kan forventes a underlette arbeidet
ved regnskapsavdelingen.

Tiltak (TNOK) 2020 | 2021

Logistikkprosjektet | 2 650 | 2 650
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Risiko
Risikoen ligger i ressurser til giennomfgring av alle tiltak innenfor prosjektplanen som lgper
til 30.06.2020.

4.7 .Rehabilitering

En del pasienter har behov for spesialisert rehabilitering som gjgres i sykehus og i private
rehabiliteringsinstitusjoner som har avtale med Helse Sgr-@st. Andre har behov for
kommunale rehabiliteringstjenester. VVHF er det foretaket som har det hgyeste forbruket av
privat spesialisert rehabilitering i Helse Sgr-@st. Pasienter henvises til disse tilbudene dels fra
vare egne sykehus og dels fra fastleger hvor sgknader vurderes av «Regional koordinerende
enhet» ved Sunnaas sykehus. Det er betydelig variasjon i forbruket mellom vare sykehus og
mellom kommunene i opptaksomradet for VVHF.

Det er viktig at pasientene far optimal rehabilitering. Det er grunn til a tro at VVHF kan
redusere forbruket av spesialisert rehabilitering naermere nivaet til andre helseforetak, og
dermed frigjgre ressurser til annen pasientbehandling. Foretakene trekkes for kostnader til
privat spesialisert rehabilitering gijennom inntektsfordelingsmodellen i Helse Sgr-@st basert
pa gjennomsnittlig forbruk av de siste tre ar. @konomiske effekter kommer saledes i ettertid.

VVHF har i 2019 startet et arbeid med riktig bruk av rehabiliteringsressursene. Arbeidet

fortsetter i 2020. Tiltakene er:

e  Felles rutiner for henvisning til privat spesialisert rehabilitering mellom internt i
foretaket

e Dialog med de private rehabiliteringsinstitusjonene om riktig bruk av tilbudene

e Dialog med kommunene om riktig behandlingsniva

e Dialog med fastleger om henvisning til spesialisert rehabilitering

e Dialog med Helse Sgr-@st om bedre styringsdata og eventuell lokal vurdering av
spknader til spesialisert rehabilitering

@konomiske resultater

Kostnader til privat spesialisert behandling trekkes fra basisrammen til foretakene i
inntektsmodellen basert pa historikk for de siste tre arene. Effekt av redusert bruk kommer
saledes gradvis og i ettertid. Den gkonomiske effekten er basert pa en bruk av disse
ressursene pa niva med de to andre foretakene i HS@ som sammen med VVHF benytter
mest, Akershus universitetssykehus og Sykehuset Innlandet.

Tiltak (TNOK) | 2021 | 2022 | 2023 | 2024

5000 | 10000 | 10 000 | 10 000

Risiko

Avtaler om spesialisert rehabilitering med private institusjoner inngas av Helse Sgr-@st RHF,
bruk saledes avhengig av hvilke avtaler som inngas. VVHF har ikke kontroll over bruk fra
fastleger mv.
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4.8.Gjestepasientkostnader

Gjestepasientkostnader er en betydelig utgiftspost for foretaket. En betydelig del av disse er
knyttet til pasienter som har behov for regionale tjenester ved Oslo universitetssykehus. Det
er imidlertid ogsa en god del pasienter som kunne fa behandling hos oss, som velger annet
behandlingssted. Det gjelder szerlig pasienter fra Asker og Beerum som benytter tilbud i Oslo
av historiske og praktiske grunner. Arbeid med 3 gke egendekning har to aspekter:

* Etablere tilbud pa omrdder VVHF ikke har i dag
* Faflere av pasientene i vart opptaksomrade a benytte tilbudene i VVHF

Etablering av nye tilbud er faglig utviklende. For at det skal ha gkonomisk effekt, ma
kostnadene for behandling i eget foretak vaere lavere enn gjestepasientkostnadene. Det ma
vurderes i de enkelte tilfellene.

VVHF sender ogsa en del spesialanalyser innen laboratoriefag til andre laboratorier. Her
gjdres ogsa en vurdering av a sette opp disse analysene selv.

Effekter
Behandling av pasienter med samme kvalitet. Reduserte gjestepasientkostnader. Reduserte
kostnader til laboratorieanalyser. Raskere prgvesvar kan gi mer effektiv pasientbehandling.

Tiltak for a realisere effektene

| forbindelse med arbeidet med budsjett 2020 er det etablert en arbeidsgruppe som utreder
muligheter for a8 gke egendekning. Arbeidet vil paga utover varen 2020.

@Pkonomiske resultater

Oppsummert gkonomiske effekter

Tiltak (TNOK) 2021 | 2022 | 2023 | 2024

Reduserte gjestepasientkostnader | 5000 | 5000 | 5000 | 5 000

Risiko

Fritt sykehusvalg innebaerer en risiko. Forutsetning for positiv gkonomisk effekt er at
pasientene kan behandles i eget foretak til lavere kostnad enn gjestepasientkostnaden.
Ekstern motstand mot desentralisering av funksjoner.

4.9.Arbeid med sykehus i nettverk

Klinikkene Kongsberg sykehus og Drammen sykehus har i flere ar hatt samarbeid innen
blgtdelskirurgi, nefrologi, onkologi og nyfgdtmedisin. | Igpet av de siste arene har det blitt
utviklet et tettere samarbeid, spesielt innen ortopedi og @gre-, nese-, hals-sykdommer. Dette
har gitt bedre utnyttelse av de samlede ressursene i de to klinikkene med gkonomisk
gevinst. Samarbeidet mellom klinikkene skal videreutvikles gijennom etablering av
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faggrupper pa tvers for bedre samordning. Samordning av sommerferieavvikling er et
omrade som spesielt vil bli vurdert.

Nettverkssamarbeid bgr videreutvikles mellom alle fire sykehusene i VVHF. Samarbeid i
nettverk vil kunne styrke mindre fagmiljger som f.eks. endokrinologi, hematologi eller
nefrologi. Det kan vaere fornuftig 8 samle disse mindre fagmiljgene, men da under
forutsetning at fagpersonene er tilgjengelig for alle sykehus i VVHF. Til dels er det ngdvendig
med ambulering av helsepersonell. Bruk av videokonferanser mellom helsepersonell skal
brukes i gkende grad.

Utdanning av legespesialister etter revidert spesialistutdanning vil kunne styrkes om deler av
utdanningen forgar i et VVHF nettverk. Eksempler er felles undervisning pa video og

rotasjons- eller hospiteringsordninger.

Fra @LP 2020 — 2023 var det lagt til grunn fglgende gevinstrealisering

Tiltak (TNOK) 2020 2021

Bedre utnyttelse av samlet kapasitet | 5000 | 5000

4.10. Beste praksis med reduksjon av utilsiktede hendelser og reduksjon
av ugnsket variasjon

Det er dokumentert at standardisering av arbeidsprosesser og reduksjon av ugnsket
variasjon fgrer til feerre utilsiktede hendelser. Beste praksis er kunnskapsbasert, og
innebaerer at alle fglger nasjonale retningslinjer, felles fagprosedyrer, forbedrer
arbeidsprosesser, og at pasientene er medvirkende bade i utvikling av tjenestene og i egen
behandling. Bruk av nasjonale kvalitetsregistre og systematisk bruk av styringsdata brukes til
benchmarking.

Det kan dokumenteres at det a trene og arbeide i tverrfaglige kliniske team og laere av
hverandre, gir gkt pasientsikkerhet. Etablering av faglige nettverk pa tvers av klinikker og
avdelinger i VVHF vil kunne bidra til en mer standardisert praksis og en reduksjon av ugnsket
variasjon.

Det er internasjonalt godt dokumentert at andel pasientskader ligger mellom 15 og 20 %.
Det er beregnet at 30-50 % av disse kan forhindres. Samtidig viser styringsdata i VVHF at det
er variasjon mellom klinikkene i andel reinnleggelser av pasienter, andel pasienter i korridor,
forekomst av reoperasjoner, og i liggetid.

Det er god grunn til a styrke arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet gjennom systematisk
forbedringsarbeid for a redusere utilsiktede hendelser og reduksjon av ugnsket variasjon.
Kontinuerlig forbedring og forbedringsmodellen er valgt som metodikk for forbedringsarbeid
i hele VVHF. Systematikken i forbedringskunnskap kan brukes til alt fra sma
forbedringsarbeid til store organisatoriske endringsprosjekter. Metodikken kan ogsa brukes
til 3 identifisere forbedringsomrader. Forbedringskunnskap bruker gode statistiske metoder
(SPC) som gir data i sanntid. Forbedringsmodellen er forskningsbasert. Metoden stimulerer
til teamarbeid og mobiliserer hver enkelt ansatt til 8 engasjere seg i forbedring av egen
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praksis. Stgrre forbedringsarbeid pa tvers av klinikker og avdelinger bgr organiseres som
leeringsnettverk.

Effekter
Systematisk og langsiktig innsats for a redusere utilsiktede hendelser og ugnsket variasjon vil
fore til bedre behandlingsresultater, gkt pasientsikkerhet og mer forngyde pasienter. Dette
vil gi skonomisk gevinst bade for VVHF og samfunn. For a oppna effekter ma
arbeidsprosesser og pasientforlgp forbedres. Systematisk forbedringsarbeid skal fgre til:

e (kt pasienttilfredshet

e Redusert forekomst av reoperasjoner

e Redusert antall reinnleggelser

e Gode behandlingsresultater

e Kortere liggetid

e Reduksjon av overbelegg og korridorpasienter

e Trygg utskrivning og sikre overganger mellom behandlingsnivaer

e Redusert forekomst av sykehusinfeksjoner

e Tidlig identifisering av forverret tilstand og forebygging av sepsis

e Reduksjon i ungdvendige sykehusopphold

e Standardiserte arbeidsprosesser

Tiltak for a realisere effekter

Et ekstra ligged@gn pa sykehus koster et sted mellom 15000 og 25000 NOK om man regner
med stgttefunksjoner som intensivenhet og operasjonsenhet. En infeksjon i forbindelse med
en operasjon medfgrer ofte mange ekstra liggedggn. | tillegg kan det veere ngdvendig med
en reoperasjon som er en belastning og risiko for pasienten, men ogsa en kostnad for
sykehuset og samfunnet for gvrig.

| perioder har sengepostene i VVHF stort overbelegg. Overbelegg er en risiko for
pasientsikkerheten i tillegg til at overbelegg medfgrer en risiko for korridorpasienter og gkte
variable lgnnskostnader. Overbelegg pa sengepostene kan reduseres med tiltak innen flere
faser i et pasientforlgp. God kommunikasjon med helsepersonell i primaerhelsetjenesten,
f.eks. fastlegene, legevakt og sykehjem, kan fgre til at pasienten ikke trenger a sendes til et
akuttmottak. Gode arbeidsprosesser og rutiner i akuttslgyfene er viktig for rask avklaring av
pasientens situasjon og iverksetting av behandling. Dette vil korte liggetider, og bidra til at
flere pasienter kan reise hjem uten innleggelse.

Det er forskjell i hyppigheten av reinnleggelser pa de fire sykehus i Vestre Viken HF. Analyser
har vist at VVHF kunne redusere i overkant av 3000 liggedager arlig om alle sykehusene vil ha
en reinnleggelsesrate som tilsvarer reinnleggelsesraten pa Baerum sykehus.

| videre arbeid vil det bli vurdert en rekke tiltak som hver for seg kan pavirke flere effekter:
e Overfgre deler av dggnbehandling til dag- og poliklinisk behandling og oppfalging der
dette er mulig.
e (ke kapasitet for polikliniske nyhenvisninger ved a overfgre polikliniske kontroller fra
sykehusene til fastlegene.
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e Tilrettelegge for brukerstyrte poliklinikker der dette er egnet. Andre har vist at det
ferer til redusert behov for poliklinikktimer, og dermed gkt kapasitet til behandling av
flere pasienter.

e Taibruk ny teknologi som medisinsk hjemmeoppfglging. Pasientene kan fglge opp
og monitorere egen behandling med veiledning fra sykehuset ved hjelp av
sensorteknologi og / eller egenregistrering av helsestatus og uten oppmgte pa
poliklinikk

e Forbedre arbeidsprosesser og pasientforlgp etter kartlegging av hvilke faktorer som
pavirker overbelegg, herunder kartlegging av reinnleggelser, forsinket utskrivelse av
pasienter, forsinkede avklaringer om behandling etc. Kartleggingene brukes som
grunnlag for forbedringsarbeid.

e Gjennomfgring av alle elementer i «Trygg utskrivning». God informasjon ved
utskrivning av pasientene er viktig for forlgpet etter sykehusopphold. Pasient,
pargrende og helsepersonell i kommunehelsetjenesten ma ha informasjon om
sykehusoppholdet, medikamenter og komplikasjoner som kan oppsta.

Tiltakene gjennomfgres ved at klinikkene etablerer tverrfaglige og kliniske team og
fagnettverk som sammen definerer innsatsomrader og gjennomfgrer forbedring av
arbeidsprosesser og pasientforlgp. Teamene bruker sanntidsdata som
styringsinformasjon i arbeidet. Teamenes forbedringsarbeid fglges opp i linjen.

Eksempler pa forbedringsarbeid:

Reduksjon av infeksjoner og reoperasjoner ved ortopedisk kirurgi

Det ortopediske miljget ved Drammen sykehus har gjennomgatt hyppigheten av dype
infeksjoner etter ortopediske operasjoner og deretter innfgrt en tiltakspakke som har fgrt til
en betydelig reduksjon i forekomsten av postoperative infeksjoner. Ingen av de mer enn
1750 pasienter som er elektivt operert med protese pa Drammen eller Kongsberg sykehus
siden oktober 2018 har fatt en dyp infeksjon forarsaket av gule stafylokokker. Gule
stafylokokker utgjorde tidligere over halvparten av alle dype infeksjoner.

Reoperasjoner innen ortopedisk kirurgi medfgrer betydelige kostnader, spesielt ut fra et
samfunnsperspektiv. Det er etablert et ortopedisk fagnettverk i VVHF som bestar av
avdelingssjefene/avdelingsoverlegene ved de tre ortopediske avdelingene i VVHF, og som
samarbeider om tiltak som skal f@re til en reduksjon av forekomsten av infeksjoner og
hyppigheten av reoperasjoner.

Intensivkapasitet

VVHF har intensivavdelinger med ulik stgrrelse pa alle fire somatiske sykehus. Denne
spredningen av intensivkapasitet er knyttet til annen aktivitet i sykehusene.
Intensivavdelinger er kostbare driftsenheter, og det er behov for bedre oversikt over faktisk
bruk av kapasiteten. Det er ogsa behov for a utrede bedre og mer kostnadseffektive
Igsninger i forbindelse med avvikling av ferier og hgytidsperioder.

Det skal settes ned et faggruppe som skal se pa standardisering i rapportering av
kapasitetsutnyttelse, like rapporteringsrutiner i Norsk intensivregister, og Igsninger for
samdrift i lavaktivitetsperioder. Analyser har vist at en del av pasientene som behandles i en
intensivenhet, ikke har behov for intensivbehandling, men at pasienten er likevel for syk til a
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bli behandlet pa en sengepost. Faggruppen skal kartlegge om det er ulike kriterier for bruk
av intensivkapasiteten, og i hvilken grad intermedizersenger kan bidra til & behandle
pasienter pa riktig niva.

Reduksjon av ugnskede hendelser vil gi bade bedre pasientbehandling og gi skonomiske
gevinster ved kortere liggetider, feerre reinnleggelser mv. De gkonomiske gevinstene vil
derfor ikke direkte henfgres til eget omrade, men ligge til grunn for gevinstuttak pa andre
omrader. Det er likevel beregnet et forsiktig direkte gevinstuttak som grunnlag for videre
arbeid.

Fra @LP 2020 — 2023 var det lagt til grunn fglgende gevinstrealisering

Tiltak (TNOK) 2020 | 2021

Bedre utnyttelse av samlet kapasitet | 5000 | 5000

lkke finansielle effekter

Etablering av beste praksis kan gi bedre pasientbehandling. Behandlingen kan ha en bedre
virkning, bidra til bedre pasientsikkerhet og/eller bidra til at pasienten oppnar gkt livskvalitet
(f.eks. gkt mobilitet). Den kan gi effekter som f.eks. bedre pasientopplevelse og/eller
gunstig effekt pa pasientens gkonomi (f.eks. kortere sykmelding eller mindre tapt
arbeidsinntekt). Effektene ma ogsa ses i et stgrre perspektiv hvor man ogsa inkluderer
effekter pa samfunnet som f. eks. arbeidsproduktivitet eller folkehelse.

5. Nullpunkt for maling

Den gkonomiske analysen som fulgte forprosjektrapporten tok utgangspunkt i aktivitets- og
bemanningsnivaet ved inngangen til 2018, driftsresultat og planlagte investeringer. For a
vurdere prosjektets naverdi og baerekraft, samt VVHFs gkonomiske baereevne, ble framtidig
resultat- og likviditetsutvikling for hele foretaket modellert for en periode tilsvarende
forventet levetid for NSD. Det skal na etableres et oppdatert nullpunkt for maling av
resultatoppnaelse i de kommende arene. For NSD tar dette utgangspunkt i bemanning og
aktivitet slik at det ogsa kan ses opp mot kapasitetsforutsetningene for det nye sykehuset.
Det vises til kapitel 3 for mht aktivitets- og bemanningsfremskrivningen for NSD. For VVHF
for gvrig fglges kun de gkonomiske resultatene. Tilpasninger i forholdet til aktivitets- og
bemanningsvekst ligger i de arlige tiltak i budsjett, samt i strategisk plan for foretaket
samlet.

5.1.Forutsetninger om EBITDA' utvikling i forprosjektrapporten NSD

| forprosjektrapporten for NSD, delrapport gkonomi, ble det presentert en utvikling pa
EBITDA-marginen fra ca. 5,2 % i 2018 til ca. 9,5 % ved innflytting i 2025 for den delen av
virksomheten som er bergrt av nytt sykehusbygg. Utviklingen drives hovedsakelig av at
foretaket mottar en hgyere basisramme enn tidligere, en forutsetning om at foretakets
Ignnskostnadsniva holdes relativt konstant fram til innflytting, samt at kostnader ved

2 EBITDA = resultat for avskrivninger og nedskrivninger, finansposter og skatt
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mottaksprosjektet og innflytting bortfaller i 2025. Aktivitetsveksten i perioden innebaerer at
det ma gjennomfgres betydelig effektivisering for at kostnadsnivaet skal kunne realiseres.

Foretakets Ignnskostnadsniva forventes a vaere forholdsvis stabil frem til innflytting som
felge av en forventning om bedret produktivitet i pasientbehandlingen, i tillegg til
tilpasninger til ny drift i NSD, jf kapitel 3 overfor.

Utviklingen i EBITDA-margin etter innflytting pavirkes av flere forhold som oppstar i
forbindelse med etablering av virksomheten i det nye bygget:

e lkke-byggnaer IKT: | byggeperioden har prosjektet giennomfgrt en investering i ikke-
byggneer IKT pa 736 millioner kroner. Denne investeringen eies av Sykehuspartner og
faktureres NSD over 10 ar gjennom gkt tjenestepris pa IKT-tjenester. Dette gir en gkt
IKT-kostnad i perioden 2026 til 2035.

e Negativ gevinst knyttet til etablering av straleterapi: 2026 blir fgrste operative ar for
straleterapienheten i nytt sykehus. Driftskostnadene for enheten forventes a vaere
hgyere enn driftsinntektene, spesielt i etableringsfasen. Dette pavirker margingen
negativt.

e Gevinst knyttet til FDVU **-kostnader: Etter innflytting erstattes dagens
eiendomskostnader av framtidig beregnede LCC '“-kostnader. Det forventes at de
framtidige FDVU-kostnadene er noe lavere i nytt sykehus som fglge av mer effektiv
bygningsmasse, noe som gir en kostnadsreduksjon. Dette pavirker marginen positivt.

e Gevinst knyttet til reduksjon av administrativt personell: Det nye sykehuset
tilrettelegger for en mer effektiv bemanning av administrative kontortjenester. Dette
gir en varig gevinst som reduserer Ignnskostnader i nytt sykehus sammenlignet med
tidligere. Gevinsten er forutsatt fullt realisert fra 2027.

e Aktivitetsvekst for PHR og Medisinsk Service: For alle omrader, unntatt medisinsk
service, er det forutsatt stabil vekst i perioden fra innflytting og frem til 2038. For
PHR er det lagt til grunn en lav vekst i NSD i perioden. Dette skyldes forventninger om
beskjeden vekst i sykehuspsykiatrien. For Medisinsk Service er aktivitetsveksten
redusert relativt mye etter 2030. Redusert vekst for de to omradene bidrar positivt
pa EBITDA-marginens utvikling.

Samlet medfgrer endringene at EBITDA-marginen opprettholdes pa rundt 9 % fra innflytting
fram til 2035, til tross for en arlig ikke-byggnaer IKT-kostnad pa 73,6 millioner kroner.
EBITDA-marginen stiger til litt over 10 % nar ikke-byggnaer IKT er ferdig nedbetalt i 2035. |
perioden 2030 til 2038 faller marginen noe som fglge av at effektiviseringsraten reduseres
mot en langsiktig sats pa 0,5 % etter innflytting. Noe Igpende effektivisering opprettholdes
siden vekst ikke fullfinansieres i helsesektorens finansieringsregime, og det derfor er
ngdvendig a effektivisere for & opprettholde driftsmargin. Fra 2038 er marginen konstant pa
ca. 10 %.

