Mgteinnkalling for
Styret i Vestre Viken ‘

o oe VESTRE VIKEN

o Mgte 5 2022

Til: Styret ved Vestre Viken HF
Dato utsendt: 23. mai
Var ref. Styresekretaer

Mgtetype: Styremgte

Mgtedato: 30. mai 2022

Mgtetid: kl. 10.00 - 15.00
Mgtested: Digitalt mgte - Teams
PROGRAM Behandling av styresaker

Publikum og media som gnsker a vare til stede i mgtet, ma melde fra om dette
til styresekreteer innen sgndag 29. 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

54/2022 10.00 Godkjenning av innkalling og saksliste
5 min Vedlegg:
Innkalling og saksliste til styremgte 30. mai
55/2022 10.05 Godkjenning av mgteprotokoller 25. april 2022
5 min Vedlegg:
1. Forelgpig protokoll 25. april 2022
2. Forelgpig protokoll 25. april 2022 - sak 44 unntatt offentlighet
B protokoll
3. Forelgpig protokoll 25. april 2022 - sak 45 unntatt
offentlighet B protokoll
56/2022 10.10 Driftsorientering fra administrerende direktgr
10 min
57/2022 10.20 Virksomhetsrapportering pr. 1. tertial 2022
60min Vedlegg:
1. Virksomhetsplan 2022
2. Virksomhetsrapport pr. 1. tertial 2022
3. Rapportering gevinstplan
4. IKT tertialrapport 1. tertial 2022
5. Vurdering av risiko relatert til oppdrag og bestilling 2022
6. Vurdering av risiko relatert til langsiktig utvikling av
foretaket
58/2022 11.20 @konomisk langtidsplan 2023 - 2026 med korrigert
15 min kapitalisering av nytt sykehus i Drammen
Vedlegg: Styrevedtak HS@ 14.03.19
59/2022 11.35 Fullmakter i Vestre Viken HF
10min Vedlegg: Fullmaktmatrise i VVHF
60/2022 11.45 Retningslinjer for lgnn til ledende ansatte i VVHF
5 min Vedlegg:
1. Forskrift om retningslinjer og rapport om godtgjgrelse for
ledende personer (Naerings- og fiskeridepartementet
11.12.2020)
2. Statens retningslinjer for lederlgnn i selskaper med statlig
eierandel (Neerings- og fiskeridepartementet 30.4.2021)
3. Retningslinjer for Ignn og lgnnsutvikling for ledende ansatte i
Helse Sgr-@st RHF, styresak 049-2022.
4. Foretaksmgteprotokoll for Helse Sgr-@st RHF vedr. krav og
rammer samt endringer i vedtektene (10.1.2022)
61/2022 11.50 Mgteplan 2023 for styret i Vestre Viken HF
5 min
11.55 Lunsj
15 min
62/2022 12.10 Status avhending Drammen sykehus
20 min Vedlegg

1. Referat fra mgte i styreutvalget 11. mai 2022
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@ 2. Referat fra mgte i styreutvalget 23. mai 2022
Unntatt offentlighet jr. Offentlighetsloven § 23 farste ledd
63/2022 12.30 Avhending Blakstad sykehus
10 min Unntatt offentlighet jr. Offentlighetsloven § 23 farste ledd
64/2022 12.40 Status forskning og innovasjon i Vestre Viken HF
45 min Vedlegg: Arsrapport forskning og innovasjon 2021
65/2022 13.25 Evaluering av Kongsberghendelsen
45 min Unntatt offentlighet jr. Offentlighetsloven § 13
66/2022 14.10 Andre orienteringer
30 min e Nytt sykehus Drammen (notat)
e Klinikk for medisinsk diagnostikk (KMD) (30 min)
67/2022 14.40 Referatsaker
1. Arsrapport 2021 VVHF - endelig
5 min 2. Forelgpig protokoll fra styremgte i HS@ 27.-28. april
3. SKU 3. mai
4. Brukerutvalg 22. 04.22. BU 24.05.22 ettersendes
5. Referat fra Ungdomsradet 02.04.22
6. Styrets arsplan pr mai inkl. pendingsliste
68/2022 14.45 Eventuelt
5 min Evaluering av styremgtet - kort runde rundt bordet
14.50 Mgteslutt
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Dato: 23.mai 2022
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Godkjenning av innkalling og saksliste

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i VVHF 54/2022 30.05.22

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Drammen, 23. mai 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: 1. Innkalling og saksliste til styremgte 30. mai 2022

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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o
Dato: 23.mai 2022
Saksbehandler: Hilde Enget
Saksfremlegg
Godkjenning av mgteprotokoller 25. april 2022
Mgte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i VVHF 55/2022 30.05.22

Forslag til vedtak

Mgteprotokoller fra styremgtet 25. april 2022 godkjennes.

Vedlegg:

Drammen, 23. mai 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Forelgpig protokoll 25. april 2022

Forelgpig protokoll 25. april 2022 - sak 44 unntatt offentlighet

B protokoll

Forelgpig protokoll 25. april 2022 - sak 45 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: Grgnland 32, Drammen

Dato: 25. april 2022
Tidspunkt: KI. 10.00 - 14.35

Fglgende medlemmer deltok:

Navn Funksjon

Siri Hatlen Styreleder

Hans Tore Frydnes Nestleder

Robert Bjerknes Styremedlem

Ane Rongen Breivega Styremedlem

Hans Kristian Glesne Styremedlem
Bovild Tjgnn Styremedlem
Morten Stgdle Styremedlem

Gry Lillas Christoffersen Styremedlem

Tom Roger Heggelund Frost Styremedlem

John Egil Kvamsge Styremedlem

Toril Anneli Kiuru Morken Styremedlem - forfall
Heidi E. N. Haugen Vara styremedlem

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

Fglgende fra administrasjon og ledelse mgtte:

Navn Funksjon

Lisbeth Sommervoll Administrerende direktgr

Mette Lise Lindblad Direktgr gkonomi

Eli Armot Direktgr kompetanse

Henning Aarset Direktgr kommunikasjon og samfunnskontakt
Rune Abrahamsen Prosjektdirektgr NSD

Ulrich Spreng Direktgr fag

Hilde Enget Administrasjonssjef/styresekretzer

Styrets leder Siri Hatlen ledet mgtet og administrerende direktgr la fram sakene.
Protokollfgrer: Hilde Enget
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Sak 37/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Sak 38/2022 Godkjenning av styreprotokoller fra 28. mars 2022

Styrets enstemmige
Vedtak:
Mgteprotokoller fra styremgtet 28. mars 2022 godkjennes.

Sak 39/2022 Driftsorientering fra administrerende direktgr

Oppsummering av innhold

Administrerende direktgr informerte om at direktgr medisin Halfdan Aass gikk av med pensjon 1.
april, etter mangedrig innsats i VVHF. De Etiske retningslinjene vil revideres med involvering av
brukere og ansattes representanter fgr de legges frem i mars 2023. Alle styremedlemmene har per
25. april gjennomfgrt eleeringskurset «Etikk for alle». Beredskapsplanene i VVHF er under
oppdatering. Sykehusrevyen i Drammen teater hadde premiere 29. mars, etter tre ars opphold.
Riksrevisjonen har planlagt undersgkelse knyttet til risikostyring i lgpet av varen 2022. VVHF har
etablert et utviklingssamarbeid med dHealth knyttet til en app hvor barn og unge kan si sin mening
om sykehusoppholdet. Tomtesalg av sykehustomta pa Brakergya skal behandles i lagmannsretten
26. april. Det er gitt grgnt lys for bygging av psykiatribyggene ved Nytt sykehus Drammen.
Foretaksmgtet godkjente den 20. april salg av eiendommen Drammen sykehus.
Virksomhetsrapportering pr mars 2022 viser fortsatt hgye lgnnskostnader, hgyt sykefraveer og en
lavere aktivitet, men denne er i ferd med a ta seg opp.

Kommentarer i mgtet

Styret takket for en god presentasjon. VVHF er i en spennende og krevende situasjon, samtidig
legger styret merke til optimisme knyttet til det & oppna malsettingene med gevinstplanen.
Eiendomssalg skal finansiere en del av gkte kostander til NSD, samtidig som det er de
underliggende utfordringene pa bemanningssiden som fremstar som den stgrste utfordringen.
ARP-programmet skal sikre en bedre faglig ivaretakelse av pasienttilbudet, i tillegg til de
ngdvendige gkonomiske gevinstene. Det bemerkes at det er viktig a ha stor oppmerksomhet pa
kjernevirksomheten inkl a redusere sykefravaeret. Her vil helsefremmende bemanningsplaner fa
stor betydning.

Styrets enstemmige

Vedtak:
Driftsorienteringen fra administrerende direktgr tas til orientering.

Sak 40/2022 Virksomhetsrapport pr. 31. mars 2022

Oppsummering innhold:
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Resultatet pr. mars er betydelig lavere enn budsjett. Det skyldes i alt vesentlig koronapandemien.
Pandemien pavirker bade inntekts- og kostnadssiden. Det samme gjgr et hgyt sykefraveer.

Prognosen for aret forutsetter full kompensasjon for inntektstap og merkostnader som fglge av
pandemien, samt gkte pensjonskostnader. Salg av Evje barnehager gir et positivt resultatavvik.
Foretaket er ikke lenger i beredskap, og det forventes at sykefraveaeret vil veere lavere utover varen.
Det vil fgre til at aktiviteten tar seg opp, og etterslepet i pasientbehandlingen vil gradvis kunne
hentes inn. Tilsvarende vil ventetider og andel overholdte pasientavtaler bedres. Innen psykisk
helsevern og rus er utfordringene med rekruttering fortsatt medvirkende til lange ventetider. Det er
gledelig at pakkeforlgp kreft nd viser gode resultater.

Kommentarer i mgtet:
Det vises til kommentarer under administrerende direktgrs driftsorientering.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. 31. mars 2022 til orientering.

Sak 41/2022 Styrende dokumenter for Vestre Viken HF

Oppsummering innhold:
Saken beskriver de sentrale dokumenter som er fgrende for hvordan Vestre Viken HF styres og
drives.

Kommentarer i mgtet:
Administrasjonen arbeider med en sak om fullmaktstrukturen, som vil legges frem for styret.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret tar oversikten over styrende dokumenter til etterretning.

Sak 42/2022 Instruks for styret i VVHF

Oppsummering innhold:

Instruks for styret fglger prinsipper som gjelder for styrearbeid i selskaper, herunder i helseforetak.
Formadlet er & gi retningslinjer for styrets arbeidsform og styremgtenes innhold og gjennomfgring.
Instruksen er rettesnor for styremedlemmenes roller, plikter og ansvar.

Kommentarer i mgtet:
Ingen kommentarer.
Styrets enstemmige

Vedtak:
Instruks for Styret i Vestre Viken HF regodkjennes.

Sak 43/2022 Instruks for AD i VVHF
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Oppsummering innhold:

Instruks for administrerende direktgr fastsetter regler for dennes oppgaver, plikter og rettigheter.
Instruksen for administrerende direktgr gir ogsa en overordnet rolleavklaring mellom styret og
administrerende direktgr.

Kommentarer i mgtet:

Ingen kommentarer.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken HF regodkjennes.

Sak 44 /2022 Status avhending Drammen sykehus

Saken er unntatt offentlighet jr. Offentlighetsloven § 23 fgrste ledd. Egen protokoll fra behandlingen.

Sak 45/2022 Status NSD

Saken er unntatt offentlighet jr. Offentlighetsloven § 23 fgrste ledd. Egen protokoll fra behandlingen.

Sak 46/2022 Status avhending Blakstad sykehus

Saken ble vedtatt utsatt til styremgtet 30. mai 2022.

Sak 47 /2022 Hgringsuttalelse arealplan Asker kommune

Oppsummering innhold:

Vestre Viken HF har fem hovedbudskap i sin hgringsuttalelse til Asker kommunes arealplan.
Boligtallet i boligbyggeprogrammet er for lavt

Byggeomradenes avgrensning beholdes som i gjeldende reguleringsplan

Sikre grgnn mobilitet og parkeringsoptimalisering

Unnga et nytt «Dikemark»

Strategisk samarbeid

Vi wn e

Kommentarer i mgtet:

VVHF vurderer i sin mulighetsstudie langt flere boenheter enn forslaget til Asker kommunes
kommuneplan (hhv 1000 boliger og 415 boliger). Styret understreker viktigheten av 8 samarbeide
med Asker kommune for a unnga et nytt «Dikemark».

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret tar hgringsutkastet til orientering. Administrasjonen innarbeider innspill fra Bjgrn
Sund i hgringsuttalelsen.
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Sak 48/2022 @konomisk langtidsplan (GLP) 2023 - 2026

Oppsummering innhold:

Det fremlagte forslag til GLP 2023 - 2026 bygger pa @LP 2022 - 2025 korrigert for kjente endringer.
Planen forutsetter at koronapandemiens innvirkning pa aktivitet og gkonomi i 2022 blir fullt ut
kompensert, og at den videre utvikling fra 2023 vil veere normal. Dersom disse forutsetningene ikke
inntreffer, ma planen justeres med nye tiltak.

Resultatutviklingen, kapitalisering av nytt sykehus og nye kostnader som tilkommer gjgr at
omstilling vil bli ngdvendig. Produktivitetsveksten de senere ar, og 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 a gke effektiviteten. Organisasjonens
evne til 4 gjennomfgre omstilling er den mest kritiske faktoren for a nd de gkonomiske malene i
planperioden. I saken pekes det pa noen overordnete tiltaksomrader. Tett ledelsesmessig
oppfelging og gode planverk vil veere ngdvendig. For & sikre det er foretaket i ferd med a bygge opp
kompetanse innenfor prosjekt- og portefgljestyring.

Investeringsnivaet er i stor grad en viderefgring av nivaet fra @LP 2022-2025, men er styrket pa
enkelte omrader.

Kommentarer i mgtet:

Administrasjonen gjorde oppmerksom pa enkelte feil i tabellene knyttet til saksfremlegget til styret,
dette er justert ihht presentasjonen i mgtet. Styret takker for en god gjennomgang. Det uttrykkes en
bekymring for at tilgangen pa ravarer og prisvekst vil sla inn i BRK-prosjektene og ogsa som gkte
kostnader ved utsatte prosjekter. Administrasjonen informerer om at det ikke er lagt til grunn
ekstra prisvekst ut over generell prisvekst i budsjett- og langtidsplan og at denne tar utgangspunkt i
2022-tall. Dette har ikke veert et tema i dialog med HS@, og ma evt handteres i revidert
nasjonalbudsjett.

For a oppna gevinster innen ny teknologi er vi avhengige av leveranser fra Sykehuspartner, og dette
er beskrevet som en risikofaktor. Det kom spgrsmal om styret kan bidra pa noen mate for a
redusere risiko pa dette omradet. VVHF har mye dialog med Sykehuspartner angaende behov for
prioritet, spesielt mtp leveranser som er viktige for Nytt Sykehus i Drammen. VVHF har blant annet
tatt opp i det regionale IKT-portefgljestyremgtet at helseforetak med byggeprosjekter ma ha
prioritet hos Sykehuspartner. Det rapporteres tertialvis pa status og risiko pa IKT-omradet, og
styret vil fa forelagt oppdaterte vurderinger i forbindelse med IKT-tertialrapporteringen 30. mai.

Styret merker seg bekymringen knyttet til risikofaktorer som kan endre rammene for @LP. Flere av
risikoene ligger eksternt, men ogsa noen knyttes til den interne driften. Styret understreker at
administrasjonen ma ha stort fokus pa kjerneaktiviteten med tanke pa bade styringsfart og
ressursbruk. God ledelsesmessig oppfglging vil veere avgjgrende. Administrasjonen vil komme
tilbake til risikovurderinger i neste styremgte, ved behandling av tertialrapporten. Samlet sett har
risikoen gkt, og det har kommet inn flere momenter enn fgr pandemien.

Styret kommenterer at helseforetakene er underlagt et betydelig rapporteringsomfang og bemerker
regjeringens Hurdalsplattform og dens beskrivelse av innfgring av tillitsreformen i offentlig sektor.
Styret etterspgr ogsa Hurdalsplattformens beskrivelse om at regjeringen vil fjerne ordningen med
ABE-Kkutt og erstatte den med malrettede prosesser og effektivitetsmal.

PHR tjenester og Energiplanen bes settes opp som tema etter sommeren.

Styrets enstemmige
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(]
Vedtak:

1. Styretlegger til grunn fglgende resultatmal i planperioden basert pa de forutsetninger som
er beskrevet i saksfremlegget:

MNOK 2023 2024 2025 2026
Resultatmal fra ordinzer drift 283 278 121 -22
Gevinst ved salg av eiendom 0 0 587
Resultatmal @LP 2023-2026 283 278 708 -22

Planforutsetninger @LP 2023 - 2026 legges til grunn for det videre arbeidet med budsjett
2023.

2. Resultatmalene er en forutsetning for fglgende investeringsrammer for planperioden 2023-

2026:
2024 2025

BRK-prosjektet 133 123 123 113
PHR 15 10 5 -
Bygg ovrige 32 19 19 -
Ambulanser 29 24 24 24
MTU 126 143 111 92
IKT og byggnaer IKT 48 31 17 26
EK innskudd pensjon 15 15 15 15
Annet (grunnutrustning, mm) 25 25 25 25
SUM investeringsramme 423 390 339 295
Herav finansiert med finansiell leasing 26 22 22 22
Herav finansiert med egen likviditet 396 369 318 273

Styret legger til grunn at planene for rehabiliteringen av BRK opprettholdes som forutsatt i
tidligere vedtak, gijennom samlet ramme til investeringer og vedlikehold i trad med
prosjektplanen. Styret stgtter at det i forbindelse med budsjett 2023 gjgres en prioritering
av investeringer til energiplan. Dette vil kunne medfgre omprioritering fra andre
investeringsomrader.

3. Styret forutsetter at rammen til finansiell leasing holdes innenfor finansstrategien i Helse
Sgr-@st RHF.

4. Det fremlagte forslag til gkonomisk langtidsplan for perioden 2023-2026 vedtas med
forbehold om at de gkonomiske konsekvensene av den pdgdende koronapandemien kan
resultere i vesentlig endringer i rammeforutsetningene for planperioden. Eventuelle
justeringer av resultatmal og investeringsplaner ma gjgres nar situasjonen er mer avklart.

5. Styret tar videre forbehold om eventuelle justeringer som matte tilkomme etter
behandlingen i Helse Sgr @st RHF.
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Sak 49/2022 Revidert utviklingsplan 2035

Oppsummering innhold:

Utviklingsplan 2035 beskriver retningen. Noen utviklingstrekk er tydelige. Vestre Viken skal utvikle
det utadvendte sykehuset. I det utadvendte sykehuset skal pasienten involveres og vaere med pa
beslutninger om egen behandling. Tjenestene skal i stgrre grad vaere brukerstyrte, og ta
utgangspunkt i pasientens behov. Pasienter som kan motta helsehjelpen hjemme skal fa mulighet til
dette dersom de selv gnsker det.

Planleggingshorisonten for denne utviklingsplanen strekker seg helt fram til 2035. I et slikt
tidsperspektiv er det mye som er usikkert nar det gjelder de muligheter som den medisinskfaglige
og teknologiske utviklingen gir. Beskrivelsene av veivalg og mal for perioden fram mot 2035 er
derfor pa et overordnet niva. VV har definert ni omrader hvor det er ngdvendig a ha saerskilt
oppmerksomhet de naermeste arene. Her skisserer man en rekke tiltak under Vestre Viken vil som
skal fglges opp pa kort sikt.

Helsefaglig sjef Elisabeth Kaasa og samhandlingssjef Christine Furuholmen deltok under behandling
av saken og besvarte spgrsmal fra styret.

Kommentarer i mgtet:

Styret takket for giennomgangen og et godt utfgrt arbeid. Styret opplever Utviklingsplanen som
lettlest og at den peker ut retning. Planen beskriver veier til gkt pasientsikkerhet og bedre kvalitet
pa en god mate. Betydningen av den teknologiske utviklingen og dennes bidrag til maloppnaelse
kommer ogsa godt frem.

Utviklingsplanen tar for seg viktige omrader og en av ansattrepresentantene gav uttrykk for at
seerlig to forhold bgr komme tydeligere frem i dokumentet; heltid og arbeidshelsebelastning. Heltid
er en malsetting og bgr angis som et gnsket utviklingstrekk i planen. Helsefremmende turnuser
henger sammen med sykefravarsarbeidet og bgr nevnes i planen som en del av en satsning for en
barekraftig tjeneste. Administrasjonen vil vurdere hvordan dette kan innarbeides tydeligere i
planen (eksempelvis under Kritisk kompetanse).

Samarbeidet med kommunene beskrives som godt og er et godt utgangspunkt for samarbeidet
videre. Samfunnsgkonomien ved & se spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten i et
helhetlig pasientforlgp vil kunne gi et bedre pasienttilbud og ressursbruk i tjenestene.

Sette sykefraveaeret som hovedmal nr. 1, referere til sykefraveersarbeidet i Posten og hvilke
konsekvenser dette har hatt kvalitativt og gkonomisk for tilbudet.

Styret opplever det som meget positivt med bred involvering i planprosessen. Administrasjonen
opplyser om at Ungdomsradet har veert invitert til a gi innspill og har gjort dette i underveis i
prosessen, i tillegg til at de har vaert representert i styringsgruppen.

Styret gnsker a holdes orientert om viktige initiativer som VVHF tar som en fglge av mal og tiltak i
Utviklingsplanen, dette for a fglge med pa at «vare initiativer ma henge sammen med UP».

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner Vestre Viken HF sin Utviklingsplan 2035.
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Sak 50/2022 Ledelsens gjennomgang (LGG) 2021

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

¢ En gjennomgang av helseforetakets resultater og vurdering av om mal og resultater nas

o Envurdering av om gjeldende lover, forskrifter og faglige anbefalinger overholdes

e Ensamlet vurdering av om styringssystemet fungerer som forutsatt og bidrar til

kontinuerlig forbedring
e En plan for forbedring av styringssystemet

Vestre Viken gjennomfgrer LGG pa avdelings-, klinikk- og foretaksniva. LGG malen revidert og
forbedret jevnlig og er na tilpasset kravene i Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten ogi1SO 9001:2015.

Kommentarer i mgtet:

Styret kommenterer at det er positivt at VVHF omtaler intensivpasienter som «alvorlige syke
pasienter». Styret er forngyd med at administrasjonen har stor oppmerksomhet knyttet til
risikostyring og at det er etablerte systemer for rapportering, erfaringsutveksling og leering.
Risikostyring settes pa dagsorden ved at administrerende direktgr etterspgr dette i lederlinjen og at
dette er et fast tema pa ledermgter. Forbedringsarbeid er et kontinuerlig arbeid og det & ha gode
systemer star sentralt for 8 kunne leere av feil og formidle erfaringer og lgsninger.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret tar LGG for 2021 til etterretning.

Sak 51/2022 Temasak ARP-programmet

Oppsummering innhold:

Aktivitetsbasert ressursplanlegging (ARP) er et av VVHF prioriterte satsningsomrader. ARP-
programmet er re-organisert for bl.a. 3 oppna sterkere eierskap i lederlinjen og involvering av
medarbeidere, tillitsvalgte og vernetjeneste. Det er ogsa lagt inn stgrre innsats pa a kartlegge
styringsdata for a kvalitetssikre aktuelle indikatorer for maling av effekter.

Pandemien og re-organiseringen er de viktigste arsaker til forsinkede effekter av programmet, sa
langt. Det er imidlertid gjennomfgrt en rekke aktiviteter innen PHR (Psykisk Helse og Rus),
etablering av foretaksovergripende Bemanningssenter og det gjennomfgres egne prosesser
innenfor fgde/barselavdelingene. Her arbeides det bl.a. med & kartlegge ressurs- og
kompetansebehov og oppgavedeling, hvor neste steg blir 4 teste ut nye arbeidsplaner. Status i
arbeidet med a innfgre ARP-programmet pd de somatiske klinikkene er varierende, der enkelte har
kommet lenger enn andre. Det informeres om stor konkurranse om en del faggrupper, seerlig
sykepleiere. Det arbeides kontinuerlig med a rekruttere og beholde rett fagkompetanse. Det
vektlegges samarbeidsavtaler med utdanningsinstitusjonene for & gke praksisplasser for studenter.

Kommentarer i mgtet:

Styret takker for en god og informativ gjennomgang. ARP-programmet vil bidra til gkt kvalitet for
pasientene, bedre arbeidsmiljg (lavere sykefravaer), mer effektiv ressursbruk og bedre gkonomisk
styring.
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Ansattrepresentant kommentarer at det vises fordeler ved langvakter, men etterspgr at ulempene
ogsa kommer frem.

Helse Vest trekkes frem som eksempel pa a styre inntaket ved a bruke «hele dggnet» og at
«dashboard» kan brukes til & gi oversikter over dette. Sikre pasientforlgp blir en viktig
innfallsvinkel for a synliggjgre handlingsrommet og gnskede effekter for pasienter og ansatte.

Styret opplever at det pagar gode prosesser, og at det legges til rette for verktgy, rammeverk og
fordeling av ressurser.

Styret understreker at lederforankring star helt sentralt nar programmet skal lanseres i egen
avdeling. Dersom dette ikke er pa plass, vil man ikke lykkes i giennomfgringen. Leder ma analysere
hvilke oppgaver som skal utfgres og hvilken kompetanse man trenger til enhver tid. Langvakter er
ett av mange tiltak, og tiltakene ma skreddersys for hver avdeling.

Det uttrykkes bekymring for at man kan ga rett fra analyse til tiltak. Administrasjonen bekrefter at
det skal veere sterk grad av involvering. Leder, ansatte og tillitsvalgte ma sammen vurdere hva som
er behovene og hvordan de ulike yrkesgruppene skal jobbe sammen for d lgse behovene.

En god strategi kan veere a prgve ut ulike tradisjonelle lgsninger pa ulike avdelinger, og gjore
erfaringene kjent og overfgrbare til avdelinger som kan dra nytte avdem. Det bemerkes at ansattes
representanter i styret er positive til at det prgves ut nye lgsninger. Styret er opptatt av om det
finnes tilgjengelige styringsdata for lederne & ta i bruk i sitt arbeide. Administrasjonen bekrefter at
klinikkene har tilgjengelig styringsdata for a iverksette ngdvendige tiltak.

Ansattrepresentant forteller om henvendelser og bekymring fra jordmgdrene i helseforetaket.
Styret oppfordrer til at administrasjonen og de tillitsvalgte finner noen raske grep, seerlig med tanke
pa fede/barsel og sommerferieavviklingen vi star overfor.

Styret ber om statusoppdatering pa ARP-programmet hvert halvar, og klinikkene bes om a
informere om status i sitt arbeid med ARP-programmet nar de har innlegg for styret

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret tar presentasjonen om ARP-programmet til informasjon. Administrasjonen tar innspill fra
styret med i det videre arbeidet.

Sak 52/2022 Referatsaker
Ingen kommentarer i mgtet.

Sak 53/2022 Eventuelt
Kort evaluering av styremgtet - runde rundt bordet.
e Saker som gkonomisk langtidsplan, Utviklingsplan og Ledelsens gjennomgang til dette
mgtet, viser at styret far de rette sakene til behandling.
e Det gis uttrykk for at det er tid til gode strategiske diskusjoner i mgtet.
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Drammen 25. april 2022

Siri Hatlen
styreleder

Hans Tore Frydnes
nestleder

Bovild Tjgnn
Morten Stgdle

Tom Roger H Frost

John Egil Kvamsge

Robert Bjerknes

Ane Rongen Breivega

Hans-Kristian Glesne

Heidi E. N. Haugen

Gry Lillas Christoffersen
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Dato: 23.05.2022
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering for Vestre Viken pr. 1. tertial 2022

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 57/2022 30.05.2022

Forslag til vedtak
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. 1. tertial 2022 til etterretning.

Drammen 23. mai 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Administrerende direktgr legger fram rapportering pr. 1. tertial 2022 i trad med styrets arshjul.
Malene for 2022 ble fremlagt styret som utkast til virksomhetsplan i forbindelse med
behandlingen av budsjett 2022, sak 115/2021. I den anledning ble det lagt til grunn at malene
skulle justeres nar Oppdrag og bestilling (OBD) for 2022 foreld, samt nar Utviklingsplanen 2035
var endelig godkjent. Det er administrasjonens vurdering at verken OBD 2022 eller
Utviklingsplanen vesentlig pavirker innholdet i Virksomhetsplanen for 2022 og at styrets videre
oppfwelging kan bygge pa Virksomhetsplanen presentert i desember 2021. Virksomhetsplanen
folger som vedlegg 1 og er uendret fra det dokumentet som var fremlagt i desember som utkast.

Rapporteringen for tertialet omfatter flere indikatorer og omrader enn de som rapporteres
manedlig. I tillegg til et samlet dokument over oppnadde resultater pr. april 2022, omfattes
tertialrapporten av status pa plan for gkonomisk baerekraft og gevinstrealisering NSD, IKT
tertialrapport, samt status i foretakets vurdering av risiko. Dette fglger som vedlegg.
Saksfremlegget oppsummerer hovedpunktene i vedleggene.

Saksutredning
Foretaket har ved rapportering pr. 1. tertial 2022 forsgkt a innrette tertialrapporten etter de fem
overordnede malene fra Utviklingsplanen og som gjenspeiles i Virksomhetsplanen for 2022:

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

I tillegg til dette er det egne kapitler om foretakets gkonomi og aktivitet, investeringer, likviditet
og arealutnyttelse, samt informasjonssikkert og foretakets arbeid med miljgtiltak.

Denne innretningen har gjort rapporten mer omfattende, da foretaket i tillegg har egne vedlagte
rapporter for gevinstrealiseringsplan, IKT rapport og risikovurdering. Det er en malsetning at
dette pa sikt skal samordnes i en samlet rapport som kan redegjgre for status i forhold til
malene, forventet utvikling og tiltak, der oppdaterte vurderinger av risiko gjenspeiles i tiltakene.

Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

Vestre Viken arbeider systematisk med a forbedre kommunikasjonen mellom helsepersonell og
pasienter og pargrende og har tatt i bruk en rekke verktgy til stgtte i arbeidet. Handlingsplanen
for likeverdige helsetjenester for innvandrerbefolkningen er under revidering. Digitale
samtaleverktgy er under utvikling.

Brukerutvalget og ungdomsradet fglger Vestre Vikens aktiviteter, og gir rad til styret og
administrerende direktgr i saker som bergrer brukerne. Brukerutvalget har definert
fokusomrader og arbeider systematisk med a fremme disse. Team brukermedvirkning arbeider
med forbedring av brukerundersgkelser og med tilrettelegging for brukermedvirkning i arbeidet
med kontinuerlig forbedring.

Vestre Viken har etablert et program for digital hjemmeoppfglging der fremdriften er i trad med
planen. Programmet har som formal 3 tilrettelegge for et behandlingstilbud tilpasset brukerne.
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Skape trygge og helhetlige pasientforlgp

Oppfelging av avvik og risikostyring er viktige verktgy for pasientsikkerheten i sykehusene. I
Vestre Viken skal alle kliniske seksjoner implementere “Grgnt kors” og ta i bruk risikotavler og
forbedringstavler og arbeidet er intensivert for a bruke verktgyet som en del av daglig
risikostyring. Bruk av NEWS2 er satt i system og ngdvendig opplering gis til helsepersonell.

Eksterne tilsyn er omtalt i vedlegg 2, kap. 9. Der omtales rapporterte avvik etter tilsyn som
vedrgrer intern kontroll, risikovurderinger og manglende oppleering til 4 gjennomfgre
kontroller. Oppfglgingen av disse rapportene vil konkretisere nye tiltak.

Arbeidet med sikre pasientforlgp har det overordnete malet “riktig pasient i riktig seng pa riktig
tid». Tiltak er under utarbeidelse i alle klinikker og det er planlagt utviklet indikatorer for maling
for sommeren. Dette vil innarbeides i rapporteringen sa snart foretaket har en systematisert
modell for oppfglging. Sikre pasientforlgp er en modell som bidrar til at foretaket har «riktig»
aktivitet og er dermed ogsa et viktig bidrag i arbeidet med ARP.

I PHR pagar et prosjekt stgttet av Stimulab der malet er samordnede og koordinerte tjenester
som gir gode og sammenhengende pasientforlgp, feerre brudd i behandlingskjeden og bedre
kvalitet i pasientbehandlingen. Etableringen av FACT team er ogsa et viktig virkemiddel.
Prosjektet Blakstad 2021 ble avsluttet i desember 2021 og danner grunnlaget for klinikkens
videre arbeid med forberedelsene inn mot nytt sykehus i Drammen.

Det er etablert en interregional arbeidsgruppe som utreder intensivkapasitet. Vestre Viken
planlegger et arbeid med mal om a sikre ngdvendig kapasitet for alvorlig syke pasienter. |
samsvar med Utviklingsplanen skal foretaket forbedre helsetilbudet til de fire prioriterte
pasientgruppene - barn og unge, personer med flere kroniske lidelser, skrgpelige eldre og
personer med alvorlig psykiske lidelser. Konkretisering av tiltak pagar i klinikkene.

Andel avslag innen barn- og ungdomspsykiatri er for hgyt. Dialogbasert inntak i samarbeid med
alle kommunene og oppstart av tiltaket «All in», hvor alle pasienter far en fgrste vurdering skal
redusere antallet pasienter som far avslag.

Det har veert en jevn reduksjon i bruk av tvangsmidler ved Blakstad sammenlignet med i fjor.
Det er ogsa en nedgang i bruk av tvangsmidler ved BUPA. Klinikk PHR har jobbet systematisk
med opplaering av ansatte i selvmordsforebyggende arbeid.

Bruk av bredspektret antibiotika er redusert med 20 % siden 2012. Mélet er 30 % og forventes
nadd innen 2023.

Innfgring av tidlig ultralyd/ NIPT er iverksatt i samsvar med oppdrag og bestilling.

Det er fortsatt for stor variasjon i maloppnaelsen innenfor enkelte pakkeforlgp kreft i foretaket.
Et leeringsnettverk skal starte opp etter sommerferien. Ogsa pakkeforlgp psykiatri ligger bak
maltall og klinikken utreder videre tiltak.

Ventetider bade innen somatikk og psykiatri er hgyere enn malet. Fgrst og fremst som fglge av
pandemien og rekrutteringsutfordringer i psykiatrien. | somatikk er det fgrst og fremst gye og
plastikk som ligger for hgyt. Tiltak er iverksatt pa begge omrader. Det er videre planlagt en
foretaksomfattende internrevisjon som skal giennomga rutiner innenfor hjertemedisin. For
gvrig pagar arbeidet i klinikkene med a hente inn etterslep i pasientbehandling etter pandemien.

Overholdelse av pasientavtaler ligger under kravet pa 95 %. Pandemien er hovedarsak ogsa her,
og det forventes at maltallet vil nds utover hgsten nar klinikkene er i ferd med a hente inn
etterslep.
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Det er en forbedring i forhold til sykehusinfeksjoner og utilsiktede hendelser er tilnaermet
uendret fra tidligere perioder. Avvikssystemet Synergi er utbedret og har lagt til rette for deling
av leeringsnotater som kan nyttiggjgres for a sikre leering pa tvers.

Bruk av tvang i psykiatrien viser en nedgang bade ved Blakstad og barne- og ungdomspsykiatri.
Det er etablert systematisk oppleaering av medarbeidere i aggresjonsproblematikk. Det har ogsa
veert en nedgang i HMS hendelser i psykiatrien.

Det er et overordnet krav innenfor Helse Sgr @st regionen om hgyere vekst i aktivitet og
kostnader innen psykisk helsevern og rusbehandling (TSB) enn innen somatikk. Pr. 1. tertial er
det aktivitetsvekst i forhold til samme periode i fjor innenfor voksen psykiatri (VOP) og barne-
og ungdoms psykiatri (BUP). Aktivitet innenfor rusbehandling er lavere enn samme periode i
fjor, men dette skyldes hovedsakelig omorganisering av FACT-aktivitet fra TSB til VOP i 2022.
Prognosen for 2022 gir hgyere kostnadsvekst for alle omrdder innenfor psykisk helse og rus enn
i somatikk.

Styrke samhandling og nettverk

For & bidra til likeverdig tjenestetilbud, bedre utnyttelse av samlet kapasitet og en beste praksis i
hele foretaket er det besluttet at det skal etableres fagnettverk innenfor fglgende fagomrader:
Indremedisin, kirurgi, ortopedi, gynekologi og fgdselshjelp, anestesi, intensiv og operasjon
(AIO). Fagnettverkene skal stgtte fagutvikling og faglig samarbeid i fagmiljgene pa tvers av
klinikker og avdelinger i Vestre Viken, og bidra til et likeverdig tjenestetilbud til alle pasienter i
foretaket.

Det er etablert dialog og samarbeidsmgter med kommunehelsetjenesten i Drammen, Lier, Asker
og Baerum med sikte pa et fremtidig samarbeid rundt jordmgdre som kan arbeide dels i
kommunen og dels i Vestre Viken.

Innfor psykiatri bidrar FACT team til mer sammenhengende tjenester og samarbeid med
primeerhelsetjenesten.

Helsefelleskap Vest Viken ble etablert i 2020. Det er etablert et fagnettverk for barn og unge og
det planlegges et utvidet samarbeid med kommunene rundt digital hjemmeoppfglging og
kompetansebygging.

Det er flere pagaende IKT prosjekt som skal understgtte samhandlingen pa tvers av foretak og
helsetjenestene. “Teams” brukes som samhandlingsverktgy i Vestre Viken og Helse Sgr-@st.
Regionale prosjekter er i arbeid vedrgrende utveksling av radiologibilder, utveksling av labsvar,
samt modernisering av journalsystem og dokumentdeling av kjernejournal. DIPS Arena har
planlagt oppstart hgsten 2023 i Vestre Viken. Det er noe uklare tidsrammer for de regionale
prosjektene og derav vanskelig a fastsette tidspunkt for nar effekter skal kunne oppnas.

Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og teknologi

Det pagar mange innovasjonsinitiativer i Vestre Viken og aktiviteten vurderes a vere
tilfredsstillende. Antall kliniske behandlingsstudier er gkt betydelig i 2022 og det er sannsynlig
at foretaket vil nd malet om 15 % vekst sammenlignet med 2021.

Andel pasienter med hjemmedialyse gker og ligger pr. april pa 19,2 %. Malet for 2022 er 30 %
og det vurderes slik at dette vil veere oppnaelig innen utgangen av aret. Bruken av Checkware og
e-mestring er gkende, og egenregistreringer fra pasient ligger na godt over nivaeti 2021. Nar
det gjelder telefon- og videokonsultasjoner hadde foretaket en betydelig vekst under
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pandemien, og falt noe tilbake i 2021. Status pr. april er 12 % mot et mal pa 15 %. Alle klinikker
har iverksatt tiltak for & gke andelen.

Overordnet status pa IKT-omradet fremgar som en egen rapport, se vedlegg 3. I rapporten
fremgar at det er forsinkelser i viktige regionale IKT-prosjekter og gkt risiko som fglge av
mangel pa ressurser i Sykehuspartner, knapphet pa investeringsmidler i Helse Sgr-@st og
globale utfordringer med leveranser av IKT-komponenter. Disse forholdene, og tilgjengelig tid
frem til innflytting i Nytt Sykehus i Drammen, medfgrer at Vestre Viken flagger hgy risiko pa
IKT-omradet. Vestre Viken kan i liten grad pavirke risikofaktorene pa IKT-omradet, og risikoen
vurderes som hgy ogsa etter tiltak.

Sikre personell med rett kompetanse

Brutto manedsverk har gjennom 1. tertial lagt vesentlig over budsjett som fglge av hgyt
sykefraveer og utfordringer med rekruttering innenfor flere personellgrupper.
Rekrutteringsutfordringer kan synes a veere vedvarende og er et nasjonalt problem. Dette
innebaerer at foretaket ma bruke flere virkemidler for d lgse situasjonen. Dette omhandler gkt
bruk av helsefagarbeidere, endret oppgavedeling og sikre gkt andel leerlinger og praksisplasser, i
tillegg til utdanningsstillinger. Det iverksettes tiltak for a redusere turnover, samt redusere
sykefraveeret. Hgy grad av tilstedevzerelse er viktig for pasientsikkerhet, kvalitet, de ansattes
kompetanse og arbeidsmiljg. Det er ogsa viktig at det er samsvar mellom aktivitet og bemanning.
Modell for aktivitetsstyrt ressursplanlegging (ARP) er under innfgring samt implementering av
metodikk for helhetlig planlegging. Felles Bemanningssenter for hele Vestre Viken ble etablert
fra 1.1.22 og er under oppbygging.

AML-bruddene sa langti 2022 er noe lavere enn fjoraret. Pr. april tilsvarer AML-brudd 2,4 % av
alle vakter i foretaket. Grunnet hgyt sykefraveer blant egne ansatte og vikarmangel, har det vaert
en merbelastning pa eget personell i 1. tertial. Den hgyeste drsaken til AML-brudd skyldes
mangel pad kompetanse og sykdom, der pandemien anses a vaere en viktig arsak.

Det er en svak gkning i antall rapporterte HMS-hendelser fra 3. tertial 2021 til 1. tertial 2022.
Hendelseskategorien psykososialt/organisatorisk arbeidsmiljg utgjar den stgrste delen av
hendelsene som er rapportert. Vold og trusler utgjgr den nest stgrste, etterfulgt av smittevern.
Psykososialt arbeidsmiljg er pa agendaen tverrfaglig, bla. i organisasjonsutvikling, HR, Team
Pasientsikkerhet og i arbeidet med oppfwlging etter ForBedring. Tiltak rettet mot handtering og
oppleering innen vold og trusler pagdr og viderefgres. Det er registrert en nedgang i denne typen
registrerte hendelser, som trolig skyldes arbeidet med opplaeringsprogrammet “Mgte med
aggresjonsproblematikk” (MAP) i psykiatrien. Det arbeides nd med mulighetene for a benytte et
tilpasset MAP-program i somatikken.

Sikre baerekraftig skonomi

Den gkonomiske situasjon i 2022 er i stor grad pavirket av koronapandemien. @konomisk
resultat pr. 1. tertial viser et underskudd pa 112,4 MNOK, som er 205,7 MNOK bak budsjett. Det
er beregnet en brutto negativ gkonomisk effekt pa 235,9 MNOK pa grunn av koronapandemien.
De negative resultateffektene av koronapandemien er redusert ved inntektsfgring av 35 MNOK i
koronamidler. Det er en hgyere andel vedlikehold bygg over drift enn forutsatt i budsjettet.
Dette utlignes mot lavere investeringer, som innebzerer at foretaket ikke benytter mer likviditet
enn forutsatt i budsjettet.

Aktiviteten bade inne somatikk og psykiatri har lagt lavere enn maltall pa de aller fleste omrader
i 1. tertial som fglge av sykefraveer og rekrutteringsutfordringer. For psykiatri var aktiviteten i
april hgyere enn maltall, mens det for somatikk fortsatt 1a bak mal. Det blir sveert viktig at
virksomheten klarer a tilpasse bemanning til aktivitet i de kommende periodene.

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

5


mailto:postmottak@vestreviken.no

e VESTRE VIKEN

Vestre Viken har rapportert en prognose for aret pr. april pa 268 MNOK, som er 12 MNOK bak
budsjett. Det er lagt til grunn noe lavere aktivitet enn budsjett ut aret, i tillegg til hgyere
energipriser og gkte lgnnskostnader som fglge av kompensasjonsordninger for a sikre
forsvarlig bemanning gjennom sommeren. @kte kostnader utlignes delvis av gevinst ved salg av
eiendom. Prognosen forutsetter full kompensasjon for negative koronaeffekter. HS@ er tildelt
midler til dekning av inntektstap tom. mars 2022 og har i tillegg ufordelte midler fra budsjett
2022. Fordelingen av midlene er forventet i lgpet av juni. Effekter av drets lgnnsoppgjgr er
forutsatt i samsvar med budsjett da forhandlingene fortsatt pagar. Det er fglgelig flere
risikofaktorer knyttet til avgitt prognose for aret.

Det er utfordringer i den underliggende drift. Manedsverk ligger vesentlig over budsjett. Arbeid
med tiltak er forsinket som fglge av pandemien, og hgyt fraveer har medfgrt betydelig mertid for
egne ansatte. Tilgang pa ngdvendig personell er utfordrende innenfor flere fagomrader og
medfgrer innleie og overtid. Det jobbes med planer for nedtrapping av ekstra arsverk relatert til
pandemien, og arbeidet med iverksettelse av planlagte tiltak for budsjett 2022 ma intensiveres
fremover. Dette blir saerdeles viktig for a sikre riktig styringsfart inn mot 2023 uten
tilleggsbevilgninger som fglge av pandemien.

Planen for gkonomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealisering NSD fglges opp tertialvis og
er vedlagt som vedlegg 3. Som nevnt over er det et betydelig etterslep i realisering av planlagte
gevinster, der pandemien er en viktig arsak. Foretaket ligger an til a realisere 24,8 MNOK av
planlagte 41 MNOK i 2022.

En overordnet status for portefgljen for mest kritiske prosjekt fglger nedenfor:
Portefglje: VVHF - Prosjektportefglje

KOST (og ressurser)

© =

= 1%

£ 8 2

Navn Leder Fase o = 3

F 0 & o
VV - STIM Mottaksprogram Sauthon, Morten Gjennomfere &
VVHF - ARP Evensen, Lena Planlegge i 0 i 0
VVHF - Avhending Drammen sykehus Bragernes Bording Gretveds, Bo Vegard Planlegge 2 2 4 ¢
VVHF - BRK Lybeck, Tom Darre Gjennomfgre S i A
VVHF - Helselogistikk Innfering VVHF [lebekk, Ingvild Gjennomfgre 0 &
VVHF - IKT - Program for digital hjemmeoppfelging» (PDHO) Sahlberg, Kristine Kleivi Gjennomfere *0e 0
VVHF-IKT - Baerum sykehus som IKT laeringsarena Corneliussen, Jargen Konsept L X X 2 X _
VV - Eiendomsplan PHR, del 2 Lybeck, Tom Darre Konsept o6 0O

Prosjektportefgljen betraktes som balansert med tanke pa risiko og kompleksitet. Prosjektet
som er mest belastet av risiko er innfgring av Helselogistikk i Vestre Viken. ARP-programmet er
kraftig forsinket pa tid og gevinstrealisering i forhold til den opprinnelige planen. Re-planlegging
gjennomfgrt i 1. kvartal 2022 har gitt prosjektet ny motivasjon og vil forhdpentligvis bringe
ARP-programmet tilbake pa plan. Det vil imidlertid ta noe tid fgr nye beregninger av
gevinstpotensialet er konkretisert og tilstrekkelig planlagt for realisering. Neermere omtale av
prosjekter/ programmer er omtalt under respektive omrader i vedlegg 2
Virksomhetsrapportering, vedlegg 3 Gevinstplan og vedlegg 4 IKT rapport pr. 1. tertial.

Et malverk for utredning av kvalitative og kvantitative gevinster er utarbeidet og tas fortlgpende
i bruk i prosjekter og programmer.
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Arealutvikling, investeringer og byggvedlikehold

Eiendomsplanene for BRK er stort sett i henhold til plan med unntak av noe replanlegging
knyttet til blant annet sengepostene ved Baerum sykehus. Planlegging av eiendomsutvikling
innenfor PHR pagar og arbeidsgruppen skal fremlegge forslag rett over sommerferien. Nar det
gjelder PHT er det na fgrst og fremst en lgsning for ambulansestasjonen i Drammen som
prioriteres, men prosjektutredningen pagar ogsa for gvrige omrader.

Investeringene planlagt i 2022 ligger noe bak plan ved avslutning av 1. tertial, men siden det er
fakturert som rapporteres gjenspeiler ikke dette fullt ut fremdrift. Det rapporteres om forventet
realisering i lgpet av aret med noe stgrre trykk siste kvartal. Det er ikke rapportert noen
negative konsekvenser knyttet til eventuell forsinket fremdrift.

Miljptiltak

Det er nedsatt arbeidsgrupper i klinikker og staber som utarbeider tiltak for a stgtte opp under
foretakets miljgdelmal for 2022. Planer skal utarbeides bade pa kort og lang sikt.
Miljgperspektivet innarbeides spesielt i alle pagdende byggeprosjekter, i tillegg til at det settes
krav i avtaler med leverandgrer. Vestre Viken har oppnadd gode resultater bade innenfor
matsvinn, reiser og gjenbruk av mgbler. Energiplanen som ble omtalt i forbindelse med
foretakets investeringsbudsjett forventes a veere et godt bidrag. Detaljering av planene pagar.

Informasjonssikkerhet og personvern

Sikkerhetskultur som en kontinuerlig aktivitet er et viktig ledd i forebygging av ugnskede
hendelser som kan pavirke bade den digitale infrastrukturen og den ansatte selv. Den enkelte
medarbeiders arvakenhet mot eksterne ugnskede aktiviteter, er av stor betydning. For & sikre
kontinuerlig leering gis det blant annet korte manedlige sikkerhet- og personverntips via
etablerte infoskjermer i Vestre Viken. I tillegg sendes det ut ekstra varslinger ved eksterne
ugnskede aktiviteter som kan pavirke helseforetaket eller den ansatte selv, negativt, og som alle
ansatte ma rette sin oppmerksomhet mot.

Eksternt er det to omrader som har stor pavirkning i arbeidet knyttet til informasjonssikkerhet
og personvern i helseforetaket, Schrems Il dommen og Russlands invasjon av Ukraina. Det er p.t.
ingen konkret juridisk tekst knyttet til prinsippavtalen om bruk av amerikanske skytjenester.
Informasjonssikkerheten i IKT-infrastruktur overvakes saerskilt av Sykehuspartner. I februar
2022 hevet Sykehuspartner trusselnivaet for IKT til niva 2, FORH@YET, som fglge av krigen i
Ukraina.

Vurdering av risiko for oppdrag og bestilling for 2022

Ved inngangen til 2022 er det identifisert ni risikoomrader. Vurderingen beskrives naermere i
vedlegg 4, der ogsa aktivitetene for a ta ned risiko er omtalt med status for fremdrift i arbeidet.
Koronapandemien er en vesentlig faktor i vurderingen av risikoen relatert til
behandlingskapasitet, bemanningssituasjonen, arbeidsmiljg og gkonomi. Pandemien har
resultert i forsinkelser i arbeid med tiltak, hgyt sykefraveer og en opplevd kompetanseflukt fra
spesialisthelsetjenesten. Tilgangen pa vikarer er ogsa begrenset.

Innenfor pakkeforlgp kreft har foretaket hatt en god utvikling i 2021. Resultatet samlet for 2021
var 69 %. | de fgrste maneder av 2022 har resultatet ligget over 70 prosent.

Kompleksiteten i omradene IKT og informasjonssikkerhet og personvern pavirker
risikovurderingen. Kapasitet hos Sykehuspartner til a levere i henhold til kundeplanen og
etablere sikre Igsninger forsterker risikoen. I tillegg kommer trusselbildet og forholdet til
amerikanske skytjenester, jf. omtale overfor.

@konomisk kompensasjon knyttet til pandemien er ventet, men forelgpig uavklart. Ellers er
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ressurssituasionen det omradet som vil ha stgrst oppmerksomhet i tiltaksarbeidet i 2022. Dette
omfatter revitalisering av ARP-programmet og konkrete aktiviteter som sikrer riktig
oppgavefordeling. [ den sammenheng vil det ogsa vaere aktiviteter for a innfgre sikre
pasientforlgp etter modell fra Danmark.

Risikoen knyttet til IKT og gkonomi er forhgyet siden forrige rapportering. Det er ogsa vurdert
slik at planlagte tiltak ikke er tilstrekkelige til 4 redusere risikoen til et akseptabelt niva for
omradene tilgang pa kompetanse, gkonomi og IKT. Foretaket md vurdere nye tiltak og eventuelt
erstatte planlagte tiltak med mer virkningsfulle tiltak. Lederkapasitet til & jobbe med utvikling og
endring er en medvirkende faktor til manglende effekt.

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

Det er vurdert fem risikoomrader som anses a ha stor betydning for a sikre at foretaket utvikler
seg i riktig retning, og etablerer en trygg gkonomi som gir evne til 3 handtere
investeringsbehovene frem i tid, egenfinansiering av nytt sykehus og nedbetaling av gjelden
etter overtakelsen av NSD. Vurderingen beskrives neermere i vedlegg 5, der ogsa aktivitetene for
a ta ned risiko er omtalt med status for fremdrift i arbeidet.

Tilgang pa ngdvendig kompetanse vurderes a ha hgy risiko ogsa pa lengre sikt. Det er ventet
mangel pa sykepleiere, og det vurderes at for fa etterutdannes til spesialisering. I tillegg har
Vestre Viken flere omrader der alderssammensetningen medfgrer risiko for stort frafall av
kompetanse som kan treffe virksomheten bratt, om ikke dette planlegges og tilrettelegges pa
lang sikt. Flere tiltak er under arbeid og vil bli utviklet videre.

