Mgteinnkalling for
Styret i Vestre Viken .

o oe VESTRE VIKEN

o Mgte 3 2021

Til: Styret ved Vestre Viken
Dato utsendt: 15. mars
Var ref. Styresekretaer

Mgtetype: Styremgte
Mgtedato: 22.mars 2021
Mgtetid: kl. 10.00 -15.00
Mgtested: Digitalt mgte

Publikum og media som gnsker a fglge mgtet, ma gi beskjed til styresekreteer pa
mail innen sgndag 21. mars k1.18.00 slik at en kan prgve a tilrettelegge for digital
deltagelse. (elin.onsoyen@vestreviken.no)

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 Siri Hatlen

Elin Onsgyen


mailto:elin.onsoyen@vestreviken.no
mailto:elin.onsoyen@vestreviken.no

e VESTRE VIKEN

Tid (tentativt)

SAKER TIL BEHANDLING

Type sak
Del 1 Lukket mgte:
KI.10 PWC revisjon har eget mgte med styret i Vestre Viken HF
15 min
Del 2 Apent mgte:
19/2021 | 10.15 Godkjenning av innkalling og saksliste
5 min Vedlegg:
Innkalling til styremgte 22. mars
20/2020 | 10.20 Godkjenning av mgteprotokoll 22. februar 2020
5 min Vedlegg:
Forelgpig protokoll 22. februar 2021
21/2021 | 10.25 Arsrapport 2020
30 min Innledende presentasjon til behandling av saken.
Revisor og regnskapssjef er til stede.
Vedlegg:
1. Arsrapport 2020 for VVHF (oppdateres 17. februar)
2. Forelgpig utkast «Glimt fra 2020»
22/2021 | 10.55 Virksomhetsrapportering for Vestre Viken pr. 3. tertial 2020
45 min Innledende presentasjon til behandling av saken.
Vedlegg:
1. Virksomhetsrapportering pr. 3. tertial 2020
2. Rapportering gevinstplan NSD og gkonomisk baerekraft VVHF pr 3. tertial
2020
23/2021 | 11.40 Risikovurdering av virksomheten i Vestre Viken HF
20 min Innledende presentasjon til behandling av saken.
Vedlegg:
1. Risikovurderinger prjanuar 2021
2. Modell for risikovurdering i VVHF
15 min Pause
24/2021 | 12.15 Ledelsens gjennomgang (LGG) Vestre Viken HF 2020
30 min Innledende presentasjon til behandling av saken.
Vedlegg:
Foretaksomfattende Ledelsens gjennomgang 2020
25/2021 | 12.45 Virksomhetsrapport pr. 28. februar 2021 og administrerende direktgrs
15 min orientering
Innledende presentasjon til behandling av saken. Status korona.
Vedlegg:
Virksomhetsrapportering pr. februar 2021
26/2021 | 13.00 Styrende dokumenter for Vestre Viken HF i 2021
10 min
27/2021 | 13.10 Instruks for styret i Vestre Viken HF
5 min Vedlegg:
Instruks for styreti Vestre Viken HF
28/2021 | 13.15 Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken HF
5 min Vedlegg:
Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken HF
29/2021 | 13.20 Etiske retningslinjer for Vestre Viken HF
15 min Vedlegg:
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@

VV Etiske retningslinjer for ansatte i Vestre Viken 26.10.2020

30/2021

13.35
10 min

Styringsdokumenter for Prosjekt nytt sykehus i Drammen (PNSD)
Vedlegg:

1. NSD-0000-Z-AA-0002_04_G_Sentralt styringsdokument
2. NSD-0000-Z-PR-0003_09_G_prosedyre for samhandling
3. NSD-0000-Z-PR-0025_G_02_prosedyre for prosjektendringer

5 min

Pause

31/2021

13.45

15 min

60min

Orienteringer

Nytt sykehus Drammen - status (notat)
@LP 2022 -2025 prosess og rammebetingelser (presentasjon)

Pasient- og brukerombudenes arsmelding 2020:
O Pasient- og brukerombudet i Viken, kontor Drammen. Link til
drsmelding 2020.
O Pasient- og brukerombudet i Oslo og Viken, kontor Oslo. Link
til drsmelding 2020

32/2021

Eventuelt

33/2021

Referatsaker

S

Brukerutvalg 17. februar - forelgpig referat

HAMU 9. mars - referat

Styreprotokoll fra styremgte i HS@ 11. mars

Valgprotokoll ansattes representanter i styret 16. mars 2021 - 2023
Styrets arsplan pr mars

Program Partnerskapsmgte 26. mars (ettersendes)

Ca. 15.00

Mgteslutt



https://pasientogbrukerombudet.no/arsmeldinger/viken/Viken,%20kontor%20Drammen%202020.pdf
https://pasientogbrukerombudet.no/arsmeldinger/viken/Viken,%20kontor%20Drammen%202020.pdf
https://pasientogbrukerombudet.no/arsmeldinger/viken/Oslo%20og%20Viken,%20kontor%20Oslo%202020.pdf
https://pasientogbrukerombudet.no/arsmeldinger/viken/Oslo%20og%20Viken,%20kontor%20Oslo%202020.pdf
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Dato: 15 mars 2021
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksnr. Mgtedato

Mgte
19/2021 22.03.2021

Styremgte i Vestre Viken HF

Forslag til vedtak

Styret godkjenner saksliste og innkalling.

Drammen, 15. mars 2021

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: Innkalling og saksliste til styremgte 22. mars 2021

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: 15. mars 2021
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Godkjenning av mgteprotokoll 22. februar 2021

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 20/2021 22.03.2021

Forslag til vedtak

Mgteprotokoll fra styremgtet 22. februar godkjennes.

Drammen, 15. mars 2021
Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: 1. Forel@pig protokoll 22. februar 2021

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.



mailto:postmottak@vestreviken.no
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Dato: 22. februar 2021
Saksbehandler: Elin Onsgyen
Direkte telefon: 95812504

Mgteprotokoll for styret i Vestre Viken

Mgtested: Digitalt mgte/Drammen, mgterom Tyrifjord (DT)
Dato: 22. februar
T]dspunkt: Kl. 10 - 14.05

Fglgende medlemmer deltok:

Navn Funksjon

Siri Hatlen Styreleder (DT)

Margrethe Snekkerbakken Nestleder

Robert Bjerknes Styremedlem (fraveer kl.13.30 -14.15)
Ane Rongen Breivega Styremedlem

Hans Kristian Glesne Styremedlem

Bovild Tjgnn Styremedlem

Morten Stgdle Styremedlem (fraveer k.12 -13)
Gry Lillas Christoffersen Styremedlem

Tom Roger Heggelund Frost Styremedlem

John Egil Kvamsge Styremedlem

Toril Anneli Kiuru Morken Styremedlem

Brukerrepresentanter Rune Klgvtveit og Heidi Hansen deltok som observatgr med mgte og talerett.

Fglgende fra administrasjon og ledelse mgtte:

Navn Funksjon

Lisbeth Sommervoll Administrerende direktgr (DT)

Halfdan Aass Direktgr medisin

Ulrich Spreng Direktgr fag (DT)

Mette Lise Lindblad Direktgr gkonomi

Rune A. Abrahamsen Prosjektdirektgr *

Cecilie B. Lgken Direktgr teknologi *

Trine Olsen Klinikkdirektgr Beerum sykehus *

Elin Onsgyen Spesialradgiver/styresekretaer (DT)
*Til stede DT pa sak

Styreleder Siri Hatlen ledet mgtet og administrerende direktgr la fram sakene.
Protokollfgrer: Elin Onsgyen
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Sak 9/2021 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner saksliste og innkalling.

Sak 10/2021 Godkjenning av styreprotokoll 25. januar 2021

Styrets enstemmige
Vedtak:
Mgteprotokoll fra styremgtet 25. januar 2021 godkjennes.

Sak 11/2021 Arlig melding 2020

Oppsummering innhold:

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. Utarbeides etter mal gitt av Helse Sgr-@st. Meldingen skal
vise hvordan styringsbudskap gitt i oppdrag- og bestillingsdokument og i foretaksmgter er
fulgt opp gjennom aret.

Arlig melding er utarbeidet med medvirkning fra ansattes representanter,

vernetjenesten og brukerutvalget. Brukerutvalget har utarbeidet kommentarer til
meldingen.

Kommentarer i mgtet:

Digitale lgsninger - bade telefon- og videokonsultasjoner - har hatt en stor gkning i bruk
pa grunn av pandemisituasjonen. Det er viktig a viderefgre og utvikle dette tilbudet og a
opprettholde innovasjonskraften, da mange brukere/pasienter opplever digitale lgsninger
som et gode som kan erstatte fysisk oppmgte i noen tilfeller.

Det er gnskelig at forsinkelsene med BRK-prosjektene og gevinstplanarbeidet omtales og
kommenteres ytterligere i arlig melding.

Kompetansebygging og den gode forskningen i foretaket bgr lgftes fram for a profilere
foretaket. Virksomhetsstyring er godt skrevet i meldingen - dpent og zerlig om varsling og
forbedringsomrader. Brukerutvalgets innspill er godt og konstruktivt.

Hovedinntrykket er at foretaket har levert pa en sveert god mate i det «spesielle» aret 2020,
og at det er et imponerende arbeid som er lagt ned av alle ansatte i foretaket.

Arbeidet med heltidskultur og foretakets samfunnsansvar settes opp som tema i arsplan
for styremgtene. Styret gnsker en orientering om hvordan foretaket jobber aktivt med
kommunikasjon i forhold til omverdenen, det er mye positivt som skjer og som fortjener
oppmerksomhet.
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Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret for Vestre Viken HF vedtar Arlig melding 2020 for Vestre Viken, med de endringer
som fremkom i styremgtet.

Sak 12/2021 Oppdrag og bestilling 2021 og protokoll fra foretaksmgte i VVHF 19.
februar 2021

Oppsummering innhold:

Oppdrag og bestilling 2021 ble overlevert Vestre Viken i foretaksmgtet. Tidligere
prioriteringer viderefgres. Pandemien vil fortsatt prege virksomheten samtidig som det
skal opprettholdes en mest mulig normal drift gjennom aret. Oppdragene fglges opp i
foretaket, styret far Igpende rapportering giennom virksomhetsrapporteringen.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret tar Oppdrag og bestilling 2021 og protokoll fra foretaksmgte i Vestre Viken HF 19.
februar 2021 til etterretning

Sak 13/2021 Virksomhetsrapport pr. 31. januar 2021

Oppsummering innhold:

Administrerende direktgr ga en kort orientering om manedens resultat. Pandemien
pavirker aktivitet, gkonomi og kvalitetsindikatorer ogsa i starten av 2021. Etter
retningslinjer fra HS@ blir netto inntektstap/merkostnader som fglge av pandemien
utliknet mot arets tilleggsbevilgning maned for maned. Det rapporteres derfor et resultat
i januar maned pa linje med budsjett. Vestre Viken 1a fortsatt hgyest i ISF-produktivitet
somatikk av foretakene i HS@ i 2020 til tross for fall i produktiviteten som fglge av
pandemien. I nylig utgitt oversikt over utvalgte kvalitetsindikatorer var Vestre Viken
rangert hgyest av foretakene i landet.

Direktgr fag Ulrich Spreng orienterte om status korona:

Norge er i den andre bglgen av covid-19 og denne bglgen er mer langstrakt enn bglge 1.
De siste ukene har om lag 15 pasienter til enhver tid veert innlagt i sykehusene vare.
Det har veert smitteutbrudd pa Blakstad sykehus og Kongsberg sykehus og for tiden er
det smitteutbrudd pa Ringerike sykehus og Blakstad sykehus.

Man forventer en smittesituasjon pa omtrent samme niva som i dag i de neste ukene
fremover, men her er det jo fortsatt stor usikkerhet szerlig pga. mutasjonene.
Vaksinasjon av ansatte mot koronavirus er startet. [ ukene 2/3 (1. dose) og 5/6 (2. dose)
har 1428 ansatte i akutt- og intensivfunksjoner og andre kritiske funksjoner blitt
vaksinert med vaksinene fra Pfizer/BioNTech. Den 16.2.21 startet vaksinering med
AstraZeneca vaksinen, og 2700 ansatte skal vaksineres i denne andre runden.

Kommentarer i mgtet:
Det er viktig at de ansattes innsats i forbindelse med pandemien blir synliggjort og
forstatt.
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Vestre Viken gjennomfgrer spgrreundersgkelser blant de ansatte som er blitt vaksinert
for & kartlegge eventuelle bivirkninger. Vaksinasjonsplanen sgrger for at ikke alle ansatte
i samme enhet blir vaksinert samme dag for & unnga stgrre fraveer i etterkant av
vaksinasjonen. Rapporter indikerer at en del ansatte far fraveer en dag etter vaksinasjon
med AstraZeneca-vaksinen.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret tar virksomhetsrapport pr. januar 2021 til orientering.

Sak 14/2021 Nytt Sykehus i Drammen, IKT Fase 1, Statusrapport 3. tertial 2020

Oppsummering innhold:

Rapporten gir oversikt over Vestre Vikens vurdering av status for de viktigste pagaende
regionale og lokale IKT-prosjekter som bergrer nytt sykehus. Prosjektene har stor
kompleksitet, og det er mange aktgrer involvert. Vestre Viken fglger prosjektene tett.

Kommentarer i mgtet:

Dette er en god rapport som er grei a sette seg inn i. Det er viktig a vite hvordan en
arbeider med planer dersom det blir et rgdt risikobilde. Det er nyttig at foretaket skaffer
seg kompetanse innen arkitektur for a ha god oversikt pa prosjekter der det er flere
parter inne - Vestre Viken, Sykehuspartner og Helse Sgr-@st. Dette er en komplisert
struktur, og det er viktig at Vestre Viken er den som ikke forsinker. Det ble reist spgrsmal
om hvilket ansvar Vestre Viken har for konsekvensene av eventuelle forsinkelser, og om
dette er tydelig for de som skal levere. Rapporten er et av flere virkemiddel for VV til &
jobbe proaktivt for a synliggjgre viktige prioriteringer for a lykkes med gevinstplan og
NSD, samt pa et tidligst mulig tidspunkt a synliggjgre konsekvenser ved mulige
forsinkelser i leveranser som SP/HS@ er ansvarlige for. Styreleder informerte om at
Vestre Viken ogsa vil benytte anledningen til a ta opp status IKT i oppfglgingsmgte med
HS@ i mars.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret tar tertialrapport for Nytt Sykehus i Drammen, IKT fase 1 pr. 3. tertial 2020 til
orientering.

Sak 15/2021 Orienteringer

¢ Bazerum sykehus

Oppsummering innhold:

Klinikk Baerum sykehus er et iso-sertifisert sykehus med tungt fokus pa kvalitetsledelse i
alle ledd. Ved intern revisjon er det likevel avdekket behov for tydeligere mal for
enhetene. Ved kartlegging av risiko ser ledergruppen ved BS behov for d forbedre enkelte
pasientlgp (hjerneslag, hjemmedialyse og enkelte kreftpakkeforlgp), samt legge til rette
for bedre bruker og pasient-medvirkning i tjenestedesign. I tillegg er det behov for a gke
tilgjengeligheten for pasienter ved hjelp av gkt bruk av digitale verktgy. Det arbeides med
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en rekke tiltak er i tradd med plan for gevinstrealisering til VV. Det omhandler blant
annet fokus pa pasientsikkerhet, gkt bruk av teknologi, simulering, faglig samarbeid i
Vestre Viken, kompetanse i akuttmottak og justering av byggeprosjekter som plasserer
Baerum sykehus som del av helheten i Vestre Viken med tanke pa kapasitet. Et nytt
satsningsomrade er etablering av senter for forebyggende medisin, som er et tilbud for
befolkningen i hele Vestre Viken.

Kommentarer i mgtet:

Det er inspirerende a hgre om Bzerum sykehus og ambisjonene sykehuset har pa kvalitet,
pasientsikkerhet og forskning. Sykehusets nye satsing pa livsstilspoliklinikk er
spennende og fremtidsrettet, og styret er glad for fokuset som sykehuset legger pa
forebyggende helsearbeid. Klinikkdirektgren understreket at en blir fort kjent i og med
organisasjonen som ny direktgr nar en rekrutteres midt i en pandemi. Det er ting a
forbedre selv om det er mye a veere stolt av ved Beerum sykehus i dag. Samarbeidet med
kommunene er viktig, og Helsefellesskapet blir et spennende arbeid framover. Styret vil
hgre mer om utviklingsprosjektene nar styret forhapentligvis far besgke Beerum sykehus
ilgpet av ett ars tid.

e Status Nytt sykehus Drammen

Oppsummering innhold:
Prosjektdirektgr for Nytt sykehus i Drammen redegjorde for organisering av
mottaksprosjektet, og hvilke omrader som det na ble arbeidet spesielt med.

Kommentarer i mgtet:

Det blir spennende a fglge med pa hvordan prosjektet lgser
kommunikasjonsutfordringen internt og eksternt. Det skal tas i bruk
informasjonsskjermslgsning ut pa vaktrommene for de ansatte i foretaket og prosjektet
rekrutterer na en kommunikasjonsmedarbeider i 60 % stilling i prosjektet.
Ivaretakelse av informasjonssikkerhet er viktig. Informasjonssikkerhet generelti VV er
planlagt som tema i styremgtet i april.

Det er gnskelig at styret far bedre grep om organisasjonsutviklingen tilknyttet
mottaksprosjektet, og driftskonseptet for de ulike avdelingene i det nye sykehuset.
Hvordan forbereder organisasjonen Drammen sykehus seg pa dette? Hva er rollen til
prosjektorganisasjonen? Hvordan rapporteres det pa at dette er i rute? Styret vil gjerne fa
presentert planverk og metodikk for rapportering. Ansvaret ligger i linjen, Drammen
sykehus og andre bergrte klinikker, men mottaksprosjektet skal sikre at alt er godt
koordinert med teknologi, systemer og utforming av nytt sykehus.

Styreutvalget vil i sitt neste mgte bruke tid pa & gd mer i dybden pa dette temaet.

Sak 16/2021 Revisjon av Utviklingsplan 2035 for Vestre Viken - plan for arbeidet

Oppsummering innhold:

Administrerende direktgr gikk gjennom bakgrunn for arbeidet som skal gjgres med
utviklingsplan. Til grunn ligger Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023, regional
utviklingsplan, foretakets egen Utviklingsplan 2035 og strategiplan 2020-2023. Det er
utarbeidet en veileder for arbeidet med utviklingsplaner.



e VESTRE VIKEN

Revidert utviklingsplan skal omtale det som er nytt, herunder det utadvendte sykehuset,
helseforetakets helsefremmende og forebyggende ansvar og samarbeid med kommunene i
helsefelleskapet. Reduksjon av ugnsket variasjon og fremtidig handtering av kritisk kompetanse
bgr fa seerskilt plass. Helsefellesskapet mellom Vestre Viken og de 22 kommunene i
opptaksomradet er et sentralt punkt. Arbeidet med utviklingsplan planlegges som tema i
partnerskapsmgtet i Vest-Viken helsefellesskap 26. mars 2021.

Styret vil bli orientert og invitert til innspill i videre arbeid. Veilederen forutsetter en
hgringsprosess fgr endelig behandling i helseforetaket. Det forventes at revidert
utviklingsplan vedtas i juni 2022.

Kommentarer i mgtet:

Vestre Viken bgr ha som mal a bli det beste helseforetaket i Norge. Det er viktig a
kommunisere stoltheten over gode resultater bade internt og eksternt. Arbeidet med
helsefellesskapet i samarbeid med kommunene blir spennende a fglge fram til
styrebehandling av utviklingsplanen i juni 2022.

Baerekraftbegrepet bgr klargjgres og brukes likt i foretakets plandokumenter

Styrets enstemmige

Vedtak:
Styret tar plan for revisjon av utviklingsplanen for Vestre Viken til orientering.

17 / 2021 Eventuelt
Det ble ikke tatt opp noe under dette punktet.
18 / 2021 Referatsaker

Ingen merknader.
Drammen 22. februar 2021

Siri Hatlen

styreleder

Margrethe Snekkerbakken Robert Bjerknes
nestleder

Bovild Tjgnn Ane Rongen Breivega

Morten Stgdle Hans-Kristian Glesne
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Tom R. H. Frost Toril A. K. Morken

John Egil Kvamsge Gry Lillas Christoffersen
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Dato: 12. mars 2020
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Arsrapport 2019
Mgte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i Vestre Viken HF 21/2021 22.03.2020

Forslag til vedtak

e Styret for Vestre Viken HF anbefaler at den fremlagte arsrapport for 2020,
bestdende av styrets arsberetning, resultat- og balanseoppstilling,
kontantstrgmoppstilling og noteopplysninger vedtas.

e Styret foreslar at resultatet for 2020, et overskudd pa 273 MNOK, fgres slik:
Overfgring til annen egenkapital: 273 MNOK

e Styret ber administrerende direktgr om a oversende vedtaket med ngdvendige
vedlegg for videre behandling i foretaksmgte og videre sender arsrapporten til
det nasjonale regnskapsregisteret i Brgnngysund.

e Styret gir administrerende direktgr fullmakt til eventuelt a gjgre mindre
tekstredigeringer dersom det er pakrevd fra ekstern revisor eller lignende.

Drammen, 15. mars 2021

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

[ denne saken fremlegges den endelige arsregnskapsrapporteringen pr. 31. desember 2020.
Arsrapport, bestiende av styrets arsberetning, resultat, balanse, noter og
kontantstrgmoppstilling, legges frem for styret med forslag om at det anbefales fastsatt som
resultat for 2020 i foretaksmgte. Det regnskapsmessige arsresultatet viser et overskudd pa
kr 273 MNOK.

Saksutredning

Styret skal behandle arsregnskap og styrets arsberetning fgr endelig behandling skjer i
foretaksmgte. Deretter oversendes arsregnskap og darsberetning til det nasjonale
regnskapsregisteret i Brgnngysund.

Det vises til arsberetning og arsregnskap for en oppsummering av aret og ytterligere
spesifikasjon og forklaring til regnskapet.

Malet for 2020 var et overskudd pa 248 millioner kroner. Det regnskapsmessige resultatet
ble et overskudd pa 272,9 millioner kroner, etter overfgring av Covid-19-midler til 2021.
Overskudd utover budsjett er fgrst og fremst relatert til at lgnnsoppgjgret endte opp lavere
enn forutsetningen som var lagt til grunn for budsjettet. I tillegg har foretaket gevinst ved
salg av eiendom som ikke inngikk i budsjettet.

Administrerende direktgrs vurderinger

Arsregnskapet avlegges med et endelig resultat for 2020 som overstiger budsjett. Aret har
veert preget av stor usikkerhet knyttet til de gkonomiske resultatene som fglge av
pandemien. Bevilgningene vedrgrende pandemien har imidlertid oversteget netto
merkostnader i 2020 og overstigende belgp er overfgrt til 2021 til dekning av samme
formal. Endelig resultat for 2020 medfgrer at foretaket er i rute med tanke pa
resultatkravene frem mot overtakelse av nytt sykehus i Drammen og trygger
investeringskraften i kommende periode. Den gkonomiske utviklingen i 2021 er fortsatt
preget av stor usikkerhet som fglge av pandemiens konsekvenser.

Administrerende direktgr legger resultatet frem for styret med en anbefaling om at det
tilras fastsatt som det endelige resultatet i foretaksmgte. Det legges ogsa frem forslag til
hvorledes overskuddet foreslas fgrt. Etter behandling i foretaksmgte skal saken fglges opp
med innsending til det nasjonale regnskapsregisteret i Brgnngysund.

Administrerende direktgr foreslar pa denne bakgrunn at styret vedtar det fremlagt
arsregnskap og styrets arsberetning for 2020.

En offisiell utgave, signert og med bilder og glimt fra 2020 vil utarbeides etter styrets
behandling.

Vedlegg: Arsrapport 2020 for VVHF
Forelgpig utkast «Glimt fra 2020»

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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e VESTRE VIKEN

Arsberetning

OM HELSEFORETAKET

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

Innen somatisk virksomhet bestar helseforetaket av Beerum sykehus, Drammen sykehus,
Kongsberg sykehus og Ringerike sykehus med Hallingdal sjukestugu.

Foretaket har en psykiatrisk sykehusavdeling ved Blakstad, fem distriktpsykiatriske sentre
(DPS-er), tilbud innen barne- og ungdomspsykiatri samt tverrfaglig spesialisert rus- og
avhengighetsbehandling.

Det gkonomiske malet for 2020 var et overskudd pa 248 millioner kroner. Det
regnskapsmessige resultatet ble et overskudd pa 272,9 millioner kroner, og foretaket er med
dette i rute i forhold til gkonomisk langtidsplan.

Vestre Viken hadde 9 868 ansatte som til sammen utfgrte 7 637 arsverk.
Aret fgr utfgrte 9 615 ansatte omlag 7 357 arsverk.

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

Organisering
Administrerende direktgr i foretaket er Lisbeth Sommervoll.

(Bilde av Lisbeth Sommervoll)

Vestre Viken er pr. 31.12.2020 organisert i atte klinikker: Baerum sykehus, Drammen sykehus
Kongsberg sykehus, Ringerike sykehus samt tversgaende klinikker for prehospitale tjenester,
medisinsk diagnostikk, psykisk helsevern og rusbehandling samt intern service. Denne
organiseringen ble etablerti 2012. Det er i tillegg en sentral stab som er organisert under fem
stabsdirektgrer: direktgr for kompetanse, direktgr for fag, direktgr for gkonomi, direktgr for
teknologi og direktgr for administrasjon og samfunnskontakt. Prosjektdirektgr for Nytt sykehus
i Drammen og medisinsk direktgr inngdr ogsa i foretaksledelsen, som bestar av klinikk- og
stabsdirektgrene.

Foretaket ledes av et styre som ved utlgpet av dret har elleve medlemmer, hvorav fire er
oppnevnt av og blant de ansatte. Styrets leder er Siri Hatlen, som overtok styreledervervet 26.
februar 2020 fra Torbjgrn Almlid.



PASIENTBEHANDLING

Samfunnsoppdraget til Vestre Viken er a gi trygge og likeverdige helsetjenester til pasienter og
brukere, basert pa faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp.

Aktivitet

Aktiviteten var preget av koronapandemien. Foretakets sykehus var i gul beredskap i den
innledende fasen av pandemien i Norge. Dette medfgrte nedstengning av tilnaermet all planlagt
somatisk aktivitet. Pandemien har ogsa pavirket dggnopphold og andel gyeblikkelig hjelp i de
somatiske sykehusene. Aktiviteten ble trappet opp igjen fra mai/juni, da sykehusene gikk over i
grgnn beredskap. Det er imidlertid ikke oppnadd normal aktivitet.

Innen psykisk helsevern og rusbehandling ble det ogsa stengt for planlagt behandling. Klinikk
for psykisk helse og rus tilbgd pasientene telefon- eller videokonsultasjoner, og det var en rask
og hgy vekst innen disse formene for konsultasjon. Reduksjonen i aktivitet ble derfor mindre
enn i somatikken, og det har samlet veert gkt aktivitet innen psykisk helsevern og rusbehandling
sammenliknet med aret fgr.

Vestre Viken hadde ca. 63 900 dggnopphold pa somatiske sykehus, og om lag 3 900
dggnopphold innen psykisk helse og rus/avhengighetsbehandling. Det var til sammen 693 000
polikliniske konsultasjoner og dagbehandlinger innenfor somatikk og psykisk helsevern/rus- og
avhengighetsbehandling.

Innen somatikk har det veert en reduksjon i dggnopphold pa ca. 9,7 prosent, dagopphold pa ca.
4,6 prosent og polikliniske konsultasjoner pa ca. 4,2 prosent fra aret fgr. Innen psykisk
helsevern/rus- og avhengighetsbehandling har det veert en gkning i dggnopphold pa ca. 3,5
prosent og polikliniske konsultasjoner pa ca. 4,5 prosent.

ISF-poeng

Vestre Viken mottar innsatsstyrt finansiering malt i ISF-poeng for somatisk aktivitet
(ISF=innsatsstyrt finansiering). Samlet utgjorde denne finansieringen om lag -105 500 ISF
poeng, ca. 8,5 prosent lavere enn fjoraret.

12017 ble det innfgrt innsatsstyrt finansiering (ISF) av poliklinisk behandling innen psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Dette utgjorde 52 147 ISF-poengi 2020, en
gkning pa 5,7 prosent fra dret for.

Dreining fra dggnbehandling til dagbehandling

Foretaket har som mal at aktivitetsgkning hovedsakelig skal skje innen dagbehandling og
poliklinisk behandling. Det har veaert arbeidet med a behandle flere av akuttpasientene
poliklinisk ved alle de somatiske sykehusene. Flere pasienter som var innkalt til planlagt kirurgi
ved Drammen sykehus mgtte til innleggelse samme dag som operasjonen. Dette reduserer antall
liggedggn.

Innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling har antall pasienter som far
tilbud fra FACT-team gkt i lgpet av aret. Det forventes a bety at mer av behandlingen skal skje
poliklinisk/ambulant og mindre ved innleggelse.

@kning i video- og telefonkonsultasjoner og digitale egenregistreringer

Det er en malsetning a gke andelen hjemmebehandling ved hjelp av digitale lgsninger som
video- og telefonkonsultasjoner og bruk av egenregistreringer. Pandemien medfgrte at det bade
innenfor somatikk og psykiatri ble iverksatt tiltak for & kunne tilby polikliniske konsultasjoner
ved bruk av telefon og video. 5,2 prosent av konsultasjonene innen somatikk og 28,7 prosent
innenfor psykisk helsevern/rusbehandling ble gjennomfgrt digitalt. Dette er en betydelig gkning
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sammenliknet med tidligere ar. Det er viktig at foretaket utvikler seg videre innenfor dette
omradet.

Oppfwlging ved egenregistrering er et satsningsomrade. Egenregistrering vil si at pasienten selv
rapporterer egen tilstand og dette blir avgjgrende for hva slags oppfglgingsbehov pasienten har.
Innen somatikken er oppfglging av epilepsipasienter etablert pa denne maten og flere
pasientgrupper er under implementering.

Innen psykisk helsevern har Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling i lengre tid benyttet en
digital lgsning med kartleggingsskjemaer fra pasienter, pargrende og andre (f eks. leerere). Fra
juni 2020 ble dette ogsa tatt i bruk innen resten av Klinikk for psykisk helse og rus. Om lag

1 300 pasienter ble registrert i Ilgsningen fram til nyttar.

Overholdelse av pasientavtaler

Reduksjon av planlagt aktivitet i forbindelse med koronapandemien har fgrt til at feerre
pasientavtaler er overholdt enn i 2019. Andel pasientavtaler som ble overholdt er 89,2 prosent.
Pasienter som kan fa en darligere prognose om planlagt behandling utsettes, blir prioritert.

Ventetid

Koronapandemien har resultert i lengre ventetider bade i somatikken og innen psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Styringsmalet ble av den grunn modifisert
pa dette omradet i foretaksmgte 25. juni 2020. Prioritering av pasienter er utfgrt slik at den gkte
ventetiden har veert forsvarlig.

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter som fikk avviklet time innen somatikk var 59 dager. Dette
er en gkning pa 3 dager sammenliknet med 2019, og over opprinnelig mal pa 54 dager.
Fagomrader med lang ventetid har veert gyesykdommer, plastikk-kirurgi og endokrinologi
(hormonsykdommer).

Ventetid innen psykisk helsevern for voksne (PHV) og for tverrfaglig spesialisert rusbehandling
(TSB) er pa henholdsvis 40 og 32 dager. Malet pa 40 dager for PHV ble dermed nadd selv om
ventetiden gkte fra 35 dager i 2019. Innen TSB ble resultatet noe over malet pa 30 dager (31
dageri2019).

[ psykisk helsevern for barn og unge var gjennomsnittlig ventetid for hele aret 45 dager. Dette er
to dager lengre enn aret fgr og dtte dager lengre enn malet som var 37 dager. Det er gjort flere
tiltak for & gke den polikliniske aktiviteten, og antall konsultasjoner endte godt over planen.
Ventetiden ble redusert mot slutten av aret, og var 38 dager i siste kvartal.

Pakkeforlgp kreft

Samlet for alle pakkeforlgp startet 72 prosent av pasientene behandling innen standard
forlgpstid. Malet, som var minst 70 prosent, ble dermed nadd, noe som innebzrer en forbedring
fra 60 prosenti 2019. Det er oppnadd forbedringer innen flere pakkeforlgp, men malet oppnas
ikke for alle forlgpene. Forbedringsarbeidet fortsetter i 2021, og det er etablert forbedringsteam
innen lungekreft, prostatakreft og gynekologisk kreft.

Etablering av PET-CT

Undersgkelser med PET-CT ble startet ved Avdeling for bildediagnostikk, Drammen sykehus i
juni 2020. Fram til da ble pasientene henvist til Oslo universitetssykehus for slike undersgkelser.
Dette innebaerer et betydelig fremskritt innen nukleaermedisin i Vestre Viken. Tilbudet vil bli
gradvis utvidet. PET-CT er et viktig diagnostisk hjelpemiddel, ikke minst i kreftbehandlingen, og
vil forbedre forlgpstidene i noen av pakkeforlgpene.



Sykehusinfeksjoner

Forekomsten av sykehusinfeksjoner (ervervet i eget foretak og oppstatt i andre helseforetak)
var gjennomsnittlig 2,3 prosent malt i to prevalensundersgkelser. Forekomsten av
sykehusinfeksjoner ervervet i eget foretak var gjennomsnittlig 0,9 prosent. Dette er lavere enn
aret fgr, og bedre enn bade gjennomsnittet i Helse Sgr-@st og landsgjennomsnittet.
Koronapandemien med omfattende smitteverntiltak har bidratt til & redusere forekomsten av
sykehusinfeksjoner.

Kvalitet og pasientsikkerhet

Arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet er helt grunnleggende for foretaket. Vestre Viken
etablerte i 2019 et program for kontinuerlig forbedring og det har blitt utdannet mange
forbedringsagenter og forbedringsveiledere. Foretaket er kommet lengre med innfgring av
daglig risikostyring og etter innfgringen av verktgyet «grgnt kors» fortsetter arbeidet med & ta i
bruk «grgnt kors 2» som retter oppmerksomheten pa hvordan ansatte lgste arbeidsdagens
utfordringer og stimulerer til leering.

Elektronisk kurve og medikasjon

Regional elektronisk kurve- og medikasjonslgsning er innfgrt ved de fleste avdelinger ved
Baerum sykehus og Drammen sykehus med 2 800 brukere. Prosjektet ble forsinket pa varen pa
grunn av koronapandemien. Senere har innfgringen holdt god fremdrift, og mesteparten av det
tapte er tatt igjen.

Innfgring av elektronisk kurve- og medikasjonslgsning i hele foretaket fullfgres i lgpet av 2021.
Lgsningen bidrar til gkt kvalitet i pasientbehandlingen og gkt pasientsikkerhet, spesielt knyttet
til ordinasjon og administrasjon av legemidler og at data na foreligger elektronisk for alle
involverte i pasientbehandlingen. Tilbakemeldinger fra brukerne er gjennomgaende gode.

Samhandling
Foretaket har avtaler med alle 22 kommuner i helseforetakets opptaksomrade, og ordningen
med et overordnet samarbeidsutvalg og fem lokale samarbeidsutvalg er viderefgrt.

Hovedomrader i samhandlingsarbeidet med kommunene har veert riktig bruk av
rehabiliteringsressurser og videreutvikling av FACT-teamene et samordnet behandlingsopplegg
fra spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten for pasienter med alvorlig psykisk
sykdom).

Det er gjort et betydelig arbeid med a innfgre pakkeforlgp innen psykisk helsevern og TSB.
Registreringer er innfgrt gradvis. Oppfglging av disse pakkeforlgpene vil prioriteres ogsa i 2021.

Helsefelleskapet Vest-Viken ble etablert med Vestre Viken og de 22 kommunene i
opptaksomradet som partnere. Samarbeidet er organisert i tre nivaer.

Pa nivd 1 mgtes kommuneledelsen og foretaksledelsen, inkludert styret i Vestre Viken
(partnerskapsmgter). Niva 2 er et strategisk samarbeidsutvalg hvor representanter fra
kommuner og helseforetaket mgtes. Pa niva 3 etableres det fagutvalg som arbeider med
konkrete prosjekter (f.eks. fagutvalg for barn og unge).

FORSKNING OG INNOVASIJON

Vestre Viken har som mal a gi pasientene kunnskapsbasert behandling som er trygg og av hgy
kvalitet. Forskningsaktivitet er viktig for a sikre dette. Det er ogsa viktig a stimulere til & utvikle
eller ta i bruk nye, innovative lgsninger for a skape nye tjenester og produkter som kan komme
pasientene til gode.



Forskning

Vestre Viken er ansvarlig for 70 pagaende forskningsprosjekter, noe som er en liten gkning fra
65 prosjekter aret fgr. I tillegg bidrar forskere som er ansatt i foretaket i mange nasjonale og
internasjonale samarbeidsprosjekter. Forskning innen hjerte, nevrologi og alvorlige psykiske
lidelser er de mest omfattende, men ogsa prosjekter innen pneumoni og kreft gker. Foretaket
har for tiden sju vitenskapelige stillinger; to professorer ved Universitetet i Oslo (UiO) og fem
farsteamanuenser, hvorav tre er ved UiO, en ved Universitet i Bergen og en ved Oslo Met.

Av foretakets totale driftsbudsjett ble 0,74 prosent brukt pa forskning, omtrent det samme som
aret fgr. Malsettingen er a gke andelen, bade ved gkning av interne og eksterne midler.

Doktorgrader
Atte doktorgrader utgikk fra Vestre Viken. Tre av doktorgradene er innen psykisk helse, to innen
kvinne/barn, en innen nevrologi, en innen hjerneslag og en innen ortopedi.

Forskningspoeng

Forskningsproduksjonen males nasjonalt med forskningspoeng, som inkluderer publiserte
vitenskapelige artikler og doktorgrader. 1 2019 fikk Vestre Viken 98,78 forskningspoeng, samme
niva som 2018. (Tallene for 2020 er ikke klare fgr april 2021.)

Foretaket hadde 20 eksternt finansierte prosjekter; atte doktorgradsprosjekter, fire fra
strategiske midler, tre postdokprosjekter, tre nettverk (to nasjonale og ett regionalt), ett
forskerstipend og midler til deltakelse i ett nasjonalt nettverk.

Satsing pa kliniske studier

Det ble satset pa a legge til rette for kliniske studier. Foretaket er nasjonal koordinerende
institusjon pa 12 studier og deltar i 37 studier.

Det er 25 pagaende studier i oppdrag/samarbeid med industri. Av disse var det fem nye
kontrakter/studier i 2020.

Innovasjon

Det satses pa innovasjon gjennom program for digital hjemmeoppfelging. Det er sju pagaende
slike innovasjonsprosjekter. Sommeren 2020 ble foretaket tildelt sysselsettingsmidler som er
allokert til program for digital hjemmeoppfglging. Midlene brukes til lokale prosjektledere og til
a utforme arbeidsplasser for ansatte som skal gjennomfgre digitale konsultasjoner.

Innovasjonsprosjekter

Ved utgangen av aret var det 22 pagaende prosjekter, de fleste innenfor brukerdrevet
innovasjon. Pa grunn av Covid-19-pandemien ble det utviklet en digital Igsning for
egenregistrering av ansatte som var i karantene eller fravaerende som fglge av
luftveissymptomer (ARES). Dette ga arbeidsgiveroversikt over tilgjengelige personalressurser.

Det er tildelt 300 000 kroner i interne midler til innovasjon, fordelt pa 6 pilotprosjekter.

Eksterne midler

Fem innovasjonsprosjekter fikk eksterne midler fra Helse Sgr-@st: Bruk av kunstig intelligens i
billeddiagnostikk (1,5 millioner kroner), videokonsultasjon medisinsk avstandsoppfglging -
BUPA (500 000 kroner), avstandsoppfglging hjemmedialyse (250 000 kroner), digital
sartjeneste (250 000 kroner) og medisinsk avstandsoppfglging av KOLS (250 000 kroner).



Det ble meldt inn tre disclosures of invention (DOFI) til Inven2, som er Vestre Vikens
kommersialiseringspartner. Det er gnskelig at nytt sykehus i Drammen brukes som en motor for
det videre arbeidet med innovative lgsninger.

12019 ble Vestre Viken tildelt inntil10 millioner kroner fra Innovasjon Norge for etablering av et
innovasjonspartnerskap for videosamtaler til AMK. I september ble det inngdtt kontrakt med
leverandgren Incendium. Pilotering av lgsningen starter varen 2021.

TEKNOLOGI

Ny teknologi tatt i bruk i 2020

Foretaket har tatt i bruk flere nye teknologiske lgsninger. Noen er omtalt i tidligere avsnitt. De
viktigste gvrige er videolgsning fra Norsk Helsenett for pasientkonsultasjoner, regional lgsning
for fosterovervaking, digital skanner for patologi og lgsning for sikker e-post pa foretakets
mobiltelefoner (for & gke informasjonssikkerheten). Lgsning for digital egenregistrering
(CheckWare) ble tatt i bruk innen psykisk helsevern og rus fra juni 2020.

[ september ble sikre grensesnitt i journalsystemet DIPS innfgrt, noe som gjgr det mulig a ta i
bruk dokumentinnsyn i kjernejournal i 2021. Foretaket har gjennomfgrt forberedelser til a ta i
bruk flere nye lgsninger i 2021, herunder digitale ventelistebrev, pasientens
egenregistreringsskjema via helsenorge.no, statistisk logganalyse, doseovervakingssystem og
oppgradering av RIS/PACS. I program for digital hjemmeoppfalging er det gjort forberedelser
for & inkludere nye pasientgrupper i 2021, blant annet IBD (gastro/inflammatorisk
tarmsykdom), hjemmedialyse, KOLS og respirasjonsstgtte CPAP/BiPAP.

Forenkling og standardisering av IKT-systemer

[ samarbeid med Sykehuspartner har foretaket fortsatt arbeidet med a sanere og standardisere
applikasjoner i trdd med regionale mal. Hensikten er a forenkle og standardisere IKT-systemene
som gjgr forvaltningen mer driftseffektiv. Det letter ogsa overgangen til Windows 10.

Vestre Viken er blant foretakene i Helse Sgr-@st med hgyest andel PC-er som er oppgradert til
Windows 10. Ved utgangen av aret var 5252 av 7998 PC-er oppgradert til Windows 10 (66
prosent). Plan for a oppgradere resterende PC-er vil fastsettes i 2021.

Det er igangsatt et moderniseringsprosjekt for a utbedre IKT infrastruktur i lokale datarom og
datanettverk. Hensikten er a sikre mer stabile tjenester og legge til rette for bedre responstid for
brukerne. Arbeidet fortsetter i 2021.

Det er ogsd etablert en ny mobilplattform som gjgr det mulig & bruke funksjonstelefoner og
igangsatt i gang arbeid med ny telekomplattform.

12019 og 2020 er det gjennomfgrt et stgrre arbeid innenfor IKT systemforvaltning,
informasjonssikkerhet og personvern. Det er etablert strukturer og rutiner som sikrer en mer
tydelig ledelsesmessig forankring og god virksomhetsstyring innenfor dette omradet. Arbeidet
folges opp i 2021.

IKT-Igsninger til Nytt sykehus i Drammen

Planlegging av IKT-lgsninger til Nytt Sykehus i Drammen (NSD) har veert en viktig oppgave.
Foretaket deltar aktivt i regionale prosjekter og har satt i gang lokale aktiviteter for a sikre
ngdvendige IKT-leveranser fgr innflytting i nytt sykehus. Det er identifisert 16 IKT-
prosjekter/leveranser som er spesielt viktige.

Medisinskteknisk utstyr



Det er investert i medisinskteknisk utstyr for a erstatte utrangert utstyr.. I tillegg kommer
investeringer som fglge av gkt behov og teknologisk utvikling. Koronapandemien har ogsa
medfgrt behov for ekstra medisinskteknisk utstyr. Utstyrsparken har en innkjgpsverdi pa 1,2
milliarder kroner med en verdivektet gjennomsnittsalder pa 6,14 ar ved utlgpet av aret. Dette
anses a veere tilfredsstillende.

Behandlingshjelpmidler

Det er stor vekst i behov for behandlingshjelpemidler (BHM), det vil si medisinsk utstyr til
hjemmebehandling styrt av spesialisthelsetjenesten. Ved utgangen av aret var det registrert
utldn av 25 861 enheter. Det ble behandlet 28 886 leveringsordre, en vekst pa 15,2 prosent fra
aret fgr. Utstyr innen diabetesbehandling utgjorde 56 prosent av foretakets varekostnader nar
det gjelder behandlingshjelpemidler. Nye produkter som ble tatt inn i nasjonal innkjgpsavtale
innen diabetes fgrte til gkte kostnader.

Mars og april skiller seg ut med spesielt stor aktivitet. Dette har sammenheng med
koronapandemien, som fgrte til at flere pasienter ble behandlet hjemme.

UTDANNING

Vestre Viken samarbeider tett med en rekke utdanningsinstitusjoner, og tilbyr ca. 1 500
praksisplasser til studenter i helsefaglig utdanning.

Det har veert 54 sykepleiere ansatt i utdanningsstillinger innen anestesi-, intensiv- og
operasjonssykepleie samt barnesykepleie. Foretaket er godkjent leerebedrift, og har
leerlingplasser i helsearbeiderfaget og ambulansefaget. Det var ved arets utgang 18
helsearbeiderleaerlinger og 34 ambulanselaerlinger. I tillegg var det to portgrleerlinger, en lzerling
som institusjonskokk og en laerling innen medisinsk teknolog.

Leger i spesialisering(LIS)

Foretaket har sgkt om godkjenning for 32 spesialiteter i spesialistutdanningen for leger.
Saksbehandlingstiden er lang. To spesialiteter er godkjent, de gvrige har midlertidig
godkjenning. Fire leger har gjennomfgrt instruktgrutdanning i Veiledning i regi av RegUt HS@ og
holder veiledningskurs for leger i foretaket. Ytterligere to leger er pameldt, men kursene ble
utsatt fra 2020 til 2021.

E-lzering

E-leering benyttes i stor grad i foretaket. E-leeringskurs ble enda mer aktuelt pa grunn av
restriksjoner knyttet til fysiske samlinger. Det har blitt laget mange nye kurs og tradisjonelle
kurs har blitt digitalisert. Mye samarbeid pa tvers av foretak og regioner har veert bade effektivt

og faglig nyttig.

BRUKERMEDVIRKNING

Vestre Vikens Brukerutvalg har arbeidet i henhold til sitt mandat og i samsvar med regionale
foringer. Leder og nestleder deltar pa styrets mgter, og har anledning til & uttale seg og komme
med forslag i saker som angar pasienttilbudet.

Brukerutvalget er representert i alle atte klinikker (to personer i hver klinikk), i klinikkenes
kvalitetsutvalg, i utvidede klinikkledermgter sammen med ansattes representanter og i «tyngre
prosjekter». Brukere deltar aktivt i arbeidet med nytt sykehus i Drammen.



Brukerutvalget er ogsa representert i Sentralt kvalitetsutvalg og i Forskningsutvalget. I tillegg er
brukerne representert i det nyetablerte strategiske samarbeidsutvalget (helsefelleskap).

Ungdomsradets arbeid

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

2020 har veert et spesielt ar, ogsa for Ungdomsradet. Radet har hatt 10 mgter som i stor grad har
veert gjennomfgrt digitalt. Ungdomsradet har gjennomfgrt flere digitale workshops med
fagavdelingene. De har blant annet arbeidet med e-laeringskurs til unge pasienter ved Barne- og
ungdomsavdelingen og sammen med BUPA arbeidet med hvordan videokonsultasjoner kan
gjennomfgres. Det er vanskelig for ungdommene a delta i mgter ved a avdelingene fordi disse i
stor grad skjer pa dagtid. Tilbakemeldinger viser at avdelingene setter pris pa innspill ved hjelp
av video. Ungdomsradet har derfor laget to nye videoer til bruk i avdelingenes opplearing og
mgter. En av videoene «Ungdom pa voksenavdeling» har veart et av satsningsomradene.. Den
andre videoen er laget for a gi rad til hvordan prehospitale tjenester kan mgte ungdom med
psykisk sykdom.

Ungdomsradet har ogsa sammen med BUPA arbeidet med pargrendeinformasjon og FACT i
tillegg til & delta pa foreldrekurs i regi av habilitering.

PERSONALE

Arbeidsmiljg
Vestre Viken skal ha en kultur som er preget av et utviklingsorientert, godt og helsefremmende
arbeidsmiljg med motiverte og engasjerte medarbeidere.

Aret har veert preget av koronapandemien. Mange medarbeidere har hatt en arbeidshverdag
preget av smittevern, risikovurderinger og stor arbeidsbelastning. Evnen til 4 vise kreativitet og
fleksibilitet har vert stor, og mange har mattet takle nye og uventede situasjoner. Arbeid med
det psykososiale arbeidsmiljget har veert viktigere enn noen gang, og det har blitt fulgt opp og
handtert pa en god mate. [ et ar preget av pandemi har foretaket forsterket tilbudet om
psykososial stgtte og veiledning til medarbeidere og ledere.

Krav til lederferdigheter

Lederne har det overordnede og helhetlige ansvaret for & drifte egen enhet, og for a sgrge for at
malene som er satt nas innenfor gitte tidsfrister og gkonomiske rammer. Ledelse av komplekse
kompetansevirksomheter stiller store krav til lederferdigheter, og disse har blitt ytterligere
utfordret som fglge av pandemien. Strategisk og taktisk analyse og handlekraft har blitt satt pa
prove, med tilhgrende utfordringer knyttet til informasjon og ivaretakelse bade av
pasientsikkerhet og medarbeidere.

Pandemien har preget store deler av dret og satt ekstra store krav til lederne. Samtidig som
smittevernprosedyrer matte fglges og medarbeideres trygghet ivaretas, skulle ogsa mest mulig
ordinaer drift opprettholdes. Det har veart behov for beredskap nar det gjelder akutt
krisehdndtering og lederne har fatt tilbud om coaching og kompetanseheving innen kriseledelse.

Ressursstyring



God kunnskap om lov- og avtaleverk, og aktivitetsstyrt ressursplanlegging er avgjgrende for a
sikre leders oppfglging av egen drift, samt at arbeidstidsbestemmelsene overholdes.

Det er etablert et eget team som bistar klinikkene i systematisk tilnszerming til aktivitetsstyrt
ressursplanlegging. Teamet gjennomgar i samarbeid med klinikkene bemanning og kompetanse,
bruk av innleie fra vikarbyr3, ekstrahjelp og overtid, i tillegg til aktivitet og kapasitet (herunder
forbedring av forlgp).

Arbeidstidsbestemmelser

Det var ca. 32 500 brudd pa arbeidstidsbestemmelsene, mens det dret fgr ble registrert ca. 36
500 brudd. Rapportering viser at ca. 14 prosent av brudd pa arbeidsmiljgloven (AML) kan
knyttes til pandemien. Det ble inngatt sentrale avtaler med alle fagforeningene for
turnusarbeidere, som foretaket benyttet frem til juli. Det ble avtalt hgyere grenser for overtid
nar det gjelder dag, uke og over en fireukersperiode. Som fglge av de sentrale avtalene ble det
feerre AML-brudd fgrste halvar mens andre halvar har veert sammenlignbart med 2019. Det ble
utarbeidet en handlingsplan for a redusere antall AML-brudd i foretaket. Dette arbeidet
viderefgres i 2021.

Sosiale forhold

Vestre Viken skal veere en trygg arbeidsplass med et godt arbeidsmiljg. Medarbeiderne skal
oppleve at sosiale forhold og samspill vektlegges, og at det er fokus pa deres helse og trivsel. |
tillegg skal foretaket legge til rette for at ansatte far en faglig god utvikling.

For d lykkes i dette arbeidet ma foretaket blant annet gjennomfgre oppleering, ha tydelige
rutiner og sgrge for ansattes medvirkning. Foretaket arbeider systematisk for a oppna et
skadefritt og helsefremmende arbeidsmiljg. Som fglge av pandemien har det blitt iverksatt
mange smittevernsrelaterte oppleeringstiltak.

Smittevernsbegrensninger for deltakere pd mgter og kurs har satt et sterkt preg pa
arbeidshverdagen til mange. Bruk av hjemmekontor har veert et viktig smitteverntiltak der hvor
arbeidsoppgavene tillater det. Den elektroniske plattformen, som erstatning for fysiske mgter,
pavirker de sosiale forholdene pa arbeidsplassen.

Det ble anbefalt ikke & gjennomfgre samlinger fgr julehgytiden. Foretaksledelsen besluttet & dele
ut en oppmerksombhet til alle medarbeidere (en gavepose med smakfulle overraskelser av god
kvalitet).

Sykefravaer

Sykefravaeret males i antall sykefravaersdager delt pa antall mulige arbeidsdager. Sykefraveeret
inkluderer ikke fraveer pa grunn av barns sykdom. Totalt var sykefravaret 8,1 prosent, en
gkning i forhold til aret fgr da sykefraveeret var 7,4 prosent. Korttidsfraveereti 2020 (1-16
dager) var 2,7 prosent. Langtidsfravaeret endte pa 5,4 prosent mot 5,1 prosent aret fgr.
Koronarelatert fraveer registreres i ressursplanleggingssystemet GAT og kan males i prosent
med antall fravaerstimer i henhold til mulige timer. Ved justering for koronarelaterte fraveer,
fremgar at det totale korttidsfraveeret var 2,3 prosent.

Tiltak for G redusere sykefravaeret

Vestre Viken og NAV Arbeidslivssenter signerte en overordnet samarbeidsavtale. Avtalen bygger
pa erfaringer fra forsterket innsats for a redusere sykefraveer i perioden 2018 - 2019, at
helseforetakene er en av sju bransjer som skal fa ekstra bistand fra NAV og gvrige fgringer i
gjeldende IA-avtale. Pa slutten av aret startet foretaket en partssammensatt prosess for a innga
samarbeidsavtale med NAV. Det skal identifiseres satsingsomrader for [A-arbeidet de neste to
arene.



Vestre Viken har i gkende grad benyttet [A-virkemiddelet «ekspertbistand» for a finne lgsninger
for medarbeidere med hyppig gjentakende eller langvarig fraveer. Det er startet et
forbedringsprosjekt som skal identifisere mulige tiltak. Det er ogsa gjennomfgrt
kompetanseheving i sykefravaersoppfalging digitalt i tillegg til obligatoriske kurs i helhetlig
system for lederoppfglging. Det er utarbeidet en metodikk med sjekkliste som beskriver anbefalt
prosess for a redusere sykefraveaeret i klinikker eller store avdelinger. Denne metodikken har
over tid vist gode resultater, blant annet i Klinikk for intern service som har redusert
sykefraveeret betraktelig.

Flere av IA-avtalens virkemidler for arbeidsmiljgarbeid ble utviklet i lgpet av aret.
Risikofaktorene i sykehus og organisering av arbeidsprosesser vektlegges.
Koronapandemien begrenset dessverre mulighetene til & samles for bruke verktgyene i
prosesser for d styrke arbeidsmiljg og samspill.

Springbrett

«Springbrett»-samarbeidet med NAV Vest-Viken er et godt verktgy for a gke inkluderende
rekruttering og kompetanse om inkludering i foretaket. Gjennomfgringen ble avbrutt pa grunn
pandemien. Involverte parter har i stedet prioritert gvrige tiltak for & nd inkluderingsdugnadens
mal, herunder a hente inn erfaringer til en rapport som kan bidra til a videreutvikle Springbrett,
utvikle rutiner for mer inkluderende rekruttering og vurdere traineeordningen og
rapporteringsmuligheter.

Helse, miljg og sikkerhet

Foretaket har etablert gode verktgy for HMS-arbeid, blant annet Forbedringsundersgkelsen,
HMS-runden, HMS-rutiner, «Snakk om forbedring», avvikssystem og medarbeidersamtaler.
Verktgyene som benyttes utfyller hverandre og gir god oversikt over risikobildet i den enkelte
enhet.

Fortsatt arbeid med & utvikle kompetanse blant ledere, vernetjeneste og medarbeidere er
sentralt for at foretaket skal ha et trygt og forsvarlig arbeidsmiljg. Informasjon, veiledning og
oppleering gis derfor systematisk pa flere arenaer.

Handtering av avvik og kvalitetssikring av saksbehandlingen er viktig. Foretaket har opprettet et
system for & gjennomga konkrete saker som er meldt som avvik for & undersgke om det er
sammenheng mellom helse, miljg og sikkerhet (HMS) og pasientsikkerhet. Dette vil danne
grunnlag for & kunne iverksette mer malrettede forbedringstiltak.

Kartlegginger og risikovurderinger

Det systematiske HMS-arbeidet gjgres hovedsakelig ved kartlegging gjennom Forbedrings-
undersgkelsen, HMS-runden og verktgyet «Snakk om forbedring», med pafglgende
risikovurderinger og handlingsplaner. Dette gir bade foretaket som helhet, og den enkelte enhet,
en oversikt over ulike arbeidsmiljgutfordringer og risikofaktorer som igjen danner grunnlag for
a utarbeidelokale handlingsplaner med konkrete tiltak. Klinikkenes handlingsplaner og
resultater av iverksatte tiltak vil fglges opp i manedlige mgter.

«Team pasientsikkerhet» ble opprettet. Teamet skal gjennom foretakets avvikssystem Synergi,
blant annet se pa hvilken betydning ugnskede HMS-hendelser har for pasientsikkerheten.
Sammen med resultater etter Forbedringsundersgkelsen og «Snakk om forbedring», er malet a
bidra til at foretaket far frem sammenhengene mellom HMS og pasientsikkerhet pa en tydeligere
mate, noe som igjen vil danne grunnlaget for forbedringsarbeid.

Sikringsrisikoanalyser er gjennomfgrt i hele foretaket. Gjenstaende arbeid med handlingsplaner
vil gjennomfgres i lgpet av 2021. Sikkerhet og trygghet pa jobb for medarbeiderne vare er ogsa
viktig for & kunne gi god og trygg helsehjelp.
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Ulykker, vold og trusler

Smittevern har hatt den stgrste gkningen blant registrerte avvik. Dette skyldes hovedsakelig
hendelser knyttet til Covid-19; smittefare, mulig smitte fra pasient og bruk av personlig
verneutstyr. For gvrig viser oversikten det samme bildet som tidligere ar.
Vold/trusler/utagerende atferd er den dominerende kategorien etterfulgt av
psykososialt/organisatorisk arbeidsmiljg. Flere registrerte hendelser innen psykososialt
/organisatorisk arbeidsmiljg har fgrt til konsekvenser ogsa for pasienter.

Det er meldt 54 hendelser til NAV som omfatter yrkesskade. Av disse er ni hendelser knyttet til
vold og trusler og 22 hendelser knyttet til mulig pafgrt smittsom sykdom under arbeid i
foretaket.

Nar det gjelder innmeldte hendelser som gjelder vold, trusler om vold, utagerende atferd og
trakassering er det meldt inn 842 hendelser, hvorav 763 er innmeldt fra Psykisk helse og rus.
Det arbeides systematisk med oppleering av ansatte nar det gjelder & forebygge og handtere vold
og trusler. Det jobbes ogsa med kartlegging og risikovurdering pa dette omradet. Pa grunn av
pandemien har oppleeringsvirksomheten vert lavere enn planlagt.

Bedriftshelsetjenesten

Foretaket har avtale om bedriftshelsetjeneste med Synergi Helse AS i Drammen. Forskrift om
organisering, ledelse og medvirkning regulerer hvilke typer tjenester bedriftshelsetjenesten skal
og kan bista foretaket (oppdragsgiver) med. Bedriftshelsetjenesten har bistatt med systematisk
HMS-gjennomgang i avdelingene, planarbeid og lgpende HMS-bistand etter bestilling. Her kan
seerskilt nevnes «trekantsamtaler» med gravid arbeidstaker og nzermeste leder under
svangerskap.

Varslingsutvalget

Vestre Viken gnsker a ha en apenhetskultur, og har tilrettelagt for at det kan varsles til et
partssammensatt varslingsutvalg. Varslingsutvalget skal fglge opp varsler om kritikkverdige
forhold og sikre at mottatte varsler fglges opp pa en god mate. Foretaket har ogsa en avtale med
et eksternt varslingsmottak, blant annet for & kunne handtere anonyme varsler. Det informeres
om varslingsutvalget til nyansatte, pa grunnleggende lederopplearing og i egne fagsamlinger, i
tillegg til at det finnes utdypende informasjon om hvordan medarbeidere kan varsle pa intranett.

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st har gatt igjennom foretakets varslingsordning, og kommet
med forslag til flere tiltak som kan styrke ordningen ytterligere. En intern arbeidsgruppe vil
legge fram en plan for hvordan tiltakene skal iverksettes i april 2021.

Antikorrupsjonsarbeid
Det er en prioritert oppgave a sgrge for at foretakets ressurser brukes pa en effektiv mate, slik at
ingen tilegner seg urettmessige goder som kunne ha veert brukt til pasientbehandling.

Det nasjonale foretaket Sykehusinnkjgp gjennomfgrer anskaffelser pa vegne av foretaket. For &
forebygge korrupsjon vurderes habilitet i anskaffelsesprosesser, og avtalelojalitet fglges opp.
Det er interne retningslinjer for a innhente tilbud fra flere leverandgrer ved lokale innkjgp.
Foretaket har et elektronisk bestillingssystem som sikrer arbeidsdeling og bestilling i henhold til
fullmakt. Fullmaktreglementet gir begrensninger for hvilke avtaler som inngas.

Retningslinje for samhandling med selskaper regulerer gaver til ansatte og til helseforetaket.

Registreringspraksis for bierverv er endret fra 2020. Det kreves en bekreftelse pa at man IKKE
har bierverv, i tillegg til at de bierverv man har registreres.
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Foretaket har en varslingsordning som gjgr det mulighet d varsle til andre enn linjeledelsen
dersom det er mistanke om korrupsjon.

E-leeringskurs om etikk

Alle ansatte skal gjennomfgre e-leeringskurs i foretakets etiske retningslinjer. Totalt har 52
prosent gjennomfgrt disse kursene i perioden 2015-2020. Dette er ikke tilfredsstillende, og vil
folges opp med informasjon og tiltak ut i lederlinjen. Klinikkene blir fulgt opp og vi forventer en
forbedring pa dette omradet i 2021.

LIKEVERD OG LIKESTILLING

Foretaket har dessverre ikke kunnet prioritere ressurser til drive aktivt, planmessig og malrettet
arbeid for a fremme likestilling og hindre diskriminering i den grad som hadde vert gnskelig.
Ansattes rettigheter har likevel veert sikret ved at man over lang tid har arbeidet og hatt en
kultur for a sikre likestillings- og diskrimineringslovens formal. I praksis innebzerer likestilling a
gi alle arbeidstakere like rettigheter og muligheter til arbeid, faglig utvikling og avansement.
Likestilling handler imidlertid ogsa om a anerkjenne forskjeller og mangfold. Forbudet mot
diskriminering fglges opp i aktiviteter knyttet til rekrutteringsprosesser, inkluderende
arbeidsliv, lgnns- og arbeidsvilkdr, kompetanse- og utviklingsmuligheter og beskyttelse mot
trakassering.

Madlrettet arbeid mot diskriminering

Det gis foringer for arbeid mot mobbing og trakassering i prosedyre for HMS: Ansvar, roller og
myndighet i systematisk HMS-arbeid og prosedyre ved mobbing og trakassering pa
arbeidsplassen. | HMS-strategien for 2019-2022 vektlegges videreutvikling,
tilbakemeldingskultur og samarbeidsrelasjoner for a forebygge destruktive konflikter, mobbing
og trakassering. Bade diskriminering, likestilling, mobbing og trakassering inngar i den arlige
medarbeiderundersgkelsen «Forbedring» hvor resultatene skal fglges opp og defineres i
handlingsplaner. Metodikken i «Snakk om forbedring» kan vare et hensiktsmessig verktgy i
dette arbeidet for a fa frem konkrete forbedringstiltak.

Likestilling og rekruttering

Foretakets rekrutteringspolicy fremmer ansatte skal gjenspeile mangfoldet i samfunnet - ogsa
nar det gjelder etnisk bakgrunn, nedsatt funksjonsevne og alder. Rekrutteringspolitikken skal
vaere apen og inkluderende. Rekrutteringsrutiner vektlegger likestilling giennom apenhet fra
stillinger blir lyst ut til tilsetting.

Foretaket har hatt et sarlig fokus pa personer med nedsatt funksjonsevne og «hull i CV», og a
utvikletiltak for 4 bidra til Regjeringens inkluderingsdugnad. A ta vare p3 ansatte i ulike livsfaser
og a tilrettelegge for de som har nedsatt funksjonsevne er en viktig malsetning for inkluderende
arbeidsliv. Seniorpolitikk har veert et satsingsomrade, og seniorsamlingene er videreutviklet.
Like lgnns- og arbeidsvilkar og kompetanseutvikling er ogsa en viktig del av arbeidet for & sikre
likestilling.

Foretaket skal etterstrebe kjgnnsbalanse i alle typer stillinger. I henhold til likestillings- og
diskrimineringsloven § 26 skal det blant annet redegjgres for faktiske forhold knyttet til
kjgnnsbalanse. Pr. desember var 77 prosent av foretakets ansatte kvinner og 23 prosent menn.
Kvinner utgjgr 73 prosent av midlertidig ansatte og 86 prosent av ansatte i deltidsstillinger.

Nar det gjelder gjennomsnittlig antall uker foreldrepermisjon for kvinner og menn, er det fordelt
med henholdsvis 21 uker pa kvinner og 14 uker pa menn.
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Kjgnnsfordeling i foretaksledelsen
Foretaksledelsen bestar av 60 prosent kvinner og 40 prosent menn.

YTRE MILI@D

Vestre Viken pavirker miljg og klima gjennom forbruk av varer og utstyr; transport av varer,
ansatte og pasienter; byggeaktiviteter og drift av bygg; bruk og hdndtering av legemidler,
kjemikalier og avfall.

Helseforetaket er sertifisert etter ISO14001 og arbeider systematisk med miljg- og klimatiltak
for a redusere miljgfotavtrykket. Administrerende direktgr vedtar hvert ar foretakets
miljgdelmal. Malene skal sikre at Vestre Viken identifiserer og prioriterer omrader som det skal
jobbes med det neste aret for a redusere miljgpavirkningen.

Ledere har gjennom driftsavtaler og virksomhetsplaner forpliktet seg til a utarbeide
handlingsplaner med konkrete tiltak for a bidra til at foretaket nar vedtatte miljgdelmal. Vestre
Viken nadde malsettingen innenfor fem av atte malomrader.

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

Vann- og energiforbruk

Totalt vannforbruk har gatt ned med 36 300 m3, eller 13 prosent, sammenlignet med 2019. Det
en nedgang pa alle lokasjoner i Vestre Viken, unntatt Beerum sykehus og HSS. Stgrst
vannreduksjon kommer fra Drammen sykehus, ca. 22 000 m3. Hovedarsak til mindre
vannforbruk er mindre aktivitet pa grunn av Covid-19. Andre tiltak som ogsa har bidratt til a
redusere vannforbruket er bytte av en del gamle kraner og toaletter samt mindre dusjing.

Det totale energiforbruket har gatt ned med 6,1 GWh eller 7 prosent, sammenlignet med 2019.
Det er en nedgang pa alle lokasjoner. Stgrst energireduksjon i kWh er ved Drammen sykehus, ca.
2,5 GWh, mens stgrst prosentvis energireduksjon er ved Blakstad sykehus med 14 prosent.

Den stgrste arsaken til energireduksjonen kommer fra bruk av fjernvarme og biobrensel (olje),
disse utgjgr en besparelser pa ca. 4,7 GWh, eller ca. 6 prosent. Gjennomsnittstemperaturen har
ligget 2,5 grader over normalen (gjennomsnitt fra 1961 til 1990). Mange forbinder rekordvarme
med sommer og hetebglger, men slik var ikke juli. Det som gjgr at aret er rekordvarmt er den
varme vinteren og den milde hgsten. Sett under ett var vintermanedene desember, januar og
februar hele 4,5 grader varmere enn normalt. Vinteren ble dermed den mildeste siden
malingene starteti 1900 (ref. Met.no).

Avfallshandtering
All avfallshandtering foregar i henhold til kravene som myndighetene stiller. Spesialavfall og
farlig avfall handteres i samsvar med avtaleverket til Helse Sgr-@st.

Samlet avfallsmengde var i overkant av 2 408 tonn, ca. 2 prosent gkning fra 2019, men en
mindre gkning enn de fire siste arene hvor gkningen i snitt har ligget pa 3,8 prosent. Andel avfall
som sorteres ut er 36,3 prosent, en nedgang pa 1 prosent i forhold til dret fgr. Fra 2013 til 2019
gkte sorteringsgraden med 27 prosent. Andel smitteavfall utgjgr 9,8 prosent, som er en gkning
paca. 7,7 prosent fra 2019. 1 arene 2016 til 2019 var det en nedgang pa 9 prosent. Den stgrste
endringen er mengden matavfall, som er redusert med 26 prosent i forhold til aret fgr. Dette er
fgrste gang at Vestre Viken har hatt mindre matavfall siden det ble en del av miljgmalene (2014).

Det har veert et spesielt driftsar med lavere aktivitet og mer smitte pa grunn av pandemien.
Mindre gkning i mengde avfall totalt og gkt andel smitteavfall ma ses i sammenheng med dette.
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Nedgangen i mengde matavfall skyldes i hovedsak omlegging av serveringsmetoder pa grunn av
smittevernhensyn.

@KONOMI

A tilpasse sykehusenes ressursforbruk til rammene fra eier har veert hovedtema siden
sykehusreformen ble gjennomfgrti 2002.

Det er gjennomfgrt en betydelig effektivisering av driften i foretaket over en arrekke, og
foretaket fremstar som et av de mest kostnadseffektive i hele landet. Tilpasningen har i stor grad
omfattet gkt pasientbehandling uten at det har veert tilsvarende vekst i bemanningen. Det har
ogsa veert en dreining fra dggnbehandling til dagbehandling og polikliniske konsultasjoner.

@konomiske resultater

@konomien har veert sterkt preget av pandemien. De gkonomiske effektene er registrert
gjennom aret. Det er anslatt et inntektstap pa 341,5 millioner kroner og merkostnader pa 160,5
millioner kroner som fglge av koronapandemien. Kostnadene er redusert med redusert
arbeidsgiveravgift i 3. termin. I tillegg er det palgpt merutgifter med om lag 36 millioner kroner
knyttet til investeringer for d sikre ngdvendig utstyr og utbedringer av bygninger for a kunne
handtere pasientbehandlingen gjennom pandemien. Foretaket har ogsa fatt tildelt
smittevernutstyr fra det regionale foretaket gratis og finansiering for a kunne etablere en
storvolumlab for koronatesting.

Inntektssvikten er en fglge av at all planlagt aktivitet ble utsatt da foretaket gikk i gul beredskap.
[ tillegg er gyeblikkelig hjelp-aktiviteten merkbart redusert. Den lavere pdgangen av pasienter
og besgkende har resultert i lavere omsetning fra kantine, kiosk og parkering.
Smitteverntiltakene har medfgrt ekstra kostnader til utstyr og som fglge av at de enkelte
pasientforlgp tar lengre tid. Det har ogsa veert ekstra bemanning for 4 sikre tilgangen til
sykehusene ved vaktordninger i mottak og hovedinnganger. Enkelte kostnader har blitt redusert
i perioden. Det omfatter blant annet kjgp av helsetjenester fra andre institusjoner, herunder
gjestepasientkostnader innad i egen region.

Det er bevilget 598 millioner kroner i tilskudd i forbindelse med revidert nasjonalbudsijett.
Midlene er tilfgrt foretaket som basisramme fra Helse Sgr-@st. Ekstramidlene i revidert
nasjonalbudsjett (RNB) ble bevilget for a bidra til at helseforetakene hadde tilstrekkelig med
midler i forbindelse med Covid-19- pandemien, og ble ikke knyttet til noe spesielt tidspunkt. Ved
utgangen av aret var ikke pandemien over, og den vil prege foretakets gkonomi ogsa i
kommende ar. Det er derfor avsatt 102 millioner Kroner i ubenyttede ekstramidler som
uopptjent inntekt for & imgtekomme gkonomiske konsekvenser av pandemien i 2021.

Malet var et overskudd pa 248 millioner kroner, Det regnskapsmessige resultatet ble et
overskudd pa 272,9 millioner kroner, etter overfgring av Covid-19-midler til 2021. Overskuddet
ble hgyere enn budsjettert, og farst og fremst fordi lgnnsoppgjgret endte opp lavere enn det som
var lagt til grunn for budsjettet. I tillegg har foretaket fatt gevinst ved salg av eiendom som ikke
var budsjettert.

Vestre Viken leverer med det et resultat som er bedre enn malsettingen for aret. Det innebaerer
ogsa at foretaket er i rute i forhold til de langsiktige gkonomiske malene.

Driftsinntekter og driftskostnader

Totale driftsinntekter var 10 104 millioner kroner. Totale driftskostnader eksklusiv finans var
9 828 millioner kroner.
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ISF-inntekter somatisk pasientbehandling

Antall pasientbehandlinger innen somatikken er sterk redusert i forhold til aret fgr som fglge av
pandemien. Totale ISF-inntekter fra somatisk pasientbehandling er redusert med 224,5
millioner kroner i forhold til 2019.

Medikamentkostnader

Hgykostmedisiner er viktig for a gi god pasientbehandling, men utgifter knyttet til disse
medikamentene - szerlig nye kreftmedisiner - er en utfordring for helseforetaket. Kostnader
knyttet til bruk av medikamenter har gkt med om lag 50,8 millioner kroner sammenlignet med
aret fgr. @kningen skyldes gkt forbruk av dyre medikamenter og at finansieringsansvaret for
flere H-reseptmedikamenter (hjemmebasert behandling) er overtatt av sykehusene fra og med
2020.

Kostnader for gjestepasienter

Det ble kjgpt feerre pasientbehandlinger hos eksterne helseforetak enni tidligere ar som fglge
av pandemien. Gjestepasientskostnader samlet sett er redusert med 8,6 millioner kroner det
siste aret.

Pensjons- og lgnnskostnader

Nye aktuarberegninger foretatt i lgpet av aret ga en reduksjon pa om lag 157,9 millioner kroner i
pensjonskostnader. Arsaken ligger i endrede forutsetninger. Basisrammen er redusert som fglge
av reduksjonen.

Samlede lgnnskostnader utover pensjon viser et negativt avvik mot budsjett pa ca. 127 millioner
kroner.

Antall drsverk
Foretaket har hatt 241 arsverk mer enn planlagt. Det er brukt 7 millioner kroner mer pa ekstern
innleie av helsepersonell enn i 2019.

Likviditet og investeringer
Foretakets likviditetsbeholdning var 215 millioner kroner pr. 31. desember 2020. Dette er en
gkning pd 6 millioner kroner fra aret fgr.

Samlet kontantstrgm fra operasjonelle aktiviteter var 179 millioner kroner. De samlede
investeringene utgjorde 297 millioner kroner, inkludert finansiell leasing for 29 millioner
kroner.

Egenkapital
Vestre Viken har en betydelig egenkapital. Egenkapitalen var 57 prosent av totalkapitalen ved
utgangen av aret.

I pensjonsforpliktelsen ligger det et ikke resultatfgrt estimatavvik pa 3 152 millioner kroner.
Pensjonsforpliktelsene vil pavirke foretakets fremtidige likviditet i form av innbetalinger til
pensjonsordninger.

Styret vurderer egenkapitalen per 31. desember 2020 til & veere tilfredsstillende.

Rentenivdet

Foretaket har rentebaerende gjeld, og endringer i rentenivaet far dermed konsekvenser. Netto
gkning i rentebaerende gjeld er 506 millioner kroner. @kningen kommer som fglge av
tomteervervelse pa Brakergya. Helseforetakene har, etter instruks fra eier, ikke anledning til &
benytte private rentesikringsinstrumenter.

15



Risiko knyttet til utviklingen i rentenivaet kan handteres ved a bytte 1an fra halvarlig flytende
rente (standardavtale) til fastrente med bindingstid pa tre, fem eller ti ar. Nivaet pa fastrente
med bindingstid revideres 1. januar og 1. juli hvert ar.

Investeringslanene kan rentesikres ved at det det er mulig a bytte fra fast rente til flytende rente
med over-/underkurs i fastrenteperioden. Ved utgangen av aret utgjorde langsiktig lan for
Vestre Viken totalt 907 millioner kroner. Foruten laneandel knyttet til tomten pa Brakergya, har
alle de langsiktige lanene foretaket har hos Helse Sgr-@st, fastrente. Av laneportefgljen lgper
halvparten med rente 1,53 prosent frem til sommeren 2022 og den andre halvparten med rente
pa 0,68 prosent frem til sommeren 2025.

Vestre Viken skal bygge et nytt sykehus i Drammen innen 2025. Det er lagt opp til at 70 prosent
av investeringen lanefinansieres. Innskuddsrenten i gjeldende bankavtale og renten pa
driftskreditt er basert pa flytende rente. Samlet sett vurderes renterisikoen som akseptabel.
Vurdering av risiko gjennomfgres i trad med gjeldende finansstrategi i Helse Sgr-@st.

Kredittrisiko
Inntekter er i all hovedsak overfgringer fra staten via helseforetakets eier Helse Sgr-@st.
Kredittrisikoen anses derfor som lav.

Det er likevel normalt en usikkerhet knyttet til det a vurdere fremtidige forhold.

FREMTIDSUTSIKTER

[ mai 2018 vedtok styret Utviklingsplan 2035. Utviklingsplanen er en oppfglging av Nasjonal
helse- og sykehusplan, og danner grunnlaget for den videre utviklingen av foretaket.
Utviklingsplanen skal rulleres/revideres det kommende aret. Basert pa Utviklingsplan 2035 er
det vedtatt en strategiplan for perioden 2020-2023 i mgte 27. april, sak 19/2020.

Perioden frem til innflytting i nytt sykehus i Drammen vil vaere gkonomisk krevende. Det
forutsettes vesentlige effektiviseringer, omstillinger og innovasjon i hele organisasjonen bade
for sykehuset er innflyttingsklart og i drene etterpa.

Gradvis gkning av resultatet

Det er i gkonomisk langtidsplan (JLP) 2021-2024 lagt opp til en gradvis gkning av resultatet til
288 millioner kroner i 2024. For & oppna planlagte resultatforbedringer ma foretaket utvikles og
endres. Produktivitetsforbedringer skjer giennom organisasjonsutvikling og ved a ta i bruk ny
teknologi.

I den kommende planperioden er det avgjgrende at det genereres overskudd bade for a bygge et
nytt sykehus i Drammen, og for a oppgradere og utvikle Beerum sykehus, Ringerike sykehus og
Kongsberg sykehus. I tillegg pagar et arbeid for utredning av oppgraderingsbehovene for
bygningsmassen som benyttes innen Psykisk helse og rus, Prehospitale tjenester samt
Behandlingshjelpemidler og Rehabilitering.

Overskudd de siste arene bidrar til 8 na malet om en langsiktig baerekraftig gkonomi og
ngdvendig gkonomisk handlingsrom.

Nytt sykehus i Drammen

Stortinget vedtok i 2017 finansiering til bygging av nytt sykehus pa Brakergya i Drammen.
Det nye sykehuset er planlagt som lokalsykehus for de eksisterende og tidligere kommunene
Lier, Drammen, Nedre Eiker, Rgyken, Hurum, Sande og Svelvik. Sykehuset skal ha
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omradefunksjoner innen somatikk for hele Vestre Viken. Det skal etableres straleterapi pa
sykehuset. Psykisk helsevern pa sykehusniva for hele foretaket skal inn i det nye sykehuset. Nye
Drammen sykehus vil erstatte dagens Drammen sykehus og Blakstad sykehus.

Styret i Vestre Viken og Helse Sgr-@st godkjente forprosjektrapporten i 2019 og gjennom 2020
er det gjennomfgrt detaljprosjektering av det nye bygget. Parallelt med dette er tomten
klargjort. Tidligere bygg er revet, forurenset masse er sanert og arbeid med grunnarbeid og
fundamentering er startet.

Helse Sgr-@st har oppnevnt et eget prosjektstyre som har ansvar for d gjennomfgre prosjektet i
trad med rammer og forutsetninger som er lagt til grunn. Helse Sgr-@st har ogsa etablert en
egen prosjektorganisasjon med ressurser fra Sykehusbygg for a gjennomfgre byggeprosjektet.

Vestre Viken har etablert et «Mottaksprosjekt» som skal passe pa at det utarbeides
driftseffektive arbeidsprosesser for d skape helhetlige og trygge pasientforlgp i nytt sykehus.
tillegg skal «Mottaksprosjektet» sikre tilpasning av driften til nytt bygg, klargjgre de ansatte for
nytt sykehus og sikre en god overgang fra prosjekt til drift.

Sykehuset skal bygges i perioden 2020-2024 og tas i bruk i perioden januar-mai 2025.

Oppgradering av sykehusene i Baerum, Ringerike og Kongsberg (BRK-prosjektet)

[ juni 2017 vedtok styret i Vestre Viken et oppgraderings- og vedlikeholdsprogram for
sykehusene i Baerum, Ringerike og Kongsberg (BRK-prosjektet) med en total kostnadsramme pa
1,6 milliarder kroner. Planen er at det innen 2027 skal investeres for om lag 800 millioner
kroner pa Baerum sykehus og 400 millioner kroner til henholdsvis Ringerike sykehus og
Kongsberg sykehus. Prosjektet fglger oppsatt plan.

Forslag til fgring av arets resultat
Arsresultatet viser et overskudd pa 272,9 millioner kroner. Styret foreslar at arsresultatet
overfgres til annen egenkapital.

Foretakets innskutte egenkapital er 3 511 millioner kroner. Den totale egenkapitalen, inkludert
akkumulert overskudd, er 4 374 millioner kroner.

Forutsetninger for fortsatt drift

Vestre Viken fglger regnskapsloven og lov om helseforetak. I henhold til § 7 hefter eier
ubegrenset for helseforetaket. Styret forutsetter at foretaket gjennom de tilfgrte verdier sikres
en forsvarlig egenkapital. Forutsetningen om fortsatt drift er lagt til grunn ved utarbeidelsen av
regnskapet for 2020, se prinsippnote til regnskapet.

Styret hadde atte medlemmer fram til 17. desember 2020. Styret ble da utvidet med tre
medlemmer, og bestar na av seks kvinner og fem menn. Fire av styremedlemmene (to kvinner
og to menn) er valgt av og blant de ansatte. Styret ledes av Siri Hatlen.

(Bilde av Siri Hatlen)

Styret har hatt 11 mgter og behandlet 85 saker. Koronapandemien har preget foretaket, og
dermed ogsa styrets arbeid. Det ble varen 2020 vedtatt plan for 4 kunne ta imot et stort antall
pasienter smittet med Covid-19. Planen er basert pa tilgjengelig areal, infrastruktur og
tilgjengelig bemanning. For a8 kunne gke intensivkapasiteten ble det utviklet en
trappetrinnsmodell hvor bemanningen er basert pa et samarbeid mellom intensivsykepleiere
(teamledere) og stgttepersonell (f.eks. anestesi- og operasjonssykepleiere). Stgttepersonellet
har fatt oppleering i pleie og behandling av intensivpasienter. Det ble inngatt beredskapsavtale
med Martina Hansens Hospital om a overfgre personell til Vestre Viken. Videre ble det avtalt
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samarbeid med Oslo Universitetssykehus (OUS), hvor OUS tar imot intensivpasienter fra Vestre
Viken for a fordele totalbelastning i hovedstadsomradet.

Det har i den lgpende virksomhetsrapporteringen ogsa veert rettet stor oppmerksomhet mot a
opprettholde ordineer aktivitet i stgrst mulig grad.

Styret har fulgt tett med i arbeidet med nytt sykehus i Drammen. Varen 2020 ble plan for
«@konomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplan NSD» vedtatt og oversendt til
Helse Sgr-@st. Planen fglges opp regelmessig med rapportering til styret, og skal sikre
gkonomisk handlingsrom for & realisere nytt sykehus i Drammen og utvikle gvrig virksomhet i
foretaket. Styret har ogsa behandlet hvordan erfaringene fra pandemien og fra evaluering av
nytt @stfoldsykehus tas med inn i planene for nytt sykehus i Drammen.

[ lgpet av aret har styret opprettet et styreutvalg (underutvalg) med tre medlemmer fra styret.
Styreutvalget skal veere et radgivende og forberedende organ for styrets behandling av saker
knyttet til Nytt Sykehus Drammen (NSD), @konomisk langtidsplan og gevinstplan samt andre
store/komplekse saker relatert til Utviklingsplan 2035 etter behov. Utvalget har hatt tre mgter.

Styret er forngyd med foretakets virksomhet i et ar sterkt preget av koronapandemien.

Styret takker ledere og medarbeidere for innsatsen i det meget krevende aret som ligger bak oss.

Drammen, 22. mars 2021.

Siri Hatlen Margrethe Snekkerbakken Ane R. Breivega
Styreleder Nestleder Styremedlem

Robert Bjerknes Bovild Tjgnn Morten Stgdle
Styremedlem Styremedlem Styremedlem

Hans Kristian Glesne Tom Roger Frost Gry L. Christoffersen
Styremedlem Ansattes representant Ansattes representant
Toril A. K. Morken John Egil Kvamsge Lisbeth Sommervoll
Ansattes representant Ansattes representant Administrerende direktgr
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SAK 1

Da pandemien brgt ut

Koronaviruspandemien satte et sterkt preg pa arbeidshverdagen til samtlige ansatte i 2020.

Sgndag 8. mars ble en person med koronavirus innlagt pa Drammen sykehus. Dette var den fgrste
sykehusinnleggelsen av en smittet her i landet. Fire dager senere iverksatte Regjeringen strenge,
nasjonale tiltak for a8 bekjempe pandemien. Allerede om ettermiddagen fredag 13. mars besluttet
foretaksledelsen at hele Vestre Viken skulle trappe opp til gul beredskap. Dette innebar tiltak for a
forberede gkt tilstremning av pasienter, samtidig som planlagt aktivitet ble redusert.

Handvask og avstand
- Vask og sprit hendene, hold avstand og ta godt vare pa hverandre, oppfordret administrerende
direktgr Lisbeth Sommervoll.

Ved at alle fulgte gjeldende rad og tiltak som ble besluttet, var det hap om at vi skulle klare a fa
kontroll pa smittespredningen og at utbredelsen av epidemien ville skje saktere enn for eksempel i
Nord-Italia. Da ville vi klare a handtere dette innenfor den kapasiteten som foretaket har.

@yeblikkelig hjelp og de sykeste pasientene ble prioritert, samtidig som noen avtaler som kunne
utsettes matte vente. Alle pasienter ble imidlertid trygget pa at operasjoner ikke ble utsatt uten at
det var foretatt en medisinskfaglig individuell vurdering av om det var forsvarlig a vente og i tilfelle
hvor lenge.

«Alle mann til pumpene»

| samarbeid med de tillitsvalgte ble det dpnet for tiltak som utvidede arbeidstidsrammer og
omlegging av arbeidsplaner, omdisponering av ansatte, rekruttering av ekstrapersonell, utsettelse av
fastsatt ferie, avspasering og permisjoner osv.

Da det naermet seg sommerferien var smittetrykket lokalt og nasjonalt igjen pa et lavt niva, fgr
smittespredningen i Igpet av h@sten steg til et enda hgyere niva enn i utbruddet pa varparten.

Sak 2

En kompetanseportal for alle

Kompetanseportalen innfgres for alle yrkesgrupper i Vestre Viken.

Kompetanseportalen er et elektronisk verktgy som skal hjelpe medarbeidere og ledere til 3
dokumentere kompetanse og identifisere behov for opplaering og videreutvikling.

Kompetanseportalen for Leger i spesialisering (LIS) ble tatt i bruk i forbindelse med implementering
av ny spesialistutdanning for leger hgsten 2017. Fullskalaversjon av Kompetanseportalen for alle
yrkesgrupper har veert etterspurt fra flere ledere i Vestre Viken. Mot slutten av 2020 ble deler av
Kompetanseportalen dpnet opp for alle ansatte, og implementeringen fortsetter i 2021.



Gir god oversikt for bade ledere og medarbeidere
Helse Vest har brukt Kompetanseportalen i flere ar, og den brukes ogsa i andre helseregioner.

Portalen gir en meget god oversikt for ledere over hvilken kompetanse de har i avdelingen. Det gir
ogsa en god oversikt for medarbeiderne nar det gjelder hvilke kompetansekrav stillingen medfgrer,
og det er enkelt 3 dokumentere fortlgpende.

Det vil ikke bli flere krav, men en strukturering av de kravene som allerede finnes. Eksempler pa
dokumentasjon er nyansattplaner, opplaering i medisinsk-teknisk utstyr, prosedyrer,
brannvernrutiner og beredskapsplaner.

Kompetanseportalen gir leder en kontinuerlig oversikt over enhetens kompetansebeholdning og
samler oversikt over kompetanse og kompetanseutvikling pa ett sted. Det vil ogsa bli enklere a holde
oversikt over sertifisering og lettere a svare ut tilsyn og revisjoner i et slikt system.

Sak 3

Betydelig teknologi-lpft
Helse S@r-@st ruster opp foretakets utstyrspakke for simuleringsutstyr.

Vi har mange aktiviteter innen simulering i vare klinikker. Na er det behov for a gke samhandling pa
tvers av klinikkene og a standardisere aktivitetene. Simulering gjgr helsepersonell bedre rustet til
handtere krevende situasjoner, som for eksempel mottak og behandling av Covid-19-pasienter.

Opprusting for 3 millioner kroner

| forbindelse med Covid-19-situasjonen, har helseforetaket fatt naermere 3 millioner kroner fra Helse
Ser-@st til § ruste opp utstyrsparken med simuleringsutstyr. Med innkjgpet fglger ogsa en forpliktelse
til 4 ta vare pa og utnytte materiellet optimalt.