For VVHF for gvrig er vekst og effektiviseringsmalene fra @LP 2018 viderefgrt i
forprosjektrapporten. Av figuren nedenfor fremkommer utvikling i EBITDA-margin bade for

BEpvu = forvaltning, drift, vedlikehold og utvikling av bygningsmassen
Yice= livssykluskostnader (summen av investeringskostnad og alle kostnader til forvaltning, drift, vedlikehold
og utvikling i bruksfasen av et bygg eller anlegg)
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NSD, VVHF for gvrig og foretaket samlet. Figuren viser ogsa en betydelig marginvekst i den
gvrige virksomheten i VVHF. Hovedarsaken er forutsetningene som er lagt for effektivisering
i lys av aktivitetsvekst. | tillegg er det som for NSD tildelt gkte basisinntekter som fglge av
endringer i inntektsmodellen. Det er i beregningene ikke tatt hgyde for gkt inntektsfordeling
til VWHF som fglge av antatt skjevfordeling av finansieringen av psykiatrien i forhold til
hovedstadsomradet.

Marginutviklingen er noe hgyere i fgrste del av planperioden i VVHF for gvrig som
hovedsakelig skyldes at det ikke vil paga planlegging og gjennomfgring av tilsvarende
flytteprosess som i NSD. Marginen er jevnt stigende og stabiliserer seg rundt 9 % fra 2026.

EBITDA 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2 025 2026 2027 2028 2029 2030

EBITDA-margin (@vrige) 522% 623% 649% 719% 742% 769% 742% 764% 889% 898% 885% 889% 870%
EBITDA-margin (NSD) 521% 627% 6,16% 624% 594% 576% 694% 941% 841% 876% 890% 903% 897%
EBITDA-margin 522% 6,25% 6,34% 6,77% 6,76% 6,84% 7,21% 842% 868% 888% 887% 895% 8,82%

5.2.Faktisk EBITDA utvikling

Forprosjektrapporten forutsatt en EBITDA pa hhv 6,27% for NSD og 6,23% for gvrig
virksomhet i VVHF i 2019, samlet 6,25%.

Den faktiske EBITDA i 2019 er som fglger:

Annet SUM
Resultat 2019 NSD virksomhet Fellesomradet VVHF
Andel av fellesomrade 43 % 57 %
Sum inntekter - 3092 098 -3971925 -2813231 - 9877 255
Fordelt inntekter fellesomradet - 1209 690 - 1603542 2813231
Sum inntekter inkl fordelt felles - 4301788 - 5575 467 - 9877 255
EBITDA (minus = positiv) 81 822 32701 - 669 933 - 555410
Fordelt fellesomrade - 288071 - 381 862 669 933
EBITDA (minus = positiv) inkl. fordelte felles - 206 249 -349 161 - 555410
EBITDA prosent 4,8 % 6,3 % 5,6 %
Korrigert for vedlikeholdskostnader BRK -41280 -54720 - 96 000
Sammenlignbar EBITDA - 247 529 - 403 881 -651410
EBITDA prosent 5,8% 7,2% 6,6 %

Den samlede EBITDA er noe lavere enn forutsetningen fra forprosjektrapporten. Et viktig
element i dette er at vedlikeholdskostnader er betydelig gkt som fglge av BRK prosjektet.
Dette utgjer om lag 96 MNOK i 2019. | forutsetningene for @LP i forprosjektrapporten ble
dette behandlet som investering. Korrigert for vedlikeholdsandelen tilknyttet BRK vil den
samlede EBITDA for VVHF vaere 6,6 %, dvs en god del bedre enn forutsatt, dvs.om lag 34
MNOK. Det er viktig @ bemerke en ytterligere endring i forutsetningene for den fremtidige
EBITDA utviklingen. | forprosjektrapporten var det lagt til grunn kapitalisering av nytt
sykehusbygg fra 1.1.2025. Ved rapportering av @LP 2020 — 2023 var kapitaliseringen flyttet
til 1.1.2016. Dette ga ett ar mer med sparing inn mot nytt bygg og derav noe lavere press pa
resultatene i arene som kommer. Dette medfgrte ogsa at VVHF raskt kunne tilpasse seg nye
forutsetninger for finansiering av investeringer med finansielle leasingavtaler innenfor en
maksimal grense pa 2 % av omsetningen uten a redusere investeringsnivaet.



| beregningen overfor er fellesomradet fordelt pa hhv NSD og @vrig virksomhet basert pa
forutsetningen i forprosjektrapporten. Denne modellen er det gnskelig a ga bort fra i den
videre oppfalgingen. En rendyrking av de bergrte avdelinger i hhv NSD og VVHF for gvrig vil
forenkle den fremtidige oppfglgingen av resultatutviklingen. Dette vil da fglge dagens
rapporteringsmodell. EBITDA utvikling vil dermed ikke kunne males sammenlignet med
tabellen fra forprosjektrapporten i fremtiden. Av den grunn etableres en ny
nullpunktsmaling basert pa faktiske tall 2019. Den videre oppfglging vil da relateres til
realisering av gevinstplaner og planlagte tiltak for a sikre gkonomisk baerekraft i trad med
forutsetningene for foretakets egenfinansiering bade av NSD og investeringer og vedlikehold
i den gvrige delen av virksomheten.

Det er foretatt en sammenstilling av resultatutviklingen pr fagomradet i NSD fra underlaget
for forprosjektrapporten til den faktiske resultatutviklingen. Sammenstillingen baseres pa
faktiske driftskostnader og driftsinntekter og fordelt basis.

Faktisk ift
2019iNSD prisjustert
prosjekt- 2019 estimat  Faktisk St
rapport prisjustert 2019 (+=pos)
Medisin - 61397 - 79 005 - 69943 9062
Kirugi 37 846 29452 33894 4442
AlO -231143 -248 843 -241420 7423
@re/nese/hals -15102 -18979 -10932 8047
Nevrolog/revmatologi/habilitering - EKS HAB -44779 -50523 - 33643 16 880
Barn/ungdom - 75 889 - 85202 - 64 407 20796
Gyn/fgde -2141 -7 662 2479 10 140
Ortopedi 104 815 131341 102 270 -29071
Fysio- og ergoterapi, sosio, mm. -13835 -14 972 -12 569 2403
Akuttmottak - 56 389 - 61182 -55117 6 065
@YE - opprinneligi KIR (NY fom 2019) 5641 3517 -2301 -5818
Administrasjon, stab og merkantile pers. - 101 468 -108 191 - 163975 -55784
Phsykisk helse og rus - 574 828 - 617 359 - 606 082 11277
Medisinsk service - lab, pat og bilde -211379 - 233310 -230811 2 499
Intern service- og forsyningstjenester -63019 - 66 847 -101 797 - 34950
NVVS prosjekt administrasjon -8442 -8442
Eiendomskostnader NSD - LCC og Lier - 164 814 -173 130 - 151 697 21434
Basisramme direktefgrt NSD 1507 783 1608 249 1532597 - 75652
SUM NSD direktefgrt inntekter/(kostnader) 39902 7 354 - 81895 - 89249

Det er til dels vesentlige avvik i oppnadde resultater pr avdeling. Dette henger i stor grad
sammen med resultatutviklingen siden 2017 som framskrivningen av 2019- tallene i NSD
prosjektrapport bygger pa. Endringer i DRG vekter og -indeks, prisjustering DRG, endringer i
budsjettprinsipper, samt rammefordelinger pavirker ogsa tallene. Helt overordnet er
avvikene sammenlignbare med de faktiske resultatene som er oppnadd pr avdelinger i
respektive Drammen Sykehus og PHR i arene 2018 og 2019. Mottaksprosjekt NSD inngikk i
felleskostnader i forprosjektrapporten og ble fordelt som felleskostnader.

| det videre arbeidet med gevinstrealisering og tiltak for a sikre gkonomisk baerekraft vil
faktiske resultat 2019 (eller budsjett 2020) danne grunnlaget for nullpunktsmalingen.
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5.3.Fremtidig EBITDA utvikling

Basert pa dagens omsetning vil en EBITDA margin som forutsatt i forprosjektrapporten i
2025 gi et gkonomisk resultat pa 832 MNOK - dvs en forbedring pa om lag 180 MNOK i
forhold til dagens EBITDA. Dette gir et perspektiv pa de resultatforbedringer som ma skje i
perioden frem til overtakelsen av det nye sykehuset. En framskrivning av omsetning og
resultat vil gjgres i forbindelse med utarbeidelsen av @LP for perioden 2021 — 2024.

Annet SUM
Resultat 2019 NSD virksomhet VVHF
Andel av fellesomrade 43 % 57 %
Sum inntekter inkl fordelt felles -4301788 - 5575 467 - 9877 255
Beregnet EBITDA 2025 - 404 863 - 426 209 - 832 021

Krav til resultatforbedring (%-vis EBITDA utvikling) er hgyere for den del av virksomheten
som skal inn i nytt sykehus enn gvrige deler av VVHF. Dette relateres til de
prosjektavhengige gevinstene som oppnas for den delen av virksomheten som etableres i
nytt sykehus.

Kapitel 3 og 4 ovenfor omhandler forventede gevinster i tilknytning til de tiltak som
planlegges iverksatt i perioden frem til 2025 og videre i forbindelse med etableringen av
virksomheten i den nye sykehusbygget.

6. Oppfelging av resultatoppnaelse

Underlaget fra kapitel 5 overfor vil danne grunnlaget for etablering av et nullpunkt. De
gevinstplaner og tiltak for a sikre gkonomisk baerekraft som er omtalt under kapitel 3 og 4,
er dedikert dels til konkrete avdelinger og dels til mer overordnede tiltak som vil fordeles nar
planene for realisering er brutt ned pa enkeltavdelinger og omrader. Dette vil danne
konkrete resultatmal pa hver enkelt avdeling, pa NSD, og pa VVHF som helhet for de
kommende arene.

| forbindelse med utarbeidelsen av gkonomisk langtidsplan (@LP) for &rene 2021 — 2024
(2036) vil framskrivning av gkonomiske resultater bygges opp pa avdelingsniva for NSD, og
pa klinikkniva for resterende deler av VVHF. Det vil ikke gjgres fordeling av fellesomradet
eller felleskostnader i dette underlaget. Gevinstplaner og tiltak vil sdledes innarbeides i
framskrivningsunderlagene og etablere mal for respektive enhet. | forhold til
aktivitetsutvikling vil dette fglges opp ar for ar mot forutsetningene for kapasiteten som er
beregnet i det nye sykehusbygget, som omtalt under del 3 overfor.

@LP vil rapporteres for foretaket samlet. Det er foretakets samlede resultatutvikling som er
viktig for a sikre at VVHF oppnar kravet til egenfinansiering av NSD, i tillegg til a sikre BRK-
prosjektet og gvrige investeringer. Framskrivning pa avdelingsniva vil kun legges til grunn for
foretakets egen oppfelging av respektive ansvarsomrader, samt for rapportering til styret og
HS@ for & dokumentere faktisk gevinstrealisering og resultatoppnaelse. Det vil videre veere
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et underlag for driftsavtaler med klinikkene for a sikre ansvarliggjgring pa det nivaet der
realisering faktisk skal finne sted. En slik forankring vil fgrst bli gjort nar tiltakene er
konkretisert og akseptert av respektive leder som er ansvarlig for realiseringen.

Vedlegg

Vedlegg 1 Fremdriftsplan mottaksprosjektet NSD
Vedlegg 2 Handlingsplan Aktivitetsstyrt Ressurs Planlegging
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NSD Mottaksprosijekt - Organisasjonsutvikling
Forelgpig plan - Oppdatert: 13.2.2020 I 2020 [ 2021 | 2022 | 2023
Delprosijekter Gevinsteier 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Aktiviteter
Strategi legemiddelhandtering VV-NSD
Akuttmottak DS
OBS post DS
Utreiseomrade DS/PHR/KMD
Pasientovervakning og telemetri DS
Sengepostdrift DS
Fordeling fagomrader DS
Samdrift 5. etg DS
Samdrift 6. etg DS
Samdrift 7. etg DS
Samdrift 8. etg DS
Poliklinisk drift, samdrift DS
Omrade 1 (pol.bygg 1. 1. etq) DS
Omrade 2 (pol.bygg 1. 2. etg) DS
Omrade 3 (pol.bygg 1. 3. etg) DS
Omrade 4 (pol.bygg 2. 1. etg) DS
Omréade 5 (pol.bygg 2. 2. etq) DS
Fade/NI DS
Operasjonsomrade DS
Digitale forlgp/hjemmesykehus DS
Sterilsentral DS
Intervensjon DS
Laboratoriemedisin fellesarealer KMD
Patologi KMD
Medisinsk mikrobiologi KMD
Medisinsk biokjemi KMD
Blodbank KMD
Genteknologi KMD
Bildediagnostikk KMD
Merkantil drift DS/PHR/KMD
Pasientservice KIS/DS/PHR/KMD
Ansattservice KIS/DS/PHR/KMD
Kontor og mgterom KIS/DS/PHR/KMD
Logistikk - overordnet KIS
Matforsyning KIS
Avfallshandtering KIS
Vareforsyning KIS
Tayforsyning KIS
Senger KIS
Forflyttningsmateriell KIS
Steril vareforsyning KIS
Portgrtjeneste KIS
Varemottak KIS
Renhold KIS
Samlokalisering psykisk helsevern og rus PHR
Dggnomrader PHR PHR
VOP PHR
BUP PHR
TSB PHR
Akuttmottak PHR PHR
ECT behandling PHR/DS
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Definere arbeidsprosesser i prosjektet

Implementere ARP i KMD Bilde

Implementere ARP i BS

Implementere ARP og omstilling Akutt DS

Implementere ARP og omstilling PHR

Akuttanalyser og ARP i akuttaksen

Sommerturnus 2020

Effektivisere administrative prosesser
) Ukesverk

Budsjett
Prosjektmodell utvikles og implementeres

Utvikle vikarsentral somatikk NSD

Implementere ARP
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Videreutvikle vikarsentral PHR
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o
Dato: 17. februar 2020
Saksbehandler:
Saksfremlegg
Fullmakter i Vestre Viken HF — signaturrett og prokura
Mogte Saksnr. Mgtedato
Styremgte 6/2020 24.02.2020

Forslag til vedtak
1. Signaturretten for Vestre Viken innehas av styreleder Siri Hatlen og administrerende
direktgr Lisbeth Sommervoll fra og med 26. februar 2020 hver for seg.

2. Prokura i Vestre Viken gis til medisinsk direktgr Halfdan Aass fra og med 24. februar
2020. @konomidirektgr Mette Lise Lindblad og medisinsk direktgr Halfdan Aass har
fullmakt til & opptre pa vegne av foretaket i alt som tilhgrer driften hver for seg fra og
med 24. februar 2020.

Drammen, 17. februar 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

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

Helse Sgr-@st RHF vil i foretaksmgte for Vestre Viken HF 26. februar 2020 oppnevne ny
styreleder for Vestre Viken viser til vedlegg - Eieroppnevnte styremedlemmer i styrene for
helseforetakene i Helse Sgr-@st med funksjonstid fra 26. februar 2020 til februar 2022

I forbindelse med skifte av styreleder er det ngdvendig a styrebehandle tildeling av signaturrett
til ny styreleder.

Samtidig er det behov for a gi prokurafullmakt til enda en person i foretaket i tillegg til
gkonomidirektgr som i dag har denne fullmakten.

Signaturrett og prokura skal registreres i foretaksregisteret i Brgnngysund.

Saksutredning

Signaturrett er retten til  tegne foretakets firma har etter loven bare foretakets samlede styre
med mindre styret har delegert denne fullmakten. Det a tegne foretakets firma, vaere
signaturberettiget eller firmategner, vil si a angi foretakets navn og undertegne med sitt eget
navn uten 4 tilfgye at det skjer “for” foretaket, “pa vegne av” foretaket eller lignende, jamfgr
foretaksnavneloven § 7-1 fgrste ledd.

Styrets myndighet som signaturberettiget (firmategner) kan etter lovens § 39 annet ledd
delegeres videre fra styret til et styremedlem eller daglig leder.

[ Vestre Viken har det veert styreleder og administrerende direktgr hver for seg som har hatt
denne fullmakten.

[ henhold til helseforetakslovens § 37 har daglig leder fullmakter innenfor rammene for «daglig
ledelse» og skal for gvrig folge de retningslinjer og palegg som styret har gitt. Viser til vedlegg -
«Instruks for styret i Vestre Viken 2018 -2020» og «Instruks for administrerende direktgr i
Vestre Viken 2018 -2020».

En prokura er en begrenset signaturrett. En prokurist er bemyndiget til & opptre pa vegne av
foretaket i alt som hgrer til driften av dette, med unntak av at vedkommende ikke kan selge,
pantsette foretakets eiendom eller opptre pa foretakets vegne i sgksmal. En som undertegner i
egenskap av prokurist skal i henhold til prokuristloven § 3 gjgre en tilfgyelse nar vedkommende
tegner firmaet som viser prokuraforholdet, det vil si at underskriften ma ledsages av
betegnelsen per prokura, p.p. eller lignende forkortelse.

Det er styret som skal gi prokura. Prokura kan ikke delegeres.
Kun gkonomidirektgr er na gitt prokura i foretaket. Erfaring viser at det er behov for at to
personer har denne fullmakten ved fraveer og ferieavviklinger. Det foreslas derfor at ogsa

direktgr medisin (som ogsa er stedfortreder for administrerende direktgr) gis prokurafullmakt.

For gvrig viser en til vedlegg — «Delegerte fullmakter i Vestre Viken 2019» som gir en oversikt
over delegasjoner gitt av administrerende direktgr.

Administrerende direktgrs vurderinger
Administrerende direktgr foreslar at styret vedtar signaturrett og prokura i trad med
saksfremlegget.

Vedlegg:

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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1. Eieroppnevnte styremedlemmer i styrene for helseforetakene i
Helse Sgr-@st med funksjonstid fra 26. februar 2020 til februar
2022 (behandletisak 5/2020 i HS@ styre, 5. februar 2020).

2. Instruks for styreti Vestre Viken 2018 -2020

3. Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken 2018 -
2020.

4. Delegerte fullmakter i Vestre Viken 2019

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Eieroppnevnte styremedlemmer i styrene for helseforetakene i Helse Sgr-@st
med funksjonstid fra 26. februar 2020 til februar 2022:

Styret i Akershus universitetssykehus HF

Styreleder
Nestleder
Styremedlemmer

Morten Deehlen
Anne Sissel Faugstad
Sylvi Graham

LEDIG

Hanne Tangen Nilsen

Styret i Oslo universitetssykehus HF

Styreleder
Nestleder
Styremedlemmer

Gunnar Bovim

Anne Kari Lande Hasle
Tore Eriksen

Nina Tangnes Grgnvold
Svein Stglen

Styret j Sunnaas sykehus HF

Styreleder
Nestleder
Styremedlemmer

Christel Kvam

Eva Bjgrstad

Helge Stene-Johansen
Saida Ibrahim

Ole Tjomsland

Styret i Sykehusapotekene HF

Styreleder
Nestleder
Styremedlemmer

Eli Giske

Anne Karlsen

Ellen Henriette Pettersen
Michael Vester

Henrik Schultz

Styret i Sykehuset i Vestfold HF

Styreleder
Nestleder
Styremedlemmer

Per Christian Voss
Anne Biering

LEDIG

Charlotte Haug
Hans August Hansen

Styret i Sykehuset Innlandet HF

Styreleder
Nestleder
Styremedlemmer

Torill B. Ressem
Torbjgrn Almlid
Torunn Aas Taralrud
Daniel Haga

Ivar Gladhaug

NY som styreleder
NY

Gjenvalg

NY

Gjenvalg

Gjenvalg
NY

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg

NY
NY som nestleder
NY
NY
NY

NY

NY som nestleder
NY

Gjenvalg

NY

Gjenvalg
NY
NY
Gjenvalg
Gjenvalg

NY
NY
NY
Gjenvalg
NY



Styret i Sykehuset Telemark HF

Styreleder Per Anders Oksum

Nestleder Kine Jordbakke

Styremedlemmer Nils Kristian Bogen
Per Kristian Voss
Turid Ellingsen

Styret i Sykehuset dstfold HF

Styreleder Torbjgrn Almlid

Nestleder Petter Brelin

Styremedlemmer Carl-Morten Gjeldnes
Maren Kyllingstad
Gro Seim

Styret i Sykehuspartner HF

Styreleder Morten Thorkildsen

Nestleder Nina Mevold

Styremedlemmer Bjgrn Atle Bjgrnbeth
Hege Gjessing
Eivind Gjemdal

Styret i Sgriandet sykehus HF

Styreleder Bjgrn Walle
Nestleder Hanne Falck-Fladmark
Styremedlemmer Sunniva Withaker
Einar Hysing
LEDIG

Styret i Vestre Viken HF

Styreleder Siri Hatlen
Nestleder Margrethe Snekkerbakken
Styremedlemmer Robert Bjerknes

Geir Kare Strammen
Bovild Tjgnn

Gjenvalg
NY
Gjenvalg
NY
NY

NY
Gjenvalg
NY
NY
Gjenvalg

Gjenvalg

NY som nestleder
NY

NY

Gjenvalg

NY som styreleder
NY
NY
NY
NY

NY
Gjenvalg
NY
Gjenvalg
Gjenvalg
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Instruks for styret
Vestre Viken HF

2018 -2020
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1. Innledning

Instruksen for styret i Vestre Viken HF er utarbeidet i samsvar med de prinsippene som gjelder
for styrearbeid i selskaper, herunder i helseforetak. Formalet med styreinstruksen er a gi
retningslinjer for styrets arbeidsform og styremgtenes innhold og gjennomfgring. Instruksen er
en rettesnor for styremedlemmenes og administrerende direktgrs roller, plikter og ansvar.

[ tillegg til styreinstruksen er styret bundet av de reglene som fglger av lov, vedtekter eller
instruks i vedtak fra foretaksmgte. Det vises spesielt til helseforetaksloven.

Administrerende direktgr forestdr den daglige ledelsen av foretaket og skal fglge de
retningslinjene og paleggene som styret har gitt. Styret har utarbeidet egen instruks for
administrerende direktgr.

2. Hovedmalsetting for styrearbeidet

Styret i Vestre Viken HF er det gverste utgvende organ med ansvar for forvaltningen av
helseforetaket. Styret skal ivareta de interessene som tjener Vestre Viken HF best. Styret er et
kollegium og utfgrer sine oppgaver som et kollegium. Styremedlemmene representerer ikke
noen interessegruppe.

