Mgteinnkalling for
Styret i Vestre Viken ‘

o oe VESTRE VIKEN

o Mgte 5 2023

Til: Styret ved Vestre Viken HF
Dato utsendt: 8. mai 2023
Var ref. Styresekretaer

Mgtetype: Styremgte

Mgtedato: 15. mai 2023

Mgtetid: KI. 10.00 - 15.30

Mgtested: Kongsberg sykehus, materom Auditoriet
PROGRAM Behandling av styresaker

Publikum og media som gnsker a vaere til stede i mgtet, ma melde fra om dette
til styresekreteer innen sgndag 14. mai (hilde.enget@vestreviken.no).

Ved forfall vennligst gi beskjed til:

Styresekreteer: Hilde Enget
Telefon: 48 16 66 24
E-post:
hilde.enget@vestreviken.no

Med vennlig hilsen
For styreleder Siri Hatlen

Hilde Enget
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Saksnr. Tid (tentativt) = SAKER TIL BEHANDLING

Type sak
Orientering
45/2023 10.00 Godkjenning av innkalling og saksliste
5 min Vedlegg: Innkalling og saksliste til styremgte 15. mai
46/2023 10.05 Godkjenning av mgteprotokoller 27. mars 2023
Vedlegg:

1. Forelgpig protokoll 27. mars 2023
2. Forelgpig protokoll 27. mars sak 32 unntatt offentlighet B-

protokoll
3. Forelgpig protokoll 27. mars sak 33 unntatt offentlighet B-
5 min protokoll
47/2023 10.10 Styringsmal for gkonomisk langtidsplan (GLP) 2024 - 2027
Vedlegg:

1. Oppdaterte planforutsetninger @LP 2024 - 2027
2. Eierskap og finansieringsansvar for regionale RIS/PACS-
systemer. Unntatt offentlighet jfr. OfflL.§ 23.

Fgr behandling av saken avholdes det et internt styreseminar med
presentasjon i mgtet. Denne delen er unntatt offentlighet jfr.

90 min Helseforetaksloven § 26a punkt 2.
11.40 Lunsj
30 min
48/2023 12.10 Driftsorientering fra administrerende direktgr
20 min (Inkl. Orientering om status pr. april 2023)
49/2023 12.30 Virksomhetsrapportering pr 31. mars
15 min Vedlegg: Virksomhetsrapportering pr. 31. mars
50/2023 12.45 Statusoppdatering fra Kongsberg sykehus v/ klinikkdirektgr og
avdelingssjefer.
Tiltak for & gke aktiviteten og redusere kostnader. Presentasjon i
90 min mgtet.
14.15 Pause
10. min
51/2023 14.25 Ledelsens gjennomgang VVHF for 2022
20 min Vedlegg: Rapport LGG 2022, foretaksniva
52/2023 14.45 Etiske retningslinjer i VVHF
15 min Vedlegg: Etiske retningslinjer i VV HF
53/2023 15.00 Varslingsordningen i VVHF
15 min Vedlegg:

1. Revidert mandat for Varslingsutvalget i VVHF
2. Dagens prosedyre for varsling av kritikkverdige forhold

54/2023 15.15 Status nytt sykehus Drammen
10 min

55/2023 15.25 Mgteplan 2024 for styret i VVHF
5 min

56/2023 15.30 Referatsaker

1. Styreprotokoll fra styremgte i HS@ 28. april 2023
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@ 2. Brukerutvalg 2. mai 2023

3. Referat SKU 9. mai 2023 - ettersendes
4. Hgringssvar NOU 2023:4 Tid for handling
5. Styrets arsplan 2023 per mai inkl. pendingliste

0 min 6. Referat HAMU 18. April 2023

57/2023 15.30 Eventuelt
5 min
15.35 Mgteslutt
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Dato: 2.mai 2023
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Godkjenning av innkalling og saksliste

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i VVHF 45/2023 15.05.23

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Drammen, 8. mai 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: 1. Innkalling og saksliste til styremgte 15. mai 2023.

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: 2.mai 2023
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Godkjenning av mgteprotokoller

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 46/2023 15.05.23

Forslag til vedtak
Mgteprotokoller fra styremgte 27. mars godkjennes.

Drammen, 8. mai 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: 1. Forelgpig protokoll 27. mars 2023
2. Forelgpig protokoll 27. mars sak 32 unntatt offentlighet B-
protokoll
3. Forelgpig protokoll 27. mars sak 33 unntatt offentlighet B-
protokoll

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

Mgteprotokoll for styret i Vestre Viken

Mgtested: Baerum sykehus, mgterom styrerommet

Dato: 27.mars 2023

Fglgende medlemmer deltok:

Navn Funksjon

Siri Hatlen Styreleder

Hans Tore Frydnes Nestleder (frakl. 12.00)
Kari Fjelldal Styremedlem

Robert Bjerknes Styremedlem (frakl. 11.15)
Hans Kristian Glesne Styremedlem

Bovild Tjgnn Styremedlem

Gry Lillds Christoffersen Styremedlem

Tom Roger Heggelund Frost Styremedlem

Maria Josefsen Gundersen Styremedlem

Toril Anneli Kiuru Morken Styremedlem

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

Fglgende fra administrasjon og ledelse mgtte:

Navn Funksjon

Lisbeth Sommervoll Administrerende direktgr

Krzysztof Hochnowski Fung. direktgr medisin og helsefag

Mette Lise Lindblad Direktgr gkonomi

Henning Aarset Direktgr Kommunikasjon og samfunnskontakt
Eli Armot Direktgr kompetanse

Cecilie B Lgken Direktgr Teknologi

Rune Abrahamsen Prosjektdirektgr NSD

Hilde Enget Administrasjonssjef/styresekretaer

Styrets leder Siri Hatlen ledet mgtet og administrerende direktgr la fram sakene.
Protokollfgrer: Hilde Enget
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Styreseminaret:

Styret takker for informasjonen og kommenterer at det er fornuftig med en innfallsvinkel der man
starter med de omrader som vil gi stgrst effekt. Samtidig er det viktig at administrasjonen
identifiserer tiltak som vil gi varig langsiktig effekt. Det er innsatsen som legges ned i arene 2023 og
2024 som vil kunne bidra til en langsiktig beerekraftig gkonomi for helseforetaket. Styret vil bli
informert om status i oppfglgingen i styremgtene fremover.

Styret gjennomfgrte sitt arlige mgte med revisjonen ihht. Aksjeloven § 7-5a.
Styret giennomfgrte mgte med revisjonen. Ggril Hyni fra PwC la frem presentasjon i mgtet.

Sak 26/2023 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Sak 27/2023 Godkjenning av styreprotokoll fra 27. februar 2023

Styrets enstemmige
Vedtak:
Mgteprotokoll fra styremgtet 27. februar 2023 godkjennes.

Sak 28/2023 Styrets arsberetning og arsregnskap for VVHF 2022

Oppsummering av innhold

I saken fremlegges den endelige rsregnskapsrapporteringen pr. 31. desember 2022. Arsrapport,
bestaende av styrets arsberetning, resultat, balanse, noter og kontantstrgmoppstilling, legges frem
for styret med forslag om at det anbefales fastsatt som resultat for 2022 i foretaksmgte. Det
regnskapsmessige arsresultatet viser et overskudd pa 121 MNOK. Styrets innspill til
arsberetningen fra styremgte 27. februar 2023 er innarbeidet i endelig utkast til drsberetning. |
eget vedlegg fremlegges ogsa lederlgnnsrapport for 2022.

Kommentarer i mgtet

Styret kommenterte at revisor i mgte alene med styret hadde gitt svaert god tilbakemelding pa
administrasjonens arbeid med gkonomi og styring og dette oppleves som svert betryggende i den
vanskelige gkonomiske situasjonen foretaket star i.

De spgrsmadl som fremkom i mgtet ble svart ut i mgtet.

Styrets enstemmige
Vedtak:

1. Styret for Vestre Viken HF anbefaler at den fremlagte arsrapport for 2022, bestdende av
styrets drsberetning, resultat- og balanseoppstilling, kontantstrgmoppstilling og
noteopplysninger vedtas.

2. Styret tar den vedlagte lederlgnnsrapport for 2022 til orientering

3. Styret foreslar at resultatet for 2022, et overskudd pa 121 MNOK, fares slik: Overfgring til
annen egenkapital: 121 MNOK.
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4. Styret ber administrerende direktgr om a oversende vedtaket med ngdvendige vedlegg for
videre behandling i foretaksmgte og sende arsrapporten til det nasjonale
regnskapsregisteret i Brgnngysund.

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

Sak 29/2023 Driftsorientering fra administrerende direktgr

Oppsummering av innhold

Administrerende direktgr informerte om partnerskapsmgte med vare 21 kommuner 17. Mars der
bla. Helsepersonellkommisjonens rapport var pa dagsorden. Det pagar dialog med Asker kommune
om alternativ anvendelse av Blakstad til helseformal. Styret ble ogsa informert om status for
avhending av Drammen sykehus. Irene Beheim er fungerende direktgr inntil Kristin Fagerhaug er
pa plass som ny klinikkdirektgr for Intern service medio mai. Det fgrste utstyret er nd pa plass i
nytt sykehus Drammen og sentrale helsepolitikere fra bade FrP og AP har besgkt og viser stor
interesse for det nye sykehuset. Helse Sgr-@st besgkte VVHF i forbindelse med revidering av
regional teknologistrategi den 7. mars. AMK videoprosjektet har mottatt designpris fra DOGA.
Administrerende direktgr informerte ogsa om ny hovedbankforbindelse, medieoppslag om
Helselogistikk og om pagdende arbeid med intensivtransport i VVHF. VVHF er i dialog med Helse
Sgr-@st om ny @LP, dette er ogsa tema i styreutvalgsmgte 28. Mars.

Kommentarer i mgtet

Styreleder informerte fra styreledermgte i HS@ 14. mars, der hun opplever en erkjennelse av at det
ikke er manglende styring eller nye krav fra VVHFs side som er arsak til gkte byggekostnader for
NSD. Styret gnsker a vaere tydelig pa at en mulig fremtidig lgsning med arlig tildeling fra Helse Sgr-
@st, ikke vil gi den forutsigbarhet helseforetaket trenger for & kunne utvikle virksomheten og sikre
gode og trygge helsetjenester over tid. Som fglge av at administrasjonen skal levere innspill til JLP
2024 - 2027 til HS@ 18. April, vil styreutvalget pa styrets vegne drgfte den strategiske innretningen
pa @LP i styreutvalgsmgte den 28. mars. Det presiseres at oversendelse av @LP innspill til HS@
gjgres med forbehold om styrets godkjenning den 15. mai 2023 der saken blir fremlagt for
beslutning.

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

Sak 30 /2023 Virksomhetsrapport pr. januar 2023

Oppsummering innhold:

Prognosen for aret viser et avvik mot budsjett pa 225 MNOK. Viderefgringen av bevilgningen fra
2022 pa 2,5 MRD til helseforetakene vil pavirke denne prognosen. Administrerende direktgr vil
opprettholde arbeidet med a identifisere og iverksette virkningsfulle tiltak for a fa gkonomien pa
rett kjgl. Oppfolging av tiltaksarbeidet i klinikkene har hgy prioritet.

Kommentarer i mgtet:

Styret papeker at det er mange muligheter ved bruk av videokonsultasjoner, bade med tanke pa
tilgjengelighet, redusere ventetider og god gkonomiutnyttelse. Det 4 ta i bruk videokonsultasjoner i
samarbeid med kommunene ble trukket frem som eksempel pa en fremtidig lgsning, for a sikre
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gode overganger. Styret vil i de tertialvise rapporteringene fa fremlagt statistikk pa den digitale
oppfelgingen blant ulike pasientgrupper.

Styret konstaterer nedgang i innleie samtidig som det er hgye kostnader til overtid, og spgr om
dette gjgr utslag for kvalitet og pasientsikkerhet. Administrerende direktgr er ikke kjent med en slik
utvikling og informerer om at kartlegging, analysering og tiltak er en del av avviksoppfglgingen i
pasientbehandlingen. Styret kommenterer at de gkonomiske konsekvenser knyttet til sykefravaer
bekymrer pa lik linje som konsekvenser knyttet til arbeidsmiljg og kvalitet. I sum er dette tre viktige
grunner til & gi sykefravaersoppfglgingen stor oppmerksomhet.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. 28. februar 2023 til orientering.

Sak 31/2023 Resultatkrav

Oppsummering innhold:

Beslutningen om a tilfgre spesialisthelsetjenesten en varig styrking av finansieringen kommer godt
med i en tid preget av sveert hgy prisvekst. Ettervirkningen av pandemien har medfgrt en lavere
produktivitet enn fgr pandemien. I tillegg er sykefravaeret fortsatt hgyt, og medfgrer gkt press pa
den bemanning som er pa jobb. Innleie og overtid gir dyrere timer, selv om bruken av innleie er
redusert. Som fglge av at budsjettet for 2023 er vedtatt med en betydelig ulgst utfordring vil
administrerende direktgr foresla at resultatkravet ikke endres for 2023. Siden
investeringsrammene er vesentlig tatt ned i 2023 er det gnskelig at bevilgningen benyttes til
styrke investeringen med i fgrste omgang 30 MNOK.

Kommentarer i mgtet:

Styret kommenterer at bruk av incentivordninger i forbindelse med sommerferieavvikling er en
tilleggskostnad og administrerende direktgr informerer om at VVHF brukte 9,5 MNOK i fjor. Det
arbeides for a holde ordningene pa et lavt niv4, i tradd med fgringer fra Helse Sgr-@st.

Styret uttrykker bekymring til manglende investeringsmidler til BRK-programmet. Styret stgtter
forslaget om a avvente ytterligere styrkning av investeringsbudsjettet til regjeringen legger frem
RNB i mai. Styret kommenterer at VVHF ikke kan forvente a fa saerlig mer enn kompensasjon for
lgnn- og prisvekst i denne sammenheng, og at hovedmalet fremover vil veere a fa ned styringsfarten
for & sikre arets budsjett.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styretvedtar & opprettholde resultatkravet for 2023 pa 178 millioner kroner.

2. Investeringsrammen for 2023 gkes med 30 MNOK. Administrerende direktgr vil komme
tilbake til styret med revidert vurdering av investeringsplanen etter behandling av
gkonomisk langtidsplan for 2024 - 2027, og nar eventuelle nye bevilgninger for 2023 er
besluttet i forbindelse med revidert nasjonalbudsjett for 2023.

Sak 32/2023 Luftambulansesatsjon pa Al
Saken er unntatt offentlighet Jf. Offl. § 23 fgrste ledd. Egen protokoll fra mgtet.
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Sak 33/2023 Lokalisering av Habilitering og Behandlingshjelpemidler
Saken er unntatt offentlighet Jf. Offl. § 23 fgrste ledd. Egen protokoll fra mgtet.

Sak 34/2023 Anskaffelse av PT-CT til nytt sykehus Drammen

Oppsummering av innhold:

PET/CT er ngdvendig for & sikre forsvarlig pasientbehandling i fremtiden. Etablering av strdleterapi
vil gke etterspgrselen etter PET/CT-undersgkelser. Det er mest hensiktsmessig og ogsa mest
gkonomisk regningssvarende a etablere dette tilbudet i nytt sykehus Drammen, i stedet for &
viderefgre dagens modell med leie av en modullgsning utenfor sykehuset.

Kommentarer i mgtet:

Styret stgtter forslaget om a ga fra leasing til investering. Pa spgrsmal fra styret kan
administrerende direktgr bekrefte at helseforetaket har forberedt organiseringen inkl. kostnadene
rundt PET CT pa nytt sykehus i Drammen.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styret ber administrerende direktgr sgke Helse Sgr-@st RHF om fullmakt til & starte
prosessen med anskaffelse av PET-CT til nytt sykehus i Drammen.

2. Styretlegger til grunn at anskaffelsen tar forbehold om finansiering.

Sak 35/2023 Anskaffelse av analysehall laboratoriemedisinsk avdeling

Oppsummering av innhold:

Det har veert gjennomfgrt anbud til Nytt sykehus i Drammen (NSD) med opsjoner til de tre andre
sykehusene (Ringerike, Kongsberg og Beerum) for anskaffelse av labinstrumenter/analysehall
(automasjon/ klinisk/immunkjemi/ infeksjonsimmunologi). Kontraktsopsjonene gir mulighet til
anskaffe utstyr fra samme leverandgr til de andre sykehusene, og dermed standardisere
utstyrsparken i foretaket.

Kommentarer i mgtet:
Styret kommenterer at det er lagt frem et godt businesscase i saken.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret gir administrerende direktgr fullmakt til utlgsning av opsjon for anskaffelse av analysehall
ved Ringerike og Kongsberg sykehus.

Sak 36/2023 Statusoppdatering fra Baerum sykehus v/ klinikkdirektgr Trine Olsen

Oppsummering av innhold:
Presentasjon i mgtet.

Kommentarer i mgtet:



e VESTRE VIKEN

Styret takker for en informativ og konstruktiv presentasjon av status i arbeidet ved Baerum sykehus
med & sikre kvalitet og gkonomisk baerekraft. Styret trekker frem at bade systematikk og
involvering i arbeidet virker tillitsvekkende, og at det er positivt at ngdvendige analyser gjgres
underveis slik at man er trygg pa tiltak og metoder. Styret verdsetter spesielt vilje og evne til hele
tiden a ta i bruk nye og bedre lgsninger.

Pa spgrsmal fra styret om hvilke tiltak som er igangsatt mht rekrutteringsutfordringer, informerer
klinikkdirektgr at de har etablert utdanningsstillinger og at de jobber med kontinuerlig forbedring
av tjenestene. Gode ledere med kunnskap om endringsprosesser og samarbeid med
utdanningsinstitusjonene blir ogsa trukket frem som viktige tiltak.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret tar informasjonen til orientering.

Sak 37/2023 Statusoppdatering fra klinikk medisinsk diagnostikk v/klinikkdirektgr Wesley
Caple

Oppsummering av innhold:
Presentasjon i mgtet.

Kommentarer i mgtet:

Styret er imponert over systematikken i endringsarbeidet i klinikk for medisinsk diagnostikk, og
uttaler at denne har stor overfgringsverdi til andre klinikker og avdelinger i helseforetaket.
Hvordan det arbeides med kulturen for a fa med seg folk, trekkes ogsa frem som positivt.

Pa spgrsmal fra styret vedr. effektivisering knyttet til rekvisisjon av analysepakker, informerer
klinikkdirektgr at klinikken driver aktiv veiledning til egne ansatte knyttet til standardiserte forlgp.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret tar informasjonen til orientering.

Sak 38/2023 Hgringssvar Helsepersonellkommisjonens rapport NOU 2023:4 Tid for
handling

Oppsummering av innhold:

Helse- og omsorgsdepartementet sendte i brev av 2. februar 2023 Helsepersonellkommisjonens
NOU 2023:4. Tid for handling. Personellet i en baerekraftig helse- og omsorgstjeneste pa hgring, til
blant annet alle helseforetakene. Helse- og omsorgsdepartementet inviterer hgringsinstansene til a
vurdere Helsepersonell-kommisjonens NOU. Hgringsfristen er satt til 2. mai 2023.

Administrerende direktgr Lisbeth Sommervoll har sittet som medlem i
Helsepersonellkommisjonen. Hun har derfor ikke veert involvert i arbeidet med utkast til
hgringssvar fra Vestre Viken HF.

Kommentarer i mgtet:

Styrets enstemmige
Vedtak:
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1. Styreter orientert om at administrasjonen ved gkonomidirektgr (som stedfortreder for
administrerende direktgr) vil veere avsender av VVHF sitt hgringssvar til
Helsepersonellkommisjonens rapport NOU 2023:4 Tid for handling.

2. Styretvil fa hgringssvaret til orientering nar dette er oversendt Helse- og
omsorgsdepartementet.

Sak 39/2023 Status nytt sykehus Drammen

Oppsummering av innhold:

Prosjektorganisasjonen for nytt sykehus er inne i en periode med mye aktivitet. Samtidig har
sykefraveeret veert hgyt. Dette gker belastningen pa driftsorganisasjonen, og har i noen grad
pavirket fremdriften i mottaksprosjektet. Sykefravaeret er na fallende. Mottaksprosjektets mandat
og tilhgrende mgtestruktur gjgr det mulig a fglge opp fremdriften i de ulike aktivitetene. I hovedsak
gar dette arbeidet i henhold til planen.

Kommentarer i mgtet:
Ingen kommentarer.

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

Sak 40/2023 Instruks for styret

Oppsummering av innhold:

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.

Instruks for styret i Vestre Viken HF ble sist fastsatt i styremgte 25. april 2022 i sak 42/2022. Styret
har lagt til grunn at instruksen legges fram for styret for en arlig giennomgang og godkjenning, og at
dette skjer pa styremgtet i mars.

Kommentarer i mgtet:
Ingen kommentarer.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Instruks for styret i Vestre Viken HF godkjennes.

Sak 41/2023 Instruks for administrerende direktgr

Oppsummering av innhold:

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. Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken HF ble sist
fastsatt i styremgte 25. april 2022, sak 43/2022. Styret har lagt til grunn at instruksen legges fram
for styret for en arlig giennomgang og godkjenning.
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Kommentarer i mgtet:
Ingen kommentarer.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken HF godkjennes.

Sak 42 /2023 Referatsaker
Ingen kommentarer.

Sak 43/2023 Eventuelt
1. Status vedr. oppfglging av ansattparkering fra styremgtet 30. Januar 2023 ble etterspurt.
Administrerende direktgr vil fglge opp saken og gi en oppdatering under «Driftsorientering
fra AD» i styremgte den 15. Mai 2023. Det vil ogsa bli informert pa intranett om at man
sgker a lgse utfordringene som oppleves av ansatte.
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Baerum 27. mars 2023

Siri Hatlen
styreleder

Hans Tore Frydnes
nestleder

Bovild Tjgnn
Hans-Kristian Glesne

Tom Roger H Frost

Maria Josefsen Gundersen

Robert Bjerknes

Kari Fjelldal

Toril A K Morken

Gry Lillas Christoffersen
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Dato: 5.mai 2023
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Styringsmal for gkonomisk Langtidsplan (@LP) 2024 - 2027

Mgte Saksnr. Mgtedato
Styreti Vestre Viken HF 47/2023 15.5.2023

Forslag til vedtak

1. Styret vedtar styringsmal for gkonomisk langtidsplan basert pa forutsetningene for
utvikling av EBITDA som 1a til grunn for vedtak i sak 2/2019 Forprosjekt nytt sykehus i
Drammen.

2. Informasjon om gkonomiske forutsetninger og plan for gevinstrealisering tas til forelgpig

orientering.
Drammen, 8. mai 2023
Lisbeth Sommervoll
Administrerende direktgr
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Bakgrunn

@konomisk langtidsplan (ALP) er fgrste trinn i budsjettprosessen for 2024, og beskriver
foretakets forventede rammer knyttet til kapasitet, aktivitet, driftsgkonomi og investeringer de
neste fire arene. HS@ har oversendt helseforetakene Budsjettskriv 3 som ga rammebetingelser
basert pd vedtak i styret i HS@, sak 022-2023. I etterkant er det kommet informasjon om
revidert nasjonalbudsjett (RNB) som gir tydelige indikasjoner pa at rammebetingelsene vil
endres vesentlig. Av den grunn har HS@ i brev 3. mai 2023 til de administrerende direktgrene i
HF’ene bedt om at helseforetakene planlegger med behandling av @LP i august (vedlegg). HS@
vil behandle konsekvensene av RNB i sitt styre 21. juni. Endrede rammebetingelser forventes
oversendt helseforetakene i etterkant av dette.

Bygging av nytt sykehus i Drammen (NSD) er i full gang med planlagt innflytting i 2025.
Prosjektet er ved vedtak 008/2023 i HS@ gitt en hgyere styringsramme enn grunnlaget for
VVHFs styrets vedtak i 2019 om igangsettelse av prosjektet. I tillegg prisreguleres
byggeprosjektet med en prisindex som sa langt vesentlig overstiger den deflator som foretakets
inntektsrammer reguleres med i de arlige statsbudsjetter. RNB gir ekstra kompensasjoner for
prisstigningen og finansieringsforutsetningene vil endres med dette. Foretaket skal oppdatere
sine beregninger for eventuelt avvik i prisreguleringer nar nye planforutsetninger mottas i juni.

@kt styringsramme for NSD og den hgyere prisreguleringen for byggeprosjektet innebzerer en
vesentlig hgyere anskaffelseskost for det nye sykehuset enn de forutsetninger som 14 til grunn
for styrets vedtak i 2019. Styret i VVHF vedtok fglgende i sak 2/2019:

1. Styret tar forprosjekt for nytt sykehus i Drammen til etterretning og anbefaler Helse Sgr-
@st RHF a legge rapporten til grunn for gjennomfgring av prosjektet.

2. Det forutsettes at kostnadsrammen pa 9 966 MNOK (prisniva 2017 kroner)
opprettholdes og at avviket mellom investeringskalkylen og den fastlagte
styringsrammen dekkes inn av angitte tiltak.

3. Dokumentasjonen i denne styresaken viser med all tydelighet at bygging av nytt sykehus
i Drammen er et stort og krevende gkonomisk lgft for Vestre Viken HF. Styret
konstaterer at det forutsettes vesentlige effektiviseringer, omstillinger og innovasjon i
hele organisasjonen bade fgr sykehuset er innflyttingsklart og i arene etterpa. Det er
viktig at dette er godt forankret og erkjent i hele organisasjonen.

4. Styretlegger til grunn at foretakets samlede kapasitet blir optimalt utnyttet etter at nytt
sykehus i Drammen er bygd slik at kapasitetsutfordringer handteres i
sykehusnettverket.

5. Itilknytning til Strategisk plan 2019 -2022 ber styret om at det etableres en helhetlig
plan for effektivisering, omstilling og innovasjon for 4 mgte forutsetningene i
foreliggende styresak og underliggende dokumenter. Styret legger til grunn oppdatert
gkonomisk langtidsplan.

6. Styrets vedtak meddeles Helse Sgr-@st RHF.

Foretaket har i dialog med administrerende direktgr og styreleder i HS@ kommet frem til at
styringsmalet for VVHFs @LP skal veere uten disse to faktorene, men slik at @LP fremlegges med
byggeprosjektets fulle investeringskostnad.

I denne saken redegjgres det for hvordan VVHF kan fastsette sine styringsmal de kommende
arene for a sikre at foretaket leverer pa de forutsetninger som 1a til grunn for styrets vedtak i
20109.
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Saksutredning

Foretaket star overfor betydelige investeringer i arene framover, og ma derfor ha positive
resultater for a opparbeide tilstrekkelig egenkapital. Resultatforventningene ma baseres pa en
ngktern underliggende drift, noe som innebzerer en kostnadsvekst lavere enn veksten i
inntekter. Ved godkjenning av forprosjektrapporten for Nytt sykehus i Drammen (NSD) ble det
lagt til grunn en vekst i EBITDA. Veksten i EBITDA bygde pa en gevinstrealiseringsplan for NSD
og andre tiltak for a sikre en baerekraftig gkonomi i hele foretaket. Foretaket ma planlegge for
ngdvendige investeringer for a sikre et fortsatt godt behandlingstilbud, samt fortsatt utvikling av
tjenestene. EBITDA malet ligger fast.

Utviklingsplanen 2035 for VVHF ble vedtatt av styret 25. april 2022 og viderefgrer de fem
malomradene fra forrige utviklingsplan:

Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

Skape trygge og helhetlige pasientforlgp

Styrke samhandling og nettverk

Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og teknologi
Sikre personell med rett kompetanse

En beaerekraftig gkonomi er en grunnleggende forutsetning for foretakets videre utvikling.

Pkonomiske rammebetingelser

Pandemien har medfgrt at foretaket ligger etter planen mht. realisering av gevinst knyttet til
NSD og iverksettelse av andre tiltak som har lagt til grunn for forutsetningen om gkonomisk
baerekraft. Sykefravaeret er pa et vesentlig hgyere niva enn tidligere. Aret 2022 var sterkt preget
av hgy prisvekst. Prisveksten har resultert i gkte bevilgninger over statsbudsjettet. Det er na
klart at RNB vil komme med nye bevilgninger for 8 mgte en prisveksti 2023 som er hgyere enn
statsbudsjettet la til grunn. De gkte bevilgningene vil medfgre bedre finansiering av gkte
rentekostnader og den hgyere prisreguleringen av byggeprosjektet. Nar nye rammebetingelser
foreligger ma det gjgres oppdaterte beregninger for & dokumentere eventuelle avvik i
forutsetningene. RNB gir ogsa gkte lanerammer til byggeprosjektene som fglge av
prisstigningen. For VVHF er det antydet 286 MNOK i gkt ramme for HOD-1an. @kt
lanefinansiering gir imidlertid ingen endring i foretakets finansieringsforutsetninger da det
uansett er lagt opp til mellomfinansiering med driftskreditt fra HS@.

Det er forelgpig ikke avklart hvordan den gkte styringsrammen for NSD skal finansieres, jf. sak
008-2023 i HS@. Styret i HS@ presiserte at gkt styringsramme for Nytt sykehus i Drammen ikke
ma bli til hinder for at Vestre Viken HF kan fortsette a levere gode helsetjenester. Av den grunn
er det i mgte med administrerende direktgr og styreleder i HS@ avtalt at VVHF fastsetter sine
styringsmal basert pa en beregnet @LP der gkt prisregulering og gkt styringsramme holdes
utenfor.

