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o Mgte 5 2021

Til: Styret ved Vestre Viken
Dato utsendt: 25. mai
Var ref. Styresekretaer

Mgtetype: Styremgte
Mgtedato: 31. mai 2021
Mgtetid: kl. 10.00 -15.00
Mgtested: Digitalt mgte

Publikum og media som gnsker a fglge mgtet, ma gi beskjed til styresekreteer pa
mail innen sgndag 30. mai kI.18.00 slik at en kan prgve a tilrettelegge for digital
deltagelse. (elin.onsoyen@vestreviken.no)

PROGRAM Behandling av styresaker

Ved forfall vennligst gi beskjed til:

Styresekreteer: Elin Onsgyen
Telefon: 958 12 504

E-post:
elin.onsoyen@vestreviken.no

Med vennlig hilsen
For styreleder Siri Hatlen

Elin Onsgyen
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Saksnr.

Tid (tentativt)

SAKER TIL BEHANDLING

Type sak
44/2021 | 10.00 Godkjenning av innkalling og saksliste
5 min Vedlegg:
Innkalling til styremgte 31. mai
45/2021 | 10.05 Godkjenning av mgteprotokoll 26. april 2021
5 min Vedlegg:
Forelgpig protokoll 26. april 2021
46/2021 | 10.10 Driftsorientering fra administrerende direktgr
20 min
47/2021 | 10.30 Virksomhetsrapportering for Vestre Viken pr. 1. tertial 2021
Presentasjoner
90 min Vedlegg:
1. Virksomhetsrapportering pr. 1. tertial 2021
2. Rapportering gevinstplan NSD og gkonomisk bzerekraft VVHF pr. 1. tertial
2021
3. NSD IKT fase 1 - statusrapport 1. tertial 2021
12.00 Pause
20 min
48/2021 | 12.20 Risikovurdering av virksomheten i Vestre Viken HF
Presentasjon
30 min Vedlegg:
1. Risikovurderinger pr. 1. tertial 2021 relatert til oppdrag og bestilling for
2021 og budsjett 2021
2. Risikovurderinger pr. 1. tertial 2021 relatert til langsiktig utvikling av
foretaket frem til innflytting i NSD og oppnaelse av gkonomisk baerekraft
for foretaket samlet
3. Modell for risikovurdering i VVHF
49/2021 | 12.50 Konsernrevisjonens revisjonsrapport 8/2020 -
varslingssystemet. Status pa oppfalgingstiltak.
10 min Presentasjon
Vedlegg:
1. Rapport fra arbeidsgruppen
2. Handlingsplan
3. Prosedyre for saksbehandling av varslingssaker
4. Mandat for varslingsutvalget
5. Skjema for varsling
6. Hjelpeskjema for leder
7. Kommunikasjonsplan
50/2021 | 13.00 Styrets mgteplan 2022
Vedlegg:
5 min Mgteplan i Vestre Viken 2022 (arskalender for foretaket pr. mai 2021)
10 min Pause
51/2021 | 13.15 Andre orienteringer:
30+30min | e Klinikk for medisinsk diagnostikk (KMD)
30 min
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@

Spesialisthelsetjenestens samfunnsansvar arsrapport 2020
(presentasjon)

Nytt sykehus Drammen (notat ettersendes)

52/2021

14.45

Eventuelt

53/2021

Referatsaker

Arsrapport 2020 VVHF (endelig dokument)

HAMU referat 4. mai 2021

Ekstraordineert styremgte HS@ 7. mai

SKU referat 11. mai 2021

Veileder for styrearbeid i helseforetak HS@ mai 2021
Brukerutvalg 26. mai 2021 (ettersendes)

Referat fra styreutvalg 21. mai (ettersendes)

Styrets arsplan pr mai 2021

1500

1
2
3
4
5.
6.
7
8.
M

gteslutt
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Dato: 25.mai 2021
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Godkjenning av innkalling og saksliste

Mgte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i Vestre Viken HF 44/2021 31.05.2021
Forslag til vedtak
Styret godkjenner saksliste og innkalling.
Drammen, 25. mai 2021
Lisbeth Sommervoll
Administrerende direktgr
Vedlegg: Innkalling og saksliste til styremgte 31. mai 2021

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Dato: 25.mai 2021
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Godkjenning av mgteprotokoll 26. april 2021

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 45/2021 31.05.2021

Forslag til vedtak

Mgteprotokoll fra styremgtet 26. april 2021 godkjennes.

Drammen, 25. mai 2021
Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: 1. Forelg@pig protokoll 26. april 2021

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

3004 Drammen

Var bank: Danske Bank, Kontonummer: 8601 72 17986. IBAN: NO93 8601 7217 986. SWIFT: DABANO22.
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Dato: 26. april 2021
Saksbehandler: Elin Onsgyen
Direkte telefon: 95812504

Mgteprotokoll for styret i Vestre Viken

Mgtested: Digitalt mgte/Drammen, mgterom Tyrifjord (DT)
Dato: 26. april
Tidspunkt: Kl 10 - 14.25

Fglgende medlemmer deltok:

Navn Funksjon

Siri Hatlen Styreleder (DT)
Margrethe Snekkerbakken 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

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

Fglgende fra administrasjon og ledelse mgtte:

Navn Funksjon

Lisbeth Sommervoll Administrerende direktgr (DT)

Halfdan Aass Direktgr medisin

Ulrich Spreng Direktgr fag (DT)

Mette Lise Lindblad Direktgr gkonomi

May Janne Botha Andersen Klinikkdirektgr Ringerike

Rune A. Abrahamsen Prosjektdirektgr

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

Styreleder Siri Hatlen ledet mgtet og administrerende direktgr la fram sakene.
Protokollfgrer: Elin Onsgyen
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Sak 34/2021 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner saksliste og innkalling.

Sak 35/2021 Godkjenning av styreprotokoll 22. mars 2021

Styrets enstemmige
Vedtak:
Mgteprotokoll fra styremgtet 22. mars 2021 godkjennes.

Sak 36/2021 Virksomhetsrapportering pr. mars 2021
Innledende presentasjon til behandling av saken ved administrerende direktgr.

Oppsummering innhold:

Koronapandemien har vesentlig innvirkning pa aktivitet og gkonomi. Foretaket er fortsatt i
gul beredskap, og dette innvirker pa aktivitet. Tilskudd i 2021 vedrgrende
koronapandemien, samt overfgrte midler fra 2020 er nd brukt opp. Pandemien har negativ
innvirkning pa resultat og forventes a ha det en god stund fremover. Det skal fordeles
ytterligere midler fra HS@, men dette vil ikke veere tilstrekkelig til & dekke forventede netto
merkostnader i 2021. Den fremtidige gkonomien, herunder forutsetningene for gkonomisk
langtidsplan, avhenger na av eventuelle nye tildelinger gijennom RNB.

Norge er i den tredje bglgen av covid-19 og det ser ut som at denne bglgen har naddd toppen
rundt paske. Pr. 25.04.21 er 25 pasienter innlagt i Vestre Viken HF..

Grunnet hgyt antall innlagte pasienter med covid-19 gikk Vestre Viken HF i gul beredskap
18.3.21. Dette medfgrer en reduksjon i planlagt aktivitet.. Nesten 7000 ansatte i Vestre
Viken har blitt vaksinert med minst en vaksinedose.

Kommentarer i mgtet:

Styret gnsker mer informasjon om hvordan det jobbes med sykefraveer i foretaket og
hvordan fraveeret fordeler seg mellom de ulike yrkesgruppene. Administrerende direktgr
understreket at det er enkelte yrkesgrupper som bruker a ligge hgyere, f.eks. renhold.
Pandemien har pavirket sykefraveer blant annet med personell i karantene, men etter hvert
som vaksinasjon av ansatte er gjennomfgrt, vil det bli mindre fraveer blant de som har
pasientneert arbeid.

Styret gnsker en neermere gjennomgang av HR-relaterte tema (sykefraveer, hel- og deltid,
kompetanse, turnover, rekruttering mv).

Styret papeker at bruk av videokonsultasjoner innen klinikk for psykisk helse og rus er bra,
men en ma vere sikker pa at det er de rette personene som far dette tilbud om behandling.
Administrerende direktgr understreket at videokonsultasjon skal brukes i samrad med
pasienten.

Styret uttrykte bekymring for den dramatiske endringen i prognosen. Administrasjonen er
forsiktige og har ikke forutsatt full dekning av kostnadene knyttet til pandemien. Styret
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papekte at Vestre Viken er tungt belastet med koronapasienter, og at det er viktig a fa
kompensert disse kostnadene.Det ma tas opp med Helse Sgr-@st.

Styret gnsker en neermere redegjgrelse for de gkte pensjonskostnadene og hva foretaket
kan forvente pa dette omradet framover. Risikovurderingene vil en komme tilbake til i
forbindelse med 1. tertialrapportering i styremgtet i mai.

Styret setter pris pa a fa den korte ukentlige rapporten fra administrerende direktgr.
Styret ble informert om en forventet mediesak ad. kirurgi og komplikasjoner. Arbeidet med
kvalitet i foretaket er et tema i styrets arshjul og vektlegges i rapporteringene til styret.

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

Sak 37/2021 @konomisk Langtidsplan(@LP) 2022 - 2025
Innledende presentasjon til behandling av saken ved gkonomidirektgr.

Oppsummering innhold:

De viktigste forutsetningene for og endringene i JLP sammenliknet med fjorarets ble
gjennomgatt i mgtet. @konomisk langtidsplan for 2022 - 2025 innebaerer en gkt
utfordring for foretaket som fglge av endrede inntektsforutsetninger og gkte kostnader.
Oppdatering av inntektsmodellen i HS@ medfgrer at foretaket far negative
omfordelingseffekt vedrgrende pensjonselementet i modellen. Modellen fordeler midler
etter foretakenes opptaksomrader og nar foretakets pensjonskostnader gker
forholdsmessig mye mer enn de fleste andre helseforetakene gir det negativt utslag. De
forholdsmessig hgyere pensjonskostnadene i Vestre Viken skyldes at foretaket ma
resultatfgre en stgrre del av tidligere ars estimatavvik. Dette kan endre seg over tid, men
innebaerer et inntektstap i GLP. @kte kostnader gjelder forst og fremst vekst innenfor
ambulansetjenesten og behandlingshjelpemidler. Den gkte utfordringen er lgst ved krav
til noe gkt arbeidsproduktivitet i tillegg til en forutsetning om midlertidig inntektsstgtte
fra Helse Sgr-@st pga. betydelig gkte pensjonskostnader. Det er prioritert 4 gke midler til
forskning i planperioden slik at foretaket kan oppna malet om at minst en prosent av
samlet driftsbudsjett gar til forskning. Eventuell ytterligere satsning pa intensivkapasitet
og gkt utdanning av helsepersonell vil bli vurdert i forbindelse med kommende ars
budsjett. Oppnaelse av resultatkravene i perioden forutsetter realisering av planen for
gkonomisk baerekraft for hele foretaket og gevinstrealisering NSD.

Kommentarer i mgtet:

Styret gnsker at det satses pa gke midlene til forskning da dette bidrar til god
pasientsikkerhet. Investeringsmidler til BRK ma sees i ssmmenheng med midlene som
ligger til vedlikehold av bygningsmassen. Prosjektmidler som ikke blir brukt pa grunn av
pandemien forsvinner ikke og tas med videre. Vestre Viken har fatt gjort mye vedlikehold
med sysselsettingsmidlene pa 50 MNOK som foretaket mottok i 2020. MTU-
investeringene ma veere tilstrekkelige.
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Styret understreker at endelig prioritering av midler for 2022 vil komme i forbindelse
med budsjettbehandling til hgsten. Styret ber om en oppdatering av @LP fgr
budsjettbehandling da det er mer enn vanlig uavklarte forhold knyttet til pandemi,
periodiseringsutfordringer, pensjon og effektivisering av driften.

Styret vil fglge utviklingen ngye. Styret godkjenner fremlagt @LP, men vil vurdere om det
er behov for a forsterke produktivitetsveksten n3, slik at det ikke bygger seg opp behov
for tiltak om noen ar som vil bli for tgffe. Det pdpekes ogsa viktigheten av a arbeide med
salg av eiendom der det er hensiktsmessig.

Styrets enstemmige
Vedtak:

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

MNOK 2022 2023 2024 2025

Resultatmal fra ordinaer drift 234 275 249 50
Gevinst ved salg av eiendom 0 0 0 561
Resultatmal @LP 2022-2025 234 275 249 611

Resultatmalene i planperioden forutsetter at omstillingstiltakene og gevinstplanen
for Nytt sykehus i Drammen gir forventede effekter.

Planforutsetninger @LP 2022 - 2025 legges til grunn for det videre arbeidet med

budsjett 2022.

Resultatmadlene bygger pa fglgende investeringsrammer for planperioden 2022 -
2025:

@LP 2022-2025 (MNOK) 2022 2023 2024 2025
BRK-prosjektet 36 131 115 104
PHR 10 10 10 10
Bygg @vrige - - - -
Ambulanser 27 29 24 24
MTU 101 101 101 101
IKT og byggnaer IKT 45 28 22 16
EK innskudd pensjon 15 15 15 15
Annet (grunnutrustning, mm) 35 30 30 30
Mammografibusser 8 8 0 8
SUM investeringer 276 352 317 308
Herav finansiert med finansiell leasing 24 26 22 22
Herav finansiert av RHF 8 8 0 8
Herav finansiert med egen likviditet 244 317 296 279

Fordeling av investeringsrammer konkretiseres i de arlige budsjettprosessene.
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Styret legger til grunn at planene for rehabiliteringen av BRK opprettholdes som
forutsatt i tidligere vedtak gjennom samlet ramme til henholdsvis investeringer og
vedlikehold i trad med prosjektplanen.

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

3. Det fremlagte forslag til gkonomisk langtidsplan for perioden 2022 - 2025 vedtas
med forbehold om at de gkonomiske konsekvensene av den pagdende
koronapandemien kan resultere i vesentlig endringer i rammeforutsetningene for
planperioden. Eventuelle justeringer av resultatmal og investeringsplaner ma
gjgres ndr situasjonen er mer avklart.

4. Styret tar videre forbehold om eventuelle justeringer som matte tilkomme etter
behandlingen i Helse Sgr @st RHF. Dette omfatter forutsetningen som er lagt til
grunn om inntektsstgtte fra Helse Sgr-@st som fglge av omfordelingseffekter i
inntektsmodellen vedrgrende pensjon.

Sak 38/2021 Instruks for styret i Vestre Viken HF

Kommentarer i mgtet:

Styret gnsket at hovedoppgaven knyttet til kvalitet og pasientsikkerhet og styrets ansvar
for strategi blir stdende for a understreke dette, selv om det fremgar av
helseforetaksloven som det henvises til. Setningen om at styreleder er den som uttaler
seg til media pa vegne av styret er strgket under punkt 3 da omtalt ogsa under punkt 9.
Styreinstruksen ligger tett opp til HS@s mal for instruks.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Instruks for styret i Vestre Viken HF godkjennes med de endringer som fremkom i mgtet.

Sak 39/ Informasjonssikkerhet og personvern i Vestre Viken HF
Innledende presentasjon til behandling av saken ved administrerende direktgr

Oppsummering innhold:

Status og pagdende tiltak for ad ivareta informasjonssikkerhet og personvern i Vestre
Viken ble presentert i mgtet. Informasjonssikkerhet og personvern er omrader som har
gkt i kompleksitet og omfang de siste arene. Digitalisering og bruk av ny teknologi gir
behov for nye tiltak og bedre oversikt over status pa IKT-systemene. Styret i Helse Sgr-
@st har nylig godkjent mal og strategi for informasjonssikkerhet, hvor det presiseres at
informasjonssikkerhetsarbeidet skal veere risikobasert, og at ansvar og myndighet for
informasjonssikkerhet fglger det ordinaere linjeansvaret. Vestre Viken iverksetter tiltak
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for a tydeliggjgre lederansvaret for informasjonssikkerhet og for a styrke ledelsens
oppfelging pa omradet.

Kommentarer i mgtet:

Styret understreket at det er viktig at det arbeides med sikkerhetskulturen i foretaket, og
at alle ansatte har obligatorisk oppleering i informasjonssikkerhet og personvern. Styret
understreket betydning av at det jobbes proaktivt pa dette omradet.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret tar redegjgrelsen for foretakets status og pagdende tiltak for & ivareta
informasjonssikkerhet og personvern til orientering og legger til grunn at
administrerende direktgr rapporterer videre arbeid i tertialrapportene.

Sak 40/2021 Andre orienteringer
Innledende presentasjon til behandling av saken ved administrerende direktgr.

Ringerike sykehus

Klinikkdirektgren orienterte om driften ved Ringerike sykehus og Hallingdal sjukestugu
og klinikkens bidrag til baerekraft og gevinstrealisering i foretaket. Klinikkens samarbeid
med gvrige sykehus i foretaket ble poengtert i giennomgangen.

Kommentarer i mgtet:

Det er viktig for styret d se hvordan en jobber sammen pa tvers av lokasjoner og i
nettverk, og hvordan nye digitale lgsninger tas i bruk i pasientbehandlingen og endrer
helsetjenesten. Hallingdal sjukestugu er et eksempel pa hvordan samhandlingsreformen
kan fungere i praksis.

Prosjekt nytt sykehus i Drammen

Prosjektdirektgr Rune A. Abrahamsen redegjorde for status og omfang for pagdende
delprosjekter og aktiviteter i organisasjonsutviklingsarbeidet. For detaljert innhold vises
det til vedlagte presentasjon.

Kommentarer i mgtet:

Styret ser fram til 4 fa besgke Brakergya i juni.

Sak 41/2021 Eventuelt
Ingen saker ble tatt opp under dette punktet.

Sak 42 /2021 Referatsaker
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Ingen kommentarer i mgtet.

Drammen 26. april 2021

Siri Hatlen
styreleder

Margrethe Snekkerbakken
nestleder

Bovild Tjgnn

Morten Stgdle

Tom R. H. Frost

John Egil Kvamsge

Robert Bjerknes

Ane Rongen Breivega

Hans-Kristian Glesne

Toril A. K. Morken

Gry Lillas Christoffersen
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Dato: 25.05.2021
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering for Vestre Viken pr. 1. tertial 2021

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 47/2021 31.05.2021

Forslag til vedtak
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. 1. tertial 2021 til etterretning.

Drammen 25. mai 2021

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Bakgrunn
Administrerende direktgr legger fram rapportering pr. 1. tertial 2021 i trad med styrets arshjul.
Rapporteringen pr. tertial omfatter en rekke flere indikatorer enn de som rapporteres manedlig.

Saksutredning

@konomi

2021 eri stor grad pavirket av koronapandemien. @konomisk resultat pr. 1. tertial viser et
overskudd pa 10,5 MNOK, som er 70,9 MNOK bak budsjett. Det er beregnet en brutto negativ
gkonomisk effekt pd 239,8 MNOK pa grunn av koronapandemien. Netto resultateffekt av
pandemien er 97,5 MNOK etter inntektsfgring av 142,3 MNOK i bevilget gremerkede midler og
avsetninger foretatt pr 31.12.2020. Det er ogsa en hgyere andel vedlikehold bygg over drift enn
forutsatt i budsjettet. Dette utlignes mot lavere investeringer.

Det er ikke tatt hensyn til forventede effekter av arets lgnnsoppgjgr i resultatet pr. 1.tertial da
forhandlingene fortsatt pagar. Frontfagene har landet pa et niva som er hgyere enn
forutsetninger i statsbudsjettet, og forventes til & gi en kostnadsgkning utover budsjett pa om lag
26,1 MNOK i 2021. Resultateffekt innarbeides ikke i resultatet fgr forhandlingene er avsluttet.

Vestre Viken rapporterte en prognose for aret pr. april 2021 pa -123,5 MNOK, som er 367,5
MNOK bak budsjett. Inkluderti dette er gkte pensjonskostnader som fglge ny aktuarberegning
foretatt i januar 2021 pd 91,3 MNOK, og forventede merkostnader i forbindelse med arets
lgnnsoppgjer pa 26,1 MNOK. Prognose resultatavvik eksklusive pensjon utgjgr fglgelig 276,2
MNOK. Resterende resultatavvik skyldes betydelig inntektstap og fortsatt hgye kostnader
tilknyttet pandemien, samt overforbruk pa byggvedlikehold som mgtes av lavere investeringer.
Prognosen inkluderer ikke forventede gkte midler vedrgrende pandemien og
pensjonskostnader i forbindelse med revidert nasjonalbudsjett (RNB), og heller ikke forventet
tildeling fra Helse Sgr-@st fra tilbakeholdte midler fra budsjett 2021 til finansiering av
merkostnader som fglge av pandemien. Tilleggsbevilgninger vil forbedre prognose tilsvarende.

Aktivitet

Somatikk

Pa grunn av koronasituasjonen er somatisk aktivitet om lag 9 % lavere enn budsjett malt i antall
DRG-poeng produsert i eget foretak. Aktivitetsreduksjonen er stgrst knyttet til dggnbehandling.
Det er iverksatt tiltak for 4 gke dag- og poliklinisk aktivitet for 4 redusere ventetider og antall
ventende. Aktiviteten i april er noe hgyere enn perioden januar-mars, og antall polikliniske
konsultasjoner og dagbehandlinger er hgyere enn budsjett. Samtidig oppleves en vedvarende
reduksjon i antall dggnbehandlinger, herunder en reduksjon i antall gyeblikkelig hjelp-pasienter.
Reduksjon i dggnbehandlinger er gjennomgaende i alle sykehusene, og oppleves ogsa i andre
helseforetak.

Aktivitetsprognosen forutsetter at elektiv og poliklinisk aktivitet gker til et niva som er i trad
med eller bedre enn budsjett ut dret, og at dggnopphold kommer opp til et nivd omlag 5 %
lavere enn budsjett. Tiltak for a gke aktiviteten fremover inkluderer etablering av
kveldspoliklinikk og elektive operasjoner i helgene. Prognose gir lavere dggnopphold enn
budsjettert som fglge av fallet i gyeblikkelig hjelp pasienter, hovedsakelig medisinske pasienter.

Foretaket fikk i april 2021 tildelt midler fra HS@ til & stimulere til reduserte ventetider innen
medisinsk avdeling Drammen sykehus og KMD.

Psykisk helse og rus

Poliklinisk aktivitet er pr. april over budsjett innen BUP, mens den er litt bak budsjett innen
VOP/TSB. Det har veert en positiv utvikling innen VOP/TSB i april, slik at det negative avviket er
redusert betraktelig. Det negative avviket som har veert tidligere, er hovedsakelig
koronarelatert. Det har medfgrt at en del avtalte polikliniske konsultasjoner har blitt avlyst. En
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del gruppekonsultasjoner har blitt enten avlyst eller gjennomfgrt med feerre pasienter pr.
gruppe i tidsrom med forsterkede smittetiltak i samfunnet. Det jobbes med & fa til flere
gruppebehandlinger og gkte gruppestgrrelser nar smittesituasjonen tillater det. En del vakante
stillinger er i ferd med & bli besatt. Midlertidig kveldspoliklinikk er etablert ved Drammen DPS
og Baerum DPS. Det vurderes ogsa kveldspoliklinikk andre steder. Det jobbes med tiltak for a gke
produktiviteten i eksisterende FACT-team. Det er innvilget tilskudd til etablering av 2 nye FACT-
team. Det forventes en gradvis vekst i aktiviteten som fglge av tiltakene, men full effekt kan ikke
forventes fgr over sommeren.

Foretaket fikk i april 2021 tildelt midler fra HS@ til & stimulere til reduserte ventetider innen
BUP og DPS.

Det har vaert et vedvarende overbelegg ved Seksjon for akutt og spiseforstyrrelser siden
desember 2020, hvor man har matte ta i bruk stuer og kontorer for a ha plass til pasientene. Det
har medfgrt vanskelige driftsforhold. For 4 bedre denne situasjonen er det besluttet d ta i
midlertidig bruk ledige lokaler ved Baerum DPS i Dr. Hgstsvei for Enhet for spiseforstyrrelser.
Flytting er planlagt og gjennomfgrt sveert raskt med oppstart 10. mai. Dette tiltaket gir bedret
kapasitet og ikke minst plass. Samtidig er det en utfordring med kapasiteten i barne- og
ungdomspsykiatrien samlet sett, som gjgr at avdelingen kommer for sent til, pasienters
symptomer forsterkes, og behandlingen forlenges. Behandlingseffekt reduseres ogsa av at sa
mange sosiale arenaer for barn og unge er stengt ned. Det er iverksatt kveldspoliklinikker for
pasienter med ADHD-problematikk og for pasienter med tvangslidelse. De fem poliklinikkene for
barn og unge styrkes ogsa midlertidig med 10 nye stillinger.

Kvalitet

Pr 1. tertial er ventetid somatikk 56 dager og ventetid psykisk helse og rus 43 dager. Andel
korridorpasienter innen somatikk i april er 0,5 %. Behandling innen standard forlgpstid i
pakkeforlgp for kreft er pr. 1.tertial pa 63 %, som er under malkravet pa 70 %. Andel overholdte
pasientavtaler er 90,9 % pr 1.tertial, som er under malet pd 94 %. I motsetning til varen 2020 (1.
koronabglge) hvor all planlagt aktivitet ble redusert til et minimum, har klinikkene denne varen
(3. koronabglge) opprettholdt den polikliniske aktiviteten og dermed hindret at mange
pasientavtaler matte utsettes. Tildelte stimuleringsmidler fra HS@ skal brukes malrettet til
redusere etterslepet og ventetider.

HR

Brutto mdnedsverk

Brutto manedsverk pr. mai er 7779, som tilsvarer 131 brutto manedsverk mer enn budsjett. Av
dette er 310 knyttet til korona. Mange ansatte har veert i karantene, det har veert et stort omfang
merarbeid og overtid, og det er brukt mye tid pa oppleering og omrokkering av personell. Vestre
Viken var i perioden 18. mars til 4. mai i gul beredskap, og et betydelig antall koronapasienter
har veert inneliggende ved vare sykehus.

Foretaket vil utrede bemanningssituasjonen og legge planer for hvordan merarsverk knyttet til
pandemien kan trappes ned nar situasjonen tillater det.

Arsprognosen rapportert pr. april er 7686 brutto manedsverk, som er 19 arsverk lavere enn
budsjettert basert pa trenden hittil i ar. Det forventes fortsatt merforbruk av manedsverk ut
aret knyttet til korona og smitteverntiltak.

Sykefraveer

Det var gjennomsnittlig 8,6 % sykefraveer i januar, februar og mars 2021. Korttidsfraveeret gikk
ned fra 3 % i januar til 2,7 % i mars. Dersom fravaer som er registrert med karantenerelaterte
fraveerskoder trekkes fra, er gvrig fraveer i snitt 7,3 % de tre fgrste madnedene i 2021. Basert pa
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vanlig utvikling i sykefraveeret og stadig gkt omfang av vaksinering, forventes lavere sykefravaer
i var- og sommermanedene.

Det totale sykefraveeret har i 2021 vaert hgyt, og en del av dette er knyttet direkte til
koronasituasjonen. Fravaeret antas a ga ned i tiden fremover, og vurderingen er derfor at det
ikke planlegges med nye tiltak for a redusere sykefraveret pa naveaerende tidspunkt. Foretaket
har gode rutiner for oppfglging av sykefraveer, og utviklingen vil bli fulgt ngye i tiden fremover.

AML-brudd

Pr. april var det AML-brudd tilsvarende 2,5 % av alle vakter i foretaket, og det har veert
tilsvarende hgyt over tid. AML-bruddene gjenspeiler den krevende situasjonen klinikkene har
statt i giennom vinterhalvaret.

Det er inngatt lokale avtaler mellom Vestre Viken og de fleste arbeidstakerorganisasjonene om
hgyere overtidssatser og kronetillegg for merarbeid som kan knyttes direkte eller indirekte til
koronapandemien. Avtalene ble inngatt i mars 2021 for & sikre tilstrekkelig bemanning i
forbindelse med koronapandemien, og inneholder ogsa avtale om utvidet arbeidstid. Dette vil
bidra til at brudd pa arbeidstidsbestemmelsene reduseres.

Det arbeides kontinuerlig med reduksjon av AML-brudd i foretaket. Den pagaende pandemien
har imidlertid forsinket arbeidet med tiltak i vedtatt handlingsplan. Arbeidet er na tatt opp igjen,
med gjennomgang av tiltak i HAMU 9. mars 2021. Opplering for ledere, og utvikling av e-
laeringskurs for alle ansatte, samt oppdatering av avtaler med organisasjonene er noen av
tiltakene i planen. Det er ogsa etablert et regionalt partsarbeid i Helse Sgr-@st hvor Vestre Viken
er med.

Tertialvise rapporteringsomrader
Sykehusinfeksjoner

Det gjennomfgres vanligvis fire prevalensundersgkelser av sykehusinfeksjoner arlig ved
helseforetakene i Helse Sgr-@st. Det er ikke gjennomfgrt slik undersgkelse i 1. tertial 2021 som
folge av ngdvendig prioritering av arbeidet med covid-19-pandemien.

HMS

Antallet i indikatoren HMS-hendelser har etter en jevn gkning flatet ut, og det har vert en liten
nedgang totalt i meldte hendelseri 1. tertial 2021. Det vurderes a vere relatert til et stabilt niva
for meldekultur i foretaket. HMS-hendelser fordelt pa kategori viser at hendelser innen
smittevern har hatt en stor gkning i 1. tertial begrunnet i covid-19. Det er fremdeles hgy
forekomst av hendelser innen vold og trusler, etterfulgt av psykososialt/organisatorisk
arbeidsmiljg. Aktuelle saker fglges opp for a sikre leering og kontinuerlig forbedring.

Utilsiktede hendelser

Antall utilsiktete hendelser som fgrte til eller kunne ha fgrt til betydelig skade er pa omtrent
samme niva som tidligere. Det er sendt varsler om 23 alvorlige hendelser til Statens Helsetilsyn.
14 av disse er innen psykisk helsevern. Fem av disse hendelsene fglges opp tilsynsmessig av
Statsforvalter. Som tidligere er de fleste varsler sendt til Statens Helsetilsyn grunnet selvmord.
Foretaket fglger handlingsplanen for forebygging av selvmord som Regjeringen nylig har lagt
frem.

Bruk av tvang

Reduksjon av bruken av tvangsmidler (§ 4-8) er et viktig forbedringsarbeid i Klinikk for psykisk
helse og rus, og det har blitt utarbeidet handlingsplaner for flere seksjoner. Antall pasienter med
minimum ett tvangsmiddelvedtak har blitt redusert fra 94 i 1. tertial 2020 til 67 i 1. tertial 2021

ved Blakstad og utviklingen fremover fglges tett. Innen barne- og ungdomspsykiatrien har det
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veaert en gkning i antall tvangsinnleggelser. Denne gkningen ma sees i sammenheng med en
vesentlig gkning i antall gyeblikkelig hjelp innleggelser og innleggelser av pasienter med
alvorlige spiseforstyrrelser. @kningen antas 8 ha sammenheng med pandemien.

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

Det vises til neermere detaljer om overnevnte punkter i vedlegget Virksomhetsrapportering pr 1.
tertial 2021.

Informasjonssikkerhet og personvern

@kt digitalisering og gkt kompleksitet i teknologiske lgsninger og tjenester, gker behovet for
oversikt over informasjonssikkerhetsrisiko, herunder trusselbildet, sarbarheter, tiltak og
hendelser. Det ble gitt en status om arbeidet med informasjonssikkerhet og personvern i
styremgte 26. april 2021, sak 39/2021. Saken redegjorde for risikoomrader og pagdende
aktiviteter for d redusere risikoen.

Sentrale tiltak i planen som ble redegjort for i nevnte styremgte, er blant annet en tettere
oppfwelging fra foretaksledelsen og en regelmessig rapportering til styret. Det vises til kapittel 5 i
vedlegget Virksomhetsrapportering pr 1. tertial 2021, hvor det gis en oversikt over status for
risiko- og sarbarhetsvurderinger pr 1. tertial. Foretaksledelsen behandlet statusrapporten 11.
mai 2021. Det er noen konkrete saker som er lgftet til foretaksledelsen i fgrste tertial der det har
veert behov for a foreta avveininger av informasjonssikkerhet opp mot andre hensyn.

Rapportering pd gevinstplan
Det vises til vedlagte rapport for rapportering pa status i arbeidet med gevinstrealisering NSD og

gkonomisk beerekraft i Vestre Viken. Modellen for rapportering er fastsatt og gir en kort
oppsummering av status og kommende milepzeler. Det er ingen vesentlige endringer i
vurderingen av maloppnaelse og risiko siden forrige rapportering ved utgangen av 3. tertial
2020. Planlagte gevinster i 2021 vil ikke oppnas fullt ut. Budsjett 2021 forutsetter 62 MNOK i
realiserte gevinster. Vurderingen pr. 1. tertial er at 32 MNOK vil oppnas rimelig sikkert. 16
MNOK er trukket i ramme for klinikkene og forutsettes realisert gjennom tiltak i klinikkene. Som
fglge av at koronapandemien sterkt innvirker pa klinikkenes gkonomiske resultat, er det
vanskelig 8 male om effekter faktisk oppnas. Forbedringsaktiviteter er ogsa forsinket som fglge
av pandemien. Foretaket er tildelt midler til barne- og ungdomspsykiatrien, i tillegg til at
negative gkonomiske effekter vedrgrende koronapandemien forventes delvis kompensert.

Det er definert seks omrdder som de viktigste a fglge mht fremdrift i gevinstrealiseringen:
1. Innfgring av Aktivitetsstyrt ressursplanlegging
2. Spesifikke gevinster knyttet til NSD
3. Spesifikke gevinster knyttet til innfgring av ny teknologi
4. Spesifikke gevinster knyttet til de konkrete omradene:
a. Medikamentkostnader
b. Rehabiliteringskostnader
c. Gjestepasientkostnader
5. Reduksjon av utilsiktede hendelser, beste praksis og bedre utnyttelse av samlet kapasitet
6. Akuttforlgpene

Koronapandemien har medfgrt forsinkelser i flere aktiviteter bade i 2020 og 2021. Dette har
resultert i at gevinstrealiseringen er noe forskjgvet frem i tid i forbindelse med utarbeidelsen av
gkonomisk langtidsplan (@LP) for 2022 - 2025. Dette medfgrer at foretaket har en svakere
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EBITDA utvikling i siste @LP, og ogsa svakere enn den EBITDA utviklingen som 13 til grunn for
forprosjektrapporten for nytt sykehus i Drammen.

Foretaket er godt i gang med arbeidet med & etablere et portefgljestyre, og prosessen med
rekruttering av leder til et prosjektkontor er igangsatt. Det er fastsatt mandat for
portefgljestyret og for prosjektkontorets arbeid. Dette vil, nar det er i drift, sikre at
foretaksledelsen far rapportert status pa det som er vurdert som kritiske prosjekter og
fortlgpende kan sikre at tiltak iverksettes om resultatmal ikke nds som forutsatt. I fgrste omgang
er det vurdert at foretaksledelsen ma ha regelmessig oppfglging av fglgende prosjekter:

1. BRK

2. Avhending Blakstad og Drammen
3. Organisering Blakstad 21 - 25

4. Innfgring video AMK

5. Mottaksprosjekt Helselogistikk
6. Innfgring ARP

7.

Digital hjemmeoppfglging

Prosjektene favner hele virksomheten og kommer i tillegg til oppfglgingen av gevinstplanen.
Portefgljen omfatter prosjekter som griper inn i store deler av virksomheten og som vil vaere
kritiske for den videre utviklingen.

IKT NSD fase 1

Det vises til vedlagte rapport for rapportering pa IKT-prosjekter som er viktige for Nytt Sykehus
i Drammen (IKT NSD fase 1). Rapporten viser at det er god fremdrifti 1. tertial pA mange av
prosjektene som er viktige for NSD, og at Vestre Viken blir prioritert for innfgring av nye
regionale lgsninger og for oppgradering av IKT infrastruktur gjennom programmet STIM.
Beslutning om igangsettelse av neste fase for helselogistikk i styret i HS@ 22. april en viktig
milepzel for Vestre Viken. Noen av prosjektene har forsinkelser, som for eksempel STIM-
prosjektet regional telekomplattform, som er forsinket med 3,5 maneder grunnet utfordringer
knyttet til innfgring av regional telekomplattform i OUS. Det er fortsatt en betydelig risiko
knyttet til leveransekapasitet hos Sykehuspartner, og det er dialog med Sykehuspartner om
tiltak for & gke leveransekapasiteten pa kort og lang sikt.

Administrerende direktgrs vurderinger

Den gkonomiske sitasjonen i 2021 er sveert usikker som fglge av koronapandemien. Tilskudd til
a hdndtere pandemien i budsjett 2021 er brukt opp i mars maned, og det samme gjelder de
midlene foretaket overfgrte fra 2020. Inntektsbortfall og merkostnader belaster dermed
foretakets resultat fra og med april maned. Dette pavirker ogsa prognosen, og medfgrer et
vesentlig negativt resultatavvik. Det understrekes at prognosen er satt uten forventet gkte
tilskudd i 2021, bade fra ufordelte midler HS@ og gjennom revidert nasjonalbudsjett. Det
forventes ogsa gkte midler til dekning av merkostnader for pensjon. Pandemiens videre
utvikling vil veere avgjgrende for resultatutviklingen fremover.

Etterslepet i pasientbehandlingen skal tas inn, men fortsatt smitte i samfunnet og ngdvendige
smitteverntiltak pavirker effektiviteten og kostnadsnivaet. Ventetider og maloppnaelsen i
pakkeforlgp for kreft pavirkes av den reduserte aktiviteten. Konkrete tiltak er satt i verk for a
forbedre resultatene. Det er for tidlig a si om trenden med reduserte dggnopphold vil vedvare.
Foretaket skal utrede bemanningssituasjonen naermere for a kunne korrigere nivaet etter hvert
som situasjonen normaliseres.

Det gjgres mye godt arbeid innen HMS-omradet i foretaket. Likevel er det ngdvendig a ha en tett
oppfelging av HMS-arbeidet i oppfalgingsmgtene med klinikkene og videre i hele lederlinjen.
Dette er en naturlig del av det kontinuerlige forbedringsarbeidet i foretaket. Verktgyet «Snakk
om forbedring» setter pasientsikkerhet og HMS i sammenheng, og understgtter dermed en apen
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og leerende kultur. Alle enheter er bedt om a benytte dette verktgyet i arbeidet med a utforme
sine HMS handlingsplaner. Som en del av dette er alle ogsa oppfordret til & gjennomfgre
eleeringskurset i etikk.

Administrerende direktgr er opptatt av at ledelsen i Vestre Viken skal ta et tydelig lederansvar
for informasjonssikkerhet og personvern. Som er konsekvens av dette vil sentrale
foretaksovergripende funksjoner, herunder informasjonssikkerhet og personvern, knyttes
nermere administrerende direktgr. Det foreligger planer for oppleering i digitalt lederskap i
seminarer som skal avholdes i lgpet av hgsten.

Det er foretatt en gjennomgang av status i realisering av gevinster beskrevet i planen for
gevinstrealising NSD og gkonomisk baerekraft for Vestre Viken. For 2021 vurderes planlagte
besparelser innenfor medikamentomradet og innkjgpsomradet som realistisk. Det er god
fremdrift i implementering av ARP (aktivtetsstyrt ressursplanlegging) innenfor psykisk helse og
rus. Det er imidlertid risiko knyttet til realisering av gvrige deler av planen for 2021. Pandemien
er en vesentlig arsak til dette. Kravene til maloppnaelse er ikke endret, men effektene vil bli
realisert senere enn forutsatt. Dette pavirker resultatutviklingen negativt i de naermeste arene,
og nye tiltak ma derfor vurderes suksessivt.

Tertialrapporten for IKT NSD fase 1 viser at det er mange IKT-prosjekter som er viktige for nytt
sykehus i Drammen. Det er derfor avgjgrende at prosjektene holder planlagt fremdrift, slik at
planlagte gevinster kan tas ut.. Leveransekapasitet hos Sykehuspartner vurderes til a veere den
stgrste risikoen. Vestre Viken har bedt om at Sykehuspartner i neste kundemgte fremlegger
konkrete planer for a gke kapasiteten bade pa kort og lang sikt.

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

Vedlegg: 1. Virksomhetsrapportering pr. 1. tertial 2021
2. Rapportering gevinstplan NSD og gkonomisk baerekraft VVHF
pr. 1. tertial 2021
3. NSD IKT fase 1 - statusrapport 1. tertial 2021
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1. @konomi og aktivitet

Sammendrag
Pr. 1. tertial 2021 er resultat 70,9 MNOK bak budsjett. Totale inntekter er 4,2 MNOK lavere enn
budsjett og totale kostnader er 68,1 MNOK hgyere enn budsijett.

Pensjonskostnader — ny aktuarberegning

Av det samlet resultat avvik pr april 2021 skyldes 30,4 MNOK gkte pensjonskostnader i
forbindelse med oppdatert aktuarberegning foretatt i januar 2021. Beregningen gir en gkning
pa 91,3 MNOK for dret, som fglge av endrede renteforutsetninger. Det vil bevilges midler for a
kompensere for pensjonsgkning i revidert nasjonalbudsjett, i trdd med tidligere ars praksis.
Fordelingen pa helseforetakene blir fgrst klarlagt pa et senere tidspunkt.

Koronaeffekter

Pr. april kan 97,5 MNOK av budsjettavviket relateres til koronapandemien. Akkumulert pr. 1.
tertial er det rapportert brutto negative resultateffekter pa 239,8 MNOK knyttet til pandemien.
Effekten er redusert ved inntektsfgring av gremerkede midler bevilget i budsjett 2021, samt
avsatt belgp pr 31.12.2020. Iresultat pr. 1. tertial er det inntektsfgrt 142,3 MNOK i
koronamidler. Resterende midler avsatt pr. 1. tertial utgjgr 42,6 MNOK, og skal inntektsfgres i
takt med avskrivninger pa koronarelaterte investeringer.

NOK tusen Total Benyttet
belgp hittil i ar Restbelgp

Avsatt pr 31.12.2020

Investeringer 2020 36 000 1410 34 590
Storvolumlab. gkt analysekapasitet 8 000 8 000
Sum til & dekke investeringer 44 000 1410 42 590
Merkostnader Korona drift 2021 58 187 58 187

Totalt avsatt pr 31.12.2020 102 187 59 597 42 590
@remerket tilskudd B21 (HS®@) 82718 82718

SUM covid midler 184 905 142 315 42 590

Det vil bevilges midler for 8 kompensere for merkostnader relatert til pandemien i revidert
nasjonalbudsjett. Fordelingen pa helseforetakene blir fgrst klarlagt pa et senere tidspunkt. I
tillegg har Helse Sgr-@st tilbakeholdte midler i budsjett 2021 som skal fordeles pa foretakene.
Det forventes at de fordeles i lgpet av mai/ juni.

Helse Sgr-@st RHF har i Stortingets behandling av Prop. 79 S Endringer i statsbudsjettet 2021
(skonomiske tiltak i mgte med pandemien), jf. Innst. 233 S (2020-2021), fatt tildelt 53,8 MNOK
som en midlertidig bevilgning til psykisk helsevern barn og unge og 18,9 MNOK til kostnader
ved koronavaksinasjon. Vestre Vikens andel av bevilgningen utgjgr 8,6 MNOK for oppbygging av
poliklinisk behandling og dggnbehandling innenfor barne- og ungdomspsykiatri og 2,4 MNOK i
kompensasjon for koronavaksinering av ansatte. Midlene tildeles som basisramme, og skal
inntektsfgres over fem maneder fra og med august. Midlene er ikke hensyntatt i prognosen pr.
april.
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Prognose for dret

VVHF rapporterte en prognose for aret pr. april 2021 pa -123,5 MNOK, som er 367,5 MNOK bak
budsjett. Inkluderti dette er gkte pensjonskostnader som fglge ny aktuarberegning foretatt i
januar 2021 pa 91,3 MNOK, og forventede merkostnader i forbindelse med arets lgnnsoppgjar
pa 26,1 MNOK. Resterende resultatavvik skyldes inntektstap og fortsatt hgye kostnader
tilknyttet pandemien, samt overforbruk pa byggvedlikehold som mgtes av lavere investeringer.
Prognosen inkluderer ikke forventede gkte midler vedrgrende pandemien, og
pensjonskostnader forventet dekket av bevilgning i revidert nasjonalbudsjett (RNB), og heller
ikke forventet tildeling fra Helse Sgr-@st fra tilbakeholdte midler fra budsjett 2021 til
finansiering av merkostnader som fglge av pandemien. Tilleggsbevilgninger vil forbedre
prognosen tilsvarende.

Salg av eiendom

Det planlegges med salg av Evje Barnehager i Beerum kommune hgsten 2021. Salget er
behandlet av styret i mgte 27. juni 2018, sak 36/2018, og var opprinnelig planlagti 2019 og
2020. Salget er forsinket pa grunn av uavklarte eierforhold for deler av tomtene med Baerum
kommune. Gevinst ved salg knyttet til barnehagene er estimert til 14,5 MNOK. Det er ikke
budsjettert med gevinst ved salg av eiendom i 2021. Eventuell gjennomfgring av salgene i 2021
vil derfor gi et positivt avvik mot budsjett. Om salget ikke gjennomfgres, ma investeringsnivaet
reduseres. Det er ikke tatt hgyde for gevinst ved salg av eiendom i prognosen pr. 1. tertial.
Eventuell gevinst ved salg vil forbedre resultatet tilsvarende.

Sande/Holmestrand

Etter kommunesammenslaingen mellom Sande og Holmestrand belastes kostnader for tidligere
Sandepasienter (gjestepasientkostnader, H-resepter mm) Sykehuset Vestfold (SiV) som en del av
nye Holmestrand kommune. Vestre Viken har ansvar for disse kostnadene, da Sandepasientene
fortsatt tilhgrer Vestre Vikens opptaksomrade. Da det enna ikke er pa plass en god metodikk for
a isolere faktiske kostnader for tidligere Sandepasienter, ma 2021-kostnader belastes basert pa
historiske fordelingsngkler. Hittil er 2021-kostnader belastet basert pa budsjett 2021. Budsjett
2021 tar utgangspunkt i forbruk i 2019 justert for forventet vekst og prisstigning.
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1.1. Resultat pr. 1. tertial 2021

Tabellen under spesifiserer regnskapsmessig rapportering til HS@ pr. 1.tertial 2021.
pr april 2021

Regnskap Budsjett Avvik

denne denne denne Avviks Regnskap Budsjett Avvik

perioden perioden  perioden % hittil i ar hittil i ar hittil i ar
Basisramme inkl. KBF 542 529 542 529 -1 0% 2115728 2115729 -1 0,0%
ISF inntekter 245 675 258 113 -12438 5% 982 114 1083 815 -101701 -9%
Gjestepasientinntekter 11127 12782 -1655 -13% 48910 56 284 -7374 -13%
Andre pasientrelaterte inntekter 44124 42 920 1204 3% 174731 179 331 -4601 -3%
@vrige driftsinntekter 34929 37415 -2486 7% 261 657 152 147 109 510 72%
Gevinst ved avgang av anleggsmidler
SUM Inntekter 878 384 893759 -15376 -2% 3583140 3587307 -4167 0%
Varekostnader 118 720 118 523 -197 0% 477 244 462 397 -14 847 -3%
Gjestepasientkost. og kjgp av tjenester 76 516 72 035 -4481 -6% 293 613 288 717 -4 896 2%
Innleid arbeidskraft 3281 1239 -2042 -165% 11 625 4633 -6992 -151%
Lgnnskostnader 556 840 552 090 -4751 -1% 2240771 2 235 648 -5123 0%
Avskrivninger og nedskrivninger 24931 25639 708 3% 98 942 101 093 2151 2%
Andre driftskostnader 106 575 103 363 -3211 3% 420 398 411176 -9222 2%
Netto finanskostnader 53 536 483 90% 1055 2308 1253 54 %
SUM Driftskostnader inkl. finans 886 916 873 425 -13490 -2% 3543 648 3505973 - 37675 -1%
Resultat eks. pensjonsgkning -8532 20334 -28866 -142% 39492 81334 -41842 -51%
Pensjonsgkning januar 2021 aktuar -7612 -7612 -30449 -30449
Resultat totalt - 17 555 20334 -37889 -186% 10453 81334 - 70881 -87%

Totale inntekter er 4,2 MNOK lavere enn budsjett pr. 1. tertial. Det er beregnet et inntektsfall pa
128,3 MNOK som fglge av koronapandemien, herav 114,7 MNOK knyttet til redusert
pasientbehandling, og 13,5 MNOK knyttet til redusert omsetning pa kiosk, kantine, parkering og
selvbetalende pasienter. Det er inntektsfgrt 142,3 MNOK i koronamidler pr. 1. tertial, inkludert i
gvrige driftsinntekter.

Totale driftskostnader eksklusiv pensjonsgkning er 37,7 MNOK mer enn budsjett pr. 1. tertial.
Det er beregnet 111,6 MNOK i merkostnader som fglge av koronapandemien, hovedsakelig
knyttet til lgnnskostnader, innleie, varekost og andre driftskostnader.

Andre driftskostnader er 9,2 MNOK hgyere enn budsjettert hittil i ar. Andre driftskostnader
tilknyttet pandemien er beregnet til 16,8 MNOK, hovedsakelig til anskaffelse av mindre
medisinskteknisk utstyr, adgangskontroll /sikkerhetstiltak og andre smitteverntiltak. Det er
budsjettert med 12,1 MNOK i andre driftskostnader knyttet til pandemien pr. april. Kostnader
for byggvedlikehold utgjgr 18,2 MNOK mer enn budsjettert hittil i ar. Kostnader hittil i ar er
lavere enn budsjettert pa flere omrader, inklusive IKT-tjenester, andre tjenestekjgp,
mgtekostnader, reisekostnader, renovasjonskostnader og tap pa fordringer.

Utover koronaeffektene skyldes det samlede negative avviket pr. april i hovedsak gkte
pensjonskostnader og hgyere andel vedlikehold over drift.
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Resultatutvikling akkumulert
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Resultatutvikling 2021 er eksklusiv pensjon.

Lonn eksklusiv pensjon

Pr. 1. tertial er det et overforbruk pd lgnnsomradet eksklusive pensjon pa 4,7 MNOK. Pr. april er
det prosjektfgrt 64,6 MNOK i koronakostnader. Grensedragningen mellom ordineer drift og
prosjektfgrte koronakostnader er utfordrende. Rapporterte koronakostnader bygger pa faktisk
registrering med prosjektkode, og det vil alltid veere feilkilder i denne registreringen. Det kan
bade vaere overregistrering og underregistrering. Overforbruk i drift skyldes hgyt fraver og
forsinket effekt av budsjetterte omstillingstiltak. Mye ferie ble utsatt i fjor pga. pandemien.
Avvikling av ferie, samt opptrapping av aktivitet ut aret, gker utfordringen med a sikre god og
effektiv drift. Det er etablert kveldspoliklinikk og operasjonsaktivitet i helgene. Dette vil gke
variable Ignnskostnader ut dret.

Fglgende prosjekter/tiltak vil bidra til a redusere overforbruket:
e Sengepostprosjekt
e Forbedringsarbeid i akuttmottakene
e Reduksjon av variabel lgnn blant annet ved mer effektiv bruk av vikarer og
engasjementstillinger, samt forlengelse av insentivordningen for & stimulere til at flere
tar helgevakter.
e Endrede bemanningsplaner.

Det er inngatt seerskilte lgnnsavtaler frem til sommeren med flere ansattgrupper som gir gkt
godtgjgrelse for arbeidsinnsats knyttet til pandemien. Avtalene tradte i krafti mars. Fgrste
utbetaling vil komme i mai, og er beregnet a gi en kostnadsgkning pa 8,5 MNOK for mailgnn.

Lgnnsoppgjer

Det er ikke tatt hensyn til forventede effekter av drets lgnnsoppgjgr i resultatet pr. 1.tertial da
forhandlingene fortsatt pagar. Frontfagene har landet pa et niva pa 2,7 % som er hgyere enn
forutsetningen i statsbudsjettet pa 2,2 %. Om arets lgnnsoppgjgr lander pa 2,7 %, vil det gi en
kostnadsgkning pa om lag 26,1 MNOK i forhold til budsjettforutsetningen. Overforbruk pa
lgnnsomradet (gkt variabel lgnn) utover budsjettforutsetningen vil gke effekten ytterligere.
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Resultateffekt vil innarbeides fgrst etter at forhandlingene er avsluttet, men er hensyntatt i
prognose pr. 1.tertial.

Pkonomiske konsekvenser av koronapandemien pr. 1.tertial

Koronaeffekter resultat 2021 MNOK

Reduserte inntekter pasient behandling 114,7
Redusert gvrige inntekter 13,5
@kte lpnnskostnader 64,6
@kte driftskostnader 47,0
Koronaeffekter pr. 1 tertial 239,8
Inntektsf@rt koronamidler -142,3
Netto koronaeffekter hittil i ar 97,5

Hittil i ar er det rapportert om koronaeffekter pa 239,8 MNOK. Det er inntektssvikt som har gitt
stgrst utslag. @kte kostnader som fglge av koronapandemien er i hovedsak innen lgnnsomradet
og andre driftskostnader.

VVHF koronaeffekter
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Grafikken over viser koronaeffekter pr. maned. I perioden til og med mars er koronamidler
inntektsfgrt i trdd med kostnadsutvikling. Resterende koronamidler er knyttet til investeringer,
og vil inntektsfgres i takt med avskrivninger pa investeringene.

1.2. Resultatprognose pr. 1. tertial 2021

Resultatprognosen ved avgivelse av april regnskap er estimert til et underskudd pa 123,5
MNOK, som er 367,5 MNOK bak budsjett. Prognosen inkluderer gkte pensjonskostnader pa 91,3
MNOK og estimerte effekter av drets lgnnsoppgjer pa 26,1 MNOK. Det resterende avvik pa 250
MNOK er fglge av pandemien. Det forventes ekstra bevilgninger over revidert nasjonalbudsjett
knyttet til bade pensjonsgkning og pandemien. Eventuelle bevilgninger vil forbedre prognosen
tilsvarende.
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pr april 2021

Budsjett Estimat Avviks
iar 2021 %

Basisramme inkl. KBF 6 359 160 6 359 160 0,0%
ISF inntekter 3127710 2893116 -234594 .75%
Gjestepasientinntekter 159 562 144390 -15172 95%
Andre pasientrelaterte inntekter 524 386 513386 -11000 -21%
@vrige driftsinntekter 465 644 553 831 88187 189%
Gevinst ved avgang av anleggsmidler
SUM Inntekter 10636462 10463883 -172579 16%
Varekostnader 1426 652 1463652 -37000 -26%
Gjestepasientkost. og kjgp av tjenester 855 956 868956 -13000 -15%
Innleid arbeidskraft 26 667 44867 -18200 -632%
Lennskostnader 6510 853 6549801 -38948 -06%
Avskrivninger og nedskrivninger 311191 308 991 2200 07%
Andre driftskostnader 1254 593 1254414 179 o00%
Netto finanskostnader 6 549 5349 1200 183%
SUM Driftskostnader inkl. finans 10392461 10496030 -103569 10%
Resultat eks. pensjonsgkning 244 000 -32147 276147 -8590%
Pensjonsgkning januar 2021 aktuar - 91348 91 348
Resultat totalt 244 000 -123495 -367495 297,6%

Prognosen ut dret preges av pandemien, og merkostnader i forbindelse med pagdende
opptrapping av elektiv virksomhet gjennom bl.a. kveldspoliklinikk og operasjoner i helgene, og
reduserte ISF-inntekter som fglge av reduksjon av gyeblikkelig hjelp-innleggelser.

Arsprognosen pr. april gir et samlet overforbruk pa 38,9 MNOK pa lgnnsomradet eksklusiv
pensjon. Arsprognosen pa lgnnsomradet er gkt for effektene av arets lgnnsoppgjgr og forventet
overforbruk pa variabel lgnn, men er redusert for gkte lgnnsrefusjoner som fglge av hgyt
sykefraveer og reduserte kostnader knyttet til kurs og seminarer som fglge av pandemien.
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1.3. Resultatavvik pr. klinikk

Tabellen nedenfor viser akkumulert avvik mot budsjett pr. klinikk pr. 1.tertial for henholdsvis
inntekter, kostnader og resultat fra ordinzer drift.

Avvik mot budsjett Inntekter Kostnader RESULTAT
pr aprll Avvik % Avvik % Avvik Av::’kt::;? .
hittil i ar avvik hittil i &r avvik hittil i &r budsjett
Drammen sykehus -63771 -3%% -2208 -31% -85857 -120%
Barum sykehus -31387 -713% -2799 -0,7% -34185 -8,0 %
Ringerike sykehus -14800 -64% 1286 06% -13514 -58%
Kongsberg sykehus -15827 -130% -986 -08% -16814 -138%
Intem Service 2978 13% -4105 -18% -1127 -0,5%
Psykisk Helse og Rus -29%8 -05% -9760 -16% -12729 -2,0%
Prehospitale Tjenester 1363 12% -3179 -27% -1816 -1,6%
Medisinsk Diagnostikk 1768 06% -3490 -13% -1722 -0,6 %
Stabene 4413 11% -412 00% 4 001 2,0%
Byggvedlikehold -2729 -15688 -1353% -18417 -158,8%
Varekost BHM 711 16% 711 1,6 %
SP IKT 6552 A45% 6 552 4,5%
Pasientreiser 520 -2241 57 % -1721 -5,9%
Overordnet VVHF 116274 -28,7% 19932 57% 136206 32,6%
Avvik i forhold til budsjett -4167 0,1% -36265 -10% -40432  -12%
Endret pensjonskostmader -30449 -03%% -30449 09%
Total budsjett avvik -5577 02% -66714 -19% -72292  -21%

Det er inntektsfort 142,3 MNOK i koronamidler under omradet Overordnet VVHF.