Den gkonomiske situasjonen er usikker som fglge av effektene av pandemien, samt betydelig
prisvekst i samfunnet, herunder prisregulering av kostnadsrammen for nytt sykehus i
Drammen. Risikoen er gkt siden forrige rapportering som en konsekvens av disse forholdene.
Prisrisikoen for NSD er et uavklart omrade og vil fglges opp med HS@. Prisreguleringen
medfgrer ogsa en langt hgyere kostpris for det nye sykehuset enn det foretaket far dekket
gjennom arligere prisreguleringer pa inntektssiden. Det vil vaere sveert vanskelig & handtere
dette gjennom ytterligere effektiviseringstiltak. Foretaket har allerede en krevende gevinst- og
barekraftsplan.

Arbeidet med gevinst- og baerekraftsplanen er svekket etter pandemien. Det vil i

2022 iverksettes stgrre Krav til fastsetting av malbilde for gkonomiske gevinster og gevinsteiere
i alle prosjekt. Risikoen for lederkapasitet til a drive omstillingsarbeid er vurdert som hgyere
siden forrige rapportering. Dette henger ogsa sammen med driftssituasjonen etter pandemien
og de betydelige rekrutteringsutfordringene.

IKT-omradet er en vesentlig risikofaktor pa lang sikt, ikke minst i forhold til etablering av
planlagt ny teknologi i tilknytning til nytt sykehus i Drammen. Risikoen er gkt siden forrige
rapportering. Foretaket ma vurdere nye tiltak og eventuelt erstatte planlagte tiltak med mer
virkningsfulle tiltak. Foretaksledelsen fglger planen for IKT fase 1 tett i forbindelse med
rapportering til prosjektstyret for NSD.

Mottaksprosjektet for NSD og organisasjonsutviklingen som ma skje frem mot innflytting, er
ogsa vurdert a ha hgy risiko, men sannsynligheten for at hendelsen inntreffer vurderes som
liten. Dette bygger pa at mottaksprosjektet er godt i gang med endringsarbeidet. Det er fortsatt
stor variasjon i hvor langt de ulike virksomhetsomradene har kommet i forberedelsene.
Forsinket fremdrift vil kunne fa store negative konsekvenser etter innflytting, bide med hensyn
til kapasitet og gkonomi. Det er forsinkelser i fremdrift for enkelte av de planlagte tiltakene for a
ta ned risikoen, men forelgpig ikke av slik art at dette pavirker samlet vurdering av risikoen.
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Administrerende direktgrs vurderinger

Tertialrapporteringen er mer omfattende enn ved manedsrapporteringen og det er ved 1. tertial
lagt opp til en rapportering i samsvar med virksomhetsplanen og utviklingsplanens fem
malomrader. Innretningen har gitt en mer omfattende rapportering denne gangen, men
foretaket vil jobbe videre med strukturen slik at omfang kan komprimeres pa en bedre mate.

Oppsummert er 1. tertial betydelig preget av pandemien. Sykefraveeret har veert hgyt, men mer
krevende pa sikt er rekrutteringsutfordringene som treffer flere fagomrader og pavirker
aktivitet og enkelte kvalitetsindikatorer. Pasientsikkerhet har hgyeste prioritet og foretaket
iverksetter ngdvendige tiltak for at sikkerheten kan ivaretas og pasienter far ngdvendig
behandling i tide. Det er ingen forverrede resultater, men ventetidene er fortsatt hgye pa
enkeltomrader. Bemanningssituasjonen er krevende, og dette pavirker ogsa arbeidsmiljget.

I forhold til gkonomien er det lagt til grunn at foretaket far dekning for ekstra kostnader som
folge av pandemien, men det er hgy risiko for at midler gjennom RNB ikke blir tilstrekkelig.
Endelig avklaring vil komme i juni da HS@ fordeler ut resterende midler, inklusive RNB.

Styret bemerket ved forrige tertialrapportering at planlagte tiltak for a redusere risikoen knyttet
til bemanning og gkonomi ikke var tilstrekkelige. Dessverre er situasjonen fortsatt slik og
risikoen er gkt pa flere omrader. Driftssituasjonen gjennom vinteren har veert krevende med
sveert hgyt sykefraveer og rekrutteringsutfordringer. Dette tar mye lederkapasitet og ressurser
fra annet omstillingsarbeid.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar virksomhetsrapporten pr. 1.tertial til
etterretning.

Vedlegg: Virksomhetsplan VVHF

Virksomhetsrapport pr. 1. tertial 2022

Rapportering gevinstplan

IKT tertialrapport 1. tertial 2022

Vurdering av risiko relatert til oppdrag og bestilling for 2022

Vurdering av risiko relatert til langsiktig utvikling av foretaket

Sk wNE
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Vedlegg 1

Virksomhetsplan

2022

Vestre Viken HF

«Vestre Viken HF skal gi gode og likeverdige helsetjenester
til alle som trenger det, nar de trenger det»

Godkjent av:

Dato:

Saksnummer arkiv:

Styret i Vestre Viken HF

XX.xX. 2022

21/XXXXX
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Forord

Styret vedtok i mgte 03.05.18 Utviklingsplan 2035. Basert pa denne ble det i 2019 utarbeidet en
virksomhetsstrategi for arene 2020 — 2023. Denne strategien er ikke revidert.

Arbeidet med revisjon av utviklingsplanen gjennomfgres i 2021 og revidert utviklingsplan 2035
sendes til hgring 22.12.21.

Det er fastsatt fem overordnede satsingsomrader:

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

vk wnN e

Utviklingsplanen og strategisk plan har til hensikt a gi tydelig retning for valg og prioriteringer og vise
sammenhengen mellom faglige mal og rammene lagt i gkonomisk langtidsplan. Det skal utarbeides
en arlig virksomhetsplan som konkretiserer planlagte satsinger for det kommende aret. Dette skal
ogsa komme til uttrykk gjennom de prioriteringer som synliggjgres i foretakets arsbudsjett.

Virksomhetsplanen skal bygge pa Nasjonal helse- og sykehusplan, regional utviklingsplan, styringsmal
fra Helse Sgr-@st (HS@) og utviklingsplan for Vestre Viken mot 2035. Vare fire lovpalagte oppgaver
legges til grunn — pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og opplaering av
pasienter og pargrende. Virksomhetsplanen tar videre utgangspunkt i oppdragsdokumentet fra HS@
(Oppdrag og bestilling) og hovedutfordringer som fremkommer av relevante risikovurderinger.
Planen beskriver sarlige satsningsomrader og oppgaver som skal Igses det neermeste aret. Kvalitet i
pasientbehandlingen star sentralt, med oppmerksomhet pa aktive og godt involverte pasienter og
pargrende.

Figuren nedenfor viser sammenhengen mellom de forskjellige styringsdokumentene.
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Helse- og omsorgsdepartementet (bla. Nasjonal helse- og sykehusplan)

Oppdragsdokument

I Lokal utviklingsplan I

Virksomhetsstrategi ‘ Virksomhetsstrategi

Virksomhetsstrategien og gkonomisk langtidsplan skal gjelde for samme planperiode. Den arlige
virksomhetsplanen skal gjenspeiles i budsjettet. Dette skal bidra til en god dynamikk mellom faglige
satsningsomrader og gkonomiske rammer. Driftsavtalene justeres arlig i trad med justeringer i
oppdrag- og bestillingsdokumenter og planverket. Kliniske enheter, stgttefunksjoner og staber skal
utarbeide interne handlingsplaner (driftsavtaler) for a giennomfgre virksomhetsplanen innenfor sitt
omrade.

Som fglge av at utviklingsplanen er under revisjon, fremlegges her i fgrste omgang et utkast til
virksomhetsplan for 2022, som danner grunnlag for driftsavtalene med klinikkene. Denne skal
justeres nar utviklingsplanen foreligger, i den grad utviklingsplanen gir vesentlige fgringer for
prioriteringer i 2022, i tillegg til Oppdrag- og bestillingsdokumentet for 2022.

Drammen, desember 2021

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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1. Overordnede mal og verdier

Visjonen for Helse Sgr-@st og Vestre Viken er & skape gode og likeverdige helsetjenester til alle som
trenger det, nar de trenger det, uavhengig av alder, bosted, etnisk bakgrunn, kjgnn og gkonomi.

Nasjonale mdl og satsingsomrader
I henhold til Prop. 1 S(2021-2022) var fglgende sentrale mal for den tidligere regjeringen:

¢ Redusere ungdvendig og ikke-medisinsk begrunnet venting for pasientene

e  Fremme kommunenes evne til omstilling og kvalitetsforbedring i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, basert pa eldrereformen Leve hele livet

e Prioritere psykisk helse- og rusfeltet, med satsing pa forebygging, tidlig innsats og bedre
behandling

e (ke tilgjengelighet og kapasitet, samt styrke kvaliteten i helse- og omsorgssektoren

¢ Folkehelse som fremmer gode liv og helse gjennom livsigpet

Styringskrav og mal i oppdragsdokument og foretaksmgte for 2022 samles i fglgende hovedomrader:

¢ Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

e Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
e Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

e Teknologi og digitalisering

* Ressursutnyttelse og samordning

| Prop. 1 STillegg 1 (2021-2022) har den nye regjeringen ikke kommet med signaler som avviker fra
Prop. 1S (2021-2022).

Regionale mal og satsingsomrdader

Styret i Helse Sgr-@st RHF vedtok i styresak 024-2021 @konomisk langtidsplan 2022-2025,
planforutsetninger, at helseforetakene skal legge de fem prioriterte satsingsomradene fra Regional
utviklingsplan 2035 til grunn som planforutsetning for perioden 2022-2025.

Nye arbeidsformer — bedre bruk av teknologi og mer brukerstyring
Samarbeid om de som trenger det mest — integrerte tjenester
Redusere ugnsket variasjon

Mer tid til pasientrettet arbeid

Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste

vk wnN R

Helseforetak og sykehus er i Oppdrag og bestilling 2021 bedt om & igangsette tiltak som understgtter
malene i regional utviklingsplan.

Vestre Viken HFs mal og satsingsomrdader

Vestre Viken HFs navaerende utviklingsplan har seks satsingsomrader, og det er besluttet i
foretaksledelsen at ordlyden endres i revidert utviklingsplan 2035 (gammel ordlyd i parentes). Mal 6,
«Sikre baerekraftig gkonomi», vurderes a vaere en forutsetning for satsningsomradene fremfor et
eget satsingsmal, og er derfor ikke med i revidert utviklingsplan 2035.
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1. Styrke brukermedvirkning og brukerstyring (Styrke pasienten)

2. Skape trygge og helhetlige pasientforlgp

3. Styrke samhandling og nettverk

4. Forbedre pasientbehandling giennom forskning, innovasjon og (ny) teknologi
5. Sikre personell med rett kompetanse

Virksomhetsplanen utformes i trad med Vestre Vikens fem satsingsomrader. Nasjonale og regionale
mal og satsingsomrader synliggjgres i virksomhetsplanen der de hgrer hjemme og er relevante.

Andre forhold som legger fgringer for virksomheten:

o Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023.
o Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023, der fire pasientgrupper fremmes
o skrgpelige eldre
o barn ogunge
o personer med flere kroniske lidelser
o personer med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer

| tillegg kommer krav til utvikling av helsefellesskap og brukermedvirkning.

. HS@s delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
o HS@s delstrategi for utdanning og kompetanse
o De viktigste prosjektene i Vestre Viken som inngar i portefgljestyrets behandling

Det foreligger regionale delstrategier pa flere omrader, blant annet forskning, innovasjon, eiendom,
teknologi og psykisk helse og rus.

Virksomhetsplanen tar inn over seg risikovurderingene slik de er fremlagt for styret, senest i
september 2021. Klinikkene og foretaket samlet oppdaterer risikovurderingene i forbindelse med
planleggingen av 2022 og fastsettelsen av budsjettet for 2022. Virksomhetsplanen gjenspeiler tiltak
som vil iverksettes for a redusere risikoen. Prioritering ma defineres utfra kvalitet i dagens leveranse,
risikoer vi star overfor, samt sikre at vi gar i riktig retning i forhold til utviklingsplanen.

Vare verdier er kvalitet, trygghet og respekt og ligger til grunn for alle aktiviteter i foretaket.

2. Brukerutvalgets prioriteringer

Brukerutvalget har gitt sine innspill til foretakets prioriteringer for 2022.
Dette omfatter fglgende:

e Klinikkene prioriterer arbeid med digital hjemmeoppfglging

e Alle deler av Vestre Viken prioriterer gjennomfgring av brukerundersgkelser og fglger opp
resultatene i forbedringsarbeid

e Klinikkene prioriterer tid og ressurser til a trene pa god kommunikasjon og
samvalgsprosesser

e @kt innsats pa klinisk forskning

e Overgang fra kalenderstyrte konsultasjoner til brukerstyrte konsultasjoner
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3. Hovedutfordringer 2022

Ved inngangen til 2022 er det en fortsatt pagaende pandemi, og ettervirkninger av pandemien innen
psykisk helsevern, er spesielt utfordrende. Somatiske og tverrgaende klinikker har giennom hgsten
trappet ned ekstra tiltak og bemanning som har veert en fglge av pandemien, mens psykisk helsevern
har bygget opp sin kapasitet, ogsa med szerskilte tilskudd. All ekstra finansiering av koronatiltak er
falt bort i statsbudsjettet fro 2022. Pandemien har gatt inn i en ny fase, og Vestre Viken er pa nytt i
pandemiberedskap ved utgangen av 2021. Smittenivaet har gkt betraktelig de siste par maneder, og
foretaket opplever en betydelig gkning i antall innlagte koronapasienter. Dette medfgrer at planlagt
aktivitet utsettes, og ekstra bemanning er igjen ngdvendig.

Det er usikkert hvordan utviklingen kommer til & bli, og hvor lenge pandemien vil vare. Etterslepet av
planlagt aktivitet har gkt i de somatiske klinikkene grunnet hgy @-hjelps aktivitet (mange innleggelser
grunnet luftveisinfeksjoner (covid-19, RS-virus mm.)) Pandemien pagar fortsatt, og ettervirkningen i
psykisk helsevern er det hgyst usikkert hvor lenge varer.

Til tross for at brutto arsverk har veert stigende de siste arene, utover aktivitetsveksten, opplever
foretaket en krevende situasjon med a fa tilgang til nedvendig kompetanse. Dette gjelder spesielt
innen psykiatri, jordmgdre og spesialsykepleiere (anestesi, operasjon, intensiv). Det er ogsa vanskelig
a rekruttere leger med spesialisering i fagomrader som lungemedisin, hematologi og onkologi. | den
senere tid har det ogsa veert vanskeligere a rekruttere leger med spesialisering i fagomrader som
psykiatri, anestesiologi og radiologi.

Pandemien, med redusert tilgang til utenlandske vikarer, er en viktig arsak til bemanningsbehovene,
men ogsa stor konkurranse mellom foretakene om tilgangen pa personell, samt at flere velger seg
bort fra spesialisthelsetjenesten og til bedre Ignninger og mer forutsigbar arbeidstid, ofte uten
vaktbelastning, i andre sektorer.

Kvalitetsindikatorer og tilbakemeldinger fra kreftregisteret viser at Vestre Viken gir behandling med
god kvalitet og hgy pasientsikkerhet. Helseatlas for kvalitet som ble utgitt i 2021 viser at pasienter
som tilhgrer Vestre Viken har hgyest maloppnaelse sammenlignet med alle andre helseforetak i
Norge. Allikevel er det omrader hvor malene ikke nas, f.eks. andel pasienter i hjemmedialyse. Det er
etablert et program for kontinuerlig forbedring. Klinikkene ma eie sin kvalitet og definere omrader
hvor det er ngdvendig med malrettet innsats.

Foretaket oppnar ikke alle kvalitetsmal i pasientbehandlingen, men har hatt en god utvikling utover
hgsten 2021 og ligger tilfredsstillende an sammenlignet med andre HF i regionen pa de fleste
kvalitetsindikatorer. Systematikken i oppfglging av kvalitetsmal vurderes a veere en av de viktigste
utfordringene. Klinikkene blir for sarbare for fravaer av ngkkelpersonell og/eller ledelsesmessig
oppfelging. Systemene er ikke tilstrekkelig tilrettelagt for at kvaliteten opprettholdes uavhengig av
enkeltpersoner.

Foretaket ma de naermeste arene sikre oppnaelse av resultatkravene som er knyttet til Nytt sykehus i
Drammen, samtidig som foretaket skal sikre oppgradering og vedlikehold av gvrig bygningsmasse,
opprettholde og utvikle medisinsk-teknisk utstyr, og ta i bruk i teknologi. Foretaket har en
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omfattende gevinstplan som skal stgtte oppunder resultatmalet og investeringsevnen.
Gjennomfgring krever lederkraft for omstilling i tillegg til ansvaret for den lgpende drift.

Prosjekt Nytt sykehus i Drammen star foran innspurten til ibruktakelse i 2025. Dersom
byggekostnadene gar utover rammene, kan det medfgre ytterligere resultatkrav for foretaket. Tett
oppfelging av byggeprosjektet, anskaffelser av MTU og IKT, samt intensivering av mottaksprosjektet
vil prege foretaket de naermeste arene.

For a styrke gjennomfgringsevnen har foretaket etablert et portefgljestyre som fglger opp de
prosjekter og programmer som foretaksledelsen har vurdert a vaere de viktigste for maloppnaelsen.
Det er ogsa etablert et prosjektkontor som stgtter og veiler prosjekteiere og prosjektledere i de
viktigste prosjekter/ programmer.

4. Hovedsatsingsomrader

4.1. Styrke brukermedvirkning og brukerstyring
Brukerundersgkelser viser at brukerne er godt forngyd med tjenestene. Det er likevel fortsatt
omrader som bgr forbedres. Foretaket oppnar ikke malkravene for pakkeforlgp innen psykisk
helsevern og rus. Pakkeforlgp kreft nsermer seg malkravet, men det er gnskelig 8 komme vesentlig
over dette. Brukerne gir uttrykk for gnske om mer brukerstyrte konsultasjoner og mer
behovsbaserte tjenester. De aller fleste gnsker a unnga sykeshusbesgk om det er mulig. Det er
fortsatt utfordringer med god informasjon. Samarbeid med kommunene er fortsatt et
satsingsomrade og vil bidra til mer helhetlige pasientforlgp.

Venting i sykehus, herunder venting i akuttmottak, ma reduseres.

@kt tilgang pa informasjon for brukerne vil bidra til fortsatt gkte krav fra pasientene. Utviklingen
innenfor tilgjengelige helseapp’er og utvikling innen teknologiske lgsninger vil gke presset pa
foretaket.

Prioriteringer 2022
Kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell skal veere likeverdig.

Arbeidet med «4 gode vaner» skal viderefgres. Likeledes skal implementeringen av prinsipper for
samvalg viderefgres og det skal tas i bruk digitale verktgy for samvalg. Virksomheten skal tilstrebe en
overgang fra kalenderstyrte konsultasjoner til brukerstyrte konsultasjoner.

Brukere skal delta i utvikling og evaluering av tjenestene. Brukerrepresentanter skal delta i viktige
utviklingsprosesser, prosjekter og beslutninger. Klinikkene skal bruke systematiske tilbakemeldinger
fra pasienter til forbedringsarbeid.

| driftsavtalene med klinikkene oppfordres det til initiativ til minst fem nye utviklingsomrader som
farer til gkt brukerstyring.
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4.2. Skape trygge og helhetlige pasientforlgp

Plan for gkonomisk barekraft Vestre Viken og gevinstplan NSD har tre tiltaksomrader som retter seg
inn mot trygge og helhetlige pasientforlgp. Dette omhandler reduksjon av utilsiktede hendelser,
innfgring av beste praksis og bedre utnyttelse av samlet kapasitet og forbedring av akuttforlgpende.
Det pagar ulike aktiviteter i klinikkene, men det mangler en klinikkomfattende overbygning og
systematisk oppfg@lging av resultatoppnaelse. Tiltak er forsinket som fglge av pandemien.

Enkelte fagomrader er sarbare som fglge av sma pasientpopulasjoner og sma fagmiljger. Dette
medfgrer variasjon i pasientbehandlingen. Den faglige tilnaermingen er heller ikke fullt ut samordnet
ved alle foretakets somatiske klinikker. Det medfgrer ogsa variasjon i innkjgp som fglge av ulik
praksis (gir ulike priser og ulik kvalitet).

| 2021 ble det etablert en seksjon for forebyggende medisin ved Baerum Sykehus, i samarbeid med
Drammen Sykehus. Virksomheten har stor pagang av pasienter og utvikler ytterligere tilbud i 2022.

Det har veert gjennomfgrt et prosjektarbeid for & gke andel hjemmedialyse ved alle de somatiske
klinikkene. Program for digital hjemmeoppfglging overfgres na mer til vanlig drift i klinikkene, men
med fortsatt stgtte fra sentrale prosjektressurser. Videolgsninger prioriteres i investeringsbudsjettet.
Innenfor prehospitale tjenester er det styrket kapasitet ved etablering av en legebemannet akuttbil
og styrking av ambulansetjenesten ved Saetre. | 2022 planlegges utbedring av kapasiteten i
Drammensomradet med en deldggnbil.

Innenfor psykisk helsevern og rus er hovedmalsettingen a sikre god kvalitet i pasientbehandlingen, og
at pasienter og pargrende far behandlingstilbud tilpasset deres behov. Det tilstrebes a skape
sammenhengende og koordinerte helsetjenester. Nasituasjonen kjennetegnes av sterk vekst i
henvisninger til psykisk helsevern for barn og unge pa nasjonalt niva. Det samme fremkommer i
Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling (BUPA) i Vestre Viken. Dette omfatter bade poliklinisk
behandling og dggnbehandling. Szerlig stor er gkningen i dggnbehandling av pasienter med alvorlige
spiseforstyrrelser. Aktiviteten i BUPA har gkt markant. @kning i henvisninger og aktivitet sees ogsa
innenfor psykisk helsevern for voksne og i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB).

Klinikk for psykisk helse og rus har de siste arene arbeidet med a forbedre interne pasientforlgp og
utviklet og prevd ut ulike initiativ for a skape mer sammenhengende tjenester pa tvers av
spesialisthelsetjenesten og den kommunale primaerhelsetjenesten. Dette arbeidet er ytterligere
konkretisert giennom behovet for a arbeide frem en ny driftsmodell for klinikken som helhet som er
bedre tilpasset malene og fremtidige rammebetingelser, spesielt med hensyn til innflytting i nytt
sykehus. Dette arbeidet krever ogsa at tjenester som leveres lokalt pa DPS-niva og i poliklinikkene
lokalt for barn og unge, styrkes blant annet gjennom ambulerende tilbud. Det er ogsa viktig a benytte
og koordinere den totale dggnkapasiteten i klinikken.

Prioriteringer 2022
Virksomheten ma vaere forberedt pa behov for gkning av sengekapasitet og spesielt gkning i
intensivkapasiteten i forbindelse med pandemien.

Helsetjenestetilbudet til utsatte grupper skal styrkes. Helsetjenestetilbudet til de fire prioriterte
pasientgruppene - barn og unge, personer med flere kroniske lidelser, skrgpelige eldre og personer
med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer skal ytterligere forbedres.
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Pasientene skal oppleve helhet og sammenheng. Rutine for informasjonsoverfgring for alle deler av
pasientforlgpet skal benyttes og det skal szerskilt fglges opp Trygg utskriving av pasienter.
Arbeidsprosesser skal forbedres gjennom arbeidet med sikker pasientflyt. Det ma blant annet
innarbeides rutiner som sikrer at inneliggende pasienter har en plan for oppholdet. Maloppnaelse for
sikker pasientflyt skal felges med definerte kvalitetsindikatorer (under arbeid)

Vestre Viken har en visjon om at ingen pasienter skal komme til skade nar de behandles i Vestre
Viken. Risikostyring ved hjelp av grent kors/grent kors 2 og tavler skal brukes. Skaringsverktgyet
NEWS 2 for tidlig oppdagelse av forverret tilstand skal brukes i akuttmottak, sengeposter og
intensivenheter.

Arbeidet med pakkeforlgpene for kreft skal intensiveres slik at de enkelte pakkeforlgpenes
forlgpstider forbedres og minimum er i trad med overordnete krav.

Nasjonale retningslinjer for bruk av antibiotika og redusert bruk av bredspektret antibiotika som
anbefalt av KAS (Nasjonalt kompetansesenter for antibiotikabruk i spesialisthelsetjenesten), skal
folges.

Det skal arbeides med a redusere sykdomsbyrde og tidlig dgd hos pasienter med psykiske lidelser
eller rusproblemer. Pandemien har vist at deler av innvandrerbefolkningen er ekstra utsatt, og det
skal arbeides saerskilt for & gke helsekompetansen i sarbare deler av befolkningen.

Palagt arbeid med innfasing av tidlig ultralyd og NIPT skal iverksettes.

Kvalitetsmalinger, pasientsikkerhetsmalinger, forskningsbasert kunnskap og pasienterfaringer skal
brukes aktivt i utformingen av tjenestetilbudet og i systematisk forbedringsarbeid. Nasjonale
kvalitetsindikatorer publiseres dels tertialvis og dels arlig. Disse skal giennomgas nar de publiseres.
Dersom virksomheten har utilfredsstillende resultater skal det giennomfgres forbedringsarbeid og
rapporteres pa resultatforbedringer. Det er viktig at registrering av data i kreftregistrene gjgres
tidsnaert og fullstendig. Kvalitetsmal skal ogsa fglges pa SKDE/helseatlas og tiltak iverksettes om
ngdvendig.

Virksomheten skal redusere ugnsket variasjon og systematisk jobbe for likeverdige helsetjenester.
Virksomheten har igangsatt et arbeid for a sikre bedre sortimentstyring og enhetlige produktvalg
som understgtter tiltak som retter seg mot ugnsket variasjon i pasientbehandlingen

Maltidsrytmen skal endres i henhold til giennomfgrt prosjekt.
Det er fortsatt krav til reduksjon av ventetider og innhenting av etterslep i pasientbehandlingen.

Digital hjemmeoppfglging, herunder videokonsultasjoner, samt digitalisering av verktgy og tjenester
innen somatikk og psykisk helse og rus skal videreutvikles. Program for digital hjemmeoppfglging
inngar i portefgljestyrets oppfalging.

Innenfor psykisk helse og rus skal det fortsatt etableres og videreutvikles FACT-team i hele
opptaksomradet i samarbeid med kommunene, herunder videreutvikling av FACT-team i
sikkerhetspsykiatrien, samt FACT-team for barn og unge.
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Omistillingsarbeidet ved Blakstad sykehus for tilpasning til nytt sykehus i Drammen i 2025
viderefgres.

Tvangsbruk i psykisk helsevern skal reduseres.

e Antall pasienter med tvangsmiddelvedtak i dggnbehandling i psykisk helsevern skal
reduseres i 2022. Klinikken skal fortsette implementeringen av fgringer og anbefalinger i
regional rapport. Det skal vaere et sarskilt fokus pa at pasienter med tvangsmiddelvedtak far
ettersamtaler.

e Bkt oppleering i voldsrisikovurderinger og videre satsning pa megte med
aggresjonsproblematikk (MAP-opplaering).

e Videre fokus pa og opplaering i selvmordsforebyggende arbeid.

4.3. Styrke samhandling og nettverk

Vestre Viken har sarbare fagomrader ved enkelte sykehus. Dette gjelder blant annet
intensivavdelinger og operasjonsavdelinger. | tillegg er tilgang pa jordm@dre blitt en utfordring.

Digital samhandling omfatter bade samhandling internt i Vestre Viken, for eksempel bruk av video
mellom lokasjoner, og samhandling med organisasjoner utenfor Vestre Viken, spesielt med andre HF
og kommuner.

Klinikk for psykisk helsevern og rus har fra og med januar 2022 etablert 11 FACT-team innen psykisk
helsevern for voksne, herunder FACT sikkerhet. | tillegg er 6 FACT-ung-team under etablering.

| psykisk helsevern for barn og unge er dialogbasert inntak etablert i samarbeid med flere kommuner.
Videre implementering vil skje i 2022.

Prioriteringer 2022

Samhandling mellom klinikkene skal bidra til utvikling av nettverk som legger til rette for klinisk
samarbeid om pasienten og sikrer robuste og likeverdige helsetjenester til befolkningen i hele
opptaksomradet. Vestre Viken skal ha en felles leerende kultur der fagmiljger deler kompetanse pa
tvers av helseforetaket for a fremme pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

Alle fagomrader skal fglge beste praksis og redusere ugnsket variasjon. Klinikken skal saerskilt vise
resultater pa reduserte ventetider. Det skal etableres faglige nettverk og fagrad for a8 fremme
samarbeidet pa tvers i Vestre Viken.

Baerum sykehus og Ringerike sykehus skal ha et tett samarbeid og sikre at fagmiljgene er robuste.
Dette gjelder spesielt sarbare fagomrader som f.eks. hematologi og geriatri.

Det skal etablere fagnettverk.

Samarbeidsaksene DS-KS og RS-BS, samt BS-DS skal videreutvikles. Bruk av ARP som modell for
sommerferieavviklingen 2022 vil understgtte dette arbeidet. Samtidig skal samarbeidet mellom alle
de somatiske sykehusene i foretaket utvikles videre.
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Innen psykisk helsevern og rus prioriteres etablering og videreutvikling av eksisterende FACT-team i
hele opptaksomradet i samarbeid med kommunene, herunder etablering av FACT-team i
sikkerhetspsykiatrien, samt FACT-team for barn og unge.

Det skal defineres konkrete tiltak for a styrke helsefelleskap.

Foretaket skal fglge med pa og aktivt stgtte opp om innfgring av nasjonale samhandlingslgsninger
mellom foretaket og kommunene. | 2022 vil kjernejournal dokumentdeling prioriteres.

En mer moderne journallgsning vil vaere en forutsetning for a fa gnsket samhandlingsfunksjonalitet.
Arbeidet med EPJ-modernisering (planlegging for innfgring av DIPS Arena) vil prioriteres.

Utveksling av bilder med andre HF, spesielt med OUS som har nasjonal ekspertise pa mange
fagomrader, er sterkt gnskelig for a forbedre pasientbehandlingen. For a fa til gnsket funksjonalitet,
er det behov for at videreutvikling av den regionale Philips RIS/PACS-Igsningen prioriteres i 2022, og
at forberedelser til en implementering av samhandlingslgsning mellom OUS og Vestre Viken pa
radiologiomradet kommer godt i gang.

4.4. Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og (ny) teknologi
Foretaket har allerede i gang et program for digital hjemmebehandling. Dette breddes fortlgpende.

Prosjekt video AMK sluttfgres desember 2021 og forventes implementert fullt ut i 2022. Prosjektet
skal bidra til rett ressursstyring mht. hastegrad, samt unnga bomturer for ambulansetjenesten.

Klinikk for psykisk helse og rus har som mal a videreutvikle digital hjemmeoppfglging, herunder
videokonsultasjoner, samt digitalisering av verkt@y og tjenester. Prosjektet om innfgring av
eMestring er et av tiltakene for dette som ble startet opp i 2021, med videre satsning i 2022.

Prioriteringer 2022

Antall kliniske behandlingsstudier i helseforetaket som inkluderer pasienter i 2022 skal gkes med
minst 15 prosent sammenliknet med aret fgr. Antall pasienter inkludert i kliniske behandlingsstudier
skal gke til 5 prosent innen 2025.

Det skal iverksettes et arbeid for utvikling av det utadvendte sykehuset. Deler av
spesialisthelsetjenesten kan flyttes helt hjem til pasienten ved hjelp av teknologi (f.eks.
egenregistrering, sensormalinger og videokonsultasjoner).

Det er en malsetting at innen utgangen av 2022 skal 20 % av konsultasjoner veere digitale, hvorav
hoveddelen skal giennomfgres som videokonsultasjoner. Det vil settes krav til videre oppbygging av
Igsninger for digital hjemmoppfglging hvor det tas i bruk ulike digitale kommunikasjonslgsninger og
Igsninger (egen utvikling eller ibruktakelse av Igsninger som er utviklet andre steder). Det er gnsket
at brukerne kan styre sin helse i stgrre grad. Klinikkene skal ogsa fglge milepaelsmal for
hjemmedialyse.

For a styrke foretakets evne til digital transformasjon, vil det i 2022 prioriteres tiltak for a:
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- (ke digital kompetanse blant ansatte og ledere og utrede modell for méaling av
kompetansenivaet

- Aktivt stgtte tiltak i Sykehuspartner for 3 modernisere IKT-infrastrukturen i VVHF, gjennom
deltakelse i og mottak av leveranser fra Sykehuspartners STIM-program

- Tydeliggjpre systemeiers rolle og ansvar for IKT-systemer, blant annet gjennom driftsavtalene
og gjennom etablering av «systemeierforum»

- Innfgre en forenklet modell for gevinstrealisering, for identifisering og oppfglging av
gevinster nar man tar i bruk teknologi

- @ke kapasitet og kompetanse pa IKT arkitektur

| 2022 vil teknologiprosjekter innen tre hovedomrader gis prioritet i felgende prioriterte rekkefglge:
1. Teknologiprosjekter som er viktige for Nytt Sykehus i Drammen (NSD)

NSD er avhengig av at IKT-systemene er pa plass og testet i god tid fgr sykehuset dpner. For &
redusere risiko skal mest mulig piloteres i eksisterende sykehus. | 2022 vil teknologiprosjekter
innen IKT-infrastruktur (STIM), helselogistikk, sporingsteknologi og sterilsentral gis prioritet.
Avhengighetene mellom de ulike prosjektene og I@sningene vil visualiseres gjennom
konkretiseringav IKT-arkitekturen.

2. Teknologiprosjekter viktige for a etablere det utadvendte sykehuset og digital samhandling

Foretaket har flere prosjekter og programmer som understgtter visjonen om det utadvendte
sykehuset, eksempelvis videosamtale med AMK, digital sarbehandling og prosjekter organisert
gjennom program for digital hjemmeoppfglging (videokonsultasjoner, egenregistrering og
datahgsting fra sensorer). 1 2022 vil det prioriteres tiltak for a sikre bredding av eksisterende
Igsninger til nye fagomrader, nye pasientgrupper og nye lokasjoner, og a sikre en god overgang
fra program/prosjekt til drift.

Innen digital samhandling vil implementering av Teams og samhandlingslgsning for
radiologiomradet prioriteres.

3. Teknologiprosjekter med stort potensiale for tjenesteinnovasjon

Helseteknologi er et omrade i vekst. Bade i naeringslivet og i andre helseforetak utvikles teknologi
som potensielt vil kunne gi store gevinster for Vestre Viken. Vestre Viken vil i 2022 styrke antall
som jobber med tjenesteinnovasjon. Vestre Viken skal fglge med pa utviklingen i helseteknologi,
og veere tidlig ute med a ta i bruk ny teknologi nar denne er moden nok til a breddes. For a fa til
dette, skal foretaket jobbe med a gke sin evne til digital transformasjon, og a sikre gode rutiner
og veiledere for a ta i bruk ny teknologi. 1 2022 vil arbeidet med tjenesteinnovasjon primaert
rettes mot digital hjemmeoppfglging. Foretaket vil samtidig fglge med pa utviklingen innen andre
teknologiske omrader, som for eksempel kunstig intelligens, VR-teknologi, droner og
automasjon.

Klinikk for psykisk helse og rus har fglgende prioritering i 2022:

Videreutvikling av digital hjemmeoppfglging, herunder videokonsultasjoner, samt digitalisering av
verkt@y og tjenester, herunder eMestring. Klinikken fortsetter innfgringen og skal bruke pasientdata
via Checkware-plattformen til forbedring av tjenestene.
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Sikre personell med rett kompetanse

Dagens bemanningssituasjon krever tiltak som bidrar til gkt arbeidsdeling. Oppgaver ma omfordeles
fra ressurser med kritisk kompetanse som det er knapphet p3, til personell som det er lettere a
rekruttere. Foretaket ma se til nye arbeidsformer og sikre at det er rett person pa rett plass samt at
det er de rette oppgavene som utfgres.

Prosjekt video AMK sluttfgres desember 2021 og forventes implementert fullt ut i 2022. Prosjektet
skal bidra til rett ressursstyring mht. hastegrad, samt unnga bomturer for ambulansetjenesten.

Det har vist seg a vaere en knapphet pa ressurstilgangen innenfor jordmgdre. Det har vaert en jevn
gkning i antall arsverk fra 2017 til i dag og gjennomsnittsalderen viser at gruppen er blitt litt yngre
siden 2017. Samtidig har antall fgdsler blitt redusert i samme periode. Fgdepopulasjonen har
imidlertid endret seg. Det er store svingninger i forhold til nar pa aret fgdslene treffer oss. Vi ma
ansette 13 nye jordmgdre hvert ar fremover for a dekke opp forventet turnover.

Ogsa for spesialsykepleiere innen anestesi, intensiv (inklusiv nyfgdt intensiv) og operasjon er
ressurssituasjonen vanskelig. Aldersutviklingen i gruppen er stabil. Omfanget av innleie for a dekke
bemanningsbehovene er gkt, spesielt i fom. koronapandemien. Forventet turnover kommende ar
medfgrer at det ma forventes mangel pa tilgang til denne spesialkompetansen i fremtiden.

For gruppen bioingenigrer ser vi en utvikling med gkende alder, sarlig for fag- og overbioingenigrer.
Tilgang pa bioingenigrer er ogsa en utfordring og forventet turnover tilsier vi at vi ma rekruttere 18
nye hvert ar fremover for a dekke opp denne.

Det forventes knapp tilgang pa sykepleiere i fremtiden, inkl. AlO-sykepleiere, psykiatriske sykepleiere
og jordmgdre samt bioingenigrer. Dette forventes a forverre situasjonen gitt fortsatt
befolkningsvekst. Dette vil ogsa medfgre utfordringer i forhold til oppbygging av ytterligere
intensivkapasitet.

Prioriteringer 2022

Satsingen pa «helhetlig system for lederoppfalging» skal viderefgres og fglges opp i klinikkene. Det
er blant annet ngdvendig a styrke kompetanse pa utgvelse av ledelse, organisering og styring av
arbeidstid i forhold til behov. Dette vil bli gjort enda tydeligere i lederutviklingsprogrammet.

«Snakk om forbedring» skal brukes som verktgy i utvikling av pasientsikkerhetskulturen.
Kompetanseportalen skal brukes som et kompetansestyringsverktgy for alle ansatte.

Arbeidet med implementering ARP fortsetter. | 2022 prioriteres i fgrste rekke fede/barsel og AlO, i
tillegg til sommerferien 2022. Det ma saerskilt fglges opp avvik mellom tilgjengelige arsverk og faktisk
arbeidet tid i pasientbehandlingen innenfor personell med kritisk kompetanse.

Manglende tilgang pa kompetanse i fremtiden innenfor enkelte grupper krever andre tiltak enn
rekrutteringstiltak og Ignn. Det vil ikke vaere tilstrekkelig tilgang pa personell, og helseforetakene er
ikke tjent med a konkurrere hverandre ut pa Ignn. Andre tiltak ma iverksettes. Det er blant annet
dialog med Drammen og Beerum kommune om kombinasjonsstillinger for jordmegdre.

Det vil stilles krav om minimum 10 % andel helsefagarbeidere ved alle kliniske enheter. Det skal
konkretiseres oppgaver som kan overflyttes til servicemedarbeidere og helsesekretzerer.
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Kompetanseutvikling og oppgavedeling etter modell fra medisinsk post 3 ved Drammen sykehus skal
implementeres ved alle sengeposter. | tillegg settes det maltall for antall lzerlinger i klinikkene for
2022. Klinikkene skal bidra til utvikling av gode praksisplasser for studenter og leereplasser for
leerlinger innen alle helsefagomradene og tilrettelegge for ngdvendig kapasitet. Igangsatte
opplaeringstiltak for & styrke kompetanse og kapasitet for handtere behandling av pasienter med
covid-19-sykdom skal viderefgres.

Budsjettet prioriterer fortsatt satsing pa videreutdanning, der kritisk kompetanse prioriteres.

Det skal sgrges for LIS-utdanning for leger som dekker fremtidig behov for spesialister i foretaket. En
fagansvarlig ble ansatt i 2021. Det skal etableres 3-delt LIS1-tjeneste fra 1. september 2022, for &
bidra til rekruttering innen psykisk helse og rus.

Prosjekt kritisk kompetanse skal etableres og tas inn som et av prosjektene som skal fglges i
portefgljestyret. Kritisk kompetanse er et viktig omrade i utviklingsplan 2035. Det vil bli etablert
tverrfaglig arbeidsgruppe som kontinuerlig overvaker og fglger situasjonen rundt kritisk kompetanse,
og melder tilbake til foretaksledelsen jevnlig.

Det ma iverksettes nye tiltak for a redusere sykefravaer. Kontinuerlig oppmerksomhet og oppfalging
av sykmeldte ansatte, og forebyggende arbeid etter modell av Intern service, vil bli prioritert. Det vil
ogsa bli etablert samarbeid med «Der skoen trykker» for a fa bistand til konkrete prosjekter for a
teste ut ulike tiltak lokalt i avdelinger. Dette er en malrettet, systematisk og langsiktig metodikk for a
redusere og forebygge sykefraveer gjennom tiltak for a bedre arbeidsmiljget.

Det ma iverksettes tiltak for 8 motvirke ugnsket turnover. Tiltakene er systematisk bruk av
sluttsamtaler, kompetanseutvikling innen team/teamtrening og klinisk ledelse av team,
arbeidstidsordninger som fordeler belastning med ubekvem arbeidstid og oppgavedeling.

Det vil iverksettes ytterligere tiltak for & gke kompetansen innen digitalisering ved a utvikle en
kompetansetrapp, herunder utrede modell for 3 kunne male nivaet pa digital kompetanse blant
ansatte og ledere

Ledere skal aktivt bruke Synergi, ForBedring og Snakk om forbedring til arbeid med pasientsikkerhet
og HMS. Pasientsikkerhet og HMS skal ses i ssmmenheng (trygg ansatte = trygge pasienter).

Program for kontinuerlig forbedring viderefgres slik at klinikkene far styrket kapasitet og kompetanse
i forbedringsarbeid. Alle ledere pa niva 4 skal ha gjennomfgrt kurs i kontinuerlig
forbedringsmetodikk.

Det legges til grunn at det i alt omstillingsarbeid legges til rette for et godt samarbeid med tillitsvalgte
og vernetjenesten.
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5. Sikre bzerekraftig gkonomi

5.1. Den gkonomiske situasjonen

Ved inngangen til 2022 ligger foretaket an til & ha oppnadd resultatmalet for 2021. Dette bidrar til 3
sikre investeringsevnen for de kommende arene. Det er imidlertid mange utfordringer knyttet til den
gkonomiske situasjonen fremover. Dette omfatter blant annet den pagaende pandemien,
underliggende styringsfart i klinikker, dyre bemanningslgsninger, gkte kostnader kreftmedikamenter,
gkte kostnader Sykehuspartner og uoversiktlig fremtidig gkonomi tilknyttet nye IKT-lgsninger. |
tillegg innebaerer gkte materialpriser og pkte byggekostnader for NSD en risiko for den gkonomiske
bzereevnen de naermeste arene.

Prioriteringer 2022

Videre utvikling av gevinstberegninger i alle nye prosjekter/ programmer. Sikre gevinstberegning og
uttak ved ibruktakelse av teknologi.

Forbedre maling av effektoppnaelse i pagaende plan for gkonomisk baerekraft og gevinstrealisering
NSD.

Tettere oppfelging av NSD mht. byggekostnader og andre beslutninger som kan pavirke fremtidige
resultater (avskrivninger, servicekontrakter, Igsninger som avviker fra forutsetningene i gevinstplan
mm).

Profesjonalisere prosjektstyringen ytterligere.

Sortimentstyring (redusere tilgjengelig varesortiment) og sikre tidlig realisering av gevinster ved nye
innkjgpsavtaler, herunder for medikamenter.

5.2. Arealutvikling

Det er store avhengigheter mellom byggutvikling og kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet i
klinikkene. Arealutviklingen skal understgtte strategiske fokusomrader for virksomheten, prioriterte
grupper og maloppnaelse, samt krav til HMS. Det er ogsa en malsetting a oppna arealeffektivisering.

Eiendomsplan PHR del 1 er ferdigstilt, og skal videre til del 2. | denne delen skal de konkrete
arealtiltakene planlegges. Det skal lages et program for denne gjennomfgringen lignende BRK-
programmet. Programmet vil inneholde avhending av eiendom, vedlikehold av de byggene vi skal
bruke og nybygg. Arealplanen skal samordnes med virksomhetsplanen for PHR.

Eiendomsplan PHT er under arbeid. Hovedfokus er ambulansetjenesten rundt NSD. Den vil foreligge
pa nyaret 2022.

BRK-programmet er halvveis i sin giennomfgring. Styringsmodellen er videreutviklet for a bedre
kunne fange opp endringsbehovene i helsetjenesten. Innfgring av teknologi endrer arbeidsprosesser.
For @ unnga konstante ombygginger som fglge av endringer i arbeidsprosesser, ma bygg
standardiseres og generaliseres enda mer. Det kan komme endringer i intern funksjonsfordeling som
felge av NSD-prosjektet. Dette ma i sa fall BRK programmet planlegge for.
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Prosessene med avhending av Drammen og Blakstad sykehus fortsetter. Nar det gjelder Drammen,
pagar avhendingen parallelt med at omradeplan utvikles av kommunen. For Blakstad sin del er
prosessen kommet kortere. Vestre Viken har vaert aktive i arbeidet med den nye kommuneplanen for
Asker kommune der etterbruken av Blakstad ogsa trenger et endret reguleringsformal.

6. Miljgtiltak

Oppdraget til helseforetakene er & halvere CO,.utslippet i 2030 fra 2019-niva. Dette er en stor
utfordring. Det vil bli laget en miljglangtidsplan (MLP) som skal vise de tiltakene vi ma gjgre de neste
arene, for a kunne na et slikt mal.

Vestre Viken har styrket sin miljgsatsing ytterligere. En egen energiforvalter leder arbeidet med
engktiltak. Mgbelforvalter er etablert som en felles tjeneste i eiendomsforvaltningen.

Miljgsertifiseringen viderefgres. Det oppleves nyttig a ha en tredjepart som reviderer vart arbeid.
Handlingsplan for miljgtiltak er en del av virksomhetsrapporten. Denne vil bli utviklet videre som
fglge av arbeidet med miljglangtidsplan.

Miljglangtidsplanen vil inneholde et sett indikatorer som organisasjonen skal males pa fremover. Noe
av dagens indikatorer vil bli viderefgrt, og det vil utvikles nye indikatorer.

7. Informasjonssikkerhet

Det er i 2021 utarbeidet kriterier for vurdering og aksept av risiko for informasjonssikkerhet som er
likelydende for hele Helse Sgr-@st. Det er lagt opp til at ledere/risikoeiere i stgrre grad involveres i
beslutninger om risikoaksept, jf. dokumentet «Mal og strategi for informasjonssikkerhet i Helse Sgr-
@st — overordnet styrende dokument» (styresak i HS@, 39-2021). Kriteriene skal benyttes i en
prgveperiode, tentativt ut 2021, slik at man sikrer a finne riktig niva og omfang pa
lederinvolveringen, samt kunne utarbeide veiledningsmateriell og eventuelt justere kriteriene.

| styremegtet 26. april 2021, sak 39-2021 om arbeidet med informasjonssikkerhet og personvern,
understreket styret viktigheten av at det arbeides proaktivt med sikkerhetskulturen. Det ble etter
dette gjennomfgrt en spgrreundersgkelse i foretaket. Resultatene danner grunnlag for videre tiltak.
Dette redegjgres for styret i de ordinzere tertialrapporteringene.

Sykehuspartner HF har i trad med oppdraget fra Helse Sgr-@st RHF, utarbeidet trusselvurdering i
samarbeid med Helse Nord IKT. Til tross for regionenes grunnleggende ulikheter innen omrader som
geografi, stgrrelse og IKT-systemer, er sikkerhetsutfordringene i det digitale rom likevel
sammenfallende.

Prioriteringer 2022

o Veilede, kontrollere og styrke informasjonssikkerhet og personvern i helseforetaket.
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e Deltai ulike regionale forum som: Forum for personvernombud, Regionalt
sikkerhetsfaglig rad og Regional risikovurderingsteam.

e Vurdere og behandle regionale og lokale risikovurderinger utarbeidet av Sykehuspartner
HF. Utarbeide lokale risikovurderinger i utvalgte og prioriterte saker.

e Gjennomga og gi tilradning til personvernkonsekvensvurderinger (DPIA), herunder
regionale og lokale utarbeidede DPIA-er.

e Gitilradninger om behandling av personopplysninger i saker som krever det, eksempelvis
kvalitetssikring, forskning, innovasjon m.m.

e Bista prosjekter som har en hgy grad av teknisk og juridisk kompleksitet, i den grad
avsatte ressurser tillater det.

o Implementere loggkontrollgr i statistisk loggkontroll.

o Viderefgre arbeidet med a systematisk benytte Synergi som avvikssystem i
helseforetaket nar det gjelder informasjonssikkerhet og personvern.

e Planlegge, utvikle og etablere fagside(r) pa nytt intranett var 2022. Dette skal gi ansatte i
helseforetaket lettere tilgang pa relevant informasjon knyttet til fagomradet.

e Gjennomfgre spgrreundersgkelse knyttet til sikkerhetskulturen i helseforetaket. Denne
bygger pa undersgkelse giennomfgrt 2021.

e Gjennomfgre revisjon av utvalgte risiko- og sarbarhetsvurderinger (ROS)

8. Nytt sykehus i Drammen (NSD)

Mottaksprosjektet for nytt sykehus gjennomfgres i regi av Vestre Viken og ledes av Vestre Vikens
interne prosjektorganisasjon, VV-NSD, parallelt med byggeprosjektet. Gjennom mottaksprosjektet
skal det utarbeides driftseffektive arbeidsprosesser for a skape helhetlige og trygge pasientforlgp. |
tillegg skal arbeidet sikre tilpasning av driften til nytt bygg, klargjgre de ansatte for nytt sykehus og
sikre god overgang fra prosjekt til drift.

Ut over dette, har Mottaksprosjektet ansvar for oppfglging av byggeprosjektet og delt ansvar for
utstyrsanskaffelser med prosjektorganisasjonen for byggeprosjektet, PNSD, og ansvar for
medvirkningsarbeidet fra driftsorganisasjonen i Vestre Viken for alle utstyrsanskaffelser.

IKT er et viktig omrade ved bygging av nytt sykehus og mottaksprosjektet har en sentral rolle i
samarbeidet og koordinering av aktiviteter sammen med PNSD og Sykehuspartner HF. Dette

omfatter ogsd egne utredninger og deltakelse i en rekke delprosjekter.

Hovedaktiviteter for 2022 og frem til innflytting og ibruktakelse er vist i figuren nedenfor.
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A A
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KIB1  Full drift (KIB 2)

For a styrke arbeidet innen og mellom de enkelte omrader som omfattes av mottaksprosjektet,
oppfelging byggeprosjekt, utstyrsanskaffelser, IKT Fase 1/2 og organisasjonsutvikling, er
prosjektorganisasjonen organisert i tilsvarende omrader.

Alle stillinger i VV-NSD er ved utgangen av 2021 besatt iht. plan for 2021. Dette gjelder ogsa en
stilling med tiltredelse i februar 2022. Det er videre satt i gang rekruttering av ytterligere 2 ressurser
for etablering av straleterapi som ny funksjon i VV og 1 ressurs for videre spesifisering og
detaljplanlegging av aktiviteter i VV for innflytting og ibruktakelse av nytt sykehus.

Det legges derfor til grunn at alle planlagte faste ressurser i VV-NSD for 2022, vil vaere dekket iht.
plan.

Ut over faste ressurser i prosjektorganisasjonen, er det i budsjettet for 2022 lagt til grunn utkjgp av
totalt 6,5 stilling fra driftsorganisasjonen. Dette vil i hovedsak dekke behov for stgtte til
utstyrsanskaffelser og prosjektledelse av utvalgte delprosjekter. @vrige delprosjekter vil i hovedsak
ledes og gjennomfgres av driftsorganisasjonen. Erfaringen sa langt, er at dette kan bli utfordrende
mht. avsatt/tilgjengelig tid, prosjektkompetanse og gjennomfgringsevne for enkelte delprosjekter og
vil kunne utgjgre en risikofaktor for gjennomfgringen av planen for delprosjekter.

Hovedoppgaver innen de enkelte omrader 2022.

e Oppfolging byggeprosjektet
En rekke stgrre kontrakter for bygg og tekniske systemer vil bli kontrahert i 2022. VV-NSD ma
i prosjekteringsmgter med entreprengrer sikre deltakelse ifm. kvalitet- og Igsningsvalg.

Parallelt vil de fgrste byggentrepriser ferdigstilles og VV-NSD ma forberede mottak, kontroll
og godkjenning av FDV dokumentasjon, samt ferdigbefaringer.

En av de st@rre gjenvaerende entrepriser i 2022 vil vaere utomhusarealene. Her er det viktig
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for Vestre Viken at det etableres riktig balanse mellom driftskostnader og ett frodig
parkanlegg.

e Utstyrsanskaffelser
Det er etablert egen plan for utstyrsanskaffelser til nytt sykehus, totalt 66 anskaffelser.
Enkelte av disse vil bli delt opp i flere anbud. Det er forelgpig ikke inngatt kontrakter for noen
utstyrsanskaffelser, men ved inngangen til 2022 vil totalt 16 anskaffelser vaere under arbeid.
| 2022 vil alle resterende anskaffelser minimum vaere under oppstart. Dette omfatter bade
anskaffelser i regi av PNSD og i Vestre Viken ved VV-NSD.