Medisinsk simulering dreide seg tidligere mest om enkel ferdighetstrening, som a apne luftveier,
hjertekompresjon og munn-til-munn-ventilering. | dag handler medisinsk simulering mer om ledelse
og kommunikasjon i team i krevende situasjoner. Noen eksempler pa slike situasjoner er stabilisering
av Covid-19-pasienter eller traumemottak. For a fa gode simuleringer ma de vaere realistiske, og i
hovedsak bgr de skje i avdelingen der helsepersonell jobber til daglig.

Systematisk trening styrker pasientsikkerheten

Simulering er forbedringsarbeid i praksis, hvor nye metoder blir testet og arbeidsprosessene utviklet.
Den tekniske utviklingen har vaert svaert stor. De fgrste «Anne-dukkene» pa 60-tallet var nettopp
dukker, mens dagens modeller er roboter med elektronikk, hydraulikk og pneumatikk - de puster,
hoster, blunker med gynene og snakker.

Foretaket har fatt fem nye dukker som er tilpasset forskjellige typer trening. To av disse er avanserte
Sim-Man med lungesimulator. Dukkene styres fra en PC og treningssesjonene blir logget. Det er ogsa
mulig a gjgre videopptak underveis. Dukkene med lungesimulator dpner en ny verden for anestesi-
og intensivpersonell, og kan brukes bade i grunnopplaering (LIS/videreutdanning) og i



vedlikeholdstrening.

Koronaepidemien har vist at systematisk trening styrker pasientsikkerheten og gjgr at personellet
mestrer reelle situasjoner bedre.

Sak 4

Sykehuset begynner a reise seg

Ett av Norges stgrste byggeprosjekter finner vi pa Brakergya. Det nye sykehuset har et totalt areal
pa 122 000 kvadratmeter. Funksjonsarealet er pa 51 145 kvadratmeter fordelt pa seks bygg.

Arbeidene med graving- og sikringskonstruksjoner ble ferdigstilt i sommer. 18. mai startet arbeidet
med pale- og betongarbeider for a klargjgre til bygging av kjeller. Dette arbeidet vil forega frem til
oktober 2021. Det er flere prosesser som foregar pa samme tid, og i den gstlige enden av bygget er
de f@rste kjellerveggene under etablering.

Befaring pa tomta
21. september var styret i Vestre Viken, prosjektorganisasjonen i Helse Sgr-@st og ledelsen i Vestre
Viken pa befaring pa Brakergya i forbindelse med et styreseminar.

| tillegg til 3 se byggearbeidene pa sykehustomta fikk styret ogsa et innblikk i hvordan det jobbes med
a utvikle gode Igsninger av det som skal finne sted inne pa sykehuset. Det nye sykehuset skal ha
integrerte lokaler for somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Det skal
ogsa etableres straleterapi ved sykehuset.

Helse Sgr-@st har laget flere prgverom pa Brakergya for a kunne forsta hvordan det nye sykehuset
blir i bruk i daglig drift gjennom a teste ulike Igsninger og materialer.

Sak 5

Endelig i gang med PET/CT

Etter flere 3r med arbeid er det na drift i en egen PET/CT-modul i Vestre Viken.
Det betyr at foretaket kan tilby PET/CT-undersgkelse til innbyggerne i vart opptaksomrade.

PET star for positron-emisjons-tomografi og er en avansert undersgkelse som tar bilder av kroppen
ved hjelp av sma mengder av et radioaktivt stoff som pasienten far injisert i kroppen, vanligvis
radioaktivt merket glukose (sukker). En PET-undersgkelse kombineres alltid med CT-undersgkelse.



Undersgkelsen brukes hovedsakelig til kartlegging av kreft, men er ogsa en viktig i forbindelse med
utredning av demens og betennelsestilstander. PET kan gi viktig informasjon om ulike
sykdomsprosessers funksjon utover den man far kartlagt ved for eksempel MR eller CT.

Tidligere har Vestre Viken sendt pasienter til PET/CT-undersgkelse til andre helseforetak,
hovedsakelig Oslo universitetssykehus.

Viktig for foretaket
Avdelingsdirektgr i Klinikk for medisinsk diagnostikk, Wesley Caple, mener det er et stort |gft for
Vestre Viken at PET/CT na er pa plass. Han papeker at det kreves mye for a bygge opp et slikt tilbud.

-Det ma bygges opp en helt spesiell kompetanse innenfor nukleaer medisin, i tillegg til at det kreves
mye i forhold til areal, finansiering og byggprosjektering, sier han. Caple er ogsa veldig forngyd med
at avdelingen har kommet langt med a bygge et sterkt fagmiljg som ogsa er aktive innen forskning og
innovasjon.

Bidrar til mer effektive pasientforlgp

Forelgpig er det dpnet for PET/CT for pasienter med lungekreft og fgflekkreft (malignt melanom),
men planen er 3 apne for flere pasientgrupper i Igpet av 2021. Et tiloud lokalt gjgr at flere pasienter
slipper a reise ungdvendig langt for a fa giennomfgrt undersgkelsen.

Administrerende direktgr, Lisbeth Sommervoll, er sveert forngyd med at foretaket na kan tilby
PET/CT til sine pasienter.

- Det er viktig at vi ikke er avhengig av andre for @ kunne utfgre denne typen diagnostikk. Nar vi na
har dette pa plass sa gjgr vi det mulig a fa til enda bedre og mer effektive pasientforlgp, sier
Sommervoll.

Sak 6

Kongsberg sykehus far MR-maskin

Styrets vedtak er en gledelig nyhet bade for sykehuset, foretaket og pasientene.

MR er diagnostikk med magnet- og radiobglgeteknologi. MR-maskinen tar tusenvis av bilder som
settes sammen og gir veldig tydelig innblikk i vev og skjelett. Dette gir utvidede muligheter til
bildediagnostikk og supplerer CT og tradisjonelle rgntgenapparater.

-I dag ma pasientene fraktes til Drammen sykehus for a giennomfgre MR-undersgkelse. Enkelte av
pasientene trenger fglgetjeneste, noe som gj@r at ordningen krever mye ressurser. Nar vi na far MR
pa Kongsberg sykehus slipper vi transporten og pasientsikkerheten gker, sier klinikkdirektgr Stein-Are
Agledal ved Kongsberg sykehus.

Han er glad for at helseforetaket satser pa lokalsykehusene.

- Vestre Viken viser gjennom flere investeringer at det satses pa Kongsberg sykehus. Bade gjennom
midler i det sakalte BRK-prosjektet (Baerum, Ringerike, Kongsberg) og gjennom enkeltvedtak som
dette. Kjgp av MR-maskin representerer en av de st@rste enkeltinvesteringene pa lang tid, forteller
Agledal.



Stor investering
Selve MR-maskinen koster cirka 15 millioner kroner, men det ma i tillegg investeres 6-7 millioner
kroneri lokaler. Forhapentligvis kan MR-maskinen tas i bruk i Igpet av siste halvdel av 2021.

Sak 7

VR-basert simulering

Simulering hjelper behandlere i BUPA med a trene pa dagligdagse og utfordrende situasjoner i
pasientmgter.

Medisinsk simulering ved hjelp av VR-teknologi er et satsningsomrade. Den nye teknologien er et
viktig bidrag for a styrke kompetansen til behandlere i barne- og ungdomspsykiatrien (BUP).

Gjennom a simulere hendelser far behandlere gkt innsikt og mestring i behandler-pasient-
interaksjonen. Hensikten er at nar behandlerne gver pa a handtere vold, trusler og andre
utfordrende situasjoner pa jobb, styrkes ogsa kvaliteten i behandlingen i BUP. Dette kommer bade
pasienter, pargrende og de ansatte til gode.

Truls Rger-Johansen og Sissel Vaelitalo Skaret er spesialradgivere ved BUPA Vestre Viken og har begge
jobbet i naermere 20 ar innen feltet psykisk helse og rus. | Igpet av dette aret har de leert, prgvd ut og
fatt mange erfaringer med bruk av VR-teknologien i opplaeringssituasjoner. De mener at
leeringsutbyttet er hgyt.

VR-simulering er sveert nyttig
Forskning viser at nar flere sanser stimuleres, husker og laerer vi bedre. Nar fglelsene blir involvert i
leeringsprosessen, forsterkes inntrykkene og vi sier at «vi kjenner det pa kroppen».

- Med tradisjonell opplaering som forelesninger eller tilsvarende, husker vi vanligvis rundt 5-10
prosent av innholdet. Nar det gjelder medisinsk simulering husker vi rundt 80 prosent, basert pa at
du praktiserer det du lzerer, forklarer Rger-Johansen.

Skaret forteller at med VR fgler deltakerne situasjonen pa kroppen. Det blir ikke en passiv fortelling
om utfordrende pasientmgter, men et ektefglt mgte hvor deltakere deler den samme opplevelsen.

Med dagens utstyr kan BUPA vise flere ulike scenarioer (filmer). Hvert scenario viser ulike
utfordringer som deltakerne tar del i og lzerer fra. VR-metoden er velegnet for bade nyutdannede sa
vel som erfarne medarbeidere.



Sak 8

19 nye ambulanselzerlinger pa plass

| mars var 40 personer samlet i to dager i Hallingdal for a delta pa opptaksleir for a komme gjennom
nalgyet og bli laerlinger i ambulansefaget i Vestre Viken. | Igpet av de to dagene matte deltagerne
gjennom fysiske, psykiske og faglige tester samt et intervju.

Etter opptaksleiren ble 19 av disse tilbudt laerlingplass, spredd rundt pa ambulansestasjonene - fra Al
i nord til Seetre i sgr. Vestre Viken driver ambulansetjeneste spredt pa 15 stasjoner i «gamle
Buskerud» og Sande, Svelvik og Jevnaker.

Leeretid pa to ar

De fleste som starter som leerlinger i ambulansefag har to ar bak seg i videregaende skole.
Laerlingperioden er to ar, og gjennom hele det fgrste aret jobber lzerlingene som ekstrapersonell i
vanlig turnus sammen med en veileder.

Magnus Solberg (23) fra Notodden og Sigrid Emilie Nordhagen (21) fra Hokksund er to av de nye
leerlingene som na setter i gang.

- Hvorfor gnsker dere G bli ambulansearbeidere?

- Jeg har lyst til 3 hjelpe folk og utgj@re en forskjell. Ingen dager er like, og vi ma ogsa vaere innstilte
pa tunge dager i jobben. Jeg har gledet meg lenge til 3 komme i gang og ser frem til laerlingperioden,
sier Magnus Solberg, som skal veere utplassert pa ambulansestasjonen i Drammen.

Sigrid Emilie Nordhagen skal vaere stasjonert i Saetre og ser veldig frem til det.

- Jeg liker veldig godt & jobbe med mennesker. A gjgre samme rutinejobb hver eneste dag passer ikke
meg, derfor tror jeg en allsidig tilveerelse som ambulansearbeider er midt i blinken. Sa vet jeg at noen
setter veldig pris pa a fa hjelp av oss og den jobben som gjgres i ambulansetjenesten. Det er godt a
kunne vite at vi blir satt pris pa, mener den nybakte ambulanselzrlingen.
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Bakgrunn

Administrerende direktgr legger fram rapportering pr. 3. tertial i trdd med styrets drshjul.
Rapporteringen pr. tertial omfatter en rekke flere indikatorer enn de som rapporteres manedlig.
Ved arsavslutningen er det flere omrader som normalt omfattes av tertialrapporteringen som
dekkes av arlig melding, behandlet i styremgte 22. februar 2020, sak 11/2021, og ved
behandling av arsregnskapet og styrets beretning, ref. sak 21/2021 til behandling i styret 22.
mars 2020. Tertialrapporten for 3. tertial referer til disse dokumentene og omhandler fgrst og
fremst de omrader som ikke anses dekket i arlig melding og arsberetningen, men gjentar ogsa
deler for d fremga som en helhetlig rapport ved utgangen av 3. tertial.

Saksutredning

@konomi

Arets resultat endte om lag 25 MNOK over budsjett og er behgrig omtalt i styrets arsberetning.
Det vises for gvrig til omtale i vedlegg til denne saken og styrets drsberetning.

Prognosen gjennom hgsten var i stor bevegelse og ga ikke noe godt grunnlag for styring av
virksomheten. Resultatene av lgnnsoppgjgret ble ikke tatt inn i regnskap eller prognose fgr i
desember, og tilsvarende gjaldt bevilgninger vedrgrende koronapandemien. Utviklingen i
aktivitet tok seg godt opp inn mot sommeren, men det lot seg ikke gjgre 8 komme opp i normal
aktivitet gitt omfattende smitteverntiltak og et betydelig fall i andel g-hjelp og liggedggn.

Bemanningen 13 sveert hgyt gjennom aret. Dette skyldtes fgrst og fremst pandemien, men ogsa
som fglge av forsinket effekt av planlagte tiltak.

Aktivitet

Somatikk

Pa grunn av koronasituasjonen er somatisk aktivitet om lag 10 % bak budsjett samlet for aret.
Siden mai ble det iverksatt tiltak for & gke dag- og poliklinisk aktivitet for 4 redusere ventetider
og antall ventende. Reduksjon i antall dggn-behandlinger, spesielt knyttet til medisinske
pasienter, og et uforklart fall i gyeblikkelig hjelp-pasienter har vist seg & vedvare. Dette oppleves
ogsa i andre helseforetak.

Psykisk helse og rus
BUP har hatt en betydelig aktivitetsvekst i 2020 og oppnadde en aktivitet som oversteg budsjett
med 8,4 %. Innen VOP/TSB er antall konsultasjoner 3,2 % lavere enn budsjett.

Kvalitet

Pandemien pavirket ventetider og overholdelse av pasientavtaler. Styringsmalene for disse
omradene ble ogsa endret i oppdrag og bestilling. Nar det gjelder pakkeforlgp for kreft
oppnadde foretaket en god utvikling gjennom 2020 til tross for pandemien. Gjennom hele
perioden har det veert sgrget for at pasienter prioriteres i forhold til risiko for forverret
sykdomsutvikling.

HR

Brutto mdnedsverk

Brutto manedsverk pr. desember er 241 hgyere enn budsjettert, der en betydelig andel er
knyttet til pandemien. Mange ansatte har vert i karantene, det har veert et stort omfang
merarbeid og overtid og det er brukt mye tid pa oppleering og omrokkering av personell.

Sykefraveer
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Totalt var sykefraveeret 8,1 % i 2020, en gkning i forhold til 2018 (7,6 %) og 2019 7,4 %.
Sykefravaeret er pavirket av pandemien som fglge av fraveer knyttet til karantene og lavere
terskel for & kunne ga pa arbeid med mindre sykdomssymptomer.

AML-brudd

1 2020 har det veert AML-brudd tilsvarende 2,4 % av alle vakter i foretaket. I andre halvdel av
2020 har antall AML-brudd fulgt kurve fra tidligere ar. AML-brudd knyttet til koronapandemien
star for 14 % av alle AML-brudd i 2020.

Det arbeides konkret med tiltak bade pa seksjons- og foretaksniva for a redusere AML-brudd.
Det sgkes a inngd avtaler med fagforeningene, og det utarbeides oppleering for ledere og ansatte
som kan gjennomfgres enten via e-leering eller Skype. Seksjoner og avdelinger jobber konkret
med tiltakene fra handlingsplanen som ble utarbeidet i 2020. Dette skal fglges opp i klinikkenes
AMU og videre i HAMU. Det er satt i gang en regional innsats for a utarbeide og iverksette tiltak
som kan styrke etterlevelsen av arbeidstidsbestemmelsene i HS@, hvor Vestre Viken bidrar med
kompetanse og ressurser.

Tertialvise rapporteringsomrader
Sykehusinfeksjoner

Prevalens av sykehusinfeksjoner hittil i ar er 2,7 %. Siste prevalensundersgkelse viste en
forekomst av sykehusinfeksjoner pa 2,5 % hvorav 1,8 % var ervervet i eget foretak mens de
gvrige infeksjonene oppsto hos pasienter som er overflyttet til Vestre Viken HF fra andre
foretak. Det er positivt at forekomsten av sykehusinfeksjoner er pa et lavt niva og kan spare
pasienter for lidelser og pa sikt kunne redusere antall liggedggn. Det er for tidlig a si om covid-
19 epidemien med fokus pa gode basale smittevernrutiner kan ha bidratt til en reduksjon av
sykehusinfeksjoner.

HMS

Det har veert en jevn gkning i indikatoren HMS-hendelser de siste drene, men antallet ser na ut
til a flate ut. @kningen vurderes a veere relatert til en bedre meldekultur i foretaket. Vestre Viken
ligger imidlertid over snittet av registrerte hendelser i HS@. HMS-hendelser fordelt pa kategori
viser at hendelser innen smittevern har hatt en gkning pa grunn av covid-19. Det er fremdeles
hgy forekomst av hendelser innen vold og trusler, etterfulgt av psykososialt/organisatorisk
arbeidsmiljg. Det arbeides aktivt med oppfglging av de aktuelle sakene i forhold til leering og
kontinuerlig forbedring.

Utilsiktede hendelser

I 3. tertial 2020 er det meldt 45 hendelser som fgrte til betydelig skade og det er sendt varsler
om 17 alvorlige hendelser til Statens Helsetilsyn. Atte av disse er innen psykisk helsevern, hvor
et av varslene fgrte til tilsyn, mens fire av hendelsene fglges opp tilsynsmessig av
Statsforvalteren. De gvrige ble avsluttet uten videre behov for oppfglging.

syv hendelser ble meldt innen somatikk hvor to av varslene ble oversendt Statsforvalteren for
videre oppfelging. Ett varsel ble avsluttet uten behov for videre oppfelging. Fire av varslene er
ikke besvart av tilsynsmyndighetene.

Bruk av tvang

Reduksjon av bruken av tvangsmidler (§ 4-8) er et viktig forbedringsarbeid i klinikk for psykisk
helse og rus og det har blitt utarbeidet handlingsplaner for flere seksjoner. HS@-konsern-
revisjonen konkluderte med at det er etablert et system for virksomhetsstyring som fremstar
som godt forankret. Arbeidet med a redusere bruken av tvangsmidler inngar her pa en
systematisk mate. Psykiatrisk avdeling har iverksatt flere tiltak for a legge til rette for riktig og
redusert bruk av tvangsmidler. Blant annet har avdelingens oppmerksomhet pa systematisk
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oppleering i bruk av anerkjent metodikk i mgte med aggresjon- og voldsproblematikk, gitt gkt
grad av faglig bevissthet i tilnzermingen til situasjoner som kan utlgse tvangsmiddelbruk.

Sykehusets egen evaluering viser at bruk av tvangsmidler har gatt ned med 9 %.

Antall vedtak med mekaniske tvangsmidler har blitt redusert med hele 48 % (233 vedtak i 2020
vs. 4501 2019). Korttidsvirkende legemidler har blitt redusert med 18 % (1451 2020 vs. 176 i
2019), mens kortvarig fastholding har gkt med 13 % (9091 2020 vs. 807 i 2020). Videre har det
blitt registrert 11 vedtak med kortvarig anbringelse bak last eller stengt dgr i 2020. Det har veert
en markant gkning i giennomfgring av lovpalagte oppfglgingssamtaler i 2020 ved flere
seksjoner.

Eksterne tilsyn
En rekke instanser fgrer tilsyn med ulike deler av foretakets virksomhet. Paviste avvik fglges
opp systematisk til de er lukket.

I 3. tertial har Konsernrevisjonen i HS@ gjennomfgrt to revisjoner:
e Brukav tvang i klinikk for psykisk helsevern og rus - Sluttrapporten har blitt sendt til
Vestre Viken i slutten av februar 2021
o «Varsling - systemet for & handtere varsler av kritikkverdige forhold». Sluttrapporten
ble mottatt 16.10.2020 og konsernrevisjonen presenterte hovedpunktene for styret den
16.11.2020. Det ble avdekket flere forbedringsomrader og en intern arbeidsgruppe vil
fremlegge konkrete tiltak i Igpet av april 2021.

Det ble ogsa gjennomfgrt flere branntilsyn iht. plan.

Oppfelging av konsernrevisjonen revisjon av rehabilitering etter hjerneslag.

Konsernrevisjonens rapport etter revisjon av rehabilitering etter hjerneslag i Vestre Viken og
handlingsplan for a fglge opp anbefalingene fra revisjonen ble behandlet i styremgtet
31.08.2020, sak 46/2020. Konsernrevisjonen konkluderte med at Vestre Viken arbeider
systematisk med rehabilitering etter hjerneslag. Det var imidlertid noen forbedringsmuligheter
knyttet til blant annet oppfglging etter utskrivning og dokumentasjon i journal. De fleste tiltak i
handlingsplanen er gjennomfgrt, det resterende blir fullfgrt i lopet av varen 2021. Det henvises
til vedlegg for detaljer. Konsernrevisjonens anbefalinger har veert nyttige i arbeidet med a sikre
god rehabilitering etter hjerneslag.

Rapportering pd gevinstplan
Det vises til vedlagte rapport for rapportering pa status i arbeidet med gevinstrealisering NSD og
gkonomisk barekraft i Vestre Viken.

Rapporten redegjgr for status i arbeidet for a sikre realisering av gevinster etter avslutning av
aret 2020. Det er ogsa gjort en vurdering av risikoen knyttet til prosjektene, og derav forventet
realisering av gevinster.

Pandemien har medfgrt forsinkelser i planlagte aktiviteter i 2020. De gkonomiske resultatene
for aret er likevel i samsvar med resultatkrav og foretaket er dermed ajour ved utgangen av
2020 sett opp mot de arlige resultatkravene frem mot overtakelse av nytt sykehus.

Det er vurdert a vaere moderat risiko for at samlet gevinstplan vil realiseres. Tiltak iverksettes
fortlgpende.

Administrerende direktgrs vurderinger
Den gkonomiske sitasjonen i 2020 har veert sveert usikker. Det kom betydelige bevilgninger over
statsbudsjettet, men endelig fordeling av midlene til helseforetakene ble ikke klarlagt far helt
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mot slutten av aret. Det var hele tiden en balansegang mellom & iverksette ngdvendige tiltak for
sikre handtering av pasienter pa en trygg mate, og merkostnadene for 8 handtere ngdvendige
tiltak. Den underliggende styringsfarten for den ordinzere virksomheten var heller ikke i
samsvar med budsjett for aret og medfgrer gkt risiko inn mot budsjett 2021. Det gkonomiske
resultatet endte likevel godt som fglge av effektene av det lavere lgnnsoppgjgret, bevilgningene
over statsbudsjettet og gevinst ved salg av eiendom som ikke var budsjettert. Realisering av
gevinstplanen er forsinket selv om de gkonomiske resultatene ved avslutning av 2020 er som
forutsatt. Det pavirker risikoen for den fremtidige realiseringen. Risikoen anses moderat, men
det vil kreves tett oppfglging slik at tiltak iverksettes fortlgpende. Foretaket arbeider videre med
profesjonalisering i prosjektarbeid og ledelsesmessig oppfglging av prosjektene resultater.

Det gjgres mye godt arbeid innen HMS-omradet i foretaket. Likevel er det ngdvendig a ha en
tettere oppfglging av HMS-arbeidet i oppfglgingsmgtene med klinikkene, og videre i hele
lederlinjen. Oppfglgingen ma inneholde status pa ugnskede hendelser, konsekvenser, tiltak og
meldekultur mv. bade for a lgse den aktuelle situasjonen og sikre leering. Ved alvorlige HMS-
hendelser vil det etableres rutine for laering pa tvers i foretaket. Dette er en naturlig del av det
kontinuerlige forbedringsarbeidet i foretaket. «<Snakk om forbedring» vil sette pasientsikkerhet
og HMS i sammenheng, og understgtte en apenhetskultur.

Kvalitet i pasientbehandlingen vurderes a veaere tilfredsstillende. Foretaket har oppnadd gode
resultater pa kvalitetsindikatorer sammenlignet med andre helseforetak. Ventetider er gkt som
en fglge av pandemien, men pasienter prioriteres fortlgpende for a unnga at sykdomsbildet
forverrer seg.

Omstendighetene tatt i betraktning ma foretaket si seg godt forngyd med oppnadde resultater i
2020. Det vises for gvrig til arlig melding for dret og oppsummeringen i styrets arsberetning.

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

Vedlegg: 1. Virksomhetsrapportering pr. 3. tertial 2020
2. Rapportering gevinstplan NSD og gkonomisk baerekraft VVHF
pr 3. tertial 2020
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1. @konomi og aktivitet

Sammendrag
Aret 2020 avsluttes med et resultat 24,9 MNOK bedre enn budsjett. Totale inntekter er 22,2
MNOK hgyere enn budsjett og totale kostnader er 2,7 MNOK lavere enn budsjett for aret.

Akkumulert pr. 3. tertial er det rapportert et negativt resultatavvik pa 502,1 MNOK vedrgrende
effekter av koronapandemien. VVHF er bevilget 642,9 MNOK knyttet til pandemien.
Bevilgningene fremkommer av tabellen nedenfor.

Beskrivelse Total belgp

Redusert arbeidsgiveravgift 3T 44974
Kompensasjon for redusert inntekter 31000
Aktivitets- og investeringsmidler 515 300
Storvalum lab covid 19 - regional prosjekt g 000
RNB 2021 - midler pr 13.januar 43 600
SUM bevilget midler 647 874

Gevinst ved salg av eiendom

Arnegardsveien 24 i Hgnefoss ble solgt i mai 2020 med en netto gevinst pa 8,6 MNOK (10,1
MNOK fgrt som gevinst ved salg, og 1,5 MNOK i kostnader i forbindelse med salget). Gevinst ved
salg inngar ikke i budsjettert resultat, i samsvar med instrukser for budsjett fra HS@.

Pensjonskostnader — ny aktuarberegning

[ januar 2020 ble det mottatt en oppdatert aktuarberegning, som ga en reduksjon i
pensjonskostnader pa 157,9 MNOK for aret. Basisramme ble redusert i revidert
nasjonalbudsjett med 156,9 MNOK som fglge av pensjonsreduksjonene. Netto resultateffekt for
VVHF er dermed et positivt avvik pd 1 MNOK.

Sande/Holmestrand

Etter kommunesammenslaingen mellom Sande og Holmestrand belastes kostnader for tidligere
Sande-pasienter (gjestepasientkostnader, H-resepter mm) Sykehuset Vestfold (SiV) som en del
av nye Holmestrand kommune. VVHF har ansvar for disse kostnadene, da Sande-pasientene
fortsatt tilhgrer VVHF’s opptaksomradde, og VVHF har beholdt basisrammetildelingen for dette
opptaksomradet. Da det er ikke lenger er mulig a isolere faktiske kostnader for tidligere Sande-
pasienter, er kostnader i 2020 estimert basert pa faktisk forbruk i 2019. VVHF faktureres
etterskuddsvis hver maned for tidligere Sande-pasienter fra SiV, beregnet som andel av totale
kostnader for nye Holmestrand kommune. I tillegg faktureres et akontobelgp for innevaerende
maned, beregnet som gjennomsnittlige kostnader pr. maned hittil i ar.
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1.1. Resultat pr 3. tertial 2020
Tabellen under spesifiserer regnskapsmessig rapportering til HS@ pr. 3.tertial 2020.

pr desember 2020
% endring

Regnskap Budsjett Avvik Awviks Regnskap iarifti

hittil i ar hittil i ar hittil i ar % hittil i fjor fjor
Basisramme inkl. KBF 6190451 6061951 128500 2,1% 5993 691 3%
ISF inntekter 2763437 3013043 -249605 -8% 2885567 -4%
Gjestepasient inntekter 134 253 156 343 -22090 -14% 169762 -21%
Andre pasientrelaterte inntekter 445 861 491 728 -45867 -9% 465152 4%
@vrige driftsinntekter 560 191 359 095 201097 56% 389028 44%
Gevinst ved avgang av anleggsmidler 10133 10 133 6136
SUM Inntekter 10 104 327 10082 159 22168 0% 9909337 2%
Varekostnader 1325801 1264655 -61146 5% 1234153 7%
Gjestepasientkost. og kjgp av tjenester 773 385 819 709 46325 6% 782006 -1%
Innleid arbeidskraft 38 752 16 106 -22645 -141% 31748 22%
Lgnnskostnader 6189676 6264810 75135 1% 6162233 0%
Avskrivninger og nedskrivninger 292 316 302 117 9801 3% 283344 3%
Andre driftskostnader 1207781 1151307 -56473 5% 1120614 8%
Netto finanskostnader 3679 15 454 11775 76 % 10374
SUM Driftskostnader inkl. finans 9831389 9834159 2771 0% 9624471 2%
Resultat 272 939 248 000 24939 10% 284 866

Totale inntekter er 22,9 MNOK hgyere enn budsjett. Det er beregnet et inntektsfall pa 341,5
MNOK som fglge av koronapandemien, herav 303,3 MNOK knyttet til redusert
pasientbehandling, og 38,2 MNOK knyttet til redusert omsetning pa kiosk, kantine, parkering og
selvbetalende pasienter. Dette kompenseres ved tilskudd mottatt i tilknytning til pandemien
som inngdr i posten gvrige driftsinntekter.

Totale kostnader er 2,7 MNOK lavere enn budsjett. Det er beregnet 160,5 MNOK i merkostnader
som fglge av koronapandemien, hovedsakelig knyttet til lannskostnader, innleie og andre
driftskostnader. Det er lavere gjestepasientkostnader enn budsjettert som fglge av pandemien.

Pensjonskostnader er 157,1 MNOK lavere enn budsjettert som fglge av ny aktuarberegning.
Lgnnomradet eksklusiv pensjonsreduksjon viser et overforbruk pa 150 MNOK. Effektene av
arets lgnnsoppgjgr gir et positivt avvik pa lgnnsomrader pa 81,1 MNOK. Lgnnskostnader
korrigert for besparelsen pa arets lgnnsoppgjgr gir et overforbruk pa 208 MNOK. Det er
rapportert et overforbruk pa lgnnsomradet knyttet til pandemien pa 127,9 MNOK (netto
redusert arbeidsgiveravgift i 3. termin pa 45 MNOK). Utover koronaeffektene skyldes det
samlede negative avviket pa lgnn forsinket oppstart av budsjetterte tiltak i tillegg til hgy
aktivitet og hgyt fraveer ved flere avdelinger i begynnelsen av aret.

Andre driftskostnader er 56,5 MNOK hgyere enn budsjettert. Andre driftskostnader tilknyttet
pandemien er beregnet til 51,1 MNOK, hovedsakelig til anskaffelse av mindre medisinskteknisk
utstyr og andre smitteverntiltak, herunder vaktordninger ved hovedinngang og akuttmottak ved
sykehusene.
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Pkonomiske konsekvenser av koronapandemien pr. 3.tertial

Koronaeffekter resultat 2020 MNOK

Reduserte inntekter pasient behandling 303,3
Redusert inntekter fra kiosk, kantine,

38,2
parkering og selvbetalende pasienter
Reduserte gjestepasientkostnader -44,5
@kte lgnns- og innleiekostnader 136,8
@kte driftskostnader 68,3
Koronaeffekter pr. 3. tertial 2020 502,1
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Grafikken over viser koronaeffekter pr. maned. I perioden til og med juli inkluderer
inntektssvikt effektene av redusert gyeblikkelig hjelp hvorav innleggelser pa medisinske
avdelinger utgjgr den stgrste delen. I de neste manedene er ikke dette inkludert i rapportert
inntektstap tilknyttet korona. Koronautbrudd pa hgsten har gitt hgyere inntektssvikt igjen.

Helseforetakene er kompensert for mindreinntekter til og med mai maned, og det er gitt midler
til aktivitetsgkning og investeringer. I tillegg er det redusert arbeidsgiveravgift i 3. termin, og
foretakene ble tildelt ytterligere tilskudd i desember. Dette resulterte i en samlet netto
merinntekti 2020, og ubenyttet andel av tilskuddeti 2020 er overfgrt til 2021.
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1.2. Resultatavvik pr klinikk

Tabellen nedenfor viser akkumulert avvik mot budsjett pr. klinikk pr. 3.tertial for henholdsvis
inntekter, kostnader og resultat fra ordinzer drift.

Avvik mot budsjett Inntekter Kostnader RESULTAT
pr desember . . . Avvik som %

Avvik % Avvik % Avvik avtotal

hittil i ar avvik hittil i &r avvik hittil i ar budsjett

Drammen sykehus 67947 315% -115489 -59% -47 541 -2,4%
Barum sykehus 21863 19% -41265 -35% -19 402 -1,6%
Ringerike sykehus 7630 12% -18923 -29% -11293 -1,7%
Kongsberg sykehus 10188 3,0% -7325 -22% 2 864 0,9%
Intem Service 45523 75% -3088% -51% 14 638 2,4 %
Psykisk Helse og Rus 15579 09% 8054 05% 23 633 1,3%
Prehospitale Tjenester 13205 43% -13165 -43% 40 0,0%
Medisinsk Diagnostikk 32566 45% -29093 -41% 3473 05%
Stabene 16810 16% -6307 00% 10 503 1,9%

Byggvedlikehold 3586 -16806 -27,7% -13220 -218%

Varekost BHM -11782 -118% -11782 -118%
SP IKT 18765 45% 18 765 4,5%
Pasientreiser - 14 400 15385 232% 985 0,8%
Overordnet VVHF -208436 16,0% 261712 232% 53 276 51%
Avvik i forhold til budsjett 12062 -0,1% 12877 01% 24 939 03%

Klinikkene er tilfgrt tilskudd til dekning av netto inntektstap og kostnadsgkning tilknyttet
pandemien. Resultatet i tabellen overfor gir dermed et uttrykk for resultatet av underliggende
virksomhet i aret 2020. Pandemien har imidlertid pavirket virksomheten i stor grad slik at
resultat for 2020 vanskelig kan legges til grunn for vurdering av faktisk utvikling.

1.3. Innleie

Kostnader til innleie er 22 MNOK hgyere enn budsjett. En vesentlig andel er tilknyttet

pandemien som fglge av gkt sykefraveer/ karantene. Det resterende overforbruket er i stor grad
knyttet til spesialavdelinger (intensiv og operasjon), der det til tider oppleves mangel pa

kvalifisert personell.
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1.4. H-resepter
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Kostnader knyttet til H-resepter har hatt en vesentlig gkning de siste arene. Veksten skyldes gkt

forbruk, og at flere medikamenter kommer inn i H-reseptordningen hvert ar og dermed

finansieres over foretakenes budsjetter. Veksten dempes ved at prisen pa enkelte medikamenter
gradvis reduseres, og ved medikamentbytte.

H-resept-kostnader hittil i dr i forhold til budsjett og samme periode i fjor, NOK tusen
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1 hittil i fjor 126 204 51461 58278 70752 33629 15848 14558 13382
budsjett hittil i ar 132 380 70 899 57 814 61690 38 868 17122 14373 13 896
W hittil i ar 129572 66 158 56570 53780 30047 16 822 18343 13601
= Avvik mot budsjett hid 2808 4741 1244 7910 8821 300 -3970 295

Budsjett 2020 for H-resepter er gkte med 45,8 MNOK i forhold til 2019-niva for a ta hgyde for
overfgring av finansieringsansvar for nye medikamenter til foretakene, gkt forbruk av
eksisterende medikamenter og prisendringer (bade prisgkninger og prisreduksjoner). Budsjett
er redusert med 10 MNOK tilknyttet planlagte tiltak i gevinstplanen, der det er satt mal om

lavere kostnader gjennom bedre oppfglging og medikamentbytte.
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For & bidra til at gevinstene realiseres, er det etablert en hgykostgruppe. Flere omrdder er fulgt
opp og har besparelser gjennom medikamentbytte. 1 2020 er VVHF belastet 432,1 MNOK for
bruk av H-reseptmedikamenter. Dette er 19,7 MNOK mindre enn budsjettert. Det er variasjon i
kostnadsutviklingen i forhold til budsjett mellom de ulike medikamentgruppene. Kostnader for
revma-medikamenter er vesentlig redusert i forhold til i aret fgr, og i forhold til budsjett, som
folge av prisreduksjoner og medikamentbytte. Medikamentkostnader for sjeldne sykdommer er
4,7 MNOK lavere enn forutsatt. Da HS@ refunderer foretakene for faktiske kostnader for denne
gruppen, gir det ingen netto resultateffekt.

Faktisk utvikling 2013-2020
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ISF-refusjoner vokser ofte mindre enn kostnadsveksten, da ikke alle medikamenter er innenfor
ISF-ordningen, og fordi det kun gis refusjon for et medikament pr. pasient pr. ar (noen pasienter
har flere medikamenter). I tillegg tilpasses ISF-refusjonene prisreduksjoner som oppnds over
tid. ISF-refusjoner for H-resepter er 18,9 MNOK hgyere enn budsjettert. Inntektsfgring er basert
pa tilbakemeldinger fra HELFO og faktisk uttak av medikamenter. Forbedret oppfglging av
koding, og innfgring av nytt HELFO grunnlag for inntektsfgring i 2019, har gkt refusjonsandelen
i forhold til tidligere ar.
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1.5. Likviditet
Likviditetsutvikling
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Pr. 31. desember var trekket pa kassekreditten 969 MNOK. Dette er lavere enn budsjett og
lavere enn samme periode i fjor. Forklaringen til bedring av likviditet sett mot budsjett er
hovedsakelig knyttet til overfgring av midler/kompensasjon Covid-19 og pensjonsendringer.

1.6. Investeringer og byggvedlikehold

. Budsjett Overfgrt Ekstern Disponibelti Investering Gjenstaende

Investeringer - MNOK e . . . o e
iar fraifjor finansiering ar totalt hittil i ar ramme

BRK 61,0 18,7 56,0 135,7 62,4 73,4
@vrige bygg 36,0 32,8 7,7 76,5 36,6 39,9
NSD 0,0 0,0 18,3 18,3 18,3 0,0
MTU 109,9 14,8 7,4 132,9 128,2 4,6
Annet 15,4 13,2 1,3 29,9 18,3 11,5
Ambulanse 17,0 0,7 0,0 17,7 17,2 0,5
IKT 32,0 17,7 6,0 55,7 23,5 32,2
EK-innskudd 17,0 0,0 0,0 17,0 10,9 6,1
Ikke fordelt 28,7 0,8 0,0 29,5 0,0 29,6
Totale investeringer 317,0 98,7 96,7 513,2 315,4 197,8

Det er foretatt investeringer for 315,43 MNOK i 2020. Total ramme for investeringer i 2020 er
513,2 MNOK inklusiv overfgrte midler fra 2019, og ekstern finansiering. Ekstern finansiering
inkluderer gaver, HS@-stimuleringsmidler, PHR opptrappingstilskudd, og HS@ bevilgninger til
mammografibusser og gkt analysekapasitet.

Det er kostnadsfgrt 89,8 MNOK i byggvedlikehold pr. desember (112,2 MNOK inklusive
merverdiavgift). Dette er 36,2 MNOK (inkl. mva) mer enn budsjettert. Arsbudsjett er 76 MNOK
inkl. mva. Kostnadsfgrt utover budsjett ses i sammenheng med samlet ramme for investeringer
og reduserer sdledes ubenyttede investeringsmidler som kan overfgres til 2021.
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Bygg og anlegg
Koronapandemien pavirket fremdriften i BRK prosjektet og har resultert i et forventet etterslep

pa om lag 60 MNOK sett mot disponible midler for 2020. Samtidig er foretaket tildelt 50 MNOK
av HS@ dedikert til BRK gjennom statsbudsjettet for stimulering av sysselsettingen i samfunnet,
se omtale nedenfor.

BRK fglges ngye opp av programforvalter og styringsgruppen. Mindre oppgraderinger ved
Drammen Sykehus og i Klinikk for psykisk helse og rus er i henhold til plan.

Det er belastet vel 10 MNOK i forbindelse med kjgp av tomter NSD. Dette er utenfor
budsjettrammene for foretaket og handteres likviditetsmessig som en del av NSD-prosjektet.

MTU
MTU er stort sett i rute med planlagte anskaffelser i 2020.

Ambulanser
Ambulanser fglger planlagt investeringsplan for aret, og atte nye biler er anskaffeti 2020.

IKT - inklusive byggneer IKT

IKT-investeringer har et underforbruk i forhold til budsjett som hovedsakelig skyldes
leveransekapasitet hos Sykehuspartner. Gjeldende kundeplan for VVHF reflekterer leveranser
fra Sykehuspartner med forpliktet leveransedato, men fortsatt har VVHF sendt mange
bestillinger som ikke er kommet inn i kundeplanen. VVHF har tett oppfglging av leveransene og
har innfgrt regelmessig rapportering av status til direktgrniva. VVHF og Sykehuspartner
samarbeider for a etablere en egnet metodikk for prioritering av leveranser.

Byggnaer IKT er tilneermet pa budsjettert niva.

Koronaanskaffelser
Det er iverksatt ombygginger og anskaffet MTU i forbindelse med koronapandemien. Deler av
anskaffelser er inkludert i de respektive linjer i tabellen over, mens noe er tatt over drift.

Det er rapportert 36 MNOK i investeringer og anskaffelser knyttet til korona pr. 3. tertial. Deler
av bevilget aktivitets- og investeringsmidler over RNB skal benyttes til finansiering av disse
investeringene.

Stimuleringsmidler

I forbindelse med RNB ble VVHF tildelt 59,2 MNOK for tiltak som kan stimulere til gkt
sysselsetting. Av dette er 50 MNOK gremerket fremskynding av planlagte aktiviteter innen BRK-
programmet. Resterende midler er fordelt med 6 MNOK til tiltak for & gke digital
hjemmeoppfwelging og 3,2 MNOK til tiltak for a sikre opprettholdelse av operasjonskapasiteten
ved Drammen sykehus med pagaende ekstra smitteverntiltak.

Status pr desember 2020:

Palgpt pr Forventet
Omradet MNOK desember foredigstillelse
Covid 19 tiltak for opprettholdelse av operasjonskapasitet 3,2 3,1 des.20
Digital hiemmeoppfalging 6,0 0,0 des.21
Vedlikehold av Baerum sykehus, Ringerike sykehus og Kongsberg sykehus (BRK-prosjektet) 50,0 16,6 des.21

SUM 59,2 19,6
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1.7. Innsatsstyrt finansiering somatisk aktivitet

Avvik

pr desember Hittil mot Hittil %ift Ars-
idr  budsjett i fjor ifjor - budsjett
DRG poeng dag og dggn "s@rge for" 83242 -10265 -11,0%: 92337 -98% 93 507
DRG poeng poliklinikk "s@rge for" 21981 -1184 -51% 22175 -09% 23 165
Z;x,DdRac;Z:epncﬁi;:ﬁ:ii for® 105223 -11449 -98% | 114512 -81% 116 672
DRG poeng H-resepter 8584 748 95% 8355 2,7% 7 836
Utfort i eget foretak 105619 -11728 -10,0% 115171 -83% 117 347
Gjennomsnittlig liggetid 3,3 00 0,0% 35 57% 3,3
Antall utskrevne pasienter dggn 63 858 -8442 -11,7%, 70725 -9,7% 72 300
Antall liggedggn - dggnbehandling 213612 -28514 -11,8% | 244177 -125% ;: 242126
Antall dagopphold 32618 -2477 -71% 34188 -46% 35095
Antall polikliniske konsultasjoner 408650 -30057 -6,9% | 426611 -42% 436 700

Det har veert lavere aktivitet siden mars 2020 som fglge av koronapandemien. Planlagte
utredninger og behandlinger har blitt utsatt der dette ikke har veert forbundet med prognosetap
for pasienten. I tillegg har mange pasienter selv avlyst/utsatt behandlinger. Det har ogsa veert

reduksjon i gyeblikkelig hjelp.

Fra mai maned ble det iverksatt tiltak for a gke dag- og poliklinisk aktivitet for a redusere
ventetider og antall ventende. Aktiviteten gjennom sommeren og utover hgsten var hgyere enn
perioden mars-mai, og var naermere budsjettert nivd. Samtidig oppleves en vedvarende
reduksjon i antall dggnbehandlinger og et uforklart fall i gyeblikkelig hjelp pasienter. Endret
pasientsammensetning gjgr at det er en stgrre reduksjon i antall DRG-poeng enn
aktivitetsreduksjonen ellers skulle tilsi. Som fglge av at smitteverntiltakene ma opprettholdes,
har det ikke vaert mulig 8 komme opp i 100 % aktivitet pa alle omrader.
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1.8. Aktivitet psykisk helse og rus
‘ Avvik

pr desember  Hittil  mot  Hittil %t Ars-
iar budsjett ifjor ifjor : budsjett

Antall utskrevne pasienter

. 3901 223 6,1% 3768 35% 3678
dggnbehandling totalt

Antall liggedggn samlet totalt 77586  -2119 -2,7% | 84537 -82% 79 705

Antall polikliniske konsultasjoner VOP og TSB 167 124 -5460 -32% | 165699 09% 172 584

Antall polikliniske konsultasjoner BUP 84 324 6524 84% 74897 12,6% 77 800

Antall DRG-poeng, poliklinikk eget HF 52 147 1097 21% 49321 57% 51050

Aktivitet innenfor PHR er ogsa lavere enn plan nar det gjelder liggedggn.

Antall polikliniske konsultasjoner er vesentlig over budsjett innen BUP, mens VOP/TSB ikke
oppnadde planlagt aktivitet. Arsaken er fgrst og fremst koronapandemien der nesten alle
oppmgtekonsultasjoner de fgrste ukene etter 12. mars ble utsatt. Det har ogsa veert utfordringer
med turnover og pafglgende forsinket rekrutteringsprosess som fglge av koronapandemien.

Antall polikliniske konsultasjoner PHR totalt
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Aktivitetsbaserte inntekter er noe over budsjett for aret. Situasjonen bedret seg fra sommeren
av i forbindelse med at telefon- og videokonsultasjoner blir vektet pd samme mate som
oppmgtekonsultasjoner.

1.9. Telefon- og videokonsultasjoner

Behovet for telefon- og videokonsultasjoner ble akutt i mars 2020 som fglge av pandemien. Fgr
pandemien ld andelen digitale konsultasjoner pa under 5%, i gijennomsnitt 780
telefonkonsultasjoner og 5 videokonsultasjoner pr. uke fra nyttar til medio mars. Figuren
nedenfor viser manedlig utvikling i digitale konsultasjoner i 2020. Pa det meste (uke 19) hadde
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Vestre Viken 3230 telefonkonsultasjoner (26%) og 827 videokonsultasjoner (6%). Antall
digitale konsultasjoner sank gradvis mot ferien da samfunnet dpnet opp i stgrre grad, og det ble
mulig 4 gjennomfgre fysiske konsultasjoner innenfor smittevernreglene, for a sa bygge seg noe
opp igjen de siste par manedene.

Harmonisering av takst for telefonkonsultasjoner med takst for oppmgtekonsultasjoner har
gjort det mulig & innfgre digitale konsultasjoner uten a tape pa det gkonomisk.
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Bruk av videokonsultasjoner er forelgpig mest utbredt innen psykisk helsevern og rus og innen
habilitering ved Drammen sykehus.

Vestre Viken har etablert en arbeidsgruppe i sentral stab som stgtter klinikkene i innfgring av
video. Gruppen jobber bl.a. med fglgende tiltak:

e Systematisk oppleering og statte /radgiving ved innfgring av videokonsultasjoner i
somatiske klinikker
Administrasjon av virtuelle mgterom i Norsk Helsenett og koordinering av utstyrsbehov
Utarbeidelse av informasjonsmateriell til intranett og internett
Utarbeidelse av veiledere for registrering av videokonsultasjoner i DIPS
Etablering av kontaktnett i klinikkene og superbrukernettverk

Et nytt tiltak for & gke pasientvolumet for digitale konsultasjoner er & rekruttere lokale
prosjektledere for innfgring i klinikkene. Deler av stimuleringsmidlene som VVHF ble tildelt i juli
2020 vil benyttes til dette formalet, jf. pkt. 1.6 overfor.
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1.10. Prioriteringsregelen

Det er et overordnet krav til Helse Sgr-@st om hgyere vekst i aktivitet og kostnader innen
psykisk helsevern og rusbehandling (TSB) enn innen somatikk.

Utvikling sammenholdt med samme periode i fjor
pr desember

Faktisk  Budsjettert :

Hittil Hittil endring frai endringfrai: Budsjett Avvik mot

iar ifjor fjor fjor - hittilidr  budsjett
Polikliniske konsultasjoner
Somatikk 408673 426611 -4,2 % 2,8% 438707 -6,8%
VOP 130036 127853 1,7 % 43% 133394 -25%
BUP 84 324 74 897 12,6 % 39% 77800 84%
TSB 37088 37 846 -2,0% 3,6% 39190 -54%
SUM PHR 251448 240596 4,5% 4,1% 250384 0,4%

Klinikk for psykisk helse og rus har totalt sett opprettholdt poliklinisk aktivitet i trad med
budsjett gjennom hele pandemien. Utstrakt bruk av video- og telefonkonsultasjoner har bidratt
til dette. Det samme gjelder ikke for somatikk, der det har veert et vesentlige fall i aktiviteten.
Selv om somatikk trappet opp aktivitet i 3. tertial, var det ikke mulig 8 komme opp i planlagt niva
eller nivaet fra aret fgr. Dette bidrar til at det er stgrre vekst eller mindre reduksjon i antall
polikliniske konsultasjoner hittil i ar i forhold til i fjor for alle omrader innenfor psykisk helse og
rus, enn for somatikk.

Kostnader pr tjenesteomrdde

Kostnader eks. avskrivning, legemidler og pensjon Faktisk Budsjett

Endring 2019-2020

Rapportering - NOK tusen 2019 2020 2020 Endring Prosent

Totale kostnader innen somatikk 5435143 5809 062 5586 220 373919 6,9 %
Totale kostnader innen VOP 1215668 1217 425 1257617 1757 0,1%
Totale kostnader innen BUP 331676 338 243 347 127 6567 2,0%
Totale kostnader innen TSB 199 954 207 925 211 349 7971 40%
Totale kostnader innen annet 403 501 424 290 443 140 20789 5,2 %
Sum alle tjenesteomrader 7 585942 7 996 944 7 845 452 411 002 54%

Det er et stort overforbruk innenfor somatikk i 2020, i stor grad knyttet til koronapandemien.
Dette gir stgrre vekst i kostnader for somatikk enn budsjettert, og resultatet er derfor en stgrre

vekst i somatikk enn i psykisk helsevern og TSB. Klinikk for psykisk helse og rus har hatt en

kostnadsutvikling om lag i trad med budsjett.

2. Kvalitets- og styringsindikatorer

2.1. Ventetid
Ventetid somatikk

Ventetiden for avviklet helsehjelp innen somatikk er 54 dager i desember og akkumulert 59
dager som er 5 dager over malet. Ventetiden for avviklet helsehjelp er pavirket av covid-19
pandemien.
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Gjennomsnittlig ventetid avviklede (behandlede) pasienter somatikk:

Gj.snittl.ventetid avviklet for pasienter med rett til prioritert helsehjelp
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Ventetid psykisk helse og rus
Innen PHR er ventetiden i desember pa 37 dager og dermed lengre enn tidligere maneder. Den
akkumulerte ventetiden for 2020 er pa 40 dager.

Gjennomsnittlig ventetid avviklede (behandlede) pasienter psykisk helse og rus:

Gj.snittl.ventetid avviklet for pasienter
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2.2 Overholdelse av pasientavtaler

Andel overholdte pasientavtaler er 91 % pr 3. tertial 2020, altsa under det tidligere satte malet
pa 94 %. Koronasituasjonen har fgrt til at timeavtaler har blitt forsinket. Det er rutiner som skal
sikre at forsinkelser er medisinsk forsvarlige. Det er blant annet iverksatt nye rutiner ved
Kongsberg sykehus som har resultert i betydelig forbedring av resultatene.
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Andel pasientavtaler overholdt til planlagt tid
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Andel korridorpasienter er tilneermet null (0,3 %) i desember. Bade reduksjon i elektiv

2.3 Korridorpasienter somatikk

behandling og @-hjelp har medfgrt mindre trykk pa sengepostene i perioden med pandemien.
Effekter av de tiltak som er iverksatt for 4 utbedre situasjonen med korridorpasienter, spesielt

pa Ringerike sykehus, pavirker ogsa utviklingen positivt.
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2.4 Pakkeforlgp for kreft

Vestre Viken oppnar hittil i ar malkravet for pakkeforlgp for kreft som tilsier at 70 % skal fa
behandling innenfor standard forlgpstid. [ desember var andelen 76 %, og i perioden januar til
desember var andelen 72 %. Behandling av kreftpasienter er en prioritert oppgave ogsa under
pandemien, og foretaket har lyktes med denne prioriteringen. Omradet fglges tett opp pa de
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ulike fagomradene, og tiltak iverksettes for de forlgpene som ikke oppndr malsettingen.
Prognosen for 2020 er at malet pa 70 % nas.

Figuren nedenfor viser status for 2020 i Helse Sgr-@st. Som det fremgar har Vestre Vikens
resultater lgftet seg opp pa niva med flere av de andre foretakene.

Andel pasienter i pakkeforlgp for kreft behandlet innen standard forlgpstid, jan-desember 2020:

Andel behandlet innen standard forlgpstid - alle behandlingsformer

084313 407
1526/2117

-58.-"98

Oslo universitetssykehus HE 2 41573 2756
Sarlandet Sykehus HF B75/1 178
Sykehuset | Vestfotd HF 787,095
Sykehuset Innlandet HF 116041 586
Sykehuset Bstold HE 1075/ 370
Sykehuset Telemark HF

Vestre Wiken HF

12251 1
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2.5 Sykehusinfeksjoner

Det gjennomfgres som regel fire prevalensundersgkelser av sykehusinfeksjoner arlig ved
helseforetakene i Helse Sgr-@st. 1 2019 var andelen pasienter som fikk en sykehusinfeksjon pa
2,7 %. Siste prevalensundersgkelse for 2020 viste en prevalens av sykehusinfeksjoner pa 2,5 %
hvorav 1,8 % var ervervet i eget foretak mens de gvrige infeksjonene oppsto hos pasienter som
er overflyttet til Vestre Viken HF fra andre foretak. Hittil i ar er prevalens av sykehusinfeksjoner
2,7 %.

Det er positivt at forekomsten av sykehusinfeksjoner er pa et lavt niva og kan pasienter spare for
lidelser og pa sikt kunne redusere antall liggedggn. Det er for tidlig 4 si om covid-19 epidemien
med fokus pad gode basale smittevernrutiner kan ha bidratt til en reduksjon av
sykehusinfeksjoner.

2.6 Utilsiktete hendelser og avvik og varsler til Statens Helsetilsyn

Utilsiktete hendelser skal meldes i foretakets avvikssystem. Statistikk over utilsiktede hendelser
publiseres pa Vestre Vikens nettsider. Figuren nedenfor viser registrerte utilsiktete hendelser
som fgrte til, eller kunne ha fgrt til, betydelig skade, samt antall varsler til Statens helsetilsyn,
tertialvis i 2019 til 3.tertial i 2020.
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Andel utilsiktete hendelser 2019-2020:

1tertial 2015 2.tertial 2015 3.tertial 2018 1 tertial 2020 2.tertial 2020 3.tertial 2020

m Varder til Statens heketilsyn m Fgrte til betydelig skade Kunne fgrt til bety delig skade

[ 3. tertial 2020 er det meldt 45 hendelser som fgrte til betydelig skade.

Det er arbeidet systematisk med selvmordsforebygging gjennom flere ar bl.a. som ledd i
pasientsikkerhetsprogrammet, men selvmord innen psykisk helsevern er stadig en utfordring.
Regjeringens har nylig lagt frem en handlingsplan for forebygging av selvmord for perioden
2020-2025.

Fall er et betydelig problem hos pasientene under opphold i sykehus. De aller fleste fall fgrer
ikke til skade, men i noen tilfeller blir skaden betydelig. Fallforebygging har vaert et av
innsatsomradene i pasientsikkerhetsprogrammet gjennom flere ar. Alle pasienter som innlegges
skal risikovurderes for fall innen ett dggn, og tiltak skal vurderes. Gjennomgang av avvik viser at
interne prosedyrer ikke alltid er fulgt, men ogsa ved etterlevelse av disse er fall et betydelig
problem, som det i klinikkene ma arbeides ytterligere med.

[ 3. tertial 2020 er det sendt varsler om 17 alvorlige hendelser til Statens Helsetilsyn.
8 av disse er innen psykisk helsevern (selvmord eller uventede dgdsfall under uklare
omstendigheter). [ alle saker hvor det sendes varsler blir behandlingsforlgpet grundig
gjennomgatt (hendelsesgjennomgang) for intern vurdering og laering.

Oppfelging av utilsiktede hendelser er et ledelsesansvar. Hendelser med betydelig skade
gjennomgas i klinikkenes kvalitetsutvalg med tanke pa forbedring. Det er gkt oppmerksomhet i
Vestre Viken HF om a bruke hendelsene til d leere pa tvers av klinikker og fagomrader.

2.7 Bruk av tvang

Reduksjon i bruken av tvangsmidler (etter psykisk helsevernloven § 4-8) er et viktig
forbedringsarbeid i Klinikk for psykisk helse og rus og det har blitt utarbeidet handlingsplaner
for flere seksjoner innen klinikken. Mgte med aggresjonsproblematikk (MAP) er innfgrt som
metode for & kunne redusere tvangsbruken.
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Figuren nedenfor viser utvikling av bruk av tvangsmidler i perioden 2019 - 2020.

Tvangsvedtak § 4-8 Blakstad

jan feb | ma | apr mai jun jul aug sep okt | nov | des

e Antallunke pasentermedvedick 548 59 | 33 3 38 32 28 20 | 3 33 28 32 22
e Antall unike pase:ul:;[r’u&d vedtsk §4-8 e 77 a5 29 33 21 30 30 20 18 31 20
Artallvedtak § 4-8 2020 76 142 | 1585 0 | 148 B3 4] 125 82 73 111 | 101
Artallvedtak § 4-8 2015 B7 165 | 217 | 117 78 92 113 B6 168 57 o0 91

Det er behov for ytterligere tiltak for & redusere bruk av tvangsmidler. HS@ har utarbeidet en
rapport som skal bidra til redusert bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern i Helse Sgr-
@st. Rapporten inneholder konkrete anbefalinger om tiltak som helseforetakene skal
implementere. Klinikk psykisk helse og rus i Vestre Viken har laget en fremdriftsplan for
innfgringen av tiltakene, og har igangsatt ulike aktiviteter som skal sgrge for etterlevelse av
rapportens anbefalinger. Tiltak er eksempelvis oppfelgingssamtaler med pasienter om opplevd
tvang, oppleering av vedtaksansvarlige for bruk av tvangsmidler og opplaering av medarbeiderne
i alternative metoder til tvang og voldsrisikohdndtering (bruk av metoden «mgte med
aggresjonspoliklinikk, MAP).

HS@ gjennomfgrer denne hgsten en revisjon av bruk av tvang i psykisk helsevern. Vestre Viken
er en del av denne revisjonen og rapporten vil danne grunnlag for det videre arbeidet med
reduksjon av tvangsbruk.
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3. Medarbeidere status

3.1 Brutto manedsverk

Utvikling i totale brutto manedsverk hittil i ar (faste og variable manedsverk), sammenlignet

med i fjor og budsjett
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Brutto manedsverk ble 241 hgyere enn budsjett i 2020. Av dette er en vesentlig andel knyttet til

koronapandemien.

Lgnn knyttet til korona merkes med prosjektnummer. Mdnedsverk knyttet til korona er markert
i figuren under. Det er en stor gkning i manedsverk knyttet til koronasituasjonen. Mange ansatte

har veert i karantene, det har veert et stort omfang merarbeid og overtid og det er brukt mye tid

pa oppleering og omrokkering av personell.

7733
7340
7235
7443
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Arsverksutvikling
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I tillegg til gkte drsverk pad grunn av koronasituasjonen forklares merarsverk med forsinkede
effekter av planlagte tiltak. I de fgrste to manedene i 2020 var det hgy aktivitet og hgyt
sykefraveer ved enkelte avdelinger.

3.2 Deltid

Antall deltidsansatte prosentvis

Andel deltidsansatte
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Indikatoren viser andel deltid blant ansatte som foretaket har en forpliktende fast arbeidsavtale
med. Andel deltidsansatte beregnes ut fra antall ansatte som har en fast deltidsstilling, dividert
pa antall faste stillinger totalt. Indikatoren er justert for deltid som er forarsaket av at
arbeidstaker ikke gnsker eller ikke kan jobbe i en hgyere stillingsprosent. Dersom en ansatt
registrerer i Personalportalen at vedkommende har gnsket deltid* vil de ikke inkluderes som
deltidsansatt. Denne indikatoren er viktig i forhold til a finne hvilket potensial arbeidsgiver har
for a redusere deltid. Dersom det ikke justeres for gnsket deltid, er deltidsprosenten 29 % i
2020.

Blant turnusarbeidere er deltidsandelen hgyere enn for dagarbeidere. [ denne gruppen har ca.
58% heltid og 42% deltid. Blant sykepleiepersonell (sykepleier, vernepleier og hjelpepleier) er
andelen 47% deltid og 53% heltid. Disse tallene er ikke justert for gnsket/ugnsket deltid. Det er
saerskilt utfordrende a fordele ubekvem arbeidstid, noe som medfgrer flere deltidsstillinger.

En tilbakemelding fra mange ledere er at ansatte gnsker deltidsstillinger, i tillegg til at mange
ansatte har fatt innvilget lovhjemlede permisjoner i form av deltid.

Vestre Viken har heltidskultur som et satsningsomrdde. Hgy grad av tilstedeveerelse er viktig for
kvalitet, pasientsikkerhet og de ansattes kompetanse. Det er ogsa viktig at det er samsvar
mellom aktivitet og nar de ansatte er pa jobb.

Vestre Viken startet et systematisk arbeid med a jobbe mot en heltidskulturi 2018/2019.
Kulturendringer tar tid, og arbeidet bygger pa et vidt spekter av virkemidler, i ulike
kombinasjoner, tilpasset situasjonen i den enkelte klinikk/avdeling/seksjon. Klinikkene kan selv
utarbeide forslag til og iverksette piloter. Arbeidet fglges opp i klinikkenes AMU, og rapporteres
videre til HAMU. Det skal arbeides videre med tiltak knyttet til helgearbeidsutfordringer, og
malrettede tiltak som a tilby utvidet stilling i bemanningsenheten. Dette ses i sammenheng med
implementering av aktivitetsstyrt ressursplanlegging (ARP) i foretaket.

I protokoller fra sentrale forhandlinger inngatt mellom Spekter og LO/YS i 2020 er partene
enige om at det pd foretaksniva skal gjennomfgres drgfting om mulige tiltak for & gke antall
heltidsstillinger. Drgftingen ble gjennomfgrt i februar 2021 og partene er enige om en rekke
tiltak som det skal jobbes videre med, herunder ARP, sgke & omgjgre variabel Ignn til faste
stillinger, ekstra kompensasjon for gkt arbeid pa helg, og kombinasjonsstillinger.

Pa bakgrunn av HAMU sak om heltid i desember 2020 skal det gjennomfgres en kartlegging av
arsakene til at enkelte ansatte gnsker a arbeide deltid. Dette vil veere viktig informasjon for
lettere & kunne arbeide malrettet med tiltak for a gke stillingsandelene for ansatte.
Organisasjonene arbeider i disse dager, i samarbeid med arbeidsgiver, om utforming av
spgrsmal til spgrreundersgkelsen.

Alle deltidsansatte skal registrere hvorvidt deres deltid er gnsket eller ugnsket. Denne meldingen gdr til den
respektive leder, og registreres i vedkommende sin mappe i personalportalen. Dette gir den enkelte leder
oversikt over hvilke medarbeidere som gnsker d utvide stillingen sin, og leder skal bruke dette i arbeidet med
d redusere andelen deltid blant sine medarbeidere. De ansatte md selv sgrge for at denne informasjonen
holdes oppdatert i Personalportalen.
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3.3 Sykefravaer
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Totalt var sykefraveeret 8,1% i 2020, en gkning i forhold til 2018 (7,6%) og 2019 7,4 %.
Korttidsfravaeret (1-16 dager) var i 2020 2,7% (2019 2,3 prosent), og har ligget relativt stabilt
de siste arene. Ved justering for koronarelaterte fraveer, fremgar det at det totale
korttidsfraveereti 2020 var 2,3 %. Langtidsfraveret endte pa 5,4% (5,1 % 2019).

Ettersom ansatte med milde symptomer pa luftveisinfeksjon ma holde seg hjemme, kunne man
forventet et hgyere korttidsfraveer. Samtidig kan smittevernrestriksjoner generelt i samfunnet
bidra til lavere andel korttidsfraveer. Det antas at det er en underrapportering og at en stgrre
andel av fraveeret er karantenerelatert.

Det er spesielt viktig a vektlegge forebyggende tilnaerminger for a ivareta ansatte som har
handtert plutselige endringer og gkt arbeidsbelastning i lgpet av 2020. [A-avtalen 2019 - 2022
synliggjgr i stgrre grad sammenhengen mellom sykefraveer og arbeidsmiljget. Det oppfordres til
a prioritere omrader hvor «skoen trykker» med szerlig oppmerksomhet omkring hvordan selve
arbeidet er organisert. Gode prosesser med arbeidsmiljgarbeid forutsetter medvirkning fra
ansatte. Dette har naturligvis veert utfordrende a gjennomfgre siden mars 2020, bade med
hensyn til smittevern og ngdvendige prioriteringer. Allerede etablerte prosjekter er viderefgrt
sa langt som mulig, eksempelvis «forsterket innsats for a redusere sykefravaer pa Blakstad». Det
er giennomfgrt veiledningsgrupper for ledere med enten digital deltakelse eller oppmgte med fa
deltakere.

I slutten av 3.tertial 2020 pabegynte alle klinikker et partssammensatt samarbeid for a innga
klinikkvise samarbeidsavtaler med NAV Arbeidslivssenter Vest-Viken. Samarbeidsavtalene vil
skissere aktuelle satsingsomrader som klinikkene skal arbeide med, og hvordan arbeidet skal
folges opp. Samarbeidet med NAV Arbeidslivssenter skal bidra til at Vestre Viken nar malet om
redusert sykefraveer innen utgangen av 2022.
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3.4 Brudd pa arbeidstidsbestemmelsene i Arbeidsmiljgloven (AML)
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Fgrste halvar av 2020 viser kurven for AML-brudd mange brudd i mars. Dette kom som fglge av

koronapandemien. I april og frem til sommeren ble det inngdtt sentrale avtaler med alle

fagforeningene for alle turnusarbeidere. Det ble avtalt hgyere grenser for overtid pa dag, uke og
fire uker, og dermed ble antall AML-brudd redusert. De sentrale avtalene opphgrte for Vestre

Vikens vedkommende i juli.

Som tidligere ar gker AML-bruddene om sommeren som fglge av ferieavvikling.

Andre halvdel av aret har antall AML-brudd fulgt kurve fra tidligere ar. 12020 tilsvarer AML-

brudd 2,4% av alle vakter i foretaket, som er noe lavere enn malet pa 2,5%.
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AML brudd %vis av vakter

Klinikk Klinikk Klinikk Klinikk Klinikk for Klinikk for - Kllnll_(k_ for N
. . . . Klinikk for Medisinsk Sentrale -
Drammen Barum Ringerike Kongsberg | Prehospitale | Psykisk helse . . . Vestre Viken
. Intern service | Diagnostikk Staber

sykehus sykehus sykehus sykehus tjenester og rus (PHR) (KMD)
mjul.20 3,91% 4,25% 5,56 % 4,77 % 5,64 % 2,84 % 0,92% 2,09 % 1,57 % 3,44 %
maug20| 405% 3,57 % 4,57 % 3,98 % 2,63 % 2,97 % 1,15 % 2,08 % 1,17 % 3,16 %
W sep.20 2,91% 2,42 % 3,02 % 3,05 % 1,67 % 2,39% 0,79 % 1,82 % 1,08 % 2,34 %
m okt. 20 2,76% 3,15 % 4,74 % 2,78% 1,75% 2,07 % 0,81 % 2,05 % 1,88 % 2,52 %
mnov.20| 2,75 % 3,38 % 4,97 % 2,78 % 1,98 % 2,26 % 1,30 % 1,60 % 1,42 % 2,60 %
o des. 20 2,04 % 3,37 % 3,56 % 2,99 % 1,76 % 217 % 0,98 % 2,00 % 0,57 % 2.76%

Ndar AML-bruddene fordeles pa antall vakter, er klinikkene mer sammenlignbare, uavhengig av
stgrrelse.

De somatiske klinikkene har flest AML-brudd om sommeren, sammenlignet med de andre
klinikkene. I sommermanedene melder de somatiske klinikkene at arsaken til bruddene er at
ngdvendig kompetanse ma ivaretas (37%). Om sommeren er det mangel pa vikarer som kan
dekke opp for ledige vakter. Dette gjelder spesielt for personell med
autorisasjon/fagkompetanse.

I den arlige ferieevalueringen, som gjennomfgres pa hgsten, har klinikkene gitt tilbakemelding
om at koronapandemien har bidratt til utfordringer ved arets ferieavvikling. Det har veert behov
for ekstra personell til ulike pandemirelaterte oppgaver i de fleste klinikkene. Pandemien har
ogsa gitt utfordringer knyttet til tilstrekkelig kompetent personell og vikarer, bade fordi
utenlandske vikarer ikke kom, og fordi egne ansatte var i karantene eller hjemme med
symptomer. Ingen klinikker vurderer at utfordringene gikk utover pasientsikkerheten.

o -
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Den mest brukte arsakskoden i 2020 er «a ivareta ngdvendig kompetanse», etterfulgt av «akutt
sykdom» og «pandemi». Arsakskoden «tom» er ikke en arsakskode som leder velger som en
forklaring. Den opprettes automatisk i GAT som fglge av at avtalene for arbeidsplanen ikke er
lagt inn i arbeidsplanoppsettet i GAT fgr arbeidsplanen iverksettes.

AML-brudd knyttet til koronapandemien star for 14 % av AML-brudd i 2020.

[ Vestre Viken har en partssammensatt arbeidsgruppe utarbeidet en handlingsplan med hensikt
a redusere AML-brudd. Arbeidet har blitt noe forsinket som fglge av koronapandemien, men tas
na frem igjen. Seksjoner og avdelinger skal jobbe med tiltakene, og rapporterer til klinikkenes
AMU. Oppfelging av handlingsplanen blir en egen sak i HAMU i november 2021.

HS@ har utarbeidet et mandat for regional innsats for a utarbeide og iverksette tiltak som kan
styrke etterlevelsen av AML. Vestre Viken bistar med kompetanse og ressurser inn i den
regionale arbeidsgruppen, som har deltakere fra RHFet, Sykehuspartner og andre helseforetak, i
tillegg til tillitsvalgte og vernetjenesten.

Ressurser fra HR er i gang med a utarbeide kurs for ledere med gjennomgang av kapittel 10 i
arbeidsmiljgloven, relevant avtaleverk og lokale retningslinjer og praktisk handtering i GAT. Pa
sikt vil det utarbeides et e-leeringskurs for alle ansatte, inkludert tilkallingsvikarer.

4. HMS indikatorer

Helse Sgr-@st (HS@) har etablert indikatorer for & méle og folge opp HMS, som det enkelte
foretak skal benytte til intern oppfglging og leering.

4.1 Fravaersskadefrekvens (H1 verdi)
T2- T3- snitt T1- T2- T3- Snitt

Tertial 18 18 -18 19 19 19 19

Antall skadde 12 9 5 9 7 3 14 6 18
Fraverskadefrekvens 3,5 3,1 14 26 25 21 08 1,8 3,7 1,7 4,7 3,4
Snitt HS@ 4,0 4,7 4,61




oo VESTRE VIKEN

[
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mmmm Antall skadde — e Fravaerskadefrekvens

Fravaersskadefrekvens er summen av antall personskadeulykker med fraveer utover
ulykkesdagen per million arbeidstimer. Det skal registreres som fravaersskade nar hendelsen
farer til at den ansatte blir borte fra arbeid neste vakt.

Det hgye tallet det siste aret skyldes smitte av Covid-19.

4.2 HMS-hendelser

HMS-hendelser pr. 1000 mnd. verk
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M Vestre Viken

Indikatoren viser antall registrerte HMS-hendelser pr. 1000 brutto manedsverk i perioden. Det
har veert noe variasjon gjennom aret, og vi sa noe av det samme i 2019. For de gvrige tertial ser
det ut som om nivaet har stabilisert seg de to siste arene.
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Hendelsestype smittevern har hatt den stgrste gkningen dette dret. Dette skyldes

hovedsakelig hendelser knyttet til covid-19. For gvrig viser oversikten det samme bildet som
tidligere, med vold/trusler/utagerende atferd som den dominerende kategorien, etterfulgt av
psykososialt/organisatorisk arbeidsmiljg. Flere hendelser som er registrert innen psykososialt
Jorganisatorisk arbeidsmiljg beskriver konsekvenser for pasient. Eksempelvis manglede
/forsinket NEWS score, og forsinket/manglende pleie. Ansatte beskriver at hgyt arbeidspress og
mange oppgaver gjgr at viktige oppgaver ikke blir fulgt opp i tilstrekkelig grad.

4.2.1 Vold og trusler

Antall meldte saker innenfor Vold og trusler:

VV total 173 222 396 328 368 399 325 250 267
Drammen sykehus 13 10 17 18 7 11 16 24 6
Baerum sykehus 5 17 16 17 24 26 17 27 13
Ringerike sykehus 1 3 2 4 2 9 2 3 2
Kongsberg sykehus 3 2 1 3 2 4 3 2 6
KIS 1 1 0 2 2 4 6 2 0
PHR 143 176 356 269 318 329 259 181 232
PHT 7 13 3 14 9 13 18 10 8
KMD 0 0 1 1 4 3 4 1 0

Antall meldte hendelser i foretaket er fremdeles hgyt, selv om antallet i PHR er noe lavere dette
aret enn foregdende. Typen hendelser varierer, men vi har flere alvorlige hendelser siste tertial.
(NB: antall avvik uten hendelsestype er hgyt, og vil kunne fgre til endringer i antall for Vold og
trusler).



e VESTRE VIKEN

Indikator for meldte vold og trusler - saker pr. 1000 brutto manedsverk:

T1-18 T2-18 T3-18 T1-19 T2-19 T3-19 T1-20 T2-20

Vestre Viken 6,1 7,7 13,6 11,4 12,5 13,3 10,9 8,1 8,6
Drammen 1,9 1,4 2.4 2,6 1,0 1,5 22 31 0,8
sykehus

Baerum sykehus 1,2 4,1 3,8 4,0 5,6 6,0 3,9 6,0 2,9
AN 0,4 1,3 0,9 1,8 0,9 3.8 0,9 1,2 0,8
sykehus

Kongsberg 25 1,6 0,8 2.4 1,5 3,1 2.4 1,5 44
sykehus

KIS 0,5 0,5 0,0 1,0 1,0 1,9 2.9 0,9 0,0
PHR 213 258 510 386 451 463 369 260 32,7
PHT 5,2 9,7 22 104 65 91 124 68 5,3
KMD 0,0 0,0 0,4 0,4 1,5 1,1 1,5 0,4 0,0

VV utenom PHR 1,4 2,1 1,8 2,7 2,2 3,1 2,9 2,9 1,5

Indikatoren gir et bedre sammenligningsgrunnlag mellom klinikkene. PHR ligger klart hgyest,
deretter fglger PHT.

@kning i antall hendelser knyttet til vold og trusler har negativ effekt pa arbeidsmiljget, og det er
viktig a iverksette forebyggende tiltak. I klinikk for Psykisk helse og rus er det igangsatt et nytt
undervisnings- og treningsopplegg (MAP), som sa langt har vist at dette har god effekt. I de
somatiske sykehusene og i de tverrgaende klinikkene gjennomfgres grunnleggende oppleering i
forebygging og handtering av vold og trusselsituasjoner. Det utarbeides na et utvidet tilbud med
scenariotrening for spesielt utsatte enheter, eksempelvis for akuttmottak.

4.3 HMS/arbeidsmiljp og pasientsikkerhet

Godt arbeidsmiljg er viktig for pasientsikkerheten. Et godt forebyggende HMS-arbeid er
ngdvendig for a utvikle og beholde et best mulig arbeidsmiljg. Vestre viken har flere

etablerte verktgy (bl.a. Forbedringsundersgkelsen, HMS-runden, medarbeidersamtaler,
avvikssystemet og handlingsplaner) som skal brukes, og som utfyller hverandre, slik at man far
god oversikt over risikobildet i den enkelte enhet. Dette forutsetter at verktgyene blir brukt, noe
som sKkjer i varierende grad i dag. Bruk av verktgyene ma fglges tett opp i linjen slik at det
leveres pa det som er vedtatt skal gjennomfgres. Generell oppfglging etter
Forbedringsundersgkelsen, HMS-runder mv. og status for arbeidet med handlingsplaner og
tiltak gjgres i oppfglgingsmgtene med klinikkene. Stgtte og oppleering blir gitt til de lederne som
har behov for det. «<Snakk om forbedring» er et relativt nytt verktgy som er under innfgring og
som kan fa frem sammenhengene mellom HMS og pasientsikkerhet pa en god mate, og dette vil
veere et godt supplement til verktgykassen.

Det er opprettet «Team pasientsikkerhet» hvor man blant annet vil se pA sammenhengen
mellom HMS og pasientsikkerhet.

Avvikssystemet Synergi har muligheter for a vurdere konsekvens (faktisk og potensiell) for
pasient ved HMS-hendelser (og vice versa). Denne muligheten er imidlertid tatt lite i bruk. Ved
bruk av funksjonen vil man kunne fa oversikt over hvilke ugnskede HMS-hendelser som gir en
negativ effekt pa pasientsikkerheten. Dette er grunnlag for forbedringsarbeid.

Sikringsrisikoanalyser er gjennomfgrt i nesten hele foretaket, og gjenstdende arbeid vil bli
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gjennomfgrt i lgpet av dret. God sikkerhet for ansatte og trygghet pa jobb er viktig for 4 kunne
yte god service til brukerne vare.

Det lages na ny overordnet handlingsplan 2021 for HMS i foretaket. Hovedomradene som er
valgt ut er:

- Oppfelging og lering etter ugnskede hendelser

- Tydelig oppfalging av HMS-arbeidet i linjen

- Se HMS og pasientsikkerhet i sammenheng

5. Eksterne tilsyn

En rekke instanser fgrer tilsyn med ulike deler av foretakets virksomhet. Paviste avvik fglges
opp systematisk til de er lukket.

I 3. tertial har Konsernrevisjonen i HS@ gjennomfgrt to revisjoner:
e Brukav tvang i klinikk for psykisk helsevern og rus - Sluttrapporten har blitt sendt til
Vestre Viken i slutten av februar 2021
o «Varsling - systemet for & handtere varsler av kritikkverdige forhold». Sluttrapporten
ble mottatt 16.10.2020 og konsernrevisjonen presenterte hovedpunktene for styret den
16.11.2020. Det ble avdekket flere forbedringsomrader og en intern arbeidsgruppe vil
fremlegge konkrete tiltak i Igpet av april 2021.

Det ble ogsa gjennomfgrt flere branntilsyn iht. plan.

6. Oppfelging av Konsernrevisjonens revisjon av rehabilitering etter
hjerneslag

Konsernrevisjonen gjennomfgrte i 2019-2020 en revisjon av rehabilitering etter hjerneslag i
Vestre Viken. Revisjonsrapporten ble behandlet i styret i styremgtet 31.08.20, sak 46/2020.
Konsernrevisjonen konkluderte med at Vestre Viken arbeider systematisk med rehabilitering
etter hjerneslag. Det var imidlertid noen forbedringsmuligheter knyttet til blant annet
oppfelging etter utskrivning og dokumentasjon i journal. Det ble i saken ogsa lagt fram en
handlingsplan for & fglge opp konsernrevisjonens anbefalinger. Styret gjorde fglgende vedtak:

«Styret tar konsernrevisjonens rapport om rehabilitering etter hjerneslag ved Vestre Viken og
foretakets handlingsplan for anbefalte forbedringer

[ behandlingen av saken bad styret om at oppfglging av handlingsplanen ble rapportert til styret
i tertialrapporteringen. Status for tiltak i handlingsplanen fremgar av tabellen nedenfor.
Tiltakene er gjennomfgrt etter plan. Det gjenstdr to punkter som vil bli gjennomfgrt i lgpet av
varen:
e Praktisk gjennomfgring av digitale «slagdag»-tilbud.
e Sette henvisningspraksis pa dagorden i dialogmgte med kommunene og
rehabiliteringsinstitusjonene

Etter gjennomfgring av disse tiltakene, vurderes handlingsplanen som gjennomfgrt.
Etterlevelse av anbefalingene vil bli fulgt opp i linjen. Konsernrevisjonens anbefalinger har veert
nyttige i arbeidet med & sikre god rehabilitering etter hjerneslag.
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Forbedringsomrade

1  Redusere ugnsket
variasjon i
oppfelgingstilbud i
klinikkene

2  Legge til rette for bedre
journalfgring

3 Utvide beslutningsstgtte

4  Unnga parallelle
henvisninger

Hvilke tiltak iverksettes for & nd malet

De somatiske klinikkene ma sikre poliklinisk oppfglging av
aktuelle pasienter innen 3 maneder, jfr. nasjonale faglige
retningslinjer. Fglges opp i oppfelgingsmgter med
klinikkene.

Slagnettverket og rehabiliteringsnettverket i Vestre Viken far
i oppdrag a utarbeide forslag til en felles «digital slagdag»
for Vestre Viken, med mulighet for informasjon og dialog for
pasienter og pargrende. Tema ogsa pa dialogmgte med
kommunene for a se pa mulig samarbeid pa tvers av
nivaene.

RS ma sikre at logopeder i tverrfaglig behandlingsteam har
tilgang til 8 dokumentere i DIPS

Utarbeide felles retningslinje for tverrfaglige mgter i
pasientforlgp hjerneslag VV

Slagnettverket utarbeider forslag til mal eller frase for a sikre
dokumentasjon av beslutningspunkter i tverrfaglige mgter

Revidere «Retningslinje for bruk av privat rehabilitering i
spesialisthelsetjenesten» id 103287 til 8 omfatte all
spesialisthelsetjeneste rehabilitering, ikke bare privat.
Klinikkene kartlegger i hvilken utstrekning dette er praksis
ved egne slagenheter

Sette henvisningspraksis pa agendaen i dialogmgte med
kommunene og rehabiliteringsinstitusjonene

Tidsfrist

31.12.20

30.06.21

31.10.20

31.12.20

31.12.20

31.10.20

31.12.20

30.6.21

Ansvarlig

Klinikkdirektgr
BS/DS/KS/RS

Avd.sjef NRH/stab
medisin
og helsefag

Klinikkdirektgr RS

Avd.sjef NRH/stab
medisin
og helsefag

Avd.sjef NRH/stab
medisin

og helsefag
Samhandlingssjef/
Avd.sjef NRH

Klinikkdirektgr
BS/DS/KS/RS

Samhandlingssjef/
Avd.sjef NRH

Status

Gjennomgatt i fagmiljegene, og rutiner
for poliklinisk oppfglging endret der
behov. Fglges i registeret, ansvar
aktuelle avdelingssjefer

Er utarbeidet standard for innhold
béde for digital og fysisk slagdag.
Legge i e- handbok id 106426.
Praktisk gjennomfgring av digitale
tilbud jobbes videre med vinter/var -
21

Utfart

Retningslinje utarbeidet, e-handbok
id 106422

Utarbeidet frase i Dips. Lagt inn som
felles frase

Er revidert

Gjares i all hovedsak grunnet sveert
lang ventetid pd Sunnaas. Fglger opp
rutiner i egne seksjoner

Blir gjennomfart var -21
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Redusere omfanget av
epikrisene. Epikrisene
skal i hovedsak
begrenses til 38 omtale
medisinske forhold og
tverrfaglig
oppsummering

Sammenfatninger fra andre faggrupper sendes som vedlegg
til epikrise

Gjennomga og evt revidere frasen for epikrise hjerneslag

31.10.20

31.12.20

Aktuelle
avdelingssjefer

Avd.sjef NRH

Folges opp med stikkpraver hgst -21.
Ansvaret for dette ligger hos de
enkelte avd.sjefer

Frase for epikrise hjerneslag er
revidert. Lagt inn som felles frase
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Rapportering gevinstrealisering NSD gkonomisk baerekraft i Vestre Viken

Det vises til styresak 20/2020 Gevinstrealisering NSD og gkonomisk baerekraft i Vestre Viken og
26/2020 Rapportering gevinstplan. Planen for gevinstrealisering og gkonomisk baerekraft angir
konkrete belgp som forventes realisert i perioden frem til innflytting i nytt sykehus i Drammen
og i perioden frem til 2030. Som fglge av koronapandemien er flere av tiltakene forsinket og det
ble i GLP 2021 - 2024 lagt inn en forsinket realisering av 2020-effektene pd arene 2021 - 2023.
Dette medfgrer gkte krav til gevinstrealisering i disse arene. Flere av aktivitetene vil ikke
planlegges i detalj fgr tidspunkt for gevinstuttaket er neermere i tid. Det er derfor lagt opp til at
foretaket i de tertialvise virksomhetsrapportene fgrst og fremst angir status pa de tiltak som
skal gkonomisk effekt i de neermeste 12 - 16 manedene, samt tiltak som ma iverksettes i denne
perioden for a gi effekt i kommende ar.

Planen er omfattende og krever tett oppfelging av ledelsen. [ perioden november - desember
2020 ble det, med bistand fra konsulenthuset Metier, utarbeidet en plan for a stgtte ledelsen i
etablering av en styringsmodell etter PROFF-modellen som er HS@s prosjektstyringsmodell.
Implementering av handlingsplanen pagar og planlegges ferdigstilt i lgpet av fgrste halvar 2021.
Dette omfatter profesjonalisering av metode for utvelgelse, giennomfgring og oppfelging av
prosjekt. Det skal ogsa tydeliggjgres hva som er de mest kritiske prosjektene i forhold til
utvikling av foretaket og realisering av malene knyttet til gkonomisk baerekraft. Dette vil
presenteres for styret fgr sommeren og danne grunnlag for kommende perioders rapportering.

Ved avslutning av 3. tertial 2020 er det de seks omradene som er definert i gevinstplanen som
folges opp i rapporten:
1. Innfgring av Aktivitetsstyrt ressursplanlegging
2. Spesifikke gevinster knyttet til NSD
3. Spesifikke gevinster knyttet til innfgring av ny teknologi
4. Spesifikke gevinster knyttet til de konkrete omradene:
a. Medikamentkostnader
b. Rehabiliteringskostnader
c. Gjestepasientkostnader
5. Reduksjon av utilsiktede hendelser, beste praksis og bedre utnyttelse av samlet kapasitet
6. Akuttforlgpene

Modellen for rapportering er under utvikling.



Oppsummert vurdering av planen
Tabellen nedenfor viser statusrapporteringen ved utgangen av 3. tertial 2020. Som det fremgar
er gevinstomrddene knyttet til NSD som fgrst skal realiseres ved innflytting ikke vurdert. Nar

mottaksprosjekter er i gang med detaljplanleggingen vil dette innga i rapporteringen.

Nar det gjelder de tre siste omradene «Bedre utnyttelse av samlet kapasitet», «Beste praksis -
reduksjon av utilsiktede hendelser» og «Akuttforlgpene», er det heller ikke gjort en vurdering.
Disse omradene er ikke prosjektert som et klinikkovergripende prosjekt og aktiviteter foregar

lokalt i klinikkene. Gevinstrealiseringen er handtert som rammetrekk for klinikkene og

forutsettes innga i de respektive klinikkenes planer for budsjettoppnaelse. Det foreslas derfor at
disse tiltakene utgar fra den tertialvise rapporteringen i fremtiden.

Omradet «Ny teknologi» inngar heller ikke i rapporteringen. Det henvises til egen rapportering
for styret om IKT fase 1 i tilknytning til NSD, jf. presentasjon gitt i styremgtet 22. februar 2021.
Det er ikke konkretisert gevinster knyttet til innfgring av ny teknologi, men deler av
gevinstplanen forutsetter at ny teknologi implementeres. Flere av tiltakene vil ha potensiale for
a realisere gevinster gjennom effektivisering i arbeidet, bedret kvalitet osv. Nar gevinster er

identifisert, og det er dedikerte gevinsteiere til realiseringen vil gevinster innarbeides i

planverket og rapporteringen.

Vurdering pr. 3. tertial 2020

Vurdering pr. 2. tertial 2020

Bedre utnyttelse av samlet kapasitet

Ikke vurdert

Beste praksis - reduksjon av utilsiktde hendelser

Ikke vurdert

Akuttforlgpene

Ikke vurdert

Klinikk Drammen sykehus Ikke vurdert ® ®
Klinikk for Intern service Ikke vurdert @ @
Kiinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) ® ® ® ® ) ®
Administrasjon og merkantil tjeneste ® ® ® ® ® ®
PHR - titak iknyttet NSD ® © © © © 8 @ O
Omistilling PHR prosjektuavhengig NSD & ® © © ® ® © ®
Innfgring ARP WHF, eksklusiv PHR ® & © & & ® @
Innkjgpsomradet @ o © e © @
Medikamentkostnader © e © © ® e ©
Rehabiliteringskostnader - kjgp fra private i) & D) D) @& ® @ @
Gjestepasientkostnader @ ® © © @ ® @ @

® O

® 6

@ 6




Gevinstplan 2020 - 2024

Tabellen nedenfor viser samlet forventet gevinst i henhold til gevinstplanen (styresak 20/2020)
og faktisk realisert, eller prognose forventet realisering pr. 3. tertial 2020. Det er ikke angitt
prognose for omradene som ikke er vurdert, jf. omtale under statusrapporten overfor.