Krav til EBITDA

EBITDA star for resultat fgr renter og avskrivninger, og brukes til 3 male den andelen av
resultatet som kan benyttes til & betjene foretakets gjeld. Nar styret vedtok
forprosjektrapporten for NSD i 2019 ble det samtidig lagt til grunn en forutsetning om utvikling i
EBITDA. Som nevnt overfor er krav til EBITDA ikke oppnadd i arene 2021, 2022 og forventes
heller ikke oppnadd i 2023.

Som fglge av prisregulering NSD utover deflator i statsbudsjettet, korrigert styringsramme NSD,
endrede forutsetninger for kapitalisering samt endrede rentesatser vil foretakets resultat etter
avskrivninger og finans avvike vesentlig fra de forutsetninger som 13 til grunn for godkjent
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forprosjekt NSD. Dette er forhold som er utenfor foretakets kontroll. EBITDA er imidlertid et
resultat av foretakets drift og inneholder elementer foretaket kan ta kontroll pa. Prisvekst og et
langt hgyere sykefraveer er en viktig underliggende drsak til svake resultater de siste par drene,
men her er det kommet tilleggsbevilgninger som avhjelper pa situasjonen. Foretaket vil tilstrebe
a nd de EBITDA malene som la til grunn for forprosjektrapporten i 2019. Som fglge av
ettervirkningene etter pandemien er det imidlertid ngdvendig a bruke noe mer tid pa & nd
malene.

Utvikling i EBITDA og forutsetningen fra forprosjektrapporten er vist i grafen nedenfor. Malsatt
EBITDA er beregnet pa prognose omsetning 2023. EBITDAoppnaelse 2023 forventes endret med
endrede rammebetingelser fra RNB.

EBITDA
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Som det fremkommer av tabellen overfor har foretaket en estimert gkonomisk utfordring pa vel
200 MNOK for @ nd maleti 2024 og ytterligere 200 MNOK for & na malet i 2025. Deretter flater
kurven noe ut. Dette legger grunnlaget for malsatt gevinstrealisering og revidert plan for
gevinstrealisering NSD og gkonomisk baerekraft for VVHF som vil fremlegges for styret
styreseminar 12. juni 2023.

Siden foretaket i 2024 og 2025 vil padra seg ekstraordinaere hgye kostnader til flytting og
forberedelser til NSD, samt forholdet at en andel av vedlikeholds- og oppgraderingsplan BRK vil
treffe driftsresultatet foreslds det at EBITDA oppnaelse i disse arene males uten disse
kostnadene.

Fremtidig investeringsbehov

For & sikre langsiktig gkonomisk baerekraft er det viktig & opprettholde et visst niva pa
investeringene. Investeringer i eiendom, medisinteknisk utstyr og IKT skal stgtte opp under
gnsket utvikling av driften, samtidig som eiendelene skiftes uti takt med slit og elde.

Eiendom

[ tillegg til NSD star foretaket foran betydelig krav til oppgradering av bygningsmassen ved de
andre sykehusene. BRK planen er forsinket som fglge av lavere resultatoppnaelse de siste par
arene. Eiendomsplan PHR og PHT er under utvikling. PHR naermer seg ferdigstillelse og for a gi
best mulig driftsforutsetninger gitt utviklingen av tjenestene er det behov for nye bygg. Dette vil
kunne delfinansieres ved salg av eksisterende bygningsmasse i tillegg til effektivisering av
driften. For PHT har det over en lengre periode vert en hgyere aktivitetsvekst enn veksten i
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pasientbehandling tilsier. Eiendomsplan PHT vil fgrst og fremst sikre god plassering av
ambulansestasjonene for overholdelse av krav til responstider. Det vil iverksettes prosess rundt
anskaffelse av nye lokaler til Drammen ambulansestasjon. Lokalene tilfredsstiller ikke krav til
arbeidsmiljg og har etter noen mindre utbedringer fatt midlertidig dispensasjon til a drifte i
dagens lokaler i ytterligere 2 ar.

For fagomradene behandlingshjelpemidler og habilitering vil det inngas nye leieavtaler (jf.
styresak 32/2023).

Med disse planene, og fullfgring av BRK, har foretaket en samlet langtidsplan for all virksomhet
som ikke bergres av nytt sykehus i Drammen.

HS@ har fastsatt et overordnet mal om at ordinzert vedlikehold skal ligge pd minimum 350
kroner per kvadratmeter for hele bygningsmassen, indeksregulert gjennom planperioden. For &
styrke ekstraordineert vedlikehold har HS@ avsatt 200 millioner kroner arlig av regionens
likviditet til lokale investeringsformal i arene 2024-2026. Det er stilt krav til at HFene minst skal
viderefgre vedlikeholdsnivaet i planperioden sammenlignet med forrige gkonomiske
langtidsplan. Midlene fordeles etter rapportering i internhusleieordningen. For VVHF utgjgr
dette 25 MNOK arlig tom. 2026. Internhusleieordningen ble vedtatti 2022 og skal
implementeres fullt ut i 2023. Dette vil innebaere innfgring av incentivordninger som skal
stimulere til arealeffektivisering. VVHF har bade leide og eide bygg. En mer effektiv
arealutnyttelse kan bidra til reduksjon av leide arealer.

IKT og byggneer IKT
Innen byggnaer IKT og eiendomsmessige IKT-tilpasninger er det erfaringsmessig behov for

investeringsmidler til ngdvendige IKT-oppgraderinger. Dette ma ses i sammenheng med de
arlige bygningsmessige planene og ngdvendige forberedelser til NSD. STIM-prosjektet
Modernisering av nett startet opp i 2022 og forventes ferdigstilt i lapet av 2024. Formalet med
prosjektet er a erstatte utdaterte enheter med en modernisert og helhetlig regional
nettverksinfrastruktur som skal levere tilstrekkelig kvalitet og tilgjengelighet til &
understgtte foretakenes behov.

Sykehuspartner har angitt forutsetninger for lokale investeringer med 9,5 MNOK pr. ari 2024-
2027. Det har vist seg fra tidligere at Sykehuspartner har begrenset kapasitet til leveranser, noe
som representerer en stor utfordring for VVHF bade for driftsmessige forhold og for strategiske
utviklingsprosjekter. I tillegg representerer det en utfordring for a fa giennomfgrt ngdvendige
forberedelser til innflytting i Nytt Sykehus i Drammen. Rammen for investeringer vurderes for
lav for VVHF gitt forutsetninger om at foretaket selv ma baere investeringskostnader til
RIS/PACS, T-doc (system for sterilsentralene), samt ngdvendig utstyr til helselogistikk. Det er
dialog med HS@ om forutsetningene for lokale versus regionale investeringer. Foretaket vil
foreslar at forholdet omkring RIS/PACS adresseres HS@ formelt. Utkast til brev fglger vedlagt.

Medisinteknisk utstyr

VVHF har medisinsk-teknisk utstyr (MTU) til en total anskaffelsesverdi pa 1,26 MRD. Alle
utstyrsenheter er registrert i foretakets utstyrsdatabase Medusa, og pr 1. januar 2023 var det
registrert 14.053 MTU enheter. Reinvestering i MTU er ngdvendig for & kunne opprettholde
stabil drift og unngd avbrudd i pasientbehandling. Dagens MTU park har en gjennomsnittsalder
pa 7,1 ar og en verdivektet gjennomsnittsalder pa 6,4 ar. Alderen har gkt siden 2020 da
investeringsrammen for MTU har veert lavere enn behovet for reinvestering, jf tabellen under.
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o
Gjennomsnittsalder for MTU i VV 2017-2023

Ar Sum alder / antall | Verdivektet alder

2017 7 6,3
2018 7 6,2
2019 7 6,3
2020 6,9 6

2021 6,7 6,1
2022 6,8 6,1
2023 frpil 6,4

Med bakgrunn i en gjennomsnittlig brukslevetid pa 9,5 ar vil beregnet behov for
investeringsmidler til opprettholdelse av dagens MTU-park de neste arene veere om lag 116
MNOK pr. ar i tillegg til midler over drift til gjenanskaffelse av mindre MTU (verdi under 100.000
kr). De siste arene har det ogsa vert sterkere prisstigning enn tidligere, og antall kjgp har blitt
nedjustert for a holde seg innenfor investeringsrammen.

Aktivitetsvekst, teknologisk utvikling og nye behandlingsmetoder medfgrer behov for utvidelse
eller oppgradering av MTU. Behov for nyanskaffelser vil vurderes oppimot andre tiltak for a
sikre en effektiv utnyttelse av MTU-parken. Nyanskaffelser kan i et helhetsperspektiv vaere mer
lgnnsomt enn tiltak for & gke utnyttelsesgraden av MTU som f.eks. kveldspoliklinikk, eller
kostbart vedlikehold for a forlenge levetiden med noen fa ar. MTU er et fagfelt i rask utvikling og
investering i ny og moderne teknologi vil kunne gi gkonomiske gevinster som f.eks. redusert
undersgkelsestid og redusert bruk av reagenser, ref styresak 35/2023.

[ nytt sykehus i Drammen er det forutsatt en “medflyttingsgrad av utstyr” pa 29 %, dvs at VVHF
er forpliktet til 3 dekke 29% av anskaffelseskostnaden til utstyr som etableres i NSD.
Anskaffelser i regi av prosjektorganisasjonen for nytt sykehus (PNSD) og foretakets egne
investeringer samordnes fortlgpende. Investeringsplanene er innrettet slik at planlagte
utskiftninger i stgrst mulig grad sammenfaller med flyttingen, slik at man unngar a flytte store
modaliteter med kort gjenvaerende levetid. VVHF skulle i utgangspunktet overflytte /anskaffe
MTU for 351 MNOK. Denne summen har gkt til ca. 400 MNOK og beregning pr 1. januar 2023
viser at 65% av verdien av MTU i eksisterende sykehus vil overflyttes til NSD. 80 MNOK som er
avsatt i planperioden er tilstrekkelig for a ivareta VVs forpliktelser for MTU i NSD, med noen fa
unntak som er nevnt under.

Finansiering av ny PET-CT i NSD er fortsatt uavklart, ref styresak 34/2023. Det kan fortsatt veere
mulighet for finansiering over MTU-budsjettet i nytt sykehusprosjekt. Det jobbes videre mot
PNSD for & fa til dette. Alternativt ma investeringen omprioriteres innenfor samlet ramme for
MTU. Kostnadene til operasjonell leie av dagens PET-modul vil samtidig falle bort ved flytting til
nytt sykehus.

I PNSD er det lagt opp til kjgp av to stralemaskiner, sakalt linak (forkortelse for lineaer-
akselerator) til straleterapi. Analyse av behov og hvilke grupper som skal behandles viser at det
er behov for tre linakere ved Drammen Sykehus. Det vil vaere mest hensiktsmessig at PNSD
kjgper inn alle tre linakere samtidig.

Omstillingsbehov og handlingsplan for resultatsikring

Helseforetakenes arbeid med a rekruttere, beholde og utvikle kompetansen hos sine
medarbeidere skal bidra til & mgte det fremtidige kompetansebehovet. Tilgang pa kvalifisert
personell forventes a bli utfordrende de kommende arene i takt med at antall eldre i
befolkningen gker og derav behovet for helsetjenester. Kravet til gkonomisk baerekraft
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kombinert med knapp tilgang pa helsepersonell medfgrer at virksomheten ma omstilles de
kommende arene. Omstillingen vil omhandle flytting av oppgaver mellom personell, oppleerings-
og kvalifiseringstiltak, samt digitalisering av tjenestene.

Veksten i ambulansetjenester og pasientreiser har tidligere ar vist en stgrre vekst enn gvrige
aktivitetsforutsetninger. Den betydelige veksten innenfor dette omradet, sammen med
forskriftsfesting av krav til responstider vil kunne medfgre vesentlige kostnadsgkninger de
kommende drene. Tiltak som kan bidra til 8 redusere veksten innenfor dette omrddet er
ngdvendig. Dette omradet forventes a bli pavirket av pagaende prosjekter med gkt
hjemmebehandling og videolgsninger i AMK. Prehospitale tjenester for Asker og Beerum leveres
av OUS. Dette er en uhensiktsmessig organisering for Vestre Viken. Foretaket mister mulighet til
flatestyring av ambulanseportefgljen. Flatestyring vil kunne gi driftsmessig positive effekter for
samordning av ambulansevirksomheten i opptaksomradet, og ved bedre tilpasning i overgangen
sykehus og pasienttransport. HS@ har restartet prosjektet med utredning av organisering av
ambulansetjenesten og AMK. I fgrste omgang vil det utredes muligheter for bedre samordning
AMK. Deretter vil organisering av ambulansetjenesten gjennomgas. HS@ har gitt tydelige
signaler om at det vil tilsiktes at ambulansetjenesten samorganiseres med sykehusdrift knyttet
til foretakenes opptaksomrader. Det er meget positivt for VVHF som gjennom flere ar har
utfordringer med dagens organisering.

Vekst i utlevering av utstyr og forbruksmateriell for hjemmebehandling
(behandlingshjelpemidler - BHM) forventes a gke i planperioden. Det er en risiko for at nye
produkter og gkt hjemmebehandling vil gi gkte kostnader. VVHF fglger utviklingen tett og har
iverksatt flere tiltak for a forbedre styringsinformasjon, arbeidsprosesser og verktgy innen
BHM-omradet. Med Ahus og VVHF som piloter er HS@ i ferd med & bygge ut BHM fra
Forsyningssenteret. [ den anledning er det presisert at HS@ ma sette seg i farersetet mht
standardisering innen BHM.

Kostnader til Sykehuspartner HF har gkt mer enn prisstigningen. For planperioden gker
kostnadene med STIM (Program for standardisering og IKT-infrastrukturmodernisering),
regionale prosjekter som Helselogistikk og DIPS Arena, samt tiltak innen sikker og stabil drift.
Det er i tillegg gkning i avtalekostnader spesielt innenfor infrastruktur, samt gkt
arbeidsflatekostnad som fglge av innf@ring av mobile arbeidsflateverktgy og Microsoft 360.
Gevinstrealisering knyttet til a ta i bruk ny teknologi er helt ngdvendig. Historisk har det ikke
veert jobbet godt nok med det. Program VIDT (Vestre Viken Digital Transformasjon) skal blant
annet jobbe med a forbedre prosessene for gevinstrealisering nar det innfgres nye system og
endringer i eksisterende system. Program VIDT og prosjektkontoret samarbeider om dette og er
i dialog med Sykehuspartner og Helse Sgr-@st gjennom regionale nettverk for gevinstrealisering.
VVHFs implementering av bade DIPS Arena og Helselogistikk vil medfgre endringer i drift som
forventes a gi gevinster. Det vil stilles krav til prosjektene for a fremlegge gevinstplaner.

Foretaket har opplevd en sterk vekst innenfor psykiatrien de siste arene, spesielt innen barn og
unge. Konkurransen om arbeidskraften er stor og finansieringsmodellen er i all hovedsak
rammebasert som dermed ikke gir gkte inntekter i takt med veksten. Det er derfor behov for
omstillinger ogsa her. Det er et overordnet krav at spesialiserte tjenester innen psykisk
helsevern for barn og unge skal prioriteres szerskilt. Fortsatt gkning vil kunne medfgre
ytterligere press pa gkonomien i tillegg til utfordring med tilgang pa kompetanse.

Det er en gkende vekst av forbruket av lab og bilde. Effektivisering av tjenestene og en mer riktig
bruk av tjenester er en forutsetning for a handtere dette uten gkt finansiering. Manglende
investeringsmidler og forsinkelser i prosjekter medfgrer risiko for at effektiviseringen ikke skjer
i takt med veksten. Riktig bruk av disse tjenester er avhengig av somatikken endring praksis i
mange av sine rutiner. Foretaket har startet et innovasjonsprosjekt for a ta i bruk kunstig
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intelligens (KI) for bildeanalyse og innenfor hematologiprosesser. Metodikk og kompetanse fra
disse prosjektene kan benyttes til 4 innfgre KI-lgsninger innen andre omrader. Det forventes at
KI og ny teknologi vil bidra vesentlig i driften fremover. [ en implementeringsfase vil det kreve
investeringer i programvare/utstyr og frikjgp/innleie av ressurser. Dette vil vurderes i
forbindelse med de kommende &rs budsjetter.

Innen bildediagnostikk vil avansert informasjonsteknologi, bedre diagnostikk, og innfgring av
felles bildearkiv vil gke tilgjengelighet av - og samhandling om - bildediagnostiske undersgkelser
uavhengig av hvor disse er utfgrt. Felles bildearkiv vil ogsa veere en forutsetning for a realisere
potensialet i digital patologi og gi nye muligheter for bedret oppfglging av pasienter innen en
rekke kliniske fagomrader. En kritisk suksessfaktor for den gnskede digitaliseringen, er at
tiltakene far prioritet i Helse Sgr-@st mtp investeringsmidler og ressurser hos Sykehuspartner.

Vestre Viken HF med sine fire somatiske sykehus med forholdsmessig korte avstander gir en
mulighet til organisering av tjenestene og utnyttelse av samlet kapasitet pa en mate som sikrer
tilgang pa helsetjenester neer der befolkningen bor, samtidig som kompetansen kan benyttes pa
tvers av lokasjonene. Satsing pa Vestre Vikens virtuelle sykehus bidrar til at pasientene i stgrre
grad kan motta helsetjenester uten a mgte opp fysisk pa sykehuset. Tjenester som tidligere
krevde oppmgte hos spesialist skal i stgrre grad kunne ytes til pasientene ved hjelp av
videokonsultasjoner, nettbaserte behandlingsprogrammer og som digital hjemmeoppfglging ved
bruk av pasientrapporterte data og sensorteknologi. Brukerstyring og samvalg skal vektlegges
og understgttes. Kunstig intelligens skal gjgre det mulig a utnytte felles helsedata for a tilby
raskere og mer presis diagnostisering, bedre behandling og mer effektiv ressursbruk.

Innenfor bade somatikk og psykiatri vil det spesielt utredes tiltak som bidrar til utnyttelse av
samlet kapasitet pa tvers av sykehus og avdelinger. Dette er helt ngdvendig for a sikre god
pasientbehandling i fremtiden gitt utfordringer med rekruttering av personell. Oppgavedeling
mellom faggrupper er ogsa ngdvendig a realisere i stgrre grad. I tillegg er det konstatert at
organisering og drift av poliklinikkene har forbedringspotensialer. Dette ble avdekket i
forbindelse med en revisjon gjennomfgrt i 2022. Foretaket ser ogsa potensialer i bedre
samhandling med kommunene om spesielt sarbare fagomrader. Ngdvendig kapasitet pa kveld,
natt og helg utfordrer konkurransedyktigheten og gkt samhandling om ressursene kan bidra til
utjevning av belastningen pa personellet. Sikre pasientforlgp og aktivitetsstyrt
ressursplanlegging ligger til grunn for alle tiltak. Mer samhandling pa tvers av sykehusene i
foretakene skal ogsd bidra til reduksjon av ugnsket variasjon. Mer samhandling pa tvers vil ogsa
pavirke foretakets innkjgpskostnader. Det vil i planperioden innfgres nye rutiner for bestillinger
av varer. Tiltaket skal sikre mer overensstemmelse med avtaler i tillegg til redusert variasjon. Pa
medikamentomrader er det etablert en hgykostgruppe som aktivt overvaker nye prisavtaler og
pavirker klinikeren i valg av medikament.

Arbeidet med revisjonen av plan for gkonomisk baerekraft i VVHF og gevinstrealisering NSD
pagar og planlegges fremlagt for styret i styreseminar 12. juni. Tiltakene i gevinstplanen vil
omfatte omradene som er omtalt overfor. Konkretisering av tiltakene og forankring i drift vil
paga de neermeste par manedene. Det er etablert et ressursteam som skal stgtte klinikkene i
gevinstarbeidet. Gevinstplanen for NSD ligger fast og prisreguleres i takt med statsbudsjettets
deflator.

For & sikre fremdrift og resultatoppnaelse i alle kritiske prosjekter er det innfgrt en modell for
portefgljestyring i foretaket. Det er etablert et eget prosjektkontor som bistar de prosjekter som
anses som Kritiske for at foretaket nar sine mal. Modellen skal sikre ledelsesmessig forankring
mht. prioritering, og tidlig iverksettelse av tiltak om mal ikke nas som forutsatt. Gevinstplanen
vil innga i foretakets portefglje.
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Administrerende direktgrs vurdering

@kt styringsramme for NSD, og den vesentlig hgyere prisreguleringen av byggeprosjektet sett
mot arlig prisregulering av inntektene over statsbudsjettet, medfgrer at investeringen i NSD na
er vesentlig hgyere enn forutsetningen som var lagt til grunn da styret vedtok byggeprosjektet i
2019. Vestre Viken HF har ikke gkonomisk baerekraft til 4 beere hele investeringen. Det er dialog
med HS@ om tiltak som kan underlette denne situasjonen. Det er et vedtak i HS@ sitt styre om at
HS@ skal sikre at Vestre Viken HF fortsatt kan levere gode helsetjenester. Den gkte
investeringskostnaden medfgrer utfordringer i utforming av gkonomisk langtidsplan.
Forutsetning om investeringer er knyttet til foretakets arlige resultater. @kt styringsramme
pafgrer foretaket gkte avskrivninger og gkte rentekostnader. Med disse gkningene kan foretaket
ikke gjennomfgre investeringer pa et forsvarlig niva. Det er avtalt med HS@ at styringsmalene
for foretakets gkonomi skal baseres pa en beregnet resultatlinje der disse forholdene holdes
utenfor. Det vil derfor foreslas at styringsmalene for foretaket baseres pa den EBITDA utvikling
som 13 til grunn for vedtaket om bygging av nytt sykehus i Drammen i 2019.

Styringsfarten inn i 2023 var vesentlig svakere enn det fjorarets @LP la til grunn. Hgyt
sykefravaer og vesentlig hgyere prisstigning utfordrer gkonomisk baerekraft. Foretaket ma
igiennom stgrre omstillinger de kommende arene. Dette har medfgrt behov for en stgrre
revisjon av gevinstplanen som 14 til grunn for beslutning om bygging av nytt sykehus i
Drammen. I tillegg har foretaket stgrre investeringsbehov knyttet til elendommer i PHR og PHT.
Det faktum at Vestre Viken allerede er et av de mest kostnadseffektive helseforetakene, tilsier at
det blir krevende. Gevinstplanen peker pa omrader der det fortsatt er mulig & gke effektiviteten.
Tilgang pa helsepersonell og organisasjonens evne til & giennomfgre omstilling er de mest
kritiske faktorene for a nd de gkonomiske malene i planperioden. I saken pekes det pa noen
overordnete tiltaksomrader. Tett ledelsesmessig oppfalging og gode planverk vil veere
ngdvendig. Det etableres derfor et ressursteam som skal stgtte klinikkene i omstillingsarbeidet,
og spesielt fglge de tiltak som medfgrer samhandling pa tvers av klinikker.

Administrerende direktgr foreslar at styret vedtar a fastsette styringsmalene for Vestre Viken
HF de kommende arene pa en EBITDA utvikling tilsvarende forutsetningene for
forprosjektrapporten for NSD i 2019. @vrig informasjon om gkonomiske forutsetninger og plan
for gevinstrealisering foreslas tatt til forelgpig orientering. Administrerende direktgr planlegger
a legge frem plan for gkonomisk beaerekraft og gevinstrealisering NSD i styreseminar 12. juni. [
trdd med de fgringer som er gitt fra HS@ vil gkonomisk langtidsplan for 2024 - 2027 fremlegges
for styret i august 2023.

Vedlegg:
1. Brev til administrerende direktgrer i foretaksgruppen: Oppdaterte planforutsetninger
@LP 2024 -2027
2. Utkast til brev til HS@ angdende eierskap og finansiering av RIS/PACS (unntatt

offentlighet)
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Helse Sgr-@st RHF Telefon: 62 58 5500
HELSE ® SOR-OST Postboks 404 Telefaks: 62 5855 01
@] 2303 Hamar postmottak@helse-sorost.no
Org.nr. 991 324 968

Administrerende direktgrer i helseforetakene
Styreledere i helseforetakene i Helse Sgr-@st

Var referanse: Deres referanse: Dato:
23/00545-1 02.05.2023
Saksbehandler:

Kathrine Hofgaard Vaage, +47 456 60 404

Oppdaterte planforutsetninger @LP 2024-2027
Helse Sgr-@st RHF formidlet fglgende til styret i Helse Sgr-@st i styremgte 28. april:

Helse Sor-gst RHF behandlet i styremgte 9. mars 2023 sak 022-2023; @konomisk
langtidsplan 2024-2027 - planforutsetninger. Plan for videre arbeid tok sikte pa
styrebehandling av foretaksgruppens Jkonomisk langtidsplan 2024-2027 i styremgtet 21.
juni.

Den senere tiden har det veert vesentlig usikkerhet i rammebetingelsene som pdvirker
gkonomisk langtidsplanlegging. Regjeringen legger frem revidert nasjonalbudsjett 11. mai
2023. Foruten stadfestelsen av tilleggsbevilgningen pd 1,3 milliarder kroner for 2023
jamfar sak 018-2023; Fordeling av gkt bevilgning i 2023, ventes avklaringer vedrgrende
dekning av ufinansiert prisvekst i 2023 og hvorvidt det blir endringer i reguleringen av ldn
til byggeprosjektene - og om det siste vil bli gitt med tilbakevirkende kraft. Ogsa likviditet
til dekning av gkte pensjonspremier forventes adressert, da vesentlige gkninger i bruk av
driftskreditt medfgrer gkte rentekostnader.

Helse Spr-gst RHF folger ngye med pd utviklingen i byggekostnader. Oppdaterte
vurderinger og analyser innhentes halvdrlig. Det er behov for G gd naermere inn pd den
forventede utviklingen i et mellomlangt perspektiv. Med den omfattende portefgljen av
byggeprosjekter har dette stor betydning for forutsetningene for fremtidig utvikling av
byggekostnader, og forholdet mellom statsbudsjettets deflator og utviklingen i
byggekostnader.

Helseforetakene har erfart at langtidsplanleggingen er mer krevende enn vanlig, og
usikkerheten i helseforetakenes innspill er stgrre enn vanlig. En revidert prosess vil etter
administrerende direktgrs vurdering kunne gke kvaliteten i grunnlaget for styrets
beslutning. Det vil ogsd gi anledning til en oppdatert vurdering av endrede
rammebetingelser som gir langtidsplanen ngdvendig trygghet som styringsverktgy.

Helse Spr-gst er den statlige helseforetaksgruppen som har ansvar for spesialisthelsetjenestene i Agder, Vestfold og Telemark, Viken,
Oslo og Innlandet. Virksomheten er organisert i ett morselskap, Helse Spr-@st RHF, og 11 datterselskap. I tillegg leveres
spesialisthelsetjenester i regionen av private ideelle sykehus, private leverandgrer og avtalespesialister.


tel:62585500
mailto:postmottak@helse-sorost.no

Administrerende direktar vil derfor legge frem reviderte planforutsetninger for gkonomisk
langtidsplan 2024-2027 i styremgtet 21. juni. Det tas sikte pd at foretaksgruppens
gkonomiske langtidsplan for 2024-2027 behandles av styret 29. september 2023.

Dette medf@rer behov for styrebehandling av revidert innspill til gkonomisk
langtidsplan 2024-2027, sannsynligvis i lgpet av august. Helse Sgr-@st RHF vil komme
naermere tilbake til frister i den videre prosessen. Det er ikke krav til styrebehandling av
innspillene som ble levert med forbehold, 18. april 2023, og arsplanen for styresaker bgr
endres tilsvarende.

Med vennlig hilsen
Helse Sgr-@st RHF

Weme by
Terje Rootwelt Line Alfarrustad
administrerende direktgr gkonomi og finansdirektgr
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Dato: 8. mai 2023
Saksbehandler  Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering pr. 31. mars 2023

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 49/2023 15.05.2023

Forslag til vedtak
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. 31.mars 2023 til orientering.

Drammen, 8. mai 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn
Administrerende direktgr legger fram rapportering per 31. mars 2023 i trad med styrets arshjul.

Saksutredning

Aktiviteten har tatt seg opp etter nyttar, og i mars er plantall tilnzermet nadd. Sykefraveaeret
fortsetter a ligge hgyt, og det gir gkte kostnader til innleie og overtid. Innleiekostnadene holder
seg pa et betydelig lavere niva enn i 2022, og har ikke resultert i noen gkning i overtid og
ekstrahjelp, selv om disse postene fortsatt ligger vesentlig over budsjett. Arbeidet med tiltak i
klinikkene er full gang, men pavirker resultatet fgrst mot siste halvar. Siden foretaket la frem et
budsjett med en vesentlig ulgst utfordring medfgrer dette resultatavvik inntil tiltak er
identifisert og iverksatt. Av resultatavviket pa 100 MNOK pr. mars utgjgr dette 43 MNOK.

Ventetider innen bade somatikk og psykiatri er fortsatt hgyere enn maltall. Kravet for 2023 er at
ventetidene ikke skal gke sett mot 2022. Hgyt sykefraveer og avvikling av kveldspoliklinikk
pavirker utviklingen i ventetidene sa langt i ar, men tiltak er under arbeid i klinikkene for &
bedre situasjonen. For somatikken omfatter det bedre planlegging av poliklinikkvirksomheten
basert pa erfaringene etter utfgrt revisjon pa hjertepoliklinikk. Avviklingen av fritt
behandlingsvalg pavirker somatisk virksomhet, og innvirker ogsa pa ventetidene. For psykiatri
er det fremkommet en gkt kostnad knyttet til fritt behandlingsvalg. Dette synes ikke & veere i
samsvar med premissene, og HS@ er i dialog med Helse- og omsorgsdepartementet.