Koordinert med utstyrsanskaffelsene, er det i tillegg satt i gang arbeid med a definere og
planlegge delprosjekter med tilhgrende arbeidsprosesser, som er ngdvendige som underlag
til kravspesifikasjon for anskaffelsesprosessene.

e IKT Fase 1/2
Det er utarbeidet en samlet plan for implementering av ngdvendige IKT-systemer som ma
vaere etablert i forbindelse med nytt sykehus til apningen i 2025, slik at sykehuset fungerer
iht. de malsettinger og planer som gjelder. Planen revideres 2 ganger per ar og vil i fremtidige
versjoner ytterligere detaljeres mht. budsjett og fremdriftsplaner.

Planen identifiserer aktiviteter som ma gjennomfgres i eksisterende sykehus i forkant av
innflytting i nytt sykehus (Fase 1) og aktiviteter som ma gjennomfgres som en del av
byggeprosjektet (fase 2).

Oppfolging av identifiserte aktiviteter vil veere hovedfokus i 2022, sammen med deltakelse i
delprosjekter i regi av organisasjonsutviklingsarbeidet.

e Organisasjonsutvikling
For a tilpasse driften til nytt bygg og nye tekniske Igsninger, har linjeorganisasjonene ansvar
for a etablere delprosjekter for funksjonsomradene som skal flytte inn i nytt sykehus. VV-NSD
skal pase at valgte delprosjekter stgtter opp under og omfatter driftskonsepter og fag- og
funksjonsplassering som er lagt til grunn i forprosjektet. Videre vil VV-NSD pase at potensielle
gkonomiske gevinster utredes og kvantifiseres i alle delprosjekter.

Det er Igpende dialog og samarbeid mellom VV-NSD og den enkelte klinikk for a kontinuerlig
utarbeide detaljerte planer for oppstart av ytterligere delprosjekter og oppfelging av
pagaende delprosjekter. Ved overgangen til 2022 er det 9 pagaende delprosjekter og
ytterligere 6 under oppstart.

Innenfor det enkelte omrade for mottaksprosjektet, oppfalging av byggeprosjektet,
utstyrsanskaffelser, IKT Fase 1/2 og organisasjonsutvikling, er det etablert egne handlingsplaner.
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Disse vil innga og danne grunnlag for Samlet Plan med alle aktiviteter i VV for innflytting og
ibruktakelse av nytt sykehus.

Etablering og oppfalging av Samlet Plan, og de enkelte handlingsplanene, vil veere hovedfokus for a
sikre prioritering og gjennomfgring av alle aktiviteter som tilligger mottaksprosjektet i 2022.

Alle delprosjekter registreres og fglges opp i prosjektstyringsverktgyet Clarity.

Etablerte handlingsplaner for det enkelte omrade, har definert milepaeler for giennomfgring av den
enkelte aktivitet og danner et godt grunnlag for oppfelging av den enkelte aktivitet og den totale
planen.

| arbeidet med gevinstplanen for nytt sykehus, er det utarbeidet egen rapporteringsmodul for
oppfalging av planen gjennom rapportering av produktivitetsutviklingen for de omradene som
omfattes av planen. Dette danner grunnlag for oppfglging og kvartalsvis rapportering til styret i
Vestre Viken.

Videre vil overholdelse av bemanningsplan og budsjett for VV-NSD vaere et godt styringsverktgy for
prosjektledelsen.

Samlet vil dette danne grunnlag for manedlig statusrapportering gjennom oppfelgingsmgte, OPM,
mellom Prosjektdirektgr og Administrerende direktgr.
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Vedlegg 2

Virksomhetsrapportering for Vestre Viken HF pr. 1. tertial 2022
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1. Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

1.1. Kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell skal vaere likeverdig

Vestre Viken arbeider systematisk med a forbedre kommunikasjonen mellom helsepersonell og
pasienter og pargrende. I det systematiske arbeidet brukes flere verktgy. Samvalg er et verktgy
som er spesielt rettet mot at pasienten skal kunne ha forutsetninger for a vaere medbesluttende i
valg av alternative behandlinger. “Fire gode vaner” er et kommunikasjonstreningsprogram for
helsepersonell. Beerum sykehus har gjennom flere ar arbeidet systematisk med gjennomfgring
av denne treningen og programmet skal i 2022 breddes til hele Vestre Viken.

Nesten hver femte innbygger i Vestre Viken har innvandrerbakgrunn. Gode kommunikasjons-
ferdigheter er avgjgrende for god pasientbehandling nar pasienten ikke forstar norsk.
Handlingsplanen for likeverdige helsetjenester for innvandrerbefolkningen er under revidering.
Tiltakene i denne handlingsplanen er like relevante i for pasienter med nasjonal
minoritetsbakgrunn og samer. Bruk av tolketjeneste og tilgjengelige animasjonsfilmer er viktig.
Digitale samtaleverktgy er under utvikling.

1.2. Brukerne skal delta i utvikling og evaluering av tjenesten

Pasienter, pargrende og brukere kan delta i utvikling og evaluering av tjenestene pa flere mater.
Brukerutvalget og ungdomsradet fglger Vestre Vikens aktiviteter, og gir rad til styret og
administrerende direktgr i saker som bergrer brukerne. Ungdomsradet har tett dialog med
avdelingene som behandler barn og unge. Brukerutvalget har definert sine fokusomrader og
arbeider systematisk med a fremme disse. Det er etablert et Team brukermedvirkning med
medlemmer fra bade brukerutvalget, ungdomsradet og ansatte med szrskilt ansvar for
brukermedvirkning og brukerstyring. I ar arbeider teamet spesielt med forbedring av
brukerundersgkelser og med tilrettelegging for brukermedvirkning i kontinuerlig
forbedringsarbeidet. Brukerutvalget er ogsa sterkt medvirkende i utviklingen av digitale
tjenester og digital hjemmeoppfglging. Dette er et av flere virkemiddel for a styrke
brukerstyring.

1.3. Digital hjemmeoppfwolging (DHO)

Vestre Viken har etablert et program for digital hjemmeoppfglging. Per april 2022 pagar det 29
initiativer og alle klinikker er involvert (se ogsa kapittel 4). Det er 10 DHO prosjekter under
utvikling/implementering, 6 prosjekter er i drift, og 13 prosjekter under planlegging. Det
arbeides med en gevinstmodell som skal testes i klinikkene. Bruk av egenregistrering
(Checkware) bidrar til & gi pasienter mer likeverdige helsetjenester.

Programmet inngdr i Vestre Vikens portefglje over kritiske prosjekt. Der rapporteres at
programmet leverer i henhold til plan. Ingen avvik rapportert. Programmet har etablert
mekanismer for usikkerhetsstyring. Usikkerheten er pt. lav. Det skal arbeides videre med a
etablere kontaktpersoner for Digital Hiemmeoppfglging (DHO) lokalt i klinikker samt oppleering
av DHO ansvarlige. Programmet skal ogsa samarbeide med Sykehus i Vestfold ifm. forberedelse
av forskning for DHO prosessplattform HS@.

Siden juni 2021 har 700 pasienter ved @NH-avdelingen og Lungemedisinsk dagenhet ved
Drammen sykehus som trenger pustestgtte (CPAP og BiPAP) hjemme hatt mulighet til 4 dele
behandlingsdata digitalt med Kkliniker uten fremmgte pa sykehuset med hjelp av applikasjonen
AirView (ResMed). Leverandgren ResMed besluttet hgsten 2021 & bytte leverandgr fra en fransk
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underleverandgr til amerikanske Amazon Web Services (AWS) i Tyskland. Bruk av AWS som
skylgsning for lagring av helseopplysninger reiser blant annet uavklarte juridiske
problemstillinger knyttet til overfgring av personopplysninger til land utenfor EU/E@S.
Fordelene for pasientene ble vurdert som stgrre enn personvernulempene og Vestre Viken
besluttet & midlertidig viderefgre bruken av AirView. Pasienter i lgsningen er ikke registrert
med navn, men med NPR-nr. Det utarbeides en ROS og DPIA for den samlede lgsningen som skal
innga i et oppdatert beslutningsgrunnlag for a bruke AirView videre.

2. Skape trygge og helhetlig pasientforlgp

2.1 Risikostyring, gront kors, tavler og NEWS2

Risikostyring

Mal: Risikostyring er en integrert del av foretakets styringssystem.

Det er etablert et felles digitalt malverk for risikovurderinger. Ny modul for risikovurderinger er
tatt i bruk og skal brukes pa alle risikovurderinger i foretaket. Det er definert flere omrader i
modulen pa risikovurderinger som skal gjennomfgres arlig, f.eks. innenfor brann, omstilling,
HMS, vold og trusler. 12021 og 2022 er det gjennomfgrt webinarer i oppleering i risikostyring og
bruk av modulen for ca. 300 ansatte.

Grgnt kors og risikotavler/pulstavler og forbedringstavler (risikostyring i daglig drift

Alle kliniske seksjoner skal implementere “Grgnt kors” og ta i bruk risikotavler og
forbedringstavler. Per 1. tertial 2022 har mange seksjoner tatt i bruk Grgnt kors, men
pandemien har vaert en bremsende faktor. Arbeidet er igjen intensivert for a bruke verktgyet
som en del av daglig risikostyring. Safety-II er lagt inn i Grgnt kors, dvs. at det det fokuseres pa
hva som gikk ekstra bra og hva medarbeiderne kan laere av det. I tillegg snakkes det om
eventuelle utilsiktede hendelser.

NEWS2

NEWS2 (National Early Warning Score2) er et skaringsverktgy for 8 oppdage forverring av
pasientens tilstand. Pasienten skares flere ganger i dggnet og i tillegg ved overflytninger. Bruk av
NEWS?2 er satt i system og ngdvendig oppleering gis til helsepersonell. P4 Drammen sykehus er
det igangsatt en intern revisjon for a finne ut om skaringsverktgyet brukes riktig.

2.2 Sikre pasientforlgp

Arbeidet med sikre pasientforlgp har sitt utgangspunkt fra “sikker pasientflyt”, et program
gjennomfgrt av det danske selskapet for pasientsikkerhet. Det overordnete malet er “riktig
pasient i riktig seng pa riktig tid og det er utarbeidet en “flowpakke” som skal forebygge at
pasientene venter ungdvendig. Viktige elementer i sikre pasientforlgp er kompetanse i front,
forlgpsplanlegging, strukturert visitt i tillegg til tavle- og kapasitetsmgter. Arbeidet er satt i gang
i 1. tertial 2022 og det utarbeides indikatorer for sikre pasientforlgp fgr sommeren.

Trygge og helhetlig pasientforlgp innen psykisk helse og rus

Pasientene skal oppleve sammenhengende tjenester og samarbeid med primarhelsetjenesten.
Det skal legges til rette for a forebygge kriser, akuttinnleggelser og forhindre feil bruk av tvang.
Tverrfaglige oppsgkende team som FACT-team bidrar til god og sammenhengende behandling.
Vestre Viken har ved utgangen av 2021 atte FACT team, inkludert et FACT team i
sikkerhetspsykiatrien. Tre nye team for voksne er planlagt. | 2022 samarbeider VVHF med alle
kommunene om etablering av i alt 6 FACT team for barn og unge.
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Klinikk PHR gjennomfgrer ogsa et stgrre omstillingsarbeid, hvor malet er & skape samordnede
og koordinerte tjenester som gir gode og sammenhengende pasientforlgp. Klinikken har sgkt og
mottatt innovasjonsmidler fra StimuLab (via Digitaliserings-direktoratet). Det er igangsatt et
prosjekt «Trygg Stafett» som med utgangspunkt i brukerens behov skal endre og forbedre
samhandlingen mellom ulike avdelinger i klinikken og mellom klinikken og kommunene. Dette
for & forhindre brudd i behandlingsforlgpene og forbedre kvaliteten.

Nar det gjelder selvmordsforebyggende arbeid gjennomfgres det klinikkovergripende
obligatorisk kurs for nyansatte i selvmordsforebygging og oppfriskningskurs for ansatte
behandlere. Alle alvorlige hendelser blir gjennomgatt og analysert for a identifisere
forbedringsomrader og leeringspunkter. Disse blir oppsummert i laeringsnotater som skal sikre
leering pa tvers i klinikken.

Nar det gjelder voldsrisikovurderinger gjennomfgres det et omfattende arbeid for a sikre
oppleering av ansatte i alle avdelinger.

Blakstad sykehus

Prosjekt Blakstad 2021 ble gjennomfgrt i perioden januar 2020 til desember 2021 og inngikk da
i foretakets prosjektportefglje over kritiske prosjekt. Formalet med prosjektet har veert todelt;
det skulle bade handtere avvik og sikre umiddelbar stabilisering av driften, og i tillegg utarbeide
ny organisering og starte pa utviklingen av sykehuset til drift i Nytt Sykehus Drammen (NSD).
Basert pa dette er arbeidet i Blakstad 2021 delt inn i to hovedkategorier; organisasjonsutvikling
for a sikre stabil drift og for 8 muliggjgre for det omfattende forbedringsarbeidet i arene som
kommer, og forbedringsprosjekter for a ta ngdvendige grep om pasientflyten og gjeldende
arbeidsprosesser pa kort og lang sikt.

Arbeidet har veert fokusert veert a se pasientsikkerhet, forlgpsflyt, samhandling,
organisasjonsstyring og virksomhetsutvikling i sammenheng. Aktiv medvirkning fra pasienter,
pargrende og medarbeiderne har veert et viktig premiss for a sikre hgy kvalitet pa leveransene,
samt gke gjennomfgringskraften og implementeringsevnen til sykehuset.

Arbeidet i prosjektet har skapt gode resultater og har satt sykehuset i stand til 4 handtere alt
utviklingsarbeid som skal gjennomfgres fgr innflytting i Nytt Sykehus Drammen. Dette til tross
for en utfordrende driftssituasjon med handtering av covid-19-pandemien og store
bemanningsutfordringer, som gvrige deler av akuttpsykiatrien i Norge.

Helsetjenestetilbudet til utsatte grupper
Helsetjenestetilbudet til de fire prioriterte pasientgruppene, barn og unge, personer med flere

kroniske lidelser, skrgpelige eldre og personer med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer,
skal ytterligere forbedres. Tilbudet til de fire prioriterte pasientgruppene er spesielt omtalt i
Vestre Vikens Utviklingsplan 2035 (“Vestre Viken vil”) og falges opp av klinikkene og
helsefellesskapet Vest Viken. Det er etablert et fagutvalg for barn og unge (niva 3 helsefelleskap).

2.3 Andre tiltak

Bruk av bredspektret antibiotika

Det nasjonale malet er & oppna 30 % reduksjon i bredspektret antibiotikabruk (malti DDD per
100 liggedggn) sammenlignet med 2012. Vestre Viken har redusert bredspektret
antibiotikabruk med 20 % i denne perioden. Det er etablert et system for antibiotikastyring med
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fokus pa kvalitet pa forskrivning mer enn om forbruk av bredspektret antibiotika reduseres.
Vestre Viken tilstreber 3 arbeide iht. til metoder anbefalt av Kompetansetjenesten for
antibiotikabruk i sykehustjenesten (KAS).

Innfgring av endret maltidsrytme

Endring i maltidsrytme er implementert pa Kongsberg med virkning fra nyttar 2022. Endret
maltidsrytme er under prosjektering/gjennomfgring pa Beerum og Drammen sykehus med
virkning fra etter sommerferien 2022. Etter dette vil alle somatiske sykehus ha en lik
maltidsrytme. Det forventes at prosjektet oppnar malsettingen for aret. Det fremkommer et godt
samarbeid mellom sengepostene og matforsyningen.

Tidlig ultralyd NIPT

Vestre Viken har etablert et tilbud innen tidlig ultralyd og non invasiv prenatal test (NIPT) for
gravide eldre enn 35 ar. Tilbudet er etablert ved alle de fire somatiske sykehusene.

2.4 Intensivkapasitet

Pandemien har fgrt til en betydelig belastning av helsetjenesten, spesielt innenfor
intensivmedisin. Som en konsekvens ble det etablert en interregional arbeidsgruppe for
intensivkapasitet som i slutten av april 2022 leverte en rapport hvor det defineres hva en
intensivseng og en observasjonsseng er. Helse Sgr-@st etablerer en regional arbeidsgruppe for
intensivkapasitet som undersgker status for intensivkapasiteten i HS@ og foreslar tiltak for a
oppna en intensivkapasitet som bade takler naturlige svingninger, og som er fleksibel nok til
skalere opp og takle stgrre kriser, som en langvarig pandemi. Vestre Viken planlegger et arbeid
med mal om a sikre ngdvendig kapasitet for alvorlig syke pasienter (pa intensivenhetene,
overvakninger og sengepostene).

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

Aktivitetsvekst innenfor alle omsorgsomrdder og tjenesteomrdder i PHR

Faktisk |
Hittil endring frai | Estimat Aret Arsestimat

i fjor fjor : iar ifjor ift i fjor

Polikliniske konsultasjoner

VOP 50 788 48 736 4,2% 147 909 134 471 10,0 %
BUP 32175 33 255 -3,2% 92 515 90 117 2,7 %
TSB 9 361 13 357 -299% 27723 37 834 -26,7%
SUM PHR 92 324 95 348 -3,2% 268 147 262 422 2,2%

Antall utskrivninger dggn

VOP 1015 988 2,7 % 3080 2982 3,6 %
BUP 73 70 4,3 % 222 182 220%
TSB 242 259 -6,6 % 737 745 -11%
SUM PHR 1330 1317 1,0% 4049 3909 3,6 %

Aktiviteti 1. tertial 2022 er hgyere enn i samme periode i fjor for voksenpsykiatri (VOP),
poliklinikk og dggnbehandlinger, samt dggnbehandlinger i barne- og ungdomspsykiatri (BUP).
Polikliniske behandlinger innenfor rusbehandling (TSB) er lavere enn samme periode i fjor. Fall
i TSB aktivitet i forhold til i fjor skyldes omklassifisering av FACT-aktivitet fra TSB til VOP i 2022.



e VESTRE VIKEN

Aktivitetsvekst for VOP og TSB ma derfor sees i sammenheng. Samlet sett viser VOP og TSB
vekst i forhold til i fjor, bade malt i polikliniske konsultasjoner og som dggnaktivitet.

Prognose for aret gir vekst i forhold til i fjor for VOP og TSB samlet sett og for BUP, for alle
omsorgsnivaer.

Kostnader pr. tjenesteomrdde

[Kostnader pr tjenesteomrdde | 2021 | 2022 | Estimat [ Estimat2022 - Faktisk 2021

eks. avskrivning, legemidler og pensjon Faktisk Budsjett 2022 Endring ‘ % Endring

Somatikk 6307713 6132523 6498 775 689 713 11,9%
Voskenpyskiatri 1293635 1348934 1376 486 159 061 13,1%
Barne- og ungsomspsykiatri 391578 386 446 423 444 85201 252%
Tverrfaglig rusbehandling 225622 214 868 237 646 29721 14,3 %
Annet 467 551 474 902 478 375 54085 12,7%
Sum alle tjenesteomrader 8686099 8557673 9014726 1017 782 12,7 %

Prognose for 2022 gir hgyere kostnadsvekst for alle omrdder innenfor psykisk helse og rus enn i
somatikk.

2.6 Pakkeforlagp

Pakkeforlgp kreft

Arbeidet med pakkeforlgpene for kreft skal intensiveres slik at de enkelte pakkeforlgpenes
forlgpstider forbedres og minimum er i trdd med overordnete krav. Kreftpasienter skal oppleve
et godt organisert, helhetlig og forutsigbart forlgp uten ungdvendig ikke-medisinsk begrunnet
forsinkelse i utredning, diagnostikk, behandling og rehabilitering. Andel forlgp innen standard
forlgpstid vari 1. tertial 2022 68 % og dermed noe bak malet. Det er fortsatt for stor variasjon i
maloppnaelse innenfor de enkelte pakkeforlgp i Vestre Viken. Det utfgres forlgpsgjennomgang
av klinikkene pa pakkeforlgp med manglende maloppnaelse for identifisering av
utfordringsomrader og iverksettelse av tiltak. Leeringsnettverk pakkeforlgp kreft starter etter
sommeren. Klinikkene deltar pa workshops og arbeider med forbedring for gkt maloppnaelse av
pakkeforlgp. Leering og erfaringsutveksling pa tvers av klinikker i forbedringsarbeid av
pakkeforlgp.

Andel pasienter i pakkeforlgp for kreft behandlet innen standard forlgpstid, jan-april 2022:
Andel behandlet innen standard forlgpstid - alle behandlingsformer

etssykehus HF 722/999
Serlandet Sykehus HF 324/423
Sykehuset i Vestfold HF 253/339
Sykehuset Innlandet HF 345/464
Sykehuset @stfold HF 340/459
Sykehuset Telemark HF 227/269
Vestre Viken HF 436/640

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
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Pakkeforlgp psykisk helsevern og rus

Forlapstid for utredning - andel innen anbefalt forlgpstid (PFO1)

S 2 / 373

I 5 /<20 |Privat Sor-Ost HF
I, 54 | 881
1358 / 1007
944 /1504 Sykehuset i
522 /1466 Vestfold HF
894 /1321
I
1757 / 2592 604/
I vestre Viken HF >
I, 488 | 2159)
I 0 e
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Det er iverksatt tiltak for @8 oppna malene, herunder opplaering, lederoppfglging, og forbedret
kodepraksis. Det er ogsa lagt vekt pa betydningen av at de ulike aktivitetene som blir malt i
pakkeforlgpene blir gjennomfgrt. Revisjoner viser at de i stor grad blir gjennomfgrt, men at
koding utelates eller forsinkes. Det utarbeides nye tiltak.

2.7 Ventetider og reduksjon av etterslep i pasientbehandlingen

Ventetid somatikk

Ventetiden i 1. tertial 2022 har veert lengre enn malet pa 54 dager. Arsaken er i hovedsak en
folge av utsatt planlagt behandling grunnet pandemien. Klinikkene har lagt planer for a ta inn
etterslepet. Innen dggnbehandling er det mange ventende innen plastisk kirurgi og det arbeides
med & gke operasjonskapasiteten pa Beerum sykehus. Nar det gjelder poliklinikk er det
gyeseksjonen pa Drammen sykehus som har mange pasienter som venter. Det er besluttet & gke
kapasitet og det etableres to ekstra behandlingsrom pa Drammen sykehus. Det er ogsd mange
ventende pasienter innen hjertemedisin (kardiologi) pa Drammen sykehus, Ringerike sykehus
og Kongsberg sykehus. Det er planlagt en foretaksomfattende internrevisjon som skal
gjennomga rutiner innenfor hjertemedisin.

Gjennomsnittlig ventetid avviklede (behandlede) pasienter somatikk:

Gj.snittl.ventetid avviklet for pasienter
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Ventetid psykisk helse og rus

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

Gj.snittl.ventetid avviklet for pasienter

60
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Ventetiden for voksne pasienter ligger tre dager over kravet hittil i ar. Den stgrste utfordringen
er hgy ventetid for barn og unge.

Fglgende tiltak er iverksatt:

o Pilotprosjekt med jobbdeling dvs. sykepleiere inn i pasientforlgp for ADHD pasienter.

o Kveldspoliklinikker: Det er etablert 4 kveldspoliklinikker for ADHD medisinering. I
tillegg kveldspoliklinikker for OCD (tvangslidelser) ved 2 av poliklinikkene.

o Effektivisering av pasientforlgpene: Omlegging av struktur og frekvens konsultasjoner i
pakkeforlgpene (utredning) (flere inn til %2 dagsutredninger)

o Etablert felles inntak med kommunene slik at feerre opplever a bli avvist, men far hjelp
parett niva. I trad med sak i Helsefellesskapet vil denne ordningen bygges ytterligere ut.

2.8 Overholdelse av pasientavtaler

Andel pasientavtaler overholdt til planlagt tid
100,0 %

95,0 %

90,0 % —
850 %
800% |— — e R SN ] S— S— — — — — -
750%

700%
Mai2021 | Jun2021 | Jul2021 | Aug2021 | Sep2021 | Okt2021 | Nov2021 | Des2021 | Jan2022 | Feb2022 | Mar2022 | Apr2022
2021| 90,2% | 898% | 90,2% | 899% | 896% | B98% | 895% | 89,0% | 893% | 892% | 896% | 89,3%
| —al 95,0 % | 95,0 % | 95,0 % 95,0 % | 95,0 % | 95,0 % | 95,0 % | 95,0 % | 95,0 % | 95,0 % | 95,0 % 95,0 % |

[ 1. tertial 2022 var andel pasientavtaler overholdt til planlagt tid lavere enn malet og dette
skyldes i all hovedsak pandemien. En forventer & nd malet etter sommeren.
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Andel avslag
Andel avslag innen BUPA ligger et godt stykke bak malet. Det jobbes videre med dialogbasert

inntak med alle kommunene. De stgrste kommunene er med i ordningen, og dette har gitt
reduksjon i andel avslag. Det forventes gradvis effekt av tiltakene gjennom fgrste halvar. Videre
planlegges det oppstart av tiltaket «All in» med oppstart i mai og med forventet effekt fra hgsten.

2.9 Pasientskader

Ingen pasienter skal komme til skade nar det behandles i foretaket.

Sykehusinfeksjoner

Helse Sgr-@st har etablert mal (prevalens) for helsetjeneste-assosierte infeksjoner (HAI) pa 3 %;
dette malet er basert pa prevalens-resultater. Vestre Viken ligger pa 2,7 % (2019 Q1 - 2021 Q4)
mot tidligere 3,4 % (2014 Q2 - 2018 Q4). Vestre Viken driver ledelsesforankret og malrettet
forbedringsarbeid rettet mot ulike typer HAI. Fordi alvorlig postoperativ sarinfeksjon utgjgr
hovedbyrden av HAI, er Vestre Vikens innsats rettet szerlig mot disse infeksjonene, ikke minst
mot inngrep i hofteproteser. I tillegg er innsatsen mot relativt hgy forekomst av kateter-
assosiert urinveisinfeksjon (KAUVI) gkt pa Ringerike sykehus.

Utilsiktete hendelser og avvik og varsler til Statens Helsetilsyn

[ 1. tertial 2022 ble det meldt 70 alvorlige hendelser, og dette er omtrent pa samme niva som
tidligere. Atte hendelser er meldt Statens helsetilsyn, fem omhandler overdose og
selvmord/selvmordsforsgk innenfor psykisk helse og rus.

De 70 alvorlig hendelser fordeler seg over:

Herdelsetype
2.1 PASIENTADMINISTRASION
@ 2.2 DIAGHOSTIKK / UTREDNING
@ 2.3 BEHAMDLING 05 PLEIE
@ 14 FALL OG UHELL
B 25 DOKUMENTASION / INFORMASION
@ 25 INFEKSION
2.7 LEGEMIDLER
@ 2.9 PASIENTATFERD
I @ -- like valgt --
| l

[ februar 2022 ble foretakets avvikssystem “Synergi” oppdatert og det har det tilkommet en ny
modul for Laeringsnotater. Hensikten med leeringsnotater er a dele leering etter utilsiktet
hendelse. Notatene kan sendes direkte til aktuelle mottagere i applikasjonen. Det er publisert to
leeringsnotater i 2022. Det er gjennomfgrt to hendelsesanalyser i fgrste tertial 2022.
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2.10  Tvangsbruk i psykiatrien
Bruk av tvangsmidler

Figuren nedenfor viser utvikling av bruk av tvangsmidler ved Blakstad fra 2021 til 2022 (pr. 1.
tertial):

Ant pa4s°ie
35

30

5

20 ~

15 -
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jan | feb | mar | apr | mai  jun | jul | aug | sep okt | nov | des

m Ant unike pasienter med vedtak § 4-2 2022 24 14 | 19 | 24
mm Ant unike pasienter med vedtak § 4-8 2021 23 34 32 33 3z 28 0 35 33 28 32 22

Andel pasienter med vedtak i % avinnleggelser 2022 14% 2% (139%|14 %
Andel pasienter med vedtal i % avinnleggelser 2021 18% 25% | 20% |25 %|22% 16% |14 9% 21% 21 % 17% | 24 % |15 %

Det har vaert en jevn reduksjon i bruk av tvangsmidler sammenlignet med i fjor.

Det er etablert systematisk oppleering av medarbeidere i mgte med aggresjonsproblematikk
(MAP oppleering). Denne type oppleering skjer i alle avdelinger i klinikken. Det er en nedgang i
HMS hendelser. I tillegg er det gjennomfgrt andre malrettede tiltak i forbedringsprosjektet pa
Blakstad (Blakstad 2021), som ogsa har hatt positiv innvirkning pa bruk av tvangsmidler.
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Figuren nedenfor viser utvikling av bruk av tvangsmidler ved BUPA fra 2021 til 2022 (1. tertial):

Ant pasienter med tvangsvedtak § 4-8 BUPA

120 %

o

L Y Y

At unilke pasienter med vedtak §4-28 2022 6 | 1 3 5
At unilke pasienter med vedtak §4-2 2021 7 a 3

Andel pasienter med vedtak i % av innleggelser 2022 26% | 7% 15%

Andel pasienter med vedtak i % av innleggelser 2021 32% |50 % 19%

Det er en nedgang i bruk av tvangsmidler i BUPA. Det er fa pasienter og det kan vzere variasjon.

3. Styrke samhandling og nettverk

3.1 Samhandling

Fagnettverk
[ april 2022 ble det besluttet at det skal etableres fagnettverk innenfor fglgende fagomrader:

Indre medisin, kirurgi, ortopedi, gynekologi og fgdselshjelp, anestesi, intensiv og operasjon
(AIO). Fagnettverkene skal stgtte fagutvikling og faglig samarbeid i fagmiljgene pa tvers av
klinikker og avdelinger i VVHF, og bidra til et likeverdig tjenestetilbud til alle pasienter i Vestre
Viken.

Fagnettverkene skal bidra til:
- beste praksisi VV
- reduksjon av ugnsket variasjon
- god utnyttelse av kapasitet
- robust faglig tilbud
- god utdanning (LIS, annet helsepersonell)
- fagutvikling og samarbeid mellom fagmiljgene i VV

Fagnettverkene skal etableres fgr sommeren 2022.

Samhandling med kommunehelsetjenesten om jordmgdre

Det er etablert dialog og samarbeidsmgter med kommunehelsetjenesten i Drammen, Lier, Asker
og Baerum med sikte pa et fremtidig samarbeid rundt jordmgdre som kan arbeide dels i
kommunen og dels i Vestre Viken. Noen fa jordmgdre har stillingsandel bade i Vestre Viken og i
kommunehelsetjenesten, men da som to helt adskilte arbeidsforhold.

FACT-team

Pasientene skal oppleve sammenhengende tjenester og samarbeid med primzrhelsetjenesten.
Det skal legges til rette for a forebygge kriser, akuttinnleggelser og forhindre feil bruk av tvang.
Tverrfaglige oppsgkende team som FACT-team bidrar til god og sammenhengende behandling.
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Vestre Viken har ved utgangen av 2021 atte FACT team, inkludert et FACT team i
sikkerhetspsykiatrien. Tre nye team for voksne er planlagt. Siden oppstart av det fgrste teamet i
2018 har det veert en betydelig vekst i denne aktiviteten. Status aktivitet pr. 1. tertial 2022 er 5
% over budsjett og 17 % vekst i forhold til samme periode i fjor.

[ 2022 samarbeider klinikk PHR med alle kommunene om etablering av i alt 6 FACT team for
barn og unge. Klinikken gjennomfgrer ogsa et stgrre omstillingsarbeid, hvor malet er a skape
samordnede og koordinerte tjenester som gir gode og sammenhengende pasientforlgp.
Klinikken har sgkt og mottatt innovasjonsmidler fra StimuLab (via Digitaliseringsdirektoratet).
Det er igangsatt et prosjekt «Trygg Stafett» som med utgangspunkt i brukerens behov skal endre
og forbedre samhandlingen mellom ulike avdelinger i klinikken og mellom klinikken og
kommunene. Dette for a forhindre brudd i behandlingsforlgpene og forbedre kvaliteten.

Tiltak helsefelleskap

Helsefelleskap Vest Viken ble etablert i 2020. Det andre partnerskapsmgte (niva 1) ble avholdt i
februar 2022. Strategisk samarbeidsutvalg (niva 2) ledes i 2022 og 2023 av Vestre Viken og har
regelmessige mgter. Det er etablert et fagnettverk for barn og unge (niva 3) og det planlegges et
utvidet samarbeid med kommunene rundt digital hjemmeoppfglging og kompetansebygging.

3.2 IKT-lgsninger for gkt samhandling

Innfgring av Teams i Vestre Viken

[ lgpet av 1. tertial 2022 har flere begynt a bruke Teams som et samhandlingsverktgy gjennom a
ta i bruk mer og mer av tilgjengelig funksjonalitet. Bruk av Teams har forenklet
informasjonsdeling og bidratt til mer effektive mgter. Innfgring av Teams i Helse Sgr-@st fglger
regionale fgringer fra Sykehuspartner. [ Vestre Viken er det sa langt tildelt 1700 lisenser, det er
etablert 155 team og utpekt 135 superbrukere. Kritiske prosjekter, staber og administrativt
personell har blitt prioritert som de fgrste brukerne. @vrige deler av Vestre Viken vil fa tildelt
lisenser til hgsten.

Deling av radiologibilder mellom Vestre Viken og andre helseforetak

I Helse Sgr-@st pagar innfgring av basis samhandlingslgsning for utveksling av radiologibilder
som en del av det regionale radiologiprosjektet ved OUS. Det foreligger ikke en tidsplan eller et
kostnadsestimat for innfgring av lgsningen ved Vestre Viken, og det er usikkert om det vil bli tid
til & innfgre samhandlingslgsningen fgr innflytting i nytt sykehus i Drammen.

Nasjonal Igsning for labsvar (NILAR)

Den nasjonale informasjonstjenesten for oppslag av laboratorie- og radiologisvar (NILAR) skal
gjore det mulig a dele prgvesvar pa tvers av Helse-Norge. Vestre Viken deltar med en ressurs i
det regionale innfgringsprosjektet. Plan for innfgring av Igsningen hos foretakene i Helse Sgr-

@st foreligger ikke enné.

Modernisert journalsystem og kjernejournal dokumentdeling

Styret i Helse Sgr-@st besluttet i mars 2022 at alle helseforetakene i lgpet av de naermeste arene
skal oppgradere dagens journallgsning til DIPS Arena. Vestre Viken blir det tredje foretaket i
HS@ med planlagt oppstart DIPS Arena hgsten 2023. Innfgring av kjernejournal dokumentdeling
er teknisk i rute, men avventer juridiske avklaringer fgr lgsningen kan tas i bruk.
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3.3 Innfgring av beste praksis og redusere ugnsket variasjon

Vestre Viken har faglige fgringer, retningslinjer og prosedyrer basert pa god nasjonal og
internasjonal faglig praksis. Det etableres na fagnettverk i Vestre Viken (se pkt. 3.1). Prosedyre
og retningslinjer er samlet i eHandboken. Nasjonale kvalitetsindikatorer brukes aktivt til
forbedringsarbeid i klinikkene. Pasientforlgp skal vaere trygge og helhetlige og utvikles i
samarbeid med pasienter og brukerne.

34 Korridorpasienter somatikk

Malet er a ikke ha pasienter liggende i korridorene. Antall korridorpasienter har over tid blitt
redusert til rundt 1 prosent og varierer etter sesongen. Arbeidet med sikre pasientforlgp vil
kunne bidra til a redusere antall korridorpasienter (se 2.2).

Andel korridorpasienter
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4. Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og teknologi

Det vises til eget vedlegg tertialrapport IKT, vedlegg 3 til styresaken.

4.1 Innovasjon

Det pagar mange innovasjonsinitiativer i Vestre Viken. I 1. tertial 2022 er det registrert 16 nye
idéer i Idéportalen. Fem innovasjonsprosjekter er tildelt til sammen 230 000 NOK i interne
innovasjonsmidler. Innen digital hjemmeoppfglging er det 29 pagaende initiativer (se ogsa 1.3).
Samlet sett er innovasjonsaktiviteten pa et tilfredsstillende niva.

4.2 Kliniske behandlingsstudier

Madl: Pke antall kliniske behandlingsstudier med minst 15 prosent sammenliknet med 2021.

Pr. 1. tertial 2022 er 12 nye kliniske behandlingsstudier innmeldt til personvern og sentral
forskningsenhet. Det et er inngatt to nye kontrakter for oppdragsforskning med
legemiddelindustrien. Videre er det lyst ut interne forskningsmidler til 20 %
postdoktorstillinger i klinikkene for & arbeide med kliniske behandlingsstudier. Ut over dette er
det utlyst to forskningsradgiverstillinger for forskningsstgtte. Aktiviteten innen kliniske
behandlingsstudier er gkt betydeligi 2022 og det er sannsynlig at Vestre Viken na malet om a
gke antall kliniske behandlingsstudier med minst 15 % sammenliknet med 2021.
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4.3 Hjemmedialyse

Mal: 30 prosent av alle dialysepasienter far hjemmedialyse.

Andel pasienter med hjemmedialyse har gkt og pr. april 2022 far 19,2 % av alle dialysepasienter
hjemmedialyse. Det er i lgpet av 2021 etablert hjemmedialysetilbud ved Ringerike og Baerum
sykehus. Dette i tillegg til allerede eksisterende hjemmedialysetilbud ved Drammen sykehus,
hvor ogsa pasienter tilhgrende Kongsberg sykehus fglges opp. @kningen av andelen pasienter i
hjemmedialyse gar saktere enn ventet. Det er etablert et godt samarbeid og erfaringsoverfgring
mellom klinikkene og man sikter til 8 na malet pa 30 prosent hjemmedialyse innen utgangen av
2022.

44 Pasienters egenregistrering via lgsningen Checkware og eMestring

@kningen i egenregistreringer fra pasienter har fortsatti 1. tertial og ligger godt over nivaet fra
2021, som vist i figuren under (tall fra eMestring er ikke inkludert). De fleste registreringene er
fra pasienter innen psykisk helsevern og rus. I 1. tertial 2022 er det 3.300 aktive pasienter som
bruker Checkware og over 9.000 kartlegginger ble besvart. Innen somatikken har det veert stgrst
gkning innen gastroenterologi/tarmsykdommer som Crohns sykdom og ulcergs kolitt. I april
maned, som har det hgyeste antallet sa langt, mottok Baeerum og Drammen sykehus hhv. 50
pasientregistreringer hver fra disse pasientgruppene. Andre pasientgrupper med tilsvarende
antall registreringer i perioden er KOLS og hjemmedialyse. Pr. mars 2022 er 88 pasienter
inkludert i eMestring og malet er a gke antallet pasienter til 150 innen sommeren.

Antall besvarte kartlegginger
PHR og somatikk 2021 - 2022
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4.5 Telefon- og videokonsultasjoner

Mal: Andel polikliniske konsultasjoner som gjennomfares over video eller telefon skal vaere over 15
prosent

Andel telefon- og videokonsultasjoner i 1. tertial 2022 er i underkant av 12 prosent. Andelen har
veert hgyere i den fjerde pandemibglgen (des 2021 til feb 2022). Innenfor psykisk helse og rus er
andelen betydelig hgyere enn innenfor somatikken. Prosentandelen ma sees i sammenheng med
andre tiltak innenfor digital hjemmeoppfglging (for eksempel egenregistrering med hjelp av
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elektroniske skjema). Alle somatiske klinikker og klinikk for psykisk helse og rus har satti gang
tiltak for a gke andelen digitale konsultasjoner.

4.6 Helselogistikk innforing i VVHF

Helselogistikk inngar i portefgljen av kritiske prosjekt i Vestre Viken.

[ 1. tertial 2022 er Vestre Vikens mottaksprosjekt godt i gang. Fra januar 2022 er det ansatt tre
personer som vil jobbe i grensesnittet mellom brukerne og Sykehuspartner/ leverandgr. Ved
pilotavdelingene ved Drammen sykehus (akuttmottak, gye poliklinikk og medisin sengepost 3)
er endringsarbeidet med bruk av forbedringsmetodikk godt i gang. Det er noen forsinkelser i det
regionale prosjektet, og det er pt. usikkert nar pilot ved Drammen sykehus vil starte opp.

Helselogistikkprosjektet er komplisert og har mange avhengigheter, bade organisatoriske og
tekniske. Det er fortsatt uklart for Vestre Viken hvordan og nar helselogistikkfunksjonalitet som
er viktig for NSD blir levert. Sykehuspartner har etablert et nytt prosjekt for a handtere
helselogistikk utover pilotprosjektet, inkludert bredding av funksjonalitet i pilotforetakene,
utvikling av ny funksjonalitet og innfgring i nye foretak. Det skal fremlegges en plan for
beslutning i Sykehuspartners interne styringsgruppe fgr sommeren.

5. Sikre personell med rett kompetanse

Helhetlig system for lederoppfglging

Det er gjennomfgrt grunnoppleeringskurs for ca. 40 ledere pa alle nivder. Kurset gir nye ledere
innfgring i grunnleggende systemer i Vestre Viken og gir en introduksjon til verdiene og
lederforventningene. Det er gjennomfgrt “Mitt lederskap” for 20 ledere pa niva 4. Helhetlig
system for lederoppfglging utvikles stadig. Det utvikles kurs i strategisk lederskap for niva 3 og
det er iverksatt program for ledergruppeutvikling.

Kompetanse tilgang - status tiltak, videreutdanning, LIS-utdanning

Utdanningsstilling i jordmorfaget (6 stillinger) ble kunngjort i januar, og det var sveert stor
intern sgkermengde til stillingene. Tilsetting ferdigstilles i mai. Etter & ha innhentet behovstall
fra klinikkene vedrgrende behov for utdanningsstillinger innen anestesi, intensiv, operasjon og
barn, utlyste helseforetaket utdanningsstillinger i mars. 16 utdanningsstillinger ble finansiert av
ekstra midler tildelt fra HS@ pa oppdrag fra HOD, og dette gav mulighet til 4 tilsette i 52
stillinger. Tilsettingen i utdanningsstillinger vil veere ferdigstilt i mai etter at sgkerne har fatt
svar pa om de er kommet inn pa utdanningen de har sgkt pa.

Andel helsefagarbeidere
Det skal ansettes flere helsefagarbeidere i foretaket. Som fglge av dette er det i driftsavtalene

med de somatiske klinikkene avtalt at andelen helsefagarbeidere skal vaere minimum 10 %.
Dette sett i forhold til totalt antall pleiestillinger. Klinikkene ligger godt an totalt sett, men det er
store variasjoner blant avdelingene innad i klinikkene. Gynekologi og fgdselshjelp har hgyest
andel, mens det for andre spesialavdelinger gjenstar mer fgr malet om andel helsefagarbeidere
er nadd. Utviklingen fglges opp.

Servicemedarbeidere

Det pagar mye dialog mellom klinikkene og Intern service for 8 kunne gjennomfgre endring i
oppgavedeling. Dette seerlig innen fagomrddene portgr, logistikkmedarbeider, matvert og
renhold. Intern service har gjort et arbeid for a beskrive kompetansen og dermed konkretisere
hvilke oppgaver som potensielt kan overfgres fra helsepersonell i klinikkene. Det er undersgkt
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konkrete erfaringer fra andre helseforetak via nettverket Intern service har med andre
helseforetak i Norge. Det gjenstar konkretisering av tiltak. Tiltak forutsetter implementering av
endringer i bemanningsplaner, handtering av pukkelkostnader i overgangsfaser, samt samlet
plan for eventuelle gevinstuttak.

Laeringer og praksisplasser

Helseforetaket kunngjorde i februar nye lzerlingstillinger i helsearbeiderfaget med oppstart
august 2022. Alle de somatiske klinikkene har lzerlinger i helsearbeiderfaget fom hgsten 2022.
Maltall er 10 % gkning i forhold til 2021, og det ser ut til at malet vil nds, og at det vil starte 19
nye leerlinger i helsearbeiderfaget i 2022.

Det arbeides med a gke antall praksisplasser, og foretaket deltar i Praksisprosjektet i HS@ for &
forbedre og kvalitetssikre praksisstudier for studenter pa bachelorniva.

Turnover

Turnover betyr andelen ansatte som slutter, uttrykt som en prosentandel av totalt antall ansatte.
Som foretak har Vestre Viken en turnover pa litt under 5 % de siste tre drene (av faste ansatte).
Det er sunt a ha noe utskiftning av personell, men i enkelte yrkesgrupper er turnover hgyere enn
gnskelig.

Tabellen nedenfor viser turnover for de siste tre ar pa Vestre Viken niv3, og for enkelte
yrkesgrupper. For tiden er det hgy turnover innenfor psykisk helse og rus, knyttet til
yrkesgruppene psykologer, psykologspesialister og psykiater (overleger i PHR).

Ekstern turnoveriprosent - faste ansatte
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Det er stor konkurranse om en del faggrupper, som sykepleiere, spesialsykepleiere, jordmgdre,
bioingenigrer og enkelte legespesialister (eksempelvis radiologer og patologer). Nasjonalt er det
ogsa en generell mangel pa flere helseprofesjoner, og situasjonen med a rekruttere og beholde
spesialister innen psykisk helse er blitt seerlig vanskelig. Det samme gjelder kompetanse innen
teknologi og MTU (medisinsk teknisk utstyr).

Foretaket har identifisert tiltak som det vil jobbes langsiktig med. Et virkemiddel for a forebygge
turnover er gkt lgnn, men lgnn er ikke et virkemiddel alene. Det er vel sa viktig ha et godt og
trygt arbeidsmiljg, & kunne arbeide med meningsfylte oppgaver, og at foretaket har et godt
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Pagaende stgrre arbeider og videre utviklingsarbeider:

e Oppstart lzeringsnettverk pakkeforlgp hjem kreft og pakkeforlgp kreft.

e Oppstart gkt oppleering ledere pa alle nivier med teori og praksis.

e Bidrar med forbedringsveiledning for & endre systemer og arbeidsprosesser for
pilotavdelinger ved innfgring av Helselogistikk.

e Videreutvikle bruk av Life QI, inklusive rapporter og portefgljeoversikt til bruk i
lederoppfalging.

e Bidrarioppstart av arbeid for gkt brukermedvirkning i forbedringsarbeider.

e Bidra med rigg for hvordan bruke forbedringskunnskap og Forbedringsmodellen i stgrre
foretaksomfattende prioriterte endringsarbeider.

ARP programmet

ARP-programmet er re-planlagt i begynnelsen av 2022, og har startet et ARP-prosjekt ved AIO
Ringerike sykehus. Ytterligere et prosjekt ved AIO Drammen sykehus er i planleggingsfasen.
Begge prosjektene vil paga i 2022.

Partssammensatt arbeidsgruppe fgde /barsel i Vestre Viken ble startet opp i slutten av februar
2022. Bakgrunnen for arbeidet er blant annet at Helsedirektoratet har gitt RHF og HF i oppdrag
a kartlegge ressursbehov i forhold til aktivitet og kompleksitet av fédepopulasjonen i
sykehusenes opptaksomrade. Arbeidsgruppens fgrste deloppdrag med kartlegging av oppgaver,
bemanningssammensetning og -planer, risikofaktorer, samt tiltak vil ferdigstilles far sommeren.

ARP dggnrapporter knyttet til aktivitet og bemanning ved sengeposter mv. ble utvikleti 2021, og
utrulling og piloter er startet opp i klinikkene i fgrste tertial. Pa bakgrunn av pilotene er malet
blant annet a teste ut hvordan styringsdataene best kan benyttes og etablere beste praksis.

ARP programmet inngdr i portefgljen av kritiske prosjekt i Vestre Viken. I forhold til
programmets opprinnelige mal er foretaket langt bak plan og langt bak mht gevinstrealisering.
Jf. egen rapportering for realiserte gevinster til virksomhetsrapporten. De pagaende
delprosjektene er i rute og det forventet at de skal giennomfgres i trad med planen. Gevinstmal
for delprosjekt vil fastsettes over sommeren. Viktigste risiko er forankring hos ledelse,
medarbeidere og tillitsvalgte. Dette kan pavirke fremdriften. Programmet legger noe mer
ressurser pa forankringsarbeidet. Det er ogsa viktig at foretaksledelsen er tydelig i sine
forventninger til egen organisasjon. Dette fglges opp i portefgljestyret og i administrerende
direktgrs oppfelging med respektive klinikker.
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5.1 Brutto mdnedsverk

Utvikling i totale brutto mdnedsverk hittil i ar (faste og variable manedsverk), sammenlignet med i
fjor og budsjett
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budsjett| 7693 7684 7714 7703 7694 7670 7771 8090 8119 7864 7796 7753
2022 7936 7841 7908 7853 7774 0 0 0 0 0 0 0

—2021 7644 7580 7626 7631 7776 7725 7769 8089 8173 7846 7822 7863

Brutto manedsverk pr. mai er 7774, som tilsvarer 80 brutto manedsverk mer enn budsjett. Det
er feerre manedsverk som kan knyttes til korona mai enn i tidligere perioder.

Arsverksutvikling
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Fgrste tertial har veert preget av et hgyt sykefraveer, kombinert med utfordringer knyttet til
manglende tilgang pa vikarer og helsepersonell. Det har oppstatt en hgy konkurranse om
kompetent personell grunnet stor etterspgrsel og generell lav arbeidsledighet.

Felles Bemanningssenter for hele Vestre Viken ble etablert fra 1.1.22 og er under oppbygging.
Bemanningssenteret vil i 2022 arbeide med a fa pa plass et godt bookingsystem som vil kunne
forenkle og frigjgre ressurser for klinikkene i fht. arbeid med a innhente vikarer.
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52 Deltid
Antall deltidsansatte prosentvis

Andel deltidsansatte
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Indikatoren viser andel deltid blant ansatte som foretaket har en forpliktende fast arbeidsavtale
med. Andel deltidsansatte beregnes ut fra antall ansatte som har en fast deltidsstilling, dividert
pa antall faste stillinger totalt. Indikatoren er justert for deltid som er forarsaket av at
arbeidstaker ikke gnsker eller ikke kan jobbe i en hgyere stillingsprosent.

Dersom det ikke justeres for gnsket deltid, er deltidsprosenten 26 %, mot 28 % i samme periode
i fjor. 15 % av menn har deltidsstillinger, mot 29 % av kvinner.

Andel deltidsansatte per stillingsgruppe og kjgnn april 2022 (ikke justert for gnsket deltid)

Stillingsgruppe
01 - Administrasjon/Ledelse
02 - Pasientrettede stillinger
03 - Leger
04 - Psykologer
05 - Sykepleier
05al - Anestesisykepleier
05a3 - Intensivsykepleier
05a4 - Operasjonssykepleier
05a5 -
Kreft/onkologisykepleier
05a6 - Andre
spesialsykepleiere
05b - Sykepleier
05c - Jordmor
06 -
Helsefagarbeider/hjelpepleier
07 - Diagnostisk personell
07a - Bioingenigr
07c - Radiograf
09 - Drifts- /teknisk personell

Andel

10 %
39%
4%
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Kvinner

12 %
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4%
4%
39%
25%
28 %
16 %

35%

33 %
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63 %
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31%

Menn
2%
43 %
5%
1%
25 %
11 %
0%
0%

0%

20 %
33%
0%

35%
3%
0%
6 %
17 %
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10 - Ambulansepersonell 5% 4% 7%
11 - Forskning/utdanning 13 % 0% 25%
Totalt 26 % 29 % 15 %

Det er en hgyere andel deltid blant kvinner i de fleste stillingsgrupper. Det er ogsa hgy andel
deltid i stillingsgrupper hvor det jobbes turnus. Blant turnusarbeidere har ca. 60 % heltid og
40% deltid.

Det arbeides med heltidskultur i klinikkene, noe som fglges opp i klinikkenes AMU, og
rapporteres videre til HAMU. Det arbeides videre med tiltak knyttet til helgearbeidsutfordringer,
og malrettede tiltak som 3 tilby utvidet stilling i bemanningsenheten.

53 Brudd pd arbeidstidsbestemmelsene i Arbeidsmiljgloven (AML)
Antall AML-brudd pr. mdned totalt
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AML-bruddene sa langti 2022 er noe lavere enn fjoraret. Sa langt i ar (tom april) tilsvarer AML-
brudd 2,4 % av alle vakter i foretaket.

Grunnet hgyt sykefraveer blant egne ansatte og vikarmangel, har det veert en merbelastning pa
eget personell i 1. tertial. Den hgyeste arsaken til AML-brudd skyldes manglende tilgang pa
kompetanse og sykdom. Det er fremdeles en god del AML-brudd i 1. tertial som kan knyttes
direkte til pandemien.
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Bruddarsak 2022 (jan-apr)
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54 Sykefraveer
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Sykefraveeret i Vestre Viken har veert hgyti 1. tertial. | samfunnet generelt har det veert et hgyt
sykefraveer knyttet til bade influensa og omikron-varianten av Covid. Basert pa vanlig utvikling i
sykefraveer forventes lavere sykefraveer i var- og sommermanedene.
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Utvikling i kort- og langtidssykefravaer siste 12 mnd
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Grafen viser at korttidsfravearet har gkt kraftig de siste mdnedene, mens langtidsfraveeret har
veert stabilt over tid.