Klinikker med direkte pasientkontakt viser et samlet underskudd pa 166,6 MNOK. De samme
klinikker rapporterer negative konsekvenser av pandemien pa til sammen 193,6 MNOK pr. april,
hovedsakelig som fglge av inntektssvikt.

1.4. Innleie

Innleie hittil i ar er 7 MNOK hgyere enn budsjett, og 8 MNOK hgyere enn samme periode i fjor.
Det er beregnet at 2,3 MNOK av overforbruket er knyttet til pandemien, bl.a. som fglge av gkt
sykefraveer/ karantene. Det resterende overforbruket er i stor grad knyttet til spesialavdelinger
(intensiv og operasjon), der det til tider oppleves mangel pa kvalifisert personell, samt innenfor
psykisk helsevern der det har veert hgy aktivitet spesielt innen BUPA. Arsprognosen gir et
overforbruk pa 18,2 MNOK, basert pa trenden hittil i ar.
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1.5. H-resepter

Kostnader knyttet til H-resepter har hatt en vesentlig gkning de siste arene. Veksten skyldes gkt
forbruk, og at flere medikamenter kommer inn i H-reseptordningen hvert ar. Veksten dempes
ved at prisen pa enkelte medikamenter gradvis reduseres, og ved medikamentbytte.

H-reseptkostnader pr. medikamentgruppe i forhold til budsjett og samme periode i fjor
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I hittil i fjor 39390 21083 19 294 17 672 10632 4912 4534 6194 10572
budsjett hittil i &r 41824 25486 17 816 15489 11 477 9109 5656 5267 5591 11426
W hittil i dr 49330 22281 18 498 18072 14 110 9023 5166 4534 4101 11632

Budsjett 2021 for H-resepter er gkt med 66 MNOK i forhold til 2020-niva for a ta hgyde for
overfgring av finansieringsansvar for nye medikamenter til foretakene, gkt forbruk av
eksisterende medikamenter og prisendringer (bade prisgkninger og prisreduksjoner). Budsjett
er redusert med 5 MNOK tilknyttet planlagte tiltak i gevinstplan, der det er satt mal om lavere
kostnader gjennom bedre oppfglging og medikamentbytte.
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For a bidra til at gevinstene realiseres, er det etablert en arbeidsgruppe som fglger opp
klinikkene mht. bytte av medikamenter nar det kommer til nye avtaler. Flere omrader er fulgt
opp, og har gitt vesentlig besparelser giennom medikamentbytte i 2020.

Hittil i ar er VVHF belastet 156,7 MNOK for bruk av H-reseptmedikamenter. Dette er 7,6 MNOK
mer enn budsjettert. @kning skyldes hovedsakelig gkt forbruk av kreftmedikamenter.

Faktisk utvikling kostnader og refusjoner drene 2013-2020 og prognose 2021

600

500

400

300

200
N

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 P2021

MNOK

B H-resept kostnader B ISF- og direkte refusjoner

ISF og direkte refusjoner vokser noe mindre enn kostnadsveksten, da ikke alle medikamenter er
innenfor ISF-ordningen, og fordi det kun gis ISF-refusjon for ett medikament pr. pasient pr. ar
(noen pasienter har flere medikamenter). Hittil i ar er det rapportert ISF-refusjoner for H-
resepter pa 3246 DRG-poeng, som er 227 poeng hgyere enn budsjett. H-resept refusjoner gir et
positivt avvik mot budsjett pa 5,2 MNOK, som ma sees i sammenheng med gkte kostnader hittil i
ar. Prognosen for aret for ISF-refusjon pa H-resepter er 7200 DRG-poeng, som er 11,8 MNOK
mer enn budsjett. Tilbakemeldinger fra HELFO pr. april viser at Vestre Viken har opptjent 6730
poeng hittil i ar.

Vestre Viken refunderes direkte fra Helse Sgr-@st for faktisk bruk av medikamenter for sjeldne
sykdommer innfgrt 1. februar 2020, og nye medikamenter innfgrt 1. september 2020 og 1.
februar 2021. Forbruk pa disse medikamenter er 1,2 MNOK hgyere enn budsjett pr. april samlet
sett, men gir ingen resultateffekt da refusjoner har gkt tilsvarende.
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1.6. Likviditet
Likviditetsutvikling
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Pr. 30. april var trekket pa kassekreditten 429,2 MNOK. Dette er hgyere enn budsjett men lavere
enn samme periode i fjor. Prognosen for aret viser trekk som er over budsjett, men godt
innenfor driftskredittrammen. Forklaringen til forverret likviditet i forhold til budsjett skyldes
hovedsakelig gkte pensjonskostnader og negative resultateffekter som fglge av pandemien.

1.7. Investeringer og byggvedlikehold

. Budsjett Overfgrt Ekstern Disponibelti Investering Gjenstaende

Investeringer - MNOK qa . . R B R
iar fraifjor finansiering :  3r totalt hittil i ar ramme

BRK 85,0 68,3 05 153,8 16,1 137,8
@vrige bygg 31,3 10,5 0,2 E 42,0 8,5 33,5
NSD 40,0 0,0 0,0 E 40,0 5,6 34,4
MTU 101,0 27,7 95 138,2 30,5 107,7
Annet 15,0 8,6 0,0 : 23,6 5,0 18,6
Ambulanse 22,0 0,5 0,0 E 22,5 13,4 9,1
IKT 39,0 26,2 1,41 66,6 5,5 61,1
EK-innskudd 11,9 0,0 0,0 E 11,9 0,0 11,9
Leasing 0,0 19 0,0 E 19 0,0 1,9
Ikke fordelt 9,9 35,8 0,0 | 45,7 0,0 45,8
Totale investeringer 355,1 179,5 11,6 f 546,2 84,6 461,8

Hittil i ar er det foretatt investeringer for 84,6 MNOK. Total ramme for investeringer i 2021 er
546,2 MNOK da det er overfgrt 179,5 MNOK fra 2020 og det foreligger ekstern finansiering pa
11,6 MNOK. Dette gir en resterende investeringsramme pd 461,8 MNOK pr. 1. tertial.
Rapporterte investeringer pr. 1. tertial omfatter kun de investeringer som det er mottatt
fakturaer pa. Det gir fglgelig ikke uttrykk for faktisk fremdrift i prosjektene. Regnskapsfgring av
investeringene vil normalt ligge et stykke bak plan som fglge at fakturering skjer etter
ferdigstillelse.
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Det er kostnadsfgrt 28,4 MNOK i vedlikehold og anskaffelse av mindre MTU og rgntgenrgr pr.
april (35,5 MNOK inkl. mva.). Arsbudsjett er 54 MNOK for vedlikehold som tas over drift (inkl.
mva.). Prognose for dret gir et overforbruk pa 21 MNOK pa vedlikehold (inkl. mva.).

Bygg og anlegg
Koronapandemien har pavirket fremdriften i BRK-prosjektet og har resultert i et forventet

etterslep pa om lag 68 MNOK sett mot disponible midler for 2021. Foretaket ble tildelt 50 MNOK
av HS@1i 2020, dedikert til BRK. Belgpet er bevilget gjennom statsbudsjettet for stimulering av
sysselsettingen i samfunnet. Disse midlene er satt i aktivitet, og bidrar til gkt aktivitet ogsa i
2021.

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

Byggeprosjekter fglger en arskurve der mesteparten av kostnadene synliggjgres i de siste 4-5
manedene av aret. Produksjonen pr. 1. tertial er sa langt hgyere i ar enn det som har veert vanlig
i tidligere ar. Det er derfor grunn til & tro at man vil klare a realisere opp mot budsjettet for aret
samlet sett.

MTU

MTU-anskaffelsene er godt i rute. MR til Kongsberg har tilbudsfrist i disse dager og er forventet
installert primo november. Fram mot installasjon klargjgres lokalene byggteknisk for & kunne
huse MR-maskinen.

Ambulanser

Fire nye ambulansebiler er anskaffet sa langt i ar. Det er planlagte med investering i totalt 8
ambulanser og en akuttbil med tilhgrende utstyr i lgpet av aret. Investeringsbudsjett pa 22
MNOK vil brukes i sin helhet til disse formal.

IKT - inklusive byggneer IKT

IKT-investeringer har et underforbruk i forhold til budsjett. En viktig arsak til underforbruk er
leveransekapasitet hos Sykehuspartner. Det er tett dialog med Sykehuspartner om fremdrift for
pagaende leveranser og behov fremover, herunder behovet for gkt kapasitet for a sikre
leveranser til Nytt sykehus Drammen.

Byggneer IKT er omrade som er i vekst. Derfor er samarbeidet mellom Intern service og
Teknologi styrket, for blant a sikre god planlegging og styring.

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

Det er rapportert 36,8 MNOK i investeringer og anskaffelser knyttet til korona siden oppstart av
pandemien. Disse finansieres ved avskrivningstilskudd som inntektsfgres i trad med
avskrivningskostnader.

Stimuleringsmidler

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

Status pr. april 2021:

Palgpt pr Forventet

april 2021 ferdistillelse
Covid 19 tiltak for opprettholdelse av operasjonskapasitet 3,2 31 des.20
Digital hiemmeoppfelging 6,0 0,9 apr.22
Vedlikehold av Baerum sykehus, Ringerike sykehus og Kongsberg sykehus (BRK-prosjektet) 50,0 50,2 mai.21
SUM 59,2 54,2

Prosjektene finansieres ved at foretaket fakturerer HS@ fortlgpende for faktisk forbruk.

e (Covid-19 tiltak for opprettholdelse av operasjonskapasitet ved Drammen sykehus.
Tiltaket omfatter ombygning av lokaler for etablering av en intensivstue for 4
respiratorpasienter ved Drammen Sykehus for a sikre opprettholdelse av
operasjonskapasiteten. Tiltaket er gjennomfgrt hgsten 2020.

e @kt pasientvolum til digital hjemmeoppfglging
Folgende tiltak pagar:

0 Tilsetning av ressurser for a styrke arbeidet med digital hjemmeoppfglging i klinikk,
4,5 MNOK hvorav 3 MNOK nok palgper i 2021 og resterende i 2022. To
prosjektledere hadde oppstart i hhv desember 2020 og januar 2021. Videre er det
tilsatt en ressurs til oppfglging av lgsning for egenregistrering med oppstart i juni
2021. En fjerde ressurs planlegges fra hgsten.

0 Tilpasse areal og arbeidsplasser til digital hjemmeoppfglging, 1,4 MNOK. Tiltaket
inneberer 4 tilpasse lokaler i klinikkene slik at de er best mulig egnet for digitale
konsultasjoner. Det er under etablering fire slike rom pa hhv Drammen sykehus,
Blakstad sykehus, Ringerike sykehus og Hallingdal sjukestugu. Rommene er
interigrmessig ferdigstilt, og tekniske installasjoner forventes levert innen utgangen
av juni.

e BRK- prosjektene
Vestre Viken er bevilget 50 MNOK i stimuleringsmidler knyttet til BRK-prosjektene. Midlene
disponeres til fremskynding av aktiviteter i BRK-programmet som er planlagt frem i tid.
Tiltakene ble gjennomgatt med klinikkene og prioritert i forhold til hva som lett kunne
iverksettes uten for store driftsmessige tilpasninger, samt at det bidrar til gkt sysselsetting.
Tiltaket innebaerer at gjennomfgringen av BRK-programmet er trygget gkonomisk gjennom
at foretaket tilfgres likviditet i en tidligere fase enn investeringsplanen ellers kunne legge
opp til.
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1.8. Innsatsstyrt finansiering somatisk aktivitet

Avvik
pr april Hittil mot - A Ars- %
iar budsjett budsjett estimat avvik

DRG poeng dag og degn "sgrge for" 28163 -4378 -135% @ 27648 19% 96 054 85923 -105%
DRG poeng poliklinikk "sgrge for" 7657 202 -26% 6866 115% 22 903 22569 -15%
SUM DRG-poeng "sgrge for"

e 35820 -4581 -113% 34514 38% 118957 108492 -88%
d@gn, dag og poliklinikk
DRG poeng H-resepter 3246 227 75% 3456 -61% 6 695 7200 75%
Utfgrti eget foretak 35971 -4632 -114% 34 636 3,9% 119 548 109096 -87%
Gjennomsnittlig liggetid 33 00 00% 35 57% 33 33 0,0%
Antall utskrevne pasienter dggn 20474 -3893 -16,0% 21187 -34% 72376 62932 -130%
Antall liggedégn - dégnbehandling 68119 -12745 -158% 74085 -B1% 240071 209064 -129%
Antall dagopphold 11 657 700 -57% 10768 83% 35984 34413 -44%
Antall polikliniske konsultasjoner 153108 -2049 -13% 126665 209% 442 137 447295  12%

Samlet aktivitet pr. april i antall "sgrge-for” ISF-poeng er 4581 poeng lavere enn budsjett. Det er
avsatt 301 DRG-poeng i glidning pr. april. Kvalitetssikring av koding pr. 1 tertial pagar frem mot
21. mai, og eventuelle mer/mindre aktivitet som fglge av stenging av 1. tertial vil bli rapporterti
mai.

Det har veert lavere aktivitet hittil i a&r som fglge av koronapandemien. Planlagte utredninger og
behandlinger har blitt utsatt der dette ikke har veert forbundet med prognosetap for pasienten. I
tillegg har mange pasienter selv avlyst/utsatt behandlinger. Det har ogsa vert reduksjon i
gyeblikkelig hjelp.

Det er iverksatt tiltak for a gke dag- og poliklinisk aktivitet for a redusere ventetider og antall
ventende. Den siste maneden er antall dagbehandlinger og polikliniske konsultasjoner i trad
med budsjett, og trenden er god. Samtidig oppleves en vedvarende reduksjon i dagkirurgi og
antall dggnbehandlinger og et fall i antall gyeblikkelig hjelp pasienter. Da dggnoppholdene er de
som gir hgyest DRG-refusjon, blir antall DRG-poeng betydelig redusert.
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Budsjettavvik antall behandlinger
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1.9. Aktivitet psykisk helse og rus
Avvik
pr april Hittil mot Hittil % ift Ars- Ars- %
iar budsjett ifjor ifjor | budsjett estimat avvik
Antall utskrevne pasienter
1317 56 44% 1327 - 3842 4012 44%
dggnbehandling totalt ’ 3 08% !
Antall liggedagn samlet totalt 25908 1103 44% 26319 -16% 75 443 78802 45%
Antall polikiiniske konsultasjoner VOPog TSB | 62093 -1153 -18% 56990 90% 175678 174577 -06%
Antall polikiiniske konsultasjoner BUP 33255 1674 53% 28971  148% 87 150 91769 53%
Antall DRG-poeng, poliklinikk eget HF 21042 -531  -2,5% 15158 388% 59714 59137 -10%
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Aktivitet innenfor PHR er over plan nar det gjelder liggedggn. Dette gjelder szerlig innen BUP.
Dette sees i sammenheng med en vesentlig gkning i antall gyeblikkelig hjelp-innleggelser og
innleggelser av pasienter med alvorlige spiseforstyrrelser, som antas a ha en sammenheng med
pandemien. Det har veert et vedvarende overbelegg ved Seksjon for akutt og spiseforstyrrelser
siden desember 2020, hvor man har mattet ta i bruk stuer og kontorer for a ha plass til
pasientene. Det har medfgrt vanskelige driftsforhold. P4 grunn av dette har det blitt besluttet a
ta i bruk lokaler ved Baerum DPS i Dr. Hgstsvei midlertidig for Enhet for spiseforstyrrelser.
Flytting er gjennomfgrt sveert raskt, med oppstart 10. mai. Det gir bedret kapasitet og ikke minst
plass. Samtidig er det en utfordring med kapasiteten i Barne- og ungdomspsykiatrien samlet
sett, noe som medfgrer at avdelingen kommer for sent i kontakt med pasienten, pasienters
symptomer forsterkes, og behandlingen forlenges. Behandlingseffekt reduseres ogsa av at sa
mange sosiale arenaer for barn og unge er stengt ned.

Poliklinisk aktivitet er pr. april over budsjett innen BUP, mens det er litt bak budsjett innen
VOP/TSB. Det har veert en positiv trend innenfor VOP/TSB i april, slik at det negative avviket er
redusert betraktelig. Det negative avviket som har veert, er hovedsakelig koronarelatert. Det har
medfgrt at en del avtalte polikliniske konsultasjoner har blitt avlyst. En del
gruppekonsultasjoner har blitt enten avlyst eller gjennomfgrt med mindre gruppestgrrelse i
tidsrom med forsterkede smittetiltak i samfunnet. Det jobbes med a fa til flere
gruppebehandlinger og gkte gruppestgrrelser nar smittesituasjonen tillater det. En del vakante
stillinger er i ferd med & bli besatt. Midlertidig kveldspoliklinikk er etablert ved Drammen DPS
og Baerum DPS. Det vurderes ogsa kveldspoliklinikk andre steder. Det jobbes med tiltak for a gke
produktiviteten i eksisterende FACT-team. Det er innvilget tilskudd til etablering av 2 nye FACT-
team. Det forventes en gradvis vekst i aktiviteten som fglge av tiltakene, men full effekt kan ikke
forventes fgr over sommeren. Vestre Viken har mottatt stimuleringsmidler fra HS@ som skal
brukes malrettet for & gke kapasiteten i BUP.

Antall polikliniske konsultasjoner PHR totalt

12 000
11 000

10000 —

9000 — —
8000 —
7000 —
6000 —

5000 —

4 000

Jan Feb Mars April Mai Juni Juli  Aug Sept Okt Nov Des

I Estimat Budsjett  mmmm Faktisk ——1fjor korrigert for grupper

Det er et negativt avvik i aktivitetsbaserte inntekter pa 0,7 MNOK malt mot budsjett hittil i ar,
selv om antall polikliniske konsultasjoner totalt sett er foran budsjett. Avvik skyldes at
budsjetterte effekter av grouperendringer 2021 ikke synes a inntreffe som forutsatt. Etter
stenging av 1. tertial skal groupereffekten analyseres for a finne arsak til dette.
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Det er en klar positiv trend innen gkonomien fordi balansen mellom andel telefonkonsultasjoner
og andel oppmgtekonsultasjoner (inkl. video) er tilbake til nivaet slik det var fgr
koronapandemien, og fordi telefonkonsultasjoner vektes pa samme mate som
oppmgtekonsultasjoner.

1.10. Telefon- og videokonsultasjoner

Behovet for og bruk av telefon- og videokonsultasjoner er gkt som fglge av pandemien. Figurene
nedenfor viser manedlig utvikling i digitale konsultasjoner i 1. tertial. I fgrste tertial er det
foretatt 27 302 telefonkonsultasjoner (10,7 % av alle polikliniske konsultasjoner) og 10 865
videokonsultasjoner (4,2 %). Bruk av telefon- og videokonsultasjoner ligger tett opp pa
styringsmal pa 15 %.

Andel konsultasjoner etter type
@ Telefon @Video

16%

Styringsmal 2021: 15% 15%

10%

Antall

5%

0%
2021-01 2021-02 2021-03 2021-04
Méaned

Andel telefon- og videokonsultasjoner pr. mdned i Vestre Viken i 1. tertial 2021

Harmonisering av takst for telefonkonsultasjoner med takst for oppmgtekonsultasjoner har
gjort det mulig a innfgre digitale konsultasjoner uten a tape pa det gkonomisk.

Bruk av videokonsultasjoner er forelgpig mest utbredt innen psykisk helsevern og rus og innen
habilitering ved Drammen sykehus.

Figurene under viser antall videokonsultasjoner pr. maned pr. fagomradene i Vestre Viken pr.
1.tertial.
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FagOamAnE

Arda lslalon g vadsa

Fagomrdder med hgyest antall videokonsultasjoner i 1. tertial 2021 i Vestre Viken

Vestre Viken har etablert program for digital hjemmeoppfglging som blant annet stgtter
klinikkene i innfgring av videokonsultasjoner. Gruppen jobber bl.a. med fglgende tiltak:

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

Utover dette arbeider program for digital hjemmeoppfglging med innfgring av egenregistrering
(f.eks. pasienten registrerer status for sin epilepsi) og bruk av sensorteknologi (f.eks.
fjernavlesning av data fra pustehjelpsapparater som pasienter bruker hjemme).

Program for digital hjemmeoppfglging har som hovedoppgave a lage strukturer for digital
hjemmeoppfelging. Stimuleringsmidler fra HS@ brukes til dette.

1.11. Prioriteringsregelen

Det er et overordnet krav om hgyere vekst i aktivitet og kostnader innen psykisk helsevern og
rusbehandling (TSB) enn innen somatikk.
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Utvikling hittil i ar i forhold til samme periode i fjor
Faktisk
endring frai :

pr april

Hittil

jar

Hittil
i fjor

Polikliniske konsultasjoner

fijor

Estimat
iar

Aret
ifjor

Arsestimat
iftifjor

Somatikk 153 108 150 169 2,0% 449 240 438 707 2,4 %
VOP 48 736 43 691 11,5 % 135523 130 036 4,2 %
BUP 33 255 28971 14,8 % 91769 84 324 8,8 %
TSB 13 357 13 299 0,4 % 39 054 37 088 53%
SUM PHR 95 348 85961 10,9 % 266 346 251 448 5,9 %

12020 opplevde somatisk virksomhet et vesentlig fall i poliklinisk aktivitet, mens psykisk helse
opprettholdt aktiviteten gjennom pandemien blant annet som fglge av utstrakt bruk av telefon-
og videokonsultasjoner. Budsjett 2021 forutsetter at somatisk aktivitet er tilbake pa et «<normalt
nivay, det vil si uten pandemieffekter. Dette gir utfordringer i forhold til prioriteringsregelen
nar aktivitetsvekst males i forhold til samme periode i fjor for somatikk. Av denne grunn males
prioriteringsregelen i 2021 i forhold til budsjettert aktivitet i 2020 for somatikken. Som det
fremgar av tabellen overfor oppnas prioriteringsregelen for samtlige tjenesteomrader med
unntak av TSB pr. april 2021, men det forventes at ogsa TSB vil gke aktiviteten utover aret og
dermed at prioriteringsregelen oppnas for samtlige omrader innen utgangen av aret.

Kostnader pr tjenesteomrdde

2020 2021 2021

Estimat 2021 - Faktisk 2020

eks. avskrivning, legemidler og pensjon Faktisk Budsijett Estimat tusen NOK  endring i %

Somatikk 5 809 062 5922 562 6 062 905 246 285 4,2 %
Voskenpyskiatri 1217425 1289757 1265332 44 046 3,6 %
Barne- og ungsomspsykiatri 338243 360 059 378 243 39582 11,7 %
Tverrfaglig rusbehandling 207 925 219 869 214 888 6677 3,2%
Annet 424290 456 058 433 906 9490 2,2%
Sum alle tjenesteomrader 7 996 944 8248 305 8355274 346 081 4,3%

Arsestimat pr. 1. tertial for kostnader pr. tjenesteomrade (eks. avskrivning, legemidler og
pensjon) viser lavere vekst innenfor voksenpsykiatri og tverrfaglig rusbehandling enn i
somatikk. Koronapandemien pafgrer somatisk virksomhet en betydelig kostnadsvekst, mens
Kklinikk for psykisk helse og rus viser en kostnadsutvikling om lag i trdd med budsjett samlet sett.

Faktiske kostnader pr. 1. tertial er fordelt tjenesteomradene basert pa regnskap hittil i ar. I
estimatet, er budsjettavvik ut dret fordelt pa tjenesteomradene basert pa fordelingsngkler. Det
er derfor usikkerhet knyttet til &rsestimat pr. tjenesteomrade.

2. Kvalitets- og styringsindikatorer

2.1. Ventetid

Ventetid somatikk

Ventetiden for avviklet helsehjelp innen somatikk er 59 dager i april og akkumulert 56 dager
hittil i ar, som er 2 dager over malet. Fordi aktivitet er lavere enn forutsatt i budsjett, forventes
det at ventetiden vil ligge om lag pa niva med i fjor frem mot sommeren. Etter sommeren
forventes det noe hgyere ventetider. Helseforetaket har god oversikt over de ventende og
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pasienter som trenger behandling mest prioriteres. @kt tilbud av kveldspoliklinikk vil bidra til at
etterslepet av behandlinger vil reduseres. Prognose for ventetiden i 2021 er derfor satt til 54
dager, i trad med mal.

Gjennomsnittlig ventetid avviklede (behandlede) pasienter somatikk:

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

Innen PHR er ventetiden i april pa 45 dager og dermed lengre enn tidligere maneder. Den
akkumulerte ventetiden for 2021 er pa 43 dager. Antall henvisninger er hgyt, spesielt i barne- og
ungdomspsyKkiatrien. Det er satt i gang en rekke tiltak for & gke kapasiteten og det forventes en
svak forbedring ut aret og prognose for ventetiden er satt til 40 dager i snitt for alle fagomrader,
som er 2 dager over malet. Stimuleringsmidler som mottas fra HS@ brukes malrettet i dette
arbeidet.

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

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

Andel overholdte pasientavtaler er 91 % pr. 1. tertial 2021, altsa noe under malet pa 94 %.
Koronasituasjonen har fgrt til at timeavtaler har blitt forsinket. Det er rutiner som skal sikre at
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forsinkelser er medisinsk forsvarlige. Det er blant annet iverksatt nye rutiner ved Kongsberg
sykehus som har resultert i betydelig forbedring av resultatene.

Andel pasientavtaler overholdt til planlagt tid
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Mai2020 | Jun2020 | Jul2020 | Aug2020 | Sep2020 | Okt2020 | Nov2020 | Des2020 | Jan2021 | Feb2021 | Mar2021 | Apr2021
2021| 857% | 874% | 891% | 888% | 896% | 90,8% | 908% | 91,2% | 904% | 91,4% | 909% | 91,0%
—Mal | 940% | 940% | 940% | 940% | 940% | 940% | 940% | 940% | 940% | 950% | 950% | 950%

2.3 Korridorpasienter somatikk

Andel korridorpasienter lavt (0,5 %) i april. Bdde reduksjon i elektiv behandling og ¢-hjelp har
medfgrt mindre trykk pa sengepostene i perioden med pandemien. Effekter av de tiltak som er
iverksatt for & utbedre situasjonen med korridorpasienter, spesielt pa Ringerike sykehus,
pavirker ogsa utviklingen positivt.

Andel korridorpasienter

4% -

4% -

3%

3%

2% -

2%

1% -

1% -

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

2021 =——=2019 =——2020

2.4 Pakkeforlgp for kreft

Vestre Viken oppnar hittil i &r ikke mélkravet for pakkeforlgp for kreft som tilsier at 70 % skal fa
behandling innenfor standard forlgpstid. [ april var andelen 54 %, og i perioden januar til april
var andelen 63 %. Behandling av kreftpasienter er en prioritert oppgave ogsa under pandemien.
Omradet fglges tett opp pa de ulike fagomradene, og tiltak iverksettes for de forlgpene som ikke
oppnar malsettingen. Prognosen for 2021 er at malet pa 70 % nas.
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Figuren nedenfor viser status for 1. tertial 2021 i Helse Sgr-@st.

Andel pasienter i pakkeforlgp for kreft behandlet innen standard forlgpstid, jan-april 2021:

Andel behandlet innen standard forlgpstid - alle behandlingsformer

21 855/31 235
3 517/5 008
232/329

Oslo umiversitetssykehus HF 13/7 870

Serlandet Sykehus HF 1905/2 660
Sykehuset i Vestfold HF 1797/2 402
Sykehuset Innlandet HF 539/3 695

Sykehuset @stfold HF 2231/2 954
Sykehuset Telemark HF 1572/2 085
Vestre Viken HF 2 634/4 026
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2.5 Sykehusinfeksjoner

Det gjennomfgres vanligvis fire prevalensundersgkelser av sykehusinfeksjoner arlig ved
helseforetakene i Helse Sgr-@st. 1 2020 var andelen pasienter som fikk en sykehusinfeksjon pa
2,7 %. Den planlagte prevalensundersgkelsen for 1. tertial 2021 ble ikke gjennomfgrt, fordi
avdeling for smittevern prioriterte arbeidet med covid-19 pandemien.

2.6 Utilsiktete hendelser og avvik og varsler til Statens Helsetilsyn

Utilsiktete hendelser skal meldes i foretakets avvikssystem. Statistikk over utilsiktede hendelser
publiseres pa Vestre Vikens nettsider. Figuren nedenfor viser registrerte utilsiktete hendelser
som fgrte til, eller kunne ha fgrt til, betydelig skade, samt antall varsler til Statens helsetilsyn,
tertialvis i 2020 til 1.tertial i 2021.

Andel utilsiktete hendelser 2020-2021:
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I 1. tertial 2021 er det meldt 58 hendelser som fgrte til betydelig skade. I 23 av disse hendelsene
er det sendt varsler til Statens Helsetilsyn. 14 av disse er innen psykisk helsevern. Fem av disse
hendelsene fglges opp tilsynsmessig av statsforvalteren. De gvrige ble avsluttet etter samtale. 9
hendelser ble meldt innen somatikk.

Under pasientatferd dominerer selvmord og hendelser hvor pasienten har dgdd under uklare
omstendigheter. Det er arbeidet systematisk med selvmordsforebygging gjennom flere ar bl.a.
som ledd i pasientsikkerhetsprogrammet, men selvmord innen psykisk helsevern er stadig en
utfordring. Regjeringens har nylig lagt frem en handlingsplan for forebygging av selvmord for
perioden 2021-2025.

Fall er et betydelig problem hos pasientene under opphold i sykehus. De aller fleste fall fgrer
ikke til skade, men i noen tilfeller blir skaden betydelig. Fallforebygging har veert et av
innsatsomradene i pasientsikkerhetsprogrammet gjennom flere ar. Alle pasienter som innlegges
skal risikovurderes for fall innen ett dggn, og tiltak skal vurderes.

[ alle saker hvor det sendes varsler blir behandlingsforlgpet grundig gjennomgatt (hendelses-
gjennomgang) for intern vurdering og leering.

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

Helseforetaket har na etablert en ny funksjon i avvikssystemet “Synergi” som heter
leeringsnotater. Ut fra en aktuell avviksmelding vil “team pasientsikkerhet” utarbeide
anonymiserte leeringsnotater som bade distribueres internt, og som ogsa kan deles utenfor
Vestre Viken.

2.7 Bruk av tvang

Reduksjon av bruken av tvangsmidler (§ 4-8) er et viktig forbedringsarbeid i klinikk for psykisk
helse og rus og det har blitt utarbeidet handlingsplaner for flere seksjoner. Antall pasienter med
minimum ett tvangsmiddelvedtak har blitt redusert fra 94 i 1. tertial 2020 til 67 i 1. tertial 2021
ved Blakstad. Reduksjonen i bruken av tvangsmidler er positiv og utviklingen fremover fglges
tett.

Figuren nedenfor viser utvikling av bruk av tvangsmidler ved Blakstad fra 2020 til 2021 (1.
tertial):
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Tvangsvedtak § 4-8 Blakstad
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mmmm Ant unike pasienter med vedtak § 4-8 2021
100 - / \ mmmm Ant unike pasienter med vedtak § 4-8 2020
Antall vedtak § 4-8 2021
s Antall vedtak § 4-8 2020
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jan | feb | mar | apr | mai | jun | jul | aug | sep | okt | nov | des
B Ant unike pasienter med vedtak §4-82021| 23 | 39 | 22 | 29
B Ant unike pasienter med vedtak §4-82020| 29 | 34 | 32 | 38 | 32 | 28 | 20 | 35 | 33 | 28 | 32 | 22
Antall vedtak § 4-8 2021 71 | 128 | 54 | 115
= Antall vedtak § 4-8 2020 87 | 165|217 | 117 | 78 | 92 | 113 | 8 | 168 | 57 | 90 | 91

Innen BUPA har utviklingen gatt motsatt vei med en gkning fra 4 til 17 pasienter med minimum
ett tvangsvedtak. Dette sees i sammenheng med en vesentlig gkning i antall gyeblikkelig hjelp-
innleggelser og innleggelser av pasienter med alvorlige spiseforstyrrelser, som antas d ha

sammenheng med pandemien, jf. omtale under aktivitet overfor.

Figuren nedenfor viser utvikling av bruk av tvangsmidler ved BUPA fra 2020 til 2021 (1. tertial):

Tvangsvedtak § 4-8 BUPA
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40 mmm Ant unike pasienter med vedtak § 4-8 2020
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ja fe m ap m ju X au se ok | no | de
n b ar r ai n jul g p t v s
B Ant unike pasienter med vedtak § 4-8 2021| 7 8 3 9
mmm Ant unike pasienter med vedtak § 4-8 2020 2 3 2 1 3 1 2 1 4 2 1 5
Antall vedtak § 4-8 2021 19 28 5 85
== Antall vedtak § 4-8 2020 4 4 23 11 6 1 14 16 13 7 12 8
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3. Medarbeidere - status

3.1 Brutto manedsverk

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

med i fjor og budsj
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Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

7633 7705 7947 7945 7712 7633 7597
7228 7393 7 640 7661 7434 7 406 7443
7 530 7617 7893 7954 7 766 7665 7733

Brutto manedsverk pr. mai er 7779, som tilsvarer 131 brutto mdnedsverk mer enn budsjett. Av
dette er 310 knyttet til korona.

Lgnn knyttet til korona merkes med prosjektnummer. Manedsverk knyttet til korona er markert
i figuren under. Det er en stor gkning i manedsverk knyttet til koronasituasjonen. Mange ansatte
har veert i karantene, det har veert et stort omfang merarbeid og overtid.

Fra mars maned opplevde Viken fylke en «tredje bglge» med korona, med gkt smittetrykk i
samfunnet som fglge av det muterte viruset. Vestre Viken var i perioden 18. mars til 4. mai i gul
beredskap, og et betydelig antall koronapasienter har vert inneliggende ved vare sykehus.
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Arsverksutvikling
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I tillegg til gkte arsverk pa grunn av koronasituasjonen forklares merarsverk med forsinkede
effekter av planlagte tiltak. I fgrste kvartal var det hgyt sykefraveer ved enkelte avdelinger.

Det er fortsatt et stort avvik som kan relateres til koronapandemien, og det forventes fortsatt
merforbruk av manedsverk sa lenge det er utvidede smitteverntiltak. I tillegg kommer
opptrapping av aktivitet, blant annet kveldspoliklinikk, i forbindelse med etterslep i
pasientbehandling.

Overtid/Merarbeid i timer VVHF
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Variabel lgnn (merarbeid og overtid) utbetales etterskuddsvis og vises fgrst som manedsverk
maneden etter faktisk forbruk. Variabel lgnn utgjgr 5,2 % av gjennomsnittlig brutto manedsverk
hittil i ar.
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3.2 Deltid
Antall deltidsansatte prosentvis

Andel deltidsansatte
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Indikatoren viser andel deltid blant ansatte som foretaket har en forpliktende fast arbeidsavtale
med. Andel deltidsansatte beregnes ut fra antall ansatte som har en fast deltidsstilling, dividert
pa antall faste stillinger totalt. Indikatoren er justert for deltid som er forarsaket av at
arbeidstaker ikke gnsker eller ikke kan jobbe i en hgyere stillingsprosent. Dersom en ansatt
registrerer i Personalportalen at vedkommende har gnsket deltid* vil de ikke inkluderes som
deltidsansatt. Denne indikatoren er viktig i forhold til a finne hvilket potensiale arbeidsgiver har
for a redusere deltid. Dersom det ikke justeres for gnsket deltid, er deltidsandelen 31 %.

Det gjgres na en innsats for a kartlegge hvorfor noen ansatte jobber deltid, og fa en oversikt over
de som gnsker gkt stillingsstgrrelse. I den forbindelse har alle faste deltidsansatte fatt en
paminnelse om a registrere seg pa skjema «gnsket eller ugnsket deltid» i personalportalen.
Registreringene vil bli tatt ut i rapporter som vil bli grunnlag for en videre analyse. [ samarbeid
med arbeidstakerorganisasjonene blir det jobbet videre med a finne og iverksette tiltak.
Oppdaterte registreringer vil gi mulighet til a fglge utviklingen over tid.

Vestre Viken har heltidskultur som et satsningsomrade. Hgy grad av tilstedeveerelse er viktig for
kvalitet, pasientsikkerhet og de ansattes kompetanse. Det er ogsa viktig at det er samsvar
mellom aktivitet og bemanning. Det arbeides nd med innfgring av aktivitetsstyrt
ressursplanlegging (ARP) og implementering av metodikk for samskapt planlegging. [ denne
forbindelse er det igangsatt arbeid med a opprette et foretaksovergripende Bemanningssenter,
etablere stillinger for ressursplanleggere og et utviklingsarbeid for a fa gode og tilgjengelige
styringsdata innen ARP.

! Alle deltidsansatte skal registrere hvorvidt deres deltid er gnsket eller ugnsket. Denne meldingen gdr til den
respektive leder, og registreres i vedkommende sin mappe i personalportalen. Dette gir den enkelte leder
oversikt over hvilke medarbeidere som gnsker d utvide stillingen sin, og leder skal bruke dette i arbeidet med
d redusere andelen deltid blant sine medarbeidere. De ansatte md selv sgrge for at denne informasjonen
holdes oppdatert i Personalportalen.
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Blant turnusarbeidere er deltidsandelen hgyere enn for dagarbeidere. I denne gruppen har ca.
60 % heltid og 40 % deltid. Siden september i fjor har heltidsandelen i denne gruppen gkt med 2
%. Disse tallene er ikke justert for gnsket/ugnsket deltid.

Prosentandel deltid/heltid blant turnusarbeidere (mai 2021) Heltid = 95 % stilling eller mer

Andel deltid/heltid blant turnusarbeidere (mai 2021)
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psykolog, sosionom mv.) mv.)
Degnkontinuerlig skiftarbeid og turnusarbeid - 35,5 t/u
m Heltid 59% 81% 62 % 67 %
W Deltid 41% 19% 38% 33%

Det er viktig & papeke at det er interne variasjoner i foretaket, og at enkelte klinikker har en hgy
andel heltid. I Prehospitale tjenester er deltidsandelen sa lav som 5 %. I de somatiske Kklinikkene
er deltidsandelen over 30 %.

Tiltakene som ble igangsatti 2018/2019 viser resultater. [ 2019 ble det vedtatt at stillinger som
hovedregel skal utlyses som 100 % stillinger sa fremt det er ledig, og at det ma sgkes
dispensasjon for a kunne fravike fra dette. Det arbeides med heltidskultur i klinikkene, noe som
folges opp i klinikkenes AMU, og rapporteres videre til HAMU. Det skal arbeides videre med
tiltak knyttet til helgearbeidsutfordringer, og malrettede tiltak som a tilby utvidet stilling
tilknyttet Bemanningsenheten. Dette ses i sammenheng med implementering av aktivitetsstyrt
ressursplanlegging (ARP) i foretaket. Det er videre fortsatt ngdvendig med restriktiv handtering
av permisjon fra stilling.
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3.3 Sykefravaer
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Det var 8,6 % sykefraveer i januar, februar og mars 2021. Korttidsfraveeret gikk ned fra 3 % i
januar til 2,7 % i mars. Dersom vi trekker fra fraveer som er registrert med karantenerelaterte
fraveerskoder, er gvrig fravaer i snitt 7,3 % de tre fgrste manedene i 2021. Basert pa vanlig
utvikling i sykefraveeret og stadig gkt omfang av vaksinering, forventes lavere sykefraveer i var-
og sommermanedene.

12020 ble programmet ARES (Ansatte registrerer egen status) tatt i bruk for a fa oversikt over
sykefraveer knyttet til Covid-19. Ansatte registrerte om de var i isolasjon, karantene eller hadde
symptomer pa luftveisinfeksjon. I Igpet av 1. tertial 2021 er antall registreringer vesentlig
redusert, og det rapporteres na kun en gang pr. uke. Dette henger sammen med at en betydelig
andel av de ansatte er vaksinert.

Antall registreringer i ARES

Antall registreringer i ARES pr maned
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Samtlige klinikker har inngatt samarbeidsavtaler med NAV Arbeidslivssenter og satt mal for
redusert sykefraveer. Klinikkene skal arbeide med oppfglging av avtalen med oppmerksomhet
pa arbeidsmiljgarbeid og tiltak for a redusere sykefraveer i lgpet av perioden 2021 - 2022.

3.4 Brudd pa arbeidstidsbestemmelsene i Arbeidsmiljgloven (AML)
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Emm2021| 2680 2817 3202 2 807
—3020| 2378 2826 3630 2132 1900 1736 3003 3362 2893 3164 3171 2558
—2019| 2473 2948 3039 2427 3033 3364 3760 3507 2899 3052 3036 3115

AML-bruddene sa langt i 2021 er pa tilsvarende niva som i 2019. 12020 var det en stor gkning i
mars forarsaket av koronasituasjonen.

I april 2021 var det 2807 AML-brudd. Dette tilsvarer brudd pa 2,5 % av alle vakter i foretaket. I
april er 25 % av registrerte brudd knyttet til koronapandemien.

Salangti ar (tom april) tilsvarer AML-brudd 2,4 % av alle vakter i foretaket. Prognosen for aret
er 2,5 % brudd. AML-brudd som fglge av koronapandemien blir registrert med en egen kode, og
sd langt er det registrert 2159 (19 % av totalt antall) AML-brudd begrunnet i koronapandemien.
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AML-brudd fordelt pd antall vakter, gjor klinikkene sammenlignbare, uavhengig av stgrrelse.
AML brudd %vis av vakter

Klinikk Klinikk Klinikk Klinikk Klinikkfor | Kiinikk for - Kinikk for
. . . . Klinikk for Medisinsk Sentrale
Drammen Barum Ringerike Kongsherg | Prehospitale | Psykisk helse . . . Vestre Viken
X Intern service | Diagnostikk Staber

sykehus sykehus sykehus sykehus tienester og rus (PHR) (KMD)
Enov?0|  2,75% 3,38 % 4,97 % 3,78 % 1,98 % 2,76% 1,30 % 1,60 % 1,42 % 2,60 %
o des. 20 2,04 % 3,37 % 3,56 % 7,99 % 1,76 % 217 % 0,98 % 2,00 % 0,57 % 2,26 %
®jan.21 2,20% 2,55 % 2,82 % 3,72% 2,53% 2,23% 0,81 % 1,71 % 1,88 % 2,22 %
wieb.21 2,19 % 3,11 % 3,75% 4,28% 2,43% 2,55% 0,83 % 1,63 % 0,87 % 2,42 %
®mar.21 2,89 % 3,55 % 3,97 % 3.42% 2,30 % 1,93 % 0,99 % 1,84 % 0,70 % 2,50 %
mapr.21 2,69 % 3,77 % 4,28 % 2,i5% 1,77 % 2,38 % 0,63 % 1,19 % 0,66 % 2,49 %

AML-bruddene gjenspeiler den krevende situasjonen klinikkene har statt i giennom
vinterhalvaret. Vestre Viken har over lang tid veert i gul beredskap, og et betydelig antall
koronapasienter har veert innlagt ved sykehusene.

Det er inngatt lokale avtaler mellom Vestre Viken og de fleste arbeidstakerorganisasjonene om
hgyere overtidssatser og kronetillegg for merarbeid som kan knyttes direkte eller indirekte til
koronapandemien. Avtalene ble inngatt i mars 2021 for & sikre tilstrekkelig bemanning i
forbindelse med koronapandemien.
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Figuren over viser AML bruddtyper sa langti 2021, til og med april. I de fleste klinikker er
kompetanse den stgrste bruddarsaken, etterfulgt av pandemi og sykdom. Kategorien «annet» er
en sekkepost som brukes ved ulike arsaker, hvor leder ikke finner mer spesifikk kategori.
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Nar det gjelder arsakskoden «tom» er ikke dette en arsakskode som leder velger som en
forklaring. Den opprettes automatisk i GAT som fglge av at avtalene for arbeidsplanen ikke er
lagt inn i arbeidsplanoppsettet i GAT fgr arbeidsplanen iverksettes. De fleste arbeidsplaner i
Vestre Viken krever at dette er lagt inn, fordi man gar utover rammene til arbeidsmiljgloven, og
ma ha en dispensasjon/avtale med fagforeningene om utvidede grenser.

Ved vaktbytter eller andre endringer i arbeidsplanen, kan GAT generere et brudd automatisk,
som fglge av at ekstravakter som allerede er lagt inn i samme periode, gir et brudd. Leder far da
ikke valgt arsakskode. Derfor vises denne type AML-brudd i arsakskode «tom».

4. HMS indikatorer

Helse Sgr-@st (HS@) har etablert indikatorer for 3 male og falge opp HMS som det enkelte
foretak skal benytte til intern oppfglging og leering.

Det er tertialvis rapportering pa fglgende omrader til HS@: Fravaersskadefrekvens, HMS-
hendelsesfrekvens, vold- og trusselfrekvens (somatikk og psykiatri) og lukkerate HMS-
hendelser.

4.1 Fravaersskadefrekvens

T1- T2- T3- Snitt T1
19 19 19 19 21
Antall skadde 9 7 3 14 6 18 71
Fraveerskadefrekvens 2,5 2,1 08 1,8 3,7 1,7 4,7 3,4
Snitt HS@ 4,7 3,3

Det skal registreres som fraveersskade nar hendelsen fgrer til at den ansatte blir borte fra arbeid
pa neste vakt. Det er en betydelig gkning 1. tertial 2021 sammenlignet med 3. tertial 2020.
@kningen skyldes smitte grunnet covid-19. Vestre Viken har iverksatt smitteverntiltak som er
anbefalte av FHI, samt tiltak utover anbefalinger, som for eksempel krav til karantene og testing
for utenlandske vikarer og faste ansatte. Likevel har det ikke veert mulig a stoppe smitten helt.
Dette viser at det fortsatt ma vaere stor oppmerksomhet pa etterlevelse av de etablerte tiltak og
god handtering av avvik som oppstar.

4.2 HMS-hendelser

Antall registrerte HMS-hendelser i 1. tertial er 1054. Det er en liten nedgang i antall HMS-
hendelser fra 3. tertial 2020 (1075). Antall HMS-hendelser var gjennom 2020 ganske jevnt, og
type hendelser er erfaringsmessig de samme. Hendelsestype smittevern har naturlig nok hatt
den stgrste gkningen denne perioden. Dette skyldes hendelser knyttet til covid-19. For gvrig
viser oversikten det samme bildet som tidligere med vold/trusler/utagerende atferd som den
dominerende kategorien, etterfulgt av psykososialt/organisatorisk arbeidsmiljg.

For & kunne jobbe forebyggende ma Vestre Viken ha oversikt over ugnskede hendelser. Det
forutsetter at alle hendelser registreres i Synergi. Avvikshandtering er derfor en del av den
obligatoriske lederoppleeringen i Vestre Viken. I tillegg tilbys utvidet oppleering i
avviksbehandling. Oversiktene over HMS-hendelser legges frem i de enkelte AMU, samt at
handtering av hendelsene etterspgrres.
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Lukkerate HMS hendelser

Det er lukket feerre saker i 1. fgrste tertial 2021enn i 3. tertial i 2020. Dette skyldes at klinikkene
har hatt en krevende situasjon med et stort antall smittede ansatte, flere smitteutbrudd, samt
organisering og gjennomfgring av vaksinering av ansatte mot covid-19. Sistnevnte har medfgrt
et betydelig merarbeid for i klinikkene selv om sentrale staber ogsa har bidratt. Det ma
iverksettes tiltak for a fglge opp og lukke saker om HMS-hendelser, samt fglge opp det
systematisk HMS-arbeidet. Dette vil bli satt opp som tema i oppfelgingsmgter med klinikkene.

4.2.1 Vold og trusler
Total oversikt over hendelser vold og trusler

VV total 328 368 399 325 250 267 195
Drammen sykehus 18 7 11 16 24 6 15
Baerum sykehus 17 24 26 17 27 13 25
Ringerike sykehus 4 2 9 2 3 2 6
Kongsberg sykehus 3 2 4 3 2 6 2
KIS 2 2 4 6 2 0 2
PHR 269 318 329 259 181 232 147
PHT 14 9 13 18 10 8 9
KMD 1 4 3 4 1 0 1

Vold og trusler i Klinikk psykisk helse og rus
Hendelser innen vold og trusler har vist en god nedgang fra 3. tertial 2020 (232) til 1. tertial

2021 (147). Det antas at gjennomfgrte HMS-tiltak i 2020 har hatt en positiv effekt for dagens
tall.

Aktuelle gjennomfgrte HMS-tiltak er etablert system for hdndtering og oppleering. I Klinikk for
psyKkisk helse og rus er det etablert et undervisnings- og treningsopplegg (MAP) som sa langt har
vist god effekt. Dette er et verktgy for handtering, trening og oppleering av hendelser innenfor
vold, trusler og aggresjon i psykiatrien. Erfaringen er at dette er godt mottatt og benyttet.

Vold og trusler i de somatiske og tversgdende klinikkene
Det er en gkning av hendelser fra 3. tertial 2021 (35) til 1. tertial 2021 (59). Det erfares at de

helsemessige forhold kan veere sammensatt for denne pasientgruppen, noe som kan veere
krevende i gitte situasjoner. I de somatiske sykehusene ogi de tversgaende klinikkene
gjennomfgres grunnleggende opplering i forebygging og hdndtering av vold og
trusselsituasjoner. Det utarbeides na et utvidet tilbud med scenariotrening for spesielt utsatte
enheter, eksempelvis akuttmottak. P4 grunn av covid-19 er deler av dette gjennomfgrt digitalt,
og det antas at det vil vaere stgrre effekt nar situasjonen tillater at denne opplearingen kan
giennomfgres ved fysisk oppmgte.

4.3 HMS/arbeidsmiljp og pasientsikkerhet

Godt arbeidsmiljg er viktig for pasientsikkerheten. Et godt forebyggende HMS-arbeid er
ngdvendig for a utvikle og beholde et best mulig arbeidsmiljg. Vestre Viken har etablert flere
verktgy (bl.a. ForBedringsundersgkelsen, HMS-runden, medarbeidersamtaler, avvikssystemet
mv.) som skal brukes, og som utfyller hverandre. Dette skal bidra til at man far god oversikt over
risikobildet i den enkelte enhet, men det forutsetter at verktgyene blir benyttet. Oppfalging etter
Forbedringsundersgkelsen, HMS-runder mv. og status for arbeidet med HMS-handlingsplaner og
tiltak gjgres i oppfalgingsmgtene med klinikkene. Stgtte og oppleering blir gitt til de lederne som
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har behov for det. «<Snakk om forbedring» er et relativt nytt verktgy som kan fa frem
sammenhengene mellom HMS og pasientsikkerhet pa en god mate, og vil veere et godt
supplement til verktgykassen.

Team Pasientsikkerhet (TPS) er etablert med ukentlige mgter hvor handtering av alvorlige
hendelser blir gjennomgatt, herunder ogsa a se szerskilt pa de hendelsene som omhandler bade
HMS og pasientsikkerhet. Gjennomgang viser at tidspress/bemanning gar igjen i de fleste HMS-
hendelser som omhandler pasientsikkerhet, men dette ma kartlegges videre i arbeidet fremover.

4.4 Covid-19

Oversikt over antall smittede ansatte pr. klinikk

‘Antall smittede 1. tertial 2021 \

Klinikk Drammen sykehus 61
Klinikk for psykisk helse og rus 42
Klinikk Baerum sykehus 11
KMD Kilinikk for medisinsk

diagnostikk 3
Klinikk Ringerike sykehus 4
Klinikk for intern service 10
Kompetanse 2
Klinikk for Prehospitale tjenester 3
Klinikk Kongsberg sykehus 13
Totalt antall 149
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Oversikt over antall vaksinerte pr. klinikk

‘Antall vaksinerte 1. tertial 2021 \

Klinikk Drammen sykehus 1788
Klinikk for psykisk helse og rus 1733
Klinikk Baerum sykehus 1053
KMD Kilinikk for medisinsk

diagnostikk 614
Klinikk Ringerike sykehus 565
Klinikk for intern service 438
Kompetanse 375
Klinikk for Prehospitale tjenester 342
Avtalespesialister 310
Klinikk Kongsberg sykehus 292
Sykehusapotekene 46
Teknologi 35
Stgtte medisinske fag 34
@vrige ansatte 28
Administrasjon og kommunikasjon 2
@konomi 1
Totalt antall 7656

Vaksinering av avsatte er gjennomfgrt ved 5 ulike lokasjoner, av ansatte pa klinikkene og med
bidrag fra stabene. Dokumentasjon pa vaksine er registret i ansatte-journalen (Exstensor), med
jevnlig rapportering av status til FHI og HS@.

5. Informasjonssikkerhet og personvern

Det ble gitt en status om arbeidet med informasjonssikkerhet og personvern i styremgte 26.
april 2021, sak 39/2021. Saken redegjorde for risikoomrader og pagaende aktiviteter for a
redusere risikoen.

Etter innfgring av personvernforordningen (GDPR) i 2018 og i forlengelse av overordnet GDPR
prosjekt, er det foretatt en systematisk gjennomgang av status pa IKT-systemene i foretaket.
Dokumentasjonsnivaet er forbedret, og det er igangsatt tiltak for bedre IKT systemforvaltning.
Dette er en del av foretakets internkontroll knyttet til den operasjonelle
informasjonssikkerheten i IKT-systemer.

Foretaksledelsen behandlet 11. mai 2021 status for informasjonssikkerhet og personvern pr
1. tertial 2021. Det er i perioden gjennomgatt, vurdert og utarbeidet 12 lokale og 25 regionale
risiko- og sarbarhetsvurderinger, som vist i tabellene under:
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Lokale risiko og sdrbarhetsvurdering for Vestre Viken HF i 1. tertial 2021

Intern service 2 Verktgy for eiendomsforvaltning
Prehospitale tjenester 1 AMK video
Medisinsk diagnostikk 1 3 Labomradet
Fag - foretaksniva 1 1 Endringer i DIPS og kurve
Fag 1 1 Smittevern og kvalitet
Administrasjon 1 Intranett
Totalt antall 6 6
Reiionale risiko oi s&rbarhetsvurderinieri 1. tertial 2021
Medisinsk diagnostikk 4 3 godkjent med restanse, 1 venter pa behandling
Fag - foretaksniva 6 5 godkjent med restanse, 1 trenger mer
utredning
Fag 2 Begge godkjent med restanse
Kompetanse 2 Begge godkjent med restanse
@konomi 1 Godkjent med restanse
Teknologi 6 3 godkjent med restanse, 3 orienteringssaker
Administrasjon 2 Begge godkjent med restanse
Annet 2 Saker ikke relatert til VVHF
Totalt antall 25

Det er i samme periode gjort 26 personvernmessige vurderinger av forskningssaker og intern
kvalitetssikring.

Det er utarbeidet 2 lokale risikonotater i 1. tertial 2021. Notatene er gjenstand for oppfglging og
forankring i aktuell klinikk, fgr det eventuelt forankres i foretaksledelsen.
Informasjonssikkerhetsenheten arbeider aktivt for a forbedre rapportenes innhold. Det arbeides
p.t. med a fa inn parametere som omhandler DPIA (vurdering av personvernkonsekvens).

Vestre Viken har i 1. tertial 2021 hatt en sak av en alvorlig type informasjonssikkerhetsbrudd
som ble meldt til Datatilsynet. Dette omhandlet publisering av bilder i sosiale medier.
Datatilsynet har lukket saken basert pa foretakets redegjgrelse for iverksatte tiltak for a lukke
avvik og begrense konsekvensene.

6. Eksterne tilsyn

En rekke eksterne instanser fgrer tilsyn med ulike deler av foretakets virksomhet. Det har veert
gjennomfgrt fa tilsyn under pandemien. Fglgende rapporteres:
¢ Branntilsyn ved Blakstad sykehus hgst 2020 av Asker og Beerum brann og redning. Det
ble pavist 3 avvik knyttet til dokumentasjon av sikkerhetsniva og tiltak for &4 unnga risiko
for brann. Foretaket har gitt tilbakemelding og denne er funnet tilfredsstillende i brev av
04.05.21. Brannvesen gnsker a fglge opp av handlingsplan, ber om ny tilbakemelding
innen 16.08.21 og vil gjgre etterkontroll i 2022.

Arbeidstilsynet hadde hgst 2020 tilsyn med vold og trusler ved Avd. for rus og avhengighet. Det
ble papekt behov for forbedring vedrgrende kartlegging, risikovurdering og tiltak for a redusere
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risiko for at arbeidstaker blir utsatt for vold og trusler. Tilbakemelding er gitt og tilsyn lukket
12.01.21.

Riksrevisjonen gjennomfgrer for tiden en forvaltningsrevisjon om investeringer i bygg og
medisinsk-teknisk utstyr i helseforetakene. Vestre Viken har svart ut de henvendelser som er

kommet sa langt.

Det er ikke gjennomfgrt systemtilsyn ved Statsforvalteren eller Helsetilsyneti 1. tertial 2021.
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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 det ble i @LP 2022 - 2025 lagt inn en senere realisering av gevinster. Flere av
aktivitetene vil ikke planlegges i detalj for 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.