De viktigste resultatene knyttet til brukermedvirkning/brukerstyring, trygge og helhetlige
pasientforlgp, personell med rett kompetanse og baerekraftig gkonomi er oppsummert i
vedlegget.

Prognosen for arets resultat er forverret siden forrige rapportering. Dette er en fglge av senere
effekter av tiltak og et fortsatt hgyt sykefravaer. Avgitt prognose er ikke inkludert regjeringens
budsjettstyrking som vil komme i revidert nasjonalbudsjett, der Vestre Viken HF er tildelt 177,2
MNOK i Foretaksmgtet 13. mars 2023. I tillegg vil regjeringen i forbindelse med revidering av
nasjonalbudsjettet i mai bevilge nye kompensasjoner for prisstigningen i 2023.

Administrerende direktgrs vurderinger

Aktiviteten ligger tilnaermet pa plan siste maned. Kostnadsnivaet er imidlertid fortsatt for hgyt.
Vedvarende hgyt sykefraveer er en vesentlig arsak til dette. Arbeidet med tiltak pagar i alle
klinikker, og et en revidert gevinstplan vil bli lagt frem for styret i junimgtet.

Prognosen for dret viser et avvik mot budsjett pa 278 MNOK. Viderefgringen av bevilgningen fra
2022 pa 2,5 MRD til helseforetakene vil pavirke denne prognosen. I tillegg kommer ytterligere
2,2 MRD til helseforetakene i fbm. RNB. Dette vil bedre prognosen for aret.

Administrerende direktgr opprettholder arbeidet med 4 identifisere og iverksette virkningsfulle
tiltak for a fa gkonomien i balanse. Oppfglging av tiltaksarbeidet i klinikkene har hgyeste
prioritet.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar virksomhetsrapporten per mars til orientering.

Vedlegg:
1. Virksomhetsrapportering pr. 31. mars 2023
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Vedlegg
Virksomhetsrapportering pr. 31. mars 2023

Innhold
Sammendrag

Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

Skape trygge og helhetlige pasientforlap ...

Sikre personell med rett kompetanse

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

Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

Resultat 10,6 10,7 15,0
AKTIVITET - Telefon- og Plan 15,0 15,0 15,0
videokonsultasjoner - ANDEL Awik -4,4 -4,3 0,0 I
| fjor 10,6 12,5 10,9

Telefon- og videokonsultasjoner

Andel telefon- og videokonsultasjoner er ca. 11 % i mars. Maleti 2023 er 15 % for somatikk og
20 % for psykisk helsevern. Andelen telefon- og videokonsultasjoner pr. mars er bak malkravet
for bade somatikk og psykisk helsevern. Det pagar flere prosesser i klinikk for a gke andelen.
Dette omfatter gjennomgang av pasientforlgp, utvikling av verktgy (Checkware og Nimble).
Innenfor PHR vil det systematisk tilbys pasienter som ikke mgter eller avlyser timer. Andelen
digitale konsultasjoner ma sees i sammenheng med andre metoder for digital hjemmeoppfglging
(for eksempel egenregistrering og sensorteknologi) som fglges opp tertialvis. I forbindelse med
Vestre Vikens program for digital hjemmeoppfalging er det startet flere prosjekter som vil gke
andelen av digital hjemmeoppfglging.

Skape trygge og helhetlige pasientforlgp

VVHF Mars

Prognose

KVALITET - Kreftbehandling: ':Iesu'tat ?2 ?; ;2
Pakkeforlgp gjennomfgrt innen I @ 'nk n I - I - I
definert forlgpstid - ANDEL Wi = =

| fjor 70 70 68

Resultat 69 69 64
KVALITET - Gj.snittl. ventetid avviklet Plan 64 64 64 I
Somatikk - DAGER Awvik 6 6 ]

I fjor 59 60 64

Resultat 45 16 38
KVALITET - Gj.snittl. ventetid avviklet | Plan 38 38 38 I
PHR - DAGER Awik 7 8 ]

I fijor 42 45 24

Resultat 87,7 88,0 95,0
KVALITET - Overholdelse av Plan 95,0 95,0 95,0 I
pasientavtaler - ANDEL Awik -7,3 -7,0 0,0

| fjor 89,6 89,4 88,4

Resultat 18,3 17,8 10,0
AKTIVITET - Avslag BUPA - ANDEL Plan 10,0 100 100 I

Awvik -8,3 -7,8 0,0

I fjor 26,2 25,0 23,8

PHR: Differensierte ventetidsmal innen fagomradene

Pakkeforlop for kreft

Tall for pakkeforlgp kreft kommer fra NPR og er forelgpig ikke klare for 2023. Dette var
forespeilet i lgpet av mars, men ved henvendelse til NPR 21. april ble det gitt beskjed om at det
forventes klart om 2-3 uker. Tall fra DIPS antyder at Vestre Viken ligger noe under malkravet pa
70 % med oppnadd 67 % per mars. Det utfgres forlgpsgjennomganger av klinikkene pa
pakkeforlgp med manglende maloppnaelse for identifisering av utfordringsomrader og
iverksettelse av tiltak.

Ventetid somatikk
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Ventetiden innen somatikk var 69 dager pr. mars. Malet er 64 dager. Aktiviteten er na mer pa
linje med plan, men etterslepet er fortsatt hgyt etter pandemien. Det er ogsa en gkning i antall
henvisninger innenfor kardiologi etter avvikling av Fritt Behandlingsvalg. Hgyt sykefraveer og
nedtak av kveldspoliklinikk pavirker ogsa. Tiltak for bedre planlegging av
poliklinikkvirksomheten igangsettes over det hele, basert pa erfaringene etter utfgrt revisjon pa
hjertepoliklinikk. @ye er fagrst ut. Effekter forventes oppnadd i Igpet av hgsten. Klinikkene
prioriterer pasienter slik at ventetiden er forsvarlig.

Ventetid psykisk helse og rus

Innen psykisk helsevern og TSB er ventetiden samlet pr. mars 46 dager. Ventetiden er lengre
enn malet innen BUP og VOP, og nesten pa malkravet innen TSB. Antall henvisninger er gkende
innen VOP og BUP, med en vekst pa 19 % hittil i ar mot samme periode i fjor innen BUP og en
vekst pa 12 % hittil i ar mot samme periode i fjor innen VOP.

Som fglge av gkt henvisningsmengde til VOP og BUP gjgres det prioritering av forsvarlig
ventetid. Det innebaerer at det er betydelig variasjon i ventetid basert pa alvorlighetsgrad. Knapp
tilgang pa kvalifisert personell gjgr det ngdvendig med streng prioritering. Det er derfor
vanskelig a tidfeste forventet nedgang i ventetid. Fortsatt gkning i henvisninger medfgrer at
tidligere tiltak ikke viser effekt pa den samlede ventetiden.

I BUPA pagar arbeidet med a mgte den gkte henvisningsmengden med videreutvikling av
dialogbasert inntak sammen med kommunene, videre oppbygging av FACT-ung team og gkt
andel gruppebehandlinger.

I DPS skal video og telefonkonsultasjoner gkes gjennom a systematisk tilby avstandsoppfglging
nar pasienter avlyser time/ikke mgter, synlig informasjon om avstandsoppfglging i brev om
time, og i brosjyre.

Overholdelse av pasientavtaler
Andel overholdte pasientavtaler var 88 % pr. mars. Tiltakene ses i sammenheng med tiltak for &
redusere ventetidene.

Avslag BUP

Andel avslag innen BUPA er 17,8 % pr. mars. Det er etablert dialogbasert inntak sammen med
kommunene noe som har gitt reduksjon i avslagene. Ordningen med dialogbasert inntak vil
videreutvikles i samarbeid med kommunene og med forankring i Helsefelleskapet. Det er
planlagt kalibreringskonferanse med alle kommunene denne varen.

Sikre personell med rett kompetanse

Resultat 9,2 9,1 8,0
HR - Sykefravaer totalt - PROSENT Plan 8,7 8,9 8,0 I
Awvik -0,4 -0,2 0,0
| fjor 10,0 10,4 8,9
Resultat 2,3 2,3 1,0
HR - Brudd pa Plan 0,0 0,0 0,0
arbeidstidsbestemmelsene - ANDEL Awi k -2,3 -2,3 -1,0
| fjor 2,4 2,4 2,9

Sykefravaer
Sykefraveeret hittil i ar (pr. mars) er 9,2 %. Pr. mars var Korttidsfraveeret hittil i ar pa 3,2 %,
sammenlignet med 5,0 % i fjor. Korttidsfravaeret er hgyt, men utviklingen gar i riktig retning.
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Pagaende tiltak er blant annet gkt fokus pa sykefraveer i ledergrupper, personalmgter og
fagdager, samt pilotering av «Tidlig og tett pa» hvor malgruppen er hyppig gjentagende fraveer.
Det er lansert en IA-intranettside som har mye god informasjon og verktgy for a jobbe
systematisk med sykefraveer og arbeidsmiljg. Noen verktgy er enkle og skal kunne drives av
seksjonen selv, med stgtte fra verneombud og tillitsvalgte. Det tilbys e-laeringskurs, samt kurs
innen sykefravaersoppfelging og tilhgrende temaer med pamelding i leeringsportalen. Det gis
stgtte fra sentral stab inn i arbeidsmiljgprosesser i ulike seksjoner ved behov. I mai lanserer
Vestre Viken en egen podcast, «Lederpraten». Tema kan vare blant annet lederskap og
arbeidsmiljgutvikling.

AML-brudd

Pr. mars var gjennomsnittlig andel AML-brudd 2,3 % av alle vakter i foretaket, pA samme niva
som forrige maned. Den hyppigste arsakkoden til AML-brudd er & ivareta ngdvendig
kompetanse, etterfulgt av sykdom. Det oppstar situasjoner hvor kompetanse er Kkritisk, som
folge av sykefraveer eller darlige pasienter som krever ekstra oppfglging. Det er flest AML-brudd
som fglge av samlet tid pr dag, etterfulgt av arbeidsfri fgr vakt.

Sikre baerekraftig gkonomi

Resultat -31438 -55 835 -100 000
@KONOMI - Driftsresultat - TNOK Plan 14 833 44 500 178 000
Awik -46 271 -100 335 -278 000
| fjor -26 517 -61 502 120 827
Resultat 7 962 7978 7981
HR - Brutto Manedsverk - ANTALL Plan 7702 7 701 7777
(April) Awik -260 -276 -204
| fjor 7 853 7 884 7979
Resultat 11175 32184 124 152
AKTIVITET - DRG-Poeng Somatikk - Plan 11185 I 32 307 124 152 I
ANTALL Awvik -10 -122 0
| fjor 10 424 29 158 114 858
AKTIVITET Voksenpsykiatri og Resultat 17 013 47 072 167 902
. - Plan 17 109 46 043 167 902
rusbehandling - Polikliniske . = o I = I
konsultasjoner - ANTALL Wi A
| fjor 17 216 47 024 174 705
AKTIVITET Barne- og Resultat 10 052 28 002 93 340
- Plan 8 315 23 398 84 834
ungdomspsykiatr - Awvik 1737 I 4604 I 8 506 I
Polikliniske konsultasjoner - ANTALL V.V'
| fjor 9 475 25 265 93 993

Driftsresultat

Resultatet i mars méned viser et underskudd pa 31,4 MNOK, som er 46,3 MNOK bak budsjettert
resultatmal. Av samlet akkumulert avvik pr. mars pa 100 MNOK skyldes om lag 43 MNOK den
ulgste utfordringen i budsjettet for 2023. Aktiviteten i mars er noe hgyere enn forrige maned, og
er na pa linje med budsjett. Samlede inntekter viser et negativt avvik pa 6,4 MNOK hittil i ar.
Utover den ulgste utfordringen er det fgrst og fremst merkostnader pa varer/adk, lgnn og
innleie. Energikostnader avviker med 9,3 MNOK pr. mars, der prisavvik utgjgr 7 MNOK.
Vedlikehold over drift er 7,2 MNOK utover budsjett og mgtes av tilsvarende lavere investeringer.
I tillegg er det hgye kostnader til Fritt behandlingsvalg innen PHR, som pr. mars er 6,6 MNOK
over budsijett.
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Lgnn og innleie preges av fortsatt hgyt sykefraveer. Lgnnskostnader er 60,4 MNOK over budsjett
pr. mars, hvorav ulgst utfordring utgjer 36,2 MNOK. Det er overforbruk pa bade fast og variabel

lgnn. Faktisk brutto manedsverk i mars og april ligger vesentlig over budsjett, og medfgrer avvik
pa lgnnskostnader ogsa i april maned. Klinikkene jobber med sine planlagte tiltak og forventer a
fa effekter fremover. Utviklingen i sykefraveeret er avgjgrende for kostnadsutviklingen fremover.

Overtid - utvikling pr. maned (april er forelgpige)

Faktisk pr maned - Overtid og ekstrahjelp

10 - Klinikk Drammen sykehus 10813 11039 8960 7575 8433 9390 5965 8087 7692
20 - Klinikk Baerum sykehus 7682 9045 7617 5959 6285 6445 4894 6166 5685
30 - Klinikk Ringerike sykehus 4556 5027 3942 3538 3488 3656 2 866 3421 3759
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 2282 2393 2163 2010 2746 2213 1789 2008 2002
50 - Klinikk for Intern service 740 847 577 589 379 545 553 556 508
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 6369 6951 7024 6 146 4709 6556 5780 6305 5005
70 - Klinikk for Prehospitale tjenester 2693 2749 1811 1610 1314 1493 1228 1052 1367
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 3003 2945 2990 2628 2692 2782 2579 2536 2389
Staber 1055 1454 1471 1513 668 1672 1572 1453 1544
Totalsum 39194 42449 36 554 31568 30714 34754 27228 31585 29952
Innleie — utvikling pr. méned

Radetiketter sep.22 jan.23

10 - Klinikk Drammen sykehus 2875 2483 440 554 1073 488 653 589

20 - Klinikk Baerum sykehus 3156 2486 2068 2471 2943 723 258 687

30 - Klinikk Ringerike sykehus 3333 1633 419 939 2069 244 744 993

40- Klinikk Kongsberg sykehus 1003 673 575 290 -16 177 76 216

50 - Klinikk for Intern service

60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 2368 919 1253 1159 1754 509 781 466

80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 337 146 734 289 284 273 186

92 - Kompetanse 26 -26

99 - Pkonomisk overordnede - 588 -48 -11 -111 116 -89 29 -29

Staber og fellespkonomi - 588 - 48 -11 - 85 90 -89 29 -29
Totalsum 12484 8292 5478 5616 8196 2326 2542 3108

Det er en fortsatt god utvikling pa kostnader til innleie selv om forbruket er over budsjett pr.
mars. For Ringerike sykehus har det vart ngdvendig d gke andel innleie som fglge av
rekrutteringsutfordringer pa sengepost. Selv om kostnader til overtid og ekstrahjelp fortsatt
ligger hgyt, er det et godt tegn at det ikke har gkt i takt med at bruk av innleie er redusert og
aktiviteten er gkt.

Innleie
14000

12000
10000
8 000
6 000

4000

2 000 I I
Jan

Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

023 Budsjett 2023  emmmm?(022

Prognose
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Oppnéelse av budsjettert resultat pa 178 MNOK forutsetter at foretaket finner tiltak som kan
dekke ulgst utfordring pa 167 MNOK. Dette er forelgpig ikke tilstrekkelig konkretisert og vil
redegjgres nermere i forbindelse med fremleggelse av revidert gevinstplan i junimgtet.

Med et negativt avvik pr. mars pa 100 MNOK er prognosen for aret na forverret med 53 MNOK
til et forventet samlet resultatavvik pa 278 MNOK i 2023. Av dette vedrgrer 20 MNOK hgyere
vedlikehold over drift enn forutsatt i budsjett. Det er besluttet tildeling av nye midler i 2023 og i
hht. styresak 018-2023 i HS@ vil VVHF tilfgres 177 MNOK. Dette vil bedre prognosen for aret.
Etter instruks fra HS@ avventes resultatfgring av tilleggsbevilgningen til rapporteringen for
april. I tillegg er det gitt opplysninger om nye tildelinger i RNB for d dekke prisstigningen i 2023
som vil gi ytterligere prognoseforbedring.

Avgitt prognose forutsetter at aktiviteten blir pa budsjettert niva ut aret og at sykefraveeret
bedrer seg. Bemanning i april er fortsatt vesentlig over budsjett og vil medfgre negativt

resultatavvik ogsa i april maned.

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

mm Faktisk 2023 8019 7950 7979 7962 - - - - - - - -
mm Budsjett 2023 7 696 7 695 7712 7702 7691 7 665 7764 8050 8073 7812 7747 7713
e [kt sk 2022 7936 7841 7908 7853 7774 7786 7955 8250 8334 8 060 7984 8061
e [ aktisk 2021 7 644 7 580 7626 7631 7776 7725 7769 8089 8173 7 846 7822 7 863
e Faktisk 2020 7390 7366 7461 7536 7734 7530 7617 7893 7954 7766 7 665 7733
e [aktisk 2019 7 196 7180 7276 7216 7216 7228 7393 7 640 7661 7434 7 406 7 443

Gjennomsnittlig brutto manedsverk pr. april er 7978, som tilsvarer 276 brutto manedsverk mer
enn budsjett. Brutto manedsverk i april er 7962. Dette er 260 brutto manedsverk over
budsjettert niva. Det har vart hgyt sykefraveer de siste manedene, som gir flere arsverk. I tillegg
innvirker den ulgste utfordringen i budsjettallene som utgjgr 160 arsverk i april. Prognosen for
aret er 206 arsverk over budsjettert niva.

Aktivitet somatikk

Det er i 2023 planlagt for et normalt ar nar det gjelder aktivitet. Aktiviteten i mars tilnzermet pa
plan. Samlet er dggnaktiviteten pr. mars 187 opphold bak plan. Dagkirurgi er 410 opphold bak
plan, dagbehandlinger er 226 bak plan, mens antall polikliniske konsultasjoner er 2297 foran
plan pr. mars. Antall ISF-poeng er 122 bak plan pr. mars. Prognosen for aret forutsetter at
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aktiviteten pa dggn og dag-/dagkirurgisk aktivitet, samt polikliniske konsultasjoner forventes a
vere i trdd med plan for aret.

Polikliniske konsultasjoner psykisk helse og rus

Antall polikliniske konsultasjoner i mars er hgyere enn budsjett for BUP, og marginalt bak
budsjett for VOP og TSB. Samlet er antall polikliniske konsultasjoner 12,7% hgyere hittil i ar ift.
samme periode i fjor. PHR har fortsatt kapasitetsutfordringer i poliklinikkene, med en jevn
gkning i antall henvisninger bade innen VOP og BUP. FACT Ung breddes ut i BUPA, og har god
vekst i aktiviteten siden oppstarten sist hgst.
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o
Dato: 16. april 2023
Saksbehandler: Hanne Juritzen
Saksfremlegg
Ledelsens gjennomgang for 2022
Mopte Saksnr. Mgtedato
Styremgte 51/2023 15.05.2023

Forslag til vedtak
Styret tar LGG for 2022 til etterretning.

Drammen, 8. mai 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn
Ledelsens gjennomgang (LGG) er en overordnet systematisk gjennomgang av elementene i
styringssystemet som omfatter helse- og omsorgslovgivningen.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten beskriver plikten til &
evaluere virksomheten etter § 8f: «Minst en gang drlig systematisk gjennomga 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@ 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 gjennomgang av det samlede styringssystemet i
helseforetaket (LGG).

Ledelsens gjennomgang er den overordnede styrende og kontrollerende delen av
internkontrollen i virksomheten. Gjennomgangen skal dokumenteres og minimum omfatte:

e Gjennomgang av helseforetakets resultater og vurdering av om styringssystemet bidrar
til at mal og resultater nas

e Vurdering av om styringssystemet bidrar til at gjeldende lover, forskrifter og faglige
anbefalinger overholdes

e Samlet vurdering av om styringssystemet fungerer som forutsatt og bidrar til
kontinuerlig forbedring

e Plan for forbedring av styringssystemet

Vestre Viken gjennomfgrer pr. nd LGG pa avdelings-, klinikk- og foretaksniva. LGG malen
revideres og forbedres jevnlig og er na tilpasset kravene i Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten og i ISO 9001:2015.

Saksutredning

Til grunn for LGG pa foretaksniva ligger blant annet informasjon fra klinikkenes LGG,
informasjon fra kvalitetssystemene, tilsynsmyndigheter, miljgstyringssystemet, samt ulike
resultatindikatorer.

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. Gjennomfg@ring: Gjennomgang og vurdering av innhentet informasjon, som sammenfattes
i LGG rapport.

3. Beslutning: Omforente omrader for forbedring og oppfwalging.

4. Oppfelging: Tiltak for forbedringsomrader fglges opp i en handlingsplan.

5. Handlingsplanen gjennomgas pa foretaksniva tertialvis.

LGG ma ses i lys av annen rapportering som arlig melding, styrets arsberetning, virksomhets-
rapportering mv.
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Hovedpunkter etter LGG 2022
e Forbedring av pakkeforlgp kreft (pasientbehandling, aktivitet og rapportering)

Ressurshandtering og planlegging, herunder rekruttering og gkonomistyring

Beredskap

Implementering Sikre pasientforlgp

Viderefgrer arbeidet med a tilgjengeliggjgre kvalitetsindikatorer for styring og

forbedring av pasientbehandlingen

Oppfelging rundt kritisk kompetanse

o Viderefgre arbeid som skal hindre gjentakelser av utilsiktede hendelser.

e Viderefgre arbeidet med a forbedre system for tilbakemeldinger fra pasienter,
pargrende og samarbeidspartnere

e Fglge opp arbeidet med a forbedre systemet rund oppfalging og behandling av “alvorlig
syke pasienter”

Administrerende direktgrs vurderinger
Styringssystemet er i hovedsak velegnet, og ytre faktorer som blant annet handtering av
pandemien, har vist at foretaket har evne til endring i takt med interne og eksterne utfordringer.

Det er etablert nye og forbedrede rutiner for virksomhetsstyring, og det ma fortsatt arbeides
med implementering og etterlevelse i klinikker og staber. Risikostyring er enna ikke fullt ut
integrert i styringssystemet, og er et av de viktigste oppfglgingspunktene i arbeidet med
forbedring av virksomhetsstyringen.

Vestre Viken vil vurdere om ISO-sertifisering av styringssystemet kan bidra til  forbedre
virksomheten gjennom systematisk & planlegge, gjennomfgre, evaluere og korrigere aktiviteter i
forbindelse med pasientbehandlingen. Det er i dag kun Baerum sykehus som er [SO-sertifisert.
Vestre Viken HF er i likhet med flere andre helseforetak “Grgnt sykehus”, noe som ogsa
inneberer sertifisering i trad med [SO-standard nar det gjelder miljgkrav.

Vi vil ogsa gjennomga hele innretningen for LGG i Vestre Viken, og se om dette arbeidet kan
gjores mer hensiktsmessig og i stgrre grad bidra til forbedring.

Foretaksomfattende LGG for 2022 er behandlet i ledermgtet.

Administrerende direktgr foreslar at styret tar saken til etterretning.

Vedlegg: Rapport LGG 2022, foretaksniva
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KONTINUERLIG FORBEDRING
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Innledning

Hensikten med LGG er minst en gang arlig systematisk a gjennomga 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 Vurdere om styringssystemet bidrar til at gnskede mal og resultater oppnas

e Vurdere om styringssystemet bidrar til at gjeldende lover, forskrifter og faglige anbefalinger
overholdes

e Vurdere om styringssystemet fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring

For & vurdere om styringssystemet bidrar til at virksomheten oppnar gnskede mal og resultater, og at driften er
i henhold til lover, forskrifter og faglige anbefalinger, bgr giennomgangen inkludere en vurdering av bade
kvantitative og kvalitative data. Resultatfremstillingen bgr vise om nivaet, trender og variasjon i dataene er som
gnsket.

Basert pa gjennomgangen ma det vurderes hvorvidt det er behov for endringer. De vanligste endringer er
knyttet til:

e Mal

e  Faglige eller administrative prosesser

e Tjenestetilbudet

e Pasientforlgp, herunder samarbeid med kommune og andre involverte
e Ressursbehov, herunder virksomhetens kompetanse og kapasitet

Gjennomgangen kan vise at det er behov for & foreta endringer av selve styringssystemet, det vil si maten
virksomheten planlegger, gjennomfgrer, evaluerer og korrigerer pa.

Konklusjonene fra ledelsens gjennomgang skal dokumenteres.
Ledelsens gjennomgang i Vestre Viken ble revidert i 2018 i henhold til forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring.

Styringssystemet - definisjon

Styringssystemet er de aktiviteter, systemer og prosesser som tas i bruk for a planlegge, gjennomfgre, evaluere
og korrigere virksomheten slik at den samsvarer med krav fastsatt i eller i medhold av helse- og
omsorgslovgivningen.
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Omrader som vurderes i LGG

Oppfelging forrige LGG
Maloppnaelse

Ressurser og kompetanse
Informasjonssikkerhet

Beredskap

Teknologi

Utilsiktede hendelser

Helse, miljg og sikkerhet (HMS)
Brukerstyring, brukermedvirkning
Dokumentstyring

Risikostyring

Interne revisjoner og eksterne tilsyn
Miljgledelse

Oppfelging fra forrige LGG

Grunnlag: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§3, 8b, 8f, 9)

Omrader som skal fglges videre opp i 2023

Forbedring av pakkeforlgp kreft (pasientbehandling, aktivitet og rapportering)

Ressurshandtering og planlegging, herunder rekruttering og gkonomistyring og kritisk kompetanse

Implementering Sikre pasientforlgp

Viderefgre arbeidet med a tilgjengeliggjgre kvalitetsindikatorer for styring og forbedring av

pasientbehandlingen

Viderefgre arbeidet med a forbedre system for tilbakemeldinger fra pasienter, pargrende og

samarbeidspartnere

Fglge opp arbeidet med a forbedre systemet rund oppfalging og behandling av “alvorlig syke

pasienter”.
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Maloppnaelse
Grunnlag: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§ 6a, 6b, 6¢, 7a)

Planlegge
Overordnede fgringer som OBD, lederavtaler, styringsdata, nasjonale og regionale fgringer, kvalitetsregistre
etc. ligger til grunn.

Gjennomfgre

Drift og maloppnaelse har ogsa i 2022 veert preget av pandemien, hgye kostnader, hgyt sykefravaer og noe
lavere aktivitet. Klinikkene utarbeider egne kvalitetsmal som en del av lederavtalene. Det er utfordringer i
forhold til mal om passert planlagt tid og ventetider for behandling. Foretaket kan forvente ytterligere
utfordringer ifm. avvikling av fritt behandlingsvalg. Implementering av «Sikre Pasientforlgp» er i gang, men er
et endringsarbeid som tar tid og er krevende. Planlegging av virksomheten innenfor de gkonomiske rammene
er fortsatt sveert utfordrende. Tilgang pa kvalifisert personell har ogsa vist seg a vaere utfordrende innenfor
flere fagomrader.

Evaluere

Redusert aktivitet med pafglgende inntektstap, sykefravaer og hgye lgnnskostnader har preget 2022.
Foretaket har generelt god maloppnaelse innenfor pasientbehandlingen. Det fremkommer gode resultater pa
kvalitet i nasjonalt helseatlas. Det er imidlertid ugnsket variasjon innenfor flere fagomrader, samt enkelte
indikatorer med lavere maloppnaelse. Det er ugnsket variasjon innenfor de ulike pakkeforlgp for kreft.
Maloppnaelse pakkeforlgp hjerneslag er varierende.

Interne revisjoner har vist behov for forbedring i forstaelse og bruk av NEWS2 og ISBAR verktgyene for a sikre
tidlig oppdagelse av forverring hos pasientene. Internrevisjon ved de fire somatiske hjertepoliklinikker viste
flere omrader med et stort forbedringspotensial.

Det er behov for styringsdata om pasientbehandlingen. Tilrettelegging for tilgjengelige styringsdata for
pasientbehandling/fagsystemer vil forenkle oppfglging av mal. Det er behov for styringsdata om
pasientbehandlingen fra fagsystemer EPJ, uttrekk av NEWS fra Metavision. Det er en utfordring a vurdere
samsvar med alle krav til tjenesten da det ikke er tilgang til malinger innen flere omrader. Rapportering av
pakkeforlgp i sanntid vil vaere et utviklingsomrade, det vil gi tidlig informasjon og mulighet for forbedringer,
koordinatorfunksjon viderefgres og forlgp forbedres.

Forbedringsunderspkelsen skal fglges opp med handlingsplaner. Det er utfordringer med oppfelging av
handlingsplanene og om tiltakene fgrer til forbedring. Verktgyene «Snakk om Forbedring!» og «Grgnt Kors 2»
er i pkende grad implementert i avdelinger/seksjoner.

| 2022 er det utgitt en ny overordnet beredskapsplan som gir de overordnede rammene for Vestre Vikens
arbeid med forebygging og handtering av alle typer kriser og katastrofer. | tillegg er det utarbeidet nye
operative planer for den sentrale beredskapsledelsen og flere av klinikkene. Videre er det implementert et
enhetlig og helhetlig system for varsling og mobilisering i beredskapssituasjoner.