Foretaket har etablert et samhandlingsteam som har fatt oppleering i «Der skoen trykker»
metodikken, et ledd i Bransjeprogram Sykehus. Alle medlemmene skal etter planen delta som
ressurser i kommende «der skoen trykker» prosesser. Det planlegges oppstart av Vestre Vikens
piloti «Der skoen trykker» i ARA Drammen i april 2022.

Det har veert gnskelig a gi et lavterskeltilbud til ledere som vil gjgre noe for sine medarbeidere
etter pandemien, og Vestre Viken har igangsatt piloter for a ta i bruk
medarbeiderskapsverktgyet «ansvar». HR utvikling og lederstgtte og Med 2 pa Drammen, samt
hele avdeling ARA (bortsett fra ARA Drammen) er piloter. Verktgyet kan brukes alene eller som
en del av en prosess. NAV arbeidslivssenter har bistatt med faglig innhold ute pa ARA sine
seksjoner.

5.5 HMS indikatorer

Fraveersskadefrekvens
snitt T1- T2- T3 Snitt - - T2- T3- Snitt T1-
18 19 19 19 19 2 21 21 22
Antall skadde 9 7 3 14 6 18 4 71 21 32 25
Fravaersskadefrekvens

2,6 2,3 2,1 0.8 1,8 3,7 1,7 4,7 3,4 1 13 5] 56
Snitt HS@ 4,0 4,7 46 7,6

Fravaersskadefrekvensen er fortsatt hgyere enn fgr pandemien. Dette skyldes registrert covid-
smitte pa jobb. I 1. tertial 2022 har smittetrykket veert hgyt i hele samfunnet, og det har veert
utfordrende a avklare hvilke smittetilfeller som skyldes smitte pa jobb, og hvilke som skyldes
smitte privat. Antagelig er registrert smitte pa jobb i 1. tertial 2022 mindre presis enn tidligere
tertialrapporter. 7 personskader skyldes fall, slag og «uhell». Ett tilfelle av vold mot ansatt er
ogsa registrert som fravaersskade. Gjeldende smittevernrad fglges og oppdateres kontinuerlig.
Orden og ryddighet og rutiner for a strg om vinteren fglges opp i de aktuelle sakene og AMU-ene.
Vold og trusler er hgyt pa agendaen, og det jobbes med handlingsplan for sikring, gkt
gjiennomfgring av risikovurdering av vold og trusler og gkt tilbud om kursing i forebygging og
handtering av vold og trusler.
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Vold og trusler
Total oversikt over hendelser vold og trusler

Voldogtrussel hendelser  T1-19 1219 1319 T2 ™20 T30 T2 A T2
368 399 325 250 267 195 246 139

VV total 328

Drammen sykehus 18 7 11 16 24 6 15 14 17
Baerum sykehus 17 24 26 17 27 13 25 14 18
Ringerike sykehus 4 2 9 2 3 2 6 7 3
Kongsberg sykehus 3 2 4 3

KIS 2 2 4 6 2 0

PHR 269 318 329 259 181 232 147 170 80
PHT 14 9 13 18 10 8 g 35 18
KMD 1 4 3 4 1 0 1 0 1

Vold og trusler i Klinikk psykisk helse og rus:

Det har vaert en betydelig nedgang i antall registrerte tilfeller av vold og trusler i PHR. Det jobbes
med metodikk for mgte med aggresjonsproblematikk (MAP) og det rapporteres & ha god effekt.
Behov for en gkning i antall dokumenterte risikovurderinger innen vold og trusler er ogsa
identifisert.

Vold og trusler i de somatiske og tversgaende klinikkene:

Det er en viss nedgang i rapporterte hendelser med vold og trusler ogsa i somatikken, men i
prehospitale tjenester har det veert en gkning i 3. tertial og 1. tertial sett opp mot 1. og 2. tertial i
2021. Det kommer ogsa tilbakemeldinger om en gkt brutalitet og alvorlighetsgrad i denne type
hendelser. Slike tilbakemeldinger kommer fra prehospitale tjenester, akuttmottak og flere
sengeposter.

[ handlingsplan etter sikringsrisikovurderinger er det bla. tiltak som: forsterkning av
resepsjoner/mottaksskranker, alarmer for utsatt personell f.eks. i FACT, gkt tilbud om kursing i
forebygging og handtering av vold og trusler. Det jobbes med en mulig tilpasning av MAP for
somatikken. Behov for en gkning i antall dokumenterte risikovurderinger innen vold og trusler
er ogsa identifisert.

HMS /arbeidsmiljg og pasientsikkerhet

[ HMS-risikobildet er det psykososialt arbeidsmiljg, arbeidsbelastning og vold og trusler som
utpeker seg. Pagdende og planlagte tiltak for & forebygge risiko bla. innen psykososialt
arbeidsmiljg og vold og trusler har hgy prioritet i tiden fremover. Systematisk arbeid med
oppfelging etter ForBedringsundersgkelsen, Snakk om Forbedring og gkt bruk av
risikovurderinger av vold og trusler og ogsa innen psykososialt arbeidsmiljg er blant disse.
Videre er arbeidet i Team Pasientsikkerhet med & synliggjgre hvordan HMS og pasientsikkerhet
henger sammen, viktig a viderefgre og videreutvikle.

6. Sikre baerekraftig gkonomi

6.1 Pkonomi og aktivitet

Pensjonskostnader - ny aktuarberegning
Ny aktuarberegning foretatt i januar 2022 gker pensjonskostnader med 16,4 MNOK i forhold til

budsjett. @kningen fgres med 1/12 pr maned og gir et negativt avvik mot budsjett pa 5,5 MNOK
pr. april. Prognosen tar hgyde for gkte pensjonskostnader. Det forventes at gkning vil
finansieres over RNB i trad med tidligere ars praksis. Av denne grunn korrigeres resultat og
prognosen for pensjonsgkningen,
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Salg av eiendom

Evje Barnehager i Beerum kommune ble solgt til Beerum Kommune pr. 15. februar 2022. VVHFs
andel av salgspris utgjgr 31,4 MNOK, og det er fgrt 28,9 MNOK i gevinst ved salg i resultatet.
Salget er hensyntatt i resultatprognose og prognose for kontantstrgmmen.

Salg av Evje Barnehager ble behandlet av VVHF styret i mgte 27. juni 2018, sak 36/2018, og er
godkjent i Foretaksmgte den 18.desember 2018 sak 3. Salget var opprinnelig planlagt til 2019,
men har blitt utsatt flere ganger.

Salgsmidler ble estimert til 14,5 MNOK i budsjett 2022. Salget gir derfor et positivt bidrag til
likviditeten pa 14,4 MNOK i forhold til budsjettforutsetninger. Det er ikke budsjettert med
gevinst ved salg av eiendom i 2022.

Det er i tillegg solgt avskrevet ambulanser til en gevinst pa om lag 900 tusen kroner.

Resultat pr. 1. tertial 2022
Tabellen nedenfor spesifiserer regnskapet pr. 1. tertial 2022 og er rapportert til Helse Sgr-@st.
pr april 2022

Regnskap Budsjett Avvik

denne denne denne Avviks Regnskap  Budsjett Avvik Awviks
perioden perioden perioden % hittili ar hittili ar hittil i ar

Basisramme inkl. KBF 570 779 570 586 193 0% 2234464 2233683 781 0,0%
ISF inntekter 251169 268849 -17680 -7% 1067921 1144400 -76478 7%
Gjestepasient inntekter 13 239 14 175 -937 7% 52 436 60011 -7576 -13%
Andre pasientrelaterte inntekter 39861 41322 -1461 -a% 209 215 183 942 25273 1a%
@rige driftsinntekter 42414 36 051 6363 1B% 179 787 146 989 32798 2%
Gevinst ved avgang av anleggsmidler 29834 29834
SUM Inntekter 917 461 930983 -13522 1% 3773656 3769025 4631 0%
Varekostnader 118 224 113 515 -4709 4% 511224 473 905 -37320 8%
Gjestepasientkost. og kj@p av tjenester 74072 74 167 95 0% 292593 307 463 14871 5%
Innleid arbeid skraft 5997 705 -5292 -750% 21327 3489 -17 839 -511%
Lennskostnader 636 104 591567 -44538 8% 2522579 2376727 -145852 6%
Avskrivninger og nedskrivninger 25773 26 690 917 3% 102 470 103 916 1447 1%
Andre driftskostnader 107 517 100 580 -6938 7% 433 781 408 361 -25420 6%
Netto finanskostnader 375 426 51 12% 2035 1829 -206 -11%
SUM Driftskostnader inkl. finans 968 063 907643 -60413 7% 3886009 3675691 -210319 6%
Resultat -50601 23334 -73935 -317% -112 354 93334 - 205688 -220%
Herav pensjonsekning sfa januar aktuar -1365 -1365 -5458 -5458 -5458
|Resu|tat eks. gkte pensjonkostnader | -49 237 23334 -72571 -311% -106 895 93334 -200229 -215%
Varekostnader

Overforbruk pa varekostnader skyldes gkte kostnader knyttet til legemidler brukt i sykehus,
laboratorierekvisita og andre forbruksvare. Kostnader for medikamenter brukt i sykehus er
14,1 MNOK over budsjett pr. april, et avvik pa om lag 12 %. Det er serlig kostnader knyttet til
kreftmedikamenter og hgykostmedisiner som gker. Kostnader knyttet til H-resept medisiner
(som brukes hjemme av pasienten) er lavere enn budsjettert pr. april. Overforbruk pa
laboratorierekvisita hittil i ar er skyldes koronatesting i perioden jan-mars. [ april er
laboratorierekvisita i trad med budsjett da testaktivitet er redusert.

H-resepter
Hittil i ar er kostnader knyttet til H-resepter og annen hgykostmedisin 4,3 MNOK mindre enn

budsjettert. Det positive avviket mot budsjett skyldes prisfall, medikamentbytte og redusert
forbruk. Budsjett for 2022 ble redusert med 10 MNOK i forventet besparelser ved aktive
medikamentbytte. Det er budsjettert med medikamentbytte pa bl.a. kreft, MS og
revmamedisiner.
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Kostnader hittil i ar pa kreftmedikament H-resepter er lavere enn budsjettert, og lavere enn ved
samme periode i fjor. I budsjett 2022 er det forutsatt en 20% gkning i forbruk av
kreftmedikamenter i forhold til 2021 niva, men en reduksjon i kostnader som fglge av
medikamentbytte og prisfall pa enkelte medikamenter.

H-reseptmedikamenter pr gruppe hittil i dr i forhold til budsjett og samme perioden i fjor
65

55 +—
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35 4+

MNOK

25 4—

§| {1 §THTFY Fromemsss |

Kreft Sjeldne

Ny med Hudsykdom|

legemidler |sykdommer MS Revma refusion HIV og Hep| Blodkoag. | Spinraza mer Annet

hittil i fjor 48 890 22340 18 498 18071 14110 9023 5166 4534 3567 12545
budsjett hittilidr| 60123 22859 18 381 18511 11381 8879 4267 5232 4660 14489
m hittil i ar 49 260 25026 19 687 19225 14 595 9227 4779 4070 4283 14314

Innleie

Det er fortsatt behov for innleie av personell som fglge av hgyt fraveer,
rekrutteringsutfordringer, og mangel pa personell innenfor utsatte grupper omtalt under kapitel
5 overfor.

Lonn
Hgyt fraveer og koronaavtaler er hovedarsakene til de hgye lgnnskostnader hittil i ar. Ekstra
kompensasjonslgnn knyttet til pandemien utgjgr 33,8 MNOK av overforbruk.

Andre driftskostnader

Andre driftskostnader inkluderer prisgkninger pa energi pa 12,3 MNOK, samt overforbruk pa
byggvedlikehold over drift pa 3,9 MNOK. Byggvedlikehold over drift ma sees i sammenheng
med investeringsomradet.

Aktivitet

Somatisk aktivitet

Budsjettet for 2022 er basert pa et normalt ar uten pandemi ogsa nar det gjelder aktivitet. I
januar var sykehusene i gul beredskap og det har veert et hgyt fraveer frem til april. Dette har fgrt
til redusert aktivitet og behandlinger/operasjoner har blitt strgket.
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Awvik Avvik

Denne mot Hittil mot Hittil % ift Ars- Ars-

méned  budsjett idar budsjett ifjor ifjor budsjett  estimat
DRG poeng dag og dggn "sgrge for" 7227 -580 -74% 30110 -2885 -87% 28163 6,9 % 97 159 91342 -60%
DRG poeng poliklinikk "sprge for" 1871 92 -47% 8146 270 -32% 7657 64% 24453 24183 -11%
SUM DRG-poeng "sgrge for"

D g. _¢ .g 9098 -671 -69% 38 256 -3155 -7,6 % 35820 6,8 % 121 612 115525 -50%

dggn, dag og poliklinikk
DRG poeng H-resepter 879 0 00% 3676 0 0,0% 3246 132 % 9815 9 815 0,0%
Utfart i eget foretak 9124 =715 -73% 38513 -3194 -7,7% 35971 71% 122 301 116084 -51%
Gjennomsnittlig liggetid 32 00 00% 33 -0,1 -3,1% 33 0,0% 32 32 0,0%
Antall utskrevne pasienter dggn 5377 -453  -78% 21838 -2641  -108% 20474 6,7 % 72401 67393 -69%
Antall liggedggn - dggnbehandling 17302 -1373 -74% 71878 5791 -75% 68119 55% 230930 217568 -58%
Antall dagopphold 2661 -527 -16,5% 11 669 -1420 -109% 11657 0,1% 37789 35876 -51%
Antall polikliniske konsultasjoner 35976 -2289  -60% 158 776 -5 400 -3,3% 153 108 3,7% 473 093 466285 -1,4%

Dggnopphold pr. april er 2641 bak plan. Dagkirurgi er 517 opphold bak plan, dagbehandlinger
er 903 bak plan, og antall polikliniske konsultasjoner er 5400 bak plan pr. april. Aktivitet i april
har veert bak plan pa alle omsorgsomrdder. Antall ISF-poeng er 3155 bak plan hittil i ar.

Prognosen for aret forutsetter at dggn og dag-/dagkirurgisk aktivitet er noe bak plan ut aret.
Reduksjonen i innleggelser pa medisin og antall g.hjelpspasienter kan se ut til & veere
vedvarende og estimeres til 4 gi et negativt avvik mot budsjett pa om lag 5 % ut aret.
Dagbehandlinger og dagkirurgi forventes ogsa a veere noe bak plan, men med et mindre avvik pa
om lag 2 %. Polikliniske konsultasjoner forventes a veere i trdd med plan. VVHF jobber for at
flere dialysepasienter gar over pa posedialyse. Det vil bidra til 4 gke polikliniske opphold, men
vil redusere antall dagbehandlinger tilsvarende.

Aktivitet psykisk helse og rus
Antall polikliniske konsultasjoner er foran budsjett i april for alle tjenesteomrader - VOP, BUP

Avvik Avvik
Denne mot Hittil mot Hittil % ift Ars- Ars- %
maned budsjett iar budsjett ifjor ifjor budsjett  estimat avvik
Antall DRG-poeng, poliklinikk eget HF 4430 21 -0,5% 20 206 -474 -2,3% 21042 -4,0 % 57979 58 564 1,0%
Antall liggedggn samlet totalt 6632 43 0,7% 26734 385 1,5% 25908 32% 80158 81338 15%

Antall utskrevne pasienter

degnbehandling totalt 339 13 41% 1330 30 23% 1317 1,0% 3960 4049 22%
Antall utskrevne pasienter VOP og TSB 322 11 37% 1257 17 1,3% 1247 0,8% 3777 3827 13%
Antall utskrevne pasienter BUP 17 2 133% 73 13 21,7% 70 43 % 183 222 213%
Antall polikliniske kon. VOP og TSB 13125 124 10% 60149 -2175 -35% 62093 -31% 176 327 175632 -04%
Antall polikliniske konsultasjoner BUP 6910 120 18% 32175 -927 -2,8% 33255 -32% 92515 92 515 0,0%

Det har veert utfordringer med pandemirelatert fraveer bade blant ansatte og pasienter, men
fraveeret er na pa vei ned. I tillegg er det fortsatt rekrutteringsutfordringer. Tilskuddsmidler fra
prop 195 ble i sin helhet overfgrt til 2022 og bidrar til 4 gke kapasiteten. FACT Ung breddes ut i
BUPA. Det forventes at dette vil ha effekt fra hgsten.

Antall polikliniske behandlinger er mindre pr. april enn ved samme periode i fjor. PHR har hatt
kapasitetsutfordringer i poliklinikkene, med blant annet mye fraveer grunnet pandemien. Det
forekommer fremdeles en del avlysninger fra pasienter og foresatte. VOP og TSB ma sees i
sammenheng, da aktivitet for FACT-teamene er flyttet fra TSB til VOP i 2022.

Antall utskrivninger dggn er gkt for BUP, og om lag pd sammen niva som i 2021 for VOP/TSB
samlet sett. Totalt er antall utskrivninger 1 % foran samme periode i fjor.
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Resultatutvikling akkumulert
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Resultatutvikling er sterk preget av inntektstap og kostnadsgkninger som fglge av pandemien.
Prognosen forutsetter full kompensasjon for koronaeffekter og gkte pensjonskostnader i juni.
Se eget avsnitt angaende prognose nedenfor.

6.2 Pkonomiske konsekvenser av koronapandemien pr. 1. tertial 2022

Akkumulert
Resultatfgrte koronaeffekter i 2022 (tall i MNOK hittil i ar
Reduserte inntekter pasientbehandling 70,2
Reduserte gvrige inntekter -0,3
@kte lgnnskostnader og innleie 143,9
@kte driftskostnader 22,1
Brutto koronaeffekter 235,9

Hittil i ar er det rapportert negativ koronaeffekt pa 235,9 MNOK. Av dette skyldes 143,9 MNOK
gkte lgnnskostnader som fglge av fraveer og koronatillegg.

VVHF koronaeffekter
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Hittil i ar er det inntektsfgrt 35,9 MNOK i bevilgede koronamidler.

Covid-midler Tilgjengelig Inntektsfgrt Rest

midler 2022 hittil i ar pr1T2022

Ikke gremerkede covid-midler

Midler avsatt pr 31.12.2021 22,6 3,2 19,4
Bevilgede midler i 2022 32,5 30,9 16
Sum ikke gremerkede midler 55,1 34,1 20,9
Investeringstilskudd 40,5 1,7 38,8
SUM covid-midler 95,6 35,9 59,7

VVHF ble i 2021 bevilget midler til sremerkede formal. Ikke alt av midlene ble benytteti 2021,
og 22,6 MNOK er overfgrt til 2022. Hittil i ar er det benyttet 3,3 MNOK til formalene. Midlene
skal benyttes hovedsakelig til & redusere ventetider og gke aktivitet.

6.3 Resultatprognose pr. 1. tertial 2022

pr april 2022

Budsjett Estimat

iar 2022 Avvik

Basisramme inkl. KBF 6 683 583 6 685 935 2352 00%
ISFinntekter 3 328 286 3184905 -143381 43%
Gjestepasient inntekter 170 260 165 623 -4637 27%
Andre pasientrelaterte inntekter 565 095 589 686 24591 aa%
Pvrige driftsinntekter 456 516 1009178 552662 1211%
Gevinst ved avgang av anleggsmidler 29834 29834
SUM Inntekter 11203740 11665161 461421 41%
Varekostnader 1494 787 1569427 -74640 so%
Gjestepasientkost. og kj@p av tjenester 916 311 916 311 0,0%
Innleid arbeidskraft 15 465 51142 -35677 -2307%
Lgnnskostnader 6950973 7256327 -305354 4a%
Avskrivninger og nedskrivninger 324 097 324097 0,0%
Andre driftskostnader 1215 258 1273007 -57749 23%
Netto finanskostnader 6849 6 849 0,0%
SUM Driftskostnader inkl. finans 10923739 11397160 473421 43%
Resultat 280000 268001 -11999 -43%
Herav pensjonsgkning sfa januar aktuar -16376 - 16376
Resultat eks. gkte pensjonkostnader 280000 284377 4377 16%

Prognose rapportert HS@ pr. april er et resultat pa 284,4 MNOK, eksklusiv gkte
pensjonskostnader pa 16,4 MNOK. Dette er 4,4 MNOK bedre enn budsjett. Prognosen er gkt
med 29,8 MNOK for gevinst ved salg som ikke er budsjettert, og redusert for prisgkning pa
energiomradet og saeravtaler pd lgnnsomradet inngatt for a sikre sommerferieavvikling pa
GYN/F@DE avdelingene. Prognosen forutsetter kompensasjon for gkte pensjonskostnader og
tar ikke hgyde for eventuelle effekter av arets lgnnsoppgjor.
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VVHF forutsetter full kompensasjon av merkostnader og inntektstap som fglge av pandemien.
Kompensasjon er inkludert i andre driftsinntekter i prognosen.

6.4 Likviditet
Likviditetsutvikling
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Likviditetsutvikling hittil i ar gir lavere trekk pa kassekreditt enn budsjettert, men hgyere enn
ved samme periode i fjor. Bruk av kassekreditt er godt innenfor bevilget kreditramme.

6.5 Arealutvikling

Eiendomsplaner
Foretaket har pagaende prosjekter for utbedring av eiendomsmassen innen somatiske sykehus
utover NSD, PHR og PHT. Eiendomsplanene inngar i foretakets portefglje for kritiske prosjekt.

Eiendomsplan PHR er i en tidlig fase og fglger planen. Arbeidsprosessen med hovedprogram
funksjon koordineres/avstemmes med PHR sitt arbeid med NSD. Hovedfunksjonsprogram skal
fremlegges i juni 2022. Forventet samlet kostnad er 4 MNOK. Det er sa langt ikke foretatt kjgp
av eksterne tjenester, men anskaffelse av radgivere er igangsatt.

Eiendomsplan PHT er helt i oppstartsfasen og har fgrst og fremst fokus pa utbedring av
ambulansestasjonen i Drammen og inngar forelgpig ikke i rapporteringen til portefgljestyret.

BRK programmet har god kontroll pa budsjett og arbeidsomfang. 27 prosjekter er sluttfgrt, 21
prosjekter er under utfgrelse og 33 prosjekter er ikke startet. Det oppleves imidlertid noen
utfordringer i forhold til fremdrift pa programnivd, hovedsakelig pa grunn av re-planlegging av
sengepostprosjektet pd Baerum. Dette er arsaken til at programmets aktiviteter pa Beerum
sykehus er forsinket og sluttdatoen for hele programmet vil bli forskjgvet. BRK pa Ringerike
sykehus fglger planen. P4 Kongsberg sykehus ligger BRK foran planen. Utfordringer med
prisgkning og mangel pa byggevarer er identifisert som de viktigste risikofaktorene.
Kostnadsstyrt prosjektering og langsiktig planlegging er tiltakene som reduserer risikoen.
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Programmet planlegger i lgpet av de neste 4 manedene a sette i gang en konseptfase for
prosjektene bildediagnostikk, radiologi og akuttmottak ved Baerum sykehus og fa godkjent
styringsdokument for radiologiprosjekter pa Ringerike. Arbeidet med & identifisere
gevinstpotensialet og planlegge uttak av gevinster pagar.

Avhending Drammen sykehus
Prosjektet fikk et midlertidig opphold i mars for & oppdatere organisering og tidsplan basert pa

innspill fra styret i Vestre Viken. Det er etablert et eget styreutvalg som fglger prosessene i
prosjektet. Det er ikke rapportert om avvik i forhold til den nye planen som anslar oppstart av
salgsprosessen i juni 2022. Det vises til egen rapportering om pagaende prosesser.

6.6 Investeringer og byggvedlikehold over drift

Prosjekt-

Totale Drift + Investeringer Budsjett Overfgrt Ekstern Disponibelt i

_ . Prognose
MNOK iar fraifjor finaniseri ar totalt rapp?r;rhlttll 2022
BRK 93,0 529 0,0 145,9 13,3 126,2
@vrige bygg 43,0 9,9 1,0 53,9 10,9 57,5
MTU 1129 578 0,0 170,7 43,0 173,0
Annet 15,0 8,0 0,0 23,0 3,0 23,7
Ambulanse 24,1 1,0 0,0 25,1 9,3 25,1
KT 23,0 13,9 0,0 36,9 1,7 37,2
SPIKT 20,6 19,8 0,0 40,4 1,3 40,4
EK-innskudd 19 0,0 0,0 -1,9 0,0 -1,9
Leasing 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ikke fordelt 9,7 374 0,0 47,1 0,0 47,1
Investeringer 339,4 200,7 1,0 541,1 82,5 528,3
NSD 0,0 0,0 25 2,5 2,5 25
SUM inkl. NDS tomt 3394 200,7 3,5 543,6 85,0 530,8

Hittil i ar er det foretatt investeringer og byggvedlikehold fgrt over drift for til sammen 85
MNOK. Rapporterte investeringer pr. 1. tertial omfatter kun de investeringer som det er mottatt
fakturaer p3, og reflekterer ikke faktisk fremdrift i prosjektene.

Det har veert noe lav aktivitet de fgrste manedene, men dette har tatt seg opp i siste maned i
tertialet. MTU og prosjekt BRK er de store driverne for investeringsomradet. MTU-omradet
inkluderer MR pa Kongsberg Sykehus som er na levert og installert. Det er lagt opp til stor
aktivitet pa BRK-prosjektene ogsa i ar, med ett stort prosjekt pr. sykehus i oppstart.

Det er aktivert som investering 2,5 MNOK i palgpte renter til tomtekjgpet pa Brakergya til NSD.
Det er ikke budsjettert med kostnader til tomti ar. Investeringer knyttet til nytt sykehus
finansieres ved basisfordring, og HOD-lan og holdes derfor utenfor foretakets ordinzere
investeringsbudsjett.

Prognosen for dret gir investeringer og byggvedlikehold over drift pa 530,8 MNOK, som er 13,1
MNOK mindre enn disponible midler. Totale disponible midler inkluderer arets
investeringsbudsjett pa 339,4 MNOK, samt 200,7 MNOK i ubrukte midler overfgrt frai fjor og
ekstern finansiering pa 3,5 MNOK.

Tabellen inkluderer vedlikehold og anskaffelse av mindre MTU og rgntgenrgr over drift pa 17,1
MNOK pr. april (13,7 MNOK eksklusiv mva.). Arsbudsjett for bygg- vedlikehold og mindre
anskaffelser over drift er 30,2 MNOK (inkl. mva.). Prognose for aret gir et mindreforbruk pa 13,1
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MNOK pé vedlikehold (inkl. mva.) over drift. Overforbruket reduserer disponible midler til
fremtidige investeringer.

Bygg og anlegg
Eiendomsprosjektene forventer noen forsinkelser uten at dette forventer a pavirke

virksomheten i szerlig grad. De store prosjektene som inngar i BRK og gvrige eiendomsplaner
folges opp i styringsgruppen og portefgljestyret.

MTU

I lgpet av fgrste tertial har foretaket fatt levert MTU-investeringer tilsvarende ca 50 MNOK,
hvorav fakturert er 43 MNOK. Den stgrste leveransen var MR pa Kongsberg som ble tatt i bruk i
februar 2022. Gjenstaende leveranser i 2022 omfatter bl.a. utskiftning av CT pa Drammen
sykehus, ny CT til Ringerike sykehus og nye multimonitorer til ambulansene.

Ambulanser
Hittil i &r har er anskaffet 4 ambulanser. Alle som er finansiert ved finansiell leasing. Ytterligere
5 ambulanser er i bestilling, og forventet levert i juni og medio oktober.

IKT

[ 1. tertial er det levert nytt videoutstyr til store avanserte videomgterom for samhandling
mellom flere fagdisipliner, sakalte “MDT - multidisiplinaere teammgter”. Det er bestilt flere
leveranser fra Sykehuspartner i forbindelse med helselogistikkprosjektet. En stor andel av IKT-
budsjettet gjelder utstyr som vil tas i bruk i forbindelse med oppgradering av telefonisystemene
og innfgring av helselogistikk med rolletelefoner og innsjekksterminaler/nettbrett. Sa langt er
det fa leveranser innen IKT som er fakturert.

7. Miljgtiltak

Felles klima- og miljgmdl, med indikatorer, i spesialisthelsetjenesten blir innarbeidet i Vestre
Vikens utviklingsplan 2035 i trad med beslutning i RHF AD-mgtet 25.0ktober 2021. Vestre Viken
innarbeider Felles klima- og miljgmdl, med indikatorer, i spesialisthelsetjenesten i foretakets
miljgdelmal fra 2022. Klinikkdirektgrene og stabsdirektgrene setter ned arbeidsgrupper i sine
respektive klinikker/staber, gruppene skal utarbeide forslag til tiltak som understgtter
miljgdelmalene i Vestre Viken, bade kortsiktig og langsiktig. Arbeidsperiode januar- mars 2022.
Det vil utarbeides en miljg-langtidsplan (MLP) for Vestre Viken i Igpet av 2022.

Utslipp fra VV utgjgr ca 11% av de totale utslippene i HS@.
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Innen 2030 skal HS@ redusere klimagassutslippene med 40 %. Et viktig grep i arbeidet med a
forebygge og redusere det negative miljg- og klimaavtrykket vil veere & bredde kunnskap,
involvere og bevisstgjgre ledere og medarbeidere i hele organisasjonen.

Vestre Viken har vurdert at foretaket har et miljgledelsessystem er hensiktsmessig da det i stor
grad er tilpasset foretakets aktiviteter og prosesser, og fanger opp vesentlige endringer.
Systemet vurderes som tilstrekkelig da det bidrar til bedre styring og kontroll pa omrader som
pavirker ytre miljg, og det er virkningsfullt da det medvirker til at foretaket nar sine miljgmal.

[ perioden 2019 - 2021 har foretaket redusert matsvinn med 39% gjennom flere ulike tiltak.
Foretaket har nddd malet for reduksjon av tjenestereiser, bade med bil (-30%) og med fly (-
40%). Mye av reduksjonen skyldes restriksjoner knyttet til Korona, derfor er det viktig a
viderefgre en del av praksisen fremover. Videre tiltak:

1) Gjennomfgre en viss andel mgter digitalt/hybride mgter,

2) Gjennomfgre en viss andel samlinger/konferanser skal gjennomfgres digitalt, dette bgr
beskrives i en retningslinje.

3) Legge opp til en viss andel hjemmekontor, det vil fgre til reduserte utslipp fra transport
(men vil ikke pavirke denne indikatoren). Det vil fgre til reduksjon av direkte
klimagassutslipp, redusert behov for utbygging av veier, redusert behov for
kontorarealer (oppvarming, vedlikehold), og bedring av lokal luftkvalitet.

4) Oppfordre og legge til rette for samkjgring, kollektivtransport, sykling/gding (ogsa en
helsegevinst)

Det er innfgrt Energiledelse iht krav i ISO50001 Standard for energiledelse. Dette innebaerer
systematisk oppfglging av energibruk, forankring i toppledelsen, beskrive ansvar og roller. Det
vises til omtale av planlagte energireduserende tiltak i forbindelse med gjennomgang av
investeringsomradet i styret i april 2022. Foretaket vil komme tilbake med en neermere
redegjgrelse for dette prosjektet.

Andre tiltak iverksettes gjennom BRK prosjektet, ombruk av byggematerialer og gjenbruk av
mgbler, der mgbelforvalter har bidratt med kostnadsbesparelser pa 11 MNOK i perioden 2019
til 2021.
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8. Informasjonssikkerhet og personvern

Oversikt informasjonssikkerhetsrisikoer og -tilstand i Vestre Viken

Nye teknologier tas i bruk og mer pasientbehandling foregar pa tvers av helseforetak, hjemme
og over internett. Flere informasjonssystemer skal konsumeres via amerikanske skytjenester.
De rettslige rammene for lagring i amerikansk skylgsning er uklare, kompliserte og krever
kontinuerlig oppfglging. I tillegg til ulike etterretningslover, er det et faktum uavhengig om man
velger mellom lgsningene [aa$, PaaS, SaaS eller privat sky, er den reelle jurisdiksjonen under det
landet/landene som drifter de ulike tjenestene som samlet sett utgjgr en moderne
skyleverandgr.

Det arbeides kontinuerlig sammen med samarbeidende helseforetak, offentlige myndigheter og
tilsynsmyndigheter, for a avklare handlingsrommet for bruk av amerikanske skytjenester. En ny
politisk prinsippavtale mellom EU/E@S og USA, Trans-Atlantic Data Privacy Framework, er
signert. Det er p.t. ingen konkret juridisk tekst knyttet til prinsippavtalen.

Komplekse teknologier og bruk av amerikanske skytjenester, krever ogsa omfattende vurdering
knyttet til etterlevelse av rettslige krav til sikkerhet og personvern. Dette vil kreve at
fagomrddene sikkerhet og personvern styrkes i takt med innfgring av nye digitale verdikjeder
som krever gkt internkontroll fra helseforetaket.

[ forbindelse med Russlands invasjon i Ukraina, er det utenrikspolitiske situasjonsbildet endret.
Nasjonalt cybersikkerhetssenter (NCSC) har varslet om at cyberoperasjoner som rammer mal
utenfor Norge kan fa indirekte konsekvenser for norske virksomheter gjennom verdikjeder eller
andre knytninger pa tvers av systemer. Risikoen vil i hovedsak veere stgrst hos virksomheter
knyttet til de stridende parter, og det ma tas hgyde for at vestlig land i Europa, samt USA, kan av
Russland bli vurdert som stridende motpart. Informasjonssikkerheten i IKT-infrastruktur
overvakes serskilt av Sykehuspartner.

Store hendelser og endringer i utenrikspolitiske situasjoner, medfgrer ringvirkninger og skaper
mulighetsrom for andre type aktgrer, herunder gkonomisk motiverte aktgrer, eksempelvis
lgspengevirusaktgrer, rettet mot ansatte. Ansattes kompetanse og kunnskap om sikkerhet fglger
ikke teknologisk utvikling og et endret utenrikspolitisk situasjonsbilde, herunder ondsinnede
henvendelser rettet mot ansatte. Dette er en vedvarende risiko da risikobildet og ondsinnede
pavirkninger fra eksternt, stadig er i endring.

Sikkerhet og personvern i Vestre Viken har ved flere anledninger ifm. innspill i regionale
prosjekter, anbefalt at det ogsa foretas forsvarlighetsvurderinger, herunder vurdering av
tjenestens kritikalitet og behov for tilgjengelighet, sett opp mot pasientinformasjon som
konsumeres gjennom amerikanske/vestlige skyleverandgrer, som er et potensielt ettertraktet
mal i en konflikt.

Manglende oppfglging av restanser knyttet til tiltak i risiko- og sarbarhetsvurderinger vurderes
a fremdeles veaere en risiko. Videre er det en risiko for at summen av middels sarbarheter og
restanser, utgjgr samlet sett en hgy risiko.

Registrerte avvik

Det er for 1. tertial registrert 11 avvik knyttet til informasjonssikkerhet og personvern. Ingen av
avvikene har veert av en slik alvorlighetsgrad som har medfgrt oppfglging av eller skade pa
pasienter. Det skal ikke ha veert kostnader knyttet til reparasjon og handtering av avvikene som
gar ut over de rammene som allerede gjelder for aktuelle systemansvarlige der det har vaert
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avvik. Det at avvikene ikke har medfgrt (helse)skade p3, eller oppfglging av pasient, eller
saerskilte gkte kostnader, betyr ikke at avvikene i seg selv ikke vurderes til  veere alvorlige.

Det har veert en alvorlig hendelse knyttet til brudd pa informasjonssikkerhet i 1. tertial. I
forbindelse med nedlastning av dokumenter er det oppdaget avvik knyttet til lagringssted, og
dette kan medfgre at nedlastede sensitive opplysninger ikke lagres i henhold til sikkerhetskrav
og etablerte prosedyrer. Tiltak er under utredning. Personvernombudet vurderer om saken ma
meldes Datatilsynet da avviket vil vedvare og eskalere i omfang.

9. Eksterne tilsyn

Riksrevisjonen gjennomfgrer en forundersgkelse i forhold implementering av risikostyring i
RHR og HF. Vestre Viken har sendt dokumenter til forundersgkelse og hatt et dialogmgte med
Riksrevisjonen. Legemiddelverket har gjennomfgrt tilsyn ved foretakets blodbanker. Tilsynet
omfattet blodbankens tilvirkning av blod og blodkomponenter. Det avventes rapport med
resultater. Konsernrevisjonen har gjennomfgrt en revisjon med tema ugnsket variasjon i kvalitet
og forbruk av helsetjenester. Rapporten ferdigstilles fgrste halvar 2022.

[ fgrste tertial er det gjennomfgrt tilsyn ved brannvesenet, ved Drammen BUPA, Drammen
Sykehus og Kongsberg Sykehus. Samtlige av tilsynene har medfgrt avvik innen utbedring av
avvik fra internkontroll. Det er ogsa gitt avvik innen risikovurderinger, manglende
gjiennomfgring av internkontroll og manglende oppleering/kompetanse for driftspersonell som
skal gjennomfgre kontroller.

Arbeidstilsynet har varslet tilsyn ved to seksjoner i PHR. Ett av disse er gjennomfgrt, og ett er
utsatt. Arbeidstilsynet har varslet at de i 2022 har fokus pa psykososialt arbeidsmiljg og muskel
og skjelettplager i sykehussektoren, og spesifikt fokus pa psykisk helse og rus. Det fgrste tilsynet
resulterte i palegg om dokumentasjon av risikovurderinger innen psykososialt arbeidsmiljg,
vold og trusler og forsvarlighetsvurdering av arbeidsplan.
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Rapportering gevinstrealisering NSD gkonomisk baerekraft i Vestre Viken

Det vises til styresak 20/2020 Gevinstrealisering NSD og gkonomisk baerekraft i Vestre Viken og
sak 26/2020 Rapportering gevinstplan. Planen for gevinstrealisering og gkonomisk baerekraft
angir konkrete belgp som forventes realisert i perioden frem til innflytting i nytt sykehus i
Drammen og i perioden frem til 2030. Som fglge av koronapandemien er flere av tiltakene
forsinket, og bade i @LP 2022 - 2025 og @LP 2023 - 2026 er det lagt inn en senere realisering av
gevinster enn opprinnelig forutsatt. Flere av aktivitetene vil ikke planlegges i detalj fgr tidspunkt
for gevinstuttaket er naermere i tid. Det er derfor lagt opp til at foretaket i de tertialvise
virksomhetsrapportene fgrst og fremst angir status pa de tiltak som skal ha gkonomisk effekt i
de naermeste 12 - 16 manedene, samt tiltak som ma iverksettes i denne perioden for a gi effekt i
kommende ar.

Det er definert seks omrdder som de viktigste a fglge mht. fremdrift i gevinstrealiseringen.
Omradet innfgring av Aktivitetsstyrt ressursplanlegging (ARP) har fra den opprinnelige
gevinstplanen omfattet flere elementer, der omstilling PHR ogsa omhandler tiltak som ikke
handler om ARP. Dette er nd skilt ut som en egen rapportering.

Kort oppsummering av status pr. 1. tertial 2022:

1. Spesifikke gevinster knyttet til NSD:
Det er planlagt gevinster fgr og etter innflytting. Prosjektene fglges i mottaksprosjektet i
trad med fremdriftsplanen for prosjektet. Det var budsjettert med realisering av
gevinster for KMD og kontortjenesten ved DS allerede fra 2021. Det er forelgpig ikke
konkretisert gevinstuttak knyttet til ny teknologi eller effektiviseringstiltak i KMD. For
Drammen Sykehus er gevinst knyttet til kontortjenesten ikke realisert. Det er etablert et
tjenesteinnovasjonsprosjekt for kontortjenesten ved Drammen sykehus finansiert fra
Stimulab som startet opp i januar 2022. Prosjektet er i rute. Det er forelgpig ikke
estimert gevinster som realiseres i 2022, og budsjettert gevinst for 2022 vurderes ikke a
realiseres i ar.

2. Innfgring av Aktivitetsstyrt ressursplanlegging (ARP)
Prosjektet startet opp i PHR i 2020 og gevinster er realisert innenfor VOP, ARA og BUP.
For BUP vises ikke gevinster pa bunnlinjene da aktivitetsveksten har medfgrt
oppbygging av personell. Innenfor somatikken er oppstart forsinket grunnet pandemien.
Gjennom vinteren 2022 er ARP programmet replanlagt og en ny modell for
gjiennomfgring og realisering er forankret i foretaksledelsen og benyttes i alle nye
prosjekter. Dette ble presentert for styret i april 2022. Ressursteamet har startet opp ved
AlO Ringerike, og vil ga i gang med AIO Drammen i lgpet av varen/ forsommeren. Som
folge av endringer i bemanning av ressursteamet er det fortsatt mangelfull rapportering
for realiserte effekter innen PHR. Teamet er i ferd med a fa opp indikatorer for maling av
effekt for PHR slik at dette kan innga i kommende rapporteringer. De pastartede
prosjektene i somatikk er forelgpig i tidlig fase og gevinstmal vil fgrst fastsettes over
sommeren/ tidlig hgst.

3. Omstilling PHR
Dette omfatter innfgring av FACT. Innfgringen er fortsatt i rute og gevinst er realisert i
samsvar med plan for 2021, mens bortfall av tilskudd i 2022 pafgrer virksomheten
utfordringer med 4 tilpasse kostnader til inntektssiden. Status er vesentlig forverret.
Klinikken jobber med tiltak.

4. Spesifikke gevinster knyttet til innfgring av ny teknologi.
Det henvises til egen rapportering for IKT omradet vedlegg 3 til denne styresaken. Det
skal konkretiseres gevinster til innfgring av ny teknologi. Dette skal inkluderes i
rapporteringen nar gevinster er identifisert og det er dedikerte gevinsteiere til



realiseringen. Modell for gevinstmaling og rapportering er under utarbeidelse og
implementering i flere prosjekter.
5. Spesifikke gevinster knyttet til de konkrete omradene:

a.

Medikamentkostnader og innkjgpskostnader

Pa innkjgpsomradet er realisering av gevinster noe bak plan. Et forhold skyldes
utfordringen med gkte ravarepriser og transportkostnader. I tillegg kommer
situasjoner der klinikkene velger 2. prioritets leverandgrer med hgyere priser.
Dette fglges opp med respektive klinikk. Medikamentkostnader er godt i rute.
Fastsatte rutiner for Apoteket mht. utlevering av medikament bidrar til
maloppnaelse.

Rehabiliteringskostnader

Rammetrekk rehab ble redusert med 2,4 MNOK i 2021 og ytterligere 3,2 MNOK i
2022.1@LP 2023 - 2026 er det implementert ny modell for avregning av kjgp fra
private i inntektsmodell fra HS@. Dette har resultert i ytterligere 8,6 MNOK
redusert rammetrekk for VVHF. Det er meget gode resultater innenfor
habilitering, mens forbruket innen psykiatri har veert gkende. Dette antas d ha
sammenheng med aktivitetsveksten i psykiatrien. Det er forventninger til at
satsingen pa forebyggende medisin og utvidet tilbud til livstilsproblematikk vil
positivt pavirke disse kostnadene pa sikt.

Gjestepasientkostnader

Gjestepasientkostnader realiserer lavere gevinster enn forutsatt og det mangler
konkrete tiltak som kan forvente a gi gkt effekt ut 2022. Status pa gevinst er
derfor satt pa rgdt pr. 1. tertial 2022. Forventet endringer fra regjeringen mht
fritt behandlingsvalg kan medfgre kostnadsreduksjoner i kommende ar.

6. Reduksjon av utilsiktede hendelser, beste praksis og bedre utnyttelse av samlet kapasitet
Omradet er ikke prosjektert, men flere aktiviteter er iverksatt mellom klinikkene og i
klinikkene.

7. Akuttforlgpene
Knyttes til NSD og utviklingsplanen.

Tabellen nedenfor viser statusrapporteringen ved utgangen av 1. tertial 2022.

Gevinstomrade

Vurdering pr. 1. tertial 2022 urdering pr. 3. tertial 202
Kostnad/
Ressurser

Tid/
Fremdrift

Samlet status Kvalitet Risiko ‘ Gevinst  [Samlet status Risiko

@

Klinikk Drammen sykehus - mottaksprosjekt

©

@

Klinikk for Intern service - mottaksprosjekt

Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD)

Administrasjon og merkantil tjeneste - DS

Omistilling PHR (FACT)

Innfgring ARP VVHF, inkl. PHR

Innkjgpsomradet

Medikamentkostnader

Rehabiliteringskostnader - kjgp fra private

Gjestepasientkostnader
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Gevinstplan 2020 - 2030

Tabellen nedenfor viser samlet forventet gevinst i henhold til gevinstplanen (styresak 20/2020)
faktisk realisert 2020, faktisk realisert i 2021, og prognose for 2022. Fra @LP 2023 - 2026 er
gevinstplanen prisjustert. Dette vil innarbeides i gevinstmalene for kommende perioder og

fremgar ikke i tabellen.

Gevinstomrade

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Klinikk Drammen sykehus - mottaksprosjekt

11,5 MNOK
115

Klinikk for Intern service - mottaksprosjekt

13,2 MNOK
13,2

Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD)

24,9 MNOK

1,1 1,1

34,8 MNOK

Administrasjon og merkantil tjeneste DS
_ 348
. " 48 MNOK
PHR - tiltak tilknyttet NSD _ 08 22247
Omistilling PHR prosjektuavhengig NSD 96 _ 364
44,2 MNOK
Innfgring ARP PHR, prosjektuavhengig NSD z
N . 80,4 MNOK
Innfgring ARP VVHF, eksklusiv PHR _ 80,4
Innkig sdet 12,2 MNOK
nn mr:
Jopsomrace 33 25 46 17

35 MNOK

Medik: tkostnad
edikamentkostnader 20 5 10
35 MNOK
Rehabiliteringskostnader - kjgp fi ivats
ehabiliteringskostnader - kjgp fra private _ 32 20,4
Gjestepasientkostnader 20 MEOK
y 10 MNOK
Bedre utnyttelse av samlet kapasitet
5 75

10 MNOK

Beste praksis - reduksjon av utilsiktede hendelser
ST . 61

‘Sum

28,9 293,8

Foretaket har et akkumulert etterslep i gevinstrealiseringen pr. 1. tertial 2022. Ved inngangen til
2022 utgjorde etterslepet 48 MNOK. Prognosen for 2022 er nedjustert med 6,4 MNOK som
vedrgrer omstillingsprosjektene i PHR og omstilling av kontortjenesten. Forventet realisert i
2022 er fglgelig 24,8 MNOK mot budsjettert 41 MNOK. Forsinket uttak av gevinster i drene 2020
- 2022 innebeerer at foretaket har et hgyere kostnadsniva enn forutsatt og dermed ogsa risiko
for at EBITDA ikke oppnas i samsvar med beregningen av gkonomisk baerekraft som I3 til grunn
for vedtak om bygging av nytt sykehus i Drammen.

Gevinstmalene for 2022 er i stor grad trukket i ramme fra klinikkene (unntak for det som kun
treffer fellesgkonomien). Usikkerhet i forhold til realisering av budsjetterte gevinster pa 41
MNOK kommer dermed til uttrykk i den ulgste utfordringene som ligger i budsjett for 2022.



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

Portefglje: VVHF - NSD - Pagdende prosjekter

Navn Eier Leder Fase ] -
& F

VVHF - NSD - Akuttmottak og observasjonspost Buene, Inger Meland Hochnowski, Krzysztof Gjennomfere ¢ ¢

VVHF - NSD - Legemiddelkjeden Abrahamsen, Rune Aksel Kjoge, Bente Norunn Lokken Gjennomfgre 0 ‘

VVHF - NSD - Fremtidens kontortjeneste Abrahamsen, Rune Aksel Haugen, Ann-Kristin Bjerke Gjennomfere & @

DRAMMEN

VVHF - NSD - Sterilforsyning Buene, Inger Meland Lillebg, Sglvi Gjennomfare & &

KIS

VVHF - NSD - Eiendom Furnes, Narve H. Bjgrnstad, Erik Gjennomfgre " "

VVHF - NSD - Logistikk Furnes, Narve H. Steine, Frode Gjennomfore L X

VVHF - NSD - Renhold Furnes, Narve Enersen, Kjersti Lohne Gjennomfare & &

KMD

VVHF - NSD - Felles prgvemottak Casati, Bettina; Steinsvik, Trude Grgndahl, Ragnhild Gjennomfgre ¢ ¢

Kommentarer til delprosjektene

Tverrgaende:
Akuttmottak og observasjonspost

Litt etter plan med gevinstarbeidet. Behov for a gjgre noen avklaringer i klinikken.
Legemiddelkjeden

Avklart overordnet legemiddelkjede og arbeidsprosesser for klinikkene og sykehusapoteket.
Fremtidens kontortjeneste

Jobbet godt med innsikt i fgrste fase av prosjektet.

Forventet gevinsti 2022 er trukket i basisramme for klinikk Drammen Sykehus og inngar
dermed i samlet plan for budsjettoppnaelse for klinikken, uten at det er konkrete tiltak knyttet
til kontortjenesten i klinikken.

Drammen sykehus:
Sterilsentral

Planlagt for dggnapen drift og gkt bemanning ut over budsjett. Tar over oppgaver fra andre
seksjoner. Ma tydeliggjgre gevinster i sluttrapport.

Klinikk intern service:

Eiendom

Jobber systematisk med gevinster og drift- og serviceavtaler.
Logistikk

Ma definerer tydeligere gevinster fgr videre arbeid.

Renhold

Utarbeider gevinstmal na i oppstartsfasen.

Klinikk medisinsk diagnostikk:

Felles pravemottak

Prosjektet opplever utfordringer fra fagmiljget med konseptvalg som er lagt til grunn. Dette kan
pavirke det totale gevinstmalet.
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2. Aktivitetsstyrt bemanning og ressursplanlegging (ARP)

[ forhold til programmets opprinnelige mal er programmet langt bak plan og langt bak mht
gevinstrealisering og overordnet status meldes i rgdt pa fremdrift og gevinst. Re-planleggingen
av programmet har tatt form og delprosjekter pa RS og DS er i oppstartsfasen. Faktisk oppnadde
effekter innen PHR er under oppfglging. De pagaende delprosjektene er i rute og det forventet at
de skal gjennomfgres i trad med planen. Gevinstmal for delprosjekt vil fastsettes over
sommeren. Viktigste risiko er forankring hos ledelse, medarbeidere og tillitsvalgte. Dette kan
pavirke fremdriften. Programmet legger noe mer ressurser pa forankringsarbeidet. Det er ogsa
viktig at foretaksledelsen er tydelig i sine forventninger til egen organisasjon. Dette fglges opp i
portefgljestyret og i administrerende direktgrs oppfalging med respektive klinikker.

I det videre arbeidet med innfgringsprosjekter for ARP vil det fastsettes tydelige indikatorer
som kan danne grunnlag for maling og oppfaglging, bade pa kvalitative og kvantitative mal. Dette
under arbeid for PHR og vil derfor fglges opp videre i 2022 slik at foretaket lgpende kan
overvake effekter. Utvikling av et planleggingsverktgy poliklinikk (Medisin Drammen) er i
testfase og vil etter hvert utvikles i foretakets rapporteringslgsning. Styringsdata for ARP
dggnbehandling er publisert for alle klinikker og tas i bruk i forbindelse med klinikkens
manedlige oppfglging.

Bemanningssenteret er etablert sentralt og er under oppbygging med administrative ressurser
og vikarpool. Det jobbes med a fa pa plass et bookingssystem som kan effektivisere arbeidet med
bestilling og tildeling av vikarer.

Programmet har ikke realisert gevinster innen somatikk p.t. Etterslep fra 2020/2021 utgjgr 5,7
MNOK og krav for 2022 utgjgr 6,15 MNOK. For psykiatri er det vanskelig a8 male effektene som
fglge av den store veksten i aktivitet. Krav til gevinstrealisering ARP for 2022 utgjgr 1,6 MNOK
innen PHR. Dette forutsetter at gevinstplan 2020/ 2021 er realisert.

[ det videre arbeid i programmet skal det etableres konkrete indikatorer som fastsetter
nullpunkt nar implementeringsarbeidet starter og sikrer effektiv maling av resultatoppndelse.
Det vil videre pases at innfgringsprosjektene fastsetter konkrete effektmal, kvalitative og
kvantitative, samt at det utpekes gevinsteiere som blir ansvarlig for oppnaelse av effekt og
rapportering pa effekt. Det presiseres at effektmal ikke alene er gkonomiske resultater. Det er
de kvalitative gevinstene som ma veere drivende. De gkonomiske gevinstene forventes a veere en
konsekvens av god organisering og planlegging.

Status for pagaende prosjekter fglger nedenfor.



Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Clarity prosjekt ID Mandat/Direktiv
godkjent dato
11.04.2022 ARP Eli Armot Lena Evensen PRJ09043
Samlet status Tid/Fremdrift Kostnad/Ressurser Kvalitet Risiko Gevinst

Status
Fgrste prosjekt etter re-etablering av programmet er startet. RS-AlO, prosjektet er i fase 1 og 2 og i henhold til prosjektplan og i henhold
til tid og fremdrift. Prosjektet har hatt tilgjengelig ngdvendig ressurser. Kvalitet er etter forventning. Risiko anses som a veere moderat,
responstid fra klinikkledelse pa beslutningspunkter vil veere en risiko giennom hele prosjektet. Gevinst risiko er mildt/moderat da det sa
tidlig i prosjektet ikke er identifisert effekter og jmfr. styringsdokument og rammeverk vil plan for gevinstpotensial fgrst utabeides i

prosjektets fase 4 og utlgses i linjen i fase 5.