3. Styremedlemmenes rettigheter og plikter
Styrets medlemmer har ansvar for alle saker.

Styremedlemmer som er valgt av de ansatte, deltar ikke i behandlingen av saker som gjelder
arbeidsgivers forberedelse til forhandlinger med arbeidstaker, arbeidskonflikter, rettstvister
med arbeidstakerorganisasjoner eller oppsigelse av tariffavtaler (jf. vedtektenes § 7).

Bortsett fra det som er szerskilt angitt for styrets leder, styrets nestleder (og om ingen av dem
skulle veere til stede i et styremgte - mgteleder), har alle styremedlemmer de samme
rettighetene og pliktene.

Hvert enkelt styremedlem og administrerende direktgr har plikt til & legge frem all informasjon
som er av betydning for styrets behandling av en sak, herunder ens egen vurdering.

Styrets leder uttaler seg pa vegne av styret om ikke annet er sarlig avtalt.

Styrets medlemmer plikter a ta del pa styremgter. Et styremedlem som ikke kan mgte i
styremgte, skal varsle om dette sa tidlig som mulig.

Habilitet

Har et styremedlem, enten selv eller via en av dennes nzerstaende, en fremtredende personlig
eller gkonomisk szerinteresse i en sak, har vedkommende plikt til 4 erkleere seg inhabil. Et
styremedlem kan ikke delta i behandlingen av, eller avgjgrelse i, saker hvor vedkommende er
inhabil, jf. ogsa forvaltningsloven kap. II.
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Styret avgjgr om et styremedlem er inhabil. Vedkommende skal ikke selv delta i drgftelsene om
dette ut over a gi de ngdvendige forklaringer som styret matte finne behov for. Har et
styremedlem erkleert seg inhabil skal styret som hovedregel godta en slik erklzering.

Styremedlemmer ma ikke ha eierskap eller styreverv i virksomhet, eller utfgre oppgaver og
aktiviteter for virksomhet, som har funksjon eller forretningsmessig interesse der det kan reises
tvil om styremedlemmets lojalitet eller habilitet.

Taushetsplikt
Forvaltningslovens bestemmelser om taushetsplikt gjelder for styrets arbeid.

Styrets arbeid omfattes ogsa av bestemmelsene i offentleglova. Dersom det anses sveert viktig at
kunnskap om saker ikke tilflyter andre enn de som har krav pa informasjon, skal disse
behandles konfidensielt. Dette skal i sa fall fremga av sakspapirene.

Styreansvarsforsikring

Styrevervet er personlig og det enkelte styremedlemmet kan bli gjort ansvarlig. Pa bakgrunn av
dette har styret i Helse Sgr-@st RHF i sak 037-2011 Styreansvarsforsikring vedtatt at det tegnes
styreansvarsforsikring for hele helseforetaksgruppen.

4. Hvilke saker skal styret behandle

Hovedoppgaver

Styrets oppgaver og kompetanse, herunder begrensninger i styrets kompetanse og myndighet,
reguleres i helseforetaksloven kapittel 7 og i foretakets vedtekter.

Styrets hovedoppgaver er knyttet til:

1. Medisinsk og helsefaglig kvalitet og tjenesteinnhold

Styret skal med basis i helseforetaksloven legge til rette for et best mulig helsetilbud ved
bruk av tildelte ressurser.

2. Strategi og mdl
Styret har ansvar for Vestre Viken HFs strategiske utvikling
3. Organisasjon og ledelse

Styret har ansvar for en tilfredsstillende organisering og ledelse av foretakets samlede
virksombhet.

4. Tilsyn med foretakets virksomhet og drift

Styret skal fgre tilsyn med at virksomheten drives i samsvar med malene som er nedfelt i
helseforetaksloven § 1, foretakets vedtekter, vedtak truffet av foretaksmgtet og vedtatte
planer og budsjetter, jf. helseforetaksloven § 28, 3. ledd. Som ledd i dette skal styret fgre
tilsyn med administrerende direktgrs ledelse av virksomheten, herunder:
e holde seg orientert om foretakets gkonomiske utvikling og plikter og pase at
virksomheten, regnskap og formuesforvaltning er godt kontrollert.

e pase at foretaket har en egenkapital som star i forsvarlig forhold til foretakets
virksomhet
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Virksomhetsstyring
Styret skal pase at Vestre Viken HF styrer og kontrollerer virksomheten for a forebygge,
forhindre og avdekke svikt. Dette omfatter internkontroll som ledelsesverktgy for a
sammenfatte systemer, prosesser og rutiner som gjennomfgres. Internkontrollen skal gi:
e malrettet og effektiv drift herunder medisinsk forsvarlig beredskap og utredning og
behandling

e palitelig styringsinformasjon, herunder korrekt rapportering av kvalitet og
pasientsikkerhet, aktivitet, bemanning, gkonomi og annen informasjon

o overholdelse av lover, regler, styringskrav og selvpalagte krav, herunder spesielt etiske
retningslinjer

Intern styring og kontroll ma tilpasses virksomhetens risiko og egenart. Risiko ma derfor
identifiseres, analyseres og kontrolleres (risikostyring). Styret har ansvar for at internkontrollen
blir fulgt opp i et tilstrekkelig omfang og pa en systematisk mate. Styret skal videre pase at det
blir truffet tiltak for d korrigere svikt, herunder a fglge opp rapporter fra ulike tilsyn.

5. Struktur for styrearbeidet
Det skal settes opp en arsplan for styrearbeidet. Planen angir en oversikt over hovedoppgaver
og mgtetidspunkter. [ tillegg skal planen vise tema som skal presenteres for styret.

Det skal arlig foretas en egenevaluering av styrets arbeid og arbeidsform.

Styret gjennomfgrer normalt 7-10 styremgter per ar. Ut over dette mgtes styret ndr styreleder,
administrerende direktgr eller et flertall av styrets medlemmer krever det.

Styrets leder er ansvarlig for at styret kalles inn til mgte og setter opp saksliste i samrad med
administrerende direktgr.

Til innkallingen skal det fglge en saksliste, og det skal fglge med dokumentasjon som gir et
tilfredsstillende behandlingsgrunnlag for den enkelte saken i sakslisten, herunder
administrerende direktgrs forslag til vedtak. Saker skal veere pafgrt nummer og arstall.

Administrerende direktgr har rett og plikt til 4 delta i styrebehandlingen og til & uttale seg, med
mindre noe annet bestemmes av styret i den enkelte sak. Administrerende direktgr skal ha
mulighet til 4 uttale seg om saker som skal behandles.

Styrebehandling gjennomfgres ordinzert i mgte. Dersom styreleder finner det forsvarlig kan
mgtet holdes som video- eller telefonmgte.

Vestre Viken HFs arsberetning, arsregnskap, gkonomisk langtidsplan og budsjett skal alltid
behandles i mgte.

Saker som ikke er fgrt opp pa sakslisten kan styrebehandles, med mindre mgteleder eller en
tredjedel av de tilstedevaerende styremedlemmer motsetter seg behandling.

Dersom styret har besluttet a lukke styremgtet, avgjgr styrets flertall ogsa om og eventuelt
hvilke andre deltakere enn styrets medlemmer som skal gis adgang til mgtet.
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Brukerutvalget i Vestre Viken HF mgter i styret som observatgr med to representanter. (jf Helse
- Sgr @sts styresak 043-2017 Felles retningslinjer og enhetlig praksis for brukermedvirkning pd
systemnivd). Observatgrer eller andre som gis talerett har ikke stemmerett.

6. Innkalling til styremgte

Innkallingen sendes ut av administrerende direktgr. For ordineere styremgter skal den veere
styremedlemmene i hende senest fem virkedager fgr styrebehandlingen skal finne sted. For
andre styremgter skal styret, sa vidt mulig, ha innkallingen senest to virkedager fgr
behandlingen finner sted.

7. Styremgtene

Styret er vedtaksdyktig nar mer enn halvparten av medlemmene er til stede. Styrets
beslutninger fattes med alminnelig flertall av de tilstedeveerende stemmeberettigede
styremedlemmene. Minst en tredjedel av styrets medlemmer ma stemme for et forslag for at det
skal anses vedtatt. I tilfelle stemmelikhet har mgteleder dobbeltstemme.

Styrets medlemmer har plikt til & avgi stemme i alle saker som behandles av styret.

Styrets mgter skjer som hovedregel for dpne dgrer, men kan lukkes nar styret finner at det
foreligger et reelt og saklig behov, og lukking er forenlig med offentlighetslovens prinsipper.
Styrets mgter skal alltid lukkes ved behandling av saker som er undergitt taushetsplikt.

Styrets medlemmer og andre som deltar i styrets behandling har taushetsplikt om de forhold
som etter forvaltningslovens bestemmelser er taushetsbelagte.

8. Protokoller

Det skal alltid utarbeides protokoller fra styrebehandlingen. Forelgpig protokoll skal utarbeides

sa snart som mulig etter styrebehandlingen og publiseres pa internett senest dagen etter mgtet.

Protokollen skal angi tid og sted for styrebehandlingen, herunder om sakene er behandlet i mgte
eller pa annen mate, deltakere og styrets beslutninger. Protokollen blir endelig ved godkjenning

i pafslgende mgte.

Dersom en beslutning ikke er enstemmig, skal det angis hvem som har stemt for og i mot.
Styremedlem og administrerende direktgr som ikke er enig i en beslutning, kan kreve sin
oppfatning innfgrt i protokollen.

Protokollen skal signeres av de medlemmene som har deltatt i behandlingen. Styremedlemmer
som ikke har deltatt pa styremgtet, skal ved pategning pa styreprotokollen bekrefte at de har
gjort seg kjent med protokollens innhold.

9. Informasjon fra styremgtene

Virksomheten i Vestre Viken HF er omfattet av bestemmelsene i offentlighetsloven. Informasjon
som gis i styremgter eller i styredokumenter kan kun benyttes pa en mate som ikke skader
styrets arbeid og dermed Vestre Vikens interesser.

Dersom det anses sveert viktig at kunnskap om saker ikke tilflyter andre enn de som har krav pa
informasjon, skal disse behandles konfidensielt. Dette skal i sa fall pafagres sakspapirene.
Styremedlemmene har taushetsplikt om disse sakene.

Informasjonsoppgavene knyttet til styresaker ligger hos administrerende direktgr. Styret kan
ogsa vedta en saerskilt informasjonsprosedyre i enkeltsaker.
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Styrets leder uttaler seg pa vegne av styret og er, sammen med administrerende direktgr,
talsperson utad for Vestre Viken HF.
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Instruks for administrerende direktegr
Vestre Viken HF

2018 -2020
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1. Formal med instruksen

Denne instruksen omhandler administrerende direktgrs oppgaver, plikter og rettigheter. Den er
basert pa helseforetaksloven, eiers styringsdokument og vedtekter for Vestre Viken HF, samt
fullmakter i Vestre Viken HF.

2. Overordnet rolleavklaring
Styret er foretakets gverste ledelse og har det overordnete ansvaret for forvaltningen av
foretakets virksomhet.

Administrerende direktgr forestar den daglige ledelsen av foretaket og har
gjennomfgringsansvar i virksomheten.

Administrerende direktgr har ansvar for at virksomheten drives i samsvar med foretakets
formal, vedtekter, arsbudsjett, foretaksmgtets avgjgrelser, instrukser og andre retningslinjer,
samt aktuelle lover og forskrifter.

Administrerende direktgr tilsettes av styret som ogsa fastsetter administrerende direktgrs lgnn
og andre ansettelsesvilkar. Styret gir instrukser og fgrer tilsyn med administrerende direktgrs
arbeid. Styret treffer vedtak om a si opp eller avskjedige administrerende direktgr, jf.
helseforetaksloven § 36.

Administrerende direktgr mgter i styret, eventuelt med stedfortreder, med tale- og forslagsrett,
jf. helseforetaksloven § 26.

3. Administrerende direktgrs myndighet
Administrerende direktgr forestar den daglige ledelsen av Vestre Viken HF og skal fglge de
retningslinjer og palegg som styret har gitt.

Administrerende direktgr i Helse Sgr-@st har, som ledd i oppfelging av Vestre Viken HF, rett og
plikt til direkte innsyn i og oppfglging av driften i helseforetaket og administrasjonen, jf.

helseforetaksloven § 37.

Den daglige ledelsen omfatter ikke saker som etter foretakets forhold er av uvanlig art eller av
stor betydning. Administrerende direktgr plikter a forelegge saker av slik natur for styret.

Administrerende direktgr kan i helt spesielle hastesituasjoner fatte vedtak i slik sak. I slikt
tilfelle skal styrets leder umiddelbart informeres.

Det vises for gvrig til bestemmelser i vedtektene og fullmakter i helseforetaket.
4. Administrerende direktgrs oppgaver
Administrerende direktgr skal arbeide for at Vestre Viken HF utfgrer sine hovedoppgaver slik de

star i foretakets vedtekter og andre styrende dokumenter innenfor de vedtatte budsjetter.

Administrerende direktgr skal aktivt bidra til & sikre videreutvikling av medisinsk og helsefaglig
kompetanse og kvalitet i Vestre Viken HF.

Forgvrig tilkommer oppgaver som fglger naturlig av helseforetaksloven § 37.
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Narmere beskrivelse av enkelte oppgaver som inngar i ansvaret til administrerende
direktgr

Virksomhetsstyring
Administrerende direktgr skal sgrge for at foretaket etablerer og gjennomfgrer intern styring og
kontroll av virksomheten for & forebygge, forhindre og avdekke svikt.

Administrerende direktgrs ansvar omfatter etablering og oppfglging av internkontroll som
ledelsesverktgy for 8 sammenfatte systemer, prosesser og rutiner som gjennomfgres for a sikre:

e malrettet og effektiv drift (herunder medisinsk forsvarlig beredskap og utredning og
behandling)

o palitelig styringsinformasjon (herunder korrekt rapportering av kvalitet og
pasientsikkerhet, aktivitet, bemanning, gkonomi og annen informasjon)

o overholdelse av lover, regler, styringskrav og selvpalagte krav (herunder spesielt etiske
retningslinjer)

Intern styring og kontroll ma tilpasses virksomhetens risiko og egenart. Risiko ma derfor
identifiseres, analyseres og kontrolleres (risikostyring). Administrerende direktgr har ansvar for
a etablere et forsvarlig internkontrollsystem og a holde styret tilstrekkelig orientert.

Informasjon til styret

Administrerende direktgr har plikt til 4 informere styret om foretakets virksomhet, stilling og
resultatutvikling.

[ alle ordinzere styremgter skal administrerende direktgr gi styret skriftlig rapport om
situasjonen i Vestre Viken HF.

Rapporten skal inneholde bade gkonomiske og ikke-gkonomiske forhold, herunder ha et spesielt
fokus pa kvalitet og pasientsikkerhet, aktivitet, innhold og effektivitet.

Administrerende direktgr skal for hvert tertial forelegge styret en utvidet rapportering fra
virksomheten. Rapporten skal inneholde risikovurderinger vedrgrende maloppnaelse, status for
tilsynssaker og redegjgre for kvalitet og pasientsikkerhet.

Styret kan til enhver tid kreve at administrerende direktgr gir styret redegjgrelse bade av
generell art og i saker av saerskilt interesse.

Administrerende direktgr har ansvaret for a holde styret informert om vesentlige forhold
internt og eksternt.

Kontroll og regnskap

Administrerende direktgr skal sgrge for at foretakets registrering og dokumentasjon av
regnskapsopplysninger er i samsvar med lov og forskrifter og at formuesforvaltningen er ordnet
pa betryggende mate, jf. helseforetaksloven § 37, siste ledd.

Rapportering

Arlig melding

Administrerende direktgr skal utarbeide bidrag fra Vestre Viken til den arlige meldingen styret i
Helse Sgr- @st plikter & levere til Helse og omsorgsdepartementet i henhold til
helseforetaksloven § 34.

Arsberetning og drsregnskap
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Administrerende direktgr skal utarbeide forslag til arsberetning og arsregnskap til styret.
Administrerende direktgr har ansvar for at godkjent arsberetning og arsregnskap innsendes til
foretaksregisteret.

Saksforberedelse - styremgter
Styrets leder har det formelle ansvaret for styrebehandling av saker. Saksliste settes opp av
styrets leder i samrad med administrerende direktgr.

Administrerende direktgr forestar saksforberedelser til styremgtene i samrad med styrets leder
og innstiller til vedtak i sakene. Alle saker skal forberedes og fremlegges pa en slik mate at styret
har tilfredsstillende behandlings- og beslutningsgrunnlag. Administrerende direktgr vil i samrad
med styrets leder foreta innkalling til styremgte.

Administrerende direktgr skal sgrge for a holde styret informert om viktige beslutninger som
gjores av ledelsen innenfor den daglige ledelse.

Administrerende direktgr skal rapportere fremdrifti planer og informere om eventuelle avvik til
styret.

Administrerende direktgr skal sgrge for at alle styremedlemmer far den samme informasjon til
samme tid.

Administrerende direktgr utarbeider forslag til arsplan for styret.
Administrerende direktgr kan kreve at styret sammenkalles.

Foretaksmgtet
Administrerende direktgr, eventuelt stedfortreder, plikter a veere til stede og har rett til 4 uttale
seg i foretaksmgtet, jf. helseforetaksloven § 17.

Representasjon

Administrerende direktgr representerer foretaket utad i saker som inngdr i den daglige ledelsen,
jf. helseforetaksloven § 39.

Administrerende direktgr, eventuelt stedfortreder, deltar i aktuelle fora og styrende organer i
foretaket/foretaksgruppen.

Lederfora og lederkompetanse
Administrerende direktgr har et overordnet ansvar for at det drives gode lederutviklings-
prosesser innenfor foretaket.

Samarbeid med andre

Administrerende direktgr skal aktivt tilrettelegge for samarbeid i foretaket slik at det totalt sett
oppnas hensiktsmessig og rasjonell ressursutnyttelse. Administrerende direktgr skal ogsa bidra
til samarbeid med andre helseforetak i Helse Sgr-@st nar dette er egnet til & fremme formalet til
Vestre Viken HF.

Administrerende direktgr skal tilrettelegge for samarbeid med private aktgrer nar dette bidrar
til & fremme Vestre Viken HFs formal, og i et helhetlig perspektiv bidrar til en hensiktsmessig og
rasjonell ressursutnyttelse. Administrerende direktgr skal fglge opp de plikter Vestre Viken HF
har i forhold til private aktgrer, gjennom lovverk, instrukser og andre styringsdokumenter, samt
seerskilte avtaler.
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Administrerende direktgr skal bidra til at det etableres ngdvendig samarbeid med og veiledning
overfor kommunene, bade administrativt og klinisk, slik at pasientene sikres et helhetlig helse-
og omsorgstilbud. Det samme gjelder i forhold til fylkeskommunale samarbeidspartnere og i
forhold til andre aktuelle statlige ansvarsomrader.

Administrerende direktgr skal bidra til at det etableres ngdvendig samarbeid med universitetet
og hggskoler, slik at Vestre Viken HF kan ivareta de til enhver tid eksisterende forpliktelser.

Administrerende direktgr skal giennom samarbeid og dialog med pasient- og
brukerorganisasjoner tilrettelegge for at Vestre Viken HF sikrer den medvirkning som er
beskrevet i helseforetaksloven § 35 og i vedtektene.

Administrerende direktgr skal giennom samarbeid og dialog med de foretakstillitsvalgte og
verneombud legge til rette for at Vestre Viken HF ivaretar den medvirkning som er beskrevet i
lov- og avtaleverk.

Informasjon og samfunnskontakt

Administrerende direktgr har ansvar for at det utvikles gode holdninger til, rutiner og systemer
for kontakt med eksterne aktgrer slik at offentligheten sikres innsyn i de aktiviteter Vestre Viken
HF har ansvar for. Det skal praktiseres meroffentlighet.

Styret og Helse Sgr- @st RHF skal uten opphold informeres om saker som kan bli gjenstand for
stor politisk og/eller mediamessig omtale.

Helse, miljg og sikkerhet
Administrerende direktgr har ansvar for at det utvikles systemer, rutiner og gode holdninger
som ivaretar helse, miljg og sikkerhet i virksomheten inkludert pasientbehandlingen.

Organisering

Administrerende direktgr har ansvar for at Vestre Viken HF er riktig organisert og har
kompetanse som gjgr at de samlede oppgavene kan ivaretas pa en god mate. Administrerende
direktgr har personalansvaret for de ansatte i Vestre Viken HF. Dette kan delegeres for lavere
nivaer til avdelingsleder eller andre

Fullmakter

Administrerende direktgr kan, innenfor sin fullmakt, delegere oppgaver og
avgjgrelsesmyndighet til ansatte i foretaket. Administrerende direktgr har ansvar for utfgrelsen
av delegert ansvar og myndighet.

5. Resultatkrav og evaluering av administrerende direktgr
Det vil bli foretatt en arlig evaluering av administrerende direktgr. Styrets leder skal arlig ha en
medarbeidersamtale med administrerende direktgr.
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Delegerte fullmakter i Vestre Viken

Ledelsen er helt avhengig av den enkelte medarbeiders gode skjgnn,
sunne fornuft og vilje til a ta ansvar i daglig drift. Det hjelper lite om
Vestre Vikens ledelse vedtar et fullmaktsreglement hvis dette ikke
folges. Det kan veere lett a tenke at feil /misligheter «ikke skjer hos
oss». Statistikken forteller noe annet, nemlig at dette kan skje pa alle
arbeidsplasser.

Konsekvensene av en feilvurdering kan bli betydelige, bade
samfunnsgkonomisk og for omdgmmet til Vestre Viken.

Dette dokumentet handler bdde om & handtere en delegert fullmakt pa
formelt riktig mate, og hvor viktig det er for den enkelte a ta ansvar, ha
oversikt over rammene og erkjenne risikoen for feil. Dersom du er i
tvil ma du ta opp saken opp med naermeste leder.