Ved avslutning av 1. tertial 2021 er det de seks omrdadene som er definert i gevinstplanen som
folges opp i rapporten:

1. Innfgring av Aktivitetsstyrt ressursplanlegging

2. Spesifikke gevinster knyttet til NSD

3. Spesifikke gevinster knyttet til innfgring av ny teknologi

4. Spesifikke gevinster knyttet til de konkrete omradene:

a. Medikamentkostnader

b. Rehabiliteringskostnader

c. Gjestepasientkostnader
Reduksjon av utilsiktede hendelser, beste praksis og bedre utnyttelse av samlet kapasitet
Akuttforlgpene

AN

Oppsummert vurdering av planen
Tabellen nedenfor viser statusrapporteringen ved utgangen av 1. tertial 2021.

Mottaksprosjektet for NSD har trappet opp sin virksomhet. Det vises i den anledning til szerskilt
redegjgrelse for styret 27. april 2021 om fremdrift i prosjektet. De deler av gevinstplanen som
skal realiseres etter innflytting i det nye sykehuset, er forelgpig ikke omfattet av denne
rapporten, men det tas sikte pa a fa dette inkorporert i rapporteringen fra og med 2. tertial 2021.

Tilsvarende gjelder de tre siste omradene «Bedre utnyttelse av samlet kapasitet», «Beste praksis
- reduksjon av utilsiktede hendelser» og «Akuttforlgpene». Disse omradene er ikke prosjektert
som et klinikkovergripende prosjekt, og aktiviteter foregar lokalt i klinikkene.
Gevinstrealiseringen er handtert som rammetrekk for klinikkene og forutsettes innga i de
respektive klinikkenes planer for budsjettoppnaelse. Styret har eksplisitt bedt om at det ogsa
rapporteres pa status pa disse omradene, og foretaket utreder naermere hvilke KPI-er som gir
best grunnlag for en status i fremdriften. Med den pagdende pandemien og de effekter dette har
pa de gkonomiske resultatene, og ikke minst fremdrift i forbedringsarbeid i klinikkene, er det
forelgpig vanskelig 4 male effekter av tiltak.

Omradet «Ny teknologi» inngar ikke i rapporteringen. Det henvises til egen rapportering for
styret om IKT fase 1 i tilknytning til NSD, jf. 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.



Gevinstomrade

Vurdering pr. 1. tertial 2021

Vurdering pr. 3. tertial 2020

Samlet status

Tid/ Kostnad/
Fremdrift Ressurser

Kvalitet ‘ Risiko ‘ Gevinst

Samlet status Risiko

Klinikk Drammen sykehus

Under arbeid

Klinikk for Intern service

Under arbeid

Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD)

Administrasjon og merkantil tjeneste

PHR - tiltak tilknyttet NSD

Omistilling PHR prosjektuavhengig NSD

Innfgring ARP VVHF, eksklusiv PHR

Innkjppsomradet

Medikamentkostnader

Rehabiliteringskostnader - kjgp fra private

e e 66 e e

Gjestepasientkostnader
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Bedre utnyttelse av samlet kapasitet

Under arbeid

Beste praksis - reduksjon av utilsiktde hendelser

Under arbeid

Akuttforlgpene

Under arbeid

Gevinstplan 2020 - 2030

Tabellen nedenfor viser samlet forventet gevinst i henhold til gevinstplanen (styresak 20/2020)
og faktisk realisert, eller prognose forventet realisering pr. 1. tertial 2021. Det er ikke angitt
prognose for omradene som ikke er behandlet i rapporten, jf. omtale under statusrapporten
overfor. Realisering av gevinster er i rute for ARP PHR, men resultatoppnaelsen reduseres som
folge av ngdvendig oppbemanning innen BUPA som fglge av gkt aktivitet. Omradet er tilfgrt
ekstra midler som medfgrer at negativ resultateffekt reduseres. Dette ma fglges opp nar nye
tiltak er besluttet, slik at det foreligger et grunnlag for beregning av arseffekten for 2021. Det er
forelgpig ikke konkretisert gevinster for somatikken hva gjelder ARP. Medikamentkostnader og
innkjgpsomradet vurderes a veere i rute. Rehabilitering, gjestepasientkostnader, samt
merkantile tjenester far forsinket resultateffekt.

Gevinstomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Klinikk Drammen sykehus AL SIMNOK
Klinikk for Intern service L32IMNOKS
Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 1 IMNOK 29 Mg;): Ro—
34,8 MNOK
Administrasjon og merkantil tjeneste _ 34.8 MNOK
48 MNOK
PHR - tiltak tilknyttet NSD 0,75MNO 47 MNOK
44,1 MNOK
Omstilling PHR prosjektuavhengig NSD 4,8MNOK 39.3 MNOK
80,4MNOK
Innfgring ARP VVHF, eksklusiv PHR _ 2
80,4 NOK
. . 12,2 MNOK
Innkjgpsomradet 3,3MNOK 89MNOK
. 35 MNOK
Medikamentkostnader P — 16 MNOK
Rehabiliteringskostnader - kjgp fra private 35 MECK ARG
. . 20 MNOK
Gjestepasientkostnader —
. 10 MNOK
Bedre utnyttelse av samlet kapasitet
10 MNOK

Beste praksis - reduksjon av utilsiktde hendelser




1. Aktivitetsstyrt bemanning og ressursplanlegging (ARP)

Rapporten omfatter fglgende tre omrader: PHR - tiltak tilknyttet NSD, omstilling PHR uavhengig
av NSD og innfgring ARP VVHF, eksklusiv PHR. ARP-programmet er ikke ansvarlig for
omstillingstiltakene i PHR som omhandler driftsmessige tilpasninger til nytt sykehus og
implementering av FACT, og det bgr tilrettelegges for at dette rapporteres sarskilt fra og med 2.
tertial 2021.

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID Pko prosjekt ID Mandat godkjent dat«

14.05.2021 ARP Eli Armot Thor Audun Thor Audun 1A 1A 28.01.2021
Gulbrandsen Gulbrandsen

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

Status

Prosjektframdrift fglger planen i PHR, med unntak av BUPA (Barne- og ungdomspsykiatrien). BUPA har en betydelig vekst i poliklinisk behandling og
dggnbehandling fra og med 2. halvar 2020. Aktivitetstilpasning til gkt aktivitet er ogsa et ARP tiltak, men dette gir ikke tilsvarende gkonomiske gevinster som
gevinstplanen forutsetter. Foretaket tilfgres midler giennom HS@ for & styrke kapasiteten i BUPA. ARP team har bidratt i bemanningslgsninger og sgknad til
HS®@ om ekstraordineere aktivitetstilskudd. ARP programmet har startet opp arbeid ved den siste avdelingen i PHR, Blakstad sykehus. Framdrift sa langt tilsier
at dette arbeidet ikke er ferdig fgr 2. halvar 2021.

Framdrift i somatikk er forsinket grunnet korona. Utviklingsarbeidet er i god framdrift ved Baerum sykehus - operasjonsvirksomhet. Framdrift tilsier en
modell klar for beslutning til sommeren 2021. Drammen sykehus medisin er alle analyser gijennomfgrt i Ippet av mai og klar for beslutninger fgr sommeren
2021. | tillegg arbeider ARP team med a innfgre ressursplanleggere, et felles bemanningssenter for foretaket og styringsdata ARP.

Milepzeler siden forrige statusrapport Milepzeler frem til neste statusrapport
Ferdig giennomgang av DPS og ARA i trad med plan. Gevinster fglger plan. 1) Starte opp de fgrste ressursplanleggere: | Ippet av 2021 vil dette bidra til
BUPA: Betydelig aktivitetsvekst grunnet corona, ARP har bistatt med sgknad | |flere samordnede planer for bemanning og aktivitet. Dvs. bedre samsvar

om ekstra ressurser og nye bemannings- og aktivitetsplaner. mellom planlagt og faktisk bemanning og mellom faktisk bemanning og
Startet arbeidet med: aktivitet. Utarbeide detaljplaner for implementering.

- Ressursplanleggere for alle klinikker i VVHF. 2) Sluttfase samling av tre bemanningsenheter i nytt Bemanningssenter. Starte
- Samle dagens tre bemanningsenheter og videreutvikle disse til et felles arbeid med utvikling av bookingfunksjon og sommerrekruttering 2022.
Bemanningssenter for alle klinikker i VWHF 3) Opplaering av ledere i bruk av styringsdata ARP dggn, styrke arbeidet til
- Utvikle styringsdata for ARP i Rapportsenteret i VVHF. ressursplanleggere. Klargjgre neste prioriterte omrade for utvikling av
Startet arbeidet med: styringsdata (i trdd med beslutningsprosess).

- Gjennomgang av bemanning og kompetanse ved Blakstad sykehus, PHR. 4) Stgtte i arbeid med omstilling av operasjonsforlgp fase 1 BS -

- Utvikle og forbedre operasjonsforlgp ved Baerum sykehus. Malet er & implementeringsarbeid igangsatt.

utbedre flaskehalser og redusere ventetider mellom operasjoner. 5) Planlegge omstilling fase 2 pa DS - medisinsk avdeling.

Gjennomfgrt forbedringsarbeid orto 6) Avklare videre utvikling av prosjektet pa Blakstad sykehus.

Igangsetter tilsvarende arbeid pa gyn og kirurgiske omrader
Pabegynt beslutningsgrunnlag medisin Drammen sykehus:
- Beslutningsgrunnlaget er klart til juni 2021.

Budsjettoversikt Risiko Tiltak
Gevinstplan 2021: Gevinstplan totalt: Forsinket fremdrift bade fra 2020 og [Tillitsvalgte og vernetjeneste er involvert i:
PHR 26 MNOK 92 MNOK 2021 fortsatt risiko for forsinkelser  |e Styringsgruppe ARP
Somatikk 5 MNOK 80 MNOK som fglge av pandemien. * Partssammensatt utvalg utredning av tiltak for & styrke ARP
Prosjektet giennomfgres med interne ressurser. Risiko for manglende involvering og | Omstilling flger reglene i VVHF vedr. involvering
PHR identifisert gevinster pa 24 MNOK. Forelgpig ikke forankring hos tillitsvalgte, ansatte og|Tillitsvalgte og vernetjeneste deltar systematisk i mgter og
beregnet gevinster i somatikk. ledere. deltar i styringsgrupper i samtlige prosjekter.
Malsatt samlet gevinst opprettholdes. Mangler tilstrekkelige styringsdata  |Styringsdata prioriteres utviklet 1. halvar. | tillegg
som underlag etter avsluttet kompenseres mangel av data ved analysekapasitet i ARP
analysefase. teamet.

Tidslinje/Plan

Ressursplanleggere: Rekruttering og opplaering av planleggere oppstart fom. sept. 2021, ferdigstilt 2. halvar 2022. Opplearing av ledere prioritert fgrste runde
sengeposter/dggnseksjoner fra september 2021 og gjennomfgrt 1. halvar 2022. Evaluere og korrigere modeller og fortsette utrulling.

Styringsdata ARP: Rekkefglge pa ngdvendige analyser klar i Igpet av august 2021. Oppleering av ledere samkjgrt med utrulling av ressursplanleggere fra og
med september 2021.

Bemanningssenter: Felles rutiner og arbeidsprosesser, samle dagens tre enheter og utvikle SLA med klinikker. Felles framstgt rekruttering og utvikle
bookingfunksjon i Bemanningssenter i Igpet av 2. halvar 2021. 1 halvar 2022 igangsette omfattende sommerrekruttering for fast ansatte til
Bemanningssenteret og ferievikarer.

BS operasjon: Fra september 2021 igangsette implementering av fase 1 i forbedringsarbeidet, preoperative rutiner. Starte opp runde 2 av forbedringsarbeid
med preoperativ forbedring.




2. Spesifikke gevinster knyttet til NSD

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

gevinster fra 2021.
Kontortjenesten
Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID | [@ko prosjekt ID Mandat godkjent dato
18.05.2021 Kontortjeneste NSD | |Rune A. Klinikkdirektgrer VV-NSD 1A 1A
Abrahamsen DS, PHR, KMD, KIS
Samlet status Tid/Fremdrift Kostnad/Ressurser Kvalitet Risiko Gevinst
Status

ar.

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

Som kompenserende tiltak og forberedelse til innfgring av helselogistikk, er det under planlegging en redesign av medisinsk kontortjeneste. Det er innvilget
prosjektmidler fra Stimulab for & gjennomfgre et tjenesteinovasjonprosjektet med planlagt oppstart hgsten 2021.

Milepzeler siden forrige statusrapport

perioden 2022/2023.

5.5.21: Mottatt tilsagn om midler fra Stimulab til innovasjonsprosjektet
"Fremtidens kontortjeneste for bedre pasientflyt".
HS@ har besluttet at Helselogistikk skal piloteres i blant annet Vestre Viken i

Milepzeler frem til neste statusrapport
Gjennomfgre oppstartsmgte med Stimulab og forberede for oppstart og
etablering av prosjektet fra hgsten 2021.

Budsjettoversikt

Forventes ingen gevinstrealisering i 2021.

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

Risiko

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

Tiltak

Tidslinje/Plan

Aktivitet Start Slutt
Ansette intern prosjektleder for delprosjektet 05.05.2021 01.07.2021
Etablere prosjektmandat 01.06.2021 01.09.2021
Oppstart delprosjekt 01.09.2021

Kommentar

Forventet gevinst i 2021 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. Budsjettoppndelse klinikk Drammen Sykehus i 2021 vil dermed innebaere at planlagt gevinst realiseres. Med
dagens usikre gkonomiske situasjon som fglge av koronapandemien er det pt. ikke realistisk at Drammen Sykehus oppnar budsjett.




Klinikk Medisinsk diagnostikk

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID @ko prosjekt ID Mandat godkjent dato
18.05.2021 Gevinstoppfalging KMD [ (Wesley Caple Avd.sjefer KMD VV-NSD
Samlet status Tid/Fremdrift Kostnad/Ressurser Kvalitet Risiko Gevinst

Status

for nytt sykehus.

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

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

Milepzeler siden forrige statusrapport
Utarbeidelse av gevinstmodell (90 % ferdigstillt)
Ferdigstilt fremdriftsplan delprosjekter for Bildediagnostikk

Milepzeler frem til neste statusrapport

Ferdigstille gevinstmodell

Ferdigstille fremdriftsplan for delprosjekter innen avdelingene Patologi og
Laboratoriemedisin

Budsjettoversikt

Budsjettert gevinst 2021: 1,1 MNOK, samlet i perioden frem
til 2030 utgjgr 25 MNOK.

Planlagt gevinst i 2021 er trukket i basisramme for KMD og
forventes realisert innenfor dette budsjettet.

Risiko

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

Tiltak
Ingen nye tiltak planlagt.

Tidslinje/Plan

Aktivitet Start Slutt
Fremdriftsplan delprosjekter Laboratoriemedisin 01.04.2021 01.07.2021
Fremdriftsplan delprosjekter Patologi 01.04.2021 Hgsten 2021
Ferdigstille gevinstmodell 01.07.2021




3. Spesifikke gevinster knyttet til definerte omrader

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

Medikamentkostnader
Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID ko prosjekt ID Mandat godkjent dato
14.05.2021 Medikament- Halfdan Aass Gruppe Halfdan Aass 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
innkjgpsavtaler. De gir et godt grunnlag for oppfglging i tillegg til egne data. Arbeidet er hovedsakelig over i en driftsfase. Det er inngatt avtale med apotekene
om at de fra 2021 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 a bytte ut resepter, og vil gi raskere overgang til billigste
preparat ved nye LIS-avtaler for de legemidler dette gjelder. Det gjelder ikke biotilsvarende legemidler. Stortinget har imidlertid nylig vedtatt endringer i
legemiddelloven og apotekloven som gjgr det mulig & innfgre tilsvarende ordninger for biotilsvarende legemidler. Lovendringene forventes a gjelde fra 01.07.21
og apner for tilsvarende bytteordning ogsa for disse legemidlene.

Milepeeler siden forrige statusrapport Milepeeler frem til neste statusrapport
1. Innfgring av generisk bytte i apotek fra januar 2021 medfgrer raskere Innf@ring av bytte for likeverdig biotilsvarende legemiddel pa apotek forventes
overgang til rimeligste preparat for de legemidlene dette gjelder. innfgrtilppet av 2021.

2. Reviderte avtaler er giennomgatt og distribuert og fglges opp for a sikre
gjennomfgring.

Budsjettoversikt Risiko Tiltak
Budsjettert gevinst 5 MNOK 2021. Gevinst i 2021 Resultat for 2021 forventes Tett oppfalging av nye avtaler for a sikre gevinst. Forbedre
forventes innfridd, det er oppnadd besparelser pa de oppnadd. Risiko er knyttet til senere |rapporteringsdata pa forskriverniva for & lette oppfglging mot
medikamentene hvor forventet. Inngér i H- ar da det allerede er tatt ut andre helseforetak og avtalespesialister, betydning av dette
reseptregnskapet, som imidlertid er sammensatt. betydelige besparelser. Gevinster redusert som fglge av avtalen om generisk bytte. Nylig inngatt
avhengig av at LIS-avtaler gir avtale om generisk bytte i apotek muliggjgr rask bytte av
Samlet gevinstplan 2020 - 2023 utgjgr 35 MNOK, der 19 prisreduksjoner. Medikamenter denne type legemidler. Innfgring av samme type bytte for
MNOK ble realisert i 2020. forskrives ogsa av spesialister ved likeverdige biotilsvarende legemidler, forventet i Ippet av
andre helseforetak og 2021.
avtalespesialister, krever
avtalelojalitet fra deres side.

Tidslinje/Plan Start Slutt
1.Tettere samarbeid med avtalespesialistene - innen 31.12.21. 31.12.2021
2.Forbedre intern rapportering pa forskriverniva - innen 31.12.21. 31.12.2021
Kommentar

Legemiddelomradet er sammensatt. Innen legemiddelomradet gir nye innkjgpsavtaler muligheter for kostnadsreduksjoner, noen ganger betydelige ved utigp
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:
14.05.2021 Riktig bruk av Halfdan Aass Mai Bente Myrvold| |Halfdan Aass 1A 1A 12.03.2019
rehabiliteringsrees og Christine (handlingsplan)
surser Furuholmen
Samlet status Tid/Fremdrift Kostnad/Ressurser | [Kvalitet Risiko Gevinst
@ ® © & O

Status

tiltak i 2021 vil fgrst fa effekt i 2023.

Gevinst realiseres giennom redusert rammetrekk for bruk av private rehabiliteringsinstitusjoner i inntektsmodellen i Helse Sgr-@st. Baseres pa gjennomsnitt
av de siste 3 ars forbruk. P3 grunn av de spesielle forholdene med pandemi i 2020 besluttet Helse Sgr-@st & bruke aktiviteten i 2019 som antatt aktivitet for
2020. Dette medfgrer et ars forsinkelse pa realiserte tiltak i 2020. Forventer a realisere omlag 1/3 av malsatt gevinst for perioden 2021 - 2022. Effekter av

Milepzler siden forrige statusrapport

1. Gjennomgatt forbruksdata for 2020 i foretaksledelsen 02.03.21, klinikkene
folger opp sitt forbruk sett opp mot etablerte retningslinjer.

2. Etablert at henvsining til dggnopphold for behandling av sykelig overvekt
fra Vestre Viken kun skal skje fra senter for forebygging ved Baerum sykehus.

Milepzeler frem til neste statusrapport

1. Fglge opp dialog med HS@ om standardisering av oppholdslengde og
forlengelse av opphold ved privat rehabilitering, forbruksdata og bruk av
arbeidsrettet dggnrehabilitering.

2. Gjennomga forbruksdata etter 2. tertial 2021.

3. Ta opp rehabilitering i brukerutvalget for dialog og involvering.

Budsjettoversikt Risiko
Rammetrekk i inntektsmodell ut fra historisk
giennomsnittlig forbruk siste 3 ar.

Gevinst 2021: Oppnadd 2,4 MNOK, budsjett 5 MNOK
Gevinst 2022: Oppnar 3,2 MNOK, budsjett 10 MNOK
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. Avhengig av
fastlegers henvisningspraksis og
rammebetingelsene fra HS@.

Tiltak

1.Etablering av tverrfaglig tilbud i VV for pasienter med
sykelig overvekt skal redusere 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. Dialog med HS@ om styring av henvisninger til tilbudene
og lengde av opphold.

Tidslinje/Plan

opphold.

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

1.0ppnad bedre forbruksdata fra HS@ - far tertialvise rapporter, forbedret innhold.
2.Dialog med HS@ om fastsettelse av standard oppholdslengde pa rehabiliteringsopphold og forlengelse av

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

Start Slutt

01.05.2021 31.12.2021
01.05.2021 31.12.2021
01.01.2021 31.12.2022
01.05.2021 31.12.2021

Kommentar

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




Gjestepasientkostnader

1. Etablering av PEth-analyser i VV.
2. Etablering av molekylzer patologi.

identifisert

Planlagte aktiviter er forsinket som fglge av koronapandemien.
Gjennomfgring av tidligere identifiserte tiltak som ikke var i drift ved forrige rapportering gér etter plan.

3. Utvidelse av CT koronar og etablering av CT TAVI ved avd. for bildediagn.
4. Etablerig av senter for forebygging med mer helhetlig tilbud til pasienter med sykelig overvekt. Det har ikke vaert gjort ytterligere arbeid pa omradet pga.
koronapandemien. Det har vist seg vanskelig a identifisere tiltak innen gjestepasientomradet som gir reduserte kostnader utover det som allerede er

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID @ko prosjekt ID Mandat godkjent dato
14.05.2021 Reduksjon i Halfdan Aass Halfdan Aass Halfdan Aass 1A 1A 03.09.2019
gjestepasient-
kostnader
Samlet status Tid/Fremdrift Kostnad/Ressurser | |Kvalitet Risiko Gevinst
Status

Milepaeler siden forrige statusrapport

fra hgst 2021.
3. Utvidet CT-bruk fra hgst 2021 gar etter plan.

til pasienter med sykelig overvekt

1. PEth-analyse ferdig etablert og na pa analyserepertoaret.
2. Etablering av utvidet molekyleer patologi gar etter plan, planlagt i rutine

4. Seksjon for forebyggende medisin er etablert- gir bedre tverrfaglig tilbud

Milepaeler frem til neste statusrapport
Replanlegging av videre arbeid og og organisering av dette.

Budsjettoversikt

Budsjettert 5 MNOK i 2021, 20 MNOK i 2021-2024.
Forelgpig beregnet effekt er 1,8 MOK MNOK i 2021.
Beregnet totaleffekt er 6 MNOK i perioden inklusive
opptrapping av PET-virksomheten. Potensiale for
ytterligere gevinster.

Risiko

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

spesialister henviser til andre enn
\ng

Tiltak

Ytterligere analyser av utvikling pa gjestepasientomradet for &
identifisere flere pasientgrupper.

Videre dialog med fastleger.

Tidslinje/Plan

Systematisk dialog med fastleger.

Analyse av utvikling pa gjestepasientomradet for a identifisere flere pasientgrupper.

Start Slutt
30.09.2021
31.12.2021

Kommentar

synes a veere tatt ut.

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




Innkjopsomrddet

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID @ko prosjekt ID Mandat godkjent dat
10.05.2021 Innkjgp Mette Lise Cathrine M. Fuhre |[Cathrine M. Fuhre | [IA 1A 1A

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

Status

anskaffelser er ogsa utsatt til 2022.

Total gevinst akkumulert for innkjgp i fgrste tertial 2021 er 1.157 MNOK mot forventet 958.000 NOK. Flere anskaffelser er forsinket grunnet covid-19.
Implementeringen av nye avtaler er forskjgvet til juni og september. Business case er utarbeidet for gye og radiologi som skal implementeres 2.tertial. Flere

Gevinstplan oppdateres gijennom 2021. Identifisert gevinster for 3,2 MNOK i 2021 s3 langt. Ytterligere tiltak iverksettes for & oppna malsettingen for aret.
Resultatmal for kvalitetsindikatorene er ikke oppnadd og status derfor justert til gul.

Milepaeler siden forrige statusrapport

Total gevinst akkumulert for innkjgp fgrsete tertial er 1.157 MNOK.
Implementert ny kontrakt pa sprgyter og kanyler i tredje kvartal 2020.
Realisert gevinst pa kr. 426.000 i 2020, ytterligere kr. 177.000 fgrste tertial
2021.

Implementert ny kontrakt pa infusjonssett tredje kvartal 2020. Realisert
gevinst pa kr. 1,7 MNOK i 2020, ytterligere 43.000 fgrste tertial 2021.
Implementert ny kontrakt pa endoskopisk forbruksmateriell realisert gevinst
farste tertial 587.000.

Implementert ny kontrakt pa artroskopi i 2020. Realisert gevinst pa 606.000 i
2020, ytterligere 249.000 fgrste tertail 2021.

Kar thorax realisert gevinst pa 120.000 i 2020, ytterligere 25.000 fgrste tertial
2021.

Omlegging av bestillingsrutiner for ernaeringsdrikker i 2020. Realisert gevinst
pa kr. 122.000 i 2020, og ytterligere kr. 76.000 1.tertial 2021.

Implementert fglgende kontrakter:

LIS infusjon og skyllevaesker, ernaering til infusjon. Mulig realisering av gevinst
i andre tertial.

LAB transporthylser. Ingen gevinst ift gammel avtale.

BHM Bilevel CPAP/PAP maske. Ingen gevinst ift gammel avtale.

Kjgp pa avtale: 71 %
Kigp i system: 64 %
Kvalitet pa lokale avtaler 28,5 %

Milepaeler frem til neste statusrapport per 2.tertial
Kjgp pé avtale gkes fra 71 % til 75 %
Kjgp i system gkes fra 64 % til 68 %

@ke kvaliteten pa lokale avtaler fra 28,5 % til 36 %

Implementering av fglgende kontrakter:

LIS Sondeernzering og andre med.ernzeringsmidler
MGU Stralevernsutstyr

KIR Radiologi forbruksmateriell

BHM Sgvnapneskinner

KIR Urologiske produkter

KIR @yeimplantater, instrumenter og forbruksmateriell

Budsjettoversikt Risiko
Gevinstplan 2021: Mal 2021 er 4,368 MNOK 0g 4,618 i
2022.

Realisering av 3,2 MNOK er beregnet oppnaelse i 2021
for nye tiltak.

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

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

Tiltak

Sgrge for effektivimplementering av nye avtaler i foretaket

nar de foreligger.

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

Tidslinje/Plan 2021

Oppfolging av klinikk

Kjgp pa avtale gkes til 81 %

Kjgp i stystem gkes til 74 %

Andel katalogkjgp gkes fra 93 % til 94 %
Pke kvaliteten pa lokale til 50 %

Implementering kontrakter p& hygieneprodukter, inkontinensprodukter og radiologisk forbruksmateriell.
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e VESTRE VIKEN

o
1 Innledning

[ henhold til vedtak i prosjektstyret Nytt Sykehus Drammen (NSD) i oktober 2019 har Vestre
Viken HF (VVHF) ansvar for rapportering tertialvis til prosjektstyret pa IKT NSD Fase 1.1 VVHFs
styremgte 14.12.2020 ble det gjort en gjennomgang av viktige IKT-prosjekter frem mot
innflytting i NSD, og det ble avtalt at styret skal motta samme rapportering som prosjektstyret.

Aktuelle IKT-problemstillinger for NSD koordineres mellom Sykehuspartner, Helse Sgr-@st,
prosjektorganisasjonen for NSD (PNSD) og Vestre Viken i manedlige koordineringsmgter.
Tidsfrister for rapporteringen i 2021 ble fastlagt i koordineringsmgtet 18.03.2021.
Rapporteringsomfanget pr 1. tertial 2021er basert pa innspill fra PNSD og gjennomgang i
koordineringsmgte 22.04.2021.

Prosjektrapporteringen fremhever sentrale Planlagt Estimert/antatt
milepeeler pr prosjekt/prosjektomrade. Valg av Finansiering 0 <>
milepeler er gjort basert pa sentrale
risikgelemen‘ége]r: P Kontrakt o <>

e Finansieringsbeslutninger be\::;a"“ il o <>

e Anskaffelsesprosesser Leveranse til

e Leveranser (ressurser, kompetanse mm.) andre

Rapporteringen bygger pa rapporteringsformatet fra tidligere tertialrapporter. Status er
innhentet fra portefgljestyringsverktgyet Clarity og direkte fra prosjektledere /kontaktpersoner.
[ prosjektoversikten fremgar det hvor sterk avhengighet NSD har til det enkelte
prosjektomradet, kategorisert som fglger:

1. IKT-lgsninger som NSD er driftsmessig avhengig av (merket @)
2. IKT-lgsninger som hvor det er identifisert en avhengighet (merket @)
3. IKT-lgsninger som er gnskelig, men uten driftsmessig avhengighet (merket @)

Bruk av Clarity som regionalt portefgljestyringsverktgy har blitt forsterket i siste tertial, og det
er positivt at Vestre Viken na kan finne oppdatert status pa tilnaermet alle prosjektene som eies
av Helse Sgr-@st og Sykehusparter i Clarity. Vestre Viken er i ferd med & etablere forsterket
prosjekt- og portefgljestyring i foretaket, og i lgpet av neste tertial vil Clarity tas i bruk i enda
stgrre grad ogsa i Vestre Viken.

2021 05 18 VVHF rapport 1. tertial 2021 NSD IKT fase 1 v1.0
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e VESTRE VIKEN

2 Overordnet status Fase 1

Siden foregdende tertial er fglgende prosjekter nye i rapporteringen:
e AIVO, kjgkkenlgsning (funksjonell leveranse innen virksomhetsomrade Intern Service)
e Alarm- og meldingsprosjekt (IKT infrastruktur)

EP] modernisering er tatt ut av rapporten siden forrige rapportering. Vestre Viken vil fglge de
regionale planene for modernisering av DIPS, og legger ikke opp til seerskilte tiltak knyttet til
NSD.

Antall overordnede IKT-prosjekter/prosjektomrader som det rapporteres pa er dermed gkt fra
16 til 17 siden forrige tertialrapport, med fglgende fordeling:

e 7 funksjonelle leveranser

e 6 infrastrukturleveranser (gkt fra 5)

e 4 regionale grunnmursleveranser

Antall unike prosjekter som bergrer prosjektomradene er gkt fra 28 til 31, jf vedlegg 1.

Det er overordnet god fremdrift pa IKT-prosjekter som er viktige for NSD. Vestre Viken far som
hovedregel prioritet i viktige regionale prosjekter, noe som innebzerer at Vestre Viken pa flere
omrader vil veere et av de fgrste foretakene som tar i bruk nye regionale lgsninger.

[ forbindelse med utarbeidelse av gkonomisk langtidsplan 2022-2025 er det identifisert gkte
kostnader til IKT i arene fremover. Vestre Viken vil fa gkte kostnader til brukerneert IKT-utstyr
(telefoner, nettbrett, informasjonsskjermer) og til bygningsmessige tilpasninger ved Vestre
Vikens lokasjoner gjennom Sykehuspartners krav til strgm, kjgling, kabling av nettverk og
arealbehov i lokale datarom. Det er pa flere omrader usikkerhet knyttet til hvordan og nar
investeringskostnader og drifts- og vedlikeholdskostnader for de regionale prosjektene vil
fordeles til helseforetakene gjennom avskrivninger og tjenestepris fra Sykehuspartner.

Fglgende hendelser fra farste tertial 2021 kan trekkes frem spesielt:

e Vestre Viken har i fgrste tertial besluttet opprettelse av en sentral funksjon for prosjekt-
og portefgljestyring, og rekrutteringen pagar.

e Vestre Viken har i fgrste tertial startet to lokale prosjekter relatert til IKT-systemer i
NSD: Sterilforsyning og Sporing og lokalisering i NSD.

e Styreti Helse Sgr-@st godkjente 11.03.2021 fase 3.2.2 av STIM-prosjektet regional
telekomplattform inkludert investeringsmidler for pilotering i Vestre Viken, og besluttet
samtidig at helseforetakene selv ma dekke kostnader til medfglgende utskiftning av
telefoner.

e STIM-prosjektet regional telekomplattform varsler en forsinkelse pa 3,5 maneder pga
utfordringer i utrulling hos OUS. Planlagt pilotering ved Ringerike sykehus forskyves
dermed fra fjerde kvartal 2021 til fgrste kvartal 2022.

e Styreti Helse Sgr-@st tok investeringsbeslutning for oppstart helselogistikk 21.04.2021.

e Planleggingsfasen for labdatasystem i Vestre Viken (LVMS) er forlenget med ca en
maned, og BP3 planlegges na etter sommeren 2021. Forlengelsen skyldes hovedsakelig
ressursutfordringer som fglge av koronapandemien.

e Sykehuspartner har som en del av STIM-programmet etablert et nytt prosjektet for
alarm- og meldingstjenester. Prosjektet er i planleggingsfasen.

e Helse Sgr-@st godkjente oppstart konseptutredninger for BIM (digitalisering av
eiendom) og AIVO (kjgkkensystem) i IKT portefgljestyre 05.05.2021.
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Vestre Viken jobber tett med Helse Sgr-@st og Sykehuspartner for & kartlegge avhengigheter og
ressursbehov for IKT-prosjekter og -lgsninger. Arbeidet med IKT arkitektur er styrket med en
virksomhetsarkitekt fra Sykehuspartner som er 100% allokert til Vestre Viken.

Helse Sgr-@st har startet et omfattende arbeid for a identifisere og dokumentere avhengigheter
mellom regionale prosjekter, STIM-leveranser og byggeprosjektene. Vestre Viken er i dialog med
de aktuelle fagmiljgene og planlegger a ta i bruk de samme malene og verktgyene for kartlegging
av avhengigheter i fase 1.

[ forbindelse med ressurskartleggingen er det utviklet en estimeringsmodell for & estimere
behovet for ressurser fra Sykehuspartner, og forelgpige tall ble lagt frem for IKT-
koordineringsmgtet 18.03.2021. Prosjektenes estimater vil kvalitetssikres for et mer presist
underlag, og det vil gis ny status i IKT-koordineringsmgtet i juni-2021.

Vestre Viken og Sykehuspartner har i fgrste tertial 2021 hatt mye dialog om mulige tiltak for a
styrke Sykehuspartners leveranseevne for a8 mgte dagens og fremtidens behov i Vestre Viken.
Det er vanskelig a fa tak i IKT-kompetanse i samfunnet generelt, og det jobbes med konkrete
tiltak for a gke kapasiteten hos Sykehuspartner, bl.a.
e Pakort sikt: gkt bruk av markedet, dvs innleie av konsulenter
e Palang sikt: samarbeid om rekrutteringstiltak rettet mot unge/nyutdannede IKT-
ressurser, med opplegg for hospitering i foretakene

VVHF jobber ogsd sammen med Sykehuspartner for etablering av leveransemetodikk (gjennom
bl.a SMIL2 - leveransefabrikken i Sykehuspartner) og for synliggjgring av hvilke leveranser som
er Kritiske for NSD, slik at disse merkes spesielt for a sikre prioritet.

Tabellen under gir oversikt over status oppimot risiko for leveranse i trdd med behov og
tidsplan for NSD. Status er angitt med fargekode grgnn (liten risiko), gul (middels risiko) og rgd
(hgy risiko). Prosjektenes status og VVHFs vurdering beskrives etterfglgende kapitler /vedlegg.

Status Kategori VVHF virksomhets-
Grgnn: lav risiko 1: Driftsmessig omrade
Gul: middels risiko behov
Rgd: hgy risiko 2: Avhengighet
T3-2020 | T1-2021 3: @nskelig

FUNKSJONELLE LEVERANSER \ \ |
Helselogistikk GUL GRONN 1 Teknologi
Laboratoriedatalgsning GUL GUL 1 Medisinsk diagnostikk
Sterilsentral NSD GR@NN GRONN 1 VV-NSD
Sporing og lokalisering (GS1) GR@NN GR@ONN 1 VV-NSD
MTU/BTU-oppkoblinger / integrasjoner GUL GUL 1 Teknologi
Lukket legemiddelslgyfe GRONN GRONN 3 VV-NSD
AIVO (kjgkkenlgsning) N/A GUL 1 Intern service
Datanettverk GUL GUL 1 Teknologi
Telefoni (IP & mobil/5G) GRONN GUL 1 Teknologi
Felles regional plattform, inkl. migrering GUL GUL 2 Teknologi
Regional testplattform GUL GUL 2 Teknologi
Mobilitet GUL GRONN 1 Teknologi
Alarm- og meldingsprosjekt N/A GUL 1 Teknologi

REGIONALE GRUNNMURSLEVERANSER

Entydig strekkoding (GS1) GRONN GRONN 2 Teknologi
Multimediearkiv GUL GUL 3 Teknologi
Regional data- og analyseplattform GR@NN GR@ONN 3 @konomi
Digitalisering av bygg (BIM) GUL GUL 3 Intern service
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3 Viktige funksjonelle leveranser

Prosjektrapporteringen trekker frem 7 overordnede prosjekter/prosjektomrader med viktige
funksjonelle IKT-leveranser som bergrer NSD. Sentrale milepzeler for disse er illustrert i figuren
under, og status for hvert enkelt prosjekt/prosjektomrade gis i de etterfglgende kapitlene.
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For funksjonelle leveranser er fglgende milepzaeler vurdert som spesielt viktige for NSD:

¢ Beslutning om finansiering og oppstart innfgring labdatasystem (LVMS), planlagt i
Q3’2021

e Kontraktsinngaelse for regional anskaffelse av grunnmurskomponenter for strekkoding
GS1, planlagti Q3’2021

e Leveranse av konseptutredning for MTU-integrasjoner, planlagti Q2’2021

e AIVO kostdatasystem, oppstart konseptutredning godkjent i portefgljestyremgte mai-
2021

3.1 Helselogistikk

Na Frys NSD
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Status

2020 2021 Q1 2021Q2 202103 202104 2022 2023 2024
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Det regionale helselogistikkprosjektet har inngatt rammeavtaler med leverandgrer og fatt
godkjenning for a starte fase 3. Viktige milepzeler:
e 1:Innstilling til valg av leverandgrer ble godkjent av portefgljestyret i HS@ 10. november
2020. Kontrakt er inngatt med Imatis for omrade A og B og med Ascom for omrade C.
e 2:Helse Sgr-@st RHF godkjente i styremgte 21.04, finansiering og gjennomfgring av fase
3 for regional lgsning for helselogistikk
e 3,4 0g5:VV er planlagt som pilot med oppstart Q4’2021 og vil paga 18 maneder frem til
Q3'2022.

Folgende er gjennomfgrt i forste tertial 2021:
e Arbeidsgruppen og referansegruppen i Vestre Viken har gjennomfgrt en gjennomgang av
prioritert funksjonalitet, gevinstrealisering og tekniske avhengigheter. Resultatene er
gjennomgatt i foretaksledelsen i Vestre Viken. Noe arbeid med sluttrapport gjenstar.
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e Beslutning om faseovergang (BP3.3) for det regionale helselogistikkprosjektet, ble tatt i
styret i Helse Sgr-@st den 21. april 2021. Vestre Viken, sammen med Telemark og
Vestfold er besluttet som pilot for omrade A, B og C. OUS er besluttet som pilot for
omrade A

Fglgende aktiviteter planlegges i neste periode:

e Planlegging av pilotperioden pagar i samarbeid med det regionale prosjektet.
Pilotperioden gar over 18 maneder frem til Q32022, og innebaerer etablering av en
grunninstallasjon og uttesting ved en begrenset del av pilotforetaket. Det er avtalemessig
lagt til rette for at pilotforetakene kan bredde lgsningene til resten av foretaket etter
ferdigstilt pilotering.

e Pilotlokasjon i Vestre Viken vil besluttes i foretaksledelsen i Vestre Viken i Q2’2021

e Planlegging av Vestre Viken mottaksprosjekt pagar

VVHFs vurdering av status for helselogistikk er endret fra GUL til GR@NN, siden finansiering og
igangsetting av fase 3 (gjennomfgring) er avklart siden sist rapportering og prosjektet er i
henhold til plan.

3.2 Laboratoriedatalgsning

Som besluttet i styringsgruppen 5. januar 2021, kjgres LVMS Patologi og LVMS mikrobiologi og
biokjemi som separate prosjekter:
e Innfgring av regionalt laboratoriedatasystem (LVMS) for patologi (besluttet)
e Innfgring av regionalt laboratoriedatasystem (LVMS) for mikrobiologi og medisinsk
biokjemi (i planleggingsfasen, ikke besluttet)

Den viktigste milepzelen er beslutning om VVHF skal innfgre LVMS for mikrobiologi og biokjemi.
Fremdriften i prosjektet er god, men koronapandemien har medfgrt at det er behov for noe mer
tid for a ferdigstille prosjektdokumentasjonen. Styringsgruppen har derfor besluttet a forlenge
planleggingsfasen med noen uker, noe som innebzeerer at maldato for beslutning om oppstart
gjiennomfgringsfase (BP3) flyttes fra juni til august 2021. Det er vurdert at det ikke har noen
vesentlig betydning for videre arbeid dersom innfgring besluttes. Det forventes at innfgringen
vil ha et finansieringsbehov som fordrer at endelig beslutning ma tas i styret i HS@.

Det regionale prosjektet for LVMS Patologi rapporterer overordnet status for fase 3 som rgd pga
status pa tid, og varsler forsinkelser i utrulling av LVMS patologi ved OUS pga. pandemien.
Prosjektet jobber med alternative scenarier for en "Plan B". Dette vil kunne medfgre forsinkelser
for prosjektets fase 4-aktiviteter som Vestre Viken inngar i, men forelgpig vurdering er at
forsinkelsen ikke bgr bli av seerlig betydning. Innfgring i Vestre Viken er planlagt i produksjon i
oktober/november 2022.

LVMS patologi er forutsatt innfgrt i planleggingen i NSD, og derfor kritisk at innfgres. Det er
avgjgrende a fa avklart om LVMS ogsa skal innfgres for medisinsk biokjemi og mikrobiologi far
innflytting. Innfgring krever en stram tidsplan. Teknisk infrastruktur som integreres mot
labsystemet ma tilpasses de valgte lgsningene. Et felles system vil redusere kompleksiteten i
integrasjonene.

VVHFs vurdering av status for laboratoriedatalgsning er uendret GUL pa bakgrunn av
prosjektenes kompleksitet, finansieringsbehov, status R@D for LVMS patologi og stramme
tidsrammer for gjennomfgring for frys NSD.
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3.3 Sterilsentral NSD

Vestre Viken har etablert et delprosjekt for d utrede en effektiv og helhetlig sterilforsyning i nytt
sykehus. Dette omfatter utarbeidelse av arbeidsprosesser, underlag til utstyrsanskaffelser og
etablere sporingssystem som bidrar til effektivisering og automatisering av prosesser.

Utkast til mandat for prosjektet ble behandlet i styringsgruppen for NSD mottaksprosjekt 16.
april 2021. Sluttrapport skal ferdigstilles innen 31.12.2021.

Drammen sykehus har ikke et fullverdig sporingssystem for sterilt utstyr som kan viderefgres til
nytt sykehus, og eksisterende lgsning dekker ikke det funksjonelle behovet i nytt sykehus. Det er
derfor behov for a etablere et sporingssystem som vil veere klar til bruk ved flytting til nytt
sykehus og som eventuelt kan tilrettelegges for bruk pad andre lokasjoner i Vestre Viken.

Oslo universitetssykehus HF (OUS) har signert kontrakt for system for logistikk og
kvalitetsstyringssystem for sterilsentral (T-Doc) med Getinge Norge AS. Kontrakten omfatter
opsjon for andre helseforetak a tiltre kontrakten og Vestre Viken kan gjgre avrop pa denne.
Prosjektet vil vurdere T-Doc Igsningen som er anskaffet av OUS opp mot behovene i NSD.

VVHFs vurdering av status for styringssystem sterilsentral er uendret GR@NN pd bakgrunn av
avtalen mellom OUS og Getinge om T-Doc og tilgjengelig tid for gjennomfgring fgr frys NSD.

3.4 Lukket legemiddelslgyfe

Regionalt prosjekt for lukket legemiddelslgyfe er i planleggingsfase, og det er planlagt med
beslutning om gjennomfgring (BP3) fgr sommeren 2021. Pilotering av lgsning starter regionalt
sannsynligvis i lgpet av 2022, men vil neppe involvere Vestre Viken fgr i 2023.

VV-NSD har startet et prosjekt sammen med Sykehusapotekene hvor hele legemiddelkjeden i
nytt sykehus gjennomgas. Mandat ble behandlet i styringsgruppen for NSD mottaksprosjekt 16.
april 2021. Prosjektet planlegges ferdig i lgpet av 2021. Det baseres pa tidligere vedtatt konsept
for legemiddelforsyning i nytt sykehus som er en kombinasjon av:

o Elektronisk identifiserbare endoser levert som en basislgsning

e Automatisert pakking av pasientmerkede endoser for de enheter i sykehuset hvor dette

er aktuelt
¢ Innfgring av «Ready to use», halvfabrikata og «standard behandlingspakker»

Pilotering av fremtidige 1gsninger i dagens sykehus og gkt bruk av endoser og halvfabrikata
vurderes igjen nar regionalt prosjekt om lukket legemiddelslgyfe er ferdig med planfasen for
gjennomfgring.

Innfgring av lukket legemiddelslgyfe forutsetter at elektronisk kurve (Metavision) er innfgrt.
Innfgring av Metavision pagar i VVHF og er planlagt fullfgrt medio oktober 2021, med
forestaende leveranser:

- RS og HSS, Drammen dagkir, BS fgde barsel mai 2021

- DS Fgde og barsel og hele klinikk PHR september 2021

VVHFs vurdering av status er GR@NN, basert pa status i det regionale prosjektet for lukket
legemiddelslgyfe og tilgjengelig tid for gjennomfgring far frys NSD.
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3.5 Sporing og lokalisering

Na Frys NSD

Kategori.
Status
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Vestre Vikens prosjekt for kartlegging av behov for sporing og lokalisering i nytt sykehus pagar,
og fgrste styringsgruppemgte ble avholdt 26.04.2021. Prosjektet er avhengig av det regionale
prosjektet for etablering av grunnmur for entydig strekkoding ihht GS1-standarden.

En viktig milepzel er kontraktsinngdelse for anskaffelse av grunnmurskomponenter GS1, som
etter planen skal skje i Q3'2021. Det regionale GS1-prosjektet rapporterer at prosjektets
fremdrift er ihht plan. Se egen status for det regionale GS1 prosjektet i kapittel 5.1 .

Formalet med VVs prosjekt for sporing og lokalisering er a fa avklart hvordan og hvor det skal
etableres infrastruktur for sporing og lokalisering. Videre er det behov for a fa avklart innenfor hvilke
forretningsomrader det er Isnnsomt og mulig & etablere stgtte for GS1.

VVHFs vurdering av status for sporing og lokalisering er GR@NN, basert pa status i det regionale
prosjektet og tilgjengelig tid for giennomfgring far frys NSD.

3.6 MTU/BTU-oppkoblinger (medisinskteknisk/byggteknisk utstyr)
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Det pagar aktiviteter og prosjekter pa flere omrader under MTU/BTU, bade organisatoriske og
tekniske. Seerlig MTU-omradet vurderes som sveert viktig for det videre arbeid med NSD. MTU-
oppkoblinger er et omrade hvor VVHF opplever utfordringer i daglig drift knyttet til leveranser
fra Sykehuspartner, og dette er adressert til ledelsen i Sykehuspartner i kundemgte i desember.
VV er opptatt bade av prosesser for MTU og IKT, samt spgrsmalet om kapasitet til & handtere det
omfang av utstyr som skal etableres og integreres mot gvrige systemer frem mot nytt sykehus.

Det trekkes frem tre viktige prosjekter som ligger under denne prosjektparaplyen:
- HS@s prosjekt for MTU/IKT samhandlingsmodell
- HS@s prosjekt for konseptutredning MTU Integrasjoner
- Adgangskontroll

VVHFs vurdering av status for MTU/BTU-oppkoblinger fortsatt er GUIL, basert pa status i
regional konseptutredning og at VVHF opplever at Sykehuspartner fortsatt mangler ressurser pa
MTU-omradet.

MTU/IKT samhandlingsmodell
VVHF har veert godt representert i prosjektet for utarbeiding av samhandlingsmodellen for
MTU/IKT for a sikre en klar rollefordeling mellom Sykehuspartner og helseforetakene pa MTU-
omradet. Samhandlingsmodellen MTU-IKT bestar av tre hovedelementer

1. 9tjenestemodeller med tilhgrende HUKI-matrise som definerer roller og ansvar

2. Prosess for innplassering i tjenestemodellen
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3. Styringsprinsipper og f@ringer for valg av tjenestemodell

VVHF har pilotert samhandlingsmodellen i samarbeid med Sykehuspartner og Ahus.
Sluttrapport for piloteringen ble behandlet i styringsgruppen i februar 2021. Styringsgruppen
anbefalte i samme mgte at samhandlingsmodellen legges frem for direktgrmgtet for formell
godkjenning. HS@ vil fremme saken for direktgrmgtet for beslutning.

Konseptutredning MTU integrasjoner

Prosjektet skal skissere standarder for a forenkle og sikre integrasjoner mellom MTU og
fagsystemer, samt sikre felles strategisk tilneerming til integrasjon med MTU gjennom bruk av
standardiserte integrasjonsprofiler.

VVHF er med i styringsgruppen som ble konstituert 04.04.2021. VVHF har representanter i
referansegruppen fra flere deler av foretaket.

Konsept MTU-IKT har veert til BP Sikring i sykehuspartners arkitekturrdd (SPARK) den 12.4 og
Regionalt Arkitekturforum (RARK) den 15.04. Etter sist styringsgruppemgte 22.04 er det
foreslatt a legge frem konseptutredning for BP2 i juni-2021.

Adgangskontroll

For a sikre en helhetlig lgsning for Adgangskontroll i Vestre Viken, er det siden forrige
Tertialrapportering pastartet et arbeid med etablering av ett samlet prosjekt for
Adgangskontroll i foretaket. Dette i dialog og samarbeid med PNSD for lgsningen som ogsa skal
inn pa Nytt Sykehus Drammen.

Det foreligger en skisse til mandat for prosjektet, og det jobbes med allokering av prosjektleder.

Lgsningen vil basere seg pa inngatt kontrakt i PNSD sin entreprise 5401 med Bravida for
anskaffelse av Integra lgsning for sikkerhet/adgangskontroll. Det er en opsjon pa kontrakten for
etablering av lgsningen pa de andre sykehusene i VVHF (BRK). VVHF har gjort avrop pa denne
avtalen og Kongsberg Sykehus (KS) er valgt som pilotprosjekt.. Endelig design fra Bravida er
forventet levert 01.05.21

3.7 AIVO kostdatasystem

Leverandgren av AIVO kostdatasystem har varslet Helse Sgr-@st at dagens lgsning ikke vil bli
videreutviklet eller vedlikeholdt (end-of-life (EOL)) fra og med varen-2022. Vestre Viken er ogsa
avhengig av en Igsning som kan tas i bruk pa Nytt sykehus i Drammen.

Regionalt portefgljestyre godkjente 05.05.21oppstart konseptutredning for regionalt
kjgkkensystem basert pd et utarbeidet endringsbehov (Idé-3873: RHF - Erstatning for
kostdatasystem AIVO (EOL 2022)). Endringsbehovet er knyttet til en vurdering av behov,
anskaffelse og innfgring av lgsning som erstatning for AIVO. I innstilling til portefgljestyret er
det anbefalt igangsetting av konseptutredning for kostdatasystem.

Dersom arbeidet i regional regi ikke resulterer i en anskaffelse av regionalt kjgkkensystem, eller
saken utsettes igjen, ma VV ta stilling til om anskaffelse skal gjgres i egen regi eller i samarbeid
med andre Helseforetak. Anskaffelsen vil inkludere krav som ivaretar behovene for nytt
sykehus.

Vestre Viken vurderer i gyeblikket status som GUIL, da dette er en Igsning som snart er EOL og
tidskritisk viktig for Nytt sykehus i Drammen.
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4 Viktige infrastrukturleveranser

Det er spesielt 6 overordnede prosjekter/prosjektomrader med viktige infrastrukturleveranser
som bergrer NSD. Alarm- og meldingsprosjektet sorterer under Telefoni, men fremhevet pa egen
linje siden denne rapporteres for fgrste gang i tertial 01-2021. Alle prosjektene inngar i
Sykehuspartners infrastrukturmoderniseringsprogram STIM. Sentrale milepzeler er illustrert i
figuren under, og status for hvert enkelt prosjekt/prosjektomrade gis i de etterfglgende
kapitlene.
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For infrastrukturleveranser er fglgende fire milepzeler vurdert som spesielt viktige for NSD:
e Kontraktsinngaelse og finansieringsbeslutning for modernisering av nettverk, planlagt i
Q4'2021
e Kontraktsinngdelse for innendgrs mobilanlegg, planlagt i midten av 2022
e Kontraktsinngaelse og finansieringsbeslutning for felles plattform, trinn 2 (skylgsning),
planlagti Q1’2022
e Leveranse av sentrale tjenester for mobilitet, planlagti Q1'2022

4.1 Datanettverk
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STIM-prosjektet «Modernisering av nett» vil modernisere og standardisere nettverkene ved
sykehusene og skifte alle nettverkskomponenter (rutere, svitsjer, brannmurer, mm.) som ikke
passer i en modernisert nettverkslgsning. Prosjektet planlegger a starte med det fgrste foretaket
ilgpetav 2022, og det andre foretaket i 2023. Sunnaas HF og VVHF er foreslatt som henholdsvis
farste og andre foretak, og prosjektets styringsgruppe besluttet i desember 2020 at prosjektet
kan fortsette a legge dette til grunn.

Grovkartlegging av eksisterende infrastruktur er gjennomfgrt, og viser et vesentlig behov for
bygningsmessige oppgraderinger ved Vestre Vikens eksisterende sykehus. Det er estimert at
Vestre Viken vil fa kostnader pa om lag 50 mill kr til bygningsmessige utbedringer som
hovedsakelig ma gjennomfgres i 2023. @konomisk langtidsplan 2022-2025 har tatt hgyde for
kostnadene.
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En viktig milepeel blir beslutning om finansiering og kontraktsinngdelse for gjennomfgring av
arbeidet, planlagt i Q4’2021. Sykehuspartner planlegger a fremsende finansieringsanmodning
for moderniseringen til HS@ i Q2'2021.

VVHFs vurdering av status for modernisering av nett er GUL pa bakgrunn av prosjektets omfang,
kompleksitet, finansieringsbehov og stramme tidsramme for gjennomfgring fgr frys NSD.

4.2 Telefoni (IP, mobil/5G og alarm og meldingstjenester)

Na Frys NSD
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Tre viktige prosjekter pagar pa telefoniomradet:
e Utrulling av regional telekomplattform (IP-telefoni)
e Forberedelser til fremtidige avtaler om innendgrs mobilanlegg i sykehus (5G)
e Alarm og meldingstjenester

VVHFs vurdering av status for telefoni er endret fra GR@NN til GUL, basert pa status i de tre
prosjektene og tilgjengelig tid for gjennomfgring fgr frys NSD.

Telekomplattform (IP-telefoni)

Hovedformal med prosjektet er a bytte fra eksisterende lokale telefonsentraler med egne ISDN
linjer til digital telefonsentraler for IP-telefoni som star i sentrale datasentre. Dette vil kunne
medfgre endringer for brukerne i form av nye telefonterminaler og nummerrutiner. Man gnsker
ogsa a benytte anledningen til & se pa gkt bruk av mobiltelefon for & gke mobiliteten, ref.
prosjekt Mobilitet. Bruk av mobiltelefoner kontra tradisjonelle terminaler vil bli pilotert i VVHF.

STIM-prosjektet rapporterte i manedsrapporten pr utgangen av mars 2021 overordnet status
som GUL og status tid som R@D. Prosjektet har blitt 3,5 maneder forsinket pa grunn av
utfordringer avdekket under utrulling ved OUS. Som fglge av forsinkelsen er tidspunkt for
pilotering ved Ringerike Sykehus endret fra Q4’2021 til Q1°2022.

Fase 3.2.2 (ferdigstillelse av utrulling i OUS og pilot i Vestre Viken) ble vedtatt av styret i Helse
Ser-@st 11.03.2021, men finansiering av terminaler (telefoner) ble trukket ut av prosjektet.
Dette gir Vestre Viken en gkt kostnad pa stgrrelsesorden 11 mill kr som i hovedsak vil palgpe i
2022. @konomisk langtidsplan 2022-2025 har tatt hgyde for kostnadene.

Lokal mottaksprosjektleder er utpekt og lokalt mottaksprosjekt i VVHF er under etablering.

VVHFs vurdering av status for telefoni er endret fra GR@NN til GUL, basert pa status i det
regionale prosjektet og tilgjengelig tid for gjennomfgring fgr frys NSD.

Innendgrs mobildekning/5G

Prosjekt «Innendgrs mobildekning/5G» ledes av Sykehuspartner og skal, basert pa
konseptstudien «Innendgrs mobildekning i sykehusbygg» fra desember 2019, viderefgre
utredningen av hvordan 5G kan tas i bruk i Helse Sgr-@st. I fgrste tertial er det gjennomfgrt en
begrenset pilotering (Proof of Concept - POC) ved Ulleval og Kongsberg sykehus. Testene var
vellykket, men det er avdekket utfordringer ved a lgse behovet for autonomi og behovet for
multioperatgrstgtte i samme teknologiske lgsning. 5G-teknologien oppleves som umoden og det
er lite erfaring med etablering av 5G-installasjoner innendgrs i Norge.
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Prosjektet har overlevert sluttrapport fra BP1og tar sikte pa et BP2-forslag innen juli 2021. Det
er besluttet at arbeidsgruppen vil besta videre inn i neste fase, og at man etablerer en tettere
knytning mot NSD. Siden teknisk lgsningskonsept fortsatt er uavklart, planlegges det med en
anskaffelsesprosess med pilotering fgr utrulling. Finansiering av og opplegg for pilotering er
uavklart og representerer en risiko for fremdriften i prosjektet.