Programmets andre planlagte prosjekt, DS-AIO er i innledendefase/planleggingsfase og de fgrste 2 inneldende samtaler/mgter er
avholdt med ledelsen. Risiko moderat for at prosjektet ikke vil holde forventet tid og fremdrift. Programmet bruker mer tid og ressurser

pa a skape motivasjon og eierskap enn det vi hadde forutsatt.

Viktig tiltak er & avtale videre mgter for & naerme oss en felles fortaelse, felles gnske om underspkelse. Forankring hos leder/ledelsen er

kritisk for at prosjektet skal lykkes, og bgr ikke startes fgr ledelsen i

klinikken er motivert.

Milepaeler siden forrige statusrapport
Ressursgruppen har giennomfgrt 2 av 3 mgter, insamling av data
til foranalyse/nullpunkt. Tidsplan, informasjonsskriv,
indentifisering av populasjoner, kriterier for utvalgsgrupper og
rammer for gijennomfgring av kvalitativ data innsamling er
utarbeidet og overlevert til Klinikk Direktgr og leder AIO - RS.

analyse, TV og VO)

Milepaler frem til neste statusrapport
Inngaelse av intensjonsavtale med overordnede rammer for
prosjektet. Etablering av lokalt ressursteam (HR, controller,

Budsjettoversikt
programmet har pr. na tilstrekklig med
ressurser for a levere i henhold til |
milepeler og delleveranser i fase 1 og 2

Risiko

Motivasjon og tilstrekkelig eierskap hos

edere

Tiltak

Informasjon og videre dialog

Tidslinje/Plan

Hovedaktiviteter Start Slutt
giennomfgring fase 1 og 2 prosjekt RS-AIO 02.05.2022 10.06.2022
oppstart fase 3 prosjekt RS-AIO 13.06.2022 15.08.2022
prosjektplan prosjekt DS-AIO 09.05.2022 16.05.2022
Avtale nytt informasjons/samarbeidsmgte med DS, leder AIO pagar




3. Omstilling PHR

Dato
16.05.2022

Prosjektnavn
Gevinstoppf FACT

Prosjekteier
Kirsten Hgrthe

Prosjektleder
Camilla Rgnning

Utarbeidet av
Robert Haug

Clarity prosjekt ID

ko prosjekt ID

Mandat godkjent dato

Samlet status

©

Tid/Fremdrift

Kostnad/Ressurser

Kvalitet

©

Risiko

Gevinst

Status

Det ble forutsatt en inntektsgkning for FACT-teamene pa 3,405 MNOK for 2022. Videre er det spkt om finansiering til et nyetablert FACT-team ved ADPS. Tildelingsprosessen
er ennd ikke avsluttet. Status aktivitet pr 1. tertial: 5% over budsjett og 17% vekst ifht samme periode i fjor. Samlet sett gar DPS'ene i minus. Noe av dette skyldes at 5 FACT-
team har gatt fra prosjekt til drift, dvs bortfall av tilskudd. Det arbeides med ytterligere tiltak for tilpasse drift til rammen.

Milepzeler siden forrige statusrapport
Sgkt om midler til etablering av nytt FACT-team ved ADPS. Sgkt om midler til

etablering av 6 FACT Ung-team ved BUPA

Milepzeler frem til neste statusrapport
Rekruttering til nye FACT Ung-team. Forventes i drift fra august. Videreutvikling
av samarbeidsavtaler.

Budsjettoversikt

Budsjettert gevinst for 2022: 3,405 MNOK.
Oppnadd gevinst pr. 1. tertial: 0,0 MNOK

Risiko
Hay

Tiltak
Holde vakanser




4. Spesifikke gevinster knyttet til definerte omrader

Omradet omfatter medikamentkostnader, rehabiliteringskostnader, gjestepasientkostnader og
andre innkjgpskostnader.

Medikamentkostnader
Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID @ko prosjekt ID Mandat godkjent dato
19.05.2022 Medikament- Fagdirektgr Gruppe Mette Lindblad 1A 1A 1A

kostnader hgykostmedisin

Samlet status Tid/Fremdrift

© ©

Kostnad/Ressurser

©

Kvalitet

©

Risiko

©

Gevinst

©

Status

Utviklingen pa medikamentomradet er tilfredsstillende. Sykehusinnkjgp utarbeider regelmessige rapporter om forbruk av medikamenter som har

innkjppsavtaler. Sammen med utviklede rapporter basert pa data fra Helfo, har foretaket godt grunnlag for oppfglging. Arbeidet er over i en driftsfase. Det er
inngatt avtale med apotekene om at de skal foreta sakalt generisk bytte av en del medikamenter. Det betyr at apoteket skal velge billigste avtalepreparat nar
like preparater (samme virkestoff) varierer i pris. Utsteder kan reservere mot slikt bytte. Avtalen reduserer arbeidet med 4 bytte ut resepter, og vil gi raskere
overgang til billigste preparat ved nye LIS-avtaler for de legemidler dette gjelder. Etter at medisinsk direktgr sluttet i mars 2022 har foretaket ikke kommet

skikkelig igang med videre oppfglging av omradet. Dette forventes & komme pa plass fgr sommeren og er avgjgrende for fortsatt gode resultater.

Milepaeler siden forrige statusrapport

Godt internt rapporteringsverktgy er etablert.
Fortsatt gode resultater pa bytte av medikamenter innen
habiliteringsomradet.

HS@ har startet et arbeid med oppfglging av avtalespesialistene.

Milepaeler frem til neste statusrapport

1. Fglge opp nye avtaler giennom fag- og lederlinje.

2. Fglge forbruksdata pa inngatte avtaler, og der det er behov for endringer, ta
det opp med de aktuelle.

3. Helse Sgr-@st vil fplge opp med nytt mgte med avtalespesialister innen
hudsykdommer

4. Etablere nytt hgykostteam og dedikere controllerressurs ti
oppfglgingsarbeidet.

5. Dedikere fagansvarlige for kreftmedikament og habilering etter avgang

Budsjettoversikt

Budsjettert gevinst totalt i perioden er 35 MNOK.
Budsjettert gevinst pa 5 MNOK i 2021 er innfridd, det er
oppnadd besparelser pa de medikamentene hvor
forventet. Akkumulert gevinst til na er 25 MNOK.
Budsjettert gevinst pa 10 MNOK for 2022 forventes mer
enn innfridd ved to nye avtaler, dermed forventes total
gevinst i gevinstplan oppnadd. Kostnadene Inngar i H-
reseptregnskapet, som imidlertid er ssammensatt.
Totalregnskapet for H-resepter viser ogsa god gevinst
hensyntatt gkte inntekter pa grunn av gkt volum.

Risiko

Gevinster er avhengig av at LIS-
avtaler gir prisreduksjoner.
Medikamenter forskrives ogsa av
ster ved andre helseforetak
og avtalespesialister, krever
avtalelojalitet fra deres side.
Eventuelt bytte mellom legemidler
som ikke er generiske eller
biotilsvarende krever vurdering av
behandlingen av den enkelte
pasienten og om bytte er mulig. Nye
amenter kan gi mer kostbar

spe

me
behandling.

Tiltak
Tett oppfelging av nye avtaler for a sikre gevinst. Oppfglging
av den enkelte avdeling/forskriver ved behov.

Kommentar

Legemiddelomradet er sammensatt. Innen legemiddelomradet gir nye innkjgpsavtaler muligheter for kostnadsreduksjoner, noen ganger betydelige ved utlgp
av patenter. Samtidig kan godkjenning av nye medikamenter medfgre kostnadsgkninger. Finansiering av stadig flere medikamenter har ogsa blitt overfgrt fra
"blareseptordningen" til helseforetakene. Betydelige prisreduksjoner vil etter noen tid pavirke den innsatsstyrte finansieringen. | gevinst-planen ligger
kosntadsreduksjoner knyttet til legemidler brukt utenfor sykehus. Arbeidet med hgykostmedisin omfatter ogsa legemidler brukt i sykehus med gevinster i
klinikkene, disse er ikke tatt inn i gevinstplanen, men bidrar til klinikkenes gkonomiske resultat.




Rehabilitering

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID @ko prosjekt 1D Mandat godkjent d¢

19.05.2022 Riktig bruk av Mai Bente Myrvold| [Mette Lindblad 1A 1A 12.03.2019
rehabiliteringsrees og Christine (handlingsplan)
surser Furuholmen

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

Status

Gevinst realiseres gjennom redusert rammetrekk for bruk av private rehabiliteringsinstitusjoner i inntektsmodellen i Helse Sgr-@st. Denne er tom 2022
basert pa giennomsnitt av de siste 3 ars forbruk. Fra 2023 er inntektsmodellen endret slik at foretakene far siste ars forbruk som grunnlag for rammetrekk.
Dette gir en betydelig forbedring for VVHF spesielt innen somatikk, mens det for PHR er et gkt forbruk, antatt som fglge av aktivitetsveksten. Endret modell
for rammetrekk medfgrer at risikoen for realisering gevinst na er tatt ned til grgnt. Det fordrer imidlertid fortsatt tett oppfalging av klinikkenes praksis.

Milepzeler siden forrige statusrapport

Seksjon for forebyggende medisin kommet i god drift for pasienter med
sykelig overvekt. Pasientene far tilbud i eget foretak, og faerre blir henvist til
spesialisert rehabilitering.

Statusrapporter ved utgangen av 2021 viser betydelig reduksjon i forbruk ed
flere klinikker. Statusrapport for 2022 er forelgpig ikke mottatt.

Milepzler frem til neste statusrapport

1. Fglge opp dialog med HS@ om standardisering av oppholdslengde og
forlengelse av opphold ved privat rehabilitering og bruk av arbeidsrettet
dggnrehabilitering. Pa grunn av pandemien har dette blitt utsatt.

2. Samarbeidsprosjekt med Drammen kommune om pasienter med
skjelett/muskelplager startet pilot i mars 2022.

3. fglge opp forbruksrapporter pr. 1. tertial 2022.

4. Fglge opp tiltak ved BS med gjennomgang av henvisningspraksis

Budsjettoversikt Risiko
Foretakene i HS@ har tom 2022 fatt rammetrekk i
inntektsmodell ut fra historisk gijennomsnittlig forbruk av
privat rehabilitering siste 3 ar. Gevinst 2021: Oppnadd
2,4 MNOK, budsjett 5 MNOK.

Gevinst 2022: Oppnar 3,2 MNOK, budsjett 4 MNOK

(budsjettet er justert ned i 22 og vil pkes kommende &r).

Totalt budsjettert gevinst 2021-2024 35 MNOK
Gevinst forventes oppnadd, men forsinket.

Forsinket fremdrift pa grunn av
koronapandemien. Bruk av
rehabiliteringsinstitusjonene styres
ikke bare av VV, men er avhengig av
fastlegers henvisningspraksis og
rammebetingelsene fra HS@.

Tiltak

1.Tverrfaglig tilbud i VV for pasienter med sykelig overvekt
reduserer behovet for dggnrehabilitering for denne
pasientgruppen.

2. Oppfglging av forbruksdata for riktig bruk.

3.Utvikle foretaktets tilbud til pasienter med
skjelett/muskellidelser i samarbeid med kommunene.

4. Helse og arbeidspoliklinikker i foretaket fra 2018 bgr i
gkende grad redusere behovet for rehabilitering for
pasienter med skjelett/muskellidelser.

5. Dialog med HS@ om styring av henvisninger til tilbudene
og lengde av opphold.

Tidslinje/Plan

opphold.

kammiine

1..Dialog med HS@ om fastsettelse av standard oppholdslengde pa rehabiliteringsopphold og forlengelse av

2.Samordne tilbudet ved foretakets "arbeid og helse"-poliklinikker med fastlegenes henvisning til arbeidsrettet
rehabilitering. Krever samarbeid med fastleger, kommuner og HS@. Har startet et samarbeid med Drammen

Start Slutt
01.03.2022 31.12.2022
01.05.2021 31.12.2022
Igpende

Kommentar

Formalet med arbeidet er riktig bruk av rehabiliteringsressurser sett i sammenheng med andre tilbud, slik at pasientene far et samlet godt
behandlingstilbud. Koronapandemien har forsinket arbeidet. Gevinsten er forsinket, men forventes oppnadd. Dette vil samlet gi et kvalitativt godt tilbud til
pasientene med bruk av noe mindre gkonomiske ressurser pa privat rehabilitering.




Gjestepasientkostnader

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID Pko prosjekt ID Mandat godkjent dato
19.05.2022 Reduksjon i Mette Lindblad IA 1A 03.09.2019
gjestepasient-
kostnader
Samlet status Tid/Fremdrift Kostnad/Ressurser | |Kvalitet Risiko Gevinst

Status

Flere tiltak er iverksatt giennom 2021 og oppbygging av PET i VVHF har fortsatt potensiale for gkt hjemhenting av pasienter. Imidlertid kan effekten av dette
utligens av et hgyere forbruk. Etter at med.dir. gikk av med pensjon er oppfglging av omradet lagt noe pa is. Etableringen av seksjon for forebyggende medisin
bidrar til redusert kjgp fra private og forventes effekter pa rehabiliteringskostnader. Bortfall av fritt behandlingsvalg fra 2023 kan bidra positivt med det kreves

etablering av egne tilbud. Status for gevinst rapporteres na pa rgdt for 2022.

Milepeeler siden forrige statusrapport

Milepaeler frem til neste statusrapport
1. Fglge opp de tiltakene som fortsatt er under oppbygging.
2. Reduksjon av etterslep etter pandemien kan redusere behovet for fritt

behandlingsvalg.

Budsjettoversikt

Budsjettert 5 MNOK i 2021, og 5 MNOK i 2022. Samlet i
perioden 21 - 24 20 MNOK. Oppnadd gevinst 1,5 MNOK i
2021. Beregnet gevinst 2022 1,8 MNOK. Saledes betydelig
lavere enn budsjett. Beregnet totaleffekt av tiltakene er 6
MNOK i perioden inklusive opptrapping av PET-
virksomheten. Potensiale for ytterligere gevinster, men
er utfordrende da gjestepasienter er spredt pa mange
omrader. Regjeringen vil avvikle godkjenningsordningen
Fritt behandlingsvalg fra 2023, det gir mulighet for &
behandle disse pasientene i eget foretak.

Risiko

Utfordrende a identifisere
pasientgrupper som kan "hentes
hjem". Det er ogsa forutsetning for
gkonomisk gevinst at foretaket kan
behandle selv til lavere kostnad.
Fastleger og spesialister henviser til

andre enn WV.

Tiltak

Ytterligere analyser av utvikling pa gjestepasientomradet for a

identifisere flere pasientgrupper.
Videre dialog med fastleger. Regjeringen vil avvikle

godkjenningsordningen Fritt behandlingsvalg fra 2023, tiltak

oppfalging slik at pasientene i denne ordningen fra vart
opptaksomrade blir behandlet i foretaket. Det gir

potensialetfor a oppna den budsjetterte gevinsten, og gjgr at

risiko vurderes som mindre enn tidligere.




Innkjopsomrddet

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID @Pko prosjekt ID Mandat godkjent dat
16.05.2022 Innkjgp Mette Lise Cathrine M. Fuhre Cathrine M. Fuhre | [IA 1A 1A

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

Status

Total gevinst akkumulert for innkjgp 1.tertial 2022 er kr. 1.125.150,- mot forventet 1.539.333 MNOK. Det en global gkning i rdvarepriser samt transportkostnader som
medfgrer at forventet gevinst pa noen omrader er lavere enn estimert i anskaffelsenes business case. Noen avdelinger velger ogsa 2.prioritet leverandgrer innenfor
kirurgi og forventet gevinst oppnas ikke. Innkjgp fglger opp ihht. plan for 2022.

Gevinstplan oppdateres gjennom 2022. Ytterligere tiltak iverksettes for 8 oppna malsettingen for aret.

Milepaler frem til neste statusrapport per 2.tertial
Kjgp pa avtale gkes fra 77 % til 81 %

Kjgp i system gkes fra 67 % til 74 %

@ke kvaliteten pa lokale avtaler fra 41,2 % til 50 %

Milepzeler siden forrige statusrapport
Implementert ny kontrakter i trad med plan og realisert kr 1.125.150,- akk. pr. 1. tertial
som er noe bak plan, blant annet som fglge av valg av 2. prioritets leverandgrer.

Kjpp pa avtale: 77 %, en forbedring fra 72% pr. 3. tertial 2021.
Kjgp i system: 67 %, forbedret fra 60% pr. 3. tertial 2021.
Kvalitet pa lokale avtaler: 41,2 %

Implementering av fglgende kontrakter:

KIR: Albueproteser, @NH forbruksmateriell, forbruksvarer til DaVinci
operasjon, plaststenter til endoskopi, forburksmateriell til smertepumper.
MFV: Operasjonsprodukter, vaskesett

MTU: Digitale blodtrykksapparat, diatermiapparat

BHM: Barbart sug, oksygenkonsentratorer, ernaeringssystem pumpe
MGU: Brystpumper med forbuksmateriell

Budsjettoversikt Risiko Tiltak

Gevinstplan 2022: Mal 2022 er 4.618 i 2022. Sorge for effektivimplementering av nye avtaler i foretaket

nar de foreligger.

Koronapandemien har hindret oppstart av
anskaffelser i Sykehusinnkjgp HF og forsinker
fortsatt implementering og effekt av gevinster.
Kontinuerlig arbeid med nye business case og Igpende
oppdatering av gevinstplan nar casene er avklarte og
prosess for kontraktsimplementering kan starte.

Hgyere ravarepriser og transportkostnader
globalt.

Avdelinger i VVHF velger 2.prioritet leverandgrer [Sortimentsstyringsprosjektet.
og forventet gevinst oppnas ikke. Plan for innkjgp 2022.

Tidslinje/Plan 2022

Implementering av 13 kontrakter som listet ovenfor.
Oppfelging av klinikk

Kjpp pa avtale gkes fra 77 % til 81 %

Kjgp i stystem gkes fra 67 % til 74 %

Andel katalogkjgp holdes pa 95 %

@ke kvaliteten pa lokale til 50 %

Andre viktige aktiviteter i kommende periode (ut 2022)
Innkj@p skal bidra til en baerekraftig gkonomi og reduksjon av ugnsket variasjon i pasientbehandling ved 3 tilrettelegge for standardisering av sortiment og gkt bruk av
avtaler, enklere bestilling, varemottak og fakturabehandling.
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1. tertial 2022
GODKIENT AV:
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e VESTRE VIKEN

o
1 Bakgrunn og innledning

Statusrapport for IKT i Vestre Viken pr. 1. tertial 2022 skal gi en samlet oppsummering av status
pa IKT-omradet i foretaket, inkludert IKT-prosjekter som spesielt innretter seg mot Nytt
Sykehus i Drammen (NSD). Rapporten fglger som vedlegg til tertialrapporten for virksomheten.

Som underlag for rapportering, er det innhentet overordnede vurderinger og status pa IKT-
prosjekter, IKT-systemer og IKT-ressurser fra klinikker og staber i Vestre Viken. Status pa IKT-
systemer er ogsa innhentet fra Sykehuspartner.

Hovedtrekkene i tertialrapporten er gjennomgatt i foretaksledelsen 3. mai 2022.

2 Hovedtrekk pa IKT-omradet i Vestre Viken

IKT driftssituasjon

Det hari 1. tertial veert flere driftsavbrudd pa IKT-omradet knyttet til bortfall av nettverk.
Sykehuspartner satte i mars 2022 R@D beredskap da flere sentrale systemer var utilgjengelig
som fglge av sentral feil i Helse Sgr-@sts infrastruktur. Hendelsene benyttes i arbeidet med
styrking av beredskapsplan og ngdrutiner. Det har veert gjennomfgrt en rekke
sikkerhetsrelaterte tiltak og mange oppgraderinger for a sikre infrastruktur og
virksomhetskritiske systemer.

IKT -systemer i bruk

Ved utgangen av 1. tertial har Vestre Viken totalt 371 IKT-systemer i bruk. Systemene er jevnt
fordelt mellom virksomhetsomradene, og litt over halvparten er lokale systemer. Siden forrige
tertial er 40 systemer lagt til systemoversikten etter Sykehuspartners kartlegging i prosjekt for
sanering og standardisering. @kningen skyldes hovedsakelig at Sykehuspartner har endret
hvordan man teller applikasjoner, for eksempel om samme applikasjon i en test- og en
produksjonsinstallasjon skal telles som en eller to applikasjoner. Det forventes ytterligere
gkning av antallet applikasjoner da Sykehuspartner har skissert en oppdatert tjenesteoversikt
som inkluderer alle forekomster funnet i prosjekt sanering og standardisering.

Styringssystemet for IKT er reviderti 1. tertial. Prosedyrene for systemeiers ansvar er oppdatert
og det er laget nye rutiner for a fa bedre oppfglging og kontroll med IKT-applikasjonene. I lgpet
av 2022 skal applikasjonene fglges opp ved hjelp av sjekklister med kontrollpunkter, for a skape
bedre internkontroll og utvikling av applikasjonene.

[ 1. tertial er det vurdert 41 applikasjoner som saneringskandidater. Av disse er det besluttet at
26 kan saneres. [ det videre arbeidet vil det fortsatt vurderes saneringskandidater, men det
forventes at arbeidet i stgrre grad dreies for a vurdere applikasjoner som egner seg for a
standardiseres pa tvers av helseforetakene. Dette er avhengig av tiltak fra Helse Sgr-@st med a
etablere fagnettverk.

IKT-prosjekter
Status pa sentrale IKT-prosjekter og IKT-leveranser i 1. tertial er omtalt i hoveddokumentet for

virksomhetsrapportering pr. 1. tertial (vedlegg 2), og gjentas derfor ikke i dette vedlegget.

Fglgende prosjekter vil kreve seerskilt oppmerksomhet fremover, pa foretaksniva:

e Helselogistikk
e DIPS Arena - planlegge for innfgring i oktober 2023
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[

e Innfgring av mobile enheter til klinisk bruk

e Styringssystem for sterilsentral (Tdoc)

e [KT-system for a finne frem i sykehus («Wayfinding»)
e Digital patologi og regionalt multimediearkiv (Sectra)
e Infrastruktur - STIM telekom og datanett

IKT ressurser og -kompetanse

Antall IKT-ressurser i foretaket er uendret siden forrige rapportering. [ 2. tertial skal Vestre
Viken rapportere til eHelsedirektoratet, via Helse Sgr-@st. Det er dialog med Helse Sgr-@st om
hvordan IKT-arsverk skal beregnes, og det er skissert en tydeligere definisjon for hvilke roller
som medregnes i grunnlaget. Vestre Viken har totalt 54 IKT-ressurser per 1. tertial.

3 IKT-prosjekter viktige for NSD

Vestre Vikens mottaksprosjekt for NSD utarbeider en spesifikk tertialrapport for prosjektstyret
med oversikt over hvilke IKT-prosjekter som representerer hgyest risiko for NSD. Sa langt det
er mulig, blir Vestre Viken prioritet i viktige regionale prosjekter. Dette innebzerer at
helseforetaket pa flere omrader vil veere et av de fgrste foretakene som tar i bruk nye regionale
lgsninger. To av prosjektene, helselogistikk og STIM-programmet, inngar i viktige
prosjekter/programmer som portefgljestyret skal fglge opp pa foretaksniva.

Ingen IKT-prosjekter er flagget med R@D risiko (hgy risiko) for NSD pr. 1. tertial 2022. Flere av
prosjektene rapporteres som status GUL. Bakgrunnen for dette er kompleksitet, tidsplaner og
VV-NSD sin gkende bekymring for at viktige leveranser ikke rekker frist for endring av IKT-
systemer fgr innflytting. Fglgende prosjekter har vurdert a ha GUL risiko (middels risiko):

e Helselogistikk
Regional standard for MTU-integrasjoner
Kostdatasystem
Modernisering av datanett (del av STIM)
Felles regional plattform, inkludert migrering
Multimediearkiv

Fglgende prosjekter er vurdert til 4 vaere viktige, med GR@NN risiko (liten risiko):
EP] modernisering (DIPS Arena)

Adgangskontroll

Lukket legemiddelslgyfe

Telefoni og innendgrs mobildekning

Mobilitet / mobile enheter

Regional analyseplattform

Digitalisering av bygg (BIM)

4 Gevinstrealisering

Prosjektkontoret i Vestre Viken har jobbet videre med en foretaksovergripende modell for
planlegging, oppfelging og rapportering av gevinster, og modellen er testet ut i enkelte
prosjekter. Implementering av modellen planlegges i lgpet av 2. og 3. tertial.
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Hvert tertial gis status pa gevinstomradet innen utvalgte prosjekter og fagomrader. I denne
rapporten er AMK videolgsningen valgt ut for dybderapportering. Lgsningen har veert i skarp

drift i mer enn ett ar.

[ 1. tertial 2022 har videolgsningen ved AMK veert i bruk i fglgende omfang:

e Antall initierte videosamtaler: 1101
e Antall gjennomfgrte videosamtaler: 1000
¢ Gjennomsnittlig oppstartstid: 00:43 min

e Gjennomsnittlig tid per videosamtale: 03:12 min
En av gevinstene ved bruk av videolgsningen, er riktig bruk av ressurser. Av de 1000
gjennomfgrte samtalene, har 83 hendelser fatt endret hastegrad som fglge av bruk av video. 27

hendelser fikk oppgradert hastegrad, og 56 hendelser fikk nedgradert hastegrad.

Bruk av video medfgrer ogsa endret valg av ressurs for oppdragene, som vist i tabellen under:

Endret valg av ressurs

66

50
= a0 33
£ 30
: I.
w l- I. ™ - l-
& &
& & & & &
& & & K & ¢\@ # & "&ﬁ
& ¥
& &F

K

m Vagt bort mVakt

5 Risikovurdering

Risiko for IKT-omradet er et av flere hovedomrader som fglges opp tertialvis pa foretaksniva, se
vedlegg 5 og 6. Samlet sett, etter tiltak, vurderes risikoen pa IKT-omradet a veere pa niva HY
(R@DT niva).

IKT-risiko for inneveerende dr (kort sikt)

Risikoen for IKT driftsavbrudd og forsinkede/manglende leveranser vurderes pa overordnet
niva d veere gkt siden utgangen av 3. tertial 2021. Flere driftshendelser i 1. tertial skyldes dels
IKT infrastrukturproblemer og dels gjennomfgring av sikkerhetstiltak som fglge av trussel-
situasjonen globalt. Risikoen for manglende leveranser er gkt som fglge av den globale
leveransesituasjonen for IKT-komponenter, gkt trusselbilde som fglge av Ukraina-krisen og
knapphet pa IKT-ressurser.

Som risikoreduserende tiltak har foretaket forsert arbeidet med oppdatering av beredskaps-
planverket knyttet til helseteknologi, og HelseCIM er tatt i bruk for handtering av IKT-hendelser.
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IKT-risiko for gkonomisk baerekraft og NSD (lengre sikt)
Til tross for god fremdrift pa enkelte prosjekter, oppleves det a veere gkt risiko knyttet til de
samlede IKT-leveransene frem mot innflytting i NSD, fordi kompleksiteten er stor, mange
prosjekter er fortsatt pa konsept- eller planleggingsstadiet og flere viktige regionale prosjekter
melder om forsinkelser. De viktigste risikoomradene vurderes a veere de samme som ved forrige
tertial:

e Ressurser i Sykehuspartner
Avhengigheter mellom IKT-prosjekter og -lgsninger
Tilgjengelige investeringsmidler
Bruk av amerikanske skyleverandgrer, jf Schrems Il og stans i Helseanalyseplattformen
Global utstyrsmangel pa IKT-komponenter

Risikoreduserende tiltak

Risikoreduserende tiltak er viderefgrt fra forrige tertial, men de fleste risiki gjelder forhold som
ligger utenfor Vestre Viken og som dermed i liten grad kan pavirkes av Vestre Viken alene.
Foretaket vurderer derfor at risikoen knyttet til IKT er HAY (R@DT niva) ogsa etter tiltak. Nye
tiltak for a redusere risiko pa IKT-omradet er under vurdering.
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(]
6 Nokkeltall IKT

IKT-systemer pr. 1. tertial 2022:

Endringer fra

3. tertial

Virksomhetsomrade Lokalt system Nasjonalt system Regionalt system Totalsum +
10 Drammen sykehus 17 1 18
20 Bzerum sykehus 3 3
30 Ringerike Sykehus 2 2
40 Kongsberg sykehus 1 1
50 Intern Service 22 5 27 -2
60 Psykisk helsevern og rus 29 29 -4
70 Prehospitale tjenester 17 1 5 23 +5
80 Medisinsk diagnostikk 35 9 44 +6
91a Fag - foretaksniva 26 6 22 54 +4
91b Fag - forskning, kvalitet og stgtte 16 1 8 25 +4
92 Kompetanse 4 15 19 +2
93 @konomi 7 11 18 +8
94 Teknologi 7 81 88 +7
95 Kommunikasjon 4 1 11 16 +4
96 Foretakssekretariat 2 2 4
Totalsum 192 9 170 371 +40 -6
IKT-prosjekter pr. 1. tertial 2022:

Prosjekteier/styringslinje
Radetiketter Ahus OUS RHF SP VV Totalsum
Baerum sykehus 10 10
Drammen sykehus 1 1
FAG - foretaksniva 10 5 15
FAG-forskning, kvalitet og stgtte 1 1
Intern Service 1 3
Kommunikasjon 1 1
Medisinsk diagnostikk 31 3 7
Prehospitale tjenester 1 1 2
Psykisk helse og rus 1 1
Ringerike sykehus 1 1
Teknologi 1 1 410 4 20
VV-NSD 3 3
@konomi 1 1
Totalsum 1 2211 31

Lokale risiko- og sarbarhetsvurderingeri 1. tertial 2022:

Tilsluttet med Under
restanse behandling

Virksomhetsomrade Tilsluttet

Teknologi

FAG - foretaksniva
@konomi
Kommunikasjon
Medisinsk diagnostikk 2
Kongsberg sykehus
Intern service
Kompetanse 1
SUM (totalt 19) 3 14 2

= G I R LY
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Regionale risiko- og sarbarhetsvurderinger i 1. tertial 2022:

Tilsluttet med (OF Gl
Virksomhetsomrade Tilsluttet Ikke tilsluttet k / under

restanse .

arbeid

FAG - foretaksniva 1 3 1 3
Medisinsk diagnostikk 1 1
@konomi 1
Medisinsk diagnostikk 1
Teknologi 1 5 2
SUM (totalt 20) 2 11 1 6

Personvernkonsekvensvurderinger (DPIA):

Virksomhetsomrade Tilradet Under arbeid

FAG - Forskning, kvalitet og 2

stgtte

@konomi 2

Teknologi 1 1
FAG - foretaksniva 3
Medisinsk diagnostikk 2
Drammen sykehus 1
Prehospitale tjenester 1

SUM (totalt 13) 6 7
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Vurdering av risiko relatert til
Virksomhetsplan og Oppdrag og
bestilling for 2022

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Risikoomrade 1: Manglende behandlingskapasitet farer til lange ventetider, fristbrudd, og
til at pasientavtaler ikke oppfylles, med konsekvens for
behandlingskvalitet og/eller pasientsikkerheten.

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Covid-19 pandemien har medfgrt at utredninger og behandlinger av pasienter har blitt utsatt.
Dette har fgrt til et gkt antall ventende pasienter (etterslep), spesielt innenfor fagomrade gye,
hjerte og plastikkirurgi. Hgy vaksinasjonsgrad, spesielt hos eldre personer, har medfgrt at andelen
av personer som blir alvorlig syke grunnet koronavirus, og som trenger sykehusinnleggelse, samlet
sett er lavt sammenlignet med tidligere.

Innenfor psykisk helsevern er pasientpagangen fortsatt hgy sammenlignet med 2019. Spesielt for
barn og unge. For alle fagomrader er ventetiden noe lengre enn malet.

Utfordringer med rekruttering innenfor flere fagomrader pavirker ogsa behandlingskapasiteten.
Det vises til omtale under risikoomrade 4 nedenfor. Manglende tilpasning av bemanning til
aktivitet gir darligere kapasitet spesielt pa kveld /natt/helg.

Forebyggende tiltak

Aktivitetsutviklingen fglges pa ukesbasis. Det gjgres fortlgpende risikovurdering av ventelistene
med prioritering av pasienter utfra behov. Pasienter med fare for prognosetap blir prioritert (f.eks.
behandling av kreftsykdommer). Barn og unge blir prioritert. Samarbeid med avtalespesialister
fungerer bra og kapasitet hos private avtaleparter brukes ved behov.

Konsekvens av risikoen

Forsinket behandling for pasientene kan pavirke pasientens sykdomsforlgp pa en negativ mate.
Manglende kapasitet til behandling kan medfgre gkte gjestepasientkostnader.

Svekket omdgmme.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Pr.1.tertial 2021 4 3

e Pr.2 tertial 2021 4 3

e Pr.3. tertial 2021 4 3

e Pr. 1 tertial 2022 3 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full
tiltak effekt

Intensivere program for digital hjemmeoppfelging, og dermed gke 31.12.2022

tilgjengelighet og kapasitet ved bruk av digitale konsultasjoner. T

@kt bemanning innenfor psykisk helsevern for barn og unge 31.12.2022

@kt behandlingsaktivitet i budsjett 2022 31.12.2022

Innen somatikk er man i gang med a utarbeide planer for gkt

operasjonsaktivitet. Dette innebefatter bade lengre operasjonstid i 30.06.2022

ukedagene og ekstraordineer drift.

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter giennomfprte tiltak 2 3 Moderat

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Risikoomrade 2: Oppnar ikke mal for pakkeforlgp for kreftpasienter.

Arsak til at hendelsen kan inntreffe
Sviktende rutiner for oppfglging av pakkeforlgp, manglende kapasitet innen radiologi og patologi.

Forebyggende tiltak

Klinikker skal til enhver tid ha dedikerte personer som fyller rollen som forlgpskoordinator.
Systematisk arbeid med pakkeforlgp med forbedringsteam innenfor lungekreft, brystkreft og
prostatakreft. I 2022 skal det gis gkt oppmerksomhet ogsa mot pakkeforlgp lymfom og kreft i
bukspyttkjertel.

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

Kapasiteten innenfor patologi har blitt styrket og ventetid til PET-undersgkelse er redusert etter at
helseforetaket har fatt tilgang til egen PET.

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

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Pr. 1 tertial 2021 3 3 Moderat

e Pr.2 tertial 2021 1 3

e Pr.3. tertial 2021 1 3 |

o Pr. 1. tertial 2022 1 3 |

Prioriterte risikoreduserende/-stabiliserende tiltak Status | Forventet full effekt
tiltak

Ytterligere oppfglging og forlgpsgjennomganger. 31.6.2022

Modulbasert oppleering i forbedringsmetodikk til

forlgpskoordinatorer og forlgpseiere 31.6.2022

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomforte tiltak 1 3

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
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Risikoomrade 3: Ugnsket variasjon i pasientbehandlingen.

Arsak til at hendelsen kan inntreffe
Manglende samarbeid mellom klinikker og avdelinger. Manglende stabilitet i bemanning og bruk
av ekstern innleie. Sarbare fagmiljger.

Forebyggende tiltak

Systematisk bruk av tilgjengelige data (kvalitetsregistre, avvik, tilsyn, klager etc.) anvendes i
forbedringsarbeidet.

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

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

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

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Pr. 1. tertial 2021 2 3 Moderat

e Pr. 2 tertial 2021 2 3 Moderat

e Pr. 3. tertial 2021 2 3 Moderat

e Pr. 1. tertial 2022 2 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Status Forventet full effekt
tiltak

Etablering av fagnettverk i helseforetaket 30.9.2022

Innfgring av ARP for a sikre rett bemanning til rett tid og 31.6.2022

redusere innleie

Etablert samarbeidsmgter mellom somatiske klinikkdirektgrer 31122023

for videre utvikling av samhandlingen mellom klinikkene. T

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfarte tiltak 2 3 Moderat

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

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Flere avdelinger har utfordringer med tilstrekkelig bemanning med rett kompetanse, spesielt
knyttet til helg og i forbindelse med sommerferieavviklingen 2022. Situasjonen har veert seerlig
krevende ved fgde/barselavdelingene med hensyn til manglende tilgang pa
jordmorkompetanse. Det er ogsa rekrutteringsutfordringer nar det gjelder intensiv- og
operasjonssykepleiere samt innen enkelte legespesialiteter. Tilgangen pa kompetente vikarer er
sterkt redusert.

Det samme gjelder innen psykisk helse og rus. Det oppleves at det er rift om kompetansen innen
flere fagomrader mellom helseforetakene, samt gkt konkurranse ogsa med kommunehelsetjeneste
og private helseaktgrer. Antall sgkere til ordinaere sykepleierstillinger er kraftig redusert de siste
manedene.

Forebyggende tiltak

Samarbeid pa tvers av avdelinger og klinikker. Oppbygging av Bemanningssenter og aktiv bruk av
ARP. Kontinuerlig rekruttering av ngdvendig personell, herunder fortsatt aktiv rekruttering av
sommervikarer 2022. Klinikkene prioriterer til enhver tid a sikre ngdvendig personell.
Retningslinje for ekstraordinzer kompensasjon for kveldspoliklinikk, som virkemiddel for a ta igjen
etterslep oppstatt som fglge av covid-19 blir forlenget til 31.12.2022. Det er etablert retningslinje for
ekstraordinaer kompensasjon for arbeid utover oppsatt plan i forbindelse med og avvikling av
sommerferien 2022 for a sikre ngdvendig kompetanse. I tillegg er det inngatt avtale med Norsk
Sykepleierforbund og Den norske jordmorforening om utvidet arbeidstid for jordmgdre i
forbindelse med sommerferieavviklingen 2022.

Styrket budsjett 2022 for utdanning av blant annet intensivsykepleiere, samt etablert
utdanningsstillinger for jordmgdre fra hgsten 2022.

Antall leerlingeplasser for helsefagarbeiderleerlinger gkes, og det legges til rette for flere
praksisplasser for studenter.
Krav om 4 gke antall helsefagarbeidere i foretaket fremgar i klinikkenes driftsavtaler.

Konsekvens av risikoen

Manglende kompetanse til stede i avdelingene til pasientbehandling. Utilsiktede pasienthendelser,
utilfredsstillende arbeidsmiljg, brudd pa arbeidstidsbestemmelsene, gkt turnover, gkte kostnader til
innleie og variabel lgnn.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Pr. 1. tertial 2021 3 2 Moderat

e Pr. 2. tertial 2021 Moderat

3 2
e Pr. 3. tertial 2021 4 3
e Pr. 1. tertial 2022 4 3

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

Videre implementering av ARP i alle klinikker i hht. plan.
Rekruttering av ressursplanleggere for a gi bistand med

ressursplanlegging til klinikken. 31.12.2023
Foretaksovergripende bemanningssenter etablert fra 01.01.2022.
Utviklings- og oppbyggingsprosess pagar.
Arbeid med oppfglging av rapporten fra Hdir om endring i
fedepopulasjon og konsekvenser for bemanning pagar. I dette arbeidet
inngar ogsa oppfwelging av protokoll mellom Vestre Viken og DN] fra 31.12.2022
2021 og bekymringsmeldinger vedrgrende bemanning og kompetanse
ved fgde/barselavdelingene.
Det tilsettes minimum 6 jordmgdre i utdanningsstillinger hgsten 2022. 20.06.2024
Disse har bindingstid i VV etter endt utdanning. T
Antall utdanningsstillinger for spesialsykepleiere gkes, szerskilt
innenfor intensiv, fra hgsten 2022. 31.12.2023
Etablering av robuste fagmiljger som bestar av minst 3 legespesialister 31122022
Sette maltall for praksisplasser 31.08.2022
Etablere et system for styringsdata som gir grunnlag for tettere

. s 31.12.2022
oppfelging av kritisk kompetanse
Iverksette arbeid med systematisk oppgavedeling. 31.12.2023

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter giennomfprte tiltak 4 3

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
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Risikoomrade 5: Hendelser med vold og trusler som fglge av manglende sikkerhet i
sykehusene.

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Det er et gkt trusselbilde i samfunnet generelt.

Manglende kunnskap om hvor, eller hvilke omrader, som er sarbare, og manglende gjennomfgring
av risikoanalyser og vurderinger.

Manglende kompetanse og fa ressurser innen enkelte av HMS-omradene, eksempelvis innenfor
sikringsrisikoanalyser og ressurser til & giennomfgre oppleering av ansatte.

Etablerte systemer og metodikk for a fglge opp arbeidsmiljg benyttes ikke som forutsatt.

Tiltak forbundet med skallsikring er for begrenset.

Forebyggende tiltak

Det er avsatt midler i budsjett til sikringstiltak. Det gjennomfgres tilpasset oppleering. | PHR
gjennomfgres opplaeringsprogram for forebygging og handtering av aggresjons- og
voldsproblematikk, MAP (Mgte med aggresjonsproblematikk). Tilpasset modell av MAP for somatikk
er under arbeid.

Snakk om Forbedring er tatt i bruk for d se pasientsikkerhet og helse, miljg og sikkerhet i
sammenheng, og inngdr i retningslinjen for oppfglging etter Forbedringsundersgkelsen.

Forbedringsundersgkelsen og HMS-vernerunde gjennomfgres arlig.

Handlingsplaner utarbeides i Synergi, og tiltak gjennomfgres og fglges opp i alle enheter
(vernerunder, personalmgter, dialogmgter med tillitsvalgte /vernetjeneste, AMU/HAMU mv.) samt i
administrerende direktgrs oppfglgingsmgter med klinikkene.

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

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Pr. 1 tertial 2021 3 3 Moderat

e Pr.2 tertial 2021 3 3 Moderat

o Pr.3tertial 2021 3 3 Moderat

o Pr. 1 tertial 2022 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Status Forventet full

tiltak effekt

Systematisk oppfglging av tiltak i handlingsplanene etter
sikringsrisikoanalysene. Malrettet oppleering tilpasset

klinikken/avdelingen, herunder opplaeringsprogrammet MAP i 31.12.2022
klinikk for Psykisk helse og rus
Gjennomfgre oppleering i risikostyring/vurdering. 31.12.2022
Komplettere sikringsrisikoanalysene med PHT (ambulansetjenesten

. 31.12.2022.
er under avslutning) og HSS.
Felles BRK/NSD prosjekt for adgangskontroll og
kameraovervakning i Vestre Viken pagar. Pilotering av lgsning ved 31.12.2022
Kongsberg sykehus varen 2022.
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
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Risikoomrade 6: Utilfredsstillende psykososialt arbeidsmiljg

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Etablerte systemer og verktgy/metodikk for a fglge opp psykososialt arbeidsmiljg benyttes ikke i
tilstrekkelig grad. Manglende dpenhetskultur, reelle problemer tas ikke tilstrekkelig tak i.
Ikke tilstrekkelig kultur og holdning for a teste ut nye mater a jobbe p3, eksempelvis andre
arbeidstids- og turnusordninger, kompetansesammensetning, oppgavedeling og bruk av nye
teknologiske muligheter.

Ikke tilstrekkelig involvering i omstillingsprosesser. Manglende forankring av endringsbehov.
Beslutninger kommuniseres ikke tydelig til alle involverte, og det er ikke tilstrekkelige
forventningsavklaringer.

Ikke tilstrekkelig lederkapasitet, bl.a. grunnet store personalgrupper og mange
omstillingsprosesser, av varierende stgrrelse, som pagar.

Forebyggende tiltak

Arlig gjennomfgring og oppfalging av Forbedringsundersgkelsen, med bruk av Snakk om
Forbedring som metodikk i oppfglgingen.

Helhetlig system for lederopplaerings- og lederutviklingsprogram. Systematisk
ledergruppeutvikling.

Tilpasset oppleering innen sykefraveaersoppfglging, arbeidstidsplanlegging, turnusoppsett mv. for
ledere og medarbeidere. Aktiv lederstgtte og bistand i omstillingsprosesser, personalsaker,
personalmgter mv.

Team pasientsikkerhet ser pa og analyserer sammenhengen mellom HMS og pasientsikkerhet.
Handlingsplanen med tiltak for 4 redusere AML-brudd. Ny prosedyre for varsling, med tilhgrende e-
leringskurs, er innfgrt som tiltak for a styrke varslingsordningen i foretaket.

Konsekvens av risikoen

Tap av kompetanse, ugnsket turnover. Redusert kvalitet i pasientbehandlingen. Darlig omdgmme.
Vanskelig a rekruttere nye medarbeidere. Endringsprosesser blir vanskelig a giennomfgre. @kte
variable lgnnskostnader og gkte innleiekostnader.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Pr. 1. tertial 2021 2 4 Moderat

e Pr. 2. tertial 2021 2 4 Moderat

e Pr. 3. tertial 2021 2 4 Moderat

e Pr. 1 tertial 2022 2 4 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Status Forventet full
tiltak effekt

Gjennomfgre analyser som sammenstiller aktivitet og bemanning 31.12.2023

(ARP) som faktagrunnlag for tiltak. o

Skjerpede krav til tiltak for oppfglging av Forbedringsundersgkelsen,

herunder HMS-handlingsplaner og tiltak i de arlige driftsavtalene med 31.12.2022

klinikkene.

Krav til at samtlige medarbeidere gjennomfgrer e-leeringskurs i etiske

retningslinjer i VVHF. Lagt inn som obligatorisk kurs i 31.10.2022

Kompetanseportalen.

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfarte tiltak 1 4

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
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Risikoomrade 7: Oppnar ikke gkonomisk resultatkrav i 2022

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

De fgrste manedene i 2022 var fortsatt sterkt preget av pandemien. De gkonomiske konsekvensene
vil kompenseres, men det er betydelig etterslep i arbeid med planlagte tiltak fra de siste to arene.
Dette pavirker underliggende drift. Budsjettet for 2022 er vedtatt med en gjenvaerende utlgst
utfordring pa 70 MNOK.

Manglende tilgang pa kvalifisert personell medfgrer gkt bruk av overtid og innleie.

Det er betydelig prisvekst i samfunnet. Dette pavirker vare- og fraktkostnader, energikostnader og
kostnader knyttet til bygg. Fortsatt hgy vekst innen BHM, pasientreiser og ambulansetransport
utgjgr ogsa en risiko.

Forebyggende tiltak

Budsjett 2022 har tatt hgyde for det hgyere nivdet pd energi og en fortsatt vekst innen
pasienttransport og ambulansetjenesten.

Driftsavtaler med klinikkene og faste oppfglgingsmgter der nye tiltak behandles bidrar til lgpende
kontroll med den gkonomiske utvikling og igangsettelse av nye tiltak ndr ngdvendig.

Konsekvens av risikoen

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

Prisgkning pa materialer kan medfgre at BRK prosjektet ma iverksette tiltak som gir mindre effekter
enn forutsatt.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Pr.1.tertial 2021 4 3

e Pr.2. tertial 2021 1 3

e Pr. 3. tertial 2021 4 3

e Pr. 1. tertial 2022 4 3

Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full
tiltak effekt

Forventet gkt tildeling covid-19 midler 2022 fra HS@ 30.06.2022

Bemannmgs_styrmg og styrt nedtrapping av merarsverk etablert som 30.06.2022

fglge av covid-19

Implementering av ARP i alle klinikker 31.12.2023

Opptrapping aktivitet 30.06.2022

Arbeidsdeling som sikrer bedre oppgavefordeling i trad med 31.12.2022

kompetansetilgangen (se risikopkt. 4 overfor)

Lgpende vurdering av prioriteringer i BRK planen 31.12.2022
Oppfelgingsplan gevinstrealisering 31.12.2022

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfarte tiltak 4 3
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e VESTRE VIKEN

Risikoomrade 8: IKT driftsavbrudd og forsinkede/ manglende IKT-leveranser

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Driftsproblemer pga. sdrbar IKT-infrastruktur. Fortsatt utfordringer med a fa leveranser fra
Sykehuspartner som mgter foretakenes behov. Global mangel pa IKT-komponenter medfgrer
forsinkelser, bl.a. for etablering av videorom, PCer og mobile enheter (smarttelefoner/nettbrett).
Forsinkelser og knapphet pa investeringsmidler i regionale prosjekter kan medfgre at VVHF ma
dekke langsiktige behov gjennom lokale bestillinger til Sykehuspartner, og dermed kan det bli
ngdvendig & nedprioritere leveranser som gjelder forbedringer i drift.

Forebyggende tiltak

Tett oppfalging av Sykehuspartner (driftsstatus, leveranser og kundeplan). Etablert IKT
systemoversikt med status pa dokumentasjon pr. system og retningslinjer for systemeiere. Dialog
med Sykehuspartner og HS@ angaende prinsipielle og overordnede prioriteringer og utfordringer
som ligger utenfor Vestre Vikens kontroll.

Konsekvens av risikoen

IKT driftsproblemer kan pavirke pasientsikkerhet, medarbeidertilfredshet og gkonomi. Manglende
sikkerhetsdokumentasjon kan medfgre at tjenester ma stenges. Manglende IKT-leveranser pavirker
driften negativt, hindrer omstillinger, innovasjon og gevinstrealisering.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Pr. 1 tertial 2021 3 3 Moderat

o Pr.2 tertial 2021 3 3 Moderat

e Pr. 3. tertial 2021 3 3 Moderat

o Pr. 1. tertial 2022 4 3 | Betydelig |

Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full
tiltak effekt

Samarbeide med Sykehuspartner i rekrutteringsprosess, eksempelvis 31.12.2022

etablere hospiteringsordninger for nyutdannede B

Implementere oppdaterte rutiner og gjennomfgrt sjekkliste for 31.12.2022

hovedsystemer innen systemforvaltning T

Gjennomga IKT beredskaps- og varslingsrutiner, og ta i bruk HelseCIM 31.12.2022

Ta i bruk og operasjonalisere rutiner for regional protokoll over

behandlingsaktiviteter 31.12.2022

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter giennomfprte tiltak 4 3
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e VESTRE VIKEN

Risikoomrade 9: Informasjonssikkerhet og personvern

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Ansattes kompetanse og kunnskap om sikkerhet og personvern fglger ikke teknologisk utvikling,
herunder trusler adressert til ansatte. Ondsinnede pavirkninger fra eksterne aktgrer er en
vedvarende risiko.

Komplekse teknologier og bruk av amerikanske skytjenester, krever omfattende vurdering knyttet
til etterlevelse av rettslige krav til sikkerhet og personvern. Hgy fagkompetanse pa sikkerhet og
personvern ma vedlikeholdes gjennom kontinuerlig kompetanseheving.

@kende saksbehandlingstid knyttet til innmeldte forsknings-, kvalitets- og innovasjonsstudier.
Stadig gkende omfang av nye digitale verdikjeder som krever gkt internkontroll.

Forebyggende tiltak

eLaeringskurs er revidert. Innfgring av manedlig sikkerhet- og personverntips (nanoleering) via
infoskjermer.

Streng prioritering avinnkommende henvendelser, herunder involvering i prosjekt, som arsak av
hgyt saksvolum.

Faste rapporteringer om status informasjonssikkerhet og personvern til foretaksledelse og styret er
etablert.

Konsekvens av risikoen

Forsinket tilgang pa lgsninger med dertil konsekvens for planlagt drift.

Manglende lovpalagt internkontroll av digitale lgsninger som ikke etterlever krav i regelverk.
Igangsettelse av forskning- og kvalitetsstudier uten ngdvendig vurdering og formalisering.
Sensitive data pa avveie. Omdgmmetap for helseforetaket. Foretaksbgter.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Pr. 1. tertial 2021 3 3 Moderat

Pr. 2. tertial 2021 Moderat

° 3 3
e Pr. 3. tertial 2021 3 4
e Pr. 1. tertial 2022 3 4

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
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Prioriterte risikoreduserende tiltak

Kontinuerlig sikkerhet og personverntips til ansatte via
infoskjermer (nanoleering)

Informasjonssikkerhet og personvern tema ved oppleering av
nyansatte

Status
tiltak

Forventet full effekt

31.12.2023

31.12.2022

Nettside oppdateres (avhengighet til ny leveranse for intranett)
Dato for forventet full effekt endret fra 31.03.22 til 31.10.22 pga.
ressurssituasjon.

31.10.2022

Samarbeid med andre helseforetak, offentlige myndigheter og
evt. tilsynsmyndigheter, for & avklare handlingsrommet for bruk
av amerikanske skytjenester. En ny politisk prinsippavtale
mellom EU/E@S og USA, Trans-Atlantic Data Privacy Framework,
er signert. Det er p.t. ingen konkret juridisk tekst knyttet til
prinsippavtalen enna.

31.12.2022

Helseforetaket ma sikre den etablerte hgye fagkompetanse innen
sikkerhet og personvern ivaretas kontinuerlig ved tiltak som
kursing mv., samt sikre tilstrekkelig kapasitet ved gkt bemanning
for & sikre personvern og informasjonssikkerhet i prosjekter,
utviklings- og innovasjonslgp, samt anskaffelser av
tjenester/fagsystemer via skytjenester.