1. Innledning

Administrerende direktgr har rett og plikt til 8 opptre pa vegne av
Vestre Viken i saker som hgrer til driften av helseforetaket, innenfor
gjeldende lov- og regelverk. Helseforetaksloven m.fl. regulerer Vestre
Vikens forskjellige roller som sykehus,
forsknings/utdanningsinstitusjon, arbeidsgiver, offentlig
myndighetsorgan og/eller forretningspart. Vestre Viken er ogsa
bundet av Helse og omsorgsdepartementets krav som overordnet
helsemyndighet. Helse Sgr @st som eier gir konkrete fgringer for
daglig drift i vedtekter, instruks for styret, instruks for
administrerende direktgr og i oppdragsdokumentet. Helse Sgr @st kan
instruere administrerende direktgr i enkeltsaker i foretaksmgtet.

[ styrets instruks til administrerende direktgr er administrerende
direktgr gitt fglgende fullmakt, i medhold av helseforetaksloven § 37:

e Representere foretaket utad i saker som inngér i den daglige
ledelse; herunder a tegne foretakets firma

e Begjeere patale pa vegne av foretaket

e Avgi og motta sgksmal, samt opptre pa vegne av foretaket i
saker for domstolene

Av loven fglger disse begrensningene for administrerende direktgrs
myndighet:

Den daglige ledelsen omfatter ikke saker som etter foretakets forhold
er av luvanlig art eller av stor betydning. Slike saker kan daglig

! M3 vurderes etter hva som er vanlig praksis. Det ma gjgres en konkret vurdering
i forhold til hvor vide fullmakter daglig leder har. Selv om en sak i seg selv synes a
vaere av uvanlig art eller av stor betydning, kan den ligge innenfor daglig leders

leder/administrerende direktgr bare avgjgre nar styret i den enkelte
sak har gitt myndighet til det, eller dersom styrets beslutning ikke kan
avventes uten vesentlig ulempe for foretakets virksomhet. Styret skal i
sa fall snarest underrettes om saken.

"Vesentlig ulempe”

Administrerende direktgr i Vestre Viken er gitt en hastekompetanse i
saker som er av uvanlig art eller stor betydning. Dersom det vil
medfgre ulempe eller skade for Vestre Viken & vente pa styrets
behandling, kan administrerende direktgr dermed treffe avgjgrelsen.
Ulempen ved & utsette ma fgrst veies opp mot ulempen ved at styret
ikke far vurdert saken selv. Saker av vesentlig betydning skal i alle
tilfelle forelegges departementet, jamfgr helseforetaksloven § 30.

Innenfor disse rammene kan administrerende direktgr fordele
myndighet og tildele fullmakter i organisasjonen. Den overordnede
fullmakten kan dermed delegeres nedover i linjen, sa framt loven eller
eiers instruksjoner ikke er til hinder for det. Oversikt over
fullmaktene er ngdvendig. Det bidrar til effektiv intern styring og
kontroll, skaper forutsigbarhet, legger til rette for god oppfglgning og
kan forebygge uregelmessigheter. Fullmaktene tydeliggjgr den
enkeltes ansvar for/rett til 3 handle pa foretakets vegne, og gir
trygghet for at vedkommende holder seg innenfor sine rammer.

Administrerende direktgr har pd denne bakgrunn delegert myndighet
til ansatte med definerte roller, jamfgr fullmaktmatrisen. Matrisens
formal er & bidra til forsvarlig drift ved a sgrge for at ansatte har

kompetanseomrade, dersom det gar klart fram av foretakets budsjett hvilke
avgjgrelser foretaket skal ta.
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oversikt over delegerte fullmakter. Dette er igjen en forutsetning for
effektiv styring og kontroll. Behovet for klare kommandolinjer og
ansvarsforhold ivaretas ved at den som delegerer en fullmakt alltid
kan trekke denne tilbake.

Fullmaktene i matrisen forutsettes kjent av alle ansatte som er bergrt
av den. Kvaliteten pa matrisen skal sikres gjennom Igpende
vedlikehold. Dette inkluderer arkivering av historikk, slik at det i
ettertid er mulig a gjenfinne hvem som hadde en bestemt fullmakt nar.

1.1.Formal

Vestre Vikens administrerende direktgr delegerer i dette dokumentet
fullmakter nedover i linjen for a sikre best mulig underbygde
beslutninger der enkeltsakene oppstar. Dokumentet viser hvilke
generelle fullmakter som er delegert ut. Den viser ogsa laveste mulige
myndighetsniva for delegasjon. Det betyr at alle niva over laveste
mulige myndighetsniva fortsatt har fullmakten.

Lov om helseforetak
Niva 1 adm. direktgr

Lov om helseforetak

Delegasjon
Styret i Vestre Viken

Delegasjon

Niva 3 avdelingssjef

Niva 4 seksjonsleder

1.2.Delegasjon internt i Vestre Viken

Begrensninger for videredelegasjon fglger av dokumentet Instruks for
administrerende direktgr.

Styret er gverste organ i Vestre Viken med det alminnelige ansvar for
forvaltning av helseforetaket. Overfor styret er administrerende
direktgr bindeleddet til foretakets administrasjon (daglige ledelse), og
har et direkte ansvar for at den er organisert slik at den fungerer
hensiktsmessig. Herunder at helseforetaket har en formalstjenlig og
helhetlig fullmaktstruktur.

Fullmaktene er gitt ledere individuelt gjennom driftsavtale og i
administrerende direktgrs delegasjon i Vestre Viken.

Fullmaktene fglger budsjettansvarsomradene?. Ingen kan fatte
beslutninger som innvirker pa andre omrader enn de en selv har
ansvaret for. Er saken av klinikk- eller stabsovergripende art, ma
beslutningen fattes av involverte direktgrer og administrerende
direktgr. Saker av helseforetaksovergripende art besluttes av
administrerende direktgr.

Delegasjon

Delegasjon Niva 2 direkter

Budsjettdelegert
myndighet (BDM)

Delegasjon

? Se Vestre Viken mapping i e-handbok id 12194
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Administrerende direktgr har som daglig leder det gverste ansvaret,
men den daglige ledelsen i Vestre Viken er den samlede innsatsen fra
alle lederne.

Administrerende direktgr star fritt til & tilbakekalle og gi instrukser
om utgvelsen bade generelt og i enkeltsaker, og til 8 omgjgre
beslutninger i linjen. Fullmakten kan delegeres videre (fig. 1) nar det
er ngdvendig, forsvarlig og det stgtter en effektiv myndighetsutgvelse i
Vestre Viken. Ingen myndighet kan likevel, delegeres til et lavere niva
enn laveste myndighetsniva pa omradet i fullmaktmatrisen.

Den som har delegert en fullmakt til en annen, beholder full
instruksjonsrett og har et selvstendig ansvar for at fullmakten utgves i
trad med bade delegasjonen og fullmaktmatrisen.

Dersom fullmektigen gar ut over sin rett, vil Vestre Viken kunne vare
forpliktet. Saken fglges da opp av naermeste leder.

1.3. Avgrensning

Fullmaktene i dette dokumentet gjelder det administrative nivaet,
primeert saker av gkonomisk betydning i vid forstand. Saker som faller
utenfor er dermed blant annet:

- Saker pa styreniva

- Helsefag og helseadministrasjon

- Utdanning

- Forskning

- Informasjonshdndtering, herunder forholdet til presse/media

- Tilgang til IT-systemer

- Stgrre investeringsprosjekter (Rutiner vedtatt av styret for

Helse Sgr-@st RHF, sak 082/2008 er erstattet av 016/2012).

Videre er beslutningsmatrisen for byggeprosjekter i Helse Sgr-
@st RHF som fremgar av sak 016-2012, komplettert av
styresak 029-2015 “Behandling av utviklingsplaner og
byggeprosjekter i Helse Sgr-@st”.



2. Fullmaktsomrader

Fullmaktene i dette dokumentet er delt inn i omradene:

o Juridiske fullmakter

e (konomiske fullmakter
e Innkjgpsfullmakter

e HR fullmakter

Viktig & huske pa:

o Alle transaksjoner relatert til en ansatt, skal godkjennes av
leder. Dette gjelder eksempelvis reisekostnader, attestasjon av
fakturaer for telefon- og internettutgifter, bestillinger, kurs,
timelister, ferieuttak og andre registreringer i GAT og
Personalportalen. Dette for a sikre habilitet og redusere
muligheten for mislighet.

o Delegerte fullmakter gjelder det enkelte budsjettar.

o Den enkelte fullmakthaver skal forsikre seg om at hun/han
ikke gar utover sine fullmakter. En fullmakthaver som er i tvil,
skal avklare med sin overordnede.

o Fullmaktshaver skal handle til beste for Vestre Viken uten
motiver om egen eller andres private vinning.

Enkelte szerlig relevante eller nye fullmakter fra fullmaktsmatrisen er
omtalt nedenfor.

2.1.Juridiske fullmakter

Overordnede juridiske fullmakter i Vestre Viken er:

- Signaturrett

- Prokura

- Innga driftsavtale med RHF

- Innga vesentlige avtaler innenfor rammen av den daglige
ledelse

- Retts- og prosessfullmakter

- Innga utenomrettslig forlik med vesentlig gkonomisk
konsekvens for Vestre Viken

- Beslutninger om erstatning/oppreisning i og utenfor
kontraktsforhold

- Politianmelde straffbare forhold

Vesentlig avtale

Avtale av stor politisk interesse som kan fa betydelig oppmerksomhet
ogsa i media er typisk en avtale av prinsipiell, politisk karakter som
angar Vestre Vikens omdgmme, for eksempel overordnet samarbeid,
strategier, oppgavefordeling mellom flere HF og flerarige avtaler.

Retts- og prosessfullmakt
Fullmakt til & ta ut stevning/anke, sakalt partsfullmakt, og/eller a

innga rettslig forlik.

Et forlik inngdtt i retten vil ha rettslig virkning tilsvarende en
rettskraftig dom. Saken er da endelig avgjort.

Styret har delegert retts- og prosessfullmakter til administrerende
direktgr i instruks av 26.august 2009 punkt 5.6. Fullmakten ma forstas
innenfor prosesslovgivningens grenser og gvrige grenser for
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administrerende direktgrs fullmakter. Det betyr at retts- og
prosessfullmakter delegeres administrerende direktgr for de saker
som kan regnes som daglig ledelse og drift, med unntak av saker av
uvanlig art eller stor betydning. Saker som gjelder retts- og
prosessfullmakter skal underlegges juridisk vurdering for a sikre
ivaretakelse av rettslige og prosessuelle forhold, ikke minst sikre at
absolutte frister overholdes.

Politianmeldelse av straffbare forhold

En politianmeldelse er a gi politimyndighetene melding om et mulig
straffbart forhold. Det er administrerende direktgr i Vestre Viken som
har fullmakt til 4 anmelde straffbare forhold begatt mot helseforetaket
eller dets ansatte. Av hensyn til oversikt over og formelt korrekte
anmeldelser kan fullmakten delegeres. Saken forberedes i den aktuelle
avdeling hvor forholdet har oppstatt og kvalitetssikres av juridisk
kompetanse fgr saken anmeldes.

Utenomrettslig forlik og lignende
Et utenrettslig forlik vil normalt vaere som en regulzer avtale mellom

partene (motsatt er rettslig forlik en enighet som er oppndadd mellom
partene i en rettstvist).

Fullmakt til & innga utenomrettslig forlik, godkjenne utbetaling av
erstatning i et kontraktsforhold og utbetale erstatning eller
oppreisning utenfor kontraktsforhold ligger i utgangspunktet hos
administrerende direktgr. Ofte skyldes krav om slike utbetalinger
uheldige forhold. Det ma gjgres til dels kompliserte, juridiske
vurderinger av om Vestre Viken a) er rettslig forpliktet, og/eller om b)
andre forhold gjgr at utbetaling bgr/ikke bgr gjennomfgres. Det bgr
vaere mest mulig lik praktisering i Vestre Viken, og juridisk
kompetanse bgr sgkes ved et mulig utenomrettslig forlik. I mindre

vesentlige saker kan myndigheten til & innga utenomrettslig forlik
delegeres i linjen.

2.2.0konomiske fullmakter

@konomifullmakter omfatter rammene for iverksettelse av
disposisjoner som gir foretaket en gkonomisk forpliktelse. Rammene
setter belgpsmessige grenser, samt fastsetter hvilke disposisjoner som
kan iverksettes.

Den overordnede gkonomiske rammen er foretakets styrevedtatte
budsjett. Det er administrerende direktgr i Vestre Viken som har
fullmakt til a fastsette detaljert arsbudsjett ut fra styrets
budsjettvedtak.

2.3.Innkjgpsfullmakter

Innkjgp av varer og tjenester skal fglge bestemmelsene beskrevet
nedenfor. Det gjelder saerskilte retningslinjer og fullmakter for
investering- og leieomradet3 . Generelt gjelder fglgende:

e Lov og forskrifter om offentlige anskaffelser, samt andre
gjeldende lover og regler.

e Ethvert innkjgp skal vaere relevant og ngdvendig for driften.
Det skal kontrolleres at det er dekning for kostnaden i tildelt
budsjett og at den er gkonomisk forsvarlig, herunder basert pa
en vurdering av om det foreligger en resultatrisiko for aret.

*1D-100225 VV Investeringer - beslutninger og giennomfgring
ID-100227 VV Leieavtaler



http://ehandbokdokbehandling/document/100225
http://ehandbokdokbehandling/document/100227

e Ved behov for kjgp over 100.000 NOK (inkl. mva. og
livslgpskostnader), som ikke er avrop pa en rammeavtale med
krav om minikonkurranse, skal saken forelegges
innkjgpsavdelingen som vurderer behov for eventuell
konkurranseutsetting fgr avtale kan inngds med Vestre Viken.

2.4.HR fullmakter

Ledernes fullmakter pa HR-omradet er omfattende og sentrale for en
effektiv ledelse og styring av Vestre Viken. Med arbeidsgiveransvaret
utgver lederne ogsa arbeidsgivers styringsrett. Arbeidsgivers
styringsrett innebaerer at lederen organiserer driften, leder de ansatte,
fordeler og kontrollerer arbeidet. Med andre ord bestemmer hvem
som skal gjgre hva, ndr og hvordan. Arbeidsgiver beslutter hvem som
skal ansettes for & utfgre oppgavene i enheten, og gjgr beslutninger
ved avslutning av ansattes arbeidsforhold. Fullmaktene pa HR-
omradet avspeiler arbeidsgiveransvaret og styringsretten.

[ tillegg til den generelle lederfullmakten vil det veere ngdvendig med
en tidsavgrenset engangsfullmakt en sdkalt stedfortrederfullmakt,
eksempelvis i forbindelse med ferieavviklingen og/eller
sykdomsperioder. Om lederen pa enheten har en formell stedfortreder
er denne stedfortreder ved leders fraveer. Stedfortreder ma vaere
dokumentert.

Det laveste mulige myndighetsniva er budsjettdelegert myndighet
(BDM). Det vil vaere enhetens kompleksitet, geografiske beliggenhet og
antall drsverk som vil veere avgjgrende for om det er opprettes en
BDM. Niva 3 skal beslutte om det skal opprettes BDM i avdelingen. HR
Utvikling er radgivere i prosessen.

3. Overholdelse av fullmaktene

Fullmaktene er forpliktende. Overholdelse fglges opp bade via en
automatisert systemkontroll og gjennom manuelle
kontroller/revisjoner. Overtredelse av fullmakt vil kunne fa
arbeidsrettslige fglger. Den som gar utover sine fullmakter vil
urettmessig kunne forplikte Vestre Viken utad, pa tvers av ledelsens
gnsker og foretakets policy (legitimasjonsfullmakt). En slik avtale vil
kunne medfgre erstatningsansvar for Vestre Viken. Den som uaktsomt
har medvirket til dette, vil kunne bli stilt gkonomisk til ansvar (om
avtalen heves eller avtalen medfgrer forpliktelser av uheldig art for
Vestre Viken). Ansatte som mistenker/avdekker brudd pa en fullmakt
plikter & melde fra til naermeste leder, eller leder pa nivaet over.

Disse vurderer videre saksgang, herunder hvem som skal informeres
og om juridisk kompetanse ma innhentes.

Med mindre overtredelsen er bagatellmessig, skal et brudd tas opp
med vedkommende i skriftlig form som en advarsel.

3.1.System for administrasjon av fullmaktene

Endringer i fullmaktmatrisen vedtas av administrerende direktgr i
helseforetakets ledermgte. Fullmaktmatrisen er administrerende
direktgrs instruks for ledelse i Vestre Viken. Justeringer og
enkeltendringer vedtas fortlgpende nar behovet oppstar.

Stab Kompetanse i Vestre Viken er eier av dette dokumentet og
koordinerer arbeidet med oppdatering.

Se e-handbok ID-78528 VV Fullmakter i Vestre Viken ved spgrsmal om
delegerte fullmakter i Vestre Viken.


http://ehandbok/document/78528

4. Definisjoner og begrepsbruk

Anvisning
En fullmakt til & godkjenne at foretaket skal betale for innkjgp av varer
og tjenester. Utgves ved a anvise en faktura.

Attestasjon
En fullmakt til a bestille varer og tjenester, og godkjenne varemottak

av varen. Man godkjenner at varen/tjenesten er mottatt til korrekt
pris, kvalitet og antall.

Budsjettdelegert myndighet (BDM)

Den som har ansvar for budsjett innenfor gitt omrade. Vedkommende
vil tilsvarende ha budsjettdisponeringsmyndighet for dette omradet.
Denne myndigheten kan ikke delegeres.

Buffer

Buffer er en sum som klinikkene kan sgke om til uforutsette ikke
planlagte investeringer og havarier. I utgangspunkt skal hvert
investeringsomrade dekke dette selv.

Daglig leder
Begrepet brukes i lov om helseforetak. Daglig leder er tilsatt av styret,

jamfgr lov om helseforetak § 36. Daglig leder i Vestre Viken HF kalles
administrerende direktgr.

Delegasjon
Retten en fullmektig (fullmaktsinnehaver) har til & delegere myndighet

videre. Fullmaktsgiver beholder samtidig selv myndigheten/det
overordnede ansvaret og har instruksjonsrett om hvordan denne skal
utgves av fullmektig. Delegasjonen kan trekkes tilbake. All delegasjon i
Vestre Viken skal vaere begrunnet, forsvarlig og dokumenterbar/mulig
a ettergd. Delegering fritar ikke for eget ansvar.

Fritekstkjgp /Formular
Kjgp av varer og tjenester som ikke er lagt inn som artikkel i
innkjgpssystemet.

Fullmakt

Rett/myndighet/legitimasjon/kompetanse gitt til en person til &
handle pa vegne av og forplikte Vestre Viken. Legitimasjonen utad vil
kunne veere stgrre enn retten internt.

Habilitet

For a veere habil ma det ikke vaere noen omstendigheter i saken som er
egnet til & svekke tilliten til den som deltar i saksbehandlingen.

Ingen skal altsa kunne pavirke eller oppfattes som a kunne pavirke
sakens behandling der vedkommende selv eller noen som star denne
neer kan ha interesse av utfallet.

Instruksjonsrett
Den som har delegert fullmakt videre, har rett til & instruere den man
har gitt fullmakt til.

Mislighet

Handlinger som innebaerer uredelighet for 8 oppna en urettmessig
fordel for seg selv, virksomheten mv. eller andre. Misligheter skilles fra
feil ved at den underliggende handlingen er tilsiktet.

Prokura

Begrenset signaturrett.

Den som har en prokurafullmakt (prokuristen) kan ikke selge eller
pantsette fast eiendom eller opptre pa foretakets vegne i sgksmal, uten
at det er et styrevedtak pa prokuristens navn. Prokura kan ikke
delegeres.



Definisjoner og begrepsbruk

Signaturrett
Styreleder og administrerende direktgr i Vestre Viken har retten til &

tegne foretaket (firmategningsrett). Styremgtet i Vestre Viken
bestemmer hvem som har signaturrett i foretaket. Signaturretten kan
ikke delegeres videre. Den skal vaere registrert i Foretaksregisteret.

4.1. Bakgrunnsdokumenter for dokumentet Delegerte
fullmakter i Vestre Viken

Retningslinje for helseforetakene, sak 069-2008 Fullmakter i Helse
Ser-@st, ble vedtatt som forpliktende i regionalt helseforetaks
styremgte 19. juni 2008. Retningslinjen ble behandlet i Vestre Vikens
foretaksmgte i november 2008. Styrets vedtak innebeerer at
helseforetakene star fritt med hensyn til a fastsette belgpsgrenser
innenfor de enkelte fullmaktsomrader.

Vedtaki sak 003-2010 Revidering av instrukser og fullmakter. RHF
vedtok i januar 2010 en endring av sak 069-2008. Helseforetakenes
administrerende direktgr kan delegere fullmakter til lavere nivaer enn
de som var fastsatt i retningslinjene til Helse Sgr-@st. Det ble her
forutsatt at de anbefalte fullmaktniva skal legges til grunn som
veiledende norm og at eventuelle avvik skal begrunnes szerskilt.



ooe VESTRE VIKEN

Matrise 1 - Belgpsgrense for gkonomiske fullmakter med unntak av investeringer+

Kostnadssteder /Prosjekt Belgpsgrense Rapporterer til

N 0

2 Klinikkdirektgr og stabsdirektgr Egne Innenfor vedtatt Administrerende direktgr
budsjett til klinikk
eller stabsomrade

- Seksjonsleder 500 000,- Avdelingssjef pa eget omrade

*For investeringer gjelder egen fullmakt. Se matrise 3 gkonomifullmakter



Matrise 2 - Juridiske fullmakter

Fullmakt

Signatur

Prokura

Innga avtalen Oppdrag og bestilling
med det regionale helseforetaket

Innga vesentlige avtaler, som
inngar i den daglige ledelsen, av
gkonomisk art, utenom
innkjgpsomrade

Forlik

Fullmaktens innhold

Fullmakt til & opptre pad og a underskrive pa vegne av
foretaket i forretningsforhold.