Gevinstomrade

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Klinikk Drammen sykehus .
Klinikk for Intern service e
Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 1.1MNOK e M:go: MNOK
34,8 MNOK
Administrasjon og merkantil tjeneste _ 34,8 MNOK
48 MNOK
PHR - tiltak tilknyttet NSD 0,75MNO 47 MNOK
)
44,1 MNOK
Omstilling PHR prosjektuavhengig NSD 4,8MNOK 39.3 MNOK
. . 80,4MNOK
Innfgring ARP VVHF, eksklusiv PHR _ 80,4 NOK
. ) 12,2 MNOK
Innkjgpsomradet 3.3MNOK 8.9MNOK
. 35 MNOK
Medik tkostnad
edikamentkostnader 19 MNOK 16 MNOK
Rehabiliteringskostnader - kjgp fra private 22 NOK 29.4 MNOK
. ) 20 MNOK
Gjestepasientkostnader 10 MNOK
. 10 MNOK
Bedre utnyttelse av samlet kapasitet
10 MNOK

Beste praksis - reduksjon av utilsiktde hendelser




1. Aktivitetsstyrt bemanning og ressursplanlegging (ARP)

Dato P ok Prices ok Prces jesicthed o1 Larb cid et aw \Olarity progeit I | |@io progjeks I Mandat godigent dan
0403 2021 ARP En Armat Thar Audun Blotte Lise LA L ZE01372021
(G lra ndsen Lindblad
Samilct staius Tid fFremdridt EostradiRessurser | |Bvaltet Rl s Goinst
@ e ® @ @ ®
Sams

Progjeitet ble noe forsinket som fglge av sykefraver og koronapandemien i 2020, Dette er pa god vei tl 3 hente seginn.
Det er fort=satt uslkerhet nytet tll pevinstrealizseringen da planlagt gevinst innen somatiden iidos & forankret ennd. Makatt gevinst star fast, men
periodiseni ngen av den vl justeresi forbindelse med @LP. Koronapandemien kan pavire Tramdrift og relde felge av tiltai.

Ativiteter for 3 f3 pa plass bemanningsplankegger e og videre utvilde bemanningmenter etter modelien fra Halse Vest pagar.

Milepasder siden forrige statusrappart

Beshuttet at det skal utnewes/ ansettes bemanningsplanksggere.
Beshuttet vider e utredning av modell for etablering) videre utviliding aw
bemanningmenter.

Be=luttet oppstart innfgring ARP for operasjonsior ko B5.

Millepaster frem till neste statusrapport

Utredning bemanningsplankeggere, styringsdata og bemanningssenier:
Farslag fra panssammensatt grupge behandles i styringsgruppe uke 16
PHR:

ARA ag DPS fedger plan og har ingen awvik fra plankagt utwiding.

BUPA har en ekstraordinass koronasituasjon og det erigangsatt tiltak for 3
handtene aktivitetsve kst

Dimze osmr adene av PHR viser sam et oversioudd.

D5:

Medizinsk polikEnisk senter: Kortidstltak for 3 handters vakst i ventetid.
Langtid=tiltak med git aktivitet eller redusen behow for kveldspolidiniie.
Degn under arbeid for 3 utvilde felles planlegging.

BE:

8 konkrete endringstiltak for for bedring av oper sjonsiiyt under igangsettelse.
Al tilltak har som mal a redusere splunder og hefts og gle aktivitet

Budsgjettowarsikt Rimiko Tiltak

Geyinstplan 2021 Gayinstplan totalt: Forsinket fremdrift fra 2020 og Utrede nye avdelnger som har bedre kapasitet til 3 tai mot

PHR 26 MINOK 92 MNOK fortzatt risko for forsinkelser som |ARP teamet farste hakvar 2021

Somatikl 5 MNOK 80 MNOK flge av pandemien. Tydelge mal i drifsavtaler med avdelnger og kinildosr for

Progektet glennomfgres med inteme nessurser. Risiko for mangkende invobvering og 2021

PHR identifisert gevinster pa 24 MNOK. Fornal gpig fidoe forankring hos tilisvalgte, ansatte og | Tilitsvalgte og veme§eneste er involvert iz

beregnet gevinster i soma ik, ledere. » Styringsgruppe ARP

Maksatt samiet gevinst opprettholdes. Mangler Gilstr ok ofige styringsdata  |» Partsammensatt utvalg utredning av tlltak for 3 styr ke ARP
som underag for beshtninger. = Omstilling fedger reglene § VWHF vedr. involvering

5ty ringsdata priositenss. utvikket 1. halvar. Elegg
kompenseres mangel av data ved analysekapasiet i ARP
teamet.




2. Spesifikke gevinster knyttet til NSD

Prosjektavhengige gevinster knyttet til bygging og innflytting i nytt sykehus, vil iht.
gevinstplanen i hovedsak gi effekt fra klinisk ibruktakelse i 2025. Kun innenfor Klinikk
medisinsk diagnostikk (KMD) og kontortjenesten er det definert gevinster fra 2021.

Kontortjenesten

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID | |@ko prosjekt ID Mandat godkjent dato

10.03.2021 Kontortjeneste NSD | |Rune A. Klinikkdirektgrer VV-NSD 1A IA Mandat mottaks-
Abrahamsen DS, PHR, KMD, KIS prosjekt

Samlet status Tid/Fremdrift Kostnad/Ressurser Kvalitet Risiko Gevinst

®

©®

®

®

Status

ar.

For nytt sykehus (NSD) er det lagt til grunn innfgring av helselogistikk, med blant annet at pasienten selv skal foreta innsjekk, utsjekk og betaling vha. terminaler
eller egen smarttelefon. Antall resepsjoner, med tilhgrende bemanning, er redusert iht. dette i nytt bygg.
Innfgring av helselogistikk er utsatt iht. tidligere forventninger og realisering av beregnede gevinster er derfor forsinket og vil ikke kunne realiseres i innevaerende

Som kompenserende tiltak og forberedelse til innfgring av helselogistikk, er det under planlegging en redesign av medisinsk kontortjeneste. Det er sgkt
prosjektmidler fra Stimulab for & gjennomfgre et tienesteinovasjonprosjekt for dette omradet.

Milepzeler siden forrige statusrapport
28.2.21: Sendt sgknad til Stimulab om midler til innovasjonsprosjekt i regi av nytt
sykehus. Prosjektnavn "Fremtidens kontortjeneste for bedre pasientflyt".

hgsten 2021

Milepaeler frem til neste statusrapport
Avventer tilbakemelding pa sgknad om prosjektmidler. Forbereder oppstart

Budsjettoversikt

Budsjettert gevinst 2021: 2,4 MNOK, samlet i
prosjektperioden frem til 2029 34,8 MNOK.
Ingen gevinst forventes realisering i 2021.

Risiko

Risikoen vurderes a vaere hgy mht
realisering innenfor Drammen
Sykehus i 2021, men pa sikt vil
innfgring av helselogistikk bidra til
mulie realisering.

Tiltak
Spkt om prosjektmidler.
Helselogistikk forventes innfgrt i perioden 2022/2023.

Kommentar

Forventet gevinst i 2021 er trukket i basisramme for klinikk Drammen Sykehus og inngér dermed i samlet plan for budsjettoppnaelse for klinikken, uten at det er
konkrete tiltak knyttet til kontortjenesten i klinikken. Budsjettoppnaelse klinikk Drammen Sykehus i 2021 vil dermed innebaere at planlagt gevinst realiseres. Med
dagens usikre gkonomiske situasjon som fglge av koronapandemien er det pt. ikke realistisk at Drammen Sykehus oppnar budsjett.

Klinikk Medisinsk diagnostikk

®

®

®

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID Pko prosjekt ID Mandat godkjent dato
10.03.2021 Gevinstoppfglging KMD | |Wesley Caple Avd.sjefer KMD VV-NSD
Samlet status Tid/Fremdrift Kostnad/Ressurser Kvalitet Risiko Gevinst

Status

Gevinstmalene i klinikken er basert pd merproduktivitet som inntreffer bade fgr og etter innflytting i nytt sykehus. Gevinstene er beretnget pa grunnlag av
giennomfgrt aktivitet opp mot virkelig bemanning. Det er utarbeidet egen gevinstmodell for @ male produktivitet og aktivitet opp mot forutsetninger lagt til grunn
for nytt sykehus.

Det er lagt til grunn en betydelig teknologisk utvikling innen automatiserte intelligente diagnostiseringsverktgy innenfor medisinsk diagnostikk og er avhengig av valg
av IKT-lgsninger og utstyr i nytt bygg. Dette fglges opp gjennom etablerte anskaffelsesprosesser for utstyr, bygg og IKT.

Milepzeler siden forrige statusrapport
Utarbeidelse av gevinstmodell (90 % ferdigstillt)

Milepaeler frem til neste statusrapport

Ferdigstille gevinstmodell

Ferdigstille fremdriftsplan for delprosjekter innen avdelingene Patologi,
Bildediagnostikk og Laboratoriemedisin

Budsjettoversikt

Budsjettert gevinst 2021: 1,1 MNOK, samlet i perioden frem
til 2030 utgjgr 25 MNOK.
Planlagt gevinst i 2021 er trukket i basisramme for KMD og
forventes realisert innenfor dette budsjettet.

Risiko

Det er fgrst og fremst
koronapandemien som medfgrer
risiko for realisering.

Tiltak
Ingen nye tiltak planlagt.

@vrige gevinster innen NSD
Mottaksprosjektet har ansvar for alle delaktiviteter frem til innflytting og klinisk ibruktakelse.
Nar prosjekteringen av de gvrige omrdadene der det forventes gevinster starter opp vil disse tas




inn i de tertialvise rapporteringene for gevinstrealisering. Produktivitetsutviklingen vil fglges
opp manedlig. Pandemien har betydelig negativ innvirkning pa produktivitetsmalene.

Aktiviteter gjennomfg@rt hgsten 2020:
e Oppstart av de fgrste utstyrsanskaffelsene
o Deltakelse i plan for tidlig klinisk ibruktakelse og videre arbeidet med samlet
plan
e Oppfelging av byggeprosjektet
e Arbeid med sgknad om rammetillatelse for byggene for psykisk helsevern og TSB
e Erfaringsinnhenting Koronapandemien
¢ Gjennomgang av evalueringsrapportene fra Sykehuset @stfold

Det henvises for gvrig til egen orientering om NSD i styremgtet 22. mars 2021.

3. Spesifikke gevinster knyttet til definerte omrader

Omradet omfatter medikamentkostnader, rehabiliteringskostnader, gjestepasientkostnader,
andre innkjgpskostnader og kostnader intern logistikk.

Medikamentkostnader
Doty ProsicaThavn PrsekTeier Pros ek oder Utsbsdet av Clarity prasicat ID | |diks prospest ID Mandat gndijent dat
0902 7021 Micd lzmient Halidan Azss \Grupne Halfdan Az I 1 I
kostnader ha ko st edksin
Samiet sRMus Tied fFresmd rift K et ) Res surser ‘mﬂnﬂ: Rk (=0 v

Fatus

Betydehg glonomisk effekt knytet il TNFhemmere i 2020, Hovede ffekt ved revmatologsk seisjon Drammen sykehus, Etter Sykchusinnikjgps beregninger har
medikam entiostnadene for THF-hemmere bt redusert med 184 MNOKi 2020, ogsa med flere pasienter behandlet. Sice betydelige effekter vl vaere
unniaksvis. Gevinst ogsd nnen hepatitt/HV. Sykehweinnkjgo utarbeider na regebmemige rapporter om forbruk pd medamenter som har Ls-avtaler. US-avtale
fra 2021 om generizk bytte av en del mediamenter i apotek betyr at apoteket soal velge biligste preparat nar Be prepar ster vaniener i prs. Det reduserner
arbeidet med 3 bytte ut resepler, og vl gi rasker e overgang tll billigste preparat ved nye U S-avtaler for delegemidier detie gelder .

Milepasler siden forrige statusappaort il pasler frem Gl neste statuss apport

1 Fagmiljz rewm atollogi har fulfgnt arbeid med THFhemmene. Arbeidet er hovedsakelig over | en drifsfase der arbeSdsgruppen for

2. Dppliging av avialespesialster innen revnatologl. heykostmedisin fglger opp nye avtaler. Forbe uksdata fliges, og der det er behow
1 Mg med nfekgonsmedismer e om hepatitbehandlng. for endringer, tas det opp med de aktuele. Nye avialer og onselvenser av disse

4. Oppfeiging av endr et bruk av traztumimab og rituximab i dinideene siter | |gennomgas og dskuteres med fag- og lederdinge for 3 siire gennomif@ing.
pandemien |besparadser i Kankk ]

5. WS-avtale med apotek om gener sk bytte.

. Regelmessge rapporter fra Syloehusinnkjep er stablent.

Budsjethawer skt Riika Tiltak

1 Bud=ettert gewinst 10MNOK i 2020, realisert betydefig | |Resultat for 2021 forventes Tett appfeiging av nye avtaler for 3 sikre gevinst. Forbedra
meer {resultat pawirkes ogsa av andre faltor er, sh oppnadd. Risko ar knytiet tll senere [rapporteringsdata pd for soriver nivd for 3 lette oppligiging mot
ngyaitig effekter vansheli 3 male ). ar, avhengig av at Us-avtaler gir andre helseforetak og avialespesislicter | Nylig inng att avitale
2 Bud=sttert gevinst 5 MMNOK 2021, total forventet przredulsgjoner. Mediamenter om generisk bytte i apotek muliggjier rask bytte av denne type
gewimst 35 MNOK i 2020-2023. forskorives ogsd av spesialister ved e germiidler.

andre helseforetak og
avta b spe s alis ter, o krever
avtabelojaltet fra dernes sde.

Tids linge /Plan

1 Tettere samarbeid med avtalespesiplitens - innen 3112321
ZFarbedre Intern rappantering pd farsiorvernind © Innen 2112321
[ m et

legemiddebymradet er sammensatt. Innen legemiddelomeadet gie nye nnkg@psavtaler muligheter for kostradsredukgoner, noen ganger betydealige, ved uilip
aw patenter. Samitidig kan godigenning av nye mediamenter medfgne kostnadsghninger. Rnansiening av stadig flere mediam anter har ogsa bt overfet fra
‘blareseptordningen”™ § helseforetakene. Batydelig e prisredulsjoner vl atier noe tid pavire den innsatsstyrte finansieringsn. | gevinstplanen gger
sntadsredubksjoner myttet 6l kegemidler brukt utenfor sylehus. Arbeidet med haylostmadizin omiatter ogsa legemidler brukt i sylehus med gevinsteri
kiniideene, disse ar ke tatt inn i gevinstplanen, men bidrar 1 kdiniide nes. glonomisos resultat




Rehabilitering

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID @Pko prosjekt ID Mandat godkjent datc

14.03.2021 Riktig bruk av Halfdan Aass Mai Bente Myrvold| [Halfdan Aass 1A 1A 12.03.2019
rehabiliteringsrees og Christine (handlingsplan)
surser Furuholmen

Samlet status Tid/Fremdrift Kostnad/Ressurser | [Kvalitet Risiko Gevinst

Status

Koronapandemien har medfgrt forsinkelser i arbeidet. Aret 2020 har ogsa blitt et annerledes ar for rehabilitering da flere rehabiliteringsinstitusjoner har vaert
stengt i perioder, og aktivitet i sykehusene har veert redusert. Kostnader til privat rehabilitering trekkes i inntektsmodellen etter historisk gijennomsnitt av siste
3 ars forbruk, slik at det tar tid fgr den gkonomisk effekt synliggjgres. P grunn av de spesielle forholdene i 2020 har Helse Sgr-@st besluttet & bruke
aktiviteten i 2019 ogsa som antatt aktivitet i 2020. Realiserer omlag 1/3 av malsatt gevinst for perioden 2021 - 2022.

Milepaeler siden forrige statusrapport Milepaeler frem til neste statusrapport

1.Retningslinjer for riktig bruk av rehabilitering i spesialisthelsetjenesten med| |1. Utarbeide retningslinjer for bruk av rehabilitering for pasienter med sykelig
fagspesifikke anbefalinger til bruk i avdelingene ferdigstilt og kommuniserti | [overvekt etter etablering av bedret tilbud til pasientene internti VV.
klinikkene. 2. Gjennomga forbruksdata etter 1. tertial 2021.

2.Fortsatt arbeid med & fa virksomhetsdata fra Helse Sgr-@st, mottatt data
for 2020.

3.Forbruksdata for 2020 viser 10 % reduksjon i antall pasienter fra VV og 20
% reduksjon fra fastlegene, men koronapandemien har pavirket dataene.
Variasjon i forbruk mellom klinikkene og de ulike rehabiliteringsomradene.
Gjennomgatt dataene for 2020 i ledermgtet for videre oppfglging og
harmonisering.

4.Startet samarbeid med Drammen kommune om vurdering av pasienter
med skjelett/muskellidelser.

Budsjettoversikt Risiko Tiltak

Rammetrekk i inntektsmodell ut fra historisk Forsinket fremdrift pa grunn av 1.Etablering av tverrfaglig tilbud i VV for pasienter med
giennomsnittlig forbruk siste 3 ar. koronapandemien. Bruk av sykelig overvekt skal redusere behovet for dggnrehabilitering
Gevinst 2021: Oppnadd 2,4 MNOK, budsjett 5 MNOK rehabiliteringsinstitusjonene styres |for denne pasientgruppen.

Gevinst 2022: Oppnar 3,2 MNOK, budsjett 10 MNOK ikke bare av VV. 2. Oppfelging av forbruksdata for riktig bruk.

Total budsjettert gevinst 2021-2024 35 MNOK 3.Utvikle foretaktets tilbud til pasienter med skjelett/

Gevinst forventes oppnadd, men forsinket. muskellidelser i samarbeid med kommunene.

Tidslinje/Plan

1.0ppné bedre forbruksdata fra HS@ - fa tertialvise rapporter, forbedret innhold Innen 31.12.21.

2.Dialog med HS@ om fastsettelse av standard oppholdslengde pa rehabiliteringsopphold og forlengelse av opphold. Innen 31.12.21.

3.Samordne tilbudet ved foretakets "arbeid og helse"-poliklinikker med fastlegenes henvisning til arbeidsrettet rehabilitering. Krever samarbeid med fastleger,
kommuner og HS@. Har startet et samarbeid med Drammen kommune. Arbeid vil p&gd i 2021-2022.

4.Involvere brukerutvalget for dialog og involvering ved alle tiltak.

Kommentar

Koronapandemien pavirker bade bruk av rehabiliteringstiloudene, og forsinker arbeid med forbedringer. Formalet med arbeidet er riktig bruk av
rehabiliteringsressurser setti sammenheng med andre tilbud, slik at pasientene far et samlet godt behandlingstilbud. Gevinsten er forsinket, men forventes
oppnadd. Dette vil samlet gi et kvalitativt godt tilbud til pasientene med bruk av noe mindre gkonomiske ressurser.




Gjestepasientkostnader

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID @ko prosjekt ID Mandat godkjent dato
10.03.2021 Reduksjon i Halfdan Aass Halfdan Aass Halfdan Aass 1A 1A 03.09.2019
gjestepasient-
kostnader
Samlet status Tid/Fremdrift Kostnad/Ressurser | |Kvalitet Risiko Gevinst
Status
En arbeidsgruppe med deltakere fra klinikkene har identifisert mulige omrader. Resultatene fra gruppen er behandlet i ledermgte. Fglgende omrader er
identifisert: 1.

Etablering av Peth-analyser i V.

2. Etablering av molekylzer patologi.

3. Utvidelse av CT koronar og etablering av CT TAVI ved avd. for bildediagn.

4. Noen pasienter er blitt operert for sykelig overvekt utenfor Vestre Viken, ved etablering av egen tverrfaglig poliklinikk i VV redusere denne pasientstrgmmen.
Arbeidet i punkt 1 og 2 er blitt forsinket av koronapandemien.

I tillegg har fglgende etableringer effekt pa gjestepasientkostnader:

5.PET etablert i juni 2020 (ogsa forsinket pg.a koronapandemien). Beregnet gkonomisk gevinst fra 2022.

6.Etablert angiojet som behandling i intervensjonsradiologi fra 2021.

Milepeeler siden forrige statusrapport Milepeeler frem til neste statusrapport

1. PEth-analyse under innkjgring, forventet i drift fra april 2021. Replanlegging av videre arbeid og og organisering av dette.
2. Enkel molekylaer patologi ble etablert i 2020. Apparatur til utvidet
molekylzer patologi er anskaffet, i drift fra hgst 2021.

3. Utvidet CT-bruk fra hgst 2021.

4. Tverrfaglig tilbud til pasienter med sykelig overvekt under etablering

Budsjettoversikt Risiko Tiltak

Budsjettert 5 MNOK i 2021, 20 MNOK i 2021-2024. Utfordrende a identifisere Ytterligere analyser av utvikling pa gjestepasientomradet for a
Forelgpig beregnet effekt av tiltak 1-3, og tiltak 6 er 1,8 pasientgrupper som kan "hentes identifisere flere pasientgrupper.

MNOK i 2021. Beregnet totalteffekt av tiltakene 6 MNOK i| [hjem". Det er ogsa en forutsetning |Videre dialog med fastleger.

perioden. Potensiale for ytterligere gevinster. for pkonomisk gevinst at foretaket

kan behandle selv til lavere kostnad.
Arbeidet er forsinket pga.
koronapandemien. Fastleger og
spesialister henviser til andre enn

Tidslinje/Plan
Analyse av utvikling pa gjestepasientomradet for a identifisere flere pasientgrupper - innen 31.08.21.
Systematisk dialog med fastleger - innen 31.12.21

Kommentar

Det har vist seg vanskelig a finne tiltak innen gjestepasientomradet som gir reduserte kostnader utover de som er identifisert over. Gevinst i 2021 er forsinket
pga. koronapandemien. Sa langt er det identifisert tiltak for perioden pa kun om lag 25 % av malsettingen. Risiko for gevinstrealisering er saledes hgy.
Rapporteres likevel pa gul, da det fortsatt er tid til 3 arbeide videre med tiltak. Det er behov for a replanlegge videre arbeid og organiseringen av dette, da
effekten av arbeid til na synes a veere tatt ut.




Innkjopsomrddet

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID @ko prosjekt ID Mandat godkjent dat
09.03.2021 Innkjgp Mette Lise Cathrine M. Fuhre | |Cathrine M. Fuhre | |IA 1A 1A

Lindblad
Samlet status Tid/Fremdrift Kostnad/Ressurser | |Kvalitet Risiko Gevinst

Status

Total gevinst akkumulert for innkjgp i 2020 er 3,3 MNOK mot forventer 3,177 MNOK . Flere anskaffelser er forsinket grunnet covid-19. Implementeringen av
nye avtaler er forskjgvet til juni og september. Business case er p.t ikke utarbeidet. Flere anskaffelser er ogsa utsatt til 2022.
Gevinstplan oppdateres gjennom 2021. Identifisert gevinster for 3,2 MNOK i 2021 sa langt. Ytterligere tiltal iverksettes for & oppna malsettingen for aret.

Milepaeler siden forrige statusrapport

Total gevinst akkumulert for innkjgp i 2020 er 3,3 MNOK.

Implementert ny kontrakt pa infusjonssett. Realisert gevinst pa kr. 1,7
MNOK.

Implementert ny kontrakt pa klorhexidinprodukter. Realisert gevinst pa kr.
646.000.

Implementert ny kontrakt pa spr@yter og kanyler. Realisert gevinst pa kr.
426.000

Omlegging av bestillingsrutiner for ernaeringsdrikker. Realisert gevinst pa kr.
122.000.

Milepzeler frem til neste statusrapport per 1.tertial
Kjpp pa avtale gkes fra 72 % til 75 %

Kjgp i system gkes fra 66 % til 68 %

@Pke kvaliteten pa lokale avtaler fra 30,5 % til 36 %

Implementering av kontrakt p& BHM Bilevel CPAP/PAP masker

Budsjettoversikt Risiko
Gevinstplan 2021: M3l 2021 er 4,368 MNOK og 4,618 i
2022.

Realisering av 3,2 MNOK er beregnet oppnaelse i 2021
f@r nye tiltak.

gevinster.
Forventet gkt gevinst gjennom 2021 ifm effekt av
implementering kontraktsadministrasjonsverktgyet
(KGV).

Koronapandemien har hindret
oppstart av anskaffelser i
Sykehusinnkjgp HF og kan fortsatt
forsinke implementering og effekt av

Tiltak
Sgrge for effektivimplementering av nye avtaler i foretaket
nar de foreligger.

Kontinuerlig arbeid med nye business case og Igpende
oppdatering av gevinstplan nar casene er avklarte og
prosess for kontraktsimplementering kan starte.

Tidslinje/Plan 2021

Oppfelging av klinikk

Kjgp pa avtale gkes fra 72 % til 81 %
Kjgp i stystem gkes fra 66 % til 74 %
Andel katalogkjsp gkes fra 93 % til 94 %

Implementering kontrakter pa hygieneprodukter, inkontinensprodukter og radiologisk forbruksmateriell.

Logistikk/ vareforsyning

Innfgring av avdelingspakker, nedskalering av sentrallagerfunksjoner og innfgring av
servicemedarbeidere iverksatt i samsvar med fremdriftsplanen og er na over i drift. Klinikk for
interne servicetjenester er trukket i basisramme i samsvar med realiserte gevinster.



4. Reduksjon av utilsiktede hendelser, beste praksis og bedre utnyttelse av samlet

kapasitet
Tiltak (TNOK) 2021 2022
Bedre utnyttelse av samlet kapasitet 1250 6 250 1250
Beste praksis - reduksjon av utilsiktde 1250 6 250 1250
hendelser

Pa dette omradet er realisering av gevinster spredt ut i hele organisasjonen og mer kompleks a
male effekter ut av, da effektene kommer til uttrykk gjennom reduksjon av liggedggn for
pasienter, feerre reinnleggelser, samt bedre kapasitetsutnyttelse. Effektene vil dermed ogsa gripe
inn i de samme omrddene som er en del av innfgringen av ARP, pkt. 1.1 overfor.

Omradet er ikke organisert som prosjekt og forventet effekt av tiltak er fordelt pa klinikkene
gjennom rammetrekk i basisramme for 2021. Det er ikke fastsatt konkrete mal pr. klinikk som
kan danne grunnlag for oppfglging mht. realisering av gevinst. Oppnadd gevinst vil kun kunne
males gjennom resultatoppnaelse for respektive klinikk.

Konkrete aktiviteter er igangsatt og vil fortsette i 2021:
. DS/KS - samarbeid innen
0 Ortopedi (allerede gkt bruk av operasjonsstuene pa KS og ytterlige gkning av
bruken i 2021 (omgjgring av sectiostue)
0 @NH (poliklinikk og dagkirurgi pa KS)
0 Onkologi

e BS/RS - samarbeid innen
0 Geriatri (ambulering geriater til RS)
o0 Kardiologi (overfgring av polikliniske kontroller til BS)
0 Vurderer samling av fagomradet hematologi og endokrinologi pa ferre steder
som sd har et sgrge-for ansvar for steder uten spesialist til stede

Videre er det innfgrt tjenester som reduserer gjestepasientkostnader:
e Angiojet DS
e PETDS

Nar det gjelder beste praksis sa er arbeidet med «klinikken eier sin egen kvalitet» godt i gang.
Alle klinikker har satt konkrete kvalitetsmal og dette er innarbeidet i driftsavtalene for de
respektive klinikkene for 2021.

Mye er allerede i gang, men det er vanskelig d se hvordan gevinster realiseres:
Antibiotikateam

Pasientsikkerhetsprogram

Forebygging av fall

Legemiddelsamstemming

Bade sykehusinfeksjoner og utilsiktete hendelser medfgrer
0 Ekstra liggedggn sengepost
0 Ekstraligged@gn intensivenhet
0 Operasjoner eller reoperasjoner



5. AKkuttstremmene

Akuttstrgmmene er en utfordring for alle klinikker og pavirker hele virksomheten. Arbeid med
pasientforlgp har som hensikt a sikre kvalitet, pasientsikkerhet og effektivitet som er bidrag til
beerekraft. Det er ikke etablert noe sentralisert prosjekt for forbedring, men mye arbeid pagar i
de enkelte klinikkene. Det er ikke konkretisert belgpsmessige gevinster til
forbedringsaktiviteter i akuttstrgmmene, men tiltak pa dette omradet vil veere forutsetninger for
effektiv drift i gvrig del av virksomheten og god pasientbehandling.

Resultater av tiltakene medfgrer:

1.

6.

Avklaring av pasienter som kan diagnostiseres ferdig i mottak og sendes trygt hjem uten
innleggelse

Riktig behandling gitt innen riktig tid i mottak til pasienter med tidskritiske tilstander
Vurdering av riktig plassering av pasienten videre i sykehuset, bade med tanke pa riktig
fag og behandlingsniva

Redusert antall korridorpasienter

Identifisering av om vi har pasientlgp med ugnsket variasjon og risiko i forhold til
kvalitetskrav og flyt i mottak

Forbedre systemer ved risiko og ugnsket variasjon

Flere av tiltakene er implementert og gir god effekt, men fremdrift er noe pavirket av
pandemien.
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Dato: 12. mars 2021
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Risikovurdering av virksomheten i Vestre Viken HF

Mogte Saksnr. Mpgtedato
Styremgte i Vestre Viken HF 23/2021 22.03.2021
Forslag til vedtak

Styret tar vurdering av risiko til etterretning.

Drammen, 15. mars 2021

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

VVHF har store oppgaver foran seg knyttet til forberedelsene til overtakelse av nytt sykehus i
Drammen, og sikring av gkonomisk baerekraft i perioden frem til overtakelsen og etter
innflytting. Dette bergrer hele foretaket, og ikke kun de enheter som skal inn i det nye sykehuset.
Risikostyring er et viktig virkemiddel for styret og ledelsen for tidlig & avdekke faresignaler som
vil pavirke de langsiktige planene, men ogsa den lgpende drift.

Administrerende direktgr presenterte foretakets viktigste risikoomrader i styreseminaret 21.
september 2020, og rapporterte pa risikovurderingene pr. 2. tertial i styremgtet 26. oktober
2020, sak 58/2020. Risikovurderingene omfatter bade risikoer som er knyttet neert til drift
inneveaerende ar, og risikoer knyttet til prosjekt Nytt sykehus Drammen, der tiltak ikke vil veere
fullfgrt for frem mot 2025, samt oppnaelse av gkonomisk baerekraft pa lengre sikt. Styret ba om
at det tydelig ma fremkomme hvilke tiltak som er kritiske, selv om de har ulik tidshorisont. Det
gjelder ogsa kritiske aktiviteter knyttet til IKT, og avhengigheter til den langsiktige
gevinstrealiseringen.

Saksutredning

Vestre Viken har et pagaende arbeid med utforming av modell for risikovurderinger. Det er ogsa
etablert et nettverk for virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st, som vil videreutvikle modeller for
risikovurderinger for helseforetakene i gruppen. Dette vil fglgelig veere et kontinuerlig arbeid
som fortlgpende vil justeres i trad med innspill og utvikling i foretaket og i fellesskap med andre
aktgrer, herunder styret.

Risikovurderingen er grunnlaget for virksomhetens risikostyring og innebzerer a identifisere
hvilke risikoomrader som kan true oppfyllelsen av virksomhetens mal og krav, bade pa kort og
lang sikt. I forbindelse med budsjett og ved mottak av oppdrag- og bestillingsdokumentet (OBD)
gjor foretaket en vurdering av risiko. I tillegg er det formaliserte rutiner for risikovurdering i
forbindelse med vesentlige endringer i driften. Risikoen vedrgrende oppnaelse av budsjett og
OBD vurderes tertialvis. Denne viser risiko slik ledelsen i foretaket vurderer den ved inngangen
til neste tertial og omhandler den lgpende drift. Det er i tillegg foretatt en vurdering av risiko
vedrgrende virksomhetens utvikling pa lengre sikt, samt oppndelse av gkonomisk baerekraft til
handtere ngdvendige investeringer og overtakelse og egenfinansiering av nytt sykehus i
Drammen.

Risikovurderingen viser omrader der det er et spesielt behov for a fglge utviklingen tettere enn
det som kan gjgres gjennom ordinger rapportering og monitorering. Vurderingen er knyttet opp
til styringsmalene for foretaket. Planlagte og pagaende tiltak bidrar til 4 ta risikoen ned.

En detaljert beskrivelse av vurderingen av definerte risikoomrader fglger som vedlegg.

Vurderingen er gjennomgatt i dialogmgte med foretakets tillitsvalgte og vernetjeneste.
Oppfelging og nye vurderinger vil gjgres tertialvis.
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o
Vurdering av risiko relatert til oppdrag og bestilling for 2021 og budsjett 2021

Ved inngangen til 2021 er det identifisert 8 risikoomrdder. Koronapandemien er en viktig faktor
i vurderingen av risikoen relatert til behandlingskapasitet, arbeidsmiljg og gkonomi. Det er
iverksatt forebyggende tiltak, og det pagar arbeid med nye tiltak som kan underlette situasjonen.
Utover disse forhold er det fortsatt IKT-omradet som vurderes d ha hgy risiko. Dette omhandler
kompleksiteten i omradet, og ikke minst kapasitet hos Sykehuspartner til a levere i henhold til
kundeplanen og etablere sikre lgsninger.

Matrisen nedenfor viser vurdert risiko fgr og etter tiltak.

Sannsynlighet
1 2 3 4 5
Meget Liten Moderat Stor Svaert
liten stor
Ingen Kjenner Flare Periodevisl  Hele tiden
kjente tilfeller enkelt- engre

tilfeller

tilfeller varighet

@

Katastrofal

1 Manglende behandlingskapasitet
4 Betydelig 2 Oppnarikke mal for pakkeforlpp kreft
3 Usnsket variasjon i pasientbehandlingen
a 4 Manglende tilgang pa kompetanse
g 5 Hendelser med vold, trusler, manglende sikkerhet i
J‘g 3 Moderat als sykehusene
5 7 6  Utilfredsstillende psykososialt arbeidsmiljg
x 7 Risiko for ikke & oppna ekonomisk resultat | 2021
, Mindre e 8  Risiko forbundet med IKT driftsavbrudd og forsinkede/
alvorlig manglende IKT-leveranser
o .

Matrisen nedenfor viser endring i vurdert risiko pa de samme omradene fra 2. tertial 2020.
Endringene er fgrst og fremst et uttrykk for mer dyptgaende analyser av omradene og gir i liten
grad uttrykk for en faktisk endring i vurdert risiko.

Sannsynlighet
1 2 3 a s

Meget Liten Moderat Stor Svart

liten

Periodevis stor

Ingen Kjenner Flere | ]
kjente tilfeller enkelt- engre Hele tiden

e varighet
tilfeller tilfeller

«

Katastrofal

Risk 1
1 Manglende behandlingskapasitet
4 Betydelig 2 Oppnar ikke mal for pakkeforlgp kreft
3 Ugnsket variasjon i pasientbehandlingen
@ 4 Manglende tilgang pa kompetanse
2 5 Hendelser med vold, trusler, manglende sikkerhet i
E 3 Moderat sykehusene
§ 6  Utilfredsstillende psykososialt arbeidsmiljg
= 7  Risiko forikke @ oppna gkonomisk resultat i 2021
2 Mindre 8  Risiko forbundet med IKT driftsavbrudd og forsinkede/
alvorlig manglende IKT-leveranser
1 Ingen

Vurdering av risiko relatert til langsiktig utvikling av foretaket frem til innflytting i NSD og
oppndelse av gkonomisk baerekraft for foretaket samlet

Det er vurdert fem risikoomrader som anses a ha stor betydning for a sikre at foretaket utvikler
seg i riktig retning og etablerer en trygg gkonomi som gir evne til 4 handtere
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investeringsbehovene frem i tid, egenfinansiering av nytt sykehus og nedbetaling av gjelden
etter overtakelsen av NSD.

Tilgang pa ngdvendig kompetanse vurderes a ha hgy risiko pa lengre sikt. Det er ventet mangel
pa sykepleiere og det vurderes at for fa etterutdannes til spesialisering. I tillegg har Vestre Viken
flere omrader der alderssammensetningen medfgrer risiko for stort frafall av kompetanse som
kan treffe virksomheten bratt om ikke dette planlegges og tilrettelegges pa lang sikt. Flere tiltak
er under arbeid og vil utvikles videre. IKT omradet er ogsa en vesentlig risikofaktor pa lang sikt,
ikke minst i forhold til etablering av planlagt ny teknologi i tilknytning til nytt sykehus i
Drammen. Styret fglger planen for IKT fase 1 tett i forbindelse med rapportering til
prosjektstyret for NSD. Dette er ogsa sentrale tema i styreutvalget.

Mottaksprosjektet for NSD og organisasjonsutviklingen som ma skje frem mot innflytting er ogsa
vurdert & ha hgy risiko. Det er stor variasjon i hvor langt de ulike virksomhetsomradene har
kommet i forberedelsene. Forsinket fremdrift vil kunne fa store negative konsekvenser etter
innflytting. BAde mht kapasitet og for gkonomien. Styret fglger ogsa disse aktivitetene tett i det
etablert styreutvalget.

Matrisen nedenfor viser vurdering av risiko fgr og etter planlagte tiltak:
Sannsynlighet

1 2 3 4 5
Meget Liten Meoderat Stor Svaert
liten stor
Ingen Kjenner Flere Periodevisl  Hele tiden
kjente tilfeller enkelt- engre
tilfeller tilfeller varighet

=

Manglende tilgang pd kompetanse (utdanning og rekruttering)
5 Katastrofal

M

Risiko for ikke & oppna g¢konomisk bzrekraft frem mot
overtakelse av N5D.
Risiko forbundet med forsinkede/ manglende IKT-leveranser

[

For lav kapasitet til omstilling

(L

4 Betydelig
Organisasjonen er ikke tilstrekkelig forberedt til innflytting i

nytt sykehus i Drammen

Moderat

Konsekvens
[

Mindre
alvorlig

1 Ingen

Matrisen nedenfor viser endring i vurdert risiko pa de samme omradene fra 2. tertial 2020.
Endringene er fgrst og fremst et uttrykk for mer dyptgaende analyser av omradene og gir i liten
grad uttrykk for en faktisk endring i vurdert risiko.
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Sannsynlighet
1 2 3 4 5
Meget Liten Moderat Stor Svart
liten stor
Ingen Kjenner Flere Periodevisl  Hele tiden
kjente tilfeller enkelt- engre
tilfeller tilfeller varighet
1 Manglende tilgang p& kompetanse (utdanning og rekruttering)
5 Katastrofal 2 Risiko for ikke 3 oppna gkonomisk barekraft frem mot
overtakelse av NSD.
3 Risiko forbundet med forsinkede/ manglende IKT-leveranser
. 4 For lav kapasitet til omstilling
4 Betydelig
5 Organisasjonen er ikke tilstrekkelig forberedt til innflytting i
nytt sykehus i Drammen

Moderat

2 Mindre
alvorlig

Konsekvens
w

1 Ingen

Administrerende direktgrs vurderinger
Administrerende direktgrs vurderinger

Identifikasjon og vurdering av risikoomrader er initialt foretatt av ledelsen. Tillitsvalgte og
vernetjeneste har gitt innspill pa ledelsens vurderinger, og dette har medfgrt noen endringer i
risikoomrader. Risikovurderingene settes pa agendaen tertialvis iledergruppen, og tilsvarende i
mgte med tillitsvalgte og vernetjeneste. Dialogen gir merverdi for forstdelsen av risiko, og hva
som ma til for a skape forbedringer.

Samlet sett vurderes situasjonen som forholdsvis krevende. Det er risikoomrader som anses
som betydelige, og hvor det ikke er identifisert tilstrekkelige tiltak til a ta risikoen ned. Likeledes
er det omrader med moderat risiko, som heller ikke etter tiltak kan tas ned til ubetydelig/ liten
risiko. Koronapandemien er en vesentlig arsak til vurderingen av risiko for driften og
gkonomien i 2021. Foretaket har foran seg en periode der realisering av gevinstplanener blir
avgjgrende for a sikre gkonomisk baerekraft. Dette fglges tett opp av styret og

styreutvalget. Utfordringen med leveranse fra Sykehuspartner er en vedvarende risiko, og vil fa
gkende betydning i drene frem mot innflytting i nytt sykehus i Drammen.

Realisering av planene som ligger til grunn for gevinstberegningene vil kunne redusere risiko pa
mange omrader. Innfgring av aktivitetsstyrt ressursplanlegging er et sentralt grep.
Organisasjonsutviklingsprosjektet for nytt sykehus intensiveres fremover. Dette arbeidet vil ha
stor oppmerksomhet internti Vestre Viken HF, og fglges tett opp av styret.

Modellen for virksomhetsstyring skal utvikles videre, slik at elementene i virksomhetsplanen og
oppfglgingen av den fremstar mer koordinert i forhold til prinsippene for kontinuerlig
forbedring - planlegge - gjennomfgre - evaluere og korrigere. Foretaket eriferd med a
etablere et portefgljestyre som skal fglge opp de prosjekter som vurderes som kritiske for den
fremtidige utviklingen. Dette vil danne grunnlag for mer profesjonell rapportering og sikre at
ledelsen lgpende blir oppmerksomme pa nye risikoomrader og eventuelle forsinkelser i
fremdrift. Det vil gjgre foretaket i stand til a iverksette tiltak i tide, men ogsa varsle styret og
Helse Sgr-@st nar det er ngdvendig. Integrering av risikostyring i alle deler av virksomheten er
et pagdende arbeid.
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Administrerende direktgr foreslar at styret tar fremlagt risikovurdering til
etterretning. Vurderingen vil oppdateres minimum tertialvis og rapporteres i tilknytning til
tertialrapporteringen til styret.

Vedlegg: 1. Risikovurderinger pr januar 2021
2. Modell for risikovurdering i VVHF
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Vedlegg 1

Vurdering av risiko relatert til oppdrag og bestilling for 2021 og budsjett 2021

Risikoomrade 1: Manglende behandlingskapasitet fagrer til lange ventetider, fristbrudd,
og til at pasientavtaler ikke oppfylles, med konsekvens for
pasientsikkerheten.

Covid-19 situasjonen er viktigste arsak til at omradet er vurdert & ha moderat risiko. Dette
omfatter bade pagang av pasienter med smitte, samt redusert behandlingskapasitet som fglge
av smitteverntiltak og fravaer av helsepersonell grunnet isolasjon eller karantene. Et stort
antall med pasienter som trenger intensivbehandling vil kreve at den planlagte aktiviteten ma
reduseres til et minimum.

Innenfor psykisk helsevern for barn og unge har pasientpagang gkt betydelig. Aktiviteten i
poliklinikken er 13 prosent hgyere i januar 2021 enn den var i januar 2020, antall liggedggn
har gkt med 11 prosent. Det har fgrt til en gkt ventetid som er 50 dager i snittijanuar 2021.

Forebyggende tiltak

Aktivitetsutviklingen folges pa ukesbasis. Det er etablert kveldspoliklinikk og utvidet
operasjonskapasitet og samlet kapasitet i foretaket utnyttes bedre (f.eks. ortopedi pa
Kongsberg sykehus). Det gjgres fortlgpende risikovurdering av ventelistene med prioritering
av pasienter utfra behov. Samarbeid med avtalespesialister fungerer bra og kapasitet hos
private avtaleparter brukes ved behov.

Foretaket har blitt tildelt ekstra investeringsmidler i 2020 til tiltak som styrker kapasiteten til
innfgring av digital hjemmeoppfalging.

Foretaket gjenopprettet tilneermet normal drifti 2020 nar det gjelder poliklinikk og
dagkirurgi. Det er en nedgang pa pasienter som legges inn som gyeblikkelig hjelp.

Det er inngatt beredskapsavtale med Martina Hansens Hospital og det er igangsatt en
koordinering i hovedstadsomrade nar det gjelder intensivkapasitet.

Helseforetaket har pa oppdrag fra Helse Sgr-@st etablert et storvolum laboratorie og kan fra
slutten av mars analysere opp til 25000 koronatester per uke.

Nar det gjelder psykisk helsevern for barn og unge er bemanningen utvidet og
kveldspoliklinikk etablert. Fremover er det planlagt ytterlige gkning av bemanningen.

Konsekvens av risikoen

Reduksjon av elektiv pasientbehandling
Forsinket behandling for pasientene
@kte gjestepasientkostnader

Svekket omdgmme.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e ettertredje tertial 2020 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt
Intensivere program for digital hjemmeoppfglging, og dermed gke 31122021
tilgjengelig og kapasitet ved bruk av digitale konsultasjoner. T
Tilpasninger i bygg BS og DS 31.03.2021
Simuleringstrening 30.06.2021
Etablere ytterligere gkt testkapasitet. 31.03.2021
@kt bemanning innenfor psykisk helsevern for barn og unge 31.08.2021
Planlagt gkt behandlingsaktivitet i budsjett 2021 31.12.2021
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 2: Oppnar ikke mal for pakkeforlgp for kreftpasienter.

Foretaket har hatt en god utvikling pa dette omradet i 2020. Kapasiteten innenfor patologi har
blitt styrket og ventetid til PET undersgkelse er redusert etter at helseforetaket har fatt
tilgang til egen PET. Det er fortsatt omrader som skal forbedres og variasjon i resultater over
tid. Derfor opprettholdes vurdering av risiko.

Forebyggende tiltak

Systematisk arbeid med pakkeforlgp med forbedringsteam innenfor lungekreft, brystkreft og
prostatakreft. 1 2021 skal det gis gkt oppmerksomhet ogsa mot pakkeforlgp lymfom og kreft i
bukspyttkjertel.

Godt samarbeid med Oslo universitetssykehus HF rundt pakkeforlgp hvor pasientene
behandles/diagnostiseres bade i VVHF og OUS HF.

Konsekvens av risikoen
Forsinket behandling kan pavirke sykdomsforlgpet for pasienten. Dette kan pavirke
behandlings resultatet. Utover dette vil dette kunne fgre til et negativt omdgmme.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e ettertredje tertial 2020 2 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende/-stabiliserende tiltak Forventet full
effekt

Ytterligere oppfelging og forlgpsgjennomganger. 31.12.2021

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfprte tiltak 1 3 Liten
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Risikoomrade 3: Ugnsket variasjon i pasientbehandlingen.

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

Forebyggende tiltak

Systematisk bruk av tilgjengelige data (kvalitetsregistre, avvik, tilsyn, klager etc.) anvendes til
forbedring.

Forbedret ferieplanlegging, blant annet ved krav om at 2/3 av de ansatte skal veere til stede
under sommerferieavviklingen der det er pakrevet.

Analyser av forbruksrater, ulike benchmarkanalyser og oppfglging av uforklart variasjon.

Konsekvens av risikoen

Varierende forbruksrater og resultater av behandlingen ved foretakets klinikker, samt
varierende komplikasjonsrater. Ulik arbeidsbelastning og ungdvendig merbelastning pa fast
personell.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e etter tredje tertial 2020 2 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt

Etablering av fagnettverk i helseforetaket 31.12.2021

Sammenligning av forbruksrater med andre HF 30.06.2021

anfﬂ'rmg av ARP for & sikre rett bemanning til rett tid og redusere 31122021

innleie

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
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Risikoomrade 4: Manglende tilgang pa kompetanse

Enkelte avdelinger har utfordringer med tilstrekkelig bemanning med rett kompetanse,
spesielt knyttet til helg og i forbindelse med ferieavvikling.

I tillegg er det som fglge av Covid 19 en utfordring med ansatte som ma i isolasjon eller
karantene, samt lavere terskel for fravaer enn normalt grunnet snufs og snue for a hindre
smitte. @kningen i smittesituasjonen kan medfgre kritisk mangel pa intensivkapasitet.

Forebyggende tiltak

Samarbeid pa tvers av avdelinger og klinikker. Oppbygging av bemanningssenter og innfgring
av ARP. Kontinuerlig rekruttering etter ngdvendig personell.

Pagaende vaksinering av ansatte vil redusere fravaer grunnet isolasjon og karantene.
Vaksinasjon av befolkningen vil redusere antall som trenger sykehusinnleggelse.

Lgpende vurdering av tiltak tilknyttet pandemien i beredskapsledelsen.

Konsekvens av risikoen
Manglende kompetanse til stede i avdelingene til pasientbehandling. Pasientskader,
utilfredsstillende arbeidsmiljg, gkte kostnader til innleie og variabel lgnn.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e etter tredje tertial 2020 3 2 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt

Klinikkene prioriterer til enhver tid a sikre ngdvendig personell.

Konsekvensen vil vises pa kostnadssiden. Langsiktige tiltak er prioritert 31.12.2021

Utdanning av intensivsykepleiere, samt at beredskapsavtalen med MHH 31.12.2021
er forlenget

Implementering av ARP ved DPS, BUPA, samt utvalgte enheter innen

. 31.12.2021
somatikken
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter giennomfprte tiltak 3 2 Moderat
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Risikoomrade 5: Hendelser med vold og trusler som fglge av manglende sikkerhet i
sykehusene.

Risikoen inntreffer som fglge av manglende kunnskap om hvor, eller hvilke omrader, som er
sdrbare, og manglende gjennomfgring av risikoanalyser og vurderinger.

Det kan ogsa veere manglende kompetanse og fa ressurser innen enkelte av HMS-omradene,
eksempelvis innenfor sikringsrisikoanalyser.

Etablerte systemer og metodikk for a fglge opp arbeidsmiljg benyttes ikke som forutsatt.
Tiltak forbundet med skallsikring er for begrenset.

Covid 19 pavirker arbeidssituasjonen for ansatte som ma bruke hjemmekontor.

Forebyggende tiltak

Det er forsterket adgangskontroll og besgksrestriksjoner ved sykehusene i forbindelse med
Covid 19.

Midler avsatt i budsjett 2020 til sikringstiltak er viderefgrt i budsjett for 2021. Det
gjennomfgres tilpasset oppleering.

Snakk om Forbedring er tatt i bruk for a se pasientsikkerhet og Helse, Miljg og Sikkerhet i
sammenheng.

Forbedringsundersgkelsen og HMS-vernerunde gjennomfgres arlig.

Handlingsplaner utarbeides i Synergi, og tiltak gjennomfgres og fglges opp i alle enheter
(vernerunder, personalmgter, dialogmgter med tillitsvalgte /vernetjeneste mv.).

Konsekvens av risikoen
Ansatte og pasienter kan komme til skade.
Ugnsket turnover, og tap av kritisk kompetanse.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt
Systematisk oppfglging av tiltak i handlingsplanene etter
sikringsrisikoanalysene. Malrettet oppleering tilpasset 31.12.2021
klinikken/avdelingen
Gjennomfgre oppleering i risikostyring/vurdering 31.12.2021
Fglge opp gjennomfgrte sikringsrisikoanalyser med planlagte tiltak 31.12.2021
Komplettere sikringsrisikoanalysene med PHT og PHR 30.06.2021
Vurdere nye tiltak i fbm budsjettprioriteringene for 2022 30.06.2021
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 6: Utilfredsstillende psykososialt arbeidsmiljg

Etablerte systemer og metodikk for a fglge opp arbeidsmiljg benyttes ikke i tilstrekkelig grad.
Manglende dpenhetskultur, der de reelle problemene ikke tas tak .

Ikke tilstrekkelig kultur og holdning for a teste ut nye mater a jobbe p3, eksempelvis andre
arbeidstids- og turnusordninger og bruk av nye teknologiske muligheter.

Manglende/ikke tilstrekkelig involvering i omstillingsprosesser og forankring av behov for
endring. Beslutninger kommuniseres ikke tydelig, og/eller kommuniseres ikke til alle.
Manglende/ikke tilstrekkelige forventningsavklaringer.

Ikke tilstrekkelig lederkapasitet, bl.a. grunnet store personalgrupper.

Covid 19 medfgrer ulik arbeidsbelastning og utrygghet i arbeidssituasjonen for
medarbeiderne. I tillegg er det en risiko for medarbeidere som ma bruke hjemmekontor mht.
det psykososiale arbeidsmiljget.

Forebyggende tiltak

Arlig giennomfgring og oppfglging av Forbedringsundersgkelsen.

Helhetlig system for lederoppleering og lederutviklingsprogram.

Gjennomfgrer tilpasset oppleaering innen aktuelle temaer som for eksempel
sykefraveersoppfglging, arbeidstidsplanlegging/turnusoppsett mv. for ledere og
medarbeidere.

Aktiv lederstgtte /bistand i omstillingsprosesser/personalsaker/personalmgter mv.

Etablert Team pasientsikkerhet for blant annet 8 se sammenhengen mellom HMS og
pasientsikkerhet.

Konsekvens av risikoen

Tap av kompetanse, ansatte slutter.

Fare for pasientsikkerheten. Darlig omdgmme. Vanskelig a rekruttere nye medarbeidere.
Endringsprosesser blir vanskelig & gijennomfgre. @kte variable lgnnskostnader og gkt
innleiekostnader.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 2 4 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt
¢ Gjennomfgre analyser som sammenstiller aktivitet og bemanning 31122021
(ARP) som faktagrunnlag for tiltak
e Fglge opp handlingsplan for d reduseres AML-brudd 31.12.2021
o Systematisk ledergruppeutvikling 31.12.2021
o Skjerpede krav til tiltak for oppfelging av Forbedringsundersgkelsen,
herunder HMS-handlingsplaner og tiltak i de arlige driftsavtalene med 31.12.2021
klinikkene
o Implementere Snakk om Forbedring som nytt verktgy 31.10.2021
o Innfgre tiltak for a styrke varslingsordningen i foretaket 31.10.2021
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 1 4 Liten
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Risikoomrade 7: Oppnar ikke gkonomisk resultatkravi 2021

Koronapandemiens konsekvenser kompenseres ikke fullt ut. Tiltak iverksettes ikke som
forutsatt i klinikkene og arbeidet med gevinstplanen forsinkes.

Forebyggende tiltak

Aktiviteter for & sikre implementering av planlagte tiltak er trappet opp i klinikkene.

Det er etablert kveldspoliklinikk for & gke aktiviteten. Bygningsmessige tilpasninger er gjort
for 4 tilrettelegge for tilnaermet full drift.

Det er etablert faste rutiner for oppfglging av resultater.

Meroverskudd knyttet til korona i 2020 er besluttet overfart til 2021.

Konsekvens av risikoen

Manglende resultatoppnaelse pavirker foretakets fremtidige investeringsevne. Det vil ogsa
kunne pavirke finansiering av andre gnskede tiltak, eksempelvis vedlikehold, styrket
kompetansetilfgrsel og gkte midler til forskning.

Risiko pd vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

o etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full

effekt

e Forventet gkt tildeling RNB covid-19 midler fra HS@ 31.12.2021

e Bemanningsstyring og styrt nedtrapping av merarsverk etablert som 30.06.2021
fglge av covid-19

e Implementering av ARP 31.12.2021

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 9: IKT driftsavbrudd og forsinkede/ manglende IKT-leveranser

Driftsproblemer pga sarbar IKT-infrastruktur. Utfordringer med informasjonssikkerhet pga
manglende dokumentasjon pa IKT-systemer. Manglende IKT-leveranser pga lav
leveranseevne hos Sykehuspartner til IKT-endringer som er ngdvendig for sikker og stabil
drift.

Forebyggende tiltak

Deltakelse i regional infrastrukturmodernisering (STIM).

Tett oppfelging av Sykehuspartner (driftsstatus, leveranser og kundeplan).

Etablert IKT systemoversikt med status pa dokumentasjon pr system og retningslinjer for
systemeiere.

Konsekvens av risikoen

IKT driftsproblemer kan pavirke pasientsikkerhet, medarbeidertilfredshet og gkonomi.
Manglende IKT-leveranser pavirker driften negativt, hindrer omstillinger, innovasjon og
gevinstrealisering

Risiko pd vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 3 4

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt
o Prioritere kritiske leveranser i Sykehuspartner kundeplan 30.06.2021
o Implementere oppdaterte rutiner og sjekkliste for systemforvaltning 30.12.2021
. Etal.)lere oversikt over kritiske prosjekter og avhengigheter til 30.06.2021
gevinstplan.
o Gjennomga IKT beredskaps- og varslingsrutiner, og ta i bruk HelseCIM 30.09.2021

o Gjgre forberedelser til STIM-prosjektene «modernisering av nett» og

: 31.12.2021
«regional telekomplattform».
o Innfgre helhetlig prosjekt- og portefgljestyring av IKT-portefgljen. 31.12.2021
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 4 Moderat
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Vurdering av risiko relatert til langsiktig utvikling av foretaket frem til innflytting i NSD
og oppnaelse av gkonomisk bzaerekraft for foretaket samlet
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Risikoomrade 1: Manglende tilgang pa kompetanse (utdanning og rekruttering)

For fa gjennomgar spesialistutdanning for sykepleiere sett opp mot fremtidig behov.

Det utdannes for fa helsearbeidere med ngdvendig kompetanse.

Det er for fa praksisplasser for elever, leerlinger og studenter i foretaket, og/eller for svak
oppfelging av disse gruppene.

Forsinket gjennomfgring av leeringsmal og ngdvendig rotasjon spesialistutdanningen for
leger.

Manglende oversikt over dagens kompetansebeholdning sett opp mot fremtidig behov.

Pa lengre sikt er det fare for konkurranse om kompetansen foretak og helseinstitusjoner
imellom. Dette kan veere til hinder for god samhandling mellom institusjonene, pavirke
samhandlingen internt i foretaket og veere lgnnsdrivende.

Videre konsekvenser blir tap av fremtidig arbeidskraft til andre institusjoner, herunder
private, samt svekket omdgmme og derav svekket rekrutteringskraft.

Dette vil ogsa kunne pavirke evnen til 8 oppfylle ansvaret for utdanning som paligger
helseforetakene.

Forebyggende tiltak

Avsatt ekstra budsjettmidler til utdanningsstillinger for sykepleiere, intensiv prioriteres
seerskilt.

@kt antall leerlingeplasser for helsefagarbeidere.

Dedikerte ressurser i stab til & fglge opp helsefagarbeiderlerlingene.

Det er gkte midler i budsjett 2021 til flere LIS 1-leger.

Utdanningsavdelingen er styrket med en 50% legestilling til koordinering av utdanning for
leger i spesialisering.

Konsekvens av risikoen
Manglende kompetanse til stede i avdelingene til pasientbehandling. Pasientskader,
utilfredsstillende arbeidsmiljg, gkte kostnader til innleie og variabel lgnn.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e etter tredje tertial 2020 4 3

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt

Sette maltall for praksisplasser og leerlingeplasser i foretaket 30.04.2021
Kompetanseportalen implementeres for alle yrkesgrupper 30.06.2021
Etablere intern veilederutdanning og fglge opp praksisveiledere 30.06.2021
Implementere veiledning som en ordinzer arbeidsoppgave der det er

. o ro > 30.06.2021
mulig for a fa flere praksisveiledere
Etablere flere praksisplasser for AlO-studenter og andre risikoutsatte 3112.2021
faggrupper
Etablere flere LIS 1-stillinger 30.09.2021
Etablere studentstillinger og gke antall trainee-stillinger 31.12.2021
Etablere flere leerlingeplasser for helsefagarbeiderlaerlinger 31.12.2021
Etablering av robuste fagmiljger som bestar av minst 3 legespesialister 31.12.2021
Benytte digitale kanaler/ sosiale medier aktivt i rekruttering 31.12.2021
Ytterligere gkning av utdanningsstillinger. Ekstra tildeling av midler til 31.08.2021

utdanningsstillinger fra HS@ i 2021

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
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Systematisk arbeid med oppgavedelingen mellom yrkesgrupper,
. 31.12.2021
prioritere de mest prekeere gruppene
Etablere et system for styringsdata som gir grunnlag for tettere
: - 30.06.2021
oppfelging av kritisk kompetanse.
Ytterligere gkning av studenter i praksis, og teste ut mer alternative og
. o e . . 31.12.2021
mer effektive mater a veilede praksisstudenter
Malrette tilbud om utdanningsstillinger til eksakte spesialiteter med
) L 31.08.2021
bakgrunn i analyser av fremtidig behov
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat

Risikoomrade 2: Oppnar ikke gkonomisk bzaerekraft

Nytt sykehus i Drammen medfgrer betydelige krav til effektivisering for 4 kunne handtere
krav til egenfinansiering og nedbetaling av gjeld etter innflytting. Foretaket har ogsa
omfattende planer for utbedring av gvrig bygningsmasse. Realisering av gevinstplanen er en
forutsetning for a lykkes.

Manglende eierskap og effektuering av tiltakene i gevinstrealiseringsplan NSD og
handlingsplanen for & sikre gkonomisk baerekraft i VVHF.

Overskridelser i gkonomisk ramme for nytt sykehus i Drammen.

Forebyggende tiltak

Tett oppfelging av gevinstrealisering i styret og ledelse.

Prioritering av investeringer innen IKT og MTU overensstemmende med krav til medflytting
til NSD.

Tildelte stimuleringsmidler pa 50 MNOK vedr. BRK og 6 MNOK vedr. IKT trygger den
gkonomiske risikoen frem i tid.

Konsekvens av risikoen

Manglende resultatoppnaelse pavirker foretakets investeringsevne. Det vil ogsa kunne
pavirke finansiering av andre gnskede tiltak, eksempelvis vedlikehold, styrket
kompetansetilfgrsel og gkte midler til forskning.

@vrige Kklinikker greier ikke sin del av gevinstrealiseringen
Manglende investeringsevne kommende ar, herunder BRK, MTU og IKT.
Planlagt vedlikehold blir ikke gjennomfgrt.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt
Portefgljestyring av gevinstrealiseringsplan NSD og plan for gkonomisk 31.12.2022
barekraft i VVHF T
Avhendingsplan DS og Blakstad, samt realisere salg av bygningsmasse 31.12.2024
Dialog med Drammen kommune om finansiering av infrastruktur og
rekkefglgekrav
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 3: IKT driftsavbrudd og forsinkede/ manglende IKT-leveranser

Manglende IKT-leveranser pga. lav leveranseevne hos Sykehuspartner til IKT-endringer som
er ngdvendig for sikker og stabil drift.

Forsinkelser i fremdrift pa regionale prosjekter pavirke gevinstrealiseringsplanen for NSD. I
tillegg kan bade intern kompetanse og kapasitet til & gijennomfgre IKT prosjekter, samt
finansieringen av IKT prosjekter medfgre risiko for implementering i tide til innflytting i NSD,
herunder gevinstrealiseringen.

Forebyggende tiltak

Deltakelse i regional infrastrukturmodernisering (STIM).

Tett oppfolging av Sykehuspartner (driftsstatus, leveranser og kundeplan).

Etablert IKT systemoversikt med status pa dokumentasjon pr system og retningslinjer for
systemeiere.

Konsekvens av risikoen

IKT driftsproblemer kan pavirke pasientsikkerhet, medarbeidertilfredshet og gkonomi.
Manglende IKT-leveranser pavirker driften negativt, hindrer omstillinger, innovasjon og
gevinstrealisering

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e etter tredje tertial 2020 3 4

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt

Styrke kompetansen pa IKT arkitektur gjennom innleie fra 31.12.2022
Sykehuspartner og etablering av lokale prosesser for arkitektur T
Synliggjgre fremtidige IKT-kostnader i IKT langtidsplan og @LP 30.04.2021
Standardisere og sanere IKT-applikasjoner 31.12.2022
Implementere IKT/MTU samhandlingsmodell 31.12.2022
Delta i prioritering av regionale prosjekter. Prioritere fglgende:

Helselogistikk

LVMS 31.12.2023

Sporing- og lokaliseringsprosjektene

STIM
Gjgre forberedelser til STIM-prosjektene «modernisering av nett» og

. 31.12.2021

«regional telekomplattformy».
Innfgre helhetlig prosjekt- og portefgljestyring av IKT-portefgljen. 31.12.2021
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 4 Moderat
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Risikoomrade 4: Liten kapasitet til 4 drive omstillingsarbeid

Ledelsens kapasitet til 4 drive og fglge opp endringer konkurrerer med lgpende driftsansvar.

Forebyggende tiltak
Arlige driftsavtaler med klinikkene.
Manedlige oppfelgingsmgter.

Konsekvens av risikoen

Svikt i gjennomfgringen av planlagte tiltak. Konsekvens for pasientsikkerhet, arbeidsmiljg og

gkonomi.
Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak: Forventet full
effekt
¢ Implementering av resultatsikring og risikostyring, der aktiviteter som
- o 31.12.2021
har stgrst risikoreduserende effekt prioriteres.
o Etablere portefgljestyring som modell og prosjektkontor for
. . . 31.12.2021
lederstgtte i portefgljestyringen
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 5: Organisasjonen er ikke tilstrekkelig forberedt til innflytting i nytt
sykehus i Drammen

Manglende oppslutning internt om tiltak i mottaksprosjekt NSD.
Forsinkelser i kritiske IKT-leveranser.

Forebyggende tiltak

Etablert arenaer for medvirkning og forankring i hele foretaket blant ledere pa alle nivaer,
ansatte, tillitsvalgte, vernetjeneste og brukere

Tett oppfolging av IKT-plan.

Evalueringsrapporten fra Kalnes @stfold er gjennomgatt og vurdert mht konsekvenser/ nye
tiltak som skal iverksettes i NSD.

Konsekvens av risikoen
Mottaksprosjektet greier ikke a realisere kvalitative og gkonomiske gevinster i nytt sykehus i
Drammen som forutsatt.

Innflytting i nytt sykehus medfgrer gkte driftskostnader, korridorpasienter og opphopning i
akuttmottaket.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e etter tredje tertial 2020 3 4

Prioriterte risikoreduserende/-stabiliserende tiltak Forventet full

effekt

Sikre at linjeledelsen tar ansvar for a iverksette og fglge opp tiltak pa den
enkelte avdeling og seksjon, slik at planlagte gevinster realiseres og 31.12.2021
helhetlige og trygge pasientforlgp etableres.

Medvirkning og forankring hos Vestre Viken HF blant ansatte,

tillitsvalgte, vernetjeneste og brukere 31.12.2024
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 4 Moderat
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Vedlegg 2

Modell for risikovurdering

VVHF definerer sannsynlig etter fglgende inndeling:

1.

2.
3.
4,
5.

Meget liten - ingen kjente tilfeller
Liten - kjenner tilfeller

Moderat - flere enkelttilfeller
Stor - periodevis lengre varighet
Sveert stor - hele tiden

Konsekvens vurderes etter fglgende matrise:

Pasientsikkerhet Arbeidsmiljg/ansatte Materielle verdier/@konomi Ytre miljg Omdgmme
= Tapavliv * Tapav liv * Langvarig driftsstans, all * Katastrofalt utslipp som |+ Katastrofal tap av
= 100 % ufgrhet + 100 % ufgrhet kjernevirksomhet lammes gir ikke reversibel skade kompetanse
g « Driftstap/skade over 3 % av * Granskning/tilsyn fra * Granskning/tilsyn fra
5 = * budsjett myndigheter som myndigheter som
g Granskning/tilsyn fra myndigheter medfdrer stans medfdrer stans
* som medfgrer stans * Sveert alvorlig
Katastrofal skade pa eiendom mediefokusering
= Fare for tap av liv = Fare for tap av liv * langvarig driftsstans, del av * Betydelig utslipp som * Betydelig tap av
* Skade som krever * Betydelig fysisk/psykisk kjernevirksomheten kan ikke kan gi miljgskade med kompetanse
= betydelig gkt utredning skade/belastning opprettholdes lang restitusjonstid * Stor oppmerksomhet fra
= og behandlingsintensitet [» Varig mén « Driftstap/skade over 1% av * Granskning/tilsyn fra nasjonale medier
= E" * Varig men og/eller * Fraveer lengre enn 3 mnd |+ budsjett myndigheter som + Betydelig tap av anseelse
& lidelse Granskning/tilsyn fra myndigheter medfgrer palege * Granskning/tilsyn fra
* som medfgrer palegg myndigheter scm
Stor, men handterbar skade pa medfgrer palegg
* Skade som krever * Moderat fysisk/psykisk * Driftsstans i flere degn, * Moderat utslipp sem kan [+ Moderattap av
behandlingstiltak eller skade/belastning som kjernevirksomheten forstyrres gi miljgskade med kort kompetase
3 oppfelging krever behandling » Driftstap/skade over 0,5 % av restitusjonstid + Stor oppmerksomhet fra
3 % * Fraveer mer enn 16 dager budsjett + Granskning/tilsyn fra lokale medier
= # Granskning fra myndigheter myndigheter * Alvorlig tap av anseelse
* Moderat skade pa eiendom * Granskning/tilsyn fra
myndigheter
+ Forbigdende negativ * Mindre alvorlige tilfeller |+ Kortvarig driftsstans, * Mindre alvorlig utslipp * Mindre tap av
= helseeffekt av fysisk/psykisk kjernevirksomheten ikke bergrt * Oppmerksomhet fra kompetanse
g * Skade som ikke krever skade/belastning + Skader inntil 0,1 % av budsjett myndigheter + Begrenset lokal
2 ; omfattende behandling |+ Fraveer 0-16 dager + Situasjonen kan handteres med oppmerksomhet
= begrenset ekstra ressurser * Mindre tap av anseelse
E * Oppmerksomhet fra myndigheter * Oppmerksomhet fra
* Mindre skader pa eiendom myndigheter
* Ingen ocbserverbar eller * Ubetydelig fysisk/psykisk |* Kortvarig stans i enkeltaktiviteter |e Lite og kortvarig utslipp * Ingen tap av kompetase
- antatt skade pa pasient skade belastning uten konsekvens for gvrig drift + Begrensetintern * Ubetydelig tap av
1 % * lkke fraveer + Kostnader< 0,01 % av budsjett oppmerksomhet anseelse
= + Minimal skade pa eiendom + Begrensetintern
oppmerksomhet
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Vedlegg 1

Vurdering av risiko relatert til oppdrag og bestilling for 2021 og budsjett 2021

Risikoomrade 1: Manglende behandlingskapasitet fagrer til lange ventetider, fristbrudd,
og til at pasientavtaler ikke oppfylles, med konsekvens for
pasientsikkerheten.

Covid-19 situasjonen er viktigste arsak til at omradet er vurdert & ha moderat risiko. Dette
omfatter bade pagang av pasienter med smitte, samt redusert behandlingskapasitet som fglge
av smitteverntiltak og fravaer av helsepersonell grunnet isolasjon eller karantene. Et stort
antall med pasienter som trenger intensivbehandling vil kreve at den planlagte aktiviteten ma
reduseres til et minimum.

Innenfor psykisk helsevern for barn og unge har pasientpagang gkt betydelig. Aktiviteten i
poliklinikken er 13 prosent hgyere i januar 2021 enn den var i januar 2020, antall liggedggn
har gkt med 11 prosent. Det har fgrt til en gkt ventetid som er 50 dager i snittijanuar 2021.

Forebyggende tiltak

Aktivitetsutviklingen folges pa ukesbasis. Det er etablert kveldspoliklinikk og utvidet
operasjonskapasitet og samlet kapasitet i foretaket utnyttes bedre (f.eks. ortopedi pa
Kongsberg sykehus). Det gjgres fortlgpende risikovurdering av ventelistene med prioritering
av pasienter utfra behov. Samarbeid med avtalespesialister fungerer bra og kapasitet hos
private avtaleparter brukes ved behov.

Foretaket har blitt tildelt ekstra investeringsmidler i 2020 til tiltak som styrker kapasiteten til
innfgring av digital hjemmeoppfalging.

Foretaket gjenopprettet tilneermet normal drifti 2020 nar det gjelder poliklinikk og
dagkirurgi. Det er en nedgang pa pasienter som legges inn som gyeblikkelig hjelp.

Det er inngatt beredskapsavtale med Martina Hansens Hospital og det er igangsatt en
koordinering i hovedstadsomrade nar det gjelder intensivkapasitet.

Helseforetaket har pa oppdrag fra Helse Sgr-@st etablert et storvolum laboratorie og kan fra
slutten av mars analysere opp til 25000 koronatester per uke.

Nar det gjelder psykisk helsevern for barn og unge er bemanningen utvidet og
kveldspoliklinikk etablert. Fremover er det planlagt ytterlige gkning av bemanningen.

Konsekvens av risikoen

Reduksjon av elektiv pasientbehandling
Forsinket behandling for pasientene
@kte gjestepasientkostnader

Svekket omdgmme.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e ettertredje tertial 2020 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt
Intensivere program for digital hjemmeoppfglging, og dermed gke 31122021
tilgjengelig og kapasitet ved bruk av digitale konsultasjoner. T
Tilpasninger i bygg BS og DS 31.03.2021
Simuleringstrening 30.06.2021
Etablere ytterligere gkt testkapasitet. 31.03.2021
@kt bemanning innenfor psykisk helsevern for barn og unge 31.08.2021
Planlagt gkt behandlingsaktivitet i budsjett 2021 31.12.2021
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 2: Oppnar ikke mal for pakkeforlgp for kreftpasienter.

Foretaket har hatt en god utvikling pa dette omradet i 2020. Kapasiteten innenfor patologi har
blitt styrket og ventetid til PET undersgkelse er redusert etter at helseforetaket har fatt
tilgang til egen PET. Det er fortsatt omrader som skal forbedres og variasjon i resultater over
tid. Derfor opprettholdes vurdering av risiko.

Forebyggende tiltak

Systematisk arbeid med pakkeforlgp med forbedringsteam innenfor lungekreft, brystkreft og
prostatakreft. 1 2021 skal det gis gkt oppmerksomhet ogsa mot pakkeforlgp lymfom og kreft i
bukspyttkjertel.

Godt samarbeid med Oslo universitetssykehus HF rundt pakkeforlgp hvor pasientene
behandles/diagnostiseres bade i VVHF og OUS HF.

Konsekvens av risikoen
Forsinket behandling kan pavirke sykdomsforlgpet for pasienten. Dette kan pavirke
behandlings resultatet. Utover dette vil dette kunne fgre til et negativt omdgmme.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e ettertredje tertial 2020 2 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende/-stabiliserende tiltak Forventet full
effekt

Ytterligere oppfelging og forlgpsgjennomganger. 31.12.2021

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfprte tiltak 1 3 Liten
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Risikoomrade 3: Ugnsket variasjon i pasientbehandlingen.

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

Forebyggende tiltak

Systematisk bruk av tilgjengelige data (kvalitetsregistre, avvik, tilsyn, klager etc.) anvendes til
forbedring.

Forbedret ferieplanlegging, blant annet ved krav om at 2/3 av de ansatte skal veere til stede
under sommerferieavviklingen der det er pakrevet.

Analyser av forbruksrater, ulike benchmarkanalyser og oppfglging av uforklart variasjon.

Konsekvens av risikoen

Varierende forbruksrater og resultater av behandlingen ved foretakets klinikker, samt
varierende komplikasjonsrater. Ulik arbeidsbelastning og ungdvendig merbelastning pa fast
personell.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e etter tredje tertial 2020 2 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt

Etablering av fagnettverk i helseforetaket 31.12.2021

Sammenligning av forbruksrater med andre HF 30.06.2021

anfﬂ'rmg av ARP for & sikre rett bemanning til rett tid og redusere 31122021

innleie

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 4: Manglende tilgang pa kompetanse

Enkelte avdelinger har utfordringer med tilstrekkelig bemanning med rett kompetanse,
spesielt knyttet til helg og i forbindelse med ferieavvikling.

I tillegg er det som fglge av Covid 19 en utfordring med ansatte som ma i isolasjon eller
karantene, samt lavere terskel for fravaer enn normalt grunnet snufs og snue for a hindre
smitte. @kningen i smittesituasjonen kan medfgre kritisk mangel pa intensivkapasitet.

Forebyggende tiltak

Samarbeid pa tvers av avdelinger og klinikker. Oppbygging av bemanningssenter og innfgring
av ARP. Kontinuerlig rekruttering etter ngdvendig personell.

Pagaende vaksinering av ansatte vil redusere fravaer grunnet isolasjon og karantene.
Vaksinasjon av befolkningen vil redusere antall som trenger sykehusinnleggelse.

Lgpende vurdering av tiltak tilknyttet pandemien i beredskapsledelsen.

Konsekvens av risikoen
Manglende kompetanse til stede i avdelingene til pasientbehandling. Pasientskader,
utilfredsstillende arbeidsmiljg, gkte kostnader til innleie og variabel lgnn.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e etter tredje tertial 2020 3 2 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt

Klinikkene prioriterer til enhver tid a sikre ngdvendig personell.

Konsekvensen vil vises pa kostnadssiden. Langsiktige tiltak er prioritert 31.12.2021

Utdanning av intensivsykepleiere, samt at beredskapsavtalen med MHH 31.12.2021
er forlenget

Implementering av ARP ved DPS, BUPA, samt utvalgte enheter innen

. 31.12.2021
somatikken
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter giennomfprte tiltak 3 2 Moderat

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

4



mailto:postmottak@vestreviken.no

e VESTRE VIKEN

Risikoomrade 5: Hendelser med vold og trusler som fglge av manglende sikkerhet i
sykehusene.

Risikoen inntreffer som fglge av manglende kunnskap om hvor, eller hvilke omrader, som er
sdrbare, og manglende gjennomfgring av risikoanalyser og vurderinger.

Det kan ogsa veere manglende kompetanse og fa ressurser innen enkelte av HMS-omradene,
eksempelvis innenfor sikringsrisikoanalyser.

Etablerte systemer og metodikk for a fglge opp arbeidsmiljg benyttes ikke som forutsatt.
Tiltak forbundet med skallsikring er for begrenset.

Covid 19 pavirker arbeidssituasjonen for ansatte som ma bruke hjemmekontor.

Forebyggende tiltak

Det er forsterket adgangskontroll og besgksrestriksjoner ved sykehusene i forbindelse med
Covid 19.

Midler avsatt i budsjett 2020 til sikringstiltak er viderefgrt i budsjett for 2021. Det
gjennomfgres tilpasset oppleering.

Snakk om Forbedring er tatt i bruk for a se pasientsikkerhet og Helse, Miljg og Sikkerhet i
sammenheng.

Forbedringsundersgkelsen og HMS-vernerunde gjennomfgres arlig.

Handlingsplaner utarbeides i Synergi, og tiltak gjennomfgres og fglges opp i alle enheter
(vernerunder, personalmgter, dialogmgter med tillitsvalgte /vernetjeneste mv.).

Konsekvens av risikoen
Ansatte og pasienter kan komme til skade.
Ugnsket turnover, og tap av kritisk kompetanse.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt
Systematisk oppfglging av tiltak i handlingsplanene etter
sikringsrisikoanalysene. Malrettet oppleering tilpasset 31.12.2021
klinikken/avdelingen
Gjennomfgre oppleering i risikostyring/vurdering 31.12.2021
Fglge opp gjennomfgrte sikringsrisikoanalyser med planlagte tiltak 31.12.2021
Komplettere sikringsrisikoanalysene med PHT og PHR 30.06.2021
Vurdere nye tiltak i fbm budsjettprioriteringene for 2022 30.06.2021
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 6: Utilfredsstillende psykososialt arbeidsmiljg

Etablerte systemer og metodikk for a fglge opp arbeidsmiljg benyttes ikke i tilstrekkelig grad.
Manglende dpenhetskultur, der de reelle problemene ikke tas tak .

Ikke tilstrekkelig kultur og holdning for a teste ut nye mater a jobbe p3, eksempelvis andre
arbeidstids- og turnusordninger og bruk av nye teknologiske muligheter.

Manglende/ikke tilstrekkelig involvering i omstillingsprosesser og forankring av behov for
endring. Beslutninger kommuniseres ikke tydelig, og/eller kommuniseres ikke til alle.
Manglende/ikke tilstrekkelige forventningsavklaringer.

Ikke tilstrekkelig lederkapasitet, bl.a. grunnet store personalgrupper.

Covid 19 medfgrer ulik arbeidsbelastning og utrygghet i arbeidssituasjonen for
medarbeiderne. I tillegg er det en risiko for medarbeidere som ma bruke hjemmekontor mht.
det psykososiale arbeidsmiljget.

Forebyggende tiltak

Arlig giennomfgring og oppfglging av Forbedringsundersgkelsen.

Helhetlig system for lederoppleering og lederutviklingsprogram.

Gjennomfgrer tilpasset oppleaering innen aktuelle temaer som for eksempel
sykefraveersoppfglging, arbeidstidsplanlegging/turnusoppsett mv. for ledere og
medarbeidere.

Aktiv lederstgtte /bistand i omstillingsprosesser/personalsaker/personalmgter mv.

Etablert Team pasientsikkerhet for blant annet 8 se sammenhengen mellom HMS og
pasientsikkerhet.

Konsekvens av risikoen

Tap av kompetanse, ansatte slutter.

Fare for pasientsikkerheten. Darlig omdgmme. Vanskelig a rekruttere nye medarbeidere.
Endringsprosesser blir vanskelig & gijennomfgre. @kte variable lgnnskostnader og gkt
innleiekostnader.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 2 4 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt
¢ Gjennomfgre analyser som sammenstiller aktivitet og bemanning 31122021
(ARP) som faktagrunnlag for tiltak
e Fglge opp handlingsplan for d reduseres AML-brudd 31.12.2021
o Systematisk ledergruppeutvikling 31.12.2021
o Skjerpede krav til tiltak for oppfelging av Forbedringsundersgkelsen,
herunder HMS-handlingsplaner og tiltak i de arlige driftsavtalene med 31.12.2021
klinikkene
o Implementere Snakk om Forbedring som nytt verktgy 31.10.2021
o Innfgre tiltak for a styrke varslingsordningen i foretaket 31.10.2021
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 1 4 Liten
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Risikoomrade 7: Oppnar ikke gkonomisk resultatkravi 2021

Koronapandemiens konsekvenser kompenseres ikke fullt ut. Tiltak iverksettes ikke som
forutsatt i klinikkene og arbeidet med gevinstplanen forsinkes.

Forebyggende tiltak

Aktiviteter for & sikre implementering av planlagte tiltak er trappet opp i klinikkene.

Det er etablert kveldspoliklinikk for & gke aktiviteten. Bygningsmessige tilpasninger er gjort
for 4 tilrettelegge for tilnaermet full drift.

Det er etablert faste rutiner for oppfglging av resultater.

Meroverskudd knyttet til korona i 2020 er besluttet overfart til 2021.

Konsekvens av risikoen

Manglende resultatoppnaelse pavirker foretakets fremtidige investeringsevne. Det vil ogsa
kunne pavirke finansiering av andre gnskede tiltak, eksempelvis vedlikehold, styrket
kompetansetilfgrsel og gkte midler til forskning.

Risiko pd vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

o etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full

effekt

e Forventet gkt tildeling RNB covid-19 midler fra HS@ 31.12.2021

e Bemanningsstyring og styrt nedtrapping av merarsverk etablert som 30.06.2021
fglge av covid-19

e Implementering av ARP 31.12.2021

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 9: IKT driftsavbrudd og forsinkede/ manglende IKT-leveranser

Driftsproblemer pga sarbar IKT-infrastruktur. Utfordringer med informasjonssikkerhet pga
manglende dokumentasjon pa IKT-systemer. Manglende IKT-leveranser pga lav
leveranseevne hos Sykehuspartner til IKT-endringer som er ngdvendig for sikker og stabil
drift.

Forebyggende tiltak

Deltakelse i regional infrastrukturmodernisering (STIM).

Tett oppfelging av Sykehuspartner (driftsstatus, leveranser og kundeplan).

Etablert IKT systemoversikt med status pa dokumentasjon pr system og retningslinjer for
systemeiere.

Konsekvens av risikoen

IKT driftsproblemer kan pavirke pasientsikkerhet, medarbeidertilfredshet og gkonomi.
Manglende IKT-leveranser pavirker driften negativt, hindrer omstillinger, innovasjon og
gevinstrealisering

Risiko pd vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 3 4

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt
o Prioritere kritiske leveranser i Sykehuspartner kundeplan 30.06.2021
o Implementere oppdaterte rutiner og sjekkliste for systemforvaltning 30.12.2021
. Etal.)lere oversikt over kritiske prosjekter og avhengigheter til 30.06.2021
gevinstplan.
o Gjennomga IKT beredskaps- og varslingsrutiner, og ta i bruk HelseCIM 30.09.2021

o Gjgre forberedelser til STIM-prosjektene «modernisering av nett» og

: 31.12.2021
«regional telekomplattform».
o Innfgre helhetlig prosjekt- og portefgljestyring av IKT-portefgljen. 31.12.2021
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 4 Moderat

Vurdering av risiko relatert til langsiktig utvikling av foretaket frem
til innflytting i NSD og oppnaelse av gkonomisk baerekraft for
foretaket samlet:

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

8


mailto:postmottak@vestreviken.no

e VESTRE VIKEN

Risikoomrade 1: Manglende tilgang pa kompetanse (utdanning og rekruttering)

For fa gjennomgar spesialistutdanning for sykepleiere sett opp mot fremtidig behov.

Det utdannes for fa helsearbeidere med ngdvendig kompetanse.

Det er for fa praksisplasser for elever, leerlinger og studenter i foretaket, og/eller for svak

oppfelging av disse gruppene.

Forsinket gjennomfgring av leeringsmal og ngdvendig rotasjon spesialistutdanningen for

leger.

Manglende oversikt over dagens kompetansebeholdning sett opp mot fremtidig behov.

Pa lengre sikt er det fare for konkurranse om kompetansen foretak og helseinstitusjoner
imellom. Dette kan veere til hinder for god samhandling mellom institusjonene, pavirke

samhandlingen internt i foretaket og veere Ignnsdrivende.

Videre konsekvenser blir tap av fremtidig arbeidskraft til andre institusjoner, herunder

private, samt svekket omdgmme og derav svekket rekrutteringskraft.

Dette vil ogsa kunne pavirke evnen til & oppfylle ansvaret for utdanning som paligger

helseforetakene.

Forebyggende tiltak

Avsatt ekstra budsjettmidler til utdanningsstillinger for sykepleiere, intensiv prioriteres

seerskilt.

@kt antall leerlingeplasser for helsefagarbeidere.

Dedikerte ressurser i stab til & fglge opp helsefagarbeiderlerlingene.
Det er gkte midler i budsjett 2021 til flere LIS 1-leger.

Utdanningsavdelingen er styrket med en 50% legestilling til koordinering av utdanning for

leger i spesialisering.

Konsekvens av risikoen

Manglende kompetanse til stede i avdelingene til pasientbehandling. Pasientskader,
utilfredsstillende arbeidsmiljg, gkte kostnader til innleie og variabel lgnn.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 4 3 k
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt

Sette maltall for praksisplasser og leerlingeplasser i foretaket 30.04.2021
Kompetanseportalen implementeres for alle yrkesgrupper 30.06.2021
Etablere intern veilederutdanning og fglge opp praksisveiledere 30.06.2021
Implementere veiledning som en ordinzer arbeidsoppgave der det er

. o 2 > 30.06.2021
mulig for 3 fa flere praksisveiledere
Etablere flere praksisplasser for AIO-studenter og andre risikoutsatte 3112.2021
faggrupper
Etablere flere LIS 1-stillinger 30.09.2021
Etablere studentstillinger og gke antall trainee-stillinger 31.12.2021
Etablere flere leerlingeplasser for helsefagarbeiderlarlinger 31.12.2021
Etablering av robuste fagmiljger som bestdr av minst 3 legespesialister 31.12.2021
Benytte digitale kanaler/ sosiale medier aktivt i rekruttering 31.12.2021
Ytterligere gkning av utdanningsstillinger. Ekstra tildeling av midler til 31.08.2021
utdanningsstillinger fra HS@i 2021 T
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Systematisk arbeid med oppgavedelingen mellom yrkesgrupper,
. 31.12.2021
prioritere de mest prekeere gruppene
Etablere et system for styringsdata som gir grunnlag for tettere
: - 30.06.2021
oppfelging av kritisk kompetanse.
Ytterligere gkning av studenter i praksis, og teste ut mer alternative og
. o e . . 31.12.2021
mer effektive mater a veilede praksisstudenter
Malrette tilbud om utdanningsstillinger til eksakte spesialiteter med
) L 31.08.2021
bakgrunn i analyser av fremtidig behov
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat

Risikoomrade 2: Oppnar ikke gkonomisk bzaerekraft

Nytt sykehus i Drammen medfgrer betydelige krav til effektivisering for 4 kunne handtere
krav til egenfinansiering og nedbetaling av gjeld etter innflytting. Foretaket har ogsa
omfattende planer for utbedring av gvrig bygningsmasse. Realisering av gevinstplanen er en
forutsetning for a lykkes.

Manglende eierskap og effektuering av tiltakene i gevinstrealiseringsplan NSD og
handlingsplanen for & sikre gkonomisk baerekraft i VVHF.

Overskridelser i gkonomisk ramme for nytt sykehus i Drammen.

Forebyggende tiltak

Tett oppfelging av gevinstrealisering i styret og ledelse.

Prioritering av investeringer innen IKT og MTU overensstemmende med krav til medflytting
til NSD.

Tildelte stimuleringsmidler pa 50 MNOK vedr. BRK og 6 MNOK vedr. IKT trygger den
gkonomiske risikoen frem i tid.

Konsekvens av risikoen

Manglende resultatoppnaelse pavirker foretakets investeringsevne. Det vil ogsa kunne
pavirke finansiering av andre gnskede tiltak, eksempelvis vedlikehold, styrket
kompetansetilfgrsel og gkte midler til forskning.

@vrige Kklinikker greier ikke sin del av gevinstrealiseringen
Manglende investeringsevne kommende ar, herunder BRK, MTU og IKT.
Planlagt vedlikehold blir ikke gjennomfgrt.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt
Portefgljestyring av gevinstrealiseringsplan NSD og plan for gkonomisk 31.12.2022
barekraft i VVHF T
Avhendingsplan DS og Blakstad, samt realisere salg av bygningsmasse 31.12.2024
Dialog med Drammen kommune om finansiering av infrastruktur og
rekkefglgekrav
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 3: IKT driftsavbrudd og forsinkede/ manglende IKT-leveranser

Manglende IKT-leveranser pga. lav leveranseevne hos Sykehuspartner til IKT-endringer som
er ngdvendig for sikker og stabil drift.

Forsinkelser i fremdrift pa regionale prosjekter pavirke gevinstrealiseringsplanen for NSD. I
tillegg kan bade intern kompetanse og kapasitet til 8 gijennomfgre IKT prosjekter, samt
finansieringen av IKT prosjekter medfgre risiko for implementering i tide til innflytting i NSD,
herunder gevinstrealiseringen.

Forebyggende tiltak

Deltakelse i regional infrastrukturmodernisering (STIM).

Tett oppfelging av Sykehuspartner (driftsstatus, leveranser og kundeplan).

Etablert IKT systemoversikt med status pa dokumentasjon pr system og retningslinjer for
systemeiere.