31.12.2023

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens

Restrisiko

e etter gjennomfarte tiltak 2

4

Moderat
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Vurdering av risiko relatert til langsiktig
utvikling av foretaket frem til
innflytting i NSD og oppnaelse av
gkonomisk beerekraft for foretaket
samlet

(Utviklingsplanen)
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Risikoomrade 1: Manglende tilgang pa kompetanse (utdanning og rekruttering)

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

For fa spesialsykepleiere /jordmgdre sett opp mot fremtidig behov. Det utdannes for fa
helsearbeidere med ngdvendig kompetanse.

For fa praksisplasser for elever, leerlinger og studenter i foretaket, og/eller for svak oppfglging av
disse gruppene. Forsinket giennomfgring av leeringsmal og ngdvendig rotasjon
spesialistutdanningen for leger. Manglende oversikt over dagens kompetansebeholdning sett opp
mot fremtidig behov.

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

Forebyggende tiltak

Avsatt ekstra budsjettmidler til utdanningsstillinger for sykepleiere, intensiv prioriteres seerskilt.
@kt antall leerlingeplasser for helsefagarbeidere. Dedikerte ressurser i sentral stab til a fglge opp
helsefagarbeiderlaerlingene. @kte midler i budsjett 2021 til flere LIS 1-leger. Viderefgrt i budsjett
2022.

Utdanningsavdelingen er styrket med en legestilling til koordinering av utdanning for leger i
spesialisering. I arbeidet med utviklingsplan 2035 er kritisk kompetanse ett av ni omrader som skal
prioriteres.

Benytte digitale kanaler/sosiale medier aktivt i rekruttering.

Aktiv bruk av informasjon om nytt sykehus i Drammen, og utviklingsmulighetene dette vil gi, i
rekrutteringsgyemed.

Kompetanseportalen implementeres for alle yrkesgrupper samt tas i bruk for opplaering knyttet til
medisinsk teknisk utstyr.

Iverksette arbeid med strategisk rekruttering av ledere pa niva 3 og 4 (etterfglgerplanlegging).

Konsekvens av risikoen

Tap av fremtidig arbeidskraft til andre institusjoner, herunder private, samt svekket omdgmme og
derav svekket rekrutteringskraft. Dette vil ogsa kunne pavirke evnen til & oppfylle ansvaret for
utdanning som paligger helseforetakene.

Manglende kompetanse til stede i avdelingene til pasientbehandling. Utilsiktede pasienthendelser,
utilfredsstillende arbeidsmiljg, gkte kostnader til innleie og variabel lgnn.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o Pr. 1. tertial 2021 4 3
o Pr. 2 tertial 2021 4 3
e Pr. 3. tertial 2021 4 3
e Pr. 1 tertial 2022 4 3

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

2



e VESTRE VIKEN

Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full effekt
tiltak
Etablere flere praksisplasser for AlO-studenter og andre
o 31.12.2023

faggrupper som er vanskelig d rekruttere
Etablere flere LIS 1-stillinger, ytterligere tildelt fra HS@ i 2022 og - 31.03.2023
forventet ytterligere tildeling i 2023 T
Etablere studentstillinger og gke antall trainee-stillinger 31.12.2023
Etablere flere leerlingeplasser for helsefagarbeider-leerlinger 20.06.2024
Systematisk arbeid med oppgavedelingen mellom yrkesgrupper,

o 31.12.2023
prioritere de mest prekaere gruppene
Teste ut mer alternative og mer effektive mater a veilede
praksisstudenter, herunder etablere intern veilederutdanning 31.12.2023
Malrettet tilbud om utdanningsstillinger til eksakte spesialiteter
med bakgrunn i analyser av fremtidig behov, ref. Styringsdata 31.12.2023
(tverrfaglig gruppe etableres, UP2035)
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 3 3 Moderat
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Risikoomrade 2: Oppnar ikke gkonomisk bzaerekraft

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Budsjettet for 2022 er vedtatt med en ulgst utfordring pa 70 MNOK. I tillegg har foretaket forsinket
effekt av planlagte tiltak. Styringsfarten inn i kommende @LP periode er dermed pa et svakere niva
enn forutsatt i baerekraftsanalysene som var underlag for NSD. Bemanningssituasjonen har medfgrt
lgnnspress og dyre lgnnskompensasjonsordninger for a sikre tilstrekkelig kompetanse til enhver
tid.

Det er betydelig prisvekst i samfunnet. Dette pavirker vare- og fraktkostnader, energikostnader og
kostnader knyttet til bygg. Fortsatt hgy vekst innen BHM, pasientreiser og ambulansetransport
utgjgr ogsa en risiko.

@kte materialpriser innebaerer en risiko for at foretaket ikke kan gjennomfgre alle planlagte
investeringer innenfor avsatt ramme. Realisering av gevinstplanen er en forutsetning for a lykkes.
Manglende eierskap og effektuering av tiltakene i gevinstrealiseringsplan NSD og handlingsplanen
for a sikre gkonomisk baerekraft i VVHF.

Overskridelser i gkonomisk ramme for nytt sykehus i Drammen.

Forebyggende tiltak

Tett oppfolging av gevinstrealisering i ledelsen og styret. Etablert prosjektkontor i 2021.
Gode prosesser for prioritering av investeringer.

Tett oppfelging av byggeprosjektet i Prosjektstyret og i VVHF.

Konsekvens av risikoen

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

Manglende investeringsevne kommende ar, herunder BRK, MTU og IKT.
Planlagt vedlikehold blir ikke gjennomfgrt.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Pr. 1. tertial 2021 4 3

Moderat

e Pr. 2 tertial 2021

3 3
e Pr. 3. tertial 2021 3 3 Moderat
e Pr. 1. tertial 2022 4 3
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o
Prioriterte risikoreduserende tiltak Status Forventet full
tiltak effekt
Forventet gkt kompensasjon av effekter av pandemien til HF-ene i 30.06.2022

2022

Portefgljestyring av kritisk portefglje og gevinstrealiseringsplan NSD

og plan for gkonomisk barekraft i VVHF 31.12.2022
Avhendingsplan DS 31.12.2024
Avhending Blakstad 31.12.2025
Realisering av eiendomsplan PHR og PHT 31.12.2023
Eventuelle budsjettoverskridelser i byggeprosjektet for NSD fglges opp

med prosjektstyret mht konsekvens og kompenserende tiltak. 31.12.2024
Dialog HS@ om risikohdndtering NSD 30.06.2022
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter giennomfprte tiltak 3 3 Moderat

Risikoomrade 3: Forsinkede/ manglende IKT-leveranser

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Risiko for manglende eller forsinkede IKT-leveranser pga. lav leveransekapasitet hos
Sykehuspartner er fortsatt stor. Knapphet pa tilgjengelige investeringsmidler for regionale
prosjekter og systemer ut ogsa gjgr en vesentlig risiko, siden flere av de regionale lgsningene som
er planlagt inn i Nytt Sykehus i Drammen, fortsatt ikke har en besluttet investeringsramme som fullt
ut dekker Vestre Vikens behov. Dette gjelder blant annet funksjonalitet i lgsning for helselogistikk,
multimediaarkiv og lgsning for digitalisering av eiendom. Global mangel pa IKT-komponenter og
utfordringer knyttet til bruk av amerikanske skyleverandgrer kan ogsa pavirke fremdriften i IKT-
prosjektene. Arsakene til hgy risiko ligger i stor grad utenfor Vestre Vikens kontroll.

Forebyggende tiltak

Mange av tiltakene fra 2021 vil viderefgres i 2022. Vestre Viken har i samarbeid med
Sykehuspartner kartlagt hvordan man kunne bruke Baerum sykehus som en IKT lzeringsarena for
NSD. Det vurderes a omstrukturere tiltaket til et foretaksovergripende program for digital
transformasjon. Dette vil gi mulighet til & kartlegge avhengigheter mellom IKT-infrastruktur,
fagapplikasjoner, kliniske arbeidsprosesser og IKT driftsprosesser. Hensikten er a sgrge for en god
koordinering og forankring i hele foretaket, og & avstemme prioriteringer for a fa levert planlagt
funksjonalitet i god tid fgr innflytting i NSD.

Konsekvens av risikoen

Manglende IKT-leveranser pavirker driften negativt, hindrer omstillinger, innovasjon og
gevinstrealisering. Forsinkelser i fremdrift av regionale prosjekter pavirker
gevinstrealiseringsplanen for NSD. Manglende finansieringen av IKT-prosjekter medfgrer risiko for
implementering i tide til innflytting i NSD, noe som vil kunne gi suboptimale lgsninger, manglende
gevinstrealisering og gkte tidspunkter pa et senere tidspunkt for a endre lgsningene etter
innflytting.
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[
Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Pr. 1 tertial 2021 3 3 Moderat
e Pr.2 tertial 2021 3 3 Moderat
e Pr. 3. tertial 2021 3 3 Moderat
o Pr.1. tertial 2022 4 3 . Betydelig |

Prioriterte risikoreduserende tiltak

Status Forventet full
tiltak effekt

Styrke kompetansen pa IKT arkitektur gjennom innleie fra
Sykehuspartner og etablering av lokale prosesser for arkitektur

31.12.2022

Implementere IKT/MTU samhandlingsmodell

31.12.2022

Delta i prioriterte regionale prosjekter

Prioritere fglgende:
Helselogistikk

Multimedia og samhandling
Sporing- og lokaliseringsprosjektene
STIM-programmet (programniva)

31.12.2023

Gjennomfgre STIM-prosjektene «modernisering av nett» og «regional

telekomplattform»

30.06.2023

Iverksette tiltak for gkt kompetanse pa digitalisering hos ledere og

ansatte

31.12.2022

Bruke Bzerum sykehus som IKT leeringsarena for a redusere risiko for

byggeprosjektet NSD

31.12.2023

Vurdering av restrisiko

Sannsynlighet | Konsekvens

e etter giennomfprte tiltak

4

3

Restrisiko
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Risikoomrade 4: Liten kapasitet til a drive omstillingsarbeid

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Ledelsens kapasitet til 4 drive og fglge opp endringer konkurrerer med lgpende driftsansvar.
Pandemiens fortsettelse inn i 2022 medf@rer forsinkelser i omstillingsarbeid og krever mye av
lederne.

Det oppleves manglende evalueringer i ettertid for a avklare om endringen har hatt forventet effekt.

Forebyggende tiltak
Arlige driftsavtaler med klinikkene. Manedlige oppfalgingsmgter. Etablert prosjektkontor og
portefgljestyre for oppfglging av kritiske prosjekt og program.

Konsekvens av risikoen
Svikt i gjennomf@ringen av planlagte tiltak. Konsekvens for pasientsikkerhet, arbeidsmiljg og
gkonomi.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

o Pr.1tertial 2021 3 3 Moderat

e Pr. 2 tertial 2021 3 3 Moderat

o Pr. 3. tertial 2021 3 3 Moderat

o Pr.1.tertial 2022 4 3 | Betydelig

Prioriterte risikoreduserende tiltak: Status | Forventet full effekt

tiltak

o Implementering av resultatsikring og risikostyring, der
aktiviteter som har stgrst risikoreduserende effekt 31.12.2022
prioriteres.

. Etabl.er.e rutine _for rutinemessig evaluering av 31.12.2022
omstillingsprosjekt.

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter giennomfprte tiltak 3 3 Moderat
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Risikoomrade 5: Organisasjonen er ikke tilstrekkelig forberedt til innflytting i nytt sykehus i
Drammen

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Manglende kartlegging av ngdvendige endringer i arbeidsprosesser innen bade kliniske funksjoner,
utstyr og stgttefunksjoner og gjennomfgring av tilhgrende delprosjekter.

Manglende lederfokus/stgtte for giennomfgring av delprosjekter.

Manglende ressurser og prosjektkompetanse i driftsorganisasjonen for giennomfgring av
ngdvendige delprosjekter.

Manglende stgtte fra stab ovenfor klinikkene for gjennomfgring av delprosjekter.

Forsinkelser i kritiske IKT-leveranser.

Forebyggende tiltak

Etablert eget mottaksprosjekt, som sammen med bergrte klinikker, skal sikre tilpasning av driften til
nytt bygg, klargjgre de ansatte for nytt sykehus og sikre god overgang fra prosjekt til drift. Prosjektet
har egen styringsgruppe og med manedlig rapportering/oppfglging til adm.dir.

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

Etablert dedikert ressurs i klinikkdirektgrs stab i 3 av klinikkene som skal flytte inn i nytt sykehus.
Disse skal koordinere den enkelte klinikks aktiviteter og delprosjekter og sikre samarbeid mellom
de aktuelle klinikkene.

Tett oppfalging av IKT-plan.

[ samarbeid med driftsorganisasjonen, etablert detaljerte planer over alle delprosjekter med
angivelse av ansvar og tidsplan. Alle delprosjekter, under gjennomfgring eller planlegging,
registreres fortlgpende i prosjektoppfglgingsverktgyet Clarity. For a sikre avhengigheter med gvrige
aktiviteter omfattet av felles planverk i byggeprosjektet, registreres disse ogsa i felles planverk,
SAFRAN. Sikrer komplett plan over alle aktiviteter som legges til grunn for flytting og ibruktakelse.

Konsekvens av risikoen

Helseforetaket greier ikke a realisere kvalitative og gkonomiske gevinster i nytt sykehus i Drammen
som forutsatt.

Innflytting i nytt sykehus medfgrer gkte driftskostnader og manglende oppnaelse av effektive
pasientforlgp.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Pr.1.tertial 2021 2 4 Moderat
e Pr.2 tertial 2021 2 4 Moderat
e Pr. 3. tertial 2021 2 4 Moderat
e Pr.1.tertial 2022 2 4 Moderat
Prioriterte risikoreduserende/-stabiliserende tiltak Status Forventet full effekt
tiltak

Etablerer egen mgtearena mellom klinikkdirektgrer i nytt sykehus, 31.12.2024
prosjektdirektgr og administrerende direktgr i helseforetaket. e
Sikre at linjeledelsen tar ansvar for a iverksette og fglge opp tiltak
pa den enkelte avdeling og seksjon, slik at planlagte gevinster 31.12.2024
realiseres og helhetlige og trygge pasientforlgp etableres.
Medvirkning og forankring hos Vestre Viken HF blant ansatte,

s . 31.12.2024
tillitsvalgte, vernetjeneste og brukere
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter giennomfprte tiltak 2 4 Moderat
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o
Dato: 23.mai 2022
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad
Saksfremlegg
@konomisk Langtidsplan (DLP) 2023 — 2026 med korrigert kapitalisering av nytt sykehus i
Drammen
Mgte Saksnr. Mgtedato
Styreti Vestre Viken HF 58/2022 30.5.2022

Forslag til vedtak

1. Resultatmal i GLP 2023-2026 reduseres i forhold til vedtak i sak 48-2022 som fglge av
korrigert basisfordring ved inngang til planperioden og gkte finanskostnader i
forbindelse med kapitalisering av nytt sykehus i Drammen. Styret legger til grunn
fglgende resultatmal i planperioden basert pa de forutsetninger som er beskrevet i

saksfremlegget:
MNOK 2023 2024 2025 2026
Resultatmal MNOK totalt
Resultatmal fra ordinzer drift 263 258 101 -249
Gevinst ved salg av eiendom 0 0 587 0
Resultatmal @LP 2023-2026 263 258 688 -249
2. @vrige vedtakspunkt fra sak 48-2022 opprettholdes.
Drammen, 23. mai 2022
Lisbeth Sommervoll
Administrerende direktgr
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Bakgrunn

@konomisk langtidsplan 2023 - 2026 (JLP) ble behandlet i styremgte den 25. april, sak 48-
2022. I etterkant av styremgte har Helse Sgr @st (HS@) avdekket at inngdende saldo pa
basisfordringen foretaket har mot HS@ og handtering av gjeld i forbindelse med kapitalisering av
nytt sykehus i Drammen ikke var korrekt oppdatert i leveransepakken. Basisfordringen inngar i
Vestre Vikens egenandel (30 prosent) av finansieringen av nytt sykehus i Drammen. I tillegg
kommer finanskostnader pa HOD-lan for resterende 70% av investeringen. Korreksjonene
medfgrer endringer i likviditetsutvikling og finanskostnader i forhold til @LP-leveransen
behandlet av styret 25. april 2022. En Korrigert @LP er oversendt HS@ 6. mai 2022 og bekreftet
godkjent.

Saksutredning

Basisfordring korreksjon

Fra og med @LP 2021-24 innfgrte HS@ en prinsippendring for handtering av byggeprosjekt i regi
av Sykehusbygg. I henhold til det nye prinsippet skal investeringen i nytt sykehus i Drammen
(NSD) inkluderes i foretakets @LP, selv om byggeregnskapet fgres i HS@. Dermed blir det en
korreksjon i foretakets @LP som ma handteres hvert ar inntil 2025 nar VVHF overtar bygget som
en totalanskaffelse og regnskap og @LP for VVHF deretter vil stemme overens.
Prinsippendringen innebaerer en tidligere finansiell belastning pa foretaket enn det som 1a til
grunn for behandling av forprosjektrapporten for NSD i 2019.

Nar investeringen tas inn i foretakets @LP, trekkes basisfordring for foretakets egenandel pa 30
%. Nar basisfordringen er brukt opp, trekkes det videre pa kassekreditt. Begge deler er
rentebzerende. Dette reduserer tilgjengelig likviditet, og dermed gker netto finanskostnader i
foretakets @LP. For HS@-regionen samlet sett har prinsippendringen ingen effekt, da det kun
flytter likviditetsbelastning og rentekostnader fra morselskapets @LP til foretakets @LP. Renter
som palgper pa byggelanet (70% andelen av byggeregnskapet) balansefgres fortlgpende som
anlegg under utfgrelse, og treffer ikke resultatet fgr VVHF begynner a betale gjeld i 2026.

Siden byggeregnskapet fores i HS@ sitt regnskap far VVHF hvert ar en oppstilling fra HS@ over
hva som skal tas inn i @LP. Ved oppstart av arbeidet med @LP 2023 - 2026 ble inngdende
balanse fra fjorarets @LP korrigert for betalt egenandel i 2020 pa 173 MNOK (omtalt i
saksfremlegg 48-2022). Etter @LP leveranse til HS@ ble det avdekket at korreksjonen kun hadde
med seg palgpt 31.12.2021 og ikke forventet palgpt i lgpet av 2022. Dermed far foretaket en ny
korreksjon av inngdende saldo pa basisfordring. @LP leveransen var korrekt med hensyn til
palgpt investering og tilhgrende trekk i basisfordring, renteeffekter og likviditetsbelastning i
perioden fra og med 2023, mens basisfordringens saldo pr. 31.12.2022 ikke var korrigert for
VVHFs 30 % egenandel av forventet investeringsbelgp til og med 2022, og tilsvarende
finanskostnader knyttet til HOD-lan for 70% av investeringen. Bildet kompliseres ytterligere
ved at tomteanskaffelser fgres fortlgpende hos VVHF og ma hdndteres annerledes enn gvrige
investeringer i @LP-pakken. Samme korreksjon matte gjgres ved leveranse 2022-25 med
hensyn til palgpt investering til og med 2021.

Saldo pa basisfordring og padragsprofilen pa nytt sykehus er forutsetninger som VVHF mottar
fra HS@ i forbindelse med @LP.

Basisfordring er redusert med 1178 MNOK som fglge av overstdende i korrigert @LP.
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[
MNOK r
P Palgpt investering i perioden 2019-2022 er
31.12.2022 2t 9 MRD
Palgpte investeringer 5061,4 pa -, |
Tomtekj 820,3 .
OILELop ' VVHF andel utgjgr 1770 MNOK.
SUM padrag 5881,7
Egenfinansiering 30% 1770,0 VVHF andel reduseres med betalt egenandel
Betalt VVHF andel -346,0 pa 173 MNOK i drene 2021 og 2022, samt
Tomtekjgp betalt av VVHF -246,1 egenandel pa tomtekjgp bokfgrt i VVHF.
Korreksjon basisfordring 1177,9

Ngdvendig korreksjon av basisfordring

Grafikken nedenfor viser utvikling av netto  justert for betalt egenandeler utgjer 1178
basisfordring/likviditet. Utvikling for @LP MNOK.

2022-25 er korrigert med egenandel og

padrag pr 31.12.2021.

Utvikling basisfordring/likviditet
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e— | P 2022-25 @LP 2023-26 leveranse e=m=@| P 2023-26 1B korr samt korrigert palgpte investeringer og resultatkrav

Korreksjonene gir et fall i netto basisfordring/likviditet i planperioden i forhold til @LP 2023-26
behandlet av styret den 26.april. Fall i kurven samlet sett i forhold til GLP 2022-25 skyldes
korreksjon av basisfordringens saldo pr 31.12.2022, samt prisgkning og palgpt investering NSD.
@kning i padrag/pris pa nytt sykehus er hovedarsak til forverring i likviditetskurven.

1\ [\'[o] ¢ pr 2023 2024 2025 2026 SUM
31.12.2022

Endring NSD padrag ift @LP i fjor -299,0 410,7 632,2 83,2 0,0 827,1

@kning i finanskostnader ift @LP i fjor 7,0 26,2 38,4 60,5 75,9 208,0

Total likviditetsendring sfa gkt padragsgkning -292,0 436,9 670,6 143,7 75,9 1035,1

Resterende belgp skyldes korreksjoner pa inngdende beholdning basisfordring, samt justering
av resultatkrav. Totalt er netto basisfordring/likviditet i 2023 redusert til -1856 MMNOK i GLP
2023-26, mot -609 i GLP i fjor. Dette gir en reduksjon i baerekraft pa 1,25 MMNOK i forhold til
@LP 2022-25.
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Endret resultatkrav

Netto finanskostnader gker i planperioden som fglge av gkt investeringsbelastning (redusert
basisfordring og gkt lan). Det foreslas at resultatkravet reduseres i drene frem til 2025
tilsvarende gkning i rentekostnader, da dette er en endret forutsetning fra den opprinnelige
baerekraftsplanen som ble fremlagt med forprosjektsrapporten i 2019. Resultatreduksjon vil
utlignes i de pafglgende ar. For @ kompensere for gkning i netto finanskostnader ma resultatkrav
reduseres med 20 MNOK pr. ar i perioden 2023-2026 og med 30 MNOK i 2027.
Resultatreduksjonen reverseres i arene 2029-2031, slik at samlet resultat i @LP-perioden er
uendret.

Vedtak knyttet til prinsippendring

Nytt prinsipp for behandling av palgpt investering og betaling av egenandel pa stgrre

byggeprosjekter ble innfgrt i HS@-regionen fra og med @LP 2021-24. Prinsippendringen ble

omtalt i VVHF styresak 2020-21 (behandling av @LP 2021-24):
«Etter de nye prinsippene skal byggeprosjekter kapitaliseres i foretaket i trdd med pddrag,
og egenandelen (30 % av totalverdien) skal dekkes av foretakets samlede likviditet. For
Vestre Viken betyr dette at 30 % av NSDs pddrag belastes basisfordring og/eller
driftskreditt fortlopende i byggeperioden. Dette gir en reduksjon i den samlet likviditet og
en pkning i netto rentekostnader. «Hengekgyen» i forbindelse med nytt sykehus blir dypere.
1 tidligere dr er nytt sykehus kapitalisert hos HS@ frem til innflytting.

For a sikre at prinsippendringen ikke pavirker utvikling av BRK-prosjektene og gvrige
byggeprosjekter, har HS@ godkjent at «hengekagyen» kan forverres i planperioden med et
belgp tilsvarende egenandelen ved nytt sykehus (30% av pddrag) pluss renteeffekten.»

Dette er gjentatt i VVHFs kommentarer til HS@ for @LP 2021-24, der det star:
«Fortlgpende kapitalisering av tomteanskaffelser og pddrag pa byggeprosjektet gir en
vesentlig forverring av finansresultatet og reduserer tilgjengelig midler for finansiering av
investeringer. Dette vil ramme planlagt oppgradering og vedlikehold av Baerum, Ringerike
og Kongsberg sykehus (BRK-prosjektet). Det er lagt til grunn en forutsetning i @LP 2021 -
2024 at VVHF far pke trekket pd driftskreditten tilsvarende den effekt prinsippendringen
pavirker foretakets kapital til investeringer. Alternativ finansiering til gkt trekk pa
driftskreditt kan vaere ngdvendig likviditet gjennom basisfordring eller ldn. Dette er
avklart i mgte 2. april med gkonomidirektgr i HS@.

[ mgte den 2. april 2020 ble det bekreftet at effektene av prinsippinnfgring ikke skulle ha
negative konsekvenser for foretaket. Faktum er imidlertid at fortlgpende reduksjon i
basisfordring, og fgring av lgpende padrag med tilhgrende gjeld, gir en gkning i finanskostnader
og svekker foretakets gkonomiske baerekraft.

Finansiering av nytt sykehus — VVHF andel

Investeringsrammer for nytt sykehus ble vedtatt i VVHF styremgte 21.1.2019 og HS@ styremgte
den 14.3.2019. I vedtak fra disse styremgtene er det spesifisert en total investeringsramme pa
bygg, utstyr og IKT pa til sammen 9966 MNOK (P50, prisniva 2017 kroner) pluss kostnader til
tomt pa 900 MNOK. Dette gir en samlet ramme pa 10867 MNOK. I sitt vedtak har styreti HS@
lagt til grunn at VVHF bidrar med tilstrekkelig egenfinansiering fra salg av eiendom og egne
oppsparte midler fra positive resultater fgr innflytting, pd minimum 1,5 milliarder kroner.

Investeringsramme i @LP 2023-26 er nd pa 13,170 MNOK (P50, prisniva 2022). Dette er 2303
MNOK mer enn opprinnelig forutsatt. | JLP leveransen er det forutsatt at 70% av samlet
investeringsramme finansieres med HOD-lan, og at de resterende 30% finansieres med salg av
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eiendom og trekk i basisfordring. VVHFs andel utgjgr dermed 3,9 milliarder kroner. Dette er
vesentlig mer enn forutsatt i HS@ vedtak den 14.3.2019.

NSD byggeprosjektet prisreguleres i JLP hvert ar. Prisstigning pa byggeprosjekter har vert
hgyere enn prisstigning i samfunnet for gvrig, og er vesentlig mer enn det foretaket far
kompensert gjennom ordinzer prisgkning. En sammenligning av prisgkning pa NSD i forhold til
ordinaer prisstigning i @LP-leveransene, viser at NSD rammen har gkt med 804 MNOK mer enn
det en ordineer prisstigning ville tilsi.

Kroneverdi Kroneverdi Kroneverdi Kroneverdi Kroneverdi Kroneverdi

des.2017 des.2018 des.2019 des.2020 des 2021 juli 2022

Total byggeprosjekt inkl. tomt 10 867,0 11 236,0 11514,0 11937,0 12 675,1 13 169,7
Al

Prisstigning lagt inn i prosjektet 6,6 % 3,4% 2,5% 3,7% 6,2% 3,9%

Ordineer prisstigning (fra @LP premisser hvert ar) 3 2,6% 2,7% 2,9% 3,1% 2,6% 2,7%

Differanse 13% 0,7% -04% 0,6 % 3,6% 1,2 %

|Vekst utover kompensert prisstigning 130,6 75,6 -47,8 66,1 427,7 152,4

Vekst utover kompensert prisstigning akkumulert 130,6 206,2 158,4 224,4 652,2 804,5

Prisgkningen ut over ordinzer prisstigning gir gkte rentekostnader pa 15-19 MNOK pr. ar i
perioden 2025-2030. Disse kostnader er inkludert i @LP 2023-2026 behandlet av styret den 26.
april, men gir en gkt utfordring i forhold til @LP 2022-2025. Rentekostnader og avdrag pa
prisgkningen ut over ordinaer prisstigning gir en likviditetsbelastning pa 260,3 MNOK i samme
periode.

Byggebransjen er i en periode med ekstrem prisvekst blant annet som fglge av krigen i Ukraina
og effektene av koronapandemien (produksjonsetterslep osv.). Handteringen av prisrisikoen er
ikke tilstrekkelige avklart for prosjektet, herunder forholdet til VVHFs egenfinansiering. @kning i
pris utover normal prisvekst gi VVHF en vesentlig utfordring som ma lgftes inn i dialog med
HS@.

Administrerende direktgrs vurdering

HS@-regionen endret praksis knyttet til handtering av stgrre byggeprosjekter i @LP til
helseforetakene fra og med @LP 2021-2024. Fordi endringen reduserer basisfordring og gker
gjeld for foretaket, gir det gkte rentekostnader og en svekket gkonomisk baerekraft.
Prinsippendringen medfgrer en hgyere finansiell belastning pa foretaket i tidligere ar enn
forutsatt i den opprinnelige bzerekraftsplanen som ble fremlagt med forprosjektsrapporten for
nytt sykehus i Drammen. Korreksjonen i @LP som her presenteres skyldes et feilaktig
tallgrunnlag knyttet til palgpt investering. Korreksjonen medfgrer en vesentlig stgrre
rentebelasning enn opprinnelig forutsatt, og foreslas derfor behandlet som et redusert
resultatkrav i perioden 2023-2027.

Prisgkning pa nytt sykehus i Drammen har vert hgyere enn normal prisgkning de siste drene, og
den priskompensasjonen som foretaket tilfgres gjennom ISF og basisfinansiering. Om foretaket
skal mdtte bzere dette vil det medfgre et langt stgrre krav til effektivisering enn det som 13 til
grunn for beerekraftsanalysen. Styrets leder har allerede innledet en dialog med HS@ om
prisrisikoen i prosjektet. Administrerende direktgr vil viderefgre denne dialogen i kommende
oppfelgingsmgter med HS@.

Administrerende direktgr foreslar at styret tilslutter seg korrigerte resultatkrav i planperioden
som presentert i saken.

Vedlegg: Styrevedtak HS@
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Vedlegg

HS@ vedtok i sitt styremgte 14.3.2019 bygging av nytt sykehus i Drammen med
felgende vedtak:

VEDTAK

1. Styret godkjenner forprosjektrapporten for nytt sykehus i Drammen, Vestre Viken HF,
og ber om at den legges til grunn for den videre gjennomfgringen av prosjektet.

2. Prosjektet skal gjennomfgres innenfor et gkonomisk styringsmal (P50) pa 9,249
milliarder kroner (prisniva desember 2017). I tillegg kommer investeringer i ikke-
byggneer IKT med 717 millioner kroner og kostnader forbundet med tomteerverv.
Styret legger til grunn at Vestre Viken HF bidrar med tilstrekkelig egenfinansiering

fra salg av eiendom og egne oppsparte midler fra positive resultater fgr innflytting, pa
minimum 1,5 milliarder kroner.

3. Styret konstaterer at det nye sykehuset ikke er gkonomisk baerekraftig pa
prosjektniva, men er avhengig av effektiviseringstiltak i hele Vestre Viken HF for a
kunne gjennomfgres. Videre konstateres det at Vestre Viken HFs arbeid med
gevinstrealiseringsplaner ikke har kommet sd langt som det er gnskelig for et
forprosjekt. Pa denne bakgrunn forutsetter styret at:

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

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

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

Helse Sgr-@st RHF vil etablere et systematisk opplegg for oppfglging og rapportering av
dette arbeidet i tilknytning til de arlige prosessene for budsjett og gkonomisk

langtidsplan. Fgrste rapportering fra Vestre Viken HF skal veere i forbindelse med
budsjett 2020.

4. Det skal gjennom hele prosjektforlgpet arbeides malrettet med a optimalisere
prosjektet og definere tiltak som kan bidra til 8 redusere kostnadsnivaet, slik at det
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etableres stgrst mulig grad av trygghet for at prosjektet kan gjennomfgres innenfor
styringsmalet.

5. Det legges til grunn at prosjektet gjennomfgres slik at sykehuset kan tas i bruk fgr
sommeren 2025.

6. Styret forutsetter at tomteerverv sluttfgres i henhold til de forutsetninger som
foreligger og at dette gjennomfgres uten forsinkelser for gjennomfgringen av

sykehuset

HS@ behandlet i sitt mgte 20. august 2020 gevinstrealiseringsplan for NSD og fattet
folgende vedtak:

VEDTAK

1. Styret tar plan for etablering av gkonomisk baerekraft i Vestre Viken HF og
gevinstrealiseringsplan for nytt sykehus i Drammen, til orientering.

2. Styret forutsetter at Vestre Viken HF viderefgrer arbeidet med organisasjonsutvikling,
kostnadstilpasning og gevinstrealisering og oppdaterer planene ved eventuelle
endringer i prosjektet for nytt sykehus i Drammen eller gvrige rammebetingelser.

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Sglvberg, Kronkvist og Brubakk:
Gevinstrealiseringsplanen fremstar som svaert ambisigs. Seerlig er det forventet stor gkonomisk
effekt ved innfgring av ARP. ARP kan bidra til gode pasientforlgp, effektiv drift og riktig bruk av
kompetanse. Vi forutsetter at det ved innfgring av ARP utarbeides en overordnet rammeavtale
som sikrer jevn fordeling av arbeidstid og fritid, regulerer omfang av ubekvem arbeidstid og
utarbeidelse av turnuser som ivaretar ansattes helse og involvering ved oppgavedeling
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o
Dato: 23.mai 2022
Saksbehandler: Janne Hjelm-
Gabrielsen
Saksfremlegg
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Forslag til vedtak

Styret tar administrerende direktars fullmaktmatrise til orientering.

Drammen, 23. mai 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

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

Fullmaktstrukturen og fullmaktmatrisen er Administrerende direktgrs interne
delegasjonsinstrument i linjen, innenfor den myndighet hun er tildelt etter
helseforetaksloven og instruks fra styret.

Saksutredning

Saken legges frem for styret for & informere om administrerende direktgrs delegasjon i
linjen, slik fullmaktmatrisen ser uti dag. [ henhold til plan for revidering skal
fullmaktmatrisen gjennomgas etter sommeren.

[ matrisen er de enkelte fullmaktene angitt med et «laveste fullmaktniva» for delegering.

Helhetlig ledelse i Vestre Viken HF krever en lgpende oppdatert fullmaktstruktur som er
lett tilgjengelig og som:
e erisamsvar med Helseforetaksloven
e bidrar til god eier- og foretaksstyring blant annet ved samordning og tydelig
ansvarsplassering
o legger til rette for effektiv drift
e bidrar til redusert risiko for uregelmessigheter og gkonomiske misligheter.

Administrerende direktgrs vurdering

Administrerende direktgr foreslar at styret tar saken til orientering.

Vedlegg: 1 Fullmakter i Vestre Viken HF
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1. Innledning

Dokumentet viser ulike roller, ansvar og myndighet som er tildelt enkeltroller i Vestre Viken. Det
publiseres i sin helhet i e-Handbok og godkjennes arlig som en del av budsjettprosessen i desember.
Administrerende direktgr eier dokumentet og stab Kompetanse har ansvar for oppdatering og
koordinering. Fullmaktsomradene gkonomi, juss og HR skal ha hver sin dedikerte ansvarlige
koordinator og kontaktperson med eierskap til egen tekst (vedlegg 3). Styret skal holdes orientert.

Helhetlig ledelse i Vestre Viken krever en Igpende oppdatert fullmaktstruktur som er lett tilgjengelig og
som

e erisamsvar med helseforetaksloven
e bidrar til god eier- og foretaksstyring blant annet ved samordning og tydelig ansvarsplassering
o legger til rette for effektiv drift

e bidrar til redusert risiko for uregelmessigheter og gkonomiske misligheter. Ingen skal for eksempel
godkjenne egne transaksjoner

Fullmaktmatrisen i punkt 5 viser Administrerende direktgrs interne delegasjon i linjen.

2. Overordnede rammer

2.1. Vestre Vikens styrende organer

Vestre Viken har tre lovpalagte styringsorganer: Foretaksmgtet, Styret og Administrerende direktgr.

| tillegg kommer Helse Sgr @st sitt styre som har et ansvar for forvaltning som eier. Ansvarsforholdet
mellom dem regulert i helseforetaksloven og vedtektene. | tillegg har styret vedtatt instrukser for sitt
eget arbeid og for administrerende direktgrs daglige ledelse.

e Foretaksmgtet er eier Helse Sgr @st sitt organ og gverste myndighet i Vestre Viken HF. Det velger et
styre og fastsetter retningslinjer for Styrets forvaltningen av foretaket.

e Styret har ansvaret for forvaltningen av Vestre Viken og skal pase at virksomheten drives lovlig og i
samsvar med foretakets formal, vedtekter og instruks som fastsatt av Foretaksmgtet. Styret skal ha
all den informasjon som er ngdvendig for a kunne oppfylle sitt mandat. Styreleder har sammen
med daglig leder signaturrett for foretaket og skal ha en arlig giennomgang av administrerende
direktgrs kostnader for a sikre tilstrekkelig internkontroll.

e Administrerende direktgr er daglig leder av Vestre Viken og skal fglge de retningslinjer og palegg
styret gir, jamf@r helseforetaksloven § 37. Dette inkluderer signaturrett pa vegne av Vestre Viken
HF sammen med styreleder. Saker som etter foretakets forhold er av uvanlig art eller stor
betydning skal som hovedregel behandles av styret. Administrerende direktgr kan likevel ta slike
beslutninger i enkeltsaker nar styret har gitt myndighet til det, eller styrets beslutning ikke kan
vente uten vesentlig ulempe for Vestre Viken. | sa fall skal styret informeres uten ugrunnet
opphold. Administrerende direktgrs kostnader godkjennes av direktgr gkonomi. Administrerende


http://ehandbok/api/File/GetFile?entityId=35545
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direktgrs rett til videre delegasjon i linjen fglger under punkt 5. Bestemmelser i helseforetaksloven
som regulerer administrerende direktgrs myndighet fglger i vedlegg 1.

2.2. Vestre Viken helseforetak

Vestre Viken helseforetak har somatisk virksomhet pa Baerum sykehus, Drammen sykehus, Kongsberg
sykehus, Ringerike sykehus og Hallingdal sjukestugu. | tillegg har foretaket psykiatriske
sykehusavdelinger ved Blakstad og fem distriktpsykiatriske sentre (DPS-er), tilbud innen barne- og
ungdomspsykiatri samt tverrfaglig spesialisert rus- og avhengighetsbehandling.

3. Fullmakter
3.1. Hva er en fullmakt?

En fullmakt er en myndighet en ansatt er tildelt for a representere Vestre Viken HF utad gjennom a
opptre, handle eller stifte forpliktelser pa vegne av foretaket.

3.2 Daglig ledelse

Administrerende direktgr har ansvar for den daglige drift av Vestre Viken innenfor de retningslinjer og
palegg Vestre Vikens styre gir, jamfgr helseforetakslovens § 37. Dette inkluderer signaturrett pa vegne
av Vestre Viken (sammen med styreleder). Administrerende direkt@r har delegert ansvar videre i linjen,
med de begrensninger som fglger av lov/ styrets vedtak, se punkt 5 nedenfor.

3.3 Sarlig om fakturahandtering

Vestre Viken HF fglger Helse Sgr @st sitt fakturahandteringssystem eye-share der de gkonomiske
grensene for anvisning og attestasjon er registrert. | praksis er dette de rettigheter en ansatt har til a
gjennomfgre utbetalinger for Vestre Viken HF. Grensene holdes atskilt fra juridiske fullmakter som
definerer hvem som kan stifte hvilke forpliktelser pa vegne av foretaket - i samsvar med
fullmaktinstruksen. En utbetaling vil ofte vaere basert pa en forpliktelse som er stiftet i forkant. Hvem
som kan signere en entreprisekontrakt pa vegne av Vestre Viken styres av fullmaktsreglene, mens hvem
som kan gjennomfgre utbetalingen etter samme kontrakt styres av reglene om anvisnings- og
attestasjonsrett. Belgpene ma vaere innenfor grensene satt i fullmaktmatrisen.
Anvisning/sluttgodkjenning fglger fullmakthierarkiet i Vestre Viken HF. Fullmakt er gitt i form av stilling
(niva 1, 2, 3 og 4) Alle kan utfgre attestasjon. Rutiner for a bestille tilganger i systemene finnesi e-
Handboken, dok id 50395

3.4 Forholdet mellom fullmakt og saksbehandlingsregler

En fullmakt holdes atskilt fra saksbehandlingsregler og prosedyrer i andre styringsdokumenter.
Saksbehandlingsregler styrer behandling internt helt fram til fullmakthaver bruker fullmakten til
forplikte Vestre Viken. Bade en anskaffelse og en eiendomsprosess vil for eksempel vaere regulert i egne
styrende dokumenter, mens fullmaktinstruksen regulerer hvem som faktisk kan signere avtalen som


https://helse-sorost.eye-share.com/#/portal/11
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avslutter prosessene.!

3.5 Fullmakter til a representere Vestre Viken HF utad

Styret er det gverste utgvende organ med helhetlig ansvar for forvaltningen av foretaket, som det ogsa
kan representere utad i alle typer saker. Styrets oppgaver og kompetanse reguleres i helseforetaksloven
kapittel 7 og Vestre Viken HFs vedtekter.

Administrerende direktgr er tildelt myndighet til 3 representere Vestre Viken utad i saker som nevnt i
punkt 2.1 innenfor vedtatt budsjett.

Administrerende direktgr og direktgr fag er pa vegne av foretaket i fellesskap delegert prokura

Alle andre ansatte ma veere tildelt fullmakt etter fullmaktmatrisen for & kunne representere Vestre
Viken utad.

3.6 Fullmaktstildeling

3.6.1 Tildeling av fullmakter i Vestre Viken HF

| fullmaktmatrisen i punkt 5 fglger Administrerende direktgrs videredelegasjon av fullmakter i Vestre
Viken. Den som far en fullmakt kalles fullmakthaver og kan innenfor fullmakten gjgre disposisjoner pa
vegne av Vestre Viken HF, eventuelt delegere oppgaver videre i egen linje, se punkt 3.5 nedenfor. En
fullmakt kan kun delegeres en som er ansatt i Vestre Viken HF, med mindre fullmakthaver gjgr unntak i
enkelttilfelle, for eksempel innleide medarbeidere.

3.6.2 Grenser for tildelte fullmakter

Fullmakter skal ikke brukes til disposisjoner av uvanlig art eller stor betydning. Dette gjelder selv om
disposisjonen er innenfor fullmaktens belgpsgrense. Slike disposisjoner krever saksspesifikk fullmakt fra
Styret, for eksempel alle kontrakter over et bestemt belgp.

3.7 Videredelegasjon av fullmakter

Den som er tildelt en fullmakt etter fullmaktmatrisen i punkt 5 kan i mange tilfelle delegere denne
videre til ansatte i egen linje. Fullmaktmatrisen regulerer hvilke fullmakter som kan delegeres videre.
Disse er angitt med laveste myndighetsniva. Den som delegerer ma holde seg innenfor grensene for
egen fullmakt. Fullmakthaver er fortsatt ansvarlig for utgvelsen.

3.8 Prokura

Prokura er en lovregulert fullmakt som fglger av prokuraloven. Styret beslutter hvem som skal tildeles
prokura i Vestre Viken HF og sgrger for registrering i Foretaksregisteret. Den som er tildelt dette kalles
prokurist. | Vestre Viken er @konomidirektgr og Direktgr fag prokurister.

1 se blant annet styremgtet mars 2022 om avhending Drammen sykehus og egen avhendingsstrategi fra Sykehusbygg.



Vestre Viken HF Hvem har hvilke fullmakter i Vestre Viken HF - Styresak xx

fullmaktinstruks E-handbokreferanse yy
V3
Styringssystem Dokumentansvarlig: foretakssekretariatet? XX.XX.2022
Godkjent av: Lisbeth Sommervoll Side: 5 av 16

Prokuristen er bemyndiget til 8 opptre pa vegne av det Vestre Viken HF i alt som hgrer til driften, men
kan ikke uten tilleggsfullmakt overdra eller behefte fast eiendom eller opptre pa foretakets vegne i
spksmal. En prokura skal utgves innenfor de rammene som er satt, eventuelt i et fullmaktsbrev (som i

de fleste tilfelle kan erstatte en prokura)

3.9 Skriftlighet, notoritet og felles struktur

Alle fullmaktstildelinger skal vaere skriftlige. Styrets tildelinger gjgres i form av protokollerte vedtak.

Administrerende direktgr skal sgrge for at alle fullmaktstildelinger arkiveres i Public 360.

Fullmaktstrukturen beskrevet i dette dokumentet er mal for fullmaktstrukturen i hele Vestre Viken HF.

Eventuelle stabs- og avdelingsvise delegeringer skal fglge samme systematikk og terminologi som i

punkt 5. En oppdatert oversikt over vedtatte fullmakter for hele Vestre Viken publiseres fortlgpende i

E-handboken. Alle enheter skal fglge mal for fullmaktsbrev ved tildeling av myndighet internt (vedlegg
4). Foretakssekretariatet kan bista med utforming.

4. Fullmakttyper i Vestre Viken HF

4.1. Fullmakter som tildeles gjennom fullmaktmatrisen

Ved utgvelse av en fullmakt skal saksbehandlingsreglene i styringsdokumentene fglges. Dette kan for

eksempel veere saksbehandlingsregler i styringsdokumentene for eiendom, anskaffelser og HR.

Fullmaktmatrisen punkt 5 deler de forskjellige fullmaktene inn i tre hovedkategorier:

@konomiske fullmakter, HR-fullmakter og juridiske fullmakter.

@konomifullmakter er rammene for de disposisjonene som gir foretaket en gkonomisk forpliktelse.
De setter belgpsgrenser og bestemmer hvilke disposisjoner som kan gjgres. Overordnet gkonomisk
ramme er Styrets vedtatte budsjett. Administrerende direktg@r fastsetter detaljert arsbudsjett ut fra
styrets budsjettvedtak. Innkjgpsfullmakter for innkjgp av varer og tjenester fglger szerlige
retningslinjer

HR-fullmakter er ledernes omfattende og sentrale fullmakter pa HR-omradet for en effektiv ledelse
og styring. De avspeiler arbeidsgiveransvaret og styringsretten.

Juridiske fullmakter gjelder for det fgrste alle prosesshandlinger knyttet til en rettssak, herunder
opptre som partsrepresentant, ta ut stevninger, motta stevninger og innga rettsforlik etter
tvistelovens regler. For det andre disposisjoner med rettslige implikasjoner, for eksempel anmelde
saker til politiet og erkjenne (juridisk) ansvar. Prokura er en seerlig fullmakt til 3 opptre pa vegne av
Vestre Viken i alt som tilhgrer driften og er av Styret tildelt gkonomidirekt@r og fagdirektgr
(Styresak 30/2022)
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5. Fullmaktmatrise for Vestre Viken 2

Matrisen viser fullmakter administrerende direktgr har delegert i linjen for a kunne gjgre disposisjoner
pa vegne av Vestre Viken HF. Avvik fra anbefalt fullmaktniva skal begrunnes.

o Alle belgp er angitt i MNOK

e Fullmakter kan delegeres til angitt laveste fullmaktniva

e Disposisjoner kan ikke splittes opp for a bringes inn under fullmaktens belgpsgrenser
o Alle belgpsgrenser er eks mva

Under matrisen er det forklarende merknader. Disse vil Igpende oppdateres i
e-Handboken.

Lew om helseforetak
Soyret i Vestre Viken

Law arn helsefaretak

Delegasion
: Miwh 1 adm. direkigr

Mivé 2 direktar

Budsjeridelegert

Wivi 3 avdelingisjel rivgndighat (BDK |

Nivl & seksjonsleder

Heid 17194

2 BDM er budsjettdelegert myndighet
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Matrise 1 - Belgpsgrense for gkonomiske fullmakter med unntak av investeringer+

Kostnadssteder/Prosjekt
Klinikkdirekter og stabsdirektar Innenfor vedtatt Administrerende direktgr
budsijett til klinikk
eller stabsomrade

Seksjonsleder Egne

Avdelingssjef pa eget omride

CBget
Matrise 2 - Juridiske fullmakter
Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning Laveste

myndi; niva

Fullmakt til & opptre pa og 4 underskrive pd vegne av | Prokuraretten md delegeres fra Direktgr gkonomi

foretaket i forretningsforhold. foretakets styre.

Fullmakten méa vaere registrert med
navn i foretaksregisteret eller veaere
navngitt i styresak.

Enkelte leverandgrer godkjenner
kun signatur fra signaturberettiget
eller prokurist.

Inngd vesentlige avtaler, som Kan veere av prinsipiell, politisk karakter og angd Styret skal orienteres om alle Administrerende
inngar i den daglige ledelsen, av helseforetakets omdgmme. Eksempelvis vesentlige saker. direktar
ﬂkonmmsk art, utenom samarbeidsavtaler, strabegl, oppgavefordeling mellom

helseforetak og flerd
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Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning Laveste
myndighetsniva
Godkjenne utbetaling av erstatning i | Fullmakt til  godkjenne utbetaling i samsvar med Saken skal underlegges juridisk Niva 2
og utenfor et kontraktsforhold kontraktsforpliktelser. vurdering fgr utbetaling.

Fullmakt til & godkjenne utbetaling av erstatning, uten | Styret skal orienteres om alle
at dette har utgangspunkt i kontrakt. vesentlige saker.

Politianmelde straffbare forhold Fullmakt til & anmelde straffbare forhold begatt mot Saken forberedes i bergrtavdeling. | Stabsdirektgr pa
helseforetaket eller dets ansatte. Saken underlegges juridisk Niva 2
vurdering fgr anmeldelse.

Styret skal informeres om vesentlige
saker.

Partsrepresentant Opptre som part/lovlig stedfortreder i en rettslig
prosess.

Matrise 3 - @konomiske fullmakter
Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning l.aveshe

innenfor gitt ansvarsomride.

Investeringer Fullmakt til 4 beslutte gjennomfgring av ﬂrlig budsjettvedtak innenfor de gitte
investering. investeringsomrader

Eiendom og grunnutstyr Klinikkdirektar KIS

Medisinsk teknisk utstyr og IKT Direktgr teknologi

Ambulanser Klinikkdirektgr PHT

Klinikkinvesteringer Klinikkdirektgrer
Administrerende
direktgr

Innlevere tilbud ved salg | Fullmakt til & innlevere tilbud der
av tjenester helseforetaket konkurrerer om 4 vare
leverandgr.

Konsultasjonsplikt med Controlleravdeling
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Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning Laveste

Matrise 3 - Pkonomiske fullmakter

Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning Laveste
myndighetsniva
Leiekontrakter for utstyr | Fullmakt til 4 inngi leiekontrakter av Leiekontrakten skal vurderes av Direktgr gkonomi for
utstyr. 4 avgjgre om det er operasjonell eller finansiell Direktgr teknologi for
leieavtale far kontraktinngdelse. Det er kun direktgr IKT og medisinsk
pkonomi som kan godkjenne en leieavtale som utstyr
forplikter foretaket utoverettdr. | e

Finansielle leieavtaler skal godkjennes av Helse S@r-@st | Klinikkdirektgr
uavhengig av belgp og leieobjekt, og undertegnes av Prehospitale tjenester

signaturberettiget i VV. for ambulanser

Forespersel til finansieringsselskap skal sendes fra -

Stab @konomi. Klinikkdirektgr Intern
service for
grunnutrustning

Avgjgre hvem som skal Fullmakt til 4 avgjere hvem som skal ha Konsultasjonsplikt med Direktgr gkonomi. Regnskapssjef
ha utbetalingsfullmakt pd | utbetalingsfullmakt pa bankkonti.
bankkonti

Godkjenne saerskilte Fullmakt til 4 godkjenne oppstart av Inntil kr 10.000.000,- Administrerende

oppdrag sarskilte prosjekter, der det falger med direktar
sarskilte midler, men som ogsa medfarer
kapasitetsutnyttelse utenfor Inntil kr 5.000.000,- Niva 2
primaeroppgaver for enheten.
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Matrise 3 - @konomiske fullmakter

Motta pengegaver/
donasjoner

Disponere
fellesgkonomiske
ansvarssted

Fullmakt til & motta gaver pd vegne av
helseforetaket i henhold til etiske
retningslinjer. Fullmakten gjelder kun i de
tilfeller det ikke er bindinger tilknyttet
gaven.

Innhold felger av drlige budsjettvedtak.

Gaver som generer vesentlige kostnader utover
budsjettaret og/eller som det knyttes vesentlige
bindinger til, skal vurderes av administrerende
direktgr.

Gaver som er av vesentlig stgrrelse og som kan ha
innvirkning pa strategien i Vestre Viken skal vurderes
av styret i Vestre Viken.

Direktgr gkonomi

Matrise 4 - Innkjgpsfullmakter

Matrise 4 -

Innkjgpsfullmakter

Innkjgp av varer
og tjenester til
oppgradering av
bygg og
grunnrustning
over 100.000,-
NOK (inkl. MVA)

Fullmakt til & beslutte at man skal starte en innkjgpsprosess. Praktisk gjennomfgringsansvar for
innkjgp over kr 100.000,- (inkl. mva. og
livslgpskostnader) tilligger
innkjgpsavdelingen. Gjelder ikke kjgp pa
rammeavtale, der det ikke er krav til
minikonkurranse.

Omfatter oppstart av innkjgpsprosess bade med sikte pa 4 etablere

rammeavtale og ved enkeltstaende kjgp.