VVHFs vurdering av status for 5G/innendgrs mobildekning er endret fra GR@NN til GUL, basert
pa naveerende status i prosjektet og tilgjengelig tid for gjennomfgring fgr frys NSD.

Alarm- og meldingsprosjektet

Helseforetakene i Helse Sgr-@st bruker alarm- og meldingstjenester bade i pasientbehandling og
administrativt. Tjenesten har alarmer med hgy kritikalitet pa eksempelvis akuttmottak og
psykiatri, samt mindre kritiske informasjonsmeldinger. Dagens tekniske plattform som barer
tjenesten er aldrende, fragmentert og desentralisert.

SP STIM programmet har etablert prosjektet Alarm- og meldingstjenester, som skal levere en
tjeneste med utgangspunkt i helseforetakenes behov og Sykehuspartner HF sine
driftsutfordringer.

Prosjektet startet 04.01.2021 og vil pagd ut Q4°2023. Prosjektet fikk godkjent konseptstudie
21.04 og er na over i planleggingsfasen.

Prosjektet anbefaler et konsept for funksjonsomradet som kan startes forholdsvis raskt, bygger
pa kjente rammebetingelser og tilbyr muligheter for a heve kvalitet og funksjonsdybde innenfor
med en viss grad av forutsigbarhet. Eksisterende rammeavtale fra blant annet helselogstikk vil
gjenbrukes.

VVHF vurderer status til GUL pa grunn av tidslinjen opp mot frys NSD.

4.3 Felles regional plattform, inkl. migrering
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Felles regional plattform bestar av flere prosjekter:
o Felles plattform trinn 1 (oppgradert SIKT med leveranse av test- og produksjonsmiljg til
enkelte regionale lgsninger)
e Felles plattform trinn 2 (ny skybasert plattform)
¢ Tjenestemigrering

En viktig milepael er beslutning om finansiering og kontraktsinngdelse for trinn 2 (ny skybasert
plattform). Fremdrift i prosjekter som tjenestemigrering og testplattform avhenger av dette.

Det regionale prosjektet felles plattform trinn 2 har GUL overordnet status, og varsler at
fremdriftsplanen er revidert og at beslutning om oppstart giennomfgring (BP3.1) ma flyttes fra
Q1’2021 til utgangen av Q3’2021. Flere prosjekter som er viktige for NSD har en avhegighet til
ny felles plattform, bl.a. regionalt multimediearkiv.
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VVHFs vurdering av status for felles plattform og migrering er GUL pad bakgrunn av prosjektenes
status, omfang, kompleksitet og stramme tidsramme for gjennomfgring fgr frys NSD.

4.4 Regional testplattform

Regional testplattform er et STIM-prosjekt som er viktig for NSD i forbindelse med testing av nye
IKT-lgsninger som skal implementeres i nytt sykehus.

Prosjektet er i planleggingsfasen og jobber for a na ferdigstillelse av leveransene fgr
sommerferien og har planlagt faseovergang 9. august 2021.

Gjennomfgrte leveranser:
e Presentert et case som viser livssyklusen for tjenesteleveransen til et
innovasjonsprosjekt ved et helseforetak for styringsgruppen 18. mars 2021
e Arkitekturdesigndokument utarbeidet til versjon 0.6
e Etablere grunnlag for markedsundersgkelse (RFI) pa Test Environment Management-
verktgy.

VVHFs vurdering av status for regional testplattform er GUI, pd bakgrunn av prosjektets status
omfang, og avhengighet til felles plattform.

4.5 Mobilitet
Prosjekt mobilitet bestar av Mobilitet og Mobilitetsplattform (sluttfgrt)

Hensikten med prosjektet er a etablere en tjeneste der mobile enheter blir et brukervennlig
verktgy som bidrar til  gi kliniker mer tid til pasientrettet arbeid. Prosjektet skal levere en
helhetlig arkitektur for mobile enheter, en lgsning for brukerautentisering for mobile tjenester
og en drift- og forvaltningsmodell hos Sykehuspartner.

Prosjekt mobilitet er viktig for NSD i forbindelse med bruk av mobile lgsninger i nytt sykehus,
eksempelvis ifm bruk av ny lgsning for Helselogistikk som VVHF har behov for a anskaffe mobile
terminaler (mobiltelefoner/nettbrett mm) til.

Prosjektet har igangsett arbeidsgrupper med utvalgte foretak, blant annet VVHF. Prosjektet vil i
lgpet av 2021 gi en anbefaling om hvilke valg som bgr tas ved fremtidige anskaffelser. Det har
fra forrige tertial blitt vedtatt a etablere mobilitet som en forretningstjeneste hos
Sykehuspartner, noe som forsterker oppmerksomheten rundt dette omradet. Det er allikevel
viktig at VVHF fglger med pa utviklingen i prosjektet slik at dette kan understgtte viktige
fremtidige leveranser for VVHF og NSD.

VVHFs vurdering av status for mobilitet endres fra GUL til GRONN pa bakgrunn av status,
omfang og tidsramme for gjennomfg@ring fgr frys NSD.
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5 Viktige regionale grunnmursleveranser

Det er spesielt 4 overordnede prosjekter/prosjektomrader med viktige grunnmursleveranser
som bergrer NSD. Alle disse leveres av regionale prosjekter ledet fra HS@.
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For grunnmursleveranser er fglgende tre milepaeler vurdert som spesielt viktige for NSD:
Kontraktsinngaelse for anskaffelse av GS1 grunnkomponenter, planlagti Q3’2021
Konseptutredning multimediearkiv, planlagt i Q2’2021

Konseptutredning BIM, beslutning i det regionale portefgljestyret i mai-2021

5.1 Entydig strekkoding (GS1)

Na Frys NSD
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Prosjektet er i gijennomfgringsfasen etter passert BP3 i oktober 2020.

Kunngjgring av anskaffelsen for anskaffelse av grunnmurskomponenter GS1 ble sendt ut den 24.
november, og det ble mottatt forslag fra leverandgrer 01.03.2021 med pafglgende dialogmgter.
En viktig milepzel er kontraktsinngaelse for anskaffelsen av grunnmurskomponenter GS1, som

etter planen skal skje i Q3’'2021.
Prosjektet startet Proof Of Concept (PoC) i mars-2021.

VVHF sitt prosjekt for sporing og lokalisering i VVHF, er avhengig det regionale prosjektet for
etablering av grunnmur for entydig strekkoding ihht GS1-standarden. Se omtale i kapittel 3.5.

VVHFs vurdering av status for entydig strekkoding/GS1 er GR@NN, basert pa status i de to
prosjektene og tilgjengelig tid for gjennomfgring far frys NSD.
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5.2 Multimediearkiv
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Pa multimediearkivomradet pagar det tre sentrale aktiviteter
¢ Innfgring av regionalt RIS/PACS og multimediearkiv i OUS
e Konseptutredning strategi for multimediearkiv i regi av HS@
e Kartlegging av status og behov for multimediearkiv i Vestre Viken

Prosjektet Regional radiologilgsning og multimediearkiv ved Oslo universitetssykehus er i
forberedende fase. VVHF er representert i styringsgruppen. Prosjektet er planlagt avsluttet
hgsten-23.

HS@ sin konseptutredning for a kartlegge og foresla en strategi og standard for bruk av
multimedia i HS@ péagar. Utredningen skal bl.a. foresla plan for innfgring av multimediearkiv i
foretak utover OUS. VVHF er med i styringsgruppen som ble konstituert 04.04.2021. En fgrste
giennomgang av funn fra konseptutredningen ble gjennomgatt i styringsgruppen 22. april. Det er
etablert en referansegruppe for arbeidet og VVHF har oppnevnt to representanter til denne.

VVHF er i gang med behovskartlegging for multimediearkiv i foretaket. Det legges opp til at
kartleggingsrapporten skal foreligge i juni 2021.

Multimediearkiv er viktig for NSD, spesielt i forbindelse med anskaffelse og oppkobling av MTU.
Dersom det ikke foreligger et multimediearkiv vil bildefiler fra billeddannende MTU lagres i
ulike lgsninger, noe som vil veere kompliserende og potensielt fordyrende for NSD. Dersom
innfgring av multimediearkiv ma vente til etter innflytting i NSD, risikerer foretaket a ga glipp av
muligheter for forbedring av arbeidsprosesser og forenkling av teknisk arkitektur som
multimediearkiv legger til rette for.

VVHFs vurdering av Multimediearkiv er fortsatt GUL, basert pa status i konseptutredningen. Det
blir viktig fremover a fglge tett opp de regionale planene for multimediearkiv med sikte pa
innfgring i VVHF i forbindelse med NSD.

5.3 Regional data- og analyseplattform

Na Frys NSD
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Prosjekt for etablering av regional data- og analyseplattform (RDAP) skal sikre en strategisk og
strukturert tilnaerming til datafangst og datautnyttelse i HS@. RDAP vil fungere som en
«motorvei» for uthenting, behandling, lagring og utlevering av data for en rekke bruksomrader.

Prosjektet er i Gjennomfgringsfase etter at prosjektet fikk sin BP3 beslutning 02.12.2020.
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[ styringsgruppemgte 24.03 ble det besluttet at prosjektet skal opp i HS@ styret i slutten av
oktober 2021 for a sikre at prosjektet har nok tid til & hgste erfaringer i bruk av midlertidig
miljg, og vil legge frem revidert fremdriftsplan i styringsgruppen den 28.04.2021.

VVHFs vurdering av status for RDAP er fortsatt GRONN, basert pa status i det regionale
prosjektet.

5.4 Digitalisering av bygg (BIM)

Na Frys NSD
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:

Det er pt ikke startet noe prosjekt for etablering av IKT-1gsning for digitalisering av
eiendomsforvaltningen i Helse Sgr-@st eller nasjonalt. Bygg og eiendomsavdelingen i Helse Sgr-
@st RHF, la i Juni-2020 frem forslag om oppstart av en konseptfase for digitalisering av
eiendomsforvaltningen som del av den regionale IKT-portefgljen. Dette ble ikke prioritert av
portefgljestyret. Forslaget ble fremmet pa nytt og godkjent godkjent i det regionale
portefgljestyreti mai 2021.
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VVHF vurderer status til GUL pa grunn av tidslinjen opp mot frys NSD.
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6 Risiko

Risikovurderingen gjelder helhet i leveranser/prosjekter som inngar i denne rapporteringen og

omfatter ikke risikovurdering for det enkelte prosjekt.

Det jobbes lgpende pa tiltakssiden for a handtere risikobildet, spesielt pa avklaringer rundt
kapasitet og kartlegging av avhengigheter. Dette er beskrevet i risikologgen og visualisert i
matrisen under.

Risikobeskrivelse
(Bruk formatet: Hendelse/tilstand kan fare til virkning )

Forsinkelser i innfgring av regionale Ipsninger kan fa
konsekvenser for arbeidsprosesser og Igsninger som er
forutsatt i NSD

-

Sannsynlighet

Tiltaksbeskrivelse
(Presis beskrivelse, gjerne punktliste)

VVHF fglger prosjektene tett og deltar med
ressurser i kritiske prosjekter

Totalskar

Manglende kapasitet/gkonomiske rammer i
Sykehuspartner kan gi manglende leveranser og/eller
fremdrift

Tett oppfalging av kundeplan. VVHF har foreslatt
en tettere dialog pa direktgrniva.

*) Etablert en arbeidsgruppe med deltakelse fra SP,
VV og RHF for a fremskaffe ressursbehov som
underlag til bl.a Kundeplan og @LP.

*) Det pagar etablering av SP SMIL2-
leveransefabrikk for & sikre gkt fokus pa leveranser
som er knyttet til byggeprosjektets behov.

avhengigheter mellom leveranser kan gi feil
Igsningsvalg, merarbeid og gkte kostnader for senere
faser.

Manglende kapasitet i VVHF kan gi forsinkelser eller 12 Styrket portefgljestyring av IKT-prosjekter i HS@ og
3 |mangler for leveranser i fase 1. VVHF for a gi bedre forutsigbarhet og oversikt over
ressursbehov.
Mangelfull kontroll av teknisk arkitektur og 9 Styrke kompetansen pa teknisk arkitektur knyttet

til VVHFs spesifikke situasjon og planer. VVHF har
bestilt arkitektressurs fra SP og rekruttering pagar.
*) Arkitekt fra SP er koblet pa ressurs- og
avhengighetsarbeidet som beskrevet i punktene

4
over. Prosjektene i IKT-planen for fase 1 tegnes ut,
og samarbeider med arkitekt for PNSD. Tegninger
legges i felles SPARX database som er tilgjengelig
for bade Fasel og PNSD.

£ Uklare ansvarsforhold og uavklart finansiering mellom 6 Beslutningsmgte NSD IKT er en arena hvor slike

HS@, SP og VVHF kan medfgre forsinkelser saker kan adresseres.
. Det er en risiko for ytterligere forsinkelser for flere av 9 Beslutningsmgte NSD IKT er en arena hvor slike
prosjektene grunnet Koronasituasjonen saker kan adresseres.
Risikomatrise for trusler mot prosjektet
Konsekvens
Marginal Liten Moderat Alvorlig Svaert alvorlig
Har inntruffet
Sveert stor
>90 %
Stor
65-90%

ﬁ: Moderat

S 35-65%

@

Liten
10-35%
Meget liten

<10 %
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Vedlegg 1 - Oversikt over unike prosjekter

Funksjonelle

RHF - RKL Regional Igsning for helselogistikk Helse Sgr-@st PRJ11251 Prasjektel mensen Vestre Viken er i styringsgruppen (C Loken) og bidrar med ressurser i
Prasj : Eldrid Schei prosjektet.
VVHF - mottaksprosjekt Helselogistikk Vestre Viken PRIOG60T Prosjekteier: Cecilie B Leken
Prosjektleder: Jan Terje Henriksen
RHF - RKL Innfaring LVMS for alle fagomrader ved Vestre Viken |Helse Ser-@st PRI15873 Prosjekteier: Lars Eikvar Vesrte Viken leder styringsgruppen (H Aass) og har mange
Prosjektleder: Karina Prados Vik representanter i styringsgruppen og i prosjektet.
RHF - RKL Innfaring LVMS for patologi Helse Spr-@st PRI11390 Prosjekteier: Folges opp av avdelingsleder patologi (B Casati) giennom fagrad
Prosjektleder: Inger Nina Farstad/ patologi.
Gjermund Bjordal Vestre Viken deltar i styringsgruppen Direktgr KMD Klinikkledelse og
stab, Wesley Caple)
VVHF Sterilsentral - styringssystem (Tdoc) Vestre Viken PRJ14837 Tett samarbeid med tilsvarende prosjekt i |Prosjekteier: Rune Abrahamsen
ous. Prosjektleder: Anne Karine Poulsson
VVHF Lokalisering og sporing Vestre Viken PRI14882 Tett samarbeid med HS@s prosjekt for Prosjekteier: Rune Abrahamsen
GS51, PRI11794. Prosjektleder: Mehmet @zdemir
Regionalt MTU/IKT samhandlingsmodell Helse Sgr-@st Prasjekteier: Rune Simensen Vestre Viken er i styringsgruppen (C Laken) ogi arbeidsgruppen (R
F ). Ifm pilot ble det etablert intern r uppe.
RHF - Regionale standarder fori jon av medisinsk Helse Spr-@st PRJ14606 Prosjekteier: UIf E W Sigurdsen Vestre Viken er representert | styringsgruppen (C Lgken)
teknisk utstyr Prosjektleder: Egil Utheim
VVHF Adgangskontroll Kongberg Vestre Viken 52B377 BRKK12 |[Tett samarbeid med PNSDs prosjekt for  |Prosjekteier: Narve Furnes

Adgangskontroll

Prosjektleder: Solveig Klevstad / Sigmar Karason

PNSD Adgangskontroll PNSD Entreprise 5401 - (Prosjekteier: Bjgrn Lgkken Falges opp av VV-NSD og er i tett dialog med Vestre Vikens prosjekt for
Sikkerhet Prosjektleder: Lars Oma d kontroll v/Kongsberg.

RHF - RKL Regional EPJ modernisering Helse Spr-@st PRJ11244 Prosjekteier: Eli Stokke Rondeel Vestre Viken er representert i styringsgruppen (A, Kvam). Fglges ogsd
Pr ktleder: Mariann Seland opp av systemeier DIPS (H. Aass) og DIPS-forvaltning/klinisk IKT.

RHF - RKL Lukket legemiddelslgyfe Helse Sgr-@st PRJ15527 Prasjekteier: UIf E W Sigurdsen Vestre Viken er representert i styringsgruppen [H Aass)
Prosjektieder: Arve Melum

Legemiddelkjeden NSD Vestre Viken Prosjektieder: Bente Lokken Kjgge Prosjekteier: Rune Abrahamsen
(Sykek kene) Vestre Viken deltar i styringsgruppen (H Aass)

RHF - RKL Regional kurve- og medikasjonslgsning fase 3 Helse Sar-@st PRI11228 Prosjekteier: Bente Temta Larsson Vestre Viken er representert i styringsgruppen (H Aass)
Prosjektleder: Jan Frich

RKM MetaVision innferingsprosjekt i VWHF — er en del av Vestre Viken Prosjekteier: Halfdan Aass

regionalt prosjekt Regicnal kurve- og medikasjonslgsning fase 3 Prosjektleder: Vibecke Storhaug

AIVO (kjgkkenlgsning) Helse Sgr-@st IDE-3873 Idéeier: UIf E W Sigurdsen Sorterer under virksomhetsomrade Intern Service

Infrastrukturleverar

ProsjektiD

Organisering/roller i Vestre

SP-STIM Program Sykehuspartner Programeier: Gro Jeere STIM-programmet fglges opp av avdeling IKT-A | stab teknologi,
(avdelingsleder T Lyngstad) og SPOC (Single Point of Contact) for STIM i
Vestre Viken (M Sauthon).
SP-STIM Nettverk - Modernisering av nett Sykehuspartner PRJO9ES53 Prosjekteier: Terje Takle Johnsen Felges opp som linjeaktivitet i avd IKT-A
Prosjektleder: Geir Scott Nilsen
SP-STIM Regional telekomplattform (P) Sykehuspartner PRI09212 Prosjekteier: Stdle Sivertsen Vestre Viken er representert | styringsgruppen (M Sauthon).
Prosjektleder: Harald Vassal
VVHF - mottaksprosjekt reg telekomplattform Vestre Viken Prosjekteier: Cecilie B. Lgken
Prosjektleder: Stig Stornes
SP-STIM 5G innendgrs mobildekning - Konseptbevis Sykehuspartner PRJ14932 Prosjekteier: Kenneth lversen Vestre Viken er representert i styringsgruppen (C Leken) og i
Prasjektleder: Bjgrn Mgllerbriten arbeidsgruppene (innkjgp og teknologi).
SP-STIM Felles plattform Trinn 2 (P) Sykehuspartner PRIDS954 Prosjekteier: Olav Ulvund Fplges opp som linjeaktivitet i avd IKT-A
Prosjektleder: Jan Henrik Stubberud
SP-STIM Tverrgdende tjenester - Tjenestemigrering (P) Sykehuspartner PRJ13669 Prosjekteier: Marianne @stvand Falges opp som linjeaktivitet i avd IKT-A
Prosjektleder: Eli Sadem
SP-STIM Modernisering - Regional testplattform (P) Sykehuspartner PRI13478 Prosjekteier: Marianne @stvand Folges opp som linjeaktivitet i avd IKT-A
Prosjektleder: Robyn Lisa Kdhlberg
SP-STIM Arbeidsflate - Mobilitet (P) Sykehuspartner PRI13760 Prosjekteier: Erling Wold Vestre Viken er representert i styringsgruppen (M Sauthon).
Pr ktleder: Marion Lgbak
VVHF - Lokale datarom Vestre Viken Prosjekteier: Cecilie B Leken
Prosjektleder: Stig Stornes
STIM - Alarm- og meldingsprosjekt Sykehuspartner PRI16075 Prosjekteier: Stale Sivertsen Fplges opp som linjeaktivitet i avd IKT-A

everanser

ProsjektiD

Prosjektleder: Jostein Finseras

RHF - Entydig strekkoding (GS1) Helse Sgr-@st PRJ11794 Prosjekteier: Rune Simensen Vestre Viken er representert i styringsgruppen (C Lgken), i
Prasjektleder: Atle Petter Freng, Jgrgen  [referansegruppen (mange deltakere}, i arbeidsgruppe anskaffelse og
Corneliussen overtar arbeidsgruppe PoC.

RHF - RKL Regional radiol, iing og multi d kiv ved Helse Sgr-@st PRJ15875 Prosjekteier: Eli Stokke Rondeel Vestre Viken er representert | styringsgruppen (C Lgken) og har etablert

ous Prosjektleder (OUS): Hilde Myhren en intern referansegruppe.

RHF - Strategi og standard for bruk av multimedia Helse Spr-@st PRJ13987 Prosjekteier: UIf E W Sigurdsen Vestre Viken er representert i styringsgruppen (C Lpken).
Pr ktleder: Steinar Gjgvik

RHF - VIS Regional data- og analyseplattform Helse Sgr-@st PRJ11512 Prasjekteier: Rune Simensen Vestre Viken er representert i styringsgruppen (ML Lindblad)
Prasj 2 Finn Holm

BIM Helse Spr-@st Kontaktperson: Jonny Kildal
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Dato: 25. mai 2021
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Risikovurdering av virksomheten i Vestre Viken HF

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 48/2021 31.05.2021

Forslag til vedtak
Styret tar vurdering av risiko pr. 1. tertial 2021 til etterretning.

Drammen, 25. mai 2021

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

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

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

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

Saksutredning

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

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

Vurderingen er gjennomgatt i dialogmgte med foretakets tillitsvalgte og vernetjeneste gjennom
HAMU.

Vurdering av risiko relatert til oppdrag og bestilling for 2021 og budsjett 2021 pr. 1. tertial 2021
Ved inngangen til 2021 er det identifisert 8 risikoomrader. Pr. 1. tertial 2021 er det supplert
med et nytt risikoomrade vedrgrende informasjonssikkerhet og personvern.

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

Det er kun marginale endringer i vurderingen sammenholdt med situasjonen pr. 3. tertial 2020.
Risikoen for at manglende behandlingskapasitet medfgrer lengre ventetider, fristbrudd mv., at
foretaket ikke oppndr mal for pakkeforlgp for kreft, samt oppnaelse av foretakets gkonomiske
resultatmal for 2021 er gkt. Med de tiltak som er planlagt forventes det likevel at risiko etter
tiltak er pa samme niva som ved utgangen av 2020. Hva gjelder det gkonomiske resultatet er det
forventet at det tildeles midler bade fra resterende bevilgning som er tilbakeholdt i HS@ for
budsjett 2021, og gjennom revidert nasjonalbudsjett. Det er fra HS@ i tillegg tildelt 9,15 MNOK til
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konkrete aktiviteter for a stimulere til gkt aktivitet for a redusere ventetider, og det er besluttet
a tildele 8,5 MNOK til psykisk helsevern og 2,4 MNOK for dekning av merkostnader vedrgrende
vaksinering. Dette dekker deler av de merkostnader som har oppstatt, og som forventes padratt
de kommende madneder. Foretaket har en prognose pa 276 MNOK i resultatavvik fgr nye
tildelinger. En konsekvens vurdert til 3 innebzerer et resultatavvik pa 50 MNOK, og med 4 i
konsekvens vil resultatavviket vaere pa 100 MNOK. Det forventes at foretaket tildeles midler
som resulterer i et avvik mellom 3 og 4 i konsekvensvurderingen.

For risikoomrade 8, IKT driftsavbrudd og forsinkede/ manglende IKT-leveranser er
konsekvensen nedjustert til 3 siden forrige rapportering. Det er ingen reelle endringer pa dette
omradet, men det er fremkommet at foretaket har kompenserende aktiviteter som medfgrer at
konsekvensen om hendelsen inntreffer, ikke lenger vurderes d veere av samme omfang.

Matrisen nedenfor viser vurdert risiko fgr og etter tiltak.
Sannsynlighet

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

tilfeller

tilfeller varighet

5 Katastrofal
Risk 1
1 Manglende behandlingskapasitet
4 Betydelig Oppnar ikke mal for pakkeforlap kreft

Usnsket variasjon i pasientbehandlingen
Manglende tilgang pa kompetanse

Hendelser med vold, trusler, manglende sikkerhet i
sykehusene

6  Utilfredsstillende psykososialt arbeidsmilje

7 Risiko for ikke & oppna ekonomisk resultat i 2021

)

Moderat

Konsekvens
w

, Mindre 8  Risiko forbundet med IKT driftsavbrudd og forsinkede/
alvorlig manglende IKT-leveranser
9 Informasjonssikkerhet og personvem
1 Ingen

Matrisen nedenfor viser endring i vurdert risiko pa de samme omradene fra 3. tertial 2020.

Sannsynlighet
1 2 3 4 5

Meget Liten Moderat Stor Sveert
liten

. «i f Periodevis stor
ngen Jjenner ere len, )

. X Ere Hele tiden
Ifjente tilfeller gnkelt- varighet
tiffeller tilfeller

5 Katastrofal

Risk 1

1 Manglende behandlingskapasitet

Oppnar ikke mal for pakkeforlgp kreft

Ugnsket variasjon i pasientbehandlingen

Manglende tilgang pa kompetanse

Hendelser med vold, trusler, manglende sikkerhet i

sykehusene

Utilfredsstillende psykososialt arbeidsmiljg

7 Risiko for ikke 3 oppna skonomisk resultati 2021

8 Risiko forbundet med IKT driftsavbrudd og forsinkede/
manglende [KT-leveranser

S Informasjonssikkerhet og personvern

4 Betydelig

[ =TTy

Moderat

[ ]
2 Mindre
alvorlig
o ...

Konsekvens
w
(=2
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Vurdering av risiko relatert til langsiktig utvikling av foretaket frem til innflytting i NSD og
oppndelse av gkonomisk barekraft 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.

Tilgang pa ngdvendig kompetanse vurderes a ha hgy risiko pa lengre sikt. Det er ventet mangel
pa sykepleiere, og det vurderes at for fa etterutdannes til spesialisering. I tillegg har Vestre Viken
flere omrader der alderssammensetningen medfgrer risiko for stort frafall av kompetanse som
kan treffe virksomheten bratt om ikke dette planlegges og tilrettelegges pa lang sikt. Flere tiltak
er under arbeid og vil bli utviklet videre. Det er ingen endring i vurdert risiko pr 1. tertial 2021
sammenholdt med forrige rapportering.

Sannsynligheten for at foretaket ikke oppnar det gkonomiske resultatet, er gkt ogsa i
vurderingen pa lang sikt. Dette bygger fgrst og fremst pa de gkonomiske konsekvensene av
pandemien. Det forventes gkte tildelinger, men det er usikkert om samlet resultatavvik
kompenseres. Et lavere resultat i 2021 medfgrer mindre midler til investeringer i de kommende
arene.

IKT-omradet er ogsa en vesentlig risikofaktor pa lang sikt, ikke minst i forhold til etablering av
planlagt ny teknologi i tilknytning til nytt sykehus i Drammen. Styret fglger planen for IKT fase 1
tett i forbindelse med rapportering til prosjektstyret for NSD. Dette er ogsa sentrale tema i
styreutvalget. Som for risikoen pa IKT-omradet pa kort sikt, er konsekvensen ogsa tatt ned pa
lang sikt som fglge av kompenserende aktiviteter i virksomheten om hendelsen inntreffer.

Mottaksprosjektet for NSD og organisasjonsutviklingen som ma skje frem mot innflytting, er
ogsa vurdert a ha hgy risiko, men sannsynligheten for at hendelsen inntreffer er tatt ned til liten
siden forrige rapportering. Dette bygger pa at mottaksprosjektet har kommet lenger i
planleggingen og 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, bade mht kapasitet og gkonomi. Styret fglger ogsa
disse aktivitetene tett i det etablerte styreutvalget.

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

1 2 3 4 5

Meget Liten Moderat Stor Sveert
liten stor
Ingen Kjenner Flere Periodevisl  Hele tiden

kjente tilfeller enkelt- engre
tilfeller tilfeller varighet

s ....

4 Betydelig

=

Manglende tilgang p& kompetanse (utdanning og rekruttering)

[

Risiko for ikke & oppna gkonomisk barekraft frem mot
overtakelse av NSD.
Risiko forbundet med forsinkede/ manglende IKT-leveranser

w

For lav kapasitet til omstilling

@5

Moderat
o °*°
2 Mindre
alvorlig
o ...
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Matrisen nedenfor viser endring i vurdert risiko pa de samme omradene fra 3. tertial 2020.
Sannsynlighet

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

1 Manglende tilgang pa& kompetanse (utdanning og rekruttering)

5 Katastrofal 2 Risiko for ikke 3 oppna ekonomisk barekraft frem mot

overtakelse av N5D.
3 Risiko forbundet med forsinkede/ manglende IKT-leveranser

. 4 For lav kapasitet til omstilling
4 Betydelig
5 Organisasjonen er ikke tilstrekkelig forberedt til innflytting i

nytt sykehus i Drammen

Moderat

Konsekvens
w

Mindre
alvorlig

1 Ingen

Administrerende direktgrs vurderinger

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

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

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

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

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

Vedlegg: 1. Risikovurderinger pr. 1. tertial 2021 relatert til oppdrag og
bestilling for 2021 og budsjett 2021
2. Risikovurderinger pr. 1. tertial 2021 relatert til langsiktig
utvikling av foretaket frem til innflytting i NSD og oppnéelse av
gkonomisk baerekraft for foretaket samlet
3. Modell for risikovurdering i VVHF
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Vedlegg 1

Vurdering av risiko relatert til
oppdrag og bestilling for 2021 og
budsjett 2021
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Risikoomrade 1: Manglende behandlingskapasitet forer 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 situasjonen er viktigste arsak til at omradet er vurdert & ha moderat risiko. Dette
omfatter bade pagang av pasienter som er smittet, samt redusert behandlingskapasitet som fglge
av smitteverntiltak, og fraveer av helsepersonell grunnet isolasjon eller karantene. Et stort antall
innlagte covid-19 pasienter, hvorav mange som trenger intensivbehandling har krevd at Vestre
Viken har veert i gul beredskap fra 18.3.21 til 4.5.21 og har redusert elektiv aktivitet.

Innenfor psykisk helsevern for barn og unge har pasientpagangen gkt betydelig. Antall
henvisninger til poliklinikken var 53 prosent hgyere perioden august 2020 til mars 2021
sammenlignet med perioden august 2019 til mars 2020. Aktiviteten innen barne- og
ungdomspsykiatri har veert 7 prosent hgyere i 1. tertial 2021 sammenlignet med 1. tertial 2020.
Den betydelige pdgangen har likevel fgrt til en gkt ventetid som er 54 dager i snitt i april 2021.
Innenfor somatikken har samlet poliklinisk aktivitet veert som planlagti 1. tertial 2021.
Operasjonskapasiteten (spesielt dggnkirurgi) matte reduseres i mars og april 2021 for d kunne
takle den tredje bglgen i koronapandemien, og er noe redusert ellers ogsa.

Forebyggende tiltak

Aktivitetsutviklingen falges 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 ogsa prioritert. Samarbeid med
avtalespesialister fungerer bra og kapasitet hos private avtaleparter brukes ved behov.

Foretaket ble tildelt ekstra midler i 2020 til tiltak som styrker kapasiteten til innfgring av digital
hjemmeoppfelging, og andel pasienter som behandles med digitale konsultasjoner ligger pd rundt
15 prosent.

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
o FEtter 3. tertial 2020 3 3 Moderat
o Pr.1.tertial 2021 4 3 ~ Betydelig
Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full
tiltak effekt

Intensivere program for digital hjemmeoppfelging, og dermed gke 31122021
tilgjengelighet og kapasitet ved bruk av digitale konsultasjoner. o

@kt bemanning innenfor psykisk helsevern for barn og unge 31.08.2021

Planlagt gkt behandlingsaktivitet i budsjett 2021 31.12.2021

Nytt tiltak: Foretaket fikk i april 2021 tildelt midler fra HS@ til &
stimulere til reduserte ventetider innen BUP, DPS, Medisinsk
avdeling DS og KMD. Innen barne- og ungdomspsykiatri er det
etablert kveldspoliklinikker, og det etableres 10 midlertidige 31.12.2021
stillinger i tillegg til at ressurser omdisponeres internt. Fra uke 18
gkes dggnkapasitet innen akuttpsykiatri og innen dggnbehandling
av spiseforstyrrelser i BUPA.

Nytt tiltak: Innen somatikk er man i gang med a utarbeide planer

for gkt operasjonsaktivitet. Dette innebefatter bade lengre 31.12.2021
operasjonstid i ukedagene og ekstraordinaer drift.

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 3 3 Moderat
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Risikoomrade 2: Oppnar ikke mal for pakkeforlgp for kreftpasienter.

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Foretaket har hatt en god utvikling pa dette omradet i 2020, dog ligger resultatet for 1. tertial 2021
under malet. Dette skyldes at man ikke er godt nok koordinert internt, flaskehalsproblematikk og
ikke god nok koordinering med OUS om pasientens forlgp.

Forebyggende tiltak

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

Godt samarbeid med Oslo universitetssykehus HF rundt pakkeforlgp hvor pasientene
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.

\rz{Lllsrlcll(ngi)r?gs ok Sannsynlighet | Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 2 3 Moderat
e Pr. 1 tertial 2021 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende/-stabiliserende tiltak Status | Forventet full effekt
tiltak

Ytterligere oppfalging og forlgpsgjennomganger. 31.12.2021
Nytt tiltak: Klinikker skal til enhver tid ha dedikerte personer

: 30.06.2021
som fyller rollen som forlgpskoordinator.
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet | Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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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 til

forbedring.

Forbedret ferieplanlegging, blant annet ved krav om at 2/3 av de ansatte skal veere til stede under
sommerferieavviklingen der det er pakrevet.
Analyser av forbruksrater, ulike benchmarkanalyser og oppfglging av uforklart variasjon.

Konsekvens av risikoen

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

Risiko pa

skt Sannsynlighet | Konsekvens Inngangsrisiko

o etter tredje tertial 2020 2 3 Moderat

e Pr. 1 tertial 2021 2 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full effekt
tiltak

Etablering av fagnettverk i helseforetaket 31.12.2021

Sammenligning av forbruksrater med andre HF - 30.06.2021

Innfﬂrlng_av ARP for & sikre rett bemanning til rett tid og 3112.2021

redusere innleie

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet | Konsekvens Restrisiko

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

Arsak til at hendelsen kan inntreffe
Enkelte avdelinger har utfordringer med tilstrekkelig bemanning med rett kompetanse, spesielt
knyttet til helg og i forbindelse med ferieavvikling.

Som fglge av covid-19 er det en utfordring med ansatte som ma i isolasjon eller karantene, samt lavere
terskel for fraveer enn normalt for 4 hindre smitte. Usikkerhet rundt smittesituasjonen kan medfgre
kritisk mangel pa intensivkapasitet, herunder tilgang pa personell fra utlandet.

Stor pagang fgdende utfordrer kapasiteten innen fgde /barsel.

Forebyggende tiltak

Samarbeid pa tvers av avdelinger og klinikker. Oppbygging av bemanningssenter og innfgring av ARP.
Kontinuerlig rekruttering av ngdvendig personell. Klinikkene prioriterer til enhver tid a sikre ngdvendig
personell. Retningslinje for ekstraordinaere gkonomiske virkemidler for a sikre kompetanse under
ferieavvikling.

Pagaende vaksinering av ansatte vil redusere fravaer grunnet isolasjon og karantene. Vaksinasjon av
befolkningen vil redusere antall som trenger sykehusinnleggelse.
Lgpende vurdering av tiltak tilknyttet pandemien i beredskapsledelsen.

Konsekvens av risikoen

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

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet | Konsekvens Inngangsrisiko

e etter tredje tertial 2020 3 2 Moderat

e Pr. 1 tertial 2021 3 2 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full
tiltak effekt

Utdanning av intensivsykepleiere, samt forlengelse av 31.12.2021

beredskapsavtalen med MHH

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

) 31.12.2021
somatikken
g%'tt tiltak: Avtale om utlan av intensivsykepleiere fra HNT HF og UNN 31.05.2021
Nytt tiltak: Avtaler med organisasjonene for a sikre tilstrekkelig

. : ) 20.06.2021

bemanning med rett kompetanse ifbm koronapandemien
Nytt tiltak: Omdisponering av personell med formell kompetanse fra 31.08.2021
sentrale staber til stgttepersonell i klinikk og vaksinering T
Nytt tiltak: Forsterket samarbeid om fgdekapasitet pa tvers av 31.08.2021
klinikkene for sommerferien 2021. T
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet | Konsekvens Restrisiko
e etter giennomfprte tiltak 3 2 Moderat
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Risikoomrade 5: Hendelser med vold og trusler som fglge av manglende sikkerhet i sykehusene.

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

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.

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

Tiltak forbundet med skallsikring er for begrenset.

Forebyggende tiltak

Forsterket adgangskontroll og besgksrestriksjoner ved sykehusene i forbindelse med covid-19.

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

Snakk om Forbedring er tatt i bruk for a se pasientsikkerhet og helse, miljg og sikkerhet i sammenheng.
Forbedringsundersgkelsen og HMS-vernerunde gjennomfgres arlig.

Handlingsplaner utarbeides i Synergi, og tiltak gjennomfgres og fglges opp i alle enheter (vernerunder,
personalmgter, dialogmgter med tillitsvalgte /vernetjeneste, 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 pd vurderingstidspunktet Sannsynlighet | Konsekvens Inngangsrisiko

e etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat

e Pr. 1 tertial 2021 3 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full effekt
tiltak

Systematisk oppfglging av tiltak i handlingsplanene etter

sikringsrisikoanalysene. Malrettet oppleering tilpasset 31.12.2021

klinikken/avdelingen.

Gjennomfgre oppleering i risikostyring/vurdering 31.12.2021

Fglge opp gjennomfgrte sikringsrisikoanalyser med planlagte tiltak 31.12.2021

Komplettere sikringsrisikoanalysene med PHT og PHR 30.06.2021

Vurdere nye tiltak i fbm budsjettprioriteringene for 2022 30.09.2021

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet | Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 6: Utilfredsstillende psykososialt arbeidsmiljg

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Etablerte systemer og metodikk for a fglge opp psykososialt arbeidsmiljg benyttes ikke i tilstrekkelig
grad. Manglende apenhetskultur, reelle problemer tas ikke 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.

Ikke tilstrekkelige forventningsavklaringer.

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

Covid-19 medfgrer ulik arbeidsbelastning og utrygghet i arbeidssituasjonen for medarbeiderne. Bruk
av hjemmekontor er en risiko for noen medarbeidere.

Forebyggende tiltak

Arlig gjennomfgring og oppfalging av Forbedringsundersgkelsen.

Helhetlig system for lederoppleering og lederutviklingsprogram.

Tilpasset oppleering innen sykefraveersoppfglging, arbeidstidsplanlegging og turnusoppsett mv. for
ledere og medarbeidere.

Aktiv lederstgtte og bistand i omstillingsprosesser, personalsaker, personalmgter mv.

Etablert Team pasientsikkerhet for a se pa og analysere sammenhengen mellom HMS og
pasientsikkerhet.

Konsekvens av risikoen

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

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e etter tredje tertial 2020 2 4 Moderat
e Pr.1.tertial 2021 2 4 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Status Forventet full
tiltak effekt

Gjennomfgre analyser som sammenstiller aktivitet og bemanning (ARP)

. 31.12.2021
som faktagrunnlag for tiltak
Fglge opp handlingsplan for d redusere AML-brudd 31.12.2021
Systematisk ledergruppeutvikling 31.12.2021
Skjerpede krav til tiltak for oppfglging av Forbedringsundersgkelsen,
herunder HMS-handlingsplaner og tiltak i de arlige driftsavtalene med 31.12.2021
klinikkene
Implementere Snakk om Forbedring som nytt verktgy 31.10.2021
Innfgre tiltak for d styrke varslingsordningen i foretaket 31.10.2021
Nytt tiltak: Krav til at samtlige medarbeidere gjennomfgrer e- 31.05.2021

leeringskurs i etiske retningslinjer i VVHF

Vurdering av restrisiko

Sannsynlighet

Konsekvens

e etter gjennomfprte tiltak

1

4

Restrisiko
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Risikoomrade 7: Oppnar ikke gkonomisk resultatkravi 2021

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Koronapandemien har fortsatt inn i 2021 og medfgrt betydelig inntektssvikt som fglge av
beredskapsniva og hgyt belegg med smittede pasienter. Seerskilt finansiering for 2021 er fullt ut
benyttet ved avslutning av regnskap for mars. Den gkonomiske situasjonen er forverret. Tiltaksarbeid i
klinikkene er forsinket som fglge av situasjonen, og det har vaert ngdvendig med sarskilte
kompensasjonsordninger for ansatte, noe som medfgrer gkte lgnnskostnader.

Forebyggende tiltak

Etablert kveldspoliklinikker for & gke aktiviteten. Bygningsmessige tilpasninger er gjort for a
tilrettelegge for tilnermet full drift.

Det er etablert faste rutiner for oppfglging av resultater.

Det er kjent at det vil tildeles ytterligere midler fra HS@, men dette er ikke tilstrekkelig for & dekke
forventet resultatavvik. Det vil ogsa tildeles midler for kompensasjon av de gkonomiske
konsekvensene gjennom revidert nasjonalbudsjett.

Konsekvens av risikoen

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

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat
e Pr. 1. tertial 2021 4 3 | Betydelig
Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full

tiltak | effekt
Forventet gkt tildeling covid-19 midler i budsjett 2021 fra HS@ 30.06.2021
Bemanningsstyring og styrt nedtrapping av merarsverk etablert som 30.06.2021

fglge av covid-19

Implementering av ARP 31.12.2021

Nytt tiltak: Tildelte stimuleringsmidler for reduksjon av ventetider,

. . . 31.12.2021
samt til styrking av psykisk helsevern.
Nytt tiltak: Opptrapping aktivitet 31.12.2021
Nytt tiltak: @kt tildeling til HF-ene gjennom RNB 30.09.2021
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 3 3 Moderat
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Risikoomrade 8: IKT driftsavbrudd og forsinkede/ manglende IKT-leveranser

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Driftsproblemer pga. sarbar IKT-infrastruktur. Fortsatt utfordringer med a fa leveranser fra
Sykehuspartner som mgter foretakenes behov, situasjonen har ikke bedret seg i lgpet av i fgrste
tertial. Flere av de utestdende leveransene gjelder tiltak for a bedre driftssituasjonen til klinikkene,
herunder manglende sikkerhetsdokumentasjon pa eldre IKT-systemer.

Forebyggende tiltak
Tett oppfelging av Sykehuspartner (driftsstatus, leveranser og kundeplan). Etablert IKT
systemoversikt med status pa dokumentasjon pr. system og retningslinjer for systemeiere.

Konsekvens av risikoen

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

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 3 4
e Pr. 1 tertial 2021 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full
tiltak | effekt
Prioritere viktige leveranser i Sykehuspartner kundeplan 30.06.2021
Nytt tiltak: Styrke Sykehuspartners leveransekapasitet for prioriterte
. ) . 31.12.2021
leveranser gjennom bruk av markedet (innleie)
Nytt tiltak: Samarbeide med Sykehuspartner i rekrutterings-prosess,
eksempelvis etablere hospiteringsordninger for nyutdannede 31.12.2021
Implementere oppdaterte rutiner og sjekkliste for systemforvaltning 30.12.2021
Etak_)lere oversikt over kritiske prosjekter og avhengigheter til 30.06.2021
gevinstplan.
Gjennomga IKT beredskaps- og varslingsrutiner, og ta i bruk HelseCIM 30.09.2021
Gjore forberedelser til STIM-prosjektene «modernisering av nett» og
. 31.12.2021
«regional telekomplattformy.
Innfgre helhetlig prosjekt- og portefgljestyring av IKT-portefgljen. 31.12.2021
Nytt tiltak: Ta i bruk og operasjonalisere rutiner for regional protokoll
. o 31.12.2021
over behandlingsaktiviteter
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 9: Informasjonssikkerhet og personvern / sikkerhetskultur og
informasjonssikkerhetsrisiko

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Ansattes kompetanse og kunnskap om sikkerhet og personvern fglger ikke teknologisk utvikling,
herunder trusler adressert til ansatte, eks. via ondsinnet e-post, samt bruk av ikke godkjente
teknologiske lgsninger for deling av informasjon.

Innfgring av teknologiske lgsninger som ikke tilfredsstiller rettslige og regionale krav til sikkerhet,
innebygget personvern, bruk av 3. parts land.

@kt kompleksitet i teknologiske lgsninger og tjenester gker ogsa kompleksiteten for oversikt over
informasjonssikkerhetsrisiko, herunder trusselbildet, sarbarheter, tiltak og hendelser.

Forebyggende tiltak

Informasjonssikkerhetsleder og personvernombud deltar i prosjekter med hgy teknologisk og
juridisk kompleksitet. Etablert rutiner for IKT systemforvaltning. Deltakelse i regionalt nettverk for
informasjonssikkerhet. Utarbeidelse av ROS (risiko og sdrbarhetsanalyser) og DPIA (vurdering av
personvernkonsekvens) for alle nye systemer fgr ibruktakelse.

Konsekvens av risikoen
Sensitive data pa avveie. Omdgmmetap. Bgater.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Pr. 1 tertial 2021 3 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full
tiltak | effekt

Utarbeide/oppdatere informasjonsmateriale og eLaring 31.07.2021

Informasjonssikkerhet og personvern tema ved oppleaering av nyansatte 31.12.2021

Nettside oppdateres (avhengighet til ny leveranse for intranett) 31.12.2021

Utvidelse av avvikssystemet Synergi med en egen kategori for

. . . 31.08.2021

informasjonssikkerhet og personvern.

Seminar for ledere i digitalisering. 30.11.2021

Etablere fast rapportering om status informasjonssikkerhet og

personvern, hendelser og tiltak til foretaksledelsen og i 31.05.2021

tertialrapporteringen til styret.

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Vedlegg 2

Vurdering av risiko relatert til langsiktig
utvikling av foretaket frem til
innflytting i NSD og oppnaelse av
gkonomisk baerekraft for foretaket
samlet
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Risikoomrade 1: Manglende tilgang pa kompetanse (utdanning og rekruttering)

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

For fa gjennomgar spesialistutdanning for sykepleiere sett opp mot fremtidig behov. Dette gjelder ogsa
jordmgdre. 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 sarskilt.
@kt antall lzerlingeplasser for helsefagarbeidere. Dedikerte ressurser i stab til a fglge opp
helsefagarbeiderleerlingene. @kte midler i budsjett 2021 til flere LIS 1-leger.
Utdanningsavdelingen er styrket med en legestilling til koordinering av utdanning for leger i
spesialisering.

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 pd vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o etter tredje tertial 2020 4 3
e Pr. 1 tertial 2021 4 3
Prioriterte risikoreduserende tiltak Status Forventet full
tiltak effekt
Sette maltall for praksisplasser og leerlingeplasser i foretaket 31.10.2021
Kompetanseportalen implementeres for alle yrkesgrupper 30.06.2021
Etablere flere praksisplasser for AlO-studenter og andre risikoutsatte 31122021
faggrupper
Etablere flere LIS 1-stillinger 30.09.2021
Etablere studentstillinger og gke antall trainee-stillinger 31.12.2021
Etablere flere leerlingeplasser for helsefagarbeiderlarlinger 31.12.2021
Etablering av robuste fagmiljger som bestdr av minst 3 legespesialister 31.12.2021
Benytte digitale kanaler/ sosiale medier aktivt i rekruttering 31.12.2021
Ytterligere gkning av utdanningsstillinger. Ekstra tildeling av midler til 31.08.2021
utdanningsstillinger fra HS@ i 2021 o
Systematisk arbeid med oppgavedelingen mellom yrkesgrupper,
. 31.12.2021
prioritere de mest prekeere gruppene
Etablere et system for styringsdata som gir grunnlag for tettere
: - 30.06.2021
oppfelging av kritisk kompetanse.
Ytterligere gkning av studenter i praksis, og teste ut mer alternative og
mer effektive mater 3 veilede praksisstudenter, herunder etablere intern 31.12.2021
veilederutdanning
Malrette tilbud om utdanningsstillinger til eksakte spesialiteter med
: > 31.08.2021
bakgrunn i analyser av fremtidig behov
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 2: Oppnar ikke gkonomisk bzaerekraft

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Konsekvensen av pandemien i 2021 er na vesentlig utover budsjett. Ny finansiering er usikker, og
dette gker risikoen mht styringsfart og gkonomiske forutsetninger som ligger til grunn for @LP 2022
- 2025. Nytt sykehus i Drammen medfgrer betydelige krav til effektivisering for & kunne handtere
krav til egenfinansiering og nedbetaling av gjeld etter innflytting. Foretaket har ogsa omfattende
planer for utbedring av gvrig bygningsmasse. Realisering av gevinstplanen er en forutsetning for a
lykkes.

Manglende eierskap og effektuering av tiltakene i gevinstrealiseringsplan NSD og handlingsplanen for
a sikre gkonomisk beerekraft i VVHF.

Overskridelser i gkonomisk ramme for nytt sykehus i Drammen.

Forebyggende tiltak

Tett oppfolging av gevinstrealisering i ledelsen og styret.

Prioritering av investeringer innen IKT og MTU overensstemmende med krav til medflytting til NSD.
Tildelte stimuleringsmidler pa 50 MNOK vedr. BRK og 6 MNOK vedr. digital hjemmeoppfalging
reduserer den gkonomiske risikoen frem i tid.

Konsekvens av risikoen

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

Klinikkene oppnar ikke sin del av gevinstrealiseringen.
Manglende investeringsevne kommende ar, herunder BRK, MTU og IKT.
Planlagt vedlikehold blir ikke gjennomfgrt.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat

e Pr. 1. tertial 2021 4 3 | Betydelig |

Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full
tiltak | effekt

Nytt tiltak: Forventet gkt kompensasjon av effekter av pandemien over 30.09.2021

RNB til HF-enei 2021 U

Portefgljestyring av gevinstrealiseringsplan NSD og plan for gkonomisk 31.12.2022

beaerekraft i VVHF T

Avhepdlngsplan DS og Blakstad, samt realisere salg av annen 31.12.2024

bygningsmasse

Dialog med Drammen kommune om finansiering av infrastruktur og

rekkefglgekrav.

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfprte tiltak 3 3 Moderat
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Risikoomrade 3: Forsinkede/ manglende IKT-leveranser

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Risiko for manglende eller forsinkede IKT-leveranser pga. lav leveransekapasitet hos Sykehuspartner
fortsatt stor.

Manglende kapasitet hos Sykehuspartner vil kunne gi forsinkelser i regionale prosjekter og lokale
leveranser. Ikke tilstrekkelig digital kompetanse i Vestre Viken vil kunne gi utfordringer i
fremdriften pa viktige IKT-prosjekter og gjgre det vanskelig a ta lgsningene i bruk og 4 sikre at
gevinstene tas ut.

Forebyggende tiltak

Deltakelse i regional infrastrukturmodernisering (STIM) og regionale prosjekter.

Tett oppfalging av Sykehuspartner (driftsstatus, leveranser og kundeplan), inkludert tiltak for a gke
leveransekapasiteten.

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

Konsekvens av risikoen

Manglende IKT-leveranser pavirker driften negativt, hindrer omstillinger, innovasjon og
gevinstrealisering. Forsinkelser i fremdrift av regionale prosjekter pavirker
gevinstrealiseringsplanen for NSD. I tillegg kan bade intern kompetanse og kapasitet til a
gjennomfgre IKT-prosjekter, samt finansieringen av IKT-prosjekter medfgre risiko for
implementering i tide til innflytting i NSD, herunder gevinstrealiseringen.

Risiko pa S lighet Konsekven I ik
vurderingstidspunktet annsyntigne s nngangsrisiko
e etter tredje tertial 2020 3 4 _
e Pr. 1 tertial 2021 3 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Status | Forventet full effekt
tiltak
Styrke kompetansen pa IKT arkitektur gjennom innleie fra
Sykehuspartner og etablering av lokale prosesser for 31.12.2022
arkitektur
%{rllahgg]ﬂre fremtidige IKT-kostnader i IKT langtidsplan og 30.04.2021
Standardisere og sanere IKT-applikasjoner 31.12.2022
Implementere IKT/MTU samhandlingsmodell 31.12.2022
Delta i prioriterte regionale prosjekter. Prioritere fglgende:
Helselogistikk
Labdatasystem (LVMS) 31.12.2023
Sporing- og lokaliseringsprosjektene
STIM
Gjgre forberedelser til STIM-prosjektene «modernisering av
: 31.12.2021
nett» og «regional telekomplattformy».
Innfgre helhethg prosjekt- og portefgljestyring av IKT- 3112.2021
portefgljen.
Nytt tiltak: Styrke lederoppfglging og rapportering pa
. ) . o 31.12.2021
informasjonssikkkerhets- og personvernomradet
Nytt tiltak: Iverksette tiltak for gkt kompetanse pa
e i 31.12.2022
digitalisering hos ledere og ansatte
Vurdering av restrisiko Sy Kons;ekven Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 4: Liten kapasitet til a drive omstillingsarbeid

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Ledelsens kapasitet til a drive og fglge opp endringer konkurrerer med lgpende driftsansvar.
Pandemiens fortsettelse inn i 2021 medfgrer forsinkelser i omstillingsarbeid og krever mye av

lederne.

Forebyggende tiltak

Arlige driftsavtaler med klinikkene. Manedlige oppfglgingsmgter.

Konsekvens av risikoen

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

gkonomi.

sa?g:rli);gs Al Sannsynlighet | Konsekvens Inngangsrisiko

o etter tredje tertial 2020 3 3 Moderat

o Pr.1tertial 2021 3 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende tiltak: Status | Forventet full effekt

tiltak

e Implementering av resultatsikring og risikostyring, der
aktiviteter som har stgrst risikoreduserende effekt 31.12.2021
prioriteres.

o Etablere portefgljestyring som modell og prosjektkontor for - 31.12.2021
lederstgtte i portefgljestyringen o

Vurdering av restrisiko Sannsynlighet | Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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Risikoomrade 5: Organisasjonen er ikke tilstrekkelig forberedt til innflytting i nytt sykehus i
Drammen

Arsak til at hendelsen kan inntreffe
Manglende oppslutning internt om tiltak i mottaksprosjekt NSD.
Forsinkelser i kritiske IKT-leveranser.

Forebyggende tiltak

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

Tett oppfolging av IKT-plan.

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

Konsekvens av risikoen

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

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

\ljlllsrlcli(grli)r?gs Al Sannsynlighet | Konsekvens Inngangsrisiko
e ettertredje tertial 2020 3 4 _
o Pr. 1 tertial 2021 2 4 Moderat
Prioriterte risikoreduserende/-stabiliserende tiltak Status | Forventet full effekt

tiltak

Sikre at linjeledelsen tar ansvar for a iverksette og fglge opp
tiltak pa den enkelte avdeling og seksjon, slik at planlagte

gevinster realiseres og helhetlige og trygge pasientforlgp 31.12.2021
etableres.
Medvirkning og forankring hos Vestre Viken HF blant ansatte,

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

6



e VESTRE VIKEN

Vedlegg 3

Modell for risikovurdering
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o
VVHF definerer sannsynlig etter falgende inndeling:

1.

A W

Meget liten - ingen kjente tilfeller
Liten - kjenner tilfeller

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

Konsekvens vurderes etter fglgende matrise:

Pasientsikkerhet

Arbeidsmiljg/ansatte

Materielle verdier/@konomi

Ytre miljg

Omdgmme

* Tapavliv
* 100 % uferhet

Tap avliv
100 % ufsrhet

Langvarig driftsstans, all
kjernevirksomhet lammes

* Katastrofalt utslipp som
gir ikke reversibel skade

Katastrofal tap av
kompetanse

E + Driftstap/skade over 3 % av * Granskning/tilsyn fra * Granskning/tilsyn fra
5 % * budsjett myndigheter som myndigheter som
g Granskning/tilsyn fra myndigheter medfgrer stans medfgrer stans
= som medfgrer stans * Sveert alvorlig
Katastrofal skade pa eiendom mediefokusering
* Fare for tap av liv * Fare for tap av liv * Langvarig driftsstans, del av * Betydelig utslipp som * Betydelig tap av
* Skade som krever * Betydelig fysisk/psykisk kjernevirksomheten kan ikke kan gi miljgskade med kompetanse
= betydelig gkt utredning skade/belastning opprettholdes lang restitusjonstid * Stor oppmerksomhet fra
] og behandlingsintensitet [» Varig mén + Driftstap/skade over 1% av * Granskning/tilsyn fra nasjonale medier
= E" * Varig men og/feller + Fraveer lengre enn 3 mnd |+ budsjett myndigheter som * Betydelig tap av anseelse
& lidelse Granskning/tilsyn fra myndigheter medfgrer palegg * Granskning/tilsyn fra
+ som medfgrer palegg myndigheter som
Stor, men handterbar skade pa medfgrer palegg
* Skade som krever * Moderat fysisk/psykisk * Driftsstans i flere degn, * Moderat utslipp som kan |* Moderattap av
behandlingstiltak eller skade/belastning som kjernevirksomheten forstyrres gi miljgskade med kort kompetase
E oppfelging krever behandling * Driftstap/skade over 0,5 % av restitusjonstid * Stor oppmerksomhet fra
3 % = Fraveer mer enn 16 dager budsjett * Granskning/tilsyn fra lokale medier
= + Granskning fra myndigheter myndigheter + Alvorlig tap av anseelse
+ Moderat skade pa eiendom * Granskning/tilsyn fra
myndigheter
* Forbigdende negativ * Mindre alvorlige tilfeller |» Kortvarig driftsstans, * Mindre alvorlig utslipp * Mindre tap av
= helseeffekt av fysisk/psykisk kjernevirksomheten ikke berart + Oppmerksomhet fra kompetanse
E * Skade som ikke krever skade/belastning # Skaderinntil 0,1 % av budsjett myndigheter * Begrenset lokal
n W omfattende behandling |+ Fraveer 0-16 dager + Situasjonen kan handteres med oppmerksomhet
% begrenset ekstra ressurser * Mindre tap av anseelse
E + Oppmerksomhet fra myndigheter + Oppmerksomhet fra
+ Mindre skader pa eiendom myndigheter
* |Ingen observerbar eller * Ubetydelig fysisk/psykisk |* Kortvarig stans i enkeltaktiviteter |e Lite og kortvarig utslipp * Ingen tap av kompetase
- antatt skade pa pasient skade belastning uten konsekvens for gvrig drift + Begrensetintern * Ubetydelig tap av
1 % * |kke fraveer * Kostnader < 0,01 3bﬁ av budsjett oppmerksomhet anseelse
= * Minimal skade pa eiendom * Begrensetintern
oppmerksomhet
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Dato: 25.mai 2021
Saksbehandler: Eli Armot

Saksfremlegg

Konsernrevisjonens revisjonsrapport 8/2020 -
Varslingssystemet - status pa oppfalgingstiltak

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 49/2021 31.05.21

Forslag til vedtak
Styret tar status pa oppfglgingstiltak etter konsernrevisjonens rapport 8/2020 til etterretning.