Konsekvens av risikoen

IKT driftsproblemer kan pavirke pasientsikkerhet, medarbeidertilfredshet og gkonomi.
Manglende IKT-leveranser pavirker driften negativt, hindrer omstillinger, innovasjon og
gevinstrealisering

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e etter tredje tertial 2020 3 4

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full
effekt

Styrke kompetansen pa IKT arkitektur gjennom innleie fra 31.12.2022
Sykehuspartner og etablering av lokale prosesser for arkitektur T
Synliggjgre fremtidige IKT-kostnader i IKT langtidsplan og @LP 30.04.2021
Standardisere og sanere IKT-applikasjoner 31.12.2022
Implementere IKT/MTU samhandlingsmodell 31.12.2022
Delta i prioritering av regionale prosjekter. Prioritere fglgende:

Helselogistikk

LVMS 31.12.2023

Sporing- og lokaliseringsprosjektene

STIM
Gjgre forberedelser til STIM-prosjektene «modernisering av nett» og

. 31.12.2021

«regional telekomplattformy».
Innfgre helhetlig prosjekt- og portefgljestyring av IKT-portefgljen. 31.12.2021
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 4 Moderat
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Risikoomrade 4: Liten kapasitet til 4 drive omstillingsarbeid

Ledelsens kapasitet til 4 drive og fglge opp endringer konkurrerer med lgpende driftsansvar.

Forebyggende tiltak
Arlige driftsavtaler med klinikkene.
Manedlige oppfelgingsmgter.

Konsekvens av risikoen

Svikt i gjennomfgringen av planlagte tiltak. Konsekvens for pasientsikkerhet, arbeidsmiljg og

gkonomi.
Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak: Forventet full
effekt
¢ Implementering av resultatsikring og risikostyring, der aktiviteter som
- o 31.12.2021
har stgrst risikoreduserende effekt prioriteres.
o Etablere portefgljestyring som modell og prosjektkontor for
. . . 31.12.2021
lederstgtte i portefgljestyringen
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 5: Organisasjonen er ikke tilstrekkelig forberedt til innflytting i nytt
sykehus i Drammen

Manglende oppslutning internt om tiltak i mottaksprosjekt NSD.
Forsinkelser i kritiske IKT-leveranser.

Forebyggende tiltak

Etablert arenaer for medvirkning og forankring i hele foretaket blant ledere pa alle nivaer,
ansatte, tillitsvalgte, vernetjeneste og brukere

Tett oppfolging av IKT-plan.

Evalueringsrapporten fra Kalnes @stfold er gjennomgatt og vurdert mht konsekvenser/ nye
tiltak som skal iverksettes i NSD.

Konsekvens av risikoen
Mottaksprosjektet greier ikke a realisere kvalitative og gkonomiske gevinster i nytt sykehus i
Drammen som forutsatt.

Innflytting i nytt sykehus medfgrer gkte driftskostnader, korridorpasienter og opphopning i
akuttmottaket.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e etter tredje tertial 2020 3 4

Prioriterte risikoreduserende/-stabiliserende tiltak Forventet full

effekt

Sikre at linjeledelsen tar ansvar for a iverksette og fglge opp tiltak pa den
enkelte avdeling og seksjon, slik at planlagte gevinster realiseres og 31.12.2021
helhetlige og trygge pasientforlgp etableres.

Medvirkning og forankring hos Vestre Viken HF blant ansatte,

tillitsvalgte, vernetjeneste og brukere 31.12.2024
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 4 Moderat
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o
Vedlegg 2

Modell for risikovurdering

VVHF definerer sannsynlig etter fglgende inndeling:
Meget liten - ingen kjente tilfeller

Liten - kjenner tilfeller

Moderat - flere enkelttilfeller

Stor - periodevis lengre varighet

Sveert stor - hele tiden

i W

Konsekvens vurderes etter fglgende matrise:
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Pasientsikkerhet

Arbeidsmilj@/ansatte

Materielle verdier/gkonomi

Yire miljg

Omdgmme

Tap av liv
100 % ufgrhet

Tap awv liv
100 % ufgrhet

Langvarig driftsstans, all
kjernevirksomhet lammes

* Katastrofalt utslipp som

gir ikke reversibel skade

Katastrofal tap av
kompetanse

E Driftstap/skade over 3 % av Granskning/tilsyn fra Granskning/tilsyn fra
- budsjett myndigheter som myndigheter som
5 Granskning/tilsyn fra myndigheter medfgrer stans medfgrer stans
som medfgrer stans Sveert alvorlig
Katastrofal skade pa eiendom mediefokusering
Fare for tap av liv Fare for tap av liv Langvarig driftsstans, del av Betydelig utslipp som Betydelig tap av
Skade som krever Betydelig fysisk/psykisk kjernevirksomheten kan ikke kan gi miljgskade med kompetanse
I betydelig gkt utredning zskade/belastning opprettholdes lang restitusjonstid Stor oppmerksomhet fra
E og behandlingsintensitet WVarig mén Driftstap/skade over 1% av Granskning/tilsyn fra nasjonale medier
£|* Varig mén ogfeller Fraveer lengre enn 3 mnd budsjett myndigheter som Betydelig tap av anseelse
2 lidelse Granskning/tilsyn fra myndigheter medférer palegg Granskning/tilsyn fra
som medfgrer palegg myndigheter som
Stor, men handterbar skade pa medférer palegg
Skade som krever Moderat fysisk/psykisk Driftsstans i flere degn, Moderat utslipp som kan Moderat tap av
behandlingstiltak eller skade/belastning som kjernevirksomheten forstyrres gi miljgskade med kort kompetase
E oppfalging krever behandling Driftstap/skade over 0,5 % av restitusjonstid Stor oppmerksomhet fra
ﬁ Fraveer mer enn 1& dager budsjett Granskning/tilsyn fra lokale medier
= Granskning fra myndigheter myndigheter Alvorlig tap av anseelse
Moderat skade pd eiendom Granskning/tilsyn fra
myndigheter
Fu:urtligz"lende negativ Mindre alvorlige tilfeller Kortvarig driftsstans, Mindre alvorlig utslipp Mindre tap av
2| helseeffekt av fysisk/psykisk kjernevirksomheten ikke bergrt Oppmerksomhet fra kompetanse
E Skade som ikke krever zskade/belastning Skader inntil 0,1 % av budsjett myndigheter Begrenset lokal
w omfattende behandling Fraveer 0-16 dager Situasjonen kan handteres med oppmerksomhet
-E begrenset ekstra ressurser Mindre tap av anseelse
E Oppmerksomhet fra myndigheter Oppmerksomhet fra
Mindre skader pa eiendom myndigheter
Ingen abserverbar eller Ubetydelig fysisk/psykisk Kortvarig stans i enkeltaktiviteter Lite og korvarig utslipp Ingen tap av kompetase
- antatt skade pa pasient skade belastning uten konsekvens for gurig drift Begrenset intern Ubetydelig tap av
% lkke fraveer Kostnader < 0,01 % av budsjett oppmerksomhet anseelse
- Minimal skade pd eiendom Begrenset intern
oppmerksomhet
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Dato: 14. mars 2021
Saksbehandler: Hanne
Juritzen/Ulrich
Spreng
Saksfremlegg
Ledelsens gjennomgang for 2020
Mogte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i Vestre Viken HF 24/2021 22.03.21

Forslag til vedtak
Styret tar Ledelsens gjennomgang for 2020 til orientering.

Sted, 15. mars 2021

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn
Ledelsens gjennomgang er en overordnet systematisk gjennomgang av styringssystemet.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten beskriver plikten til
evaluere virksomheten etter § 8f: «Minst en gang drlig systematisk giennomgad og vurdere hele
styringssystemet opp mot tilgjengelig statistikk og informasjon om virksomheten for d sikre at det
fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten.» [ veilederen til
forskriften er dette definert som ledelsens gjennomgang (LGG).

Rammeverk for god virksomhetsstyring i HS@ (2020) viser til at styret som en del av sitt
tilsynsansvar i helseforetaket skal pase at styringssystemet fungerer i trad med hensikten og
bidrar til maloppnaelse og kontinuerlig forbedring av virksomheten. Videre beskrives det at det
minst én gang arlig skal foretas en systematisk giennomgang av det samlede styringssystemet i
helseforetaket (ledelsens gjennomgang).

Ledelsens gjennomgang er den overordnede styrende og kontrollerende delen av
internkontrollen i virksomheten. Gjennomgangen skal dokumenteres og minimum omfatte:

¢ Engjennomgang av helseforetakets resultater og vurdering av om mal og resultater nas
En vurdering av om gjeldende lover, forskrifter og faglige anbefalinger overholdes

e Ensamlet vurdering av om styringssystemet fungerer som forutsatt og bidrar til
kontinuerlig forbedring

e En plan for forbedring av styringssystemet

Vestre Viken har gjennomfgrt LGG pa foretaksniva siden 2010. Klinikkene gjgr LGG pa avdelings-
og Kklinikkniva. LGG rapportmalen har blitt revidert og forbedret jevnlig og er na tilpasset
kravene i Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Saksutredning
Til grunn for LGG pa foretaksniva ligger blant annet informasjon fra klinikkenes LGG,
informasjon fra kvalitetssystemene, miljgstyringssystemet, samt ulike kvalitetsindikatorer.

Prosessen fram mot en virksomhetsomfattende LGG i Vestre Viken har fglgende struktur:

1. Forberedelser: Innhenting av informasjon om resultater og statistikk, inkl. klinikkenes
LGG’er.

2. Gjennomfgring: Gjennomgang og vurdering av innhentet informasjon, som sammenfattes
LGG rapportmalen.

3. Beslutning: Omforente omrader for forbedring og oppfelging.

4. Oppfelging: Tiltak for forbedringsomrader fglges opp i handlingsplaner.

LGG ma ses i lys av annen rapportering som arlig melding, styrets arsberetning, virksomhets-
rapportering mv.

LGG viser at helseforetaket har generelt god maloppnaelse innenfor pasientbehandlingen. Det er
variasjon internt, samt fortsatt flere indikatorer med lavere maloppndelse som ma fglges opp i
2021.VV skarer sveert hgyt pa kvalitet i helseatlas fra SKDE.

Sykefraveereti 2020 er hgyere enn sykefraveereti 2019. Mal er ikke nadd og fglges opp med
tiltak.

ForBedringsundersgkelsen er ikke godt nok fulgt opp med handlingsplaner.

Klinikkene definerer egne mal i driftsavtalene. Arbeidet rundt driftsavtalene starte fremtidig
tidligere og koordineres med budsjettprosessen.
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LGG har identifisert risikoomrader og muligheter/tiltak:

Risiko for utilstrekkelig bemanning (pandemisituasjonen har medfgrt isolasjon/karantene, og
begrensninger i bruk av utenlandske vikarer)
Muligheter og tiltak:

- Aktivitetsstyrt ressursplanlegging

- Langsiktig bemanningsplanlegging

- Nettverkssamarbeid

Risikostyring og risikotankegang er ikke integrerti alle deler i virksomheten.
Muligheter og tiltak:

- Risikokartlegging

- Risikobasert virksomhetsstyring

Risiko knyttet til beredskap

Muligheter og tiltak:
- Oppdatering av beredskapsplaner
- Innfgring av HelseCIM

Risiko for mangelfull kvalitet
Muligheter og tiltak:
- Brukav tilgjengelige kilder til forbedring (hendelser, interne revisjoner,
kvalitetsregistre, pasienters erfaringer mm)

Risiko for pasientsikkerhet
Muligheter og tiltak:

- Pasientsikkerhet knyttes opp til arbeidsmiljg (HMS)
Risiko for mangelfull dokumentstyring
Muligheter og tiltak:

- Forbedre og forenkle prosedyrer i eHandbok

- Flere prosedyrer foretaksomfattende
Foretaksomfattende LGG for 2020 er behandlet i ledermgtet.

Administrerende direkte@rs vurderinger

AD slutter seg vurderingen av styringssystemet med foreslatte oppfglgingsomrader og foreslar
pa denne bakgrunn at styret tar saken til orientering.

Vedlegg: Foretaksomfattende LGG 2020

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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VV Ledelsens gjennomgang av ledelses-/styringssystemet (LGG)
Foretaksniva for 2020

Hensikten med LGG er minst en gang arlig systematisk 3 giennomga og vurdere hele styringssystemet opp mot
tilgjengelig statistikk og informasjon om virksomheten for a sikre at det fungerer som forutsatt og bidrar til
kontinuerlig forbedring av virksomheten.

Ledelsens gjennomgang skal i hovedsak besvare fglgende:

e  Oppnas gnskede mal og resultater?
e Overholdes gjeldende lover, forskrifter og faglige anbefalinger?
e  Fungerer styringssystemet som forutsatt?

e  Bidrar systemet til kontinuerlig forbedring?
Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
Veileder til forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring

Underlagsdokumentasjon som e Status tiltak fra forrige LGG

er grunnlag for vurderingen til e Oppndelse av mdl (oppdrag og bestilling, driftsavtaler m fl)
LGG (forberedelsene fgr LGG e Overholdelse av krav, lov og myndighetskrav og anbefalinger
mgtet) ® Resultat fra kvalitets og pasientsikkerhetsarbeid:

o Awik og forbedringsforslag (Synergirapporter)
Kontinuerlig forbedring (systematisk forbedringsarbeid)
Interne revisjoner, eksterne tilsyn/revisjoner
Pasient og brukerundersgkelser, pargrendestilfredshet
Risikovurderinger
o Styring med dokumenter
e Resultater fra HMS og HR
o HMS rapporter
o Medarbeiderundersgkelsen
o Personalressurser (Kompetanseplaner, fagutvikling)
e Tilbakemelding fra interesseparter (kommuner, eiere, andre
foretak)
e Status gkonomi
e Vurdering av viktige leverandgrer av tjenester (f. eks.
Sykehuspartner)
e LGG av Miljgstyringssystem
e Klinikkenes LGG

O
o
o
O

eHandbok
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1. Oppfolging etter forrige LGG

Grunnlag

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§3, 8b, 8f, 9)

1.0 | Styringssystem

VV Ledelsens gjennomgang (LGG) - systematisk giennomgang av styringssystemet

1.1 | Vurdering

Etterlevelse av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring ble gjennomgatt i hgst 2020
pé oppdrag av HS@.

Rapport ble behandlet i styret til VV og ble oversendt til HS@ 2.9.20. Det ble identifisert
fire overordnede risikoomrader som skal prioriteres i det videre arbeid i 2021:

¢ Integrere risikostyring i alle deler av virksomheten (PLAN)

e Mer systematisk bruk av tilgjengelige data (kvalitetsregistre, avvik, tilsyn, klager etc.)
til forbedring (DO)

e Styrke alle trinn i saksbehandling av hendelser og klager for a sikre at arsaker blir
identifisert og relevante forbedringstiltak iverksettes. Evaluere at tiltak har effekt.
(STUDY)

* Gjennomgang av prosedyreverket med hensikt: bedre tilgjengelighet for brukerne,

sikre at flest mulig prosedyrer er foretaksomfattende (ACT)

1.2 | Beslutning/Tiltak

Det er iverksatt tiltak for hvert risikoomrade:

- Utarbeidet plan for integrering av risikostyring i foretaket

- Tilgjengeliggjgring av tilgjengelige sanntidsdata.

- Opprettet Team Pasientsikkerhet, etablerer metoder for oppfglging.
- Forbedringsarbeid dokumentstyring/eHandbok planlegges i 2021.

eHandbok
Dokument-id:
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2. Maloppnaelse
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2.0

Grunnlag

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§ 6a, 6b, 6¢, 7a)

2.1

Styringssystem

Vurdering

2.1 Driftsavtaler

e V/V Virksomhetsstyring

e VV Driftsavtaler prosess

« Rammeverk for god virksomhetsstyring i HS@
« OBDVWV

o  Klinikkenes risikoomrader

Driftsavtalene skal sikre at klinikkene arbeider malrettet for a oppna Vestre Vikens og
klinikkenes mal i Igpet av aret. Innholdet i driftsavtalene er oppfglging av krav fra eier
og fgringer fra administrerende direktgr.

Administrerende direktgr inngar avtaler med den enkelt klinikkdirektgr, som igjen
inngar avtaler med avdelingssjefene pa niva 3. Niva 3-leder inngar avtaler med ledere
pa niva 4.

Avtalene fglges opp i manedlige oppfglgingsmgter mellom administrerende direktgr
og klinikkdirektgr. Tilsvarende fglges niva 3- og niva 4-leder opp i faste mgter i
klinikken. Avvik fra maloppnaelse fglges opp med tiltak.

Det er gnskelig fra klinikkene at arbeidet med driftsavtaler igangsettes tidligere, men
at det kan komme noen justeringer etter mottak av OBD.

Beslutning/Tiltak

Planlegge at mal og driftsavtale kan ferdigstilles tidligere og sees i sammenheng med
budsjettprosessen.

Krav til malinger framkomme i driftsavtalene, Endring i mal kun skal omfatte endrede
krav fra HS@/styret, eller som fplge av konkrete hendelser.

2.2

Styringssystem

Vurdering

2.2. Kvalitetsindikatorer og kvalitetsregistremal

e Kravistyrende dokumenter

e  https://sykehus.skde-resultater.no (skde-resultater.no)
Kvalitetsindikatorene brukes ikke systematisk til forbedring i organisasjonen. Det er
viktig at klinikken og klinikere eier sin egen kvalitet. Klinikkene ma fremover sgrge for
at kvalitetsdata registreres i stgrre grad. Videre har klinikkene satt konkrete
kvalitetsmal for 2021 som er del av driftsavtalene.
Kvalitetsindikatorer skal fremover gjgres enklere tilgjengelig for pasienter og brukere.

Beslutning/Tiltak

Klinikkenes kvalitetsmal er del av driftsavtaler

Kommunikasjonsavdelingen publiserer regelmessig kvalitetsindikatorer pa intranett
og internett

Data fra kvalitetsindikatorer, helseatlas/kvalitetsregistre brukes til forbedring.

23

Styringssystem

Vurdering

2.3 @konomimal

Budsjettrammer tildeles fra Helse Sgr-@st RHF i Oppdrag og bestilling. Styret vedtar
budsjettrammer for klinikker og staber. Budsjettkrav til klinikkene ligger i driftsavtaler
og felges opp i oppfelgingsmeater mellom klinikker og adm. direktgr. Avvik ma fglges
opp med kompenserende tiltak. En del kostnader som f. eks. gjestepasientkostnader
og en del medikamentkostnader ligger i foretakets fellesgkonomi, og fglges opp av
gkonomiavdelingen.

Malet for 2020 var et overskudd pa 248 millioner kroner. Det regnskapsmessige
resultatet ble et overskudd pa 273 millioner kroner. Koronapandemien medfgrer at
kostnader og inntekter viser store avvik fra budsjett, men tilskuddet fra HS@ (etter
bevilgning revidert nasjonalbudsjett) gir inndekning for dette. Den underliggende
virksomheten har veert og er preget av situasjonen, og planlagte tiltak for 3 sikre
budsjettoppnaelse er kommet senere i gang enn forutsatt.

eHandbok
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Klinikkene har utarbeidet handlingsplaner for a sikre resultatoppnaelse i 2021, men
0gsa 2021-resultatet forventes 3 bli pavirket av pandemien. Klinikkenes
handlingsplaner for 2021 vil fglges opp i de manedlige oppfglgingsmgtene mellom
administrerende direktgr og klinikkdirektgrer.

Det er etablert saerskilte retningslinjer i eHandbok for overholdelse av regelverk
knyttet til anskaffelser. | tillegg ytes stgtte og oppfelging av stab gkonomi. Tilsvarende
systemer er etablert pa Isnnsomradet med stgtte fra stab kompetanse og pa
medisinsk koding med stgtte fra stab teknologi og fag.

Klinikkene males pa avtalelojalitet og bruk av Vestre Vikens bestillingssystem.
Klinikkene er i all hovedsak lojale mot innkjgpsavtaler. Det elektroniske
bestillingssystemet benyttes for innkjgp av varer, men i noe mindre grad for tjenester.
Oppfelging av klinikk er pagdende tiltak for & gke kjgp pa avtale og gkt bruk av
bestillingssystemet.

I all hovedsak kontakter klinikkene Vestre Vikens innkjgpsavdeling ved anskaffelser
over kr. 100.000,- inkludert merverdiavgift og livslgpskostnader. For anskaffelser
under kr. 100.000,- innhentes oftest flere tilbud. Det er i henhold til retningslinjen VV
Bestilling av varer og tjenester (ID-42594). | oppfglgingsmegter med klinikk er innkjgp
ansvarlig for a implementere rutinen.

Vestre Viken har i flere ar stilt strenge krav til menneske- og arbeidstakerrettigheter i
leverandgrkjeden og sikrer at krav til samfunnsansvar vurderes i alle
anskaffelsesprosesser, samt paser at kontrakter med leverandgrer fglges opp. |
anskaffelsesprosesser gjgres det habilitetsvurderinger av beslutningstakere.

| 2020 ble et kontraktsforvaltningssystem implementert i Vestre Viken. Registrering av
avtaler er pagaende for a fa kontroll over Vestre Vikens gkonomiske forpliktelser
utover budsjettaret, i tillegg til standardisering og gevinstrealisering ved oppsigelser
og reforhandling av avtaler. Kontraktsadministrasjonsverktgyet muliggjgr en
systematisk oppfglging av gkonomiske forpliktelser og signaturfullmakter/
spesialfullmakt.

Fullmaktreglementet er innarbeidet i bestillingssystemet og
fakturabehandlingssystemet. Personlige kostnader godkjennes av naermeste leder.
Godkjenning av slike kostnader kan ikke delegeres til andre, i henhold til
fullmaktreglementet VV fullmakter i Vestre Viken (ID-78528).

Beslutning/Tiltak

Det vurderes generelt 3 veere gode rutiner pa gkonomiomradet og god styring pa den
Igpende resultatutvikling. Konkretisering av nye tiltak ved avvik ma bli en del av den
Ippende rapportering og legges til grunn for oppfelging med klinikk og staber.

24

Styringssystem

Vurdering

2.4 Lover, forskrifter, nasjonale retningslinjer og andre myndighetskrav

e VV- Sentrale lover og tilsynsmyndigheter for helseforetak

e Regelverk - Vestre Viken intranett

Vestre Viken har et system for a sikre ansattes tilgang til lover, forskrifter,
retningslinjer og veiledere pd intranett, med fanene «regelverk» og «varsling». Disse
falges opp av foretaksjurist som er lett tilgjengelig via epost, telefon og
mgter/undervisning.

Foretaket abonnerer pa varslinger fra Lovdata. En del regelendringer medfgrer nye
lokale retningslinjer og prosedyrer. Endringer/nye krav informeres om og drgftes i
ledermgter pa foretaksniva og i klinikkene. Det utarbeides manedlig oversikt til

eHandbok
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]

klinikkene over nye og endrede prosedyrer. Ved stgrre endringer eller nye krav
utarbeider foretaksjurist utdypende temasaker pa intranett og/eller holder foredrag
ute i avdelingene.
Vestre Viken har hatt et eget varslingsutvalg siden 2012 og oppdaterte utvalgets
retningslinjer etter at nye regler om varsling tradte i kraft 1. januar 2020.
Konsernrevisjonen i HS@ gjennomfgrte underspgkelse av varslingssystemet i VV og det
ble papekt svikt pa flere omrader. Det er iverksatt et forbedringsarbeid etter dette.
Systemet med informasjon om lovkrav og endringer i regelverk pa intranett vurderes
a fungere hensiktsmessig. Pa grunn av gkende mengde med informasjon ble
intranettsidene gjennomgatt og oppdatert i for a sikre best mulig tilgjengelighet.

Beslutning/Tiltak Varslingsutvalgets rutiner revideres etter konsernrevisjonens revisjon.

2.5 | Styringssystem 2.5 Samarbeid med kommunene

¢ Nasjonal helse- og sykehusplan (NHSP)

Vurdering Samarbeidsavtalen med kommunene er endret i trdd med intensjonene i
helsefelleskap. Fra 2021 er det formaliserte samarbeidet med kommunene forankret i
Helsefelleskapet Vest-Viken. Samarbeidsstrukturen er justert i trad med kravene i
NHSP og det fgrste Partnerskapsmgtet holdes 26. mars. 2021
Det gjenstar fortsatt arbeid med a etablere faglige samarbeidsutvalg, niva 3 i
samarbeidsstrukturen.
Kommunene skal involveres i arbeidet med revidert Utviklingsplan 2035. Krav til det
utadvendte sykehuset og samarbeid om fire prioriterte pasientgrupper vil vaere
sentralt i revisjonen. Helsefelleskapet skal ogsa gi innspill til neste NHSP.
Den formelle strukturen er pa plass og malene er tydelige.
Interne:
Vestre Viken ma sette av ressurser i bade stab og klinikk for & prioritere arbeidet med
helsefelleskap og de prioriterte pasientgruppene.
Eksterne:
Pandemien gjgr kommunene sarbare og det er krevende for dem a sette av ressurser
til utviklingsarbeid. De samme ressursene som skal medvirke i Vestre Vikens
utviklingsplan og annet utviklingsarbeid i helsefelleskapet vil i mange kommuner veere
bundet til arbeid relatert til pandemien.

Beslutning/Tiltak Samarbeidsavtale med kommunene er formalisert i trdd med intensjonen, men
pandemien har forsinket noen prosesser.
Arbeidet med helsefelleskap er prioritert i 2021.
Det er iverksatt tiltak pa hvordan Vestre Viken skal samarbeide med kommunene ved
smitteutbrudd.
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3. Ressurser
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‘ | Grunnlag

\ Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§8§ 6¢,6f, 7b, 7d, 9a)

Beslutning/Tiltak

Overordnet vurdering av menneskelige ressurser:

Tilgang til kompetent personell er svaert viktig for a levere helsetjenester av god kvalitet.

Pandemisituasjonen har medfgrt isolasjon/karantene av ansatte og innreisebegrensinger for utenlandske vikarer. Men
covid-19 pandemien har ogsa fgrt til at mange ansatte fikk opplaering i handtering av alvorlig syke pasienter og at
helseforetaket har planer for a utvide kapasitet for @ kunne behandle mange smittete pasienter samtidig.

Det er identifisert omrader hvor det er ngdvendig med et systematisk arbeid for a sikre kritisk kompetanser. Eksempler
er spesialsykepleiere, og enkelte legespesialister (lungemedisin, hematologi, patologi, radiologi).

Det er npdvendig at helseforetaket fremtidig er mindre avhengig av utenlandsk arbeidskraft
Vektlegge rekruttering og ivareta personalet slik at de ikke slutter.
Planlegge naturlig avgang av kritisk fagkompetanse.

3.0 | Styringssystem

3.0 Opplzering ansatte
VV Introduksjon nyansatte: Innfgring i eHdndbok

VV Obligatoriske e-leeringskurs og sjekkliste for nye medarbeidere

o Lokale oppleeringsprogram
e 12 prinsipper for medvirkning
o Helhetlig system for lederoppfalging

Alle nyansatte i Vestre Viken skal giennomfgre introduksjonsprogram for nyansatte.
Fem av kursene skal gjennomfgres fgr fgrste arbeidsdag. Det er naermeste leders
ansvar a tildele kursene til sine medarbeidere og a pase at de gjennomfgres. | Igpet
av 2021 vil Kompetanseportalen bli tatt i bruk som verktgy for dette i hele
foretaket.

For ledere er det i tillegg utviklet et kurs Ny som leder. Dette er en del av Helhetlig
system for lederoppfelging (HSS), som er foretakets overordnede plan for utvikling
av en enhetlig ledelsesfilosofi. HSS ble vedtatt sommeren 2020 og er i ferd med 3
tas i bruk.

Introduksjonskurs for nyansatte og far gode tilbakemeldinger fra malgruppen. Nar
kompetanseportalen er tatt i bruk i hele foretaket, vil det veere mulig a
sammenligne gjennomfgrte kurs med nye inngatte arbeidsavtaler. Dette vil veere et
godt mal pa hvorvidt kurset faktisk giennomfgres.

Helhetlig system for lederoppfglging er inne i fgrste fase av reell ibruktakelse.
Tilbakemeldingene fra gjennomfgrte kurs sa langt er sveert gode. | Igpet av kurset
dannes nettverk av ledere pa tvers av foretak som kan stgtte hverandre. Pandemien
har gjort det utfordrende a arrangere kurs og OU-avdelingen vurderer na om flere
elementer i HSS kan og bgr bli digitale uten at kursets verdi forringes.

Programmene for opplaering av ansatte fungerer godt, og det er system for
kontinuerlig evaluering underveis.

Alle ansatte skal gjennomfgre e-leeringskurs i foretakets etiske retningslinjer. Totalt
har 52 prosent gjennomfgrt disse kursene i perioden 2015-2020. Dette er ikke
tilfredsstillende, og vil fglges i 2021.
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3.1 | Styringssystem 3.1 Ressurser
System: Metodikk for aktivitetsstyrt ressursplanlegging (ARP) er under implementering
i Vestre Viken.

Vurdering Arbeid med ARP som metodikk ble igangsatt i 2020, og det ble etablert ARP-team som
arbeider med implementering av metodikken. Dette arbeidet fortsetter videre i 2021.
Teamet gjennomgar i samarbeid med klinikkene/avdelingene bemanning og
kompetanse, bruk av innleie fra vikarbyra, ekstrahjelp og overtid, i tillegg til aktivitet
og kapasitet (herunder forbedring av forlgp). Det arbeides langs flere akser, inkludert
faktisk bistand knyttet til giennomgang i klinikker/avdelinger som beskrevet ovenfor.
Videre er det startet opp arbeid knyttet til planmessig bruk av
bemanningsplanleggere, etablering av et foretaksovergripende bemanningssenter
samt arbeid med ytterligere utvikling av styringsdata.

Evaluering av ARP skjer i det vesentlige giennom oppfglging i prosjektgruppene og
styringsgruppen. Ansatte i sentrale staber som har kompetanse i ressursplanlegging
arbeider i henhold til de prinsippene som er nevnt foran i sin daglige bistand til ledere
i hele foretaket.

Det er utarbeidet flere e-leringskurs i Igpet av 2020 som fglge av at pandemien har
medfgrt redusert kursaktivitet/fysiske samlinger.

Beslutning/Tiltak Arbeidet med ARP er organisert som et program, med styringsgruppe og mange
pagaende og fremtidige prosjekter. Oppfglging og styring av programmet skjer i
styringsgruppen. Involvering av tillitsvalgte og verneombud, og fortsatt utvikling av
styringsdata er helt ngdvendig for a sikre god implementering av ARP.

Oppfelging av at obligatoriske kurs faktisk giennomfgres
3.2 | Styringssystem 3.2 Dokumentasjon av kompetanse
VV Beskrivelse av Kompetanseportalen
System: Kompetanseportalen
. Kompetanseportalen er et IKT-verktgy som ledere bruker til a fa bedre kontroll p3, og

Vurdering oversikt over, dokumentasjon pa at medarbeiderne har ngdvendig kompetanse pa
fagspesifikke omrader. Samtidig har medarbeiderne selv oversikt over aktuelle krav /
leeringsaktiviteter som de ma gjennomfgre innen gitt tid.

Utrulling av Kompetanseportalen i fullskalaversjon til alle yrkesgrupper i

helseforetaket har fulgt oppsatt prosjektplan. Medarbeidersamtale-modulen tas i bruk

samtidig, og det er gjennomfgrt planlagt opplaering til klinikker etter plan.

VV Gjennomfagring av leeringsaktiviteter innen felles kompetansemdl

System: Kompetanseportalen: Laeringsaktiviteter innen felles kompetansemal for leger

i spesialisering (LIS).

Sikre en felles forstaelse av laeringsaktiviteter tilknyttet felles kompetansemal (FKM) i

ny spesialistutdanning. Det beskrives ogsa hvem som har ansvar for gjennomfgring av

de ulike elementene.

Det har veert utfordrende & gjennomfgre alle laeringsaktivitetene i 2020 pga.

pandemien, en god del er blitt digitalisert og gijennomfgrt uten fysisk oppmegte. Noe

har blitt utsatt, og ma gjennomfgres i 2021, i tillegg til planlagte aktiviteter for 2021.
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Beslutning/Tiltak

Kompetanseportalen ligger an til 3 bli et godt verktgy for av planlegging og
dokumentasjon av kompetanse, samt et felles standardisert system for
medarbeidersamtaler. Utrullingen gar videre som planlagt til hele foretaket i 2021, og
det er per nd ingen grunn til 3 gjgre andre tiltak enn de som er planlagt.

Det samme vurderes for lzeringsaktiviteter innen felles kompetansemal for leger i
spesialisering (LIS).

3.3 | Styringssystem

Vurdering

3.3 HR-omradet
VV Planlegging og organisering av arbeidstid i Vestre Viken - retningslinje

Styringssystem: Rapportering AML — GAT

Handlingsplaner etter ForBedringsundersgkelsen

Vurdering/resultat:

Gode rapporter og presentasjoner av brudd pa arbeidstidsbestemmelsene i
arbeidsmiljgloven (AML) kan tas ut i GAT (arbeidstidsregistreringssystemet).
Statistikken fungerer som et godt arbeidsverktg@y i arbeidet med a analysere og
redusere antall AML-brudd.

Det var ca. 32 500 brudd pa arbeidstidsbestemmelsene i 2020, mens det aret fgr ble
registrert ca. 36 500 brudd. Rapportering viser at ca. 14 % av brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene kan knyttes til pandemien. Det ble inngatt sentrale avtaler
med alle fagforeningene for turnusarbeidere, som foretaket benyttet frem til juli. Det
ble avtalt hgyere grenser for overtid pa dag, uke og over en fireukersperiode. Som
fglge av de sentrale avtalene ble det faerre AML-brudd fgrste halvar, mens andre
halvar har veert sammenlignbart med 2019.

Det er utfordrende a finne god metode for a se AML-brudd og pasientsikkerhet i
sammenheng. Tiltaket med a fglge opp enkeltansatte som har flest AML-brudd vil bli
opprettholdt ved direkte kontakt med de aktuelle lederne. Det er i 2020 utarbeidet en
handlingsplan for a redusere antall AML-brudd i foretaket som det vil bli arbeidet
videre med i 2021, inkludert stgtte til klinikkene.

Styringssystem: Sykefraveer — Personalportalen og GAT

VV HR Oppfelging av sykefraveer og arbeidstakere med nedsatt arbeidsevne

Vurdering/resultat:

Systemet for sykefraveersoppfeglging pa person er elektronisk i egen modul i
Personalportalen. Det foreligger gode rapporter over samlet sykefraveer per enhet
(GAT-analyse) samt pa samlet niva (Profitbase), og dette gir gode oversikter pa
hvordan sykefravaeret utvikler seg.

Sykefraveeret i 2020 var pa 8,1 %, mens tallet for 2019 var pa 7,4 %. Langtidsfravaeret
endte pa 5,4 prosent mot 5,1 prosent aret fgr. Det totale korttidsfravaeret i 2020 var
2,7 %, mens justert korttidssykefraveer var 2,3 % (fradrag for korona). Maltallet for
2021 er satt til 7,0%, unntatt koronarelatert fraveer.

Vurderingen er at verktgy og metode for oppfglging er hensiktsmessig og i henhold til
lov og forskrifter. Oppfglging fra lederne i klinikk, med planmessig arbeid og kunnskap
er helt sentralt for at arbeid med sykefravaer lykkes. Det ble i 2020 etablert en
overordnet samarbeidsavtale NAV Vest Viken om samarbeid & redusere sykefraveaeret,
ogsa som en «oppfelging» av tidligere samarbeid etter IA-avtalen. Allikevel er det
utfordrende a redusere sykefravaeret i foretaket.

eHandbok
Dokument-id:

299 Versjon:

7.0 VV-ledelsens gjennomgang (LGG) MAL skjema Side 8 av 24



file://///sikt.sykehuspartner.no/data/VVHF/SDS/Felles/Administrasjon%20VVHF/HR/HR%20Felles/HR_Utvikling_og_lederstotte/13%20Rapportering/LGG/2021%2002%2024%20LGG%20URL.docx
http://ehandbok/document/80867

e VESTRE VIKEN

Beslutning/Tiltak

Det legges vekt pa a identifisere tiltak som gir varig reduksjon av sykefraveeret
gjennom langsiktig og helthetlig arbeid. Pa slutten av 2020 startet klinikkene
partssammensatt prosess for a innga samarbeidsavtale med NAV. Klinikkene skal selv
identifisere satsingsomrader for |1A-arbeidet de neste to arene.

Styringssystem

Personalportalen

Systemet brukes for a gi ledere og ansatte innsyn og kontroll i personalforvaltningen.
Systemet fungerer blant annet som en portal for a registrere og endre arbeidsforhold i
Ignnssystemet PAGA. Kommunikasjonen foregar ved hjelp av elektronisk skjemaflyt
fra foretaket til Sykehuspartner, og legger grunnlag for utbetaling av lgnn.

Systemet fungerer ogsa som kontroll for IT-tilganger. Det innebzerer at dersom
ansatte skal ha tilgang til foretakets datasystem, ma de fgrst vaere registrert i
Ignnssystemet. Etter registrering i PAGA kan brukertilganger til re aktuelle datasystem
bestilles og opprettes. Dette sikrer ogsa at tilganger avsluttes nar arbeidstaker slutter.

Vurdering

Det er et tett samarbeid mellom VV og Sykehuspartner ved oppfglging og
vedlikehold/oppdateringer i systemet. Det er opprettet en fellesarena som
organiseres av Sykehuspartner der alle helseforetak i HS@ er representert.
Helseforetakene melder inn forbedringstiltak og gnskede endringer. Endringer drgftes
i mgtene i arenaen.

Beslutning/Tiltak

Viderefgre samarbeid og oppfglging som i 2020.

Styringssystem

WEBCRUITER
Nettbasert sgkeportal med integrasjon til Personalportalen og
arkivsystem/Personalmapper.

Vurdering

Systemet sgrger for at forordningen GDPR fglges. Blant annet slik at den enkelte
spkers rettigheter til egne data sikres: «Retten til 3 bli glemt» og kreve sletting av data,
rett til 3 hente ut alle data de har registrert pa et sakalt maskinlesbart format, rett til
informasjon om hvordan deres data behandles m.m.

Det er ogsa for WEBCRUITER et tett samarbeid mellom VV og Sykehuspartner ved
oppfelging og vedlikehold/oppdateringer i systemet. Det er opprettet en fellesarena
som organiseres av Sykehuspartner, der alle helseforetak i HS@ er representert.
Helseforetakene melder inn forbedringstiltak og gnskede endringer. Endringer drgftes
i mgtene i arenaen.

Beslutning/Tiltak

Viderefgre samarbeid og oppfglging som i 2020.

Styringssystem

ForBedring — medarbeiderundersgkelsen
Systematisk oppfglging av HMS-arbeid og pasientsikkerhet.

Vurdering

Det er etablert en partssammensatt gruppe som gjennomfgrer og fasiliterer den
praktiske delen, samt sgrger for ngdvendig informasjon til linjen, pa intranett og til
foretaksledelse.

Svarprosenten i 2020 ble lav da gjennomfgringen av spgrreundersgkelsen sammenfalt
med starten av pandemien.

Erfaringsvis har det vaert for lav andel utarbeidede handlingsplaner i oppfglgingen av
ForBedring.

Beslutning/Tiltak

Arbeidsgruppen ma ha tettere oppfglging av ledere, spesielt med tanke pa
utarbeidelse av handlingsplaner i synergi.
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Tiltakene blant annet a etablere/forbedre brukermanualer for opprettelse av
handlingsplaner i Synergi samt tilby opplaering i linjen. Handlingsplanene vil ogsa bli
fulgt opp i oppfelgingsmatene med klinikkene i 2021.

Det skal videre etableres en erfaringsbank med «goden» tiltak til omrader for
anvendelse i den enkelte leder sin handlingsplan.

3.4

Styringssystem

Vurdering

3.4 Helse, miljg og sikkerhet — HMS
VV HMS-lovgivning som gjelder hele Helseforetaket

VV HMS ansvar, roller og myndighet i systematisk HMS-arbeid

HMS-arbeidet fglger opp atte lovomrader i henhold til internkontrollforskrift for
helse-miljg- og sikkerhetsarbeid. HMS arbeidet dokumenterer gjennom
«Arsrapport HMS» arbeidet pa alle de atte lovomradene som HMS dekker. Det
rapporteres ogsa pa flere indikatorer til HS@. Erfaringer:

1. Fravaersskadefrekvens er pa 3,4 i 2020, noe hgyere enn for 2019 (1,8).
@kningen skyldes covid-19.

2. HMS handlingsplaner, tallet er fortsatt for lavt. Det er 66% av enhetene
som har utarbeidet handlingsplan, mot 53% for 2019. HMS handlingsplan
rapporteres til HAMU.

3. Meldinger om HMS-avvik og handteringen av meldte avvik er mangelfull.
Da tallene er mangelfulle, er det utfordrende a gi et helhetlig bilde av
forbedringsarbeidet. Ved utgangen av 2020 var det ca. 250 saker i Synergi
som star som ubehandlet. Vi vet ogsa at hendelser ikke meldes inn i
Synergi.

4. Smittevern har hatt den stgrste gkning, 511 hendelser mot 281 hendelser i
2019. @kningen skyldes covid-19.

5. Vold og trusler. Det er registrert 672 hendelser innen psykisk helsevern og
199 hendelser innenfor somatikken. Tilsvarende tall for 2019 er 904 og
191.

Team Pasient Sikkerhet (TPS) er etablert. HMS-avdelingen og kvalitetsavdelingen
har faste megter for 3 handtere og vurdere sammenhenger mellom HMS og
pasientsikkerhet.

Beslutning/Tiltak

Oppfelging og bistand til linjeledere pa HMS-arbeidet og i AMU. Gjennomfgre
HMS-runder, risikovurderinger og utarbeide handlingsplaner i henhold til HMS-
styringssystem.

Prioritere arbeid med avvikshandtering. Intern opplaering i Synergi gis av
Kvalitetsavdelingen.

Flere klinikker skal forbedre gjennomfgring av HMS runder, blant annet i
sammenheng med forbedring og oppfglging av ForBedrings-undersgkelsen.

3.5

Styringssystem

Vurdering

3.5 Brannvern

Brannvernoppleaering er obligatorisk for alle ansatte og vikarer. Alle ansatte skal
giennomfg@re brannvernopplaering iht. opplaeringsplan.

Deltakelsen pa brannvernopplaering var 3145 i 2020 og 4031 i 2019.

HMS har i 2020 leid inn slokkeutstyr, VR, for opplaering brannvern. Vi erfarer at
bruk av VR gjgr at et brannforlgp kan illustreres bedre, og man far sett hvor viktig
det er med tidlig innsats for & hindre at brannen eskalerer. Laeringsutbyttet er mye
stgrre enn ved tradisjonell slukking i kar utendgrs.

Ledere har ansvaret for at ansatte gjennomfgrer opplaering i brannvern, jfr.
opplaeringsplan. Det er gjort erfaringer i Igpet av aret at nye ledere ikke er klar
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over sitt ansvar i forhold til brannvern, og oppfglging av at ansatte far tatt
brannvernopplaering er ikke tilstrekkelig.

Beslutning/Tiltak

Det ma derfor vaere krav til at alle ledere kjenner til sitt ansvar for at ansatte for
tilstrekkelig informasjon og oppleaering i brannvern. Alle ledere kan ta ut rapporter
som viser hvem som har gjennomfgrt kurset, og er saledes enkelt a falge opp.
HMS- avdelingen, vil innenfor budsjett rammene, sgke a tilby opplaering i
brannvern ved bruk av slokkeutstyr VR.

3.6

Vurdering

3.6 IKT og medisinsk-teknisk utstyr

I 2020 har Vestre Viken tatt i bruk mye ny teknologi. En rekke nye IKT-systemer er
tatt i bruk, eksempelvis elektronisk kurve og medikasjon, regional Igsning for
fosterovervaking, egenregistrering for pasienter innen psykisk helsevern og rus,
digital skanner for patologi, digital egenregistrering av ansatte ifm. covid-19 og
sikker lgsning for epost pa mobil. Innfgring av ny teknologi fordrer gode
styringssystemer for utvikling, drift og forvaltning. Det har veert jobbet med
forbedringer i rutiner for oppfglging av investeringer, og rutiner for prosjekt- og
portefgljestyring. Arbeidet fortsetter i 2021.

Det er gjennomfgrt et stgrre arbeid innenfor IKT systemforvaltning, informasjons-
sikkerhet og personvern i 2020. Det er etablert strukturer og rutiner som sikrer
en mer tydelig forankring i ledelsen og god virksomhetsstyring innenfor dette
omradet. Arbeidet vil fglges opp i 2021. Strukturen tar utgangspunkt i
tjenesteavtalen mellom Vestre Viken og Sykehuspartner. Ved utgangen av 2020
har Vestre Viken iht. tjenesteavtalen med Sykehuspartner 393 IKT-systemer i
drift, hvorav 169 (43%) er lokale systemer.

Vestre Viken har deltatt i arbeidet med a utvikle en ny samhandlingsmodell for
MTU/IKT i Helse Sgr-@st. Samhandlingsmodellen skal sikre en tydelig ansvars- og
oppgavedeling mellom Sykehuspartner og foretakenes medisinsk-tekniske
miljger. Samhandlingsmodellen bestar av prosessbeskrivelser, sjekkliste og
ansvarsmatriser («HUKI»). Modellen legger til grunn at det skal etableres en
systemevalueringsgruppe (SEG) med representanter fra Sykehuspartner og
foretaket for fastsettelse av ansvarsfordeling. Vestre Viken har som ett av to
foretak, pilotert modellen hgsten 2021. Piloten ble gjennomfgrt pa et system
som brukes ved gyeavdelingen ved Drammen sykehus. Det legges opp til at den
regionale samhandlingsmodellen skal implementeres i 2021, etter formell
behandling i Helse Sgr-@st.

Nye EU-forordninger for medisinsk utstyr tradte i kraft fra 25. mai 2017, med en
etterfglgende overgangsperiode pa henholdsvis 4 ar for medisinsk utstyr og 5 ar
for in-vitro medisinsk utstyr fgr full anvendelse av regelverket. Formalet med det
nye regelverket er 3 styrke pasientsikkerheten og sgrge for et enhetlig regelverk
for alle EU/E@S-statene. 23. april 2020 vedtok EU-parlamentet og Radet & utsette
innfgringen av nytt regelverk om medisinsk utstyr (MDR) til 26. mai 2021.
Hensikten med utsettelsen er a bidra til at myndighetene, tekniske kontrollorgan
og markedsaktgrer kan fokusere fullt ut pa handteringen av den pagaende covid-
19-pandemien. Det nye regelverket stiller gkte krav til identifikasjon og
sporbarhet av medisinsk utstyr i produksjon, og omsetningskjeden.

Det er stor vekst i behov for behandlingshjelpemidler (BHM), dvs. medisinsk
utstyr til hjemmebehandling styrt av spesialisthelsetjenesten. Det ble i 2020
behandlet 28 886 leveringsordre for BHM, en vekst pa 15,2% fra 2019. For a
styrke oppfglging og faglig forankring er det etablert et fagrad for BHM med
representanter fra klinikkene.
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Innfgring av regionale IKT-systemer er forbundet med risiko for forsinkelser og
kan pavirke bade driften og prosjektet Nytt Sykehus Drammen.

1 2021 vil Vestre Viken spesielt adressere fglgende elementer i styringssystemet

for IKT og medisinsk teknisk utstyr:

e Implementering av IKT-systemforvaltningsrutiner

e Implementering av MTU IKT-samhandlingsmodell

e Oppdatering av prosedyrer for MTU-forvaltning iht. ny lov om medisinsk
utstyr.

e Implementering av rutiner for prosjektrapportering og —oppfglging

e Forbedring av rutiner for oppfglging av investeringer

3.7

Styringssystem

Vurdering

3.7 Beredskap

e Beredskapsplan for Vestre Viken HF med tilhgrende delplaner og tiltakskort for
ulike hendelsestyper pa foretaksniva

e Beredskapsplaner for Beerum sykehus, Drammen sykehus, Kongsberg sykehus,
Ringerike sykehus, Psykisk helse og rus, Prehospitale tienester, Medisinsk
diagnostikk og Intern service med tilhgrende delplaner og tiltakskort for ulike
hendelsestyper pa klinikkniva

e Avdelingsvise beredskapsplaner og tiltakskort

Beredskapsplanverket er basert pa og forankret i den nasjonale og den regionale
helseberedskapsplanen.

Vestre Viken har en god grunnberedskap. Det er imidlertid et betydelig potensial for
forbedring i samhandlingen pa tvers av organisatoriske grenser og nivaer internt, og
mot eksterne samarbeidspartnere. Det er ogsa et betydelig potensial for forbedring av
beredskapen pa omrader som ligger litt pa siden av foretakets kjernevirksomhet og -
kompetanse. Endelig er det et betydelig potensial for a forenkle og sikre at prosesser,
planer og verktgy er brukervennlige, tilgjengelige og relevante, og at de faktisk brukes
nar det er ngdvendig.

Arbeidet med a videreutvikle beredskapen har pagatt kontinuerlig gjennom 2020.
Arbeidet er pd overordnet niva gjennomfgrt i naert samarbeid med, og basert pa
planforutsetninger fra, Helse Sgr-@st. Risiko- og sarbarhetsvurderinger er brukt aktivt i
arbeidet med & utvikle og forbedre planverket.

De delene av planverket som omhandler utbrudd av smittsomme sykdommer, er
oppdatert i flere iterasjoner basert pa de erfaringene som er gjort giennom
handteringen av den pdgaende pandemien. @vrige deler av planverket er ikke i
samme grad systematisk gjennomgatt/revidert.

Det ble i november gjennomfgrt en gvelse for foretaksledelsen der hensikten var a
gke forstaelsen av det digitale trusselbildet, forsta mulige konsekvenser av og styrke
evnen til 3 handtere tilsiktede digitale hendelser. @velsen var ledd i forberedelsene til
den regionale gvelsen som igjen var en del av Nasjonal helseberedskapsgvelse 2020.
@velsen avdekket utfordringer og ga verdifulle erfaringer og lzering som vil bli
implementert i beredskapsplanverket som ledd i det pagaende
beredskapsutviklingsarbeidet

Det er iverksatt tiltak for a sikre muligheter til effektiv kommunikasjon internt i
foretakets beredskapsledelse og mot eksterne samarbeidspartnere ogsa i situasjoner
der vi opplever svikt i eller bortfall av kritisk infrastruktur. For a sikre effektiv
implementering ma tiltakene fglges opp gjennom trening og gving i 2021.
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Det er etablert funksjonalitet som forenkler brukergrensesnittet, understgtter den
proaktive metodikken og vil gjgre HelseCIM til et mer hensiktsmessig verktgy for
kommunikasjon, informasjonsutveksling og etablering av en felles situasjonsforstaelse
under beredskapshendelser. Den nye funksjonaliteten vil bli rullet ut for bruk pa
foretaks- og klinikkniva i 2021.

Som et resultat av erfaringene fra blant annet handteringen av pandemien og gvelsen,
har Vestre Viken etablert en handlingsplan for beredskapsutvikling. Det overordnede
malet med handlingsplanen er a forbedre foretakets handteringsevne og sikre en
robust beredskap som setter oss i stand til 3 mgte et bredt spekter av ugnskede
hendelser pa en planmessig, effektiv og hensiktsmessig mate. Handlingsplanen
omhandler hovedomradene organisasjon, planverk, stgtteverktgy og kompetanse. |
planen slas det fast at beredskapen skal veere basert pa oppdaterte risiko- og
sarbarhetsanalyser og beredskapsanalyser. | dette ligger ogsa en ambisjon om & bidra i
det pagaende arbeidet med a implementere risikostyrings som en integrert del av
styringssystemet, blant annet gjennom a sammenstille og utnytte informasjon om
risikofaktorer og sarbarheter som hentes inn i andre sammenhenger, i
beredskapsarbeidet.

Beslutning/Tiltak

o Viderefgre arbeidet med handlingsplanen for beredskapsutvikling.

e Revidere og oppdatere beredskapsplanene pa foretaksniva, herunder
harmonisere planene mot tilsvarende regionale planer.

e Implementere ny beredskapsorganisasjon.

e Implementere HelseCIM som beredskaps- og krisestgtteverktgy pa foretaks- og
klinikkniva.

e Implementere HelseCIM som informasjons- og varslingsverktgy pa foretaks- og
klinikkniva.

e Trene bruk av Ngdnett i hendelseshandtering pa klinikk- og foretaksniva.

e Utarbeide arshjul for beredskapsarbeidet i Vestre Viken.
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4. Status avvik, ugnskede hendelser og korrigerende tiltak

Grunnlag

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§ 6d, 6g, 9a, 9b)

4.0

Styringssystem

Vurdering

e VWV Hdndtering av ugnskede hendelser og avvik

e VV Hdndtering av ugnskede pasienthendelser ved alvorlig/dgdelig utfall

e VV Hdndtering og saksbehandling av pasientrelaterte hendelser/avvik

e V/V Hendelsesanalyse

e lokale retningslinjer for organisering av kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg
e Mandater for Klinikkens pasientsikkerhetsutvalg

Sentralt pasientsikkerhetsutvalg er erstattet av nyopprettet Team pasientsikkerhet
som skal gi rad og holde AD og direkt@r fag orientert om saker eller risikoomrader
som omhandler pasientsikkerhet og HMS i helseforetaket.

For fgrste gang siden 2015, registreres en nedgang i antall ugnskede hendelser, hvor
pasienthendelser har stgrst nedgang (ned 1300 sammenlignet med 2019). Ogsa stor
nedgang i antall hendelser som fgrte til betydelig skade (ned 64%) sammenlignet
med 2019, som var et «toppar». HMS hendelser viser en svak gkning.

@kningen antas & ha sammenheng med p&gdende pandemi.

VV har utviklet en modul i Synergi for opprettelse av elektroniske laeringsnotater fra
hendelser med lzringsverdi for andre avdelinger og klinikker i VV. Leringsnotater
kan ogsa sendes til andre foretak utenfor VV. Modulen er testet mot interne og
eksterne enheter og er i sluttfasen av testing. Vi antar Igsningen vil veere i drift fgrste
halvar 2021.

MELDEKULTUR og oppfglging av ugnskede hendelser: Det er ugnsket variasjon nar
man ser pa systematikken i oppfelging av hendelser.

LLERING pa TVERS: Nye initiativer og Igsninger er etablert for 3 dele mellom klinikker
og med andre foretak.

DELINGSKULTUR: VV opplever en positiv utvikling med hensyn til motivasjon til a
dele erfaringer pa tvers.

Gjentakende hendelser med hgy risiko:

e Fall

e Legemiddelsikkerhet, herunder hendelser som fglge antikoagulasjon (for mye/
for lite)

e Svikt ved oppfelging av pasienter med gket NEWS

e Selvmord i PHR

Modul i Synergi for mottak av tilbakemeldinger fra kommuner, fastleger og
pasient/pargrende, ble stengt grunnet oppdaget sikkerhetshull. Dette har fort til en
rekke reaksjoner, spesielt fra enkelte kommuner og fastleger. Modulen forventes
ikke & vaere i drift f@r oppgradering til ny versjon av Synergi, trolig mot slutten av
2021. Dette innebaerer at VV ikke far verdifull informasjon fra samarbeidspartnere.

Beslutning/Tiltak

e  Modulen for leeringsnotater tas i bruk i VV i 2021.

e Implementering og oppfeglging i bruk av NEWS

e Fglge opp legemiddelsikkerhet etter implementering av elektronisk kurve og
medikasjon (MetaVision), evt. gjgre en intern revisjon
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5. Risiko og muligheter

e VESTRE VIKEN

Grunnlag

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§ 6d, 6e, 8f)

5.0

Styringssystem

Vurdering

e VVV Risikostyring rammeverk, prinsipper og politikk

e VV Planleqqging og gjennomf@ring av en risikovurdering

e VYV HMS-runde, giennomfaring

e VVV Grgnt Kors - Pasientsikkerhet hver dag

e V/V Opprette og falge opp risikovurdering i eHdndbok - Brukerveiledning

Det er et mal at risikostyring er en integrert del av VV styringssystem. Det har en
skjedd en positiv utvikling, men det ma fortsatt jobbes med opplzering og felles
forstaelse i foretaket. Det innebaerer ogsa daglig vurdering av risiko i det ordinaere
arbeid.

Det er etablert et system for a gjgre risikovurderinger/risikoanalyser som er
beskrevet i eHandbok. Det er etablert en modul i eHandbok for risikovurderinger. |
Igpet av 2021 skal alle risikovurderinger gjennomfgres i denne modulen.

Mange sengeposter har tatt i bruk risikotavler eller risikomgter.

Grgnt Kors er implementert ved de fleste seksjonene og oppleves i stor grad som
positivt i den daglige risikostyringen. | tillegg er det stgrre bruk av Safety-2 tankegang
(grent kors 2), hvor det ogsa reflekteres over ting som har gatt bra og ikke bare ting
som ikke har gatt sa bra. Der er det hold flere webinarer for sentrale personer i ny
modul og risikostyring.

Beslutning/Tiltak

o Tilby oppleering i form av webinarer.

e  Alle risikovurderinger gjgres i ny modul i Igpet at 2021

e Stgrre oppmerksomhet pa daglig vurdering av risiko og fortsatt
e Bruk av Safety-2 tankegang i Grgnt Kors gjennomfgring.

e Fglge opp implementering av Snakk om Forbedring

Definerte risikoomrader og muligheter:

Risiko for utilstrekkelig bemanning (pandemisituasjonen har medfgrt
isolasjon/karantene, og begrensninger i bruk av utenlandske vikarer)
Aktivitetsstyrt ressursplanlegging
Langsiktig bemanningsplanlegging
Nettverkssamarbeid
Risikostyring og risikotankegang er ikke integrert i alle deler i virksomheten.
Risikokartlegging
Risikobasert virksomhetsstyring
Risiko knyttet til beredskap
Oppdatering av beredskapsplaner
Innfgring av HelseCIM
Risiko for mangelfull kvalitet
Bruk av tilgjengelige kilder til forbedring (hendelser, interne
revisjoner, kvalitetsregistre, pasienters erfaringer mm)
Risiko for pasientsikkerhet
Pasientsikkerhet knyttes opp til arbeidsmiljg (HMS)
Risiko for mangelfull dokumentstyring
Forbedre og forenkle prosedyrer i eHandbok
Flere prosedyrer foretaksomfattende
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6. Erfaringer etter gjennomfgrte interne revisjoner

Grunnlag Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§ 6g, 7c)
6.0 | Styringssystem VV Intern revisjon - overordnede fgringer

VV Intern revisjon - planlegging, giennomfgring og oppfdlging

Vurdering Revisjonsplaner
Revisjoner pa foretaksomfattende revisjonsplan mars 2019-mars 2020 er
giennomfgrt, med unntak av revisjon planlagt i PHT. Revisjonsplan for mars 2020 —
2021 er ikke utarbeidet grunnet covid 19.
Det meldes fra klinikkene om at det ikke er giennomfgrt interne revisjoner etter plan
grunnet pandemien og at det er utfordring a avsette tilstrekkelig ressurser for a fglge
hele revisjonsprosessen.
Revisjoner pa foretaksniva
Revisjonene med tema «Etterlevelse og oppfglging av retningslinjer for forebygging
av nosokomiale infeksjoner» er gjennomfgrt pa Ringerike sykehus og Kongsberg
sykehus. Resultat fra fire revisjoner med samme temarevisjonene viser at
sykehusene i stor grad har de samme utfordringene. Revisjonene pa Ringerike
sykehus og Kongsberg sykehus fglges opp og avsluttes ikke fgr revisjonsleder er
rimelig sikker pa at iverksatte tiltak forebygger gjentakelse av paviste avvik.
Revisjon med tema Kontroll og styring med forskningsaktiviteter/forskningsarbeid i
VV er gijennomfgrt etter plan. Funn i revisjonen er handtert grundig og revisjonen er
avsluttet.
Opplering og erfaringsutveksling
Kurs i revisjonsmetodikk er giennomfgrt januar 2020. Planlagte erfaringsdager var og
hgst 2020 er ikke gjennomfgrt.
Revisjonsleder ressurser pa foretaksniva
Fortsatt sveert sarbart med en revisjonsleder. Bruker innleid revisorressurs.

Beslutning/Tiltak Revidere prosessbeskrivelse for innhenting av revisjonstema
Vurdere nytt revisjonskurs hgst 2021
Gjennomfgre en erfaringsdag digitalt
Vurdere om revisjonsressurser er tilstrekkelige pa foretaksniva
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7. Erfaringer etter gjennomfgrte eksterne revisjoner / eksterne tilsyn

Grunnlag

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§ 9a)

7.0

Styringssystem

Vurdering

VV Eksterne tilsyn, forberedelser og oppfalging

| Igpet av 2020 er det utfgrt 8 tilsyn i VV. Syv av tilsynene er giennomfgrt av det
lokale brannvesen. Dette er tilsyn innenfor tema byggets beskaffenhet sa som
bygningsdeler, installasjoner og utstyr i byggverk, som skal bidra til 3 oppdage eller
a begrense konsekvenser av brann. To av tilsynene er avsluttet og avvik lukket. |
tillegg er det gjennomfgrt et tilsyn fra Arbeidstilsynet omkring tema vold og
trusler, tilsynet er avsluttet og avvik lukket.

Det arlige tilsynet fra DSB ble i 2020 ikke utfgrt, pa grunn av covid-19-pandemien.
Det er god styring og kontroll pa systemet rundt eksterne tilsyn, og resultatene
benyttes i forbedringsarbeidet. Det henvises for gvrig til de tertialvise rapportene
til styret.

Helsetilsynet har gjennomfgrt et tilsyn i 2020 ift. handtering av blod og
blodprodukter. Tilsynet er lukket.

Konsernrevisjonen har gjennomfgrt revisjon av varslingsordningen. Det ble
avdekket flere alvorlige funn.

Konsernrevisjonen har ogsa gjennomfgrt revisjon av rehabilitering etter
hjerneslag. Konklusjonen var at VV arbeider systematisk med
rehabiliteringstilbudet, men det ble ogsa avdekket forbedringsomradet.
Handlingsplan etter revisjonen er fulgt opp i trad med plan.

Beslutning/oppfalging

Vestre Viken som foretak ma sikre at erfaringene fra revisjonene tas inn i
planleggingen og gjgres kjent for andre enheter som ikke er direkte bergrt av
tilsynet. Og at informasjonen brukes til forbedring.

Det er behov for a gjennomga og forbedre systemet for handtering av eksterne
tilsyn.

Varslingsordningen i foretaket revideres etter konsernrevisjonens tilsyn. En
arbeidsgruppe fremlegger forslag til tiltak i Igpet av april 2021.
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Grunnlag Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring(§§ 6g, 7e)
8.0 | Styringssystem e VV Obligatoriske e-leeringskurs og sjekkliste for nye medarbeidere
e VWV Brukerundersgkelser
e VV Elektroniske brukerundersgkelser
e VV Opplaering Samvalg
Systemniva: Brukerutvalg og ungdomsrad samt elektronisk system
(brukerundersgkelse) for innhenting at pasienters tilbakemeldinger basert pa
spgrsmal i den nasjonale PasOpp-undersgkelsen
Tjenesteniva: Det skal gjennomfgres brukerdeltakelse i forbedringsarbeid og
tjenesteutvikling i klinikkene
Individniva: Pasienter skal medvirke i beslutning om egen behandling (Samvalg).
Dette handteres i direkte pasientkontakt.
Individnivd-samvalg
Vurdering e Undervisning om Samvalg, Samvalgsverktgy og brukermedvirkning som en del
av lederutviklingsprogrammet, niva 3 og 4, er utsatt grunnet pandemien.
Planlegges mai 2021. Dette vil bli en fast del av programmet.
e Undervisning om samvalg star pa introduksjonsprogrammet for nyansatte- og er
rettet mot alt helsepersonell som behandler pasienter.
e  E-leringsprogrammer og vare linker til HS@ sin nye hjemmeside om Samvalg er
oppdatert.
e Undervisningsmetodikken «Klar for samvalg» har vaert under revidering i HS@®
e 4 gode vaner og samvalg var del av hovedprogrammet under
Pasientsikkerhetsuka 2020
e Under pandemien har det ikke vaert gitt undervisning
e  Gjennomfgrt to undervisningsseminar om Samvalg pa medisinsk sengepost,
Bzaerum i februar 2020.
e Henvendelse fgr jul fra Prehospitale tjenester om Samvalgsopplzering
e Vestre Viken er representert i en styringsgruppe fra HS@; «Konseptplattform for
utvikling av Samvalgsverktgy».
Tjenesteniva:
Representanter fra brukerutvalget deltar i arbeidsgrupper i team Kontinuerlig
forbedring og i arbeidet med utarbeidelsen av veileder for pasientforlgp og
arbeidsprosesser. Imidlertid har ikke foretaket et system for brukermedvirkning pa
tjenesteniva. Pasienters-, pargrendes- eller samarbeidspartneres erfaring brukes kun
i enkelte tilfeller i forbedringsarbeid.
Alle pasienter skal ha en plan. Dette er ikke innarbeidet i VV og det skal utvikles en
Igsning for Pasientens plan i lgpet av fgrste halvdel 2021.
VV brukerundersgkelse - systemniva
VV brukerundersgkelse er revidert i 2020. Det er for fa pasienter som far tilgang til
brukerundersgkelsen. Arsaken er at systemet for & fa sendt ut er for komplisert. | de
fleste avdelinger er det ikke nok svar til at undersgkelsen kan brukes til forbedring.
Det er kun fgde/barsel pa Baerum sykehus som bruker undersgkelsen aktivt i
forbedring. Det jobbes med a finne en Igsning hvor undersgkelsen sendes ut pa SMS.
Brukerutvalget i foretaket er aktivt og vurderes a fungere godt.
Beslutning/Tiltak | ¢ Jobbe med Sykehuspartner for a finne en méte & sende brukerundersgkelsen via
SMS.
e  Utvikle en lgsning for pasientens plan i DIPS
o lverksette tiltak for & gke brukernes erfaring pa tjenesteniva systematisk i
foretaket.
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Grunnlag Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§ 5, 6¢,7a, 7c)
9.0 | Styringssystem eHdndbok:
e VV Utarbeidelse, hgring, godkjenning og implementering av dokumenter i
eHdndbok

e VV XZ Papirversjon av kritiske dokumenter

Vurdering Det er totalt ca 19000 dokumenter i eHandbok. Antall foretaksomfattende
dokumenter har gkt noe og antall lokale dokumenter har hatt en liten reduksjon.
Dette er en gnsket utvikling. Antall dokumenter som har oversteget revisjonsdato
har veert stabilt. Mange dokumenter er ikke revidert innen revisjonsdato.
Online statistikk over antall oppslag i eHandbok viser gkt bruk av systemet spesielt
for dokumenter relatert til Covid-19.
Ekstern eHandbok og app ble hgsten 2020 kun oppdatert manuelt med kritiske
dokumenter. Det matte etableres en midlertidig Igsning etter en generell gkning av
sikkerhetskrav hos Sykehuspartner. Permanent Igsning er na pa plass, men dette tok
mye lengre tid enn planlagt fra Sykehuspartner.
Tilgjengelighet til dokumenter for ansatte i ekstern eHandbok og i app har veert viktig
ifm. covid-19. Det er publisert mange dokumenter slik at de kan leses fra private PC-
er og pa mobil. Dokumenter relevant i fm. covid-19 er prioritert for publisering.
Klinikkene fikk utsatt frist for publisering av gvrige dokumenter. De fleste klinikker
har na
publisert aktuelle dokumenter. Dokumenter opprettet i eHandbok etter 02.06.2020
blir publisert til internett dersom ikke publiseringen fjernes manuelt.
Forbedringsarbeid for innholdet i eHandbok er startet opp og tiltak skal
gjennomfgres i 2021

Vurdering
Utvalg for fagprosedyrer:
e VW Utvalg for fagprosedyrer og pasientforlgp
o VVSaksgang i Utvalg for fagprosedyrer og pasientforlgp
. VWWlinnmelding av saker til Utvalg for fagprosedyrer og pasientforlgp
Utvalg for fagprosedyrer vurderes a fungere bra.

Vurdering
Public 360:
e VWV Saksbehandling av NPE saker
e  VVKlager og klagesaksbehandling
e VV Post sortering og utsending — tjenestebeskrivelse
Hovedmengden av eksterne dokumenter som adresseres til Vestre Viken HF kommer
til foretakets felles postboks (papirbasert post) eller som epost via felles epost-
mottak. Denne post apnes og leses i Dokumentsenteret og dokumenter som gar
under begrepet arkivverdig (dvs. som er gjenstand for saksbehandling eller viktige
for foretaket) blir journalfgrt (registrert) og lagt inn i Public 360, og sendt elektronisk
til avdeling/saksbehandler for videre behandling.
Det er etablert en felles postboks for Vestre Viken HF som betyr at hovedmengden
av post blir dpnet og behandlet et sted.
Det er i dag langt st@rre forstdelse for at dokumenter som mottas direkte ogsa skal
registreres og behandles i sakarkivsystem, og saksbehandlere og postmottak pa de
ulike lokasjoner videresender bade papirpost og epost til Dokumentsenteret for
registrering. Det er fortsatt behov for opplaering og oppfalging.
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Beslutning/Tiltak

eHdndbok:

e Gjennomfgre forbedringsarbeid for innholdet i eHandbok i samarbeid med
klinikker og staber
Ta i bruk prosessmodul i eHandbok for utvalgte omrader

10. Kontinuerlig forbedring

Grunnlag

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§ §7c, 8a)

10.0

10.1

10.2

Styringssystem

Vurdering

Styringssystem:

e  Mandat «Program for kontinuerlig forbedring 2019-2022»

e VW Kontinuerlig Forbedring - prinsipper, roller og ansvar

e VW Snakk om forbedring!

e VV Personvern og informasjonshdndtering ved kontinuerlig
forbedring/kvalitetsforbedring

Program for Kontinuerlig forbedring

1 2020 har vi jobbet videre med a bredde «Program for kontinuerlig forbedring».
Opplaeringsprogrammer har veert gjennomfgrt (med unntak av lederutvikling og
oppleering for LIS var 2020) pa tross av pandemi. Det har vaert mye digital
opplaering, noe som oppleves ikke optimalt.

1 2020 er system og struktur for a lykkes med forbedringsarbeider videreutviklet.

For @ na malet om «Kontinuerlig forbedring som en del av var kultur og
arbeidsform» i hele VV er ikke vare styringssystemer optimale. Spesielt ma det
jobbes med sammenhengende kvalitets og styringssystemer, tilgang til natidsdata i
tidsserier og gjennomgaende bruk av forbedringskunnskapen og
Forbedringsmodellen i stgrre og prioriterte arbeider.

Pasientforlgp

For 3@ oppna trygge, helhetlige og effektive pasientforlgp er det behov for a ivareta
en helhet der de faglige prosedyrer og rutiner, arbeidsprosesser, helselogistikk og
anvendelse av data i oppfglging og forbedringsarbeid inngar. Dette er saerskilt viktig
for a3 mgte bestillingen om Vestre Viken og nytt sykehus Drammen som
forlgpssykehus. Pa bakgrunn av dette er det i 2020 startet et arbeid med en
beskrivelse av hvordan helseforetaket skal arbeide med pasientforlgp.

Pakkeforlgp

Pakkeforlgp kreft hadde i 2020 maloppnaelse for bade inklusjon i pakkeforlgp
(OA1: 74 %) og for pakkeforlgp gjennomfgrt innen standard forlgpstid (OF4: 72 %).
Men i flere av forlgpstypene varierer maloppnaelsen for OF4 med type behandling
forlgpet avsluttes med bade mellom klinikkene og gjennom kalenderaret. Det er
spesielt tiden til klinisk beslutning og oppstart behandling som har lav
maloppnaelse. Det er behov for bedre verktgy for monitorering av utredningsfasen
og tettere samarbeid mellom de ulike rollene og helseforetakene i denne fasen av
forlgpet.

Pakkeforlgp hjerneslag har lav maloppnaelse pa de gitte kvalitetsindikatorene i det
nasjonale dashbordet. Det er varierende koderegistreringspraksis med mye
etterregistrering, hvilket resulterer i at dataene ikke er gyldige. Dataene i
dashbordet anvendes ikke for monitorering eller forbedringsarbeid. Dataene i
dashbordet kan kun hentes ut tertialvis. Ingen av klinikkene har etablert
forlgpskoordinatorer, men slagsykepleiere ivaretar deler av denne rollen.
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10.3

Pakkeforlgp psykisk helse og rus har hatt en positiv trend mot maloppnaelse pa de
nasjonale kvalitetsindikatorene i 2020, som resultat av opplaering, implementering
og okt oppmerksomhet og forbedringsarbeider i klinikken. Lav andel inkludert i
pakkeforlgp er relatert til en teknisk utfordring ved registrering av g-hjelpspasienter
pa Blakstad.

Beslutning/Tiltak

Program for Kontinuerlig forbedring

e Utarbeide mandat for Team kontinuerlig forbedring

e Formalisere samarbeid med Team pasientsikkerhet for videreutvikling av
helhetlig kvalitets- og styringssystem (for systematisk forbedring av
utfordringsomrader)

o (ke koordinering og samarbeid med andre staber ved endring av systemer
og arbeidsprosesser

e Taibruk Life Ql som lzeringssystem, dokumentasjon og monitorering av
forbedringsarbeider

e Bidra til gkt tilgjengelighet av natidsdata i tidsserier for leering og
forbedring

e Etablere system for oppleering i forbedringskunnskap og
Forbedringsmodellen til lederniva 1-2, styret, tillitsvalgte og verneombud

e  Etablere system for oppleaering for brukere og gkt involvering av brukere i
forbedringsarbeider

e  Bidra til giennomgaende bruk av forbedringskunnskap og
Forbedringsmodellen ved endring og etablering av nye systemer og
arbeidsprosesser

e Taibruk forbedringskunnskap og Forbedringsmodellen ved stgrre og
prioriterte forbedringsarbeider

e Etablere system for gkt koordinering, leering og spredning av
forbedringsarbeid

Pasientforlgp

Veileder for pasientforlgp og arbeidsprosesser i Vestre Viken er under
utarbeidelse og skal ferdigstilles 2. kvartal 2021

Klinikkene bes om & se mot HS@s regionale veileder for pakkeforlgp kreft om
suksessfaktorer ved organisering av pasientforlgpsarbeidet, og etablere
fagnettverk som bidrag til dialog for likeverdige tjenester og systematisk
forbedring.

Det skal utarbeides en felles standard i VV for a pasientens plan, for a gi
forutsigbarhet og god flyt i forlgpene for bade pasient, pargrende og
helsepersonell.

Pakkeforlgp

Klinikkene skal organisere og fglge opp pakkeforlgpene i trad med HS@s
Regionale veileder for pakkeforlgp kreft.

Forbedringsarbeider for lunge-, prostata- og gynekologisk kreft fortsetter i
2021, og det skal samtidig igangsettes forbedringsarbeider for lymfom og
bukspyttkjertelkreft, som ogsa har hatt lav maloppnaelse i 2020

For pakkeforlgp hjerneslag vil klinikkene bli fulgt opp ift. organisering (roller og
ansvar) og oppfglging av pakkeforlgpene, med spesiell oppmerksomhet pa
kodepraksis som bidrag til gkt kvalitet pa resultatene. Eget dashbord i VV som
kan brytes ned i sanntid og pa ulike nivaer i foretaket ma opprettesi 2021

I Klinikk psykisk helse og rus er det besluttet at kodepraksis for besluttet
behandling (klinisk beslutning) og opprettelse av behandlingsplaner skal veere
satsningsomrader for 2021.
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11. Interne og eksterne endringer som kan pavirke ledelses-/styringssystemet

Grunnlag

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§ 6b, 6c, 6d, 6e)

11.1

Styringssystem

e Omorganisering og endringsprosesser
e Endringer i lovverk

e  Endring i infrastruktur

e Jkonomiske forhold

e Samhandling internt/eksternt

Vurdering

Aret 2020 har i stor grad vaert preget av covid-19-pandemien.

Maloppnaelsen er preget av at pandemien har fgrt til at planlagte
pasientbehandlinger ble utsatt grunnet behandling av covid-19-pasienter, at
effektiviteten ble redusert grunnet smitteverntiltak, og at det har vaert fraveaer
grunnet isolasjon og karantene.

Arbeidet med pandemien har til en viss grad fortrengt annet planlagt arbeid da
personalet ble brukt til andre oppgaver som f.eks. testing av ansatte, vaksinering av
ansatte mm.

Helseforetaket har tilpasset seg fortlgpende og endringer har blitt giennomfgrt pa
kort tid. Et eksempel er gkningen av andelen av bruk av telefon- og
videokonsultasjoner som hindret i stor grad at pasientbehandlinger matte utsettes.
Det er flere parallelle IKT-prosjekter, samt NSD mottaksprosjekt som krever god
styring og prosjektledelse. Det jobbes med a etablere et system rundt prosjekt- og
portefgljestyring.

Helseforetaket vil komme styrket ut av pandemien, spesielt nar det gjelder bruk av
digitale konsultasjoner og smittevernrutiner.

Beslutning/Tiltak

@ke andel digitale konsultasjoner til minst 15 % i 2021.
Leere av pandemisituasjonen og inkludere det i beredskapsarbeidet.

12. Vurdering- miljgledelsessystemet

Grunnlag

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§ 6b, 6 c, 6d, 6e, 8)

Styringssystem

Vurdering

e Foretaket er sertifisert i henhold til NS-EN 1SO 14001
® VV-MILI@ Miljgledelsessystemet

Miljgledersystemet vurderes a vaere en integrert del av styringssystemet.
Under fglger konklusjon etter gjennomgangen:

e Miljgledelsessystemet er i stor grad tilpasset foretakets aktiviteter og
prosesser, og fanger opp vesentlige endringer

o Miljgledelsessystemet bidrar til at VV stadig far bedre styring og kontroll pa
omrader som pavirker ytre miljg

e Miljgledelsessystemet bidrar til at VV reduserer miljgfotavtrykket
sitt. Foretaket har nadd malsettingen innenfor fem av de atte
miljpdelmalene.
Dette er fgrste aret Vestre Viken har malt en nedgang av mengden
matavfall etter at matavfall ble definert som et miljgdelmal i 2014. Det viser
at det tar tid a innfgre tiltak som har virkning, og at det er viktig a viderefgre
viktige malomrader over lengre tid.

Det er et gkende fokus pa miljg i samfunnet, dette gjenspeiler seg ogsa
blant ledere og ansatte i foretaket. Det oppleves et stadig st@rre eierskap til
malene ute blant ledere i Vestre Viken. Pandemien har hatt en positiv
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innvirkning pa en del av miljgdelmalene, og innsatsen knyttet til pandemien
har vist at det gar an a gjgre tiltak som har effekt.

Det er utarbeidet egen LGG for Miljgledersystemet.

Beslutning/Tiltak

Det anbefales a giennomfgre egnede tiltak for 8 oppna forbedringer innen
fglgende atte punkter:

Resultater av interne og eksterne revisjoner og samsvarsevaluering:

e Bedre system for & sikre gjennomfgring av samsvarsevalueringer

Miljgprestasjon og maloppnaelse:

e Maloppnaelse — oppfelging av resultater, males pa lavest mulig niva
e Kravinasjonale miljgrapporter gjgres kjent og integreres: Sykehusbygg
sin «Standard for miljg og klima i sykehusprosjekter» kommer i 2021

Forhold som kan pavirke Vestre Vikens evne til 3 bedre miljgprestasjonene
(planlagte og ikke planlagte endringer)

e Videokonsultasjoner med pasienter: viderefgre positiv utvikling
e Sporingsteknologi: ta i bruk

e Avfallsstrategi VV vedtatt (okt.-20): implementere

e  Endret mgtekultur — elektronisk: viderefgre positiv utvikling

e Hjemmekontor er akseptert: viderefgre positiv utvikling

Vedtatte forbedringsomrader vil bli registrert inn i Synergi og fulgt opp videre
der.
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13. Vurdering av ledelses-/styringssystemet som helhet

Grunnlag

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring § 8

12.1

Styringssystem

Vurdering

Vurdering av ledelsessystemet. Er systemet:

o Velegnet - er styringssystemet tilpasset virksomheten og i stand til G ivareta
endringer?

o Tilstrekkelig - har foretaket ngdvendig styring og kontroll, og dekker systemet
relevante lovkrav, eierkrav, interne —egne krav?

e Virkningsfullt -bidrar systemet til at foretaket nar médlene?

Mange omrader i styringssystemet er velfungerende hver for seg. Det er imidlertid
behov for a revidere VV virksomhetsstyring etter Rammeverk for god
virksomhetsstyring i HS@ som ble revidert i 2020. | den forbindelse er det plan om a
se pa hele virksomhetsstyringen og koordinere elementene bedre gjennom en arlig
virksomhetsplan for & fa en sammenhengende prosess og gi en bedre oversikt til
ledere og styret.

Det arbeides med & utvikle en dashboard-lgsning med styringsdata vist i sann tid.

Prosessen rundt driftsavtaler og budsjett bgr koordineres og samkjgres.

Gjennomfgrt GAP analyse av etterlevelse av Forskrift om Ledelse og
kvalitetsforbedring avdekket flere omrader for forbedring.

Fire omrader ble pekt spesielt pa:
— Integrere risikostyring i hele foretaket (PLAN)
— Systematisk bruk av tilgjengelige data (DO)
—  Styrke alle trinn i saksbehandling av hendelser (STUDY)
— Gjennomgang av prosedyredyreverket (ACT)

Andre omrader med risiko for svikt eller mangel pa maloppnaelse er:

- Mange pagaende parallelle IKT prosjekter
- Mangel pa kritisk kompetanse og nok kapasitet

Beslutning/Tiltak

Identifisere de omradene som kan forbedres og settes i sammenheng med
styringssystemet som helhet.

Beskrive virksomhetsstyringen i en arlig virksomhetsplan og koordinere prosessen
rundt driftsavtaler og budsjett.
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Dato: 15.03.2021
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering pr. februar 2021

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 25/2021 22.03.2021

Forslag til vedtak
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. februar 2021 til orientering.

Drammen 15. mars 2021

Lisbeth Sommervoll

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

Saksutredning
De viktigste resultatene knyttet til gkonomi, aktivitet, kvalitet og bemanning pr. februar 2021 er
oppsummert i maltavlen under:

Vestre Viken HF Denne maned m

BKONOMI Virkelig | 23308 43616 144 000
Driftsresultat i KR. (1.000) wmal 20333 40 667 244000
Awvik 2975 I 2949 I -100 000 I
1fjor 17547 51310 272939
AKTIVITET Somatikk Virkelig 8734 17 586 112371
ISF-poeng dagn, dag og mal 9832 20255 118 957
poliklinikk "sgrge for" Awvvik -1098 I -2 669 I -6 586 I
ANTALL 1fjor 9486 20051 105 223
AKTIVITET Voksenpsykiatri | Virkelig | 15346 30 230 175 678
og rusbehandling Mal 16 006 31624 175678
Polikliniske konsultasjoner | awik 660 I 1394 I 0 I
ANTALL 1 fjor 13 694 29702 167 124
AKTIVITET Barne- og Virkelig 8025 16 055 87150
ungdomspsykiatri mal 7596 15590 87150
Polikliniske konsultasjoner | Awvik 429 I 465 I 0 I
ANTALL 1 fjor 7524 14652 24324
KVALITET Virkelig 14,3 % 14,3% 15,0%
Telefon- og wmal 15,0 % 15,0 % 15,0 %
videokonsultasjoner Avvik -0,7% -0,2 % 0,0% I
ANDEL Ifjor 0,0% 0,0% 13,6%
KVALITET Virkelig 56 59 54
Gj.snitt. ventetid avviklet mal 54 54 54
for pasienter totalt - Avvik 2 5 I 0 I
somatikk 1 fjor 56 57 59
KVALITET Virkelig 40 43 38
Gj.snitt. ventetid avviklet Mmal 38 38 38
for pasienter - PHR Avvik 2 5 I 0 I
DAGER 1 fjor 40 43 40
KVALITET Virkelig 72% 64 % 70%
Pakkeforlgp kreftinnen Mal 70% 70% 70%
avtalt tid Avvik 2% I -6% 0% I
ANDEL 1 fjor 77% 65 % 72%
HR virkelig | 7626 7617 7705
Brutto manedsverk Mal 7679 I 7658 I 7705 I
ANTALL Awvvik -53 a1 0
(neste maned) 1 fjor 7461 7405 7637
HR virkelig | 85% 85% 7,0%
Sykefravaer i PROSENT Mal 7.6% I 7,6% I 7,0% |
(etterskuddsvis) Avvik 09% 0,9% 0,0%
1 fjor 7,7% 7,7% 8,1%
HR virkelig | 24% 2,4% 0,0%
AML brudd wMal 0,0 % 0,0% 0,0 % I
ANDEL Avvik 24% 2,4% 0,0%
1fjor 2,5% 2,2% 24%

PHR: Differensierte ventetidsmal innen fagomradene
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Prognoser er kun oppdatert pa gkonomi og aktivitet.

@konomi

Totalresultat pr februar viser et overskudd pa 28,4 MNOK. Dette er 12,3 MNOK lavere enn
budsjett. Avvik mot budsjett skyldes i stor grad gkte pensjonskostnader som fglge av ny
aktuarberegning i januar 2021. Den nye aktuarberegningen, foretatt i januar 2021, gir en gkning
i pensjonskostnader pa 91,3 MNOK for aret, med en manedlig effekt pa 7,6 MNOK.
Pensjonsgkningen vises pa egen linje, og holdes utenfor resultat fra ordineer drift i trad med
instruks fra Helse Sgr-@st. Det rapporteres fglgelig et resultat korrigert for pensjon som er 2,9
MNOK bedre enn budsjett pr februar.

Den underliggende virksomheten har en betydelig inntektssvikt pr februar som fglge av
koronasituasjonen i tillegg til noe gkte kostnader. Foretaket er tildelt koronamidler i budsjett
2021 og har overfgrt midler fra 2020 for a dekke koronaeffekter i 2021. Til sammen er det
inntektsfgrt 103,7 MNOK pr februar. Dette tilsvarer den gkonomiske effekten av korona
akkumulert pr. februar maned. I samsvar med retningslinjer gitt fra Helse Sgr-@st utlignes
gkonomiske effekter av koronapandemien fortlgpende.

Kostnader eks. gkning i pensjon er 6 MNOK hgyere enn budsjett pr februar.
Gjestepasientkostnader innen lab/rgntgen er hgyere enn budsjett som fglge av pandemien.
Varekostnader er 1,1 MNOK hgyere enn budsjett. Lgnn og innleie er 2,9 MNOK hgyere enn
budsjett pr februar. Det er overforbruk pa innleie som fglge av rekrutteringsutfordringer og
personellmangel ved enkelte avdelinger.

Koronaeffekter
[ februar er netto negative koronaeffekter beregnet til ca. 55 MNOK fgr inntektsfgring av

tilskudd omtalt ovenfor. Akkumulert pr. februar er netto negative koronaeffekter beregnet til
103,7 MNOK.

Koronapandemien har gitt et fall i driftsinntekter pa 29,4 MNOK i februar maned, og 70,7 MNOK
akkumulert pr. februar. Det har vaert redusert aktivitet pa grunn av koronautbrudd ved flere av
sykehusene og strenge koronatiltak i samfunnet. Dette gir lavere ISF-inntekter, gjestepasient- og
andre pasientrelaterte inntekter. Det er i tillegg negativt avvik pa gvrige driftsinntekter, ogsa
som fglge av koronapandemien.

Netto gkning i kostnader knyttet til korona er beregnet til 25,6 MNOK i februar og 33 MNOK
akkumulert pr. februar. Dette er i hovedsak lgnn og andre driftskostnader.

Koronamidler

Budsjett 2021 inkluderer 82,7 MNOK i gremerkede midler til 8 dekke merkostnader knyttet til
pandemien. Midlene ble bevilget i forbindelse med rammetildeling for 2021, og skal
inntektsfgres i takt med faktiske koronaeffekter. Pr. februar er dette inntektsfgrt i sin helhet for
a utligne de negative effektene av pandemien i resultatet. I tillegg har foretaket overfgrte midler
av tilskuddet som ble mottatt i 2020 vedrgrende pandemien. Dette benyttes til utligning av
negative resultateffekter av korona i 2021. Pr. februar er det inntektsfgrt 20,9 MNOK av disse
midlene. Til sammen er det fglgelig pr. februar inntektsfgrt 103,7 MNOK i koronamidler.
Fortsetter dette nivaet vil overfgrte midler fra 2020 og arets bevilgning veere oppbrukt i sin
helheti 1. tertial.

Prognose
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Det er rapportert et arsestimat pa 144 MNOK, som er 100 MNOK bak budsjett. Prognosen er
redusert som fglge av forventede koronaeffekter ut over tilgjengelige koronamidler. Negative
koronaeffekter forventes a veere om lag 100 MNOK, hovedsakelig som fglge av reduksjon i
pasientrelaterte inntekter. Det er usikkerhet knyttet til prognosen sa tidlige pa aret.

Aktivitet

Somatikk

Samlet aktivitet pr. februar i antall "sgrge-for” ISF-poeng er 2669 poeng lavere enn budsjett.
Dette forklares av lavere aktivitet pa grunn av koronapandemien. Reduksjon i dggnaktivitet gir
stgrst utslag i DRG-poeng. Antall dggnopphold er 2032 bak plan og 1950 bak samme periode i
fjor. Polikliniske konsultasjoner er ogsa bak plan, men viser god utvikling i februar.

Polikliniske konsultasjoner psykisk helse og rus

Aktivitet pr februar malt i antall polikliniske konsultasjoner er lavere enn budsjett for psykisk

helse og rus samlet. Fagomradet VOP/TSB ligger bak budsjett, mens BUP ligger foran budsjett.

Dette Lavere aktivitet er i hovedsak koronarelatert med avlyste konsultasjoner. Det er gkning i
aktiviteten fra januar til februar.

Telefon- og videokonsultasjoner
Andelen telefon- og videokonsultasjoner ligger pa 14-15 % pa begynnelsen av aret. Méleti 2021
er 15 %. Det er spesielt psykiatri som bidrar til maloppnaelse.

Kvalitet

Ventetid somatikk

Ventetiden innen somatikk er 56 dager i februar og dermed redusert med fem dager fra januar.
@kningen i ventetiden tidlig pa aret skyldes at pasientavtaler ble utsatt grunnet smitteutbrudd
pa Drammen sykehus, men ogsa effekter av lavere aktivitet i forbindelse med juleferien.