Fullmakt til & giennomfgre kjgp av varer og tjenester til I samsvar med prosedyrer for

oppgradering av bygg og grunnutrustning.

iverksettelse av innkjgpsprosess.
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Matrise 5 - HR fullmakter

Matrise 5 - HR fullmakter
Fullmaktens innhold

Avgrensning

Beslutte 4 besette eksisterende
stilling, med unntak av:
* Legestillinger

Fullmakt til & beslutte at ubesatt stilling skal
lyses ut for ansettelse.

Ved mindre enheter som i liten grad foretar
ansettelser forslas det at fullmakten legges til
Niva 3.

* Lederstillinger
e Stillinger i stab/merkantile
stgttepersoner

1 dette ligger at helarseffekten skal vurderes
for & sikre at det ikke padras utgifter frem i
tid som det ikke er dekning for.

Lenn fastsettes i henhold til gjeldende
overenskomst eller sammenlignbare
stillinger.

Ved avvikende lgnnsfastsettelse har leder
konsultasjonsplikt med HR Utvikling og
lederstgtte. Endelig godkjenning av
avvikende lgnn skal fastsettes av nivi 2.

Matrise 5 - HR fullmakter

Lgnnsjustering for grupper av
ansattes

Fullmaktens innhold

Fullmakt til & justere lgnn eller
lgnnselementer for grupper av ansatte ut
over ordinzere lgnnsforhandlinger i foretaket.

Fullmakten gjelder ogsé ved inngaelse av
vaktordninger med betingelser utover
gjeldende overenskomst.

Avgrensning

Ved lgnnsjustering av grupper av ansatte skal
slik justering besluttes i foretaksledelsen.

Er saken av Klinikk- eller stabsovergripende
art, ma beslutningen fattes av involverte
direktgrer og administrerende direktar ref.
pkt. 1.2

I slike saker skal HR Utvikling og lederstgtte
konsulteres.
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Matrise 5 - HR fullmakter

Omgjgring av stilling

Godkjenne legers
bemanningsplaner

Fullmakt til 4 vedta omgjgring av
eksisterende stilling innenfor arbeidsgivers
styringsrett. Omfatter bide inndragning av
stilling og & endre eksisterende stilling.

Fullmakt til & godkjenne legers
bemanningsplaner.

delegere til forhandlingsledere.

Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning Laveste
myndighetsniva

Lgnnsforhandlinger Fullmakt til & gjennomfgre Avdelingssjef HR Utvikling og lederstgtte kan | Avdelingssjef HR

lpnnsforhandlinger i foretaket.

Utvikling og

lederstgtte |PIlivé 3 i

Nivd 3

e

el I G

Matrise 5 - HR fullmakter

Godkjenne sluttpakke ved
oppsigelse

suspenderes fra sitt arbeid.

Fullmakt til & godkjenne sluttpakke i
forbindelse med at ansatte slutter.

Sluttpakke md avgjgres i samarbeid med niva
2.

Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning Laveste
myndighetsniva
Suspendere ansatte Fullmakt til 4 beslutte at ansatte skal Direktgr Kompetanse

Direktgr Kompetanse

e For a avgjgre om en kontrakt er innenfor belgpsgrense legges hele kontraktsverdien til grunn. For

Ispende kontrakter beregnes terminbelgp x Igpetid.

e Nar Vestre Viken HF utgver en opsjon, anses dette som en inngaelse av en ny kontrakt som
reguleres av fullmaktsreglene pa vanlig mate. Tilsvarende gjelder for avrop under rammeavtaler.

e A avgi et forpliktende tilbud eller frafalle et rettmessig krav likestilles med & innga avtale og krever

fullmakt.

e Fullmakt til & inngd kontrakter/avtaler inkluderer fullmakt til & handtere tvister, sluttoppgjer,
endringsordre, krav mv innenfor den belgpsgrense som gjelder for kontraktsinngdelsen.
Tvistehandtering gjennom rettsprosess reguleres av de juridiske fullmaktene.



Vestre Viken HF Hvem har hvilke fullmakter i Vestre Viken HF - Styresak xx

fullmaktinstruks E-h&ndbokreferanse yy
V3
Styringssystem Dokumentansvarlig: foretakssekretariatet? XX.XX.2022
Godkjent av: Lisbeth Sommervoll Side: 13 av 16

6. Referanser
6.1 Lover

Helseforetaksloven

helseforetaksloven §37

Signaturretten, helseforetaksloven §39
Lan/finansiering helseforetaksloven §33

Salg eiendom helseforetaksloven §31

Salg sykehusvirksomhet helseforetaksloven §32
Prokuraloven

6.2 fullmakter, retningslinjer, instrukser

Administrerende direktgrs fullmakter

Helse Sgr-@sts retningslinje sak 069-2008 Fullmakter®

Vestre Vikens foretaksmgte november 2008, sak 003-2010 Revidering av instrukser og fullmakter *

Styrets instruks for eget arbeid
Instruks for Administrerende direktgrs daglige ledelse
Tildeling av prokura, styresak 30/2022 —

6.3 Veiledere

Veileder fra helse Sgr @st

Styrearbeid i helseforetak

Styresaker i Helse Sgr @st:

Investeringer, styresak 032-2015

Bygginvesteringer, styresak 029-2015

Intern styring og kontroll - Rammeverk for god virksomhetsstyring, vedtatt i 2010
Veiledere - Sykehusbygg:

Avhendingsstrategi Sykehusbygg Veiledere Veileder for avhendingsprosess

6.4 Tilganger

VV ERP Bestille tilgang til iProcurement og Eye-share

3 vedtatt forpliktende for helseforetakene i styremgte 19. juni 2008. Administrerende direktgr kunne fra 2010 delegere en fullmakt til lavere
niva enn satt i retningslinjene.

4 Helseforetakene kunne na fritt fastsette belgpsgrenser innenfor de enkelte fullmaktsomradene
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7. Vedlegg

Vedlegg 1
Paragrafer i helseforetaksloven som omhandler daglig leders ansvar overfor styret:

Helseforetaksloven paragraf 17 sier at styreleder og daglig leder skal vaere til stede i foretaksmgtet. Ved
forfall skal det utpekes en stedfortreder. Andre styremedlemmer kan veaere til stede i foretaksmgtet
Helseforetaksloven paragraf 17 sier at styremedlemmer og daglig leder har rett til 3 uttale segi
foretaksmgtet

Helseforetaksloven paragraf 18 sier at daglig leder innkalles til Styremgtet

Helseforetaksloven paragraf 20 og 21 sier at foretaket ledes av et styre og en daglig leder, og at daglig
leder ikke kan veere medlem av Styret

Helseforetaksloven paragraf 26 sier at medlem av styret og daglig leder kan kreve at styret
sammenkalles.

Helseforetaksloven paragraf 26 sier at med mindre Styret i det enkelte tilfellet bestemmer noe annet,
har daglig leder rett og plikt til 8 veere til stede og rett til 3 uttale seg pa styremgter.
Helseforetaksloven paragraf 26 sier at styremedlem eller daglig leder som er uenig i styrets beslutning,
kan kreve sin oppfatning innfgrt i protokollen.

Helseforetaksloven paragraf 29 sier at Styret skal fgre tilsyn med og fastsette instruks for daglig leder
Helseforetaksloven paragraf 36...sier at foretaket skal ha en daglig leder tilsatt av Styret.
Helseforetaksloven paragraf 37 ...sier at daglig leder star for den daglige ledelse av selskapets
virksomhet og skal fglge de retningslinjer og palegg styret har gitt.

Helseforetaksloven paragraf 37... sier at den daglige ledelsen ikke omfatter saker som etter foretakets
forhold er av uvanlig art eller av stor betydning. Disse kan bare avgjgres av daglig leder nar styret i den
enkelte sak har gitt myndighet til det, eller styrets beslutning ikke kan avventes uten vesentlig ulempe
for foretakets virksomhet. Styret skal snarest underrettes

Helseforetaksloven paragraf 37 ...sier at daglig leder skal sgrge for at foretakets registrering og
dokumentasjon av regnskapsopplysninger er i samsvar med lov og forskrifter og at
formuesforvaltningen er ordnet pa betryggende

Helseforetaksloven paragraf 37a sier at Internrevisjonen skal rapportere funksjonelt til styret og
administrativt til daglig leder.

Helseforetaksloven paragraf 38 Sier at daglig leder minst hver fijerde maned skal gi styret skriftlig
underretning om foretakets virksomhet. Det skal szerlig redegjgres for foretakets stilling og utvikling i
forhold til vedtatte planer og budsjetter

Helseforetaksloven paragraf 39 ...sier at styret kan gi styremedlem eller daglig leder rett til & tegne
foretakets firma. Vedtektene kan begrense Styrets myndighet og gi bestemmelser om fullmakter. Daglig
leder representerer foretaket utad i saker som faller inn under dennes myndighet etter § 37.
Helseforetaksloven paragraf 40 ...sier dersom den som representerer foretaket utad gar ut over sin
myndighet, er disposisjonen ikke bindende for foretaket nar foretaket godtgjor at medkontrahenten
forsto eller burde ha forstdatt at myndighet ble overskredet, og det ville stride mot redelighet a gjgre
disposisjonen gjeldende.

Helseforetaksloven paragraf 49 sier at styremedlem, daglig leder og medlem av avviklingsstyret plikter a
erstatte tap som vedkommende forsettlig eller uaktsomt har voldt foretaket, foretakets eier eller andre
under utfgrelsen av sin oppgave. Erstatningsansvar etter fgrste ledd kan lempes etter lov om
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skadeserstatning § 5-2. Beslutning om at foretaket skal gjgre ansvar gjeldende, treffes av
foretaksmgtet.

Vedlegg 2

Revisjonsoversikt
Rev nr Dato Hovedendring
1 1.1.2019 Revidert og ny matrise
2 08.05.20

Oppdatert ny styreleder for VVHF

3 16.11.20 . N
Oppdatert iht presisering fra ledermgtet 20.10.20.

Helse Sgr-@st sin retningslinje i sak 069-2008 Fullmakter, ble vedtatt som forpliktende for helseforetakene i styremgte 19. juni
2008. Saken ble behandlet i Vestre Vikens foretaksmgte november 2008, sak 003-2010 Revidering av instrukser og fullmakter.
Helseforetakene kunne na fritt fastsette belgpsgrenser innenfor de enkelte fullmaktsomradene. Helse Sgr-@st endret i januar

2010 sak 069-2008 ytterligere, slik at helseforetakenes administrerende direktgrer kan delegere fullmakter til lavere niva enn

satt i retningslinjene.

Vedlegg 3
Definisjoner

Fullmakt - En formell tillatelse der en ansatt er tildelt myndighet til & representere Vestre Viken HF
utad gjennom a opptre, handle eller stifte forpliktelser pa vegne av foretaket.

Fullmaktsgiver - Betegnelsen pa en person som har avgitt fullmakt slik at en annen person (fullmektig)
kan opptre og handle pa sine vegne. Fullmakten kan vaere begrenset til en spesiell handel eller
avgjorelse, eller veere av generell karakter. Disposisjoner fullmektigen gjgr regnes som a vaere gjort av
fullmaktsgiveren.

Fullmektig - betegnelsen pa en person som er tildelt en fullmakt. Fullmektigen kan da opptre og handle
pa vegne av en annen person (fullmaktsgiver). Fullmakten kan veere begrenset til en spesiell handel
eller avgjgrelse, eller av mer generell karakter. Disposisjonen som fullmektigen foretar er a betrakte
som en disposisjon foretatt av fullmaktsgiveren.

Daglig ledelse - Den daglige ledelsen gjelder ikke beslutninger i saker som etter Vestre Vikens forhold er
av uvanlig art eller stor betydning. Slike saker kan administrerende direkt@r bare avgjgre nar styret i den
enkelte sak har gitt myndighet til det, eller nar styrets beslutning ikke kan avventes uten vesentlig
ulempe for Vestre Vikens virksomhet. Styret skal i sa fall snarest underrettes om saken. Ved tvil vil den
generelle forstaelse av hva som ligger i “daglig ledelse” veere normgivende. Daglig leder forbereder og
deltar pa styremgtene.

Delegasjon - Det a overlate til en annen a utfgre a treffe beslutninger med rettsvirkninger pa egne

vegne. | praksis & kunne tegne/binde Vestre Viken i saker som er en del av fullmaktsgivers myndighet.
Ikke alle oppgaver kan delegeres.
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Prokura - Begrenset signaturrett. Den som er tildelt prokura kalles prokurist og kan forplikte Vestre
Viken HF i alt som har med drift a gjgre. Unntak: Overdragelser/beheftelser av fast eiendom/lgsgre eller
det a opptre i sgksmal pa Vestre Vikens vegne. Det matte i sa fall treffes en beslutning av Styret om
dette.
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Dato: 23.05.2022
Saksbehandler:  Eli Armot

Saksfremlegg

Nye retningslinjer for Ignn og annen godtgjering til ledende ansatte i foretak og selskaper
med statlig eierandel

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 60/2022 30.05.2022

Forslag til vedtak

Styret godkjenner at Vestre Viken HF tilslutter seg retningslinjene og prinsippene i Helse Sgr-@st
RHF som foretakets retningslinjer for lgnn til ledende ansatte. Saken oversendes Helse Sgr-@st
RHF for godkjenning i ordineert foretaksmgte.

Drammen 23. mai 2022

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

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

Helse- og omsorgsdepartementet har i foretaksmgte 10. januar 2022 endret vedtektene for
Helse Sgr-@st RHF for a bringe dem i samsvar med nye retningslinjer fra Neerings- og
fiskeridepartementet av 30. april 2021 om lederlgnn i selskaper med statlig eierandel.
Endringene skal bidra til & tydeliggjgre statens forventninger til fastsettelse av lgnn og
godtgjgrelse til ledende ansatte. Helse Sgr-@st RHF tilpasser gjeldende regionale retningslinjer i
trad med dette. Helse Sgr-@st RHF har i foretaksmgter i februar 2022 lagt til grunn at ogsa
helseforetakene fastsetter nye retningslinjer i samsvar med Helse- og omsorgsdepartementets
krav i foretaksmgte med Helse Sgr-@st RHF 10. januar 2022. Helse Sgr-@st forutsetter at det
enkelte helseforetak legger til grunn tilsvarende retningslinjer for lgnn til administrerende
direktgr og andre ledende ansatte. Retningslinjene skal styrebehandles i det enkelte
helseforetak.

Gjeldende regionale retningslinjer er fastsatt av styret for Helse Sgr-@st RHF, jf. styremgte 30.
april 2015, sak 027-2015. I trad med vedtak i styret i Helse Sgr-@st RHF, sak 049-2022 fremmes
det ny sak for styret i Vestre Viken HF for & gjennomfgre de forutsatte tilpasninger i
retningslinjene for lederlgnn og andre godtgjgrelser for ledende ansatte.

Lgnnsrapport i samsvar med allmennaksjeloven § 6-16b og forskrift om retningslinjer og
rapport om godtgjgring for ledende personer § 1, jf. §6, skal legges frem for ordinaert
foretaksmgte fra og med 2023.

Saksutredning

Vestre Viken HF har i trdd med vedtak i Helse Sgr-@st RHF sin styresak 027-2015 fulgt opp
Nezerings- og fiskeridepartementets «Retningslinjer for lgnn og annen godtgjgrelse til ledende
ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel» ved fastsettelse av lgnn for administrerende
direktor og ledende ansatte i Vestre Viken HF. I tillegg til administrerende direktgr er ledere pa
niva 2 definert som ledende ansatte i foretaket.

Helse Sgr-@st RHF har i sine retningslinjer konkretisert neermere regler for lgnnsfastsettelse mv.
for a gi tydeligere anvisning pa gnsket praksis i Helse Sgr-@st. Vestre Viken HF vedtok & anvende
de samme retningslinjene som Helse Sgr-@st RHF (styresak 44/2015), og vedtektene ble endret
i trdd med disse retningslinjene i foretaksmgte 17. juni 2015. Samlet sett innebaerer disse
tilpasningene strengere krav til moderasjon i lederlgnnsordningene enn det som fglger av
statens overordnede retningslinjer. Retningslinjene er supplert med en redegjgrelse for
gjeldende praksis.

Gjeldende retningslinjer oppsummeres som fglger:

Generelle forhold

e Lederlgnningene skal veere konkurransedyktige, men ikke lgnnsledende sammenlignet
med tilsvarende selskaper med samme kompleksitet.

e Hovedelementeti en kompensasjonsordning skal veere den faste grunnlgnnen.

e Kompensasjonsordningene skal utformes slik at lgnn ikke pavirkes av eksterne forhold
som ledelsen selv ikke kan pavirke.

e Ledende ansatte md kunne forvente en lgnnsutvikling i trad med lgnnsutviklingen i
samfunnet for gvrig.

e De enkelte elementer i en lgnnspakke skal vurderes samlet, med fast lgnn og andre goder
som pensjoner og sluttvederlag som en helhet. Styret skal ha en oversikt over den
samlede verdi av den enkelte leders avtalte kompensasjon.

e Deter styrets ansvar a fastsette retningslinjer for godtgjgrelse til ledende ansatte.
Administrerende direktgrs godtgjgrelse fastsettes av styret.

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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e Styret skal pase at lederlgnnsordningene ikke gir uheldige virkninger for helseforetaket
eller svekker dets omdgmme.

e Medarbeidere i ledelsen skal ikke ha seerskilt godtgjgrelse for styreverv i andre selskaper
i samme foretaksgruppe.

e Variabel Ignn skal ikke benyttes ved fastsettelse av lederlgnn.

Pensjonsytelser
e Pensjonsvilkar skal vaere pa linje med andre ansattes vilkar i Helse Sgr-@st RHF.
e Iden grad det avtales lavere pensjonsalder enn folketrygdens pensjonsalder pa 67 ar,
skal pensjonsalderen som hovedregel ikke settes lavere enn 65 ar.
e For ansatte i Helse Sgr-@st RHF skal samlet pensjonsgrunnlag ikke overstige 12 G.

Sluttvederlag

I henhold til arbeidsmiljgloven § 15-16 er det kun virksomhetens gverste leder, dvs.
administrerende direktgr, som med rettsvirkning kan frasi seg sitt oppsigelsesvern. Det
innebzerer at eventuelle avtaler om dette med andre ledende ansatte ikke vil veere rettslig
bindende.

For at administrerende direktgr rettsgyldig skal kunne frasi seg oppsigelsesvernet, ma det
dessuten tas inn en egen klausul i arbeidsavtalen der dette uttrykkelig fremgar, jf. lovens § 15-16

(2).

For gvrig gjelder fglgende retningslinjer:

e Dersom den ledende ansatte selv tar initiativ til 4 avslutte arbeidsforholdet, skal det ikke
gis sluttvederlag.

o Sluttvederlag og lgnn i oppsigelsestid skal normalt ikke overstige 12 maneders fastlgnn.

o Ved ansettelse i ny stilling eller ved inntekt fra naeringsvirksomhet som vedkommende
er aktiv eier av, skal sluttvederlaget reduseres med et forholdsmessig belgp beregnet pa
grunnlag av den nye arsinntekten. Reduksjon kan fgrst skje etter at vanlig oppsigelsestid
for stillingen er ute.

o Sluttvederlaget kan holdes tilbake hvis vilkarene for avskjed foreligger, eller hvis det i
perioden hvor det ytes sluttvederlag oppdages uregelmessigheter eller forsgmmelser
som kan lede til erstatningsansvar eller at vedkommende blir tiltalt for lovbrudd.

Administrerende direktgr har ansvar for at avtaler om sluttvederlag med ledende ansatte er i
trad med dette.

Fglgende praksis, samsvarende med Helse Sgr-@st og beskrevet i styresak 027-2015, er
viderefgrt frem til i dag:
o Lgnnsoppgjgret i Vestre Viken HF skjer samlet, med unntak av administrerende direktgr
som far fastsatt sin lgnn direkte av styret.
e Administrerende direktgrs lgnn fastsettes etter det ordinaere Ignnsoppgjgret og gjgres
gjeldende fra 1. januar samme ar.
e Ledere paniva 2, dvs. de som rapporterer til administrerende direktgr, blir lgnnsvurdert
av administrerende direktgr. Lgnnsoppgjgret gjgres gjeldende fra 1. januar samme ar.
e Lgnn for administrerende direktgr og ledende ansatte fastsettes med grunnlag i fglgende
kriterier:

- Lgnnsutviklingen i samfunnet for gvrig

- Lgnnsnivaet for sammenlignbare stillinger i statseide selskaper

- Oppnadde resultater i forhold til virksomhetens hovedmal basert pa
status per arsavslutning

- Utgvelse av lederskap og evne til 4 skape godt arbeidsmiljg
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Nye retningslinjer for fastsettelse av lonn og lgnnsutvikling for ledende ansatte i
Vestre Viken HF

Beslutningsgrunnlag

Neerings- og fiskeridepartementet har i forskrift med hjemmel i allmennaksjeloven 21.12.2020
gitt nye bestemmelser om retningslinjer og rapport om godtgjgrelse for ledende personer
(vedlegg 1). Her fastsettes oppdaterte krav til innholdet i slike retningslinjer og gjennomfgring
av endring i retningslinjene samt krav til innholdet i en arlig lennsrapport fra styret. Neerings- og
fiskeridepartementet har pa bakgrunn av dette gitt nye retningslinjer spesielt for lederlgnn i
selskaper med statlig eierandel 30.4.2021 (vedlegg 2).

De nye statlige retningslinjene er viderefgrt til de regionale helseforetakene gjennom Helse- og
omsorgsdepartementets foretaksmgteprotokoller 10.1.22 (krav og rammer for 2022). Dette
innebaerer at Helse Sgr-@st RHF har gjennomgatt og utarbeidet nye retningslinjer for sin
virksombhet, fremlagt og besluttet av styret (sak 049-2022). Vestre Viken HF ma pa tilsvarende
mate fremlegge nye retningslinjer, tilpasset de nye statlige retningslinjene, for styreti Vestre
Viken HF i forkant av foretaksmgte med Helse Sgr-@st.

Gjeldende retningslinjer er som nevnt ovenfor fastsatt av styret for Helse Sgr-@st RHF, jf. sak
027-2015. Vestre Viken tilsluttet seg de samme retningslinjene i sak 44/2015. Det fremmes
derfor ny sak for styret i Vestre Viken HF for a gjennomfgre de forutsatte tilpasninger i
retningslinjene for lederlgnn i 2022, herunder krav til arlig lgnnsrapport fra og med 2023.

Vurdering

e Endringene innebeerer ikke noen prinsipielle eller pa annet vis vesentlige endringer i
forhold til gjeldende retningslinjer og praksis. Hovedprinsippene viderefgres, dvs. at
lgnnsfastsettelsen skal veere konkurransedyktig. men ikke lgnnsledende, at fastlgnn skal
veare hovedelementet i en godtgjgrelsesordning og at godtgjgrelsesordninger ikke ma
veare urimelige eller svekke virksomhetens omdgmme.

e Bestemmelsene skal imidlertid tydeliggjgre statens forventninger til fastsettelse av lgnn
og godtgjgrelse for ledende ansatte, bl.a. ved skjerpede krav til begrunnelse og klarere
krav til oppfelgning og rapportering av Ignnsutviklingen. Dette underbygges ved
kommentarer til generelle forventninger og spesifikke forventninger til ulike
godtgjgrelseselementer.

e Detunderstrekes at det skal praktiseres dpenhet bade om utforming, niva pa og utvikling
i godtgjgrelsen til ledende ansatte, og at ordningene skal veere forstaelige for alle
interessenter.

e Det skal hvert ar utarbeides en egen lgnnsrapport knyttet til kriteriene i statens
retningslinjer.

o Til de generelle forventninger gis det bl.a. nzermere veiledning om krav til begrunnelse.
Det heter f.eks. at godtgjgrelsen ikke skal veaere «hgyere enn ngdvendig for a tiltrekke og
beholde gnsket kompetanse», og at det er vesentlig «a unngd at omdgmmet svekkes ved
at Ignningene bidrar til urimelige forskjeller i selskapet og samfunnet for gvrig». Det
pekes videre pa at moderasjon bl.a. innebaerer en vurdering av forholdstallet mellom
godtgjgrelse til ledende ansatte og gvrig ansatte. [ den forbindelse understrekes at
«staten er opptatt av at forholdstallet ikke gker uten god begrunnelse».

Nar det gjelder spesifikke forventninger til ulike godtgjgrelseselementer, skal det bl.a. ikke
etableres pensjonsvilkdr som innebaerer «szerskilte ordninger for ledende ansatte som
fgrtidspensjon og kort opptjeningstid som gir gunstige utbetalinger». Videre sies det bl.a. at
sluttvederlag «som overstiger 12 maneders fastlgnn inkludert oppsigelsestid vil sjelden vaere
rimelig og i samsvar med hensynet til moderasjon».
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Gjeldende retningslinjer og praksis i Vestre Viken er pa linje med retningslinjene og praksis i
Helse Sgr-@st RHF, som fullt ut dekker de generelle og spesifikke forventninger som fremgar av
Neerings- og fiskeridepartementets nye retningslinjer per 30.4.2021, del I. Det er derfor ikke
behov for a foreta noen materielle endringer av gjeldende retningslinjer i Vestre Viken HF.

Neerings- og fiskeridepartementets retningslinjer, del I (Kommentarer) gir imidlertid neermere
veiledning med hensyn til hva staten legger i de forventningene som fremgar av del I. Denne
veiledningen bgr legges til grunn for praktisering av retningslinjene.

Det vises for gvrig til forskriftens krav om drlig Ignnsrapport, som skal fremlegges fgrste gang i
2023 for regnskapsaret 2022.

Administrerende direktgrs anbefaling

Det er viktig a sikre riktig lgnnsniva og Ilgnnsutvikling for alle ansatte, og hindre at ugnskede og
utilsiktede lgnnsforskjeller oppstar. Det er samtidig viktig at foretaket er konkurransedyktig
mht. kompetanse pa kort og lang sikt. En riktig balanse pa disse omradene er ogsa av vesentlig
betydning for helseforetakets omdgmme.

Administrerende direktgr anser at gjeldende retningslinjer for lgnn til ledende ansatte, supplert
med en henvisning til Neerings- og fiskeridepartementets retningslinjer del II (Kommentarer),
bidrar til denne balansen, og sikrer at Vestre Viken HF er tydelig og forutsigbar i forhold til
statens forventninger til lederlgnn.

Det anbefales at Vestre Viken HF tilslutter seg retningslinjene og prinsippene i Helse Sgr-@st
RHF som foretakets retningslinjer for lgnn til ledende ansatte.

Vedlegg: 1. Forskrift om retningslinjer og rapport om godtgjgrelse for

ledende personer (Neerings- og fiskeridepartementet
11.12.2020)

2. Statens retningslinjer for lederlgnn i selskaper med statlig
eierandel (Neerings- og fiskeridepartementet 30.4.2021)

3. Retningslinjer for lgnn og lgnnsutvikling for ledende ansatte i
Helse Sgr-@st RHF, styresak 049-2022.

4. Foretaksmgteprotokoll for Helse Sgr-@st RHF vedr. krav og
rammer samt endringer i vedtektene (10.1.2022)
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Forskrift om retningslinjer og rapport om
godtgjorelse for ledende personer
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Departement Neerings- og fiskeridepartementet
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Ikrafttredelse
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Gjelder for oree
T LOV-1997-06-13-45-§6-16a, LOV-1997-06-13-45-§6-16b, LOV-2019-12-06-77-kapVIII
. 14.12.2020  kl. 15.30
Kunngjort
2020-1756
Journalnr
Korttittel Forskrift om retningslinjer og rapport om godtgjerelse for ledende personer

Hjemmel: Fastsatt av Neerings- og fiskeridepartementet 11. desember 2020 med hjemmel i lov 13. juni 1997 nr. 45 om
allmennaksjeselskaper (allmennaksjeloven) § 6-16a syvende ledd og § 6-16b sjette ledd og lov 6. desember 2019 nr. 77 om endringer i
aksjclovgivningen mv. (langsiktig cicrskap i noterte selskaper mv.) del VIII nr. 2.

l. Virkeomrade mv.

§ 1. Virkeomrade
(1) Bestemmelsene i denne forskriften gjelder selskaper med aksjer tatt opp til handel pa regulert marked.

(2) Forskriften regulerer retningslinjer og rapport for godtgjerelse til ledende personer. Godtgjerelse som
mottas i kraft av a veere ansatt i selskapet, og ikke i kraft av & veere ledende person, omfattes ikke av
forskriften.

§ 2. Definisjoner

(1) Godtgjarelse omfatter alle fordeler en person mottar i kraft av sin posisjon som ledende person i
selskapet. Dette omfatter blant annet:

1. basislenn,

2. bonuser,



3. tildeling av aksjer, tegningsretter, opsjoner og andre former for godtgjerelse som er knyttet til aksjer
eller utviklingen av aksjekursen i selskapet eller i andre selskaper i samme konsern,

4. pensjonsordninger, fortidspensjonsordninger og etterlennsordninger, og

S. alle former for andre variable elementer i godtgjerelsen, eller serskilte ytelser som kommer i tillegg til
basislennen.

(2) Regnskapsér forstés i denne forskriften som enten alminnelig eller avvikende regnskapsér, jf. lov 17. juli
1998 nr. 56 om arsregnskap m.v. § 1-7. Rapporten skal avgis for samme type regnskapsar som selskapet
benytter.

§ 3. Unntak fra opplysningsplikten

(1) Rapporten skal ikke inneholde personopplysninger som nevnt i Europaparlaments- og Radsforordning
(EU) 2016/679 av 27. april 2016 om vern av fysiske personer i forbindelse med behandling av
personopplysninger og om fri utveksling av slike opplysninger samt om oppheving av direktiv 95/46/EF
(personvernforordningen) artikkel 9 nr. 1.

(2) Styret skal serge for at rapporten ikke inneholder opplysninger som viser til den enkelte ledende
personens familiesituasjon.

(3) Opplysninger som er underlagt lovbestemt taushetsplikt omfattes ikke av rapporteringsplikten, og skal
ikke offentliggjares. Opplysninger som ikke kan gis uten uforholdsmessig skade pé selskapet kan ogsé
unntas offentliggjering, dersom det er ngdvendig.

Il. Retningslinjer for fastsettelse av godtgjorelse til ledende
personer

§ 4. Krav til innholdet i retningslinjene

(1) Retningslinjene skal minst inneholde:

1. Forklaring av hvordan retningslinjene bidrar til selskapets forretningsstrategi, langsiktige interesser og
gkonomiske bareevne.

2. Oversikt og beskrivelse av hvilken godtgjerelse som nevnt i § 2 forste ledd som kan tildeles eller
mottas av ledende personer, samt godtgjarelsenes forholdsmessige andeler av samlet godtgjerelse som
tildeles ledende personer.

3. Forklaring av hvordan lenn og ansettelsesvilkar for selskapets ansatte er hensyntatt ved utforming av
retningslinjene.

4. Varigheten av avtaler og ordninger med ledende personer inkludert gjeldende oppsigelsesperioder,
hovedelementene i ordninger med tilleggspensjon eller fortidspensjon, og oppsigelsesvilkar og
betalinger knyttet til oppsigelse.

5. Beskrivelse av beslutningsprosessen som benyttes for 4 etablere, revidere og gjennomfere
retningslinjene, herunder tiltak for a forebygge og handtere interessekonflikter. Dersom godtgjerelse
behandles i en komité, skal komitéens rolle i beslutningsprosessen beskrives.

(2) Inngar selskapet avtaler om variabel godtgjorelse, skal retningslinjene inneholde:

1. Tydelige, uttemmende og fullverdige kriterier for tildeling av variabel godtgjarelse.

2. Opplysninger om finansielle og ikke-finansielle resultatkriterier, herunder kriterier knyttet til
selskapets samfunnsansvar og miljepavirkning nér det er relevant.

3. Forklaring av hvordan resultatkriteriene bidrar til selskapets forretningsstrategi, samt langsiktige
interesser og skonomiske bzreevne.

4. Metode som skal benyttes for 4 avgjere om kriteriene er oppfylt.

5. Opplysninger om eventuelle utsettelsesperioder og selskapets mulighet til & kreve tilbakebetalt
variabel godtgjerelse.



(3) Tildeler selskapet avtaler og ordninger som nevnt i § 2 farste ledd nr. 3, skal retningslinjene gi
opplysninger om opptjeningsperiode og eventuell bindingsperiode for aksjer etter utlopet av
opptjeningsperioden. Retningslinjene skal ogsa forklare hvordan ordningen bidrar til & oppna malene i forste
ledd nr. 1.

(4) Retningslinjene skal inneholde prosessuelle og materielle vilkar for styrets mulighet til midlertidig &
fravike retningslinjene. Retningslinjene skal angi hvilke deler av retningslinjene som kan fravikes nar det
foreligger serlige omstendigheter som gjor det ngdvendig & fravike retningslinjene for & ivareta selskapets
langsiktige interesse og ekonomiske bareevne eller sikre selskapets levedyktighet.

§ 5. Endring av retningslinjene

Ved endringer i retningslinjene, skal vesentlige endringer beskrives og forklares i retningslinjene.
Retningslinjene skal beskrive og forklare hvordan aksjeeiernes syn pa retningslinjene, generalforsamlingens
avstemning og lennsrapportene siden forrige avstemning over retningslinjene, er hensyntatt.

lll. Rapport om godtgjerelse til ledende personer

§ 6. Krav til innholdet i lonnsrapporten

(1) Styret skal utarbeide en rapport om godtgjerelse som ledende personer har mottatt eller har til gode i
lopet av det foregaende regnskapséret, jf. § 2 annet ledd. Rapporten skal omfatte godtgjerelse som tidligere,
navarende og fremtidige ledende personer har mottatt eller har til gode i lapet av ett regnskapsdr.
Informasjonen skal individualiseres per ledende person.

(2) Lonnsrapporten skal, nér det er relevant, gi opplysninger om:

1. Samlet godtgjerelse vedkommende har mottatt eller har til gode i kraft av sin posisjon som ledende
person i lapet av regnskapsaret, fordelt pa bestanddel.

2. Faste og variable godtgjerelsers forholdsmessige andel.

3. Beskrivelse av hvordan samlet godtgjerelse er i overensstemmelse med retningslinjene, inkludert
hvordan godtgjerelsen bidrar til selskapets langsiktige resultater og hvordan resultatkriteriene er
anvendt.

4. Minst de fem siste regnskapsars drlige endringer i samlet godtgjerelse, selskapets resultater og den
gjennomsnittlige lgnnen i selskapet pa grunnlag av antall rsverk av andre ansatte i selskapet enn
ledende personer.

5. Godtgjerelse mottatt fra foretak i samme konsern eller foretaksgruppe.

6. Antall aksjer, tegningsretter, aksjeopsjoner og andre former for godtgjerelse knyttet til aksjer eller
utviklingene i selskapet eller andre foretak innenfor samme konsern eller foretaksgruppe som er tildelt
eller tilbudt, samt de viktigste betingelsene for & utnytte opsjonene, herunder tegningskurs,
tegningsfrist og eventuelle endringer av disse. Opplysningene skal vere egnet til dokumentere om
vilkarene er markedsmessige.

7. Selskapets bruk av adgang til & tilbakekreve variabel godtgjerelse fra ledende person som har mottatt
eller har til gode slik godtgjarelse. Dette omfatter den ledende personens navn, vilkér for kravet og
belop som tilbakekreves. Selskapet kan velge hvorvidt drsaken til tilbakekrevingen skal oppgis.

8. Eventuelle unntak fra beslutningsprosessen ved fastsettelse av retningslinjer som nevnt i § 4 forste
ledd nr. 5, eller om retningslinjene er fraveket grunnet seerlige omstendigheter som nevnt i § 4 fjerde
ledd. Omstendigheten og hvilke deler av retningslinjene som er fraveket, skal i sa tilfelle beskrives.

(3) Rapporten ber utarbeides i trad med Europakommisjonens mal for rapporter om godtgjerelse.

IV. Overgangsregler og ikrafttredelse

§ 7. Overgangsregler



(1) Selskaper med ordinzert regnskapsér skal vedta retningslinjer i trdd med krav i allmennaksjeloven § 6-
16a og denne forskrift senest 1. oktober 2021. Selskaper med avvikende regnskapsar skal vedta
retningslinjer i trdd med krav i lov og denne forskrift senest 1. januar 2022.

(2) Lennsrapport skal senest forelegges ordinar generalforsamling i 2022.

§ 8. lkrafttredelse

Forskriften trer i kraft 1. januar 2021.



Statens retningslinjer for lederlonn i
selskaper med statlig eierandel

(fastsatt av Neerings- og fiskeridepartementet 30.4.2021%)
DEL I

1 Formal og virkeomrdde

Statens forventninger til selskaper med statlig eierandel fremgar av eierskapsmeldingen.?
Formaélet med statens retningslinjer for lederlenn er 4 gi en oversikt over og utdypning av
staten som eiers forventninger knyttet til godtgjerelse til ledende ansatte i selskaper med
statlig eierandel.® Statens forventninger gjelder hele konsernet.

Allmennaksjeloven §§ 6-16 a og 6-16 b med tilhgrende forskriftsbestemmelser palegger
styrene 1 noterte selskaper & utarbeide retningslinjer for godtgjerelse til ledende personer
(styrets retningslinjer) samt rapport om godtgjerelse til ledende personer (lennsrapport) som
skal behandles av generalforsamlingen. I unoterte selskaper med statlig eierandel vil staten
foreslé a fastsette i selskapets vedtekter at allmennaksjelovens bestemmelser om styrets
retningslinjer og lennsrapport skal gjelde for selskapet.*

Statens retningslinjer viser hva staten vektlegger ved vurderinger av styrets retningslinjer og
lennsrapport, herunder utforming av, niva pé og utvikling i godtgjerelsen til ledende ansatte.’
Péa generalforsamling vil staten i utgangspunktet stemme mot ordninger som er i strid med
statens retningslinjer. Unntak kan f.eks. vurderes dersom avvik fra statens retningslinjer er
godt nok begrunnet i styrets retningslinjer eller lennsrapport.

Statens retningslinjer bestdr av generelle forventninger som knytter seg til all godtgjerelse
som mottas av ledende ansatte og spesifikke forventninger til enkelte godtgjerelseselementer.
I retningslinjenes del II er det utdypende kommentarer til forventningene for veiledning.

2 Generelle forventninger

Staten forventer at:

A. Godtgjerelsen skal fremme oppnéelse av selskapets mél og barekraftig verdiskaping
for eierne, herunder at godtgjerelsen skal bidra til selskapets strategi, langsiktige
interesser og ekonomiske bareevne.

B. Godtgjerelsen er konkurransedyktig, men skal ikke vaere lonnsledende og hensynet til
moderasjon skal ivaretas.

C. Hovedelementet i en godtgjerelsesordning skal vere fastlennen.

! Retningslinjene erstatter retningslinjene datert 13.2.2015.

2 P.t. Meld. St. 8 (2019-2020) Statens direkte eierskap i selskaper — Beerekraftig verdiskaping.

3 Som "ledende ansatte" anses daglig leder og @vrig ledergruppe i selskapet, samt eventuelt andre som regnes som "ledende
ansatte”, jf. regnskapsloven § 7-31b.

4 Dette vil ikke bli foreslatt i selskaper som defineres som "sm4 foretak" etter regnskapsloven § 1-6, med mindre det
vurderes som hensiktsmessig. Dette vil heller ikke bli foreslatt for Folketrygdfondet som allerede er underlagt
verdipapirforskriftens bestemmelser om godtgjerelse gjennom mandat for forvaltningen av Statens pensjonsfond Norge,
fastsatt av Finansdepartementet.

5 I selskaper hvor styret ikke utarbeider retningslinjer og lennsrapport, vurderer staten godtgjerelsesordningene gjennom
annen informasjon.
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3
3.1

Godtgjerelsesordningene ikke er urimelige, gir uheldige virkninger for selskapet eller
svekker dets omdemme.

Selskapet skal vare dpen om utforming av, niva pa og utvikling i godtgjerelsen til
ledende ansatte, herunder at godtgjerelsesordningene er klart forstaelige for eiere,
ledende ansatte og andre interessenter.

Styret redegjor for hvordan det felger opp statens retningslinjer i datterselskaper.®
Styret tar eierskap til, og arbeider aktivt med, styrets retningslinjer om godtgjarelse til
ledende ansatte, lennsrapporten samt daglig leders godtgjerelse.

Spesifikke forventninger knyttet til enkelte godtgjorelseselementer

Bonus, aksjeprogrammer og opsjoner

Staten forventer at;

A.

o0

o

3.2

Selskapet gir nok informasjon om den resultatavhengige godtgjerelsen i styrets
retningslinjer til at det er mulig 4 vurdere om ordningen fremmer selskapets mél og
strategier, virker insentiverende og er reelt variabel.

Resultatavhengig godtgjerelse skal vere basert pé relevante, transparente og mélbare
kriterier.

Maksimalt oppnéelig bonus ikke overstiger 50 pst. av fastlenn.

Aksjeprogrammer’, herunder langtidsinsentivordninger® (LTT), har bindingstid® pa
minst tre &r, uavhengig av om den ledende ansatte fortsatt er ansatt i selskapet.
Summen av oppnéelig bonus og aksjeprogrammer i noterte selskaper ikke overstiger
80 pst. av fastlenn.

Opsjoner eller opsjonslignende ordninger ikke benyttes.

Selskapet sgker adgang til & kreve tilbake resultatbasert godtgjerelse som er tildelt pa
apenbart feilaktig grunnlag eller villedende opplysninger fra vedkommende.

Pensjon

Staten forventer at:

A.

B.

3.3

Pensjonsvilkér for ledende ansatte skal vaere pa linje med evrige ansattes vilkar i
selskapet.

Pensjonsgrunnlaget for alderspensjon ikke overstiger maksimalgrensen 1 de
skattefavoriserte kollektive pensjonsordningene i Norge (p.t. 12 G).

Det ved avtaler om ytelsespensjon tas hensyn til eventuell ytelsespensjon som er
opptjent fra andre stillinger og at samlet pensjonsutbetaling ikke overstiger 66 pst. av
lonn opp til 12 G.

Det ikke skal palepe pensjonskostnader ut over hva som felger av en eventuell
skattefavorisert ytelsesordning nér en leder ikke lenger er ansatt i selskapet.

Sluttvederlag!’

Staten forventer at:

A.

Dersom selskapet inngar avtale om sluttvederlag, overstiger ikke avtalt sluttvederlag
og lonn 1 oppsigelsestiden 12 manedslenner 1 sum.

6 Jf. asl/asal § 1-3 (3)

" Med aksjeprogram menes ordninger med direkte aksjeeierskap uten foregdende opsjon. Dette kan innebzre at den ansatte
far aksjer som betaling, rabatt ved aksjekjop eller bonusutbetaling med betingelse om & kjepe aksjer.

8 Langtidsinsentivordninger (LTI) anses som et aksjeprogram. LTI er en prestasjonsbasert godtgjerelse hvor nettobelapet
etter skatt ma investeres 1 selskapets aksjer med bindingstid.

? Bindingstid etter tildeling av godtgjerelsen etter en eventuell opptjeningsperiode.

10 Shuttvederlag omfatter kompensasjon i tilknytning til fratredelse og kan inneholde etterlenn, arbeidsfrie perioder, andre
finansielle ytelser og naturalytelser.



B. Sluttvederlaget reduseres krone for krone dersom den ledende ansatte i
sluttvederlagsperioden tiltrer ny stilling, far nye lennede verv eller mottar inntekt fra
na&ringsvirksomhet hvor vedkommende er aktiv eier.

C. Dersom den ledende ansatte selv tar initiativ til 4 avslutte arbeidsforholdet, skal det
ikke gis sluttvederlag.

4 Virkningstidspunkt og implementering

Statens retningslinjer for lederlenn er fastsatt 30.04.2021. Staten forventer at statens
retningslinjer er fulgt opp i styrets retningslinjer som legges frem for ordinzer
generalforsamling 1 2022.

Del Il — kommentarer

1 Innledning

For a gi veiledning med hensyn til hva staten legger i forventningene som fremgér i
retningslinjenes del I, gis utdypende kommentarer i del II. I kommentarene presiseres, utdypes
og eksemplifiseres statens forventninger.

2 Kommentarer til generelle forventninger

Staten forventer at:
A. Godtgjorelsen skal fremme oppndelse av selskapets madl og beerekraftig verdiskaping
for eierne, herunder at godtgjorelsen skal bidra til selskapets strategi, langsiktige
interesser og okonomiske bcereevne.

Statens mal som eier er hoyest mulig avkastning over tid eller mest mulig effektiv oppnaelse
av sektorpolitiske mal. Staten forventer at selskapet har en overordnet plan for barekraftig
verdiskaping, og utarbeider og implementerer tydelige mal og strategier for & realisere planen,
se figur nedenfor. Gode godtgjerelsesordninger gjenspeiler selskapets mal og strategier, og
dette er szrlig relevant ved resultatavhengig godtgjerelse og insentivbaserte ordninger i form
av bonus-, aksjeprogrammer e.l. For at resultatavhengig godtgjerelse skal kunne medvirke til
oppnéelse av selskapets mal og beerekraftig verdiutvikling for eier, er det en forutsetning at
det er en klar ssmmenheng mellom kriteriene for den resultatavhengige godtgjerelsen og
selskapets mal og strategier.

Tydelige mal og strategier

Faktorer for effektiv oppnaelse av mdl og strategi

Ressurser Insentiver Ansvarlig
og organisering virksomhet

Prestasjons- og risikostyring

Forventningsomrdder innenfor selskapets virksomhetsstyring

For at resultatavhengig godtgjerelse skal stimulere til ensket adferd, ber resultatkriteriene
bade knyttes til selskapets overordnede maél og til malbare forhold som den enkelte kan



pavirke ved egen innsats. Avlgnningen ber videre reflektere oppnadde resultater ut over det
forventede. Resultatavhengig godtgjerelse skal gjenspeile verdiskaping for eier og ikke 1
praksis vare et fastlannselement. Nar det f.eks. benyttes kvalitative kriterier i
resultatavhengig godtgjerelse, er staten opptatt av at slike elementer ikke forer til at
godtgjerelsen i praksis alltid utbetales. For noen noterte selskaper kan det & knytte kriteriene
til verdiutvikling for eier til en referansegruppe, f.eks. konkurrenters aksjekursutvikling eller
indekser, vere formalstjenlig. Det gjor at ledende ansatte ikke far belenning for ekt aksjekurs
som skyldes eksterne faktorer de ikke har kontroll over, f.eks. endringer i ravarepriser. En slik
utforming innebarer samtidig at ledende ansatte kan fa belenning dersom selskapet presterer
bedre enn sin referansegruppe selv om aksjekursen faller pga. eksterne faktorer. Det kan bidra
til at ledende ansatte kontinuerlig motiveres til & prestere bedre enn sine konkurrenter.

Staten forventer at:
B. Godtgjorelsen er konkurransedyktig, men skal ikke veere lonnsledende, og hensynet til
moderasjon skal ivaretas.

Staten er opptatt av at godtgjerelsen til ledende ansatte er konkurransedyktig slik at selskapet
fér rekruttert og beholdt gode ledere. Samtidig skal godtgjerelsen ikke vaere lennsledende
sammenlignet med tilsvarende selskaper, og hensynet til moderasjon skal ivaretas. Dette
innebearer bl.a. at godtgjerelsen ikke er hoyere enn ngdvendig for a tiltrekke og beholde
ensket kompetanse. Det er verken i selskapets eller eiernes interesse om selskapet betaler mer
i godtgjerelse enn nadvendig. Videre kan moderasjon vare vesentlig for & ivareta selskapets
langsiktige interesser, blant annet ved 4 unnga at omdemmet svekkes gjennom at lenningene
bidrar til urimelige forskjeller i selskapet og samfunnet for gvrig.

Godtgjerelsen til ledende ansatte fastsettes gjerne slik at den oppfyller to formél. Det ene er at
godtgjorelsen er hoy nok til at personen aksepterer stillingen. Det andre er at godtgjerelsen er
innrettet slik at den motiverer til & maksimere méloppnéelse for eieme. For det forste formalet
vil det normalt bl.a. sees hen til forhold som erfaring, ansiennitet, kompetanse og
lonnsbetingelser som er vanlige i andre, tilsvarende selskaper. Her kan det vaere relevant a se
hen til en referansegruppe av sammenlignbare selskaper. Styret bagr imidlertid vare bevisst pa
at en eventuell bruk av slike referansegrupper kan ha en uheldig lennsdrivende effekt, serlig
hvis referansegruppen bestar av fa selskaper, da hayere oppjustering i ett selskap kan medfere
press pé lederlenningene i de gvrige selskapene. Styret ber ogsa ha et bevisst forhold til
sammensetningen av en eventuell referansegruppe. For ledende ansatte som opererer i det
norske lederlennsmarkedet ber det normalt sees hen til sammenlignbare norske selskaper i
fastsettelsen av godtgjarelsen. Lederlonnsnivaet i Norge er lavt i internasjonal sammenheng.
Dersom utenlandske selskaper inkluderes i en referansegruppe, kan dette presse opp
lederlenningene uten at det er et reelt behov for det. Videre ber det vaere aktsomhet rundt &
inkludere noterte selskaper i en referansegruppe for unoterte selskaper da det kan medfere
ungdig lennsekning i unoterte selskaper. For utenlandske ledende ansatte som opererer i
lederlonnsmarkedet utenfor Norge, vil staten ha forstaelse for behovet for visse lokale
tilpasninger som avviker fra statens forventning pé enkelte godtgjerelseselementer.

Ved vurdering av moderasjon, kan forholdstallet mellom godtgjerelsen til ledende ansatte og
ovrige ansatte i selskapet vare relevant. Staten er bl.a. opptatt av at dette forholdstallet ikke
oker uten god begrunnelse. Sterre forskjell i godtgjerelsen mellom ledende ansatte og evrige
ansatte i selskapet kan vare uheldig bl.a. fordi det kan skade selskapets omdemme gjennom a
medfore urimelige forskjeller i selskapet og i samfunnet for gvrig.



Staten er opptatt av at styret ivaretar hensynet til moderasjon ogsa i forbindelse med endringer
i godtgjerelsesordningene. For eksempel vil hensynet til moderasjon i liten grad ivaretas
dersom gkt bindingstid pé aksjer i aksjeprogrammer kompenseres med sterre gkning i samlet
godtgjarelse. Et annet eksempel er eventuell okt fastlenn som folge av redusert
pensjonsgodtgjerelse, men hvor gkningen i fastlennen i liten grad reflekterer moderasjon.

De enkelte godtgjerelseselementene skal vurderes béde enkeltvis og samlet mot statens
forventninger.

Staten forventer at:
D. Godtgjorelsesordningene ikke er urimelige, gir uheldige virkninger for selskapet
eller svekker dets omdomme.

Godgjerelsesordninger som er urimelige, gir uheldige virkninger for selskapet eller svekker
dets omdemme, kan fare til at selskapet mé bruke mye tid pa & handtere intern uro i selskapet,
omtaler i media osv. pé bekostning av andre oppgaver, noe som igjen kan gi svakere
maloppnéelse.

Eksempler pa godtgjerelsesordninger som kan utfordre denne forventningen er inngéelse av
for gunstige retrettavtaler, sluttvederlagsavtaler hvor vederlaget ikke faller bort dersom
vilkarene for avskjed foreligger, hoy bonusuttelling nér aksjonzravkastningen eller annen
maloppnaelse har vert svak og ekstra godtgjarelse pa grunn av eksterne forhold som ledelsen
ikke kan pavirke. Ogsa sarskilt godtgjerelse til ledende ansatte for styreverv i samme konsern
vil typisk anses som urimelig. Staten er opptatt av 4penhet om begrunnelsen for eventuelle
ordninger som kan fremsta som urimelige, slik at staten og andre interessenter kan vurdere
ordningene.

Staten forventer at:
E. Selskapet skal veere dpen om utforming av, nivd pd og utvikling i godtgjorelsen til
ledende ansatte, og at godtgjorelsesordningene er klart forstdelige for eiere, ledende
ansatte og andre interessenter.

Staten er opptatt av &penhet om styrets vurderinger av statens forventninger, f.eks. hvordan
godtgjerelsen bidrar til selskapets mél og hvordan styret ved fastsettelse og justering av
godtgjerelsen ivaretar at godtgjerelsen er konkurransedyktig, men ikke lennsledende samt
hensynet til moderasjon.

Videre, for at eiere og andre interessenter skal kunne vurdere godtgjerelsen til ledende ansatte
er det avgjerende med dpenhet om utformingen av, nivéaet pd og utviklingen i godtgjerelsen til
de ledende ansatte, herunder at ordningene er klart forstaelige. Generelt oppleves sarlig
utformingen av resultatavhengig godtgjarelse, hva som skal til for & oppné slik godtgjerelse
og hvordan kriteriene vurderes i forbindelse med utbetaling, & vare lite tilgjengelige.
Kompliserte ordninger gjar at eiere, styrer, ledende ansatte og andre mé bruke
uforholdsmessig mye tid pa & forstd ordningene. En grunnleggende forutsetning for at
resultatavhengig godtgjerelse skal insentivere mottaker, er at mottaker forstar hva som skal til
for & gke uttellingen.

Det ber i styrets retningslinjer ogséd komme klart frem hva som er potensiell maksimal
utbetaling for hver enkelt deltaker i programmet.



Staten forventer at:
F. Styret redegjor for hvordan det folger opp statens retningslinjer i datterselskaper.