Fullmakt til & opptre pa og a underskrive pa vegne av
foretaket i forretningsforhold.

Fullmakt til & inngd avtalen Oppdrag og bestilling i
foretaksmgtet mellom Vestre Viken og Helse Sgr-@st.

Kan vaere av prinsipiell, politisk karakter og anga
helseforetakets omdgmme. Eksempelvis
samarbeidsavtaler, strategi, oppgavefordeling mellom
helseforetak og flerarige avtaler.

Fullmakt til & innga forlik i saker av gkonomisk og
annen karakter. Fullmakten gjelder bade rettslige og
utenomrettslige forlik.

10

Avgrensning

Signaturretten ma delegeres fra
foretakets styre.

Fullmakten ma veere registrert med
navn i foretaksregisteret.
Prokuraretten ma delegeres fra
foretakets styre.

Fullmakten ma vaere registrert med
navn i foretaksregisteret eller veere
navngitt i styresak.

Enkelte leverandgrer godkjenner
kun signatur fra signaturberettiget
eller prokurist.

Styret skal orienteres om alle
vesentlige saker.

Vesentlige saker: Styret skal
orienteres.

Mindre vesentlige saker skal
fremlegges for juridisk vurdering fgr
forlik inngas.

Laveste
myndighetsniva
Administrerende
direktgr

Direktgr gkonomi

Administrerende
direktgr

Administrerende
direktgr
Administrerende

direktgr

Niva 2



Matrise 2 - Juridiske fullmakter

og utenfor et kontraktsforhold

kontraktsforpliktelser.

Fullmakt til 4 godkjenne utbetaling av erstatning, uten

at dette har utgangspunkt i kontrakt.

Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning Laveste
myndighetsniva
Godkjenne utbetaling av erstatningi | Fullmakt til & godkjenne utbetaling i samsvar med Saken skal underlegges juridisk Niva 2

vurdering fgr utbetaling.

Styret skal orienteres om alle
vesentlige saker.

Politianmelde straffbare forhold

Fullmakt til 38 anmelde straffbare forhold begatt mot

helseforetaket eller dets ansatte.

Saken forberedes i bergrt avdeling.
Saken underlegges juridisk
vurdering fgr anmeldelse.

Styret skal informeres om vesentlige
saker.

Stabsdirektgr pa
Niva 2

Partsrepresentant

Opptre som part/lovlig stedfortreder i en rettslig

prosess.

Niva 2
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Matrise 3 - @konomiske fullmakter

Matrise 3 - @konomiske fullmakter
Fullmakt Fullmaktens innhold

innenfor gitt ansvarsomrade.

Avgrensning Laveste myndighetsniva

hminalll-=Coo 0

Investeringer Fullmakt til & beslutte gjennomfgring av Arlig budsjettvedtak innenfor de gitte
investering. investeringsomrader
Eiendom og grunnutstyr Klinikkdirektgr KIS
Medisinsk teknisk utstyr og IKT Direktgr teknologi
Ambulanser Klinikkdirektgr PHT
Klinikkinvesteringer Klinikkdirektgrer
Administrerende direktgr

Innlevere tilbud ved salg | Fullmakt til & innlevere tilbud der Konsultasjonsplikt med Controlleravdeling Niva 2
av tjenester helseforetaket konkurrerer om a vaere
leverandgr.
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Matrise 3 - @konomiske fullmakter

Fullmakt | Fullmaktens innhold




Fullmakt

Leiekontrakter for utstyr

Opprette, endre eller
slette bankkonti

Avgjgre hvem som skal
ha utbetalingsfullmakt
pa bankkonti

Avskrive fordringer

Godkjenne seerskilte
oppdrag

Godkjenne regnskap for
gremerkede midler

Fullmaktens innhold
Fullmakt til 4 innga leiekontrakter av
utstyr.

Fullmakt til & opprette, endre eller slette
bankkonti hos foretakets bankforbindelse.
Fullmakt til 4 avgjgre hvem som skal ha
utbetalingsfullmakt pa bankkonti.

Fullmakt til & avskrive uerholdelige
fordringer.

Fullmakt til & godkjenne oppstart av
saerskilte prosjekter, der det fglger med
sarskilte midler, men som ogsa medfgrer
kapasitetsutnyttelse utenfor
primaroppgaver for enheten.

Fullmakt til 4 undertegne saerregnskap for
bruk av gremerkede midler mottatt fra
utenforstdende (i hovedsak departement).

Avgrensning

Leiekontrakten skal vurderes av Direktgr gkonomi for
a avgjgre om det er operasjonell eller finansiell
leieavtale fgr kontraktinngdelse. Det er kun direktgr
gkonomi som kan godkjenne en leieavtale som
forplikter foretaket utover ett ar.

Finansielle leieavtaler skal godkjennes av Helse Sgr-
@st uavhengig av belgp og leieobjekt, og undertegnes
av signaturberettigeti VV.

Forespgrsel til finansieringsselskap skal sendes fra
Stab @konomi.

Regnskapssjefen er forslagsstiller.
Konsultasjonsplikt med Direktgr gkonomi.

Kan fgrst gjgres etter at ordineere purre- og
inkassorutiner er fulgt og har vert formalslgst.

over kr 1.000.000,-

Inntil kr 10.000.000,-

Inntil kr 5.000.000,-
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Laveste myndighetsniva

Direktgr teknologi for IKT
og medisinsk utstyr

Klinikkdirektgr
Prehospitale tjenester for
ambulanser

Klinikkdirektgr Intern
service for grunnutrustning

Direktgr gkonomi

Regnskapssjef

Regnskapssjef

Direktgr gkonomi
Administrerende direktgr

Niva 2

Regnskapssjef



Matrise 3 - @konomiske fullmakter

Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning Laveste myndighetsniva
Motta pengegaver/ Fullmakt til & motta gaver pa vegne av Gaver som generer vesentlige kostnader utover Niva 2
donasjoner helseforetaket i henhold til etiske budsjettaret og/eller som det knyttes vesentlige

retningslinjer. Fullmakten gjelder kun i de | bindinger til, skal vurderes av administrerende

tilfeller det ikke er bindinger tilknyttet direktgr.

gaven.

Gaver som er av vesentlig stgrrelse og som kan ha
innvirkning pa strategien i Vestre Viken skal vurderes
av styret i Vestre Viken.

Disponere Innhold fglger av arlige budsjettvedtak. Direktgr gkonomi
fellesgkonomiske
ansvarssted
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Matrise 4 - Innkjgpsfullmakter

Matrise 4 - Innkjgpsfullmakter

Fullmakt

Fullmaktens innhold

Avgrensning

Laveste
myndighetsniva

Starte en
innkjgpsprosess

Innkjgp av varer
og tjenester til
oppgradering av
bygg og
grunnrustning
over 100.000,-
NOK (inkl. MVA)

Fullmakt til & beslutte at man skal starte en innkjgpsprosess. Omfatter
oppstart av innkjgpsprosess bade med sikte pa a etablere
rammeavtale og ved enkeltstaende kjgp.

Fullmakt til & gjennomfgre kjgp av varer og tjenester til oppgradering
av bygg og grunnutrustning.

Praktisk gjennomfgringsansvar for innkjgp
over kr 100.000,- (inkl. mva. og
livslgpskostnader) tilligger
innkjgpsavdelingen. Gjelder ikke kjgp pa
rammeavtale, der det ikke er krav til
minikonkurranse.

[ samsvar med prosedyrer for iverksettelse
av innkjgpsprosess.

Niva 3

Niva 3 KIS
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Fullmakt

Signere kontrakt

Foreta bestilling
og/eller attestere
faktura
Godkjenne
bestilling og/eller
anvise faktura

Godkjenne
varemottak

Utbetaling bank

Bokfgre

Godkjenne
oppdatering av
leverandgrregister
Godkjenne hvem
som kan utfgre
fritekstkjap

Fullmaktens innhold

Fullmakt til 4 signere kontrakt etter gjennomfgrt konkurranse i
henhold til lovmessige krav (spesielt lov om offentlige anskaffelser
med forskrifter).

Fullmakt til & utarbeide bestillinger i de tilfeller det finnes
rammeavtale.

Tilsvarer a attestere kostnader.

Fullmakt til 8 godkjenne bestillinger i de tilfeller det finnes
rammeavtale.

Tilsvarer a anvise kostnader.

Fullmakt til a signere for kontroll av at mottatte varer er i henhold til
folgeseddel.

Varemottak gjgres fortrinnsvis av bestiller.

Fullmakt til & foreta utbetaling fra bank.

Tilgang til & oppdatere
regnskapet/leverandgrreskontro
(systemtilgang).

Tilgang til & opprette, endre og slette leverandgrer i gkonomisystemet
(systemtilgang).

Fullmakt til & godkjenne hvem som kan gjgre fritekstkjgp pa enheten.

17

Avgrensning

Innenfor budsjettaret:
Generell fullmakt.

Utover budsjettaret:
Niva 1 inntil kr 20.000.000,-

Kan delegeres til ansatte med ngdvendig
bestillerkompetanse i avdelingen
(rekvirent).

Innenfor generell fullmakt.

Skal ikke kombineres med
tilgang til & bokfgre og
oppdatere
leverandgrregisteret.

Skal ikke kombineres med
utbetalingsfullmakt bank og
tilgang til & oppdatere
leverandgrregisteret.

Skal ikke kombineres med
utbetalingsfullmakt bank og
bokfgringstilgang.

Behovsprgves av innkjgpsavdelingen.

Laveste
myndighetsniva
Niva 3
Administrerende

direktgr

Utnevnes av
BDM

BDM

Utnevnes av
BDM elleri form
av stilling
Regnskapssjef
(niva 3)

Regnskapssjef
(niva 3)

Regnskapssjef
(niva 3)

Niva 4



Matrise 5 - HR fullmakter

Matrise 5 - HR fullmakter

Fullmakt

Beslutte a besette eksisterende

stilling, med unntak av:

o Legestillinger

o Lederstillinger

o Stillinger i stab/merkantile
stgttepersoner

Fullmaktens innhold

Fullmakt til & beslutte at ubesatt stilling skal
lyses ut for ansettelse.

[ dette ligger at helarseffekten skal vurderes
for a sikre at det ikke pddras utgifter frem i tid
som det ikke er dekning for.

Avgrensning

Ved mindre enheter som i liten grad foretar
ansettelser forslas det at fullmakten legges til
Niva 3.

Lgnn fastsettes i henhold til gjeldende

overenskomst eller sammenlignbare stillinger.

Ved avvikende lgnnsfastsettelse har leder
konsultasjonsplikt med HR Utvikling og
lederstgtte. Endelig godkjenning av avvikende
lgnn skal fastsettes av niva 2.

Laveste
myndighetsniva

Niva 4

18




Matrise 5 - HR fullmakter

Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning Laveste
myndighetsniva

Beslutte & ta inn vikar Fullmakt til & beslutte at det skal tas inn vikari = Lgnn fastsettes i henhold til gjeldende Niva 4
stilling. overenskomst eller sammenlignbare stillinger.

Ved avvikende lgnnsfastsettelse har leder
konsultasjonsplikt med HR Utvikling og
lederstgtte. Endelig godkjenning av avvikende
lgnn skal fastsettes av niva 2.

Beslutte hvem som skal ansettes Fullmakt til & beslutte hvem som skal ansettes. _
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Fullmakt
Utgvelse av daglig drift i samrad
med leder pa niva 4, herunder &

kunne godkjenne personrelaterte
kostnader

Godkjenne legers
bemanningsplaner
Godkjenne bierverv

Godkjenne ferie

Advarsel

Suspendere ansatte

Vedta oppsigelse/avskjed

Godkjenne sluttpakke ved
oppsigelse

Vedta omplassering av ansatte

Fullmaktens innhold

Fullmakt til 4 ivareta daglig
personaloppfglging.

Fullmakten omfatter, men er ikke begrenset til,

fastsetting av arbeidsplaner/turnus og

ferielister, palegging av overtid og a innvilge

avtalefestede permisjoner.

Fullmakt til 4 ivareta daglig
personaloppfglging vil ogsa omfatte
godkjenning av variabellgnnslister for
utbetaling (som time- og overtidslister,
turnusplaner og reisegodtgjgrelse).
Fullmakt til & godkjenne legers
bemanningsplaner.

Fullmakt til & godkjenne bierverv.

Fullmakt til & godkjenne ferie.

Fullmakt til & gi ansatte muntlig og skriftlig
advarsel.

Fullmakt til & beslutte at ansatte skal
suspenderes fra sitt arbeid.

Fullmakt til 4 avslutte arbeidsforhold.

Fullmakt til & godkjenne sluttpakke i
forbindelse med at ansatte slutter.

Fullmakt til 4 beslutte omplassering av
ansatte.

20

Avgrensning

Personalansvar kan ikke delegeres til BDM,
kun personaloppfglging i samrad med niva 4.

Enhetens kompleksitet, geografiske

beliggenhet og antall arsverk er avgjgrende for

om det kan opprettes en BDM.
Niva 3 skal beslutte om det skal opprettes

BDM i avdelingen. HR Utvikling og lederstgtte
er radgivere i prosessen.

Konsultasjonsplikt med HR Utvikling og
lederstgtte.

Sluttpakke ma avgjgres i samarbeid med niva
2.

Innenfor egen avdeling.

Laveste
myndighetsniva
BDM

Niva 3

Niva 2

BDM

Niva 3

Direktgr Kompetanse

Direktgr Kompetanse

Direktgr Kompetanse

Niva 3
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Dato: 17.02.2020
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Orienteringer

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken 7/2020 24.02.2020

Forslag til vedtak

Styret for Vestre Viken HF tar de fremlagte sakene til orientering.

Drammen, 17. februar 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Postadresse: Telefon: 03525 E-postadresse:postmottak@vestreviken.no
Vestre Viken HF Org.nr: 894.166.762 Webadresse: www.vestreviken.no
Postboks 800

3004 Drammen

Var bank: Danske Bank, Kontonummer: 8601 72 17986. IBAN: NO93 8601 7217 986. SWIFT: DABANO22.
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Bakgrunn
[ saken er det gitt en samlet fremstilling av korte orienteringer om forhold som styret bgr kjenne
til.

Saksutredning
1. Styreprotokoller for styremgte i Helse Sgr- @st 19. desember 2019

Viser til vedlegg 1

2. Mgte i brukerutvalget 22. januar 2020
Viser til vedlegg 2

3. Mgte i hovedarbeidsmiljgutvalget 4. februar 2020
Viser til vedlegg 3

4. Styreprotokoll fra styremgte i Helse Sgr-@st 5. februar 2020
Viser til vedlegg 4

5. Mgte i brukerutvalget 19. februar 2020 (ettersendes)
Viser til vedlegg 5

6. Oversikt over styrets arbeid 2020 pr 17. februar
Viser til vedlegg 6

Administrerende direktgrs vurderinger

Administrerende direktgr foreslar pa denne bakgrunn at styret tar sakene til orientering.

Vedlegg: 1. Styreprotokoller for styremgte i Helse Sgr- @st 19.
desember 2019
2. Mgte i brukerutvalget 22. januar 2020
Mgte i hovedarbeidsmiljgutvalget 4. februar 2020
4. Forelgpig styreprotokoll fra styremeate i Helse Sgr-@st 5.
februar 2020
Mgte i brukerutvalget 19. februar 2020 (ettersendes)
6. Oversikt over styrets arbeid 2020 pr 17. februar

w
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Postadresse: Telefon: 03525 E-postadresse:postmottak@vestreviken.no
Vestre Viken HF Org.nr: 894.166.762 Webadresse: www.vestreviken.no
Postboks 800

3004 Drammen

Var bank: Danske Bank, Kontonummer: 8601 72 17986. IBAN: NO93 8601 7217 986. SWIFT: DABANO22.
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Mgteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Helse Sgr-@st RHF, Hamar
Dato: 19. desember 2019
Tidspunkt: K109:15-16:00

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein L. Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Einar Lunde

Geir Nilsen

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Fra brukerutvalget mgtte:

Rune Klgvtveit

Nina Roland

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Eierdirektgr Tore Robertsen

Viseadministrerende direktgr Jan Frich, konserndirektgr Atle Brynestad, gkonomidirektgr
Hanne Gaasergd, direktgr teknologi og e-helse Rune Simensen, kommunikasjonsdirektgr

Gunn Kristin Sande og direktgr personal og kompetanseutvikling Svein Tore Valsg
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Saker som ble behandlet:

103-2019 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret godkjenner innkalling og sakliste.
104-2019 Godkjenning av protokoll fra styremgte 21. november 2019
Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra styremgte 21. november 2019, med tillegg under sak 094 under kommentarer i
mgtet, godkjennes. Tillegget omhandler behovet for tilgjengelige parkeringsplasser for
pasienter.

105-2019 Virksomhetsrapport per november 2019

Data fra Norsk pasientregister (NPR) ble fgrst mottatt 18.12.19. Av denne grunn var saken
ettersendt til styret kvelden for styremgtet. Det ble gitt en orientering om status for
virksomheten per november 2019 i mgtet. Styret stilte spgrsmal til saken, men utsatte
behandlingen av saken til neste mgte.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Saken utsettes til neste styremgte
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106-2019 Tildeling av regionale, konkurranseutsatte forskningsmidler for
2020

Oppsummering

Regionale forskningsmidler i Helse Sgr-@st skal stgtte helseforskning i regionen og bidra til
videreutvikling og kvalitetsforbedring av tjenestene gjennom utvikling av kunnskap og
kompetanse.

Forskningsmidlene benyttes for a realisere de regionale forsknings- og innovasjonsstrategiene
og skal ogsa brukes for a understgtte hovedmalene i regional utviklingsplan for Helse Sgr-@st.

De regionale midlene til forskning og innovasjon omfatter det gremerkede tilskuddet til
forskning fra Helse- og omsorgsdepartementet (HOD-midlene) og forsknings- og
innovasjonsmidler fra det regionale helseforetakets eget budsjett. I sak 094-2019 vedtok styret i
Helse Sgr-@st RHF budsjettrammen for de regionale forskningsmidlene for 2020 og avsatte i alt
133,7 mill. kroner som sgknadspott for den regionale hovedutlysningen.

Det er Samarbeidsorganet for Helse Sgr-@st RHF og Universitetet i Oslo som vedtar innstilling av
HOD-midlene, mens styret i Helse Sgr-@st RHF gjgr endelig vedtak i tildelingen av de regionale,
konkurranseutsatte forskningsmidlene.

Kommentarer i mgtet

Styret imgteser en sak tidlig neste ar hvor virkemidler for malrettet tildeling av
forskningsmidler gjennomgas. Styret er opptatt av at blant annet forskning pa variasjon i levekar
og dgdelighet inngar i prosjekter som stgttes. Styret ba om at kjgnnsfordelingen for tildelingen
kommer frem i senere saker. Det samme gjelder andelen med minoritetsbakgrunn.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret slutter seg til innstilling vedtatt i Samarbeidsorganet for Helse Sgr-@st RHF og
Universitetet i Oslo om fordeling av det gremerkede tilskuddet fra Helse- og
omsorgsdepartementet og vedtar tildeling av regionale, konkurranseutsatte forskningsmidler
for 2020 i samsvar med innstillingen.

107-2019 Oppdrag og bestilling 2020 — gkonomiske resultatkrav og seerskilte
krav innen IKT-omradet

Oppsummering

Hensikten med denne saken er a fastsette gkonomiske resultatkrav for helseforetakene i 2020.
Det gkonomiske resultatkravet fastsettes som en del av det samlede styringsbudskapet, men av
hensyn til helseforetakenes budsjettprosesser gjgres denne beslutningen fgr oppdrag og
bestilling (dokumentet som viser det samlede styringsbudskapet) er utformet og lagt frem for
styret i Helse Sgr-@st RHF. Det redegjgres ogsa for arbeidet og prosess med utforming av
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oppdrag og bestilling 2020 til helseforetakene og de private ideelle sykehusene i regionen. I
tillegg redegjgres det for noen seerskilte krav innen IKT-omradet som foreslas innarbeidet i
oppdrag og bestilling 2020.

Det legges til grunn at innholdet i oppdrag og bestilling gjenspeiler styringsbudskapene gitt av
eier og styrevedtak i Helse Sgr-@st RHF. Flere av styringsbudskapene som er gitt i tidligere ars
oppdragsdokumenter vil kreve fortsatt oppfglging uten at de er spesielt nevnt i drets dokument.
Dette gjelder styringsbudskap som ma betraktes som systemkrav og som forventes a innga i
helseforetakets virksomhetsstyring, eller krav/oppdrag som ikke er gjennomfgrt som forutsatt.
Selv om oppdrag og bestilling 2020 ikke stiller krav om rapportering for disse omradene vil
status for arbeidet kunne etterspgrres av Helse Sgr-@st RHF i den faste oppfglgingen av
helseforetakene.

Endelig versjon av oppdrag og bestilling 2020 vil bli forelagt styret 5. februar 2020 og vil bli
gjort gjeldende for helseforetakene i foretaksmgter 26. februar 2020.

Kommentarer i mgtet

Administrerende direktgr redegjorde for at styreti Vestre Viken HF har fastsatt et resultatkrav
pa 248 millioner kroner ved behandling av budsjett 2020 for helseforetaket. Dette henger
sammen med at det ma arbeides videre med planer og konsekvenser av forsering av arbeidet
med BRK-prosjektet (prosjektprogram for vedlikehold og oppgradering av Beerum, Ringerike og
Kongsberg sykehus). Pa denne bakgrunn endret administrerende direktgr forslag til konklusjon
tilsvarende, dvs at resultatkrav for Vestre Viken HF settes til 248 millioner kroner.