Drammen, 31. mai 2021

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st reviderte hgsten 2020 varslingsordningen i Vestre Viken.
Rapporten ble oversendt foretaket i oktober 2020, og ble behandlet i styremgte 16. november
2020, sak 69/2020 med fglgende vedtak:

1. Styret tar Konsernrevisjonens rapport om varslingssystemet i Vestre Viken HF til etterretning.

2. Styret tar til etterretning at administrerende direktor vil redegjore for iverksatte tiltak og videre
planer for utbedring av varslingssystemet i styremgtet i april 2021.

Pa bakgrunn av dette ble det hgsten 2020 etablert en partssammensatt arbeidsgruppe.
Redegjgrelsen for styret ble senere utsatt fra april til mai 2021 pga. pandemien.

Saksutredning

Konsernrevisjonens rapport viste at det er et behov for forbedringer i varslingsordningen i
Vestre Viken. Det ble gitt konkrete anbefalinger til tiltak som kan iverksettes for a sikre
utbedring av de svakheter som er avdekket. Tiltakene ma inndeles i kortsiktige tiltak som
korrigerer det skriftlige rutineverket, og langsiktige tiltak som omhandler mer strukturelle
forhold tilknyttet ordningen, i tillegg til tiltak som stgtter opp om en kultur hvor det oppleves
trygt & varsle. Oppsummert gav konsernrevisjonen fglgende anbefalinger som kan bidra til at
varslingsordningen blir et verktgy for & avdekke og rette opp i kritikkverdige forhold sa tidlig
som mulig:

1. Styrke varslingsutvalgets rolle og kompetanse

2. Oppdatere varslingsrutinen slik at den omfatter gjeldende krav og grunnleggende
prinsipper

3. Styrke oppleering og kommunikasjon

Den partssammensatte arbeidsgruppen har hatt ansvar for utarbeidelse av ny prosedyre,
verktgy og tiltak innenfor disse tre omradene.

Konsernrevisjonen anbefalte en styrking og tydeliggjgring av varslingsutvalgets rolle og
kompetanse, jf. punkt 1 ovenfor. Vedlagte mandat for varslingsutvalget er endret i trad med
dette.

Konsernrevisjonen anbefalte videre at varslingsrutinen, jf. punkt 2 ovenfor, ble oppdatert slik at
den omfatter hele varslingsprosessen og tilfredsstiller gjeldende lovkrav og grunnleggende
prinsipper for god saksbehandling. Vedlagte prosedyre er oppdatert i henhold til dette.
Prosedyren gjelder for hele Vestre Viken, bade varsler som mottas og skal handteres i linjen, og i
varslingsutvalget.

Vestre Viken har som mal a legge til rette for et dpent ytringsklima. Trygghet og forutsigbarhet
for en potensiell varsler, den det er varslet pa og andre bergrte, sammen med ngdvendig stgtte
ved saksbehandling av mottatt varsel, er viktig for tilliten til varslingsordningen. Malet er en
beskrivelse med avklarte roller og ansvar, og med en struktur og fremstilling som gir rad og
veiledning for & kunne ivareta bade aktivitets- og omsorgsplikten, i tillegg til viktige prinsipper
som anonymitet og konfidensialitet.

Konsernrevisjonen anbefalte videre en styrking av oppleaering og kommunikasjon jf. punkt 3
ovenfor. Malet er at varslingsordningen er lett tilgjengelig og at det gjennomfgres opplaering som
er tilpasset de ulike roller og nivaer i foretaket. Vedlagte kommunikasjonsplan er i trad med
disse anbefalingene.
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Rapport, med serskilt oppmerksomhet pa vedlagte prosedyre har veert forelagt
foretakstillitsvalgte og foretakshovedverneombud i dialogmgte. Saken har videre vert oppe til
behandling i HAMU med samme formal. Innspill fra begge disse arenaene er tatt med etter
vurdering i partssammensatt arbeidsgruppe.

Administrerende direktgrs vurderinger

Administrerende direktgr vurderer at varslingsordningen i Vestre Viken med dette ivaretar
Konsernrevisjonens anbefalinger. Det er viktig at varslingsordningen legger til rette for et godt
ytringsklima, som bidrar til innsyn og dpenhet om pasientbehandling, arbeidsmiljg og drift av
helseforetaket. Alle ansatte skal oppfordres til a si fra om ugnskede forhold sa tidlig som mulig,
slik at forholdene blir handtert og fulgt opp. Varslingsordningen skal veere gjenstand for laering,
og skal sees i sammenheng med vare etiske retningslinjer. Malet er at ansatte som sier fra blir
tatt pd alvor, og at hensiktsmessige prosesser blir iverksatt umiddelbart. En velfungerende
varslingsordning vil gi grunnlag for forbedringer og utvikling i foretaket.

Vedlegg: Rapport fra arbeidsgruppen

Handlingsplan

Prosedyre for saksbehandling av varslingssaker
Mandat for varslingsutvalget

Skjema for varsling

Hjelpeskjema for leder

Kommunikasjonsplan

Ntk wh e

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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Varsling

- System for a handtere varsler om
kritikkverdige forhold

Oppfelging av Kkonsernrevisjonens rapport 8/2020

25. mai 2021
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Bakgrunn og konklusjoner fra konsernrevisjonen

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st reviderte hgsten 2020 varslingsordningen i Vestre Viken.
Rapporten ble oversendt foretaket i oktober 2020, og har etter det veert til en fgrste orientering i
styremgte i november 2020.

Konsernrevisjonens rapport viser at det er et behov for forbedringer i varslingsordningen i
Vestre Viken. Det ble gitt konkrete anbefalinger til tiltak som kan iverksettes for a sikre
utbedring av de svakheter som er avdekket. Tiltakene ma inndeles i kortsiktige tiltak som
korrigerer det skriftlige rutineverket, og langsiktige tiltak som omhandler mer strukturelle
forhold tilknyttet ordningen, i tillegg til tiltak som stgtter opp om en kultur hvor det oppleves
trygt a varsle.

Konsernrevisjonen revisjonskriterier

Fglgende revisjonskriterier ble lagt til grunn:

o Helseforetaket har forankret et systemet for & handtere varsler om kritikkverdig forhold
pa overordnet niva.

o Helseforetaket har etablert parallelle prosesser for & undersgke og saksbehandle det
mulige kritikkverdige forholdet, og samtidig ivaretar varsleren, den det varsles om samt
andre involverte.

o Konfidensialitet, objektivitet, habilitet, kontradiksjon og personvern er grunnleggende
prinsipper som ligger til grunn for organisering og handtering av varsling.

e Varslingsrutinen er lett tilgjengelig for de ansatte og innleide, og tiltak er etablert for a
gjore ordningen kjent.

e Varslingsordningen er organisert med tydelige roller og ansvar for mottak, behandling
og oppfglging av varsling.

e Etetablert system sikrer at aktgrene har tilstrekkelig kompetanse til & hdndtere varsling
i trad med lovkrav, intern rutine og god praksis.

e Varslingsrutinen er utarbeidet i tilknytning til virksomhetens systematiske HMS-arbeid,
og i samarbeid med arbeidstakerne og deres tillitsvalgte.

e Skriftlig varslingsrutine oppfordrer til 4 varsle og angir fremgangsmate for varsling og
saksbehandling i trdd med bestemmelser og god praksis.

Konsernrevisjonen konstaterer at det er god apenhetskultur i Vestre Viken, noe som er en helt
avgjgrende premiss for at varsling skal kunne fungere som gnsket.

Oppsummert gir konsernrevisjonen fglgende anbefalinger som kan bidra til at
varslingsordningen blir et verktgy for a avdekke og rette opp i kritikkverdige forhold sa tidlig
som mulig:

1. Styrke varslingsutvalgets rolle og Varslingsutvalgets rolle og kompetanse bgr
kompetanse styrkes slik at utvalget kan vare en tydelig
radgivende enhet og et overordnet
kompetanseorgan. Med en samlet oversikt
over antall og type saker vil utvalget kunne
bidra i systematisk risiko- og
forbedringsarbeid. Malet vil veere et
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2. Oppdatere varslingsrutinen slik at den
omfatter gjeldende krav og
grunnleggende prinsipper

3. Styrke oppleering og kommunikasjon

uavhengig organ med solid kompetanse som
bidrar med radgivning, handtering av
komplekse saker samt oppleering og
bevisstgjgring i helseforetaket.

Varslingsrutinen ma oppdateres slik at den
omfatter hele varslingsprosessen og
tilfredsstiller kravene i gjeldende
varslingsbestemmelser og grunnleggende
prinsipper for god saksbehandling. Trygghet
og forutsigbarhet for en potensiell varsler,
den omvarslede og andre bergrte, og
samtidig ngdvendig stgtte ved
saksbehandling av mottak, behandling og
oppfelging av varsling er viktig for tilliten til
ordningen. Malet vil veere en beskrivelse
med avklarte roller og ansvar, og med en
struktur og fremstilling som gir rad og
veiledning for 4 kunne ivareta bade
aktivitets- og omsorgsplikten i tillegg til
viktige prinsipper som anonymitet og
konfidensialitet.

Oppleering og kommunikasjon bgr styrkes
slik at varslingsordningen er godt kjent blant
de ansatte og innleide, og at helseforetaket
har tilstrekkelig kompetanse til & handtere
varsling pa en god mate. Malet vil vaere at
varslingsordningen er lett tilgjengelig og at
systematisk oppleering og informasjon er
tilpasset ulike roller.

Gjennomfgring av oppdraget etter revisjonen

Hgsten 2020 ble det etablert en partssammensatt arbeidsgruppe. Arbeidsgruppen har hatt i
oppdrag & utrede og anbefale forslag til forbedringer og endringer i henhold til anbefalingene fra

konsernrevisjonen.
Prosjektgruppe:
Navn Organisasjon Prosjektrolle
Eli Armot Direktgr kompetanse Leder
Tove Svensli Konst. HMS-sjef Medlem
Anita Haugland Gomnaes Foretakshovedverneombud Medlem
Joan Nygard Foretakstillitsvalgt Medlem
Cecilie Sgfting Monsen Adm.konsulent Medlem, sekreteer

Arbeidsgruppen delte oppdraget i tre, med undergrupper som arbeidet med utredning av tiltak
innen hvert av de anbefalte hovedomradene. Det har underveis vert dialog med bade
konsernrevisjonen og sykehusene Innlandet og Telemark samt Arbeidstilsynet.
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Anbefalinger fra konsernrevisjonen

1. Styrke varslingsutvalgets rolle og kompetanse

Konsernrevisjonen anbefaler at varslingsutvalgets rolle og kompetanse bgr styrkes slik at
utvalget kan vaere en tydelig radgivende enhet og et overordnet kompetanseorgan. Videre
anfgres at malet vil veere et uavhengig organ med solid kompetanse som bidrar med radgivning,
handtering av komplekse saker samt opplaering og bevisstgjgring i helseforetaket.

Varslingsutvalgets mandat:

Varslingsutvalget skal vare et radgivende organ og med det forstas at varslingsutvalget ma
inneha god kompetanse pa varsling og foretakets varslingsrutiner, for & kunne bidra med rad og
veiledning som sikrer god handtering av varsling i foretaket. Malet er at varslingssaker som
hovedregel skal handteres pa lavest mulig lederniva.

Imidlertid vil noen saker ha en kompleksitet, eller det foreligger inhabilitet, som gjgr det
vanskelig for linjeledelsen a handtere dem. I komplekse saker kan varslingsutvalget bidra med
handtering. Med handteringen menes at varslingsutvalget inntar en mer aktiv rolle i a sgrge for
at saken blir tilstrekkelig opplyst, samt avgjgr hvem som skal ha det videre oppfglgingsansvar i
saken. Om ngdvendig kan saken settes ut for handtering av ekstern instans.

Utvalgets sammensetning

Konsernrevisjonen fremhever at malet er at varslingsutvalget skal veere et uavhengig organ.
Enkelte organisasjoner har eksternt varslingsutvalg for a ivareta uavhengighet. Var anbefaling er
likevel at utvalget er sammensatt av ansatte fra Vestre Viken. Dette har som konsekvens at
utvalget ikke er helt uavhengig, men gir stgrre gevinst i form av muligheter for leering og for det
systematiske risiko- og forbedringsarbeidet i foretaket som varslingssaker bgr bidra til. Relativ
uavhengighet kan i stedet tilstrebes giennom sammensetningen av utvalget.

Med et internt varslingsutvalg vil habilitet matte tas stilling til i hver enkelt sak. For a forebygge
at habilitetsspgrsmalet regelmessig blir til hinder for effektiv saksbehandling, vil det veere en
fordel om det utpekes ansatte til varslingsutvalget som har lav sannsynlighet for 8 komme i en
dobbeltrolle.

Konsernrevisjonen anbefaler at varslingsutvalget begrenses til de som er ngdvendig for a utfgre
oppgaven. Dette for a ivareta konfidensialitet. Samtidig bgr varslingsutvalget besta av
medlemmer som innehar god kompetanse innenfor de omradene hvor det erfaringsmessig er
flest varslingssaker i foretaket. For a begrense antall medlemmer i varslingsutvalget, bgr det
tilstrebes & peke ut medlemmer som innehar kompetanse innen flere omrader. Dette vil da veere
personavhengig, og utvalgets medlemmer vil kunne variere mer over tid avhengig av den
enkeltes kompetanse. Det anbefales derfor ikke at varslingsutvalget skal besta av et bestemt
antall medlemmer, men at varslingsutvalget til enhver tid ma bestd av medlemmer som samlet
sett innehar ngdvendig kompetanse til 4 lgse oppgavene.

Et varsel er en melding om et antatt kritikkverdig forhold. Kritikkverdig forhold defineres som
brudd pa lover og regler (rettsregler), skriftlige etiske retningslinjer og brudd pa etiske normer
som er bredt forankret i samfunnet.

Varsling vedrgrende uforsvarlig arbeidsmiljg er den vanligste varslingsgrunn pa landsbasis
(NOU 2018:6). Andre eksempler pa vanlige arsaker til varslings er opplevelse av trakassering
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som eksempelvis kan oppsta i Igpet av en konflikt eller en personalsak, varsler om gkonomiske
misligheter, systematisk kodingsfeil, forurensning, brudd pa personopplysninger mm.

Pa bakgrunn av ovenstdende fremgar at juridisk kompetanse er ngdvendig. Videre bgr
varslingsutvalget ha kompetanse pa personalsaker og ledelse (HR), HMS og pa foretakets
registrerings- og dokumentasjonssystemer. Det bgr i tillegg sikres at utvalget er satt sammen av
medlemmer bade fra arbeidsgiver- og arbeidstakersiden for a ivareta (relativ) uavhengighet. Det
anbefales at varslingsutvalget ledes av en leder med formell legitimitet i organisasjonen til &
hente ut informasjon og anbefale tiltak ogsa til overordnet ledelse i foretaket.

Varslingsutvalget ma kunne innhente kompetanse fra andre instanser (internt/eksternt) i saker
der det er behov for annen kompetanse enn det varslingsutvalget innehar, eksempelvis fra
bedriftshelsetjeneste, arbeidstilsyn, medisinsk kompetanse mv.

Med bakgrunn i feerrest mulig antall medlemmer med ngdvendig kompetanse forslas fglgende
sammensetning av kommende varslingsutvalg i Vestre Viken:

Leder for utvalget (fra foretaksledelsen)

Juridisk kompetanse/HR-kompetanse/HMS-kompetanse

Foretaksverneombud (HMS, verneombudskompetanse)

Foretakstillitsvalgt (utpekes av og blant de tillitsvalgte)

System- og dokumentasjonsansvarlig (sekretariatet)

System for arkivering av varslingssaker

Som ledd i a styrke varslingsutvalgets rolle og funksjon anbefaler revisjonen at utvalget bgr ha
en samlet oversikt over antall og type varslingssaker, som bidrag til systematisk risiko- og
forbedringsarbeid.

De fleste varslingssaker blir handtert pa lavest mulig lederniva, og slik bgr det fortsatt vaere.
Dette innebaerer at det kun er et fatall saker som meldes direkte til varslingsutvalget. Foretaket
har per i dag ikke en prosedyre, eller et felles system, som gir oversikt over antall varslingssaker
og type saker. Saker registreres ulikt avhengig av sakens natur og/eller lederes kompetanse.
Varslingssaker finner man i dag arkivert i den enkelte medarbeiders personalmappe (Public 360
Personalarkiv), i Public 360 Sakarkiv eller Synergi (avvikssystemet). Det bgr derfor etableres et
system for dette.

For a sikre at registrering av ferdigbehandlede varslingssaker blir gjennomfgrt av ledere i linjen,
eller av sentrale kontrollfunksjoner i foretaket, bgr det veere en enkel og lett tilgjengelig mate &
gjore dette pa. Det er viktig a sikre at feerrest mulig far kjennskap til innholdet i varslingssakene,
slik at systemer der mange har lesetilgang ikke vil veere hensiktsmessig a benytte. De systemene
vi har i dag vurderes lite egnet til formalet. Dette er et omrade som det ma arbeides videre med,
og vil veere et tiltak i handlingsplanen.

Det er en egen e-postadresse for kommunikasjon med varslingsutvalget. Denne fglges opp daglig
av leder samt sekreteer i varslingsutvalget. Inntil det er etablert en mer hensiktsmessig mate for
innmelding av ferdigbehandlede varslingssaker til varslingsutvalget, ma denne e-postadressen
benyttes.

Arkivering av dokumenter i saker under arbeid

Det er etablert et eget filomrade med ekstra sikkerhet for lagring av dokumenter underveis i
arbeidet med varslingssaker. Filomradet er tilgangsstyrt, og varslingsutvalgets medlemmer har
tilgang til omradet.
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Alle ferdigbehandlede varslingssaker registreres i Public 360 (sakarkiv) pa tilgangsstyrt
omrade.

Eksternt varslingsmottak
Foretaket har inngatt en avtale med BDO for mottak av varsler. Dette er for a muliggjgre at

varsler kan sendes anonymt samt at eksterne skal ha mulighet til & varsle.
Varsler som sendes via link pa intranett gar direkte til eksternt mottak hos BDO. BDO
anonymiserer avsender fgr varselet sendes videre til varslingsutvalget.

Eksterne kan finne informasjon om varsling pa foretakets hjemmesider pa internett.

2. Oppdatere varslingsrutinen slik at den omfatter gjeldende krav og
grunnleggende prinsipper

Varslingsrutinene er endret slik at lovkrav og grunnleggende prinsipper for god saksbehandling
er tatt inn. Ansatte skal oppleve at det er trygt & varsle om kritikkverdige forhold, og a veere
trygge pa at varslinger handteres ryddig, forsvarlig og i samsvar med gjeldende lovverk, jfr. aml.
kap. 2A.

Prosedyren beskriver fremgangsmatene ved varsling, neermere bestemt hvordan ansatte kan
varsle, krav til innholdet i et varsel og hvem man kan varsle til. Prosedyren beskriver ogsa
arbeidsgivers fremgangsmate for handtering av varslet, nzermere bestemt saksbehandling ved
mottak, behandling og oppfalgning av varslet. I tillegg beskrives hva som er kritikkverdige
forhold.

Det er i prosedyren, i tillegg til varsling om kritikkverdige forhold, vektlagt at det er gnskelig a
legge til rette for et apent ytringsklima. Det betyr et arbeidsmiljg som er preget av apenhet,
dialog, trygghet og tillit. Dette gir dermed et grunnlag for forbedringer og utvikling i
virksomheten og uheldige belastninger for enkeltpersoner og arbeidsmiljget unngas.

Se vedlagte prosedyre (se vedlegg 3)
Varslingsprosessen

| Varslingsmottak > Videre behandling av varsel > Folge o;_ap i >

Motta
Registrere

Undersoke
Vurdere
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Vurdere

Undersgke

?
Granske Konkluder Avslutte?

Delrapport

= Telefon
~  Parsonlig oppmate
+ Sema
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* Evisamusle/intenue

58
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- E-postmfkryptant
vediegz
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Mobbing og trakassering:
Foretaket har hatt egen prosedyre for handtering av saker som omhandler mobbing og

trakassering. Denne prosedyren foreslas fjernet, og lagt inn som en del av varslingsordningen.

3. Styrke opplaring og kommunikasjon

@kt kompetanse og bevissthet hos alle ansatte er viktig for at varslingsordningen skal fungere
etter hensikten. Det ma derfor utarbeides konsept for opplaering og plan for kommunikasjon slik
at varlingsordningen gjgres godt kjent for alle ansatte i foretaket. [ denne sammenheng er det
viktig at kompetansehevingen retter seg mot alle nivaer i foretaket, inkludert varslingsutvalgets
medlemmer. Kompetanseportalen vil vaere et nyttig verktgy for & dokumentere og fglge opp at
oppleering er gjennomfgrt. | HMS-oppleaeringen i Vestre Viken ma tema dpenhet og kultur for a si
fra om kritikkverdige forhold vaere pa agendaen, og prosedyre for varsling i Vestre Viken ma
gjennomgas.

Det vil i farste omgang a utvikles e-leeringskurs i moduler, da dette ansees for & veere en
hensiktsmessig mate a starte pa for dette omradet. For at dette skal fungere pa alle nivaer i
organisasjonen bygges modulene opp pa fglgende mate:

e Modul 1:
Generell del om varsling med lenker til rutiner og retningslinjer og prosedyre i VV
e Modul 2:
Pabyggingsdel for ledere - knyttet til lederoppleering
e Modul 3:
Tilpasset oppleering for varslingsutvalget

Oppleeringen planlegges gjennomf@rt med en kombinasjon klasserom og e-lzering.
Kurset bygges opp pa folgende mate:

Modul 1 - alle ansatte:
Kompetansemal: Alle ansatte skal vaere kjent med Vestre Viken HF sin prosedyre for varsling.

Innhold: En generell del om varsling, med lenker til prosedyren.

Modul 2 - ledere:
Kompetansemal: Vestre Viken HF sine ledere skal gjennom oppleering kunne handtere
innkomne varsler, basert pa prosedyre for varsling.

Innhold: Lederoppleering - E laering og klasserom.
[ tillegg til Modul 1 skal det utarbeides en pabyggingsdel for ledere basert pa kompetansemalet.

For & ivareta ledere med lengre erfaring kan E- leeringskurset, kombinert med en film/webinar
om varsling veere en form.

Modul 3 - medlemmer av varslingsutvalget:

Kompetansemal: Kjenne, forstd og kunne benytte Vestre Viken HF sin prosedyre for varsling
innen omradene: saksbehandling, radgivning, bistand, kontradiksjon og omsorgsplikt.
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Innhold: I tillegg til Modul 1 gjennomfgres videre oppleaering via:
Kurs/seminar/samlinger/webinar/eksterne kurs/mgter/dilemmatrening/workshop

Kommunikasjonsplan

Oppdatere informasjon pa Vestre Vikens intranettside:
e Varslingsknapp pa forsiden
e Informasjonsside for varsling
e Lenker direkte til prosedyren med tilhgrende hjelpeskjema og varslingsskjema

Forgvrig vises til vedlegg 7.

G| ‘ & Varsling om kritikkverdige forho X ‘+

= C € | A Ikke sikret | vestrevikenintranett/ansatt/varsling % 1=

[ ]
* e VESTRE VIKEN | intranett - N internstt

Om oss  Klinikker Staber Ansatt Leder Systemer Verkigy Kompetanseutviklng Forskning Prosjekter  Prosedyrer

ANSATT - hovedside

Barnehageplasser

Hjem @ Varsling

Kantine

Ledige stillinger

Ny som medarbeider
Parkering

Personalboliger og hybler
Ringerike Hybelbooking
Stipend fra venneforeninger
Tillitsvalgte / Verneombud
Utdanning

Varsling

Velferdsforeningen

Varsling om kritikkverdige forhold

Vestre Viken er avhengig av at ansatte og andre tar opp feil og mangler. Vi
har en rekke kanaler og systemer for a sikre god styring og praksis i det
daglige. Dersom disse ikke virker etter sin hensikt kan det bli aktuelt &
varsle.

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

- Fare for liv eller helse

- Fare for klima eller milig

- Korrupsjon eller annen gkonomisk kriminalitet
- Myndighetsmisbruk

- Uforsvarlig arbeidsmilje

- Brudd p3 personopplysningssikkerheten

“Ytringer om forhold som kun gjelder arbeidstakers eget arbeidsforhold regnes ikke
som varsling, og h3ndteres ikke som det. Dette kan for eksempel vazre gjennomfaring
av arbeidsavtalen som uenighet om arbeidsmengde, lénnsbetingelser, sykefravar,
fordeling av oppgaver, dirlig personkjemi, personalkonflikter, brudd p3 arbeidsavtalen
ift. ulovlig fravaer/ manglende leveranser/ faglig uenighet mm. Ytringer om forhold ut
fra egen politisk eller etiske overbevisning regnes heller ikke som varsling av
kritikkverdige forhold, og hindteres derfor ikke som det.

Publisert av : Dag Strem, intranettredakter
08.03.2021 11:35:10

Sist oppdatert av : Dag Strom, intranettredaktar
09.03.2021 13:57:04
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Konsernrevisjonen vurderer at alle helseforetak ber vaere pa niva 3 eller 4.

Samlet vurdering '. Optimalisert
VVHF Etablert
Dokumentert
Uformelt

Figur 1: Modenhet i utforming av varslingsordningen

Vedlegg:
1. Handlingsplan
2. Prosedyre for varsling i Vestre Viken HFssaker
3. Mandat for varslingsutvalget
4. Skjema for varsling
5. Hjelpeark for leder
6. Kommunikasjonsplan
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Gjennomfgrt
innen frist Ja

Bakgrunn Aktivitet Ansvar nr Tiltak Fremdrift/frist /Nei
1 Definere rollene i VU (hvem sitter i utvalget) 31.08.2021
2 Rollebeskrivelser (ansvar etc) 31.10.2021
3 Gjennomfgre felles grunnoppleering for VUs medlemmer 31.10.2021
Beskrive rutine for eventuell varsling pa AD, styret eller VUs
4 medlemmer 31.05.2021}ja
5 Definere BDO sin rolle 31.10.2021
Korjs‘ern- Styrking av varilingsutvalgets (VU) rolle og Direktgr Kompetanse 6 |Ledersamling niva 1-3: Informasjon 31.10.2021
revisjon kompetanse/ radgivende enhet 7 |Ledersamling niva 1-4: Informasjon 01.09.2021
8 Etablere system for registrering av alle varslingssaker 31.12.2021
9 E-leeringskurs 31.10.2021
1 Dialog med gvrige 31.05.2021(ja
2 |Dialog med Arbeidstilsynet 30.04.2021}ja
Varslingsrutinen ma oppdateres med gjeldende | _. 3 Utarbeidet prosedyre 30.04.2021 J,a
X ) Direktgr Kompetanse 4  [Ledermgte 18.05.2021(ja
Konsern- krav i varslingsbestemmelser og grunnleggende
revisjon prinsipper for god saksbehandling
1 Kompetansemadl for alle ansatte, ledere og varslingsutvalget 30.04.2021(ja
E lzering Modul 1 - alle ansatte - utarbeidet HS@ felles for alle foretak
2 pluss link til egne rutiner 30.09.2021
E leering Modul 2 - jobbes inn i eksisterende opplaering for ledere,
3 dette i tillegg til Modul 1 31.10.2021
E @ering Modul 3 tilrettelagt for Varslingutvalg. Dette ma utrbeides
Konsern- @kt kompetanse og bevissthet hos alle ansatte/ 4 |etter at det er bestemt hvem som skal sitte i varslingutvalget og hvor
. opplaering og kommunikasjon Direktgr Kompetanse kompetansemadl er satt. 31.10.2021
5 Rigg/plan for gijennomfgring utarbeides sammen med E laering 31.10.2021
6 Kommunikasjonplan utarbeides 31.05.2021(ja




= VV Varsling @

Malgruppe ®

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

Hensikt ®

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

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

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

Prosedyren beskriver fremgangsmatene ved varsling, naermere bestemt hvordan ansatte kan varsle,
krav til innholdet i et varsel og hvem man kan varsle til. Prosedyren beskriver ogsa arbeidsgivers
fremgangsmate for handtering av varslet, naeermere bestemt saksbehandling ved mottak, behandling
og oppfelgning av varslet.

Ansvar @

Administrerende direktgr har ansvar for:
e at det foreligger en skriftlig prosedyre for intern varsling etter aml. § 2A-6.
Leder:

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

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

e skal ved behov, sgke rad hos HR-avdelingen, og/eller bedriftshelsetjenesten via HMS-
avdelingen

e skal ta med verneombudet pa rad hvis konflikten kan ha konsekvenser for arbeidsmiljget

Ansatte:

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


http://ehandbok/

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

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

Verneombud:

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

e varslingsplikt til arbeidsgiver. Verneombudet skal varsel arbeidsgiver om forhold som
medfgrer ulykkes- og eller helsefare i arbeidsmiljget, samt pase at saken fglges opp jfr. aml §
6-2 tredje ledd

AMU/HAMU

skal delta i planleggingen av verne — og miljgarbeidet og fglge opp saker som angar ansatte
sikkerhet, helse og velferd, jfr, aml § 7-2
e kan fatte vedtak om oppfelgning/ handtering av konkrete saker

Tillitsvalgte:

e kan bista i handteringen av varslet dersom ansatte gnsker det

e Tillitsvalgte kan varsle pa vegne av sine medlemmer. Tillitsvalgte ma avklare sin rolle med
den enkelte part i den konkrete sak

e har en plikt til & bista i det forebyggende arbeidet, jfr. aml § 2A-6 (2)

HR Utvikling og lederstgtte:

» har ansvar for at ledere far ngdvendig faglig stgtte i forbindelse med héndtering av som om
varsling

BHT
e kan bistd i handteringen av varslet dersom det er gnsket
e rolleavklaring i den enkelte sak

Varslingsutvalget

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

Fremgangsmate ved varsling av kritikkverdige forhold, jfr. aml. § 2A-2
Intern varsling, jfr. aml. § 2A-2 (1)
Etter aml § 2A-2 (1) kan arbeidstaker alltid varsle internt om kritikkverdige forhold:

a) til arbeidsgivers eller en representant for arbeidsgiver
b) isamsvar med virksomhetens rutiner for varsling



c)

i samsvar med varslingsplikt

d) viaverneombud, tillitsvalgt eller advokat

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

Trinn

Tiltak/ aktivitet

Ansvar

1. Hvordan varsle?

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

mater:

>

>

Ansatte oppfordres til 8 melde fra til
narmeste leder eller leders leder
Ansatte kan melde fra til
varslingsutvalget,
VVHFPBVarsling@vestreviken.no.
Ansatte kan ogsa melde fra via en
mottaksadresse, Adressen er via
denne nettsiden:
https://u.bdo.no/Cx82NwX.

VV har avtale med BDO Compliance
om mottak av varsel. Avtalen er at,
etter mottatt varsel, sendes varslet
til Varslingsutvalget for ordinaer
handtering.

Dersom varslet gjelder
Administrerende direktgr sendes
varslet til styreleder

Dersom varslet gjelder Styreleder
sendes varslet til HS@

Dersom varslet gjelder medlemmer i
styret sendes varslet til Styreleder
Dersom varslet gjelder et eller flere
medlemmer i Varslingsutvalget
sendes varslet til Administrerende
direktgr

Varsler

2. Anonym varsling

Det er anledning til 3 varsle
anonymt Vestre Viken

Dersom det varsles anonymt
innebaerer det at det ikke er mulig a
kontakte varsler i ettertid.
Manglende opplysninger ved
anonym varsling kan medfgre at
varslet ikke kan handteres pa grunn
av at arbeidsgiver ikke kan
etterspgrre ytterligere informasjon.
@nskes rad og veiledning kan TV, VO
eller annen tillitsperson kontaktes

Varsler

3. Hva bgr et varsel

inneholde av
informasjon?

Et varsel bgr inneholde informasjon om:

>

fullt navn pa varsler

Varsler
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Y V VY

dato for melding

tidsrom, dato og klokkeslett for
hendelsen/-e

konkret hva som er observert/ hva
har skjedd

sted for hendelsen/-e

hvem er involvert

vitner, andre som har observert
hendelsen/-e

andre hendelser som har betydning
for saken

4. Handtering av varslet

Mottaker skal fgrst spke a avklare
de faktiske forhold omkring varslet
Mottaker skal avgrense mot gvrige
HMS-prosedyrer for handtering. Det
betyr at i de tilfeller der varslet
dekkes av andre prosedyrer for
handtering fglges disse. For
eksempel dersom varslet gjelder en
konflikt benyttes rutine for
konflikthandtering

Avklare videre saksbehandling
Avklare gjeldene regelverk/ rutiner/
tariffavtaler, retningslinjer mm
Avklare roller i videre handtering.
Hvem skal vaere med/ involveres i
videre saksgang

Avklare fullmakter og ansvar. Hvem
har fullmakter til hva og hvordan

Mottaker av
varslet

5. Vern mot
giengjeldelse

Gjengjeldelse eller negative
konsekvenser overfor en
arbeidstaker som varsler er forbudt,
jfr.aml. § 2A-4. Dette gjelder ogsa
for ansatte som gir til kjenne at
retten til a varsle vil bli benyttet
Dersom det er ngdvendig skal
arbeidsgiver sgrge for tiltak som er
egnet til & forebygge gjengjeldelse
Dersom arbeidstaker legger frem
opplysninger som gir grunn til a tro
at det har funnet sted en
gjengjeldelse, ma arbeidsgiver
sannsynliggjgre at det likevel ikke
foreligger en gjengjeldelse

Mottaker av
varslet

6. Tilbakemelding til
varsler

Ved mottak av varslet skal varsler ha
en bekreftelse pa at varslet er
mottatt og videre saksgang

Dersom det ikke er funnet
kritikkverdige forhold skal varsler

Mottaker av
varslet




informeres om dette, og at saken
avsluttes

Dersom det er funnet kritikkverdige
forhold skal varsler informeres om
dette, og eventuelt utfallet av saken

7. Tilbakemelding til den
det er varslet pa

Dersom det ikke er funnet
kritikkverdige forhold skal den det
er varslet pa informeres om dette
og at saken er avsluttet

Dersom det er funnet kritikkverdige
forhold fglges dette opp videre
overfor den det er varslet pa. En slik
sak kan medfgre en advarsel
(muntlig eller skriftlig), oppsigelse
eller en avskjed (suspensjon)

Mottaker av
varslet

8. Omsorgsansvar

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

Mottaker av
varslet

9. Upartiskhet og
ngytralitet

Leder som handterer varslet har
plikt til & opptre upartisk, bade
verbalt og i adferd overfor samtlige
parter, bergrte og gvrige ansatte
Dersom den det er varslet pa selv er
part i saken, skal sak om varsling
handteres pa neste lederniva

Mottaker av
varslet

10. Kartlegging av de
faktiske forhold
- Arbeidsgivers
aktivitetsplikt

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

Saken skal vaere sa godt som mulig
opplyst fgr beslutning i saken tas
Kontradiksjon, alle parter skal fa
anledning til 8 komme med sitt syn
pa saken. Den det varsles pa skal
gjores kjent med varslet og mulighet
til  redegjgre for sitt syn

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

Gjennomfgr samtaler med de
involverte, bade varsler den/de det
varsles pa og ev andre. Forutfor

Mottaker av
varslet




samtalene er det viktig a tenke
igiennom mgtestruktur, hensikten
med samtalene, hva skal informeres
om (rutiner, regelverk, rammeverk
pa omradet), samt avklarer
fremdrift for saken
» Varslingssaken behandles
konfidensielt
> Sakens handtering skal
11. Dokumentasjon dokumenteres skriftlig. Det betyr Mottaker av
skriftliggjgring av mgter, instrukser, | varslet
avtaler, brev, vitner, referater,
fremdriftsplaner, e- poster, egne
notater mm. Referater sendes den
ansatte til giennomlesning. Dersom
arbeidsgiver og arbeidstaker er
uenig i referatets innhold legges
eventuelle kommentarer fra den
ansatte som et vedlegg til
arbeidsgivers referat

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

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

a) arbeidstaker er i aktsom god tro om innholdet av varslet

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

c) arbeidstaker f@grst har varslet internt, eller har grunn til a tro at intern varsling ikke vil veere
hensiktsmessig

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

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

a) Fare for liv eller helse

b) Fare for klima eller miljg

c) Korrupsjon eller annen gkonomisk kriminalitet
d) Myndighetsmisbruk

e) Uforsvarlig arbeidsmiljg

f)  Brudd pa personopplysningssikkerheten

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




Gjengjeldelse er forbudt

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

Endringer fra forrige versjon ®

Prosedyren er godkjent i HAMU 4. mai 2021

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

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

Referanser ®
Endringer i arbeidsmiljgloven med virkning fra 1. januar 2020 ved lovvedtak 70 (2018-2019).

Lovens forarbeider, prp74L (2018-2019).pdf

Referanser ®

Skjema for varsling,

Hjelpeark leder, Hjelpeark leder varsling.pdf

Mandat for Varslingsutvalget, Mandat Varslingsutvalget i Vestre Viken HF.3.pdf




Mandat for Varslingsutvalget i Vestre Viken HF (VV)

Bakgrunn

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

Kompetanse og sammensetning
Utvalget ledes av stabsdirektgr utpekt av administrerende direktgr. Neerstaben sgrger for
sekretaerfunksjon for utvalget. Direktgr kompetanse peker ut representanter fra sitt omrade.

Varslingsutvalget bgr vaere representert fra bade arbeidsgiver- og arbeidstakersiden, slik at hensynet
til (relativ) uavhengighet er ivaretatt. Representant fra de tillitsvalgte utpekes av fagorganisasjonen.

Varslingsutvalget bestar av personell med ulike fagkompetanse. Viktige kompetanseomrader som ma
vaere dekket er juridisk, HR omkring personalsaker og ledelse, HMS og systematiske HMS arbeid,
samt systemer for registering og dokumentasjon. Dersom varslingsutvalget mangler kompetanse i
forhold til konkrete spgrsmal/oppgaver, er utvalget pliktig & sgke rad eksternt eller i andre
kompetanseomrader i foretaket.

Roller og funksjon

Uavhengig organ

Varslingsutvalget skal veere et uavhengig organ med solid kompetanse som bidrar med radgivning,
handtering av komplekse varslingssaker, samt opplaering og bevisstgjgring om varslingsordningen og
regelverket omkring dette i helseforetaket. Dette betyr dialog med ansatte, ledere, vernetjenesten
og tillitsmannsapparatet.

Varslingsutvalget skal bidra til a kvalitetssikre en upartisk og ngytral handtering av saker om varsling
av kritikkverdige forhold i VV. Varslingsutvalget kan beslutte at utvalget selv handterer varslet, eller
at varslet oversendes linjen for handtering, alternativt at varslet handteres av en ekstern aktgr (eks
BHT, advokat, revisor).

Varslingsutvalget handterer varslingssaker i mgter der samtlige medlemmer innkalles. Utvalget er
beslutningsdyktig ved simpelt flertall (dvs. nar halvparten av medlemmene er til stede).

Forholdet til linjen

| de tilfeller der det besluttes at saken skal handteres i linjen, utreder Varslingsutvalget saken og
anbefaler tiltak. Saksutredning med eventuelle forslag til tiltak fremlegges for rett lederniva i
foretaket i eget notat. Varslingsutvalget har ikke myndighet til a8 palegge at det skal iverksette tiltak.
Det er den enkelte leder i foretaket som endelig avgjgr hvordan saken skal fglges opp videre.

Det er ikke hensiktsmessig at varslingsutvalget involverer seg i saker som er til behandling i linjen,
blant annet for & hindre parallelle prosesser. Varslingsutvalget vil derfor avsta fra a behandle saker
som har en pagaende behandling i linjen. Dersom varslingsutvalget vurderer at behandling av
kritikkverdige forhold ikke blir tilfredsstillende behandlet i linjen, vil dette i seg selv kunne vaere a
betrakte som en varsling som utvalget da kan ga inn i.

Oversikt over saker
Varslingsutvalgets skal ha en samlet oversikt over antall og type varslingssaker, nettopp som et
bidrag til det systematiske HMS- og forbedringsarbeid. Dersom varslingsutvalget har tilvist en sak til




behandling i linjen skal den aktuelle lederen sende informasjon til varslingsutvalget om oppfglgingen
og utfallet av saken nar den avsluttes.

Behandling av mottatt varsel

Varslingsutvalgets beslutning er ikke et enkeltvedtak og kan ikke paklages.

Varslingsutvalget skal behandle mottatte varsler om kritikkverdige forhold i samsvar med Prosedyre
for varsling i VV (dok.id xxx).

Forholdet til administrerende direktgr

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

Arsrapport

Utvalget skal arlig, innen 31.februar, utarbeide arsrapport. Arsrapporten skal redegjgre for
varslingsutvalget arbeid, omtale av behandlede varslingssaker pa en uidentifiserbar mate, samt egen
evaluering av sitt arbeid. Arsrapporten legges frem for HAMU, Styret og Administrerende direktgr.



e VESTRE VIKEN

Skjema for varsling av kritikkverdige forhold i Vestre Viken HF

Hva gjor du?

1.

Det anbefales at varselet sendes til neermeste leder. Dersom varselet gjelder naermeste leder skal det
varsles til neste lederniva eller til varslingsutvalget. Alternativt kan det alltid varsles via verneombud
eller tillitsvalgt. Varsel til varslingsutvalget sendes varsling@vestreviken.no

Vestre Viken gnsker at varselet skal underskrives med navn. Da kan arbeidsgiver innhente ytterligere
opplysninger fra varsleren og gi tilbakemelding om hva som gjgres med forholdet. Varslerens identitet
skal sa langt som mulig behandles fortrolig av alle involverte parter.

Dersom du likevel gnsker d veere anonym kan det ivaretas ved at du sender varselet via fysisk post til
arbeidsgiver. Det er ogsa mulig & benytte en ekstern varslingstjeneste, driftet av BDO AS. Den eksterne
tjenesten er en formell mottaker som registrerer saken og sender den videre til Vestre Vikens
varslingsutvalg. Du kan kontakte eksternt varslingsmottak her. Arbeidsgivers mulighet til a folge opp
anonymt varsel kan veere begrenset.

Du skal sa raskt som mulig etter at varselet er sendt motta bekreftelse om at saken er mottatt og
samtidig informasjon om videre saksgang.

Navn (varsler)

Sykehus/Avdeling/seksjon

Dato

Tidsrom, dato, klokkeslett
for hendelsen

Hva er observert/hva har
skjedd?

Sted for hendelsen

Vitner ev andre som har
observert hendelsen

Annen informasjon som har
betydning for saken



mailto:varsling@vestreviken.no
https://u.bdo.no/Cx82NwX

Prosedyre for varsling — Arbeidsgivers aktivitetsplikt og omsorgsansvar
Hjelpeark leder: Naermere om avklaring av de faktiske forhold som varslet bygger pa

Avklaring av de faktiske forhold

Mottaker av varslet skal fgrst sgke a avklare om det foreligger varsling om et kritikkverdig forhold.
Det viktig a avklare innhold med varsler, og vi anbefaler at dette tas i et mgte og referatfgres. Tema
for mgtet er da varslers redegjgrelse for innholdet i varslet, se prosedyre pkt. 2 under
fremgangsmate for varsling. | de tilfeller der varslet er muntlig er det ogsa naturlig at leder ber om en
skriftliggjoring av varslets innhold i tillegg til mgtet, selv om vi ikke kan kreve det. Det avgjgrende er
at varsler far legge frem sin redegjgrelse slik at mottaker kan vurdere om det foreligger et varsle om
kritikkverdig forhold eller om saken skal handteres etter andre prosedyrer i Vestre Viken, eks
konflikthandtering, sykefravaer eller som en personalsak. | de tilfeller varslet er anonymt ma leder
forholde seg til det som star, og deretter kartlegge saken videre.

Det er ikke slik at vi ma vaere enige om de faktiske forhold, men vi ma vite hva det varsles om fgr
varslet handteres videre.

Deretter ma leder kartlegge videre saken innhold overfor samtlige bergrte, en kartlegging av de
faktiske forhold. Er det slik som beskrevet av varsler, hva sier den/ de som det er varslet pa? Nyttige
tips i en slik kartlegging kan veere:

e Lederinnkalle den/ de varslet gjelder til samtale/-er, og legger frem varslet innhold. Den/ de
varslet gjelder legger frem sin redegjgrelse. Hensikten er a sette seg inn i partenes ulike
perspektiver og kartlegge faktiske hendelser. Samtalen/-e skal ha en undersgkende karakter.

e Skal sgrge for at pastander blir konkretisert i mgtet, slik at vedkommende har mulighet til
kontradiksjon? Hva har jeg/ vi gjort, mot hvem og nar?

e Samtalen skal referatfgres, i tillegg til eventuelle egne partsforklaring. Parten skal
godkjenne/gis anledning til 8 kommentere referatet skriftlig.

o Skal gi informasjon/oppfordre til at de involverte ansatte kan ha med seg tillitsvalgt,
verneombud eller annen tillitsperson i mgtet.

Avklaring av videre prosess

e Nardet er klarlagt at det foreligger et varsle om kritikkverdig forhold skal prosedyre for
varsling i VV fglges. Det betyr at videre saksgang, prosedyre for varsling giennomgas og med
varsler. De/ den som er varslet pa bgr fa samme informasjon.

e Dersom vifinner at det ikke foreligger et varsel om kritikkverdig forhold skal varsler og de
gvrige bergrte informeres om dette.

Arbeidsgivers omsorgsansvar

e Under sakens gang har leder et ansvar for a ivareta samtlige av de som er involvert. Det betyr
at alle har krav pa et forsvarlig arbeidsmiljg under en pagaende sak om varsling.

Dokumentasjon

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

kommentarer fra den ansatte som et vedlegg til arbeidsgivers referat.
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[
KOMMUNIKASJONSPLAN — Nye Varslingsrutiner 2021
Gruppe/Navn Nar Innhold og kanal Hensikt Ansvar Forankring/avtale | Kommentarer
Klinikkens ledergrupper | August/september | Gjennomgang av nye varslingsrutiner. Implementere nye Foretaksledelsen
inkl. TV og HVO rutiner. Sgrge for bred
forankring
Intranett Regelmessig Varsling — temaside om varsling Info. til alle ansatte Direktar stab kompetanse

nyhet og fast
Varlingsknapp

sammen med
kommunikasjonsavdelingen

Interaktive skjermer

Samtidig som det
lanseres pa
Intranett

Varsling — «hgydepunkter»

Informasjon, forankring
og sette team varsling
pé agendaen for &
skape interesse/
oppslutning

Kommunikasjonsavdelingen
sammen med aktuell
klinikkledelse

Dialogmgter TV/VO Settes pa agenda | Gjennomgang av nye varslingsrutiner Skape engasjement og Foretaks- og klinikkledelse
i alle kunnskap om nye
dialogmgtene rutiner. Dempe
mostand og skape
oppslutning.
AMU AMU etter Sak i alle AMU’er (tilsvarende som er Forankre rutiner i alle AU — AMU’ene.

sommerferien 21

gjennomfgrt i HAMU mai 2021)

AMU’er

Info. Om oppleering

Etter at materialet
for oppleering er
klart.
August/september
21

Informere om form, tid og sted i linja samt
p& Intranett.

Starst mulig deltagelse
p& modulopplzeringen.
Skape interesse for
tema Varsling

Stab kompetanse

Mal godkjent 10.01.11
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Dato: 25.mai 2021
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Mgteplan for styret i Vestre Viken HF 2022

Mgte Saksnr. Mgtedato
Styremgte 50/2021 15.06. 2020
Forslag til vedtak

Styret godkjenner mgtekalender 2022 der fglgende styremgter inngar:

Mandag 31. januar
Mandag 28. februar
Mandag 28. mars
Mandag 25. april
Mandag 30.mai
Mandag 20.juni
Mandag 29. august
Mandag 26. september
Mandag 31. oktober
Mandag 28. november
Mandag 19. desember

Styret har styreseminar i tilknytning til styremgtene i juni og september; heldagsmgte inkludert
seminar 20. juni pd kvelden og styremgte og seminar med overnatting 26. - 27. september.

Drammen, 25. mai 2021
Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Bakgrunn
Postadresse: Telefon: 32 80 30 00 E-postadresse:postmottak@vestreviken.no
Vestre Viken HF Org. Nr: 894.166.762 Webadresse: www.vestreviken.no

3004 Drammen

Bankforbindelse: DNB ASA, N-0021 Oslo, Norway. Kontonummer: 1503 27 06093. IBAN: NO3215032706093, BIC: DNBANOKK
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Mgteplan for styret for 2022 skal legges fram for styret til behandling.
Saksutredning

Utgangspunktet for mgteplanen er norsk kalender for 2022 med helligdager.
Styremgtene i 2022 er som tidligere ar lagt til mandager:

Mandag 31. januar
Mandag 28. februar
Mandag 28. mars
Mandag 25. april
Mandag 30.mai
Mandag 20.juni
Mandag 29. august
Mandag 26. september
Mandag 31. oktober
Mandag 28. november
Mandag 19. desember

Det foreslas at styret har styreseminar i tilknytning til styremgtene i juni og september;
heldagsmgte inkludert seminar 20. juni pa kvelden og styremgte og seminar med overnatting
26.-27. september.

[ tillegg ma styret paregne en dagsamling med alle foretakstyrene i Helse Sgr-@st
i februar/mars 2022 i forbindelse med foretaksmgte og oppdrag og bestilling for 2022.
Datoen fastlegges av Helse Sgr-@st RHF pa et senere tidspunkt.

Styremgtene gjennomfgres i tidsrommet kl.10-15.
Styrets mgter vil legges til ulike lokasjoner i foretaket slik det har veert tradisjon for tidligere ar.

Styreutvalget skal ha sine mgter cirka 14 dager i forkant av styremgtene.

Mgteplan 2022 for administrativt arbeid i Vestre Viken tar utgangspunkt i datoene for
styremgtene. Mgteplanen oppdateres kontinuerlig nar det er endringer som far konsekvenser
for planlagte mgter. Mgter i regi av Helse Sgr-@st RHF legger foringer for mgtedatoer i Vestre
Viken. Vedlegget viser oversikten for planlagte mgter i 2022 for foretaket pr. mai 2021.

Vedlegg: 1. Mgteplani Vestre Viken 2022 (arskalender for foretaket pr.
mai 2021)

Postadresse: Telefon: 32 80 30 00 E-postadresse:postmottak@vestreviken.no

Vestre Viken HF Org. Nr: 894.166.762 Webadresse: www.vestreviken.no

3004 Drammen

Bankforbindelse: DNB ASA, N-0021 Oslo, Norway. Kontonummer: 1503 27 06093. IBAN: NO3215032706093, BIC: DNBANOKK



(/)

Styret SKU HAMU BU FTV/ OPM LEDER- Annet 0oSsu Styret DIR DIR DIR | DIR DIR DIR | OPM
Mandag | Tirsdag | Tirsdag | Onsdag FHVO Onsdag | SAMLING Mandag Torsdag FAG @KO | HR | KOMM | TEK | HS@-
Torsdag | Fredag Onsdag \"A")
26 Niva 1-2 11 27
31 i i 26 20 28 11-12 | PORT
23 22 Partner 10 24
28 1 8 23 10 25 PORT 2
23 Niva 1-3 15 10 4
28 1 - 23 30g24 25 1718 BRK
27 27 - 7 1
25 12 5 20 21 29 )8
25 25 29 12 6
*
30 3 10 tirsdag 19 27 BRK
15 14 23 9 3
20 14 7 15 16 17 PORT
24 Niva 1-2 30 25
29 - - 24 25 23-24 BRK
26
Niva 1-4 22 8 2
21 1 20 30
26 6 13 21 = 23 Niva 1-3 | PORT
29-30
26 Pasient- 20 13 28
31 4 - 26 6 og 27 )8 uke
17-21
15 16-17 3
BRK
28 8 1 23 17 ii 21
PORT
19 6 13 14 15 12 15 1 ?

HAMU *Ved behov

Mgteplanen oppdateres kontinuerlig ved ny informasjon. Partnerskapsmgte med kommunene i februar. lkke fastlagt dato pr na.

Merk: Paske 10. april — 18. april, 26. mai: Kristi Himmelfartsdag, 2.pinsedag 6. juni
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SPESIALISTHELSETJENESTENS RAPPORT FOR SAMFUNNSANSVAR 2020

Vi skal vaere ledende i
vart arbeid med miljg
og baerekraft

® . & ]
HELSE 0:‘ MIDT-NORGE HELSE » :'l NORD HELSE ® :l' SOR-BST HELSE 'l: ® VEST

Mgte foretaksledelsen 6.april 2021
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Rapport om samfunnsansvar

Rapporten er den tredje fellesrapporten for de fire
regionale helseforetakene

Utarbeidet av Samarbeidsutvalget for klima og miljg
i spesialisthelsetjenesten

Rapporten omfatter alle helseforetakene i landet og
de felleseide selskapene
Innholdet i rapporten handler om:
klima og miljg
menneskerettigheter og arbeidstakerrettigheter
Antikorrupsjon

Rapporten er oversendt Helse- og
omsorgsdepartementet
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Klimaregnskap

* 12018 ble et felles system for klimaregnskap tatti bruki
spesialisthelsetjenesten:

— Foretakene rapporterer arlig miljgaspekter i en felles webportal som
driftes av Sykehusbygg HF og Helse Sgr-@st RHF

« Arlig klimaregnskap fremstilles i Speszalzsth“é‘l&"et]%e#ﬁm_ﬁmfvr
samfunnsansvar.

* Klimaregnskapet omfatter utslipp knyttet til
— energiforbruk

— forbruk av lystgass og kuldemedier (F-gasser]

— transport av ansatte i tjenestereise

— transport av pasienter oo S

Mimaregns

* Klimaregnskapet omfatter ikke forbruksmaterlell legemidler og k]ﬂp
av tjenester som er vesentlige kilder til khmautshpp fra sykehus

« Klimaregnskapet videreutvikles arlig og det er en ambisjon a
tydeliggjgre forbruksbasert fotavtrykk pa sikt
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Nytt i 2020

* Anestesigassene Desfluran, Sevofluran og

[sofluran er lagt til i klimaregnskapet for
2020

aesthetlc ga

I"
\
! ‘|
i
100-year global
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Resultater klimaregnskap 2020

Norske sjukehus sparte over 37 000 tonn
CO2-utslippi 2020

- til sammenligning er det arlige utslippet fra
ST. Olav pa 30 475 tonn til sam

- VV 22 141 tonn (2020)
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Nedgangen skyldes

Faerre reiser, bade for pasienter og ansaﬁé}_’—_ <
nye digitale mater a jobbe pa i koronadretpeksa: = s
sarstell via videokonferanse (UNN Harsta)

ansatte i spesialisthelsetjenesten g]ennomf(/)rte
71% feerre flyreiseri 2020 sammenlignet med
2019. Dette er en reduksjon pa nesten 10 000 tonn
CO2, som svarer til 1800 gonger rundt jorda med fly
og over 130 MNOK spart i flybilletter

Lavere energiforbruk

i falge Meteorologisk institutt var 2020 det
varmeste aret siden malingene startet for 120 ar
siden
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46 saker fra ulike HF

DIGITALE HELSETJENESTER (St. Olav)
STELLER SAR VIA SKJERM (UNN)

TEKNISK DRIFT VED NORDFJORD SJUKEHUS TAR VARE PA
YTRE MIL]@

HELSE S@R-AST SLUTTER SEG TIL EIENDOMSSEKTORENS
VEIKART FOR GRONN OMSTILLING

OPPDATERT MILJ@APOLICY I SYKEHUSINNK]@P
VARIASJON I FORBRUK AV ANESTESIGASSER

AKERHUS UNIVERSITETSSYKEHUS ER EN SYKKELVENNLIG
ARBEIDSPLASS

ARBEID MOT ARBEIDSLIVSKRIMINALITET I HELSE BERGEN
ETISK HANDEL-PRISEN 2020 TIL SYKEHUSINNK]@P
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Link til rapporten

» https://helse-vest.no/nyheiter/nyheiter-
2021 /norske-sjukehus-sparte-over-37-000-
tonn-co2-utslepp-i-2020



https://helse-vest.no/nyheiter/nyheiter-2021/norske-sjukehus-sparte-over-37-000-tonn-co2-utslepp-i-2020

ARSRAPPORT 2020
Vestre Viken HF
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Arsberetning

OM HELSEFORETAKET

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

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

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

Det gkonomiske malet for 2020 var et resultat pa 248 millioner kroner. Det regnskapsmessige resultatet ble
272,9 millioner kroner, etter overfgring av Covid-19-midler til 2021. Koronapandemien har preget foretaket
siden smitteutbruddene i mars 2020, og gjort aret spesielt.