Ventetid psykisk helse og rus
Innen PHR er ventetiden i februar pa 40 dager og dermed seks dager kortere enn i januar. Det er
stor gkning i etterspgrselen innen BUP, og spesielt vedrgrende spiseforstyrrelser. Dette fglges
tett opp av Helse Sgr-@st siden samme situasjon fremkommer ved de fleste helseforetakene.
Klinikk PHR har allerede igangsatt tiltak som omfatter felles inntaksmgter mellom BUP og
kommunene, etablert kveldspoliklinikk ADHD ved Asker BUP, utvidet bemanning med en
spesialist ved akuttseksjonen og fortsatt arbeid med implementering av aktivitetsstyrt
ressursplanlegging. Ytterligere tiltak vil iverksettes. Dette omfatter fglgende:

e Omprioritering av ressurser til behandling av pasienter med alvorlig spiseforstyrrelse

e Utvidet bruk av dggnplasser (bytter pa overnatting, etablering nye oppholdsrom)

e Kveldspoliklinikk ADHD planlegges utvidet for Beerum, Drammen og Kongsberg fgr

paske
e Sgknad stimuleringsmidler for a fa ned ventetider

Pakkeforlop for kreft

Vestre Viken oppnar i februar malkravet for pakkeforlgp for kreft som tilsier at 70 % skal fa
behandling innenfor standard forlgpstid. Dette er en forventet gkning fra januar. Omradet fglges
tett opp pa de ulike fagomradene.

HR

Brutto mdnedsverk

Brutto manedsverk pr. mars er 41 lavere enn budsjettert. Det er i samme periode registrert 162
manedsverk knyttet til korona. Det bemerkes at registreringen av koronarelatert bemanning er
manuell, og det kan veere ulik praksis for registrering. Det er dermed noe avvik mellom
koronaregistrert bemanning i GAT og vurderingen av den reelle andelen arsverk tilknyttet
korona.

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

4



e VESTRE VIKEN

Sykefraveer

Sykefraveer i januar var 8,5 %, som var betydelig over malet pa 7 %. Sykefraveeret er fortsatt
pavirket av koronapandemien. Det er ogsa noe sykefravar som relateres til ettervirkninger av
vaksineringen av ansatte.

AML-brudd
[ februar var det 2743 AML-brudd. Dette tilsvarer brudd pa 2,4 % av alle vakter i foretaket.

Administrerende direktgrs vurderinger

Koronapandemien pavirker aktivitet, gkonomi og kvalitetsindikatorer i starten av 2021. Pr.
februar er bevilgede koronamidler i budsjett 2021 benyttet i sin helhet for & kompensere for
lavere inntekter og gkte kostnader. I tillegg er det benyttet deler av avsatt belgp fra 2020. Hvis
dagens situasjon fortsetter, vil tildelte midler veere brukt opp i lgpet av kort tid. Det er pr.
februar meldt en resultatprognose 100 MNOK lavere enn resultatkravet i budsjettet. Det
understrekes at det er tidlig pa aret og pandemiens konsekvenser er fortsatt sveert usikre.

Vestre Viken er for tiden i grenn beredskap. Smitte i samfunnet og koronautbrudd ved flere
sykehus pavirker foretaket bade hva gjelder aktivitet og bemanning. Det er utfordrende a
parallelt hente inn etterslep i pasientbehandling og redusere ventetider i denne situasjonen.
Trenden med redusert gyeblikkelig hjelp fortsetter i de somatiske sykehus og gir stort
inntektstap.

Vaksinasjonen av medarbeiderne i Vestre Viken fortsetter og gkning i andel vaksinerte forventes
a lette situasjonen for de ansatte.

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

Vedlegg: Virksomhetsrapportering pr. februar 2021
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Maltavle pr februar — @konomi og aktivitet

@KONOMI Virkelig | 23308 43616 144 000 Resultat eks. gkning i pensjon,

Driftsresultat i KR. (1.000) Mal 20333 40 667 244 000 men inkl. inntektsfgrt covid-
Awvik 2975 I 2949 I -100 000 I midler
| fjor 17 547 51310 272939

AKTIVITET Somatikk Virkelig 8734 17 586 112 371

ISF-poeng dggn, dag og Mal 9832 20255 118 957

poliklinikk "sgrge for" Awik | -1098 I -2669 I -6 586 I

ANTALL | fjor 9486 20051 105 223

AKTIVITET Voksenpsykiatri Virkelig 15 346 30230 175 678

og rusbehandling Polikliniske Mal 16 006 31624 175 678

konsultasjoner Awik -660 I 1394 I 0 I

ANTALL I fior 13 694 29702 167 124

AKTIVITET Barne- og Virkelig 8025 16 055 87 150

ungdomspsykiatri Mal 7596 15 590 87 150

Polikliniske konsultasjoner Awvik 429 I 465 I 0 I

ANTALL I fjor 7524 14 652 84324 2
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Maltavle pr februar — Kvalitet

Vestre Viken HF Denne maned m

KVALITET Virkelig | 14,3% 14,8% 15,0%
Telefon- og Mal 15,0% 15,0% 15,0%
videokonsultasjoner Awvik -0,7% -02% 0,0% I
ANDEL I fjor 0,0% 0,0% 13,6 %
KVALITET Virkelig 56 59 54
Gj.snitt. ventetid avviklet Mal 54 54 54

for pasienter totalt - Avvik 2 5 I 0 I
somatikk I fjor 56 57 59
KVALITET Virkelig 40 43 38
Gj.snitt. ventetid avviklet Ml 38 38 38

for pasienter - PHR Awvik 2 5 I 0 I
DAGER | fjor 40 43 40
KVALITET Virkelig 72% 64 % 70%
Pakkeforlgp kreft innen Mal 70% 70% 70%

avtalt tid Avvik 2% I -6% 0% I
ANDEL | fjor 77% 65% 72%




e VESTRE VIKEN

Maltavle pr februar — HR

Vestre Viken HF Denne maned m

HR Virkelig 7 626 7617 7705
Brutto manedsverk Mal 7679 I 7658 I 7705 I
ANTALL Awvik -53 -41 0
(neste maned) | fjor 7 461 7 405 7 637
HR Virkelig 8,5 % 8,5% 7,0%
Sykefravaer i PROSENT Mal 7,6% I 7,6% I 7,0% I
(etterskuddsvis) Avvik 0,9% 0,9% 0,0%

| fjor 7,7% 7,7% 8,1%
HR Virkelig 2,4% 2,4% 0,0%
AML brudd Mal 0,0% 0,0% 0,0% I
ANDEL Avvik 2,4 % 2,4% 0,0%

| fjor 2,5% 2,2% 2,4%

* Sykefraveer rapporteres etterskuddsvis
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Resultatutvikling - akkumulert
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Budsjettavvik per klinikk

Avvik mot budsjett Inntekter Kostnader RESULTAT
pr februar . . . Awvik som %
Avvik % Avvik % Avvik av total
hittil i ar avvik hittil i ar avvik hittil i ar budsjett
Drammen sykehus -39564 -110% -6273 -1,7% -45837 -128% -
Bzrum sykehus -14713 -68% 765 04% -13948 -65% -
Ringerike sykehus -12426 -106% -39 00% -12465 -10,7% -
Kongsberg sykehus -7924 -130% -303 -05% -8227 -135% -
Intern Service 339 03% -911 -08% -571 -05%
Psykisk Helse og Rus -2761 -09% -2845 -09% -5606 -18% -
Prehospitale Tjenester -361 -06% -953 -16% -1314 -23% -
Medisinsk Diagnostikk -2659 -19% 1748 13% -911 -0,7% -
Stabene 1233 06% 7165 00% 8397 83% -
Byggvedlikehold - 1467 -4895 -8938% -6362 -1167% | W
Varekost BHM 1598 738% 1598 78% -
SP IKT 3160 43% 3160 43% -
Pasientreiser -101 -1790 15% -1891 -139% -
Overordnet VVHF 89377 -461% -2453 15% 86924 56,7% -
Avvik i forhold til budsjett 8974 -05% -6026 -03% 2949 02% -
Endret pensjonskostnader -15225 -09%% -15225 09%
Total budsjett avvik 8974 -05% -21251 -12% -12276 -07% -

*Overordnet VVHF: overskudd, gjestepasienter, H-resepter, pensjoner, avskrivninger og engangseffekter mm.
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VVHF totale antall DRG-poeng

dogn, dag og poliklinikk, fra egen og andre regioner
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Poliklinikk PHR totalt
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Utvikling pr uke somatikk- antall opphold totalt

Antall opphold pr uke Akkumulert avvik hittil
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Gjennomsnittlig ventetid avviklet helsehjelp somatikk
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Gjennomsnittlig ventetid avviklet helsehjelp PHR
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Andel korridorpasienter somatikk
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Andel pasientavtaler overholdt
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Prioriteringsregel

pr februar "
Hittil
iar

Polikliniske konsultasjoner

Hittil
i fjor

Faktisk

endring frai
fjor :

Estimat
iar

Somatikk 74 159 78 450 -5,5% 451711 406 689
VOP 23771 23166 2,6% 135523 130036
BUP 16 055 14 652 9,6 % 87 150 84324
TSB 6459 6536 -1,2% 40 155 37088
SUM PHR 46 285 44 354 4,4% 262 828 251 448
Ventetid

Somatikk 59 57 3% 54 59
VOP 42 44 -6% 40 40
BUP 48 44 9% 35 45
TSB 33 32 5% 30 32
SUM PHR 43 43 0% 38 40
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Brutto manedsverk fordelt
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Sykefraveer 2021
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AML-brudd — antall
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Dato: 15. mars 2021
Saksbehandler: Halfdan Aass

Saksfremlegg

Styrende dokumenter for Vestre Viken HF i 2021

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 26/2021 22.03.2021

Forslag til vedtak
Styret tar oversikten over styrende dokumenter til etterretning.

Drammen, 15. mars 2021

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

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

Vestre Viken HF er heleid av Helse Sgr-@st RHF (HS@). Formalet med virksomheten i Vestre
Viken HF er definerti § 4 i vedtektene for foretaket:

«Vestre Viken HF skal drives med sikte pd d yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle
som trenger det, ndr de trenger det, uavhengig av alder, kjgnn, bosted, gkonomi og etnisk
bakgrunn, samt d legge til rette for forskning og undervisning og andre tjenester som stdr i
naturlig sammenheng med dette.

Gjennom utgvelse av oppgaver tildelt av Helse Sgr-@st RHF vil Vestre Viken HF bidra til at
spesialhelsetjenestens mdlsetting blir oppfylt innenfor Helse Sgr-@sts geografiske omrdde.»

Oppgavene skal lgses innenfor et sett av lover, regler og forventninger til maloppnaelse,
herunder spesialisthelsetjenesteloven (sykehusenes plikter), pasient- og brukerrettighetsloven
(om pasientenes rett til helsehjelp, fritt behandlingsvalg mv.) og helseforetaksloven (om
organiseringen av sykehus). I tillegg til helselovgivningen vil ogsa lover for forholdet mellom
virksomhet og ansatte (eksempelvis arbeidsmiljgloven) og miljglovgivning (eksempelvis
forurensningsloven) gi fgringer for hvordan Vestre Viken planlegger og etterlever krav.

Helse Sgr-@st RHF utover sin eierstyring gjennom foretaksmgter. Dette innebarer ofte
formidling av styringsbudskap gitt HS@ fra statlig eier gjennom foretaksmgter.

[ denne saken gis en oversikt over de sentrale styrende dokumenter som legger fgringer for
virksomheten i Vestre Viken HF.

Saksutredning
Helseforetaksloven og spesialisthelsetjenesteloven utgjgr det overordnede rammeverket for
spesialisthelsetjenesten:

e LOV-2001-06-15-93: Lov om helseforetak m.m. (lenke)

e LOV-1999-07-02-61: Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. - (lenke)

Sentral er ogsa:
e Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten - (lenke)

Pasient- og brukerrettigheter er nedfelt i
e LOV-1999-07-02-63Lov pasient- og brukerrettigheter (lenke)

[ foretaksmgter fastsetter Helse Sgr-@st vedtekter for sine helseforetak, sist endret i
foretaksmgte 17.12.2020:
o Vedtekter for Vestre Viken HF - (lenke)

Helse Sgr-@st RHF har utarbeidet en regional veileder for styrearbeid i helseforetak i regionen -
(Ienke). Den bygger pa veileder for styrearbeid i regionale helseforetak utarbeidet av Helse- og
omsorgsdepartementet - (lenke). Veilederne sammenfatter gjeldende rettsregler, belyser
praktiseringen av disse og gir en omtale av styrearbeid som er av veiledende karakter.
Veilederen er ment som et bidrag til styrets rolleforstéelse.

Neerings- og fiskeridepartementet har fastsatt retningslinjer for lgnn til ledende ansatte:
e Retningslinjer for lgnn og annen godtgjgrelse til ledende ansatte i foretak og selskaper
med statlig eierandel - (lenke)

Som foretak eid av et regionalt foretak som igjen er statlig eid, skal Vestre Viken fglge gvrige
prinsipper for statlig eierskap. Neerings- og fiskeridepartementets samlede oversikt over
publikasjoner om statlig eierskap finnes pa regjeringen.no - (lenke)

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
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Helse Sgr-@st RHF utarbeider arlige krav til helseforetakene om virksomheten det enkelte ar.
Det bygger pa krav som HS@ har fatt fra Helse- og omsorgsdepartementet:

e Oppdrag og bestilling for Vestre Viken HF 2021- (lenke)

e Protokoll fra foretaksmgte 19.02.21 - (lenke)

Oppdrag og bestilling for Vestre Viken HF 2021 ble behandlet i styremgte 22.02.21, sak
12/2021.

Det vil ogsa kunne komme ytterligere styringsbudskap i lgpet av dret i protokoller fra
foretaksmgter og tilleggsdokument til oppdrag og bestilling.

Styret i Vestre Viken utarbeider instruks for sin egen virksomhet og for administrerende
direktgr. Det er lagt opp til at disse gjennomgas og vedtas arlig i styremgtet i mars. Det vises til
saker om det i dette styremgtet:

e Instruks for styreti Vestre Viken HF, sak 27/2021

o Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken HF, sak 28/2021

Det er utarbeidet etiske retningslinjer for hele helseforetaksgruppen i Helse Sgr-@st. Vestre
Viken har i tillegg utarbeidet egne etiske retningslinjer som bygger pa disse. De gjennomgas og
vedtas ogsa arlig i marsmgtet, og behandles saledes i annen sak i dette styremgtet:

o Etiske retningslinjer for Vestre Viken HF, sak 29/2021

Helse Sgr-@st har ogsa utarbeidet:
e Rammeverk for virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st - (lenke)

Revidert rammeverk ble vedtatt av styret i Helse Sgr-@st RHF i styremgte 24.09.20, sak 107-
2020. Det reviderte rammeverket ble formelt gjort gjeldende for foretaket i Oppdrag og
bestilling 2021. Administrerende direktgr gjennomgikk krav til styringssystemet, redegjorde for
hvordan Vestre Viken har innrettet sin virksomhetsstyring og om plan for videreutvikling av
denne i styremgte 15.06.2020. Gjennomgangen bygget pa utkastet til revidert rammeverk for
virksomhetsstyring i HS@. Det er startet et arbeid med revisjon av det interne
styringsdokumentet for virksomhetsstyring i Vestre Viken slik at det gjenspeiler det reviderte
rammeverket i Helse Sgr-@st, jf. sak 24/2021 Ledelsens gjennomgang for 2020. Modellen for
virksomhetsstyring skal utvikles videre slik at elementene i virksomhetsplanen og oppfglgingen
av den fremstar mer koordinert i forhold til prinsippene for kontinuerlig forbedring - planlegge
- gjennomfgre - evaluere og korrigere.

Administrerende direktgrs vurderinger

Den fremlagte gjennomgangen er gjort for a gi en samlet oversikt over de viktigste styrende
dokumentene for Vestre Viken HF, og gjgre dokumentene tilgjengelige pa en enkel mate. Siden
forrige giennomgang er revidert rammeverk for virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st gjort
gjeldende for foretaket. Det legges til grunn for den pagaende revisjon av virksomhetsstyringen i
Vestre Viken. Styret vil fa presentert revidert modell i september 2021.

Administrerende direktgr foreslar at styret tar oversikten til etterretning.
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Dato: 15.03.2021
Saksbehandler: Halfdan Aass

Saksfremlegg

Instruks for styret i Vestre Viken HF

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 27/2021 22.03.2021

Forslag til vedtak
Instruks for styret i Vestre Viken HF godkjennes.

Drammen, 15. mars 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

I protokoll fra foretaksmgte for Helse Sgr-@st RHF 31. januar 2011 er det presisert at styrene for
helseforetakene skal fastsette instruks for styret og instruks for daglig leder. Instruksene bygger
pa maler fra Helse Sgr-@st RHF (HS@).

Instrukser for styret og administrerende direktgr i Vestre Viken HF ble sist fastsatt i styremgte
26. oktober 2020 i sak 60. Styret la da ogsa til grunn at insturksene i tiden fremover legges fram
for styret for en arlig giennomgang og godkjenning, og at dette skjer pa styremgtet i mars. Det
sammenfaller da med tidspunktet for orinzere endringer i styrets sammensetning.

Saksutredning

Instruks for styret angir nzermere regler om styrets arbeid og saksbehandling. Styreinstruksen
skal inneholde regler om struktur pa styrearbeidet, krav til styredokumentasjon, styrets
saksbehandling og styremedlemmenes plikter og rettigheter.

Antall styremedlemmer

[ foretaksmgte 17. desember 2020 ble § 7 i vedtektene for foretaket endret.

Styret skal ha inntil elleve medlemmer. Inntil syv medlemmer oppnevnes av foretaksmgtet.
Foretaksmgtet velger leder og nestleder. I tillegg velger de ansatte inntil fire
styremedlemmer med varamedlemmer.

Disse endringene har ikke medfgrt noen endringer i instruksen for styret.

Administrerende direktgrs vurderinger

Administrerende direktgr vurderer vedlagte instruks som tilfredsstillende, men anmoder styret
om a vurdere om det er gnskelig med noen endringer eller tillegg.

Administrerende direktgr foreslar pa denne bakgrunn at styret godkjenner instruks for styret i

Vestre Viken HF, eventuelt med tillegg og endringer som matte komme ved behandling i
styremgtet.

Vedlegg: 1. Instruks for styret i Vestre Viken HF

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

Vestre Viken HF

Sist revidert av styret i Vestre Viken HF 26.10.20, jfr. styresak 60/2020.
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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 d erkleere seg inhabil. Et
styremedlem kan ikke delta i behandlingen av, eller avgjgrelse i, saker hvor vedkommende er
inhabil, jf. ogsa forvaltningsloven kap. II.

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.

Sist revidert av styret i Vestre Viken HF 26.10.20, jfr. styresak 60/2020.
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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
virksomhet.

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

Virksomhetsstyring

Styret skal pase at Vestre Viken HF har et forsvarlig styringssystem, holde seg informert om at
tjenestene drives forsvarlig, og at det arbeides systematisk med kvalitetsforbedring, jf. «<Forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten». Styringssystemet defineres som
den del av helseforetakets styring som omfatter hvordan aktiviteter planlegges, giennomfgres,
evalueres og korrigeres i samsvar med krav i helse- og omsorgslovgivningen.

Dette omfatter internkontroll som ledelsesverktgy for & sammenfatte systemer, prosesser og
rutiner som gjennomfgres. Internkontrollen skal gi:
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o malrettet og effektiv drift herunder medisinsk forsvarlig beredskap, utredning og
behandling

e palitelig styringsinformasjon, herunder korrekt rapportering av kvalitet og
pasientsikkerhet, aktivitet, bemanning, gkonomi og annen informasjon

e overholdelse av lover, regler, styringskrav og selvpalagte krav, herunder spesielt etiske
retningslinjer

Styringssystemet 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 a 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. I 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 nar 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 & 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, strategisk plan 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.

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.
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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 Viken HFs 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.

Styrets leder uttaler seg pa vegne av styret og er, sammen med administrerende direktgr,
talsperson utad for Vestre Viken HF.
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Dato: 15. mars 2020
Saksbehandler: Halfdan Aass

Saksfremlegg

Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken HF

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 28/2021 22.03.2021

Forslag til vedtak
Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken HF godkjennes.

Drammen, 15. mars 2021

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

I protokoll fra foretaksmgte for Helse Sgr-@st RHF 31. januar 2011 er det presisert at styrene for
helseforetakene skal fastsette instruks for styret og instruks for daglig leder. Instruksene bygger
pa maler fra Helse Sgr-@st RHF (HS@).

Instrukser for styret og administrerende direktgr i Vestre Viken HF ble sist fastsatt i styremgte
26. oktober 2020, sak 61/2020. Styret la da ogsa til grunn at instruksene i tiden framover legges
fram for styret for en arlig gjennomgang og godkjenning, og at dette skjer pa styremgtet i mars.
Det sammenfaller da med tidspunkt for ordinaere endringer i styrets sammensetning.

Saksutredning

Instruks for administrerende direktgr fastsetter regler for dennes oppgaver, plikter og
rettigheter. Instruksen for administrerende direktgr gir ogsa en overordnet rolleavklaring
mellom styret og administrerende direktgr.

Det er ikke gjort noen endringer i instruksen siden forrige styrebehandling.

Administrerende direktgrs vurderinger
Administrerende direktgr vurderer vedlagte instruks som tilfredsstillende, men anmoder styret
om a vurdere om det er gnskelig med noen endringer eller tillegg.

Administrerende direktgr foreslar pa denne bakgrunn at styret godkjenner instruks for

administrerende direktgr i Vestre Viken HF, eventuelt med tillegg og endringer som kommer
ved behandling i styremgtet.

Vedlegg: 1. Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken HF
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Instruks for administrerende direkter

Vestre Viken HF
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1. Formal med instruksen

Denne instruksen omhandler administrerende direktgrs oppgaver, plikter og rettigheter. Den er
basert pa helseforetaksloven, eiers styringsdokumenter 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 gjennomfgrings-
ansvar 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 forestdr den daglige ledelsen av Vestre Viken HF og skal fglge de
retningslinjer og palegg som styret har gitt.

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 har ansvaret for foretakets daglige drift og virksomhet og skal utfgre
de oppgaver som kreves i den forbindelse, herunder fglge opp styrets beslutninger.

Administrerende direktgr skal aktivt bidra til & sikre videreutvikling av medisinsk og helsefaglig
kompetanse og kvalitet i Vestre Viken HF.

Naermere beskrivelse av enkelte oppgaver som inngar i ansvaret til administrerende
direktgr

Virksomhetsstyring

I henhold til «Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten» har
administrerende direktgr ansvar for at styringssystemet i helseforetaket er etablert og falges
opp. Styringssystemet defineres som den del av helseforetakets styring som omfatter hvordan
aktiviteter planlegges, gjennomfgres, evalueres og korrigeres i samsvar med krav i helse- og
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omsorgslovgivningen. Administrerende direktgrs ansvar omfatter etablering og oppfglging av
internkontroll som ledelsesverktgy for 8 sammenfatte systemer, prosesser og rutiner som
gjennomfgres for a sgrge for:
o 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

e overholdelse av lover, regler, styringskrav og selvpalagte krav, herunder spesielt etiske
retningslinjer

Styringssystemet ma tilpasses virksomhetens risiko og egenart. Risiko ma derfor identifiseres,
analyseres og kontrolleres (risikostyring). Administrerende direktgr har ansvar for d etablere et
forsvarlig internkontrollsystem og & holde styret tilstrekkelig orientert. Administrerende
direktgr skal minst én gang arlig sgrge for en samlet gjennomgang av styringssystemet for a
pase at det fungerer i trad med hensikten og bidrar til forbedring.

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 szerskilt 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 forslag til den arlige meldingen styret plikter d levere
til Helse Sgr-@st RHF i henhold til helseforetakets vedtekter § 14.

Arsberetning og drsregnskap

Administrerende direktgr skal utarbeide forslag til arsberetning og arsregnskap til styret.
Administrerende direktgr har ansvar for at godkjent arsberetning og arsregnskap innsendes til
foretaksregisteret.
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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
gjgres av ledelsen innenfor den daglige ledelse. Administrerende direktgr skal rapportere
fremdrift i 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 & veere til stede og har rett til a 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 i Vestre Viken HF.

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.

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 organer.
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Administrerende direktgr skal bidra til at det etableres ngdvendig samarbeid med universiteter
og hggskoler, slik at Vestre Viken HF kan ivareta de til enhver tid eksisterende forpliktelser.

Administrerende direktgr skal gjennom 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 gjennom 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 mediemessig 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 til lavere
ledernivaer.

Fullmakter

Administrerende direktgr kan, innenfor sin fullmakt, delegere oppgaver og
avgjgrelsesmyndighet til ansatte i foretaket. Administrerende direktgr har ansvar for utfgrelsen
av delegerte oppgaver og delegert 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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Dato: 11. mars 2021
Saksbehandler: Eli Armot

Saksfremlegg

Etiske retningslinjer for Vestre Viken HF

Mogte Saksnr. Mpgtedato
Styremgte i Vestre Viken HF 29/2021 22.03.2021
Forslag til vedtak

Styret godkjenner etiske retningslinjer for Vestre Viken HF.

Drammen, 22. mars 2021

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

Etiske retningslinjer for Vestre Viken HF ble utarbeidet hgsten 2016 /varen 2017, basert pa
Helse Sgr-@st RHF sine etiske retningslinjer fra 2012. Retningslinjene ble drgftet med
tillitsvalgte i mai 2017, og organisasjonene stgttet arbeidsgivers utforming. Retningslinjen ble
vedtatt i ledermgte, og styrebehandlet 19. juni 2017. De etiske retningslinjene ble gjennomgatt
pa nytt, og godkjent av styret i styremgte 26. oktober 2020 i sak 63/2020. Styret la ogsa fgringer
for at retningslinjene gjennomgas og godkjennes arlig, og at dette skjer pa styremgtet i mars.
Det sammenfaller da med tidspunktet for ordinaere endringer i styrets sammensetning.

Styret oppfordret administrasjonen til & styrke arbeidet med a gjare dokumentet kjent for
nyansatte, og at de etiske retningslinjene jevnlig lgftes fram for alle ansatte da det er viktig at
disse er godt kjent og forstatt av alle ansatte. Retningslinjene gjelder ogsa for styrets medlemmer.

Saksutredning

De etiske retningslinjene gjelder for alle ansatte, uavhengig av niv3, rolle, funksjon og
klinikktilhgrighet. De gjelder ogsa for studenter, leerlinger, vikarer, konsulenter og andre som
har engasjement og oppgaver i foretaket, og alle med styreverv og tillitsverv. Ledere har et
seerskilt ansvar for at medarbeiderne og innleide vikarer/konsulenter kjenner til og handler i
trad med, retningslinjene. De etiske retningslinjene gjelder ogsa for styrets medlemmer.

De etiske retningslinjene skal som et minimum vaere tema pa personalmgter en gang i aret, og
det er et mal at alle ansatte gjennomfgrer e-leeringskurset som er utviklet. Dette kurset kan
enten tas av den ansatte alene, eller samlet i personalgrupper. Som del av kurset er det
utarbeidet case til refleksjon. Det er ogsa utarbeidet en dilemmasirkel som angir sentrale
spgrsmal ansatte ma stille seg i forbindelse med etisk refleksjon.

Kurset er et obligatorisk kurs i introduksjonsprogrammet for nye ansatte. Sa langt (pr. medio
mars 2021) har 900 ansatte gjennomfgrt kurset. I e-leeringskurset er det tatt inn «nye»
problemstillinger, knyttet til blant annet «Metoo» og sosiale medier.

I forbindelse med gjennomfgrt relasjonsanalyse var en av anbefalingene a vurdere a etablere
rutine for arlig gjennomgang av etiske retningslinjer, herunder at e-laeringskurset i etiske
retningslinjer skal gjennomgas arlig.

Grunnet koronasituasjonen har arbeidet med oppfalging av at de etiske retningslinjene er kjent
og forstatt av alle ansatte dessverre ikke kunnet prioriteres i tilstrekkelig grad. Dette vil i tiden
fremover bli fulgt opp i oppfalgingsmgter med klinikkene, herunder rapportering av status i
arbeidet med etiske retningslinjer og rapportering av hvor mange ansatte som har gjennomfgrt
e-leeringskurset.

De etiske retningslinjene er ogsa viktige nar det oppstar uenigheter eller konflikter.
Retningslinjene gir gode rad om hvordan man bgr opptre for sa langt som mulig 4 unnga
uheldige konsekvenser for arbeidsmiljget og omgivelsene. Retningslinjene er ogsa en
«overbygning» for andre retningslinjer, som for eksempel rollesammenblanding, ansettelse av
nzerstaende og bierverv mv.

Administrerende direktgrs vurderinger

Det forventes at etiske retningslinjer i Vestre Viken bidrar til a sikre enhetlig og profesjonell
opptreden for alle ansatte i foretaket. Det forutsettes at etiske refleksjoner er jevnlig tema pa
arenaer der ansatte mgtes, og at de etiske retningslinjene pa den maten er et «levende»
dokument i alle arbeidsmiljger. Retningslinjene med tilhgrende stgttemateriell gir en god
innfgring i forventninger og krav til etisk standard.
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Administrerende direktgr foreslar pa denne bakgrunn at styret godkjenner de etiske
retningslinjene for Vestre Viken HF.

Vedlegg: Etiske retningslinjer for ansatte i Vestre Viken
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Retningslinje

;' WESTRE VIKEN VV Etiske retningslinjer for ansatte i Vestre Viken

Dokument-ID: 94104 Status: Dokumentansvarlig: Godkjent av: s Godkjent fra:
Versjon: 4 Godkjent
Malgruppe

Retningslinjen gjelder for alle ansatte, uavhengig av niv3, rolle, funksjon og klinikktilhgrighet.

Retningslinjen gjelder ogsa for styrets medlemmer, studenter, laerlinger, vikarer, konsulenter og andre som har
engasjement og oppgaver i foretaket, og alle med tillitsverv. Ledere har et szerskilt ansvar for at medarbeiderne og innleide
vikarer/konsulenter kjenner til og handler i trdd med, retningslinjene.

Retningslinjen ble godkjent av styret 26. oktober 2020 (sak 63/2020). Retningslinjen skal godkjennes arlig i styret. Neste
revisjon er 22. mars 2021.

Hensikt

Vestre Viken sitt overordnede mal er 3 tilby likeverdige helsetjenester av hgy kvalitet til befolkningen, og foretakets
grunnverdier er kvalitet, trygghet og respekt. | det daglige arbeidet skal malet og verdigrunnlaget vaere med a prege vare
holdninger, vurderinger og beslutninger nar vi er pa jobb i Vestre Viken. Retningslinjene er i trad med de etiske
retningslinjene som er vedtatt i Helse Sgr-@st.

Formalet med retningslinjene er & gi et felles etisk stasted for den daglige kontakt med pasienter, brukere, pargrende,
kolleger og medarbeidere, arbeidsgiver og andre samarbeidspartnere.

Alle som handler pa vegne av Vestre Viken, skal opptre i trdd med disse. Retningslinjene skal veere veiledning og stgtte for
etisk refleksjon og praksis. For tema som ikke omfattes av eller er regulert i norsk lov, vil etiske refleksjoner fa stgrre plass
i beslutningsgrunnlaget.

Beskrivelse
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1.1. Forholdet mellom jus og etikk

Alle medarbeidere i VV skal fglge de lover, regler og retningslinjer som til enhver tid gjelder uavhengig av avdeling, stilling
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og funksjon. Den enkelte har selv en plikt til 3 sette seg inn i og fglge de lover som kan bergre den enkeltes
arbeidsoppgaver.

A fglge lover, instrukser og regler er ikke i seg selv alltid nok for & sikre en hgy etisk standard. Ledere og ansatte ma selv
reise relevante etiske problemstillinger i sitt virke. Det betyr at hver enkelt kontinuerlig og kritisk ma vurdere egne
interesser og engasjement med tanke pa potensielle etiske konfliktsituasjoner.

1.2. Dokumentets status og gyldighet

Retningslinjen er overordnet og generell. Den kommer i tillegg til gjeldende arbeidskontrakt, og viser til aktuelle lover,
forskrifter, avtaler, arbeidsreglement, retningslinjer og prosedyrer for Vestre Viken.

For saker som knytter seg til ansettelsesforhold i Vestre Viken, vil disse retningslinjene bli lagt til grunn ved etiske
dilemma.

2. Forholdet til pasienten

Vestre Vikens omdgmme og tillit i omgivelsene er avhengig av ansattes profesjonalitet og faglige dyktighet, og et hgyt
etisk niva. Det forventes derfor at alle opptrer med aktsomhet, redelighet og objektivitet. Pasienten er den personen som
henvender seg til helseforetaket med anmodning om helsehjelp, eller som helseforetaket gir eller tilbyr helsehjelp.
Behandling av pasienter er en av helseforetakets hovedoppgaver.

Alle ansatte i Vestre Viken skal mgte alle pasienter og deres pargrende med respekt for det enkelte menneskets liv og dets
iboende verdighet og integritet. Alt helsepersonell i Vestre Viken forholder seg til sine yrkesetiske retningslinjer. Alle
ansatte skal i jobbsammenheng opptre med ngdvendig diskresjon og alminnelig hgflighet.

2.1. Pasientens rettigheter

Pasientens rettigheter er regulert i Pasient- og brukerrettighetsloven. Lovens bestemmelser skal bidra til & fremme
tillitsforholdet mellom pasient og bruker og helse- og omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for
den enkelte pasients og brukers liv, integritet og menneskeverd.

2.2 Taushetsplikt

Alle ansatte undertegner helseforetakets taushetserklaering nar arbeidsforholdet starter. Taushetsplikt etter
forvaltningsloven gjelder for alle ansatte i Vestre Viken. Helsepersonell og andre som bidrar med helsehjelp har ogsa
taushetsplikt i henhold til Lov om helsepersonell, kapittel 5.

Taushetsplikt ma ogsa overholdes i forhold til andre ansatte som ikke nyter ngdvendig helsehjelp, samt andre pasienter,
eks skranke, fellesareal, flersengsrom.

Elektronisk pasientjournal gir dem som har tilgang i prinsippet adgang til opplysninger om alle helseforetakets pasienter,
men a sgke opplysninger om pasienter som man ikke har pleie- eller behandlingsansvar for, er ulovlig og ikke forsvarlig
yrkespraksis.

2.3 Rollesammenblanding

Pasienter har krav pa trygghet i behandlingssituasjoner og at ansatte opptrer profesjonelt. Dette betyr blant annet a skille
klart mellom profesjonelle og private relasjoner og a ivareta pasienters autonomi og integritet.

Vestre Viken har utarbeidet egen retningslinje som skal virke forebyggende og sikre at ansatte i foretaket far kunnskap om
relevant lovverk og foretakets holdning til rollesammenblanding.

3. Forholdet til pargrende

Pasientens pargrende mgtes med medmenneskelighet og respekt for deres integritet og de pakjenninger som situasjonen
fgerer med seg ogsa for dem.

Ansatte har ansvar for & opptre med full profesjonell oppmerksomhet i naervaer av med pasienter og pargrende.

Pasientens pargrende er den eller de pasienten oppgir som naermeste pargrende. Dersom pasienten er ute av stand til a
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oppgi pargrende, er naermeste pargrende den som i stgrst utstrekning har varig og Igpende kontakt med pasienten

Pargrende skal ha informasjonen de har krav pa etter pasient- og brukerrettighetsloven formidlet pa en hensynsfull og
mest mulig tilpasset mate. Barn som pargrende krever saerskilt oppmerksomhet.

4. Klinisk etikk komiteer

Foretaket har Kliniske Etikk Komiteer (KEK) som skal bidra til & hgyne den kliniske etikk-kompetansen hos helsepersonell
ved sykehuset. De skal tilrettelegge for identifikasjon og analyse og om mulig, synliggjgre handlingsalternativer ved etiske
problemstillinger, relatert til pasientbehandlingen, bade i enkeltsaker og systemmessig.

Dette dokumentet skal ikke vaere i motstrid til eller erstatte det arbeid som gjgres i KEK. Ansatte som gnsker hjelp til etisk
refleksjon rundt dilemma relatert til pasienter og pargrende kan henvende seg til den lokale kliniske etikk komite.

5. Om oppleering, utdanning, fagutvikling, kvalitetsutvikling, kontinuerlig forbedring og
forskning

Alle ansatte skal bidra til & utvikle og opprettholde en hgy faglig standard i sitt arbeid.
Det forventes at ansatte bidrar til spredning av kunnskap og til 8 avdekke uhell og avvik pa en slik mate at dette brukes
aktivt i forbedringsarbeid. Nar det er pakrevd for a sikre god yrkesutgvelse, gis kollegaveiledning og respektfull korreksjon.

Den enkelte medarbeider har ansvar for a kjenne til helseforetakets og avdelingens prosedyrer. Samtidig har den enkelte et
personlig ansvar for sin yrkesutgvelse som er overordnet rutinene og retningslinjene.

Forskningsvirksomhet i helseforetaket skal foregd med respekt for enkeltpasienters liv, helse, privatliv og verdighet.
Pasienters deltagelse i forskningsprosjekter bygger pa frivillighet og informert, skriftlig samtykke. Forskning fglger
gjeldende lov- og regelverk, internasjonale retningslinjer og forskningsetiske bestemmelser. Medisinsk og helsefaglig
forskning skal vurderes av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, mens bruk av
personopplysninger i kvalitetsstudier vurderes av personvernombudet.

God forskningsetikk er den enkeltes forskers og prosjektleders ansvar og helseforetakets systemansvar. Forskning i Vestre
Viken skal tilstrebe hgy kvalitet, baseres pa samarbeid og komme pasientene til gode. Vestre Viken skal vaere en medaktgr
i forskerutdanningen, med et spesielt fokus pa forskningsetikk, lover og regler for forskning.

6. Ledelse

Ledere skal ga foran som gode eksempler og holde hgyt etisk niva i sitt arbeid.

Leder

e skal sgrge for ansatte gis veiledning og opplaering slik at de er i stand til & utfgre de oppgaver de er satt til pa en god
mate. Undervisning, opplaering og veiledning skal vaere en integrert del av arbeidshverdagen.

Leder har et spesielt ansvar for a fglge opp den enkelte medarbeider og gi konstruktive tilbakemeldinger pa arbeidet og
sikre rom for etisk refleksjon. Gjennom utvikling av kultur, verdier, kompetanse og klare prinsipper for ledelse og
medvirkning skal medarbeiderne oppleve et trygt, apent og involverende arbeidsmiljp med hgyt etisk niva.

Ledere har et seerskilt ansvar for at deres medarbeidere kjenner foretakets etiske retningslinjer.

7. Ansatte

7.1. Ansvar, samarbeid og stgtte

Alle ansatte har ansvar for a bidra til et godt arbeidsmiljg preget av kvalitet, kunnskap, dpenhet, involvering, omtanke,
respekt og forutsigbarhet.

Gjensidig hjelp og kollegial stgtte er en forutsetning for godt faglig og tverrfaglig samarbeid i Vestre Viken, og for
fleksibilitet og god flyt i arbeidshverdagen.

Alle ansatte har plikt til 3 si fra om forhold som kan medfgre fare for pasienters og kollegers sikkerhet.

7.2. Kommunikasjonskultur

Alle ansatte skal bidra til og fglge etablerte normer for imgtekommende opptreden, respekt og hgflighet. Dette gjelder i
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kommunikasjon med hverandre, og i mgte med pasient, pargrende og andre samarbeidspartnere.

Dette utelukker ikke konstruktiv meningsutveksling i dertil egnede fora. Det forventes at ansatte respekterer og forholder
seg til at resultatet av prosesser og diskusjoner ikke ngdvendigvis blir deres eget fgrstevalg. Det vil si at medarbeidere, nar
en beslutning er tatt, innretter sitt arbeid etter det som blir bestemt.

Eventuelle konflikter mellom ansatte skal handteres slik at de ikke far negative konsekvenser for pasienter, arbeidsmiljg
eller avdelingens/klinikkens/foretakets omdgmme.
Vestre Viken har prosedyre for konflikthdndtering som beskriver hvordan slike situasjoner skal handteres.

7.3. Kritikkverdige forhold

Med kritikkverdige forhold menes forhold som er i strid med lover eller etiske normer.
Det er viktig at medarbeidere tar opp saker om kritikkverdige forhold med sine ledere.

7.4. Varsling

Dersom medarbeidere opplever at naermeste leder ikke fglger opp, kan saken tas videre i linjen eller til Varslingsutvalget i
foretaket. Arbeidsmiljgloven gir ogsa arbeidstakerne rett til 3 varsle utenfor egen virksomhet. Rettigheten forutsetter at

fremgangsmaten er forsvarlig, blant annet ved at intern varsling skal forsgkes fgrst, at motivet er kvalitetsforbedring og at
forholdet det varsles om objektivt sett er alvorlig. Ansatte skal kunne si i fra uten risiko for gjengjeldelse fra arbeidsgiver.

7.5. Bierverv

Ansatte som har oppdrag for andre virksomheter enn Vestre Viken, ma fglge prosedyre om bierverv. Alle oppdrag for

eksterne (betalte og ubetalte) ma veaere av en slik karakter at ikke de skaper tvil om den enkeltes lojalitet eller faglige
integritet.

Vestre Vikens retningslinjer pa dette omréadet er de samme som for resten av Helse Sgr-@st.

Ansatte som har, eller vurderer 3 pata seg, bierverv, oppfordres til 3 oppgi avtaler om og inntekter fra dette arbeidet.

7.6. Bruk av Vestre Viken sine eiendeler

Ansatte skal bruke utstyr og eiendom i jobbsammenheng, og ikke til private formal.
| alle sammenhenger skal Vestre Vikens eiendeler brukes pa en hensynsfull og gkonomisk mate.

Medarbeiderne forventes & bruke arbeidstiden, og Vestre Viken sitt utstyr til de arbeidsoppgaver de er ansatt for & utfgre.
Enhver ansatt oppfordres til & bruke Sykehusets eiendeler brukes i samsvar med virksomhetens formal, slik at det ivaretar
krav til tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet i henhold til Vestre Vikens arbeidsreglement. Unntatt er |an eller leie av
Velferdsforeningens eiendeler.

8. Forholdet til eksterne instanser

Som ansatte i VVHF er vi forpliktet av habilitetsreglene i Forvaltningsloven (kapittel I, § 6 f.).

Det innebaerer at alle har et ansvar for a yte tjenester, Igse oppgaver og behandle problemstillinger pa en upartisk mate.
Personlige interesser skal ikke vaere del av beslutningsgrunnlaget. Samarbeid mellom ansatte i helseforetaket og eksterne
aktgrer skal forega slik at verken pasienter eller andre kan trekke foretakets eller den enkeltes uavhengighet eller
integritet i tvil.

8.1. Foretakets leverandgrer

Retningslinjene for innkjgpsarbeidet skal skape tillit og bidra til a sikre omdgmmet til foretaket.
Vare innkjgp gjgres gjennomavtaler med definerte leverandgrer. Ansatte ma ikke etablere relasjoner til leverandgrer som kan
innebaere utilbgrlige bindinger i forbindelse med anskaffelser.

Les mer:

VV Samhandling med industrien

Samarbeidsavtalen mellom helseregionene og legemiddelindustrien (LMI)
Samarbeidsavtalen mellom helseregionene og Medtek Norge (tidligere LFH)
Samarbeidsavtalen mellom helseregionene, LMI og Medtek Norge (brosjyre)
Etiske retningslinjer for innkjgp og leverandgrkontakt
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8.2. Faglige mgter og kongresser

Klinikkdirektgrene har fullmakt til 3 avgjgre ansattes deltagelse pa kongresser og faglige mgter. Invitasjoner til ansatte
skal sendes leverandgrkontaktene/avdelingssjefene med kopi til postmottaket. Alle utgifter til reise, opphold og
konferanseavgift mm skal i utgangspunktet betales av foretaket, enten via innkjgpskontrakt eller fakturert. Unntaket er hvis
leverandgr inviterer til konferanse i regi av leverandgren, hvor Vestre Viken betaler for reise og opphold.

Ansatte som har nzer tilknytning til for eksempel legemiddelindustrien, kan bli vurdert som inhabile, for eksempel i en
innkjgpsprosess. Regionale produktrad med habilitetsskjema (brosjyre)

8.3. Invitasjon til arrangementer

Nar ansatte inviteres til arrangementer som kurs, faglige megter, konferanser og kongresser, vurderes nytten av deltagelse
for avdelingen. Klinikkdirektgr avgjgr deltagelse til konferanser og kongresser. Utgifter som reise, opphold og eventuelle
arrangementsavgifter til den ansattes deltagelse dekkes av Vestre Viken, enten gjennom innkjgpskontrakt eller faktura.

8.4. Gaver

Ansatte skal ikke motta store personlige gaver, provisjon, tjeneste eller annen ytelse som kan pavirke handlinger,
saksforberedelse eller beslutninger pa en utilbgrlig mate. Ved tvil kan du sgke rad hos naermeste leder. Retningslinje for
oppmerksomhet fra Vestre Viken som arbeidsgiver til ansatte ved merkedager skal fglges.

9, Samfunnsansvar

Likeverd for alle mennesker skal ligge til grunn ved rekruttering, kompetanseutvikling, karriereutvikling og samarbeid.
Vestre Viken har et spesielt ansvar innenfor miljgsatsing i kraft av 8 veere blant de stgrste virksomheter i var region og som
en del av foretaksgruppen i Helse Sgr-@st. Miljgvurderinger og miljgkostnader skal veere del av beslutningsgrunnlaget i

alle typer saker.

Vestre Viken arbeider mot alle former for misligheter og korrupsjon, og ser dette som en viktig del av det a forvalte
samfunnets ressurser best mulig.

Som del av Helse Sgr-@st er vi ogsa forpliktet til a fglge prinsipperklaeringen og retningslinjene til Initiativ for etisk handel

10. Media

| kontakt med redaktgrstyrte medier har alle ansatte full ytringsfrihet og uttaler seg som selvstendige fagpersoner. Ved
deltagelse i et offentlig ordskifte ma grensegangen mellom ytringsfrihet og lojalitet vurderes. Foretaket har egne
retningslinjer for opptreden i sosiale medier som omfatter alle ansatte. Det skal presiseres om uttalelsen star for egen
regning og om personlige synspunkter fremmes.

11. Konsekvenser av brudd

Ansatte i Vestre Viken skal bestrebe seg pa a fglge disse etiske retningslinjene. Ved tvil om hvordan de skal forstas, skal
den ansatte kontakte sin naermeste leder. Brudd pa de etiske retningslinjene vil bli behandlet i samsvar med
Arbeidsmiljgloven og arbeidsreglement.

12. Nar etiske utfordringer oppstar

Dilemmasirkelen angir de sentrale spgrsmalene ansatte ma stille seg som utgangspunkt for etisk refleksjon.

Foretaksomfattende (niva 1 - felles Vestre Viken)/08. Ansatte/Etikk
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http://www.helse-sorost-vinnvinn.no/brosjyrer/regionale_produktraad_haandbok.pdf
http://cp.compendia.no/sykehuspartner/vestre-viken-hf-personalhandbok/744537
http://etiskhandel.no/Offentlig_sektor/index.html
websupergoo:html:CJZYUIPSYWWLDF0000001197.htm#konsekvenser
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2005-06-17-62?q=arbeidsmilj%c3%b8loven
http://cp.compendia.no/sykehuspartner/vestre-viken-hf-personalhandbok/744356

Kan dets
tilliten til
Viken?

Télerdet forsiden
pd avisen?

Stemmer det med
Vestre Vikens
verdier?

Kvalitet, trygghet
og respekt

Definisjoner

Etikk handler om verdier og valg den enkelte gjgr i ulike situasjoner.

Er detisamsvar
medV e

retningslinjer?

Er detetisk og
moral
forsvarlig?

Kjennes det
riktig ? Vil jeg
fortelle andre

om det?

Med etisk dilemma mener vi i denne sammenhengen situasjoner der ulike verdier er i konflikt med hverandre og man ma

gjdre et valg pa bekostning av noe annet.

Foretaksomfattende (niva 1 - felles Vestre Viken)/08. Ansatte/Etikk
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Bakgrunn
Styreti Vestre Viken HF behandlet den 25. januar 2021, sak 5/2021, styrende dokumenter for
prosjektet nytt sykehus i Drammen.
Dette omfatter dokumentene:

e Sentralt styringsdokument for Prosjekt nytt sykehus i Drammen (PNSD)

e Prosedyre for samhandling mellom Vestre Viken HF og Prosjektorganisasjonen til Helse

Sor-@dst RHF for nytt sykehus i Drammen

e Prosedyre for prosjektendringer
Styret tok dokumentene til forelgpig orientering og bad om at reviderte dokumenter ble lagt
fram for styret nar de var ferdigstilt.

Saksutredning

[ forbindelse med endringen av organisering og ledelse av prosjektene nytt sykehus i Drammen
og nye Oslo universitetssykehus fra 1. januar 2021, har det veert ngdvendig med en
gjennomgang og revisjon av styringsdokumentene i regi av PNSD. Dette arbeidet var ikke
ferdigstilt ved behandlingen i styremgte 25. januar og reviderte versjoner legges na frem for
styret i Vestre Viken HF.

Sentralt styringsdokument for Prosjekt nytt sykehus i Drammen (PNSD) gir en beskrivelse av hva
prosjektet nytt sykehus i Drammen omfatter, hvordan styringsstrukturen er bygget opp, hvilke
aktgrer som inngdr i prosjektet, hvilke retningslinjer som er lagt til grunn for samarbeidet, samt
hvilket ansvar og fullmakter som er tillagt de ulike aktgrene. Videre redegjgres det for
prosjektets mal og strategier for 4 nd malene, samt de sentrale styringsverktgyene. Dokumentet
er et overordnet styringsdokument for gjennomfgring av prosjektet og skal gi retningslinjer
bade for utbyggingsprosjektet og driftsorganisasjonen.

Ved revisjon av dokumentet er det kun gjort endringer direkte knyttet opp mot endret
organisering og ledelse av prosjektet nytt sykehus i Drammen. Videre er «felles styreseminar» i
figur for samhandlingsstruktur fjernet.

Prosedyre for samhandling mellom Vestre Viken HF og Prosjektorganisasjonen til Helse Sgr-@st
RHF for nytt sykehus i Drammen, tydeliggjgr roller, ansvar og samhandlingsstruktur mellom
Vestre Viken HF og PNSD i arbeidet med nytt sykehus. [ dette dokumentet er det kun gjort
mindre endringer mht. deltakelse fra de enkelte parter.

Prosedyre for prosjektendringer skal sikre strukturert og enhetlig behandling av endringsforslag i
prosjektet. Endringer fremmes enten av Vestre Viken HF, PNSD eller Helse Sgr-@st RHF.
Prosedyren beskriver prosessen for prosjektendringer som kan handteres innenfor prosjektets
budsjett. I tillegg sikrer prosedyren at konsekvenser av endringene blir vurdert og beskrevet i
beslutningsgrunnlaget, og at sakene kommer raskt opp til behandling og beslutning.

Prosedyren er endret fra a vaere for programendring til prosjektendring, jfr.
styringsdokumentets betegnelse om endringer. Det er gjort endringer pa en figur for a tydeligere
illustrere arbeidsflyt i en endringsprosess.

Dokumentet Prosedyre for samhandling mellom Vestre Viken HF og Prosjektorganisasjonen til
Helse Sgr-@st RHF for nytt sykehus i Drammen, revideres og oppdateres fortlgpende iht.
endringer og utvikling av byggeprosjektet. Sentralt styringsdokument er mer statisk og
eventuelle senere endringer vil bli lagt fram for styret til orientering.

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

Administrerende direktgr vurderer at reviderte styringsdokumenter sikrer styringsstrukturen i
prosjektet, og at gjeldene revisjon gjenspeiler endringer knyttet opp mot endret organisering og
ledelse av prosjektet nytt sykehus i Drammen.

Administrerende direktgr legger oppdaterte dokumenter frem for styret til orientering.

Vedlegg:
1. NSD-0000-Z-AA-0002_04_G_Sentralt styringsdokument
2. NSD-0000-Z-PR-0003_09_G_prosedyre for samhandling
3. NSD-0000-Z-PR-0025_G_02_prosedyre for prosjektendringer

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 Innledning

Dette dokumentet gir en beskrivelse av hva Prosjektet nytt sykehus i Drammen (PNSD)
omfatter, hvordan styringsstrukturen er bygget opp, hvilke aktgrer som inngar i prosjektet,
hvilke retningslinjer som er lagt til grunn for samarbeidet, samt hvilket ansvar og fullmakter
som er tillagt de ulike aktgrene. Videre redegjgres for prosjektets mal og strategier for a na
malene, samt de sentrale styringsverktgyene.

Dette dokumentet skal vaere et overordnet styringsdokument for gjennomfgring av prosjektet,
og skal gi retningslinjer bade for utbyggingsprosjektet og driftsorganisasjonen.

2 Prosjektomfang

Nytt sykehus i Drammen skal etableres som en erstatning for dagens sykehus i Drammen,
avdelingene for psykisk helsevern pa Blakstad, samt noen mindre lokaliteter tilknyttet psykisk
helsevern og rus.. Prosjektet har en brutto arealramme pa ca. 122.000 m2

Prosjektet skal ogsa etablere ngdvendig infrastruktur for tilknytning til riksvei 282 med
undergang under eksisterende jernbanelinje, samt kollektivtrafikk.

For gvrig er prosjektets omfang definert i godkjent forprosjekt, samt de fgringer og
forutsetninger som fremkommer av vedtak i styret i Helse Sgr-@st RHF (ref. styresak 017/2019).
2.1 Styrende dokumenter

Fglgende dokumenter skal veere styrende for gjennomfg@ringen av prosjektet:

e Styrevedtak 017-2019 i Helse Ser-@st hvor forprosjektrapporten ble godkjent.
e Dette styringsdokumentet

2.2  Prosjektets faser

Prosjektgjennomfgringen er delt i seks hovedfaser. Ved godkjenning av dette dokumentet i
april 2019 er prosjektet i fasen for detaljprosjektering.

DEEE Igangkjering og
prosjektering testing

Samla plan Sykehuset har

(utbyggi ng 0g overtatt anleggene
drift)

. Reklamasjons-
Virksomhetstester : !
periode

Konkurranse-
grunnlag

Systematisk

Arbeidsgrunnlag .

Program

SAT

Anskaffelse entr.

Skisseprosjekt Fremdriftsplaner

Tett oppfolging
(ok, kvalitet, tid, Integrerte tester
SHA)

lvaretagelse av

Forprosjekt .
GRS myndighetskrav

Opplaering

FDV- Gradvis overgang
dokumentasjon til ordinaer drift

Pilotinstallasjoner

Entrepriseplan

Utbedring feil og
mangler

Fastsette

: Rammetillatelse
styringsramme

Ansvarsrett

Samsvarserklaring

Rammesgknad Ferdigattest
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3 Definisjoner

Eier: Helse Sgr-@st RHF. Det regionale helseforetak som har iverksatt utbyggingen, og fastlagt
rammer og forutsetninger for realiseringen.

Nytt sykehus i Drammen: Betegnelsen som benyttes for 3 omtale det nye sykehuset som er
under etablering.

Prosjekt nytt sykehus i Drammen (PNSD): Betegner prosjektorganisasjon som er etablert for a
giennomfgre prosjektet i henhold til de rammer og forutsetninger som er gitt av styret i Helse

Ser-@st RHF. Prosjektorganisasjon rapporterer til et prosjektstyre, som er gitt eget mandat av

styret i Helse Sgr-@st RHF.

Sykehusbygg HF: Engasjert av Helse Sgr-@st RHF for & gjennomfgre byggeprosjektet og vaere
byggherres representant.

Byggherre: Helse Sgr-@st RHF, utgvet av prosjektorganisasjonen Prosjekt nytt sykehus i
Drammen.

Vestre Viken HF: Helseforetaket som eier og er ansvarlig for driften av dagens sykehus og som
skal overta det nye bygget. Forkortes til VVHF.

Vestre vikens prosjektorganisasjon: Vestre Viken HF har etablert et mottaksprosjekt som er
ansvarlig for a forberede overtakelse og innflytting i det nye bygget. Forkortes til VV-NSD.

Leverandgr/Entreprengr: En virksomhet (organisasjon) som har en spesifisert leveranse
(tjeneste eller produkt) i henhold til en kontrakt med prosjektorganisasjonen. Nar det er
ngdvendig for forstaelsen, brukes begrepene “de prosjekterende” og “de utfgrende”
(radgivende ingenigrer, arkitekter, utstyrsleverandgrer, entreprengrer mv.).

Ansatte: Samlebetegnelse pa alle som inngar i organisasjonen VVHF og som ivaretar
medisinsk/klinisk virksomhet, forsknings- og utdanningsvirksomhet og teknisk og administrativ
drift. Begrepet inkluderer vernetjeneste og tillitsvalgte. Ansatte er trukket inn i
prosjektarbeidet i forprosjektfasen for @ medvirke til a sikre gode og funksjonelle Igsninger,
samt at prosjektet far en god forankring i driftsorganisasjonen. | senere faser vil aktivitetene
ogsa omfatte utstyrsanskaffelser, testing, utprgving, forberedelser til drift mv. Disse
aktivitetene betegnes som medvirkning fra ansatte, ogsa kalt medarbeidermedvirkning.

Brukere: Brukere av sykehusets tjenester (pasienter, pargrende eller pasientorganisasjoner).
Representanter fra brukerne vil bli trukket inn i prosjektarbeidet for 8 medvirke til
premissavklaringer, universell utforming mv for a sikre at Igsningene er tilpasset brukernes
behov. Medvirkningen fra brukerne vil bli giennomfgrt via representative organer. Det
etableres et eget brukerutvalg som skal fglge opp prosjektet fra avsluttet forprosjekt.

4 Visjon, verdier og mal

Dette kapittelet beskriver hensikten med prosjektet (det vil si hvilke mal som er satt for
sykehuset etter at det er tatt i bruk/hva utbyggingen skal lede frem til), samt at det definerer
krav og rammebetingelser prosjektet skal giennomfgres innenfor.

Helse Sgr-@st RHF har definert fglgende visjon:
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Gode og likeverdige helsetjenester til alle som trenger det, ndr de trenger det.

4.1 Verdier

Prosjekt nytt sykehus i Drammen sine verdier er basert pa Helse Sgr-@st RHF sitt verdisett;
kvalitet, trygghet og respekt. For prosjektets virksomhet er fglgende verdier styrende:

Verdier Hos oss betyr dette:
Apenhet og Apen, zrlig og direkte kommunikasjon. Viktige samarbeidsparter
involvering skal involveres i arbeidet pa en hensiktsmessig mate, slik at

produktet sikres god forankring og slik at viktige premisser tilfgres
utviklingen av prosjektet.

Kunnskap og | Det skal sikres tilgang til hgyt kompetente ressursmiljger i

kvalitet planleggingen av nytt sykehus i Drammen bade i egen organisasjon
og fra eksterne leverandgrer. Leveransene skal holde hgy faglig
kvalitet og veere basert pa kunnskap og erfaring nasjonalt og
internasjonalt. Det skal benyttes kjent, velprgvd og robust
teknologi, og det skal tilstrebes en ngktern standard. Erfaring fra
andre prosjekter skal benyttes for a finne de beste Igsningene.
Likeledes skal prosjekt Nytt sykehus i Drammen bidra til at det
utvikles kompetanse og kunnskap i Helse Sgr-@st RHF som kan
overfgres til senere prosjekter.

Respekt og Vi har respekt for rammene i prosjektet og vare
forutsigbarhet | samarbeidspartnere, og holder de avtaler vi inngar.

Verdiene er rettesnorer for hvordan den interne samhandlingen i egen organisasjon skal skje,
og for hvordan organisasjonens omdgmme mot omverdenen skal veere. Verdiene skal
kommuniseres videre til prosjektets leverandgrer og danne et felles rammeverk for
samhandling og kommunikasjon i prosjektet.



Nytt sykehus i Drammen Revisjon: 04
Dokumentnr.: NSD-0000-Z-AA-0002 Dato: 12.02.21
Tittel: Sentralt styringsdokument for Prosjekt nytt sykehus i Drammen Side: 7 av 33

4.2 Prosjektmal

Malene beskriver hva prosjektet

konkret skal oppna, i form av et - 2
malhierarki som beskriver perspektiv Samfunnsmel \ -
samfunnsmal, effektmal og T RS
resultatmal. Sruer. - /
Effektmal
Figuren til hgyre illustrerer dette perspelciv
malhierarkiet. Ved eventuell T
malkonflikt pa et lavere niva A T T T
(eksempe|vis hvor :::)eek;iv Resultatmal Resultatmal Resultatmal

styringspremissen kostnad T T T
fremfor tid og kvalitet innenfor

resultatmal for PNSD ikke kan
anvendes), ma beslutning tas ut

Suksessfaktor Suksessfaktor Suksessfaktor

fra beslutningens pavirkning pa
mal pa overordnet niva.

4.2.1 Samfunnsmal

Samfunnsmalene beskriver hvilken samfunnsutvikling prosjektet skal bygge opp under og
reflekterer eiers malsetting med utbyggingen.

Samfunnsmalene for nytt sykehus i Drammen er i mandatet til prosjektstyret (dok.ref. NSD-
0200-18-0001) definert som fglger:

e Samfunnsmdlet er a sikre langsiktige I@sninger for G oppnd et behandlingsmessig godt
og samfunnsgkonomisk effektivt sykehustilbud til befolkningen i opptaksomrddet samlet
sett.

4.2.2 Effektmal
Effektmalene er knyttet til prosjektets betydning for pasienter, pargrende og ansatte.
Nytt sykehus i Drammen skal:

o Sikre fleksibilitet til 3 mgte fremtidens gkte demografisk behov, og endringer i
pasientbehandlingen

e Sikre hgy kvalitet i pasientbehandlingen

e Stgtte opp under bedre samhandling

e Fremsta som et attraktivt sykehus for pasienter, ansatte og pargrende

o Vere lett tilgjengelig for pasienter, ansatte og pargrende

e Understgtte miljpmessige malsettinger
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Resultatmal

Resultatmalene er knyttet til Iesningen som prosjektet skal frembringe, og er de malsettinger
som prosjektorganisasjonen (PNSD) skal males etter.

Resultatmalene er definert som fglger (presenteres i prioritert rekkefglge):

Kostnad

Nytt sykehus i Drammen skal realiseres innenfor styringsrammen.

Kvalitet

Prosjektet fglger nasjonale og regionale strategiske fgringer, herunder
foretaksgruppens BIM-strategi og klima- og miljgmal som tilsier energiklasse
A og passivhusstandard.

Funksjonalitet og standarder, kvaliteter og spesifikasjoner som fremgar av
forprosjekt for nytt sykehus i Drammen skal ivaretas i
prosjektgjennomfgringen.

Det skal tilstrebes a velge de Igsninger som totalt sett gir de laveste
arskostnader og gunstigste drifts- og vedlikeholdskostnader, samtidig som
prosjektets rammer for kvalitet, omfang, tid og gkonomi oppfylles. Det er
forutsatt at sykehuset skal etableres med en ngktern og robust standard,
basert pa kjent teknologi.

Tid

Byggestart skjer hgsten 2019 og bygget skal veere ferdigstilt slik at sykehuset
er i full drift fgrste halvar 2025.

Sikkerhet,
helse- og
arbeidsmiljg
(SHA)

Hensyn til sikkerhet, helse og arbeidsmiljg skal, i alle faser og pa alle nivaer
ved utbyggingen, prioriteres pa lik linje med funksjonelle, tekniske og gkono-
miske hensyn, og innarbeides i all planlegging og utfgrelse.

Selve utbyggingsarbeidene skal planlegges og gjennomfgres uten alvorlige
hendelser, skader pa eller tap av person, materiell eller miljg.

Ferdigstilling
og ibruktakelse

Sykehuset skal overleveres uten feil og mangler som pavirker grunnlaget for
en stabil drift.

For a sikre en trygg overgang mellom utbygging og drift og en robust
igangsettelse av nytt sykehus, skal det tidlig etableres et felles rammeverk
for hvordan arbeidet i denne fasen skal gijennomfgres som omfatter alle
aktgrer som er involvert i arbeidet.
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4.3 Suksessfaktorer

Viktige suksessfaktorer for et vellykket prosjekt er:

at rammebetingelsene for prosjektet er avklarte og entydige

et tilstrekkelig giennomarbeidet og godt forankret forprosjekt innenfor godkjente
rammer

at det er utviklet et styringsopplegg og en prosjektorganisasjon som til enhver tid er
tilpasset de ulike fasene av prosjektet

Prosjekt nytt sykehus i Drammen vil spesielt legge vekt pa:

hgy kompetanse i alle ledd av organisasjonen

effektiv og beslutningsdyktig prosjektorganisasjon

tydelig organisering og klart definerte fullmakter og rapporteringsansvar

god ledelse

prosjektkultur basert pa respekt, lojalitet og samarbeid

samlokalisering av prosjektorganisasjon, radgivere og byggeledelse

tverrfaglig samarbeid som ivaretar helheten for prosjektet

klare mal og prioriteringer skal vaere godt forankret i organisasjonen

malrettet og effektiv usikkerhets- og risikostyring

helhetlig og gjennomarbeidet kvalitetssystem som gir tiltro til at kvalitet ivaretas i alle
ledd samt strenge krav til SHA

entydig og tilgjengelig informasjon til alle aktgrer pa ulike nivaer i prosjektet
etterrettelig og korrekt informasjon om prosjektet til eksterne aktgrer (publikum,
media, byggebransjen)

anbudsdokumentasjon med hgy kvalitet som reflekterer profesjonalitet i organisasjonen
systematisk oppfglging av risiko

tillits- og samarbeidsorientert kommunikasjon med de aktuelle aktgrer for
prosjektgiennomfgringen gjennom alle fasene av prosjektet, herunder spesielt tett og
Ippende dialog med Vestre Viken HF

tidlig planlegging av sluttfasen for a sikre en strukturert og trygg overgang mellom
utbygging og drift

Innsatsfaktorene vil variere avhengig av hvilken fase prosjektet er i. Prosjektet vil giennomfgre,
oppdatere og fglge opp usikkerhetsanalyser og fokusere pa de til enhver tid viktigste
innsatsfaktorene.
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4.4 SuksessKkriterier
Viktige suksesskriterier for Nytt sykehus i Drammen er:

e Sykehuset etableres innenfor forutsatt kostnadsramme og ferdigstilles til avtalt tid

e Prosjektet har ikke medfgrt skader pa mennesker, miljg eller materiell i
gjennomfgringsfasen

e Helse Sgr-@st RHF og Sykehusbygg HF gker sin kompetanse pa planlegging og
gjennomfgring av store sykehusprosjekter

e Ngdvendig kompetanse beholdes i prosjektorganisasjonen gjennom prosjektforlgpet

5 Organisering

5.1 Prosjektstyret

Helse Sgr-@st RHF har oppnevnt et eget prosjektstyre (PS) med ansvar for & gjennomfgre
prosjektet i trad med de rammer og forutsetninger som er lagt til grunn av styret i Helse Sgr-@st
RHF. Prosjektstyret rapporterer til administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF.

Prosjektstyret avholder regelmessige mgter, ca. en gang pr. maned, eller ved behov.
Prosjektstyret er gitt eget mandat fra administrerende direktor i Helse Sgr-@st RHF.

5.2 Prosjektorganisasjonen

Helse Sgr-@st RHF har besluttet 8 etablere en egen prosjektorganisasjon til & giennomfgre
prosjektet jamfgr godkjent mandat. Det er lagt til grunn at prosjektorganisasjonen bygges opp
med ressurser fra Sykehusbygg HF. Prosjektorganisasjonen er bygget gradvis opp fra 2016, i takt
med prosjektets behov for ressurser.

Prosjektorganisasjonen er organisert pa fglgende mate:
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Figur 2: Organisasjonskart PNSD

Prosjektorganisasjonen er etablert for a ivareta ansvaret for a planlegge og styre prosjektet i
alle faser frem til sykehuset er klart for overlevering til driftsorganisasjonen. Prosjektet ledes pr.
januar 2021 av prosjektdirektgr

Kommunikasjonsansvarlig skilles ut som en stabsfunksjon. Kommunikasjonsansvarlig skal fglge
opp prosjektets eksterne og interne kommunikasjon, og bygge opp en felles informasjonsbase
om prosjektet.

De ulike omradene ledes av en omradeleder og er tillagt fglgende ansvar:

S1 Prosjektstgtte: Omradet skal veere en stgtte for prosjektdirektgr og de andre omradene i
prosjektet, med hovedoppgave a utvikle og sikre god gkonomi- og fremdriftsstyring. Herunder
inngar a etablere og vedlikeholde en god prosjektstyringsbasis giennom blant annet
prosjektstruktur (PNS), kostnadskalkyler, budsjetter, tids- og fremdriftsplaner og system for
kvalitetssikring. Omrade skal bidra til & etablere gode rutiner for endringsstyring og
prognostisering, samt rutiner for SHA og KS-aktiviteter og tilstrekkelige administrative
stpttefunksjoner. Bidra til 3 fa etablert et velfungerende opplegg for planlegging, oppfalging og
rapportering av fremdrift og kostnader, bade av inngatte kontrakter og det samlede prosjekt.
Bidra til 3 etablere kontraktsstruktur og administrative kontraktsdokumenter. Ansvarlig for a
koordinere manedlig statusrapportering. Omradet skal ha saerlig fokus pa
grensesnittproblematikk mellom de forskjellige leveranser og fagomrader i
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prosjektgjennomfgringen. Etablere et robust opplegg for testing, stabilisering og klargjgring for
drift og sikre at dette er koordinert med omradene og med VVHF for innflytting og ibruktakelse.

$2 Samhandling: Ansvarlig for a strukturere samarbeidet med sykehuset og andre
samarbeidspartnere og fglge opp dette slik at prosjektet far en god forankring i
driftsorganisasjonen. Samhandlingen skal sikre at de prosjekterende far ngdvendige avklaringer
i det Ippende prosjekteringsarbeidet. | sluttfasen skal omradet understgtte de
arbeidsprosessene som skal planlegges og gjennomfgres, i neert samarbeid med gvrige
delomrader.

U1 Prosjektering: Omradet skal styre prosjekteringsgruppen og sikre at prosjekteringen
gjiennomfgres i henhold til forutsatte rammer og mal (kostnad, kvalitet og fremdrift). Ansvarlig
for at ngdvendig myndighetsoppfglging blir ivaretatt og ansvarlig for kvalitetssikring av
prosjekteringsarbeidet.

U2 Bygg: Omradet er tillagt ansvaret for a styre den totale gjennomfgringen av
bygningsmessige arbeider, inklusiv utomhus og infrastrukturprosjekter, inklusive kommunale
veier og anlegg gjennom anleggsbidragsavtaler med Drammen kommune og Lier kommune.
Omradeansvarlig skal sikre at grensesnitt ivaretas mot andre fag og delomrader, slik at
produktet utvikles i henhold til vedtatte rammer for kostnad, tid og kvalitet. Ansvarlig for a
folge opp SHA og KS-aktiviteter hos kontraherte entreprengrer/leverandgrer.

U3 VVS: Omradet er tillagt ansvaret for a styre den totale gjennomfgringen av alle tekniske
installasjoner innen vann avlgp, gass og ventilasjon og skal sikre at bade interne og eksterne
grensesnitt ivaretas slik at det etableres helhetlige og funksjonelle Igsninger. Sgrge for en god
og koordinert fremdrift av arbeidene, samt for testing, klargjgring og idriftsettelse av
anleggene, i henhold til gjeldende planer og forutsetninger pa omradet. Etablere et robust
opplegg for testing, stabilisering og klargjgring for drift og sikre at dette er koordinert i forhold
til felles planverk for sluttfasen.

Ansvaret for a fglge opp miljgtiltak bade knyttet til handtering av den spesielle
forurensningssituasjonen pa byggetomten, og miljgtiltak i byggeprosessen.

U4 Elektro: Omradet er tillagt ansvaret for a styre den totale gjennomfgringen av alle tekniske
installasjoner innen elektro, automatisering og IKT infrastruktur og skal sikre at bade interne og
eksterne grensesnitt ivaretas slik at det etableres helhetlige og funksjonelle Igsninger. Sgrge for
en god og koordinert fremdrift av arbeidene, samt for testing, klargjgring og idriftsettelse av
anleggene, i henhold til gjeldende planer og forutsetninger pa omradet. Etablere et robust
opplegg for testing, stabilisering og klargjgring for drift og sikre at dette er koordinert i forhold
til felles planverk for sluttfasen.

U5 IKT: Omradet skal sikre at det etableres en helhetlig IKT-Igsning for byggnaere IKT-leveranser
i nytt sykehus i Drammen i trad med godkjent IKT-plan. Arbeidet skal giennomfgres i et
samarbeid med Avdeling for teknologi og eHelse i Helse Sgr-@st RHF, Sykehuspartner og VVHF.
Omradet skal sgrge for at leveransene koordineres og styres i henhold til forutsatte planer, og
at interne og eksterne grensesnitt ivaretas. Ansvarlig for giennomfgring av prosjektet sine
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leveranser innen IKT. Etablere et robust opplegg for testing, stabilisering og klargjgring for drift
og sikre at dette er koordinert i forhold til felles planverk for sluttfasen.

U6 Utstyr: Omradet er tillagt ansvaret for at det utarbeides et komplett program for
funksjonsutstyr i henhold til gitte rammer og forutsetninger, og at dette er koordinert med
driftsorganisasjonen.

Byggherren styrer utstyrsradgiverne (RUT) direkte. RUT har flere grensesnitt mot de gvrige
prosjekterende som skal avklares og ivaretas i prosjekteringsarbeidet. dRofus definerer
grensesnitt mellom byggutstyr og brukerutstyr.

Omradet skal bidra til at grensesnitt mot henholdsvis IKT, teknikk og bygg ivaretas i
planleggingen. Utstyrsanskaffelsene skal gjennomfgres i henhold til godkjent program, og sikre
at leveransene koordineres mot gvrige delomrader i prosjektet. Omradet skal bidra til a
etablere et robust opplegg for testing og klargjgring for drift og sikre at dette er koordinert i
forhold til felles planverk for sluttfasen.

U7 Ikke byggnaer IKT: Omradet skal sikre at det etableres en helhetlig IKT-Igsning for Nytt
sykehus i Drammen i trad med godkjent IKT-program. Arbeidet skal gjennomfgres i et
samarbeid med Avdeling for teknologi og eHelse i Helse Sgr-@st RHF, Sykehuspartner og VVHF.
Omradet skal sgrge for at leveransene koordineres og styres i henhold til forutsatte planer, og
at interne og eksterne grensesnitt ivaretas. Ansvarlig for gjennomfgring av PNSD sine
leveranser av lkke byggnaer IKT. Det vil bli etablert et robust opplegg for testing, stabilisering og
klargjgring for drift som skal sikre at dette er koordinert i forhold til felles planverk for
sluttfasen.

U8 Totalentrepriser Psykiatri/Adkomstbygg: Omradet har ansvar for & gjennomfgre bygging av
psykiatribyggene og adkomstbygget. | henhold til entreprisestrategien skal dette gjennomfgres
som totalentrepriser. Dette innebaerer andre krav til innhold i kontraktsdokumenter, annen
bemanning innenfor omradet og andre rutiner for samhandling enn for de andre
bygningsavsnittene i prosjektet. Grensesnitt mot tverrgaende tekniske totalentrepriser ma
ivaretas. Omradet ledes av en omrdadeleder U8.

6 Samhandling

6.1 Driftsorganisasjon

Vestre Viken HF skal utvikle organisasjonen slik at den tilpasses det nye bygget, ny teknologi og
nytt utstyr. Det er lagt til grunn at sykehuset skal kunne effektivisere driften etter at sykehuset
er tatt i bruk.

Vestre Viken skal opprette et organisasjonsutviklingsprosjekt som skal bidra til a utvikle
konkrete planer for den nye sykehusorganisasjonen, tilpasset de funksjonslgsninger, medisinsk
teknisk utstyr og tekniske Igsninger som skal etableres. Formalet er at en gjennom dette finner
de beste Igsningene for framtidsrettet pasientbehandling og gode arbeidsmater. | tillegg skal
prosjektet sikre tidlig planlegging og konkrete planer for innflytting, opplaering og utpreving.

Videre fristiller sykehuset ressurser i egen organisasjon slik at det sikres ngdvendig deltakelse i
arbeidet med prosjektet (medvirkningsprosess).
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6.2 Samarbeid prosjekt - sykehus

Samarbeidet mellom driftsorganisasjonen Vestre Viken HF (VVHF) og prosjektorganisasjonen til
Helse Sgr-@st RHF (PNSD) for planlegging og bygging av nytt sykehus i Drammen (NSD) er basert
pa forutsetninger gitt av prosjekteier og har som formal a oppna:

e at pasientens helsetjeneste og de ansattes arbeidsplass blir ivaretatt med
funksjonsdyktige, pasientvennlige og driftsgkonomiske lgsninger i sykehuset

e engasjement, forankring og eierskapsfglelse hos Vestre Viken HF som grunnlag for god
og vellykket organisasjonsutvikling og drift

e et godt arbeidsmiljg for sykehusets ansatte

Dette skal skje ved planlagt og god samhandling mellom Vestre Viken HF med sin interne
prosjektorganisasjon og PNSD, samt strukturerte prosesser for medvirkning. Til grunn for
arbeidet ligger forprosjektrapporten, konseptrapport og styresaker i Helse Sgr-@st RHF om
planer for nytt sykehus i Drammen.

Medvirkningen skal ivareta samhandling, koordinering og helhetstenkning pa en slik mate at
utvikling og muligheter mellom sykehus, klinikker og andre samarbeidsparter (Sykehusapoteket
HF, Sykehuspartner HF, med flere) blir belyst og ivaretatt. Medvirkning fra
brukerorganisasjonene, ansatte, ansattes organisasjoner og vernetjeneste i utforming av
konsept og I@sninger gjennomfgres med fokusgrupper. Medvirkning knyttet til gvrige
beslutninger, organisasjonsutvikling og gevinstrealiseringsplaner ivaretas i den ordinzere
strukturen i VVHF. Medvirkningen tilrettelegges og gjennomfgres slik at de overordnede
pkonomiske og fremdriftsmessige rammer som er gitt for prosjektet kan overholdes.

Det er utarbeidet en prosedyre for samhandling mellom Vestre Viken HF og
prosjektorganisasjonen for bygging av nytt sykehus i Drammen. Formalet med
samhandlingsprosedyren er a tydeliggjgre roller, ansvar og samhandlingsstruktur mellom
driftsorganisasjonen og prosjektorganisasjonen i arbeidet med nytt sykehus i Drammen.
Foretaket VVHF med samarbeidsparter tilfgrer kunnskap og erfaring til prosjektorganisasjonen
gjennom deltagelse i detalj-, kontraherings- og sluttfase for prosjektet. Fglgende struktur er
etablert for samarbeid mellom PNSD og VVHF:
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Figur 3: Samhandlingsstruktur

Som hovedregel er det lagt opp til at alle saker Igses innenfor rammene av ovennevnte
samarbeidsstruktur. Dersom det skulle vaere saker som ikke lar seg Igse innenfor rammene av
samarbeidsstrukturen, og som pavirker rammer og forutsetninger for prosjektet, skal disse
fremmes via de ordinaere beslutningslinjene for henholdsvis helseforetak og
prosjektorganisasjon.

7 Fokusomrader

7.1 PNSD skal fremsta som en profesjonell byggherreorganisasjon

Sykehusbygg HF er engasjert av Helse Sgr-@st RHF for & giennomfgre byggeprosjektet. Som en
nasjonal aktgr vil Sykehusbygg HF tilstrebe a fremsta som en profesjonell aktgr i alle
sammenhenger. Dette innebaerer at det stilles hgye krav til dapenhet, forutsigbarhet,
etterrettelighet og integritet.

Prosjektorganisasjonen skal velge etterprgvbare Igsninger basert pa evidensbasert kunnskap.
Ved a gjenbruke erfaringer fra tidligere utbyggingsprosjekt i Helse Sgr-@st og fra Sykehusbygg
HF kan prosjektet medvirke til 3 effektivisere arbeidsprosesser og standardisere Igsninger.
Dette skal gi stgrre forutsigbarhet, reduksjon i antall endringer og gi bedre kvalitet pa
leveransen til Vestre Viken HF.
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7.2 Prosjektet skal oppfylle fglgende serigsitetskrav

Arbeidslivskriminalitet og sosial dumping er et stort problem innen byggenaeringen. Som en
stor offentlig aktgr vil prosjektet fokusere pa a etablere strukturer som reduserer
sannsynligheten for at userigse aktgrer slipper til som leverandgr til byggeprosjektet. Dette
gjores gjennom et tett samarbeid med Politiet, Arbeidstilsynet, Skatteetaten og fagbevegelsen.

Det vil i kontraktsbestemmelsene legges inn som et krav at det innhentes utvidet skatteattest,
ogsa for underleverandgrer. Det vil bli giennomfgrt hyppige kontroller pa byggeplass for a sikre
at kun registrerte arbeidere med lovlig arbeidstillatelse far tilgang til byggeplass.

Det er en malsetting om at minimum 40% av arbeidstimene utfgres av faglaerte handverkere.
For a bidra til gkt utdanningskapasitet for fagarbeidere, vil det der det er relevant, stilles som
krav at minst 7% av de utfgrte arbeidstimene skal utfgres av leerlinger jf. Opplaeringslova §4-1.

7.3 Digital bygging

Modellbasert prosjektering innebarer at BygningsinformasjonsModeller (BIM) brukes aktivt i
prosjekteringsarbeidet for a oppna bedre oppgaveforstaelse, prosjektering, koordinering,
kommunikasjon og kvalitetssikring i prosjektet og ikke bare til tegningsproduksjon.

Det er lagt til grunn at modellbaserte verktgy tas i bruk og benyttes aktivt i alle faser av
prosjektet, bade nar det gjelder ansattmedvirkning, prosjektering og gjennomfgringsfasen.
Prosjektet har som malsetting a utvide bruken av BIM slik at hele byggeprosessen foregar
digitalt uten utskrift av tegninger pa papir. Dette skal gjennomfgres ved a gjgre modellen som
utvikles av prosjekteringsteamet tilgjengelig pa byggeplass. Prosjektet skal tilrettelegge den
digitale modellen slik at VVHF kan benytte denne som basis for fremtidig drift og forvaltning.

BIM skal benyttes som basis for giennomgang og avklaring av ulike Igsningsalternativ, slik at
bygningsmessige og kostnadsmessige konsekvenser raskt kan analyseres. BIM skal ogsa
benyttes som basis for grensesnittshandtering og kontroll.

Det er lagt til grunn at de tre grunnelementene for apen BIM (lagringsformat, terminologi og
prosess) skal benyttes som grunnlag for effektiv digital informasjonsutveksling mellom
byggherre, prosjekterende, entreprengr, driftsorganisasjon og andre aktgrer. All programvare
som benyttes av prosjekteringsgruppen skal som prinsipp kunne kommunisere med apen BIM
formatet IFC, og avvik fra dette skal aktivt begrunnes.

7.4 Utstyr

Det vil legges vekt pa a anskaffe den beste teknologien tilgjengelig ut fra de gkonomiske
rammene som er gitt. | tillegg vil prosjektet ha et betydelig fokus pa at de utstyrsleveransene
som gjennomfgres skal stgtte opp om effektive arbeidsprosesser for helsepersonell og fremme
god pasientbehandling.

Generelt gar utviklingen mot at medisinsk-teknisk utstyr blir mer automatisert og digitalisert.
Det vil stilles krav til at utstyr skal kunne integreres mot de regionale og lokale IKT-Igsningene
som er i bruk eller planlegges tatt i bruk pa VVHF, og at lokale, regionale og nasjonale krav til

sikkerhet, strukturert pasientoppfelging og kvalitet oppfylles.
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Det er forutsatt at VVHF skal bidra med utstyr tilsvarende 29% av bruttokalkylen fra
Hovedprogram utstyr. Kartlegging av dette utstyret ivaretas av sykehuset. Alt utstyr inkludert
overflyttbart utstyr registreres i prosjektets utstyrsdatabase (bruttoprogram). Det vil bli
utarbeidet et netto utstyrsprogram hvor utstyr fra VVHF er indentifisert og trukket fra
bruttoprogrammet. Netto utstyrsprogram anskaffes innenfor rammen til PNSD.

Det er behov for et tett samarbeid med VVHF i giennomfgring av utstyrsprosjektet og
ansattmedvirkningen er omfattende bade i planleggings- og anskaffelsesfasen. Det utarbeides
en felles anskaffelsesplan med ansvarsfordeling. Planen koordineres med planer for regionale
og nasjonale utstyrsanskaffelser i perioden. Anskaffelsesplanen fglges opp og oppdateres
jevnlig fram til utstyrsanskaffelsene er gjennomfgrt.

7.5 Kvalitetssikring og sikkerhet, helse og arbeidsmiljg (SHA)

Prosjekt nytt sykehus i Drammen skal utvikle og etterleve et kvalitetssystem som er basert pa
de overordnede mal for prosjektet. Det skal iverksettes planlagte og systematiske aktiviteter
(kvalitetskontroll/-revisjoner) som en del av kvalitetssystemet for a sikre ngdvendig tiltro til at
alle ledd i organisasjonen oppfyller kravene til kvalitet. Det skal stilles krav til alle
kontraktsparter om at de har og etterlever kvalitetssystemer som samsvarer med Helse Sgr-@st
RHF og prosjektets kvalitetspolitikk.

Prosjektet skal ha en standard for sikkerhet, helse og arbeidsmiljg som bidrar til at
risikoeksponeringen for personer, miljp og materiell under gjennomfgring av prosjektet og
senere ved drift av sykehuset, blir sa lav som mulig. Dette blant annet ved at:

e alle virksomheter som far oppdrag for prosjektet skal ha et implementert og fungerende
internkontrollsystem for SHA

e mal om ingen alvorlige skader i byggeperioden med fravaer dagen etter (H=0)

e optimalisere rekkefglge pa aktiviteter i byggeprosessen som et virkemiddel for a unnga
skader

e medvirkning fra de ansatte pa sykehuset blir vektlagt i prosjekteringen gjennom VV-
NSD.

7.6 Energi og miljg
Det er definert fglgende energimal for prosjektet:

o sykehuset skal tilfredsstille krav til passivhusstandard
e sykehuset vil bli tilkoblet Drammen fjernvarme med sentral Igsning bade for
oppvarming og kjgling med bruk av vannbaren varme

Prosjektet vil dessuten fokusere pa a dimensjonere de tekniske anlegg slik at de tilfredsstiller
sykehusets behov, uten a legge inn ungdvendig sikkerhetsmargin. Samtidig vil det tilstrebes a
velge en struktur pa de tekniske anlegg som sikrer generalitet og fleksibilitet med tanke pa
tilrettelegging for fremtidige endringer og ombygginger. Dette for a redusere omfanget av
overkapasitet, uten at det gar ut over krav til kvalitet pa innemiljg og driftsstabilitet.
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Videre er det etablert tiltaksplaner for @ handtere forurensinger i eksisterende bygningsmasser
og forurensning i grunn. Miljgdirektoratet er oppnevnt som tilsynsmyndighet og prosjektet vil
fortlppende ha en tett dialog med Miljgdirektoratet for a fglge opp forurensningssituasjonen.

Prosjektet vil dessuten etablere et miljpoppfelgingsplan (MOP). For dette prosjektet vil
utstyrsplanlegging og anskaffelser ogsa innga som tema i MOP.

7.7 Prosjektering
De prosjekterende er samlokalisert med byggherren fra oppstart av forprosjekt.

Helse Sgr-@st RHF har i sitt mandat til prosjektstyret presisert at det nye sykehuset i Drammen
skal etableres med en ngktern og robust standard. De prosjekterende skal prosjektere
konstruksjoner, anlegg, installasjoner og I@sninger som er i samsvar med myndighetskrav og
som bygger pa de til enhver tid gjeldende nasjonale normer og standarder.

Det forutsettes at de prosjekterende ogsa i giennomfgringsfasen skal vaere samlokalisert med
byggherren i naerheten av byggeplassen.

Det skal prioriteres kostnadseffektive lgsninger bade mht. investering og drift. Det er definert
en kostnadsramme for prosjektet som skal overholdes, samtidig som Igsningene skal dekke
sykehusets behov for moderne og effektive Igsninger. Prosjekteringen ma derfor legges opp slik
at prosjektkostnadene hele tiden utredes og fglges opp, parallelt med at tiltak som gir god
driftspkonomi ogsa blir tatt hand om.

Ved behov utredes alternative Igsninger med angivelse av fordeler og ulemper, slik at det
fremkommer et komplett beslutningsunderlag f@r de endelige valg treffes. Videre ma det til
enhver tid foreligge oppdaterte forslag til kostnadsreduserende tiltak.

Ambisjonsniva pa lgsninger, omfang og materialer skal veere basert pa kost-/nyttevurderinger
og skal tilpasses styringsrammen for prosjektet.

Det foretas kontroll av brutto/nettofaktor, og det redegjgres for eventuelle avvik fra de
programmerte arealene.

Ved eventuelle uoverensstemmelser mellom oppfyllelse av kravene til kostnadsramme og
arealramme skal kostnadsrammen veere styrende.

Kostnadsoverslaget fordeles pa de foreslatte entrepriser og adderes til sum entreprisekostnad.
Det utarbeides entreprisebudsjett for hver enkelt entreprise.

7.8 IKT

Byggeprosjektet har delt inn IKT-leveransene i to hovedkategorier - Byggnaer IKT og Ikke
byggneer IKT hvorav den siste kategorien omfatter IKT-infrastruktur og -Igsninger gitt gjennom
foringene fra konseptfasens «Overordnet IKT Konsept» (O-IKT). Byggnaer IKT er knyttet til
teknologi som er ngdvendig for a sikre at den nye bygningsmassen har en funksjonalitet som
kreves av et moderne bygg. Ikke byggnaer IKT omfatter arbeider og leveranser forbundet med
ngdvendig tilpasning av IKT-infrastruktur i sykehuset eller av lokale og regionale systemer som
er ngdvendige for a ta i bruk det nye sykehuset. Arbeidet omfatter ogsa a integrere dette med
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infrastruktur, I@sninger og utstyr levert gjennom byggeprosjektet samt teste og idriftsette dette
fgr innflytting og ibruktakelse.