Korrigere (overordnede tiltak for G nG mal)

*  Forsterket samarbeid i et Vestre Viken nettverk gjennom etablerte fagnettverk

e Systematisk arbeid for a planlegge ressursbruk etter aktiviteten (ARP)

e Pasientsikkerhet integrert i daglig drift (bruk av scoringsverktgy NEWS2, grgnt kors, tavlemgter, Snakk om
forbedring

* Tilrettelegge integrasjon mellom de kliniske og administrative systemene for a «hgste» data, eks. mellom
DIPS og GAT, og Metavision

e Systematisk bruk av meldinger om utilsiktede hendelser, kvalitetsindikatorer og tilbakemeldinger fra
pasienter og tilsynsmyndigheter til forbedring og lzering pa tvers av organisasjonen

® Revisjon av beredskapsrutiner og regelmessige gvelser

*  Tettere oppfelging i lederlinjen av utfordringsomrader og tiltak i Forbedringsundersgkelsen.
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Ressurser - kompetanse

Grunnlag: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§ 6c¢,6f, 7b, 7d, 9a)

| pasientbehandling er det kritisk a sikre helsepersonell med rett kompetanse. Kapasitetsutfordringer og
tilstrgmning av pasienter er et gkende problem.

Behov for bedre ledelses- og arbeidsprosesser i Vestre Viken for fordeling av MTU. Klinikkene bes om a delta i
beslutninger. Anbefaler at medlemmene i sentralt MTU-utvalg inkludere en representant fra hver klinikk slik at
man far eierskap til prosessen og beslutningene som tas.

Behov for & styre ferieavviklingen i stgrre grad.

Prioritering av ressurser til NSD oppleves a vaere en stor utfordring i klinikkene.

Vurdering - risiko

*  Mangel pa kritisk kompetanse som spesialsykepleiere, legespesialister, bioingenigrer

*  Oppgavedeling i praksis

*  Mismatch mellom ressurstilbud og aktivitet

e Kapasitetsutfordringer influerer pa kompetanseheving

*  For lite kapasitet til 3 drive omstillinger inn mot NSD

*  Hgyt sykefraveer og hgy arbeidsbelastning pavirker arbeidsmiljget og er en risiko for pasientsikkerheten
*  Behov for bedre styringssystem i for utdanningslgp for LIS og spesialsykepleiere

*  Kapasitet i forhold til gkende behov innen poliklinisk virksomhet

*  Behov for bedre ledelses- og arbeidsprosess i Vestre Viken for fordeling av MTU. Klinikken bes om a delta i
beslutninger.

Korrigerende tiltak

*  Strategisk kompetansestyring og oppgavedeling for 3 mgte fremtidige utfordringer, samt rekruttere og
beholde

»  Aktivitetsstyrt ressursplanlegging (ARP)

*  Felles kompetanseplan for helsefagarbeidere

*  Bedre styring av utdanningslgp for LIS og spesialsykepleiere
*  Prioritering av ressurser til mottaksprosjekt NSD

*  Systematisk oppfglging av Forbedringsundersgkelsen

*  Det er etablert systemer for kartlegging av MTU behov med bredt sammensatt utvalg for
prioriteringer

Teknologi
Vurdering - risiko
e  Viktige systemer for NSD ikke klart til innflytting
e  Kvalitetsutfordringer oppstar ved innfgring av nye IKT-systemer
e  (Pkonomisk situasjon medfgrer at gnsket IKT-utvikling ikke kan prioriteres

Korrigerende tiltak

e Streng prioritering av ressurser og investeringsmidler innen IKT-omradet gjennom etablerte
styringsarenaer i foretaket (IKT prioriteringsutvalg og investeringsforum)

e Kompetansebygging i trad med beste praksis digital transformasjon gjennom program VIDT

e  Styrke systemeierrollen og videreutvikle styringssystem for IKT
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Informasjonssikkerhet

Informasjonssikkerhetstilstanden i Vestre Viken god. Sett opp mot avdekkede hendelser kan det konkluderes
med at styringssystem for informasjonssikkerhet etterleves i hgy grad. Det er fremdeles risiko knyttet til
totaloversikt og oppfelging av restanser i risiko- og sarbarhetsvurderinger. Sikkerhetskultur er en kontinuerlig
prosess, hvor prioriteringer til enhver tid knyttes opp mot aktuelle cybertrusler, hendelser og det
utenrikspolitiske situasjonsbilde. God informasjonssikkerhet er en av forutsetningene som ma legges til grunn
for a ivareta pasientenes og ansattes personvern.

Vurdering - Risiko
e Utfordringer ved styring og kontroll for a sikre personvern og informasjonssikkerhet
*  Manglende oppfglging av restanser knyttet til tiltak i risiko- og sarbarhetsvurderinger
*  Usikkerhet knyttet til rettslige forhold ved bruk av skytjenester
*  Sikkerhetskultur - ansattes kompetanse og kunnskap om sikkerhet fglger ikke teknologisk utvikling og
et endret utenrikspolitisk situasjonsbilde, herunder cybertrusler rettet mot ansatte

Korrigerende tiltak

e Styringssystemet for informasjonssikkerhet og personvern danner bakgrunnen for revisjoner for a
kontrollere at prosjekter og systemer etterlever etablerte sikkerhets- og personvernkrav.

*  Prosess for oppfglging av restansene er etablert giennom IKT styringssystem, hvor systemeier har
ansvaret. Det arbeides med & utvikle et system/register for totaloversikt, herunder oppdatering av
restanser.

*  Etterlevelse av regionale informasjonssikkerhetskrav, etterlevelse av personvernforordningen (GDPR),
herunder tekniske tiltak for lagring i amerikanske skylgsninger

e Kunnskap og bevissthet om informasjonssikkerhet i foretaket, manedlig sikkerhetstips og informasjon
ut til ansatte, sikkerhetskultur som kontinuerlig prosess

Beredskap

Vurdering - risiko

Handteringen av en rekke stgrre og mindre hendelser har vist at grunnberedskapen er god, og at foretaket har
stor evne til 3 omstille seg, tilpasse driften og utnytte ressursene pa en god mate under til dels sveert vekslende
og uforutsigbare omstendigheter. Handteringen har imidlertid ogsa vist at det fortsatt er potensial for
forbedring pa flere omrader. Arbeidet med handlingsplanen for beredskapsutvikling som ble etablert i 2020 er
viderefgrt og i trad med fremdriftsplan. Malet 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.

e  Statsforvalteren har fgrt tilsyn med flere kommuner i Vestre Vikens opptaksomrade. Tilsynet viste at
det er behov for a forsterke og forbedre arbeidet med samordning av foretakets og kommunenes
beredskapsplaner. Dette vil bli fulgt opp i 2023.

e Implementering av nye planer i en stor og mangfoldig organisasjon er utfordrende. Det er behov for a
viderefgre arbeidet med forenkling, med a sikre at planen er lett tilgjengelige ved behov, og med a
finne metoder og verktgy som sikrer at informasjonen nar ut til sluttbrukerne.

Korrigerende tiltak

o Viderefgre arbeidet med revisjon og oppdatering av beredskapsplanverket, med seerlig fokus pa
sikring og forsyningssikkerhet.
e Viderefgre arbeidet med implementering av HelseCIM.
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e  Etablere e-leeringskurs i beredskap for alle ansatte.

o Viderefgre arbeidet med a gjgre beredskapsplanverket enkelt og tilgjengelig.

e Etablere kompetanseplaner og opplaeringsmateriell for medarbeidere som har roller/funksjoner i
beredskapsledelsen.

e Samordne foretakets beredskapsplaner med kommunene i foretakets opptaksomrade.

e Revidere og oppdatere mandat for sentralt beredskapsutvalg (overfgrt fra 2022).

Status og oppfelging utilsiktede hendelser
Grunnlag: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§ 6d, 6g, 9a, 9b)
Synergi — avvikssystemet benyttes i alle klinikker. Det er variasjon i meldekultur mellom klinikker, avdelinger,

seksjoner og yrkesgrupper.
Felles utfordring er a sikre at behandling av utilsiktede hendelser faktisk medfgrer varige forbedringer.
Utfordringene er bl.a.:

e  Bruk av rapporter i Synergi

e Noen avdelinger oppgir at de opplever Synergi som et «tungvint» system.

Potensiale for a forbedre hvordan avvik registreres, hvilke avvik som registreres og hvordan laeringspunkter
folges opp i etterkant.

Vurdering - risiko
e |kke alle alvorlige hendelser meldes i Synergi.
e  Mangelfull saksbehandling som uklare arsaksforhold, tiltak er lite konkrete og virkningen av tiltak
folges ikke opp
e Lang saksbehandling reduserer lzeringseffekten
e Saker blir stdende apne
e Tilstrekkelig opplaering i og tid til saksbehandling og involvering av medarbeidere
e Manglende lzering av utilsiktede hendelser

Korrigerende tiltak

® Sikre at alvorlige hendelser, ogsa de med “paregnelig” risiko meldes i Synergi gjennom oppleering i god
saksbehandling — tilbud om opplaering gjiennom webinarer i 2023

e Utarbeide leeringsnotater og risikovarsler og gjgre disse kjent i organisasjonen

e Velge ut noen definerte hendelser som alltid skal meldes i Synergi

Helse, miljg og sikkerhet
Vurdering - risiko
* Manglende gjennomfgring av lovpalagte kartlegginger (HMS-runden) og risikovurderinger
* Manglende oppfglging etter gjennomfgrte sikringsrisikovurderinger, spesielt ift. vold og trusler

*  Psykososialt arbeidsmiljg/arbeidspress/bemanning knyttet til utfordringer med a rekruttere og
beholde

*  Forbedret oppfglging av varslingssaker gjennom etablering av oversikt over varslingssaker, varslinger
som tema i klinikkenes AMU som grunnlag for kontinuerlig forbedring.

Korrigerende tiltak
e Opplaeringsaktiviteter for ledere, verneombud og kvalitetsradgivere og bistand til ledere ved behov
*  Tiltak for gkt etterspgrsel etter HMS-arbeid i linjen og i etablerte fora/mgter som KKU og KPSU
*  Forbedringsarbeid HMS/arbeidsmiljg og pasientsikkerhet
*  HMS avdelingen er medlemmer i Team Pasientsikkerhet
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Oppfelging i lederlinjen for @ gke bruk av HMS handlingsplaner
Forenkling og forbedring av HMS-prosedyrer og verktgy
Ref. tiltak beskrevet under «Ressurser kompetanse»

Brukermedvirkning
Vurdering - risiko

Systemet for a gjgre bruk av pasienters og pargrendes erfaringer i forbedring av tjenesten er ikke
tilfredsstillende.

Brukermedvirkning pa tjenesteniva er ikke godt nok implementert, blant annet behov for system for at
brukere bidrar i forbedring av tjenesten.

Det er variasjon i etterlevelse av rutiner for Samvalg

Det er variasjon i tilbud om digitale tjenester

Korrigerende tiltak

Utvikling av system for utsending av brukerundersgkelsen til pasienter via SMS. Arbeidet er i gang.

Et forbedringsarbeid om Brukermedvirkning i forbedringsarbeider er startet

Oppleering i Samvalg, «Kloke valg» og «Fire gode vaner» samordnes, og skal tilbys i ulike formater
Pasientene skal sikres bedre informasjon om muligheten for a velge digitale Igsninger. Det skal lages et
lommekort som gir informasjon til bade brukere og ansatte om retten til og forventninger til
oppfelging av samvalg, kloke valg med mer

Dokumentstyring i eHandbok

Grunnlag: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§ 5, 6¢,7a, 7¢c)

Flere klinikker har etablert rutiner for oppfglging av dokumenter i eHandbok om de er utgatt pa tid. Det
etterspgrres et system for felles fagprosedyrer i VV og at klinikkene ma medvirke/involveres i arbeidet.
Oppleering i 360 etterspgrres da det er potensiale i a forbedre handtering av resultatdokumentasjon.

Behov for overordnede fgringer for hvilke dokumenter som skal hvor og hvilke som kan veere felles. Klinikkene
melder et behov for a re-etablere Utvalg for fagprosedyrer.

Vurdering - risiko

Dokumenter er ikke oppdatert/revidert

Dokumenter er overlappende og/eller finnes i flere versjoner for de enkelte sykehusene
Dokumentene er ikke godt nok strukturert

Flere andre kilder med prosedyrer

Korrigerende tiltak

Etablere bedre rutiner for oppdatering/revisjon

Flest mulige foretaksomfattende prosedyrer

Etablert kunnskapsside pa intranett (eHandbok, metodebok.no, VAR, Uptodate, mm)

Utviklet en ny modul i eHandbok for prosessmodellering og prosessbeskrivelser. Det gjennomfgres
opplaering gjennom webinarer)

Etablere et system for felles prosedyrer og retningslinjer i foretaket (tilsvarende Utvalg for
fagprosedyrer)

Oppleaering i P360.
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Risikostyring - risiko og muligheter

Grunnlag: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§$ 6d, 6e, 8f)

Det er variasjon i bruk av risikomodulen i eHandbok som verktgy ved risikovurderinger. Det er fortsatt behov
for veiledning i bruk av verktgyet og risikovurdering som metode. Det er potensiale for en mer systematisk
tilnaerming, for a fa bedre oversikt over risikovurderinger i klinikkene. Det er krevende & fglge opp plan for
tiltak som er et resultat av risikovurderinger.

Grgnt Kors er tatt i bruk ved en del seksjoner og bidrar til risikostyring i daglig drift, men det er ingen
systematisk oppfglging av i hvor stor grad det er implementert i seksjoner der det er aktuelt. Interne revisjoner
har vist til at Rask Respons System (bruk og etterlevelse av verktgyene NEWS og ISBAR for vurdering av
pasienters tilstand og reaksjon/respons pa akutte situasjoner) ikke er godt nok implementert.

Vurdering - risiko
e Risikostyring er ikke godt nok integrert i daglig drift.
e Mangelfull kompetanse innen risikostyring
e Mangelfull oppfalging av bruk av Gragnt Kors i avd./seksjoner
e Rask respons system ikke godt nok implementert

Korrigerende tiltak
® Oppleering i risikostyring i webinarer og forstdelse for risikostyring i virksomhetsstyringen
®  Risikostyring integrert i Grshjul for virksomhetsstyring
e  Re-vitalisering av Grgnt Kors, evt. inkludere RGBra
e Oppleering av ProAct instruktgrer
e  Systematisk opplaering i klinikkene i etablerte systemer for tidlig oppdagelse av alvorlig tilstand

Erfaringer etter gjennomfgrte interne revisjoner

Grunnlag: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§§ 6g, 7c, 9a)

Utfordringer er a avsette tilstrekkelig tid og ressurser til & gjennomfgre interne revisjoner. Behov for bedre
oversikt over hvor mange internrevisjoner den enkelte avdeling/klinikk planlegger og gjennomfgrer.
Stgrre fokus pa leering pa tvers etter interne revisjoner.

Behov for fagrevisorer ogsa innen HR og gkonomi.

Vurdering - risiko
*  Manglende oppfglging etter giennomfgrte interne revisjoner
* lkke nok kunnskap i revisjonsmetodikk i klinikker og staber
*  Utvalg av riktige/relevante temaer
* Lite ressurser i klinikkene og sentralt til giennomfgring av interne revisjoner

Korrigerende tiltak
*  Revisjonsrapporter tas inn i grunnlaget for planlegging av virksomheten
*  Klinisk fagrevisjon (clinical audit) tas i bruk som metode
*  Oppleering i fagrevisjoner for leger og sykepleiere
*  Systematisk plan for arlige interne revisjonskurs

Erfaringer etter gjennomfgrte eksterne tilsyn og revisjoner
Vurdering - risiko
e Utfordringer i tilrettelegging og gjennomfgring av eksterne tilsyn. Kommunikasjon med sentral VV-

koordinator medfgrer forsinkelser og uteblitt informasjon for klinikkene.
e Nye krav fra Helsetilsynet pa hvordan tilsyn skal giennomfgres kommer i Ippet av 2023.
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Korrigerende tiltak
*  rapporter etter tilsyn tas inn grunnlaget for planlegging av virksomheten
* Harmonisere og forbedre rapportering av eksterne tilsyn
*  Fglge opp kommunikasjonsprosessen ved eksterne tilsyn
*  Sikre tilstrekkelig informasjon om nye krav fra Helsetilsynet

Kontinuerlig forbedring

Flere klinikker har fokus pa gkt brukermedvirkning i videre arbeid med «sikre pasientforlgp» og
forbedringsarbeid. Utfordringene er & avsette tilstrekkelig tid og ressurser til & giennomfgre og falge opp
prosjekter i klinikkene.

Utfordring med & fa tilstrekkelig varig effekt etter interne revisjoner, alvorlige hendelser/hendelsesanalyser,
forbedringsarbeider/lzeringsnettverk, brukerundersgkelser og ansattundersgkelser.

Det er behov for a ha oversikt over aktive forbedringsprosjekter.

Mobilisere sentrale staber i forbedringsarbeidet knyttet til NSD.

Vurdering - risiko
e Lite ressurser til giennomfgring av aktiviteter vedr. NSD
e |kke avsatt ressurser i klinikkene til giennomfgring av forbedringsarbeider
e Manglende lederinvolvering og oppfglging i lederlinjen

Korrigerende tiltak
e Mobilisere sentrale staber i forbedringsarbeidet knyttet til NSD
e  Avsatt tid for forbedringsagenter og veiledere i avdelinger og seksjoner
e Bruke Life Ql plattform — gir god oversikt over forbedringsprosjekter
e Styrke opplaering av ledere pa alle niva i forbedringskunnskap

Miljgledersystemet - egen LGG

Vestre Viken er ISO 14001-sertifisert; verdens mest anerkjente standard for miljgledelse. For & opprettholde
sertifiseringen kreves en egen LGG innen miljg.

Foretaket har nadd malsettingen innenfor sju av ti miljgdelmal i 2022. De som ikke ble innfridd dreier seg om a
redusere fossildrevende kjgretgy, redusere tjenestereiser samt a betydelig gke den enkeltes miljgbevissthet. |
det videre arbeidet vil det vaere viktig a finne tiltak som gjgr at foraktet nar malet om 40 % utslippsreduksjons
innen 2030. For a fa til dette ma hele foretaket vurderer miljgkonsekvenser i alle beslutninger, og i daglige drift,
og at det igangsettes virkningsfulle tiltak for a redusere miljgbelastningen. Ledere pa alle nivaer ma etterspgrre
status og resultater. Det er ogsa viktig at ledere involverer og informerer sine ansatte i miljgarbeidet.

Miljgledelsessystemet har et velfungerende arshjul, det er i stor grad tilpasset foretakets gvrige
virksomhetsstyring, og det fanger opp vesentlige endringer. Miljgledelsessystemet bidrar til at VV stadig far
bedre styring og kontroll pa omrader som pavirker ytre miljg. Tiltakene miljg-LGG peker pa handler om tettere
involvering, tydeligere kommunikasjon, opplaering, tilrettelegging og en merk aktiv sortering og handtering av
avfall. Miljgmal bgr ogsa komme tydeligere frem i lederavtaler.

Interne og eksterne endringer som kan pavirke ledelses-/styringssystemet
Grunnlag: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (§ 6b, 6c, 6d, 6e)
Stor variasjon pa identifisering og rapportering av interne og eksterne forhold som pavirker VVHF og klinikkene

Interne

® Hgyt kostnadsniva, merforbruk og stram gkonomi
Heyt sykefravaer
Prosesser for & ta i bruk ny teknologi eks DIPS Arena, videokonsultasjoner

Omistilling, organisatoriske endringer og forbedring av prosesser
Planer for oppgaveglidning
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Fortsatt krevende situasjonen kan fgre forsinkelser i implementering av ulike verktgy

Eksterne

Avslutning av fritt behandlingsvalg

Uklarheter rundt epidemi og luftveisvirus

Forsyningssituasjon, leveranser (legemidler, MTU, medisinskutstyr)

Spent situasjon i Europa fgrer til behov for gkt beredskap og bruk av beredskapsplaner (fgre-var-
situasjon)

@kt risiko for dataangrep

Mangel pa helsepersonell nasjonalt og internasjonalt

Endringer i lovverk

Vurdering om systemet fortsatt er velegnet, tilstrekkelig og virker virkningsfullt
Grunnlag: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring § 8

Velegnet - er styringssystemet tilpasset virksomheten og i stand til G ivareta endringer?
Styringssystemet er i hovedsak velegnet. Det er iverksatt et arbeid for & forbedre rutiner for
virksomhetsstyring. Pandemien har vist at foretaket har evne til endring i takt med interne og eksterne
utfordringer.

Tilstrekkelig - har foretaket ngdvendig styring og kontroll, og dekker systemet relevante lovkrav, eierkrav,
interne — egne krav?

Rutinene for virksomhetsstyring er i samsvar med rammeverket for virksomhetsstyring i HS@. En utfordring i
virksomhetsstyringen er manglende stgtteverktgy, for a fglge prosessene planlegging - gjennomfgring -
evaluering og korrigering. | tillegg er det etterspurt data fra kliniske systemer som i stgrre grad viser resultater
av prosessene som utfgres.

Bzaerum Sykehus er ISO sertifisert etter ISO 9001:2015 og laboratoriet og blodbank er akkreditert etter: ISO
17025. Foretaket er sertifisert etter ISO 14001 — miljgstyresystem.

Virkningsfullt -bidrar systemet til at foretaket nar madlene?

Foretaket har hgy maloppnaelse i kvalitetsregistrene. Det er imidlertid noe ugnsket variasjon innenfor ulike
fagomrader.

Det er krevende a sette av nok ressurser til a8 holde styringssystemet oppdatert og sikre at elementene er kjent
og brukes hensiktsmessig.

Konklusjon:

Styringssystemet er i hovedsak velegnet og hvordan foretaket handterte pandemien viste evne til endring i takt
med interne og eksterne utfordringer. Det er etablert nye og forbedrede rutiner for virksomhetsstyring og det
ma arbeides med implementering og etterlevelse i klinikker og staber. Risikostyring er ikke fullt ut integrert i
styringssystemet.
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Saksbehandler: Eli Armot

Saksfremlegg

Etiske retningslinjer i VVHF

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte 53/2023 15.05.2023

Forslag til vedtak

Styret slutter seg til revidert versjon av etiske retningslinjer i Vestre Viken.

Drammen, 15. mai 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

De etiske retningslinjene er et overordnet rammeverk som alle medarbeidere skal fglge. Vestre
Viken utarbeidet i 2017 etiske retningslinjer, for a samle verdiene i HS@ og etiske dokumenter i
Vestre Viken til et felles system. Hgsten 2022 har etiske retningslinjer i Helse Sgr-@st blitt
oppdatert og vedtatt i styret i Helse Sgr-@st 21. oktober 2022.

[ styremgte 28. mars 2022 ble det oppfordret til 3 gjgre en kritisk gjennomgang av de etiske
retningslinjene, med tanke pa innhold og forenkling av sprak. Retningslinjen skal veere en god
veileder.

Saksutredning

En partssammensatt arbeidsgruppe, bestdende av ansatte fra sentrale staber,
foretakshovedverneombud og foretakstillitsvalgt, har revidert retningslinjen. Det har vaert fokus
pa a korte ned teksten, og bruke et sprak som er lett a forsta. Der tema er mer presist omtalti en
annen retningslinje eller prosedyre, er det henvist til dette. En del korte kapitler og overflgdige
overskrifter er slatt sammen eller fjernet.

Oversikt over endringer:

Gammel versjon Ny versjon

1.1.  Forholdet mellom jus og etikk Slatt sammen til «Formelle rammer»

1.2.  Dokumentets status og gyldighet

2. Forholdet til pasienten Slatt sammen og endret til «] mgte med pasienten».

2.1.  Pasientens rettigheter Det er lagt til nye temaer som brukermedvirkning, brukerstyring
2.2.  Taushetsplikt og barn som pargrende.

2.3 Rollesammenblanding Taushetsplikt og Rollesammenblanding er underkapitler

3. Forholdet til pérgrende

4. Klinisk etikk komiteer Flyttet til slutt

5.  Om oppleering, utdanning, fagutvikling, Ny tittel: «Faglig utvikling»

kvalitetsutvikling, kontinuerlig forbedring og Vedr forskning henvises det til Etiske retningslinjer i HS@.
forskning

6. Ledelse Slatt sammen og endret til «I mgte med medarbeidere og ledere»
7. Ansatte

7.1.  Ansvar, samarbeid og stgtte Underkapitler er de samme, men 7.1 star som en innledning.

7.2.  Kommunikasjonskultur Kritikkverdige forhold og varsling er slatt sammen til

7.3.  Kritikkverdige forhold «Ytringsklima». Innholdet er noe endret, slik at tema far et videre
7.4.  Varsling omfang enn kun «varsling».

7.5.  Bierverv

7.6.  Bruk av Vestre Viken sine eiendeler Kapittel 7.6 er tatt ut, da dette omtales i arbeidsreglementet.

8. Forholdet til eksterne instanser Foretakets leverandgrer er endret til «<samhandling med

8.1. Foretakets leverandgrer industrien». Dette for & gjgre prosedyren som omhandler dette
8.2.  Faglige mgter og kongresser mer gjenkjennbar.

8.3. Invitasjon til arrangement 8.2 og 8.3 er slatt sammen. Ny tittel er «faglige mgter i regi av
8.4. Gaver kommersielle aktgrer»

«Gaver» er flyttet til kapittel «I mgte med medarbeidere og
ledere», da gaver kan veere fra andre enn leverandgrer.

9. Samfunnsansvar Tekst flyttet til «<Formelle rammers».
10. Media Tatt inn link til retningslinje om sosiale medier.
11. Konsekvenser av brudd Slatt sammen til «Nar etiske utfordringer oppstar»

12. Nar etiske utfordringer oppstar

Det er lagt til et avsnitt som omhandler brukermedvirkning, brukerstyring og barn som
pargrende.

Det er lagt til noen begreper under «definisjoner».

Vestre Viken utarbeidet et eget e-laeringskurs i 2020. E-leeringskurset er en del av obligatorisk
basisplan for alle ansatte og er tilgjengelig bade i kompetanseportalen og leeringsportalen. Ved
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utgangen av 2022 var det 6979 medarbeidere som hadde gjennomfgrt kurset. E-laeringskurset
«etikk for alle» ble Klar i ny versjon i mars 2023.

Den obligatoriske oppleeringen blir fulgt opp videre fremover, og det oppfordres til a ta kurset
og gjennomga retningslinjene i fellesskap. Flere avdelinger har hatt etikk som eget tema i
forlengelsen av e-leeringskurset. Etikk er i tillegg tema i grunnoppleaeringen for ledere.

Administrerende direktgrs vurderinger

Etiske retningslinjer i Vestre Viken skal bidra til & sikre enhetlig og profesjonell opptreden for
alle medarbeidere, studenter, leerlinger og andre som har engasjement og oppgaver i foretaket,
inkludert alle med styreverv og tillitsverv. Det er derfor viktig at alle medarbeidere
gjiennomfgrer den obligatoriske oppleeringen i etiske retningslinjer. Dette vil fglges opp i
lederlinjen og i de manedlige oppfglgingsmgtene med klinikkene.

Revidert retningslinje er kortet ned, og det er gjort spraklige forenklinger. Sammen med
tilhgrende stgttemateriell er retningslinjen en god veileder i innfgring av forventninger og krav
til etisk standard i Vestre Viken.

Retningslinjene er ogsa en «overbygning» for andre retningslinjer.

Administrerende direktgr foreslar pa denne bakgrunn at styret slutter seg til vedlagte reviderte
etiske retningslinjer i Vestre Viken HF.

Vedlegg: 1. Etiske retningslinjer i Vestre Viken

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

3


mailto:postmottak@vestreviken.no

Retningslinje

. AL L VV Etiske retningslinjer i Vestre Viken

Dokument-ID: 94104 Status: Dokumentansvarlig: Godkjent av: Godkjent fra:
Versjon: 10 Godkjent Ingvild Marlen Nytun Jensen Eli Armot 07.05.2023
Utarbeidet av: Annett Henriksen, Bente Kristensen...

Malgruppe

Retningslinjen gjelder for alle ansatte, uavhengig av niva, rolle, funksjon og klinikktilhgrighet.

Retningslinjen gjelder ogsa for studenter, lzerlinger, vikarer, konsulenter og andre som har engasjement og oppgaver i
foretaket, alle med tillitsverv samt styrets medlemmer. Ledere har et saerskilt ansvar for at medarbeiderne og innleide
vikarer/konsulenter kjenner til og handler i trad med retningslinjene.

Retningslinjen er godkjent av styret.

Hensikt

Vestre Viken sitt overordnede mal er 3 tilby likeverdige helsetjenester av hgy kvalitet til befolkningen. Foretakets
grunnverdier er kvalitet, trygghet og respekt. | det daglige arbeidet skal malet og verdigrunnlaget veere med 3 prege vare
holdninger, vurderinger og beslutninger nar vi er pa jobb i Vestre Viken. Denne retningslinjen er i trad med etiske
retningslinjer som er vedtatt i Helse Sgr-@st.

Formalet med retningslinjene er a gi et felles etisk stasted for den daglige kontakt med pasienter, brukere, pargrende,
ansatte, arbeidsgiver og andre samarbeidspartnere. Alle som handler pa vegne av Vestre Viken skal opptre i trad med
retningslinjene. Retningslinjene skal gi veiledning og stgtte for etisk refleksjon og praksis. For tema som ikke omfattes av
eller er direkte regulert i norsk lov, vil etiske refleksjoner ha stgrre plass.