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

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

ORGANISERING

Administrerende direktgr i foretaket er Lisbeth Sommervoll.

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

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



PASIENTBEHANDLING

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

Aktivitet

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

Innen psykisk helsevern og rusbehandling ble det
ogsa stengt for ordineer planlagt behandling.

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

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

Innen somatikk har det veert en reduksjon i
dggnopphold pa ca. 9,7 prosent, dagopphold pa

ca. 4,6 prosent og polikliniske konsultasjoner pa

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

ISF-poeng

Vestre Viken mottar innsatsstyrt finansiering malt

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

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

Dreining fra dggnbehandling til dagbehandling
Foretaket har som mal at aktivitetsgkning
hovedsakelig skal skje innen dagbehandling og
poliklinisk behandling. Det har vert arbeidet med

a behandle flere av akuttpasientene poliklinisk ved
alle de somatiske sykehusene. Flere pasienter som
var innkalt til planlagt kirurgi ved Drammen sykehus,
mgtte til innleggelse samme dag som operasjonen.
Dette reduserer antall ligged@gn.

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

Dkning i video- og telefonkonsultasjoner og digitale
egenregistreringer

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

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

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

1 300 pasienter ble registrert i lgsningen fram til
nyttar.

Overholdelse av pasientavtaler

Reduksjon av planlagt aktivitet i forbindelse med
koronapandemien har fgrt til at feerre pasientavtaler
er overholdt enn i 2019. Andel pasientavtaler som
ble overholdt er 89,2 prosent.



Pasienter som kan fa en darligere prognose om
planlagt behandling utsettes, blir prioritert.

Ventetid

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

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

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

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

Pakkeforlgp kreft

Samlet for alle pakkeforlgp startet 72 prosent av
pasientene behandling innen standard forlgpstid.
Malet, som var minst 70 prosent, ble dermed nadd,
noe som innebeerer en forbedring fra 60 prosent

i 2019. Det er oppnadd forbedringer innen flere
pakkeforlgp, men malet oppnas ikke for alle forlgpene.
Forbedringsarbeidet fortsetteri 2021, og det er
etablert forbedringsteam innen lungekreft,
prostatakreft og gynekologisk kreft.

Etablering av PET-CT

Undersgkelser med PET-CT ble startet ved Avdeling
for bildediagnostikk, Drammen sykehus i juni 2020.
Fram til da ble pasientene henvist til Oslo
universitetssykehus for slike undersgkelser. Dette
innebeerer et betydelig fremskritt innen
nukleaermedisin i Vestre Viken. Tilbudet i 2020 har
veert begrenset til to dager i uken og vil gradvis bli
utvideti 2021. PET-CT er et viktig diagnostisk

hjelpemiddel, ikke minst i kreftbehandlingen, og vil
forbedre forlgpstidene i noen av pakkeforlgpene.

Sykehusinfeksjoner

Forekomsten av sykehusinfeksjoner (ervervet i

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

Kvalitet og pasientsikkerhet

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

Elektronisk kurve og medikasjon

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

Innfgring av elektronisk kurve- og medikasjonslgsning
i hele foretaket fullfgres i lgpet av 2021. Lgsningen
bidrar til gkt kvalitet i pasientbehandlingen og

gkt pasientsikkerhet, spesielt knyttet til ordinasjon
og administrasjon av legemidler, og til at data na
foreligger elektronisk for alle involverte i
pasientbehandlingen. Tilbakemeldinger fra brukerne
er gjennomgadende gode.

Samhandling

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

Hovedomrdder i samhandlingsarbeidet med
kommunene har veert riktig bruk av
rehabiliteringsressurser og videreutvikling av
FACT-teamene, et samordnet behandlingsopplegg fra



spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten
for pasienter med alvorlig psykisk sykdom.

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

Helsefelleskapet Vest-Viken er blitt etablert med
Vestre Viken og de 22 kommunene i opptaksomradet
som partnere. Samarbeidet er organisert i tre nivder.
Pa niva 1 mgtes kommuneledelsen og foretaksledelsen,
inkludert styret i Vestre Viken (partnerskapsmgter).
Niva 2 er et strategisk samarbeidsutvalg hvor
representanter fra kommuner og helseforetaket
mgtes. Pa niva 3 etableres det fagutvalg som arbeider
med konkrete prosjekter (f.eks. fagutvalg for barn og
unge).

FORSKNING OG INNOVASJON

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

Forskning

Vestre Viken er ansvarlig for 70 pagaende
forskningsprosjekter, noe som er en liten gkning

fra 65 prosjekter aret fgr. I tillegg bidrar forskere
som er ansatt i foretaket i mange nasjonale og
internasjonale samarbeidsprosjekter. Forskning
innen hjerte, nevrologi og alvorlige psykiske lidelser
er de mest omfattende, men ogsa prosjekter innen
pneumoni og kreft gker. 1 2020 ble det igangsatt

en rekke studier innen Covid-19-forskning, og

flere artikler har blitt publisert i anerkjente
fagtidsskrifter. Foretaket har for tiden sju
vitenskapelige stillinger; to professorer ved
Universitetet i Oslo (UiO) og fem fgrsteamanuenser,
hvorav tre er ved UiO, en ved Universitet i Bergen og
en ved Oslo Met.

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

Doktorgrader

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

Forskningspoeng

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

Foretaket hadde 20 eksternt finansierte prosjekter;
atte doktorgradsprosjekter, fire fra strategiske midler,
tre postdokprosjekter, tre nettverk (to nasjonale

og ett regionalt), ett forskerstipend samt midler til
deltakelse i ett nasjonalt nettverk.

Satsing pad kliniske studier

Det ble satset pa a legge til rette for Kliniske studier.
Foretaket er nasjonal koordinerende institusjon for
12 studier og deltar i 37 studier. Det er 25 pagaende
studier i oppdrag/samarbeid med industri. Av disse
var det fem nye kontrakter/studier i 2020.

Innovasjon

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

Innovasjonsprosjekter

Ved utgangen av aret var det 22 pagdende
prosjekter, de fleste innenfor brukerdrevet
innovasjon. Pa grunn av Covid-19-pandemien ble
det utviklet en digital l#sning for egenregistrering
av ansatte som var i karantene eller fraveerende som
fglge av luftveissymptomer (ARES). Dette ga
arbeidsgiver oversikt over tilgjengelige
personalressurser.

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

Eksterne midler

Fem innovasjonsprosjekter fikk eksterne midler fra
Helse Sgr-@st: Bruk av kunstig intelligens i
billeddiagnostikk (1,5 millioner kroner),



videokonsultasjon medisinsk avstandsoppfglging -
BUPA (500 000 kroner), avstandsoppfalging
hjemmedialyse (250 000 kroner), digital sartjeneste
(250 000 kroner) og medisinsk avstandsoppfglging
av KOLS (250 000 kroner).

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

[ 2019 ble Vestre Viken tildelt inntil 10 millioner
kroner fra Innovasjon Norge for etablering av et
innovasjonspartnerskap for videosamtaler til AMK.

[ september ble det inngatt kontrakt med leverandgren
Incendium. Pilotering av lgsningen starter i april 2021.

TEKNOLOGI

Ny teknologi tatt i bruk i 2020

Foretaket har tatt i bruk flere nye teknologiske
lgsninger. Noen er omtalt i tidligere avsnitt. De
viktigste gvrige er videolgsning fra Norsk Helsenett
for pasientkonsultasjoner,; regional 1gsning for
fosterovervaking, digital skanner for patologi og
lgsning for sikker e-post pa foretakets mobiltelefoner
(for & gke informasjonssikkerheten). Lgsning for
digital egenregistrering (CheckWare) ble tatt i bruk
innen psykisk helsevern og rus fra juni 2020.

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

Forenkling og standardisering av IKT-systemer

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

Vestre Viken er blant foretakene i Helse Sgr-@st med
hgyest andel PC-er som er oppgradert til Windows
10. Ved utgangen av aret var 5 252 av 7 998 PC-er
oppgradert til Windows 10 (66 prosent). Plan for a
oppgradere resterende PC-er vil fastsettes i 2021.

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

Det er ogsa etablert en ny mobilplattform som gjgr
det mulig a bruke funksjonstelefoner, og igangsatt
arbeid med ny telekomplattform.

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

IKT-Igsninger til Nytt sykehus i Drammen

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

Medisinskteknisk utstyr

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

Behandlingshjelpmidler

Det er stor vekst i behov for behandlingshjelpemidler
(BHM), det vil si medisinsk utstyr til
hjemmebehandling styrt av spesialisthelsetjenesten.
Ved utgangen av aret var det registrert utlan av

25 861 enheter. Det ble behandlet 28 886
leveringsordre, en vekst pa 15,2 prosent fra aret fgr.
Utstyr innen diabetesbehandling utgjorde 56 prosent
av foretakets varekostnader nar det gjelder
behandlingshjelpemidler. Nye produkter som ble
tatt inn i nasjonal innkj@gpsavtale innen diabetes
farte til gkte kostnader.



UTDANNING

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

Det har veert 54 sykepleiere ansatt i
utdanningsstillinger innen anestesi-, intensiv- og
operasjonssykepleie samt barneintensivsykepleie.
Foretaket er godkjent leerebedrift og har
leerlingplasser i helsearbeiderfaget og ambulansefaget.
Det var ved drets utgang 18 helsearbeiderleerlinger
og 34 ambulanselzerlinger. I tillegg var det to
portgrleerlinger, en leerling som institusjonskokk

og en leerling innen medisinsk teknologi.

Leger i spesialisering (LIS)

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

E-leering

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

BRUKERMEDVIRKNING

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

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

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

Ungdomsrddets arbeid

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

2020 har veert et spesielt ar, ogsa for Ungdomsradet.
Rddet har hatt 10 mgter som i stor grad har veert
gjiennomfgrt digitalt. Ungdomsradet har gjennomfgrt
flere digitale workshops med fagavdelingene. De
har blant annet arbeidet med e-leeringskurs til unge
pasienter ved Barne- og ungdomsavdelingen og
sammen med BUPA arbeidet med hvordan
videokonsultasjoner kan gjennomfgres. Det er
vanskelig for ungdommene a delta i mgter ved
avdelingene fordi disse i stor grad skjer pa dagtid.
Tilbakemeldinger viser at avdelingene setter pris

pa innspill ved hjelp av video. Ungdomsradet har
derfor laget to nye videoer til bruk i avdelingenes
opplaering og mgter. En av videoene «Ungdom pa
voksenavdeling» har veert et av satsningsomraddene.
Den andre videoen er laget for a gi rad til hvordan
prehospitale tjenester kan mgte ungdom med
psykisk sykdom.

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

PERSONALE

Arbeidsmiljg

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

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

og ledere.



Krav til lederferdigheter

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

Pandemien har preget store deler av aret. Samtidig
som smittevernprosedyrer matte fglges og
medarbeideres trygghet ivaretas, skulle ogsa mest
mulig ordineer drift opprettholdes. Det har veert
behov for beredskap nar det gjelder akutt
krisehandtering og lederne har fatt tilbud om
coaching og kompetanseheving innen kriseledelse.

Ressursstyring

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

Det er etablert et eget team som bistar klinikkene

i systematisk tilneerming til aktivitetsstyrt
ressursplanlegging. Teamet gjennomgar i samarbeid
med klinikkene bemanning og kompetanse, bruk av
innleie fra vikarbyra, ekstrahjelp og overtid, i tillegg
til aktivitet og kapasitet (herunder forbedring av
forlgp).

Arbeidstidsbestemmelser

Det var ca. 32 500 brudd pa arbeidstidsbestemmelsene,
mens det dret fgr ble registrert ca. 36 500 brudd.
Rapportering viser at ca. 14 prosent av brudd pa
arbeidsmiljgloven (AML) kan knyttes til pandemien.
Det ble inngatt sentrale avtaler med alle fagforeningene
for turnusarbeidere, som foretaket benyttet frem

til juli. Det ble avtalt hgyere grenser for overtid nar
det gjelder dag, uke og over en fireukersperiode.
Som fglge av de sentrale avtalene ble det feerre
AML-brudd fgrste halvdar mens andre halvar har
veert sammenlignbart med 2019. Det ble utarbeidet
en handlingsplan for a redusere antall AML-brudd i
foretaket. Dette arbeidet viderefgres i 2021.

Sosiale forhold

Vestre Viken skal veere en trygg arbeidsplass med et
godt arbeidsmiljg. Medarbeiderne skal oppleve at
sosiale forhold og samspill vektlegges, og at det er

fokus pa deres helse og trivsel. I tillegg skal foretaket
legge til rette for at ansatte far en faglig god utvikling.

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

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

Det ble anbefalt ikke a gjennomfgre samlinger far
julehgytiden. Foretaksledelsen besluttet a dele ut en
oppmerksomhet til alle medarbeidere (en gavepose
med smakfulle overraskelser av god kvalitet). Det
ble tatt godt imot.

Sykefravaer

Sykefraveeret males i antall sykefravaersdager delt
pa antall mulige arbeidsdager. Sykefraveeret
inkluderer ikke fraveer pa grunn av barns sykdom.
Totalt var sykefraveret 8,1 prosent, en gkning i
forhold til aret fgr da sykefraveeret var 7,4 prosent.
Korttidsfraveereti 2020 (1-16 dager) var 2,7 prosent.
Langtidsfraveeret endte pa 5,4 prosent mot 5,1
prosent aret fgr. Koronarelatert fraveer registreres

i ressursplanleggingssystemet GAT og kan males i
prosent med antall fraveerstimer i henhold til mulige
timer. Det totale korttidsfravaeret var 2,3 prosent nar
det er justert for koronarelatert fraveer.

Tiltak for @ redusere sykefraveeret

Vestre Viken og NAV Arbeidslivssenter signerte en
overordnet samarbeidsavtale. Avtalen bygger pa
erfaringer fra forsterket innsats for a redusere
sykefraveer i perioden 2018 - 2019, at helseforetakene
er en av sju bransjer som skal fa ekstra bistand fra
NAV, og gvrige fgringer i gjeldende IA-avtale. Pa
slutten av dret startet foretaket en partssammensatt
prosess for 4 inngd samarbeidsavtale med NAV. Det
skal identifiseres satsingsomrader for [A-arbeidet
de neste to drene.

Vestre Viken har i gkende grad benyttet IA-
virkemiddelet «ekspertbistand» for a finne Igsninger
for medarbeidere med hyppig gjentakende eller



langvarig fraveer. Det er startet et forbedringsprosjekt
som skal identifisere mulige tiltak. Det er ogsa
gjennomfgrt kompetanseheving i
sykefraveersoppfglging digitalt i tillegg til
obligatoriske kurs i helhetlig system for
lederoppfglging. Det er utarbeidet en metodikk
med sjekkliste som beskriver anbefalt prosess

for a redusere sykefravearet i klinikker eller store
avdelinger. Denne metodikken har over tid vist gode
resultater, blant annet i Klinikk for intern service
som har redusert sykefraveret betraktelig.

Flere av IA-avtalens virkemidler for
arbeidsmiljgarbeid ble utviklet i Igpet av aret.
Risikofaktorene i sykehus og organisering av
arbeidsprosesser vektlegges. Koronapandemien
begrenset dessverre mulighetene til 4 samles for
a bruke verktgyene i prosesser for a styrke
arbeidsmiljg og samspill.

Springbrett

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

Helse, miljg og sikkerhet

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

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

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

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

«Team pasientsikkerhet» er blitt opprettet. Teamet
skal gjennom foretakets avvikssystem Synergi, blant
annet se pa hvilken betydning ugnskede HMS-
hendelser har for pasientsikkerheten. Sammen med
resultater etter Forbedringsundersgkelsen og
«Snakk om forbedring», er mélet & bidra til at
foretaket far frem sammenhengene mellom HMS

og pasientsikkerhet pa en tydeligere mate, noe som
igjen vil danne grunnlaget for forbedringsarbeid.

Sikringsrisikoanalyser er gjennomfgrt i hele foretaket.
Gjenstdende arbeid med handlingsplaner vil
giennomfgres i lgpet av 2021. Sikkerhet og trygghet
pa jobb for medarbeiderne vare er ogsa viktig for a
kunne gi god og trygg helsehjelp.

Ulykker, vold og trusler

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

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

Nar det gjelder innmeldte hendelser som gjelder
vold, trusler om vold, utagerende atferd og
trakassering er det meldt inn 842 hendelser,
hvorav 763 er innmeldt fra Psykisk helse og rus.

Det arbeides systematisk med opplaering av ansatte
nar det gjelder a forebygge og handtere vold og trusler.
Det jobbes ogsa med kartlegging og risikovurdering
pa dette omradet. P4 grunn av pandemien har
oppleeringsvirksomheten vert lavere enn planlagt.



Bedriftshelsetjenesten

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

Varslingsutvalget

Vestre Viken gnsker a ha en dpenhetskultur, og

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

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

Antikorrupsjonsarbeid

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

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

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

Registreringspraksis for bierverv er endret fra 2020.
Alle bierverv skal registreres, og det skal gis
bekreftelse pa at alle bierverv er oppgitt.
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Foretaket har en varslingsordning som gjgr det mulig
a varsle til andre enn linjeledelsen dersom det er
mistanke om korrupsjon.

E-lzeringskurs om antikorrupsjon og etikk

Alle ansatte skal gjennomfgre e-laeringskurs i
foretakets etiske retningslinjer. Totalt har 52 prosent
giennomfgrt disse kursene i perioden 2015-2020.
Dette er ikke tilfredsstillende, og vil fglges opp med
informasjon og tiltak ut i lederlinjen. Klinikkene blir
fulgt opp og det forventes en forbedring pa dette
omradeti 2021.

LIKEVERD OG LIKESTILLING

Foretaket har dessverre ikke kunnet prioritere
ressurser til drive aktivt, planmessig og malrettet
arbeid for a fremme likestilling og hindre
diskriminering i den grad som hadde veert gnskelig.
Ansattes rettigheter har likevel veert sikret ved

at man over lang tid har arbeidet med og hatt

en kultur for a sikre likestillings- og
diskrimineringslovens formal. [ praksis innebaerer
likestilling a gi alle arbeidstakere like rettigheter og
muligheter til arbeid, faglig utvikling og avansement.
Likestilling handler imidlertid ogsa om a anerkjenne
forskjeller og mangfold. Forbudet mot diskriminering
folges opp i aktiviteter knyttet til
rekrutteringsprosesser,; inkluderende arbeidsliv,
lgnns- og arbeidsvilkar, kompetanse- og
utviklingsmuligheter og beskyttelse mot trakassering.

Madlrettet arbeid mot diskriminering

Det gis fgringer for arbeid mot mobbing og
trakassering i prosedyre for HMS, Ansvar, roller og
myndighet i systematisk HMS-arbeid, og prosedyre
ved mobbing og trakassering pa arbeidsplassen.

[ HMS-strategien for 2019-2022 vektlegges
videreutvikling, tilbakemeldingskultur og
samarbeidsrelasjoner for a forebygge destruktive
konflikter, mobbing og trakassering. Bade
diskriminering, likestilling, mobbing og trakassering
inngar i den arlige medarbeiderundersgkelsen
«Forbedring» hvor resultatene skal fglges opp og
defineres i handlingsplaner. Metodikken i «Snakk om
forbedring» kan veere et hensiktsmessig verktgy i
dette arbeidet for a fa frem konkrete forbedringstiltak.

Likestilling og rekruttering

Foretakets rekrutteringspolicy fremmer at ansatte
skal gjenspeile mangfoldet i samfunnet - ogsa nar
det gjelder etnisk bakgrunn, nedsatt funksjonsevne
og alder. Rekrutteringspolitikken skal veere dpen

og inkluderende. Rekrutteringsrutiner vektlegger
likestilling gjennom apenhet fra stillinger blir lyst ut
til tilsetting.



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

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

Nar det gjelder gjennomsnittlig antall uker
foreldrepermisjon for kvinner og menn, er det
fordelt med henholdsvis 21 uker pa kvinner og
14 uker pa menn.

Kjgnnsfordeling i foretaksledelsen
Foretaksledelsen bestar av 60 prosent kvinner og
40 prosent menn.

YTRE MILID

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

og handtering av legemidler, kjemikalier og avfall.

Helseforetaket er sertifisert etter [SO14001 og
arbeider systematisk med miljg- og klimatiltak for a
redusere miljgfotavtrykket. Administrerende direk-
tor vedtar hvert ar foretakets miljgdelmal. Malene
skal sikre at Vestre Viken identifiserer og prioriterer
omrader som det skal jobbes med det neste aret for
a redusere miljgpdvirkningen.

Ledere har gjennom driftsavtaler og virksomhets-
planer forpliktet seg til & utarbeide handlingsplaner
med konkrete tiltak for a bidra til at foretaket nar
vedtatte miljgdelmal. Vestre Viken nddde malsettin-
gen innenfor fem av atte malomrader.

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

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

Det totale energiforbruket har gatt ned med 6,1 GWh
eller 7 prosent, sammenlignet med 2019. Det er en
nedgang pa alle lokasjoner. Stgrst energireduksjon

i kWh er ved Drammen sykehus, ca. 2,5 GWh, mens
stgrst prosentvis energireduksjon er ved Blakstad
sykehus med 14 prosent.

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

Avfallshdndtering

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

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



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

@KONOMI

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

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

Koronapandemien har preget foretaket siden mars
2020 og gjort aret spesielt. I de fgrste ukene ble en
rekke pasienter behandlet for Covid-19-infeksjon
og gvrig aktivitet ble sveert redusert. Vestre Viken
gikk i gul beredskap. Det ble lagt planer og gjort
forberedelser for a kunne ta imot et stort antall
alvorlig syke Covid-19-pasienter. Det innbar planer
for d gke intensivkapasiteten betydelig basert pa
tilgjengelig areal, infrastuktur og bemanning/
kompetanse. Det inkluderte opplaering av annet
pleiepersonell for 8 kunne delta i behandling av
intensivpasienter. Det ble inngatt beredskapsavtale
med Martina Hansens Hospital om a overfagre
personell til Vestre Viken, og avtalt samarbeid med
Oslo Universitetssykehus (OUS) om fordeling av
intensivpasienter i hovedstadsomradet.

Etter den fgrste smittebglgen i mars/april har
foretaket senere veert i grgnn beredskap og balansert
behandling av koronasyke pasienter med hgyest
mulig ordineer aktivitet, samtidig som smitteverntiltak
er opprettholdt.

@konomiske resultater

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

Inntektssvikten er en fglge av at all planlagt aktivitet
ble utsatt da foretaket gikk i gul beredskap. I tillegg
er gyeblikkelig hjelp-aktiviteten merkbart redusert.
Den lavere pagangen av pasienter og besgkende har
resultert i lavere omsetning fra kantine, kiosk og
parkering.

Smitteverntiltakene har medfgrt ekstra kostnader
til utstyr og som fglge av at de enkelte pasientforlgp
tar lengre tid. Det har ogsa veert behov for ekstra
bemanning for & sikre tilgangen til sykehusene ved
vaktordninger i mottak og hovedinnganger. I tillegg
har personalet hatt gkt arbeidsbelastning pa grunn
av tiltakene. Sykefraveret har gkt som fglge av krav
til karantene og lavere terskel for a bli hjemme fra
jobb ved sykdomssymptomer. Enkelte kostnader har
blitt redusert i perioden. Det omfatter blant annet
kjop av helsetjenester fra andre institusjoner,
herunder gjestepasientkostnader innad i egen region.

Det er bevilget 598 millioner kroner i tilskudd i
forbindelse med revidert nasjonalbudsjett. Midlene
er tilfgrt foretaket som basisramme fra Helse Sgr-@st.
Ekstramidlene i revidert nasjonalbudsjett (RNB) ble
bevilget for & bidra til at helseforetakene hadde
tilstrekkelig med midler i forbindelse med
Covid-19- pandemien, og ble ikke knyttet til noe
spesielt tidspunkt. Ved utgangen av aret var ikke
pandemien over, og den vil prege foretakets
gkonomi ogsd i kommende ar. Det er derfor avsatt
102 millioner kroner i ubenyttede ekstramidler som
uopptjent inntekt for 4 imgtekomme gkonomiske
konsekvenser av pandemien i 2021.

Malet var et resultat pa 248 millioner kroner. Det
regnskapsmessige resultatet ble pa 272,9 millioner
kroner, etter overfgring av Covid-19-midler til
2021. Lgnnsoppgjgret ble lavere enn budsjettert
og foretaket fikk full kompensasjon for gkonomiske
effekter tilskrevet koronapandemien. I tillegg har
foretaket gjennomfgrt et salg av eiendom som ikke
var budsijettert.

Vestre Viken oppnar derfor et resultat som er bedre
enn malsettingen for aret. Det innebaerer at foretaket
er i rute i forhold til de langsiktige gkonomiske
malene ved utgangen av aret 2020.



Driftsinntekter og driftskostnader

Totale driftsinntekter var 10 104 millioner kroner.
Totale driftskostnader eksklusiv finans var 9 828
millioner kroner.

ISF-inntekter somatisk pasientbehandling

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

Medikamentkostnader

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

Kostnader for gjestepasienter

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

Pensjons- og Ignnskostnader

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

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

Antall drsverk

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

Likviditet og investeringer

Foretakets likviditetsbeholdning var 215 millioner
kroner pr. 31. desember 2020. Dette er en gkning pa
6 millioner kroner fra aret far.

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

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

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

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

Rentenivdet

Foretaket har rentebzerende gjeld, og endringer i
rentenivdet far dermed konsekvenser. Netto gkning
i rentebaerende gjeld er 506 millioner kroner.
@kningen kommer som fglge av tomteervervelse
pa Brakergya. Helseforetakene har, etter instruks
fra eier, ikke anledning til 4 benytte private
rentesikringsinstrumenter.

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

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

Vestre Viken skal bygge et nytt sykehus i Drammen
innen 2025. Det er lagt opp til at 70 prosent av
investeringen lanefinansieres. Innskuddsrenten

i gjeldende bankavtale og renten pa driftskreditt
er basert pa flytende rente. Samlet sett vurderes
renterisikoen som akseptabel. Vurdering av risiko
gjennomfgres i trdd med gjeldende finansstrategi i
Helse Sgr-@st.

Kredittrisiko

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



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

FREMTIDSUTSIKTER

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

Perioden frem til innflytting i nytt sykehus i Drammen
vil veere gkonomisk krevende. Det forutsettes
vesentlige effektiviseringer, omstillinger og innovasjon
i hele organisasjonen bade fgr sykehuset er
innflyttingsklart og i arene etterpa. Den pagaende
koronapandemien medfgrer betydelig usikkerhet
knyttet til den gkonomiske utviklingen.
Smittegkningen i samfunnet etter drsskiftet
pavirker virksomheten betydelig. Inntektene ligger
langt bak plan, og personalet har en utfordrende
arbeidssituasjon. Ytterligere gkonomisk
kompensasjon vil veaere en forutsetning for at
resultatkravene skal kunne realiseres.

Graavis gkning av resultatet

Det er i gkonomisk langtidsplan (JLP) 2021-2024
lagt opp til en gradvis gkning av resultatet til 288
millioner kroner i 2024. For 4 oppna planlagte
resultatforbedringer ma foretaket utvikles og
endres. Produktivitetsforbedringer skjer giennom
organisasjonsutvikling og ved a ta i bruk ny
teknologi.

[ den kommende planperioden er det avgjgrende at
det planlagt resultat oppnas, bade for a bygge et nytt
sykehus i Drammen, og for & oppgradere og utvikle
Bzerum sykehus, Ringerike sykehus og Kongsberg
sykehus. I tillegg pagar et arbeid for utredning av
oppgraderingsbehovene for bygningsmassen som
benyttes innen Psykisk helse og rus, Prehospitale
tjenester, Behandlingshjelpemidler og
Habiliteringssenteret.

Det gkonomiske resultatet de siste drene bidrar til
nd malet om en langsiktig beaerekraftig gkonomi og
ngdvendig gkonomisk handlingsrom.

Nytt sykehus i Drammen
Stortinget vedtok i 2017 finansiering til bygging av
nytt sykehus pa Brakergya i Drammen.
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Det nye sykehuset er planlagt som lokalsykehus

for de eksisterende og tidligere kommunene Lier,
Drammen, Nedre Eiker, Rgyken, Hurum, Sande og
Svelvik. Sykehuset skal ha omradefunksjoner innen
somatikk for hele Vestre Viken. Det skal etableres
straleterapi pa sykehuset. Psykisk helsevern pa
sykehusniva for hele foretaket skal inn i det nye
sykehuset. Nye Drammen sykehus vil erstatte
dagens Drammen sykehus og Blakstad sykehus.

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

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

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

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

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

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

Forslag til fgring av arets resultat

Arsresultatet viser et overskudd pa 272,9 millioner
Kroner. Styret foreslar at arsresultatet overfgres til
annen egenkapital.

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



Forutsetninger for fortsatt drift

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

Styrets arbeid

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

Styret ledes av Siri Hatlen.

Styret har hatt 11 mgter og behandlet 85 saker.
Den pagdende pandemien har ogsa preget styrets
mgter. Utvikling i aktivitet, personalsituasjonen og
pavirkning pa gkonomien har veert rapportert
manedlig siden mars 2020.

Drammen, 22. mars 2021

Bty

Siri Hatlen

Margrethe Snekkerbakken

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

og fra evaluering av nytt @stfoldsykehus tas med
inn i planene for nytt sykehus i Drammen.

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

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

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

Koronaviruspandemien satte et sterkt preg pd arbeidshverdagen til alle ansatte i 2020.

PANDEMI: Koronaviruspandemien satte et sterkt preg pd arbeidshverdagen i 2020. Her fra Baerum sykehus.

Sgndag 8. mars ble en person med koronavirus
innlagt pa Drammen sykehus. Dette var den fgrste
sykehusinnleggelsen av en smittet her i landet.

Fire dager senere iverksatte Regjeringen strenge,
nasjonale tiltak for 4 bekjempe pandemien. Allerede
om ettermiddagen fredag 13. mars besluttet
foretaksledelsen at hele Vestre Viken skulle trappe
opp til gul beredskap. Dette innebar tiltak for a
forberede gkt tilstrgmning av pasienter, samtidig
som planlagt aktivitet ble redusert.

Handvask og avstand

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

Ved at alle fulgte gjeldende rad og tiltak som ble
besluttet, var det hdp om at vi skulle klare a fa
kontroll pd smittespredningen og at utbredelsen
av epidemien ville skje saktere enn for eksempel
i Nord-Italia. Da ville vi klare a handtere dette
innenfor den kapasiteten som foretaket har.
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@yeblikkelig hjelp og de sykeste pasientene ble
prioritert, samtidig som noen avtaler som kunne
utsettes matte vente. Alle pasienter ble imidlertid
trygget pa at operasjoner ikke ble utsatt uten at det
var foretatt en medisinskfaglig individuell vurdering
av om det var forsvarlig a vente og i tilfelle hvor
lenge.

«Alle mann til pumpene»

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

Da det nzermet seg sommerferien var smittetrykket
lokalt og nasjonalt igjen pa et lavt niv3, for
smittespredningen i lgpet av hgsten steg til et

enda hgyere niva enn i utbruddet pa varparten.
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En kompetanseportal for alle

Kompetanseportalen innfores for alle yrkesgrupper i Vestre Viken.

Kompetanseportalen er et elektronisk verktgy som
skal hjelpe medarbeidere og ledere til 8 dokumentere
kompetanse og identifisere behov for oppleering og
videreutvikling.

Kompetanseportalen for Leger i spesialisering (LIS)
ble tatt i bruk i forbindelse med implementering av
ny spesialistutdanning for leger hgsten 2017.
Fullskalaversjon av Kompetanseportalen for alle
yrkesgrupper har veert etterspurt fra flere ledere

i Vestre Viken. Mot slutten av 2020 ble deler av
Kompetanseportalen apnet opp for alle ansatte, og
implementeringen fortsetter i 2021.

KOMPETANSEPORTAL: Gir medarbeidere og
ledere god oversikt ndr det gjelder kompetanse

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

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

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

Kompetanseportalen gir leder en kontinuerlig
oversikt over enhetens kompetansebeholdning

og samler oversikt over kompetanse og
kompetanseutvikling pa ett sted. Det vil ogsa bli
enklere a holde oversikt over sertifisering og lettere
a svare ut tilsyn og revisjoner i et slikt system.




Betydelig teknologi-lgft

Helse Sor-@st ruster opp foretakets utstyrspakke for simuleringsutstyr.

Vi har mange aktiviteter innen simulering i vare
Klinikker. Na er det behov for 4 gke samhandling pa
tvers av klinikkene og a standardisere aktivitetene.
Simulering gjgr helsepersonell bedre rustet til
handtere krevende situasjoner, som for eksempel
mottak og behandling av Covid-19-pasienter.

Opprusting for 3 millioner kroner

[ forbindelse med Covid-19-situasjonen, har
helseforetaket fatt neermere 3 millioner kroner

fra Helse Sgr-@st til & ruste opp utstyrsparken

med simuleringsutstyr. Med innkjgpet fglger ogsa
en forpliktelse til & ta vare pa og utnytte materiellet
optimalt.

Medisinsk simulering dreide seg tidligere mest

om enkel ferdighetstrening, som a dpne luftveier,
hjertekompresjon og munn-til-munn-ventilering.

I dag handler medisinsk simulering mer om ledelse
og kommunikasjon i team i krevende situasjoner.
Noen eksempler pa slike situasjoner er stabilisering
av Covid-19-pasienter eller traumemottak. For a

fa gode simuleringer ma de vaere realistiske, og i
hovedsak bgr de skje i avdelingen der helsepersonell
jobber til daglig.

Systematisk trening styrker pasientsikkerheten
Simulering er forbedringsarbeid i praksis, hvor nye
metoder blir testet og arbeidsprosessene utviklet.
Den tekniske utviklingen har veert sveert stor. De
farste «Anne-dukkene» pa 60-tallet var nettopp
dukker, mens dagens modeller er roboter med
elektronikk, hydraulikk og pneumatikk - de puster,
hoster, blunker med gynene og snakker.
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Foretaket har fatt fem nye dukker som er tilpasset
forskjellige typer trening. To av disse er avanserte
Sim-Man med lungesimulator. Dukkene styres fra

en PC og treningssesjonene blir logget. Det er ogsa
mulig a gjgre videopptak underveis. Dukkene med
lungesimulator dpner en ny verden for anestesi- og
intensivpersonell, og kan brukes bade i grunnopplae-
ring (LIS/videreutdanning) og i vedlikeholdstrening.

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

Teknologilgft: Utstyrsparken med simuleringsutstyr
ble rustet opp for 3 millioner kroner.
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Sykehuset begynner a reise seg

Ett av Norges starste byggeprosjekter finner vi pa Brakergya. Det nye sykehuset har
et totalt areal pa 122 000 kvadratmeter. Funksjonsarealet er pd 51 145 kvadratmeter

fordelt pa seks bygg.

NYTT SYKEHUS I DRAMMEN: Arbeidene med det nye sykehuset i Drammen er godt i gang pd Brakergya.

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

Befaring pa tomta

21. september var styret i Vestre Viken, prosjekt-
organisasjonen i Helse Sgr-@st og ledelsen i Vestre
Viken pa befaring pa Brakergya i forbindelse med et
styreseminar.
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[ tillegg til 4 se byggearbeidene pa sykehustomta
fikk styret ogsa et innblikk i hvordan det jobbes

med & utvikle gode Igsninger av det som skal finne
sted inne pa sykehuset. Det nye sykehuset skal ha
integrerte lokaler for somatikk, psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Det skal ogsa
etableres straleterapi ved sykehuset.

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




Endelig i gang med PET/CT

Etter flere ar med arbeid er det nd drift i en egen PET/CT-modul i Vestre Viken.

Det betyr at foretaket kan tilby PET/CT-undersgkelse
til innbyggerne i vart opptaksomrade.

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

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

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

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

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

Bidrar til mer effektive pasientforlgp

Forelgpig er det apnet for PET/CT for pasienter

med lungekreft og fagflekkreft (malignt melanom),
men planen er a apne for flere pasientgrupper i
lgpet av 2021. Et tilbud lokalt gjgr at flere pasienter
slipper a reise ungdvendig langt for a fa gjennomfgrt
undersgkelsen.

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

- Det er viktig at vi ikke er avhengig av andre for &

kunne utfgre denne typen diagnostikk. Nar vi na har
dette pa plass sa gjgr vi det mulig a fa til enda bedre
og mer effektive pasientforlgp, sier Sommervoll.

PET/CT 1 VESTRE VIKEN: Endelig er vi i gang,

sier fagansvarlig overlege Harald Grut, konstituert
seksjonsleder Mari Mjelde, modalitetsansvarlig ra-
diograf Jone Hdrstad, klinikkdirektgr Wesley Caple
og avdelingssjef Jon Haakon Malmer-Hpvik.
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Kongsberg sykehus far MR-maskin

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

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

-1 dag ma pasientene fraktes til Drammen sykehus
for & gjennomfgre MR-undersgkelse. Enkelte av
pasientene trenger fglgetjeneste, noe som gjgr at
ordningen krever mye ressurser. Nar vi na far MR
pa Kongsberg sykehus slipper vi transporten og
pasientsikkerheten gker; sier klinikkdirektgr
Stein-Are Agledal ved Kongsberg sykehus.

Han er glad for at helseforetaket satser pa
lokalsykehusene.

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

Stor investering

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

MR PA KONGSBERG SYKEHUS: Seksjonsleder Silje Renate Laland og klinikkdirektor Stein-Are Agledal
gleder seg til MR-maskinen kommer pd plass.
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VR-basert simulering

Simulering hjelper behandlere i BUPA med d trene pa dagligdagse og utfordrende

situasjoner i pasientmgter.

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

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

Truls Rger-Johansen og Sissel Veelitalo Skaret er
spesialradgivere ved BUPA Vestre Viken og har begge
jobbet i neermere 20 ar innen feltet psykisk helse
ogrus. I lgpet av dette aret har de leert, prgvd ut og
fatt mange erfaringer med bruk av VR-teknologien i
oppleeringssituasjoner. De mener at leeringsutbyttet
er hgyt.

VR-simulering er svaert nyttig

Forskning viser at nar flere sanser stimuleres,
husker og leerer vi bedre. Nar fglelsene blir involvert
i leeringsprosessen, forsterkes inntrykkene og vi sier
at «vi kjenner det pa kroppen».

- Med tradisjonell oppleering som forelesninger eller
tilsvarende, husker vi vanligvis rundt 5-10 prosent
av innholdet. Nar det gjelder medisinsk simulering
husker vi rundt 80 prosent, basert pa at du praktiserer
det du leerer, forklarer Rger-Johansen.
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Skaret forteller at med VR fgler deltakerne
situasjonen pa kroppen. Det blir ikke en passiv
fortelling om utfordrende pasientmgter, men et
ektefglt mgte hvor deltakere deler den samme
opplevelsen.

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

MEDISINSK SIMULERING: Truls Raer-Johansen
og Sissel Vealitalo Skaret er spesialrdadgivere ved
BUPA. De mener VR-teknologi er svaert nyttig i
oppleringssituasjoner.
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19 nye ambulanselarlinger pa plass

[ mars var 40 personer samlet i to dager i Hallingdal
for & delta pa opptaksleir for 8 komme gjennom
nalgyet og bli leerlinger i ambulansefaget i Vestre
Viken. I lgpet av de to dagene matte deltagerne
gjennom fysiske, psykiske og faglige tester samt et
intervju.

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

Leeretid pa to ar

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

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

- Hvorfor gnsker dere d bli ambulansearbeidere?

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

Sigrid Emilie Nordhagen skal veere stasjonert i Seetre
og ser veldig frem til det.

- Jeg liker veldig godt a jobbe med mennesker.

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

i
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Ambulanselzrlinger: Sigrid Emilie Nordhagen og Magnus Solberg gleder seg til G beqgynne som leerlinger i

ambulansefag i Vestre Viken.




ARSREGNSKAP

Driftsinntekter og driftskostnader Note 2020 2019
Basisramme 2 6149618 5954 835
Aktivitetsbasert inntekt 2 3363559 3544 856
Annen driftsinntekt 2 591 150 409 645
Sum driftsinntekter 10 104 327 9909 337
Kigp av helsetjenester 3 812 137 813 753
Varekostnad 4 1325801 1234153
Lgnn og annen personalkostnad 5 6189 676 6162 233
Ordinare avskrivninger 9,10 292 316 283 344
Annen driftskostnad 6 1207 781 1120614
Sum driftskostnader 9827710 9614 097
Driftsresultat 276 617 295 240

Finansinntekter og finanskostnader

Finansinntekt 7,12 10 745 10 859
Finanskostnad 7,12 14 424 21233
Netto finansposter -3679 -10374
Resultat fgr skattekostnad 272 939 284 866

Ekstraordinaere poster

ARSRESULTAT 272 939 284 866

Overfgringer
Overfgringer til annen egenkapital 15 -272 939 -284 866

Sum overfgringer -272 939 -284 866

(Alle tall i NOK 1000)
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BALANSE PER 31.12

Eiendeler Note 2020 2019
Anleggsmidler

Immatrielle eiendeler

Immaterielle eiendeler 9 0 45
Sum immaterielle eiendeler 0 45
Varige driftsmidler
Tomter, bygninger og annen fast eiendom 10 3173931 3301 399
Medisinskteknisk utstyr, Inventar, transportmidler og lignende 10 632 135 597 959
Anlegg under utfgrelse 10 418 900 324516
Sum varige driftsmidler 4 224 966 4223874
Finansielle anleggsmidler

Investeringer i andre aksjer og andeler 11 405 281 394 429
Andre finansielle anleggsmidler 12 883 449 269 527
Pensjonsmidler 16 1731829 1482 153
Sum finansielle anleggsmidler 3 020 560 2146 109
Sum anleggsmidler 7 245 525 6 370 029
Omligpsmidler

Varer 4 28 703 26 006
Fordringer

Fordringer 13 228 855 392 684
Sum fordringer 228 855 392 684
Bankinnskudd, kontanter o.l. 14 214923 209 193
Sum omlgpsmidler 472 481 627 884
SUM EIENDELER 7 718 007 6997 913
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BALANSE PER 31.12 - FORTS.

Egenkapital og gjeld Note 2020 2019
Egenkapital

Innskutt egenkapital

Foretakskapital 100 100
Annen innskutt egenkapital 3510642 3510642
Sum innskutt egenkapital 15 3510742 3510742
Opptjent egenkapital
Annen egenkapital 862 965 590 026
Sum opptjent egenkapital 15 862 965 590 026
Sum egenkapital 4373707 4100 768
Gjeld
Avsetning for forpliktelser

Pensjonsforpliktelser 16 6691 6 657
Andre avsetninger for forpliktelser 17 110 546 104 037
Sum avsetninger for forpliktelser 117 238 110 694
Annen langsiktig gjeld

@vrig langsiktig gjeld 12 905 793 406 885
Sum annen langsiktig gjeld 905 793 406 885
Kortsiktig gjeld

Skyldige offentlige avgifter 385 950 371825
Annen kortsiktig gjeld 18 1935319 2 007 741
Sum kortsiktig gjeld 2321269 2379 566
Sum gjeld 3 344 300 2 897 145
SUM EGENKAPITAL OG GJELD 7 718 007 6997 913

(Alle tall i NOK 1000)

Drammen, 22. mars 2021
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NOTE 0 - REGNSKAPSPRINSIPPER

Generelt om regnskapet
Arsregnskapet er avlagt i samsvar med regnskaps-
loven og god regnskapsskikk.

De regionale helseforetakene ble stiftet med basis i
helseforetaksloven i forbindelse med at staten
overtok ansvaret for spesialisthelsetjenesten fra
fylkeskommunene. Staten overfgrte formues-
posisjonene knyttet til spesialisthelsetjenesten

i helseregionene gst og sgr til ndveerende Helse
Sgr-@st 1. januar 2002. Virksomheten er regulert av
lov om helseforetak m.m. Virksomhetsoverfgringene
skjedde som tings innskudd og transaksjonsprinsippet
ble lagt til grunn.

Helse Sgr og Helse @st fusjonerte til Helse Sgr-@st
med regnskapsmessig virkning 1. januar 2007.

[ forbindelse med sykehusreformen utarbeidet
uavhengige tekniske miljger hgsten 2001 takster
for bygg og tomter basert pa gjenanskaffelsesverdi.
[ gjenanskaffelsesverdien ble det tatt hensyn til slit
og elde, teknisk og funksjonell standard etc. Ogsa
for andre anleggsmidler ble gjenanskaffelseskost
beregnet. Tilsvarende ble gjennomfgrti 2003/2004
i tilknytning til overfgringen av rusomsorgen.

[ forbindelse med avleggelsen av regnskapet for
2002 ble det diskutert om foreliggende takster
burde nedjusteres i forhold til forventninger

om nivaet pa fremtidige kontantstrgemmer
(bevilgninger). Basert pa verdier fastsatt av
daveerende Helsedepartementet ble regnskapet
for 2002 avlagt med forelgpig apningsbalanse der
verdiene pa bygg var lavere enn takstverdiene. Ved
regnskapsavleggelsen for 2003 ble apningsbalansen
verdsatt til gjenanskaffelsesverdi, dvs. tilsvarende
takstene utarbeidet hgsten 2001. Dette ble basert
pa at helseforetakene er non-profit-virksomheter
der eier har stilt krav om resultatmessig balanse

i driften, men ikke krav til avkastning pa innskutt
kapital, og at bruksverdi dermed representerer
virkelig verdi for anleggsmidler. Det ble samtidig
gjort fradrag for overfgrte anleggsmidler der det
per 1. januar 2002 var kjent at disse ikke ville veere
i bruk eller kun ville veere i bruk en begrenset
periode i fremtiden.

Det fglger av Helseforetakslovens § 31- 33 at deter
restriksjoner med hensyn til foretakets muligheter
til a avhende faste eiendommer, avhende syke-
husvirksomhet samt mulighet for opptak av lan,
garantier og pantstillelser.
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Vurderings- og klassifiseringsprinsipper

Generelt om inntektsfgrings— og
kostnadsfgringsprinsipper

Inntektsfgrings- og kostnadsfgringsprinsippene
bygger pa de grunnleggende regnskaps-
prinsippene om transaksjon, opptjening,
sammenstilling og forsiktighet. I den grad
regnskapet inneholder usikre poster bygger disse
pa beste estimat, basert pa tilgjengelig informasjon
pa balansedagen.

Prinsipper for inntektsfgring

Driftsinntektene til helseforetakene kan deles i tre:
Fast grunnfinansiering (basis) fra eier, aktivitets-
baserte inntekter og andre driftsinntekter. Inntekter
fra Helse- og omsorgsdepartementet som gar via
det regionale helseforetaket er bruttofgrt i Helse
Sgr-@st.

Grunnfinansiering

Grunnfinansieringen bestar av basisramme drift.
Grunnfinansieringen tildeles foretakene fra

Helse Sgr-@st som fast bevilgning til drift og
investering i foretaket. Grunnfinansieringen er
normalt et driftstilskudd uten bestemte vilkar som
gis naermest uavhengig av aktivitet for a opprett-
holde en kapasitet som er tilstrekkelig for det
sykehusomrade et helseforetak er ansvarlig for.
Dette tilsier normalt sett at grunnfinansieringen
inntektsfgres i sin helhet innenfor det aret
bevilgningen gis. Gjennom Revidert nasjonal-
budsjett 2020 ble Helse Sgr-@st tildelt en ekstra
basisbevilgningen for a sikre at helseforetakene
har tilstrekkelig med midler til & bekjempe
Covid-19-pandemien. Den ekstra bevilgningen er
vurdert a ikke veere tidsbegrenset, og ved utgangen
av 2020 kan pandemien ikke sies a veere under
kontroll. Den delen av ekstrabevilgning som per
desember ikke er benyttet til dette formalet har
Helse Sgr-@st derfor besluttet a avsette som utsatt
inntekt i balansen for & imgtekomme negative
gkonomiske effekter av pandemien i 2021.
Avsetningens stgrrelse er begrenset av bade
forventet ekstra bevilgning i 2021 knyttet til
bekjempelse av pandemien, samt konkrete
vurderinger knyttet til tilhgrende
pandemikostnader i 2021.

Aktivitetsbaserte inntekter

Aktivitetsbaserte inntekter bestar av ISF-inntekter
(ISF = innsatsstyrt finansiering), polikliniske
inntekter (refusjoner fra HELFO og egenandeler),
gjestepasientinntekter, inntekter fra selvbetalende



pasienter og salg av laboratorie- og rgntgentjenester.
Oppferte ISF-inntekter er basert pa koding i Norsk
Pasient Register (NPR). Det er noe usikkerhet med
hensyn til kvaliteten pa kodingen. Dette gjelder alle
regioner og ikke spesielt Helse Sgr-@st. Gjennom-
ganger har vist at det forekommer bade positive og
negative avvik. Det er fokus i helseforetakene pa
betydningen av riktig koding for a fa vist korrekte
inntektstall. Gjestepasientoppgjgr fgres brutto,

dvs. kostnadsfgring for kjgp av helsetjenester med
tilhgrende ISF-refusjon innen somatisk virksomhet,
og inntektsfgring for salg av helsetjenester. ISF-
inntekter og poliklinikkinntekter inntektsfgres i
den perioden aktiviteten er utfgrt.

Andre inntekter

Andre inntekter vil blant annet veere salgsinntekter
fra kantine, leieinntekter fra eiendom /boliger og
gevinst ved salg av anleggsmidler. Andre inntekter
inntektsfgres i den perioden varen/tjenesten er
levert.

[ tillegg gis det gremerkede statstilskudd.
@remerkede tilskudd inntektsfgres nar aktivitetene
gjennomfgres og i takt med kostnadene som er
knyttet til gjennomfgringen av de aktiviteter som
tilskuddet er knyttet til. Disse tilskuddene kan
overfgres til fremtidige ar.

Prinsipper for kostnadsfgring

Utgifter sammenstilles med, og kostnadsfares
samtidig med, de inntekter utgiftene kan henfgres
til. Utgifter som ikke kan henfgres direkte til
inntekter, kostnadsfgres nar de palgper.

Klassifisering og vurdering av balanseposter
Omlgpsmidler og kortsiktig gjeld omfatter

poster som forfaller til betaling innen ett ar etter
anskaffelsestidspunktet. @vrige poster er
klassifisert som anleggsmidler/langsiktig gjeld.
Omlgpsmidler vurderes til laveste av anskaffelses-
kost og virkelig verdi. Kortsiktig gjeld balansefgres
til nominelt belgp pa opptakstidspunktet. Anleggs-
midler vurderes til anskaffelseskost pa anskaffelses-
tidspunktet og avskrives linezert over forventet
brukstid. Langsiktig gjeld balansefgres til nominelt
belgp pa etableringstidspunktet. Fgrste ars avdrag
pa langsiktig gjeld vises sammen med gvrig
langsiktig gjeld.

Varige driftsmidler
Varige driftsmidler balansefgres til anskaffelseskost
og avskrives over driftsmidlets forventede levetid.
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Et driftsmiddel anses som varig dersom det har en
gkonomisk levetid pa over tre ar samt en kostpris
pa over 100 000 kroner. Driftsmidler avskrives fra
det tidspunkt de tas i bruk. Dersom gjenvinnbart
belgp av driftsmidlet er lavere enn balansefgrt
verdi foretas en nedskrivning til gjenvinnbart belgp.
Gjenvinnbart belgp er det hgyeste av netto salgsverdi
og verdi i bruk. Eiendeler som har varig verdifall
nedskrives til gjenvinnbart belgp. Dersom grunnlag
for tidligere foretatt nedskrivning bortfaller,
vurderes denne reversert.

Utgifter forbundet med periodisk vedlikehold og
reparasjoner pa produksjonsutstyr, periodiseres.
Utgifter forbundet med normalt vedlikehold og
reparasjoner blir Igpende kostnadsfgrt. Utgifter
ved stgrre utskiftninger og fornyelser som gker
driftsmidlenes levetid vesentlig, balansefgres.
Driftsmidler som erstattes, kostnadsfores.

Immaterielle eiendeler, herunder forskning

og utvikling

Utgifter til utvikling balansefgres i den grad det kan
identifiseres en fremtidig skonomisk fordel knyttet
til utvikling av identifiserbare immaterielle eiendeler.
[ motsatt fall kostnadsfgres slike utgifter lgpende.
Balansefgrt utvikling avskrives lineaert over den
gkonomiske levetiden. Utgifter til forskning
kostnadsfgres lgpende. Andre immaterielle
eiendeler som forventes a gi fremtidige inntekter,
balansefgres og avskrives over gkonomisk levetid.

Usikre forpliktelser

Dersom det etter selskapets oppfatning er sannsynlig
at en usikker forpliktelse vil komme til oppgjar,

og verdien av oppgjgret kan estimeres palitelig,
kostnadsfgres forpliktelsen i resultatregnskapet og
tas inn som en avsetning for forpliktelser i balansen.

Egenkapitalinnskudd pensjonskasser
Egenkapitalinnskudd i KLP og andre pensjonskasser
er verdsatt til kost.

Pensjoner

Regnskapsfaring av pensjonskostnader skjer i
samsvar med Norsk Regnskapsstandard, NRS 6
Pensjonskostnader. Selskapets pensjonsfor-
pliktelser, bade sikret og usikret, beregnes som den
diskonterte verdi av de fremtidige pensjonsytelser
som anses palgpt pa balansedagen. Det forutsettes
at arbeidstakerne opparbeider sine pensjonsrettig-
heter linezert over den yrkesaktive perioden.



Pensjonsmidlene er vurdert til virkelig verdi og
fratrukket i netto pensjonsforpliktelse i balansen.
Eventuell overfinansiering balansefgres i den grad
overfinansieringen kan utnyttes eller tilbakebetales.
Den enkelte pensjonsordning vurderes for seg, men
verdi av overfinansiering i en ordning og under-
finansiering i andre ordninger nettofgres i balansen
safremt pensjonsmidlene kan overfgres mellom
ordningene. Netto pensjonsmidler presenteres som
andre langsiktige fordringer, mens netto pensjons-
forpliktelser presenteres som avsetning for
forpliktelser.

Endringer i forpliktelsen og pensjonsmidlene som
skyldes endringer i og avvik mot beregningsforut-
setningene (estimatendringer), fordeles over antatt
gjennomsnittlig gjenveerende opptjeningstid for den
del av avvikene som overstiger 10 prosent av det
stgrste av brutto pensjonsforpliktelser eller
pensjonsmidler.

Det har er gjort en endring i NRS 6 Pensjonskostnader
som pavirker regnskapsfgring av planendringer.

Det er besluttet at eventuelle planendringsgevinster
som oppstar i forbindelse med ubetingede plan-
endringer, na kan benyttes til a redusere uinnregnede
estimatavvik. Dette er et likestilt alternativ med
resultatfgring av slike gevinster, og er et valg av
regnskapsprinsipp som ma anvendes konsistent for
alle ordninger og fra periode til periode. Endringene
fremkommer i NRS 6 punkt 56. Endringen trer i
kraft for regnskapsar som starter 1. januar 2020
eller senere. Helse Sgr-@st har implementert
endringen i NRS 6 med virkning for 2019. @vrige
planendringer innregnes i resultatregnskapet
umiddelbart.

Periodens netto pensjonskostnad er inkludert i
lgnn og sosiale kostnader og bestar av periodens
pensjonsopptjening, rentekostnad pa den beregnede
pensjonsforpliktelsen, forventet avkastning av
pensjonsmidlene, resultatfgrt virkning av endringer
i estimater og pensjonsplaner, resultatfgrt virkning
av avvik mellom faktisk og forventet avkastning
samt periodisert arbeidsgiveravgift.

Arbeidstakers andel av pensjonspremien er kommet
til fradrag i lgnnskostnaden.

Fordringer

Kundefordringer og andre fordringer er oppfart i
balansen til palydende etter fradrag for avsetning til
forventet tap. Avsetning til tap gjgres pd grunnlag av
individuelle vurderinger av de enkelte fordringene.
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[ tillegg gjgres det for gvrige kundefordringer en
uspesifisert avsetning for a dekke antatt tap.

Varebeholdninger

Lager av innkjgpte varer er verdsatt til gjennomsnitt
av anskaffelseskost og virkelig verdi. Varelageret
nedskrives dersom virkelig verdi er lavere enn
anskaffelseskost.

Kontantstremoppstilling

Kontantstrgmoppstillingen er utarbeidet etter
indirekte metode. Trekk pa konsernkontoordningen
er klassifisert som kortsiktig gjeld, og presentert pa
egen linje i kontantstrgmoppstillingen. Likviditets-
beholdningen bestar av bundne midler og bankkonti
utenfor konsernkontoordningen.