Statens forventninger gjelder hele konsernet.!! Selskapets organisering av virksomheten vil
med andre ord ikke vare avgjerende for forventningenes anvendelse. Samtidig er det i
henhold til selskapslovgivningens rollefordeling generalforsamlingen og styret i det enkelte
selskap som skal falge opp selskapets lederlenn. P4 denne bakgrunn forventer staten at styret i
morselskapet folger opp at statens forventninger blir fulgt opp i hele konsernet og at det pa et
generelt og overordnet niva fremgar av styrets retningslinjer for morselskapet hvordan dette
gjeres. Hvis relevant og dekkende kan det for eksempel forklares at hele eller deler av styrets
retningslinjer for morselskapet ogsa er gjort gjeldende for godtgjerelse til ledende ansatte i
selskapets datterselskaper.

Staten har forstaelse for at det kan vaere sarlige hensyn i datterselskaper. For utenlandske
datterselskaper vil det for eksempel kunne vare behov for lokale tilpasninger som innebaerer
avvik fra statens forventninger. Dette gjelder serlig de spesifikke forventningene knyttet til
enkelte godtgjerelseselementer.

Staten forventer at:
G. Styret tar eierskap til, og arbeider aktivt med, styrets retningslinjer om
godtgjorelse til ledende ansatte, lonnsrapporten samt daglig leders godtgjorelse.

Staten er ikke representert i styrene i selskapene med statlig eierandel, og er derfor avhengig
av at styrene folger opp statens forventninger. Dersom utformingen og fastsettelsen av
godtgjerelsesordningene i praksis delegeres til administrasjonen, kan dette gi uheldig press pa
godtgjerelsesordningene, f.eks. gjennom for enkelt oppnéelig resultatavhengig godtgjerelse.
Styret ber bl.a. ta hensyn til at administrasjonen bestar av ansatte som ogsa selv kan bli
direkte berert av fastsettelsen av godtgjerelsesordningene, og at disse ofte rapporterer til
konsernledelsen og/eller daglig leder. Staten vil som hovedregel ha dialog om lederleonn
direkte med styret.

3 Kommentarer til spesifikke forventninger til enkelte godtgjorelseselementer

Nedenfor folger spesifikke forventninger og tilherende kommentarer knyttet til enkelte
godtgjerelseselementer. Det gjores oppmerksom pa at disse ma vurderes i sammenheng med
de generelle forventningene og kommentarene ovenfor.

3.1  Bonus, aksjeprogrammer og opsjoner
Staten forventer at:

A. Selskapet gir nok informasjon om den resultatavhengige godtgjerelsen i styrets
retningslinjer til at det er mulig & vurdere om ordningen fremmer selskapets mal og
strategier, virker insentiverende og er reelt variabel.

B. Resultatavhengig godtgjerelse skal vare basert pa relevante, transparente og mélbare
kriterier.

C. Maksimalt oppnéelig bonus ikke overstiger 50 pst. av fastlenn.

11 Jf. asl/asal § 1-3.



D. Aksjeprogrammer'?, herunder langtidsinsentivordninger'® (LTI), har bindingstid'* pa
minst tre &r, uavhengig av om den ledende ansatte fortsatt er ansatt i selskapet.

E. Summen av oppnaelig bonus og aksjeprogrammer i noterte selskaper ikke overstiger
80 pst. av fastlenn.

F. Opsjoner eller opsjonslignende ordninger ikke benyttes.

G. Selskapet sgker adgang til & kreve tilbake resultatbasert godtgjerelse som er tildelt pa
dpenbart feilaktig grunnlag eller villedende opplysninger fra vedkommende.

Gode godtgjerelsesordninger gjenspeiler selskapets mal og strategier slik at det skapes et
interessefellesskap mellom eiere og ledende ansatte. Resultatavhengig godtgjerelse,
insentivbaserte ordninger i form av bonus-, aksjeprogrammer e.l., er serlig relevant i denne
sammenheng. Det vises til forventning 2A og 2E og kommentarene til disse for en nermere
beskrivelse av statens forventninger knyttet til utforming av resultatavhengig godtgjerelse,
herunder kriteriene som benyttes. Statens forventning om maksimal sterrelse pa
resultatavhengig godtgjerelse bidrar til & begrense eventuelle negative virkninger av ordninger
som ikke sammenfaller med eiernes mal, jf. kommentarer til avsnitt 2G.

Staten er en langsiktig eier, som er opptatt av verdiutvikling over tid. Formalet med
aksjeprogrammer med bindingstid, som langtidsinsentivordninger (LTI), er & bidra til
langsiktig verdiutvikling gjennom at ledende ansatte eier aksjer i selskapet som ikke kan
selges for bindingstiden har utlgpt. Slike ordninger kan bidra til sterre sammenfall i interesser
mellom eier og ledelse. Sarlig for daglig leder, som antas & kunne pavirke aksjekursen mest
gjennom sitt helhetlige ansvar for selskapet, kan en storre andel LTI vaere mer hensiktsmessig.
For noterte selskaper kan staten derfor statte at rammen for aksjeprogrammer gkes ut over den
tidligere rammen pé 30 pst. av fastlenn. Dette gjelder kun hvis rammen for bonus reduseres
tilsvarende, slik at summen av bonus og aksjeprogrammer, som tidligere, ikke overstiger 80
pst. av fastlonn. Maksimalt oppnéelig bonus skal fortsatt ikke overstige 50 pst. av fastlenn.
Ogsa nér det gjelder en eventuell endring i fordeling mellom bonus og LTI til fordel for LTI
er staten opptatt av at den endrede ordningen er basert pé relevante, transparente og malbare
kriterier og at den vil fremme selskapets mal og strategier, virke insentiverende og vere reelt
variabel. Staten forventer bindingstid pa minst tre ar pa aksjeprogrammer, men oppfordrer til
lengre bindingstid. For at formalet med aksjeprogrammer ikke skal undergraves forventer
staten at bindingstiden pé aksjene overholdes ogsa hvis arbeidsforholdet avsluttes 1
bindingsperioden, med mindre aksjene, eller markedsverdien av aksjene ved arbeidsforholdets
sluttidspunkt, tilbakebetales av den ledende ansatte pé sluttidspunktet.

Aksjeeierskap kan vare egnet til 4 styrke interessefellesskapet mellom eiere og ledende
ansatte. Staten er derfor positiv til aksjeeierskap 1 noterte selskaper ogsé ut over det ledende
ansatte eventuelt fir gjennom aksjeprogrammer, f.eks. ved at en andel av et annet
godtgjerelseselement, som fastlonn eller bonus, investeres i selskapets aksjer. Dette anses
ikke som et aksjeprogram.

Aksjespareprogrammer for alle ansatte omfattes ogsa av statens retningslinjer i den grad de
benyttes av ledende ansatte. Det betyr at ledende ansattes deltakelse i alle former for

12 Med aksjeprogram menes ordninger med direkte aksjeeierskap uten foregdende opsjon. Dette kan innebzre at den ansatte
fir aksjen som betaling, rabatt ved aksjekjop eller bonusutbetaling med betingelse om & kjape aksjer. Sdkalte
langtidsinsentivordninger (LTI) anses som et aksjeprogram.

3 En prestasjonsbasert godtgjerelse hvor nettobelapet etter skatt ma investeres i selskapets aksjer med bindingstid.

14 Bindingstid etter tildeling av godtgjerelsen etter en eventuell opptjeningsperiode.



aksjepareprogrammer skal ha en bindingstid pa minst tre ar og verdien av
aksjespareprogrammet skal vere inkludert i rammen pa 80 pst. av fastlenn.

Staten vil 1 utgangspunktet kun stette aksjeprogrammer i noterte selskaper. Det kan imidlertid
unntaksvis vare helt spesielle tilfeller hvor aksjebasert godtgjerelse kan vare formalstjenlig
for unoterte selskaper i kategori 1 og 2 innenfor rammen for bonus pé 50 pst. av fastlenn.
Staten vil ved eventuelle konkrete forslag fra styret vurdere om den kan stette aksjebasert
godtgjerelse basert pd om det er klart i eiers interesse.

Resultatavhengig godtgjerelse er normalt krevende & utforme pa en god maéte i selskaper i
kategori 3, hvor staten sgker mest mulig effektiv oppnéelse av sektorpolitiske mél. Det kan
bl.a. veere krevende & finne gode kriterier som gjenspeiler selskapets og dermed eiers mél. Det
kan imidlertid unntaksvis vare tilfeller hvor bonusordninger i selskaper 1 kategori 3 er
hensiktsmessige, og staten vil ved konkrete forslag fra styret vurdere om den kan stette
resultatavhengig godtgjorelse basert pd om det er i eiers interesse.

3.2  Pensjon
Staten forventer at:
A. Pensjonsvilkar for ledende ansatte skal vere pa linje med ovrige ansattes vilkér i
selskapet.
B. Pensjonsgrunnlaget for alderspensjon ikke overstiger maksimalgrensen i de
skattefavoriserte kollektive pensjonsordningene i Norge (p.t. 12 G).
C. Det ved avtaler om ytelsespensjon tas hensyn til eventuell ytelsespensjon som er
opptjent fra andre stillinger og at samlet pensjonsutbetaling ikke overstiger 66 pst. av
lonn opp til 12 G.
D. Det skal ikke pélepe pensjonskostnader ut over hva som folger av en eventuell
skattefavorisert ytelsesordning nar en leder ikke lenger er ansatt i selskapet.

Forventningen om at pensjonsvilkér for ledende ansatte er pé linje med @vrige ansattes vilkar i
selskapet inneberer bl.a. at sarskilte ordninger for ledende ansatte som fartidspensjon og kort
opptjeningstid som gir gunstige utbetalinger, ikke er 1 trdd med statens forventning.

Staten har siden 2015 ikke stettet pensjonsgrunnlag for alderspensjon som overstiger
maksimalgrensen i de skattefavoriserte kollektive pensjonsordningene 1 Norge (p.t. 12 G).
Dette innebeerer at pensjoner ikke finansieres over selskapets egen drift, som innebarer en
stor langsiktig kostnad. Forventningen statter ogsa opp under hovedprinsippet om at fastlenn
ber vaere hovedelementet 1 en godtgjerelsesordning. Videre vil en ramme pa 12 G bidra til ekt
apenhet om nivaet pa lederlenningene. Pensjon synes i mindre grad & pévirke innsats og
motivasjon enn lgnn som mottas i dag eller i nar fremtid. Heye pensjonskostnader kan derfor
koste mer for selskapet enn det gir i opplevd lennseffekt for mottakeren.

Det er fi selskaper som tilbyr sine ansatte ytelsespensjon. Omtalen i punkt 3.2. C er beholdt
ettersom det fremdeles er en del ledende ansatte som har slike avtaler.



3.3  Sluttvederlag”
Staten forventer at:

A. Dersom selskapet inngar avtale om sluttvederlag, overstiger ikke avtalt sluttvederlag
og lenn i oppsigelsestiden 12 manedslgnner 1 sum.

B. Sluttvederlaget reduseres krone for krone dersom den ledende ansatte i
sluttvederlagsperioden tiltrer ny stilling, fir nye lennede verv eller mottar inntekt fra
naringsvirksomhet hvor vedkommende er aktiv eier.

C. Dersom den ledende ansatte selv tar initiativ til & avslutte arbeidsforholdet, skal det
ikke gis sluttvederlag.

Staten er opptatt av at selskapet ikke skal betale urimelige vederlag til ansatte som forlater
selskapet. Samtidig er det klart at situasjoner hvor det er aktuelt & betale sluttvederlag kan ha
mange aspekter. Sluttvederlag som overstiger 12 maneders fastlenn inkludert oppsigelsestid
vil sjelden vare rimelig og i samsvar med hensynet til moderasjon. Videre er det urimelig
dersom vedkommende far sluttvederlag samtidig med inntekt fra andre stillinger, verv eller
for gvrig mottar inntekt som gir eller erstatter arbeidsinntekt. Med "verv" menes profesjonelle
Verv.

4 Virkningstidspunkt og implementering

Statens retningslinjer for lederlonn er fastsatt 30.4.2021. Staten forventer at statens
retningslinjer er fulgt opp i styrets retningslinjer som legges frem for ordinaer
generalforsamling 1 2022.

Staten har forstéelse for at det kan vere krevende & endre godtgjerelsesavtaler som er i strid
med disse retningslinjene, men som er inngatt for fastsettelsen retningslinjene. Nar det gjelder
hvilke avtaler som anses & veare inngatt etter fastsettelsen av retningslinjene, anser staten en
reforhandiet avtale i forbindelse med en ny stilling som en ny avtale. Et eksempel er dersom
en ledende ansatt skifter stilling i konsernledelsen og i den forbindelse reforhandler sine
vilkar. I et slikt tilfelle vil statens forventninger gjelde, herunder rammen pa 12 G for
pensjon, i forbindelse med reforhandlingen av avtalen.

15 Sluttvederlag omfatter kompensasjon i tilknytning til fratredelse og kan inneholde etterlgnn, arbeidsfrie perioder, andre
finansielle ytelser og naturalytelser.
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1. Hva saken gjelder

Helse- og omsorgsdepartementet har i foretaksmgte 10. januar 2022 endret vedtektene for
Helse Sgr-@st RHF for 4 bringe dem i samsvar med nye retningslinjer fra Neaerings- og
fiskeridepartementet 30. april 2021 om lederlgnn i selskaper med statlig eierandel.
Endringene skal bidra til a tydeliggjgre statens forventninger til fastsettelse av Ignn og
godtgjgrelse til ledende ansatte. Det forutsettes at Helse Sgr-@st RHF tilpasser gjeldende
regionale retningslinjer i trad med dette. Retningslinjene skal ogsa inneholde en
redegjgrelse om hvordan «Statens retningslinjer for lederlgnn i selskaper med statlig
eierandel» er fulgt opp i helseforetakene.

Nye retningslinjer skal legges frem for godkjennelse i ordinzert foretaksmgte i 2022.
Gjeldende regionale retningslinjer er fastsatt av styret for Helse Sgr-@st RHF, jf. styremgte
30. april 2015, sak 027-2015. Det fremmes derfor ny sak for styret for & gjennomfgre de
forutsatte tilpasninger i retningslinjene for lederlgnn og andre godtgjgrelser for ledende
ansatte.

Lgnnsrapport i samsvar med allmennaksjeloven § 6-16b og forskrift om retningslinjer og
rapport om godtgjgring for ledende personer § 1, jf. §6, skal legges frem for ordinzert
foretaksmgte fra og med 2023.

2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

2.1 Gjeldende retningslinjer og praksis i Helse Sgr-@st RHF

Helse Sgr-@st RHF har i trad med styresak 027-2015 fulgt opp Naerings- og
fiskeridepartementets «Retningslinjer for lgnn og annen godtgjgrelse til ledende ansatte i
foretak og selskaper med statlig eierandel» ved fastsettelse av lgnn for administrerende
direktgr og andre ledere i Helse Sgr-@st RHF.

Helse Sgr-@st har i sine regionale retningslinjer avgrenset bestemmelsene i forhold til det
regionale helseforetakets rettslige status som heleid statlig selskap. Videre er de naermere
regler for lgnnsfastsettelse m.v. ytterligere konkretisert. Dette for & gi tydeligere anvisning
pa gnsket praksis i var virksomhet. Samlet sett innebaerer disse tilpasningene strengere
krav til moderasjon i lederlgnnsordningene enn det som fglger av statens overordnede
retningslinjer.

Retningslinjene er supplert med en redegjgrelse for gjeldende praksis.

2.1.1 Retningslinjer for Ignn og annen godtgjgrelse til ledende ansatte i Helse Sgr-@st RHF
Gjeldende retningslinjer kan oppsummeres som fglger:

Generelle forhold

e Lederlgnningene skal veere konkurransedyktige, men ikke lgnnsledende
sammenlignet med tilsvarende selskaper med samme kompleksitet.

e Hovedelementeti en kompensasjonsordning skal vaere den faste grunnlgnnen.
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Kompensasjonsordningene skal utformes slik at lgnn ikke pavirkes av eksterne
forhold som ledelsen selv ikke kan pavirke.

Administrerende direktgr ma kunne forvente en lgnnsutvikling i trad med
lgnnsutviklingen i samfunnet for gvrig.

De enkelte elementer i en lgnnspakke skal vurderes samlet, med fast lgnn og andre
goder som pensjoner og sluttvederlag som en helhet. Styret skal ha en oversikt over
den samlede verdi av den enkelte leders avtalte kompensasjon. Dette betyr i tillegg
til administrerende direktgr ledere pa niva 2 i organisasjonen.

Det er styrets ansvar a fastsette retningslinjer for godtgjgrelse til ledende ansatte.
Administrerende direktgrs godtgjgrelse fastsettes av styret.

Styret skal pase at lederlgnnsordningene ikke gir uheldige virkninger for
helseforetaket eller svekker dets omdgmme.

Medarbeidere i ledelsen skal ikke ha szerskilt godtgjgrelse for styreverv i andre
selskaper i samme foretaksgruppe.

Variabel lgnn skal ikke benyttes ved fastsettelse av lederlgnn.

Pensjonsvtelser

Pensjonsvilkar skal veere pa linje med andre ansattes vilkar i Helse Sgr-@st RHF.

I den grad det avtales lavere pensjonsalder enn folketrygdens pensjonsalder pa 67
ar, skal pensjonsalderen som hovedregel ikke settes lavere enn 65 ar.

For ansatte i Helse Sgr-@st RHF skal samlet pensjonsgrunnlag ikke overstige 12 G.

Sluttvederlag

I henhold til arbeidsmiljgloven § 15-16 er det kun virksomhetens gverste leder, dvs.
administrerende direktgr, som med rettsvirkning kan frasi seg sitt oppsigelsesvern. Det
innebaerer at evt. avtaler om dette med andre ledende ansatte ikke vil veere rettslig
bindende.

For at administrerende direktgr rettsgyldig skal kunne frasi seg oppsigelsesvernet, ma det
dessuten tas inn en egen klausul i arbeidsavtalen der dette uttrykkelig fremgar, jf. lovens §
15-16 (2).

For gvrig gjelder falgende retningslinjer:

Sluttvederlag skal ikke benyttes ved frivillig avgang.

Sluttvederlag og lgnn i oppsigelsestid skal normalt ikke overstige 12 maneders
fastlgnn.

Ved ansettelse i ny stilling eller ved inntekt fra neeringsvirksomhet som
vedkommende er aktiv eier av, skal sluttvederlaget reduseres med et forholdsmessig
belgp beregnet pa grunnlag av den nye arsinntekten. Reduksjon kan fgrst skje etter
at vanlig oppsigelsestid for stillingen er ute.

Sluttvederlaget kan holdes tilbake hvis vilkarene for avskjed foreligger, eller hvis det
i perioden hvor det ytes sluttvederlag oppdages uregelmessigheter eller
forsgmmelser som kan lede til erstatningsansvar eller at vedkommende blir tiltalt
for lovbrudd.

Administrerende direktgr vil se til at avtaler om sluttvederlag med ledende ansatte er i trad
med dette.
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2.1.2 Praksis
Fglgende praksis beskrevet i styresak 027-2015 er viderefgrt frem til i dag:

e Lgnnsoppgjgret i Helse Sgr-@st RHF skjer samlet, med unntak av administrerende
direktgr som far fastsatt sin lgnn direkte av styret.

e Administrerende direktgrs lgnn fastsettes etter det ordinzere lgnnsoppgjaret og
gjores gjeldende fra 1. januar samme ar.

e Ledere pa niva 2, dvs. de som rapporterer til administrerende direktgr, blir
lgnnsvurdert av administrerende direktgr. Avdelingsledere (niva 3) blir
lgnnsvurdert av direktgrer pa niva 2.

e Alle ledere inkl. niva 3 er unntatt fra overenskomst.

e Lgnn for administrerende direktgr og ledende ansatte fastsettes med grunnlag i
fglgende Kriterier:

» Lgnnsutviklingen i samfunnet for gvrig

» Lgnnsnivaet for sammenlignbare stillinger i statseide selskaper

» Oppnadde resultater i forhold til virksomhetens hovedmal basert pa
status per arsavslutning

» Utgvelse av lederskap og evne til a skape godt arbeidsmiljg

2.2 Nye retningslinjer for fastsetting av Ignn og Ignnsutvikling for ledende ansatte i
Helse Sgr-@st RHF

Beslutningsgrunnlag

Nzerings- og fiskeridepartementet har i forskrift med hjemmel i allmennaksjeloven
21.12.2020 gitt nye bestemmelser om retningslinjer og rapport om godtgjgrelse for ledende
personer- se vedlegg (vedlegg 1). Her fastsettes oppdaterte krav til innholdet i slike
retningslinjer og gjennomfgring av endring i retningslinjene samt krav til innholdet i en arlig
lgnnsrapport fra styret. Naerings- og fiskeridepartementet har pa bakgrunn av dette gitt nye
retningslinjer spesielt for lederlgnn i selskaper med statlig eierandel 30.4.202- se vedlegg
(vedlegg 2).

De nye statlige retningslinjene er viderefgrt til de regionale helseforetakene gjennom Helse-
og omsorgsdepartementets foretaksmgteprotokoller 10.1.22 (krav og rammer for 2022).
Dette innebaerer at Helse Sgr-@st RHF skal utarbeide nye retningslinjer for sin virksomhet
som fremlegges og besluttes av styret fgr foretaksmgte med departementet.

Gjeldende regionale retningslinjer er som nevnt ovenfor fastsatt av styret for Helse Sgr-@st
RHEF, jf. styremgte 30. april 2015, sak 027-2015. Det ma derfor fremmes ny sak for styret for
a giennomfare de forutsatte tilpasninger i retningslinjene for lederlgnn i 2022, herunder
krav til arlig lgnnsrapport fra og med 2023.

Vurdering

Administrerende direktgr har pa denne bakgrunn foretatt en systematisk gjennomgang av
de nye retningslinjene fra Nzerings- og fiskeridepartementet og sammenholdt
bestemmelsene punkt for punkt med gjeldende retningslinjer og praksis i Helse Sgr-@st.
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Fglgende oppsummeres:

e Endringene innebaerer ikke noen prinsipielle eller pd annet vis vesentlige endringer i
forhold til gjeldende retningslinjer og praksis. Hovedprinsippene viderefgres, dvs. at
lgnnsfastsettelsen skal vaere konkurransedyktig men ikke lgnnsledende, at fastlgnn
skal veere hovedelementet i en godtgjgrelsesordning og at godtgjgrelsesordninger
ikke ma vaere urimelige eller svekke virksomhetens omdgmme

o Bestemmelsene skal imidlertid tydeliggjare statens forventninger til fastsettelse av
lgnn og godtgjgrelse for ledende ansatte, bl.a. ved skjerpede krav til begrunnelse og
klarere krav til oppfglgning og rapportering av lgnnsutviklingen. Dette underbygges
ved kommentarer til generelle forventninger og spesifikke forventninger til ulike
godtgjgrelseselementer

e Detunderstrekes at det skal praktiseres apenhet bade om utforming, niva pa og
utvikling i godtgjerelsen til ledende ansatte, og at ordningene skal veere forstaelige
for alle interessenter

e Styret skal redegjgre for og aktivt fglge opp statens retningslinjer i datterselskap
(herunder underliggende helseforetak). Det skal hvert ar utarbeides en egen
lgnnsrapport knyttet til kriteriene i statens retningslinjer

e Til de generelle forventninger gis det bl.a. neermere veiledning om krav til
begrunnelse. Det heter f.eks. at godtgjgrelsen ikke skal veere «hgyere enn ngdvendig
for a tiltrekke og beholde gnsket kompetanse», og at det er vesentlig «3 unngd at
omdgmmet svekkes ved at lgnningene bidrar til urimelige forskjeller i selskapet og
samfunnet for gvrig». Det pekes videre pa at moderasjon bl.a. innebzerer en
vurdering av forholdstallet mellom godtgjgrelse til ledende ansatte og gvrig ansatte. |
den forbindelse understrekes at «staten er opptatt av at forholdstallet ikke gker uten
god begrunnelse»

Nar det gjelder spesifikke forventninger til ulike godtgjgrelseselementer, skal det bl.a. ikke
etableres pensjonsvilkdr som innebzerer «szrskilte ordninger for ledende ansatte som
fartidspensjon og kort opptjeningstid som gir gunstige utbetalinger». Videre sies det bl.a. at
sluttvederlag «som overstiger 12 maneders fastlgnn inkludert oppsigelsestid vil sjelden
veere rimelig og i samsvar med hensynet til moderasjon»

Administrerende direktgr anser at gjeldende retningslinjer og praksis i Helse Sgr-@st RHF
fullt ut dekker de generelle og spesifikke forventninger som fremgar av Neerings- og
fiskeridepartementets nye retningslinjer per 30.4.2021, del I. Det er derfor ikke behov for a
foreta noen materielle endringer av gjeldende retningslinjer i Helse Sgr-@st RHF.

Naerings- og fiskeridepartementets retningslinjer, del Il (Kommentarer) gir imidlertid
nzermere veiledning med hensyn til hva staten legger i de forventningene som fremgar av
del . Denne veiledningen bgr tilsvarende legges til grunn for praktisering av regionale
retningslinjer.

Det vises for gvrig til forskriftens krav om arlig lgnnsrapport, som fremlegges fgrste gang i
2023 for regnskapsaret 2022.

Side5av 6



)
HELSE efo SOR-OST

2.3  Oppfolging i helseforetakenes styrer

Helse Sgr-@st RHF har i foretaksmegter februar 2022 lagt til grunn at ogsa helseforetakene
fastsetter nye retningslinjer i samsvar med Helse- og omsorgsdepartementets krav i
foretaksmgte med Helse Sgr-@st RHF 10. januar 2022.

Det forutsettes at retningslinjer for lgnn til administrerende direktgr og andre ledende ansatte
gitt i denne saken legges til grunn for tilsvarende retningslinjer i helseforetakene. Disse
retningslinjene skal styrebehandles i det enkelte helseforetak. Vedtatte retningslinjer oversendes
Helse Sgr-@st RHF for godkjenning i nye foretaksmgter senere i 2022.

3. Administrerende direktgrs anbefaling

Det er viktig a sikre riktig lgnnsniva og Ignnsutvikling for alle ansatte og hindre at ugnskede
og utilsiktede lgnnsforskjeller oppstar. Det er samtidig viktig at organisasjonen er
konkurransedyktig mht. kompetanse pa kort og lang sikt. En riktig balanse pa disse
omradene er ogsa av vesentlig omdgmmemessig betydning.

Administrerende direktgr anser at gjeldende regionale retningslinjer for lgnn til ledende
ansatte supplert med en henvisning til Naerings- og fiskeridepartementets retningslinjer del
II (Kommentarer) bidrar til denne balansen og sikrer at Helse Sgr-@st RHF er tydelig og
forutsigbar i forhold til statens forventninger til lederlgnn.

Administrerende direkter anbefaler at det treffes vedtak i samsvar med dette.

Det anbefales videre at retningslinjene og prinsippene i denne saken styrebehandles i hvert
enkelt helseforetak. Nye foretaksvise retningslinjer godkjennes i foretaksmgte med Helse
Sgr-@st RHF.

Trykte vedlegg:
1. Forskrift om retningslinjer og rapport om godtgjgrelse for ledende personer (Nzerings- og
fiskeridepartementet 11.12.2020)
2. Statens retningslinjer for lederlgnn i selskaper med statlig eierandel (Nzerings- og
fiskeridepartementet 30.4.2021)

Utrykte vedlegg:
e Vedtekter for Helse Sgr-@st RHF (endret 10.1.2022)

e Foretaksmgteprotokoll for Helse Sgr-@st RHF vedr. krav og rammer samt endringer i vedtektene
(10.1.2022)
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Protokoll fra foretaksmeote i Helse Ser-Ost RHF

PROTOKOLL FRA FORETAKSMOTE I HELSE SOR-OST RHF
Mandag 10. januar 2022 k1. 11.00 ble det avholdt foretaksmeote i Helse Ser-Ost RHF. Mgtet ble
holdt som felles foretaksmaete for de regionale helseforetakene og ble holdt pa video.

Dagsorden

Sak 1 Foretaksmeotet konstitueres
Sak 2 Dagsorden

Sak 3 Krav og rammer for 2022
Sak 4 Endringer i vedtektene

Fra Helse- og omsorgsdepartementet motte
Helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkol

Ogsa tilstede:

Statssekreteer Karl Kristian Bekeng
Ekspedisjonssjef Espen Aasen
Avdelingsdirekter Kai Furberg

Fung. avdelingsdirekter Mikkel Hovden Aas
Underdirektor Tone Hobaek

Seniorradgiver Rune Pedersen

Fra styret i Helse Sor-Ost RHF motte
Styreleder Svein Gjedrem

Nestleder Nina Tangnaes Grenvold

Einar Lunde

Kristin Vinje

Lasse Selvberg

Kirsten Brubakk

Harald V. Nikolaisen

Christian Grimsgaard

Peder Olsen

Fra administrasjonen i Helse Sor-Ost RHF motte
Administrerende direktor Terje Rootwelt

Riksrevisjonen var varslet i samsvar med lov om Riksrevisjonen § 13 og mette ved Frode Linna
og Nils Erik Bjorge.

Brukerrepresentantene som meter i styrene i de regionale helseforetakene var invitert til
foretaksmetet. Fra brukerutvalget i Helse Ser-0st RHF deltok Aina Nybakke.
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Sak 1 Foretaksmgtet konstitueres

Helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkol ensket, som everste eiermyndighet og meoteleder,
velkommen. Hun spurte om det var merknader til innkallingen. Det var ingen merknader til
innkallingen.

Foretaksmotet vedtok:
Innkallingen er godkjent. Foretaksmatet er lovlig satt.

Helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkol og styreleder Svein Gjedrem ble valgt til &
godkjenne protokollen.

Sak 2 Dagsorden

Helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkol spurte om det var merknader til dagsorden. Det var
ingen merknader til dagsorden.

Foretaksmotet vedtok:
Dagsorden er godkjent.

Sak 3 Krav og rammer for 2022

3.1 Oppdraget for 2022

Foretaksmaotet viste til oppdragsdokumentet for 2022. Det ble lagt til grunn at de regionale
helseforetakene iverksetter nedvendige tiltak for & innfri kravene i oppdragsdokumentet og
foretaksmetet, innenfor de juridiske, skonomiske og organisatoriske rammene som gjelder for
helseforetak.

I oppdragsdokumentet for 2022 framgar det at de regionale helseforetakene i 2022 skal innrette
virksomheten med sikte pé & na felgende overordnede mal:

1. Styrke psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbhehandling
2. Styrke forskning, innovasjon og kompetanse og forbedre kvalitet og pasientsikkerhet
3. Rask tilgang til helsetjenester og sammenhengende pasientforlep

Foretaksmaetet viste til Hurdalsplattformen hvor det gar fram at Norge skal ha en desentralisert
sykehusstruktur som sikrer beredskap og gir alle innbyggere forsvarlig og trygg behandling pa
sykehus.

Na ved inngangen i 2022 er pandemisituasjonen uforutsigbar og det er forventet en gkning i
innleggelser grunnet omikron. Det vil fortsatt veere usikkerhet om den videre utviklingen og
det kan komme nye virusvarianter som gir ekte utfordringer. Samtidig vil vaksinering med
oppfriskningsdoser ha en effekt pa innleggelser. Sykehusene ma av denne grunn opprettholde
beredskapen og viderefore de gode smittevernrutinene som er innarbeidet i forbindelse med
pandemien. Flere helseforetak har mattet utsette planlagte operasjoner for a frigjore kapasitet
og ressurser til alvorlig syke covid-19-pasienter.
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Departementet vil folge med pa hvordan pandemisituasjonen pavirker helseforetakene og
eventuelt justere krav og rammer i trdd med utviklingen.

3.2 Bemanning, ledelse og organisasjon

Foretaksmaotet viste til at det vil bli etablert to offentlige utvalg for a felge opp regjeringens
ambisjoner for tjenesten. En helsepersonellkommisjon skal vurdere og fremme tiltak for &
utdanne, rekruttere og beholde kvalifisert helsepersonell over hele landet. Et annet utvalg skal
utrede endringer i styringen av sykehusene og helseforetaksmodellen innenfor en modell med
statlig eierskap, som sikrer regional, politisk og demokratisk styring. Utvalget skal ogsa
gjennomga antall lederstillinger i helsesektoren, og vurdere regelverk som kan understotte en
fornuftig lederstruktur. De regionale helseforetakene forventes ved behov & bidra med innspill
til de to utvalgene.

3.2.1 Bemanning

Regjeringen er opptatt av et trygt og godt arbeidsliv. Gitt den langvarige belastningen
koronapandemien har medfert, er det avgjorende at helseforetakene ivaretar sine medarbeidere
og vurderer arbeidsbelastningen. Dette ma skje i naert samarbeid med tillitsvalgte og
vernetjenesten. I dagens situasjon er det sarlig viktig med tiltak som bidrar til et trygt og godt
arbeidsmilje, slik at fraveer og frafall forhindres.

Koronapandemien har tydeliggjort at det er viktig a utarbeide planer for & rekruttere, beholde
og utvikle personell. Dette arbeidet ma viderefores, og er ogsa sentralt i arbeidet til
Helsepersonellkommisjonen. Det vises ellers til endringer i vedtektene knyttet til retningslinjer
for lederlonn mv.

Foretaksmaotet viste til at regjeringen i Hurdalsplattformen slar fast at hele og faste stillinger
skal veere standarden i arbeidslivet, ogsa i helsetjenestene. Det er over tid arbeidet med &
utvikle heltidskultur og redusere deltid i helseforetakene. Dette arbeidet méa viderefores og
forsterkes. Videre ma det arbeides med tiltak som reduserer innleie.

De sma sykehusene i distriktene har utfordringer med a rekruttere legespesialister, og mange
er avhengig av innleie for & opprettholde tjenestetilbud. A rekruttere og stabilisere
bemanningen ved de mindre sykehusene vil blant annet kreve en mer systematisk innsats for &
utvikle fagmiljoer og utdanne egne spesialister. Som del av arbeidet kan det gis innspill til
eventuelle endringer i regelverket som er til hinder for & utdanne spesialister ved disse
sykehusene.

Foretaksmetet ba de regionale helseforetakene om &:

- viderefore og forsterke arbeidet med a utvikle en heltidskultur i helseforetakene.

- iverksette tiltak for a styrke rekruttering og spesialistutdanning for leger ved de mindre
sykehusene i distriktene.

- delta i arbeid med forslag til endringer i spesialistforskriften.

3.2.2 Stedlig ledelse

Foretaksmaotet viste til at Stortinget ved behandling av Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-
2019) vedtok a be daveerende regjering sorge for at stedlig ledelse skulle veere hovedregelen
ved norske sykehus, og at dette ble fulgt opp i foretaksmetet den 4. mai 2016. Foretaksmeotet
viste videre til Hurdalsplattformen som slar fast at man skal sikre stedlig ledelse i sykehusene,

10. januar 2022



Protokoll fra foretaksmeote i Helse Ser-Ost RHF 6

og ba de regionale helseforetakene vise hvordan dette er ivaretatt innenfor lovens krav til
enhetlig ledelse, jf. ogsé rundskriv I-2/2013 om Lederansvaret i sykehus.

- Foretaksmetet ba de regionale helseforetakene redegjore for hvordan de ulike
virksomhetene i regionen er organisert for 4 ivareta prinsippet om stedlig ledelse. Dette skal
ga fram av arlig melding for 2022.

3.2.3 Inkludering og mangfold

Foretaksmaotet viste til at et av regjeringens satsingsomrader er "Arbeid for alle i et
inkluderende arbeidsliv". Som store arbeidsgivere er det av spesiell betydning at
helseforetakene fortsetter arbeidet med & legge til rette for & rekruttere personer som av ulike
grunner har utfordringer med & komme inn i arbeidslivet. Inkluderingsarbeidet skal ogsa bidra
til & forhindre frafall fra arbeidslivet.

- Foretaksmetet ba de regionale helseforetakene om & viderefore arbeidet med inkludering og
mangfold og legge til rette for rekruttering av personer som har utfordringer med 4 komme
inn i arbeidslivet, samt 4 forhindre frafall fra arbeidslivet.

3.3 Beredskap og sikkerhet

Foretaksmaotet viste til betydningen av at de regionale helseforetakene og helseforetakene
systematiserer sine erfaringer med beredskaps- og smittevernarbeid i forbindelse med
koronapandemien, og bruker disse aktivt for & forbedre egne beredskapsplaner. De regionale
helseforetakene ma ogsa bidra med sine erfaringer til en nasjonal gjennomgang av
helseberedskapen som departementet vil gjennomfere i 2022.

Foretaksmaetet viste til atomberedskapsevelsen Arctic Reihn 2022. Direktoratet for stralevern
og atomsikkerhet leder planleggingen og gjennomferingen av evelsen, og Helseovelsen 2022 vil
vaere en integrert del av denne. De regionale helseforetakene forventes & delta aktivt bade i
feltovelsen og ovelsen for beslutningstakerne, og ma sette av tilstrekkelig tid og ressurser til
deltakelsen.

Foretaksmaetet viste til NATO-gvelsen Cold Response 2022. Norge er vertsland for svelsen og
ansvarlig for vertslandsstette, herunder a yte nedvendige helsetjenester til NATOs styrker sa
lenge de eri Norge.

Foretaksmetet ba de regionale helseforetakene om é:

- videreutvikle beredskapsarbeidet og -planene med hensyn til pandemier og andre alvorlige
kriser, ved 4 folge opp egenevaluering av pandemihandteringen, Koronakommisjonens
rapport og egne risiko- og sarbarhetsanalyser knyttet til infrastruktur, kompetanse og
innsatsfaktorer mv.

- bidra med innspill til departementets nasjonale gjennomgang av helseberedskapen i 2022.

- delta i planlegging, gjennomfering og evaluering av nasjonal atomberedskapsevelse 2022.

- sorge for at tjenestegjorende militaert personell under NATO-ovelsen Cold Response 2022
gis tilgang til spesialisthelsetjenester uten etterfolgende fakturering fra norske myndigheter.
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3.4 Nasjonal samordning

3.4.1 Klima og miljo

Statens eierutevelse skal bidra til 4 na statens mal pa en baerekraftig og ansvarlig mate. Staten
forventer at selskapene er ledende i arbeidet for 4 vaere ansvarlige virksomheter og at de skal
gjennomfore aktsomhetsvurderinger i trad med anerkjente metoder for a identifisere og
héndtere risiko som virksomheten péferer samfunn, mennesker, miljo og klima.

Under FNs klimakonferanse i Glasgow, COP26, sluttet Norge seg til klimakonferansens
helseprogram. Helseprogrammet har lansert flere tiltak for a styrke helsesystemer slik at de er
robuste i mete med klimaendringene. Helseprogrammet oppfordrer ogsa land til & kutte
klimagassutslipp fra helsesektoren. Helse- og omsorgsdepartementet vil ta initiativ til en
nasjonal analyse av sarbarhet og tilpasningsbehov relatert til klimaendringer og helse. Det vil
ogsa bli gjort en utvidet evaluering av status for klimagassutslipp fra helsesektoren. Malet er &
etablere et veikart, tentativt innen 2023. Veikartet skal gi retning mot en baerekraftig lavutslipps
helsesektor innen 2050.

De regionale helseforetakene har allerede selv vedtatt felles klima- og miljemal med indikatorer
i spesialisthelsetjenesten. Som hovedmal skal spesialisthelsetjenesten innen 2030 redusere
(direkte) utslipp av CO2-ekvivalenter (COz2e) med 40 pst. Det langsiktige malet er klimaneytral
drift av spesialisthelsetjenesten innen 2045.

Foretaksmaetet viste til at det bor bygges videre pa det gode arbeidet som er gjort i forbindelse
med rapporten for spesialisthelsetjenestens arbeid med samfunnsansvar. Det felles
klimaregnskapet for helseforetakene skal videreutvikles og publiseres i den arlige rapporten. Et
viktig grep i arbeidet med & forebygge og redusere det negative miljo- og klimaavtrykket vil
veere & involvere og bevisstgjore ledere og medarbeidere i hele organisasjonen.

I foretaksmetet i januar 2011 ble de regionale helseforetakene bedt om & etablere miljoledelse
og miljostyringssystem i helseforetakene med pafelgende sertifisering i henhold til ISO 14001-
standarden. Dette ble gjennomfert for alle helseforetakene. Foretaksmetet viste til at det i det
videre arbeidet ber veere opp til den enkelte helseregion/det enkelte helseforetak a vurdere om
det er hensiktsmessig 4 viderefere sertifiseringsordningen, eller om man kan ivareta
malsettingene for miljoledelse pa annen mate.

Foretaksmetet ba de regionale helseforetakene om é:

- dokumentere arlig status i arbeidet med 4 na de langsiktige méalene innen klimaomradet
gjennom spesialisthelsetjenestens rapport om samfunnsansvar.

- vurdere om det er ressursmessig riktig a viderefore tredjepartssertifiseringen av system for
miljoledelse, eller om man skal ivareta mélsettingene for miljeledelse pa annen maéte.

- bidrai arbeidet med en nasjonal analyse av sarbarhet og tilpasningsbehov relatert til
klimaendringer og helse.

3.4.2 Luftambulansetjenesten

Foretaksmaotet viste til Helsetilsynets rapport etter tilsyn med ambulanseflytjenesten
Undersokelse av om befolkningen i Nord-Norge far forsvarlige helsetjenester. Helsetilsynet har
konkludert med at de regionale helseforetakene ikke har oppfylt sitt ansvar for tilrettelegging
og styring av aktivitetene i ambulanseflytjenesten. Svikten gjelder plikten til 4 planlegge,
gjennomfore, evaluere og korrigere ambulanseflytjenesten.
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- Foretaksmotet ba de regionale helseforetakene om & folge opp funnene i Helsetilsynets
rapport og iverksette nadvendige tiltak. Det skal rapporteres til departementet innen
utgangen av 2022.

3.4.3 Bygg og vedlikehold mv.

Foretaksmaotet viste til tidligere stilte krav om bygg og vedlikehold og de regionale
helseforetakenes arbeid med dette. Foretaksmeotet viste videre til at det er et krav at
Sykehusbygg HF skal benyttes i prosjekter som blir finansiert med 1an over statsbudsjettet.
Bakgrunnen for dette er hensynet til kunnskapsoppbygging og erfaringsoverforing.

Foretaksmaetet ba de regionale helseforetakene om &:
fastsette mal for tilstandsgrad for sine sykehusbygg.

- sikre at helseforetakene utarbeider verdibevarende vedlikeholdsplaner med bakgrunn i
tilstandsregistreringen av bygningsmassen som gjeres hvert fijerde ar, slik at fastsatte mal
for tilstandsgrad nés.

- Foretaksmeotet ba Helse Vest RHF og Helse Ser-Jst RHF rapportere om hvordan
Sykehusbygg HF benyttes i de prosjekter hvor det er tildelt nye lanerammer for 2022.

3.5 IKT-utvikling og digitalisering

Foretaksmaetet viste til at regjeringen har som mal 4 etablere digitale losninger som
understotter en helhetlig samhandling mellom helsepersonell og styrker pasienter og
innbyggeres mulighet til 4 ta aktivt del i eget behandlingsopplegg. Det skal legges opp til en
trinnvis utvikling og realisering av sammenhengende e-helselosninger.

En sammenhengende helse- og omsorgstjeneste forutsetter nasjonal koordinering, felles
prioritering og innsats om nasjonale digitaliseringstiltak slik at de samlede ressursene brukes
mest mulig effektivt. Foretaksmeotet har merket seg at det er etablert en god struktur for
samarbeid, erfaringsdeling og samhandling, som styrker det interregionale samarbeidet.
Foretaksmaetet viste til at de regionale helseforetakene har arbeidet malrettet med innfering av
journal- og kurvesystemer, jf. Felles plan 2021 — Helhet og sammenheng — bedre journal- og
samhandlingslosninger.

3.5.1 Journal- og samhandlingslgsninger
Sentrale oppgaver i arbeidet med & videreutvikle nasjonale e-helselosninger er knyttet til
dokumentdeling via kKjernejournal, digital samhandling og pasientens legemiddelliste.

Standardisert sprak skal benyttes for strukturering av informasjon i journalsystemene i helse-
og omsorgstjenesten. Helse Midt-Norge RHF er forst ut med a ta i bruk standardisert sprak
gjennom sitt arbeid med Helseplattformen. Pasientens legemiddelliste proves ut i Helse Vest og
Bergen kommune fra hesten 2021. Helse Midt-Norge RHF vil preve ut en felles
legemiddeloversikt gjennom Helseplattformen fra varen 2022.

Foretaksmotet ba de regionale helseforetakene legge folgende til grunn i det videre arbeidet for
bedre journal- og samhandlingslesninger:
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Felles sprak

- De regionale helseforetakene skal utarbeide felles planer for bruk av felles sprak innen
prioriterte fagomrader, herunder legemiddelomradet, pleieplaner, og medisinske
kvalitetsregistre. Helse Midt-Norge RHF skal ha en lederrolle i arbeidet.

Pasientens legemiddelliste

- De regionale helseforetakene skal gjore nedvendige forberedelser for trinnvis innfering av
pasientens legemiddelliste fra 2023 og utarbeide en felles plan for videre utpreving og
innfering i alle regioner. Arbeidet skal baseres pa erfaringene i Helse Vest og Helse Midt-
Norge. Helse Vest RHF skal ha en lederrolle i arbeidet.

Digital samhandling

De regionale helseforetakene skal:

- samordne krav til dokumentdeling via kjernejournal og utarbeide planer for videreutvikling
og trinnvis innfering i de enkelte regionene. Helse Ser-Ost RHF har en lederrolle for
helseregionenes arbeid. Arbeidet skal gjores i samarbeid med Direktoratet for e-helse og
Norsk helsenett SF.

- viderefore arbeidet med utpreving av grensesnitt for deling av kritisk informasjon mellom
journalsystemene i sykehus og Kkjernejournal. Helse Vest RHF har en lederrolle for
helseregionene i arbeidet. Arbeidet skal gjores i samarbeid med Direktoratet for e-helse og
Norsk helsenett SF.

- starte utpreving og serge for innfering av nasjonal informasjonstjeneste for laboratorie- og
radiologisvar (NILAR) i egen region og delta i styringsgruppen for prosjektet som ledes av
Direktoratet for e-helse.

Det skal rapporteres pa oppdragene i oppdatert Felles plan 2022 innen 1. oktober 2022.

3.5.2 Digital hjemmeoppfolging og digitale innbyggertjenester

Pasientene skal i sterre grad kunne mete spesialisthelsetjenesten i hjemmet gjennom bruk av
digital hjemmeoppfolging, jf. mal i Nasjonal helse- og sykehusplan. Digital hjemmeoppfelging
vil i flere tilfeller pavirke samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunal helse-
og omsorgstjeneste, og forutsetter utvikling av digital infrastruktur og nasjonale standarder for
informasjonsdeling bade internt i spesialisthelsetjenesten og med kommunal helse- og
omsorgstjeneste nar det er relevant. Foretaksmetet viste til at de regionale helseforetakene skal
bidra i arbeidet med a serge for effektiv og sikker informasjonsdeling ved digital
hjemmeoppfelging der dette er relevant. Arbeidet ledes av Direktoratet for e-helse.

Digitale losninger skal styrke pasienter og innbyggeres mulighet til 4 ta aktivt del i eget
behandlingsopplegg. Innbyggerne skal oppleve det digitale tjenestetilbudet som helhetlig og
likeverdig, og foretaksmetet viste til at det ber ligge felles prinsipper til grunn for koblingen
mellom tjenester pa den nasjonale helseportalen helsenorge.no og andre lgsninger som tas i
bruk i regionene, jf. prinsippene som er foreslatt av Direktoratet for e-helse i 2021.
Foretaksmotet viste ogsa til de regionale helseforetakenes rapport fra 2021, Digital
hjemmeoppfolging — definisjon, maltall og tilrettelegging.

Foretaksmaetet ba de regionale helseforetakene om é:

- samordne krav og forutsetninger som ber ligge til grunn ved videre innfering av digital
hjemmeoppfelging i spesialisthelsetjenesten. Arbeidet skal gjores i samarbeid med
Direktoratet for e-helse og Norsk helsenett SF, og innga i Felles plan 2022.
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- legge til grunn felles prinsipper for tilgjengeliggjoring av digitale innbyggertjenester.

3.5.3 Bedre bruk av helsedata

Foretaksmaotet viste til de regionale helseforetakenes bidrag i Direktoratet for e-helses arbeid
med a utvikle Helseanalyseplattformen og Helsedataservice. Formalet er a legge til rette for
enklere tilgang til og ekt bruk av data fra de medisinske kvalitetsregistrene og Kreftregisteret.

- Foretaksmotet ba de regionale helseforetakene om 4 bidra i det videre arbeidet med
realisering av Helseanalyseplattformen.

3.5.4 Informasjonssikkerhet

Foretaksmaotet viste til krav i foretaksmete i januar 2021 om informasjonssikkerhet og

til Dokument 3:2 (2020-2021) Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statlige selskaper i
2019 - Riksrevisjonens undersokelse om helseforetakenes forebygging av angrep mot sine IKT-
systemer. Foretaksmetet viste videre til tidligere stilte krav om samarbeid mellom
virksomhetene i det langsiktige arbeidet med a styrke informasjonssikkerheten og i arbeidet
med a lukke de sarbarhetene som Riksrevisjonens undersokelse avdekket.

Foretaksmaetet viste til at sikkerhetsarbeidet i helseregionene skal stotte oppunder folgende
hovedmal:
e Informasjonssikkerheten skal bygge oppunder en forsvarlig helsehjelp og bidra til god
pasientsikkerhet.
e Arbeidet med digital sikkerhet skal bidra til motstandsdyktighet mot cyberangrep og
robusthet i den digitale infrastrukturen.
e Arbeidet med informasjonssikkerhet skal bidra til 4 ivareta krav i gjeldende lovverk,
inkludert 4 ivareta rett til vern av privatlivet.

Nasjonal sikkerhetsmyndighet (NSM) gir ut anbefalinger innen digital sikkerhet som de
regionale helseforetakene skal folge, herunder NSMs grunnprinsipper for IKT-sikkerhet.

Foretaksmetet ba de regionale helseforetakene om é:

- rapportere pa arbeidet med de regionale handlingsplanene for det systematiske arbeidet
med 4 styrke informasjonssikkerheten og med a lukke de sarbarhetene som Riksrevisjonens
undersokelse avdekket innen utgangen av 2022.

- utarbeide en arlig rapport i samarbeid med Norsk helsenett SF om trusler, trender,
sarbarheter og relevante tiltak som spesialisthelsetjenesten kan benytte i sitt arbeid med
risiko- og sarbarhetsvurderinger innen 1. juni hvert ar. Erfaringer fra penetrasjonstesting og
portskanningstester vil veere relevant.

- samarbeide med HelseCERT om regionale og nasjonale kapabiliteter for & oppdage og
handtere sikkerhetshendelser, og gjennom det serge for at hensiktsmessige kapabiliteter
blir etablert for 4 styrke egenbeskyttelsen og regionenes samlede evne til 4 oppdage digitale
angrep.

3.6 Okonomiske krav og rammer

3.6.1 Okonomisk resultatkrav og endringer i driftskredittrammen
Styring og kontroll med ressursbruken er avgjerende for 4 kunne gjore de riktige faglige
prioriteringene og serge for hey kvalitet i pasientbehandlingen.
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De skonomiske rammene skal legge til rette for & opprettholde mest mulig normal drift i
helseforetakene, gke aktiviteten og slik kunne ta igjen utsatt pasientbehandling fra 2020 og
2021. Regjeringen folger den skonomiske situasjonen i spesialisthelsetjenesten som folge av
koronasituasjonen tett, og vil komme tilbake med forslag om tilleggsbevilgninger.

Avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen utgjor 0,5 pst. i 2022, tilsvarende 823,7 mill.
kroner i effektiviseringskrav for de regionale helseforetakene. For at reformen i liten grad skal
pavirke mulighetene til & investere i nytt utstyr, IKT og bygg i 2022, er 617,8 mill. kroner
tilbakefort i basisbevilgningen. Nettoeffekten utgjer dermed 205,9 mill. kroner.

Foretaksmaetet la til grunn at de regionale helseforetakene innretter virksomheten innenfor
gkonomiske rammer og krav som folger av Stortingets behandling av Prop. 1 S (2021-2022)
og tilleggsnummer til Prop. 1 S, foretaksmetet og oppdragsdokumentet for 2022, slik at
serge for-ansvaret oppfylles og det legges til rette for en baerekraftig utvikling over tid.

Endringer i drifiskredittrammen

Hensyntatt endringer i Prop. 20 S (2020-2021) var samlet ramme for driftskreditt ved
inngangen til 2022 pa 10 628 mill. kroner. I Prop. 1 S (2021-2022) er det lagt til grunn en
pensjonskostnad péa 14 200 mill. kroner og en pensjonspremie pa 18 200 mill. kroner. Dette gir i
utgangspunktet et likviditetsbehov tilsvarende 4 mrd. kroner. Det er lagt til grunn at
helseforetakene skal benytte 1 000 mill. kroner fra premiefondet til premiebetaling i 2022. Siden
det ikke svares arbeidsgiveravg