For a sikre en helhetlig tilnaerming til planleggingen av dette til nytt sykehus i Drammen, er det
etablert en IKT-plan i samarbeid mellom PNSD, de regionale IKT-prosjektene i Helse Sgr-@st,
Sykehuspartner HF og Vestre Viken HF. Denne legges til grunn for det videre arbeidet. Med
utgangspunkt i vedtatt samhandlingsstruktur for prosjektet skal det etableres et IKT-program
som viser en naermere samarbeidsstruktur for IKT og som kan sikre implementering av
ngdvendige IKT-systemer som ma vaere etablert ved nytt sykehus i Drammen slik at sykehuset
fungerer i henhold til de malsettinger og planer som gjelder. Prosjektstyret skal vedta budsjett
for ikke byggnaer IKT, og fglge opp denne gjennom ordinzer rapportering.

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026

Frys innfgring
*
Eksisterende sykehus - FASE 1 iy
Innfgring IKT systemer og infrastruktur
Stabiliseres i god tid far innflytting /
€ o
Su Bygging nytt sykehus - FASE 2
bygging YEEINgE Nyt sy
IKT infrastruktur og byggnaer IKT FASE 3

Nye laboratorie-/medisinsk- teknisk utstyr

; 5 Videre utvikling av IKT
og tekniske stgtte-/logistikksystemer

Integreres med eksisterende sykehus fgr

* Utvikling og innfg@ring av ny teknologi eksisterende sykehus ferdig. Streng endringshandtering mot nytt sykehus

Figur 4: Faseplan ikke byggneer IKT

VVHF er ansvarlig for innfgring av Igsninger og infrastruktur i VVHF i forkant av bygging av nytt
sykehus i samarbeid med SPHF og regionale IKT-prosjekter (Fase 1). Disse Igsningene danner
basis for IKT-lIgsninger og -infrastruktur som skal leveres eller tilpasses nytt sykehus. Det skal i
en senere fase av prosjektet etableres en naeermere plan for organisering og gjennomfgring av
IKT-arbeidene forbundet med nytt sykehus (Fase 2-leveranser).

8 Gjennomfgringsstrategi

Strategien for prosjektet legger fgringer for hvordan prosjektet skal gjennomfgres for best a
oppna hensikten og malene som beskrevet i kapittel 4.
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8.1 Risiko- og usikkerhetsstyring

Prosjektet vil vaere eksponert for risiko som vil kunne pavirke prosjektets maloppnaelse. Ett av
de viktigste suksesskriteriene vil derfor vaere prosjektledelsens evne til 3 handtere denne
usikkerheten proaktivt, malrettet og effektivt.

Det skal benyttes ulike metoder og teknikker for a identifisere hvilke risikoelementer det ma
arbeides spesielt med for a sikre at prosjektet utvikles i henhold til forutsatte rammer for
kostnad, tid og kvalitet. Dette skal skje pa fglgende mater:

e Styring av gkonomisk risiko skal baseres pa usikkerhetsvurderinger og fremdrift knyttet
til budsjettrevisjon. Det kan i tillegg giennomfgres forenklede usikkerhetsanalyser.

e Annen risiko kan f.eks vaere knyttet til SHA, komplekse funksjonsomrader med mange
grensesnitt, valgte tekniske Igsninger, organisatoriske forhold mv. Overgangen mellom
utbygging og drift av sykehuset skal ha seerlig fokus, og det legges opp til at prosjektets
og sykehusets risikostyringssystemer kan koples sammen mot sluttfasen.

o Ulike teknikker skal benyttes for a identifisere og redusere risiko, blant annet risiko- og
sarbarhetsanalyser, revisjoner og tredjepartskontroller mv. Risikoanalyser baseres pa
retningslinjer nedfelt i Norsk Standard 5814 «Krav til risikovurderinger». Gjennom
analysene skal det identifiseres risikoreduserende tiltak og etableres handlingsplaner for
a felge opp disse.

8.2 Entreprisestrategi

Det er fastlagt en entreprise- og kontraktsstrategi med formal a legge grunnlag for en
gjiennomfgringsmodell som gir trygghet for a oppfylle resultatmalene for prosjektet (kostnader,
kvalitet og tid). | tillegg kommer malsettinger for SHA og ferdigstillelse.

De overordnede kriterier for valg av entreprisestrategi for dette prosjektet er i prioritert
rekkefglge:

1. Investeringskostnad: Det skal velges den entreprisestrategi som gir st@rst trygghet for
giennomfgring innenfor det definerte kostnadsmalet P50.

2. Kvalitet: Det skal bygges et ngkternt sykehus med normalt god standard. Lgsningsvalg
med tanke pa driftsgkonomi (arskostnader) skal ivaretas i rimelig grad.

3. Fremdrift: Forutsatt godkjenning av prosjektet legges det til grunn at byggestart skal
skje i 2019. Bygget skal vaere ferdigstilt slik at gradvis innfasing av driften kan starte i
Ippet av 2024 med full drift fra medio 2025

Evaluering og konklusjoner er foretatt med bakgrunn i erfaring fra sammenlignbare prosjekter
og vurderinger av markedet.

For nytt sykehus i Drammen er det som hovedmodell valgt en modell med relativt fa
byggherrestyrte entrepriser for behandlingsbygg, poliklinikk og sengebygg, i en kombinasjon
med totalentrepriser for adkomstbygg og psykiatribygg. | tillegg velges fagvise totalentrepriser
for teknikk og IKT. Totalentrepriser kan ogsa vaere aktuelt for spesialrom.

Entreprisene deles opp geografisk per bygg der slik inndeling er hensiktsmessig, bade for
bygningsmessige og delvis ogsa for tekniske fag. Enkelte gjennomgaende systemleveranser
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kontraheres av byggherren og tiltransporteres aktuelle entreprengrer der dette er
formalstjenlig.

Det planlegges a innrette konkurransene slik at tilbydere kan gi pris pa flere pakker for
eventuelt sammenslaing til stgrre entrepriser. Pa denne maten tilrettelegges for at tilbud kan
mottas bade fra stgrre og noe mindre entreprengrer.

Modellen sikrer at prosjektet vil kunne gjennomfgres i henhold til gjeldende hovedfremdrifts-
plan med byggestart i 2019 og forventes samtidig a gi optimal priskonkurranse i markedet.

Innenfor enkelte omrader skal det vurderes a benytte tekniske totalentrepriser for a sikre
leveransekvalitet og at entreprengren tar ansvar og eierskap for a levere forutsatt funksjon.
Ansvaret for leveransen skal fgres helt frem til den er verifisert i full drift. Det er en malsetting a
kontrahere disse tidlig, slik at grensesnitt mot bygg kan ivaretas pa en god mate. Tekniske
grensesnitt og integrasjon av disse handteres som fglger:

e Tekniske totalentrepriser er ansvarlig for grensesnitt og integrasjon av lgsninger
innenfor eget leveranseomrade for a ferdigstille funksjonalitet i egen leveranse.

e Totalentreprengrene er ogsa ansvarlig for grensesnitt og integrasjon mot andre
entreprengrer/ leverandgrer som er ngdvendig for a ferdigstille funksjonalitet innenfor
eget leveranseomrade.

e Funksjonell koordinering mellom totalentreprisene ivaretas av PNSD. | dette ligger
utvikling av planverk, samordne funksjonalitet pa tvers av leveranser og gjennomfgre
integrerte tester.

Overordnet koordineringsansvar skal ivaretas av byggherren.

For detaljprosjektering av rabygg og fasader, skal det ogsa gjennomfgres prosjektering av
entreprengrene selv. Det vil derfor, som for tekniske totalentrepriser, tilstrebes a fa
giennomfgrt kontrahering tidlig slik at disse entreprengrenes egenprosjektering kan komme i
gang i god tid fgr den fysiske utfgrelsen.

Funksjonsutstyr inndeles i tverrgaende, byggherrestyrte innkjgpspakker. Der det finnes
tilgjengelige regionale eller nasjonale rammeavtaler, vil disse bli benyttet. Sammensetningen av
innkj@pspakkene vil bli fastlagt i Iepet av detaljprosjektet.
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| Riving og miljesanering |

| Sikringskonstruksjoner og graving |

Betongog pelearbeiderforkjeller

Kulvert under jernbane

| Offentligveianlegg |

Infrastruktur
SENGEBYGG* BEHANDLINGSBYGG* POLIKLINIKKBYGG* SERVICEBYGG* ADKOMSTBYGG* PSYKIATRI*
| Rabygg | | Rabygg og pelearbeider | Rabygg og pelearbeider Total Toral
| TotthGs I entreprise entreprise
| Innv. arbeider | | Innv. arbeider | | Innv. arbeider |
| Reranlegg I
El og IKT-kabling

Ventilasjonsanlegg | Ventilasjonsanlegg |

| Sprinkleranlegg I

| Sykehuspartner (Utstyr, nettverk, test)

| Gjennomgaende entrepriser (AGV, Sikkerhet, Automasjon, Avfallsug, Rerpost, Gass osv.)

| Tiltransporterte underentrepriser

Funksjonsutstyrsleveranser

| Utomhus

Figur 5: Entrepriseplan

Fleksibilitet i entreprisemodellen

Modellen er tilrettelagt med fleksibilitet for a kunne gjgre tilpasninger av pakkestgrrelser og
sammensetning. Erfaring viser at det kan vaere ngdvendig @ endre entrepriseinndeling
underveis, enten pa grunn av markedsmessige, fremdriftsmessige eller organisatoriske forhold.
Den valgte modellen legger til rette for dette ved at man kan sla sammen til stgrre pakker,
alternativt ga over til totalentrepriser ogsa for bygningsmessige fag eller etablere stgrre
integrerte totalentrepriser.

Nar det gjelder samspillsentreprise med én totalentreprengr fra og med forprosjektfase, har
prosjektet konkludert med at en slik modell ikke vil tilfredsstille de premissene som er satt.

Totalentreprise med samspill fra og med tett hus og innredningsfase, er en mulighet.

8.3 Prosjektnedbrytningsstruktur og planmodell

Det er utviklet en prosjektnedbrytingsstruktur (PNS) for giennomfgringsfasen basert pa utviklet
kontraktsstrategi, plan for entrepriseinndeling og organisering av ansvarsdeling.
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Strukturen reflekterer hvordan prosjektet er delt opp i kostnads- og fremdriftselementer som
hver for seg egner seg for planlegging, oppfalging og rapportering av kostnader, fremdrift,
innhold og kvalitet. | trad med kontraktsstrategien er elementinndelingen etablert med
ngdvendig grad av fleksibilitet til &3 kunne endre og tilpasse prosjektstrukturen i henhold til
eventuelle endringer i entreprisemodell og/eller pakkestgrrelser.

PNS er definert med fglgende inndeling og nivaer:

0. Det totale prosjekt
Ansvar er hos prosjektdirektgr.

1. Omrade
Ansvar for hvert omrade ligger hos den enkelte omradeleder (ref. organisasjonskart).

2. Delomrdde /kontraktsomrdde
Dette er kontraktsomrade evt. kontrakt. Ansvar ligger hos prosjektledere hvor samme
person kan ha ansvar for flere delomradeelementer. Under prosjektering vises
summerte kontraktspakker fordelt pa faser.

3. Kontrakt/arbeidspakke
Dette definerer den enkelte kontrakt eller arbeidspakke. Ansvar ligger hos dedikert
person for hver kontrakt, som betegnes som Oppdragsgivers Representant (OR).

Oppdelingen og valgte styringssystemer gjgr det mulig a8 kombinere strukturer slik at det
vil veere mulig a aggregere og trekke ut rapporter pa alternative mater uavhengig av
nivainndeling. Eksempelvis kan vises status per bygningsavsnitt, fase eller kontrakt. Det
siste er ngdvendig for oppfelging av gjennomgaende kontrakter.
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8.4 Tidsplanlegging, fremdriftsoppfelging og rapportering

Modell for fremdriftsstyringen etableres med basis i prosjektstrukturen i en hierarkisk
nedbrytning i nivaer. Antall nivaer vil kunne variere for de ulike grener av PNS.

Niva 1
Hoved-
fremdriftsplan

Niva 2
Kontrollplaner

Niva 3
Kontraktsplaner

Niva 4
Styringsplaner

Niva 5

Produksjonsplaner

Figur 5: Styringsnivaer

Niva 1: Prosjekt nytt sykehus i Drammen sin overordnede plan

Hovedfremdriftsplan iht. PNS og grunnlag for rapportering av fremdrift.

Niva 2: Sammendragsplaner per ansvarsomrade som viser
aktiviteter innenfor hvert delomrade
(kontraktsomrade) i PNS. Denne er et verktgy for a
planlegge og kontrollere den samlede fremdrift
aggregert fra planer og rapporter pa underliggende
nivaer. Grunnlag for omradeleder sin rapportering til
prosjektdirektar.

Kontrollplaner

Niva 3: Leverandgrenes overordnede styringsverktgy for
planlegging, rapportering og oppfalging av status.
Planene viser hovedaktiviteter innen kontraktene.
Beslutningsplaner for kontrakten ligger ogsa pa dette
nivaet.

Kontraktsplaner
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Niva 4: Leverandgrenes detaljerte planleggings-,

rapporterings- og analyseverktgy for fremdrift. Planene

Styringsplaner J ]
er videre nedbrytning av kontraktsplaner.

Niva 5: Planer pa dette nivaet er en ytterligere nedbryting av
styringsplanen for de enkelte kontrollomrader og
seerskilte arbeidsoperasjoner som for eksempel
detaljert

Produksjonsplaner

dokument- og tegningsregister.

Med basis i elementene i PNS pa lavere niva, vil det vaere aktuelt med alternative
aggregeringsstrukturer avhengig av hva som skal rapporteres pa overordnet niva.

Videre skal det etableres sammendragsplaner pa tvers av strukturen. Eksempelvis skal det
utarbeides integrerte produksjonsplaner pr kontrollomrade som viser alle fag.

8.5 Hovedfremdriftsplan

Hovedfremdriftsplanen (ref. vedlegg 1) er Prosjekt nytt sykehus i Drammen sin overordnede
tidsplan og er grunnlaget for prosjektdirektgrs rapportering til prosjektstyret.

Tidsplanen er utarbeidet med bakgrunn i a kunne starte fysiske arbeider i Igpet av 2019 og at
prosjektet er klart for gradvis ibruktakelse fra januar 2025.

Forutsetningen for planen er at godkjent reguleringsplan foreligger i I¢gpet av september 2019.

Hovedtyngden av prosjektering og kontrahering vil paga i 2019 og 2020. For funksjonsutstyr vil
hovedtyngden av anskaffelser gjennomfgres i 2023 og 2024.

Rivearbeidene for de eksisterende bygningene pa tomten vil starte umiddelbart etter at vedtak
om bygging foreligger. Deretter vil forberedelser til bygging strekke seg over to ar, med sikring
av byggetomt, utgraving til kjeller og oppfylling av tomt for a sikre flomsikkert niva. Dette
arbeidet vil forega i 2019 og hele 2020

Pelearbeider, stgping av fundamenter, rabygg og tett hus vil forega i perioden varen 2020 til
sommer 2022.

Tekniske installasjoner vil utfgres fra juni 2022 til juni 2024. Bygningsmessige innredninger vil
paga i perioden 2022 og 2023. Funksjonsutstyr vil leveres og installeres i 2023 og 2024 med
hovedtyngden mot slutten av perioden. Deler av utstyrsinstallasjonene ma gjennomfgres
samtidig med tekniske installasjoner og bygningsmessige arbeider slik at grensesnittet mellom
dem blir ivaretatt.

Det er i planen avsatt ca. ett ar fra sommeren 2024 til testing, innregulering, prgvedrift og
virksomhetstester. Gradvis innfasing av driften er planlagt fra januar 2025, og innfasing for full
drift planlegges gjennomfgrt i Igpet av mai 2025.
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Tidskritisk linje i prosjektet gar giennom grunnarbeider, etablering av stabil byggegrunn,
graving, fundamentering, rabygg, tett hus, , tekniske installasjoner, testing og forberedelser for

drift.

Sentrale milepzler i planen er fglgende:
Milepzl
Start klargjering og graving Oktober 2019
Start grunn og fundamenter Mai 2020
Start rabyggarbeider August 2020
Start tett hus arbeider Februar 2022
Start veianlegg April 2022
Start innvendige arbeider August 2022
Mekanisk Ferdig Juni 2024
Start testing April 2024
Start Integrerte systemtester og prevedrift August 2024
Start flytting og gradvis drift Januar 2025
Sykehuset i full drift Mai 2025

8.6 Sluttfasen - overordnede prinsipper

Prosjekt nytt sykehus i Drammen har ansvaret for forberedelse til drift frem til det punkt hvor
sykehuset er klart for ibruktakelse (eierskifte). For a fa en god overgang fra bygging til klinisk
drift er det viktig at samarbeidet mellom PNSD og VVHF er tett og godt, med tydelig definerte
oppgaver og tydelige ansvarsgrenser. For a planlegge og gjennomfgre en god ibruktagelse ma
det etableres en gjennomtenkt systematikk, struktur og terminologi som begge organisasjoner
er kjient med. Det vil derfor bli etablert en overordnet strategi for a sikre dette.

Start pa sluttfasen er definert til tidspunktet for nar siste tekniske anlegg er ferdig montert og
har status mekanisk ferdig (MF). Sluttfasen gar frem til overtagelse av bygget og frem til
fullendt prgvedrift.

Under hele sluttfasen er det viktig at det overholdes regler for rent tgrt bygg (RTB), slik at det er
mulig a kjgre i gang ventilasjon og andre tekniske systemer og leveranser. RTB er en
forutsetning for a fa kjgrt i gang, innregulert, utfgrt funksjon og ytelsestester i henhold til
spesifikasjon.

System akseptansetest (SAT) kjgres pa ett eller flere system etter at de er mekanisk ferdig (MF).
Ved avdekking av feil sa skal disse utbedres fgr integrerte systemtester (IST). IST kjgres pa to
eller flere systemer som har samhandling med hverandre.

Fullskalatest (FST) kjgres til slutt fgr overtagelse for a se at alle funksjoner i bygget fungerer ved
forskjellige scenarioer rundt brann og remning av bygget.
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8.6.1 Prgvedrift

Entreprengren skal fglge opp drift og funksjoner i bygget, optimalisere leveranser og utbedre
eventuelle avvik frem til overlevering. Endelig optimalisering og ytelsestester skal utfgrers ved
dimensjonerende utetemperatur (arstidsvariasjoner). Entreprengr skal holde ukentlige
statusmgter med driftspersonell og byggherre de fgrste 3 maneder, og manedlige mgter
resterende prgveperiode.

| prgvedriftsperioden vil det giennomfgres en oppfelging av energibruk mot budsjettert.

Prgvedriftfasen avsluttes ved a kjgre en FST pa nytt.

8.6.2 Klinisk prgvedrift

Klinisk prgvedrift defineres som en periode hvor deler av bygget tas i bruk til medisinsk
behandling. | prgvedriftsperioden er det viktig a fa testet og prgvd ut funksjon pa kliniske
leveranser samtidig som pasientsikkerhet og krav til kvalitet pa pasientbehandling oppfylles.
Omfang av prgvedrift og hvilke omrader som skal omfattes av prgvedrift vil bli besluttet i
samarbeid med Vestre Viken HF.

Sluttfase, starter ved siste MF

2 mnd for 29 Klinisk
overtagelse g % Provedrift
FAT MF FDV SAT IST FST ™ 3 oravedrift
I I SR W E
I I | I | [
f{\\ -’/\- \
System-1 | L) fw ] (@] —
| | | |
| | | |
System-2 | [ ] [ [ ] 7 —
[
System-3 C® . L@ | ) o —
| \ Iy ;
System-n @ [ ] "\g" ® \wi v —

Figur 7: Sluttfasen

Det skal etableres en helhetlig plan som definerer alle aktgrers aktiviteter, ansvar og roller i
sluttfasen, slik at det sikres et bredt og strukturert samspill i overgangsfasen fra utbygging til
drift. Et tilhgrende styringsopplegg for dette vil ogsa bli etablert, for a sikre en planmessig
overgang fra utbygging til drift.
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9 Kommunikasjonsstrategi

Prosjektorganisasjonen skal drive en apen, etterrettelig og effektiv kommunikasjon rettet mot
aktuelle strategiske malgrupper eksternt og internt. Med strategiske malgrupper menes alle
grupper som kan bidra til at de overordnede malene vedrgrende sykehusutbyggingen blir nadd.

Det er definert fglgende delmal for kommunikasjon og samfunnskontakt:

e sikre god informasjon internt i prosjektorganisasjonen, til aktuelle
leverandgrer/entreprengrer/radgivere og med sykehuset

o tilrettelegge for at samarbeidspartnere og media har lett tilgang til informasjon

e tydeliggjgre Prosjekt nytt sykehus i Drammen sin rolle og ansvar

e utvikle enhetlig visuell profil

e gjs#re samarbeidspartnere kjent med beslutninger, status og fremdrift

e etablere kunnskap om de ulike malgruppenes behov for informasjon

e aktivt forhold til media

Kommunikasjonsansvarlig i PNSD, VVHF og Helse Sgr-@st RHF skal ha lav terskel for a varsle
hverandre i saker som kan ha innvirkning pa kommunikasjonen. Det avklares hvem som uttaler
seg og f@lger opp aktuelle saker.

10 Endringshandtering

Endringsstyring skal giennomfgres under hele prosjektets levetid. Behovet for a gjgre endring
skal avdekkes pa tidligst mulig tidspunkt, og det skal vaere full sporbarhet i endrings-
behandlingen. Endringene skal dokumenteres pa fastlagt format og det skal fgres logg over alle
type endringer. Konsekvens for tid, kostnad og kvalitet skal beskrives. Rutinene for behandling
og godkjenning vil variere avhengig av type endring. | prinsippet kan det ikke innfgres endringer
som gar ut over rammen for prosjektet, med mindre de godkjennes som premissendringer.

Det skal utgves aktiv kostnadsstyring som et ledd i a sikre en kostnadsutvikling i trad med
styringsrammen.

10.1 Premissendring

En endring som innebeerer et avvik i forhold til prosjektet slik det er definert i de styrende
dokumenter (eks. endring i funksjon og/eller areal), er en premissendring utover prosjektets
rammer, og skal behandles av prosjektstyret fgr den oversendes styret i Helse Sgr-@st RHF for
sluttbehandling. Premissendringer skal finansieres saerskilt dersom de godkjennes. Eventuelle
premissendringer skal fremga av prosjektets budsjettdokument (jfr. kap. 11.3).

10.2 Prosjektendringer

En prosjektendring (eks. endring av Igsning eller materialbruk) som fglger av prosjektets
utvikling og ikke gar ut over premissene for prosjektet, skal kunne gjennomfgres forutsatt at de
er innenfor vedtatt ramme for tid og gkonomisk styringsramme. Prosjektet skal sgrge for a ha
Igpende kontroll med konsekvenser av endringer bade teknisk, skonomisk og fremdriftsmessig.
Endringer skal aktivt gjennomfgres dersom dette er ngdvendig for a sikre at giennomfgringstid
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og/eller prosjektkostnader holder seg innenfor vedtatte rammer. Vesentlige endringer skal
fremga av budsjettdokumentet.

10.3 Kontraktsendringer

| oppfelging av kontrakter vil det forekomme palegg, varsler og krav. Rutiner for slik
endringsbehandling skal fremga av de administrative kontraktsbestemmelser.

11 Fullmakter og budsjett

11.1 Fullmaktsmatrise

Det er opprettet en fullmaktsmatrise som definerer hvem i organisasjonen som kan forplikte
prosjektet og hvilke belgpsgrenser som gjelder for den enkelte. Fullmaktmatrisen (ref. dok.
NSD-0000-Z-PR-0002) er godkjent av prosjektstyret (ref. sak. 5-2021).

11.2 Budsjettdokument

Det opprettes et budsjettdokument som skal fglge prosjektforlgpet med en kronologisk
oversikt over utviklingen av kostnadsramme og prosjektbudsjett over tid, herunder oversikt
over de arlige/halvarlige budsjettrevisjoner, endringer mht. prisregulering av kostnadsramme,
loggfering av vesentlige endringer, evt. tilfgrsler av midler, flytting av budsjettmidler mellom
budsjettposter samt disponeringer fra posten Forventede tillegg.

Budsjettet skal revideres arlig med tillegg av halvarlige budsjettjusteringer mellom hver
hovedrevisjon. Tilsvarende skal gjgres for ikke byggnaer IKT.

11.3 Likviditetsbudsjett

Basert pa budsjettrevisjonene skal det utarbeides tilhgrende likviditetsbudsjett med manedlig
periodisering for det naeermeste aret og deretter med kvartalsvis periodisering. Budsjettene
oversendes Helse Sgr-@st iht. avtalte frister.

11.4 Prisregulering av kostnadsramme

Kostnadsramme prisjusteres én gang i aret med fordelingsngkkel som vist i tabellen nedenfor.
Ikke-produsert andel av kostnadsrammen justeres etter fglgende vekting:

Boligblokk Rerlegger- Elektrikerarbeid
i alt arbeid i alt i alt
Ikke produsert andel av 54 % 24 % 22 %
kostnadsramme
eksklusive brukerutstyr
Brukerutstyr og O-IKT - 28 % 6 % 66 %
ikke levert andel.
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12 Prosjektstyring

12.1 Styringsverktgy
Det er innfort felgende styringsverktgy i prosjektet:

e dROFUS (rom- og utstyrsdatabase)

e PIMS (prosjektstyring)

e Eye-share gkonomisystem (Helse Sgr-@st RHF)

e Safran/Excel-modell (tidsplanlegging og fremdriftsstyring)
e PIMS (arkiv og dokumentstyring).

e BIM
e Dgrprosjekteringsverktgy
e HMS-Reg

Behov for verktgy vil bli fortlgpende vurdert gjennom hele prosjektforlgpet.

12.2 Prosjektregnskap og fakturabehandling

Prosjektstruktur legges til grunn for kostnadsstyringen.

Fgring av prosjektregnskap og fakturabehandling skal skje iht. fastlagte prosedyrer og

fullmakter.
Prosjektet bruker PIMS som sitt kostnadsstyringsverktgy. Her skal registreres:

e Budsjett iht. PNS, periodisert kostnadspadrag.
e Inngatte forpliktelser (kontrakter, endringsbestillinger og direktebestillinger)

e Forventede kostnader utover forpliktet (antatte kontrakter, endringer, varsler)

e Ngdvendige avsetninger per kontrakt og budsjettomrade for uspesifiserte forhold

ngdvendig for a sluttfgre kontrakter og prosjekt.

e Fakturerte belgp skal overfgres fra hovedbok i sykehusets regnskap og leses inn i ISY

Prosjektgkonomi.
e Interimskostnader.

Det skal utarbeides likviditetsbudsjett for det enkelte ar.

Basert pa alle disposisjoner og forventede kostnader utarbeides prognose for sluttkostnad som

skal sammenlignes mot den respektive budsjettpost.

Behandling og godkjenning av fakturaer skal utfgres med basis i Helse Sgr-@st RHF sitt

elektroniske fakturabehandlingssystem integrert med deres gkonomisystem.

12.3 Rapportering
Prosjektet skal utarbeide en kortfattet manedsrapport med fglgende hovedpunkter:

e Fremdrift.
e (Pkonomi.
e SHA
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e Kvalitet

e Samarbeid med Vestre Viken HF og andre samarbeidspartnere.
e Spesielle fokus- og risikoomrader.

e Hovedaktiviteter i perioden.

e Hovedaktiviteter neste periode.

Rapporteringen skal omfatte bade sykehusbygget og ikke byggnaer IKT.

Manedsrapportene blir forelagt prosjektstyret. | tillegg skal det utarbeides tertialvise
statusrapporter til administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF.

13 Vedlegg

Vedlegg 1: Overordnet styringsplan
Vedlegg 2: Prosjektnedbrytningsstruktur (PNS)
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Vedlegg 1: Overordnet styringsplan
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0 Midlertidig prosedyre koronaberedskap

Midlertidig lgsning for samhandling og medvirkning med Vestre Viken HF(VVHF) i pdgdende situasjon
der VVHF og samfunnet for gvrig er pavirket av koronaberedskapssituasjon:

Samhandling og medvirkning skal planlegges og gjennomfgres i struktur som tillater at mgter
gjennomfgres som videomgter. VVHF har ansvar for G avklare internt deltakelse til mgtene. VVHF er
ansvarlig for @ sikre intern struktur og forankring som kan etableres for G bidra med tilbakemeldinger,
diskusjoner, rdd og innspill til pdgdende mgter og aktiviteter. Prosjektorganisasjonen til Helse Sgr-@st
RHF (PNSD) sikrer tidlig og tett dialog om fremdrift og aktiviteter som fortlgpende trenger avklaringer.
Det ma tilrettelegges for utvidet tid for tilbakemeldinger fra VVHF i ndgveerende situasjon. Dette pagar fra
mars 2020 og frem til VVHF er ute av beredskapssituasjon i forbindelse med koronasituasjon.

1 Formal

Samarbeidet mellom driftsorganisasjonen Vestre Viken HF (VVHF) og prosjektorganisasjonen til
Helse Ser-@st RHF (PNSD) for planlegging og bygging av nytt sykehus i Drammen (NSD) er basert
pa forutsetninger gitt av prosjekteier og har som formal a oppna:

e at pasientens helsetjeneste og de ansattes arbeidsplass blir ivaretatt med
funksjonsdyktige, pasientvennlige og driftsgkonomiske Igsninger i sykehuset

e engasjement, forankring og eierskapsfglelse hos Vestre Viken HF som grunnlag for god
og vellykket organisasjonsutvikling og drift

e et godt arbeidsmiljg for sykehusets ansatte

Dette skal skje ved planlagt og god samhandling mellom VVHF med sin interne
prosjektorganisasjon VV-NSD og PNSD, samt strukturerte prosesser for medvirkning. Til grunn
for arbeidet ligger forprosjektrapporten, konseptrapport og styresaker i Helse Sgr-@st RHF om
planer for nytt sykehus i Drammen.

Samhandlingen skal ivareta medvirkning, koordinering og helhetstenkning pa en slik mate at
utvikling og muligheter mellom sykehus, klinikker og andre samarbeidsparter
Sykehusapotekene HF (SAHF), Sykehuspartner HF (SPHF), med flere) blir belyst og ivaretatt.
Medvirkning fra brukerorganisasjonene, ansatte, ansattes organisasjoner og vernetjeneste i
utforming av konsept og Igsninger giennomfgres med fokusgrupper og seermgter. Medvirkning
knyttet til gvrige beslutninger, organisasjonsutvikling og gevinstrealiseringsplaner ivaretas i den
ordinaere strukturen i VVHF. Medvirkningen tilrettelegges og gjennomfgres slik at de
overordnede gkonomiske og fremdriftsmessige rammer som er gitt for prosjektet kan
overholdes.

Formalet med samhandlingsprosedyren er a tydeliggjgre roller, ansvar og samhandlingsstruktur
mellom driftsorganisasjonen VVHF og prosjektorganisasjonen PNSD i arbeidet med nytt sykehus
i Drammen (NSD). Foretaket VVHF med samarbeidsparter tilfgrer kunnskap og erfaring til
prosjektorganisasjonen PNSD gjennom deltagelse i detalj-, kontraherings- og sluttfase for
prosjektet.
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2 Definisjoner
NSD Nytt sykehus i Drammen er betegnelsen som benyttes for a omtale prosjektet
HS® RHF Helse Sor-@st regionalt helseforetak, som er prosjekteier og byggherre
PNSD Helse Ser-@st RHF sin prosjektorganisasjon utgver rollen som byggherre og har ansvar for & gjennomfgre
prosjekt NSD
VVHF Vestre Viken helseforetak som er ansvarlig for drift, virksomhetsinnhold, medvirkning og som skal overta
det nye sykehusbygget
VV-NSD VVHF sin interne prosjektorganisasjon for a ivareta oppgaver med etablering av nytt sykehus i Drammen
SAHF Sykehusapoteket helseforetak er ansvarlig for drift og virksomhetsinnhold
innenfor de arealer og med de driftsavtaler som er inngatt med VVHF
SPHF Sykehuspartner er tjenesteleverandgr til VVHF og PNSD
Ansatte Betegnelse pa alle ansatte i VVHF inkludert vernetjenesten og tillitsvalgte.
Brukere Betegnelse pa brukere av sykehusets tjenester (pasienter, pargrende eller pasientorganisasjoner).
3 Ansvar og organisering

PNSD har ansvaret for utvikling, planlegging og bygging av nytt sykehus i Drammen. Det skal
som del av dette etableres en effektiv og god struktur for samhandling og medvirkning med
VVHF pa alle niva.

VVHF har ansvar for a bidra til avklaringer og beslutninger som understgtter fremdrift,
rammebetingelser for prosjektet, samt sikre funksjonsdyktige, helhetlige og driftseffektive
Igsninger som ivaretar trygge pasientforlgp og godt arbeidsmiljg for de ansatte.

VVHF har ansvar for a sikre involvering av brukere og medarbeidere i egen og samarbeidende
organisasjon. Dette omfatter forankring av tiltak og Igsninger, samt a sikre god overgang fra
prosjekt til drift. VVHF har ansvar for a utvikle og etablere driftskonsepter, inklusive
bemanningsplaner som basis for de driftsgkonomiske beregningene.

For & oppna malene for prosjektet, etableres fglgende mgtestruktur for samhandlingen mellom
prosjektorganisasjon og driftsorganisasjon:

Mgtetype Hovedformal / tema Deltakere

(Mgteeier er markert med
uthevet tekst.)

Beslutnings- | Beslutningsarena mellom VVHF og PNSD. VVHF:

mote . . - Adm. direktgr
F drift tatus fi ktet
¢ Tremdriit og status for prosjekte - Prosjektdirektgr VV-NSD

(hver e |dentifisere de aktiviteter og prosesser som . ..
s . . . . o s - Direktgr medisin
maned) ma gjennomfgres i samarbeid for a na felles .
mal - Direktgr fag

. c e . PNSD:
o Avvik og risikohandtering - Prosjektdirektgr

e Avklare eventuelle uavklarte saker fra - Omradeleder prosjektering
kontaktmgte (U2)
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e Andre samarbeidsaktgrer (for eksempel SA - Omradeleder prosjektstgtte
HF) kan inviteres til mgte for behandling i (51)
spesifikke saker SA-HF, ved behov:

-Adm. direktgr

Beslutnings- | Beslutningsarena for IKT-saker mellom teknologi og e- | VVHF:
mgte IKT helse HS@ RHF, VVHF, SPHF og PNSD. - Adm. direktgr
- Prosjektdirektgr VV-NSD

(hvert e Fremdrift og status for prosjektet _ Direktgr medisin
kvartal) e Identifisere IKT aktiviteter og prosesser som _ Direktor fag
ma gjennomfgres i samarbeid for a na felles - Direktgr teknologi
mal o HS@ RHE:
* Awvik ogrisikohandtering - Direktgr for teknologi og e-
e Avklare eventuelle uavklarte IKT-saker fra helse
kontaktmgte ‘ . . SPHF:
e Andre samarbeidsaktgrer kan inviteres til - Adm. direktar
mgte for behandling i spesifikke IKT-saker PNSD:

- Prosjektdirektgr

- Prosjektsjef IKT

- Omradeleder prosjektstgtte
(S1)

SA-HF, ved behov:

-Adm. direktgr

Kontaktmgte | Beslutningsarena som skal fglge opp definerte VVHF:

(hver aktiviteter og oppgaver, samt sikre at arbeidet - Prosjektdirektgr VV-NSD

maned) giennomfgres som forutsatt. - Klinikkdirektgr Drammen
sykehus

e Gjensidig informasjon og implementering av
beslutninger for prosjektet
e Gjennomga avvik og risiko, samt sette

- Klinikkdirektgr intern service
- Klinikkdirektgr medisinsk

aksjoner diagnostikk
- Klinikkdirektg@r psykisk helse o
e Sikre helhetlige Igsninger for prosjektet rus or psy g

e Behandle programendringer - Direktgr teknologi

e Avklare eventuelle saker fra kontaktfora pa - Prosjektleder VV-NSD
lavere niva PNSD-

e Diskutere, koordinere og forberede saker for - Omradeleder samhandling
Beslutningsmgte - Omradeleder IKT

e Opprette kontaktfora eller arbeidsgrupper for | _ omradeleder utstyr
definerte tema ved behov - Omradeleder prosjektering

e Andre samarbeidsaktgrer (for eksempel SA- (SA-HE, ved behov:
HF) kan inviteres til mgte for spesifikke saker -Prosjektdirektgr)

For a ivareta koordinering og medvirkning i prosjektet etableres fglgende mgtestruktur mellom
driftsorganisasjon og prosjektorganisasjon:

Fokusgruppe | Ansatte skal medvirke i prosjektet. Fokusgrupper VVHF:
mgter (evt. seermgter) er radgivende og etableres for a - Brukere
ivareta medvirkning for spesifikke tema. -TV




Nytt sykehus i Drammen

Dokumentnr.:

NSD-0000-Z-PR-0003
Tittel: Prosedyre for samhandling mellom Vestre Viken HF og Prosjektorganisasjonen til Helse Sgr-@st

09
12.03.21

Revisjon:
Dato:

RHF for nytt sykehus i Drammen Side: 6av12
(egen e Bidra til at det etableres funksjonsdyktigog | - VO
mgteplan) pasientvennlige I@sninger som understgtter | - Ansatte
god/godt pasientbehandling, arbeidsmiljg -VV-NSD
og driftsgkonomi SAHF:
e Ivareta tverrfaglighet og innhente innspill fra | - Prosjektleder
de bergrte fagomrader/klinikker - Ansatte
e Sikre informasjon og forankring i egen PNSD:
organisasjon/enhet - tilpasses mgtene,
e Identifisere arbeidsprosesser, funksjon, kan inkludere ARK og rddgivere
system og utstyr som danner grunnlag for
integrasjoner, tilpasninger, test og
idriftsettelse
o Logfte opp viktige avklaringer som krever
beslutning
IKT Samordne IKT-aktiviteter frem mot nytt sykehus ved | VVHF:

koordinering
smgte

(hver
maned)

o

a:

Sikre samspill mellom regionale IKT-
leveranser og prosjektleveranser, tilsvarende
for SP leveranser til eksisterende sykehus.
Identifisere IKT-lgsninger og kartlegge
viktige avhengigheter i disse, del av
videreutvikling av IKT-plan NSD

Sikre tekniske IKT-krav som skal gjelde i ulike
prosjekter eller anskaffelser (arkitektur,
design og ROS, test og idriftsettelse)
Koordinere og samordne gjennomfgring av
disse IKT-aktivitetene og sikre deltakelse fra
respektive organisasjoner

Lgfte opp viktige avklaringer som krever
beslutning

- Direktgr teknologi

- Prosjektdirektgr VV-NSD

- Prosjektleder IKT VV-NSD

- Avdelingsleder UIP

- VVHF IKT portefgljeansvarlig
HSJ:

-Spesialradgiver IKT-koordinering
- Spesialradgiver IKT
Prosjektportefglje

SPHF:

- Direktgr for prosjekttjenester
- Prosjektleder teknologi og e-
helse

PNSD:

- Omradeleder IKT

- Prosjektleder IKT

SAHF ved behov:
-Prosjektleder og eventuelt
andre

Koordinering
smgte utstyr

(hver
maned)

Samordne utstyrsaktiviteter frem mot nytt sykehus
ved a:

Koordinere, planlegge og avklare
overordnede fgringer og for utstyr

Sikre ngdvendig medvirkning fra VVHF i
planlegging og anskaffelser av utstyr
Utarbeide overordnet strategi for
prioritering av utstyr

Sikre samspill mellom VVHF og PNSD sine
leveranser og anskaffelser innenfor
utstyrsomradet

VVHF:

- Prosjektleder utstyr VV-NSD

- Direktgr medisin

- Avdelingsleder MTA DS/KS

- Prosjektleder MTU investeringer
- Avd. leder UIP

- Representant innkjgp

- Teknisk sjef NSD/Avd. sjef ED
PNSD:

- Omradeleder utstyr

- Prosjektledere utstyr innkalles ut
fra agenda og behov
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o Lgfte opp viktige avklaringer som krever
beslutning
Koordinering | Skal samordne og fglge opp aktiviteter og leveranser | SAHF:
smote frem mot nytt sykehus. Mgteserien skal: - Prosjektleder
sykehusapot i L - Sykehusapoteker
ok e Sikre en vellykket ferdigstillelse og VVHE:
(ver ibrukta.kelse av SAHF sine arealer og dermed | _\,,_\sp
s red legge til rette for en god - Direktgr medisin
maned) legemiddelhandtering og -forsyning ved PNSD:
ibruktakelse av nytt sykehus - Prosjektleder samhandling
e Sikre samspill mellom Sykehusapotekene HF, | - Fremdriftsplanlegger
Vestre Viken HF og PNSD i saker som
pavirker gjennomfgringen av prosjektet, i
alle faser frem til ibruktakelse
e I|dentifisere alle aktgrenes leveranser og
samle disse i en felles leveranseplan
e Etablere ngdvendige tiltak for validering og
testing av Sykehusapotekenes
produksjonsomrade
Lofte opp viktige avklaringer som krever beslutning
Faggruppe- Skal samordne, koordinere og gi rad for aktiviteter VVHF:
mater innen prosjektering som underlag for god - Teknisk sjef VV-NSD
planlegging og gjennomfgring innen fagomradene - Prosjektleder utstyr VV-NSD
(egen EL, VVS, byggnaer-IKT og utstyr. - Rédgivere utstyr VV-NSD
mgteplan) . Deltakere fra VV inviteres ved
e Koordinere og avklare overordnede . .
. . . . behov iht. fagomrdde
strategiske fgringer innen de ulike PNSD:
fagom‘radene nevn over. .  Omrédeleder VVS
e Koordinere at grensesnitt ivaretas mot andre .
fag og delomrader - Omrddeleder EL
.g g. ) ) - Omrddeleder byggneer-IKT
e Bidraiarbeidet med gjennomgang og .
) > - Omraddeleder utstyr
utarbeidelse av beskrivelser fgr o
] } - Radgivere
tilbudsutsendelse til entreprengrer
Lgfte opp viktige avklaringer som krever beslutning
Lgsnings- Skal veere felles arena der PNSDs behov for VVHF:
forum arbeidsprosesser kan meldes inn og prioriteres. - Prosjektleder IKT VV-NSD
(hver Dette arbeidet skal - Prosjektleder utstyr VV-NSD
maned) e sikre at prosjektorganisasjonens behov for - Direktgr medisin

avklaringer blir koordinert med VVHF arbeid
med 3 beskrive arbeidsprosesser i nytt
sykehus

e bidra til en effektiv ibruktakelse slik at VVHF
kan ta ut gevinster gjennom ny teknologi og
ny bygningsmasse. Dette skal gjgres
innenfor vedtatte planer og gkonomiske

- Prosjektleder VV-NSD

evt. andre deltakere ved behov
PNSD:

- Omradeleder samhandling (S2)
- Omradeleder ikke-byggnaer IKT
- Omradeleder utstyr

- Virksomhetsarkitekt fra SPHF
evt. andre deltakere ved behov
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rammer og med basis i VVHFs plan for SA-HF, ved behov

gevinstrealisering.

Brukerutvalg | Pasient og pargrendes representanter skal medvirke | Brukerutvalget for prosjektet

NSD i prosjektet. Det er oppnevnt eget Brukerutvalg for (leder av BU er mgteleder)
(hvert prosjektet. Brukerutvalget NSD er et radgivende PNSD:
kvartal) organ som skal gi rad om utforming og valg av - Omradeleder samhandling
Igsninger gjennom a: (sekretariat)
VVHF:

e Bidra aktivt med brukerkompetanse i
utforming av lgsninger

e Bidra til 3 sikre universell utforming

e Understgtte pasient- og
pargrendeperspektivet

e Vare forum for tilbakemelding fra
brukerorganisasjoner, pasienter og
pargrende

Lafte opp viktige avklaringer som krever beslutning

- Prosjektdirektgr VV-NSD
(observatgr)

Figuren nedenfor viser styringsniva og samspillet mellom organisasjonene pa de forskjellige
organisasjonsnivaene.

AD HS@
Styret i Vestre Viken HF Prosjektstyret
Administrerende direktgr VVHF Beslutningsmgte Prosjektdirektgr
Medvirkning
Prosjektdirektgr VVHF Kontaktmgte Prosjektsjef samhandling

Pasient/pargrende
Ansatte
Vernetjeneste
Tillitsvalgte

Koordineringsmgter Faggruppemgter

Lgsningsfourum Fokusgruppemgter Brukerutvalg NSD

Figur 1: Samhandlingsstruktur
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Informasjon, medvirkning og forankring skal sikres gjennom aktiv deltakelse i
prosjektutviklingen. VV-NSD har ansvar for informasjonsgivning og drgfting i etablert fora i
VVHF sin ordinaere styringslinje.

4 Prosjektorganisasjon - ansvar, roller og medvirkning

Prosjektorganisasjonen PNSD er etablert for a ivareta ansvaret for a planlegge og styre
prosjektet i alle faser frem til sykehuset er klart for overlevering til driftsorganisasjonen. For a
sikre utvikling av prosjekteringsgrunnlaget er prosjektorganisasjonen etablert med en
organisasjonsstruktur som ivaretar ulike ansvarsomrader. Prosjektet ledes av prosjektdirektgr
med ansvar for flere sykehusbyggprosjekter i HS@ RHF. Prosjektet NSD ledes av prosjektsjef i
linje under prosjektdirektgren.

Formalet med deltakelse fra VVHF er a sikre forankring og eierskap til de Igsninger sykehuset
skal overta driftsansvaret for. VV-NSD sine representanter har et spesielt ansvar for a bidra med
rad ved valg av Igsninger basert pa driftserfaring. De skal ogsa delta i aktuelle ROS-analyser.

VVHF skal rigge et ngdvendig mottaksprosjekt for a ta imot leveranser til nytt sykehus i
Drammen (bygg, teknikk, IKT og utstyr), herunder:

e oppleering

o forberedelse til drift

e organisasjonstilpasninger

e utvikle og etablere nye arbeidsprosesser for a sikre en vellykket ibruktakelse av
leveransene i nytt sykehus

e vere delaktige i utarbeidelse av drift- og vedlikeholdsavtaler og har ansvaret for a sikre
godkjenning av disse i helseforetaket

4.1 Prosjektering

PNSD er ansvarlig for all prosjektering. Prosjektering og radgivning skal resultere i en
dokumentasjon som er tilstrekkelig som underlag for byggherrens beslutninger, offentlige
myndigheters behandling, bygging og FDVU-dokumentasjon. Dokumentasjonen skal vaere i
henhold til krav stilt av byggherre og offentlige myndigheter.

VV-NSD deltar i prosjekteringsmgter.

4.2  Bygg og teknikk (EL, VVS og byggnaer-IKT)

PNSD ivaretar omradene bygg og teknikk og er tillagt ansvaret for a styre den totale
gjiennomfgringen av bygningsmessige arbeider (inklusiv utomhus og infrastrukturprosjekter) og
alle tekniske installasjoner. Det skal sikres at grensesnitt ivaretas mot andre fag og delomrader,
slik at produktet utvikles i henhold til vedtatte rammer for kostnad, tid og kvalitet. Videre skal
det sgrges for en god og koordinert fremdrift av arbeidene.

Representanter fra VV-NSD inviteres til giennomgang og utarbeidelse av beskrivelser fgr
tilbudsutsendelse til entreprengrer. Medvirkning og deltakelse i mgter koordineres av PNSD
entrepriseansvarlig med deltagelse fra prosjekteringsgruppen for den enkelte kontrakt.
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PNSD entrepriseansvarlig er bindeleddet mot VV-NSD pa entrepriseniva. VV-NSD skal gis
tilstrekkelig tid til a felge opp arbeidet slik at de overordnede fremdriftsplanene kan fglges og
forankres i VVHF. VV-NSD skal fglge arbeidet for bygg- og teknikkentreprisene frem til
idriftsettelse.

Det er PNSD som handterer dialogen med tilbydere og beslutter valg av Igsning/utstyr ut fra
avtalte tildelingskriterier og inngar kontrakt om kj@gp av Igsning/utstyr.

4.3 IKT

PNSD skal ivareta et helhetlig styrings- og gjennomfgringsansvar for byggneere IKT
entrepriser/leveranser, prosjekter i SP, og for angitte regionale og nasjonale prosjekter.
Herunder inngar ogsa a ivareta systemintegrasjon mellom de ulike Igsningene i prosjektene og
leveransene inn mot nytt sykehus.

Med bakgrunn i vedtatt styringsmodell for IKT i byggeprosjekter i Helse Sgr-@st, er det etablert
et IKT program for NSD hvor leveranser til eksisterende sykehus skal koordineres med
leveranser til nytt sykehus. Prinsippene for dette er beskrevet i en egen IKT-plan som skal
videreutvikles og som beskriver IKT-leveranser inn mot nytt sykehus i Drammen.

IKT programmet er delt i tre faser:

Fase 1 — Innfgring av IKT system og infrastruktur i eksisterende sykehus
Fase 2 — Bygging av nytt sykehus
Fase 3 — Videre utvikling av IKT etter innflytting og ibruktakelse

VVHF

VVHF sitt ansvar i de forskjellige fasene er beskrevet i IKT-programmet. | hovedtrekk skal

VVHF som del av fase 1 gjennomfgre prosjekter og etablere Igsninger i eksisterende sykehus,
far innflytting i nytt sykehus. Som del av fase 2 skal VVHF veere overordnet ansvarlig for:

o stille ngdvendige ressurser til videre utvikling av IKT-arkitektur og IKT-design av
leveranser for fase 2

e stille ngdvendige ressurser i handtering av sikkerhet i Igsninger/leveranser (deltakelse i
ROS-arbeid)

e gjennomfgre mottakskontroll som del av mottaksprosjektet

o fortlgpende innf@ring av Igsningene i ulike avdelinger i eksisterende sykehus

e oppleaering og brukerstgtte av IKT-systemer og Igsninger

VVHF er ansvarlig for a sikre informasjon og forankring i fagmiljger og linjeledelse.
VV-NSD skal:

e hatilstrekkelig myndighet til 3 ta avgjgrelser pa vegne av VVHF

e gis tilstrekkelig tid til a felge opp arbeidet slik at fremdriftsplanene i programmet kan
folges

e deltaifagmegter og i manedlig koordineringsmgte for a sikre felles planlegging,
rapportering og avvikshandtering
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IKT koordineringsmgte anbefaler tiltak og formaliserer eventuelle endringer.
Sykehuspartner (SPHF)

SP vil ha flere roller i prosjektene i form av tjenesteleverandgr av driftstjenester til VVHF,
prosjektleveranser byggeprosjektet, prosjektleveranser til regionale og lokale prosjekter i HS@
og VVHF, samt premissgiver pa IKT infrastruktur (kabling, nettverk, sikkerhet) og IKT plattform
innenfor systemets avtalte rammer. SP skal avsette ressurser til giennomfgring av alle
prosjekter der SP skal overta drift av Igsninger i etterkant.

PNSD

PNSD er ansvarlig for utarbeidelse av underlag for kontrahering av IKT-tekniske entrepriser og
skal ivareta forankring av Igsninger mot VVHF. Medvirkning og deltakelse i mgter koordineres
av PNSD entrepriseansvarlig med deltagelse fra prosjekteringsgruppen for den enkelte
kontrakt.

Det er PNSD som handterer dialogen med tilbydere og beslutter valg av
Igsning/utstyr/leveranser ut fra avtalte tildelingskriterier og inngar kontrakt om kjgp.

4.4  Utstyr

Hovedandelen av utstyr anskaffes av PNSD. VVHF har ansvar for anskaffelse og eller gjenbruk av
utstyr/inventar tilsvarende 29 % av brutto utstyrskalkyle, definert i hovedprogram utstyr (HPU).

Det vil bli opprettet anskaffelsespakker for ulike typer utstyr. For hver pakke etableres det en
budsjettramme og en fremdriftsplan. Gjennomfgringen vil bli koordinert med
anskaffelsesplaner internt i VVHF, regionalt og nasjonalt. VV-NSD skal delta i alle
utstyrsanskaffelser som PNSD gjennomfgrer. Anskaffelsene vil bli giennomfgrt med tverrfaglige
team bestdende av representanter fra PNSD og VVHF. Arbeidet ledes av omradeleder utstyr
PNSD og koordineres med prosjektleder utstyr VV-NSD. Antall deltagere vil variere etter
anskaffelsens stgrrelse og kompleksitet.

Prosjektleder utstyr VV-NSD har ansvar for koordinering internt i VVHF og mot PNSD
vedrgrende alt utstyr, bade MTU og annet utstyr. Dette gjelder bade nytt utstyr som skal
anskaffes og eksisterende utstyr som skal overflyttes. Prosjektleder utstyr VV-NSD skal ogsa
delta og s@rge for gvrig deltagelse/medvirkning i anskaffelse, leveranse og installasjon av utstyr
—inkl. overlevering av kontrakter.

VV-NSD sine representanter i anskaffelsesteamene er ansvarlige for a sikre informasjon og
forankring tilbake til fagmiljger og linjeledelse, og skal ha tilstrekkelig myndighet til a ta
avgjerelser pa vegne av VVHF. VV-NSD skal gis tilstrekkelig tid til 3 fglge opp arbeidet slik at de
overordnede fremdriftsplanene kan fglges.

VV-NSD sine representanters hovedansvar er a bidra til a utarbeide og kvalitetssikre
funksjonskrav fgr anbudsutsendelse og delta i evaluering av tilbud.

Ved alle anskaffelser skal de totale levetidskostnadene (LCC) legges til grunn for evalueringen
sammen med funksjon. For anskaffelser PNSD har ansvar for, er det prosjektorganisasjonen
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PNSD som handterer dialogen med tilbydere og beslutter valg av utstyr ut fra avtalte
tildelingskriterier og inngar kontrakt om kjgp av utstyr.

5 Programendringer

Forslag som medfgrer endring i vedtatt program, skal meldes og behandles i kontaktmgte i
henhold til prosedyre for prosjektendringer.

Endringer i vedtatte programforutsetninger og endringer som pavirker prosjektets
styringsramme (premissendringer) skal til behandling og godkjenning hos prosjekteier.

6 Referanser

e Mandat for Prosjektstyret for nytt sykehus i Drammen
e Prosedyre for prosjektendringer for nytt sykehus i Drammen

7 Vedlegg
Prosedyre for mediehandtering NSD-0000-Z-PR-0006
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Revisjonsendringer

Rev.: | Beskrivelse av endring

01 Til info: Hgring internt PNSD og Hgring VV-NSD i september 2020

02 Gjennomgang og godkjenning i kontaktmgte og beslutningsmegte. Prosedyren er endret fra a
veere for programendring til prosjektendring, jfr. styringsdokumentets betegnelse om
endringer. Prosedyren er ogsa endret for a veere tilpasset ny organisering i PNSD. Figur 1 er
justert for a tydelig illustrere arbeidsflyt i endringsprosess.

Innholdsfortegnelse
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1 Formal

Formalet med denne prosedyren er a sikre strukturert og enhetlig behandling av
endringsforslag i prosjektet nytt sykehus i Drammen (NSD).

Endringer fremmes enten av Vestre Viken HF (VVHF), av prosjektorganisasjonen for nytt
sykehus i Drammen (PNSD) eller fra eier (HS@-RHF).

Prosedyren beskriver prosessen for prosjektendringer som kan handteres innenfor prosjektets
budsjett og styringsramme og skal sikre at konsekvenser av endringene blir vurdert og
beskrevet i beslutningsgrunnlaget, og at sakene kommer raskt opp til behandling og beslutning.

1.1  Begrepsavklaring

e Premissendring: Forslag til endringer som innebeerer et avvik i forhold til prosjektet slik
det er definert i de styrende dokumenter (eks. endring i kapasiteter, funksjon eller
areal), er en premissendring utover prosjektets rammer, og skal behandles av
prosjektstyret fgr den oversendes prosjekteier for behandling og beslutning.

e Prosjektendring: En prosjektendring (eks. endring av Igsning, materialbruk eller
teknologi) som fglger prosjektets utvikling og ikke gar ut over premissene for prosjektet,
skal kunne gjennomfgres forutsatt at de er innenfor vedtatt ramme for tid og
gkonomisk styringsramme. PNSD skal sgrge for a ha Igpende kontroll med konsekvenser
av endringer. Prosjektet skal aktivt giennomfgre endringer dersom dette er ngdvendig
for a skire at gjennomfgringstid og/eller prosjektkostnader holder seg innenfor vedtatte
rammer.

e Kontraktsendring: Kontraktsendringer og rutiner for slike endringsbehandlinger ivaretas
av de administrative kontraktsbestemmelser hos PNSD.

2 Rammeverk
Prosjektets styringsbasis

Prosjektets styrende dokumenter angir mal, forutsetninger og rammer som ligger til grunn for
giennomfgring av prosjektet. Dette gjelder bl.a. fglgende dokumenter:

e Sak 017-2019 hvor styret i Helse Sgr-@st godkjente forprosjektet og vedtok bygging av
nytt sykehus

e Sentralt styringsdokument for prosjekt nytt sykehus i Drammen

e Prosjektnedbrytningsstruktur (PNS)

e Hovedstyringsplan

e Entrepriseplan og entreprisebudsjett (Budsjettposter niva 1-3)

Forslagsstiller

Vestre Viken HF (VVHF) og/eller Prosjekt nytt sykehus i Drammen (PNSD). PNSD har ansvar for a
ivareta eventuelle nye rammebetingelser fra eier/myndigheter.

Prosjektendringslogg

Logg over aksjoner med endringsforslagene som er fremmet og status pa disse.
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Saksbehandler

Den person, utnevnt av prosjektdirektgr PNSD, som har ansvaret for at sak med forslag om
prosjektendring blir utredet tilstrekkelig, og f@rt frem til beslutning innen satt frist.

3 Ansvar

Under er det beskrevet hvilket ansvar som ligger til de ulike partene som kan fremme forslag
om programendring.

3.1 Prosjektorganisasjonen for nytt sykehus i Drammen (PNSD)
PNSD er ansvarlig for samordning av endringsforslag i prosjektorganisasjonen.

PNSD er ansvarlig for a administrere, sgrge for ngdvendige utredninger og gi innstilling pa
endringsforslag. PNSD er ansvarlig for a involvere og gi formell melding til parter som er bergrt
av endringen internt i PNSD og i prosjektorganisasjonen til VV (VV-NSD) og eventuelt til bergrte
parter.

PNSD er ansvarlig for at det etableres prosjektendringslogg for alle endringsforslag som er
fremmet i prosjektets dokumenthandteringsverktgy Pims 365.

3.2  Vestre Viken HF (VVHF)

VVHF, ved deres prosjektorganisasjon VV-NSD, er ansvarlig for samordning av endringsforslag
fra egen organisasjon og sine leietakere.

VV-NSD er ansvarlig for a utfgre en konsekvensutredning for de initierte endringsforslagene og
oversende disse til PNSD ved a registrere sak (Prosjektendringer) i Pims 365.

3.3 Andre

Helse Sgr-@st RHF ved prosjekteier eller prosjektstyret ber om at endringsforslag utredes av
PNSD som sgrger for videre behandling i henhold til denne prosedyre.



Nytt sykehus i Drammen Revisjon: 02
Dokumentnr.: NSD-0000-Z-PR-0025 Dato: 12.03.21
Tittel: Prosedyre for prosjektendringer Side: 5av6

4 Arbeidsflyt for prosjektendring

Endringsforslag initieres ved at forslagsstiller etablerer sak i Pims 365. Fglgende arbeidsflyt
gjelder for behandling av forslag fra VVHF:

. . Vurdering i VVHF om saken skal VVHF sender evt.
Innspill fra samhandling og/eller 2 . . a
ot prioriteres basert pa programendringsforslag ved a —
medvirkningsprosesser ey e - - Lo
effektmal/prinsipper registrere saken i Pims
‘ Sak opprettet Sak utredes for alle Sak har ingen Sak har S
3 og fag basert pa konsekvenser og konsekvenser og Sak behandles i . programendring,
saksbehandles i program, kalkyle og defineres som behandles i beslutningsmaote behandles sak i
Pims fremdrift prosjektutvikling kontaktmaete prosjekistyret/eier
Besluttet sak implementeres/avvises i prosjektet Sak avsluttes i Pims

Figur 1. Eksempel pG arbeidsflyt for prosjektendring ndr forslagsstiller er VVHF

Endringsforslag fra PNSD, andre eller eier/myndigheter vil prinsipielt falge samme flyt fra og
med registrering i Pims 365.

4.1 Prosjektorganisasjonen i VVHF for nytt sykehus (VV-NSD)

VV-NSD skal vurdere forslag til endring som fremmes fra samhandlings- og
medvirkningsprosesser eller linjeorganisasjonen basert pa effektmal og fag/virksomhetsfgring.

Forslag skal belyse i hvilken grad det understgtter gevinstrealiseringsplan og hvilken pavirkning
det har for effektmalene. Det skal fremkomme hvordan det pavirker programforutsetninger,
Ipsninger, systemer, gkonomi og fremdrift.

4.2 PNSD

Forslag som utredes som prosjektendring sendes til prosjektdirektgr for nytt sykehus i
Drammen for videre utredning. Bergrte omradeledere skal involveres for a vurdere
konsekvenser for program, prosjektering, teknikk, bygg, utstyr, IKT og logistikk, samt kostnader,
grensesnitt og tidskonsekvenser. Vurderingen av forslaget skal omfatte gkonomiske
konsekvenser for alle kontrakter og omrader som pavirkes av endringen. Eventuelt om forslaget
medfgrer besparelser for framdrift, kostnader eller funksjonalitet.

Dersom det er behov for a drgfte omprioritering innenfor rammen, gjgres dette som en del av
behandlingen i kontaktmgtet.

Dersom det ikke oppnas enighet, skal saken behandles i Beslutningsmgtet.
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4.3 Godkjenning

Prosjektdirektgr PNSD fatter beslutning i saker som kan dekkes innenfor godkjent
styringsramme og gjeldende fullmaktsstruktur. Endringer som gar utover prosjektets
styringsramme skal fremmes som sak til prosjektstyret og behandles av prosjekteier.

5 Oppgavebeskrivelse for prosjektendringer

Forslag til prosjektendringer giennomgas internt i organisasjonen der forslaget blir fremmet.
Forslagsstiller gjgr en intern vurdering om saken skal prioriteres og meldes som
prosjektendringsforslag. Dette gjgres ved a registrere saken som prosjektendring i PIMS og
melde saken til kontaktmgte. PNSD far eventuelt forslaget til utredning. PNSD avklarer om
forslaget til prosjektendring defineres som prosjektutvikling eller er en premissendring som skal
til behandling i kontaktmgte/beslutningsmgte eller om saken ikke kan besluttes innenfor
godkjent styringsramme og ma sendes til prosjektstyret/eier.

Nedenfor vises eksempel pa oppgavebeskrivelse for prosjektendringsforslag nar forslagsstiller
er VVHF. Samme metode for oppgavebeskrivelse vil gjeldende nar prosjektendringsforslag
kommer fra PNSD eller eier/myndigheter.

Innspill frasamhandlingog VV-NSD * Forslagtil endringfrasamhandling og medvirkningsprosesser, programstyre eller medarbeidere i VV skal sendes til
medvirkningsprosesser VV-NSD. (Ingen forslagskal sendes direkte til PNSD)

Internvurderinghos VV om saken skal VV-NSD * Vurdereforslaget basertpa effektmal og fag/virksomhetsferinger

prioriteres « Belyse om forslaget understgtter gevinstrealiseringsplan

« Pavirkningav driftsorganiseringog helhet for foretaket
* Omfangavendringen- alle lokasjoner eller en lokasjon
« Pavirker det program, utstyr, lgsning, system

VWV sender forslagtil prosjektendringtil ~ VV-NSD * Registrer forslagtil programendringi PIMS og drgftes i pafglgende kontaktmgte
kontaktmgte
Utredning av forslagetfor alle relevante  PNSD « Forslagetsendestil bergrte omradeledere for konsekvensvurdering, saksgangskjer i PIMS
fag basertpa program, kalkyle, fremdrift o Program, prosjektering, teknikk, bygg, utstyr, IKT og logistikk
o Pavirkning pa prosjekteringslgpet og eventuelle inngatte kontrakter
o Beskrivelse av konsekvenser for framdrift, kalkyle og lgsninger
o Vurdereom forslaget har besparesele pa framdrift, kalkyle eller kvalitet
o Vurderingom forslageter innenfor omfangetav prosjektet eller om det er premissendring

Forslaget defineres som prosjektutvikling PNSD « Dersom forslagetikke pavirker kalkyle eller framdrift, anses forslaget som prosjektutvikling og implementeres
* Vedtaket registreres som prosjektutvikling og avsluttes i PIMS med beskjed til VV

Forslaget defineres ikke som PNSD *  Medfgrerforslagetbehovfor omprioriteringinnenfor rammen behandles saken i kontaktmgte
prosjektutviklingog behandlesi « Det maifellesskap etableres tiltak for omprioritering innenfor rammen

kontaktmegte * Vedtaket registreresi PIMS med beskjed til VV og andre involverte parter

Godkjenningi beslutningsmgte PNSD « Dersomdetikke oppnas enighetskal saken behandlesibeslutningsmgte

* Evt. vedtak registreres i PIMS med beskjed til VV og andre involverte parter

Tabell 1. Eksempel pd oppgavebeskrivelse for prosjektendringsforslag fra VVHF og saksbehandling i dokumentstyringsverktgyet
Pims 365
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Dato: 15. mars 2021
Saksbehandler: Rune A. Abrahamsen

NOTAT

Til: Lisbeth Sommervoll, Administrerende direktgr Vestre Viken HF
Fra: Rune A. Abrahamsen, Prosjektdirektgr nytt sykehus
Status Mottaksprosjektet nytt sykehus i Drammen

Alle planlagte stillinger i Vestre Vikens prosjektorganisasjonen, VV-NSD, for fgrste halvar 2021
er na besatt og vil veere fullt bemannet ca. juni 2021.

Overordnet fglger Mottaksprosjektets omfang og fremdrift som vist i figur.

“““ 2023 “““
' \
i !
H

Oppfelging byggeprosjekt

Utstyrsanskaffelser
IKT Fase 1/2 f

Organisasjonsutvikling ‘ Oppfolging etter

ibruktakelse
e iy

A A
7.1.2025 21.5.2025
KIB 1 Full drift (KIB 2)

Hovedaktivitetene per nd omfatter aktiviteter innen Oppfalging av byggeprosjektet,
Utstyrsanskaffelser, IKT Fase 1/2, Organisasjonsutvikling, Samlet plan og Parkering.
Under angis kortfattet status innen de enkelte omradene.

Oppfelging av byggeprosjektet
Hovedaktivitetene omfatter samarbeid med byggeprosjektet mht. utarbeidelse av
anbudsbeskrivelser og krav iht. entrepriseplanen. Alle aktiviteter er pa plan.

Utarbeidelse av driftsavtaler med Drammen Fjernvarme og Glitre Energi tar noe lengre tid enn
planlagt. For & sikre fremgang i arbeidet, er det signert prosjekteringsavtale mellom partene.
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Utstyrsanskaffelser

Aktiviteter innen omradet fglger oppsatt plan for utstyrsanskaffelser, som omfatter 11
anskaffelser i 2021. Per i dag er det pagdende 4 anskaffelsesprosesser, Maskinell sengevask,
Fastmontert utstyr operasjon/intensiv, Obduksjonsutstyr og Kjgkkenutstyr - matproduksjon.

Videre er det utarbeidet underlag for omradet i @konomisk langtidsplan for Vestre Viken HF.

IKT Fase 1/2
VV-NSD samarbeid tett med Stab Teknologi og for detaljert informasjon om status og fremdrift
innen omradet, det vises til etablert tertialrapportering og gvrig IKT rapportering til styret.

Ut over dette har VV-NSD egne prosjekter innen styringssystem sterilsentral og sporing og
lokalisering. For a sikre planer og krav til adgangskontroll i nytt sykehus, deltar VV-NSD, i
samarbeide med prosjektorganisasjonen PNSD og Vestre Viken HF, i prosjektet
Adgangskontrollsystem. Pilotering er planlagt pa Kongsberg sykehus.

Organisasjonsutvikling
[ nytt sykehus er det lagt til grunn endrede fag- og funksjonsplasseringer og samlet somatikk og
psykisk helse og rus, noe som vil kreve endrede driftskonsepter og arbeidsprosesser.
Linjeorganisasjonene etablerer delprosjekter iht. dette og de enkelte delprosjekter rapporterer
inn i respektive linjeorganisasjoner, men koordineres gjennom Mottaksprosjektet.
Per i dag er fglgende delprosjekter under arbeid:

* (yeseksjonen

* Arbeidsgruppe Straleterapi

»  Matforsyning sentralkjgkken

* Pasientovervakning og telemetri

Delprosjektene omfatter utarbeidelse av driftskonsept og arbeidsprosessbeskrivelser for a sikre
effektiv drift og eventuelt underlag for utstyrsanskaffelser innen omradet.

Det er etablert mgtearenaer mellom VV-NSD og de enkelte klinikkene og detaljerte planer for
oppstart av ytterligere delprosjekter er under utarbeidelse.

For a sikre fremdrift og hgy kvalitet i prosjektgjennomfgringen, utarbeides det na en plan for a
etablere et dedikert team i sentral stab i Vestre Viken HF, som gjennom Mottaksprosjektet skal
statte klinikkene i OU-arbeidet inn mot nytt sykehus. Teamet skal omfatte prosjekt-, logistikk og
prosesskompetanse, forbedringskunnskap, samt gkt controller bistand. Det planlegges for noen
ressurser fra kvartal 2 og fullverdig etablering i lgpet av 2021.

Samlet plan

Arbeidet med Samlet plan er pabegynt og oppstartsmgte ble gjennomfgrt 24.02.2021.

Fgrste utkast til plandokument fra PNSD, for interne kommentarer i Vestre Viken HF, er planlagt
overlevert i uke 15, med etterfglgende work-shop 30.04.2021.

Fgrste utkast av samlet plan er planlagt ferdigstilt i uke 23.

Hgsten 2021 vil planen bearbeides videre og fremlegges for behandling i styret i Vestre Viken HF
og Prosjektstyre i november/desember 2021.

Parkering
Prosjektet utreder fremtidig parkeringskonsept for nytt sykehus pa Brakergya og omfatter
parkering for hovedgruppene ansatte, pasienter, pargrende og besgkende.
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Vestre Viken eller VV-NSD har ikke ngdvendige ressurser eller kompetanse til 4 giennomfgre
prosjektet med egne ansatte og Metier Oec er engasjert av VV-NSD til & gjennomfgre
utredningen.

Prosjektet gjennomfgres i henhold til plan og prosjektrapport legges frem for prosjektdirektgr i
slutten av april 2021.

Prosjekt og portefgljestyring

Mottaksprosjektet vil veere et kontinuerlig arbeid frem til innflytting og idriftsettelse av nytt
sykehus og 12 til 18 maneder etter for a sikre implementering av utarbeidede lgsninger for drift
og organisering. For a sikre oppfglging av de enkelte delprosjekter og gvrige aktiviteter,
arbeides det nd med en plan for registrering i prosjektstyringsverktgy - Clarity PPM. Det er
manglende kompetanse innen dette verktgyet i bade Vestre Viken og i VV-NSD, VV-NSD har
derfor rekruttert en ressurs fra 1. juni 2021 som vil fa dette som hovedoppgave og legge
grunnlag for egen portefgljestyring i Mottaksprosjektet.

Videre vil VV-NSD Kkartlegge alle pagaende prosjekter/aktiviteter som pavirker fremtidig drift og
organisering i nytt sykehus. Eget registreringsskjema er under utarbeidelse og kartleggingen i
den enkelte klinikk vil skje innen 1. juni 2021.

Innovasjonsprosjekt kontortjenesten

Gjennom prosjektet nytt sykehus i Drammen har Vestre Viken sendt sgknad til Stimulab om
midler til stgtte for gjennomf@ring av innovasjonsprosjektet Fremtidens kontortjeneste for bedre
pasientflyt. Formal med prosjektet er a etablere konsept for en velfungerende kontortjeneneste,
designet etter pasientens behov, som vil stgtte opp under pasientens flyt giennom
sykehusoppholdet, fra dagens situasjon med gjentatte besgk, venting og mye reising, til en mer
sgmlgs flyt.

Oslo universitetssykehus HF og Sykehuset Innlandet HF har de samme utfordringene innen
kontortjenesten og er samarbeidspartnere i sgknaden.

Det er mottatt positiv tilbakemelding pa sgknaden fra Stimulab og de gnsker et avklaringsmgte
for a fa mer informasjon og naermere svar pa noen tema i uke 12. Etter dette vil det gjgres en ny
vurdering av hvilke sgknader som gar videre til neste fase.

Samarbeid andre byggeprosjekter

Det er etablert ny samarbeids- og samhandlingsarena med Nye Oslo universitetssjukehus. Fgrste
mgte ble gjennomfgrt 5. mars 2021 og videre oppfglging er planlagt 9. april.

Dette vil omfatte blant annet omradene organisering av prosjektene, innovasjon, teknologi,
organisasjonsutvikling, arbeidsprosesser og forberedelse til ibruktakelse.



Arsmelding 2020

Pasient- og brukerombudet i Buskerud

Pasient- og
brukerombudet



PASIENT- OG
BRUKEROMBUDSORDNINGEN

Pasient- og brukerombudene
gir rad og veiledning om ulike
pasient- og brukerrettigheter,
og hjelper med a formulere og
videreformidle spgrsmal og
klager. Vi |gfter saker pa eget
initiativ og stiller spgrsmal ved
systemer i tillegg til 4 arbeide
med enkeltsaker. Ombudene
kan bidra som konfliktlgser og
hjelpe til i dialog med
helsetjenesten. Vi har
taushetsplikt og ordningen er
gratis. De som henvender seg
til ombudet har rett til & vaere
anonyme.

Ombudets arbeidsomrade er
offentlige
spesialisthelsetjenester,
kommunale helse- og
omsorgstjenester og

fylkeskommunale
tannhelsetjenester.

Ordningen med pasient- og
brukerombud er statlig,
administrert av
Helsedirektoratet og lovfestet
i pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel
8. Statens alminnelige
instruksjonsmyndighet er
begrenset ved at pasient- og
brukerrettighetsloven § 8-2
slar fast at ombudet skal
utfgre sin virksomhet
selvstendig og faglig
uavhengig.

FORORD

Pasient- og brukerombudet i Buskerud mottok 1136 henvendelser i 2020.

Ombudet har daglig kontakt med pasienter, brukere og pargrende. Deres
tilbakemeldinger, opplevelser og erfaringer skal alltid veere en sentral del
av helsetjenestens arbeid for bedre kvalitet og tryggere helsehjelp. Dette
er en kort beskrivelse av de omradene ombudet mener helsetjenesten ma
ta inn i sitt kvalitets- og endringsarbeid.

Var arsmelding kan suppleres av den nasjonale arsmeldingen som er
utarbeidet av alle ombudene i Norge. Den gir et godt innblikk i hva som er
felles erfaringer og problemomrader for hele landet, mens arsmeldingen
fra Buskerud har fokus pa lokale forhold.

Selv om vi i hovedsak far henvendelser om det som ikke fungerer, sa vet vi
at vi har et godt og robust helsevesen med faglig dyktige og omsorgsfulle
ansatte. A rette fokus pa det som har gatt galt er imidlertid essensielt for a
unnga gjentakelser og for a gjgre helsevesenet stadig bedre.

God lesing!

s

Marianne Thorrud
Fungerende Pasient- og brukerombud i Buskerud

(Fra 01.02.2021 - Pasient- og brukerombudet i Viken, kontor Drammen)
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ARET 2020 HOS PASIENT- OG BRUKEROMBUDET | BUSKERUD

Aret 2020 ble et annerledes &r med ansatte pa hjemmekontor mer eller
mindre gjennom hele aret etter nedstengningen 13. mars. Befolkningen ble
mgtt med stengte dgrer pa vart kontor og med beskjed om a ta kontakt pr
telefon i stedet. Vi fikk et krasjkurs i digital kompetanse slik at det meste av
mgter gjennom aret ble gjennomfgrt, men da pa Skype, Join eller Teams.
Som sa mange andre fikk vi en liten vekker med tanke pa hvor greit det
gikk, og bade mgter og undervisning ble giennomfgrt som planlagt digitalt.
Vi ser at dette apner muligheter fremover med tanke pa mere effektive
arbeidsmetoder. Gjennomfgring av mgter med lang reisevei har tidligere
krevd mye tid, og vi ser at vi i stgrre grad kan delta pa disse i fremtiden ved
hjelp av digitale verktgy. Digitale mgter kan ogsa vaere gunstig for
innbyggere som av ulike arsaker ikke kan mgte pa vart kontor eller som har
lang reisevei.

Pa tross av digitale verktgy ble en del planlagte aktiviteter utsatt eller
avlyst. Besgk i kommuner, "stands" pa sykehus og mgte/undervisning i
diverse forbund, foreninger og pargrendeskoler matte utga.

Vi tok tidlig kontakt med Vestre Viken for a sikre at vi ikke la ekstra sten til
byrden i deres utfordrende situasjon. Vi ble enige om at vi avventet klager
som ikke var strengt tatt ngdvendige, og sykehuset fikk utsatt frist til &
svare pa allerede innsendte klager. Viktige henvendelser som ikke kunne
vente, ble tatt opp muntlig med sykehuset, og vi opplevde et sveert godt
samarbeid der vi tok kontakt.

Vi forberedte oss pa en storm av henvendelser med tanke pa den spesielle
situasjonen med mange avlyste operasjoner og konsultasjoner. Imidlertid
skjedde det motsatte. | ukene som fulgte etter nedstengningen fikk vi fa
henvendelser. Det var en tid hvor store deler av befolkningen var opptatt
av & applaudere helsevesenet, og kanskje ble det ikke s& lett & klage. Aret
sett under ett, har vi likevel mottatt nesten like mange henvendelser som
tidligere ar og kun fatt en liten nedgang i antall saker.

Kontoret i Drammen har i 2020 fortsatt arbeidet med a ga fra skriftlig
saksbehandling til mer muntlig avklaring i saker. Dette gir ofte raskere svar
og vi unngar tidkrevende klageprosesser der hvor det ikke er ngdvendig.

Aret 2020 var fgrste ar med den offentlige tannhelsetjenesten i vart
mandat, men vi registrerte ikke mer enn 5 henvendelser vedrgrende dette
i lgpet av aret.

Nasjonalt koordinerende ombud

Fra og med 1.1.2020 fikk ett av pasient- og brukerombudene i Norge en
koordinerende rolle for alle ombudene. Bakgrunnen var et gnske om a
etablere en tydeligere felles retning, prioritering og koordinering av
arbeidet slik at pasienters og brukeres tilgang til rad, veiledning og annen
bistand fra pasient- og brukerombudet blir uavhengig av hvilket fylke de
bor i. Koordinerende funksjon er lagt til kontoret i Bergen, og stillingen ble
besatt 01.09.2020.
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Covid-19

97 henvendelser kan knyttes direkte opp mot covid-19. | hovedsak dreier
det seg om besgksrestriksjoner (i sykehus, pa sykehjem og i
omsorgsboliger) og pasienter som fikk behandling/utredning utsatt i
spesialisthelsetjenesten. Vi sa at spesielt pasienter med
smerteproblematikk ble fortvilet over at timen de allerede hadde ventet
lenge p3, ble ytterligere utsatt pa grunn av covid-19.

Varen 2020 fikk vi noen henvendelser som gjaldt bekymringer i forhold til
smittevern der man var kritiske til at ansatte i hjemmetjenesten og i
sykehjem ikke benyttet munnbind.

Vi mottok ogsa noen bekymringer knyttet til pasienter i psykiatriske
institusjoner som fikk utsatt eller avsluttet behandlingen tidligere enn det
som var planlagt. Noen ble utskrevet til hjemmet med videre oppfglgning i
kommunen, - samtidig som mange kommunale tilbud ble stengt ned.
Enkelte pargrende ble dermed sittende igjen med ansvaret for alvorlig syke
pasienter.

Mange fikk omgjort dggnbehandling til digital oppfglging, noe som ikke var
tilstrekkelig eller fungerte like godt for alle.

Flere rehabiliteringsinstitusjoner stengte eller reduserte sine tilbud, og
private og kommunale fysioterapeuter ble avsluttet og stengt. For mange
er dette helt ngdvendige tilbud for tilfriskning eller forebygging av
funksjonsfall.

Pasienter i helseinstitusjoner i spesialisthelsetjenesten og beboere i
sykehjem har rett til 3 motta besgk. | forbindelse med Covid-19 ble det
innf@rt strenge restriksjoner pa dette, og ved noen sykehjem ble det
innfgrt totalt forbud mot besgk. Dette var selvsagt et stort tap for
pasientene, men ogsa en stor belastning for de pargrende som ble
bekymret for om beboer fikk tilstrekkelig pleie og omsorg nar de selv ikke
kunne veere til stede og fglge dette opp. Aktiviteter falt bort, de ansatte
hadde ikke tid til a ga tur med beboerne, og de pargrende fikk ikke lov. Ved
mange sykehjem var man kreative og sgrget for digitale megter, vinking fra
altaner og vinduer og mgter utendgrs, men det var nok mange som kjente
pa stor ensomhet i denne perioden. Serlig krevende var det for de med
kognitiv svikt som vanskelig kunne forsta hvorfor de ikke lenger fikk besgk.

Enkelte opplevde samme type restriksjoner i omsorgsboliger.
Omsorgsbolig regnes som privat bolig, og besgk kan ikke lovlig begrenses
av andre enn beboer.



SPESIALISTHELSETJENESTEN

Vi mottok i fjor 429 henvendelser som omhandlet spesialisthelsetjenesten.
330 av disse dreide seg om Vestre Viken HF. Ikke alle henvendelsene har et

/4
o pi element av klage, mange ringer vart kontor med spgrsmal knyttet til
( konsultasjon, opphold eller rettigheter.
| Lo i ‘
] | 4 Tjenestested Saker 2018 Saker 2019 Saker 2020
| _ | § i Drammen sykehus
» 2 ‘111 Ringerike sykehus 47 36
Kongsberg sykehus 23 29 15
Bzerum sykehus 6 11 7
(Tabellen viser tall for utvalgte klinikker i Vestre Viken HF)
Ombudet opplever et godt samarbeid med Vestre Viken HF og erfarer at
vare henvendelser tas pa alvor enten de fremsettes skriftlig eller muntlig.
Ombudet ser en klar vilje i foretaket til a8 tenke bade pasientsikkerhet,
kvalitet og pasientens beste. Det satses pa bade kvalitet, lsering og
Saker forskning, og ombudet har nylig fatt presentert "Helseatlaset" hvor Vestre
Vestre Viken HF Viken ligger gverst i sammenstillingen av en rekke kvalitetsindikatorer.
450 Antall klager rettet mot Vestre Viken HF gikk vesentlig ned i 2020. Likevel

400 mottar vi altsa et betydelig antall henvendelser og klager rettet mot

350 helsehjelp mottatt ved sykehusene. Vi vil seerlig peke pa fglgende:

300

250

200 Kontaktlege

150 . . .

100 Pasienter med alvorlig sykdom, skade eller lidelse, og som har behov for

behandling eller oppfglging av spesialisthelsetjenesten av en viss varighet,

52 har rett til 8 fa oppnevnt kontaktlege. Kontaktlegen skal vaere pasientens

2018 2019 2020 medisinskfaglige kontakt gjennom pasientforlgpet og veere tilgjengelig og
holde pasient (pargrende) informert. Vi erfarer at den lovfestede retten til

kontaktlege i liten grad blir respektert, og det gis heller ikke informasjon
om denne retten.

Kvaliteten i pleie og omsorg

Som papekt sist ar sa hjelper det lite at utredning, undersgkelser og
behandling har hgy faglig standard, nar det svikter i pleie og omsorg. Det er
seerlig de store medisinske avdelingene som utpeker seg i negativ retning.
Vi hgrer om pasienter som ikke far ngdvendig hjelp og bistand til det aller
mest ngdvendige som a ga pa toalett og hente mat. Det tar for lang tid a
oppna kontakt og pasienter har mattet ringe til pargrende for bistand. Det
oppleves surr og rot med medisinering og legers instrukser fglges ikke opp
av pleiepersonellet. Ogsa i ar har vi hatt sak hvor stort arbeidspress fgrer til
at informasjon blir gitt til feil pasient, og vi far tilbakemeldinger om at
pasienter ikke tgr a ringe etter hjelp fordi de synes synd pa de ansatte etter
a ha hgrt de klage over stort arbeidspress.



De vanligste arsakene til kontakt

med ombudet -
spesialisthelsetjenesten

finansieringsspgrsmal

Feil ved behandling 88
Ventetid 56
Informasjon 50
Diagnostisering 41
Utskriving 34
Avslag 32
Omsorgsfull hjelp 32
Oppforsel 30
Medisinering 26
Oppfolging 23
Omfang av tjenester 22
Rutiner 22
Journalfgring 17
Journal 16
Egenandeler/ 13

Dette er de fagomradene vi har

fatt flest henvendelser pa (én

sak kan inneholde flere

fagomrader)

Psykisk helsevern 109
Kirurgi 96
Indremedisin 58
Generelle tjenester 29
Nevrologi 25
Fgdselshjelp og
kvinnesykdommer 22
Anestesiologi 20
Onkologi 19
Klinisk/medisinsk service 15
Rus 14
@yesykdommer 11
Barnesykdommer

@re-nese-halssykdommer

Mangler ved pleie og omsorg er en fare for pasientsikkerheten og fgrer til
utrygghet og frustrasjon for pasienter i en allerede vanskelig situasjon.

Sarbarhet og risiko i akuttmottakene

Det kan synes som om kompetanse og tverrfaglighet i akuttmottaket ma
sikres ytterligere. Mye avhenger av at pasienten blir tilsett av rett
spesialitet for at videre diagnostisering og helsehjelp blir korrekt og havner
i rett fagsgyle. Vi synes a se en bedring etter innfgring av akuttmedisin som
egen spesialitet, men fremdeles synes systemet sarbart.

Videre far vi tilbakemelding fra pasienter som venter lenge og frykter de
blir glemt. De formidler ogsa vansker med a fa informasjon og
smertelindring i ventetiden.

Pasienter har ogsa opplevd at briller, tannproteser og lignende blir borte i
akuttmottaket. Dette kan vaere av stor betydning for pasienten og det er
heller ikke enkelt a raskt fremskaffe nye.

Medvirkning

Ved fristbrudd henvises pasienten videre til annet sykehus uten at
pasienten har samtykket til dette eller fatt anledning til 3 uttale seg eller
medvirke ved valg av sykehus. Det er forvirrende a bli kontaktet av et nytt
sykehus som de ikke har noe kjennskap til. Mange stiller ogsa spgrsmal ved
om personvernet er ivaretatt nar de ikke har samtykket til slik
informasjonsflyt mellom ulike sykehus.

Rus og psykiatri

For f@rste gang far vi flere henvendelser knyttet til psykisk helse enn til
kirurgi. Vi antar at arsaken til dette skyldes at ombudet de siste arene har
prioritert a gjgre ordningen kjent innenfor denne pasientgruppen, blant
annet ved tidligere ar a ha dette som fokusomrade.

e Flere kontakter oss fordi det er lange ventetider pa dggnbehandling,
noe som blir bekreftet i var kontakt med tjenesten. Seerlig uheldig er
det der hvor pasientlgpet blir oppstykket fordi de ma vente pa videre
behandling.

e Noen pasienter kontakter oss fordi de mener de har havnet i feil ROP-
lgp.

e Som vi papekte sist ar sa er det viktig at spesialisthelsetjenesten har
beredskap til 3 bista og veilede legevaktsleger som mgter pasienter
med mulig suicidfare. Det bgr vurderes a utarbeide standardskjema og
sjekklister som brukes ved henvendelser fra kommune og fastleger.

e Visadetifjor og ma dessverre gjenta det i ar: Alvorlige tilstander hos
barn og unge krever samtaler med kvalifisert helsepersonell. For de
sykeste ungdommene er det ikke tilstrekkelig og forsvarlig med

samtaler hos sosionom ansatt ved BUP.
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En pasient hadde vedtak pa at
hun trengte hjelp til G ta pa
sokkene etter dusj. Da
pasienten spurte den ansatte i
hjemmesykepleien om de
kunne hjelpe henne med d
tgrke foten fgr de tok pa
sokken, ble dette avvist fordi
det ikke stod i vedtaket. Dette
ble tatt opp flere ganger, men
sokken ble alltid tatt pa den
vdte foten da det ikke stod i
vedtaket at den skulle tgrkes.

KOMMUNAL HELSE- OG OMSORGSTJENESTE

Antall henvendelser knyttet til de kommunale helsetjenestene har ikke gatt
ned i 2020 slik vi ser i spesialisthelsetjenesten.

Aret 2020 har vaert preget av gkende bekymring knyttet til praksis og
holdning ved enkelte kommunale tildelingskontor/vedtakskontor. Mange
forteller at de blir mgtt pa en darlig mate og med en liten vilje til 3 hjelpe.
Ombudet har selv opplevd dette i mgte med enkelte saksbehandlere og
ledere i kommunen.

Enkelte kommuner synes a trenere videre saksbehandling selv etter at
pasienten har fatt medhold i klage hos Statsforvalteren. Vi har ogsa mgtt
saksbehandlere som dpenbart ikke forstar hva det vil si nar et vedtak er
opphevet.

Videre sa ser vi en detaljstyring i vedtak som fgrer til at det faglige skjgnnet
hos den som utfgrer pleie og stell settes til side.

Spesialisthelsetjenestens vurderinger av pasientens helsetilstand og
funksjonsniva settes til side av kommunens saksbehandlere uten videre
undersgkelse. Virkelig bekymret blir vi nar pasienter og pargrende tar
kontakt med vart kontor etter oppfordring fra andre kommunale tjenester,
f. eks hjemmetjenesten, fordi tjenesten opplever det nyttelgst selv a ta
opp saken med tildelingskontor/vedtakskontor. At de som er naermest
pasienten og kjenner pasienten ikke blir hgrt i egen kommune er et alvorlig
signal som ma tas pa alvor.