Konsernkontoordning

Innskudd og gjeld pa konsernkontoen er klassifisert
som Kortsiktig fordring/gjeld mot Helse Sgr-@st i
det enkelte helseforetak. Renteinntekter- /
kostnader er behandlet som konserninterne renter
i helseforetaket.

Endringer i regnskapsprinsipp og

feil i tidligere perioder

Virkningen av endringer i regnskapsprinsipp og
korrigering av feil i tidligere perioder er fgrt direkte
mot egenkapitalen.

Skatt
Foretakets virksomhet, sykehusdrift, er ikke
skattepliktig.

Leieavtaler

Helseforetak har anledning til & innga finansielle
leiekontrakter, jf. Helseforetaksloven § 33 og
vedtektene til NN HF § 12. De finansielle leieavtalene
er balansefgrt til verdien av vederlaget i leieavtalen,
og avskrives over eiendelens levetid, fordelt pa de
ulike delkomponentene.

Ngytral merverdiavgift

Gjennom Stortingets behandling av Prop. 1 S
(2016-2017) for Helse- og omsorgsdepartementet,
ble det fra 1. januar 2017 innfgrt en ordning med
ngytral merverdiavgift for helseforetakene.
Ordningen innebaerer at helseforetakene far
kompensert utgifter til merverdi pa en rekke varer
og tjenester som inngar i driften av virksomheten.



NOTE 1 - VIRKSOMHETSOMRADER

2020 2019

Driftsinntekter pr virksomhetsomrade

Somatiske tjenester 7 428 934 7 230445
Psykisk helsevern VOP 1489 725 1518 366
Psykisk helsevern BUP 415 394 411732
Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere 266 593 274917
Annet 503 681 473 878
Driftsinntekter pr virksomhetsomrade 10 104 327 9909 337

Driftskostnader pr virksomhetsomrade

Somatiske tjenester -7 272 108 -7 020534
Psykisk helsevern VOP -1411 285 -1 464 567
Psykisk helsevern BUP -394 200 -402 963
Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere -260 196 -259 445
Annet -489 920 -466 587
Driftskostnader pr virksomhetsomrade -9 827 710 -9 614 097

Driftsinntekter fordelt pa geografi

Pasienter hjemmehgrende i Helse Sgr-@st RHF sitt opptaksomrade 10035 192 9817 434
Pasienter hjemmehgrende i resten av landet 53411 69 343
Pasienter hjemmehgrende i utlandet 15724 22 559
Driftsinntekter fordelt pa geografi 10 104 327 9909 337

(Alle tall i NOK 1000)
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NOTE 2 - INNTEKTER

Driftsinntekter 2020 2019
Basisramme

Basisramme 6 149 618 5954 835
Basisramme 6 149 618 5954 835

Aktivitetsbasert inntekt

Behandling av egne pasienter i egen region 1) 2757739 2864134
Behandling av pasienter internt i egen region 80 842 100418
Behandling av egne pasienter i andre regioner 2) 15 817 21114
Behandling av andre pasienter i egen region 3) 53411 69 343
Poliklinikk, laboratorie og radiologi 428 439 437 552
Utskrivningsklare pasienter 20 007 24 375
Andre aktivitetsbaserte inntekter 7 304 27 920
Aktivitetsbasert inntekt 3363559 3 544 856

Annen driftsinntekt

Kvalitetsbasert finansiering 40 833 38 856
@remerkede tilskudd til andre formal 216 363 4937
Inntektsfgring av investeringstilskudd 4) 4663 4871
Andre driftsinntekter 329292 360 982
Annen driftsinntekt 591 150 409 645
Sum driftsinntekter 10 104 327 9909 337

(Alle tall i NOK 1000)

| forbindelse med koronautbruddet fikk Vestre Viken tildelt ekstra basisramme pa 386,9 millioner kroner samt tilskudd pa
211 millioner kroner for & dekke gkte kostnader og tapte aktivitetsbaserte inntekter. Av dette er 102,2 millioner kroner avsatt som
utsatt inntekt per 31.12.20 for a imgtekomme gkonomiske konsekvenser av pandemien i 2021.

Hovedarsak til redusert aktivitet sasmmenlignet med 2019 skyldes nedstenging av samfunnet grunnet koronautbruddet.

Vestre Viken anslar at aktivitetsnedgangen i antall DRG-poeng pa 9 prosent (hovedsakelig knyttet til redusert dggnaktivitet)

og en reduksjon i antall polikliniske konsultasjoner pa om lag 7 prosent i forhold til budsjett 2020. Stgrst nedgang i aktivitet var i
manedene mars og april.

1) ISF-inntekter (DRG-refusjon) for diagnostikk og behandling i egen helseregion av pasienter innenfor Helse Sgr-@st sitt "sgrge for"-ansvar

2) ISF-inntekter (DRG-refusjon) for diagnostikk og behandling i andre helseregioner av pasienter innenfor Helse Sgr-@st sitt "sgrge for"-ansvar
3) Inntekter for diagnostikk og behandling av pasienter tilhgrende andre regionale helseforetak (gjestepasienter)

4) Inntektsfgring av del av balansefgrt investeringstilskudd

5) I regnskapet for foretaksgruppen er salg fra Sykehusapotekene til foretak i Helse Sgr-@st eliminert

Aktivitetstall 2020 2019
Aktivitetstall somatikk

Antall DRG-poeng iht. "sgrge for" ansvaret 113901 123160
Antall DRG-poeng iht. eieransvaret 114 296 120990
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 408 673 426 636
Aktivitetstall psykisk helsevern for barn og unge

Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 164 166
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 84 324 74 897
Antall ISF-poeng iht eieransvar 26 464 24038
Aktivitetstall psykisk helsevern for voksne

Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 2985 2791
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 123 410 121501
Antall ISF-poeng iht eieransvar 19 085 18 804
Aktivitetstall tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere

Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 752 811
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 37 088 37 846
Antall ISF-poeng iht eieransvar 6 597 6478
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NOTE 2 - INNTEKTER FORTS.

Driftsinntekter

Aktiviteten innen somatikk er delvis finansiert med basisbevilgning og delvis med inntekter koblet til behandlingsaktivitet.
Ved sammenligning av foretakenes inntekter over tid ma det hensyntas at andelen av inntektene som er koblet til
behandlingsaktivitet og basisramme kan variere.

DRG-systemet klassifiserer sykehusopphold i grupper som er medisinsk og ressursmessig tilneermet homogene.
Inntektene i DRG-systemet er i 2020 satt til 50 prosent av full DRG-pris, det vil si 21 377 kroner per DRG-poeng.

Aktivitetstallene inkluderer ikke aktivitet finansiert av Raskere tilbake og eventuelt andre gremerkede midler/saerskilt finansiering.
Aktivitetstallene bestar ogsa av pasienter behandlet hos private.

Ved innfgring av ISF-refusjon er det samtidig endret tellemate nar det gjelder antall konsultasjoner.

NOTE 3 - KI@P AV HELSETJENESTER

Kjop av helsetjenester 2020 2019
Kjgp av offentlige helsetjenester somatikk eksternt 57 950 64 823
Kjgp av offentlige helsetjenester somatikk internt i foretaksgruppen 596 123 592 765
Kjgp av private helsetjenester somatikk 31736 25946
Kjgp av offentlige helsetjenester psykiatri eksternt 14 026 21819
Kjgp av offentlige helsetjenester psykiatri internt i foretaksgruppen 35075 40 623
Kjgp av private helsetjenester psykiatri 25980 21 850
Kjgp av offentlige helsetjenester rus eksternt 2 147 1919
Kjgp av offentlige helsetjenester rus internt i foretaksgruppen 3802 3419
Kigp av private helsetjenester rus 81 909
Kjgp av helsetjenester utland 5240 6073
Sum gjestepasientkostnader 772 159 780 147
Innleie av helsepersonell fra vikarbyra 38 752 31748
Kjgp av andre ambulansetjenester 749 546
Andre kjgp av helsetjenester 477 1313
Sum kjgp av andre helsetjenester 39978 33 606
Sum kjgp av helsetjenester 812 137 813 753

(Alle tall i NOK 1000)



NOTE 4 - VARER

Varebeholdning 2020 2019
@vrige beholdninger 3379 3284
Sum lager til videresalg 3379 3284
Annet medisinsk forbruksmateriell (eget bruk) 25323 22722
Andre varebeholdninger (eget bruk)

Sum lager til eget bruk 25323 22722
Sum varebeholdning 28703 26 006
Anskaffelseskost 28 703 26 006

Bokfgrt verdi 31.12 28 703 26 006
Varekostnad 2020 2019
Legemidler 752 397 696 064
Medisinske forbruksvarer 488 503 453 028
Andre varekostnader til eget forbruk 71811 66 679
Innkjgpte varer for videresalg 13 090 18 382
Sum varekostnad 1325801 1234153

(Alle tall i NOK 1000)

Ved utbruddet av pandemien i mars 2020 ba Helsedirektoratet Helse Sgr-@st gjennomfgre ngdvendige anskaffelser av
smittevernutstyr til hele spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten, samt legemidler til spesialisthelsetjenesten
knyttet til koronautbruddet. Kostnader forbundet med disse anskaffelsene ble belastet Helsedirektoratet og smittevernutstyr
og legemidler ble stilt til helseforetakenes disposisjon uten krav om gkonomisk vederlag.



NOTE 5 - LONNSKOSTNADER, ANTALL ANSATTE, GODTGJ@RELSER M. M.

Lgnnskostnader 2020 2019
Lgnnskostnader 4825490 4515570
Arbeidsgiveravgift 633 053 634 763
Pensjonskostnader inkl arbeidsgiveravgift 660 753 932 579
Andre ytelser 70 380 79 322
- balansefgrte Ignnskostnader egne ansatte
Sum Ignn og andre personalkostnader 6 189 676 6162 233
(Alle tall i NOK 1000)

Gjennomsnittlig antall ansatte 9 868 9615
Gjennomsnittlig antall drsverk 7 637 7 357

For a handtere de gkonomiske konsekvensene av koronautbruddet vedtok Stortinget i revidert nasjonalbudsjett en reduksjon

i satsen for arbeidsgiveravgift med 4 prosentpoeng for 3. termin i 2020. For Vestre Viken har dette utgjort en reduksjon i
arbeidsgiveravgiften pa 45 millioner kroner.

Lgnn til ledende ansatte (Tall i kroner)

Andre Tjeneste-  Ansettelses-
Navn Tittel Lgnn Pensjon  Godtgjgrelser Sum periode periode
Sommervoll, Lisbeth Adm.direktgr 1983211 325647 12 104 2320962 04.18-dd 04.18-dd
Spreng, Ulrich Dir.fag 1422 654 298 336 4904 1725894 01.20-dd 01.20-dd
Aass, Halfdan Dir.medisin 1736 896 244 209 512 1981617 01.20-dd 10.03-dd
Armot, Eli Fung. dir. adm og sa 1384 059 323071 4904 1712034 08.20-dd 03.96-dd
Holm, Finn Egil Dir. adm og samf. 1271243 244 158 4775 1520176 05.16-10.20 05.16-10.20
Armot, Eli Dir. kompetanse 1384059 323071 4904 1712034 02.19-dd 03.96-dd
Lindblad, Mette Lise Dir. gkonomi 1502915 353930 4904 1861749 02.18-dd 02.18-dd
Lgken, Cecilie B. Dir. teknologi 1477 926 360 821 10904 1849 651 03.18-dd 03.18-dd
Abrahamsen, Rune Aksel Prosjektdir. NSD 1267068 300 140 8504 1575712 02.19-dd 03.07-dd
Caple, Wesley Klinikkdir. KMD 1463 435 301988 4904 1770327 05.17-dd 05.17-dd
Furnes, Narve H. Klinikkdir. KIS 1529127 291014 4904 1825 045 01.10-dd 01.05-dd
Hallgren, Inger Lise Klinikkdir. PHT 1431857 335260 4904 1772021 01.12-dd 02.06-dd
Hgrthe, Kirsten Klinikkdir. PHR 1522 956 283913 4904 1811773 04.12-dd 09.05-dd
Eidsvoll, Britt Elin Klinikkdir. DS 1575829 300477 4904 1881210 01.10-dd 01.05-dd
Olsen, Trine Klinikkdir. BS 588 508 152 998 2 002 743 508 08.20-dd 08.20-dd
Hals, Jardar Klinikkdir. BS 1167551 181916 4689 1354156 01.10-08.20 01.88-08.20
Pedersen, May-Janne Botha Klinikkdir. RS 1452 300 257 334 4904 1714538 05.17-dd 11.82-dd
Agledal, Stein-Are Klinikkdir. KS 1447997 311879 4904 1764 780 08.16-dd 08.16-dd

25 609 591 5190 162 97 434 30 897 187

Tilleggsopplysninger pensjonsavtale ledende ansatte
Det er ikke gitt lan/sikkerhetsstillelse til administrerende direktgr/styreleder eller andre nzerstaende parter.
Godtgjgrelse til styrets medlemmer

Andre Tjeneste-
Navn Tittel Styrehonorar Lgnn  Godtgjgrelser Sum periode
Hatlen, Siri Styreleder 222 191 222191 02.20-dd
Almlid, Torbjgrn Styreleder 37072 37072 10.12-02.20
Snekkerbakken, Margrethe Nestleder 181 286 181 286 02.18-dd
Bjerknes, Robert Styremedlem 113 209 113 209 02.20-dd
Breivega, Ane R. Styremedlem 22334 22334 11.20-dd
Tjgnn, Bovild Styremedlem 131737 131737 02.18-dd
Bjgrnson, Torkild Styremedlem 18528 18528 02.18-02.20
Strgmmen, Geir Kare Styremedlem 110522 110522 02.14-11.20
Frost, Tom R. H. Styremedlem 131737 660 052 8512 800 301 03.19-dd
Morken, Toril A. K. Styremedlem 131737 1477 123 8 000 1616 860 03.19-dd
Kvamsge, John Egil Styremedlem 131737 635 510 8512 775 759 03.13-03.17,08.17-dd

1232090 2772 685 25 024 4029 799

(Tall i kroner)
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NOTE 5 - LONNSKOSTNADER, ANTALL ANSATTE, GODTGJ@RELSER M.M. FORTS.

Lgnnskostnader 2020 2019
Revisjonshonorar fordeler seg pa fglgende tjenestekategorier:

Lovpalagt revisjon 350 000 285 000
Andre attestasjonstjenester 10000
Skatte-og avgiftsradgivning 9800
Andre tjenester utenfor revisjon 70 000

Sum godtgjarelse til revisor 420 000 304 800

Honorar til revisor i henhold til inngatte avtale

Spesifikasjon av andre tjenester utenfor revisjon
Relasjonsanalyse 70 000

Spesifikasjon av andre tjenester utenfor revisjon 70 000

(Tall i kroner)

NOTE 6 - ANDRE DRIFTSKOSTNADER

Andre driftskostnader 2020 2019
Transport av pasienter 99 417 109 505
Bygninger og kontorlokaler inkl energi og forsikring 132 456 150 796
Kigp og leie av medisinskteknisk utstyr, IKT, inventar mv. 115674 90577
Konsulenttjenester 24 395 32336
Annen ekstern tjeneste 513191 428 131
Reparasjon vedlikehold og service 185 429 178 552
Kontor og kommunikasjonskostnader 33850 32158
Kostnader forbundet med transportmidler 17 294 14 978
Reisekostnader 9294 17 906
Forsikringskostnader 4292 3506
Pasientskadeerstatning 3123 3031
@vrige driftskostnader 69 366 59137
Andre driftskostnader 1207 781 1120614

(Alle tall i NOK 1000)

Kostnader knyttet til pasientreiser er redusert med 9,9 millioner kroner som fglge av pandemien. Reduksjonen i
kostnader til pasientreiser gir ogsa en reduksjon i pasientrelaterte refusjoner pa 6,3 millioner kroner. Netto resultateffekt
for Vestre Viken er en besparelse pa 3,6 millioner kroner.

Forsterket adgangskontroll til sykehusene har gitt en kostnadsgkning pa 50,3 millioner kroner.

NOTE 7 - FINANSINNTEKTER- OG KOSTNADER
Finansposter 2020 2019

Finansinntekter

Konserninterne renteinntekter 8 467 6943
Andre renteinntekter 2398 3843
Andre finansinntekter -120 73
Finansinntekter 10 745 10 859

Finanskostnader

Konserninterne rentekostnader 9793 15410
Andre rentekostnader 368 699
Andre finanskostnader 4263 5124
Finanskostnader 14 424 21233

(Alle tall i NOK 1000)



NOTE 8 - FORSKNING OG UTVIKLING

Forskning og utvikling 2020 2019
@remerket tilskudd fra eier til forskning 6291 6563
Andre inntekter til forskning 12 695 22 753
Basisramme til forskning 53159 41 807
Sum inntekter til forskning 72 146 71122
@remerket tilskudd fra eier til forskning
Basisramme til utvikling 17 486 10525
Sum inntekter til utvikling 17 486 10 525
Sum inntekter til forskning og utvikling 89631 81647

Kostnader til forskning:

- somatikk 60 778 60411
- psykisk helsevern 11368 10711
Sum kostnader til forskning 72 146 71122

Kostnader til utvikling:

- somatikk 11743 3997
- psykisk helsevern 5090 5871
- tverrfaglig spesialisert behandling 653 657
Sum kostnader til utvikling 17 486 10525
Sum kostnader forskning og utvikling 89631 81647

(Alle tall i NOK 1000)

Antall avlagte doktorgrader 8 8
Antall publiserte artikler 140 130
Antall arsverk forskning 55,5 55,9
Antall arsverk utvikling 11,5 8,9
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NOTE 9 - IMMATERIELLE DRIFTSMIDLER

Sum

EDB  Immatrielle

programvare eiendeler

Anskaffelseskost 1.1 235 235
Anskaffelseskost 31.12.20 235 235
Akkumulerte avskrivninger 1.1 -190 -190
Akkumlerte avskrivninger korrigert -190 -190
Arets avskrivning -45 -45
Akkumulerte avskrivninger 31.12.20 -235 -235
Bokfgrt verdi 31.12.20 0 0

(Alle tall i NOK 1000)

NOTE 10 - VARIGE DRIFTSMIDLER

Tomterog  Bygninger Anleggunder Medisinsk- Transportmidl. Sum varige

boliger utfgrelse  teknisk utstyr ogannet driftsmidler
Anskaffelseskost 1.1 992497 5241854 324516 1218036 302 802 8079703
Korrigeringer IB -441 -441
Apningsbalanse korrigert 992 497 5241413 324 516 1218 036 302 802 8 079 262
Tilgang ekstern 12 642 151 255114 14344 14 820 297 070
Tilgang intern (inkl virk.overdragelse) 0
Tilgang egentilvirket 1) 0
Tilgang fra anlegg under utfgrelse 23 387 -160 730 116 717 20626 0
Avgang ved salg, ekstern -3495 -179 -1695 -5 368
Avgang ved salg, intern (inkl virk.overdragelse) 0
Utrangering 0
Reklassifisering 0
Anskaffelseskost 31.12.20 1001644 5264772 418 900 1349 096 336 553 8370965
Akkumulerte avskrivninger 1.1 0 -2932510 0 -718 942 -203 936 -3 855388
Korrigeringer IB 0
Akkumlerte avskrivninger korrigert 0 -2932510 0 -718 942 -203 936 -3 855 388
Arets avskrivning -160 087 -104 949 -27 235 -292 271
Akk. Avskrivning ved avgang ekstern 112 1548 1660
Akk.avskr ved avgang, intern 0
Akk. Avskrivning ved utrangering 0
Akk.avskrivninger reklassifisering 0

Akkumulerte avskrivninger 31.12.20 0 -3092485 0 -823 890 -229 624 -4 145 999
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NOTE 10 - VARIGE DRIFTSMIDLER FORTS.

Tomter og  Bygninger Anlegg under Medisinsk- Transportmidl. Sum varige

boliger utfgrelse teknisk utstyr ogannet driftsmidler
Akkumulerte nedskrivninger 1.1 0 -441 0 0 0 -441
Korrigeringer IB 441 441
Bokfgrt verdi 31.12.20 1001 644 2172 287 418 900 525 206 106 929 4 224 966

Arlig

Operasjonell leasing/ leieavtaler leiebelgp Varighet (ar)
Vestre Viken 3715 0-5ar
Medisinsk-teknisk utstyr 3715
Vestre Viken 20947 3-5ar
Transportmidler og annet 20947

Bokfgrt Estimert leiebelgp Arlige Varighet

Finansielle leieavtaler verdi 31.12 Neste ar 2til5ar utover5ar avskrivninger kontrakt (ar)

Vestre Viken 135 063 21988 77 536 35539 22 040 Snitt 8 ar
Medisinsk-teknisk utstyr 135 063 21988 77 536 35539 22 040

Vestre Viken 30525 12 626 17 899 0 14 673 4 ar
Transportmidler og annet 30525 12 626 17 899 0 14 673

Akk. Verdi Akk. Verdi Total kostnads- Plan tidspunkt

Investeringsprosjekter 2012 1912 ramme ferdigstillelse
BRK-prosjekter* 569 832 399 557 1786 309 des. 27
Tomt nytt Drammen sykehus 779 042 766 400 954 000 2025
Sum 1348 874 1165957 2740 309

(Alle tall i NOK 1000)

* Investeringsprosjekt Baerum, Ringerike og Kongsberg sykehus.

Det er investert i medisinsk-teknisk utstyr - og foretatt bygningsmessig investeringer pa til sasmmen 36 millioner kroner som fglge
av koronautbruddet.
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NOTE 11 - EIERANDEL | DATTER- OG TILKNYTTEDE FORETAK

Totalt Totalt
Eierandel 2020 2019

Disposisjonsretten til medlemsinnskudd KLP er begrenset. Verdien av tilskuddet vil fgrst kunne bli utbetalt dersom
foretaket gar ut av KLP (slik KLP er organisert p.t.). Ved en eventuell omdanning eller annen omorganisering av KLP
antas det at medlemmene far tildelt aksjer.

Investeringer i andre aksjer og andeler

Andre aksjer og andeler
Egenkapitalinnskudd i pensjonskasser/KLP 405 281 394 429

Sum investeringer i andre aksjer og andeler 405 281 394 429

(Alle tall i NOK 1000)

NOTE 12 - FINANSIELLE ANLEGGSMIDLER OG GJELD

Finansielle anleggsmidler og gjeld 2020 2019
Finansielle anleggsmidler

Lan og fordringer til foretak i samme foretaksgruppe 883 449 269 527
Sum finansielle anleggsmidler 883 449 269 527
Langsiktig gjeld

Langsiktig gjeld til foretak i samme gruppe 738 317 232335
Annen langsiktig gjeld 167 476 174 549
Sum langsiktig gjeld 905 793 406 885
Herav langsiktig gjeld som forfaller senere enn 5 ar 573 061 51765

(Alle tall i NOK 1000)

@kt langsiktig gjeld i 2020 gjelder 70 prosent l&nefinansiering av tomt Brakergya.

NOTE 13 - KUNDEFORDRINGER OG ANDRE FORDRINGER

Fordringer 2020 2019
Fordringer

Kundefordringer 45274 47 158
Fordringer pa foretak i foretaksgruppen Helse Sgr-@st 145 586 312 059
Opptjente inntekter (inkl pasienter under behandling) 5990 7 310
@vrige kortsiktige fordringer 32 004 26 158
Fordringer 228 855 392 684

Avsetning for tap pa fordringer 31.12

Avsetning for tap pa kundefordringer 1.1. -7 780 -7 500
Arets endring i avsetning til tap pa krav -2520 -280
Avsetning for tap pa fordringer 31.12 -10 300 -7 780
Arets konstaterte tap 3602 7312

Kundefordringer palydende 31.12

Ikke forfalte fordringer 21563 18 355
Forfalte fordringer 1-30 dager 4417 14 205
Forfalte fordringer 30-60 dager 3848 965
Forfalte fordringer 60-90 dager 1180 1028
Forfalte fordringer over 90 dager 14 265 12 604
Kundefordringer palydende 31.12 45 274 47 158

(Alle tall i NOK 1000)



NOTE 14 - KONTANTER OG BANKINNSKUDD

Likviditet 2020 2019
Innestaende skattetrekksmidler 210994 201942
Andre bundne konti 3452 3806
Sum bundne bankinnskudd 214 446 205 747
Bankinnskudd og kontanter som ikke er bundet 477 3446
Sum bankinnskudd og kontanter 214923 209 193

(Alle tall i NOK 1000)

Vestre Viken har en kredittramme pa -1954 millioner kroner tilknyttet konsernkontoordningen.
Av trekkrammen er det benyttet -572.1 millioner kroner.

Trekk pa konsernkontoordning er klassifisert som kortsiktig gjeld i Helse Sgr-@st og i foretaksgruppen.

NOTE 15 - EGENKAPITAL

Annen innskutt

Egenkapital 31.12.20 Foretakskapital egenkapital Annen egenkapital  Total egenkapital
Inngdende balanse 1.1 100 3510642 590 026 4100768
Korrigeringer IB, spesifiser nedenfor
Apningsbalanse korrigert 100 3510642 590 026 4100 768
Egenkapitaltransaksjoner, spesifiser nedenfor
Arets resultat 272939 272939
Egenkapital 31.12.20 100 3510 642 862 965 4373707

(Alle tall i NOK 1000)
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NOTE 16 - PENSJONER
Pensjoner 2020 2019

Vestre Viken har pensjonsordninger som omfatter i alt 36 147 personer, hvorav 7 704 er yrkesaktive, 21 310 er oppsatte og

7 133 er pensjonister. Ordningene gir rett til definerte fremtidige ytelser etter sluttlgnnprinsippet. Disse er i hovedsak avhengig

av antall opptjeningsar, stillingsfaktor og Ignnsniva ved nadd pensjonsalder. Pensjonsytelsene samordnes med folketrygdens
ytelser. Foretakets pensjonsansvar i forhold til den ordinzere tariffestede tjenestepensjonsordningen er dekket gjennom
pensjonsordningene. Felles kommunal pensjonsordning, pensjonsordningen for sykehusleger og pensjonsordningen for sykepleiere
i Kommunal Landspensjonskasse, Statens Pensjonskasse, Akershus fylkeskommunale pensjonskasse og Oslo pensjonsforsikring AS.

| tillegg til den ordinaere tjenestepensjonsordningen kommer ytelser i form av Avtalefestet pensjon (AFP) til aldersgruppen 62 til og
med 66 ar. AFP etter 65 ar er dekket med tilskudd og utjevnet pa risikofellesskapet i den enkelte "multiemployer plan”.

Pensjonsforpliktelse

Brutto palgpte pensjonsforpliktelse 17 446 517 15 344 205
Pensjonsmidler -16 106 086 -15011 412
Netto pensjonsforpliktelse 1340430 332793
Arbeidsgiveravgift pa netto pensjonsforpliktelse 86 436 140 278
Ikke resultatfgrt tap/(gev) av estimat- og planavvik inkludert arbeidsgiveravgift -3152 004 -1948 567
Netto balanserfgrt forpliktelse inkludert arbeidsgiveravgift -1725138 -1475 497
Herav balanserfgrt netto pensjonsforpliktelser inkludert arbeidsgiveravgift 6 691 6 657
Herav balanserfgrt netto pensjonsmidler inkludert arbeidsgiveravgift 1731829 1482153

Spesifikasjon av pensjonskostnad

Naverdi av opptjente pensjonsrettigheter i aret 726 611 706 132
Rentekostnad pa pensjonsforpliktelsen 364 938 424 078
Arets brutto pensjonskostnad 1091 550 1130210
Forventet avkastning pa pensjonsmidler -587 368 -608 670
Administrasjonskostnad 21365 22314
Netto pensjonskostnad inkludert administrasjonskostnader 525 546 543 853
Arbeidsgiveravgift netto pensjonskostnad inkludert administrasjonskostnader 101 162 21704
Resultatfgrt aktuarielt tap/(gevinst) 26763 660 812
Resultatfgrt arbeidsgiveravgift av aktuarielt tap/(gevinst) 7 281 96 421
Resultatfgrt planendring -390 211
Arets netto pensjonskostnad 660 753 932 579

Pensjonsmidler - premiefond
Brutto pensjonsmidler inkluderer premiefond med fglgende belgp og bevegelser i Igpet av regnskapsaret:

Premiefond 01.01. 226 216 253020
Tilfgrte premiefond 141 051 20330
Uttak fra premiefond -116 900 -47 125
Saldo per 31.12. 250 367 226 226

(Alle tall i NOK 1000)
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NOTE 16 - PENSJONER FORTS.

Pensjoner 2020 2019
@konomiske forutsetninger

Diskonteringsrente 1,7 2,3
Forventet avkastning pa pensjonsmidler 3,1 3,8
Arlig Ignnsregulering 2,25 2,25
Arets pensjonsregulering 1,24 1,24
Regulering av folketrygdens grunnbelgp 2,0 2,0

Pensjonskostnaden for 2020 er basert pa forutsetninger i veiledning om pensjonsforpliktelser utarbeidet av Norsk
regnskapsstiftelse. Det er utarbeidet et beste estimat for pensjonsforpliktelser pr. 31.12.2020 basert pa de gkonomiske
forutsetningene som er angitt for 2020. Basert pa avkastningen i pensjonskassene for 2020 er det ogsa vist et beste estimat
for pensjonsmidlene pr. 31.12.2020. Pensjonsordningen tilfredsstiller kravene i Lov om offentlig tjenestepensjon.

Demografiske forutsetninger
Med hensyn til dgdelighet og ufgrhet mv. er det i beregningene benyttet forutsetninger som i pensjonskassens
forsikringstekniske beregningsgrunnlag.

2020 2019

Anvendt dgdlighetstabell K2013BE K2013BE

Forventet uttakshyppighet AFP 15-46% 15-46%

Frivillig avgang for sykepleiere (i %)
Alderiar <20 20-25 26-30 31-40 41-49 50-55 >55
Sykepleiere 25,00 15,00 10,00 6,00 4,00 3,00 0,00
Frivillig avgang for sykehusleger og fellesordning (i %)
Alderiar <24 24-29 30-39 40-49 50-55 >55
Sykehusleger og fellesordning 25,00 15,00 7,50 7,50 5,00 3,00

NOTE 17 - ANDRE AVSETNINGER FOR FORPLIKTELSER

Forpliktelser pLop s} 2019
Tariffestet utdanningspermisjon 58 613 52618
Investeringstilskudd 50 362 49 847
Avsetning for pasientskadeerstatning 1572 1572
Sum avsetning for forpliktelser 110546 104 037

(Alle tall i NOK 1000)

Avsetning for overlegepermisjoner omfatter 826 overlege- og psykologspesialistarsverk.

Uttakstilbgyeligheten er satt til 27 prosent for overlegestillingene og 29 prosent for psykologspesialister.

Overordnede leger og spesialister i Vestre Viken har avtalefestet rett til fire maneders studiepermisjon hvert femte ar.

Under permisjonen mottar overlegene og spesialistene Ignn. Lgnnen kostnadsfgres og avsettes som en langsiktig forpliktelse
etter hvert som retten opparbeides. Uttakstilbgyeligheten kan variere mellom foretak i Helse Sgr-@st og internt mellom de
enkelte avdelinger i foretakene.
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NOTE 18 - KORTSIKTIG GJELD

Kortsiktig gjeld 2020 2019
Annen kortsiktig gjeld

Leverandgrgjeld 208 693 195 376
Kortsiktig gjeld til foretak i foretaksgruppen Helse Sgr-@st 790 752 1085 592
Palgpte feriepenger 544219 513792
Palgpte Ignnskostnader 171149 122 002
Annen kortsiktig gjeld 220 506 90978
Annen kortsiktig gjeld 1935319 2007 741

(Alle tall i NOK 1000)

Det er avsatt 102,2 millioner kroner til fremtidig koronakostnader pr. 31.12.2020. Av dette er 43 millioner kroner knyttet til
avskrivningstilskudd pa koronainvesteringer foretatt i 2020 (36 millioner kroner), og investeringer for a gke analysekapasitet i
forbindelse med regionalt oppdrag (8 millioner kroner).

NOTE 19 - EIERS STYRINGSMAL

Styringsmal 2020 2019 2009-2020
Arsresultat 272939 284 866 2288 046
Korrigert resultat 272 939 284 866 2 288 046
Endrede pensjonskostnader som er blitt hensyntatt i resultat -372 000
Resultat jf gkonomiske krav fra HOD 272 939 284 866 1916 046
Resultatkrav fra HOD 248 000 255 000 2270600
Awvik fra resultatkrav 24 939 29 866 -106 554

(Alle tall i NOK 1000)



NOTE 20 - ERKLARING OM LEDERNES ANSETTELSESVILKAR

Erklaering om ledernes ansettelsesvilkar

Vestre Viken definerer personer i stillingene
administrerende direktgr, direktgr for kompetanse,
direktgr for fag, direktgr for gkonomi, direktgr

for teknologi, direktgr for administrasjon og
samfunnskontakt samt klinikkdirektgrer som
ledende ansatte.

Vestre Viken fglger retningslinjer for ansettelses-
vilkar for ledere i statlige foretak og selskaper
(fastsatt av Regjeringen Stoltenberg 11 31.3.2011)
hvor hovedprinsippet er at:

e Lederlgnningene i selskaper med helt eller
delvis statlig eierskap skal veere konkurranse-
dyktige, men ikke lgnnsledende sammenlignet
med tilsvarende selskaper. Selskapene skal
bidra til moderasjon i lederlgnningene.

Vedtektenes § 8a ble vedtatt endret for Vestre Viken
17.juni 2015, jf. aksjelovens § 6-16a med virkning
for regnskapsaret 2015. Erklaering om fastsettelse
av lgnn og annen godtgjgrelse til daglig leder og
andre ledende ansatte var til behandling i styremgte
15. juni 2020, ref. styresak 35/2020.

Redegjorelse for lederlgnnspolitikken i 2020
Folgende er praksis og anbefales viderefgrt:

e Lgnnsoppgjgret i Vestre Viken har skjedd
samlet, med unntak av administrerende
direktgr som har fatt fastsatt sin lgnn
direkte av styret.

e Ledere pa niva 2, dvs. de som rapporterer
til administrerende direktgr, har blitt Ignns-
vurdert av administrerende direktgr.
Samtlige av disse er unntatt overenskomst.

Generelle forhold

Lederlgnningene skal veere konkurransedyktige,
men ikke Ignnsledende sammenlignet med
tilsvarende virksomheter med samme kompleksitet.

¢ Hovedelementet i en kompensasjonsordning
skal veere den faste grunnlgnnen.

e Kompensasjonsordningene skal utformes slik
at lgnn ikke pavirkes pa grunn av eksterne
forhold som ledelsen selv ikke kan pavirke.
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¢ 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.

¢ Administrerende direktgrs godtgjgrelse
fastsettes av styret.

e Styret skal pase at lederlgnnsordningene
ikke gir uheldige virkninger for helseforetaket
eller svekker dets omdgmme.

e Medarbeidere i ledelsen skal ikke ha szerskilt
godtgjgrelse for styreverv i andre selskaper i
samme foretaksgruppe.

e Variabel lgnn skal ikke benyttes ved
fastsettelse av lederlgnn.

Pensjonsytelser
e Pensjonsvilkar skal veere pa linje med andre
ansattes vilkar i Helse Sgr-@st.

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 Helse Sgr-@st skal samlet pensjons-
grunnlag ikke overstige 12 G.



NOTE 21 - NARSTAENDE PARTER

Naerstaende parter

Vestre Viken er 100 prosent eid av Helse Sgr-@st.

Transaksjoner

Transaksjoner med andre helseforetak er i hovedsak
knyttet til oppgjer for gjestepasienter. Det vil si
pasienter bosatt i eget opptaksomrade og som pa
grunn av midlertidig opphold, fritt sykehusvalg

eller manglende kompetanse eller kapasitet i eget
foretak far behandling i et annet helseforetak innen
regionen, i annen region eller private sykehus som
var eller andre helseregioner har avtale med. Det
henvises til tabellen under for ytterligere detaljer.

Utover dette er det ordineere kjgp av medikamenter
og avtaler om tilsyn / legemiddelkontroll fra
Sykehusapotekene pa 410 millioner kroner.
Inntekter knyttet opp mot Sykehusapotekene
belgper seg til 2,5 millioner kroner og gjelder
hovedsakelig leie/lokaler med tilhgrende tjenester.
Videre er det ordineere kjgp av medisinsk forbruks-
materiell fra den regionale leverandgren Forsynings-
senteret pd 114 millioner kroner og kjgp av IKT- og
HR-tjenester av den regionale tjenesteleverandgren
Sykehuspartner for 465 millioner kroner. Salg av
tjenester til Sykehuspartner belgper seg til

2,5 millioner kroner.

Det er etablert rutiner som skal bidra til 4 sikre at
ansatte som er ansvarlig for, eller har innflytelse p3,

inngaelse av vesentlige innkjgps- og/eller salgs-
avtaler ikke sitter med verv eller har andre
relasjoner til leverandgrer eller kunder m.m. som
kan tenkes & komme i konflikt med deres rolle i
foretakene.

Kartlegging av verv

Det er gjennomfgrt en kartlegging og dokumentasjon
av styremedlemmers og ledende ansattes verv som
kan tenkes a komme i konflikt med relasjoner
foretakene har til andre aktgrer:

En av foretakets ledende ansatte har
ledervervet til styret i henholdsvis

Emma Hjorts Boligstiftelse og Blakstad
Boligstiftelse. En annen har styreverv i
Rgde Kors i tillegg til Lier Everk Holding AS.

En av styrets medlemmer har eierskap i
selskap som har relasjoner til Vestre Viken .

Ingen av de som er nevnt over anses som en
utfordring i forbindelse med kartleggingen.

Utover dette er det ingen ledende ansatte eller
styremedlemmer i Vestre Viken som har roller,
ansvar og/eller verv som kan tenkes 8 komme i
konflikt med relasjoner foretaket har til andre
aktgrer.

Interne transaksjoner Vart kjgp Vart salg
Helse Sgr-@st og Digital fornying 14 165 138 040
Akershus universitetssykehus 13 597 20964
Sykehuset Innlandet 9038 14514
Sunnaas sykehus - 1
Sykehuset @stfold 5205 1477
Oslo universitetssykehus 580927 15 372
Sykehuset i Vestfold 22977 17 800
Sykehuset Telemark 8795 9121
S¢rlandet sykehus 3703 5247
Helse Sgr-@st Forsyningssenter 114 061 -
Sykehuspartner 465 198 2486
Sykehusapotekene 409 776 3417
TOTALT 1647 444 234 438
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KONTANTSTR@O@MOPPSTILLING

Kontantstrommer fra operasjonelle aktiviteter 2020 2019
Arsresultat 272 939 284 866
Tap/gevinst ved avgang anleggsmidler -8 592 -6 136
Ordinzere avskrivninger 292 316 283 344
Endring i omlgpsmidler -498 588 427 962
Endring i kortsiktig gjeld 17 464 44 470
Forskjell mellom kostnadsfgrt pensjon og inn-/utbetalinger i -249 641 38033
Inntektsfgrt investeringstilskudd -4 663 -4 571
Netto kontantstremmer fra operasjonelle aktiviteter -178 764 1067 968
Kontantstremmer fra investeringsaktiviteter
Innbetalinger ved salg av driftsmidler 12 300 11 959
Utbetalinger ved kjgp av driftsmidler -297 070 -1054 102
Utbetalinger ved kjgp av andre finansielle eiendeler -10 852 -27 560
Netto kontantstrgm fra investeringsaktiviteter -295 623 -1069 702
Kontantstremmer fra finansieringsaktiviteter
Innbetalinger ved opptak av ny langsiktig gjeld 512 134 8638
Utbetalinger ved nedbetaling av langsiktig gjeld -36 116 3571
Innbetaling av investeringstilskudd 5177
Endring gvrige langsiktige forpliktelser -1079 6269
Netto kontantstrgm fra finansieringsaktiviteter 480 117 18 479
Netto endring i likviditetsbeholdning 5730 16 744
Likviditetsbeholdning pr 01.01. 209 193 192 449
Beholdning av bankinnskudd, kontanter og lignende pr 31.12 214 923 209 193
Ubenyttet trekkramme 31.12 -1381 891 -792 800
Likviditetsreserve 31.12 -1 166 967 -583 607
Innvilget trekkramme 31.12. -1 954 000 -1731 000
Bankinnskudd, kontanter o.l. 214 923 209 193
Differanse 0 0

(Alle tall i NOK 1000)
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Til foretaksmeotet i Vestre Viken HF
Uavhengig revisors beretning

Uttalelse om revisjonen av drsregnskapet

Konklusjon

Vi har revidert Vestre Viken HFs arsregnskap som bestér av balanse per 31. desember 2020,
resultatregnskap og kontantstremoppstilling for regnskapsaret avsluttet per denne datoen og noter til
arsregnskapet, herunder et ssmmendrag av viktige regnskapsprinsipper.

Etter var mening er det medfelgende arsregnskapet avgitt i samsvar med lov og forskrifter og gir et
rettvisende bilde av foretakets finansielle stilling per 31. desember 2020, og av dets resultater og
kontantstremmer for regnskapsaret avsluttet per denne datoen i samsvar med regnskapslovens regler
og god regnskapsskikk i Norge.

Grunnlag for konklusjonen

Vi har gjennomfert revisjonen i samsvar med lov, forskrift og god revisjonsskikk i Norge, herunder de
internasjonale revisjonsstandardene International Standards on Auditing (ISA-ene). Vare oppgaver og
plikter i henhold til disse standardene er beskrevet i Revisors oppgaver og plikter ved revisjon av
arsregnskapet. Vi er uavhengige av foretaket slik det kreves i lov og forskrift, og har overholdt vire
ovrige etiske forpliktelser i samsvar med disse kravene. Etter var oppfatning er innhentet
revisjonsbevis tilstrekkelig og hensiktsmessig som grunnlag for var konklusjon.

Qvurig informasjon

Ledelsen er ansvarlig for gvrig informasjon. @vrig informasjon omfatter informasjon i &rsrapporten
bortsett fra arsregnskapet og den tilhgrende revisjonsberetningen.

Var uttalelse om revisjonen av arsregnskapet dekker ikke gvrig informasjon, og vi attesterer ikke den
ovrige informasjonen.

I forbindelse med revisjonen av drsregnskapet er det vir oppgave a lese gvrig informasjon med det
formal & vurdere hvorvidt det foreligger vesentlig inkonsistens mellom gvrig informasjon og
arsregnskapet, kunnskap vi har opparbeidet oss under revisjonen, eller hvorvidt den tilsynelatende
inneholder vesentlig feilinformasjon.

Dersom vi konkluderer med at den gvrige informasjonen inneholder vesentlig feilinformasjon er vi
palagt & rapportere det. Vi har ingenting & rapportere i s henseende.

Styrets og daglig leders ansvar for arsregnskapet

Styret og daglig leder (ledelsen) er ansvarlig for & utarbeide arsregnskapet i samsvar med lov og
forskrifter, herunder for at det gir et rettvisende bilde i samsvar med regnskapslovens regler og god
regnskapsskikk i Norge. Ledelsen er ogsa ansvarlig for slik internkontroll som den finner nedvendig
for & kunne utarbeide et drsregnskap som ikke inneholder vesentlig feilinformasjon, verken som folge
av misligheter eller utilsiktede feil.

PricewaterhouseCoopers AS, Dronning Eufemias gate 71, Postboks 748 Sentrum, NO-0106 Oslo
T: 02316, org. no.: 987 009 713 MVA, www.pwc.no
Statsautoriserte revisorer, medlemmer av Den norske Revisorforening og autorisert regnskapsfererforetak
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Ved utarbeidelsen av drsregnskapet mé ledelsen ta standpunkt til foretakets evne til fortsatt drift og
opplyse om forhold av betydning for fortsatt drift. Forutsetningen om fortsatt drift skal legges til grunn
for arsregnskapet sa lenge det ikke er sannsynlig at virksomheten vil bli avviklet.

Revisors oppgaver og plikter ved revisjonen av arsregnskapet

Viart mal med revisjonen er 4 oppna betryggende sikkerhet for at arsregnskapet som helhet ikke
inneholder vesentlig feilinformasjon, verken som folge av misligheter eller utilsiktede feil, og & avgi en
revisjonsberetning som inneholder var konklusjon. Betryggende sikkerhet er en hoy grad av sikkerhet,
men ingen garanti for at en revisjon utfert i samsvar med lov, forskrift og god revisjonsskikk i Norge,
herunder ISA-ene, alltid vil avdekke vesentlig feilinformasjon som eksisterer. Feilinformasjon kan
oppsté som falge av misligheter eller utilsiktede feil. Feilinformasjon blir vurdert som vesentlig dersom
den enkeltvis eller samlet med rimelighet kan forventes & pavirke gkonomiske beslutninger som
brukerne foretar basert pa arsregnskapet.

For videre beskrivelse av revisors oppgaver og plikter vises det til:

https://revisorforeningen.no/revisjonsberetninger

Uttalelse om andre lovmessige krav

Konklusjon om arsberetningen

Basert pa var revisjon av arsregnskapet som beskrevet ovenfor, mener vi at opplysningene i
arsberetningen om arsregnskapet, forutsetningen om fortsatt drift og forslaget til resultatdisponering
er konsistente med arsregnskapet og i samsvar med lov og forskrifter.

Konklusjon om registrering og dokumentasjon

Basert pa var revisjon av arsregnskapet som beskrevet ovenfor, og kontrollhandlinger vi har funnet
nadvendig i henhold til internasjonal standard for attestasjonsoppdrag (ISAE) 3000
«Attestasjonsoppdrag som ikke er revisjon eller forenklet revisorkontroll av historisk finansiell
informasjon», mener vi at ledelsen har oppfylt sin plikt til & serge for ordentlig og oversiktlig
registrering og dokumentasjon av foretakets regnskapsopplysninger i samsvar med lov og god
bokferingsskikk i Norge.

Oslo, 22. mars 2021
PricewaterhouseCoopers AS

Goril Hyni
Statsautorisert revisor
(elektronisk signert)

(2
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Referat
Mgte: HAMU Tilstede: Lisbeth Sommervoll, Eli Armot,
Mgtedato: | 4.mai 2021 Ulrich Spreng, Trine Olsen, Kirsten
Tidspunkt: | 0900 - 1100 Hgrthe, Narve Furnes, Joan Nygard,
Sted: Skype John Egil Kvamsge, Tom Frost, Gry L
Mgteleder: Tom Frost Christoffersen, Toril Morken, Anita H
Gomnaes, Anne Marie Besseberg
(Synergi Helse), Tove Svensli, Sine
Kari Braanaas, Hanne Juritzen.
Referent: Cecilie Sgfting Monsen Forfall: | Ingen
Saksnr. Beskrivelse/oppfglging/vedtak
Godkjenning av innkalling og agenda
Godkjent uten kommentar.
Godkjenning av referat fra 9.mars 2021
Godkjent uten kommentar.
13/2021 | Varsling i Vestre Viken

Mette Lindblad (leder av dagens varslingsutvalg) innledet med en orientering om
hva og hvordan utvalget arbeider i dag. (vedlagt).

Eli Armot:

Gjennomgang av utkast til rapport og handlingsplan.

Innspill i mgtet:

e Punkt 8 - Omsorgsansvaret gjelder for begge parter i saken og bgr
tydeliggjgres i rapporten. Habilitet er en kompliserende faktor for leder
som skal ivareta bade en ansatt og en leder. Varsling pa ledere -
prosedyren bgr tydeliggjgres

e Etiske retningslinjer - bgr henvises til i prosedyren ev i rapporten.

Kritikkverdige forhold kan vaere brudd pa etiske retningslinjer.

Informasjon til den omvarslede.

Habilitet for varslingsutvalget bgr vurderes fortlgpende pr sak

Oppleering; viktig ogsa a fange opp alle ledere, ikke kun nye ledere.

Etiske retningslinjer kan ev implementeres i moduloppleeringen

Modul 1i oppleering; Kompetansemal: Alle ansatte inkludert styrets

medlemmer vere kjent med Vestre Viken's prosedyre for varsling og vite

hvordan man varsler.

e Vanskelig a fa oversikt over alle varslingssaker som behandles i linjen. Et
system for innmelding av disse sakene ma etableres.

e Spegrsmal i ForBedring; kjennskap til varslingsaker? Eller en egen
spgrreundersgkelse?

e (Inskelig med informasjon ut i ledergruppene

e Viktig na a starte med det vi har i dag; for eksempel i «<Snakk om
forbedring»

Vedtak:

HAMU tar utkast til rapport, handlingsplan og tiltak til etterretning. Forslag og
innspill som fremkom i mgtet tas inn i rapport og handlingsplan via
arbeidsgruppen.
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14/2021

Risikovurdering pr. 1. tertial 2021 v/ Mette Lindblad

Del 1 - Lgpende drift, arets perspektiv

Del 2 - Langsiktig utvikling av foretaket samt inn mot nytt sykehus
Kort giennomgang av de ulike risikoomradene.

Innspill i mgtet:

e NSD - hvordan klare d veere enda mer fremtidsrettet? Er det fare for at
foretaket ikke er innrettet godt nok for fremtiden? Er dagens lgsning for
tradisjonell?

e Pasientskader - er det mulig & hente data fra Synergi (avvikssystemet) i
forhold til 4 se en sammenheng mellom HMS/arbeidsmiljg og
pasientskader?

e Snakk om forbedring - hvordan jobber man sammen p3; ansvarsdeling

o Informasjonssikkerhet og personvern tas na med i rapporteringen.

Vedtak:
HAMU overleverer sine innspill til den overordnede risikovurderingen for

1.tertial 2021.

Fagdirektgr vil i neste HAMU mgte vise data uttrekk fra Synergi.

INFO

Status korona v/Ulrich | Spreng
Det vises til vedlagte presentasjon med faktaopplysninger om dagens situasjon.

INFO

Orientering fra bedriftshelsetjenesten v/Anne Marie Besseberg
Det vises til vedlagte presentasjon.

INFO

Orientering fra FHVO v/Anita H Gomnees

Obligatoriske kurs - oppfglging av at disse faktisk blir gjennomfgrt. Oppfordrer
ledere til 4 lage en oversikt.

Akan - gnsker en satsing pa dette omradet utover hgsten. Kan pavirke
pasientsikkerheten og HMS/arbeidsmiljg.

1572021

Faste skriftlige orienteringer
Vedtak:
HAMU tar de fremlagte orienteringene til etterretning.

Eventuelt

Sakspapirer og referater fra klinikkvise AMU mangler fortsatt pa intranettet. Alle
klinikker oppfordres til 4 legge dette ut fortlgpende.
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Moteprotokoll

Styre: Ekstraordineert styremgte i Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Digitalt mgte

Dato: Fredag 7. mai 2021

Tidspunkt: K117:00

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus (under sak 055-2021)

Eierdirektgr Tore Robertsen

Side1av3
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Saker som ble behandlet:

055-2021

Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige

Styret godkjenner innkalling og saksliste til ekstraordineert styremgte 7. mai 2021.

VEDTAK

056-2021

Administrerende direktgr fratrer. Konstituering

Saken er unntatt offentlighet, offl § 23, forste ledd og ble behandlet i lukket mgte, jf.

Helseforetakslovens § 26 a, annet ledd.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar til etterretning at administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus i statsrad 7. mai
2021 er utnevnt til stillingen som departementsrad i Helse- og omsorgsdepartementet.

Cathrine M. Lofthus fratrer som administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF f.o.m
8. mai 2021. Hun fortsetter sitt ansettelsesforhold i Helse Sgr-@st RHF til hun tiltrer
stillingen i Helse- og omsorgsdepartementet 1. juni 2021.

Viseadministrerende direktgr Jan Christian Frich konstitueres som administrerende
direktgr fra 8. mai 2021. Styreleder gis fullmakt til 4 avtale betingelsene for Jan Frich i
den perioden han er konstituert administrerende direktgr.

Rekruttering av ny administrerende direktgr igangsettes. Det nedsettes et
ansettelsesutvalg bestdende av styreleder, nestleder og ett av de ansattevalgte
styremedlemmene.

Styret vil i mgte 28. mai 2021 drgfte naermere opplegg og prosess for rekruttering av ny
administrerende direktgr.

Mpgtet hevet kl 17:15

Side 2 av 3
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Oslo, 7. mai 2021

Svein L. Gjedrem
Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup
Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekretaer

Side 3 av 3
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Referat

Mgte: Sentralt kvalitetsutvalg | Tilstede: | Lisbeth Sommervoll, Ulrich Johannes

Mgtedato: | 11.05.2021 Spreng, Halfdan Aass, Britt Elin

Tidspunkt: | 09.00-11.00 Eidsvoll, Elisabeth Kaasa, Hanne

Sted: Skype- mgte Juritzen, Kirsten Hgrthe, May Janne

Mgteleder: | Lisbeth Sommervoll Botha Pedersen, Stein-Are Agledal,
Wesley Caple, Asgeir M. Kvam, Trine
Olsen, Mette Wahlberg, Anita
Haugland Gomnaes, Bente C. Monsen,
Rune Klgvtveit, Cecile B. Lgken,
Narve Furnes, Inger Lise Hallgren,
Tor-Arne Engebretsen, Tove Svensli,
Ylva Sandness, Martin S. Olsen, Per-
Erik Holo
Gjesteforelesere:
Marianne Thorrud
0dd Faltin
Liv Marit Dgrum
Branislav Azanjac
Elise Arner Adnanes

Referent: Bente C. Monsen/Per-Erik | Forfall:

Holo
Saksnr. Beskrivelse/oppfelging/vedtak
14/21 Godkjenning av innkalling og referat
- v/Adm. direktgr Lisbeth Sommervoll
Godkjent uten kommentarer
15/21 Arsrapport fra Pasient- og brukerombudet i Viken

v/Marianne Thorrud

Aret 2020 viser en nedgang i antall henvendelser til ombudet i Buskerud
grunnet covid -19 situasjonen. Likevel far ombudet i Buskerud flere
henvendelser pr innbygger enn de fleste andre ombud. Flest henvendelser er
knyttet til rus/psykiatri og kirurgi. Ombudet har endret arbeidsmetode til
mer muntlig intervensjon, noe pasientene er godt forngyde med. Ombudet
opplever godt samarbeidet med VV HF og betegner det som "lett " a ta
kontakt med klinikkene.

Arsrapport fra Pasient- og brukerombudet i Oslo og Viken
v/0dd Faltin

Kontoret i Oslo hadde i 2020 omtrent like mange saker som tidligere ar. Vi
fikk feerre klager enn forventet knyttet til utsatt behandling som fglge av
Covid-19 pandemien, men vi fikk en del henvendelser knyttet til de
restriksjonene som ble innfgrt som fglge av smittevern. For oss er det viktig
at tjenesteytere har en kontinuerlig evaluering av tiltak som fglge av
pandemien, for a justere etter hvert som ny kunnskap tilsier at det er mulig.




e VESTRE VIKEN

Vi vil totalt sett uansett bergmme helsetjenesten for det arbeidet de har gjort
gjennom 2020.

Ellers ser vi at vi far flest henvendelser fra Vestre Viken HF knyttet til psykisk
helsevern. Her er dialog med pasient og pargrende viktig for a finne riktig
behandling og trygge de involverte i stgrst mulig grad. God dialog og god
klagesaksbehandling er et lederansvar.

Arsrapportene ligger som vedlegg

16/21

Presentasjon fra Kreftregisteret

- Resultater

- Hvordan de jobber i kreftregisteret
v/Liv Marit Dgrum, kreftregisteret

Presenterte hvordan Kreftregisteret og fagradene til kvalitetsregistrene
gnsker a jobbe med kvalitetsforbedring sammen med helseforetakene.
Presentasjon av utvalgte resultater for Vestre Viken med eksempler pa
omrader helseforetaket bgr fglge opp. Orienterte om siste status for
rapportering til kvalitetsregistrene: det er viktig at klinisk informasjon blir
meldt inn slik at resultatene bygger pa data med god kvalitet.

Presentasjonen ligger som vedlegg

Laering og deling

17/21

Presentasjon av hvordan RS har et system for gjennomgang av alvorlige
kirurgiske hendelser
v/Avdelingsoverlege kir.avd. Branislav Azanjac

Hendelsene gjennomgas i «kKomplikasjonsmgte» pa sykehuset - se vedlegg

1. Har en fast dag til komplikasjons-/forbedringsmgte hvor det er
diskusjon omkring komplikasjoner, dette prioriteres framfor vanlig
undervisning. Det diskuteres ikke bare komplikasjoner, men ogsa hva
som gikk fint, men kunne gitt negativ utfall eller skulle ev gjgres
annerledes.

2. Vierveldig opptatt av dpenhet mht & melde fra. Alle nye LIS blir
informert om var varslingskultur, de blir bedt om a melde avvik og
hendelser som kan fgre til skade eller feil. Ogsa alle legene
oppmuntres/paminnes jevnlig til a si ifra om ev bekymringer.

3. Alle ma bli klar over at det er ikke bare trygt a si ifra om
kritikkverdige forhold, men at de er til stor hjelp for alle til a leere av
og bli bedre. At vi faktisk er takknemlig til dem som varsler!

4. Nar det har skjedd en komplikasjon: Benyttes Grgnt kors og Synergi:
Hendelsen diskuteres fgrst pd morgenmgte etter ev. operasjon/
hendelse, deretter velges en helt uavhengig overlege/erfaren LIS2
som gdr grundig gjennom saken og lager en presentasjon om
hendelsen. Hendelsen presenteres og diskuteres pa ordinzert eller
ekstraordineaert komplikasjonsmgte hvor alle er til stede. Ved behov
inviteres ogsa ev. annen avd til 4 delta som anestesi, gyn. osv.
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5. Konklusjon legges i Synergi sammen med presentasjon.