Beskrivelse
Innholdsfortegnelse

Innholdsfortegnelse

Formelle rammer

| mgte med pasienten og pargrende

Taushetsplikt

Rollesammenblaning

mgte med medarbeidere og ledere

Faglig utvikling

Ledelse

Kommunikasjonskultur

Ytringsklima

Bierverv

Gaver

Forholdet til eksterne instanser
Samhandling med industrien
Faglige mgter i regi av kommersielle aktgrer
Media

Nar etiske utfordringer oppstar

Kliniske etikk komiteer

Formelle rammer

Alle medarbeidere i VV skal fglge de lover, regler og retningslinjer som til enhver tid gjelder uavhengig av arbeidssted,
stilling og funksjon. Den enkelte har selv en plikt til 3 sette seg inn i og fglge de lover og retningslinjer som bergrer den
enkeltes arbeidsoppgaver.

A fplge 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.

Likeverd for alle mennesker skal ligge til grunn for alt arbeidet som skjer i foretaket.
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.

Foretaksomfattende (niva 1 - felles Vestre Viken)/08. Ansatte/HR- og personalpolitikk
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Vestre Viken er et grgnt sykehus. Vi har et spesielt ansvar innenfor miljgsatsing i kraft av a veere blant de stgrste
virksomheter i var region og som en del av foretaksgruppen i Helse Sgr-@st. Miljgvurderinger og miljgkostnader skal vaere
del av beslutningsgrunnlaget i alle typer saker. Se Vestre Viken — et grgnt sykehus (fisp.no)

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 fplge prinsipperklaeringen og retningslinjene til initiativ for etisk handel.

For etiske retningslinjer innen forskningsvirksomhet vises det til kapittel 4, Etiske retningslinjer i Helse Sgr-@st.

I mgte med pasienten og pargrende

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. Ansatte
skal opptre med ngdvendig diskresjon og alminnelig hgflighet.

Pasientenes 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.

Pargrende mgtes med medmenneskelighet og respekt for deres integritet og de pakjenninger som situasjonen fgrer med seg
ogsa for dem. Pargrende skal ha informasjonen de har krav p3, etter pasient- og brukerrettighetsloven, formidlet pa en
hensynsfull og mest mulig tilpasset mate.

Vestre Viken har spesiell oppmerksomhet rettet mot brukermedvirkning og brukerstyring. Helsepersonell ma sgrge for at den
den enkelte pasient far oppfylt sin rett til informasjon slik at de kan gjgre valg og ta del i bestemmelser for egen behandling.
Herunder er det viktig med riktig benyttelse av tolk og tolkeverktgy.

Helsepersonell har en spesiell plikt til 3 bidra til & ivareta mindrearige barn som er pargrende/etterlatte til foreldre eller
sgsken. Hver klinikk har barneansvarlig personell som kan kontaktes ved behov for veiledning. Helsepersonell har
opplysningsplikt til Barnevernet. Se §33 i Lov om helsepersonell

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. Se Lov om helsepersonell, kapittel 5

Taushetsplikt ma ogsa overholdes i forhold til andre ansatte som ikke yter 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 3 spke opplysninger om pasienter som man ikke har pleie- eller behandlingsansvar for, er ulovlig og ikke forsvarlig
yrkespraksis.

Rollesammenblaning

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. Se VV Rollesammenblanding,
privatisering og seksuelle relasjoner mellom ansatt og pasient

I mgte med medarbeidere og ledere

Alle ansatte har ansvar for 3 bidra til et godt arbeidsmiljp preget av kvalitet, kunnskap, apenhet, involvering, omtanke,
respekt og forutsigbarhet.

Gjensidig hjelp og kollegial stptte 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 a si fra om forhold som kan medfgre fare for pasienters og kollegers sikkerhet.
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Faglig utvikling

Alle ansatte skal bidra til a utvikle og opprettholde en hgy faglig standard i sitt arbeid, og skal utfgre sitt arbeid i samsvar
med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig. Se Lov om Helsepersonell §4.

Det forventes at ansatte bidrar til spredning av kunnskap og til 3 avdekke uhell og avvik i pasiensikkerhets- og
kvalitetsforbedringsarbeid. Nar det er pakrevd for & sikre god yrkesutgvelse, gis kollegaveiledning og respektfull korreksjon.
Se lov om helsepersonell §26

Foretaket skal sgrge for at helsepersonell gis opplaering, etterutdanning og videreutdanning som er pakrevet for at den
enkelte skal kunne utfgre sitt arbeid forsvarlig. Se Spesialisthelsetjenesteloven §3-10

Ledelse
Ledere skal ga foran som gode eksempler, og holde hgyt etisk niva i sitt arbeid.

Ledere skal sgrge for at ansatte gis veiledning og oppleering slik at de er i stand til & utfgre de oppgaver de er satt til pa en
god mate. Undervisning, oppleering og veiledning skal veere en integrert del av arbeidshverdagen.

Leder har ansvar for a fglge opp den enkelte medarbeider, 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, dpent og involverende arbeidsmiljg med hgyt etisk niva.

Ledere har et seerskilt ansvar for at deres medarbeidere kjenner foretakets etiske retningslinjer.

Kommunikasjonskultur

Alle ansatte skal bidra til, og fglge, etablerte normer for imgtekommende opptreden, respekt og hgflighet. Dette gjelder i
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.

Ytringsklima

Et godt ytringsklima innebaerer stor takhgyde for meningsutveksling. Det betyr et arbeidsmiljg som er preget av apenhet,
dialog, trygghet og tillit. Forslag, kritikk og andre ytringer er velkomne som grunnlag for forbedring og utvikling. Vi plikter a
melde fra til leder om vi er kjent med forhold som kan pafgre pasienter, medarbeidere, virksomheten eller omgivelsene
skade, slik at det kan settes inn tiltak for & unnga eller begrense skaden.

Vestre Viken oppfordrer ansatte til a si fra om ugnskede forhold, sa tidlig som mulig, slik at forholdene blir handtert og rettet
opp. Dette gir grunnlag for forbedringer og utvikling i virksomheten, og uheldige belastninger for enkeltpersoner og
arbeidsmiljget unngas. Dersom medarbeidere opplever at naermeste leder ikke fglger opp, kan saken tas videre i linjen. Se
VV Varsling av kritikkverdige forhold

Bierverv

Med bierverv menes det arbeid eller verv hvor det ytes vederlag eller annen form for godtgjgrelse eller gkonomisk gevinst
som fglge av arbeidet eller tjenesten. Alle ansatte skal registrere status pa bierverv i personalportalen.

Alle oppdrag for eksterne (betalte og ubetalte) ma vaere av en slik karakter at ikke de skaper tvil om den enkeltes lojalitet
eller faglige integritet. Se VV Prosedyre for behandling av bierverv

Gaver

Ansatte skal ikke motta 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.

Se personalhdndbok/velferd/oppmerksomheter
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Forholdet til eksterne instanser

Alle ansatte er omfattet av habilitetsreglene i Forvaltningsloven (kapittel Il). Det innebaerer at alle har et ansvar for a Igse
oppgaver og behandle problemstillinger pa en upartisk mate. Personlige interesser eller bierverv skal ikke vaere en 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 i tvil.

Samhandling med industrien

Retningslinjene for innkjgpsarbeidet skal skape tillit og bidra til & sikre omdgmmet til foretaket.

Vare innkjgp gjgres gijennom avtaler med definerte leverandgrer. Ansatte ma ikke etablere relasjoner til leverandgrer som
kan innebzere utilbgrlige bindinger i forbindelse med anskaffelser.

Ansatte som har neer tilknytning til for eksempel legemiddelindustrien, kan bli vurdert som inhabile, for eksempel i en
innkjgpsprosess. Se Regionale produktrad med habilitetsskiema

Les mer:

VV Samhandling med industrien

VV bestilling av varer og tjenester

Samarbeidsavtalen mellom helseregionene og Medtek Norge (tidligere LFH)
Samarbeidsavtalen mellom helseregionene, LMI og Medtek Norge (brosjyre)
Etiske retningslinjer for innkjgp og leverandgrkontakt

Faglige mgter i regi av kommersielle aktgrer

Ansatte kan delta pa kurs, faglige mgter, konferanser i regi av kommersielle aktgrer, under forutsetning av at tiltaket er
godkjent av klinikkdirektgr. Ansvar for klarering tilligger den enkelte medarbeider. Se VV Samhandling med industrien

Reiseutgifter i faglig sammenheng skal dekkes av det enkelte helseforetak. Det skal vaere faglig nytteverdi av kurset.

Media

| kontakt med redaktgrstyrte medier har alle ansatte ytringsfrihet og uttaler seg som selvstendige fagpersoner. Ved
deltagelse i et offentlig ordskifte ma grensegangen mellom ytringsfrihet og lojalitet vurderes.

Nar en ansatt uttaler seg offentlig, skal det presiseres at den ansatte ikke uttaler seg pa vegne av Vestre Viken som foretak,
men som ansatt. Foretaket har egne retningslinjer for opptreden i sosiale medier som omfatter alle ansatte. Se VV Bruk av
sosiale medier for ansatte

Nar etiske utfordringer oppstar

| det daglige arbeidet kan medarbeidere komme i situasjoner der alminnelige normer i seg selv ikke gir tilstrekkelig
veiledning. De etiske retningslinjene skal vaere til hjelp i slike situasjoner. Ved vanskelige situasjoner, eller nar vi er i tvil,
skal spgrsmal om etiske dilemma tas opp med kollegaer eller leder.

Manglende etterlevelse av de etiske retningslinjene kan medfgre konsekvenser for arbeidsforholdet.

Dilemmasirkelen angir de sentrale spgrsmalene ansatte ma stille seg som utgangspunkt for etisk refleksjon.
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1. Er det lovlig?

2.Erdeti
samsvar med
Vestre Vikens
retningslinjer?

7. Kan det skade
tilliten til Vestre
Viken?

6. Taler det 3. Er det etisk og
forsiden pa moralsk
avisen? forsvarlig?

5. Vil jeg fortelle 4, Kjennes det
andre om det? riktig?

Kliniske etikk komiteer

Helsepersonell er ofte i situasjoner der de ma foreta etiske vurderinger. Vestre Viken har lokale kliniske etikk-komitéer
(KEK) i somatikken og PHR, som kan bista i drgfting av konkrete etiske utfordringer fgr, og/eller etter at beslutninger tas. KEK
skal bidra til gkt bevissthet og kompetanse om verdispgrsmal i helsetjenesten, og kan pa forespgrsel gi rad.

Ansatte som gnsker hjelp til etisk refleksjon rundt dilemma relatert til pasienter og pargrende kan henvende seg til den
lokale kliniske etikk komite. Pasienter kan ogsa henvende seg direkte til KEK.

Definisjoner

Brukermedvirkning og brukerstyring er at pasienter og brukere deltar aktivt i 3 planlegge, gjennomfgre og vurdere tiltak
som gjelder egen helse og tjenestetilbud.

Etikk handler om verdier og valg den enkelte gjgr i ulike situasjoner.

Med etisk dilemma mener vi i denne sammenhengen situasjoner der ulike verdier er i konflikt med hverandre og man ma
gjgre et valg pa bekostning av noe annet.

Pasientens pargrende er den eller de pasienten oppgir som narmeste pargrende. Dersom pasienten er ute av stand til 3
oppgi pargrende, er naermeste pargrende den som i stgrst utstrekning har varig og Igpende kontakt med pasienten.

Endringer fra forrige versjon
28.04.2023:

En partssammensatt arbeidsgruppe, bestdende av ansatte fra sentrale staber, foretakshovedverneombud og
foretakstillitsvalgt, har revidert retningslinjen. Det har vaert fokus pa a korte ned teksten, og bruke et mere folkelig sprak.
Det er lagt til avsnitt som omhandler brukermedvirkning, brukerstyring og barn som pargrende.
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09.12.2020:

Etiske retningslinjer er skrevet i sin helhet i VV Etiske retningslinjer for ansatte i Vestre Viken
Kortversjonen er fjernet

Referanser
Etiske retningslinjer i Helse Sgr-@st
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Dato: 8. mai 2023
Saksbehandler: Eli Armot

Saksfremlegg

Varslingsordningen i VVHF — Varslingsutvalgets rolle og sammensetning

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte 53/2023 15.05.23

Forslag til vedtak

Styret tar endringene i prosedyren for varsling av kritikkverdige forhold og endringene i
Varslingsutvalgets mandat til orientering.

Drammen, 8. mai 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st reviderte hgsten 2020 varslingsordningen i Vestre Viken,
revisjonsrapport 8/2022. Det ble etablert en partssammensatt arbeidsgruppe som fikk i
oppdrag & utrede og anbefale forslag til forbedringer og endringer i henhold til anbefalingene fra
konsernrevisjonen. Dagens prosedyre for varsling av kritikkverdige forhold ble i den forbindelse
godkjent. Varslingsutvalgets rolle og ansvar er nedfelt i prosedyren. I tillegg er det utarbeidet et
eget mandat for Varslingsutvalget, som vedlegg til prosedyren. Medlemmer av Varslingsutvalget
ble oppnevnt i HAMU 7. september 2021, sak 23/2021.

Konsernrevisjonen har, i mgte med Vestre Viken HF desember 2022, mottatt en oppdatert status
pa arbeidet etter revisjonen i 2020, jfr. referat 19. januar 2023, jfr. ogsa protokoll fra Styremgte
31. mai 2021, sak 49/2021.

Saksutredning — Varslingsutvalgets rolle og ssmmensetning

Det er foretatt en gjennomgang av Varslingsutvalgets rolle og sammensetning for & vurdere om
det er hensiktsmessig at utvalgets rolle og sammensetning viderefgres, jfr. prosedyre for
varsling av kritikkverdig forhold og utvalgets mandat. Varslingsutvalget (VU) skal legge til
grunn prosedyre for varsling av kritikkverdige forhold i sin saksbehandling av mottatte varsler,
pa samme méte som linjen.

Ansvar og oppgaver

Det fremkommer av mandatet at utvalget skal veere et uavhengig og overordnet
kompetanseorgan. I tillegg skal VU vere et organ med solid kompetanse som bidrar med
radgivning, handtering av komplekse saker, samt opplaering og bevisstgjgring om
varslingsordningen og regelverket. Det betyr ovenfor bade ledere, ansatte, vernetjenesten og
tillitsvalgte. Det er ogsa krav til at utvalget skal kvalitetssikre en upartisk og ngytral
saksbehandling. Erfaringen er imidlertid at mandatet ikke samsvarer helt med den rollen som
VU i praksis utgver.

Mandatet kan forstas som at VU skal inneha en hgyrere kompetanse om saksbehandlingen enn
linjen og HR. De fleste varslingssakene saksbehandles i linjen med stgtte fra HR, og det er derfor
avgjgrende at HR har innehar god kompetanse pa omradet slik at ledere i linjen far ngdvendig
stgtte og hjelp.

Det fremkommer av mandatet at VU, ved mottatt varsel, kan beslutte selv & handtere varslet
eller & overfgre varslet til linjen. I dagens mandat fremgar at i de tilfeller VU vurdere at varslet
bgr handteres i linjen skal utvalget utrede saken og anbefale tiltak. Erfaringen sa langt er at VU i
de fleste saker fungere som et mottak, som overfgrer sakene til saksbehandling i linjen. Det er
deretter linjen som saksbehandler varslet, herunder utreder og iverksetter ngdvendige tiltak.
Mandatet foreslds endret i trad med dette.

Nar det gjelder saksbehandlingen av et mottatt varsel legger prosedyren til grunn at fgrste skritt
ved mottak av et varsel er a vurdere om det per definisjon foreligger en ytring som skal
saksbehandles etter prosedyre for varsel av kritikkverdige forhold, eller om det er andre
prosedyrer skal legges til grunn. Andre prosedyrer kan vaere sykefraveer, konflikt, personalsak
mv. Erfaringen er at det i praksis er ledere i linjen som tar denne vurderingen. Ordlyden i
mandatet tilsier at VU skal komme med ulike forslag til tiltak til linjen og dennes handtering av
varslet.

Med bakgrunn i ovenstaende foreslas at utvalgets mandat endres til at VU sin rolle er radgivende
til linjens handtering av varsel, generell veiledning og bistand i enkeltsaker. I tillegg skal VU

saksbehandle varslingssaker som ikke handteres i linjen.
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I dagens mandat fremgar at dersom linjen har behandlet en sak, skal VU informeres om dette.
Det er imidlertid ingen informasjonsplikt til linjen i de tilfeller VU har behandlet en varslingssak.
Dette er uheldig, da det innebzerer at saker behandlet i VU ikke tas til lezering i linjen.

Det foreslas at mandatet presiserer at det er en gjensidig informasjonsplikt mellom linjen og VU.

Oppleering

Oppleering skal gjennomfgres ved e-leeringskurs og som del av grunnoppleeringen til ledere.
Ansvar for innholdet i opplaeringen og eventuelle revideringer ligger i stab Kompetanse/HR, og
er utarbeidet som en del av oppfglgningen av revisjonsrapporten fra Konsernrevisjonen.
Opplaering av verneombud og AMU er ogsa utarbeidet og gjennomfgrt av stab Kompetanse/HR.
Ansvar for oppleering og kompetansetiltak er ikke lagt til VU.

Det foreslds at mandatet endres og tydeliggjgres pa dette punktet.

Antall ansatte som har gjennomfgrt det anbefalte e-laeringskurset «Varsling av kritikkverdige
forhold» er lavt. Det vil derfor bli iverksatt oppfglging i lederlinjen for a fa langt flere til &
gjennomfgre anbefalt oppleering. Ledere som selv ikke har gjennomfgrt oppleering vil bli saerskilt
oppfordret til 4 gjgre det, samtidig som de ma tilrettelegge for at egne ansatte gjennomfgrer
denne oppleeringen.

Varslingsutvalget sammensetning

Med bakgrunn i konsernrevisjonens tydelige tilbakemelding om at Varslingsutvalget bgr veere et
uavhengig og upartisk organ har tillitsvalgtes representasjon i VU pa nytt veert oppe til
diskusjon. Bakgrunnen for at tillitsvalgte er representert i utvalget, er den vurderingen som ble
gjort i arbeidet etter revisjonen av at det var viktig at VU var sammensatt av bade arbeidsgiver
og arbeidstakersiden. Dette for a sikre at VU ikke fremstod som et arbeidsgiverorgan, men som
et (relativt) uavhengig organ. I forbindelse med ny vurdering av dette med uavhengig og
upartisk organ har tillitsvalgte gitt innspill om at Varslingsutvalgets legitimitet vil bli mindre
dersom ansatte ikke lenger skal veere representert ved foretakstillitsvalgte. Ved at begge parter
er representert i utvalget, vil dette for ansatte ogsa kunne oppleves som en trygghet ved varsling
til utvalget.

Det foreslas derfor at dagens sammensetning viderefgres.

Varslingsordningen som del av foretakets styringssystem

Konsernrevisjonen har fulgt opp revisjonen, og i brev av 19. januar 2023 papekes at hvordan
varslingsordningen inngdr i styringssystemet bgr fglges opp ved neste evaluering av ordningen.
Oppdatert prosedyre for virksomhetsstyring i Vestre Viken ble fremlagt for styret i februar
2023.

Foretaket vil pase at prosedyren inkluderer varslingsordningen som en del av styringssystemet.

Administrerende direktgrs vurderinger

Det er viktig at Varslingsutvalget er et uavhengig organ som skal bidra inn i Vestre Vikens
systematiske og helhetlige HMS- og forbedringsarbeid. Varsling om kritikkverdige forhold
meldes og handteres i de fleste tilfeller i linjen. [ dagens mandat for Varslingsutvalget er ikke
dette tydelig. Mandatet for utvalget bgr derfor endres slik at det er i trdd med den rollen og det
ansvaret Varslingsutvalget har, og utgver. Det er sveert viktig at varslingssaker benyttes til
leering og forbedring i hele foretaket. Et trygt ytringsklima er grunnleggende for trivsel og
utvikling i organisasjonen. I forbindelse med gjennomgang av Forbedringsundersgkelsen vil det
pa nytt bli oppfordret til og fulgt opp at verktgyet Snakk om forbedring benyttes.

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

3


mailto:postmottak@vestreviken.no

e VESTRE VIKEN

Administrerende direktgr anbefaler at mandatet for Varslingsutvalget og prosedyren for
varsling om kritikkverdige forhold endres i trdd med punktene omtalt i saksfremlegget.

Vedlegg
1. Revidert mandat for Varslingsutvalget i Vestre Viken HF
2. Dagens prosedyre for varsling av kritikkverdige forhold i Vestre Viken HF (forelgpig ikke
endret)
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Mandat for Varslingsutvalget i Vestre Viken HF (VV)

Bakgrunn

Varslingsutvalget er et uavhengig organ som skal bidra inn i VV systematiske HMS- og
forbedringsarbeid. Dette betyr at Varslingsutvalgets rolle, kompetanse og funksjon ma
tydeliggjgres.

Kompetanse og sammensetning
Varslingsutvalgets leder utpekes av administrerende direktgr. Foretakssekretariatet sgrger for
sekretaerfunksjon for utvalget. Direktgr kompetanse peker ut representanter fra sitt omrade.

Varslingsutvalget bgr veere representert fra bade arbeidsgiver- og arbeidstakersiden, slik at
hensynet til (relativ) uavhengighet er ivaretatt. Representant fra de tillitsvalgte utpekes av
fagorganisasjonene, fortrinnsvis fra en av de mindre organisasjonene for 8 minimere risiko for
inhabilitet.

Varslingsutvalget bestar av personell med ulike fagkompetanse. Viktige kompetanseomrader er
juridisk/ arbeidsrett, HR personalsaker og ledelse, HMS og systematiske HMS arbeid, samt
systemer for registering og dokumentasjon.

Roller og funksjon
Varslingsutvalget skal bidra med radgivning, veiledning generelt og i enkeltsaker. I tillegg skal
varslingsutvalget saksbehandle varslingssaker som ikke handteres i linjen.

Varslingsutvalget kan beslutte at utvalget selv handterer et mottatt varsel, eller at varslet
oversendes linjen for handtering. [ de tilfeller varslingsutvalget oversender saker til behandling i
linjen er det den enkelte leder i foretaket som endelig avgjgr hvordan saken skal fglges opp
videre.

Dersom varslingsutvalget har behandlet en varslingssak skal informasjon om handtering og
utfallet oversendes linjen til orientering. Dersom saken har vaert behandlet i linjen skal
informasjon om handtering og utfallet sendes varslingsutvalget til orientering.

Leder av varslingsutvalget skal holde administrerende direktgr orientert om saker som er til
behandling i utvalget. Orienteringen skal om ngdvendig ivareta varsler og omvarsledes
anonymitet.

Oversikt over saker
Varslingsutvalgets skal ha en samlet oversikt over antall og type varslingssaker, og dette som et
bidrag til det systematiske HMS- og forbedringsarbeid.

Forholdet til administrerende direktgr

Leder av varslingsutvalget skal holde administrerende direktgr orientert om saker som er til
behandling i utvalget. Orienteringen skal om ngdvendig ivareta varsler og omvarsledes
anonymitet.

Arsrapport

Varslingsutvalget skal arlig, innen 31. januar, utarbeide en arsrapport. Arsrapporten skal
redegjgre for utvalgets arbeid, omtale av behandlede varslingssaker pa en uidentifiserbar mate,
samt egen evaluering av sitt arbeid. Arsrapporten legges frem for Styret i VV, administrerende
direktgr og HAMU.

8. mai 2023
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Malgruppe
Prosedyren gjelder alle ansatte i Vestre Viken helseforetak (heretter kalt VV). Innleid arbeidstaker har ogsa rett til a varsle
om kritikkverdige forhold i virksomheten til innleier (heretter kalt ansatte).

Hensikt

Vestre Viken har som mal a legge til rette for et apent ytringsklima der det er rom for meningsutveksling, og hvor
tilbakemeldinger, kritikk og andre ytringer gnskes velkommen. Det betyr et arbeidsmiljg som er preget av apenhet, dialog,
trygghet og tillit.

Vestre Viken oppfordrer ansatte til a si fra om ugnskede forhold, sa tidlig som mulig, slik at forholdene blir handtert og
rettet opp. Slike varsler gir dermed et grunnlag for forbedringer og utvikling i virksomheten og uheldige belastninger for
enkeltpersoner og arbeidsmiljget unngas, og er en del av vart HMS arbeid.

Ansatte skal oppleve at det er trygt a varsle om kritikkverdige forhold, og a veere trygg pa at varslinger handteres
ryddig, forsvarlig og i samsvar med gjeldende lovverk, jfr. aml. kap 2A.

Prosedyren beskriver fremgangsmaten ved varsling, naeermere bestemt hvordan ansatte kan varsle, krav til innholdet i et
varsel og hvem man kan varsle til. Prosedyren beskriver ogsa arbeidsgivers fremgangsmate for handtering av varslet,
narmere bestemt saksbehandling ved mottak, behandling og oppfg@lgning av varslet.

Ansvar
Administrerende direktgr:

e Har ansvar for at det foreligger en skriftlig prosedyre for intern varsling etter aml. § 2A-6.

Leder:

e Har ansvar for forebygging, handtering og gjenopprettelse av et fullt forsvarlig arbeidsmiljg, jfr. aml. §§ 2-1, 2A-3, §
2A-6 (2), 3-1 og kap 4.

e Har styringsretten/ styringsansvaret i handteringen av varslet. Det betyr blant annet at leder har ansvaret for
dokumentasjon og kontinuitet frem til saken avsluttes. Leder har ansvaret for at regler og avtaleverk overholdes.

¢ Skal ved behov, sgke rad hos HR-avdelingen, og/eller bedriftshelsetjenesten via HMS-avdelingen.

¢ Skal ta med verneombudet pa rad dersom forholdet kan ha konsekvenser for arbeidsmiljget.

Ansatte:

e Har et ansvar for @ medvirke til & forebygge og bidra til et godt arbeidsmiljg, jfr. aml. §§ 2-3 og 4-6.

e Har en varslingsplikt til arbeidsgiver og verneombud dersom ansatt blir oppmerksom pa feil eller mangler som kan
medfgre fare for liv og helse, jfr. aml. § 4-6 b).

e Skal sgrge for at arbeidsgiver eller verneombud blir underrettet sa snart den ansatte blir kjent med at forekommer
trakassering eller mobbing pa arbeidsplassen, jfr. aml. § 2-3 d).

Verneombud (VO):

¢ Skal representere de ansattes interesser som angar arbeidsmiljget og se til at kravene til sikkerhet, helse og velferd
ivaretas, jfr. aml. §§ 6-2 og 6-3.

¢ Kan varsle pa vegne av ansatte. En slik varsling ma ligge innenfor VO's rolle og omrade.

¢ Har en varslingsplikt til arbeidsgiver. Verneombudet skal varsle arbeidsgiver om forhold som medfgrer ulykkes- og
eller helsefare i arbeidsmiljget, samt pase at saken fglges opp jfr. aml. & 6-2 tredje ledd.

AMU/HAMU:

e Skal delta i planleggingen av verne — og miljgarbeidet og falge opp saker som angar ansattes sikkerhet, helse og
velferd, jfr. aml. § 7-2.
e Kan fatte vedtak om oppfglgning/ handtering av konkrete saker.

Tillitsvalgte (TV):
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¢ Kan bista i handteringen av varslet dersom ansatte gnsker det.
e Kan varsle pa vegne av sine medlemmer. Tillitsvalgte ma avklare sin rolle med den enkelte part i den konkrete sak.
e Har en plikt til 4 bista i det forebyggende arbeidet, jfr. aml. § 2A-6 (2).

HR Utvikling og lederstgtte:

¢ Har ansvar for at ledere far ngdvendig faglig stgtte i forbindelse med handtering av varslet.
¢ Gi veiledning til ansatte om prosedyrens innhold.

Bedriftshelsetjenesten (BHT):

e Kan bista i handteringen av varslet.
¢ Rolleavklaring i den enkelte sak.

Varslingsutvalget:

¢ Varslingsutvalget er et overordnet kompetanseorgan som skal bidra inn i VV systematiske HMS- og
forbedringsarbeid. Varslingsutvalget skal veere et uavhengig organ med solid kompetanse pa varsling og som bidrar
med radgivning, handtering av komplekse saker, samt opplaering og bevisstgjgring i helseforetaket. Dette betyr
overfor ansatte, ledere, vernetjenesten og tillitsvalgte. For mer informasjon, se mandatet.

Fremgangsmate
Intern varsling av kritikkverdige forhold, jfr. aml. § 2A-2 (1)

Etter aml. § 2A-2 (1) kan arbeidstaker alltid varsle internt om kritikkverdige forhold:

til arbeidsgiver eller en representant for arbeidsgiver

¢ i samsvar med virksomhetens rutiner for varsling

e i samsvar med varslingsplikt

¢ via verneombud, tillitsvalgt, annen tillitsperson eller advokat

Rutine for intern varsling om kritikkverdige forhold, jfr. aml. § 2A-6:

Snarvei til: Hvordan varsle  Handtering av varselet Send varsel Bistand, rad og stgtte

Trinn Tiltak/ aktivitet Ansvar

Varsling i Vestre Viken er melding om kritikkverdige forhold og kan skje pa
flere mater:

¢ Ansatte oppfordres til @ melde fra til naermeste leder eller leders leder.
¢ Ansatte kan melde fra til varslingsutvalget, varsling@vestreviken.no

¢ Ansatte kan ogsa melde fra via en ekstern mottaksadresse, som
er via denne nettsiden. VV har avtale med BDO Compliance om mottak
1. Hvordan varsle? av varsel. Avtalen er, at mottatt varsel, sendes varslet til

Varslingsutvalget for ordinzer handtering. Varsler

Varslingsskjema kan benyttes

e Dersom varslet gjelder Administrerende direktgr sendes varslet til
styreleder.