Flere pargrende tar kontakt fordi de er bekymret for om den tjenesten som
tilbys pasienten er tilstrekkelig. Nar ombudet tar kontakt med
tildelingskontor/vedtakskontor anfgrer de at pasienten har et annet gnske
enn det pargrende sier. Direkte kontakt med pasienten viser at denne i
liten grad har forstatt at de har et valg og at de bare har blitt presentert for
en lgsning fra kommunens side. | de aller fleste sakene er det samsvar
mellom det pargrende hevder og det pasienten selv gnsker.

Pargrendes ansvar

Fremdeles er det mange pargrende som opplever at de ma ta stort ansvar
og utfgre privat omsorgsarbeid fordi kommunene ikke gir forsvarlige
omsorgstjenester. Noen opplever tjenestene sa minimale at de fgler seg
ngdt til a bista pasienten. Dette gjelder seerlig de som bor hjemme, men
ogsa de som bor pa sykehjem. Vi far henvendelser fra ektefeller som hver
dag reiser til sykehjemmet for & bista under maltider til sin ektefelle.

Kommunen gir stadig pargrende informasjon om at det er deres ansvar a
transportere og ledsage sine familiemedlemmer til lege, legevakt eller
sykehus, til tross for at dette ikke er riktig. Det samme gjelder ogsa merking
av kleer, fglge til frisgr, kjgp av diverse produkter til beboere pa sykehjem.
Kommunen har ingen hjemmel for 3 palegge pargrende dette ansvaret, og
dette er et kommunalt ansvar.



De vanligste arsakene til kontakt

med ombudet -
kommunale helse- og

omsorgstjenester
Feil ved behandling 44
Omfang av tjenester 44
Medisinering 41
Manglende iverksetting
av vedtak £
Informasjon 27
Egenandeler/ 25
finansieringsspgrsmal
Henvisning 24
Omsorgsfull hjelp 24
Bortfall/reduksjon av 99
tjenester
Medvirkning 22
Diagnostisering 20
Oppfersel 16
Avvisning 15
Rutiner 15
Type tjeneste/hjelp 15
Saksbehandling (generell) | 14
Verdighet i tjenestetilbud | 13
Journal 12
Tilgjengelighet 12
Ventetid 11

Hvis pargrende gnsker a ta pa seg omsorgsarbeidet og dette blir regnet
som szerlig tyngende, sa kan man sgke om omsorgsstgnad for det arbeidet
man faktisk utfgrer for kommunen. Ombudet erfarer at mange ikke far
denne informasjonen selv om kommunene har bade veilednings- og
opplysningsplikt.

Utskrivning fra sykehus

Noen kommuner praktiserer naermest en obligatorisk "prgveperiode" til
hjemmet ved utskrivning fra sykehus fgr man overbevises om at pasienten
ma ha korttidsplass/langtidsplass i sykehjem. Ombudet er kritiske til en slik
praksis og har sett eksempler pa pasienter som gjennomgar flere dager
med uforsvarlig tjenestetilbud fgr man innser at pasienten faktisk ma ha
institusjonsplass. Det rette med tanke pa pasientsikkerhet burde vaere det
motsatte; der hvor man er usikker bgr pasienten kartlegges i institusjon
forst med tanke pa om det er forsvarlig a skrive pasienten ut til eget hjem.

En praksis hvor pasienter med omfattende behov skrives ut til eget hjem
krever hgy kompetanse i hjemmetjenesten. Bruk av ufagleerte, seerlig i
ferier og heytider, blir derfor en seerlig risiko og fare for
pasientsikkerheten.

Barn - szerskilte utfordringer

Nar det gjelder barn sa vil vi peke pa uklare ansvarsforhold nar barn
trenger helsehjelp bade hjemme, pa skolen og i SFO. Dette gir liten
sammenheng i tjenestene og fortvilelse hos foreldre som ma kjempe de
samme kampene pa flere arenaer i kommunen.

Vi far ogsa henvendelser fra foreldre til barn med diagnose som fgrer til
utfordrende adferd. Nar foreldrene blir slitne og trenger avlastning, sender
helsetjenesten saken til barnevernet pa tross av at det er diagnosen som
gjor barnets adferd utfordrende, og det ikke er noe i veien med foreldrenes
omsorgsevne. Foreldrene blir dermed kasteballer mellom to kommunale
instanser som begge fraskriver seg ansvar. Vi har fatt tilbakemelding fra
barnevern som ser det urimelige i situasjonen og innvilger avlastning til
slitne foreldre til tross for at det ikke skyldes sviktende omsorgsevne og
saledes ikke er deres ansvarsomrade. Det er slatt fast at om foreldrene
trenger avlastning grunnet barnets diagnose sa er helsetjenesten, og ikke
barnevernet, rett ansvarsomrade.

Ombudet far flere henvendelser fra foreldre som kjemper en urimelig lang
kamp for a fa hjelp med omsorgen til svaert syke og pleietrengende barn.
Igjen sa opplever mange darlige holdninger i mgte med tildelingskontorene
og en trenering av saken. Vi ser ogsa at ikke alle kommuner har forstaelse
for at barn og unge med komplekse helsetilstander og utfordrende adferd
trenger stabil og kompetent bemanning. Det er ogsa viktig at tjenesten blir
individuelt tilpasset barnet. For ofte ser vi at kompleks problematikk svares
ut med ordinzer tjeneste rettet mot voksne uten den fleksibiliteten og
spesielle tilrettelegging som et barn krever.



FASTLEGER

Fastleger er en del av den kommunale helsetjenesten og erfaringsmessig
den tjenesten i kommunen vi mottar flest klager pa. Sett ut i fra mengden
med helsetjenester som leveres sa er dette en naturlig forklaring. Antall
klager rettet mot fastlegene holder seg relativt stabilt sammenlignet med
2019.

Vi ser at i enkelte kommuner i Buskerud finnes det sveert fa ledige plasser
om man som innbygger skulle gnske a bytte fastlege. Mange leger har fulle
lister, og man mister dermed muligheten til 3 bytte fastlege om man ikke
er forngyd.

Mange klager pa tilgjengeligheten hos fastlegen, bade nar det gjelder
ventetid pa konsultasjon og svar pa telefon. Andelen eldre i befolkningen
gker, noe som gker behovet for helsetjenester, inklusive fastlegetjenester.
Manglende kontinuitet og vanskelig tilgjengelig time hos fastlege vil
spesielt i den eldre befolkningsgruppen kunne gke risiko for uoppdaget
sykdomsutvikling og for tidlig dgd.

Pasienter tar ofte kontakt med vart kontor grunnet uenighet knyttet til
medisinering. Ombudet er restriktive med a bista pasienter i sitt gnske om

Saker gkt medisinering med smertelindring, beroligende eller sgvnmedikamenter
Fastlege da dette er medisinsk faglige vurderinger vi ikke kan overprgve.

160 Det er fortsatt for store variasjoner i fastlegenes kunnskap om ombudet,

140 mandat og arbeidsform. Vart inntrykk er at nar fastleger fgrst far kunnskap
120 om hva ombudet kan bista med, sa oppfordrer de flere pasienter til 3 ta
100 kontakt med vart kontor. Ombudet far ofte tilbakemelding fra fastlegene
80 pa at de fgler seg oppradde og lite hgrt av kommunen nar de anfgrer at
60 pasienter ma ha mer bistand/hjelp.
;Z | forbindelse med pandemien ble det innfgrt nye retningslinjer som apnet
for digitale konsultasjoner med pafglgende nye takster. Videre sa ble det

0 . . o ca .
av smittevernhensyn vanskeligere a fa betalt etter endt konsultasjon.
Ombudet opplevde mange henvendelser grunnet dette.

2018 2019 2020




SYSTEMSAKER
Dette er noen av de systemsakene vi har engasjert oss i:

e Handtering av pasientklager hos Distriktspsykiatrisk senter.

e Besgksnekt i omsorgsbolig.

e Adgang til 3 stoppe omsorgsstgnad ved reise til utlandet.

e Henvisingspraksis til rehabilitering fra sykehus.

e Fakturagebyr ved betaling av influensavaksine.

e Barneverntjenestens rett til 8 samtykke til helsehjelp.

e  Gebyr for timebestilling pa SMS og app.

e Egenbetaling medisinutbringing.

e Spgrsmal om det tas pandemi- og smittevernhensyn ved bygging av
nytt sykehus.

e Endring av behandlingsform i forbindelse med covid-19.

e Bekymring for beskyttelse av innlagte pasienter med lungesykdom.

e Renhold pa sykehjem.

e Spgrsmal til kommune om hvilke tjenester de mener er omfattet av
egenandel for kommunale helse- og omsorgstjenester i institusjon.

e Tilgjengelighet ved fastlegekontor.

e Bekymring for gkning i antall henvendelser rettet mot Klinikk medisinsk
diagnostikk (KMD) - gkt ventetid pa tolking av CT og MR.

e Ventetid pa behandling av Hidradenitis suppurativa.

e Omgjgring av avlastning til korttidsopphold med betaling.

e Informasjon til fastlege pa grunn av manglende kunnskap om

ombudsordningen.







Forord

2020 ble alt annet enn forventet. Et virus snudde opp ned pa de fleste planer og nasjonen som helhet
matte samle seg om ett mal; a bekjempe viruset.

Det klarte vi ikke. Vi tar det med oss inn i 2021. Men ikke fordi vi ikke samlet oss.

Mye godt arbeid er gjort fra innbyggerne selv, fra ansatte i helse- og sosialtjenestene og fra
helsemyndighetene.

Det er lett a vaere etterpaklok, men det ma vi likevel tillate oss. Hver stein ma snus — hva kunne vi
gjort bedre? For det er ikke slutt og det vil skje igjen. Dugnaden ma ikke malbinde oss. | vart
demokrati ma det vaere rom for de ulike stemmene, ogsa under en pandemi.

Som pasient- og brukerombud har jeg — som ellers - veert szerlig bekymret for de som i liten grad taler
sin egen sak. For barn og unge, rusavhengige, for psykisk syke, for eldre med store hjelpebehov pa
sykehjem eller i eget hjem og for pargrende med store omsorgsoppgaver.

Na ma alle stemmer hgres og dgrer til informasjon apnes slik at vi sammen star sterkere om vi, eller
nar vi, neste gang rammes.

Arsmeldingen for 2020 er naturlig nok preget av konsekvensene av Covid-19, men det er ogsa satt av
plass til andre erfaringer.

Den enkelte kommune eller bydel, helseforetak eller klinikk, divisjon er velkommen til 4 ta kontakt
for en dialog der vi ser naermere pa konkrete henvendelser knyttet til det aktuelle tjenestestedet.

God lesning og ta gjerne kontakt med synspunkter pa det du leser - om du er bruker, pasient eller
pargrende, ansatt, leder eller politiker. Vi deler og diskuterer gjerne vare erfaringer.

Anne-Lise Kristensen
Pasient- og brukerombud i Oslo og Akershus

Sosial- og eldreombud i Oslo ?



Innhold

FOTOIT .. 2
Ja N8 o 1= 1 Y=Y SO OO PRRPRSTROY 5
COVID-19 FOrbedringSOMIAUEN ......ecvvieiieieeeie e et et et ese e eesteesteeste e e e aeeaassaassaessaesssesssansnnseenes 5
OM OMBUEL ...t s st 6
COVID-19 FOrbedringSOMIAUEN .......cvevierierieriesieeteettee ettt sttt st sttt e te st e besbesba st eseeseeneeneen 9
INfOrmasjon. EN Kanal Uth....c..coeiiiiieeee ettt sttt s 9
Beslutninger ma begrunnes bedre, ogsa de som retter seg mot enkeltpersoner ..........ccccevevveruene 9
Retten til 3 ha med seg noen i mgte med helsetjenesten..........ccvcuevciereereesireese e 10

Flytting av helsepersonell til nye oppgaver under pandemien har hatt store konsekvenser. Hvilke
risikovurderinger ble gjort og hva ble konsekvensene - dette ma evalueres...........ccoceeevecvevvennens 10

Begrensningene som ble gjort i pasient- og brukerrettighetene ma evalueres — var de godt
oYY U0 o =Y o TSRS 10

Samhandlingen med private helseaktgrer — ble den totale kapasiteten utnyttet godt nok?....... 11

Behandlingsalternativer som videokonsultasjon ma ikke medfgre gkte utgifter for pasientene. 11

Manglende kapasitet hos StatsfOrvalteren ... e 12
i Oslo og Viken truer pasientSikkErNELEN .........ovviiieiieec e e 12
Helsehjelp til personer uten lovlig opphold i Norge — regelverket bgr evalueres ..........cccccvevveevennnene 14
Ombudet med flere er bekymret for helsehjelpen til internerte pa Trandum ........ccccevevveievieniennens 16
Samhandling er helsetjenestens st@rste UtfOrdring.......co.coveeveeveeieeicieneeseereeeeeee e 17
Uten PAr@rende StOPPEr NOIEE...c.iiuicueeeeeeeeeeeeeteststestestestestestesseeseessesesssestestestestessesssessensesesessessessenes 18
Tjenester til barn 08 UNZE M3 SEYTKES ..c.eivviiiieiei et e e e s 20
............................................................................................................................................................... 19
BarnefamiliEr i NAV ......oo ettt ettt ettt et et st eb e saeesae e be e beenbeeaes 20
Barne- 0g UNGAOMSPSYKIALITEN ...c..eiuviiiiiiieriteeteee ettt st sbe e b e saeesaeane e 21
EZENANAE! FOr 1B-GrINGEN ..uveuviiiieeeeceeeeeeete ettt se et e b e s be e se e e e e e saeaesessesaesaennas 21
BArNEVEIN .ot 21
Hgring om innfgring av Barnekoordinator i KOmmunene .........ccovcvevieveeniesiieeseceee e 22
NAV SOSIAItJENESTEN i OSI0....ciiuiiieiiieiiieeriee ettt e et e e st be e srtae e sbeeessbeesbaeesasersneessseaensseesnnns 24
Klagesaksbehandling og klager som tas til fglge ved tjenestested........c.ccovvevreeveeecieecriceeciecieeinn, 25

Tilgjengelighet til skriftlig og muntlig informasjon
Kommunens normer for gkonomisk sosialhjelp er godt gjemt.......c.ccceeveeeieiiiiiencencncncneeee. 25

Kommunale boliger - noen ma flytte ut hvis andre skal flytte inn — krav til BOPLAN bgr styrkes 26

TilDU il FUSAVRENZIZE ...ttt ettt e e e e abe et e eabe st e sse e seebeebeenteenses 28
Mgte med pasienter og ansatte i TSB pa OUS om reduksjoner i tilbudet...........ccceevververeenennnnne 28
Gir brudd pa husordensregler i enhver situasjon grunnlag for & skrive ut en pasient?................ 28



Pasient- og brukerombudenes hgringsuttalelse til «Oppfglging etter rusmiddeloverdose», som er

et kapittel i «PaKKefOrI@P TSBM. ...cccuiiiiiiieiieieeteetctte sttt ettt ettt st s es 29
Kommunale helse- 08 OMSOrgStjENESTE...ccuiviiiieiieriereereee ettt st esse e srbesseesneeens 30
Fastlegeordningen — ytre og indre ULtfOrdringer.......coovevieniereereenieee e s 31
Hvor langt strekker kommunens ansvar for fastlegeordningen seg?.......ccccvvvvveeceeecenveneneenienns 31

Eldre pa sykehjem har fatt mye rettmessig oppmerksomhet, men hva med de eldre som bor

2T T=T 04 0 L= SO SPRRRN 32
Hvor ble det av tillitsreformen i hjemmetjenesten OSIO? ......c.cccvvieviiireiriicieeeeeee e 32
Brukerstyrt Personlig @SSiSTANSE ......cuiiueriuerierieeee sttt teesteesre e beete e ereesre e s e e sreesaeesseesreesneennens 33
Helsehus i OSI0 KOMMUNE ..ottt st ee e 34
Hva skjer nar pasienter med vedtak pa helsehjelp ikke dpner dgra?........cccccoovvveciecciicienccieennens 35
Mangelfullt tilbud om rehabilitering ......ooveviiiiieer e 35
SPESIAlISTNEISELIENESTEN ..eiviitieieese ettt st r e et e e nteenes 36
PSYKISK NEISE ..ttt ettt et e et e b e et eeabeeaa e e e teesae e be e be e teenreeneenrens 36
[T Y= V=1 T TSRS 37
Sykehusodontologi - et tilbud ved blant annet Lovisenberg Diakonale Sykehus............ccccveuen. 37
Helseatlasenes betydning i pasientsikkerhetsarbeidet.........ccocoviiriinieniinniineceereeee s 38
Spesialisthelsetjenestens "trygdeskandale™ ..o 39
Ombudet ettersp@r PSYKEDIl.....c.eicuiiiieiieiieie ettt et te et e e naean 40
Avtalespesialister i PsSyKiSK NEISEVEIMN .......cc.viiieiiieiicitce et enen 40



Anbefalinger

COVID-19 Forbedringsomrader

e Informasjon. En kanal ut!

e Beslutninger ma begrunnes bedre, ogsa de som retter seg mot enkeltpersoner

e Retten til 8 ha med seg noen ved fgdsel, for pasienter med kognitiv svikt og pasienter som
skal fa alvorlige diagnoser ma ikke begrenses med mindre strengt ngdvendig

e Flytting av helsepersonell til nye oppgaver under pandemien har hatt store konsekvensene.
Hvilke risikovurderinger ble gjort og hva ble konsekvensene. Dette ma evalueres

e Begrensningene som ble gjort i pasient- og brukerrettighetene ma evalueres — var de godt
begrunnet?

e Samhandlingen med private helseaktgrer — ble den totale kapasiteten utnyttet godt nok i en
krisesituasjon?

e Behandlingsalternativer som videokonsultasjon ma ikke medfgre gkte utgifter for pasientene

- Manglende kapasitet hos Statsforvalteren i Oslo og Viken truer pasientsikkerheten
- Helsehjelp til personer uten lovlig opphold i Norge — regelverket bgr evalueres
- Ombudet med flere er bekymret for helsehjelpen pa Trandum

- Tjenester til barn og unge ma styrkes — i NAV, i barnevernet, i Barne- og ungdomspsykiatrien

- Ombudet foreslar at utarbeidelse av boplan gjgres obligatorisk for nye leietakere av
kommunal bolig

- Fastlegeordningen ma styrkes
- Ombudet etterspgr Psykebil
- Hjemmetjenestene ma styrkes

- Tilgang bruk av kompetente tolker er fortsatt et rettssikkerhetsproblem



Om Ombudet

Ombudets arbeidsomrade omfatter statlige spesialisthelsetjenester og kommunale helse-, omsorg-,
barnevern- og sosialtjenester, den fylkeskommunale tannhelsetjenesten samt andre private helse- og
omsorgsinstitusjoner hvor det offentlige dekker driftsutgifter eller kjgper tjenester.

Ombudet i Oslo og Akershus er underlagt bystyret i Oslo. Landets gvrige pasient- og brukerombud er
administrativt tilknyttet Helsedirektoratet. Dette skyldes at Ombudet i Oslo ble etablert allerede i
1987 med et mandat som er videre enn de andre pasient- og brukerombudene, som ikke er ombud
for NAV sosialtjenesten eller barnevernet. Helsedirektoratet finansierer som fglge av dette stillinger
til pasient- og brukerombudsordningen i Oslo og Akershus gjennom en avtale med Oslo kommune.

Faglig uavhengighet

Organlsasjonskart Oslo kommure g.lﬁ_w} Oslo
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Faglig uavhengighet er grunnstenen for en velfungerende ombudsordning. Oslo kommune har valgt &
plassere sine fire ombudsordninger; Personvernombudet, Elev- og leerlingeombudet,
Mobbeombudet og Pasient- og brukerombudet, Sosial- og eldreombudet direkte under bystyre for a
sikre denne uavhengigheten.

Ombudet har 22 tverrfaglige ansatte som er organisert i fire team, og en eldreradgiver som arbeider
mer systematisk med utfordringer eldre har i mgte med helse- og omsorgstjenestene i Oslo
kommune.

Alle kan henvende seg til ombudet. Vi kontaktes av pasienter, brukere, pargrende, ansatte og
organisasjoner. Det er mulig a ta kontakt anonymt, og tjenesten er gratis. Vi arbeider for a veere et



tilgjengelig tilbud for alle som har spgrsmal, tilbakemeldinger eller klager. Arbeidet kjennetegnes ved
tett og direkte kontakt med brukere, pasienter, pargrende og tjenestestedene. Ofte lgses saken
gjennom rad og veiledning over telefon, andre ganger bidrar en telefon til tjenestestedet til en
avklaring av misforstdelser og reetablering av kontakt mellom bruker og tjenestested. Slik bidras det
til oppklaringer som hindrer at det blir fattet uriktige vedtak og lange formelle klageprosesser
unngas.

Ombudet deltar ogsa i mgter mellom tjenestested og bruker, pasient og/eller pargrende for & bidra
til avklaringer og bedre samarbeid. A Ipse saker pa lavest mulig niva gir stgrre sannsynlighet for at
tillit kan gjenopprettes mellom pasienter, brukere, pargrende og tjenestested. Andre saker krever en
mer formell saksbehandling. Det skjer ved skriftlig korrespondanse med blant annet tjenestestedene,
kommunenes klagenemnder og Fylkesmannen (Statsforvalteren fra 2021). | sgknader til Norsk
pasientskadeerstatning bidrar vi som hovedregel med rad og veiledning.

Ombudet i Oslo og Akershus far arlig 6000 henvendelser. Tallene gir et bilde av hvor mange som
henvender seg og om hva, men det er innholdet i henvendelsene vi formidler i mgte med ansatte,
ledere og politikere. Det er det som etterspgrres nar vi er ute og holder foredrag. Det er de
erfaringene som ma tas pa alvor dersom ugnskede hendelser ikke skal gjenta seg, rettigheter skal
innfris og pasienter, brukere og pargrendes mgte med tjenestene skal bedres.

Henvendelser totalt til Ombudet 2018 - 2020

2018 2019 2020
1603 1768 1708
205 339 s
1446 1340 507
107 104 86
27 36 31
s24 a0 a8
606 520 629
Som 6209 6263 s7a6

*Mange om NAV stat, private uten avtale, vergemal m. fl, **Forespgrsler er henvendelser som
ikke er knyttet til et konkret tjenestested.

Utadrettet virksomhet

Mesteparten av tiden til de ansatte hos Ombudet gar daglig med til 3 hjelpe enkeltpersoner i
klagesaker, det veere seg der innbyggere mener de ikke har fatt innfridd sin rett til hjelp eller hjelpen
har veert av en darligere kvalitet enn man ma kunne forvente. Samtidig er det viktig at vi deler den
kompetansen vi opparbeider oss i arbeidet med enkeltsakene, slik at tjenesten kan bli bedre. Vi er
derfor opptatt av a jobbe utadrettet, mgte politikere og administrasjon, og veere i dialog med ansatte
i tjenestene. Mange av vare erfaringer samler vi i arsrapporter som den du sitter med na, en rapport
vi gnsker & legge frem og fylle ut for de gruppene som er nevnt over. @nsker du og din kommune, ditt
sykehus eller din organisasjon at vi skal komme og legge frem arsmeldingen var kan du gjerne sende
oss en forespgrsel.



Ombudet gir ogsa innspill i hgringer og vi blir spurt til rads i forbindelse med utformingen av lokale og
nasjonale retningslinjer for de ulike tjenestene.

Like viktig for oss er det a bidra til & gke bevisstheten i befolkningen om hvordan vi alle kan sgke om
de tjenestene vi har krav pa og hvordan den enkelte selv kan gi tilbakemelding til tjenestestedene for
at de skal kunne se pa muligheten for a hente ut et kvalitetsforbedringspotensiale. Det er ogsa viktig
a spre kunnskap om hvordan klageorgan og tilsynsmyndigheter arbeider og fungerer. Regelverk og
ordninger er mange og omfattende, noe vi ogsa tar opp i andre deler av denne rapporten.
Kompetanseheving i befolkningen er derfor ngdvendig.

Vi ser at de erfaringene vi som ombudskontor har opparbeidet oss gjgr at vi blir invitert til a delta i
debatter og holde innlegg pa konferanser og kurs bade pa lokalt og nasjonalt niva. | 2020 ble en del
ting avlyst, alt fra lokale medlemsmgter til Arendalsuka i Arendal, men etter hvert som pandemien
vedvarte ble stadig flere mgtepunkter gjenopprettet pa digitale plattformer. Ansatte hos oss holdt
flere titalls innlegg pa pargrendeskoler, pa flere kurs i regi av Aldring og helse, i pensjonistforeninger,
pasient- og brukerorganisasjoner, fagdager for ansatte i kommunen og spesialisthelsetjenesten, samt
for studenter innen helse- og sosialfag.

Ombudet deltok pa flere webinarer blant annet "Humanas hage" der hun deltok i en samtale knyttet
til hvorvidt norske barn og ungdom med psykiske lidelser far den riktige hjelpen og et digitalt
frokostmgte med lansering av rapporten "Pasientstemmen 2020 — Hvor er den og hgres den"
arrangert av Roche.

For fgrste gang arrangerte ogsa vart kontor i 2020 en egen digital konferanse. Vi gnsket & rette
sgkelyset pa botilbudet i Oslo til eldre ruspasienter med adferdsutfordringer. Vi inviterte ansatte,
fagfolk og brukerorganisasjon til a holde innlegg og politikere til 8 debattere. Konferansen ble
streamet og fulgt av et stgrre antall deltakere.

I media har tema vaert smittevern generelt, besgksrestriksjoner pa sykehus og sykehjem,
nedskalering av tilbud, endring av tilbudet til rusavhengige, endring av tilbudet til fedende mm.

Arbeidet utfgres i trad med den instruks som er gitt om Ombudets virksomhet av Oslo bystyre
23.9.2015 og pasient- og brukerrettighetslovens kapittel 8.

Hos Ombudet har i tett samarbeid med verneombud, tillitsvalgt og alle ansatte om gode
smittevernrutiner klart & holde kontoret dpent for henvendelser pa telefon og via post/e-post i hele
2020, mens vi matte lukke for oppmgte et par maneder pa varen og igjen noen uker fra slutten av
november.

Eldreradgiver har i deler av 2020 bistatt Oslo kommune pa Koronatelefonen.

Vi har kontorer i Lille Grensen 7

Innenfor gode smittevernregler- og med gode rutiner

er dere velkommen innom!




Covid-19 Forbedringsomrader

2020 ble alt annet enn forventet. Et virus snudde opp ned pa de fleste
planer. Som Ombud har vi, som ellers, veaert szerlig bekymret for de somi
liten grad taler sin egen sak. For barn og unge, rusavhengige, for psykisk syke, for innbyggere med
store hjelpebehov pa institusjon og ikke minst i eget hjem og for pargrende med store
omsorgsoppgaver.

Du kan lese mer om vare erfaringer under de enkelte fagomradene i meldingen. Her fglger noen
synspunkter pa hva vi mener kunne vart gjort annerledes av mer generell karakter.

e Informasjon. En kanal ut!

e Beslutninger ma begrunnes bedre, ogsa de som retter seg mot enkeltpersoner

e Retten til 3 ha med seg noen ved fgdsel, for pasienter med kognitiv svikt og pasienter som
skal fa alvorlige diagnoser ma ikke begrenses med mindre strengt ngdvendig

e Flytting av helsepersonell til nye oppgaver under pandemien har hatt store konsekvensene.
Hvilke risikovurderinger ble gjort og hva ble konsekvensene. Dette ma evalueres

e Begrensningene som ble gjort i pasient- og brukerrettighetene ma evalueres — var de godt
begrunnet?

e Samhandlingen med private helseaktgrer — ble den totale kapasiteten utnyttet godt nok i en
krisesituasjon?

e Behandlingsalternativer som videokonsultasjon ma ikke medfgre gkte utgifter for pasientene

Informasjon. En kanal ut!

All informasjon fra Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet, Helse- og omsorgsdepartementet og
andre aktuelle aktgrer bgr samles under en fane. | tillegg er det viktig at all oppdatert og ny
informasjon blir datert.

Beslutninger ma begrunnes bedre, ogsa de som retter seg mot enkeltpersoner
Besgksrestriksjoner pa sykehus og pa kommunale institusjoner for heldggns omsorg har veert preget
av variasjon og til dels mangelfulle begrunnelser av rent smittevernfaglig art. Nar informasjon og
tiltakene ikke er entydige, reduseres etterlevelse og tillit.

Pargrende etterlyser begrunnelser for restriksjoner nar disse er strengere enn helsemyndighetenes
anbefalinger selv nar smittetrykket ikke er spesielt hgyt eller gkende. Mange erfarer ogsa at det i for
liten grad gjgres individuelle vurderinger.

I en del av sakene kan det se ut som vurderingene av besgksrestriksjonene pa det enkelte
tjenestested i for liten grad er beslutninger som drgftes i et tverrfaglig fellesskap, noe som gir
enkeltpersoner stor makt. Ikke minst savner vi at pasienter, brukere og pargrende i tilstrekkelig grad
blir tatt med i diskusjonen.



Retten til 3 ha med seg noen i mgte med helsetjenesten

Pasient- og brukerrettighetsloven gir pasienter og brukere rett til som hovedregel & ha med seg noen
nar helse- og omsorgstjenester gis. Unntak kan gjgres, som relevant under en pandemi, av
smittevernhensyn. Unntakene ma begrunnes, de ma ikke vaere uforholdsmessige og veere tilpasset
den enkelte

Ombudet har veert skeptisk til at det ikke har vaert bedre tilrettelagt for 8 ha med seg noen ved
fedsel. At smittefaren gker hvis partner er til stede i samme rom med de samme personene time for
time har veaert vanskelig & forsta. Det samme der en bistar den fgdende som om hun ikke er smittet,
hvorfor ikke behandle hennes partner som stort sett bor og sover sammen med henne, pa samme
mate. Til slutt at testing i tiden fgr fadsel og hurtigtesting ved ankomst sykehuset ikke har veert
benyttet for a sikre at denne unike hendelsen i en families liv er noe de far dele. Slagordet fra ansatte
om at Du f@der ikke alene, treffer ikke helt. Dette handler ikke om den fgdenes redsel for at det skal
skje, men deres gnske a fa dele fgdselen med sin partner.

Vi er kjent med tilfeller der pasienter med kognitiv svikt ikke har fatt ha med seg noen. Dette vil i
mange tilfeller innebaere at informasjonen som gis om pasienten blir utilstrekkelig og at oppfglgingen
som gis til pasientene likesa.

Vi har ogsa hgrt om pasienter som i mgte med helsetjenesten skal motta informasjon om alvorlige
diagnoser, og kanskje gjgre valg mellom ulike behandlingsalternativer, unntaksvis ikke har fatt
anledning til a3 ha med seg noen.

Flytting av helsepersonell til nye oppgaver under pandemien har hatt store
konsekvenser. Hvilke risikovurderinger ble gjort og hva ble konsekvensene -
dette ma evalueres

Spesialisthelsetjenesten ryddet plass til de sykeste pasientene, og mange oppgaver ble overfgrt til
kommunene. Hvilken sikkerhet var det for at ressurser og kompetanse var tilstrekkelig i
kommunene? Mange har mistet viktige tjenester under deler av pandemien som avlastning,
stgttekontakt, dagtilbud, helsestasjon, brukerrommet i Oslo ble stengt, eldre med demenssykdom
ble tatt fra dagsenterplassen, elever mistet skolehelsesgster, tilbudet pa helsestasjonene redusert,
og pasienter skrevet ut fra psykisk helsevern. Dette er bare noen eksempler. Nye pandemier vil
komme, og da ma vi ha leert av denne.

Begrensningene som ble gjort i pasient- og brukerrettighetene ma evalueres —
var de godt begrunnet?

Regjeringen innfgrte i slutten av mars begrensninger i pasient- og brukerrettighetene. Fristen for a
vurdere henvisninger til spesialisthelsetjenesten, ble utvidet fra ti til tretti dager. Retten til & fa satt
en frist for oppstart av behandling og med den pasientens rett til alternativt tilbud ved fristbrudd
opphgrte. Det samme skjedde med retten til fritt behandlingsvalg, retten til kontaktlege, retten til
fornyet vurdering og retten til individuell plan.

Ombudet kan ikke se at behovet for a vurdere en henvisning til helsehjelp skal veere annerledes
under en pandemi. At prioriteringene om hva om ndr kan veere annerledes er forstaelig, men ikke
tidspunktet for prioriteringen.

At ordninger som skal sikre samhandling og gode effektive behandlingsforlgp reduseres mangler ogsa
en god begrunnelse. En kunne tenke seg at behovet var motsatt, jo stgrre pagang av
arbeidsoppgaver jo viktigere & sikre effektivitet.
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De fleste av disse midlertidige endringene opphgrte 27.mai. Men ikke pasientenes rett til et
alternativt tilbud ved brudd pa behandlingsfristen.

Fra dette tidspunktet skulle spesialisthelsetjenesten sette en frist for nar helsehjelpen skulle vaere
pabegynt for at den skulle vaere forsvarlig, men tjenesten hadde ikke plikt til 3 varsle Helfo dersom
det var i ferd med a oppsta et fristbrudd, slik de hadde fgr covid-19. Fristen mister da mye av sin
verdi for pasienten. Et av svarene var at pasienten fortsatt kunne benytte seg av fritt
behandlingsvalg.

Ombudet har tidligere uttrykt bekymring for at for mye av ansvaret for a fglge opp helsehjelpen,
legges over pa pasientene, og at de med stgrst helsehjelpskompetanse far de beste tjenestene.

| forbindelse med omorganiseringer i spesialisthelsetjenesten for & mgte utfordringer tilknyttet
covid-19, ble sa mye som 300.000 behandlinger utsatt, mange av disse venter fortsatt pa ny time.

Det bgr ikke veere slik at de pasientene som far raskest hjelp er de som finner frem til ventetider for
den aktuelle helsehjelpen ved ulike helseforetak. Ombudet mener dette har utfordret helse- og
omsorgstjenestens plikt til & sgrge for likeverdige tjenester.

Samhandlingen med private helseaktgrer — ble den totale kapasiteten utnyttet
godt nok?

Et annet spgrsmal er hva myndighetene har gjort for a sikre best mulig utnytting av den totale
kapasiteten i den offentlige og private helsetjenesten til det beste for innbyggerne under pandemien.
Vi ser at kommuner sliter med & innfri kravet til testing, samtidig som private aktgrer forteller om
god kapasitet. Sa lenge det na er en uttrykt malsetting at alle som har symptomer, blir testet, hvorfor
kjgper ikke det offentlige disse tjenestene der de ikke har mulighet til & utfgre et tilstrekkelig antall
tester selv? For a sikre likeverdige tjenester uavhengig av hvem du er eller hvor du bor, ma
myndighetene se pa mulighetene for a utnytte kapasiteten i helsetjenesten totalt sett. Ombudet har
etterlyst gkt samarbeid mellom sykehus, kommuner og private helsetjenester til beste for
innbyggerne i en vanskelig tid.

Behandlingsalternativer som videokonsultasjon ma ikke medfgre gkte utgifter
for pasientene

Pandemien har gkt bruken av telefon- og videokonsultasjoner. En arbeidsform som har veaert en villet
utvikling, men med mange motstandere. Ikke minst blant helsepersonell. Den erstatter selvfglgelig
ikke direkte kontakt, men kan vaere et nyttig supplement. Utgiftene ma helsetjenesten baere. At det
ved en videokonsultasjon for mange pasienter ikke er mulig & betale der og da, ma ikke medfgre
gebyrer for tilsendt faktura.
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Manglende kapasitet hos Statsforvalteren
i Oslo og Viken truer pasientsikkerheten

Saksbehandlingstiden hos Statsforvalteren i Oslo og Viken er i mange saker svaert lang. Det har veert
kjent over ar at ressurssituasjonen i dette embetet er darligere enn i resten av landet. | tillegg fgrer
de tilsyn med noen av de stgrste og mest kompetansekrevende helseinstitusjonene i landet.

Som Ombud for innbyggere i Oslo og gamle Akershus sender vi hvert ar mange saker dit. Klager pa
kvalitet i tilbudet og klager pa at tjenester ikke er gitt, eller er gitt i et for lite omfang. Vi forsgker a
avklare saker i direkte kontakt med tjenestene, men en del saker hgrer hjemme pa tilsynets bord.

Hvis noen som leser dette ogsa leste fjorarets arsmelding, vil den observante leser se at noe av
teksten er copy-paste. Det er fordi at om situasjonen har endret seg, sa er det til det verre. Her ma
jeg skyte inn — gjennomgaende opplever vi kvaliteten pa de avgjgrelser som fattes som gode. Det er
ikke den vi i hovedsak er bekymret for, det er tidsbruken i sakene.

Rettighetsklager

Rettighetsklager skal ifglge tilsynsmyndighetenes saksbehandlingsveileder behandles senest innen
tre maneder. Sveert ofte kan vi registrere mer enn dobbelt sa lang saksbehandlingstid. Dette er
rettigheter det kan vise seg at innbyggerne allerede har hatt rett pa i sveert lang tid. Det kan ha gatt
ett ar fra de opprinnelig sgkte om en sykehjemsplass til saken er ferdigbehandlet hos
tilsynsmyndighetene.

Det faktum at Fylkesmannens egen statistikk viser at omgjgringsprosenten er stor i saker knyttet til
kommunale helse- og omsorgstjenester gker Ombudets bekymring ytterligere. Det betyr at det er
flere som over tid ma avfinne seg med tjenester i et mindre omfang enn hva som er forsvarlig og
verdig, tjenester de har rett til.

Her noen eksempler fra var portefglje:

En bruker klaget til bydelen i mars 2020. Bydelen sendte saken til Fylkesmannen i april. Farst i
desember sendte Fylkesmannen saken tilbake til bydelen for ny vurdering, da de mente den ikke var
tilstrekkelig opplyst. Pa nydret 2021 fikk klager medhold i bydelen og tjenesteomfanget ble gkt. Det
gikk med andre ord nesten ett dr uten at bruker fikk de tjenestene det viste seg at han hadde krav pa.

En pasient fikk avslag pG behandling pd DPS. Hun klaget, sykehuset opprettholdt i begynnelsen av juni
sitt avslag og saken ble sendt til Fylkesmannen. Etter fem mdneder ble avslaget opphevet og saken
sendt tilbake til sykehuset for ny vurdering, ettersom Fylkesmannen mente begrunnelsen inneholdt
selvmotsigelser. Etter @ ha vurdert saken pa nytt ble han innvilget rett til ngdvendig helsehjelp.

Sakene illustrer godt den trussel mot pasientsikkerheten en slik saksbehandlingstid er. Det bgr legges
til at ogsa saksbehandlingstiden i kommunene er lang, for lang.

Tilsynsklager

| tilsynssaker erfarer vi at det kan ga langt over 1 ar, i noen tilfeller opp til 2 ar eller mer fgr endelig
avgjerelse faller. | saksbehandlingsveilederen er fristen seks maneder. Saksbehandlingstiden gir
darligere grunnlag for lzering i tjenesten. Den bidrar til stor usikkerhet hos de som klager og bidrar
ikke til 3 gjenopprette tillit verken til tjenesten eller de som skal vurdere om den behandling de har
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fatt har veert forsvarlig. | tilsynssaker etter uventede dgdsfall bidrar den lange saksbehandlingstiden
til at de etterlatte ma vente lenge pa endelig svar pa sine spgrsmal knyttet til forsvarligheten. Vi har
bistatt i flere saker der de etterlatte etter en stund har gitt uttrykk for at de skulle gnske at de ikke
hadde klaget, da det har bidratt til & forlenge sorgprosessen.

Fglgende saker fra var portefglje illustrerer problemet:

En ung mann tok livet av seg hgsten 2019. Fylkesmannen opprettet tilsyn i februar/mars 2020. Til
tross for flere pdminnelser har vi fortsatt ikke mottatt hverken kopi av en eventuell uttalelse fra
tjenestestedet eller noen konklusjon i saken.

En sveert alvorlig fedselssak kom til Fylkesmannen pd forsommeren 2019. Fgrst i begynnelsen av mars
2021 konkluderte Statsforvalteren i saken.

En pasient dgde under innleggelse i psykiatrisk institusjon varen 2019. Saken kom raskt til
Fylkesmannen. Fgrst pa nydret 2021 ble saken sendt over til sakkyndig hos Statsforvalteren for
vurdering.

Ombudet mener dette er et alvorlig rettssikkerhetsproblem. Etter Ombudets erfaring har bade
Statens helsetilsyn, Fylkesmannen (Statsforvalteren) og departementet veaert kjent med at slik har
situasjonen veert i flere ar. Skal statsforvalteren vaere den rettssikkerhetsinstansen Stortinget har
bestemt, ma politikere na ta et stgrre ansvar for dagens situasjon.
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Helsehjelp til personer uten lovlig opphold i Norge —
regelverket bgr evalueres

Pasient- og brukerombudet i Oslo og Akershus har gjennom sitt arbeid sett flere eksempler pa
utfordringer knyttet til helsehjelp til personer uten lovlig opphold i landet. Selv om egenfinansiering
er utgangspunktet, ma ikke manglende evne til 3 betale for seg sette en stopper for at helsehjelp blir
gitt.

Utgangspunktet for 8 motta helse- og omsorgstjenester her i landet er at man enten har rettigheter
som medlemmer av Folketrygden, at man har rett til tjenester som fglge av internasjonale avtaler,
for eksempel som innbygger i EU/E@S eller at man betaler for helsehjelpen selv.

Ikke alle som oppholder seg i Norge faller innunder ovennevnte kategorier. Noen er her uten gnske
om eller uten mulighet til & fa oppholdstillatelse, uten at de er i stand til 3 betale for helsetjenester.
Disse har likevel rett pa noe hjelp. Denne retten fglger av Forskrift om rett til helse- og
omsorgstjenester til personer uten fast opphold i riket og gjelder ogsa der pasienten ikke har
betalingsevne. Denne forskriften sier at alle som oppholder seg i Norge har rett til tjenester dersom
det er snakk om helsehjelp som ikke kan vente uten at det er stor fare for dgd eller alvorlig
helseskade hos pasienten. Det samme gjelder der vedkommende er psykisk ustabil og utgjgr en
naerliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse. De har ogsa rett til helsehjelp
smittevernhjelp, helsetjenester under svangerskap og fgdsel eller dersom pasienten har store
smerter. Barn under 18 ar uten lovlig opphold har en utvidet rett til helse- og omsorgstjenester.

Det a ikke kunne hjelpe alle som har behov for hjelp setter til tider helsepersonell i en vanskelig
situasjon, der de ma avvise pasienter de ellers ville ha hjulpet. Noen av disse far hjelp ved
Helsesenteret for papirlgse som holder til i Oslo og Bergen. De tilbyr tverrfaglige
primaerhelsetjenester og psykisk helsehjelp. For spesialisthelsetjenester ma de henvise pasienten til
sykehus. Mange opplever a fa avslag pa henvisningene sine. Helsesenteret hjelper dem da med a
klage, mens Ombudet bidrar med videre oppfglging av klagen.

| et avslag pa henvisning pa vegne av en hjertesyk pasient sto det:

Ndr det gjelder elektiv henvisning av personer uten lovlig opphold i landet har pasienten blitt
diskutert med Utenlandskontoret ved X sykehus om videre handtering.

Det anfgres at pasienter uten medlemskap i folketrygden kun har rett til gyeblikkelig hjelp og
helsehjelp som er helt ngdvendig og ikke kan vente. Begrepet «helt ngdvendig og som ikke kan vente»
skal forstds som helsehjelp som ikke kan utsettes uten fare for neert forestGende dgd, varig sterkt
nedsatt funksjonstilstand, alvorlig skade eller sterke smerter.

Dersom pasienten blir innlagt eget sykehus grunnet akutt lungegdem eller andre symptomer relatert
til kjent klaffelekkasje kan hun overflyttes hit som g-hjelps pasient.

Det var ikke uenighet om at pasienten var syk og ville kunne ha nytte av helsehjelp, de matte bare
vente til han ble enda sykere. Ombudet har forstaelse for at det vil veere vanskelig a ubetinget tilby
helsehjelp til alle som oppholdt seg i Norge, samtidig er dette et eksempel pa at regelverket pafgrer
enkeltmennesker ungdvendig mye lidelse. | tillegg vil den helsehjelpen som til slutt ma gis
sannsynligvis bli mer omfattende og kostbar.
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Ombudet har tidligere sett eksempler pa at pasienter har veert hos lege og fatt resept pa akutt
ngdvendige medisiner, det kan for eksempel vaere antibiotika eller medisiner for hjertesykdom eller
diabetes, uten at de har hatt penger til 3 hente ut medisinene pa apotek. Dette mener vi er
bekymringsfullt og ba i 2020 om en tilbakemelding fra Helsedirektoratet om ikke pasienter uten
betalingsevne i slike tilfeller burde fa utlevert noe medisiner uten egenandel som en del av den
ngdvendige helsehjelpen. Helsedirektoratet har i sitt svar vist til gjeldende regelverk og sagt at det
ma gjgres vurderinger i hver enkelt sak hvor ngdvendig dette er eller ikke.

Vi har ogsa Igftet en annen problemstilling inn i direktoratet i begynnelsen av 2020, retten til
pasientreiser for denne gruppen. Dette er aktuelt i de tilfellene der det er fastslatt at pasienten har
rett til helsehjelp, men er avhengig av transport til 8 komme seg til og fra behandlingstedet.
Direktoratet viste til at ovennevnte forskrift kun viser til enkelte av bestemmelsene i pasient- og
brukerrettighetsloven og at retten til pasientreiser ikke var en av disse. Samtidig sa vi at deler av
regelverket rundt pasientreiser var utarbeidet fgr forskriften om helsehjelp til personer uten lovlig
opphold, noe som kunne ha medfgrt en manglende samstemming av disse. Retten til transport til
helsehjelp er for enkelte en forutsetning for a kunne ta imot hjelpen. Ombudet fulgte derfor i
oktober 2020 opp svaret fra Helsedirektoratet med et brev til Helse- og omsorgsdepartementet der
vi ba om departementets vurdering av om ikke ogsa dekning av transport til behandling burde vaere
en del av den totale helsehjelpen disse pasientene har krav pa fra det offentlige. | brev datert
05.01.21 skriver departementet:

Stortinget har pdlagt regjeringen @ foreta en evaluering av regelverket for pasientreiser.
Helsedirektoratet fikk i oppdrag d foreta evalueringen av regelverket og avga rapport i oktober 2020.
Departementet arbeider nG med oppfalgingen av rapporten og vil ta med seg spgrsmalene fra
Pasient- og brukerombudet i Oslo og Akershus i det videre arbeidet.

Ombudet er ellers kjent med at fire politikere pa Stortinget har fremmet et forslag om utvidede
rettigheter til helsehjelp for alle som oppholder seg i landet, fordi, som de skriver:

Uten god helsehjelp kan helseproblemer utvikle seg til store fysiske og psykiske lidelser, og ogsé faore
til starre risiko for smitte. Det er derfor i alles interesse at ingen grupper over tid mangler tilgang til
ngdvendig helsehjelp. Dessverre er det et lite mindretall som i dag ikke far helsehjelp.
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Ombudet med flere er bekymret for helsehjelpen til
internerte pa Trandum

Trandum er en fengselslignende institusjon pa Trandum, rett ved siden av flystripen pa Gardermoen.
Dette er siste stopp pa veien for mange som av en eller annen grunn blir utvist av Norge. De er
hentet av politiet og blir holdt innestengt bak hgye gjerder frem til de blir plassert pa et fly til
hjemlandet. De aller fleste er her bare noen fa dager, mens noen blir veerende i flere maneder. Noen
av de som kommer hit har store helseutfordringer, bade fysiske og psykiske. Helsetilbudet disse
menneskene mottar er organisert under
Politiets utlendingsenhet (PU), som
kigper tjenester av et privat selskap.
Bade leger og sykepleiere er ansatt,
men mange har uttrykt bekymring for
om tjenestetilbudet er godt nok og om
det burde veert organisert utenfor
politiet. De siste par arene har Ombudet
hatt flere saker knyttet til helsehjelpen enkeltpersoner har mottatt, i tillegg til at vi har stilt spgrsmal
ved selve organiseringen. Sivilombudsmannen har ogsa uttrykt sin bekymring for helsetjenesten pa
Trandum, blant annet i en tilsynsrapport fra 2017, uten at dette har fgrt til endringer.

Ombudet har det siste aret hjulpet flere av de internerte i klagesaker. To av sakene har vi sendt over
til Fylkesmannen i Oslo og Viken (na Statsforvalteren). | begge sakene konkluderte Fylkesmannen
med at det hadde veert svikt i tjenesten.

| det ene tilfelle dgde en av de internerte inne pa Trandum. Fylkesmannen kom til at bade
helsepersonellet og PU, som ansvarlig for helsetjenesten, hadde brutt kravet til forsvarlighet.

| den andre saken, som omhandlet helsehjelp til en kvinne som var internert i flere maneder, kom
ogsa Fylkesmannen til at helsehjelpen hadde vaert uforsvarlig, blant annet fordi helseavdelingen ikke
hadde hentet inn tilstrekkelig informasjon om tidligere utredninger og helsehjelp. | sin konklusjon
skrev de blant annet at:

Uten god helsehjelp kan helseproblemer utvikle seg til store fysiske og psykiske lidelser, og ogsa faore
til starre risiko for smitte. Det er derfor i alles interesse at ingen grupper over tid mangler tilgang til
ngdvendig helsehjelp. Dessverre er det et lite mindretall som i dag ikke far helsehjelp.

Helsetjenesten pa Trandum ble bedt om @ komme med tilbakemelding pa hvilke tiltak de ville
iverksette for & bedre kvaliteten i tjenesten i tilsvarende saker i fremtiden.

| januar 2020 sendte vi et brev til Helsedirektoratet der vi ba om en vurdering av om helsetjenesten
pa Trandum burde vaert organisert pa en annen mate. Bade for a sikre uavhengighet fra politiet og gi
en stgrre mulighet for helsefaglig kvalitetssikring og oppfglging, slik for eksempel en
kommuneoverlege ville gjort om tjenesten var lagt inn under kommunehelsetjenesten, etter samme
modell som i fengslene. Vi har sendt flere paminnelser og venter fortsatt pa en avklaring pa
spgrsmalet. | svar fra 11. februar i ar skriver direktoratet at de holder pa a ferdigstille et svar som
deretter skal sendes over til Helse- og omsorgsdepartementet. Ombudet ser frem til en avklaring i
saken.
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Samhandling er helsetjenestens stgrste utfordring

Samhandlingsreformen fra 2012 skulle bidra til nettopp det —samhandling. Fortsatt er samhandling
helsetjenestens stgrste utfordring, til tross for reformer, piloter og et utall rettsregler som skal sikre
pasienter og brukere mer helhetlig og god oppfglging i helse- og omsorgstjenestene. Virkemidlene er
mange — resultatet ikke bra nok. Stadig nye regler kommer til, svaert sjelden tas noen bort. Ordningen
med pasientansvarlig lege er en sjelden fugl i den sammenheng. Den fungerte nemlig ikke til det
beste for pasientene og ble tatt bort i 2011. Dog gjenoppstatt i ny drakt som kontaktlege. Det er
viktig at reglers reelle betydning for den hjelpen som tilbys, og at de er i omfang og sprakdrakt i en
form som forstas og fglges bade av tjeneste, pasienter og brukere.

4. Kommuner likt t amhandling ¢ ma d

Hol § 3-10. Pasienters og brukeres innflytelse og samarbeid
$h1§ 2-1. Samhandling og samarbeid RHF legge til rette for med frivillige organisasjoner
samarbeid innad og mellom sykehus og kemmuner
Pbrl kap 3. Rett til medvirkning og informasjon
Sotjl § 13. Samarbeid med andre deler av forvaltningen  Sh| § 2-5 a. Koordinator i spesialisthelsetjenesten

Shl § 2-6. Utskrivningsklare pasienter gh| § 2-5c. Kontaktlege

Hisfl § 41. Samarbeid med andre By| § 5.6. Samarbeid med institusjoner som horer under andre lover

Shl § 2-5 b. Koordinerende enhet Ho| § 6-1. Plikt til 4 innga samarbeidssamtale
Hpl § 25. Opplysninger til samarbeidende personell

Hpl § 45 a. Epikrise _—

Hol § 7-2

Phvl § 5-2a. Nasjonal koordineringsenhet

Sykehusene skriver ut pasienter stadig tidligere — og kommunene ma ta imot enten de er forberedt
eller ikke. Pasientene blir eldre, sykdomsbildet til den enkelte mer sammensatt, og ambisjonene om
at hver og en av oss skal fa best mulig behandling, omsorg og pleie i eget hjem blir stadig mer
krevende a innfri. Samhandlingsreformen fra 2012 har ikke fgrt oss til mal. Na skal 19 helsefelleskap,
19 helseforetak med tilhgrende kommuner, representanter fra sykehus, kommuner, fastleger,
pasienter og brukere mgtes jevnlig for a planlegge og utvikle tjenestene sammen for & finne gode
lokale Igsninger. Fire pasientgrupper skal prioriteres: Barn og unge, personer med alvorlige psykiske
lidelser og rusavhengighet, skrgpelige eldre og personer med flere kroniske lidelser.

Flere er bekymret for gkt byrakrati. En bekymring som reises ogsa i forhold til annen organisering av
helsetjenesten.

Politisk- og administrativ ledelse av helse- og omsorgstjenestene i Norge bgr i stgrre grad enn i dag
vaere opptatt av om virkemidlene som settes inn, faktisk gir gnsket resultat. Hvordan de ulike
helsefelleskapene utvikler seg, bgr fglges tett opp, kanskje med fglgeevaluering. Skaper det endring,
ivaretas pasient- og brukermedvirkning og unngas ytterligere byrakrati er viktige spgrsmal. | tillegg
bgr det ses pa variasjon i utforming, tiltak og resultat mellom helsefelleskapene. Malet ma veere
bedre og mer likeverdige helsetjenester.

En annen og ikke mindre relevant utfordring knyttet til samhandling er mangelen pa felles IKT-
Igsninger. For pasienter og brukere er det uforstaelig at dette arbeidet ikke er kommet lenger. Vi
sp@r oss ogsa om rasjonale bak at Helse-Midt har en annen Igsning enn resten av landet, en felles
Igsning for kommunene og spesialisthelsetjenesten. For resten av landet jobbes det fortsatt med en
I@sning som i ferste omgang skal bringe ulike deler i og mellom kommunene sammen.
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Arbeid med pasientsikkerhet krever apenhet og ledelse

Arbeid med pasientsikkerhet forutsetter apenhet om hendelser i pasientbehandlingen som er
ugnsket. Og det forutsetter ansatte og ledere som gnsker a gjgre noe med dette. Ombudets erfaring
er at dpenhet rundt ugnskede hendelser mange steder fortsatt er en mangelvare.

Den forsinkede oppfglgingen av en lege med stor komplikasjonsrate pa sykehuset i Flekkefjord og
mottagelsen fagdirektgren pa Helgelandsykehuset fikk da hun papekte det som fremsto som mangel
pa likeverdige tjenester for pasientene, er eksempler pa dette. Mal om likeverdige helsetjenester ma
folges opp av rutiner for a undersgke og fglge opp ulikheter i komplikasjonsrate — ogsa i saker som
betegnes som paregnelige. Alle tilgjengelige ressurser ma tas i bruk; tilsynssaker, saker fra Norsk
pasienterstatning, fra pasienter og pargrende og fra pasient- og brukerombud, oversikter fra Senter
for klinisk dokumentasjon og evaluering, og selvfglgelig egne statistikker.

Ledelsen er palagt a planlegge, gjennomfgre, evaluere og korrigere. Det fglger av forskrift for ledelse
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. | veilederen star det blant annet at
"(k)valitetsforbedring er en kontinuerlig prosess for & identifisere svikt eller forbedringsomrader,
teste ut tiltak og justere til resultatet blir som gnsket og forbedringen vedvarer."

Hvordan det arbeides med dette bgr sta hgyt pa styrenes agenda.

Uten pargrende stopper Norge

Ombudet vil bersmme alle pargrende som gjgr en uvurderlig jobb for at personer med behov for
hjelp far en sa god hverdag som mulig i eget hjem. Som vi har skrevet i avsnittet om Covid-19 ble
enda flere oppgaver lagt over pa pargrendegruppen nar mange tjenester ble borte. For d anerkjenne
dette arbeidet samlet politikerne for noen ar siden bestemmelsene om pargrendestgtte i én
bestemmelse i helse- og omsorgstjenesteloven. Det omfatter plikten kommunene har til G tilby
pdrgrende veiledning og praktisk bistand, omsorgsstgnad og avlastning. Dessverre er det slik at
mange pargrende ikke kjenner til disse rettighetene, samtidig som kommunene ikke alltid er like
flinke til a tilby dem.

Ofte er henvendelsene til pasient- og brukerombudene fra pargrende til pasienter og brukere.
Enkelte har kun spgrsmal rundt sin egen rolle og sine selvstendige rettigheter som pargrende.

| de senere ar har pargrendes rettigheter blitt styrket, og de generelle reglene er inntatt i pasient- og
brukerrettighetsloven. Dette gjelder ogsa rettigheter til barn som pargrende. Mange av rettighetene
er relativt sammenfallende med pasientens og brukerens rettigheter i helsetjenesten, med mindre
pasienten eller brukeren ikke gnsker at pargrende skal involveres. Kunnskapen og etterlevelsen av
disse reglene er varierende.

Kommunene har ansvar for a tilby oppleering og veiledning, avlastning og omsorgsstgnad til personer
med seerlig tyngende omsorgsarbeid. Ombudene erfarer at pargrende har manglende kunnskap om
dette, og dermed ikke far den informasjon og hjelp de har krav pa og trenger.

| oversikten over omgjgringer ved de ulike fylkesmannsembetene har vi gjennom flere ar sett at
omgjgringsprosenten bade for omsorgsstgnad og avlastning har vaert sveert hgy. | 2019 ble vedtak
nasjonalt endret i s mye som 46 % av klagesakene knyttet til omsorgsstgnad og 55 % av sakene
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knyttet til avlastning. I tillegg kommer de sakene som ble omgjort i kommunen etter klage. Her har vi
ikke tatt med de sakene fylkesmennene har sendt tilbake til fornyet vurdering fordi saken ikke har
veert godt nok opplyst.

Dggnhjul for G avklare hjelpebehovet kan brukes oftere

Nar noen tar kontakt med oss med spgrsmal om pargrendestgtte anbefaler vi alltid a sette opp et
dggnhjul for hele uken, der de time for time beskriver hvilken hjelp de gir, hvor lang tid det tar og hva
som skjer om de ikke utfgrer disse. Dette er opplysninger vi mener kommunen burde ha hentet inn
allerede i forbindelse med at sgknad ble levert, eller enda bedre, pa det tidspunkt kommunen blir
gjort kjent med at en av innbyggerne har en funksjonsnedsettelse som medfgrer at de har behov for
hjelp i det daglige. Vi tror god pargrendestgtte og aksept for den viktige jobben pargrende gjgr hver
eneste dag er et viktig bidrag til & innfri malsetningen om at sa mange som mulig av oss kan bo
hjemme sa lenge som mulig.

Pargrende har ofte svaert nyttig informasjon som kan vaere et gode for pasienten og som kan
forebygge ugnskede hendelser.

Helsedirektoratet har utarbeidet en nasjonal faglig veileder om pargrende i helse- og
omsorgstjenestene, https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/parorendeveileder. Denne
veilederen bgr bli bedre kjent for helsepersonell og fglges.
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Tjenester til barn og unge ma styrkes

Barnefamilier i Nav

Personer som sgker gkonomisk stgnad, er i en vanskelig gkonomisk situasjon. Har sgkeren
forsgrgeransvar for barn, er situasjonen ekstra utfordrende — ikke minst for barna. Forskning har gitt
kunnskap om barns sarbarhet i gkonomisk vanskeligstilte familier, og har fgrt til gkt faglig og politisk
bevissthet rundt barnas behov. Lov om sosiale tjenester i Nav skal sikre at alle som har behov for
hjelp skal ha mulighet for en trygg og god livssituasjon, jf. lov om sosiale tjenester i Nav § 1 fgrste og
andre ledd og §§ 18 og 19. Loven har ogsa som formal a sikre at utsatte barn og unge og deres
familier far et helhetlig og samordnet tjenestetilbud. Barn og unge skal sikres en trygg oppvekst og
gode boforhold. De skal ikke oppleve at familiens gkonomi er sa darlig at det er usikkert om de har
penger til 3 betale husleien eller ikke har penger nok til & ha det godt og varmt der de bor. Det skal
heller ikke vaere usikkert om barna far nok mat og har varme klaer og sko. De skal kunne delta i de
skole- og fritidsaktivitetene som er vanlige blant jevnaldrende der barnet vokser opp, selvom
familien har vanskelig gkonomi. Det stiller krav til mgte mellom familien og ansatte i Nav der det gis
rom til & fortelle om det som er vanskelig, der det gis rad og veiledning og der det gis konkrete
begrunnelser for den gkonomiske stgnaden familien innvilges for & na formalet med hjelpen.

| flere saker erfarer vi at barnas situasjon ikke er tilstrekkelig kartlagt og heller ikke vurdert. | flere
saker fremkommer ikke hvilke negative konsekvenser for barna ved vurderingene sosialtjenesten
gjor. En annen ting med barnefamilier er at det synes som det automatisk vurderes stgtte med tanke
pa stordriftsfordeler, her vises det ofte til at barna kan arve fra hverandre, og at sosialtjenesten
heller ikke her har kartlagt barnas faktiske behov.

Det forekommer i flere at saker at barnetillegg innvilges til faerre enn faktisk antall barn i familien.
Noen ganger kommer dette tydelig frem i vedtakene. Ofte er det ikke saerskilt begrunnet. Andre
ganger star det ikke spesifisert i gkonomisk oversikt hvor mange barn det innvilges barnetillegg for.
Det skjer at klienter selv ikke har reagert pa summen, og at forskjellen mellom innvilget sum og norm
oppdages av Ombudet. Sosialtjenesten har ikke nok kjennskap til familiene de vurderer. | saker hvor
sosialtjenesten har gatt inn og kartlagt barnas og familienes behov, gjgres det ogsa individuelle
vurderinger i stgrre grad.

| sakene vi har fulgt som har vaert behandlet av Fylkesmannen, har Fylkesmannen lagt vekt pa at
barnekonvensjonen er tatt inn i norsk lov, og at dette stiller krav til sosialtjenestens kartlegging og
vurdering. A innvilge barnetillegg til faerre barn enn faktisk antall er ikke lovmessig med mindre det
foreligger en konkret begrunnelse, ifglge Fylkesmannens vurdering. En generell henvisning til
stordriftsfordeler er ikke tilstrekkelig, ei heller at barna er tett i alder.

En familie med 7 barn fikk sosialhjelp etter norm for livsopphold for familie med fire barn. Ombudet
pdklaget vedtaket og argumenterte for at barnas situasjon ikke var kartlagt og vurdert. Klagen ble
tatt delvis til falge ved at Nav sosialtjenesten innvilget et ekstra barnetillegg, Nav sosialtjenesten
foretok fortsatt ingen konkret og individuell vurdering, men skrev at de vurderte at familien hadde
stordriftsfordeler og at innvilget belgp var tilstrekkelig for familiens livsopphold. Fylkesmannen
omgjorde vedtaket. "Dersom Nav-kontoret reduserer livsoppholdet fordi det er tale om stordrift av
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familie ma det foreligge en konkret og reell vurdering. | denne saken foreligger det ingen vurdering
av reduserte livsoppholdssatser. Fylkesmannen vurderer at det ikke foreligger en forsvarlig
begrunnelse for utmdling av stgnad og har kommet frem til at reduksjon av livsoppholdet er
uforsvarlig".

| saker hvor det spkes om dekning av utgifter til klzer, fritidsaktiviteter, AKS og lignende viser
sosialtjenesten i flere saker til at utgiftene kan dekkes av barnetrygden dersom det ikke kan dekkes
av livsoppholdsnormen.

I to saker har NAV bedt familien om at barna bytter fotballag for G spare treningsavgift, eller finne
bedre ordninger for utgiftsdekning. Barna i disse sakene hadde spilt pd laget i lang tid, og hadde stort
nettverk her.

En henvisning til barnetrygden gj@r at sosialtjenesten i liten grad trenger a gjgre individuelle
vurderinger, i noen av sakene vi har far dette urimelige utfall, hvor hele barnetrygden bindes opp til
flere formal som ikke ngdvendigvis svarer til stgrrelsen pa barnetrygden.

Barne- og ungdomspsykiatrien

Ansatte i Barne- og ungdomspsykiatrien er bekymret for tilbudet til sine pasienter. Fa klager.
Ombudet oppfordrer ansatte til & informere bade de unge selv, nar det er riktig, og deres pargrende
om deres klageadgang. Og deres mulighet til 3 fa bistand fra Ombudet hvis de gnsker det.
Regjeringen forteller om reduserte ventetider. Hva betyr det egentlig? Kortere behandlingstid? Flere
avslag pa henvisning og anvisning til kommunens tilbud. En kommune som i mange av tiloudene
erkjenner mangel pa egen kompetanse, gnsker a hjelpe og kaster kortene og henviser til
spesialisthelsetjenesten. Samarbeidet ma styrkes. Barn og unge ma ikke tape pa spillet mellom de
ulike forvaltningsnivaene.

Rapportene
- Jeg skulle hatt BUP i en koffert fra Barneombudet

- Ungdom med uavklart tilstand fra Statens undersgkelseskommisjon for helse og
omsorgstjenesten

- Flere tilsyn med BUP og barnevernet

uttrykker samme bekymring og etterlyser gkt fleksibilitet i metodevalg pa de unges vegne.

Egenandel for 16-aringer

Unge mellom 16 og 18 ma fa fritak for egenandel i mgte med helsetjenesten. De er helserettslige
myndige, og for & kunne ivareta denne autonomien kan de ikke vaere avhengig av a be foresatte om
penger til 3 oppsgke helsetjenesten.

Barnevern
Barnets beste er ledestjernen for barnevernet, og for Ombudets arbeid i saker som handler om
bydelsbarnevernet, om fosterhjem, om barneverninstitusjoner og andre hjelpetiltak.

Hva som er barnets beste er ikke var oppgave a avklare, men vi kan bista der ungdom, foreldre og
andre naerstaende gnsker hjelp i sin kontakt med barnevernet. Vi tar ogsa imot henvendelser fra
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ansatte som gnsker d opprette kontakt for en ungdom eller som gnsker a drgfte ulike
problemstillinger knyttet til barn, unge og deres foreldres rettigheter.

Under pandemien har vi veert ekstra bekymret for barn og unge i utsatte livssituasjoner vegne.
Tilgangen pa andre voksne har veert liten og enkelte barneverntjenester har meldt om stor pagang da
barna kom tilbake i barnehagen og pa skolen.

Skolehelsesykepleiere, helsestasjoner og andre lavterskeltilbud der barn og unge kan henvende seg,
ma ikke stenge ned i den grad den har veert i deler av 2020. Ombudet har forstaelse for at
pandemien har utlgst nye oppgaver som koronatelefonen, test- og vaksineoppgaver, men disse
ressursene ma ikke hentes fra tilbudene til barn og unge.

Barn og unges selvfglgelig rett til medvirkning

Nar barnevernet foreslar tiltak er det viktig at barn og unge ikke bare hgres, men at deres gnsker
vurderes grundig. | en sak der ombudet bisto i en klage pa mangelfull medvirkning skrev FM
felgende:

Fylkesmannen understreker at medvirkning etter bestemmelsene i barnevernloven handler om at
barnet skal fa tilstrekkelig og tilpasset informasjon fra barneverntjenesten. Barnet har rett til fritt G gi
sine synspunkter, barnet skal bli lyttet til, og barnets synspunkter skal vektlegges i samsvar med
barnets alder og modenhet. Etter forskrift om medvirkning og tillitsperson skal barneverntjenesten
sgrge for at barnet sa tidlig som tilradelig blir informert pd en mdte som barnet forstdr om
situasjoner der barnet kan uttrykke sine synspunkter, om saken og egen situasjon, om tjenestetilbud
og om rettigheter.

Rett til innsyn i sakens dokumenter

Foreldrene en barnesak henvendte seg til Ombudet for a fa hjelp til innsyn i innhentet informasjon
om familien fra manglende de instanser som ble kontaktet i forbindelse med en undersgkelsessak.

De ble ikke vist disse opplysningene og fikk ikke mulighet til G kommentere disse. Klagen ble sendt
Statsforvalteren som ba barneverntjenesten falge opp saken. Fgrst etter purring fra Statsforvalteren
fikk familien innsyn. Barneverntjenesten oppga pa direkte spgrsmdal fra familien om hvorfor innsyn
ikke var gitt tidligere, at det var fordi familien ble oppfattet som kranglete.

Tillit er viktig i mgte mellom barnevernet og familier. Da er informasjon og full apenhet der det er
mulig helt avgjgrende.

Hgring om innfgring av Barnekoordinator i kommunene

Ombudet stgttet at det skal lovfestes et tydelig ansvar for kommunen til 3 sgrge for at det enkelte
barn og ungdom far et samordnet tjenestetilbud og at dette skal gjelde frem til de unge fyller 25 ar.

Ombudet stgttet en lovfesting av rett til koordinator i pasient- og brukerrettighetsloven, slik at dette
tilbudet korresponderer med pliktene i annen helse- og omsorgslovgivning. En rettighetsfesting vil i
stgrre grad kunne veaere med a klargjgre for tjenestemottakerne hva en koordinator kan bidra med.
Dette vil bidra til at den enkelte innbygger lettere kan be om en vurdering fra tilsynsmyndighetene
dersom de ikke far tildelt koordinator nar de har sgkt om det.
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Nar det gjelder en innfgring av en egen barnekoordinatorrolle har vi vaert noe i tvil om det er
ngdvendig med en szerregel for barn, all den tid barnet/foreldrene vil kunne ha rett til koordinator
etter forslag om ny bestemmelse i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5 b. Slik vi leser forslaget er
det lagt opp til at barnekoordinatorene skal ha flere omfattende oppgaver og muligheter, sa som a
kunne pdlegge andre instanser og organer a samarbeide, sgrge for oppdatering av individuell plan og
holde familien orientert om tilbud og tjenester. Vi mener det er positivt, og at den oversikten og
koordineringen kan bidra til en kompetanseheving for tjenesteyterne i kommunene. Vi stgtter derfor
at det innfgres en slik rettighet for barn som i enkelte situasjoner har behov for det.

Beskrivelsen av rollen som barnekoordinator er mer omfattende og ressurskrevende enn dagens
koordinatorrolle. Det er en forutsetning at det settes av ressurser til innfgringen og god opplzering
for dem skal inneha en slik rolle. Dersom forslaget blir vedtatt og tilbudet rettighetsfestes, tror vi
ogsa at tilbudet vil fgre til at flere innbyggere far koordinator, noe som igjen vil kunne fgre til behov
for gkte ressurser. Det er tatt forbehold om at forslagene fgrst kan bli aktuelle nar det er
budsjettmessig dekning for det. Vi mener at dette ikke er tilstrekkelig. En god koordinering er
ngdvendig for a sikre forsvarlige tjenester.

Det star i lovforslaget at barnekoordinatoren blant annet skal sgrge for at familiene far ngdvendig
informasjon om «andre velferdstjenester og relevante pasient- og brukerorganisasjoner», og
eventuelt far hjelp til 3 komme i kontakt med disse. Slik dette er formulert vil ikke informasjon om
pasient- og brukerombudsordningen falle innunder informasjonsplikten. Pasient- og
brukerombudene landet rundt er offentlige aktgrer, hjemlet i samme lov, som kan vaere en viktig
stgttespiller og veileder i slike saker. Var erfaring er at det er uklart for mange tjenesteytere hva
ombudene gjg@r, hva vi kan hjelpe til med, og hvilken rolle vi kan ha i denne sammenhengen. Vi
oppfordrer derfor departementet til a utvide informasjonsplikten til ogsa & omfatte pasient- og
brukerombudsordningen.

Ombudet stgttet forslaget om sla sammen de to eksisterende forskriftene om individuell plan. At
organiseringen og retningslinjene samles pa et sted gjgr informasjon mer tilgjengelig, og vil kunne
bidra til malet om et mer helhetlig og koordinert tjenestetilbud til den enkelte.

Ombudet stgtter forslaget om a ta inn et punkt om barn og unge i samarbeidsavtalene mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunen, de nye helsefellesskapene.
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7 //

Nav sosialtjenesten i Oslo

Ombudet har hatt en betydelig nedgang i antall henvendelser som gjelder Nav sosialtjenestene i Oslo
i 2020. Nedgangen kom samtidig med at pandemien kom til Norge i mars 2020. En stor andel av vare
henvendelser som gjelder Nav sosialtjenesten kommer ved personlig oppmgte fra brukerne. Av disse
er det mange som behersker norsk muntlig og skriftlig i begrenset grad. Noen synes offentlige brev
og vedtak er vanskelig tilgjengelig, ogsa blant de som behersker norsk godt. Mange gnsker et fysisk
mgte for a fa lagt frem sin sak.

Vi stengte kontoret for oppmgte samtidig som resten av Norge stengte ned. Men vi dpnet opp sa
raskt som dette ble mulig i mai. Nedgangen har trolig flere forklaringer. Det kan skyldes at brukerne
har unngatt a oppsgke oss av hensyn til smittevern.

Samtidig vet vi at da pandemien kom fikk Nav sosialtjenestene fgringer pa a fatte lengre vedtak,
begrense krav til dokumentasjon, ikke stille vilkar og unnga ngdhjelp. Kan dette har bidratt til at
brukerne har veert mer forngyde med Nav sosialtjenesten? At de ikke har hatt behov for kontakt
med vart kontor for klage? Dette bgr Nav og politikerne veere opptatt av. Kan en slik innretning pa
tjenestene gir bedre samhandling og mer ro til & fglge opp den enkelte behov med mer enn
gkonomi?

Henvendelser fra brukere av Nav sosialtjenesten i perioden 2018-2020,

Sosialtjenester i Oslo 2018 2019 2020 2020
| NavsStovier | 143 134 109 9%
308 270 160 6%
[ NavAna 189 127 83 6%
[ NavUllern 20 45 21 4%
72 112 65 5%
22 50 29 4%
87 93 58 3%
111 82 62 4%
81 64 34 3%
65 54 44 4%
116 92 78 3%
39 82 18 2%
76 51 49 3%
| NavGrord | 53 47 49 4%
21 23 24 3%
41 65 30
ETT 1446 1340 914

Prosenttallet angir hvor stor andel av det totale antallet bruker pa det enkelte kontor, det er som
benytter seg av Ombudets tjenester. Variasjonen er stor. Ombudet har oppfordret Byradsavdeling
for arbeid, sosiale tjenester og mangfold til & se naermere pa hva som er ulikt mellom kontorer med
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fa og med mange henvendelser. Kan det skyldes bedre rutiner, mer tilgjengelighet,
ressurssituasjonen eller er det andre arsaker, gkt kunnskap om dette vil kunne medfgre mer
likeverdige tjenester til byens innbyggere.

Statistikken gir ingen konkret tilbakemelding pa innholdet i enkelthenvendelser til det enkelte
tjenestested. Samtidig kan henvendelser som omhandler andre ha verdi for den enkelte. Pa langt
neer alle brukere melder fra selv om de opplever at tjenesten ikke levere som forventet.

Klagesaksbehandling og klager som tas til fglge ved tjenestested

Ombudet undersgkte i 2019 antall klagesaker som var tatt til fglge samt saksbehandlingstiden pa
disse ved Nav sosialtjenestene i Oslo. Svarene viste at det var stor variasjon i antall klagesaker som
var blitt tatt fglge ved tjenestene. Ogsa klagesaksbehandlingstiden varierte mye mellom bydelene.

Fra Nav mottar klagesaken og frem til oversendelse til FM var gjennomsnittstiden for bydelen i 2020
3,4 maned, flere kontorer har en saksbehandlingstid pa 5 maneder.

Vi informerte byradsavdeling for arbeid, integrering og sosiale tjenester om var bekymring som i brev
ba NAV-kontorene gjennomga egne rutiner for klagesaksbehandling, innskjerpe
saksbehandlingstiden og vurdere om det er forhold ved saksbehandlingen som kunne forbedres, og
som pavirket antall klager som omgjgres i fgrste instans.

Ombudet er usikker pa om dette er tilstrekkelig med mindre det fglges opp om forholdene endrer
seg. Erfaringer vi har fra undersgkelsen, viser at det er utfordringer med rettssikkerheten for en del
av befolkningen i Oslo. Mange av disse er barnefamilier og sakene handler om grunnleggende
livsopphold.

Tilgjengelighet til skriftlig og muntlig informasjon

Vedtak kan fremsta som en byrakratisk gvelse der behovet for at det formelle er i orden, er viktigere
enn at mottakeres forstar det som star der. Ikke sjelden tar personer kontakt med Ombudet for a fa
forklart innholdet i et vedtak. Dette er selvfglgelig et enda stgrre problem for personer med
mangelfulle norskkunnskaper. Det er derfor sveert positivt at det det na jobbes med klart sprak i
malene.

Vi minner igjen om plikten for ansatte til & bruke tolk dersom det er grunn til & tro at dette er
ngdvendig for at partene i en samtale skal forsta hverandre.

Kommunens normer for gkonomisk sosialhjelp er godt gjemt

Ombudet far med jevne mellomrom henvendelser fra personer som lurer pa hvordan gkonomisk
sosialhjelp beregnes. De fleste som spgr har ingen eller lav inntekt, og lurer pa om de har rett til
sosialhjelp. Andre har fatt innvilget stgtte, men lurer pa om belgpet er riktig.

Informasjon om satsene er ikke tilgjengelig pa kommunens nettsider.

Vi har tidligere henvendt oss til byradsavdeling for arbeid, integrering og sosiale tjenester og bedt om
at satsene publiseres pa Oslo kommunes nettsider om sosialhjelp. Sa langt har ikke byradsavdelingen
vist vilje til & gjgre dette. De har heller ikke gitt oss en tilfredsstillende begrunnelse pa hvorfor.
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Kommunens satser for sosialstgnad er veiledende, og NAV-kontorene skal alltid gjgre individuelle
vurderinger. | praksis fungerer satsene som en standard for hvorvidt man har rett pa stgtte, og hva
man far innvilget.

Kommunikasjonsstrategien for Oslo kommune sier at innbyggernes behov skal ligge til grunn for
utvikling av informasjon og etablering av kommunikasjonstiltak. Videre at innbyggerne enkelt skal
kunne finne relevant informasjon. Hvordan stemmer manglende publisering pa nettsiden overens
med byradets ambisjon om dpenhet?

Normene for gkonomisk sosialhjelp er i dag a finne pa Ombudets nettsider. De bgr ogsa vaere a finne
pa hjemmesidene til Oslo kommune.

Kommunale boliger - noen ma flytte ut hvis andre skal flytte inn — krav til
BOPLAN bgr styrkes

Boligmarkedet i Oslo er krevende. Etterspgrselen etter kommunale boliger er stgrre enn tiloudet. Nar
det er flere sgkere til kommunal bolig enn antall boliger, bgr regelverket sikre de mest
hjelpetrengende. | dag er det viktigste inngangsvilkaret at sgkeren "ikke selv greier a skaffe egnet
bolig". Dette er et vilkar som er vanskelig & avgrense. Hvordan det skal forstas er heller ikke naermere
bestemt i instruksen fra byradet. Det er derfor i stor grad opp til bydelen a avgjgre hvem som er i
malgruppen. Dette er et rettssikkerhetsproblem.

Et vedtak om bolig er imidlertid ikke nok. Ofte ma spkeren vente i lenge fgr en kommunal bolig
tildeles. Ventetiden kan vaere opp mot et halvt ar. Hvis ventetiden er for lang kan man risikere a fa
avslag selv om vilkarene er oppfylt — det blir foretatt en prioritering mellom kvalifiserte sgkere. Hvis
man ikke nar opp i prioriteringen, settes man inn i en kg for de uprioriterte. Pa det kommunale
boligfeltet betyr det a ha rett, ikke ngdvendigvis a fa rett.

Dersom nye sgkere som oppfyller grunnvilkarene skal fa tildelt en bolig, forutsetter dette en viss
gjennomstrgmning av leietakere. En ny vurdering av grunnvilkdrene skjer derfor hver gang det spkes
om & fa forlenget en leiekontrakt av kommunal bolig. A fa avslag pa forlengelse kan vaere dramatisk
for den enkelte. Dette gjelder saerlig hvis leieforholdet har vart lenge, og et nytt boalternativ ikke har
blitt etablert.

| forskriften star det at alle som far vedtak om kommunal bolig skal fa tilboud om en boplan. Dette
erfarer vi brukes i liten grad. En boplan skal definere langsiktige mal for leietakerens bosituasjon.
Malet kan veere at leietakeren skal bli i stand til 3 kjppe eller leie bolig pa det private markedet. En
vei mot malet skal ogsa utarbeides. Ofte blir informasjon om boplan kun gitt som et tilbud i
tildelingsvedtaket. Det er ingen plikt a takke ja til slik plan, og bydelen har ingen plikt til & utarbeide
en. En mer aktiv bruk av dette virkemiddelet vil gke bevisstheten om at kommunale boliger ikke er en
endelig lgsning pa bosituasjonen for den enkelte.
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En omtalt enkeltsak pa begynnelsen av 2021 skapte engasjement. Det er bra. Dette gjelder szerlig
hvis engasjementet benyttes til & gijennomga og forbedre det regelverket som danner grunnlaget for
beslutninger og vedtak. At leietakere av kommunale boliger ma flytte mot sin vilje, er ingen ny
problemstilling. Ombudet oppfordrer byens politikere til 3 na se neermere pa dagens regelverk for
tildeling av kommunale boliger. Ombudet foreslar at utarbeidelse av boplan gjgres obligatorisk for
nye leietakere av kommunal bolig.
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Tilbud til rusavhengige

Tilbudet til rusavhengige ble sterkt preget av Covid-19. Tilbud ble stengt ned, innholdet i tilbud ble
begrenset og begrunnelsen bak de ulike beslutningene vakte ikke alltid forstaelse.

Brukerrommet — sprgyterommet i Oslo stengt store deler av 2020

Oslo kommune stengte sprgyterommet. Et tilbud til rusbrukere med tung avhengighet, sveert darlig
helse og med stor risiko ved smitte av korona. Kommunen mente driften ikke kunne opprettholdes i
trad med nasjonale smittevernregler. Samtidig har Helsedirektoratet anbefalt at lavterskeltilbud som
kan hindre smitte blant rusavhengige ikke bgr stenges.

Sprgyterommet har vanligvis flere hundre brukere i uka, og det er ingen grunn til 3 tro at behovet er
mindre na enn fgr koronautbruddet, heller tvert imot. Det er uheldig at oppgavene som vanligvis
ivaretas av sprgyterommet na kun delvis er dekket opp av andre tjenester. Ansatte ved
sprgyterommet har en unik kompetanse, og den ma brukes til brukernes beste.

Ombudet er kritisk til at Oslo kommune ikke fant andre alternativer enn stenging.

Mgte med pasienter og ansatte i TSB pa OUS om reduksjoner i tilbudet

Ombudet ble kontaktet av bade pasienter og ledelse ved Klinikk psykisk helse og avhengighet,
avdeling for rus- og avhengighetsbehandling, seksjon voksen, om vanskelige forhold for pasienter og
ansatte som fglge av tiltak i forbindelse med Covid-19. Vi deltok i mgter med avdelingen,
pasientrepresentanter og brukerradsrepresentanter hvor pasientene fortalte at de ikke fikk
permisjoner og at aktiviteter var stoppet opp som fglge av smitteverntiltak, samtidig som de hadde
felles oppholdsrom og toalett. Pasientene fglte seg innesperret og opplevde at de ikke fikk rasjonelle
forklaringer pa tiltakene. Avdelingens ledelse opplyste at de matte fglge smitteregimet til sykehuset
og at de opplevde dette som krevende. Samtidig innrgmmet ledelsen at de kunne vaert bedre pa
informasjon. Ombudet opplevde mgtene som svaert gode og at de bidro til bedre dialog og forstaelse
mellom pasientene og ansatte. Her fikk bade pasientene og de ansatte anledning til 3 beskrive
hvordan de opplevde situasjonen og dette ga bade pasientene og de ansatte bedre mulighet til 3
forsta hverandres situasjon. | ettertid fikk vi tilbakemeldinger fra bade pasientene og avdelingens
ledelse pa at mgtene hadde veert nyttige.

Gir brudd pa husordensregler i enhver situasjon grunnlag for a skrive ut en
pasient?

Pasienter ved en helsetjeneste for pasienter med samtidig rus- og psykiske lidelser ble bedt om a
skrive under pa en advarsel om utskrivning, etter brudd pa husordensregler. | advarselen sto det at
pasienten kunne bli skrevet ut ved nytt brudd pa husordensreglene.

Ombudet stilte spgrsmal ved praksisen — er dette en praksis i samsvar med pasienters rett til
ngdvendige og forsvarlige helsetjenester? Er praksisen egent til & skape forvirring rundt
pasientrettigheter, slik som klageadgang pa utskrivning? Hvordan blir pasientens interesser ivaretatt
nar vedkommende blir bedt om 3 signere en advarsel, saerlig nar pasienten er uenig i de faktiske
forholdene som ligger til grunn for advarselen?

| en enkelt sak ble dette bergrt av Fylkesmannen som uttalte: "Fylkesmannen understreker at en
pasients rett til helse- og omsorgstjenester ikke faller bort selv om vedkommende bryter
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husholdningsregler, boavtaler og lignende." Og videre: "... brudd pa husholdningsregler gir ikke i
seg selv gir institusjonen adgang til a skrive en pasient ut fra en institusjon."

At pasienten har skrevet under pa en advarsel om utskrivelse, var ikke tema i FM sin endelige
avgjerelse. Det prinsipielle rundt dette spgrsmalet ma derfor utledes av den midlertidige avgjgrelsen.
Det sentrale er, etter Ombudets mening, at brudd pa husholdningsregler ikke i seg selv gir
institusjonen adgang til a skrive ut pasienten. Dette ma ogsa gjelde selv om pasienten har skrevet
under pa en advarsel. Bdde avgjgrelsen om utskrivelse og det pasienten skrives ut til ma vaere
forsvarlig, og forsvarligheten ma bygge pa helse- og omsorgsfaglige vurderinger.

Pasient- og brukerombudenes hgringsuttalelse til «Oppfglging etter
rusmiddeloverdose», som er et kapittel i «Pakkeforlgp TSB».

Personer med rusavhengighet har ofte en vanskelig gkonomisk situasjon og flere helseutfordringer.
Ombudene erfarer at noen personer med rusavhengighet har vanskeligheter med a fa helsetjenester
grunnet ubetalt egenandel fra tidligere kontakt med helsetjenesten. Vi erfarer ogsa at pasienter i
legemiddelassistert rehabilitering (LAR) far krav om oppmgte pa poliklinikken og at de ma betale
egenandel for dette. Noen far store inkassokrav grunn av manglende betaling av egenandeler og
dette kan medfgre at man kvier seg for a be om helsehjelp. Ombudene har over tid vaert opptatt av
denne problemstillingen. Ombudene i Rogaland, Hedmark og Oppland samt Oslo og Akershus mener
at det bgr organiseres et system som gjgr at personer med alvorlig rusavhengighet skal fritas for
betaling av egenandel ved helsetjenester. Alle ombudene stgtter forslaget om at det ikke skal betales
for egenandel nar man mottar helsehjelp i forbindelse med rusmiddeloverdose.

Koordinerende enhet i kommunen skal fa melding fra spesialisthelsetjenesten om gjennomgatt
rusmiddeloverdose. Dette bgr medfgre oppfglging fra kommunen og tilbud om IP. Ombudene erfarer
at sveert fa av pasientene med rusavhengighet har IP. Tall fra Oslo kommune viser at det kun er 11%
av rusavhengige i Oslo som har dette. Vi erfarer at det i liten grad tas initiativ til IP. Vi har fatt
tilbakemelding om at manglende kompetanse, uenighet i om hvem som har ansvar, manglende
elektroniske systemer og manglende motivasjon fra pasientene er arsaken. Vi mener at dette
arbeidet i kommunene ma styrkes.

Flertallet av overdoser i Norge i dag skyldes andre opioider enn heroin, blant annet sterke
smertestillende medisiner som er forskrevet av lege. Antallet personer som fikk forskrevet
oksykodon minst en gang gkte fra 15.000 i 2008 til 53.000 personer i 2018. Det har vaert mye bra
arbeid med forebygging av overdose i Norge og vi har en overdosestrategi som har bidratt til dette.
Ombudene mener at det nd bgr fokuseres mer pa legene bade i kommunen og
spesialisthelsetjenesten og hvordan de arbeider med pasientgruppen. Vi erfarer at en del pasienter
med komplisert smerteproblematikk kan fa utskrevet store doser av sterke smertestillende over lang
tid og at det kan veere vanskelig a trappe ned pasientene eller gi dem annet tilbud.

Personer med minoritetsbakgrunn benytter seg i mindre grad av hjelpeapparatet. Undersgkelser
viser at dette skyldes tabu og skam. Det ma tas hensyn til dette i oppfglgingen av denne
pasientgruppen, og tolk ma benyttes ved behov.
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Kommunale helse- og omsorgstjenester

Vi blir stadig flere eldre, vi lever lengre med flere sykdommer, vi skal veere kortere tid pa sykehus og
vi skal motta mer hjelp i kommunen. Malet er at vi alle skal bo hjemme sa lenge som mulig. Det
forutsetter gode, trygge tjenester nar helsa svikter, som igjen forutsetter tilstrekkelig ansatte med
rett kompetanse.

Omsorgstrappen er et begrep som ble innfgrt for a visualisere kommunens ansvar for a tilby
tjenester pa individuelt tilpasset niva. Henvendelser til Ombudet synliggjgr uenighet mellom legen pa
sykehus, i helsehusene, fastlegen og ansatte i kommuner og bydeler om hva som er rett niva.
Innbyggere med hjelpebehov far spgrsmalet: Hva er viktig for deg, men det er ikke ngdvendigvis slik
at svaret ses igjen i det tilbudet de far.

Statsforvalteren, tidligere Fylkesmannen, skal representere en rettesnor - et utenfrablikk, i saker med
uenighet mellom tjenesteyter og tjenestemottaker.