Styret diskuterte spesielt seerskilte krav innen IKT-omradet. Styret var opptatt av at lokale

datarom er a betrakte som avvik som skal forelegges det aktuelle helseforetakets styre.
Vedtakspunkt om sentrale datarom ble justert tilsvarende.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Det fastsettes fglgende krav til gkonomisk resultat eksklusive salgsgevinster i 2020 (tall i
hele tusen kroner):

Akershus universitetssykehus HF 150 000
Oslo universitetssykehus HF 250000
Sunnaas sykehus HF 12 000
Sykehusapotekene HF 6 000
Sykehuset i Vestfold HF 100 000
Sykehuset Innlandet HF 0
Sykehuset Telemark HF 30 000
Sykehuspartner HF 100 000
Sykehuset @stfold HF -78 000
Sgrlandet sykehus HF 40000
Vestre Viken HF 248 000
Helse Sgr-@st RHF 200 000
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Styret legger til grunn at eventuelle salgsgevinster i 2020 medfgrer forbedret resultat
tilsvarende oppnadde gevinster og at gevinstene skal framkomme i helseforetakenes
arsestimat for gkonomisk resultat.

2. Fglgende seerskilte krav innen IKT-omrddet innarbeides i oppdrag og bestilling 2020:

.

Helseforetakene ma akseptere de bruksvilkiarene som Sykehuspartner HF definerer
for de tjenestene som helseforetakene bruker

Helseforetakene skal bidra aktivt til & sanere applikasjoner, og pa den maten bidra til
overgangen til Windows 10 som operativsystem

Helseforetakene skal forelegge avvik fra regionale fgringer for IKT for eget styre

Hovedregelen er at IKT-utstyr skal vare plassert i sentrale datarom og
helseforetakene skal bidra til dette. Etablering av lokale datarom er a betrakte som
avvik som skal forelegges styret, jf. punkt c. Dagens situasjon med desentraliserte
datarom skal gjennomgas og tas stilling til. De lokale datarommene som skal best3,
skal holde et forsvarlig sikkerhetsniva. Helseforetakene skal gjennomfgre tiltak for
dette.

Helseforetakene skal sette av ressurser til 8 giennomga eksisterende IKT- avtaler i
regionen for a avklare eierskap til og vilkar i den enkelte avtalen. Hovedregelen er at
Sykehuspartner HF skal forvalte IKT-avtaler i Helse Sgr-@st.

Helseforetakene skal sgrge for at egne bestillinger til Sykehuspartner HF er prioritert
innbyrdes og avstemt mot regionale fgringer

Helseforetakene skal ikke bygge opp eller inneha intern IKT-kompetanse og
-kapasitet som hgrer hjemme hos Sykehuspartner HF

3. Styrettar redegjgrelsen om utformingen av oppdrag og bestilling 2020 til orientering.

108-2019

Vestre Viken HF — avhending av eiendom i Ringerike kommune

Oppsummering

Saken gjelder anmodning om samtykke til avhending av eiendom i Vestre Viken HFs
eiendomsportefglje. Eliendommen ligger i Ringerike kommune.

Siden eiendommen vurderes a ha en verdi pa mer enn 10 millioner kroner, ma sak om
avhending i henhold til helseforetakslovens § 31 forelegges foretaksmgtet i Helse Sgr-@st RHF
for vedtak kan fattes i helseforetakets foretaksmgte.

Kommentarer i mgtet
Styret mente at vedtakspunkt 5 i forslag til vedtak kunne utga. For gvrig ble vedtaket som
fremlagt av administrerende direktgr.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styreti Helse Sgr-@st RHF oversender Vestre Viken HFs anmodning om samtykke til salg av
eiendom i Ringerike kommune til foretaksmgtet i Helse Sgr-@st RHF for behandling. Salget
omfatter Arnegardsveien 25, 3511 Hgnefoss, gnr. 44, bnr. 40 i 0605 Ringerike kommune.

2. [trdd med intensjonene i samhandlingsreformen tilbys vertskommunen Ringerike a kjgpe
eiendommen til markedspris. Dersom det ikke oppnas enighet, kan eiendommen legges ut
for salg i det dpne markedet.

3. Frigjortlikviditet skal benyttes til BRK-prosjektet (prosjektprogram for vedlikehold og
oppgradering av Beerum, Ringerike og Kongsberg sykehus).

4. Investeringer, herunder langsiktige leieavtaler, ma behandles i henhold til gjeldende
fullmaktsstruktur.

5. Styret presiserer at Vestre Viken HF har ansvaret for at avhendingen gjennomfgres korrekt
og beerer all risiko knyttet til avhendingen.

109-2019 Sykehuspartner HF — leverandgrstrategi og bruk av
leverandgrmarkedet i programmet STIM

Saken ble behandlet i lukket mgte, jf helseforetakslovens § 26a, annet ledd.

Oppsummering

Saken omhandler vedlagte brev fra Sykehuspartner HF datert 5. juli 2019 om leverandgrstrategi
og bruk av markedet for programmet STIM. Leverandgrstrategien for programmet STIM ble
behandlet i styret i Sykehuspartner HF i mgtet den 19. juni 2019, sak 043-2019.

Leverandgrstrategien fra Sykehuspartner HF legges med dette frem for styret i Helse Sgr-@st
RHF for behandling.

Kommentarer i mgtet

Styret diskuterte at det er ngdvendig med en beskrivelse av fremtidig behov for kompetanse og
kapasitet i Sykehuspartner HF. Dette betyr imidlertid ikke at Sykehuspartner HF skal utfgre alle
oppgaver selv. Det ble presisert at hele heleforetaksgruppen ma involveres i et arbeid med
fremtidig kompetanse og kapasitet i Sykehuspartner HF, herunder ogsa tillitsvalgte og ansatte.
Det var ikke lagt opp at styret skulle realitetsbehandle strategien, og administrerende direktgr
justerte forslag til vedtak tilsvarende dette.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

1. I oppdrag og bestilling 2020 for Sykehuspartner HF skal det stilles krav om at helseforetaket
skal beskrive behov for fremtidig kompetanse og kapasitet i egen organisasjon. Hele
helseforetaksgruppen skal involveres i dette arbeidet og endelig beslutning skal fattes av
styret i Helse Sgr-@st RHF.

2. Styret avventer behandling av leverandgrstrategi og bruk av markedet for programmet STIM
i Sykehuspartner HF til punkt 1 er gjennomfgrt

110-2019 Anskaffelse av regional Igsning for helselogistikk

Oppsummering
Saken omhandler anskaffelse av regional IKT-1gsning for helselogistikk.

En IKT-lgsning for helselogistikk skal legge til rette for endring av arbeidsprosesser slik at
helsepersonell og pasienten unnga ungdvendig venting og som muliggjgr mer effektiv bruk av
ressurser. Anskaffelsen omfatter funksjonalitet med fokus pa innsjekk og oppgjgr for pasienter,
styring av pasientflyt og ressurser, samt intern kommunikasjon og varsling pa mobil.

En regional IKT-lgsning for helselogistikk vil bidra inn mot flere satsningsomrader i Regional
utviklingsplan 2035 for Helse Sgr-@st. Dette gjelder bade nye arbeidsformer med bedre bruk av
teknologi og brukerstyring, samt mer tid til pasientrettet arbeid.

Saken omhandler kun anskaffelsen av en regional IKT-1gsning for helselogistikk.
Kostnadsrammen for gjennomfgring av selve anskaffelsen er innenfor administrerende
direktgrs fullmakt. Saken legges imidlertid frem for styret da kostnadsrammen for hele
prosjektet er antatt a4 ga utover administrerende direktgrs fullmakt.

Kommentarer i mgtet

Styret var opptatt av a fa fremlagt planen for gjennomfgring sammen med kostnadsrammen for
prosjektet. Styret tar ikke stilling til gevinstestimatene som er presentert i saken. Styret papekte
at kravet til universell utforming ligger til grunn ogsa ved anskaffelser av IKT-lgsninger.

Styrets enstemmige

VEDTAK
1. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til & iverksette en regional anskaffelse av IKT-
lgsning for helselogistikk. Kostnadsrammen for gjennomfgring av selve anskaffelsen settes

til 10 millioner kroner.

2. Styret ber administrerende direktgr komme tilbake med en egen sak nar plan for
gjennomfgring og kostnadsrammen for hele prosjektet foreligger
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111-2019 Revisjon av forvaltning av regionale kliniske systemer — oppfglging

Oppsummering

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st har, i henhold til revisjonsplan 2019, gjennomfgrt revisjon
som omfattet prosessene for forvaltning av regionale kliniske systemer.

Bakgrunn for revisjonen er at Helse Sgr-@st over flere ar har utviklet regionale kliniske systemer
som et ledd i modernisering og standardisering av helseregionens systemportefglje. De store
investeringene i disse systemene er begrunnet i gevinster. Gevinstene skal realiseres gjennom
mer effektive kliniske arbeidsprosesser kombinert med bedre kvalitet i prosessene og dermed
pasientbehandlingen. Dette gjelder arbeidsprosesser internt i og pa tvers av helseforetakene, og
mellom helseforetakene og eksterne helseaktgrer som fastleger, kommunale helsetjenester,
private institusjoner og avtalespesialister.

Det er viktig at Helse Sgr-@st RHF har etablert en hensiktsmessig, overordnet styrings- og
forvaltningsmodell for de regionale kliniske systemene i hele foretaksgruppen og at denne
fungerer etter hensikten. Saken omhandler revisjonsrapporten fra konsernrevisjonen og
tiltaksplan for oppfglging av de anbefalinger som ble gitt av konsernrevisjonen.

Kommentarer i mgtet

Administrerende direktgr redegjorde for at revisjonen omhandlet forvaltning av regionale
kliniske systemer og at den fremlagte tiltaksplanen omhandler de papekninger som
konsernrevisjonen har. I tillegg arbeides det med gjennomgang av hele portefgljestyringen av
IKT-prosjekter som har betydning for hvilke prosjekter som igangsettes og dermed hvilke
gevinster som kan hentes ut.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar revisjonsrapporten fra konsernrevisjonen om forvaltning av regionale kliniske
systemer til orientering og tilhgrende tiltaksplan for oppfglging til etterretning.

112-2019 Hgring ny e-helselov

Oppsummering

Helse Sgr-@st RHF har mottatt hgringsbrev fra Helse- og omsorgsdepartementet av
28. oktober 2019, med forslag til ny e-helselov og endringer i forskrift om IKT-standarder.
Frist for & avgi hgringsuttalelse er 15. januar 2020.

Etablerte nasjonale e-helselgsninger (kjernejournal, e-resept og helsenorge.no) er vedtatt
overfgrt fra Direktoratet for e-helse til Norsk Helsenett SF fra 1. januar 2020. Som fglge av dette
foreslas det forskriftsfestede dataansvaret for e-resept og kjernejournal overfgrt fra Direktoratet
for e-helse til Norsk Helsenett SF. Hgringen omfatter ogsa overfgringen av dette dataansvaret,
hvor svarfristen var 9. desember 2019. Det er avgitt hgringssvar hvor slik overfgring stgttes,
med forbehold om styrets godkjenning.
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Helse- og omsorgsdepartementets uttalte hovedmal for innfgring av ny e-helselov er en
tydeliggjgring av myndighetsrollen for Direktoratet for e-helse og legge til rette for raskere
innfgring av prioriterte nasjonale e-helsetiltak. Loven legger fgringer for styring og organisering
av e-helse omradet, pa tvers av sektorer.

Malet med styresaken er a drgfte innretningen pa hgringssvaret om ny e-helselov.

Kommentarer i mgtet

Styret stgttet momentene til hgringen som var presentert fra administrerende direktgr. Styret
anerkjenner behovet for at det over tid utvikles bedre nasjonale lgsninger.

Styret pekte imidlertid pa at arbeidsdelingen som loven beskriver, gjgr ansvarslinjene mer
uklare. Styret er bekymret for budsjettstyringen og de gkonomiske konsekvenser for
spesialisthelsetjenesten.

Styret var opptatt av at lovforslaget vil kunne hemme innovasjon ute i tjenesten. Videre gnsket
styret at det i hgringssvaret skal beskrives hvordan de fire regionale helseforetakene
samarbeider om IKT-lgsninger og hvilket potensiale dette gir for d utvikle nasjonale Igsninger
innenfor eksisterende styringsstruktur. Dette som en alternativ modell for nasjonal samordning.

Styret er opptatt av at de regionale helseforetakene er neermere sluttbruker av Igsninger og at

regionale lgsninger ofte ma komme fgrst. Det skal i hgringssvaret beskrives hvordan Helse Sgr-
@st RHF deler opp IKT-prosjekter for a redusere kompleksitet og risiko.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret slutter seg til den foresldtte tilnzermingen til hgringssvar om ny e-helselov, hensyntatt de
innspill som ble gitt i styremgtet.

113-2019 Revisjonsplan 2020 for konsernrevisjonen Helse Sgr-@st

Oppsummering

Saken gjelder fremleggelse av forslag til revisjonsplan 2020 for konsernrevisjonen Helse Sgr-@st.
Revisjonsutvalget skal i henhold til instruks for styrets revisjonsutvalg utforme forslag til
revisjonsplan og fremlegge denne for styret for godkjennelse. [ henhold til helseforetakslovens §
21 a skal styret godkjenne planen.

Kommentarer i mgtet

Styreleder understreket at konsernrevisjonen er et redskap for styret i Helse Sgr-@st RHF, men
ogsa et redskap for styrene i helseforetakene i regionen. I tillegg kan administrerende direktgr i
Helse Sgr-@st RHF i samrad med styreleder eller revisjonsutvalget be om revisjoner av forhold
utenfor Helse Sgr-@st RHF.

Styreleder understreket at konsernrevisjonen ogsa ma bista styrene i helseforetakene i
prosessen med a komme frem til viktige revisjoner. Forslag fra styrene i helseforetakene skal
normalt ikke avslas.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner revisjonsplan 2020.

114-2019 Status oppnevning av nye styrer i helseforetakene i Helse Sgr-@st

Saken ble behandlet i lukket mgte, jf helseforetakslovens § 26a, annet ledd.

Oppsummering

I forbindelse med oppnevning av styrer i helseforetakene i februar 2020, har Helse Sgr-@st RHF
gjiennomfgrt samtaler/intervjuer med styremedlemmer og administrerende direktgr i
helseforetakene. Hensikten har veert a fa et samlet inntrykk av det enkelte helseforetaks
utfordringsbilde, hvordan styret fungerer og kompetansebehov i styret. | denne saken
oppsummeres status for intervjuene og prosess frem mot re-oppnevning av styrer i
helseforetakene som skal behandles i styret i Helse Sgr-@st RHF i styremgte 5. februar 2020.
Saken omhandler ogsa de kriterier og kompetansekrav som stilles til styresammensetningen i
helseforetakene i Helse Sgr-@st.

Kommentarer i mgtet

Styreleder redegjorde for arbeidet i valgkomitéen og oppfordret styret til a foresla navn pa
kandidater. Det ble spesielt pekt pa behov for aktuelle kandidater med minoritetsbakgrunn, med
kompetanse pa sykehusdrift og gkonomisk kompetanse.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar redegjgrelsen om prosess for styrevalg i helseforetakene i Helse Sgr-@st til
orientering.

2. Styretslutter seg til de kriterier og kompetansekrav som stilles til styresammensetningen i
helseforetakene i Helse Sgr-@st.

115-2019 Sykehuset @stfold HF — konseptrapport nytt akuttmottak

Oppsummering

Sykehuset @stfold HF har gjennomfgrt konseptfase for utvidelse av akuttmottaket ved Kalnes og
har i brev av 29. oktober 2019 oversendt styresak 57-19 med forespgrsel om a fa viderefgre
prosjektet til forprosjektfasen.
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[ trad med fullmaktsstruktur for bygginvesteringer i styresak 073-2019 Revisjon av
fullmaktsstruktur for bygginvesteringer, har Helse Sgr-@st RHF beslutningsmyndighet

for beslutningspunkt B3 - godkjenne valg av konsept, for alle prosjekter over 50 millioner
kroner. Estimert investeringskostnad for utvidelse av akuttmottaket ved Sykehuset @stfold HF
ligger innenfor investeringsfullmakten til administrerende direktgr. Saken legges derfor frem for
styret i Helse Sgr-@st RHF til orientering.

Kommentarer i mgtet

Styret uttrykte stgtte til at akuttmottaket ved Sykehuset @stfold HF bygges ut. Styret ba om en
egen redegjgrelse om kapasitetssituasjonen og aktuelle tiltak pd kort og mellomlang sikt for a
bedre kapasiteten.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret i Helse Sgr-@st RHF tar redegjgrelsen om konseptrapporten for nytt akuttmottak ved
Sykehuset @stfold HF til orientering.

116-2019 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

117-2019 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

[ forbindelse med gjennomgangen av sakens punkt 13 Grossistanbud ble det gitt en utvidet
orientering i lukket mgte, jf helseforetakslovens § 26a, annet ledd. Styret er enig i at
beredskapslageret utvides og tok til etterretning at administrerende direktgr vil innga ny
grossistavtale.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.
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Andre orienteringer
1. Styreleder orienterer
2. Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 19. november 2019
3. Forelgpig protokoll fra mgte i Revisjonsutvalget 20. november 2019
4. Protokoll datert 18.12.19 fra drgftinger med de konserntillitsvalgte.

Temasaker
e Styrets egenevaluering 2019

Mgtet hevet kl 15:40
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Hamar, 19. desember 2019

Svein I. Gjedrem
Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup
Nestleder

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Einar Lunde

Geir Nilsen

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekreteer

Side 13 av 13



e VESTRE VIKEN

o

Endelig protokoll

Mgte: Brukerutvalget Til
Fra Brukerutvalget:

Mgtedato: 22.januar 2020 stede: g

Tidspunkt: 13:00 - 18:00 Rune Hansen Gunnergd, Franck Tore

Sted: Wergelandsgate, Glitre 2 Larsen, Lillemor Sandberg, Heidi Hansen

Mgteleder: | Rune Klgvtveit (nestleder), Elisabeth Schwencke, Grethe
Synngve Karlsen, Mark Miller, Rune
Klgvtveit (Leder), Gudrun Breistgl, David
C. Hemmingsen
Fra administrasjonen:
Helsefaglig sjef Elisabeth Kaasa
Spesialradgiver Jens Kristian Jebsen
(sekreteer)

Referent: Jens Kristian Jebsen Forfall:

Innkalling og referat fra forrige mgte

1/20 Godkjenning av innkalling og saksliste
Godkjent
2/20 Godkjenning av referat fra mgtet 9. desember 2019
Godkjent, med justert dato.
Nye saker
3/20 Vestre Viken HF, mandat, nasjonale retningslinjer og honorering/budsjett

Leder orienterte om at representanter for de enkelte klinikkene vil bli invitert til
komme til BU for & informere om sitt arbeid, del av opplaeringen. Det vil ogsa bli lagt
opp til at Brukerutvalget kan besgke ulike klinikker for a fa kunnskap om hvordan det
arbeidets i ulike deler av foretaket.

Monica @vrid (Stab @konomi) gjorde rede for budsjettrammene for Brukerutvalget.
Brukerutvalget har felles budsjett med ungdomsradet. Samlet budsjett for
Brukerutvalget for 2020 er 1,36 mill. kroner. Brukerutvalget stilte spgrsmal ved at det
gkningen i budsjettet fremstar som moderat i forhold til i fjor. | fglge @vrid har
Brukerutvalget en budsjettgkning i samsvar med @vrige driftsomrader i Vestre Viken.

Leder spilte inn at timelistene for BU er utdaterte og mangelfulle, blant annet ved at de
ikke inneholder tidsangivelser som gir grunnlag for kostgodtgj@relse. Det ble ogsa tatt
opp at det var viktig a sende inn timelister innen fristen for at budsjettsituasjonen skal
veere korrekt og oppdatert.

Det var enighet om at Monica @vrid inviteres inn for & orientere om den generelle
gkonomisituasjon ved VV og for BU hver fjerde maned.

Jens Kristian Jebsen gjennomgikk hovedprinsippene i retningslinjer for godtgjgrelse for

1
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Brukerutvalg. Det kom frem at det var en feil i excel-skjema, Jens Kristian fglger opp
dette. | tillegg vil det bli undersgkt om det er mulig 8 oppdatere skjema for honorering.

Elisabeth Kaasa gjorde rede for Vestre Viken HF, med de ulike hovedlokasjonene med
Baerum, Drammen Kongsberg og Ringerike med Hallingdal sjukestugu, samt de
gjennomgaende klinikkene, Psykisk helse og rus, Prehospitale tjenester, Klinikk for
intern service og Klinikk for medisinsk diagnostikk. Dette ma ses som en del av
opplaering nytt brukerutvalg.

4/20

Fordeling av oppgaver for Brukerutvalgets medlemmer — Mgteplan

Utvalget diskuterte mgtestruktur. Mgtedager planlegges slik at utvalget kan gjennomga
styresaker fgr styremgtene. Leder gnsker a legge mgtene tidligere pa dagen, men det
passet darlig for enkelte medlemmer a starte allerede kl. 10.

Medlemmene i utvalget vil bli bedt om a oppgi sine interesser innenfor Vestre Vikens
oppgaver. En slik oversikt vil gjgre det lettere a fordele oppgaver og prioritere
deltakelse.

Vedtak
Fremover vil brukerutvalgsmgtene starte kl.12.00 og at vi avholder mgtene inn til 6
timer ved behov.

5/20

Strategiplan for Vestre Viken, Nasjonal helse- og sykehusplan
Ny Nasjonal helse- og sykehusplan gir fgringer for etablering av Helsefellesskap
sammen med kommunene. Helsefellesskapet skal saerskilt fglge opp fire prioriterte
pasientgrupper:

- Barnogunge

- Personer med alvorlig psykisk lidelser og rusproblemer

- Skrgpelige eldre

- Personer med flere kroniske lidelser

For gvrig gjennomgikk Elisabeth ulike nasjonale og lokale strategier og
styringsdokumenter, og sammenhengen mellom disse.