¢ Dersom varslet gjelder Styreleder sendes varslet til HS@.
¢ Dersom varslet gjelder medlemmer i styret sendes varslet til Styreleder.

e Dersom varslet gjelder et eller flere medlemmer i Varslingsutvalget
sendes varslet til Administrerende direktgr.

¢ Det er anledning til & varsle anonymt .

¢ Dersom det varsles anonymt kan det innebaere at det ikke er mulig &
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. kontakte varsler i ettertid. Manglende opplysninger ved anonym varsling | Varsler
2. Anonym varsling . . . S
kan medfgre at varslet ikke kan handteres pa grunn av at arbeidsgiver
ikke kan etterspgrre ytterligere informasjon.
¢ (Pnskes rad og veiledning kan TV, VO eller annen tillitsperson kontaktes.
Et varsel bgr inneholde informasjon om:
e fullt navn pa varsler
e dato for melding
e tidsrom, dato og klokkeslett for hendelsen/-e
3. Hva bgr et varsel ¢ konkret hva som er observert/ hva som har skjedd Varsler
. . S
inneholde av informasjon? « sted for hendelsen/-e
e hvem som er involvert
e vitner, andre som har observert hendelsen/-e
¢ andre hendelser som har betydning for saken
e Mottaker skal fgrst spke a avklare de faktiske forhold omkring varslet.
¢ Mottaker skal avgrense mot gvrige HMS-prosedyrer for handtering. Det
betyr at i de tilfeller der varslet dekkes av andre prosedyrer for
handtering fglges disse. For eksempel dersom varslet gjelder en konflikt
benyttes rutine for konflikthandtering.
4. Handtering av varslet Mottaker
e Avklare videre saksbehandling. av varslet
se hjelpeark leder
e Avklare gjeldene regelverk/ rutiner/ tariffavtaler, retningslinjer mm.
e Avklare roller i videre handtering. Hvem skal vaere med/ involveres i
videre saksgang.
¢ Avklare fullmakter og ansvar. Hvem har fullmakter til hva og hvordan.
¢ Gjengjeldelse eller negative konsekvenser overfor en arbeidstaker som
varsler er forbudt, jfr. aml. § 2A-4. Dette gjelder ogsa for ansatte som
gir til kjenne at retten til a varsle vil bli benyttet.
L ¢ Dersom det er ngdvendig skal arbeidsgiver sgrge for tiltak som er egnet Mottaker
5. Vern mot gjengjeldelse e L av varslet
til a forebygge gjengjeldelse.
e Dersom arbeidstaker legger frem opplysninger som gir grunn til 3 tro at
det har funnet sted en gjengjeldelse, ma arbeidsgiver sannsynliggjgre at
det likevel ikke foreligger en gjengjeldelse.
¢ Ved mottak av varslet skal varsler ha en bekreftelse pa at varslet er
mottatt og videre saksgang.
. . . e Dersom det ikke er funnet kritikkverdige forhold skal varsler informeres Mottaker
6. Tilbakemelding til varsler av varslet
om dette, og at saken avsluttes.
e Dersom det er funnet kritikkverdige forhold skal varsler informeres om
dette, og eventuelt utfallet av saken.
e Dersom det ikke er funnet kritikkverdige forhold skal den det er varslet
pa informeres om dette og om at saken er avsluttet. Mottak
7. Tilbakemelding til den ottaker
det er varslet pa e Dersom det er funnet kritikkverdige forhold fglges dette opp videre av varslet
Foretaksomfattende (niva 1 - felles Vestre Viken)/01. Ledelse, kvalitetsstyring og organisasjon/Komiteer, nettverk og utvalg
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overfor den det er varslet pa. En slik sak kan medfgre en advarsel
(muntlig eller skriftlig), oppsigelse eller en avskjed (suspensjon).

8. Omsorgsansvar

Under sakens gang har leder et ansvar for a ivareta samtlige av de som
er involvert. Det betyr at alle har krav pa et forsvarlig arbeidsmiljg under
en pagaende sak om varsling. Omsorgsansvaret gjelder overfor bade
varsler og den det er varslet pa. Prinsippet er for varsler nedfelt i aml. §
2A-3, samt under bestemmelser om arbeidsgivers aktivitetsplikt mm.

Mottaker
av varslet

9. Upartiskhet og
ngytralitet

Leder som handterer varslet har plikt til 3 opptre upartisk, bade verbalt
og i adferd overfor samtlige parter, bergrte og gvrige ansatte.

Dersom den det er varslet pa selv er part i saken, skal sak om varsling
handteres pa neste lederniva.

Mottaker
av varslet

10. Kartlegging av de
faktiske forhold

¢ Arbeidsgivers
aktivitetsplikt

Hjelpeark leder

Mottaker av varslet skal undersgke de pastander om kritikkverdige
forhold snarest mulig.

Saken skal vaere sa godt som mulig opplyst fgr beslutning i saken tas.

Kontradiksjon, alle parter skal fa anledning til 8 komme med sitt syn pa
saken. Den det varsles pa skal gjgres kjent med varslet og med mulighet
for a redegjgre for sitt syn.

De involverte ansatte kan ha med seg tillitsvalgt, verneombud eller
annen tillitsperson under samtaler og i mgter.

Gjennomfgr samtaler med de involverte, bade varsler den/de det varsles
pa og ev andre. Forut for samtalene er det viktig a tenke igjennom
mgtestruktur, hensikten med samtalene, hva skal informeres om (rutiner,
regelverk, rammeverk pa omradet), samt avklare fremdrift for saken.

Varslingssaken behandles konfidensielt.

Mottaker
av varslet

11. Dokumentasjon

Sakens handtering skal dokumenteres skriftlig. Det betyr skriftliggjgring
av meter, instrukser, avtaler, brev, vitner, referater, fremdriftsplaner, e-
poster, egne notater mm. Referater sendes den ansatte til
gjennomlesning. Dersom arbeidsgiver og arbeidstaker er uenig i
referatets innhold legges eventuelle kommentarer fra den ansatte som
et vedlegg til arbeidsgivers referat.

Mottaker
av varslet

Ekstern varsling av kritikkverdige forhold, jfr. aml. § 2A-2 (2) og (3)

Arbeidstaker kan alltid varsle eksternt til en offentlig tilsynsmyndighet eller annen offentlig myndighet, jfr. aml. § 2A-2
andre ledd. Arbeidstaker kan varsle eksternt til media eller offentligheten for gvrig dersom fglgende vilkar er oppfylt:

a) Arbeidstaker er i aktsom god tro om innholdet av varslet,

b) Varslet gjelder kritikkverdige forhold som har allmenn interesse, og

c) Arbeidstaker fgrst har varslet internt, eller har grunn til a tro at intern varsling ikke vil vaere hensiktsmessig

Definisjoner

Kritikkverdige forhold, jfr. aml. § 2A-1

Med kritikkverdige forhold menes forhold som er i strid med rettsregler, skriftlige etiske retningslinjer i virksomheten eller
etiske normer som det er bred tilslutning til i samfunnet. Dette kan vare forhold som innebzerer:

a) Fare for liv eller helse
b) Fare for klima eller miljg

c) Korrupsjon eller annen gkonomisk kriminalitet

d) Myndighetsmisbruk
e) Uforsvarlig arbeidsmiljg

f) Brudd pa personopplysningssikkerheten
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Ytringer om forhold som kun gjelder arbeidstakers eget arbeidsforhold regnes ikke som varsling, og handteres ikke som
det. Dette kan for eksempel veere gjennomfgring av arbeidsavtalen som uenighet om arbeidsmengde, Ignnsbetingelser,
sykefraveer, fordeling av oppgaver, darlig personkjemi, personkonflikter, brudd pa arbeidsavtalen ift. ulovlig fraveer/
manglende leveranser/ faglig uenighet mm. Ytringer om forhold ut fra egen politisk eller etisk overbevisning regnes heller
ikke som varsling av kritikkverdige forhold, og handteres derfor ikke som det.

Gjengjeldelse er forbudt

Gjengjeldelse mot arbeidstaker som varsler i trdd med aml. §§ 2A-1 (rett til 3 varsle om kritikkverdige forhold) og 2A-2
(fremgangsmate ved varsling) er forbudt, jfr. aml. § 2A-4. Med gjengjeldelse menes en enhver ugunstig handling, praksis
eller unnlatelse som fglge av eller en reaksjon pa at arbeidstaker har varslet, for eksempler som trusler, usaklig
forskjellsbehandling, sosial ekskludering, endring av arbeidsoppgaver, degradering, disiplinaer reaksjon mm.

Endringer fra forrige versjon

Februar 2022 rettet skrivefeil og foretatt enkelte presiseringer i teksten.
November 2021 endret tittel pa dokumentet og lagt inn lenker i dokumentet.
Prosedyren er godkjent i HAMU 4. mai 2021.

Endringene i trad med lovendring per 1. januar 2020, som tydeliggjgr fremgangsmaten ved varslinger i VV. Prosedyren
inneholder krav til saksbehandling og handtering av et varsel, samt de ulike roller og ansvar arbeidsgiver, arbeidstaker, VO,
TV og BHT har.

Prosedyre for mobbing og trakassering pa arbeidsplassen oppheves , da omradet for prosedyren faller inn under ny
prosedyre for varsling.

Referanser

Endringer i arbeidsmiljgloven med virkning fra 1. januar 2020 ved lovvedtak 70 (2018-2019). Lovens forarbeider, prp74L
(2018-2019).

Vedlegg

Hjelpeark leder varsling

Mandat Varslingsutvalget i Vestre Viken HF.feb22.pdf
Varslingsskjema ansatt.docx

Varslingsskjema ansatt.pdf

Andre eHandboksdokumenter

[ vV Etiske retningslinjer i Vestre Viken
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o
Dato: 8. mai 2023
Saksbehandler: Rune Abrahamsen
Saksfremlegg
Status nytt sykehus Drammen
Mgte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i Vestre Viken HF 54/2023 15.05.2023
Forslag til vedtak
1. Styret tar status nytt sykehus Drammen til orientering.
Drammen, 8. mai 2023
Lisbeth Sommervoll
Administrerende direktgr
Postadresse: Telefon: 03525 E-postadresse:postmottak@vestreviken.no
Vestre Viken HF Org. Nr: 894.166.762 Webadresse: www.vestreviken.no

Postboks 800
3004 Drammen

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

Vi gnsker tilbakemeldinger — besvar gjerne var brukerundersgkelse pa Internett: www.vestreviken.no/risogros
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Bakgrunn

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

Statusrapport oversendes styret manedlig, som notat eller gis som presentasjon i styremgtet.

Saksutredning
Rapportert aktivitet og status gis per hovedomrade i Mottaksprosjektet, som vist i figur.

Oppfelging byggeprosjekt

Utstyrsanskaffelser Montering/innkjgring utstyr

IKT Fase 1/ 2

Organisasjonsutvikling Implementering OU

Flytting

Kartlegge behov for oppleering Opplaering

L A &
Status byggeprosjektet

Byggeprosjektet, PNSD, melder at det er god fremdrift i byggeprosjektet iht. replanlagt
fremdriftsplan for ferdigstillelse av nytt sykehus.

For detaljert status henvises det til tertialrapport fra PNSD til styret i HS@ RHF.

Organisasjon

Alle stillinger i Vestre Vikens prosjektorganisasjonen, VV-NSD, er besatt iht. plan.

Arbeidet med etablering av straleterapi i Vestre Viken og NSD er godt i gang og det rekrutteres
na ytterligere to medisinske fysikere, en fra hgsten 2023 og en fra januar 2024 og en
straleterapeut.

Arbeidsbelastningen innen enkelte omrader i VV-NSD er p.t. sveert stor, spesielt innen
utstyrsanskaffelser, og prosjektorganisasjonen styrkes derfor midlertidig i 2023 med utkjgp av
ekstra ressurser fra driftsorganisasjonen, 50 % stilling innen teknologitunge anskaffelser og 20
% innen genteknologi.

Bygg- og teknisk infrastruktur

[ den enkelte entreprise for bygg og teknisk infrastruktur, har entreprengr kontrakt med PNSD.
VV-NSD er ikke involvert i fremdriftsplanlegging eller oppfglging av fremdrift i byggefasen. Det
samme gjelder gkonomioppfglging av entrepriser.

I forbindelse med planlegging og gjennomfgring av mekanisk igangkjgring, testing og
ferdigstillelse vil VVHF involveres mer. Noe som vil kreve deltakelse fra fagressurser i
Eiendomsdrift DS fra og med august 2023. Omfang er ikke avklart, men fremkommer i
planlegging av sluttfasen.

Det har veert stor aktivitet rundt entreprise for etablering av sykehusets utomhusomrader. Det
er lagt frem en rekke forslag til sparetiltak fra PNSD. Enkelte tiltak stgttes av VVHF, mens andre
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tiltak stgttes ikke, da disse vil utgjgre en vesentlig reduksjon i kvalitet eller funksjon for
sykehuset.

Videre er det stort fokus pa oppfelging av byggeprosjektet for a finne servicevennlige lgsninger,
primeaert pa tilkomst til vedlikeholdsobjekter i tekniske arealer.

Det er bygget ett prgverom for psykiatri pa «Teigentomta» som inneholder en dggnplass med
bad og tilhgrende korridor. Dette for a avklare tekniske lgsninger som er robuste nok for miljget
i psykiatrien. Dette har veert en bra prosess, med stort engasjement fra bade VVHF, Sykehusbygg
og entreprengr.

Prosessen viser derimot at entreprengr ikke helt har klart 8 kommunisere de prinsippene man
har kommet frem til med sine montgrer pa byggeplass. Dette har krevet stort fokus og
oppfelging fra VV-NSD.

For & sikre gode LCC vurderinger, tekniske lgsninger og produktvalg er VV-NSD avhengig av god
samhandling med prosjektet (PNSD). Samhandling mellom VVHF og PNSD er markert grgnn, gul
eller rgd i tabellen. Ved grgnn markering oppleves det god eller tilstrekkelig samhandling. Ved
gul/rgd markering er involveringen for lav i forhold til VV-NSD sine forventninger. Arsaken kan
vere lite forstdelse for VVHF sin interesse i entreprisene, eller at det er ansatt prosjekt-
/byggeledere som ikke kjenner historikken og rollene i prosjektet godt nok.

Det jobbes kontinuerlig med a posisjonere VVHF i alle fagmiljger og det er stort fokus pa bedre
samhandlingen.

Enkelte entrepriser krever lite involvering fra VVHF, da produktvalg eller teknisk lgsning er
definert pa forhand.

Det er per i dag 9 entrepriser hvor samhandlingen vurderes som gul, en mer enn i forrige
rapporteringen og en som vurderes som rgd.

Aktivitet Samhandlin
Betegnelse Ansvarlig VV-NSD =
AGV Henning Arnesen Lav
Tett hus - sentralbygg Terje Steffenakk Hay
Varme og kjgleanlegg - sentralbygg Henning Arnesen Hay
Innvendige arbeider - behandlingsbygg Erik Bjgrnstad Hgy
Innvendige arbeider - poliklinikkbygg og servicebygg |Erik Bjgrnstad Hay
Saniteranlegg - sentralbygg Henning Arnesen Middels
Sprinkleranlegg - sentralbygg Henning Arnesen Middels
Meldingsvarsler Ikke fordelt bygg / Mehmet Lav
Byggutstyr sentralbygg Erik Bjgrnstad Lav ”.II
Kjole- og fryserom/anlegg (maskiner) Henning Arnesen Lav
Utstyr

Anskaffelsesarbeidet fglger i hovedsak oppsatt plan, men med noen mindre avvik. Dette skyldes
til dels forsinkelser av oppstart i PNSD eller manglende og/eller fortsatt noe utfordring med
medvirkning fra VVHF.

[ forbindelse med anskaffelse av automatisert bakteriologi, helautomatisk system til
laboratoriemedisin (mikrobiologi) for utsaed, inkubering og bildebehandling av bakteriologiske
prgver, ble Becton Dickinson Norway AS valgt som leverandgr. Innen karensfristen begjaerte
tilbyder nr. 2 midlertidig forfgyning, idet de mente at kontrakt ikke kunne inngas. Tilbyder nr. 2
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var av den oppfatning at Becton Dickinson skulle veert avvist, da de mente at et absolutt krav
ikke var innfridd. Saken ble derfor meldt inn til Tingretten i Drammen. Under rettsprosessen
mellom tilbyder nr. 2 og HS@ RHF, ble HS@ RHF frifunnet og tilbyder nr. 2 ble dgmt til 4 betale

saksomkostninger.

Anskaffelser hvor VVHF har ansvaret, fglges opp gjennom Prioriteringsutvalg MTU investeringer
og behandling i foretaksledelsen.

Utstyrsanskaffelsene omfatter i dag totalt 71 utstyrspakker. Utstyrsgruppa i VV-NSD fglger opp
den enkelte utstyrspakke mht. oppstart iht. plan, fremdrift og kostnad, men med spesiell fokus
pa utstyrspakkene der VVHF har et totalt gjennomfgringsansvar. Dette omfatter 10
utstyrspakker, hvor 7 pakker viser grgnn status, 1 pakke gul status og 1 pakke rgd status mht.
kostnad, ref. figur.

Anskaffelse navn :'I)apr::‘grtn :::::Zih Ansvar g _Of)pstja“rt _Frf:mdﬁft _Ifostnafi
Nukleaermedisin 27.02.2023 | 14.09.2023 VVHF ‘
Dental-/kjevergntgen 01.09.2023 | 15.02.2024 VVHF

Mammografi 28.03.2022 | 29.08.2022 VVHF M

Ultralyd 30.05.2022 | 27.02.2023 VVHF

Infusjonsutstyr 31.05.2022 | 29.09.2023 VVHF

Kirurgiske instrument 31.03.2023 | 29.09.2023 VVHF

Dialyse 02.09.2024 VVHF I
Endoskopi 03.05.2022 | 29.06.2023 VVHF 1] N Il ]
Verkstedutstyr 06.02.2023 | 19.01.2024 VVHF I
Test- og méleutstyr 27.02.2023 | 28.04.2023 VVHF i)

Anskaffelse nuklezermedisin er markert rgd mht. kostnad. Dette skyldes at det er pagaende
arbeid mht. avklaring om PET-CT kan finansieres innenfor byggeprosjektets rammer eller om
VVHF ma dekke finansiering.

IKT

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

Det meldes om forsinkelser i fremdrift for flere av de regionale prosjektene. Disse var
opprinnelig tiltenkt implementert fgr innflytting i nytt sykehus. Dersom fase 1-leveransene ikke
kan gjennomfgres som planlagt, er det fare for at disse blir endret til fase 2-leveranser. Dette vil
gke risikoen i prosjektene og kan pavirke omfanget til tilpasningsprosjektene.

Tilpasningsprosjekt Helselogistikk avventer avklaring knyttet til utvidelse av omfang for
regional lgsning for Helselogistikk. Dette har stor pavirkning for videre arbeid og planlegging.

I planen er det definert 17 tilpasningsprosjekter, ref. nedenfor stdende figur. Flere av
tilpasningsprosjektene er replanlagt. VV-NSD har ikke mottatt oppdatert status fra
Sykehuspartner/PNSD og angitte status er basert pa vurderinger internt i VV-NSD.
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Prosjekt navn Fremdrift
Tilpasninger PAS/EP) PNSD Kartlegging
Tilpasninger kurve PNSD Kartlegging
Tilpasninger helselogistikk PNSD Kartlegging
Tilpasninger lab PNSD Planlegging
Doseplan, OIS og QA-system PNSD Kartlegging
Sporingssystem sterilsentralen PNSD Kartlegging
Tilpasninger bildediagnostikk PNSD Kartlegging
Tilpasninger ERP PNSD Planlegging l
Tilpasninger med. kreftbehandling PNSD Ikke startet
Tilpasning matforsyning PNSD Planlegging
Tilpasninger BIM/FDV PNSD Kartlegging
Tilpasninger RMA PNSD Kartlegging

Sanntid sporing og lokalisering PNSD Planlegging
Integrasjon identity management PNSD Kartlegging

Mobil arbeidsflate PNSD Kartlegging

@vrige adm. systemtilpasninger PNSD Planlegging

@vrige kliniske systemtilpasninger PNSD Planlegging

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

Organisasjonsutvikling

Status for delprosjekter tilknyttet organisasjonsutvikling er basert pa innhentet status for det

enkelte delprosjekt per april 2023. Det er 20 pagaende delprosjekter og 14 avsluttede. Ett
delprosjekt er ikke pabegynt.

Det er siden sist rapportering avklart at to planlagte delprosjekt utgar av planen, da omradene
utredes innenfor allerede eksisterende arbeid.

Status pa det enkelte delprosjekt er som vist i tabell.

Portefglje: VVHF - NSD - Pagdende prosjekter

Navn

TVERRGAENDE
VVHF - N5D - Forskning

Ds
VVHE - NSD - Operasjon fase 2
'VWHF - NSD - Poliklinikk og dagbehandling
VVHF - NSD - Dpgnomridet

KIS
VVHF -
VVHF -
VVHF -
VVHF -

KMD
VVHF -

VVHF -
VVHF -

NSD - Garderober og arbeidstoy

NSD - Matforsyning Avdelingskjokken
NSD - Matforsyning - Kantine/kiosk
NSD - Portgrtjenests

NSD - Felles prevemottak

NSD - Laboratoriemedisin - Blodbank
NSD - Laboratoriemedisin - Biokjemi
VVHF - NSD - Laboratoriemedisin - Mikrobiologi
VVHF -

VVHF -
PHR
VVHF -

NSD - Laboratoriemedisin - Analysehall
NSD - Bildediagnostikk

NSD - PHR Omradefunksjoner

VVHF - NSD - PHR Driftskonsept Akuttpsykiatri

VVHF - NSD - PHR Driftskonsept Alderspsykiatri

VVHF - NSD - PHR Driftskonsept ARA/TSB

VVHF - NSD - PHR Driftskonsept omrideseksjoner BUPA
'VWHF - NSD - PHR Driftskonsept Spesialpsykiatri

Eier

Hochnowski, Krzysztof

Buene, Inger Meland
Buene, Inger Meland

Buene, Inger Meland

Beheim, Irene
Beheim, [rene
Beheim, Irene

Beheim, Irene
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e VESTRE VIKEN

Rapporterte avvik skyldes i hovedsak at arbeidet med bade delprosjektene, utstyrsanskaffelser
og IKT-leveranser er utfordrende a kombinere med daglig drift og hgyt sykefraveer.

Det er fa delprosjekter som per i dag beregner kvantitative gevinster. Basert pa avhengigheter
mellom de enkelte delprosjekter, vil gkonomiske gevinster kvantifiseres i neste fase og legges til
grunn ved implementering av de enkelte tiltakene.

Klinikkene fglges tett opp for a prioritere arbeidet med delprosjektene, slik at fremdriftsplanen
opprettholdes og at alle delprosjekter avsluttes i lgpet av 2023.

Sammen med klinikkene utarbeides det na plan for oppgaver og ansvar for
prosjektorganisasjonen og stabene i VVHF mht. videre oppfelging av delprosjektene etter
ferdigstillelse. Dette for a sikre at tiltak og oppgaver utarbeidet gjennom delprosjektene
videreutvikles og implementeres i nytt sykehus.

Plan

Arbeidet med utarbeidelse av rammeverk for flytteprosess og klargjgring pagar. Dette skal sikre
de overordnede fgringene for flytteprosessen, at pasientsikkerheten skal veere sa god som mulig,
nedetiden skal vare sa kort som mulig og ordineer drift skal gjenopprettes sa raskt som mulig.

Arbeidet med anskaffelse av radgivnings- og flyttetjenester pagar i samarbeid med
Sykehusinnkjgp. Anskaffelsen ble kunngjort i mars 2023, med tilbudsfrist i slutten av mai 2023.
Det har veert gjennomfgrt befaringer pa Blakstad sykehus og pa eksisterende Drammen Sykehus
for aktuelle aktgrer.

Kvalitetssikring av aktuelle omrader for tidlig klinisk ibruktakelse har startet i klinikkene og blir
avgjgrende for a sikre identifisering av avhengighetene i planleggingsfasen. Det pagar en «Rydd
og kast» kampanje pa Blakstad sykehus og Drammen sykehus, som er planlagt utvidet til
aktuelle arealer innen BUPA og ARA noe senere i prosessen. Dette gjgres i samarbeid med
prosjektsjefene i de aktuelle klinikkene.

Det pagar utarbeidelse av rammeverk for oppleering i samarbeid med Utdanningsavdelingen i
Vestre Viken. Det vil bli gjennomfgrt en kartlegging av kompetansebehov i aktuelle klinikker i
lgpet av hgsten 2023.

Det er innledet et samarbeid mellom PNSD, Radiumhospitalet og VV-NSD for planlegging av
virksomhetstester, noe som er Vestre Vikens ansvar innenfor testregimet til NSD.

Administrerende direktors vurderinger

Administrerende direktgr konstaterer at det fortsatt er hgy aktivitet i prosjektorganisasjonen
for nytt sykehus, og administrerende direktgrs vurdering er at prosjektorganisasjonen tar hand
om tildelt ansvar og oppgaver pa en god mate.

Mottaksprosjektets mandat og tilhgrende mgtestruktur gir administrerende direktgr mulighet
for tett oppfglging og deltakelse av arbeidet med nytt sykehus.

Administrerende direktgr konstaterer at aktiviteter innen den enkelte faggruppe og pagaende
delprosjekter, i hovedsak gjennomfgres iht. plan.

Administrerende direktgr vil pase at det legges gode og robuste planer for innflytting og
ibruktakelse iht. revidert plan og at styret orienteres sa snart disse foreligger.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar informasjonen til orientering.
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Dato: 26. april 2023
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Mgteplan for styret i Vestre Viken HF 2024

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i VVHF 55/2023 15.05.23

Forslag til vedtak
Styret godkjenner mgteplan for 2024 der fglgende styremgter inngar:

Mandag 29. januar (digitalt mgte 09.00 - 11.00)
Mandag 26. februar

Mandag 18. mars

Mandag 13. mai

Mandag 10. juni (inkl. styreseminar)

Mandag 26. august (digitalt mgte 09.00 - 11.00)
Mandag 23. september (inkl. styreseminar)
Mandag 21. oktober

Mandag 18. november

Mandag 16. desember

Det foreslas at styret har styreseminar i tilknytning til styremgtene i juni og september. Det
legges derfor opp til heldagsmgte inkludert seminar 10. juni og 23. september.

Drammen, 8. mai 2023

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
Forslag til mgteplan for styret for 2024 skal legges frem for styret til behandling.

Saksutredning
Utgangspunktet for mgteplanen er norsk kalender for 2024 med helligdager.

Styremgtene i 2024 er som tidligere ar lagt til mandager:

Styremgter i Vestre Viken HF 2024 Styremgter i Helse Sgr-@st 2024
Mandag 29. januar (digitalt mgte 09.00 - 11.00)

Mandag 26. februar Fredag 9. februar

Mandag 18. mars Torsdag 7. mars

Torsdag 25. og fredag 26. april

Mandag 13. mai

Mandag 10. juni (inkl. styreseminar) Fredag 21. juni

Mandag 26. august (digitalt mgte 09.00 - 11.00) Torsdag 22. august

Mandag 23. september (inkl. styreseminar) Fredag 27. september

Mandag 21. oktober Fredag 25. oktober

Mandag 18. november Torsdag 21 og fredag 22. november
Mandag 16. desember Torsdag 19. desember

Det foreslas at styret har styreseminar i tilknytning til styremgtene i juni og september. Det
legges derfor opp til heldagsmgte inkludert seminar 10. juni og 23. september.

I tillegg ma styret paregne en dagssamling med alle foretaksstyrene i Helse Sgr-@st i februar /
mars 2024 i forbindelse med foretaksmgte og oppdrag og bestilling for 2024. Datoen fastsettes
av Helse Sgr-@st RHF pa et senere tidspunkt.

Styremgtene gjennomfgres i tidsrommet kl. 10.00 - 15.00, men enkelte justeringer kan
forekomme. Styrets mgter vil legges til ulike lokasjoner i foretaket slik det har veert tradisjon for
tidligere ar.

Det legges opp til at flere av styremgtene kan gjennomfgres digitalt, drsplan for styret og
innkallinger vil oppdateres i henhold til dette.

Mgteplanen har hensyntatt mgteplan for styremgter i Helse Sgr-@st RHF og mgteplan for
styremgter i VVHF oversendes Helse Sgr-@st nar denne er vedtatt.

Administrerende direktgrs vurderinger
Administrerende direktgr foreslar at styret godkjenner mgteplan for 2024.

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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Mgteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF

Mogtested: Sykehuset @stfold HF, Kalnes
Dato: 28. april 2023

Tidspunkt: Kl. 0900 - 1600

Folgende styremedlemmer mgtte:

Svein . Gjedrem Styreleder

Nina Tangnaes Grgnvold Nestleder

Christian Grimsgaard

Bushra [shaq

Irene Kronkvist

Einar Lunde

Harald Vaagaasar Nikolaisen

Peder Kristian Olsen

Lasse Sglvberg

Kristin Vinje

Fra brukerutvalget mgtte:

Aina Nybakke

Odvar Jacobsen

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Terje Rootwelt

Spesialradgiver Kathrine Hofgaard Vaage

Fagdirektgr Ulrich Spreng, eierdirektgr Tore Robertsen, gkonomi- og finansdirektgr Line
Alfarrustad, direktgr innsatsteam bygg Hanne Gaasergd, direktgr teknologi og e-helse

Rune Simensen, direktgr personal og kompetanseutvikling Svein Tore Valsg og

konserndirektgr Mona Stensby

Sidelav1e
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Saker som ble behandlet:

033-2023

Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 28. april 2023.