Ombudet har innhentet statistikk for perioden 1.1.2020 — 23.2.2021 hos Statsforvalteren i Oslo og
Viken for & se naermere pa hvordan dette tilsynsblikket vurderer praksis.

Av 135 rettighetsaker innen helse og omsorg fra bydelene i Oslo ble 31% stadfestet, 13 % endret helt
eller delvis og 56 % opphevet og sendt tilbake for ny behandling.

Av 67 saker fra kommunene i tidligere Akershus, bortsett fra Asker og Baerum, ble 77 % stadfestet, 3
% endret helt eller delvis og 20 % opphevet og sendt tilbake til ny behandling.

Tallene forsterker en bekymring Ombudet ogsa i tidligere ar har rapport til Bystyret i Oslo. Det er
grunn til & tro at nivaene i omsorgstrappen ikke i tilstrekkelig grad tar hensyn individuelle hensyn.

Det er viktig a veere oppmerksom pa at nar saker senes tilbake til ny vurdering, resulterer dette i
sveert lang saksbehandlingstid, noe fglgende saker hos Ombudet illustrerer:

Henvendelser om kommunale helse- og omsorgstjenester i Oslo og Akershus i 2018 - 2020

2018 19 2020 Oslo Akershus
Fastlegene 571 608 706 432 243
Heldggns boform 449 425 428 301 127
Hjemmesykepleie 179 174 199 136 61
Praktisk bistand 77 40 43 37 33
Barnebolig/omsorgsbolig 82 70 78 2 1
Avlastning/stgttekontakt 67 69 63 33 30
Legevakt 65 54 72 34 31
Brukerstyrt person 54 37 66 35 31
27 32 34 18 16

Fengselshelsetjenest 6 33 12 4
11 6 >
395 339 301 47
1879 1895 2052 1339 628
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Fastlegeordningen — ytre og indre utfordringer

Ombudet mottok i aret som gikk 706 henvendelser knyttet til fastlegeordningen. Som tidligere
omhandlet de fleste henvendelsene kvalitet, kontinuitet og tilgjengelighet. De fleste er enige om at vi
trenger flere fastleger, men ordningen har ogsa andre utfordringer. Resultatene av pilotene med
primaerhelseteam, med sykepleier eller annet helsepersonell tilknyttet fastlegekontoret, ,a vaere av
stor interesse. Ansatte med administrativt ansvar frigjgre tid til mer pasientrettet arbeid.
Finansieringsordninger ma understgtte en slik utvikling.

For a sikre mer effektive og kvalitativt bedre behandlingsforlgp ma samhandlingen mellom
fastlegene, sykehusene og hjemmetjenesten styrkes.

Videokonsultasjoner i direkte pasientkontakt har gkt under pandemien, men vi vet mindre om
bruken i trekantsamtaler med andre deler av kommunen eller med spesialisthelsetjenesten.

| tillegg ma arbeidet med gkt kvalitet pa henvisninger viderefgres. Kommunene ma ta et stgrre
ansvar for a fglge opp arbeidet som skjer i fastlegeordningen. Ikke overfor den enkelte pasient, men i
oppfalgingen av fastlegeforskriften og annet kvalitetsarbeid.

Ombudet blir fortsatt jevnlig kontaktet av pasienter som reagerer pa at de ma betale et gebyr pa seks
kroner per melding nar de skal kommunisere med legekontoret via SMS, som oftest nar de bestiller
time til konsultasjon. Dette er har Helse- og omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet og Helfo flere
ganger slatt fast at ikke er lov.

Ombudet gnsker a vise til et eksempel pa hvordan en bydel fglger opp saken med fastleger som
benytter SMS gebyr. Bydelen har sendt brev til aktuelle fastlegekontorer i bydelen og papekt at
praksisen med at pasientene betaler for disse SMS er ulovlig. De informerer samtidig om at det finnes
andre Igsninger som ikke belaster pasientene gkonomisk.

Bydelen har bedt om en redegjgrelse for planer for a ga over til et alternativt system uten oppkreving
av gebyr, samtidig som de opprettholder kravet om tilgjengelighet. Bydelen har videre orientert om
at det kan bli aktuelt med bruk av de sanksjonsmuligheter som forskrift og rammeavtale hjemler
dersom det ikke legges frem tilfredsstillende planer og fremdrift. Ombudet mener bydelen pa en god
mate har tatt et ansvar for pasientens rettigheter og viser til at de kan bruke sanksjonsmuligheter
hvis fastlegekontorene ikke fglger rett praksis.

Nar det gjelder egenbetaling for timebestilling for SMS, sender vi jevnlig henvendelser til legekontor
om dette, og da med kopi til bydels- eller kommuneoverlege. Ogsa her har vi fatt tilbakemelding om
at legen mener det er urettferdig at de skal dekke denne utgiften. Vi viser i vare henvendelser til
Helsedirektoratets uttalelse der det blant annet star at: «Helsedirektoratet har vurdert fastlegers og
avtalespesialisters praksis med a ta gebyr for tilleggstjenester utover den finansieringen de far fra det
offentlige. Dette gjelder for eksempel gebyr for timebestilling per SMS eller via internett, og
pasientbetaling for andre typer tjenester som ikke er regulert i avtale med det offentlige.
Helsedirektoratets vurdering er at det ikke er lov a kreve inn denne typen ekstra egenbetaling fra
pasientene.»

Hvor langt strekker kommunens ansvar for fastlegeordningen seg?

12020 hadde vi en sak der en fastlege bratt sluttet a besvare henvendelser fra sine pasienter. Heller
ikke bydelsoverlegen kom i kontakt med legen. Pasientene fikk hverken innfridd sin rett til vurdering,
konsultasjon eller behandling hos denne legen. Bydelen iverksatte tiltak slik at pasientene fikk tilgang
til allmennlege, men problemet var ikke Igst med det. Ingen fikk tilgang til pasientenes journaler.
Legen besvarte ikke henvendelser fra noen. Ombudet fikk informasjon fra bydelen om at de ville
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kunne fa tilgang til journalene, men de matte da betale selskapet som var ansvarlig for datasystemet
til legen rundt 80.000 kroner. Det var ikke bydelen villig til, uten at de var sikret a fa dette belgpet
refundert fra fastlegen, som de mente var ansvarlige for a frivillig og uten kostnad a gi fra seg
journalene. Det tok flere maneder fgr saken Igste seg og bydelen fikk tilgang til journalene. De
skadelidende her ble pasientene. Pasientjournalene inneholdt informasjon av stor viktighet bade for
oppfelging av sykdommer og avklaringer hos NAV. Ogsa Statsforvalteren og Statens helsetilsyn var
involvert i saken, uten & finne virkemidler som kunne lgse saken.

Ombudet mener kommunen bgr ha et ansvar for a fa pa plass en Igsning der de etter kort tid far
tilgang til pasientjournalene der en lege av en eller annen grunn ikke lengre er tilgjengelig eller uten
grunn nekter a innfri pasientens rett til a fa utlevert en utskrift av sin journal.

Eldre pa sykehjem har fatt mye rettmessig oppmerksomhet, men hva med de

eldre som bor hjemme?

Det er et uttalt politisk mal av vi skal bo hjemme sa lenge som mulig. For mange hjemmeboende
eldre har dagtilbudene veert redusert og selvfglgelig omgangen med venner og familie som fglge av
smittevernanbefalingene. For hjemmeboende som bor alene har vi mottatt henvendelser som tyder
pa at funksjonsfallet har veert til dels stort. Arsakene kan veere flere, det kan vaere manglende
aktivisering, manglende oppfglging av ernzering eller ensomhet.

Hvor ble det av tillitsreformen i hjemmetjenesten Oslo?

Etter kommunevalget i 2015 tok Arbeiderpartiet, Miljgpartiet de Grgnne og Sosialistisk venstreparti
over byradet i Oslo kommune. | byradserklzaeringen skriver de om organisering av kommunen. Tillit
ligger til grunn for byrdadets styring av Oslo kommune. For byradet handler gkt tillit om overfgring av
faglig myndighet og ansvar, tilstrekkelig bemanning, apenhet, dialog kompetansehevingstiltak og
forankring".

Hjemmetjenesten skulle ogsa endres. Den skulle i gkende grad baseres pa tillit og medvirkning.
Situasjonen i hiemmetjenesten i Oslo krever endringer. Faglige vurderinger og samarbeid mellom
ansatte og de som mottar tjenester har kommet i bakgrunnen, byrékrati, stoppeklokker og for lite
helhetlig omsorg er blitt normen. Stoppeklokkene skal fjernes og erstattes av en tillitsreform med
behovsprgvde omsorgsplaner, der den som trenger tjenesten og de ansatte utformer tilbudet
sammen.

Et pilotprosjekt i fire bydeler ble gjennomfgrt fra 2017-2018. Flere bydeler startet sin tillitsreform
parallelt med prosjektet med bakgrunn i Byradssak 1055/17. For a hgre om tillit er et baerende
prinsipp i styring og ledelse gjorde Ombudet nylig en muntlig henvendelse til syv bydeler for & hgre
status (Frogner, Grorud, Ullern, Vestre Aker, Gamle Oslo, Stovner og Sagene). Vi kontaktet 21802180,
og pnsket a bli satt over til utgvende sykepleiere i hjemmetjenesten. De som arbeidet neermest den
hjemmeboende hadde i liten grad hgrt om Tillitsmodellen. Ved direkte spgrsmal som Har du hgrt om
Tillitsmodellen? fikk vi svar som Nei, den har ikke vi, og Ja, har hgrt om den, men er ikke kjent med
den og Tgr ikke svare ja eller nei. Flere gnsket ikke & svare pa Ombudets spgrsmal. | en bydel hvor
utgvende sykepleier svarte er ikke kjent med den svarte lederen Ombudet ble satt over til at
Tillitsmodellen var iverksatt.
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Med tillitsmodellen er det et mal at brukerne skal fa mer innflytelse pa hva de vil ha hjelp til og nar.
Sp@rsmalet Hva er viktig for deg skal vaere styrende. Tillitsmodellen har i liten grad medfgrt gkte
gkonomiske rammer til hjemmetjenesten.

En av vare saker illustrerer dette: Pasient ringer oss fortvilet og forteller at hiemmesykepleie egentlig
skulle hjelpe til med vask av hdret i gdr, men de ville ikke gjgre det. Ergoterapeut mener de
hjemmesykepleien ikke kan vaske hdret i seng slik de tidligere har gjort pG grunn av arbeidsstilling.
Dette fikk ikke den hjemmeboende vite, hun fikk vite det var innskrenking i tjenestetilbudet. Hun har
tidligere sgkt om omsorgsbolig, men har fatt avslag pd dette.

Overordnet standard for tjenester i hjemmet har som mal a skape et mer likeverdig tilbud uavhengig
av hvor du bor i byen. | eksempel pa vedtak hjemmesykepleie star det: "Du vil fa oppfelging og
bistand til medisinhandtering, personlig pleie og ernzering med besgk hver morgen og kveld.
Hjemmesykepleien vil sammen med deg avtale naermere om tjenestens innhold og tidspunkt". Vi har
eksempler pa at personer som har ernaeringsvedtak far maten plassert utenfor dgren til sitt hjem.
Om maten blir spist er ikke dokumentert.

| et intervju i XXX setter Eric Brugman, avdelingsdirektgr i @stensjg bydel ord pa det vi har hgrt flere
si.— Vi gnsker at de som kjenner pasientene best, skal bruke sin faglige kompetanse til pa a prioritere.
Men det finnes sa mange gode grunner til 3 gi mer, ikke mindre, og det er den stgrste utfordringen.
Det som ikke kom sa tydelig fram i politikernes taler om tillitsreformen, er at alt ma skje innenfor
gkonomiske rammer. — Hvis en sykepleier spiller inn at «fru Hansen» ma fa mer tid fordi hun har det
vanskelig nd, da ma vi kutte ned pa tilbudet til en annen bruker.

Det ansvaret ligger na i langt stgrre grad pa den enkelte i hjemmetjenesten. Det kan veere et stort
ansvar og en belastning for den enkelte nar behovet er stgrre enn tilbudet, det kan ogsa gi seg utslag
i redusert likebehandling som fglge av mindre objektivitet.

| den gamle organiseringen var det feerre som fattet vedtak. De hadde mer avstand til den enkelte
mottaker. Det hadde to sider; det kunne gi mindre kjennskap til den enkelte, det kunne ogsa gjgre
avgjgrelsene mer objektive. Nar vedtakskompetansen flyttes naermere brukene og til flere ansatte, er
det et spgrsmal om saksbehandlingskompetansen er sikret.

Brukerstyrt personlig assistanse

Det er fortsatt mange som tar kontakt med oss med problemstillinger knyttet til tildeling og
organisering av BPA. En av de stgrste utfordringene slik vi ser det, er de store ulikhetene i tildeling og
utmaling av antall timer avhengig av hvilken kommune eller bydel sgker bor i. Selv om den
kommunale selvraderetten star sterkt, burde det ikke vaere slik at det ved spknad om BPA er
avgjgrende hvilken side av kommune- eller bydelsgrensen du bor pa. Vi ser at det kan vaere
utfordrende a samkjgre regelverk knyttet til omsorgstjenester og regelverk knyttet til likestilling i et
og samme vedtak, men her tenker vi en god, samkjgrt opplaering av de som fatter disse vedtakene vil
veaere viktig. Det er nedsatt et BPA-utvalg som skal se pa hvordan BPA-ordningen fungerer i dag og
hvordan den burde fungere og vi ser frem til at de kommer med sin rapport.

Det er likevel flere ting kommuner og bydeler kan bli bedre p3, ikke minst selve kartleggingsbiten.
Ogsa her har vi sett mange saker der kommunen ikke har hjulpet sgker med & sette opp gode
dggnhjul, der hjelpebehov kommer frem. Blant de sakene som har blitt sendt over til Fylkesmannen
har vi sett alt for mange saker som blir sendt tilbake fordi vedtaket er ugyldig, ettersom
saksbehandler ikke har sgrget for a innhente nok informasjon fgr vedtaket ble fattet.
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Ombudet vil ogsa anbefale at kommunene setter av tid til & ga giennom omgjgringssakene fra
tilsynsmyndighetene. P3 lik linje med saker knyttet til pargrendestgtte, er omgjgringsprosenten stor,
i 2019 var den pa 39 %. Det gjelder bade det a fa hjelpen organisert som BPA og omfanget av
tjenesten. For a fatte mer korrekte og like vedtak bgr omgjgringsvedtak i klageorganet fungere som
en rettesnor, bade i og utenfor den aktuelle kommunen/bydelen.

Mange hapet og noen trodde at rettighetsfestingen av ordningen med brukerstyrt personlig
assistanse skulle styrke denne delen av befolkningen sine rettigheter. Svaret er nei.

BPA og ulik tildeling innenfor Oslo kommune — endringer fra BPA i 42 timer pr uke til 13 timer
praktisk bistand, hjemmesykepleie og stgttekontakt

BPA-utvalget: 20/1657

Helsehus i Oslo kommune

Ombudet har i 2020 hatt mgter med de fire helsehusene, og en av to trygghetsavdelinger i Oslo
kommune. Ombudet gnsket a bli bedre kjent med de ulike helsehus- og trygghetsavdelinger i Oslo
kommune, og utfordringer de ser for sitt tilbud til innbyggerne i Oslo. Informere kommunens ledelse
og politikere om vare erfaringer og gke tjenesteapparatets kunnskap om Pasient- og brukerombudet,
Sosial- og eldreombudet. Du kan lese rapporten her, eller kontakte oss sa kan du fa den tilsendt.

LENKE MARGIT

Ombudets forslag til forbedringer etter samtaler med ansatte pd helsehusene og erfaringer fra
brukere og pdrgrende som har erfaring fra helsehus

Samhandlingen mellom helseforetakene, bydelene og helsehusene ma styrkes. Ombudet mener det
bgr vurderes om helsehusene bgr ha en plass i de nye Helsefelleskapene for a sikre bedre
samhandling og bedre behandlingsforlgp for pasientene.

Kravet til kompetanse er stort og gkende. Kommunen ma sikre planer for ngdvendig
kompetanseheving i helsehusene i trdd med nye arbeidsoppgaver.

Kommunen ma sikre at pasienter med behov for spesialplasser far dette. Kompetanse og pasientens
behov ma avgjgre behandlingssted, ikke bydelens gkonomi.

Ogsa rusavhengige blir stadig eldre. Det ma lages en forpliktende avtale mellom Sykehjemsetaten og
Velferdsetaten som omhandler hvor eldre syke pasienter som tidvis bruker illegale stoffer skal bo nar
de far behov for heltids omsorg og pleie.

Det er viktig at brukerundersgkelser gir reell merverdi. Ombudet etterlyser en evaluering av hva de
gir av informasjon i dag, og om det finnes andre supplerende eller alternative arbeidsformer for a
avdekke forhold som kan bli bedre. Dette gjelder ikke bare brukerundersgkelser i helsehusene.

Sykehjemsetaten har et felles kvalitetsutvalg for bade helsehus og langtidshjem. Ombudet mener det
bgr vurderes om det kan opprettes et eget kvalitetsutvalg for helsehusene, som har helt andre
arbeidsoppgaver enn langtidshjemmene.

Tilbakemeldingene fra helsehusene er at dagens ordning for bydelens kjgp ikke er den beste. For a
sikre forutsigbar og forsvarlig drift bgr ordningen evalueres. Erfaringer fra henvendelser til Ombudet
stgtter dette, som denne saken er et eksempel pa:

Ved ankomst til avdeling lindrende enhet, blir datter informert fgrst av ansvarlig sykepleier, og
deretter av ansvarlig lege, om at det er sendt melding om alvorlig avvik rettet mot Bydel. Det
refereres til at avdeling for rehabilitering har fatt oppgitt av Bydel X at lindrende enhet har veert full,
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og at ingen ledige plasser tilgjengelig. Dette medfgrer ikke riktighet. Ved pasientens ankomst er 9
plasser ledige. Bade sykepleier og lege oppfordrer datteren til G ta kontakt med Pasient- og
brukerombudet. Saken er nd sendt Statsforvalteren.

Eksempelet kan vaere et resultat av finansieringsordningene i Oslo. Det kan ogsa veaere en illustrasjon
pa ulikheter i faglig kompetanse og skjgnn. Ingen av delene til pasientens fordel.

Avlastningsopphold ma flyttes til langtidshjem, hvor det er tilrettelagt for aktivitet og omsorg, ikke
rehabilitering.

Helsehusene ma ikke brukes til langvarige opphold for pasienter som skal pa langtidshjem.

Hva skjer nar pasienter med vedtak pa helsehjelp ikke dpner dgra?
Spgrsmal om samtykkekompetanse er krevende. At noen ikke gnsker a ta i mot hjelp som kan bedre
dere helse- og livssituasjon kan veaere vanskelig a akseptere. Det kan ogsa aksepteres for lett:

En flerdrig LAR pasient med vedtak pd utdeling av metadon fra hjemmetjenesten hver morgen sluttet
etter mange Gr gradvis G dpne dgra ndr de kom. Etter et kortvarig opphold pG Gatehospitalet og
hjemme hos familie, opplevde hjemmetjenesten over tre dager ikke kontakt. Etter 4 dager ble
pargrende kontaktet, og bydelen gikk inn i leiligheten. Der fant de mannen dgd.

Ombudet hjalp etterlatte med en klage. Bydelen svarte kort at prosedyren i slike tilfeller var & forsgke
0g oppnd kontakt ved d@ ringe og undersgke i journalen om det er nevnt noe som kan begrunne at
vedkommende ikke ville pne. De skulle ogsd kontakte vaktansvarlig og avklare hva man skulle gjgre
videre. | mannens journal er det kun skrevet at de ikke oppnddde kontakt med han de aktuelle
dagene. Det kom heller ikke frem om de andre prosedyrene ble fulgt i svaret til Ombudet.

Statsforvalteren kom til at det var brudd pa helselovgivningen, herunder manglende oppfalging av
pasienten ved at rutinene for oppfalging ikke ble fulgt da de ikke oppnddde kontakt med han. Videre
at det var mangelfull journalfgring. Det er pekt pd at det er et ledelsesansvar 4 falge opp at de
ansatte har rutiner, systemer og mulighet til G overholde sin journalfgringsplikt, men at denne saken
antyder at dette ikke har blitt fulgt godt nok opp.

Mangelfullt tilbud om rehabilitering

Allerede fgr Covid-19 hgrte ombudene om store forskjeller i tilbudet i kommunene - lang ventetid og
for fa fysioterapeuter og ergoterapeuter. Pasienter fortalte at de har gatt glipp av sitt potensiale fordi
ventetiden var for lang. Nar vi na ogsa vet at fysioterapeuter og ergoterapeuter i enkelte kommuner
ble omdisponert til andre stillinger, er det urovekkende. For de pasientene som har vart smittet og
blitt alvorlig syke, er det behov for @ komme raskt i gang med rehabilitering.

Det er ikke nytt at rehabilitering er mangelvare og at mulighetene er ukjente for mange. At
rehabiliteringstilbudet i kommunene varierer skrev Pasient- og brukerombudene i felles arsmelding
2019, "Rehabilitering — av mange beskrevet som de hemmelige tjenestene". Pasienter som var
innvilget rehabilitering fortalte at dette er noe de selv hadde etterspurt. Det kom ikke som et tilbud.

Helsedirektoratet har nedsatt et utvalg som skal se pa oppfglging av de som sliter med senvirkninger
etter Covid-19. Det skulle vaere ferdig til nyttar. For mange er det for sent. Det er heller ikke slik at
retningslinjer i seg selv gir ngdvendig helsehjelp.
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Spesialisthelsetjenesten

Henvendelser om spesialisthelsetjenesten i 2018-2020

2018 2019 2020

622 680 714
89 100 89
78 92 72
432 445 409
120 165 128
6 18 7
245 268 101
195
(syum 1768 1708
Henvendelsene fordeler seg pa fglgende spesialiteter:

2018 2019 2020
458
[ Kirurgi 287
178
131
128
110
52
[Amnet |
(sum | 1708

TSB = tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Kommenteres under overskriften Tilbud til rusavhengige
Fpdsel/kvinne = fgdselshjelp og kvinnesykdommer

Onkologi — flere saker som omhandler kreft sorteres under andre spesialiteter, sa antallet gir ikke et
godt bilde.

Psykisk helse
12020 var mange av henvendelsene om psykisk helse knyttet til endringer i behandlingstilbudet som
folge av Covid-19.

Og fortsatt er avslag pa behandlingstilbud et giennomgaende tema. Pasientene fortviler. Kommunen
sier de ikke har flere tilbud & komme med, fastlegen henviser til spesialisthelsetjenesten som viser
tilbake til kommunen. Dette er et viktig omrade for de nye Helsefelleskapene.

Ogsa tvang gar igjen i henvendelsene — bade for mye og for lite bruk. Kravet for bruk av tvang innen
psykisk helsevern ble ytterliggere innstrammet fra 1. september 2017. Manglende
samtykkekompetanse ble et av hovedkriteriene for at tvang kan utgves overfor pasienter. Hvis
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pasienten ikke er vurdert til 3 vaere samtykkekompetent og motsetter seg behandling, kan
behandling bare gis med bakgrunn i tvang.

Ikke sjelden hgrer vi at pasienten blir utskrevet dagen etterpa etter a ha fatt akutt medisinsk
behandling og blitt vurdert til 3 veere samtykkekompetent og ikke grunnlag for bruk av tvang.
Pargrende fortviler over at pasienter med behandlingsbehov blir utskrevet for raskt. Spgrsmalet er
hvordan kan man komme i posisjon til a hjelpe alvorlig syke pasienter med samtykkekompetanse og
som motsetter seg hjelp? Problematikken er vanskelig og har ingen enkle Igsninger.

Fgdselshjelp

Tilbudet til fadende har vaert et tema bade i media og i henvendelsene til Ombudets kontor. Sa
mange tok kontakt at vi mgtte ledelsen, kvalitetsradgivere og en brukerrepresentant pa
Kvinneklinikken pa Oslo universitetssykehus. Der ble det uttrykt forstdelse for de forhold Ombudet
tok opp; fraveer av partner, lite ammehjelp og generelt for liten bistand fra ansatte.

Klinikkleder forteller at de hadde mgte med Oslo kommune i starten av pandemien for a etablere et
samarbeid, men at kommunen ikke hadde kapasitet i tillegg til at mange jordmgdre har blitt trukket
ut til smittearbeid. Nar jordmgdrene fikk gkte oppgaver og i tillegg mistet tilstedevaerelsen og
hjelpen fra fedrene, sa hadde dette konsekvenser for fadekvinnene. Mange kvinner hadde ogsa fatt
mindre oppfglging i for- og etterkant av fgdselen fra bydelen de bor i. Klinikkleder forteller at de har
et pagaende prosjekt om tidlig hjemreise fra sykehuset, og at det da er viktig at kvinnene blir fulgt
opp hjemme.

Klinikkleder forteller at det nylig hadde vaert gjort en gjennomgang av jordmortjenesten, som viste at
fedepopulasjonen har endret seg, ved at flere kvinner er eldre nar de far sitt fgrste barn og at det
dermed ogsa er mer komplikasjoner, noe som innebaerer mer jobb med hver fgdekvinne for
jordmgdrene, selv om fgdetallene gar ned. De ma ogsa planlegge for a dekke opp som fglge av
konsekvensene av endringene i bioteknologiloven.

| etterkant av mgte har saerlig partners tilstedevaerelse vart et tema. Dette ser na ut til & naerme seg
en bedre Igsning, blant annet ved bruk av hurtigtester. Noe som ogsa har veert foreslatt fra Ombudet,
som i tillegg at dersom den fgdende behandles som frisk, er det vel grunn til & gjgre det samme med
partneren som i alle hovedsak deler hus og seng med den fgdende.

Sykehusodontologi - et tilbud ved blant annet Lovisenberg Diakonale Sykehus
Ved Lovisenberg Diakonale sykehus i Oslo har man siden 2006 drevet en sykehustannklinikk som gir
et tilbud til pasienter med utfordringer knyttet til rus og psykisk sykdom. Fra 2014 har sykehuset veert
del av ordningen «Forsgksordning med orale helsetjenester i sykehus», sammen med ‘Oslo
universitetssykehus\. Denne ordningen har medfgrt at sykehuset ogsa kan gi et tiloud om
tannhelsetjenester til somatisk syke pasienter som har behov for slike tjenester i sykehus

Tilbudet har veert sveert godt mottatt av bade pasienter og annet personell i sykehuset. En lege i
medisinsk klinikk skriver i en tilbakemelding til sykehustannklinikken:
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«For oss er det nyttig a kunne henvise pasienter ved behov fra sengepost. Vi far inn mange med
elendig tannstatus, med behov for rask vurdering og evt. sanering. Det er en grunn til at disse
pasientene ikke har gatt til tannlege pa mange ar, og det fungerer erfaringsmessig darlig 3 be dem
om a ta kontakt med den offentlige tannhelsetjenesten i kommunen.»

Fglgende sak illustrerer dette:

En eldre pasient ble henvist til sykehustannklinikken fra en bolig for eldre med psykisk sykdom pa
grunn av sveert redusert munnhelse, noe som medfgrte redusert matinntak og underernaering.
Pasienten nektet d la seg behandle, og det var tvil om vedkommende var samtykkekompetent. Det
ble innkalt til et tverrfaglig mgte med pdargrende, fastlege, psykiatrisk sykepleier og sykehustannlege
og det ble fattet tvangsvedtak og avgjort at tannbehandling skulle utfgres i narkose. Kort tid etter ble
pasienten innlagt medisinsk post ved sykehuset, og hadde da fdtt lagt inn et perifert venekateter.
Personell pa post, som kjente situasjonen, sG da muligheten for d bidra til tannbehandlingen ved d gi
beroligende medikamenter gjennom venekateteret, og dermed unngd narkose. Alle tenner ble
trukket. Behandlingen har fgrt til at pasienten tar til seg mer nzering. Det er i ettertid laget en
tannprotese. Dette hadde veert vanskelig d fa giennomfart utenfor sykehus.

Forsgksordningen er under evaluering og HOD skal avgjgre om ordningen skal viderefgres etter \2021\. Kommentert [hino2]: Er det noe dere kan skrive at dere
anbefaler?

Pasientenes pkonomi skal ikke vaere grunnlag for henvisning til sykehustannklinikken, men
tilbakemeldinger fra ansatte er at dette medfgrer flere dilemma

Ved alvorlig somatisk sykdom ma ofte infeksjoner i munnhulen elimineres, noe som for eksempel kan
innebaere trekking av en rekke tenner. Dersom pasientene skal fa bittet rehabilitert hos privat
tannlege vil det, selv for de som har rett til refusjon av utgifter til tannbehandling fra Folketrygden,
kunne bli sveert dyrt. Det er flere eksempler pa at pasienter ma betale tresifrede belgp for
rehabilitering av munnhelse etter et alvorlig sykdomsforlgp. Ved sykehustannklinikken har de derfor
ogsa valgt a gjgre rehabilitering, selv om det er ikke er nok ressurser til a hjelpe alle. Dermed skapes
ulikheter. Det er behov for en gjennomgang av regelverket pa dette omradet, og at det tydeliggjgres
hvor slik behandling skal skje og at det etableres finansieringsordninger som hindrer at
enkeltpersoner far store utgifter.

Ombudet mener det eﬁ naturlig at rehabilitering av munnhelse som skyldes alvorlig sykdom
inkluderes i en helhetlig behandlingL

Helseatlasenes betydning i pasientsikkerhetsarbeidet
Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) utarbeider rapporter som synliggjgr variasjon i
helsetilbudet til Norges innbyggere, bade i omfang og kvalitet.

Det siste helseatlaset fra januar 2021 gir mulighet til 8 se naermere pa variasjon i kvaliteten av
helsetjenester ut fra pasientenes bosted. Det er kunnskap som er en viktig forutsetning for a kunne
redusere ulikhet i helsetjenestetilbud, og som kan styrke kvaliteten pa helsetilbudet til den enkelte.

Norge har generelt gode helsetjenester og tilliten - ikke minst til den enkelte helsearbeider - er hgy.
En forutsetning for a fortjene en slik tillit er at pasientene mottar ngdvendig helsehjelp av god
kvalitet, uavhengig av alder, bosted og helsekompetanse. | Norge har vi en egen pasient- og
brukerrettighetslov som skal bidra nettopp til dette. Det er likevel viktig & understreke at det er
helsetjenesten, og ikke den enkelte pasient, som har ansvaret for at dette skjer i praksis.

| Helseatlaset kan vi lese at: "Selv om de nasjonale resultatene overordnet sett var gode, var det
samtidig betydelig variasjon i maloppnaelse mellom opptaksomradene for flere av indikatorene."
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Sammenstillingen av kvalitetsindikatorer viser variasjoner i kvalitet som vanskelig kan aksepteres
uten naermere forklaring. Jeg undrer meg for eksempel over at noen pasienter ser ut til 3 leve kortere
med en kreftdiagnose, fordi de er bosatt pa feil sted i landet.

Oppfelging av rapporten bgr veaere en selvfglgelig del av kvalitetsarbeidet i de regionale
helseforetakene som en del av deres "sgrge-for-ansvar”, i de enkelte helseforetakene og i deres
styrer.

Lenke?

Spesialisthelsetjenestens "trygdeskandale"

Fra 1.1.2018 ble det gjort endringer i blareseptordningen. Utgifter til legemiddelbehandling som
tidligere ble betalt av HELFO etter sgknad, skulle nd dekkes av helseforetakene. Det fikk imidlertid
ikke behandlingsstedene med seg, og pasientene ble skadelidende. HELFO ga heller ikke ved avslag
tilbakemelding til helseforetakene eller pasientene om at finansieringsansvaret na var flyttet.
Pasient- og brukerombudene ble fgrst kjent med saken etter at Dagens Medisin satte den pa
dagsorden.

Flere av pasient- og brukerombudene henvendte seg til sine regionale helseforetak og etterspurte en
oppfalging av de pasientene som urettmessig hadde betalt for medisin helseforetakene skulle betalt
- og, ikke mindre viktig, de pasientene som unnlot & fglge opp anbefalt behandling pa grunn av egen
pkonomi. Saken ble deretter fulgt opp av Helse Sgr-@st RHF overfor de andre regionene og landets
helseforetak med informasjon om problemstillingen, og hva som burde gjgres i juli 2020.

Saken viser endringer som tradte i kraft uten at ansvaret var avklart. Vi ser en helsetjeneste med
stadig sterkere lovreguleringer, og der det ikke i tilstrekkelig grad er sikret at den enkelte aktgr
kjenner endringene. Og da mener vi ikke pasienten, som ikke ma forutsettes a ha en slik inngaende
kjennskap til regelverket - i denne saken — endringer i finansieringsordningen for off-label
legemiddelbehandling. Slik sett kan saken ha en viss likhet med trygdeskandalen. Vi ma kunne
forutsette at det er helsetjenesten, ikke pasientene, som har ansvar for & tolke regelverket og sgrge
for at pasienter far ivaretatt sine rettigheter.

Leeringen ma vaere at nar nye regelverk etableres, ma en forsikre seg om at tjenestene kan
gjennomfgre dem i trad med formalet. A fa adekvate svar pa disse spgrsmalene, er maktpaliggende
for at vi skal ha tillit til var offentlige helsetjeneste.

Det er kritikkverdig at dette arbeidet ikke ble gjort fgr endringene i finansieringsansvaret tradte i
kraft. Etter at Helse Sgr-@st RHF ba helseforetakene om 4 finne frem til alle pasienter som kan ha rett
pa tilbakebetaling av penger, er vi —igjen gjennom Dagens Medisin — kjent med at en
etterforskningsgruppe jobber med a finne pasientene ved Oslo universitetssykehus (OUS) med rett til
tilbakebetaling. Vi forutsetter at dette skjer ogsa ved alle andre helseforetak i landet.

— Akkurat na leter vi etter de pasientene som urettmessig har betalt sine egne legemidler, som vist i
reportasjene i Dagens Medisin tidligere i ar, sier spesialradgiver Skule Ingeberg ved Seksjon for
legemiddelkomite og sikkerhet pa OUS til Dagens Medisin 20.11.2020.

Na venter vi en oppfglging av de pasientene som har unnlatt a fglge opp anbefalt behandling som
felge av gkonomiske utfordringer. Bade med tanke pa etablering av behandling og med informasjon
om tilsynsmyndighetene, Norsk pasientskadeerstatning og pasient- og brukerombudsordningen. Alle
stener ma snus og saken ma vaere en alvorlig vekker for etablering av rutiner i forkant av endringer
som dette. Det er avgjgrende for tilliten til helsetjenesten.
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Ombudet etterspgr psykebil

Syke mennesker bgr i stgrst mulig grad mgtes av helsepersonell, ikke uniformert politi skrev Beate
Gangas, politimester i Oslo politidistrikt i Avisa Oslo 26.1.202. Ett tiltak Ombudet har veert opptatt av
dette over ar og har flere ganger etterspurt dette tilbudet. Gangas skriver:

Oslo politidistrikt har i flere dr forsgkt d fG helseforetaket til G iverksette en praveordning med
psykiatriambulanse, men blir ikke hgrt. Vi mener helsemyndighetene ma engasjerer seg og fd dette
pd plass. Oslo politidistrikt bistdr helsevesenet i flere tusen psykiatrisaker drlig. Erfaringer fra Bergen
tilsier at en stor andel av disse kunne og burde ha veert Igst uten hjelp fra politiet. Forskjellen pg Oslo
og Bergen er at Bergen har sdkalt psykiatriambulanse, det vil si tilpassede kjgretgy med seerlig
kvalifisert helsepersonell. Ndr de ikke er pG psykiatrioppdrag, kjgrer de ordinaer ambulansetjeneste.
Tilbakemeldingene fra Bergens politi, helsevesen, pasienter og pdrgrende er svaert positive.
Ordningen er senere etablert flere steder, blant annet i Stavanger, Stockholm, Kgbenhavn og
Amsterdam. Men i Oslo har ikke innbyggerne dette tilbudet. Selv om politiet gjgr en god jobb i mgte
med sdrbare mennesker, er likevel kompetansen til spesielt utdannet helsepersonell mer
pasientrettet. Det kan ogsd av noen oppleves som uverdig og provoserende a bli hentet av politiet,
ndr han eller hun er syk og ikke ngdvendigvis er til fare for seg selv eller andre. Videre kan politiets
oppmgte og tilstedevaerelse medfare ungdvendig stigmatisering av den syke, for eksempel blant
naboer. | ytterste konsekvens kan dette medfare utagering og ytterligere belastning pd den syke. Vi
har forstdelse for at en psykiatriambulanse ikke vil veere like resurseffektiv i alle deler av landet, men i
og rundt store byer som Oslo, hvor helseforetaket har ansvaret for 1,5 millioner innbyggere og
avstandene er korte, burde det vaere en hensiktsmessig Igsning. Pasientbehandling er primaert et
ansvar for helsevesenet. Ombudet stgtter dette.

Avtalespesialister i psykisk helsevern

Ombudet er kritisk til hvordan avtalespesialister er organisert i spesialisthelsetjenesten.
Avtalespesialister bgr inngd i det samme systemet som den gvrige spesialisthelsetjenesten nar det
skal vurderes hvem som skal gis rett til ngdvendig helsehjelp.

Ombudet har vaert i dialog med Helse Sgr-@st om problemstillingen. Vi er kjent med at Helse Sgr-@st
RHF i 2019 planla & gjennomfgre en pilot for & se om det var gjennomfgrbart for avtalespesialister a
rettighetsvurdere pasienter i avtalepraksis med tanke pa et fremtidig felles henvisningsmottak. | brev
til Ombudet informerte de om at det ble en utfordring a rekruttere avtalespesialister i psykisk
helsevern inn i dette prosjektet, og at piloten strandet i november 2019.
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Forelgpig protokoll brukerutvalget 17. februar 2021

Ikke avtale om mgte 17. februar

Vedtak
Tas til orientering

Mgate: Brukerutvalget Vestre Viken HF
Mgtedato: @ 17. februar 2021
Tidspunkt: | Kl. 15:00 - 18:00
Sted: Digitalt mate pa Skype
Mgteleder: = Rune Klgvtveit
Deltakere: | 15 grykerutvalget:
Rune Klgvtveit (leder), Heidi Hansen (nestleder), Gudrun Breistal, Cecilie
Braathen, David C. Hemmingsen, Grethe Synngve Karlsen, Mark Miller,
Elisabeth Schwencke. Fraveerende: Lillian Nagel,
Fra Administrasjonen:
Elisabeth Kaasa og Janne Hjelm-Gabrielsen (koordinator) |
nnledere:
Lisbeth Sommervoll, Ulrich Spreng,
SAKSLISTE
Sak nr. Sak/merknad Vedlegg
15/21 Godkjenning av innkalling og saksliste
Status Nytt sykehus Drammen er egen sak noe som ikke gar
fram av innkalling.
Vedtak
Opprettes som egen sak 23 i protokollen
Godkjennes
16/21 Godkjenning av forelgpig protokoll fra mgtet 20. januar
Vedtak
Godkjennes
17/21 Referat arbeidsutvalgets mgte 3. februar 2021
Vedtak
Tas til orientering.
18/21 Pasient- og brukerombudet
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19/21 Dialog/orienteringer fra adm.direktgr og fagdirektar
Arlig melding for 2020 styrebehandles og legges fram for
HSQ.
-Aktuelle styresaker
Vestre Viken far oppdrags og bestillerdokument (OBD) i
foretaksmatet 19. februar. Far tallfestet mal for konsultasjoner
uten oppmgte pa 15 prosent av polikliniske konsultasjoner.
| nasjonalt helseatlas kommer Vestre Viken godt ut av det med
hgyest score. Vestre Viken har startet planleggingsarbeidet for
revidering av Utviklingsplan 2035. Helsefellesskapet Vest-
Viken har partnerskapsmgte i mars.
Vedtak
Tas til orientering med fglgende kommentar:
Lgpende kontinuerlig tilbakemeldinger viktig ift tallet 15 %
polikliniske konsultasjoner og sikring av god kvalitet.
Brukerutvalget er opptatt av opplevd kvalitet i konsultasjonene
og at god dialog ivaretas.
-Status coronasituasjonen:
VV har flest innlagt i Norge pt men normal drift. Andel positive
tester gar ned ift antall utfarte tester.
Vedtak
Tas til orientering med fglgende kommentar:
tBrukerutvalget gnsker viktige saker fremhevet pa
intranettforsiden.

20/21 Erfaringsutveksling

Diskusjon med orientering om aktiviteter siden siste mgte

-Delprosjekt om miljgbehandling Blakstad Sykehus.
-Ressursgruppe PHR ifom flytting til Drmmen.

- Samhandling og pasientflyt psykisk helsevern.
-Fokusgruppe plassering av rom NSD ift kiosk og kantine.
- KKU Drammen sykehus. Lav svarprosent

pa brukerundersgkelser.

-Ortopedisk sengepost om handtering av covid 19 utbrudd.
-Arbeidsgruppe veileder pasientforlgp klart medio mars.

- Fokusgruppe 4 Vestibyle. Bekymring for at kursrommet til LMS
er borte og @nske om & kunne booke mgterom pa

NSD. Brukerutvalget falger dette opp.

- Strategisk utvalg for ledere og Covid 19

-Oorientering om BU i mgte med Ungdomsradet.
-Styremgtet og styringsgruppe NSD.

-Digital hjemmeoppfoalging.

-Styringsgruppe helelogistikk.

-Strategisk samarbeidsutvalg.

-Digitialt allmgte for ansatte BS.

-Mgter i radet for digital hiemmeoppfalging

-KKU Kongsberg

-Digital tjenestedesign.

-Mgte med PHT m info base for flyambulanse pé Al
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-Behandlingshjelpemidler akkurat startet.
- Matforsyning kantine. Fokusgruppe tre
-Brukerradet DPS Drammen. Utviklingsprosijket ift DPSene

Avsluttende kommentarer:
Bra med aktivitet. BU inviterer til dialog om brukerundersgkelse.
Bekymring over kursrom og brukerkontor i nytt sykehus.

21/21

Filming ambulanse
Saken er trukket

22/21

Saker til orientering, innkommet post
- Forelgpig protokoll brukerutvalget HS@.
- Leder har hatt magte med ungdomsradet.
- Redegjgrelse for godtgjaring

Vedtak
Sakene tas til orientering med fglgende kommentarer:
Det er bekymringer ift reduksjon av dggnplasser ift psykisk helse.
Ungdomsradet og Brukerutvalget holder hverandre orientert ved
gjensidig utveksling referater fra mgtene.

23/21

Status prosjektet Nytt Sykehus Drammen, NSD
Orientering ved Rune Abrahamsen.

Vedtak
Tas til orientering

24/21

Endringer i Brukerutvalgets involvering i prosjektet Nytt
Sykehus Drammen

Leder informerte: Det gjgres store endringer NSD, bade ift
ledelse og brukermedvirkning, Sykehusbygg har hatt eget
brukerutvalg som na sannsynligvis erstattes med Brukerutvalget i
Vestre Viken. Brukerutvalget vil bli involvert i flere ulike
delprosjekter framover.

Innflytting mai 2025.

\Vedtak
Tas til orientering

25/21

Konferanser, invitasjoner og oppnevninger

- Ressursgruppe for FACT-arbeidet.

Gudrun Breistgl oppnevnes som Brukerutvalgets representant.

- Arbeidsgruppe program for kontinuerlig forbedring

David C. Hemmingsen oppnevnes som brukerrepresentant i

- Arbeidsgruppe utkast for strategiplan for Brukerutvalget
etableres. Gudrun Breistgl leder gruppen med David C.
Hemmingsen og Cecilie Brathen. Det tas utgangspunkt i HS@ sin
plan. Legges fram for utvalget innen 10. mars.

- LSU pa Kongsberg

Grete S. Karlsen oppnevnes som Brukerutvalgets representant.
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26/21 Arlig melding
Arbeidsutvalget har sendt innspill til rlig melding i samsvar med
fullmakt fra forrige mgte. Saken tas til orientering

\Vedtak
Tas til orientering

Arsrapport
27/21 Medlemmene bidrar med hvilke saker har vi hatt mest fokus pa.

Vedtak:
Utkast til arsrapport legges fram og felges opp pa neste mate

28/21 Kommende mgater
Oversikt er sendt ut

Vedtak
Tas til orientering

29/21 Hva er helselogistikk

Orientering ved Jan Terje Henriksen

Vedtak
Tas til orientering

30/21 Eventuelt
- Oppfalging av brukerundersgkelsen

Vedtak:
Falges opp i neste mgte som egen sak.

- Endoskopivakt
Orientering i matet

\Vedtak:
Tas til orientering

31/21 Evaluering av matet

Bra mgtet forutsetningene tatt i betraktning. Dialogen er det
interessante.
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Referat

Mgte:

HAMU Tilstede: Lisbeth Sommervoll, Eli Armot,

Mgtedato:

9.mars 2021 Ulrich Spreng, Trine Olsen, Kirsten

Tidspunkt:

0900 - 1050 Hgrthe, Narve Furnes, Joan Nygard,

Sted:

Skype John Egil Kvamsge, Tom Frost, Gry L

Mgteleder:

Christoffersen, Toril Morken, Anita H
Gomnaes, Roald Brekkhus (Synergi
Helse), Tove Svensli, Sine Kari
Braanaas, Hanne Juritzen.

Tom Frost

Referent:

Cecilie Sgfting Monsen Forfall: | Ingen

Saksnr.

Beskrivelse/oppfalging/vedtak

Godkjenning av innkalling og agenda
Godkjent uten kommentar.

Godkjenning av referat fra 9.februar 2021
Godkjent uten kommentar.

TEMA

Miljgdelmal 2021 for Vestre Viken v/Kristi Skinnes, KIS
Presentasjon (vedlagt).
Hovedmal: A fremme god helse gjennom miljgvennlig drift.

Innspill i mgtet:
Et viktig tema, bade for helse, miljg og gkonomi. @nskelig med en status i HAMU

arlig.

Ledere ma oppfordre sine ansatte til & gjennomfgre e-leeringskurset «Grgnt
sykehus i HS@» og ta opp tema i egen avdeling.

Ad NSD er det gjort et stort arbeid i forhold til miljgavtrykk. KIS er godt involvert
i arbeidet.

@nskelig med detaljerte styringsdata - slik det ble presentert i mgtet med
konkrete eksempler pa tall/data. Viktig for 8 motivere og fa til endringer.

HAMU takker for et interessant og godt innlegg.

09/2021

Oppfelging handlingsplanreduksjon av AML-brudd v/Sine Kari Braanaas

Et arbeid som har pagatt over lang tid.

Handlingsplanen skal vaere aktiv og etterleves i alle klinikkene til enhver
tid, men pa grunn av den pagaende pandemien har arbeidet med a
redusere AML-brudd blitt forsinket.

Obligatorisk kurs for ledere/adm.konsulenter etc. vil ikke bli gjennomfgrt
digitalt; det utsettes til man kan gjennomfgre kurset som
klasseromsundervisning.

En regional arbeidsgruppe i HS@ er etablert for a utarbeide og iverksette
tiltak som kan styrke etterlevelsen av arbeidsmiljgloven. Vestre Viken er
med i dette arbeidet.

Innspill FHVO:
10 pa topp listen —det pagar et godt stykke arbeid ute i klinikkene bistatt av
vernetjenesten for a ta ned listen.

Vedtak:
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HAMU tar saken om oppfglging av handlingsplan til etterretning.

Det gis tilslutning til de fremlagte tiltak og reviderte tidsfrister for a redusere
AML-brudd.

HAMU gnsker at det videre arbeidet med oppfelging av de lokale
handlingsplanene fglges opp i klinikkenes AMU, med samlet rapportering til
HAMU 16. november 2021.

10/2021

Positive erfaringer i forbindelse med pandemien v/Anita H Gomnaes
Pandemien har veert utfordrende for hele foretaket og alle ansatte. Det er
samtidig gjort erfaringer som er positive og gnskelig a viderefgre.

Vedtak:

HAMU ber klinikkene ta positive erfaringer i forbindelse med koronapandemien
opp som tema i egne AMU og deretter formidle det de har erfart til HAMU innen
utgangen av mai-21. Erfaringene vil bli fremlagt i HAMU mgtet 8.juni-21.

11/2021

Ny prosedyre for arbeidsmiljgutvalgene i VVHF v/Tove Svensli

Oppfelging av sak 06/2021.

Noen spraklige oppdateringer siden sist, samt at prosedyren har veert pa hgring
hos tillitsvalgte /vernetjeneste.

Innspill:

Arbeidstakersiden stilte spgrsmal om et felles AMU for KIS/KMD er
hensiktsmessig.

Arbeidsgiversiden svarte ut at beslutningen er historisk betinget, klinikkene har
veert enige om at felles AMU er nyttig for bade KIS og KMD for & fremme det gode
samarbeidet.

FHVO papekte at oppleering pr i dag bgr bedres, det bgr spesielt ses pa oppleaering
av AMU/HAMU medlemmer.

Det bgr ogsa iverksettes egen oppleaeringsplan samt rollebeskrivelse for
sekretariatsfunksjonen i AMU/HAMU.

Vedtak:
HAMU godkjenner ny prosedyre for Arbeidsmiljgutvalgene i Vestre Viken.
Innspill fra mgtet fglges opp av AU HAMU.

INFO

Status korona v/Ulrich | Spreng
Det vises til vedlagte presentasjon med faktaopplysninger om dagens situasjon.

Vestre Viken er forberedt pa a ev avhjelpe de andre HF (spesielt AHus) med
intensivkapasitet. Pr i dag ikke behov.

HAMU takker for god orientering.

INFO

Orientering fra FHVO

1.

NSD og kontorkonseptet — ledelsen ma ta eierskap til det vedtaket som er gjort i
konseptet. Vedtaket utfordrer taushetsplikten. Uenighetene foregar ute i
fokusgrupper som ikke har myndighet til endring.
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FHVO ber alle ledere lgfte vedtaket og diskutere i egen avdeling/klinikk for
forankring.

2.
Noen lokale verneomrader har i dag fatt for stort spenn, enkelte verneombud ma
forholde seg til flere ledere; bgr vaere kun en leder.

INFO

Orientering fra bedriftshelsetjenesten v/Roald Brekkhus

Yrkeshygieniske oppdrag har gkt - ofte spgrsmal rundt blant annet inneklima og
usikkerhet i forhold til smitte og ventilasjon.

BHT sikrer tett samarbeid med KIS for avklaringer rundt hva som er utfgrt og hva
som er planlagt av utbedringer fgr kartlegginger iverksettes.

Kartlegging utfgrt i VVHF gir stort sett de samme resultatene som FHI
presenterer i sine kartlegginger.

FHVO papeker viktigheten av & ha inneklima pa dagsorden. Gjelder ikke bare
ventilasjon men ogsa andre faktorer som rot, sgppel etc. Foresldr en «Rusken
aksjon».

12/2021

Faste skriftlige orienteringer
Det papekes at sakspapirer og referater fra lokale AMU mangler pa intranettet.
Sekretariatene oppfordres til a legge ut fortlgpende.

Vedtak:
HAMU tar de fremlagte orienteringene til etterretning.
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Moteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Digitalt mgte

Dato: Torsdag 11. mars 2021
Tidspunkt: K1 0915 - 1600

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq Forfall

Vibeke Limi

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Fra brukerutvalget mgtte:

Nina Roland

Lilli-Ann Stendal

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Eierdirektgr Tore Robertsen

Viseadministrerende direktgr Jan Frich, skonomidirektgr Hanne Gaasergd, direktgr
teknologi og e-helse Rune Simensen, direktgr personal og kompetanseutvikling Svein

Tore Valsg og konserndirektgr Atle Brynestad
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Saker som ble behandlet:

015-2021 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 11. mars 2021.

016-2021 Godkjenning av protokoll fra styremgte 4. februar 2021 og
ekstraordinzert styremgte 11. februar 2021

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 4. februar og ekstraordineert styremgte 11. februar 2021
godkjennes.

017-2021 Virksomhetsrapport per januar 2021

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for januar 2021.

Rapporteringen per januar er i likhet med januar-rapporteringer tidligere ar beheftet med
noe usikkerhet. Dette skyldes i hovedsak:

e Konsekvenser av nye regelsett for klassifisering av pasientbehandling («grouper»)
og endringer i ISF-vekter for 2021 er ikke ferdig analysert i alle helseforetak

e Detarbeides parallelt med rapportering for januar 2021 og kvalitetssikring av tall for
2020 i forbindelse med avleggelse av drsregnskapet. Dette kan medfgre noe redusert
kvalitetssikring av tallene for januar

Kommentarer i mgtet

Styret tok virksomhetsrapporten til etterretning. Styret ber administrerende direktgr
komme tilbake til styret med forslag til fordeling av resterende tilskudd gremerket
beredskap ved Covid-19 pandemien relativt raskt.
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Styret viste til vedvarende god drift i Sykehuspartner HF og fremhevet dette som positivt.

Styret er fortsatt bekymret for utviklingen innen psykisk helsevern barn og unge, og ba om a
bli holdt orientert om dette.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per januar 2021 til etterretning.

018-2021 Status og rapportering for regional IKT-prosjektportefglje per
tredje tertial 2020

Oppsummering

Denne saken omfatter de styrevedtatte prosjektene i den regionale IKT-prosjektportefgljen.
Det rapporteres pa fremdrift, gkonomi, kvalitet og risiko for hvert prosjekt. Rapporteringen
per prosjekt avsluttes nar den aktuelle IKT-lgsningen er innfgrt ved de helseforetakene som
omfattes av prosjektet.

Selve tertialrapporten rapporter status per 31. desember 2021. Viktige hendelser som har
skjedd i portefgljen etter denne datoen er beskrevet i dette saksfremlegget.

Kommentarer i mgtet

Styret tok status for regional IKT-prosjektportefglje til orientering. Styret gnsker at rapport
fra ekstern kvalitetssikrer fremlegges for styret sammen med tertialrapportene. Styret ba
om en naermere orientering om arbeidet med arkitekturstyring.

Styret understreket at det er viktig med klinisk deltagelse i prosjektene, at det er
tilstrekkelig bredde i deltakelsen og at de som er faktiske brukere av de ulike systemene er
med i arbeidet. Det er i tillegg viktig med bred deltagelse i arbeidet med prioritering av nye

prosjekter. Styret understreket ogsa at det ma veere god involvering av de tillitsvalgte
gjennom arbeidsutvalget til portefgljestyret.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per tredje tertial 2020 for de styregodkjente prosjektene i regional IKT-
prosjektportefglje til orientering.
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019-2021 Status og rapportering tredje tertial 2020 for programmet STIM og
prosjektet Windows 10, Sykehuspartner HF

Oppsummering

Saken omhandler status og rapport per tredje tertial 2020 for programmet STIM
(standardisering og IKT-infrastrukturmodernisering) og prosjektet Windows 10 som
gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF. Rapporten ble behandlet i styret i
Sykehuspartner HF den 3. februar 2021, jf. styresak 006-2021 i Sykehuspartner HF.
Tertialrapporten omfatter status for programmene per 31. desember 2020, inkludert status
for oppnadde milepeeler, planer, gkonomi og risiko.

Denne styresaken legges frem for styret i Helse Sgr-@st RHF for a holde styret orientert om
status og fremdrift i programmet STIM og prosjektet Windows 10.

Kommentarer i mgtet

Styret tok status for programmet STIM og prosjektet Windows 10 til orientering og stgttet at
det er tett oppfalging av Sykehuspartner HFs dialog med Datatilsynet om arbeidet med
kryptering av datatrafikken i regionens nettverk.

Styret merket seg at administrerende direktgr vil komme tilbake til styret med en vurdering
av varigheten av STIM-programmet.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar status og rapportering per tredje tertial 2020 for programmet STIM og prosjektet
Windows 10 som gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF, til orientering.

020-2021 Rapport fra fglgerevisjon av program STIM per 3. mars 2021

Oppsummering

Konsernrevisjonen gjennomfgrer en fglgerevisjon av programmet STIM i regi av
Sykehuspartner HF etter oppdrag fra styret i Helse Sgr-@st RHF. Revisjonen gjennomfgres
med tertialvise rapporter. Denne saken informerer om aktiviteter i fglgerevisjonen for
perioden august 2020 til mars 2021, og om resultatene fra utfgrt revisjon av kvalitetssikring
av programmets rapporteringsprosess.

Kommentarer i mptet
Styret tok rapporten fra fglgerevisjonen til orientering.
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Styret fremhevet at det har veert en positiv utvikling i rapporteringen for STIM-programmet
gjennom perioden fglgerevisjonen har pagatt. Styret papekte at det er viktig med en kultur
for riktig rapportering i sanntid.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar rapport fra fglgerevisjon av program STIM per 3. mars 2021til orientering.

021-2021 Sykehuspartner HF - finansieringsfullmakt for delfase 3.2.2 i
prosjekt regional telekomplattform

Oppsummering

Sykehuspartner HF gjennomfgrer program for standardisering og IKT-infrastruktur-
modernisering (STIM) hvor prosjektet regional telekomplattform inngar. Gjennom
prosjektet skal dagens lokale og utdaterte telefonsentraler erstattes med en regional og
moderne telekomplattform. Prosjekt regional telekomplattform er delt i flere delfaser. Styret
godkjente gjennomfgring av fase 1 av prosjektet ved behandling av sak 087-2019.

Styresaken omhandler investeringsfullmakt til Sykehuspartner HF for gjennomfgring av fase
2 (delfase 3.2.2) av prosjektet regional telekomplattform. Denne delfasen omfatter
resterende innfgring ved Oslo universitetssykehus HF og en pilotering av
telekomplattformen ved Vestre Viken HF.

Kommentarer i mgtet

Styret sluttet seg til det fremlagte forslaget til vedtak. Styret understreket at det ma vaere
god dialog med leverandgren i den videre gjennomfgringen. Det ble ogsa vist til at det ma
veere god dialog med de som vil vaere brukere av telefonisystemene.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner gjennomfgring av fase 2 (delfase 3.2.2) i prosjekt regional
telekomplattform i Sykehuspartner HF innenfor en kostnadsramme pa 57,5 millioner
kroner (P85-estimat; 2021-kroner). Fase 2 av prosjektet omfatter resterende overgang
til ny telekomplattform for Oslo universitetssykehus HF og gjennomfgring av en pilot
ved Vestre Viken HF.

2. Styret ber om at prosjektet legges fram for ny behandling fgr det viderefgres ut over
aktivitetene beskrevet i vedtakspunkt 1.
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022-2021 Tertialrapport 3. tertial 2020 for regionale byggeprosjekter

Oppsummering

Styresaken har som formal d redegjgre for status per 3. tertial 2020 for de regionale
byggeprosjektene i Helse Sgr-@st.

[ saken inngdr en kort beskrivelse av prosjektene og en vurdering av situasjonen med seerlig
oppmerksomhet pa risikoomrader og eventuelle avvik.

Kommentarer i mgtet

Styret tok tertialrapporten for regionale byggeprosjekter til etterretning. Styret er forngyd
med utformingen av rapporten. Styret har oppmerksomhet pa hvordan pandemien kan
pavirke fremdrift og kostnad i byggeprosjektene.

Styret viste til at det var positivt at reguleringsrisikoen for ny regional sikkerhetsavdeling
(RSA) na er betydelig redusert etter vedtak om statlig regulering.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per tredje tertial 2020 for regionale byggeprosjekter til etterretning.

023-2021 Arlig melding 2020 for Helse Sgr-@st RHF

Oppsummering

Helseforetaksloven § 34 Arlig melding om virksomheten mv. i regionalt helseforetak, palegger
regionale helseforetak a utarbeide en melding om foretaket og foretakets virksomhet som
forelegges departementet. Meldingen skal ogsa omfatte de helseforetak som det regionale
helseforetaket eier.

Vedtekter for Helse Sgr-@st RHF § 15 Melding til departementet fastslar at styret innen den
15. mars hvert ar skal sende en melding til departementet som omfatter styrets
plandokument for virksomheten og styrets rapport for foregdende ar.

Saken omhandler Arlig melding 2020 for Helse Sor-@st RHF. Meldingen behandles av Helse-
og omsorgsdepartementet i foretaksmgte innen utgangen av juni 2021.

Kommentarer i mgtet
Styret sluttet seg til forslag til vedtak.

Styret fremhevet den betydelige innsatsen de ansatte i sykehusene og administrasjonen i

Helse Sgr-@st RHF har lagt ned i den sveert krevende situasjonen som har vert gjennom
pandemien.
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Styret papekte at det er mange og detaljerte krav fra eier og at styringen fra eier bgr vere pa
et overordnet niva.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Pagrunnlag av samlet rapportering for 2020 anser styret for Helse Sgr-@st RHF at:

e Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og
oppleering av pasienter og pargrende har veert ivaretatt i trdd med de fgringer eier
har gitt i oppdragsdokument og foretaksmgteprotokoller.

e Helse- og omsorgsdepartementets styringskrav for 2020 er sgkt fulgt opp. Styret er
tilfreds med dette, men papeker samtidig at maloppndelsen innen enkelte omrader
ikke er god nok og at det ma arbeides aktivt for en bedring.

2. Detmeste av 2020 har veert sterkt preget av pandemien. Alle ansatte i helseforetak og
sykehus har blitt stilt overfor ekstraordineere utfordringer, krav og forventninger.
Styret bergmmer innsatsen som er lagt ned for a yte gode helsetjenester ogsa i denne
sveert krevende situasjonen.

3. Administrerende direktgr gis fullmakt til & sluttfgre Arlig melding 2020 for Helse Sgr-
@st RHF, pa grunnlag av styrets innspill i mgtet.

4. Arlig melding 2020 for Helse Sgr-@st RHF oversendes Helse- og omsorgsdepartementet
innen fristen den 15. mars 2021.

024-2021 @konomisk langtidsplan 2022-2025 — planforutsetninger

Oppsummering

Styret inviteres med denne saken til 4 legge fgringer for helseforetakenes arbeid med
gkonomisk langtidsplan for arene 2022-2025. I saken gis det forslag til fgringer for
aktivitetsutvikling og prioriteringer innen det medisinsk- og helsefaglige omradet, utvikling
av bemanning og kompetanse, satsing innen informasjonsteknologi, krav til medisinsk-
teknisk utstyr og vedlikehold av bygningsmassen, samt gkonomiske planleggingsrammer.

Pa grunnlag av fgringene skal helseforetakene utarbeide innspill til regionens gkonomiske
langtidsplan for arene 2022-2025. Det er et krav at innspillene styrebehandles i
helseforetakene. Videre er det lagt opp til at gkonomiplanen i stgrst mulig grad skal veere
farende for planperioden, med stgrst binding mot utarbeidelse av arsbudsjett 2022.
@konomisk langtidsplan 2022-2025 for Helse Sgr-@st vil bli forelagt styret 17. juni 2021.

Saken bygger pa styresak 060-2020 gkonomisk langtidsplan 2021-2024 og styresak 126-
2020 Budsjett 2021 - fordeling av midler til drift og investeringer. 1 tillegg legger Regional
utviklingsplan 2035, jf. styresak 114-2018, viktige premisser for de planforutsetningene som
omtales i denne saken.
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Kommentarer i mgtet

Styret sluttet seg til det fremlagte forslag til planforutsetninger.

Styret kommenterte at det er usikkerhet og risiko bade innen planlagte investeringer og i
den ordinzere driften av sykehusene. Styret er opptatt av at planforutsetningene bygger pa
realistiske inntektsforutsetninger, men ogsa pa realistiske forutsetninger om behov for
spesialisthelsetjenester.

Styret understreket at arbeidet med utdanning og kompetanse ma gis prioritet i
planperioden. Videre understreket styret at prioriteringsregelen er viktig og skal
overholdes.

Styret vil komme tilbake til en egen diskusjon om produktivitet, bade hvordan dette males
og utvikling.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Helseforetakene skal i sine gkonomiske langtidsplaner for perioden 2022-2025
legge til grunn fglgende planforutsetninger:

e De fem prioriterte satsingsomradene i regional utviklingsplan er fgrende for
gkonomisk langtidsplan

0 Nye arbeidsformer - bedre bruk av teknologi og mer brukerstyring
O Samarbeid om de som trenger det mest - integrerte helsetjenester
0 Redusere ugnsket variasjon

0 Mer tid til pasientrettet arbeid

0 Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste

e Samlet vekst i pasientbehandlingen skal veere minst 2,1 prosenti 2022 og 1,5
prosent arlig fra 2023 til 2025. Veksten i ISF-finansiert pasientbehandling skal
veaere minimum 5,7 prosent i planperioden. Veksten innen psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling skal hver for seg vaere hgyere enn for
somatikk i hele planperioden. For 2022 skal veksten veere minst 2,1 prosent
innen somatikk, 2,2 prosent innen psykisk helsevern, og 2,3 prosent innen
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Det gis spesifikke aktivitetskrav for
helseforetakene for 2022.

o Tilgjengelighet til tjenesten skal bedres, og malsetninger om utvikling i ventetider
per tjenesteomrade og forlgpstider for pakkeforlgpene skal nas.

e Bedringi kvalitet og pasientsikkerhet skal prioriteres, herunder skal ugnsket
variasjon reduseres ved bruk av data fra helseatlas og kvalitetsregistre.

¢ Helseforetakene skal legge til rette for flere kliniske behandlingsstudier og gkt
pasientdeltakelse i slike studier, jf. mal i Nasjonal handlingsplan for kliniske studier.

e Det skal gjennomfgres analyser av fremtidig bemanningsbehov. Analysene skal
falges opp av tiltak som sgrger for at kompetanse er i samsvar med
helseforetakenes behov. Utdanningskapasiteten i tjenesten skal gkes.
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o Helseforetakene skal benytte egne kartlegginger av status og behov for
medisinsk-teknisk utstyr til & foreta prioriteringer og innarbeide
anskaffelsesplaner for medisinsk-teknisk utstyr.

o Helseforetakene skal sette av midler til bade ordineert og ekstraordineert
vedlikehold. I giennomsnitt skal det ordinzere vedlikeholdet over tid utgjgre cirka
250 kr/kvm per ar for hele bygningsmassen.

2. Helseforetakenes gkonomiske langtidsplaner skal baseres pa realistiske
forutsetninger om kostnads- og inntektsutvikling, og tiltak for a oppna det planlagte
resultatet skal i stgrst mulig grad beskrives og tallfestes. Dette arbeidet skal skje i
neert samarbeid med de ansatte og deres organisasjoner. Helseforetakene skal legge
inntektsrammene i denne saken til grunn for sin planlegging. Det skal planlegges for
a oppna en resultatgrad pa 2,5 prosent over tid.

3. Som en planforutsetning legger styret til grunn at allerede prioriterte
investeringsprosjekter viderefgres. Ved store nybyggprosjekter papeker styret
viktigheten av grundig, involverende og forpliktende arbeid med
gevinstrealiseringsplaner og konkretisering av tiltak for tilpasning av kostnadsnivaet
i forkant av innflytting.

4. Styret slutter seg til at det planlegges et gkende investeringsniva for IKT i
planperioden og forutsetter at det gjgres prioriteringer i den samlede portefgljen
som sgrger for akseptabelt risikoniva, samtidig som helseforetakene far tid til
gradvis tilpasning til kostnadsnivaet.

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Grimsgaard og Sglvberg:
Nar RHFet tilbakeholder midler som er bevilget til vekst i pasientbehandlingen og avsetter betydelige

belgp til ulike typer buffere, skjer dette pa bekostning av tildeling til sykehusene og pasientbehandlingen.
Sykehusenes forutsetninger for a kunne handtere oppdraget kan derved svekkes. Sykehusene i regionen
drives effektivt, og i mange enheter er gkonomien allerede serdeles anstrengt. Etter disse medlemmenes
syn bgr bufferavsetningene reduseres og vekstmidlene brukes til pasientbehandling, og ikke i det
regionale helseforetaket. Disse medlemmene mener at regionen planlegger med et for hgyt
investeringsniva de kommende arene, og at det er hgy risiko for at investeringsplanene ikke vil kunne
gjennomfgres som planlagt.

025-2021 Malretting av regionale forskningsmidler i Helse Sgr-@st

Oppsummering

De regionale forskningsmidlene i Helse Sgr-@st bestar av midler fra Helse- og
omsorgsdepartementet (HOD-midler) som er gremerket til forskning og en avsetning til
forskning fra det regionale helseforetakets eget budsjett (RHF-midler). For 2021 utgjgr
midlene til sammen 632 millioner kroner til forskning og innovasjon, hvorav 314 millioner
kroner er HOD-midler, jf. styresak 126-2020. I tillegg kommer tilskudd til nasjonalt program
for klinisk behandlingsforskning i spesialisthelsetjenesten som i 2021 utgjgr 146,8 millioner
kroner. Disse midlene tildeles gjennom et eget nasjonalt program, KLINBEFORSK, og gar til
kliniske prosjekter hvor det er samarbeidspartnere fra alle helseregionene.
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I denne saken foreslas det malretting av en andel av RHF-midler til forskning for 2022 til
utvalgte forskningstema og en lgsning for hvordan vurderings- og tildelingsprosessen kan
gjennomfgres. Malrettingen vil sgrge for at seerskilte tema og omrader som er viktige vil
oppna stgtte, herunder oppfelging av deler av Regional utviklingsplan 2035. Forslaget
innebeerer at en mindre andel av avsetningen til forskning fra det regionale helseforetakets
eget budsjett blir gjenstand for malretting og at dette organiseres innen rammen av den
reguleere dpne utlysningen av regionale forskningsmidler.

Kommentarer i mgtet

Styret gnsket et tillegg til vedtakets punkt 3 med en presisering av at arbeidet med a utvikle
og fremme gode sgknader ogsa ma omfatte alle yrkesgrupper.

Styret er opptatt av at det ma vaere gode dekning av forskning innen psykisk helsevern.
Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretvedtar at en andel av det regionale helseforetakets midler til forskning fra eget
budsjett skal malrettes, med prioritering av fglgende tematiske omrader:
e Selvmord, selvskading og selvmordsforebygging
Habilitering
Sosial og etnisk ulikhet i helse
Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

2. Styret slutter seg til at pdbegynt gkning i midler til ikke-universitetssykehus viderefgres
som en strategisk rettet utlysning. Videre slutter styret seg til at det settes av midler til en
stgtteordning for utenlandsopphold for forskere med finansiering fra Helse Sgr-@st RHF.

3. Styret ber administrerende direktgr sgrge for at helseforetakene arbeider med a utvikle
og fremme gode sgknader med kvinnelige prosjektledere og at alle yrkesgrupper far
tilgang til oppleering, veiledning og stgtte til 4 drive selvstendig forskning.

026-2021 Informasjonssikkerhetspolicy for Helse Sgr-@st

Oppsummering

Informasjonssikkerhetspolicy for Helse Sgr-@st inneholder mal og strategi for
informasjonssikkerhet. Policyen inneholder overordnede fgringer om at
informasjonssikkerhet skal veere integrert i helseforetakenes helhetlige styringssystem og at
beslutninger om risiko innen informasjonssikkerhet tas i linjen pa riktig ledelsesniva.

Saken legges frem for styret med forslag om at policyen skal veere det gverste styrende
dokumentet for informasjonssikkerhet i foretaksgruppen.
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Kommentarer i mgtet

Styret ba om at administrerende direktgr kommer tilbake til styret med et oppdatert forslag
til gverste styrende dokument for informasjonssikkerhet basert pa de innspill og merknader
som kom frem i styremgtet.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret ber administrerende direktgr komme tilbake til styret med et oppdatert forslag til
policy for informasjonssikkerhet i Helse Sgr-@st basert pa de innspill som ble gitt i mgtet.

027-2021 Arsrapport 2020 for styrets revisjonsutvalg og konsernrevisjonen
Helse Sgr-@st

Oppsummering

Arsrapporten gir styret i Helse Sgr-@st RHF en beskrivelse av revisjonsutvalgets og
konsernrevisjonens arbeid i 2020 sett opp mot henholdsvis instruks for revisjonsutvalget,
instruks for konsernrevisjonen og styregodkjent revisjonsplan for 2020.

Kommentarer i mgtet
Styret tok arsrapport 2020 til orientering.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar arsrapport 2020 for revisjonsutvalget og konsernrevisjonen til orientering.

028-2021 Akershus universitetssykehus HF — fullmakt til leieavtale med
Norske Kvinners Sanitetsforening

Saken er unntatt offentlighet, jf. Offl. §23, 1. ledd og ble behandlet i lukket mgte, jfr.
Helseforetakslovens § 26a.

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.
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029-2021 Akershus universitetssykehus HF — konseptfase for nytt
administrativt bygg pa Nordbyhagen

Saken er unntatt offentlighet, jf. Offl. §23, 1. ledd og ble behandlet i lukket mgte, jfr.
Helseforetakslovens § 26a.

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.

030-2021 Sykehuset @stfold HF — leie av lokaler til ambulansestasjon i
Sarpsborg

Saken er unntatt offentlighet, jf. Offl. §23, 1. ledd og ble behandlet i lukket mgte, jfr.
Helseforetakslovens § 26a.

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll

031-2021 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

032-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Administrerende direktgr presenterte i mgtet fglgende tillegg til de utsendte orienteringer:
e Datainnbruddet pa Stortinget

Tirsdag 2. mars ble det annonsert en kritisk sarbarhet i Microsoft Exchange, som er et av
verdens vanligste systemer for e-post. En sikkerhetsoppdatering ble gjort globalt tilgjengelig
onsdag 3. mars.

Stortinget er nd rammet av et Exchange-angrep og skadepotensialet ved slike angrep har
vist seg d veere sveert store.

Sykehuspartner HF oppdaterte regionens Exchange-servere onsdag 3. mars, altsa samme
dag som sikkerhetsoppdatering ble gjort tilgjengelig fra Microsoft. Sykehuspartner HF har
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mottatt en rekke indikatorer fra Nasjonal Sikkerhetsmyndighet med flere som kan brukes
for & avdekke om systemet likevel ble kompromittert fgr sikkerhetsoppdateringen ble
installert. Regionens systemer er sjekket, og det er ikke tegn til kompromittering.

En vesentlig risikoreduserende faktor er at Sykehuspartner HF har innfgrt Enterprise
Mobility Management (EMM) med Secure Mail. Dette, sammen med tiltak som ble innfgrt
etter bade angrepet mot Sykehuset Innlandet HF og angrepet mot Stortinget i fjor, har
fjernet direkte-eksponeringen av regionens Exchange-miljg ut mot internett. Webmail
(Outlook Web Access) er ogsa begrenset av nettopp samme arsak.

Trusselbildet er i stadig endring. Angripere er internasjonale, ressurssterke aktgrer og kan
angripe hvem som helst, og alle aktgrer som har et digitalt fotavtrykk pa internett er
potensielle ofre. Det er sdledes viktig med et kontinuerlig fokus pa arbeidet med
informasjonssikkerhet, herunder sikkerhetsoppdateringer og prosesser for a handtere
sarbarheter. Helse Sgr-@st RHF fglger opp dette arbeidet i Sykehuspartner HF og i
helseforetakene i regionen.

e Framskyndet oppstart av Windows 10 - fase 2

Det vises til punkt to og tre i vedtak i styresak 115-2020 i Helse Sgr-@st RHF hvor det er
bedt om at Sykehuspartner HF kommer tilbake med en plan for gjennomfgring og
finansiering av fase 2 og fase 3 for prosjektet Windows 10.

Sykehuspartner HF har sgkt om godkjenning av framskyndet oppstart av Windows 10 - fase
2, da prosjektet har mulighet til 4 overta applikasjonstilretteleggere fra fase 1 av prosjektet.
Videre kan prosjektet Windows 10 - fase 2, overta ressurser som kan
applikasjonstilrettelegging fra prosjektet regional Citrixplattform som avsluttes i Igpet av 1.
kvartal 2021. Applikasjonstilretteleggere er en kritisk ressurs i Windows 10-prosjektet og
det er fa som har denne kompetansen i markedet. Framskyndelsen det sgkes om vil ifglge
Sykehuspartner HF bidra til 8 nd malet om ferdigstillelse av oppgraderingen av Windows 10
i foretaksgruppen innen januar 2023 og er sdledes risikoreduserende.

Samtidig arbeider Sykehuspartner med plan og tilhgrende budsjett for Windows fase 2 og 3,
og Sykehuspartner HF planlegger & behandle saken om Windows 10 fase 2 og 3 i sitt
styremgte 21. april 2021.

Kostnaden ved framskyndet oppstart er estimert til 15,5 millioner kroner (inkI.
merverdiavgift) for perioden mars til og med juni 2021, hvorav 10 millioner kroner foreslas
finansiert ved omdisponering av budsjettmidler fra Windows 10 fase 1 og de resterende 5,5
millionene kroner foreslas omdisponert innenfor det totale STIM-budsjettet.
Sykehuspartner HF oppgir at fase 1 ser ut til & bli ca. 10 millioner kroner billigere enn
tidligere estimert. De gvrige 5,5 millioner kronene er tilgjengelig innenfor det totale STIM-
budsjettet grunnet noe lavere fremdrift i enkelte av de andre prosjektene i STIM.

Administrerende direktgr er innstilt pa & godkjenne fremskyndet oppstart av fase 2
innenfor en ramme pa 15,5 millioner kroner (inkludert merverdiavgift) og har forsikret seg
om at arbeidet med applikasjonstilrettelegging i fase 2 vil omfatte applikasjoner som det alt
er kartlagt at skal oppdateres. Administrerende direktgr konstaterer for gvrig at Helse Sgr-
@st RHF vil motta styrebehandlet plan for Windows fase 2 og 3 fra Sykehuspartner HF i
slutten av april og planlegger a legge frem sak om dette for behandling i styreti Helse Sgr-
@st RHF i mgtet 17. juni 2021, eventuelt i et ekstraordinaert styremgte i mai.
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Kommentar i mgtet

Styret stgtter at framskyndet oppstart av Windows 10 - fase 2 iverksettes slik det ble gitt
orientering om fra administrerende direktgr i styremgtet.

Styret takket for god orientering om dataangrepet pa Stortinget og tiltak som
Sykehuspartner HF har iverksatt i den forbindelse.

Styret viste ogsa til orienteringen i punkt 17. Deltakelse fra tillitsvalgte, vernetjeneste og
brukere i prosjektstyrer og vedtak i styresak 124-2020 Oslo universitetssykehus HF - oppstart
forprosjekt for Nye Aker og Nye Rikshospitalet. Styret stgtter administrerende direktgrs
forslag om at antall deltakere fra tillitsvalgte /vernetjeneste utvides i prosjektstyret for Nye
Aker og Nye Rikshospitalet. Tidligere styrevedtak om dette endres fglgelig. Videre uttrykte
styret stgtte til de vurderinger administrerende direktgr har gjort om deltagelse fra
tillitsvalgte, vernetjeneste og brukere i prosjektstyrer generelt.

Styrets enstemmige

1.

2.

VEDTAK
Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Styret tar til etterretning at Sykehuspartner HF fremskynder oppstart av fase 2 i
prosjekt Windows 10 innenfor en ramme pa 15,5 millioner kroner for perioden ut
juni 2021.

Styret endrer tidligere vedtak i sak 124-2020 angaende antall medlemmer utpekt av
de ansattes organisasjoner i prosjektstyret for Nye Aker og Nye Rikshospitalet, Oslo
universitetssykehus HF. Administrerende direktgr gis fullmakt til & utpeke
medlemmer i prosjektstyret fra de ansattes organisasjoner/vernetjenesten ved Oslo
universitetssykehus HF.

Orienteringer

1.

2.
3.
4

Styreleder orienterer
Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 2. og 3. februar 2021
Forelgpig protokoll fra mgte i revisjonsutvalget

Brev fra kommunal- og moderniseringsministeren til HOD - Tilslutning til bruk av
statlig plan for Regional sikkerhetsavdeling i Helse Sgr-@st

Uttalelser om sykehusstruktur i Sykehuset Innlandet HF
Protokoll fra drgftingsmgte 10. mars 2021

Temasak

Orientering om rentebetingelser pa 1an v/styreleder

Mgtet hevet kl 16:00
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Hamar, 11. mars 2021

Svein L. Gjedrem
Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup
Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekretaer
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c ¢ VESTRE VIKEN

VALGPROTOKOLL
FOR VALG AV ANSATTES REPRESENTANTER TIL STYRET FOR
VESTRE VIKEN 2021 - 2023

Valgstyre for gjennomfgring av valg av ansattvalgte styremedlemmer ble oppnevnt av styret for
Vestre Viken i mgte 14. desember 2020, sak 83/2020. Det har vaert avholdt 3 mgter i valgstyret, og
valget er gjennomfgrt i samsvar med gjeldende valgforskrift hjemlet i Helseforetaksloven.

Det var levert inn og godkjent en valgliste. Listen tilfredsstilte vaigforskriftens bestemmelser for
listeforslag og bestemmelser for fastsetting av valgresultat.

Valglisten ble fremmet av Norsk Sykepleierforbund (NSF), Fagforbundet, Den norske legeforening
(DNLF), Delta, Fellesorganisasjonen (FO), NITO og Den norske jordmorforening (DNJ)

Etter krav fra NSF, DNLF og Fagforbundet, jfr. valgforskriftens § 5, sisteledd, ble valget holdt som
forholdstallsvalg, jfr. valgforskriftens § 10.

For perioden fra og med 16. mars 2021 til og med 15. mars 2023 er de ansattvalgte medlemmer i
styret for Vestre Viken HF slik:

a) Styremediemmer:

1. Tom Frost
Foretakstillitsvalgt Norsk Sykepleierforbund, psykiatrisk sykepleier, Klinikk Psykisk helse og
rus

2. Toril Morken
Foretakstillitsvalgt Den norske legeforening, overlege, Klinikk Baerum sykehus

3. John Egil Kvamsge
Foretakstillitsvalgt Fagforbundet, spesialhjelpepleier ved Klinikk Kongsberg sykehus

4. Gry Lilleds Christoffersen
Foretakstillitsvalgt Delta, heisesekreteer ved Klinikk Drammen sykehus

b) Varamedlemmer:

5. Heidi E. N. Haugen
Hovedtillitsvalgt NSF, anestesisykepleier ved klinikk Ringerike Sykehus

6. Emma U. N. Klev
Klinikktillitsvalgt Den norske legeforening, Seksjonsoveriege ved klinikk for Medisinsk
diagnostikk

7. Nina Bjerke
Foretakstillitsvalgt NITO, fagbioingenigr ved klinikk for Medisinsk diagnostikk, Baerum
sykehus

8. Harald Baardseth
Foretakstillitsvalgt FO, barnevernspedagog ved klinikk Psykisk helse og rus, Kongsberg BUP

9. JoanS. Nygard
Foretakstillitsvalgt NPF, psykologspesialist ved klinikk Psykisk helse og rus, Baerum DPS

10. ida Burvang
Foretakstillitsvalgt DNJ, Jordmor ved Klinikk Drammen sykehus
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Vararepresentanter skal innkalles i den rekkefglge de er valgt, jfr. valgforskriftens § 13, 2. ledd.
Alle har sagt seg villig til 3 pata seg vervet, og alle har undertegnet villighetserkleering.

Valget gjelder for to ar fra og med 15. mars 2021.

Valgstyret har i dag godkjent valget.

Valgstyret Vestre Viken

26. februar 2021

Eli Armot ir Bye Gundersen

Leder (fra foretakets ledelse) Nestleder (fra de ansatte}
DM Ue\d e Seidlaiueicas
Mette Lise Lindblad Sine Kari Braanaas

{fra foretakets ledelse) (fra foretakets ledelse)

A\ o~ )
r I |—
Eradntal,
Eva-Britt Farbu
(fra de ansatte)

- Cﬁ —
Einar Trangy l

(fra de ansatte)
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Arsplan for styret 2020 -2021
Ajourfgrt pr15. mars 2020/EO

Referatsaker

e Forelgpig protokoll fra styremgte i
HS@ 17. desember

e SKU 15. desember

e Forelgpig protokoll fra

ekstraordineert styremgte i HS@ 15.

januar
e Brukerutvalg 20. januar
e Styrets drsplan pr januar

Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Mandag e Styringsdokumenter PNSD Andre orienteringer:
25. januar 2021 e Foretaksprotokoll 17. desember e Nytt sykehus Drammen
Digitalt mgte e Forelgpig drsresultat 2020

19. februar - foretaksmgte i regi av HS@
Seminar for styrene i HS@ utgar

OBD 2021

Mandag
22.februar 2021
Digitalt mgte

Arlig melding 2020
Foretaksprotokoller 19. februar 2021 -
inkl. OBD 2021

Revisjon utviklingsplan 2035

e Virksomhetsrapport pr. 31. januar
2021

Andre orienteringer:
e Bezerum sykehus

e Nytt sykehus Drammen

Referatsaker
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Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
e Styreprotokoll fra styremgte i HS@ 4.
februar
e SKU 2. februar
e HAMU 9. februar
e Brukerutvalg 17. februar
e Styrets arsplan
Mandag e Arsberetning/arsregnskap 2020 e Virksomhetsrapport pr. 28. februar | Eget mgte mellom styret og
22.mars 2021 e Virksomhetsrapportering pr 3. tertial 2021 revisor.
Digitalt mgte 2020
e Risikovurdering av virksomheten VVHF | Andre orienteringer:
e Ledelsens gjennomgang VVHF 2020 e Nytt sykehus Drammen
e Styrende dokumenter for Vestre Viken | e @LP 2022 -2025
e Instruks for styreti Vestre Viken e Pasientombudenes é’lrsmelding 2020
e Instruks for AD i Vestre Viken e Helsefellesskap
e Reviderte styringsdokumenter PNSD
e Etiske retningslinjer Referatsaker
e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
11. mars
e HAMU 9. mars
e Brukerutvalg 17. februar
e Valgprotokoll ansattes
representanter til styret
e Styrets arsplan
Program partnerskapsmgte med
kommunene 26. mars (ettersendes)
26. mars Helsefellesskap
Partnerskapsmgte med kommunene Utviklingsplan

Mandag
26. april 2021

@LP 2022 -2025

e Virksomhetsrapport pr. 31. mars
2021

Informasjonssikkerhet og
personvern
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Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Sted: Ringerike eller | ¢ Revisjonsrapport 8/2020 - Andre orienteringer:
digitalt mgte? varslingssystemet. Status pa e Ringerike sykehus
oppfalgingstiltak. e Nytt sykehus Drammen
Referatsaker
e SKU 6. april
e HAMU 13. april
e Brukerutvalg 21. april
e Styrets arsplan
Mandag e Tertialrapport 1. tertial 2021 e Virksomhetsrapport pr 30. april Styreseminar
31.mai 2021 e Risikovurdering pr. 1. tertial 2021 Andre orienteringer: Styreevaluering
Sted: Drammen eller | ® Styrets mgteplan 2022 e Nytt sykehus Drammen
digitalt mgte? e Klinikk for medisinsk diagnostikk
e Drammen sykehus - status pa
prosjektet i akuttmottak og
helselogistikk
e Presentasjon av oppdaterte
beredskapsplaner pandemi
e Beredskapsorganisasjonen i VVHF
Referatsaker
e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
21.-22. april
e SKU 11. mai
e Brukerutvalg 26. mai
e Styrets arsplan
Mandag e Virksomhetsrapport pr. 31. mai Forskning
21.juni 2021 e Nasjonale kvalitetsindikatorer 2021
Dagsseminar e Revisjon utviklingsplan 2035 Andre orienteringer:

e Prehospitale tjenester
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Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Sted: Drammen eller e Nytt sykehus Drammen
digitalt mgte? Referatsaker
e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
17.juni
e HAMU 8. juni
e SKU 15.juni
e Brukerutvalg 16. juni
e Styrets arsplan
Mandag e Virksomhetsrapport pr. 31. juli
30. august 2021 Andre orienteringer:
Sted: o Klinikk for psykisk helse og rus
e Nytt sykehus Drammen
Referatsaker
e 2021Styreprotokoll fra styremgte i
HS@ 19. august
e Brukerutvalg 25. august
e Styrets arsplan
Mandag Tertialrapport 2. tertial 2021 Andre orienteringer: Styreseminar
27.september Risikovurdering pr. 2. tertial 2021 e Drammen sykehus
2021 Innspill til konsernrevisjonens e Nytt sykehus Drammen
Styreseminar 27.-28. revisjonsplan 2022 Referatsaker
september e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
Sted: 23. september
e HAMU 7. september
e SKU 14. september
e Brukerutvalg 22. september
e Styrets arsplan
Mandag e Virksomhetsrapport pr 30. Dialogmgte med

25. oktober 2021

september 2021
Andre orienteringer:

Brukerutvalget
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Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Sted: Kongsberg e Nytt sykehus Drammen
e Budsjett 20222
e Kongsberg sykehus
Referatsaker
e Styreprotokoll fra HS@ 21. oktober
e SKU 12. oktober
e Brukerutvalg 20. oktober
e Styrets arsplan
Mandag e Nasjonale kvalitetsindikatorer e Virksomhetsrapport pr. 31. oktober | Styreevaluering 2021
29. november e Lgnnsvilkar for ledende ansatte 2021 2021 Heltidskultur i foretaket
2021 e Styrets arsplan 2022 Andre orienteringer:
Sted: e Utviklingsplan e Nytt sykehus Drammen
e Budsjett 2022
Referatsaker
e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
24.-25. november
e HAMU
e SKU
e Brukerutvalg 24. november
e Styrets arsplan
Mandag e Budsjett og mal 2022 e Virksomhetsrapport pr. 30.

20. desember 2021
Sted:

Oppnevning av representanter og leder
av Brukerutvalget

Reevaluering NSD- erfaringer fra nytt
sykehus i @stfold

Reevalueringer NSD -erfaringer etter
korona

november 2021

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
16. desember

e HAMU

e SKU

e Brukerutvalg 15. desember




e VESTRE VIKEN

Mgtedato

Beslutningssaker

Orienteringssaker

Tema

Styrets arsplan

Kjente saker som kommer til behandling hvor mgtetidspunkt ikke er fastsatt:

e Revisjonsrapport - tilsyn hgst 2020 bruk av tvang i PHR - behandles nar rapport foreligger
e Eiendomsplan Prehospitale tjenester
[ )

Parkering nytt sykehus Drammen.

2022:

e Rapportering 3. tertial 2021 - behandles i styremgte i februar 2022

e Utviklingsplan - behandles i styremgte i april 2022

Virksomhetsstyring (oppfelging av sak i styret for HS@ 22. oktober 2020) - settes opp til behandling nar en far saken i foretaksmgte
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