Etableringen av Helsefelleskap skal gjgres i fellesskap med kommunene og vil vaere
seerlig aktuelt for Brukerutvalget a fglge opp. For gvrig giennomgikk Elisabeth ulike
nasjonale og lokale strategier og styringsdokumenter, og sammenhengen mellom
disse.

Det ble orientert om arbeidet med rullering /revisjon av Strategiplan 2019-2022. Utkast
til Strategiplan 2020-2023 vil sendes leder og nestleder som vi gi innspill fgr fristen 11.
februar.

Leder av Brukerutvalget uttrykte at det var behov for en egen strategiplan for
Brukerutvalget, noe som vil gjgre det lettere a8 vurdere om Brukerutvalget har oppfylt
sine mal for eget arbeid.
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Eventuelt

Det er behov for en eller flere brukerrepresentanter til revidering av
brukerundersgkelsen. Vi melder inn at Grethe Synngve Karlsen og Gudrun Breistgl
bidrar.

Innspill fra Heidi vedr ulik deltakelse pa AKU og KEK (v/DPS Asker) osv som hun ikke kan
delta pa. Det skal vurderes hvordan Gudrun Breistgl kan delta som klinikkontakt i PHR. |
samrad med klinikken gnsker BU a vurdere prioritering av oppgavene i PHR.

Fordeling av oppgaver og representasjon i klinikkene vil vurderes i neste mgte i BU.

Brukerutvalget ma forelegges og spille inn til Vestre Vikens arlige melding og utarbeide
arsrapport for egen virksomhet. Leder og nestleder i Brukerutvalget vil ferdigstille
utvalgets arsrapport, og vurdere innspill til Vestre Vikens arlige melding. Disse
dokumentene ma sendes styret fgr 17. februar, noe som innebaerer at Brukerutvalget
ikke rekker en samlet behandling. Dette innebaerer at Brukerutvalget denne gangen ma
felge opp disse dokumentene gjennom AU.
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Referat

Mgte:

HAMU Tilstede: Lisbeth Sommervoll, Eli Armot,

Mgtedato:

4 .februar 2020 Stein-Are Agledal, Finn Egil Holm,

Tidspunkt:

0900 - 1050 Kirsten Hgrthe, Narve Furnes, John

Sted:

Mgterom Tyrifjord Egil Kvamsge, Gry L Christoffersen,

Mgteleder:

Anita Gomnaes, Harald Baardseth
(for Joan Nygard), Henning Brueland,
Roald Brekkhus, Sine Kari Braanaas,
Hanne Juritzen

Lisbeth Sommervoll

Referent:

Cecilie Sgfting Monsen Forfall: | Joan Nygard, Tom Frost, Toril

Morken

Agenda:

Se utsendt saksliste

Saksnr.

Beskrivelse /oppfelging/vedtak

Godkjenning av innkalling og agenda
Godkjent

Godkjenning av referat fra 12.desember 2019
Godkjent uten kommentarer

Saker

01/2020

Helhetlig system for lederoppfglging - status etter gjennomfgrt pilot
Presentasjon ved Marit Onshuus Lysebo, OU-avdelingen. Se vedlagte
presentasjon.

e Deter 24 pameldte til varens samlinger.

e Samling nr.2 har spesielt fokus pd HMS og arbeidsmiljg, og kan ev vaere
aktuelt for ledere som ikke har veert gjennom vanlig HMS
grunnoppleering.

e Modulen «Ny som leder» er primeert tiltenkt helt nye ledere.

e Systemet er forelgpig ikke rigget hverken for ledere som matte ha et
behov for oppdateringer eller som et ledermobiliserings verktgy.

e Systemet er forelgpig ikke tiltenkt ledere pa niva 5 - dette er ikke et
definert lederniva i Vestre Viken. Det pagdr na en kartlegging av antall
ledere pa dette nivdet - det er ngdvendig for a se om foretaket har et
ledersjikt som eventuelt ikke ivaretas pa riktig mate. Arbeidstaker-
siden ber om at dette fglges opp videre.

Vedtak
HAMU tar orienteringen om status i «Helhetlig system for lederoppfglging» til
etterretning.

02/2020

Forslag til temasaker
Ved en kort gjennomgang av de foreslatte temasakene ble HAMU enige om i
forste omgang a prioritere fglgende tema:
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«Organisering av arbeid» - herunder se sammenhengen med heltidskultur,
ARP, AML brudd, arbeidsmiljg, pasientsikkerhet og «uhelse».

Vedtak

HAMU slutter seg til avgjgrelsen om at temasaker settes opp ut ifra hva som er
aktuelt, og at det etterstrebes 3 komme innom de fleste forslag som er
fremkommet.

Det bes om at tema «Organisering av arbeid» prioriteres.

HAMU ber om at dette ogsa tas som tema i sentralt kvalitetsutvalg (SKU).

03/2020 Arsrapport bedriftshelsetjenesten (BHT)
Gjennomgang ved Roald Brekkhus, Synergi Helse.

BHT hari 2019 bistatt med systematisk HMS arbeid ved veiledning fra de faste
radgiverne ute i klinikkene, planarbeid, lspende HMS bistand, kartlegginger av
fysiske arbeidsmiljgfaktorer og sykefraveersoppfglging (forebyggende og etter
fraveer).
Typiske omrader det har vert arbeidet med:
e Det psykososiale arbeidsmiljget
e Forstaelse for egen rolle rundt arbeid og ansvar
e Emosjonell dissonans; ansatte i sykehustjenester har hgyest andel
arbeidstakere som oppgir a ha hgye emosjonelle krav i jobben og hgy
grad av rollekonflikter (NOA)
e Malrettete helseundersgkelser for nattarbeidere, ansatte eksponert for
cytostatika og kjemikalier/lgsemidler
e Rus ogavhengighetssaker
e Undervisning/oppleering

Det fremkom i dialogen at Grgnt kors kan benyttes som metode i videre
arbeid, spesielt med tanke pa emosjonell dissonans.
Det vil nd bli krav om & trene mer i team innenfor dette omradet.

Vedtak
HAMU godkjenner arsrapporten 2019 for bedriftshelsetjenesten.

04/2020 | Arsrapport HMS
Gjennomgang ved Henning Brueland, HMS-sjef.

Det er meldt flere HMS avvik enn tidligere ar.
Det er likevel uklart om det er en bedre meldekultur eller om det er faktisk
flere hendelser.
2 typer hendelser meldes mest:
- Vold og trusler
- Psykososialt/organisatorisk arbeidsmiljg

Vold og trusler
En relativt kraftig gkning innen vold/trusler - spesielt innen PHR.

- De fleste sakene meldes fra pa Blakstad. Igangsetter na en opplaering
som handler om a arbeide med situasjoner for a nedskalere vold og
trusler. Det er viktig & trygge den ansatte - noe som igjen vil trygge
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pasientene. Bevisstgjgring kontinuerlig. Nédvendig med en
systematisk tilnaerming.

- Baerum og PHT har hatt en gkning i meldte saker - handler muligens
ogsa om bedre meldekultur. Det er ikke noe klart svar pa dette.

- @nskelig med bedre analysekompetanse pa omradet for 8 unnga for
mange antakelser.

- Egen sikkerhet skal sta fgrst - noe som krever god oppleering av de
ansatte.

- Stikkskader ligger hgyt - hva er arsak til dette? Krever kontinuerlig
oppleering og bevissthet blant ledere og ansatte.

Hva med a kjgre en pilot - f.eks. i akuttmottakene - for a kartlegge i stgrre
grad.

Psykososialt/organisatorisk arbeidsmiljg:

- Skjer en endring rundt 2017 - gkning pa arbeidspress og bemanning.
Innmelde saker gar pa pasientsikkerhet i stgrre grad enn arbeidsmiljg.

- Erdet mulig a se pd HMS hendelser som har medfgrt pasienthendelser
og motsatt? Det er mulig @ melde konsekvens i systemet, oppleering i
optimal bruk er ngdvendig for flere.

- Harvi sarbare perioder i lgpet av dggnet, ukedag, helg etc? Det meldes
flere saker pa dagtid, men ikke noe signifikant.

- HMS handlingsplaner
Nedgang fra 2018. Foretaket har fortsatt stort forbedrings potensiale.

- Baerum har registrert 73,2 % - dette er bra.

- Vernetjenesten ber om at alle na legger handlingsplanene inn i Synergi.
Dette er ikke valgfritt.

- Legges ogsd na inn i driftsavtalene for 2020.

Det stilles spgrsmal ved hvorfor det er sd mangelfull registrering av
handlingsplaner i Synergi. Hvordan fa formidlet til ledere hva dette kan brukes
til? Det krever god kommunikasjon. Kan det legges inn i forbindelse med
innfgring av kompetanseportalen? Hensikten er a arbeide med
handlingsplanene fortlgpende.

FHVO pdpeker fglgende punkter hvor det fortsatt ikke er godt nok:
e Brannvernoppleering
e Ytre miljg - elaeringskurs
e Reduksjon matavfall

Vedtak
1. HAMU tar arsrapporten HMS 2019 til etterretning.

2. HAMU ber alle klinikker- og staber sgrge for at handlingsplaner legges
inn i Synergi. Handlingsplanarbeidet skal fglges opp etter den
kommende ForBedrings undersgkelsen, bade i ledermgter og i
respektive AMU’er.

05/2020

Arsrapport HAMU
HAMU gnsker at navnene pa medlemmene i HAMU legges inn i rapporten.
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L
Det er ogsa gnskelig til neste arsrapport a si noe mer om oppnadde resultater -
hva HAMU har fatt til gjennom aret.
Vedtak
Hovedarbeidsmiljgutvalget godkjenner arsrapporten for 2019.
Medlemmenes navn legges inn i rapporten.
06/2020 Arsrapport Varslingsutvalget (VU)
Kort presentasjon v/leder av utvalget - Mette Lindblad.
Det arbeides nda med & oppdatere retningslinjene da det er kommet endringer
om varsling som ble inntatt i arbeidsmiljgloven i juni 2019, med virkning fra 1.
januar 2020. Konsernrevisjonen vil ha revisjon i lgpet av aret for & avklare om
foretaket er rigget i henhold til dette lovverket.
VU'’s egne rutiner arbeides med og vil bli lagt i eHandbok.
Det er ikke mottatt noen varsleri 2019 - hvorfor?
VU er kjent med saker som har gatt direkte i linjen. Det er ogsa kjent med
saker som er gatt eksternt.
- Detsom garilinjen er bra.
- Detsom gar til andre myndigheter er utfordrende; burde veert innom
egen linje?
- Tidligere ar har det veert flere saker - de fleste er gatt tilbake i linjen.
VU har som rutine at slike saker skal fglges opp med tilbakemelding pa
status fra linjen.
Vedtak
HAMU tar arsmelding 2019 for varslingsutvalget til etterretning.
07/2020 Forsvarlighetsvurdering av turnus - forslag til endelig

verktgy/prosedyre
Anita H Gomnezes gikk kort gjennom saken.

- Det har veert gjennomfgrt en pilot pa Kongsberg sykehus, og basert pa
tilbakemeldinger her er det blitt utarbeidet retningslinjer.

- Retningslinjene skal ogsa veere et stgtteverktgy for ledere.

- Det anbefales en evaluering etter 1 ar - i de lokale AMU’ene.

- Saken tas tilbake til HAMU i begynnelsen av 2021.

- HRyvil sende ut alle dokumenter i «<HR informerer» via lederlinjen.

- HRssjekker om det finnes muligheter i GAT om det kan krysses av for at
forsvarlighetsvurdering er utfgrt.

Innspill i mgtet:

Retningslinjene og kriteriene er dekkende.

Det legges inn fglgende under akseptkriteriene: «Bemanningsplanen bgr vere
tilpasset aktiviteten».

HR sjekker om det finnes muligheter i GAT om det kan krysses av for at
forsvarlighetsvurdering er utfgrt.



https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/endringane-i-varslingsreglane-gjeld-fra-1.-januar-2020/id2661473/
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Vedtak
1. HAMU stgtter forslaget til retningslinjer for gjennomfgring av
forsvarlighetsvurdering av arbeidsplaner - med tillegg av punkt om a
tilpasse bemanningsplan etter aktivitet.
2. HAMU ber om at det gjennomfgres evaluering av metode i klinikkenes
AMU etter 1 ar. Evalueringene legges frem i HAMU.

Orienteringer

Orientering fra foretakshovedverneombudet
Verneombudssamling nettopp gjennomfgrt. Blant annet med temaene
virksomhetsstyring og emosjonell dissonans. Vellykket samling.

AML brudd - Klinikkhovedverneombudene skal ga gjennom «10 pa topp» i
egen Klinikk. Som kjent er det noen fa som star for veldig mange brudd.

Jakob Winther Westlie er 40% vernetjeneste i NSD.

08,2020

Faste skriftlige orienteringer
1. Orientering om AML-brudd
2. Arshjul 2020 HAMU
3. Referat fra lokale AMU

Vedtak
HAMU tar de fremlagte sakene til orientering.



http://vestrevikenintranett/om_oss/hamu_og_amu
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Mgteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Helse Sgr-@st RHF, Hamar
Dato: 5. februar 2020
Tidspunkt: K109:15-15:00

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein . Gjedrem Styreleder

Til kI 1400

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Mgteleder fra kl 1400

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Forfall

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Til kl 1230

Fra brukerutvalget mgtte:

Nina Roland

Lilli-Ann Stensdal

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Eierdirektgr Tore Robertsen

Viseadministrerende direktgr Jan Frich, konserndirektgr Atle Brynestad,

gkonomidirektgr Hanne Gaasergd, direktgr teknologi og e-helse Rune Simensen,

kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande og direktgr personal og

kompetanseutvikling Svein Tore Valsg

Sidelav11



HELSE . ® SOR-OST

Saker som ble behandlet:

001-2020 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

002-2020 Godkjenning av protokoll fra styremgte 19. desember 2019

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 19. desember 2019 ble godkjent.

003-2020 Virksomhetsrapport per november og desember 2019

Oppsummering

Saken presenterte virksomhetsrapport for november og forelgpig status for virksomheten per
desember 2019.

Kommentarer i mgtet

Styret gleder seg over det gkonomiske resultatet for 2019 og viser seerlig til bedringen i
helseforetakenes gkonomiske resultater. Dette gir stgrre mulighet til & investere i ngdvendig
utstyr og bygningsmasse.

Styret viste ogsa til de positive resultatene for pakkeforlgpene for kreft. Styret vil fglge med pa
om dette er varige forbedringer.

Styret er fortsatt bekymret for problemene med leveransepresisjon fra Sykehuspartner HF.

Styret var videre opptatt av at arbeidet med bemanningsstyring fglges opp og ba om at de fikk
en narmere orientering om styringssystemer innen omradet og den reelle utviklingen.

Side 2 av 11



HELSE : ® SOR-OST

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per november og forelgpig virksomhetsrapport per desember
20109 til etterretning.

004-2020 Oppdragsdokument 2020 fra Helse- og omsorgsdepartementet og
protokoll fra foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF 14. januar 2020 -
oppdrag og bestilling 2020 til helseforetakene i Helse Sgr-@st

Oppsummering

Helse- og omsorgsdepartementets styring av de regionale helseforetakene gjgres i form av
styringsbudskap gjennom:

e Oppdragsdokumentet som omhandler «sgrge for»-ansvaret og supplerer den styring
som skjer gjennom foretaksmgter, lover, forskrifter og gvrige myndighetstiltak. I
oppdragsdokumentet fastslas spesialisthelsetjenestens overordnede mal og det
bevilges midler til & gjennomfgre oppgavene som er lagt til det regionale
helseforetaket.

e Vedtaki foretaksmgter, der det stilles krav i kraft av at Helse- og
omsorgsdepartementet er eier. Foretaksmgtet omhandler overordnede
styringsbudskap, styringskrav og rammer.

For enkelte oppgaver og krav legger Helse- og omsorgsdepartementet opp til rapportering
ved fastsatte indikatorer slik at styringsdialogen kan baseres pa felles kunnskap.

I oppdrag og bestilling til helseforetakene samordner Helse Sgr-@st RHF oppgaver og krav
fra Helse- og omsorgsdepartementet med vedtak i det regionale helseforetakets styre som
helseforetakene skal fglge opp.

Kommentarer i mgtet

Styret gnsket at malet om likeverdige helsetjenester forsterkes innledningsvis i oppdrag og
bestilling til helsefortakene og at det i denne sammenheng vises til etniske minoriteter pa
samme mate som at det skal tilrettelegges for helsetjenester til samiske pasienter.

Styret understreket at det i arbeidet med helsefellesskapene ma sikres god medvirkning fra
ansatte og brukere.

Styret vil pa et senere tidspunkt vurdere om det bgr stilles noen mer spesifikke krav til
oppfelgingen av samvalg.

Styrets spesifikke kommentarer til oppdrag og bestilling 2020 for Sykehuspartner HF
innarbeides i det endelige dokumentet.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styrettar oppdragsdokument 2020 fra Helse- og omsorgsdepartementet og protokoll
fra foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF av 14. januar 2020 til etterretning.

2. Styringsbudskapene fglges opp gjennom 3 integreres i oppdrag og bestilling 2020 til
helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse Sgr-@st

3. Styret slutter seg til egendefinerte mal for 2020 i Helse Sgr-@st for:

e Gjennomsnittlig ventetid, somatikk: 54 dager
¢ Gjennomsnittlig ventetid, psykisk helsevern voksne: 40 dager
e Gjennomsnittlig ventetid, psykisk helsevern barn og unge: 37 dager
e Gjennomsnittlig ventetid, tverrfaglig spesialisert rusbehandling: 30 dager
¢ Andel av pasientavtaler som overholdes: 94 %

4. Oppdrag og bestilling 2020 til helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse
Sgr-@st godkjennes med de merknader som fremkom i mgtet. Administrerende direktgr
gis fullmakt til & sluttfgre dokumentet.

5. Styret ber om a bli orientert om gjennomfgringen av oppdraget i den ordineere
rapporteringen og i arlig melding.

005-2020 Oppnevning av nye styrer og fastsetting av styregodtgjgrelse i
helseforetakene i Helse Sgr-@st fra 2020

Saken ble behandlet i lukket mgte, jf helseforetakslovens § 26a.
Innstillingen ble lagt fram av valgkomitéen i styremgtet.

Oppsummering

De sittende styrene i helseforetakene i Helse Sgr-@st er oppnevnt med funksjonstid til
februar 2020 og det skal fglgelig oppnevnes nye styrer for helseforetakene. Det fastsettes
samtidig styregodtgjgrelser som gjelder for hele funksjonstiden.

Kommentarer i mgtet

Styret ba om at det blir fremmet en egen sak hvor det vurderes en utvidelse av antallet
styremedlemmer i helseforetakene. Styret gnsket et ekstra vedtakspunkt om at
valgkomiteen far fullmakt til & supplere med et styremedlem i styrene for Sykehuset i
Vestfold HF, Sgrlandet sykehus HF og Akershus universitetssykehus HF.
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Styrets

VEDTAK

1. Fglgende oppnevnes som eieroppnevnte styremedlemmer i styrene for helseforetakene i
Helse Sgr-@st med funksjonstid fra 26. februar 2020 til februar 2022:

Styret i Akershus universitetssykehus HF

Styreleder Morten Daehlen
Nestleder Anne Sissel Faugstad
Styremedlemmer  Sylvi Graham
Hanne Tangen Nilsen
LEDIG

Styret i Oslo universitetssykehus HF

Styreleder Gunnar Bovim
Nestleder Anne Kari Lande Hasle (*)
Styremedlemmer Tore Eriksen
Nina Tangnes Grgnvold
Svein Stglen
(*) Vedtatt mot tre stemmer

Styret i Sunnaas sykehus HF
Styreleder Christel Kvam
Nestleder Eva Bjgrstad
Styremedlemmer Helge Stene-Johansen
Saida Ibrahim
Ole Tjomsland

Styret i Sykehusapotekene HF

Styreleder Eli Giske
Nestleder Anne Karlsen
Styremedlemmer Ellen Henriette Pettersen
Michael Vester
Henrik Schultz

Styret i Sykehuset i Vestfold HF

Styreleder Per Christian Voss
Nestleder Anne Biering
Styremedlemmer LEDIG
Charlotte Haug
Hans August Hansen

Styret i Sykehuset Innlandet HF

Styreleder Torill B. Ressem
Nestleder Torbjgrn Almlid
Styremedlemmer Torunn Aas Taralrud
Daniel Haga
Ivar Gladhaug

NY som styreleder
NY

Gjenvalg

Gjenvalg

NY

Gjenvalg
NY

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg

NY
NY som nestleder
NY
NY
NY

NY

NY som nestleder
NY

Gjenvalg

NY

Gjenvalg
NY
NY
Gjenvalg
Gjenvalg

NY
NY
NY
Gjenvalg
NY
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Styret i Sykehuset Telemark HF

Styreleder Per Anders Oksum

Nestleder Kine Jordbakke

Styremedlemmer Nils Kristian Bogen
Per Kristian Voss
Turid Ellingsen

Styret i Sykehuset @stfold HF

Styreleder Torbjgrn Almlid

Nestleder Petter Brelin

Styremedlemmer Carl-Morten Gjeldnes
Maren Kyllingstad
Gro Seim

Styret i Sykehuspartner HF

Styreleder Morten Thorkildsen

Nestleder Nina Mevold

Styremedlemmer Bjorn Atle Bjgrnbeth
Hege Gjessing
Eivind Gjemdal

Styret i Sprlandet sykehus HF

Styreleder Bjogrn Walle
Nestleder Hanne Falck-Fladmark
Styremedlemmer Sunniva Withaker
Einar Hysing
LEDIG

Styret i Vestre Viken HF

Styreleder Siri Hatlen
Nestleder Margrethe Snekkerbakken
Styremedlemmer Robert Bjerknes
Geir Kdre Strommen
Bovild Tjgnn

Gjenvalg
NY
Gjenvalg
NY
NY

NY
Gjenvalg
NY
NY
Gjenvalg

Gjenvalg

NY som nestleder
NY

NY

Gjenvalg

NY som styreleder
NY
NY
NY
NY

NY
Gjenvalg
NY
Gjenvalg
Gjenvalg

2. Styret gir valgkomiteen fullmakt til & supplere styrene i Sykehuset i Vestfold HF,
Serlandet sykehus HF og Akershus universitetssykehus HF med et nytt styremedlem.