VEDTAK

034-2023

Godkjenning av protokoll og B-protokoller fra styremgte 9. mars

2023

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll og B-protokoller fra styremgte 9. mars 2023 godkjennes.

035-2023

Status og regional handlingsplan for arbeidet med
informasjonssikkerhet

Oppsummering

Styret har bedt om a bli holdt orientert om arbeidet med a styrke informasjonssikkerheten,
jamfgr styresak 069-2022. I tillegg ba Helse- og omsorgsdepartementet i foretaksmgtet den
17.januar 2023 de regionale helseforetakene om d oppdatere de regionale handlingsplan-
ene for det systematiske arbeidet med a styrke informasjonssikkerheten. Oppdateringen

skal skje innen 1. mai hvert ar, og det skal rapporteres fra forbedringsarbeidet.

Denne styresaken gir en orientering om status for arbeidet med a styrke informasjonssik-
kerheten i Helse Sgr-@st. Vedlagt saken er forslag til oppdatert handlingsplan for arbeidet

med informasjonssikkerhet og en uttalelse fra brukerutvalget i Helse Sgr-@st RHF.

Kommentarer i motet

Styret merker seg brukerutvalgets uttalelse til saken. Styret understreker behovet for
utvikling av informasjonssikkerhetskultur og opprettholdelse av kompetanseniva i Helse
Sgr-@st RHF, Sykehuspartner HF og gvrige helseforetak. Dette gjelder ikke bare teknologiske

forhold, men ogsa fysiske forhold som f.eks. adgang til rom og sikkerhetsrutiner i

virksomhetene.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretslutter seg til regional handlingsplan for arbeidet med informasjonssikkerhet.
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2. Styret ber om a holdes orientert om trusselutviklingen og arbeidet med a styrke
informasjonssikkerheten i Helse Sgr-@st.

036-2023 Reviderte gkonomiske resultatkrav

Oppsummering

Hensikten med denne saken er 4 fastsette nye gkonomiske resultatkrav for helseforetakene i
2023 etter at Helse Sgr-@st ble tildelt gkt basisramme i foretaksmgtet med Helse- og
omsorgsdepartementet 17. februar 2023. Det reviderte resultatkravet for 2023 er basert pa
styrevedtatte resultatmal i helseforetakene.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Det fastsettes fglgende nye krav til gkonomisk resultat eksklusive salgsgevinster og forserte
avskrivninger i 2023 (alle tall i 1000 kroner):

Revidert

Helseforetak budsijett
2023

Akershus universitetssykehus HF 100 000
Oslo universitetssykehus HF 240 000
Sunnaas sykehus HF 15 000
Sykehusapotekene HF 5000
Sykehuspartner HF 100 000
Sykehuset i Vestfold HF 0
Sykehuset Innlandet HF 40 000
Sykehuset Telemark HF 20 000
Sykehuset @stfold HF -40 000
Sarlandet sykehus HF 75 000
Vestre Viken HF 178 000
Helse Ser-@st RHF 400 000
Sum Helse Sor-@st 1133 000

Styret legger til grunn at eventuelle salgsgevinster i 2023 medfgrer forbedret resultat
tilsvarende oppnadde gevinster, og at gevinstene skal framkomme i helseforetakenes
arsestimater for gkonomisk resultat.
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037-2023 Virksomhetsrapport per februar og mars 2023

Oppsummering

Saken presenterer virksomhetsrapport for februar og mars 2023.

Kommentarer i mgtet
Styret merker seg gode resultater i Sykehuspartner HF.

Styret ber om at administrasjonen kommer tilbake til styret med naermere informasjon om
avvisningsrater i psykisk helsevern voksne, herunder informasjon om hvilke pasienter som
avises og hvorfor.

Styret ber om at administrasjonen har oppmerksomhet pa bruk av video- og
telefonkonsultasjoner i helseforetakene fremover.

Styret noterer seg at det er en tendens til stabilisering av driftssituasjonen etter pandemien,
men at blant annet ventetider har stabilisert seg pa et hgyt niva. Styret ber om at
administrasjonen viderefgrer arbeidet med gkt oppmerksomhet pa gkonomi og at det
analytiske arbeidet fglges opp med kunnskapsbaserte tilnzerminger og tiltak som kan gi
resultater, saerskilt knyttet til innleie, overtidsbruk og fristbrudd.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per februar og mars 2023 til etterretning.

038-2023 Oppfelging av styringsbudskap fra Helse- og
omsorgsdepartementet om intensivkapasitet

Oppsummering

De fire regionale helseforetakene mottok i oppdragsdokumentene for 2021 og 2022 til
sammen tre felles oppdrag, alle ledet av Helse Sgr-@st, som omhandler intensivkapasitet og
intensivberedskap. Rapporten (vedlegg 1) er Helse Sgr-@st RHF-ets svar pa oppdragene.
Rapporten beskriver status for intensivkapasiteten og intensivberedskapen i Helse Sgr-@st
og anbefalte tiltak for 4 oppna en fremtidig intensivkapasitet pa kort (-2024) mellomlang
(2024-2027) og lang sikt (2030-) som bade kan takle naturlige svingninger og som er
fleksibel nok til & skalere opp og takle stgrre kriser, som en langvarig pandemi. Arbeidet
omfatter intensiv- og overvakningskapasitet for barn, unge og voksne pasienter.
Nyfgdtintensiv er ikke en del av arbeidet.

Kommentarer i motet

Styret merker seg at det har veert en god prosess og bred involvering i arbeidet med
rapporten.
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Styrets enstemmige
VEDTAK
Styret slutter seg til rapport om regional intensivkapasitet og ber administrerende direktgr

folge opp helseforetakenes arbeid med a sgrge for tilstrekkelig fremtidig intensivkapasitet i
trad med rapportens anbefalinger.

039-2023 Hgringssvar NOU 2023:4 Tid for handling — Personellet i en
baerekraftig helse- og omsorgstjeneste

Oppsummering

Helsepersonellkommisjonen ble etablert av Kongen i statsrad den 17. desember 2021.
Kommisjonen fikk i oppdrag a etablere et kunnskapsgrunnlag og foresla treffsikre tiltak i
arene framover for a utdanne, rekruttere, og beholde kvalifisert personell i helse- og
omsorgstjeneste i hele landet for @ mgte utfordringene i helse- og omsorgstjenestene pa kort
og lang sikt.

Helsepersonellkommisjonen la frem sin utredning (NOU 2023:4) den 2. februar 2023. Helse
Sgr-@st RHF er invitert til & avgi hgringssvar i saken innen 2. mai 2023.

Kommentarer i mgtet

Basert pa styrets diskusjon i mgtet ble det enighet om at den fremlagte hgringsuttalelse
bearbeides videre og fremlegges for behandling i et ekstraordineert styremgte.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret ber om at det fremlagte forslaget til hgringssvar fra Helse Sgr-@st RHF bearbeides
videre og fremlegges for behandling i et ekstraordineert styremgte.

040-2023 Malretting av regionale forskningsmidler i Helse Sgr-@st

Oppsummering

De regionale forskningsmidlene i Helse Sgr-@st bestar av midler fra Helse- og omsorgs-
departementet (HOD-midler) gremerket til forskning og en avsetning fra det regionale
helseforetakets eget budsjett (RHF-midler). For 2023 utgjgr midlene totalt 663,6 millioner
kroner til forskning og innovasjon, hvorav 327,4 millioner kroner er HOD-midler, jf. styresak
129-2022.12022 ble det gjennomfgrt utlysninger for de konkurranseutsatte, regionale
forskningsmidlene for i alt 140,9 mill. kroner (midler til dpen utlysning, prioriterte omrader
og ikke-universitetssykehusene).

Side5av 16



HELSE . ® SOR-OST

Helse Sgr-@st RHF forvalter i tillegg tilskudd til Nasjonalt program for klinisk
behandlingsforskning i spesialisthelsetjenesten (KLINBEFORSK) pa vegne av de fire RHF-
ene. Midler til KLINBEFORSK er avsatt i egen post over Statsbudsjettet og utgjgr 184,8
millioner kroner for 2023. Programmidlene tildeles til kliniske multisenterstudier der det
inngar samarbeidspartnere fra alle helseregioner.

I denne saken foreslas det malretting av inntil 10 mill. kroner av RHF-midlene til forskning
for 2024, og det gis en overordnet beskrivelse av tildelingsprosess for disse midlene.
Madlrettingen vil understgtte forskning innenfor saerskilte tema og omrader som er viktige
for videreutvikling av spesialisthelsetjenesten med mal om mer effektive tjenester og gkt
digitalisering i trad med Regional utviklingsplan 2040 og Helsepersonellkommisjonens
rapport «Tid for handling». Forslaget innebaerer at malrettingen organiseres innen rammen
av den ordinzere dpne utlysningen av regionale forskningsmidler og legger til rette for en
helhetlig og ensartet handtering av sgknader om disse midlene.

Kommentarer i mgtet
Styret tilslutter seg forslaget til vedtak.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretvedtar at inntil 10 mill. kroner av det regionale helseforetakets midler til
forskning fra eget budsjett malrettes til fglgende tematiske forskningsomrader:

e Behandling av psykiske lidelser og rusmiddelproblemer hos barn og unge
e Helsekompetanse
e Pasientsikkerhet

o Effektivisering/personellbesparende teknologi

2. Styret slutter seg til at midler til ikke-universitetssykehus viderefgres som en strategisk
avsetning pa samme nivd som i 2022.

041-2023 Status og rapportering for regional IKT-prosjektportefglje

Oppsummering

Denne saken omfatter de styrevedtatte prosjektene i den regionale IKT-prosjektportefgljen.
Det rapporteres pa status for hvert prosjekt. Rapporteringen per prosjekt avsluttes nar den
aktuelle IKT-1gsningen er innfgrt ved de helseforetakene som omfattes av prosjektet.

Selve tertialrapporten rapporter status per 31. desember 2022. Viktige hendelser som har
skjedd i portefgljen etter denne datoen, er beskrevet i dette saksfremlegget.

Kommentarer i mgtet

Styret pekte pa at det er behov for rapporter som er mer oppdaterte og serlig at risikobildet
er oppdatert med kunnskapen pa tidspunktet for utsending av styresaken. Styret imgteser
en sak med oppsummering av STIM-programmet og hvordan dette blir viderefgrt som
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linjeaktiviteter i Sykehuspartner HF. Det vil ogsa vaere interessant a fa opplysninger om
hvordan de ulike IKT-lgsninger pavirker det operative personellet i sykehusene.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per tredje tertial 2022 for de styregodkjente prosjektene i regional IKT-
prosjektportefglje til orientering.

042-2023 Status og rapportering tredje tertial 2022 for programmet STIM og
Windows 10-prosjektet, Sykehuspartner HF

Oppsummering

Saken omhandler status og rapportering per tredje tertial 2022 for programmet STIM
(standardisering og IKT-infrastrukturmodernisering) og Windows 10-prosjektet som
gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF. Rapporten ble behandlet i styret i
Sykehuspartner HF 1. februar 2023, jf. styresak 005-2023 i Sykehuspartner HF.

Saken legges frem for styret i Helse Sgr-@st RHF for a holde styret orientert om status og
fremdrift i programmet STIM og Windows 10-prosjektet.

Kommentarer i mgtet
Se kommentarer i sak 041-2023

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status og rapportering per tredje tertial 2022 for programmet STIM og
Windows 10-prosjektet, som gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF, til orientering.

043-2023 Rapport fra fglgerevisjon av program STIM per 3. tertial 2022

Oppsummering

Konsernrevisjonen gjennomfgrer en fglgerevisjon av program for standardisering og IKT-
infrastrukturmodernisering (STIM) hvert tertial etter oppdrag fra styret i Helse Sgr-@st
RHF. Denne saken oppsummerer fglgerevisjonens resultater i 3. tertial 2022.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar rapport fra fglgerevisjon av program STIM per 3. tertial 2022 til orientering og
stiller seg bak revisjonens anbefalinger.
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044-2023 Utvidelse av omfang for regional Igsning for helselogistikk

Oppsummering

Styret i Helse Sgr-@st RHF godkjente i sak 048-2021 gjennomfgring av prosjektet regional
lgsning for helselogistikk. Styret godkjente i sak 053-2022 utvidelse av omfang for regional
lgsning for helselogistikk og ny kostnadsramme.

Helselogistikk bestar av omradene:
A - Innsjekk og oppgjar
B - Styring av pasientflyt og ressurser
C - Intern kommunikasjon og varsling pa mobil

Omfangsgkningen i sak 053-2022 omhandlet omradde B og C for Oslo universitetssykehus HF
og gkt kostnadsramme for a dekke gkte kostnader til DIPS-integrasjoner og endringer etter
avsluttet spesifikasjonsfase.

Denne saken legges frem for ytterligere utvidelse av omfang med hva som er pdkrevd for
nytt sykehus i Drammen og nye Radiumhospitalet.

Kommentarer i mgtet

Styret ber om at saken fremmes pa nytt med en bredere omtale av handlingsalternativer og
en mer helhetlig fremstilling av prosjektet.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Saken utsettes.

045-2023 Akershus universitetssykehus HF — forprosjektrapport Samling av
sykehusbasert psykisk helsevern

Oppsummering

Akershus universitetssykehus HF skal samle tilbudet innen sykehusbasert psykisk
helsevern ved en utvidelse av den eksisterende bebyggelsen pd Nordbyhagen i Lgrenskog
kommune. Utbyggingen vil legge til rette for at tilbudet om diagnostikk og behandling av
sykehusbasert psykisk helsevern samles rundt pasienten, og tett ved det somatiske
sykehuset. Akershus universitetssykehus HF har i perioden januar 2022 til mars 2023
utviklet forprosjektet for Samling av sykehusbasert psykisk helsevern, i henhold til mandat
fra det regionale helseforetaket. Arbeidet har hatt som formal & utrede konseptet
tilstrekkelig til & gi grunnlag for beslutning om gjennomfgring av prosjektet
(beslutningspunkt B4 iht. Veileder for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter).

I denne saken legges forprosjektet fram for styret i Helse Sgr-@st RHF for
investeringsbeslutning, og med det viderefgring til giennomfgringsfasen.

Kommentarer i mgtet

Styret understreket at kapasiteten ma veere tilstrekkelig til 4 unnga overbelegg.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner forprosjekt for Samling av sykehusbasert psykisk helsevern,
Akershus universitetssykehus HF, og ber om at det legges til grunn for videre
gjennomfgring av prosjektet.

2. Prosjektet skal gjennomfgres innenfor en samlet gkonomisk styringsramme (P50-
estimat) pa 977 millioner kroner (prisniva desember 2022) inkludert ikke-byggnaer
IKT med 14,7 millioner kroner.

3. Delprosjektene bygg for psykisk helsevern voksne og bygg for psykisk helsevern
barn- og ungdom viderefgres til giennomfgringsfasen med en gkonomisk
styringsramme (P50-estimat) pa 872 millioner kroner (prisniva desember 2022).

4. Administrerende direktgr gis fullmakt til & godkjenne viderefgring av delprosjektene
for parkeringsanlegg og ombygging poliklinikk alderspsykiatri til
gjiennomfgringsfasen, forutsatt at prosjektets samlede styringsramme opprettholdes.

5. Styret tar til etterretning at Akershus universitetssykehus HF vil egenfinansiere
tiltak forbundet med rgrpost, AGV, kulvert og solcelleanlegg utenfor
styringsrammen, og at tiltakene gjennomfgres i regi av prosjektet.

6. Akershus universitetssykehus HF skal viderefgre sitt arbeid med
organisasjonsutvikling i trad med planene om effektivisering i forkant av, og
gevinstuttak i etterkant av, innflytting. Gevinstrealiseringsplanene skal holdes
oppdatert i trdd med etablert praksis i foretaksgruppen.

7. Styretlegger til grunn at Akershus universitetssykehus HF er prosjekteier for
giennomfgringsfasen, basert pa godkjent mandat fra Helse Sgr-@st RHF.
Administrerende direktgr gis fullmakt til & utforme mandat for gjennomfgringsfasen.

046-2023 Oslo universitetssykehus HF — viderefgring til konseptfase for
etablering av Ambulansesenter nord

Oppsummering

Oslo universitetssykehus HF gnsker a etablere nytt ambulansesenter nord. I denne saken
behandles sgknad om oppstart av konseptfase for prosjektet, basert pa Oslo
universitetssykehus HFs styresak 14/2023 Etablering av ambulansesenter nord.

[ henhold til finansstrategien ma fullmakt fra styret i Helse Sgr-@st RHF foreligge for
helseforetakene starter konseptfase for store byggeprosjekter, og inngdelse av leieavtaler,
over 100 millioner kroner.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret gir Oslo universitetssykehus HF fullmakt til 4 starte konseptfase for etablering
av arealer til et nytt Ambulansesenter nord.

2. Styret ber Oslo universitetssykehus HF arbeide for at en eventuell leieavtale
inkluderer utkjgpsklausuler for arealene.

3. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til 8 godkjenne hovedprogram og
hovedalternativ etter at steg 1 av konseptfasen er fullfgrt. Samlet konseptfase og hvis
aktuelt, fremforhandlet utkast til leiekontrakt, legges frem for styrets behandling.

4. Styret gir Oslo universitetssykehus HF fullmakt til 4 innlede forhandlinger med
eventuelle tilbydere av lokaler til leie.

047-2023 Oslo universitetssykehus HF — viderefgring til konseptfase for
etablering av Ambulansesenter sgr

Oppsummering

Oslo universitetssykehus HF gnsker a etablere nytt ambulansesenter sgr. [ denne saken
behandles fullmaktsgknad om oppstart av konseptfase for prosjektet, basert pa Oslo
universitetssykehus HFs styresak 13/2023 Etablering av Ambulansesenter Spr.

I henhold til finansstrategien ma fullmakt fra styret i Helse Sgr-@st RHF foreligge for
helseforetakene starter konseptfase for store byggeprosjekter, og inngaelse av leieavtaler,
over 100 millioner kroner.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret gir Oslo universitetssykehus HF fullmakt til a starte konseptfase for etablering
av arealer til et nytt Ambulansesenter sgr.

2. Styretber Oslo universitetssykehus HF arbeide for at en eventuell leieavtale
inkluderer utkjgpsklausuler for arealene.

3. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til & godkjenne hovedprogram og
hovedalternativ etter at steg 1 av konseptfasen er fullfgrt. Samlet konseptfase og hvis
aktuelt, fremforhandlet utkast til leiekontrakt, legges frem for styrets behandling.

4. Styret gir Oslo universitetssykehus HF fullmakt til 4 innlede forhandlinger med
eventuelle tilbydere av lokaler til leie.
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048-2023 Retningslinjer for lederlgnn i Helse Sgr-@st RHF

Oppsummering

[ forbindelse med den nye eierskapsmeldingen (Meld.St.6 Et grgnnere og mer aktivt statlig
eierskap - Statens direkte eierskap i selskaper) fremkommer det tydelige krav og
forventninger til statlige selskaper. Statens retningslinje for lederlgnn ble oppdatert i trad
med eierskapsmeldingen med virkning fra 12. desember 2022.

Denne saken er en oppfglging av oppdrag gitt i foretaksmgtet med Helse- og
omsorgsdepartementet den 17. januar 2023, pkt. 3.4.1. Saken gjelder statens forventninger i
eierskapsmeldingen om Ignn til ledende ansatte.

Fra foretaksmgteprotokollen:
«Moderasjonshensynet sammenholdt med forventningen om konkurransedyktig
godtgjarelse innebzerer at godtgjorelsen ikke skal vaere hgyere enn ngdvendig for a
rekruttere og beholde gnsket kompetanse. Dersom ledende ansatte fdr hgyere drlig
justering i fastlgnn enn gjennomsnittet for gvrige ansatte, er staten opptatt av at
selskapet begrunner dette i selskapets lgnnsrapport. Statens retningslinjer for
lederlgnn ble oppdatert i trdd med eierskapsmeldingen med virkning fra 12. desember
2022.
Foretaksmgtet la til grunn at de regionale helseforetakene folger statens forventninger
som fremkommer i eierskapsmeldingen. Forventningene skal ogsa gjores gjeldende for
underliggende helseforetak.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret slutter seg til oppdaterte retningslinjer for avlgnning av administrerende direktgr
og ledende ansatte i Helse Sgr-@st RHF. Retningslinjene oversendes Helse- og
omsorgsdepartementet for godkjenning i foretaksmgte juni 2023.

2. Styret ber om at regionhelseforetakets retningslinjer for lederlgnn legges til grunn for
tilsvarende retningslinjer i det enkelte helseforetak. Helseforetakenes retningslinjer
forutsettes styrebehandlet i foretakenes egne styrer og oversendes Helse Sgr-@st RHF
for godkjenning i senere foretaksmgter.

049-2023 Gjennomfgring av foretaksmgter juni 2023

Oppsummering

[ henhold til helseforetakenes vedtekter skal det avholdes foretaksmgter innen utgangen av
juni hvert ar, der helseforetakenes arsregnskap, arsberetning, lgsnnsrapport og arlig melding
skal behandles.

Det planlegges at disse foretaksmgtene gjennomfgres 22. juni 2023. Helse- og

omsorgsdepartementet gjennomfgrer foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF 13. juni 2023 for
behandling av tilsvarende saker.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Det avholdes foretaksmgter med helseforetakene i Helse Sgr-@st 22. juni 2023 med

behandling av fglgende saker:

Helseforetakenes arsregnskap og arsberetning for 2022
Helseforetakenes lgnnsrapport for 2022

Honorar til revisor i 2022

Helseforetakenes arlige melding 2022

050-2023 Mogteplan for styret i Helse Sgr-@st RHF i 2024

Oppsummering
Forslag til datoer og sted for styremgter i 2024 legges frem for godkjenning.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner fglgende mgtekalender 2024 for styret i Helse Sgr-@st RHF:

e Fredag9. februar 2024 - Hamar

e Torsdag 7. mars 2024 - Hamar

e Torsdag 25. og fredag 26. april 2024 - Hamar

e Fredag21.juni 2024 - Hamar

e Torsdag 22. august 2024 - Hamar

e Fredag27. september 2024 - Hamar

e Fredag 25. oktober 2024 - Hamar

e Torsdag 21. og fredag 22. november 2024 - Hamar
e Torsdag 19. desember 2024 - Hamar

051-2023 Styresaker i Helse Sgr-@st RHF — status og oppfalging

Oppsummering

Styret har to ganger per ar fatt fremlagt en oversikt over status og oppfglging av styresaker

som har veert til behandling.

Sist oversikten ble behandlet i styret var i november 2022.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfglging av styrevedtak til og med
februar 2023 til orientering.

052-2023 Arlig erklaering om fastsettelse av Ignn og annen godtgjgrelse for
ledende personer

Oppsummering

Saken omhandler ledernes ansettelsesvilkdr og rapportering i henhold til nye retningslinjer
for lederlgnn/godtgjgrelse for ledende personer gjeldende fra 2022.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret vedtar erklaering om fastsettelse av Ignn og annen godtgjgrelse for ledende personer
og lederlgnnsrapport for 2022.

053-2023 Arsberetning, arsregnskap og spesialisthelsetjenestens felles
rapport for samfunnsansvar 2022

Oppsummering

Arsberetning og arsregnskap 2022 med noter legges fram for behandling i styret i Helse Sgr-
(st RHF.

[ tillegg legges spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar for 2022 fram for
styret til orientering.

Kommentarer i motet

Det er positivt at omfanget pa arsberetningen er redusert, samtidig kunne det kunne vaert
tatt inn et avsnitt som sier noe om aktiviteten i virksomheten, fgr rapporten omtaler
forskning og innovasjon. I tillegg burde avsnittet om framtidsutsikter og utfordringer
inkludere en omtale av de store investeringsprosjektene (bygg og IT) og opplegg for styring
av disse.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner drsberetning og arsregnskap for 2022.

2. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til & godkjenne mindre endringer i
arsberetningen og arsregnskapet for 2022 basert pa innspill gitt i mgtet.
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3. Styret tar spesialisthelsetjenestens felles rapport for samfunnsansvar for 2022 til
orientering.

4. Styret ber administrerende direktgr fglge opp revisjonens tilrddninger.

054-2023 Fullmakt til Sykehuspartner HF om a innga rammeavtale for kjgp
av allmenne (offentlige) skytjenester i Helse Sgr-@st

Saken ble vedtatt behandlet i lukket mgte jf. helseforetaksloven § 26a

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.

055-2023 Oslo universitetssykehus HF, Livsvitenskapsbygget. Revidert
styringsramme og kontraktsmessige forhold

Saken ble vedtatt behandlet i lukket mgte jf. helseforetaksloven § 26a

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.

056-2023 Oslo universitetssykehus HF — erverv av eiendommer fra Oslo
kommune for Nye Aker - avtale om tiltrede og skjgnn

Saken ble vedtatt behandlet i lukket mgte jf. helseforetaksloven § 26a

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.

057-2023 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker 2023 tas til orientering.

058-2023 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

[ tillegg til driftsorienteringer sendt styret orienterte administrerende direktgr om behov
for a oppdatere planforutsetningene for gkonomisk langtidsplan 2024-2027:

Helse Sgr-@st RHF behandlet i styremgte 9. mars 2023 sak 022-2023; gkonomisk
langtidsplan 2024-2027 - planforutsetninger. Plan for videre arbeid tok sikte pa
styrebehandling av foretaksgruppens gkonomisk langtidsplan 2024-2027 i styremgtet 21.
juni. Administrerende direktgr vil legge frem reviderte planforutsetninger for gkonomisk
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langtidsplan 2024-2027 i styremgtet 21. juni. Det tas sikte pa at foretaksgruppens
gkonomiske langtidsplan for 2024-2027 behandles av styret 29. september 2023.

Kommentarer i mgtet

Det ble vist til drgftingsprotokollen med de konserntillitsvalgte om administrerende
direktgrs orientering i mgte 9. mars 2023 om driftssituasjonen ved thoraxkirurgisk avdeling
i Oslo universitetssykehus HF. Styret ba om at det i manedsrapport i lgpet av hgsten 2023
blir gitt en orientering om ventetidsutviklingen ved denne enheten.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Orienteringer

Styreleder orienterer

Forel@pig protokoll fra brukerutvalget 7. - 9. mars 2023

Godkjent protokoll fra mgte revisjonsutvalget 27. februar 2023

Brev fra ordfgrer i Elverum Lillian Skjeervik og ordfgrer i Hamar Einar Busterud
Brev fra ordfgreren i Notodden

Protokoll fra drgftingsmgte 26.04.2023 med de konserntillitsvalgte

AN

Mpgtet hevet kl. 16:00
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Kalnes, 28. april 2023

Svein L. Gjedrem
styreleder

Nina Tangnaes Grgnvold
nestleder

Irene Kronkvist

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Einar Lunde

Harald Vaagaasar Nikolaisen

Peder Kristian Olsen

Lasse Sglvberg

Kristin Vinje

Kathrine Hofgaard Vaage/
Tore Robertsen
styresekreteer
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Forelgpig protokoll
Mgte: Brukerutvalget Vestre Viken HF
Mgtedato: | 02.05.23
Tidspunkt: | KI. 1200-1800
Sted: Ringkollen, Grgnland 32
Mgteleder: | Rune Klgvtveit
Pelizhint: Fra Brukerutvalget:
Elisabeth Schwencke, Mark Miller, Rune Klgvtveit,
Gudrun Breistgl, David C. Hemmingsen, Jan Helge Tuv, Toril Naper Hauge, Christine
Malmberg
Fra Administrasjonen:
Anne-Lise Kristensen og Kurt Kleppe Josefsen (koordinator)
Innledere/gjester
Kristoffer Hochnowski (sak 56/23)
Lisbeth Sommervoll (sak 56/23)
Kristine Kleivi Sahlberg (sak 51/23)
Solveig T@rstad (sak 55/23)
Forfall
Cecilie Braathen
Sak nr. | Sak/merknad
44/23 | Godkjenning av innkalling og saksliste
Vedtak:
Godkjent
45/23 | Velkommen, nytt medlem
Presentasjonsrunde
46/23 Protokoll brukerutvalgets mgte 21.03.23
Vedtak:
Godkjent
47/23 Referat arbeidsutvalgets mgte 25.03.23
Vedtak:
Godkjent
48/23 Saker til orientering, innkommet post
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e Referat UR 26.04 (ettersendes) mgtet utsatt, referat utgar

e Forespgrsel fra Foreningen for El-sensitive

e Resultat av medarbeiderundersgkelsen

e Leder/nestledermgte med AD

e Informert om “Sgknad innovasjonsmidler HS@ - Fremskutt kompetanse”

Vedtak:

Foresparsel fra foreningen for el-sensitive

Koordinator sender svar til avsender om at dette mottatt og tatt opp i BU og sendt den
videre til NSD

Medarbeiderundersgkelsen
Tas opp i et senere mgte med fagdirektar.

Leder/nestledermgte
Kort giennomgang av innholdet i mgtet som var. En av tingene som ble tatt opp var
UKOM rapport om meldekultur.