3. Styregodtgjgrelsen for valgperioden fastsettes til:

Oslo universitetssykehus HF:

Styreleder kr 297 000 per ar
Nestleder kr 209 000 per ar
Styremedlem Kkr 154 000 per ar

Varamedlem kr

5170 per mgte med oppmgte for styremedlem
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AKkershus universitetssykehus HF, Sykehuset i Vestfold HF,
Sykehuset Innlandet HF, Sykehuset Telemark HF, Sykehuset @stfold HF,
Sykehuspartner HF, Sgrlandet sykehus HF og Vestre Viken HF:

Styreleder kr 263 000 per ar
Nestleder kr 184 000 per ar
Styremedlem Kkr 134 000 per ar
Varamedlem Kkr 5170 per mgte med oppmgte for styremedlem

Sunnaas sykehus HF og Sykehusapotekene HF:

Styreleder kr 197 000 per ar

Nestleder kr 132 000 per ar

Styremedlem Kkr 105 000 per ar

Varamedlem Kkr 5170 per mgte med oppmgte for styremedlem

Praksis med at det ikke skal utbetales gkonomisk kompensasjon eller dekning av kostnader
utover fastsatt styregodtgjgrelse, viderefgres. Utgifter til reise og opphold i forbindelse med
styrearbeidet dekkes etter regning.

006-2020 Oppnevning av styrets revisjonsutvalg og styrets valgkomité

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Fglgende oppnevnes til styrets revisjonsutvalg for perioden 5. februar 2020 til februar
2022:

e Anne Cathrine Frgstrup (leder)
e Einar Lunde
e Kirsten Brubakk

2. Fglgende oppnevnes til styrets valgkomité for perioden 5. februar 2020 til februar 2022:
e Svein Gjedrem (leder)
¢ Anne Cathrine Frgstrup
e Christian Grimsgaard

007-2020 Regional beredskapsplan —rullering

Oppsummering

Hensikten med denne styresaken er a orientere styret om de viktigste prinsippene som
legges til grunn i beredskapsplanverket og endringene som er gjort i denne rulleringen.
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Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styrettar den regionale beredskapsplanen til etterretning.

2. Planen legges til grunn for arbeidet med beredskapsplanverket i helseforetakene i
regionen og private ideelle sykehus med driftsavtaler med Helse Sgr-@st RHF.

008-2020 Regional delstrategi for teknologiomradet

Oppsummering

Saken beskriver strategi, mal og retning for videre utvikling av teknologiomradet i Helse
Sgr-@st. Regional delstrategi for teknologiomradet er utarbeidet med deltagelse fra
helseforetakene i foretaksgruppen og er behandlet i direktgrmgtet i regionen. Delstrategien
legges na fram for styret i Helse Sgr-@st RHF for orientering og med mulighet for a gi innspill
for endelig behandling.

Kommentarer i mgtet

Styret fremhevet at teknologien gir store muligheter som ma utnyttes. Styret viste til at det
er utfordringer innen personvernomradet som det ma arbeides med. Videre diskuterte
styret balansegangen mellom bruk av markedet og oppbygging av egen kompetanse.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar regional delstrategi for teknologiomradet til orientering. Styret ber om at
merknader og innspill gitt i mgtet innarbeides og at delstrategien fremmes for beslutning i
styremgte i mars 2020.

009-2020 Oslo universitetssykehus HF — leiekontrakt med Oslo kommune om
ny storbylegevakt pa Aker

Oppsummering

Dagens samarbeid om skadelegevakt mellom Oslo kommune og Oslo universitetssykehus HF
skal viderefgres. Ny storbylegevakt er lokalisert til Aker sykehus, og virksomhetsinnhold og
driftsmodell er avpasset med planer for utbyggingen av nye Oslo universitetssykehus HF,
Aker og Rikshospitalet. Etter fullmakt fra Helse Sgr-@st RHF i sak 011-2019, har Oslo
universitetssykehus HF fremforhandlet endelig leiekontrakt og godkjent denne i
helseforetakets styre, jamfgr styresak 8/2020 i Oslo universitetssykehus HF.
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Saken fremmes styret i Helse Sgr-@st RHF for oppfglging av forutsetninger som ble satt i
styresak 011-2019 hvor fullmakt om inngaelse av leiekontrakt ble gitt til Oslo
universitetssykehus HF.

Kommentarer i mgtet

Styret gir sin tilslutning til forslaget til vedtak og viser til at dette er et komplekst prosjekt
som det er viktig a hgste erfaringer fra. Erfaringene ma tas med i vurdering av eventuelle
tilsvarende samarbeidsprosjekter.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret konstaterer at styret i Oslo universitetssykehus HF har behandlet en omforent og
endelig leiekontrakt med Oslo kommune om ny storbylegevakt pa Aker.

2. Styrettar til etterretning at den gkonomiske rammen satt i styresak 011-2019 er
opprettholdt. Dette medfgrer at styringsrammen (P50) for Oslo universitetssykehus
HFs arealer i storbylegevakten utgjgr 1 602,6 millioner kroner.

3. Styret forutsetter at Oslo universitetssykehus HF gjennom etablerte styringsstrukturer
falger opp de risikomomenter som er identifisert slik at tiltak kan iverksettes ved behov.

4. Ved eventuelt behov for gkt ramme til prosjektet utover nivaet i punkt 2, skal dette
fremmes styret i Helse Sgr-@st RHF for behandling.

010-2020 NOU 2019:24 - Inntektsfordeling mellom regionale helseforetak

Oppsummering

Saken har som formal a gi styret informasjon om forslaget til ny inntektsfordeling mellom
regionale helseforetak, slik dette presenteres i NOU 2019:24. Styret er tidligere orientert om
utvalgsarbeidet, senest som del av styresak 117-2019 Driftsorienteringer fra
administrerende direktgr i styremgtet den 19. desember 2019.

NOU 2019:24 er sendt pa hgring med hgringsfrist 17. mars 2020. Administrerende direktgr
vil legge frem en egen styresak om hgringssvaret fra Helse Sgr-@st RHF i styremgtet 12. mars.

Kommentarer i mgtet

Styret papeker at kvalitetssikringen av arbeidet ikke er tillitvekkende, da det er oppdaget
regnefeil i etterkant avat NOU 2019:24 ble overlevert til Helse- og omsorgsdepartementet.
Dette betyr at det er tilkommet nye forhold etter at de skjgnnsmessige vurderingene er
gjort. Det bgr vurderes en fornyet gjennomgang av tallmaterialet i samarbeid mellom
departementet og de fire regionale helseforetakene.

Styret stgtter merknadene fra de to utvalgsmedlemmene om kostnadsindeksen innen
psykisk helsevern.
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Endringen i kapitalelementet sammenlignet med ndveerende modell rammer Helse Sgr-@st
pa en uheldig mate. Dette skyldes blant annet etterslepet pa investeringer i denne

helseregionen.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar informasjonen om NOU 2019:24 Inntektsfordeling mellom regionale helseforetak,
til orientering og ber om at de forhold som foreslas omtalt i hgringssvaret fra Helse Sgr-@st

RHF presenteres i styremgtet 12. mars.

011-2020 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK
Arsplan styresaker tas til orientering.
012-2020 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr
Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Orienteringer
1. Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 18. og 19. desember 2019
2. Forelgpig protokoll fra mgte i Revisjonsutvalget 10. desember 2019
3. Protokoll fra drgftinger 4. februar 2020 med de konserntillitsvalgte

Temasaker

e Lederutvikling og utvikling av lederkandidater
v/direktgr personal og kompetanseutvikling Svein Tore Valsg

Mgtet hevet kl 14:30
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Hamar, 5. februar 2020

Svein . Gjedrem
styreleder

Kirsten Brubakk

Anne Cathrine Frgstrup
nestleder

Christian Grimsgaard

Olaf Qvale Dobloug

Vibeke Limi

Bushra [shaq

Lasse Sglvberg

Einar Lunde

Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekreteer
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Forelgpig protokoll

Mgte: Brukerutvalget Til
Fra Brukerutvalget:

Mgtedato: 19. februar 2020 stede: ukerutvalg

Tidspunkt: 12:00 - 18:00 Rune Hansen Gunnergd, Franck Tore

Mgtet ble avsluttet kl. Larsen, Lillemor Sandberg, Heidi Hansen
17:30 (nestleder), Elisabeth Schwencke, Grethe

Sted: Wergelandsgate, Glitre 2 Synngve Karlsen, Mark Miller, Rune

Mogteleder: Rune Klgvtveit Klgvtveit (Leder), David C. Hemmingsen
Fra administrasjonen:
Helsefaglig sjef Elisabeth Kaasa
Spesialradgiver Jens Kristian Jebsen
(sekreteer)
Gudrun Breistgl. Rune Hansen

Referent: Jens Kristian Jebsen Forfall: | Gunnergd kom fra et annet mgte Kl.
12:50.

Agenda

6/20 Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjent.
7/20 Godkjenning av referat fra mgtet 22. januar 2020
Godkjent, med retting av arstall fra 2029 til 2019 under sak 5/20.
Nye saker
8/20 Pasientombudet orienterer

Organisering
Det er bestemt at pasientombudene skal ha geografisk ansvarsomrade som tilsvarer de
gamle fylkene. Ombudet orienterte for gvrig om egen drift.

Arsrapporten
Ombudet er na ferdig med sin arsrapport og vil komme tilbake til Brukerutvalget og
orientere om denne i mars.

Medisinsk avdeling — Drammen sykehus

Ombudet er bekymret for om pasientene far tilstrekkelig omsorgsfull oppfglging og
ivaretakelse nar de er innlagt. Fortsatt er det mange pargrende som er misforngyde og
melder om darlig renhold, en stresset arbeidshverdag, tv pa rommene som ikke virker
osv. Det er viktig at hele pasientoppholdet er trygt og omsorgsfull, ikke bare den
medisinskfaglige utredningen og behandlingen.

Drammen DPS

Pasientombudet har hatt en tett og god dialog med DPS Drammen i forbindelse med
arbeidet med 3 redusere/fa en mer riktig avslagsprosent pa henvisninger. Pasientene
far na innkalling til samtale med et kartleggingsteam dersom det er tvil om videre

1
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behandling/oppfelging i spesialisthelsetjenesten er ngdvendig. Dette er en stor fordel
for de pasientene som tidligere trolig ville blitt avvist direkte. Etter denne samtalen er
det flere som gar videre til naermere utredning eller behandling. Det er viktig at denne
rutinene ikke skaper forvirring rundt rettighetsvurderingen som allerede er
giennomfgrt. Ombudet er forngyd med samarbeidet og Igsningen som na er etablert.

DPS Konnerud
Pasientombudet gir opplaering i regelverk osv for pasienter og ansatte pa senteret.
Dette oppleves som nyttig.

Brukerutvalget gav innspill pa at det kunne vaere behov for ombudets orientering om
Vestre Vikens virksomhet i Akershus. Ombudet skulle fglge opp dette med a
etterspgrre saker fra Pasientombudet i Oslo og Akershus

Vedtak:
Brukerutvalget tar Pasientombudets redegjgrelse til orientering.

9/20

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023

Seniorradgiver Ingrid Middelthon fra HOD orienterte om planens formal og innhold.
Det er en overordnet problemstilling at det vil vaere en stgrre andel eldre i store deler
av landet. Dette ma mgtes med blant annet tiltak knyttet til digitalisering,
finansieringsordningene, ugnsket variasjon og sikre tilstrekkelig og riktig kompetanse.
Det pekes pa at det ma rettes et saerlig fokus pa barn og unge, personer med alvorlige
psykiske lidelser og rusproblemer, flere kroniske lidelser og skr@plige eldre. En vesentlig
del av ressursene brukes pa disse pasientene og forbedringer og tiltak kan ha gode
virkninger for tilbudet til ogsa andre pasientgrupper. Et viktig tiltak er a innga
helsefelleskap mellom helseforetak og kommuner, i alt 19 stykker.

Det var innspill fra Brukerutvalget at nar det legges opp til store endringer av et system
som allerede er presset pa ressurser. Dette krever kompetanse i omstillingsledelse.
Dette fremstar som lite omtalt i planen. Det ble ogsa spilt inn at det er langt mindre
kunnskap om tilstanden i kommunene.

Vedtak:
Brukerutvalget tar orienteringen til etterretning.

10/20

Erfaringsutveksling mellom medlemmene i Brukerutvalget
(inntil fem minutter for hvert medlem)
Brukerutvalget orienterte om saker og diskusjoner i fglgende mgter:
Heidi: Klinisk etisk komitee (Blakstad), pasientsikkerhetsprogrammet ift.
overdoser, KKU innen psykisk Helse.
Frank: KKU Baerum sykehus samt LSU for Baerum sykehus med Asker og Baerum
kommuner.
Rune G: LSU Hallingdal, KKU Ringerike sykehus
Mark: KKU Baerum sykehus.
Lillemor: LSU Kongsberg.
Grethe: KKU Kongsberg, gruppearbeid om brukerundersgkelser.
Rune K.: Sentralt kvalitetsutvalg, ledersamling DS, mgte med AD.

11/20

Oppnevninger i rad/utvalg
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Det ble gjort en gjennomgang av utvalgsmedlemmenes ansvar for klinikker, utvalg og
prosjekter. Det ble bestem at Franck og Rune K innstilles som medlemmer for
Brukerutvalget for NSD.

12/20

Strategiplan for Vestre Viken

Elisabeth Kaasa orienterte Brukerutvalget om arbeidet med strategisk plan, bade nar
det gjelder prosess og innhold. Planen skal behandles av styret i Vestre Viken 30. mars
og det er gnskelig at Brukerutvalget kommer med innspill.

Brukerutvalget spilte inn at samvalg bgr tydeliggjgres, gjerne som en rgd trad, i planen.
Dette ma sees i sammenheng med det strategiske malet om a gi alle pasienter en plan.
Her bgr samvalg Igftes. Nar det gjelder strategiske mal knyttet til kompetanse, spilte
Brukerutvalget inn at man ogsa bgr se pa hvilke oppgaver som evt. kan utfgres av
grupper som er mindre rekrutteringssarbare eller som ikke er helsepersonell.

Vedtak:
Brukerutvalget tar orienteringen til etterretning og viser til sine innspill til saken.

13/20

AD gjennomgar aktuelle styresaker
Administrerende direktgr Lisbeth Sommervoll gjennomgikk og var tilgjengelig for
diskusjon av enkelte styresaker.

@konomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringplan NSD

Vestre Viken er forplikten til a lage en plan for a vise hvordan foretaket vil baere
bygging av NSD, herunder hvilke gevinster nybyggingen vil innebaere. Det er en viss
utfordring ved a vise gkonomiske gevinster ved nybygging ettersom det nye sykehuset
kun skal erstatte ett sykehus. Planen skal styrebehandles 30. mars og det er gnskelig
med innspill fra Brukerutvalget. Det er ventet gevinster med samlokalisering av
poliklinikker, operasjonslokaler, varelevering, klinisk logistikk osv.

Dimensjonering av NSD

Ansatte pa @yeavdelingen har gjort gjeldende at deres arealer er for sma, blant annet
fordi det har vaert en gkning av pasientgruppen. Det er planlagt endring av rom pa
@yeavdelingens lokaler pa NSD. Det er gitt tillatelse til dette fra HS@, blant annet sa
fremt tillitsvalgte og brukere stgtter endringen. Det skal veere et mgte 2. mars 14:30
der problemkomplekset skal belyses og aktuelle tiltak avklares. Det er gnskelig at
Brukerutvalget er med pa dette mgtet.

Sparsmdlet om hvilket helseforetak Sande skal sogne til.

AD redegjorde for denne problemstillingen og oppfordret Brukerutvalget til & uttale seg
i den pagaende hgringen. Brukerutvalget vil sette seg inn i saken og komme med
innspill, evt. sammen med Vestre Vikens hgringsinnspill.

Vedtak:
Rune Klgvtveit deltar pa mgtet 2. mars vedrgrende @yeavdelingens arbeidsarealer pa
vegne av Brukerutvalget. Gevinstrealiseringsplanen vil fglges opp av Brukerutvalget.

14/20

Orienteringer

- Brukerutvalgets uttalelse til Vestre Vikens arlig melding
Brukerutvalget gav arbeidsutvalget mandat til 8 lage uttalelsen og er forngyd med
hvordan dette har blitt gjort.

- Arsrapport fra Brukerutvalget
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Eventuelt
Ingen saker.




Styrets arbeid 2020

Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Andre orienteringer/merknader
*Mandag
27.januar
(ved behov)
Mandag Arlig melding 2019 Styreprotokoll fra styremgte i | Tema:
24. februar Virksomhetsrapport pr 31. januar - HS@ 19. desember og 5. e Pasientsikkerhet og kvalitet
0 @konomi februar
Mgtested: 0 Bemanning HAMU 4. februar Andre orienteringer:
Drammen o Pakkeforlgp SKU 11. februar e Orientering Nytt sykehus Drammen
o Utilsiktede hendelser Bru;(e;‘utvalg 22.januar og e Forelgpig arsresultat 2019
: ; 11. februar
8 El(\)/fﬂtg(s:‘lgzswnter Styrets arbeid 2020
@konomisk baerekraft i Vestre Viken HF
og plan for gevinstrealisering nytt
sykehus i Drammen
Fullmakter i Vestre Viken HF -
signaturrett og prokura
Onsdag Foretaksmgte - februar
26. feb Styresamling i regi av HS@
Gardermoen 0OBD 2020
Mandag Virksomhetsrapport februar kort/PPT Foretaksprotokoller 26. Tema:
30. mars vedlegg februar e (LP orientering om forutsetninger for

Mgtested: Beerum

Oppdrag og bestilling 2020
Arsberetning/arsregnskap 2019
@LP 2021 -2024

Utvidelse av gyeavdelingens arealer i
NSD

Forelgpig protokoll fra
styremgte i HS@ 12. mars
Brukerutvalg16. mars
Styrets arbeid 2020

2021 - budsjettprosessen

e Rammeverk for virksomhetsstyring
Risikostyring

e Rullering - Strategisk plan

Andre orienteringer:

e Orientering fra Beerum sykehus

e ADs mgte med venneforeningene -
tilbakemelde til styret




Styrets arbeid 2020

Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Andre orienteringer/merknader
e Orientering Nytt sykehus Drammen
L]
Mandag - Virksomhetsrapport mars HAMU 31. mars og SKU 14. Tema:
27. april - @LP2021-2024 april o Teknologi
Mgtested: - Ledelsens gjennomgang Brukerutvalg- 16. april e Forskning/innovasjon
Ringerike . Forelgpig styreprotokoll 1
HS@ 29.-30 april Andre orienteringer:
Styrets arbeid 2020 e Orientering om arets lgnnsforhandlinger?
e Orientering fra Ringerike sykehus
e Orientering Nytt sykehus Drammen
L]
ePasientombudene i Akershus og Buskerud -
arsmelding 20197
*Mandag
25. mai
(ved behov)
Virksomhetsrapport mai - kort PPT Foretaksprotokoll VV? Tema:
Virksomhetsrapport 1. tertial Vedtekter Vestre Viken? ¢ Sykehusinettverk
Eksterne tilsyn pr 1. tertial Brukerutvalg 8. juni * Kompetanseplanlegging/kartlegging
Onsdag Ledernes ansettelsesvilkar 2020 HAMU 2. juni
15. juni Styrets mgteplan 2020 SKU 9. juni Andre orienteringer:
Styrets arbeid 2020 Orientering fra Drammen sykehus
Mgtested: Orientering Nytt sykehus Drammen
Drammen
*Mandag
31. august
(ved behov)
Mandag Virksomhetsrapport 2. tertial Protokoll fra styremgte i Tema:

21. september

HS@ 25. juni og 20. august

e Arbeidsmiljg/sommerferieavviklingen




Styrets arbeid 2020

Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Andre orienteringer/merknader
Mgtested: Tilleggsdokument for e Dialog med brukerutvalget
Kongsberg Oppdrag og bestilling e Mulig budsjettseminar: Budsjett 2021

20207
Brukerutvalg 7. september | Andre orienteringer:
HAMU 1. september og e Orientering fra Kongsberg sykehus
SKU 8. september e Orientering Nytt sykehus Drammen
Styrets arbeid 2020

Mandag Virksomhetsrapport september Brukerutvalg 12. oktober Tema:

26. oktober kort/PPT vedlegg Forelgpig protokoll fra e Samhandling med
Mgtested: styremgte i HS@ 22. kommunene/primarhelsetjenesten
Blakstad oktober

Styrets arbeid 2020 Andre orienteringer:
e Orientering fra PHR
e Orientering Nytt sykehus Drammen
Mandag - Virksomhetsrapport oktober Brukerutvalg 9. november
16. november SKU 10. nov og HAMU 3. Andre orienteringer:
Mgtested: november e Orientering fra KIS
Drammen Styrets arbeid 2020 e Orientering Nytt sykehus Drammen
e Budsjett 2021
Styreevaluering 2020
Mandag - Virksomhetsrapport november Forelgpig protokoll fra Tema:
14. desember kort/PPT vedlegg styremgte i HS@ 25. -26. e ?
- Budsjett og mal 2021 nov Brukerutvalg 9.
Mgtested: - Oppnevning av nye representanter desember Andre orienteringer:
Drammen og leder i Brukerutvalget? HAMU og SKU 3. desember | ® Orientering Nytt sykehus Drammen
Styrets arbeid 2020/2021 | Julemiddag
- Dialogmg@te med kommunene 2020
30. november
2021 Forelgpig protokoll fra

styremgte i HS@ 17.




Styrets arbeid 2020

Mgtedato

Beslutningssaker

Orienteringssaker

Andre orienteringer/merknader

desember
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