49/23

Konferanser, invitasjoner og deltagelser
Ikke mottatt noen henvendelser

50/23

Delstrategi for innfgring av samvalg

Vedtak:
Tas pd mgtet i juni

51/23

Prosedyre for brukermedvirkning i forsknings og innovasjonsprosjekter orienteringssak
ved Kristine Kleivi Sahlberg. Hun ber om innspill til foreslatt prosedyre. Hun gnsker 3
innfgre presenterte prosedyre og komme tilbake til BU for diskusjon hvor ogsa
erfaringene fra forbedringsarbeidet tas inn.

Vedtak:

Tas opp i m@te i septembermegte.

BU gnsker a diskutere internt begrepet brukermedvirkning i en workshop i forkant av
dette. Kanskje pa augustmgtet?

53/23

Kontinuerlig forbedring — brukermedvirkning

Status. Test av skjema fra DS er gjennomfgrt. Det er ikke forespurt pa PHR. Dette visstnok
pa grunn av “darlig tid”. Oppsummering blir da gitt ut ifra de skjemaer man har. Resultat
skal presenteres i prosjektet 11. mai.

Vedtak:
Informasjonen tas til orientering.

54/23

Henvendelse om telefoni

Vedtak:



https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/sammendrag
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Brukerutvalget vil gjerne bidra inn i arbeidet med tilgjengelighet for telefoni. Det er
imidlertid ikke sa lett & se hva som forventes. Koordinator svarer ut avsender med
informasjon om dette og apning for at de kan sende inn redigert forespgrsel.

55/23

Status pasientsikkerhetsuka — uke 38
Presentasjon fra Solveig T@rstad

Vedtak:
Presentasjonen tas til orientering.

56/23

Dialog/orientering fra administrerende direktgr/fagdirektor
e Tertialrapport, hovedpunkter
e Avvikling av fritt behandlingsvalg, pavirkning ventetider og omstillinger
e Felles personvernombud

Vedtak:
Dialogen tas til orientering.

57/23

Erfaringsutveksling
Husk send inn oversikt over mgter pa mail til koordinator i forkant

KMD - KKU

Mgte Tillitsvalgte/VERNEOMBUDET | PHT

AKU

Stab/Ledermgte Ambulanse

Jobbe med Prioriterte Omrader BU
Legemiddelkomiteen VV

Mobilitetsutvalget

LSU Asker og Baerum

Programstyremgte Digital Transformasjon

Digital Hiemmeoppfglging KOLSprosjekt egenbehandlingsplan
Delprosjekt 2 @yeavdeling

Telesarprosjekt -

Telesarprosjekt bruker erfaring — Tellus

Selvskading og selvmords- forebygging i akuttmottak HS@
KS KKU

Styringsgruppemgte - Kl

Felles styreseminar i HS@ og helseforetakene

Mgte med AD

Intervjuer med nye representanter til BU

Strategisk samarbeidsutvalg

Arbeidsutvalget BU

Prosjektstyret NSD

Programstyremgte PHR NSD digitalt

TIf mgte David vedr kontinuerlig forbedring malinger
e  Arbeidsmgte Fokusomrade BU

e  Felles styreseminar for alle styrene i HS@

e  Dialogmgte AD

. FSU mgte PHR

e AU mgte digitalt

e  KEK PHR varseminar

. RS KKU internservice

Forbedringsarbeid - gkt brukermedvirkning i kontinuerlig forbedring
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e  KKU Drammen sykehus
e  Kjerneteam pasientsikkerhetsuka Drammen sykehus
e  Kontinuerlig forbedring - arbeidsgruppemgte

58/23

Fokusomrader 2023 — Brukerutvalget
Forslag til handlingsplan for fokusomrader
Sikre samarbeid med ungdomsradet

Vedtak
Tas til etterretning med de kommentarer som fremkom under mgtet.
David sender over revidert versjon.

59/23

Oppnevninger Prosjekt, rad, utvalg

Oppnevninger i mgtet

Forskningsutvalget Christine Malmberg gar inn som nytt
medlem og erstatter Elisabeth
Schwencke.

60/23

Kommende mgter
e Styrets arsplan (ettersendes)
e Brukerutvalgets ars og mgteplan (monsterarket)

61/23

Eventuelt

e Artikkel om varsling av ugnskede hendelser.
Kunnskap om ugnskede hendelser gir resultater (sykepleien.no)
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®
Helse- og omsorgsdepartementet Dato: 25.04.2023
Sendes inn digitalt Saksbehandler: Eli Armot/Marianne
Ono Njgten
Direkte telefon: 91614643
Var referanse: 23/01195
Deres referanse: 23/92-

Klinikk/avdeling:

Hgringssvar NOU 2023:4 Tid for handling. Personellet i en baerekraftig helse-
og omsorgstjeneste

Vestre Viken helseforetak viser til Helse- og omsorgsdepartementets brev av 2. februar 2023
hvor det inviteres til hgringsinnspill pa Helsepersonellkommisjonens rapport NOU 2023:4 Tid
for handling. Nedenfor fglger kommentarer og innspill til kunnskapsgrunnlaget og de utvalgte
foreslatte tiltaksomrader.

Om kunnskapsgrunnlaget

Vestre Viken helseforetak mener det er gjort et grundig og godt arbeid i Helsepersonell-
kommisjonen med a etablere et kunnskapsgrunnlag for det videre arbeidet med en bzerekraftig
helse- og omsorgstjeneste. Vi opplever at kunnskapsgrunnlaget pa en god mate gjenspeiler
utviklingstrekk og utfordringer, slik vi ogsa kjenner dagens situasjon og framtidsutsiktene i eget
helseforetak.

Det synliggjdres i Helsepersonellkommisjonens rapport en gkende avstand mellom
befolkningens forventninger om dekningsgrad og kvalitet i helsetjenestene, og at disse
understgttes av politiske lgfter og ambisjoner. Vestre Viken mener dette er en viktig refleksjon
og et viktig budskap som det bgr settes fokus pa bade i trepartssamarbeidet i fellesskap, men
ogsa innen de ulike partene i samarbeidet og i det politiske apparatet som helhet. God helse og
livskvalitet er viktig bade for samfunnet og befolkningen. Det er krevende for
spesialisthelsetjenesten a innfri et stadig gkende antall lovfestede pasientrettigheter, som ogsa i
flere tilfeller har veert fulgt av retningslinjer knyttet til bemanningsnormer. Sistnevnte kan
eksemplifiseres med revidert nasjonal faglig retningslinje for fgdselsomsorgen som nylig har
veert pa hgring, og hvor det planlegges fgringer om bemanningsnorm knyttet til jordmgdre.

Utfordringer med a rekruttere og beholde helsepersonell synliggjgres pa en god mate i NOUen.
Det er allerede i dag utfordrende a rekruttere flere yrkesgrupper i helseforetakene og dette
medfgrer blant annet gkt lgnnspress og konkurranse mellom helseforetak og kommune og
helseforetakene imellom. Bade ekstern og intern turnover utover et gitt niva medfgrer gkt
arbeidsbelastning bade for ledere og gvrig personell, da det stort sett i en overgangsperiode gir
feerre tilgjengelige hender i arbeid. Med gkende rekrutteringsutfordringer, vil vakansperiodene
forlenges, noe som gir uheldige konsekvenser. Vestre Viken helseforetak stiller seg bak
uttalelsen fra Helse Nord til Helsepersonellkommisjonen om at «mdlet om fagfolk i
verdensklasse fordelt over hele landet, skaper en etterspgrsel som ofte overgar tilgangen». Dette
gjor seg ogsa gjeldende innenfor vart helseforetak, hvor det er ekstra utfordrende 3 rekruttere
til mindre sykehus og de mindre sentralt lokaliserte enhetene.

Det papekes fra kommisjonen at det er krevende a skaffe nok praksisplasser selv med en mindre
gkning i antall studieplasser. Vestre Viken helseforetak har arlig mellom 1000 - 1200 studenter i
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praksisperioder, et omfang som i seg selv er utfordrende med hensyn til 3 gi god veiledning og
oppfelging av studentene i tillegg til daglig drift.

Vestre Viken stgtter Helsepersonellkommisjonens vurdering om at helse- og omsorgstjenestene
ikke bgr legge beslag pd en vesentlig stgrre andel av samlet sysselsetting, da dette vil hemme
mulighetene for utvikling innen andre samfunnsomrader og nzeringer. Helseforetaket er opptatt
av et helhetlig samfunnsoppdrag, og at arbeid og utvikling innen ulike nzeringer ogsa bidrar til
velferdsstaten, til god helse og bra livskvalitet for innbyggerne.

Om foresldtte tiltak og innsatsomrdader
Vestre Viken helseforetak er av den oppfatning at Helsepersonellkommisjonens forslag til
tiltaksomrader er gode og viktige a falge opp fremover.

Organisering og samhandling i helse og omsorgstjenestene

Vestre Viken stgtter forslaget om a nedsette en kommisjon for & utrede fremtidig organisering
av helse- og omsorgstjenestene med tanke pa 3 skape mer helhetlig organisering, eventuelt pa
ett forvaltningsniva. Samtidig foreslar Vestre Viken at det gis incentiver for uttesting av ulike
samarbeidsformer mellom kommunehelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste lokalt. Dette for d
skaffe erfaringer med hvordan et samarbeid kan etableres og utvikles. For pasienter og
pargrende har darlige erfaringer nettopp med overgangene vert en gjenganger som heller ikke
samhandlingsreformen har klart 3 utrydde. Fastleger som er spesialister i allmennmedisin far
kritikk av spesialistene pa smale omrader for darlige henvisninger, sykehuslegene far kritikk for
ikke a kjenne alternative behandlingstilbud i de mange kommunene de har i sitt omrade.
Beskjeder og henvisninger som gar frem og tilbake utlgser ungdig byrakrati, ungdvendig bruk av
helsepersonells tid og forlenget ventetid pa gode svar for pasientene. Vestre Viken stgtter forsgk
som kan bidra til & sikre mer smidige og gode pasientforlgp med mer effektiv bruk av
helsepersonellet.

Vestre Viken stgtter ogsa forslaget om utredning av en baerekraftig sykehusstruktur i Norge,
som kan gjgre det mulig a fortsatt tilby helse- og omsorgstjenester av hgy kvalitet i hele landet
og som bidrar til & opprettholde en desentralisert dggnkontinuerlig spesialisthelsetjeneste.

Oppgavedeling

Forslaget om et systematisk og forpliktende kvalitetsutviklingsprogram stgttes. Det foreslatte
programmet synes a veere en bra modell for a finne frem til gode metoder for organisering og
oppgavedeling. Det er gnskelig at programmet ogsa er fremtidsrettet nar det gjelder
brukerinvolvering og brukerstyring, eksempelvis ved at brukerorganisasjoner og frivillige
organisasjoner inkluderes i programmet. Investering i arealer og bygg som bidrar til 3 fremme
riktig oppgavedeling er viktig, men er som det ogsd papekes i rapporten en utfordring i det
samlede gkonomiske bildet for helseforetakene.

Arbeidsforhold og arbeidstid

Nar det gjelder arbeidstidsordninger, myndighet og ansvar, sa slutter vi oss til flertallet i
kommisjonens forslag knyttet til bedre samsvar mellom myndighet og ansvar i
arbeidstidsspgrsmal. Trepartssamarbeidet er en viktig og god bzerebjelke i norsk arbeidsliv.
Lederlinjen i helseforetaket opplever at det over tid har blitt mer utfordrende 3 f pa plass
turnusplaner, og at turnusplanleggingen er tidkrevende prosesser. Dette forsterkes bade av hgyt
sykefraveer, vakanser, mangel pa vikarer og begrensninger knyttet til muligheter for innleie. De
siste drene har det i pandemiperioden, men ogsa i sommerferieperioden, vaert behov for a
benytte ekstra gkonomiske incentiver eller avtaler med organisasjonene for a fa dekket opp
turnusplaner i dggndrift med ngdvendig faglig kompetanse. Dette er ikke en optimal lgsning
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verken i forhold til arbeidsbelastning pa den enkelte ansatte eller for den gkonomiske
situasjonen i helseforetaket.

[ trad med forslag i rapporten stgttes at det vil vaere hensiktsmessig at det fastsettes
bestemmelser om gjennomsnittsberegninger av arbeidstid mv. i de sentrale tariffavtalene og
mellom partene sentralt. Dette vil ogsa kunne bidra til 8 redusere behovet for deltidsstillinger
for & dekke opp natt- og helgevakter. Vestre Viken mener det er vesentlig med et godt
partssamarbeid og hdper at de sentrale parter kan finne gode lgsninger pa omradet.

Med tanke pa at dette er utfordringer som er synliggjort i flere NOUer de siste 10-15 drene, uten
at partene har funnet gode lgsninger, stgtter Vestre Viken ogsa forslaget om at myndighetene
eventuelt bgr iverksette en gjennomgang av arbeidsmiljglovens arbeidstidsbestemmelser.

Utdanning og kompetanseutvikling

Vestre Viken stgtter kommisjonens vurdering av at behov for gkt mengde og bredde i
praksisundervisning i kommunene, tilsier gkt formelt kommunalt ansvar for undervisnings- og
veiledningsoppgaver. Tettere formalisert samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og
fagskolesektoren gnskes velkommen. Formalisering av samarbeidet mellom de kommunale
helse- og omsorgstjenestene og universiteter og hgyskoler om forskning og utdanning, og
fagskolesektoren bgr ogsa komme pa plass.

Helsepersonellkommisjonen gir uttrykk for at ledernes ansvar for kompetanseutvikling bgr
vektlegges tydeligere. Dette stgttes av Vestre Viken, og er i trad med helseforetakets
utviklingsplan frem mot 2035 med hensyn til viktigheten av strategisk kompetanseutvikling og a
beholde kritisk kompetanse. Vestre Viken er enige i at lederne har en sveert viktig rolle i dette
arbeidet, og helseforetaket har mange dyktige ledere som er opptatt av a utgve god ledelse.
Dilemmaet mange fgler pa er at utfordringer knyttet til rekruttering og hgyt sykefravaer er
tidkrevende og tar verdifull ledertid fra oppfeiging av, og stette til, de som er pa jobb pa den
enkelte vakt.

Prioritering og overbehandling

Helsepersonellkommisjonen beskriver behov for prioritering, fra politisk niva ned til mgte
mellom den enkelte helsearbeider og pasient og pargrende. Kommisjonen pdpeker borgernes
gkende forventninger til tjenester, og samtidig behovet for prioritering og reduksjon av mindre
viktige og til dels ugnskede tjenester. Erfaring viser at det ikke bare er brukerne som er
padrivere til ungdvendig behandling. Prioritering ma lgftes hgyt i det offentlige ordskifte og
innad i tjenestene, og kunnskap om overbehandling bgr tas inn som en viktig del av utdanning
av helsepersonell. Det ma sikres finansieringsordninger som understgtter kloke valg og
politikere og ledere ma sta samlet i beslutningene. Pasienter, og deres pargrende ved behov, ma
sikres tilstrekkelig og forstaelig informasjon som sikrer at de kan vaere delaktige i beslutninger
om egen helse og behandlingsalternativer. Gjennomfgres dette pa en god mate, kan det bidra til
kloke samvalg med ngdvendig og fornuftig redusert bruk av helsetjenester og helsepersonell.

Kommisjonen benytter begrepet «begrensende valg». Begrepet kan oppleves a veare negativt
ladet og kan fra et brukerperspektiv vaere uheldig og vekke ungdig motstand hos pasienter og
pargrende, men ogsa hos helsepersonellet. Malet ma vaere a redusere ungdig helsehjelp og ikke a
begrense pasientens mulighet til & vaere med a velge mellom ulike forsvarlige tilbud, der ogsa
gkonomi er vektet. Et alternativt begrep kan vaere «kloke samvalg», som tar opp i seg begge
problemstillingene.

Vestre Viken stiller seg bak forslaget om et utredningsarbeid med d gjennomga DRG-takstene,
samt a vurdere gkte egenandeler fra pasienter og brukere til ikke-prioriterte tjenester.
Forslagene om a innfgre krav til konsekvensutredninger for personellbehov som fglger av
politikk pa helse- og omsorgsomradet, samt d evaluere senere ars innfgrte rettigheter stgttes
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ogsa. Deling av kunnskap, innsikt og informasjon om helsetjenester og deres dokumenterte
virkninger i formelle og uformelle arenaer vil bidra til et godt helsetjenestetilbud.

Digitalisering og teknologisk utvikling

Vestre Viken stgtter kommisjonens forslag om a styrke den digitale kompetansen i helse- og
omsorgstjenestene. Innovasjon og digitalisering er to sentrale fagomrader for a styrke den
digitale kompetanse og fremme nytenkning blant helsepersonell. Digital kompetanseutvikling
ma treffe bredt pa tvers av helsefaglig og teknologiske utdanningslgp. Digital kompetanseheving
for ansatte bgr gremerkes satsningsomrade gjennom kompetansehevende stimuleringsmidler
fra sentrale myndigheter, slik som Kompetanselgftet og tilskudd for Avansert Klinisk sykepleie
(AKS).

Det er stor vilje til 4 ta i bruk ny teknologi for effektivisering og automatisering av definerte
oppgaver i helse og omsorgstjenestene. Samtidig oppleves begrensninger og kompleksitet i
lovverk, sikkerhetskrav og teknisk infrastruktur som hemmende faktorer for gkt samhandling
og semlgse helsetjenester. Kommisjonen fremmer ingen spesifikke tiltak utover prinsippet om
automatisering av indirekte pasientoppgaver. Vestre Viken savner flere treffsikre tiltak som vil
gjore det enklere a ta i bruk tilgjengelig og ny teknologi.

Vestre Viken stiller seg positive til mer forskningsbasert kunnskap om effekter og gevinster av
automatisering og digitalisering i helse og omsorgstjenestene. Etablering av et
forskningsprogram for utvikling av teknologi og innovative arbeidsprosesser som fgrer til
redusert behov for arbeidskraft vil vaere et sentralt bidrag til dette. Med programmets
malsetting om redusert behov for arbeidskraft i hele helsesektoren, bgr prosjekter som
stimulerer til effektivitet i et samhandlingsperspektiv trekkes frem som viktig
satsningsomrader.

Vestre Viken helseforetak vil til slutt takke Helsepersonellkommisjonen for et grundig og godt

arbeid, og ser frem til oppfglging av NOU 2023:4 - Tid for handling.

Vennlig hilsen
Vestre Viken helseforetak

L andde W

J\f\c & ,
ette Llse Lindblad E{)X mfulf
Pkonomidirektgr Eli Armot

Direktgr Kompetanse
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Arsplan for styret 2023

Ajourfart pr. mai 2023

(09.00 - 11.00)

e Brukerutvalg 24. januar
e Styrets drsplan pr januar

Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Mandag e Revidert retningslinje for Andre orienteringer:
30. januar virksomhetsstyring e Forelgpig arsresultat 2022
Digitalt / Teams e Reviderte fullmakter i VVHF Referatsaker

17. februar - foretaksmgte i regi av HS@ (digitalt)

Oppdrag og bestilling (OBD)
2023

Baerum

Instruks for AD i VVHF

Andre orienteringer:

Mandag e Virksomhetsrapportering pr 3. tertial e Virksomhetsrapport pr. 31. januar
27. februar 2022, inkludert risikovurdering, 2023
Drammen gevinstplan og IKT Andre orienteringer:
o Arlig melding 2022 e Nytt sykehus Drammen
e Foretaksprotokoller 2022 - inkl. OBD Referatsaker
2023 e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
10. februar
e SKU 31.januar
e HAMU 14. februar
e Brukerutvalg 21. februar
e Arsrapport 2022 for
varslingsutvalget
e Styrets arsplan pr februar
Mandag o Arsberetning/arsregnskap 2022 e Virksomhetsrapport pr. 28. februar | Eget mgte mellom styret og
27.mars e Instruks for styreti VVHF 2023 revisor.
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Mgtedato

Beslutningssaker

Orienteringssaker

Tema

e Nytt sykehus Drammen
e Bzerum sykehus
e Klinikk for medisinsk diagnostikk

(KMD)

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
9. mars

e Brukerutvalg 21. mars

e SKU 7. mars

e Styrets drsplan pr mars

20. April - felles styreseminar HS@ og HF-ene

Mandag e Virksomhetsrapport pr 31. April
15. mai e Ledelsens gjennomgang VVHF 2022 2023
Kongsberg sykehus | ¢ Etiske retningslinjer i VVHF Andre orienteringer:
e Styrets mgteplan 2024 e (LP 2024 -2027
e Nytt sykehus Drammen
e Kongsberg sykehus
Referatsaker
e Forelgpig protokoll fra styremgte i
HS@ 28. april
e SKU 9. mai
e Brukerutvalg 2. mai
e Hgringssvar NOU 2023:4
e Styrets arsplan pr mai
Mandag e Kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet | ¢ Virksomhetsrapport pr. 31. mai Styremgte og styreseminar
12. juni e Tertialrapport 1. tertial 2023 2023 Pasient- og brukerombudet

Heldagsseminar
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Mgtedato

Beslutningssaker

Orienteringssaker

Tema

Drammen

e Forbedringsundersgkelsen 2023

Andre orienteringer:

e Pasientombudenes arsmelding
2022

e Nytt sykehus Drammen

e Sikre pasientforlgp gevinster

Referatsaker

e HAMU 13.juni

e Brukerutvalg 6. juni

e SKU 20. Juni

e Styrets arsplan pr juni

22.juni - foretaksmg

te i regi av HS@ (Grev Wedels plass 5, Oslo)

Mandag

28. august
Digitalt / Teams
(09.00 - 11.00)

e Virksomhetsrapport pr. 31. juli

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
21.juni og 24. august

e Brukerutvalg 22. august

e Styrets arsplan pr august

Mandag
25. september

Styreseminar 26.
september

Drammen

e Tertialrapport 2. tertial 2023

e Innspill til konsernrevisjonens
revisjonsplan 2024

e Lgnnsoppgjer 2023 for
administrerende direktgr

Andre orienteringer:
e Status nytt sykehus Drammen

Referatsaker

e HAMU 5. september

e SKU 29 august

e Brukerutvalg 19. september
e Styrets arsplan pr september

Program styreseminar:
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o
Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Mandag e Kuvalitetsforbedring og e Virksomhetsrapport pr 30. Forskning i VVHF
30. oktober pasientsikkerhet september 2023
Ringerike sykehus e BRK-prosjektet
e Kvalitetsindikatorer
Andre orienteringer:
e Nytt sykehus Drammen
e Budsjett 2024
Referatsaker
e Styreprotokoll fra HS@ 29.
september og 26. oktober
e SKU 10. oktober
e Brukerutvalg 24. oktober
e Styrets arsplan pr oktober
Mandag e Virksomhetsrapport pr. 31. oktober | Evaluering av styrets arbeid.
27.november 2022
Drammen Andre orienteringer:
e Nytt sykehus Drammen
Referatsaker
e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
22/23. november
e SKU 7.november
e Brukerutvalg 21. november
e Styrets arsplan pr. november
Mandag e Budsjett og mal 2024 e Virksomhetsrapport pr. 30. Dialogmgte med
18. desember e Styrets arsplan 2024 november 2023 Brukerutvalget og
Drammen Andre orienteringer: Ungdomsradet.
e Nytt sykehus Drammen
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o
Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
e Reevaluering NSD - erfaringer fra
nytt sykehus i @stfold
Referatsaker
e HAMU 5. desember
e Brukerutvalg 12. desember
e Styrets arsplan pr desember
Merk:

o Dettas forbehold om endringer i oversiktene basert pa at aktuelle saker ikke har fastsatt mgtetidspunkt eller det er oppstatt forsinkelser.

¢ Fysisk mgte kan ogsa omgjgres til digitalt mgte ved behov.
e Oppdatert arsplan for styret ligger som fast referatsak til styremgtene.

Saker til behandling pa senere tidspunkt / pendingliste styremgter:

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

Bestilling fra styret Bestillings- | Forventet | Status
dato leveranse

Sak 43/2023 Eventuelt. Oppfelging av ansattparkering, AD vil fglge opp saken | 27.03.23 15.05.23

og gi en oppdatering under “Driftsorientering fra AD”.

Sak 30/2023 Virksomhetsrapport pr. Januar 2023. Styret vil i de tertialvise 27.03.23 12.06.23

rapporteringene fa fremlagt statistikk pa den digitale oppfglgingen blant ulike

pasientgrupper.

Sak 23/2023 Arsrapport2022 fra Varslingsutvalget. Styret ser frem til styresak | 27.02.23 15.05.23

i mai som vil beskrive hvilke forbedringer og endringer som er gjort etter

anbefalinger i konsernrevisjonens rapport.

Sak 12/2023 Virksomhetsrapportering pr. 3. tertial 2022. Styret far forslag til | 27.02.23 12.06.23 Saken legges frem i juni-

revidert gevinstplan til behandling i styremgtet 15. Mai 2023

mgtet
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Referat

Mgte: HAMU Tilstede: | Bente Kristensen, Joan Nygard, Gry L
Mgtedato: | 18.april 2023 Christoffersen, Maria Gundersen,
Tidspunkt: | 0830-1015 Toril Morken, Tom Frost, Lisbeth
Sted: Tyrifjord 1-2 Sommervoll, Eli Armot, , Inger Lise
Mgteleder: | Tom Frost Hallgren, Inger Buene, May Janne
Botha Pedersen, Kirsten Hgrthe,
Hanne Misund, Hanne Juritzen,
Marianne Njgten, Kristin Besseberg
og observatgr fra Falck (Malin Holm)
Referent: Cecilie S Monsen Forfall: | Ingen

Saksnr. Beskrivelse/oppfglging/vedtak

Godkjenning av innkalling og agenda
Godkjent

Endelig godkjenning av referat fra 14.februar 2023
Godkjent

09/2023 Nytt sykehus Drammen

Presentasjon (vedlagt) v/Stine Vangstein og Mai Bente Myhrvold.

34 delprosjekter - samstemming av disse er strengt ngdvendig for best
mulig resultat for alle delprosjektene. Avhengigheter er blitt kartlagt og
fanget opp underveis.

Veien videre:

Detaljplanlegging pagar na for a sette eksakte datoer for innflytting (KIB 1, 2
og 3). 2023 benyttes i stor grad til informasjon og planlegging for alt
arbeidet som skal igangsettes i 2024 (oppleering, rydde/kaste, revidering av
prosedyrer, virksomhetstesting, nye arbeidsprosesser osv.)

[ en flytteperioden ma det paregnes andre oppgaver og andre arbeidstider.
Det ma ev vurderes hvordan ferieavviklingen i 2025 kan gjennomfgres for a
sikre velfungerende drift. PHR skal inn fgr sommeren og det uttrykkes noe
bekymring for ferieavvikling og mindre personell pa jobb.

Involvering av stabene ma planlegges tidligst mulig med en god plan.

Saken ble lagt frem for diskusjon og uten forslag til vedtak.

10/2023 Status pa planlegging av sommerferieperioden 2023

Orientering (vedlagt) v/ Inger Lise Hallgren.

Det papekes at det har veert et sveert godt samarbeid bade med tillitsvalgte
og vernetjeneste i prosjektet. Arbeidet har resulterti 3 piloter som skal teste
ut 12,5 timers vakter. Disse vil bli evaluert i samarbeid med tillitsvalgte.
Det ses pa blant annet arbeidsrytme, sammensetning av team,
arbeidsprosesser og dggnrytmer.

Det erfares at ansatte i stor grad gnsker en god balanse mellom arbeid og
fritid.

Det uttrykkes bekymring spesielt for fgde /barsel avdelingene som star med
sveert mange udekkede vakter.

Saken ble lagt frem for diskusjon og uten forslag til vedtak.
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o
11/2023 Oversikt over hvor mange som har gjennomfgrt kurset «Varsling av
kritikkverdige forhold» (Laringsportalen)
622 er registrert med pamelding, men kun 198 har gjennomfgrt kurset.
Informasjon om Kkurset 13 ute pa infoskjermene da kurset var nytt. Kurset ble
besluttet a ikke vaere obligatorisk. Det foreslas fglgende tiltak:
v Fglges opp i oppfelgingsmgtene med klinikkene
v" Oppfordres som egen sak i personalmgter (sette av tid til kurset)
v Alle ledere bgr gjennomfgre kurset
v Klinikkledere bgr ta det i egne ledermgter
v Sees pd i sammenheng med forbedringsundersgkelsen
Vedtak
HAMU anmoder om at oppfglging tas direkte i OPM med klinikkene. HAMU
anmoder videre klinikkenes AMU & informere om kurset og oppfordre til at
ansatte tar dette kurset samt fglge opp status for gjennomfgring i egen
klinikk.
12/2023 Skriftlige orienteringer

BHT: I forbindelse med tilsyn oppfordres det til at man sikrer at
risikovurderinger og kartlegginger er gjennomfgrt pa forhand. BHT kan
bistd med rad ved behov.

HMS: Registrerte fraveersskader hittil i ar er 11 noe som man antar er en
underrapportering.

Det er gnskelig at HAMU far innblikk i Arbeidstilsynets palegg som
fremkommer i forbindelse med tilsyn. Dette er ngdvendig for leering pa
tvers.

MAP oppleering - det er gjennomfgrt piloter og videreutviklet innholdet
etter disse. Det skal deretter rulles ut i somatikken. Settes opp til hgsten.

Sykefraveer: Ligger fortsatt hgyt pa rundt 9%, mye korttidsfraveer. Hgyt
sykefraveer er krevende for de som er igjen, og vil i mange tilfeller kunne
pavirke arbeidsmiljget. Gode arbeidsprosesser er ngdvendig.

Vedtak
HAMU tar de fremlagte orienteringene til etterretning.
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