18/21

Systematisk bruk av malinger og forbedringsmetodikk for forebygging
av trykksar pa infeksjonsposten Baerum Sykehus
v/Elise Arner Adnanes

Hvordan infeksjonsposten pa Baerum sykehus reduserte antall trykksar pa
inneliggende pasienter med 80% ved bruk av forbedringsmetodikk. Dette
gjorde de ved bruk av trykkavlastende bandasjer som ble lagt pa sacrum og
hael. De gnsker nd & gd videre med a prgve ut dette igjen og se neermere pa
hvilke tiltak gir stgrst gevinst, ogsa med tanke pa det gkonomiske aspektet,
ressursbruk blant sykepleierne og hvor fort forebyggende tiltak blir iverksatt.

Presentasjonen ligger som vedlegg
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Innledning

Hovedinnholdet i denne veilederen er utarbeidet av Helse- og omsorgsdepartementet.
Veilederen gir en kort orientering om styrearbeid i helseforetak og er ment som et bidrag til
styrenes rolleforstaelse og rolleutgvelse. Veilederen sammenfatter gjeldende rettsregler og
gitte styringskrav. | tillegg inneholder veilederen en omtale av styrearbeid som er av mer
veiledende karakter. Veilederen ble behandlet i styret for Helse Sgr-@st RHF 20. oktober
2011. Den er revidert i 2018 og 2019 med bakgrunn i revidert veileder fra Helse- og
omsorgsdepartementet. Videre er veilederen revidert i 2020 pa bakgrunn av styresak 085-
2020 Rammeverk for god virksomhets-styring i Helse Sgr-@st. Veilederen er tilgjengelig i
elektronisk versjon pa hjemmesiden til Helse Sgr-@st RHF (https://www.helse-sorost.no/om-

oss/styret).

1. Introduksjon

1.1 Helseforetaksmodellen

Grunnpilaren i helsepolitikken er en offentlig styrt helsetjeneste som skal gi hele befolkningen
likeverdig tilgang til gode helsetjenester — uansett sosial og gkonomisk status eller bosted.

Staten ved Helse- og omsorgsdepartementet eier de fire regionale helseforetakene. De fire
regionale helseforetakene eier sine respektive underliggende helseforetak. Helseforetaksloven
fastsetter de rettslige rammene for organiseringen av foretakene.

Helseforetaksmodellen ble innfart da helseforetaksloven tradte i kraft 1. januar 2002.
Eierskapet til sykehusene ble overfart til staten, etter 30 ar med fylkeskommunalt eierskap.
Sykehusene ble organisert som selvstendige rettssubjekter i form av helseforetak med egne
styrer.

Det statlige eierskapet styrker statens mulighet til & styre spesialisthelsetjenesten ved at
eierrollen kommer i tillegg til statens gvrige roller, som politikkutformer, finansigr (bestiller),
myndighetsutgver og tilsynsmyndighet.

De regionale helseforetakene har to viktige lovpalagte oppgaver; de eier helseforetakene i
helseregionen (eieransvar) og skal sgrge for at befolkningen i helseregionen tilbys
spesialisthelsetjenester (sgrge-for-ansvar). Spesialisthelsetjenestene skal enten tilbys av egne
helseforetak eller kjgpes fra private aktarer.

1.2 Samfunnsoppdraget

Formalet med statens sektorpolitiske eierskap er a ha et virkemiddel for & oppna
sektorpolitiske mal pa oppdrag spesifisert fra eier og samtidig drive kostnadseffektivt.

Staten ved Helse- og omsorgsdepartementet eier de fire regionale helseforetakene. De fire
regionale helseforetakene eier sine respektive underliggende helseforetak og eier ogsa
helseforetak i fellesskap (felleseide helseforetak). Helseforetaksloven fastsetter de rettslige
rammene for organiseringen av de regionale helseforetakene og helseforetakene (88 1-4).
Statens eierskap til de regionale helseforetakene er et sektorpolitisk eierskap.


https://www.helse-sorost.no/om-oss/styret
https://www.helse-sorost.no/om-oss/styret

En sentral og ofte uttrykt malsetting er at det statlige eierskapet skal sikre helhetlig styring av
spesialisthelsetjenesten og god ressursbruk for a ivareta og videreutvikle gode
spesialisthelsetjenester til befolkningen, samt legge til rette forskning og undervisning. Dette
er helseforetaksmodellens spesifikke samfunnsoppdrag.

1.3 Samfunnsansvaret

| tillegg til det spesifikke samfunnsoppdraget, har helseforetakene et mer generelt
samfunnsansvar.

Regjeringen har i sin eierskapspolitikk (se punkt 2.5) uttrykt klare forventninger til at statlig
eide virksomheter skal vaere ledende i arbeidet med samfunnsansvar (Corporate Social
Responsibility (CSR)). Kravet til samfunnsansvar fglger ogsa av Statens prinsipper for godt
eierskap. A vise samfunnsansvar innebarer & forholde seg &pent til alle som har legitime
interesser til virksomheten, og a drive virksomheten slik at den gir et positivt bidrag til
samfunnet.

| eierskapspolitikken er det formulert forventninger om samfunnsansvar til fire hovedomrader
knyttet til menneskerettigheter, arbeidstakerrettigheter, arbeid mot korrupsjon, samt miljg og
klima. De regionale helseforetakene og helseforetakenes samfunnsansvar innebarer et ansvar
for hvordan virksomheten virker inn pa disse omradene enten det gjelder kjop av tjenester
eller effekter av egen virksomhet.

Styret har et overordnet ansvar for helseforetakets samfunnsansvar, mens den praktiske
utevelsen tilligger daglig leder. Styret ma sgrge for at det etableres gode rutiner eller
retningslinjer for & ivareta samfunnsansvaret.

1.3.1 Etikk — etiske retningslinjer

De regionale helseforetakene og helseforetakene forvalter sentrale velferdsgoder for
befolkningen. Det er derfor viktig at bade ansatte og styremedlemmer har ngdvendig tillit i
offentligheten.

De regionale helseforetakene og helseforetakene skal ha retningslinjer for etisk ansvarlig
opptreden som er tilgjengelige pa foretakets hjemmesider De etiske retningslinjene skal gjelde
de ansatte og, sa langt de passer, styremedlemmer og andre som representerer foretaket.

Helse Ser-@st RHF har etablert felles etiske retningslinjer for hele helseforetaksgruppen.

2. Rammer for statens eierskap

De regionale helseforetakene og helseforetakene er egne rettssubjekter. Dette stiller krav til
hvordan politiske faringer og gvrige styringskrav kommuniseres og hvordan og i hvilken grad
det ber gripes inn i virksomhetenes drift.

2.1 Konstitusjonelle rammer — politisk og konstitusjonelt ansvar

Det statlige eierskapet reguleres av Grunnloven § 19 der det fremgar at det er regjeringen som
forvalter statens aksjer og eierskap i statsforetak og andre selskap, som f.eks. de regionale
helseforetakene.



| henhold til Grunnloven § 12 tredje ledd er forvaltningen av eierskapet delegert til det
departementet virksomheten hgrer inn under. For de regionale helseforetakene er dette Helse-
0g omsorgsdepartementet. Helse- og omsorgsministerens forvaltning av eierskapet til de
regionale helseforetakene utagves under politisk (parlamentarisk) og konstitusjonelt ansvar®.

2.2 Kontakt mellom Stortinget og helseforetak.

En konsekvens av Grunnlovens § 12 er at Stortinget ikke star i noe direkte forhold til
selskapene. Det skal imidlertid legges til rette for at Stortinget og stortingsrepresentantene far
den informasjon de etterspgr. Som faglge av at de regionale helseforetakene eier
helseforetakene, skal kontakten mot helseforetakene alltid kanaliseres gjennom det regionale
helseforetaket. Som falge av statsradens politiske og konstitusjonelle ansvar, skal Helse- og
omsorgsdepartementet vaere informert om slik kontakt, og informeres i forkant om avtalte
magter.

2.3 Riksrevisjonens kontroll

Riksrevisjonen farer kontroll med statsradens (Helse- og omsorgsdepartementets) forvaltning
av det statlige eierskapet. Riksrevisjonen kan foreta undersgkelser i regionale helseforetak,
helseforetak og heleide datterselskap etter riksrevisjonsloven og instruks fastsatt av Stortinget.
Riksrevisjonen har rett til & kreve de opplysninger den finner pakrevd for sin kontroll, bade
fra foretaket selv og fra revisor, eventuelt selv foreta undersgkelser. Riksrevisjonen skal
varsles om foretaksmgtene og har rett til & vaere til stede og tale.

Riksrevisjonen foretar arlige selskapskontroller og forvaltningsrevisjoner i foretakene.
Resultatet rapporteres til Stortinget.

Dokumentene i saker som Riksrevisjonen vurderer & legge fram for Stortinget er underlagt
utsatt offentlighet. Dette betyr at dokumentene farst kan offentliggjeres nar saken er mottatt i
Stortinget.

2.4 Helseforetaksloven - rettslige rammer for det regionale helseforetakets
eierstyring
Det regionale helseforetaket vil i sin eierstyring av helseforetakene, forholde seg til de
rammer og mal som er fastsatt av Stortinget og viderefart av Helse- og omsorgsdepartementet
gjennom oppdragsdokument og foretaksmateprotokoller. Disse rammene og malene blir
videreutviklet av de regionale helseforetakene gjennom for eksempel fastsetting av strategier,
planer, budsjetter mv. og danner grunnlaget for den eierstyring som utegves overfor
helseforetakene.

! Det parlamentariske ansvaret er statsradens politiske ansvar overfor Stortinget for eget departementsomrade. Det
parlamentariske ansvar kan gjares gjeldende overfor den enkelte statsrad eller for regjeringen som kollegium
(mistillitsvotum). Det konstitusjonelle ansvaret er statsradens strafferettslige ansvar for brudd pa grunnlov og lov (ansvar for
riksretten), Det konstitusjonelle ansvar er et individuelt ansvar for den enkelte statsrad.




Helseforetaksloven fastsetter de rettslige rammene for eiers, styrets og administrerende
direktgrs myndighet. Det regionale helseforetakets eierstyring skal skje gjennom:

- Fastsetting av vedtekter
- Oppnevning av styremedlemmer
- Gjennom enkeltstaende vedtak i foretaksmater.

2.4.1 Fastsetting av vedtekter og oppnevning av styremedlemmer

Den regionale eierstyringen skjer ved at overordnede og langsiktige styringskrav gis i
helseforetakenes vedtekter. VVedtektene for helseforetakene ble fastsatt i stiftelsesvedtaket.
Endringer i vedtektene fastsettes av foretaksmatet.

I tillegg skjer den regionale eierstyringen ved oppnevning av styremedlemmer i styrene for
helseforetakene. Naermere orientering om rammer og prosess i forbindelse med oppnevning
av styremedlemmer omtales under punkt 3.2 nedenfor.

2.4.2 Foretaksmgtet — foretakets gverste organ

Foretaksmatet er omtalt i helseforetaksloven kapittel 5 og i vedtektene. Foretaksmatet er
helseforetakets gverste organ. Eier kan ikke utgve eierstyring utenom foretaksmetet. |
foretaksmatet i helseforetakene er det de regionale helseforetakene som er eier. Eier kan
avholde felles foretaksmgter for foretak som har én eier.

For helseforetakene;

- Skal det avholdes foretaksmgte i begynnelsen av februar hvert ar for a fastsette
organisatoriske og gkonomiske krav og rammer

- Skal det avholdes foretaksmgte innen utgangen av juni maned hvert ar for fastsettelse av
arsregnskap, arsberetning (8 43) og behandling av arlig melding (& 34)

- Skal foretaksmagtet videre handtere saker som ifglge lov, forskrift eller vedtekter hgrer
under foretaksmatet

- Skal ytterligere foretaksmeter besluttes av det regionale helseforetaket og disse kan
avholdes ved behov.

Innkalling

Eier innkaller styret og daglig leder til foretaksmate. Revisor innkalles dersom sakene som
behandles tilsier det, eller dersom Riksrevisjonen krever det. Riksrevisjonen skal varsles og
har rett til & veere til stede og tale i foretaksmgtene (riksrevisjonsloven § 13 og
helseforetaksloven § 45). Styreleder og daglig leder plikter a delta i foretaksmgtet. Dersom
styreleder eller daglig leder har gyldig forfall, skal det utpekes stedfortreder fra henholdsvis
styret eller administrasjonen. Eier kan bestemme at foretaksmgtet holdes som video- eller
telefonmagte.

Mgteledelse og protokoll

| foretaksmagtet i helseforetakene er det styreleder for det regionale helseforetaket eller den
hun/han gir fullmakt som apner foretaksmgatet og forestar mateledelsen. Det skal fares
protokoll fra foretaksmgatet, som gjengir eiers vedtak. Er styremedlem eller daglig leder uenig
i eiers vedtak, skal dette fgres inn i protokollen. I etterkant av foretaksmgatene sluttfarer eier



protokollen og oversender den til styreleder, daglig leder og revisor. Protokollen legges ogsa
ut pa det regionale helseforetakets hjemmesider.

2.4.3 Styringsdokumentet — den helhetlige overordnede bestillingen

Den tjenesteleveranse som helseforetakene skal gi, er kompleks og omfatter forventninger til
leveransen (omfang og kvalitet) og krav til de rammer tjenesten leveres innenfor.

Helse Ser-@st RHF har valgt a samle alle krav og forventninger i et eget arlig dokument,
«Oppdrag og bestilling». Dette dokumentet gjares gjeldende for helseforetakene i
foretaksmater i februar hvert ar.

2.4.4 Oppfelgingsmater mellom det regionale helseforetaket og helseforetakene

Departementet har ansvar for a holde seg orientert om virksomheten og at virksomhetene
drives i samsvar med kravene som er stilt i foretaksmater og vilkarene som er satt for tildeling
av bevilgning. Det samme gjelder for det regionale helseforetakets oppfalging av
underliggende helseforetak. Som ledd i dette holder det regionale helseforetaket regelmessige
oppfalgingsmater med ledelsen i helseforetakene.

| mgtene rapporterer helseforetakene pa styringskrav. I tillegg informerer helseforetakene om
aktuelle saker. Eier kan ha dialog med underliggende helseforetak pa ethvert tidspunk. |
mange tilfeller vil det vaere hensiktsmessig for & sarge for god og forsvarlig drift at eier og
underliggende helseforetak har lgpende kontakt. Dette anses a veere i trad med god
eierstyring.

Eier utever eierstyring kun gjennom foretaksmgtet. Det faktum at eier kun styrer gjennom
foretaksmater, er ikke til hinder for kontakt mellom det regionale helseforetaket og foretakene
utenom foretaksmgtet. Ved vurdering av arten og omfanget av slik kontakt ma det legges vekt
pa a etablere hensiktsmessige kommunikasjonsformer. Dialogen mellom eier og
underliggende helseforetak utenom foretaksmatet er a betrakte som eiers innspill og er saledes
ikke bindende for styret. Styrene har en selvstendig plikt til & vurdere saker og treffe vedtak ut
fra egen overbevisning.

2.5 Statens eierskapspolitikk

Som eier forvalter staten betydelige verdier pa vegne av fellesskapet. Dette stiller krav til at
virksomhetene drives profesjonelt og ansvarlig.

Det legges til grunn at styrene og ledelsen i helseforetakene er kjent med forventinger og krav
som fglger av regjeringens eierskapspolitikk. Det vises videre til Statens prinsipper for godt
eierskap, som er i trad med allment aksepterte eierstyringsprinsipper.

3. Styret— god virksomhetsstyring

Prinsippene for god virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st er beskrevet i dokumentet Rammeverk
for god virksomhets-styring i Helse Sgr-@st (behandlet i styresak 085-2020). Dette
dokumentet beskriver prinsippene for god virksomhetsstyring og er et rammeverk for a
etablere intern styring og kontroll (internkontroll og risikostyring) relatert til all virksomhet i
Helse Sar-@st. Det dekker alle lovomrader og mal, krav og faringer gitt av lovgiver og eier.



Styret er et av de viktigste virkemidlene for god virksomhetsstyring. Styrets ansvar og
oppgaver er forankret i helseforetaksloven 8§ 28 Styrets oppgaver:

- Sikre en tilfredsstillende organisering av foretakets samlede virksomhet

- Fastsette planer for foretakets virksomhet

- Holde seg orientert om foretakets virksomhet og gkonomiske stilling

- Fare tilsyn med at virksomheten drives i samsvar med malene som er nedfelt i
helseforetaksloven § 1, foretakets vedtekter, vedtak truffet av foretaksmatet og
vedtatte planer og budsjetter

- Fare tilsyn med daglig leder og fastsette instruks for denne

Styrets ansvar i virksomhetsstyringen er ytterligere omtalt i kapittel 2.3 i ovennevnte
dokument. Se ogsa kapittel 3.3. i dette dokumentet om styrets oppgaver.

3.1 Styret som kollegium

Styret er et kollegialt organ som treffer beslutninger i styremgater. Styrelederen har ikke
instruksjonsmyndighet over styremedlemmene. Det enkelte styremedlem skal ikke
representere bestemte interesser eller grupper.

Styremedlemmer kan utsettes for sterke forventninger om a engasjere seg i enkeltsaker og
enkelthensyn. Det kan vaere en krevende balansegang for styremedlemmet og ogsa utfordre
styret ved at oppmerksomhet rettes inn mot detaljer heller enn en strategisk og overordnet
tilnaerming.

Forutsetningen for at styret skal kunne opptre som et kollegium er at styremedlemmene har
god forstaelse av styrets rolle og formalet og rammene for virksomheten.

3.2 Styrets sammensetning

Helseforetakene forvalter viktige samfunnsoppgaver og store ressurser pa vegne av
fellesskapet. Styret skal sgrge for at virksomheten oppnar mal pa oppdrag fra eier og samtidig
driver kostnadseffektivt.

Styret ma settes sammen slik at det samlet sett har en kompetanse som star i forhold til de
oppgavene styret har og de utfordringene helseforetaket star overfor. Styrets sammensetning
skal bidra til at styret kan balansere ulike interesser og ta en aktiv rolle for a drifte og utvikle
spesialisthelsetjenesten, og samtidig serge for at dette skjer i trad med nasjonal helsepolitikk.
Det forventes videre at styrene legger opp sitt arbeid slik at de gjennom gode prosesser sgrger
for bade 4 bringe inn ngdvendig kunnskap fra og formidle informasjon til relevante
interessenter/miljger.

Styrene for helseforetakene bestar av bade eieroppnevnte styremedlemmer og ansattvalgte
styremedlemmer.

3.2.1 Eieroppnevnte styremedlemmer

Eieroppnevnte styremedlemmer i helseforetakene, herunder styreleder og nestleder, velges av
(eier) foretaksmagtet.
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Styremedlemmene i de regionale helseforetakene ma ha tilknytning til regionen.
Det enkelte styremedlem skal som styremedlem ikke representere geografiske omrader,
politiske organisasjoner eller andre interessegrupper.

Ved oppnevning av nye styremedlemmer legges det vekt pa at styret samlet sett har et
mangfold og en bredde kompetansemessig, geografisk og aldersmessig. Styret skal oppfylle
kravet til kjgnnsmessig balanse. Det er videre praksis for & balansere hensynet til kontinuitet
og fornyelse i styret.

3.2.2 Ansattevalgte styremedlemmer

Ansattevalgte styremedlemmer bidrar ofte med kunnskap om foretaksinterne forhold som kan
veere vesentlig for styrets vurderinger.

Inntil en tredel av styremedlemmene skal velges av og blant de ansatte De ansatte har en
ubetinget rett til & veere representert i styret for det regionale helseforetaket og en betinget rett
til & veere representert i styret for helseforetak (mer enn 30 ansatte).

Til styret for det regionale helseforetaket velges ansattevalgte blant de ansatte i det regionale
helseforetaket/underliggende helseforetak. Til styret for helseforetak velges ansattvalgte blant
de ansatte i helseforetaket. Forskrift om ansattes rett til representasjon gir neermere
bestemmelser knyttet til valg av representanter for de ansatte.

Styremedlemmer valgt av og blant de ansatte har samme ansvar og rettigheter som
eieroppnevnte styremedlemmer. De deltar likevel ikke i behandling av saker som gjelder
arbeidsgivers forberedelse til forhandlinger med arbeidstakere, arbeidskonflikter, rettstvister
med arbeidstakerorganisasjoner eller oppsigelse av tariffavtaler.

3.2.3 Opplering og statte til nye styremedlemmer

Det er viktig at nye styremedlemmer far god opplering og statte til a forsta og uteve
styrearbeidet pa en god mate. Dette er et sarlig ansvar for styreleder, enten ved at styreleder
selv sgrger for oppleering og stette til nye styremedlemmer, eller delegerer dette til andre.
Styret kan ogsa gjennomfare styreseminarer for a styrke styret som kollegium.

3.2.4 Tjenestetid, tidligere avgang mv

Styremedlemmene oppnevnes for to ar. Et styremedlem blir staende inntil ett nytt
styremedlem er valgt selv om tjenestetiden er utlgpt. Et styremedlem kan gjenoppnevnes for
flere perioder.

Nar szrlige grunner foreligger, kan styremedlemmet tre tilbake far tjenestetiden er utlgpt.
Dette kan veere f.eks. familizre eller helsemessige forhold, eventuelt at rollen som
styremedlem er uforenlig med andre forhold eller posisjoner styremedlemmet innehar. Eier
kan i foretaksmatet avsette eller bytte ut ett eller flere eieroppnevnte styremedlemmer. Det
kreves ingen begrunnelse.

Ved suppleringsvalg kan det fastsettes kortere tjenestetid. | situasjoner der eieroppnevnte
styremedlemmer har fratradt som styremedlem far tjenestetiden er ute, er etablert praksis at
nye styremedlemmer blir valgt med kortere tjenestetid enn to ar. Det vil si at nye
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styremedlemmer blir valgt med en tjenestetid fra valg og frem til nye styremedlemmer
ordineert skal velges. Foretaksmgtet kan ikke avsette eller bytte ut styremedlemmer som er
valgt av og blant de ansatte.

3.2.5 Fastsettelse av styregodtgjerelse

Foretaksmgtet fastsetter styrehonorar for styremedlemmene. Styrehonorar for
styremedlemmene i helseforetakene har blitt fastsatt i forbindelse med oppnevning av nye
styremedlemmer annet hvert ar. Ved fastsettelsen har de regionale helseforetakene valgt &
felge den utviklingen som foretas av Helse- og omsorgsdepartementet for styret i det
regionale helseforetaket.

3.3 Styrene - rammer og viktige oppgaver for styrene

Styret er virksomhetens gverste styringsorgan. De rettslige rammene for styrenes oppgaver og
plikter fremgar av helseforetaksloven og da serlig kapittel 6 og 7, samt vedtektene. Det er
viktig for styret 4 ha kunnskap om disse bestemmelsene og ta hensyn til dette i utgvelsen av
sitt arbeid.

3.3.1 Styrets forvaltningsansvar og tilsynsansvar
Styrets hovedoppgaver omtales ofte som forvaltningsansvaret og tilsynsansvaret.

Med styrets forvaltningsansvar menes at styret har det overordnede ansvar og den
overordnede myndighet for forvaltningen av foretaket. Foretaksmgtet er foretakets gverste
organ, men deltar ikke i forvaltningen av foretaket. Styret ma rette seg etter eiers styringskrav.
Helseforetaksloven slar fast at styret som del av sitt forvaltningsansvar ma:

- Serge for forsvarlig organisering av foretaket
- Fastsette planer og budsjetter for foretakets virksomhet
- Holde seg orientert om foretakets virksomhet og skonomiske stilling

Styret skal ogsa sarge for betryggende kontroll av bokfgring og formuesforvaltning.
Helseforetaksloven slar fast at styret som del av sitt tilsynsansvar ma:

- Faore tilsyn med den daglige ledelse
- Fare tilsyn med foretakets virksomhet og at den drives i samsvar med malene, vedtektene,
styringskrav og vedtatte planer og budsjetter.

Den daglige driften av foretaket er et ansvar for foretakets daglig leder. Styret kan
tydeliggjere sine krav og forventninger til daglig leder gjennom fastsetting av instruks for
administrerende direkter. Alle helseforetakene i Helse Sgr-@st har fastsatt slik instruks (se
nermere om fastsetting av instruks for administrerende direktgr under punkt 4.4.2).

Daglig leder ma falge retningslinjer og palegg styret har gitt, dvs. daglig leder er underlagt

styrets instruksjonsmyndighet. Styrets retningslinjer og palegg utformes normalt pa
overordnet niva, slik at daglig leder har handlingsrom til & lede virksomheten.

12



Helseforetaksloven stiller krav til at daglig ledelse hver fjerde maned skal gi styret skriftlig
rapport om foretakets gkonomiske stilling og virksomhet. Gjeldende praksis er imidlertid
manedlige rapporteringer. Dette skal sikre at styret regelmessig far den informasjon det
trenger for & ivareta sitt forvaltnings- og tilsynsansvar. Det er i tillegg viktig at styret og
daglig ledelse i fellesskap blir enige om hvordan rapporteringen skal struktureres
(form/innhold).

Hvert enkelt styre er ansvarlig for a fatte vedtak pa selvstendig grunnlag og med en
selvstendig begrunnelse, i den grad det ikke er gitt bindende instruks i foretaksmegtet. Styrene
skal fatte sine egne vedtak og sta for disse.

3.3.2 Bruk av styreutvalg

Enkelte styrer har valgt a opprette flere styreutvalg til saksforberedende arbeid. Fordelen med
bruk av utvalg er at dette kan bidra til grundig saksforberedelser innen komplekse felt og
frigjore tid i styremgtene. Ulempen er at bruk av utvalg kan pulverisere styrets ansvar. Bruken
av utvalg ber derfor begrenses og kun benyttes der sakenes kompleksitet og omfang krever
det. Bruk av styreutvalg endrer ikke pa styrets ansvar for a treffe beslutningene i styremgtet.

Det ber praktiseres stor grad av offentlighet for arbeidet i styreutvalgene. Hensynet til
legitimitet og apenhet tilsier at prinsippene for offentlighet i helseforetaksloven § 26 a sa langt
som mulig legges til grunn ogsa for mater i styrets ulike utvalg. Styret bgr ha retningslinjer
for styreutvalgenes saksbehandling. Styreutvalgenes arbeidsform kan tilsi at mgtene ikke
apnes, men at offentligheten sa langt som mulig gis tilgang til saksdokumenter og informative
protokoller fra mgtene.

3.3.3 Internkontroll og risikostyring

Internkontroll er et ledelsesverktay for intern styring og kontroll av virksomheten og skal
innga som en integrert og naturlig del av virksomhetens styringssystem. Internkontroll
innebaerer at virksomhetens aktiviteter planlegges, gjennomfares, evalueres og korrigeres i
samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av lovgivningen. Internkontroll skal forebygge,
forhindre, avdekke og rette opp eventuell svikt. Internkontroll i helseforetakene er systematisk
styring i form av bl.a. prosedyrer, instrukser, rutiner og andre tiltak som styret, daglig leder og
ansatte gjennomfarer for a sgrge for:

- Faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester

- Kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet

- Etterlevelse av regler, relevante retningslinjer, veiledere, styringskrav og selvpalagte
krav

Internkontrollen ma tilpasses virksomhetens starrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold,
samt ha det omfang som er ngdvendig.

Daglig leder har ansvar for a etablere og gjennomfare et forsvarlig internkontrollsystem, og
holde styret tilstrekkelig orientert. Styret har ansvar for at internkontrollen blir fulgt opp i
tilstrekkelig omfang og pa en systematisk mate. Styret skal videre pase at det blir truffet tiltak
for & korrigere svikt.
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Det stilles krav til internkontroll i helse- og omsorgstjenesten i bl. a. helsetilsynsloven § 3,
spesialisthelsetjenesteloven 8§ 2-1a tredje ledd, helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje
ledd og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgssektoren.

Regler om internkontroll finnes ogsa pa flere andre omrader som for eksempel brann- og
sikkerhet-, arbeidsmiljg- og naeringsmiddellovgivningen.

Internrevisjon

Styret for Helse Sgr-@st RHF har etablert et revisjonsutvalg med hovedformal & bidra til
ivaretakelse av styrets tilsyns- og kontrollansvar. Styret har fastsatt instruks for
revisjonsutvalget som blant annet omfatter oppgaver knyttet til fastsettelse av instruks for
konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st, budsjett og revisjonsplan.

Konsernrevisjonen skal bista styret og ledelsen med a utgve god virksomhetsstyring gjennom
vurdering av risikohandtering og intern kontroll. Konsernrevisjonen skal ogsa bidra til
kontinuerlig kvalitetsforbedring av foretakenes interne styrings- og kontrollsystemer.
Konsernrevisjonens ansvar, oppgaver, samhandling og kommunikasjon overfor
helseforetakene, skal ivaretas som nedfelt i gjeldende instruks for konsernrevisjonen Helse
Sar-@st.

3.3.4 Tilsetting og avlgnning av daglig leder og andre ledende ansatte

En av styrets viktigste oppgaver er a tilsette og sagrge for at foretaket har en kompetent daglig
leder. Styret treffer ogsa vedtak om a si opp eller avskjedige daglig leder. Styret fastsetter og
justerer ogsa daglig leders lgnn. Evalueringer av daglig leder gjennomfares ofte i forbindelse
med lgnnsjusteringer.

De regionale helseforetakene og underliggende virksomheter skal utarbeide egne
retningslinjer som falger «Retningslinjer for lgnn og annen godtgjarelse til ledende ansatte i
foretak og selskaper med statlig eierandel». Retningslinjene klargjar prinsippene for
fastsetting og justering av lgnn for daglig leder og andre ledende ansatte. Det slas blant annet
fast at lederlgnningene skal veere konkurransedyktige, men ikke Ignnsledende.
Retningslinjene kan utformes strengere og mer detaljerte enn de statlige retningslinjene, men
skal ellers ikke fravikes.

Helseforetakene skal utarbeide en arlig erklaering om fastsettelse av lgnn og annen
godtgjarelse til daglig leder og andre ledende ansatte. Denne skal tas inn som en note i
arsregnskapet og skal beskrive det totale omfanget av forpliktelser helseforetaket har gjennom
avtaler inngatt med ledende ansatte.

Erkleeringen skal blant annet inneholde:

- Retningslinjer for fastsettelse av lgnn og annen godtgjerelse for det kommende
regnskapsaret

- Enredegjarelse for den lederlgnnspolitikken som har veert fart det foregaende
regnskapsaret

- Enredegjarelse for virkningene av avtaler om godtgjerelse som er inngatt eller endret det
foregaende regnskapsaret

- Enredegjarelse for hvordan statens retningslinjer er fulgt opp i underliggende
virksomheter.
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Erklaringen skal behandles i foretaksmgtet for helseforetaket innen utgangen av juni hvert ar.

3.3.5 Rapportering til eier - arlig melding, arsregnskap og arsberetning

Helseforetakene skal rapportere til det regionale helseforetaket om virksomheten i foretakene.
Rapportering skjer i oppfglgingsmgtene nevnt under punkt 2.4 og gjennom arlig melding,
samt gjennom arsregnskap og arsberetning. Ved behov kan skriftlig informasjon innhentes.
Styret for helseforetaket skal innen 1. mars hvert ar sende arlig melding til eier. I arlig
melding skal det redegjares for virksomheten i helseforetaket foregaende ar, og for
gjennomfgringen av de styringskrav det regionale foretaket har stilt. Denne rapporteringen
utgjer et viktig grunnlag for det regionale helseforetakets resultatoppfelging og legges til
grunn for det regionale helseforetakets rapportering til departementet. Meldingen skal ogsa
inneholde en plan for virksomhetene i de kommende ar.

Helseforetakene skal fare regnskap etter regnskapslovens prinsipper, og arsregnskap og
arsberetning skal godkjennes av foretaksmatet.

3.3.6 Begrensinger i styrets kompetanse

Foretaksmgtet i det regionale helseforetaket skal fatte vedtak i saker som antas & veere av
vesentlig betydning for foretakets virksomhet eller for lgsningen av fastsatte malsettinger eller
oppgaver. Det samme gjelder vedtak i andre saker som antas & ha prinsipielle sider av
betydning eller som antas & kunne ha vesentlige samfunnsmessige virkninger. Dette fglger av
helseforetaksloven § 30.Hvilke saker som er av vesentlig betydning ma vurderes konkret.
Folgende vedtak ma alltid fattes av foretaksmagtet i det regionalt helseforetaket:

- Vedtak som kan endre virksomhetens karakter

- Vedtak om nedleggelse av sykehus

- Omfattende endringer i sykehusstrukturen i regionen

- Omfattende endringer i tjenestetilbudet

- Vedtak om endring i antallet helseforetak i helseregionen

- Vedtak om vesentlige endringer i opptaksomradet for helseforetak

| helseforetakene skal slike saker forelegges departementet av styret i det regionale
helseforetaket som eier helseforetaket.

Det er foretaksmgtet som treffer vedtak om pantsettelse eller salg av fast eiendom etter forslag
fra styret. Det er gitt naermere regulering av hvilke saker dette gjelder i vedtektene.

Sykehusvirksomhet kan ikke selges uten Stortingets samtykke. Formalet med bestemmelsen
er a sikre betryggende demokratisk behandling og & unnga utilsiktet privatisering av
sykehusvirksomhet.

3.3.7 Representasjon og styreansvar

Representasjon

Det er styret som representerer helseforetaket utad. Styret kan binde foretaket ved & innga
avtaler med tredjemann. Daglig leder representerer foretaket utad i saker som hgrer inn under
foretakets daglige ledelse.
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Styrets ansvar

Styremedlemmer og daglig leder har en plikt til & erstatte tap som vedkommende forsettlig
eller uaktsomt har voldt foretaket, foretakets eier eller andre under utfgrelsen av sin oppgave.
Beslutning om at foretaket skal gjere ansvaret gjeldende treffes av foretaksmatet.
Erstatningsansvaret kan lempes etter skadeerstatningsloven § 5-2.

4. Praktisk styrearbeid
Hvert styremedlem har ansvar for at styrets arbeid og beslutninger er til foretakets beste.

4.1 Styreleders szrlige oppgaver

Styrelederen leder styret. Styret er et kollegium og styreleder har ingen instruksjonsmyndighet
over styremedlemmene. Styrelederens oppgave er bl.a. & bidra til at styremedlemmenes
samlede kompetanse brukes for & oppna mal og verdiskapning for foretaket. Selv om styret er
et kollegium, vil styrets arbeidsform og fungeringsmate pavirkes sterkt av hvordan styreleder
utgver sin rolle.

Styreleder skal sgrge for at det avholdes styremgter ved behov og at saker som hgrer inn
under styrets ansvar blir behandlet der. Styremedlemmer og daglig leder kan ogsa kreve at
styremgte blir avholdt.

Styreleder planlegger styremgtet i samrad med daglig leder. Styreleder skal sgrge for at daglig
leder gir styret god informasjon og et godt beslutningsgrunnlag.

Styreleder skal sgrge for at styret arbeider malrettet og godt sammen, og at det er dpenhet og
trygghet i styret slik at ulike synspunkter kan bringes frem. Styreleder leder styremgtene og
har ansvar for at protokollen gjengir styrebehandlingen korrekt.

Styrelederen er en viktig stettespiller og sparringspartner for daglig leder. Styreleder ma ha
forstaelse for den politiske konteksten som helseforetakene opererer innenfor. Styreleder ma
for eksempel kunne bedgmme nar det er ngdvendig a informere eier i saker som har, eller kan
fa politiske konsekvenser.

4.2 Styresekreteer

Styresekretaer kan avlaste daglig leder gjennom utarbeiding av dagsorden, koordinering av
saksdokumenter og innkalling til styremgte. Styresekreteer skal videre holde oversikt over
styremedlemmenes personalia og kontaktinformasjon. Styresekretar kan ogsa avlaste
styreleder ved a skrive protokoll.

Neermere bestemmelser om styresekreteers rolle og oppgaver kan reguleres i instruks for
styret.

4.3 Strategi-, kontroll-, organiserings- og egenoppgaver
Styrets hovedoppgaver kan beskrives som fglger:
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Forvaltningsansvaret innebarer a etablere strategier og en hensiktsmessig organisering:
Styret skal etablere mal og sette kurs for a na disse gjennom fastsetting av strategiske planer
og rammer for operative planer, samt budsjetter. Styret skal sgrge for at foretaket er riktig
organisert, har de ngdvendige ressurser og en hensiktsmessig ansvarsfordeling, samt adekvate
kommunikasjons- og rapporteringslinjer.

Tilsynsansvaret inneberer at styret skal forvisse seg om at foretaket har kurs for a na malene
innenfor gitt rammebetingelser. Videre skal styret sgrge for internkontroll og risikostyring, og
om ngdvendig sgrge for at korrigerende tiltak treffes.

Styret skal i tillegg fastsette mal og plan for eget arbeid, etablere gode arbeidsformer og
evaluere eget arbeid.

Styret ma i sitt praktiske arbeid ta utgangspunkt i hva styret selv definerer som sine oppgaver.
Styrets oppgaver skal fremga av instruks for styret. Styret ma finne en hensiktsmessig
fordeling og tidsbruk mellom oppgavene, gitt foretakets situasjon og utfordringer.

4.4 Mer om styrets egenoppgaver
Styrene drgfter ofte oppgaver og arbeidsform fer, under og etter styremgtene.

Styret skal ha en plan for eget arbeid. Nedenfor omtales konkrete hjelpemidler som arsplaner
0g styringsinstrukser.

4.4.1 Arsplan

Arsplaner for styrets arbeid gir oversikt over hvilke saker som skal behandles i hvert av
styremgtene. Antall styremgter og lengden pa styremgtene ma tilpasses foretakets situasjon.

4.4.2 Instruks for styret og instruks for administrerende direkter

Styrene for de regionale helseforetakene og helseforetakene skal fastsette instruks for styret
og instruks for daglig leder. Instruksene publiseres pa foretakets hjemmesider.

Styreinstruksen kan blant annet beskrive rolleavklaring mellom styret og daglig leder, struktur
pa arbeidet, krav til dokumentasjon, saksbehandling, styremedlemmenes plikter og rettigheter,
samt styresekretarens rolle og oppgaver.

Instruks for daglig leder kan blant annet beskrive rolleavklaring mellom styret og daglig leder,
oppgaver, plikter og rettigheter.

4.4.3 Styremgter — og styrets arbeidsform

Styreleder skal sgrge for at styremgtene holdes sa ofte som ngdvendig. Bade styremedlemmer
og daglig leder kan kreve at styret ssmmenkalles. Daglig leder har rett og plikt til a delta og
uttale seg pa styremgtene.

God gjennomfaring av styremgtene krever godt forberedte deltakere og en god struktur pa
styremgtene. Det enkelte styre bar finne den form de mener fungerer best i sin situasjon. Det
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er gitt regler om vedtaksfarhet og flertallskrav. @vrige regler om styrets arbeid og
saksbehandling kan fastsettes i instruks for styret.

Om apenhet og lukking av styrets mgter

Styrets hovedoppgave er ifglge helseforetakslovens § 28 farste ledd forvaltning av foretaket.
Saker som «etter foretakets forhold er av uvanlig art eller av stor betydning» skal i
utgangspunktet behandles av styret. Styret behandler saker i styremgter. Utgangspunktet vil
derfor vaere at alt arbeid som innebarer styrearbeid, skal legges til styremgater.

Det er anledning til & lukke styrets mgter med to begrunnelser:
- Styremgter kan lukkes dersom vilkarene i helseforetaksloven § 26 a andre ledd er
oppfylt
- Det kan arrangeres forberedende mgter/styreseminarer for saker som ikke forutsetter
styrebehandling, eksempelvis drgfting av utfordringer, strategisk arbeid og
planlegging. Slike mater er ikke omfattet av helseforetakslovens bestemmelser om
styremgter.

For en nermere omtale av anledningen til & lukke styremgter i henhold til § 26 a andre ledd,
se kapittel 4.5.2, avsnitt om mgteoffentlighet.

Om adgangen til & avholde styreseminarer

Saker som ikke forutsetter styrebehandling, kan legges til andre fora enn styremgtene. Styret
har kun formell beslutningskompetanse nar saker behandles i styremgter. Det er viktig at
kravet om apenhet ikke uthules eller omgas ved at styrets arbeidsoppgaver legges til andre
fora enn selve styremgtet. Det legges til grunn at styreseminarer vil kunne avholdes nar det er
behov for & drafte generelle strategier og utfordringer.

Aktiviteter som tar sikte pa a dyktiggjare styret som kollegium og nye styremedlemmer pa
prosessene og styrets arbeid, hgrer normalt ikke hjemme i et formelt styremgte.

Det forutsettes at det skal holdes styremgter — ikke styreseminarer — nar sak som er pa et
forberedende stadium i saksbehandlingen i foretaket legges frem for orientering. Det samme
gjelder ndr slike saker draftes. Lukkingsadgangen reguleres i slike tilfeller av loven (jf omtale
I kapittel 4.5.2).

Styreleder ma, i samrad med de andre styremedlemmene og administrasjonen, vurdere
konkret om sakene krever behandling i styremgte. Ved tvil ma saken legges til et styremgte.

Styrene ber tilstrebe a organisere sitt arbeid pa en mate som skaper legitimitet og tillit til
prosessene og beslutningene.

4.4.4 Styredokumentene — styrets beslutningsgrunnlag

Daglig leder skal utarbeide styredokumentene. Styret kan sette krav til utformingen av styre-
dokumentene.

Saken skal fremstilles konsist, informasjonen skal veere sortert og det vesentligste skal trekkes

ut. Dokumentene skal sa langt det er mulig inneholde en klar konklusjon eller anbefaling fra
daglig leder.
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4.45 Protokoll fra styremgtene

Protokoll fra styremgtene skal underskrives av samtlige tilstedevarende styremedlemmer.
Styret beslutter hvilken form protokollen skal ha. Protokollen skal minst angi tid, sted,
deltakere, hva den enkelte sak gjelder og styrets beslutning. I tillegg skal protokollen
inneholde en kort oppsummering av saken og en oppsummering av styrets kommentarer i
mgtet. Ved uenighet kan styremedlemmer eller daglig leder kreve uenigheten protokollfart.

4.4.6 Styrets evaluering av egen virksomhet

Styret skal gjennomfare evaluering av egen virksomhet én gang pr ar, gjerne mot slutten av
aret. Hele styret og daglig leder ber delta i evalueringen. Styret skal vurdere om styrets
sammensetning, arbeidsform og fungeringsmate er egnet for a ivareta oppgavene.
Evalueringen kan avdekke omrader der naveerende praksis ma klargjgres eller endres.
Resultatet av evalueringen bgr presenteres og behandles i et pafglgende styremgte.

Evalueringen kan gjennomfares ved bruk av samtaler, intervjuer eller eget evalueringsskjema.
Styret kan velge a gjennomfare evalueringen selv eller engasjere ekstern bistand. Styret ma
uansett klargjare hva som er styrets viktige oppgaver og foretakets utfordringer, slik at
evalueringen kan gjeres i forhold til dette.

Hensikten med egenevalueringen er a forbedre arbeidet i styret.

Egenevalueringen kan derfor normalt draftes i styreseminarer som ikke er omfattet av
helseforetakslovens bestemmelser om styremgter. Helseforetaksloven § 26 a om
mgteoffentlighet gjelder da ikke.

Formidling av resultatene av evalueringen til eier

Styrets evaluering av eget arbeid er farst og fremst et verktgy for internt forbedringsarbeid i
styret (utviklingsevaluering). Styret skal ogsa oppsummere og formidle deler av resultatene av
evalueringen til eier i arlig melding og pa foresparsel. Formidling skal skije slik at eier far
ngdvendige opplysninger, men uten at evalueringen forringer sin verdi som internt
forbedringsarbeid i styret. Hensikten er at eier skal fa et bedre kunnskapsgrunnlag for &
vurdere styrets fungeringsmate, seerlig om styrets sammensetning er hensiktsmessig for a
ivareta oppgaver og utfordringer (rekrutteringsevaluering).

4.5 Forholdet til annen lovgivning

4.5.1 Regnskapsloven, krav til revisor

Av helseforetaksloven 8 43 folger at regnskapsloven gjelder i sin helhet for helseforetakene.
Dette betyr at bade de regionale helseforetakene og helseforetakene skal fare regnskap etter
regnskapslovens regler og prinsipper. Det inneberer bl.a. at inntekter og kostnader skal
periodiseres og at arlige avskrivinger skal framga av driftsregnskapet. Investeringer fares som
tilgang i balansen. De regionale helseforetakene avlegger konsoliderte regnskap. Konkurs og
gjeldsforhandlinger etter konkursloven kan ikke apnes i foretak (jf. § 5 fjerde ledd).

Helseforetakene skal ha revisor som velges av eier i foretaksmatet (§ 45). Arsregnskapet skal
revideres av registrert revisor eller statsautorisert revisor. Revisor skal innkalles til
foretaksmgtet dersom sakene som behandles tilsier det eller dersom Riksrevisjonen krever det
(8 18 farste ledd).
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4.5.2 Forvaltningsloven, offentleglova og arkivloven

Det falger av helseforetaksloven § 5 at forvaltningsloven (med visse begrensninger),
offentleglova og arkivloven gjelder for foretakene (foretakene regnes som offentligrettslige
organer).

Dokumentoffentlighet

Foretakene er omfattet av rettsregler om dokumentoffentlighet. Det skal derfor gis innsyn i
styredokumenter, styreprotokoller og foretaksmgateprotokoller (offentleglova 88 2, 14,
offentlegforskrifta).

Magteoffentlighet — om offentlighet ved styremgater

Foretakene er ikke omfattet av rettsregler om mgteoffentlighet. Det er imidlertid krav til apne
styremgter (jf. styringskrav gitt i styringsdokumentet for 2004). Dette er ogsa gjort gjeldende
for helseforetakene.

Apne styremater er begrunnet i at hensynene bak offentlighetsprinsippet mé veie tungt pa
arenaer der det treffes beslutninger knyttet til forvaltningen av samfunnets ressurser og
fellesgoder. En eventuell lukking av styremgtene krever kvalifisert begrunnelse.

Dette betyr at styremgtet kun kan lukkes dersom det foreligger et reelt og saklig behov for a
lukke metet og at en lukking av mgtet er forenlig med prinsippene i unntaksbestemmelsene i
offentleglova.

Dersom det foreligger et reelt og saklig behov, kan styret med hjemmel i helseforetaksloven 8§
26 a vedta a behandle en sak for lukkede darer i falgende tilfeller:

1. Av hensyn til personvernet. Personalsaker skal alltid behandles for lukkede dgrer

2. Orientering om sak som er pa et forberedende stadium i saksbehandlingen i foretaket

3. Informasjon om lovbrudd, saksanlegg eller av hensyn til foretakets partsstilling i sak
for norsk domstol

4. Av hensyn til forsvarlig gjennomfgring av gkonomi-, lgnns-, eller
personalforvaltningen i foretaket

5. Saker som gjelder tilbud og protokoll etter regelverk om offentlige anskaffelser til
valget av leverandgr er gjort.

Vurderingen av om dgrene bar lukkes skal gjeres i styremgtet, jf helseforetaksloven § 26 a
tredje ledd.

Det er ikke krav til dpne foretaksmgater. Offentlighetens interesse ivaretas gjennom retten til
innsyn i foretaksmgteprotokollene.

Taushetsplikt

Det enkelte styremedlems taushetsplikt er regulert i forvaltningsloven 88 13-13f.
Taushetsplikten gjelder f.eks. personlige forhold og driftsforhold som det av
konkurransemessig hensyn er av betydning & hemmeligholde. Eventuell taushetsplikt ma ogsa
vurderes ut fra generelle prinsipper om a opptre forsvarlig overfor virksomheten. En eventuell
nermere omtale av styremedlemmers taushetsplikt kan tas inn i instruksen for styret.

Inhabilitet
Styret som et kollegialt organ og styremedlemmene er bundet av reglene
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om inhabilitet i forvaltningsloven.

Styremedlemmer som antar at de kan veere inhabile, skal gjare styret oppmerksom pa dette.
Det bar veere en lav terskel for a ta spgrsmal om inhabilitet opp i styret og for a be
administrasjonen om en vurdering.

Avgjerelsen treffes av styret uten at det aktuelle styremedlemmet selv deltar i avgjarelsen.

Styret ber utarbeide rutiner for vurdering av habilitet og veiledningsmateriell til alle
styremedlemmer om nar de bgr gjgre styret oppmerksom pa spersmal om inhabilitet.

Styremedlemmene ber sa tidlig som mulig i forbindelse med tiltredelse og ved senere
endringer opplyse styret om alle relevante stillinger, forretningsforbindelser og andre forhold
som kan tenkes a aktualisere habilitetsspgrsmal. Styret bar ha rutiner for & innhente og
dokumentere slik informasjon. Styremedlemmene bgr veere spesielt oppmerksomme pa
behovet for & holde styret orientert nar det oppstar endringer i kundeforhold mv. i den
virksomhet hvor styremedlemmet er ansatt.

5. Styrelitteratur (et utdrag fra BIBSYS www.bibsys.no)

Levorsen, Stein O, 2010, Styrearbeid i praksis: innfgring i styrets hovedoppgaver og
arbeidsform

Huse, Morten, Sgland Arild, 2009, Styreledelse: styret som team og prosessorientert
styrearbeid

Husaas, Trine, Kilaas, Bodil, 2009, Styrets arbeid og ansvar

Granden, Gro 2009, Styrearbeid: en handbok for ansatte i selskap og konsern
Selvik, Arne 2009, Styreverden

Gulli, Ole Chr 2007, Styrehandboken

Den norske Revisorforening 2006, Styrets arbeid og ansvar

6. Sentrale dokumenter (www.regjeringen.no)

Ot. prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m.

Innst. O. nr. 118 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m.

Prop. L 120 (2011-2012) Endringer i helseforetaksloven mv.

Innst. 62 L (2012-2013) Innstilling om endringer i helseforetaksloven mv.
Prop. 1 S (2015-2016) Helse- og omsorgsdepartementets fagproposisjon
St. meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen

Meld. St. 10 (2012-2013) God kvalitet — trygge tjenester

Meld. St. 9 (2012-2013) En innbygger — én journal

7. Sentrale lover og forskrifter (www.lovdata.no)

Helseforetaksloven
Folkehelseloven
Spesialisthelsetjenesteloven
Helsepersonelloven
Pasientrettighetsloven
Psykisk helsevernloven
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Arbeidsmiljgloven

Regnskapsloven

Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten

Riksrevisjonsloven

Offentleglova

Forvaltningsloven

Lov om offentlig innkjep

Helse- og omsorgstjenesteloven

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgssektoren

Forskrift om ansattes rett til representasjon i regionale helseforetak- og helseforetaks-styrer.

8. Avtaler og reglement

E@S-avtalen (for eksempel forbud mot offentlig stgtte (E@S avtalens 61 (1), offentlige
anskaffelser og konkurransereglene).

Statens gkonomireglement (Reglement for gkonomistyring i staten, fastsatt av
Finansdepartementet, for eksempel § 10).
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e VESTRE VIKEN

Arsplan for styret 2020 -2021
Ajourfgrt pr 12. april 2020/EO

Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Mandag e Styringsdokumenter PNSD Andre orienteringer:
25. januar 2021 e Foretaksprotokoll 17. desember e Nytt sykehus Drammen
Digitalt mgte e Forelgpig drsresultat 2020
Referatsaker

e Forelgpig protokoll fra styremgte i
HS@ 17. desember

e SKU 15. desember

e Forelgpig protokoll fra
ekstraordineert styremgte i HS@
15. januar

e Brukerutvalg 20. januar

e Styrets drsplan pr januar

19. februar - foretaksmgte i regi av HS@ OBD 2021
Seminar for styrene i HS@ utgar
Mandag e Arlig melding 2020 e Virksomhetsrapport pr. 31. januar
22. februar 2021 e Foretaksprotokoller 19. februar 2021 2021
Digitalt mgte —-inkl. OBD 2021
e Revisjon utviklingsplan 2035 Andre orienteringer:

e Bezerum sykehus
e Nytt sykehus Drammen

Referatsaker
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Mgtedato

Beslutningssaker

Orienteringssaker

Tema

Styreprotokoll fra styremgte i HS@
4. februar

SKU 2. februar

HAMU 9. februar

Brukerutvalg 17. februar

Styrets arsplan

Mandag
22.mars 2021
Digitalt mgte

Arsberetning/arsregnskap 2020
Virksomhetsrapportering pr 3. tertial
2020

Risikovurdering av virksomheten
VVHF

Ledelsens gjennomgang VVHF 2020
Styrende dokumenter for Vestre Viken
Instruks for styreti Vestre Viken
Instruks for AD i Vestre Viken
Reviderte styringsdokumenter PNSD
Etiske retningslinjer

Virksomhetsrapport pr. 28. februar
2021

Andre orienteringer:

Nytt sykehus Drammen

@LP 2022 -2025
Pasientombudenes arsmelding
2020

Helsefellesskap

Referatsaker

Styreprotokoll fra styremgte i HS@
11. mars

HAMU 9. mars

Brukerutvalg 17. februar
Valgprotokoll ansattes
representanter til styret

Styrets arsplan

Program partnerskapsmgte med
kommunene 26. mars
(ettersendes)

Eget mgte mellom styret og
revisor.

26. mars

Partnerskapsmgte med kommunene

Helsefellesskap
Utviklingsplan
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[
Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
26. april e Virksomhetsrapport pr 31. mars Andre orienteringer
Digitalt mgte e (LP e Ringerike sykehus
e Instruks for styret e Nytt sykehus Drammen
e Informasjonssikkerhet og personvern | Referatsaker
i VVHF e Oppnevning av nytt medlem
Brukerutvalget
e SKU referat 6. april
e Styreutvalg referat 12. april
e Brukerutvalg referat 21. april
(ettersendes)
e HS@ forelgpig protokoll 22. april
(ettersendes)
e Styrets arsplan pr april
Mandag Tertialrapport 1. tertial 2021 e Virksomhetsrapport pr 30. april
31.mai 2021 Risikovurdering pr. 1. tertial 2021 - Redegjgrelse pensjonskostnader?

Sted: Digitalt mgte

Styrets mgteplan 2022
Revisjonsrapport 8/2020 -
varslingssystemet. Status pa
oppfalgingstiltak.

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

o Klinikk for medisinsk diagnostikk

e Spesialisthelsetjenestens
samfunnsansvar arsrapport 2020

e Presentasjon av oppdaterte
beredskapsplaner pandemi

e Beredskapsorganisasjonen i VVHF

Referatsaker
e Arsrapport 2020 VVHF - endelig
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[
Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
e HAMU - 4. mai
e Forelgpig protokoll fra
ekstraordineert styremgte i HS@ 7.
mai
e SKU 11. mai
e Brukerutvalg 26. mai
e Styrets arsplan pr mai
Mandag e Virksomhetsrapport pr. 31. mai | Forskning
21.juni 2021 e Revisjon innen psykisk helsevern 2021
Dagsseminar - tvang e Nasjonale kvalitetsindikatorer Styreseminar kl. 13/14.00 -
Sted: Drammen e Beredskapsorganisasjonen i VVHF 20.00
(konferansesal Andre orienteringer: Fra HS@ (90 min)

habilitetsavdelingen)

e Prehospitale tjenester
e Revisjon utviklingsplan 2035

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
17.juni

e HAMU 8. juni

e SKU 15.juni

e Brukerutvalg 16. juni
e Styrets arsplan

e (LP

e Vedlikehold bygg
Drgfting
Nytt sykehus Drammen
Omvisning pa Brakergya -
utendgrs
Utstillingsrom

Forenklet styreevaluering

Mandag

30. august 2021
Sted: Drammen,
Grgnnland 32
Tyrifjord 1-2 (vi far
vurdere plassen ndr

e Virksomhetsrapport pr. 31. juli

Andre orienteringer:

o Klinikk for psykisk helse og rus

e Nytt sykehus Drammen

Referatsaker

o 2021Styreprotokoll fra styremgte
i HS@ 19. august
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[
Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema

rommet er ferdig e Brukerutvalg 25. august
mgblert) e Styrets drsplan
(NB! Hab ikke ledig)
Mandag Tertialrapport 2. tertial 2021 Andre orienteringer: Styreseminar:
27.september Risikovurdering pr. 2. tertial 2021 Drammen sykehus Utviklingsplan/helsefellesskap?
2021 Innspill til konsernrevisjonens Drammen sykehus - status pa
Sted: revisjonsplan 2022 prosjektet i akuttmottak og
Ringerike Eiendomsplan PHR (tentativt) helselogistikk

Styreseminar 28.
september (sted ikke
avklart)

HR relaterte tema - del 1- utdanning
og kompetanse
Virksomhetsstyring oppfglging -
revidert dokument

e Nytt sykehus Drammen

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
23. september

e HAMU 7. september

SKU 14. september

Brukerutvalg 22. september

e Styrets arsplan

Mandag
25. oktober 2021
Sted: Beerum

e Virksomhetsrapport pr 30.
september 2021

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

e Budsjett 20222

o Kongsberg sykehus

Referatsaker

e Styreprotokoll fra HS@ 21. oktober

SKU 12. oktober

Brukerutvalg 20. oktober

Styrets arsplan

Dialogmgte med
Brukerutvalget
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o
Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Mandag e Nasjonale kvalitetsindikatorer e Virksomhetsrapport pr. 31. Styreevaluering 2021
29.november 2021 | e Styrets drsplan 2022 oktober 2021
Sted: Kongsberg e Utviklingsplan Andre orienteringer:
e Oppdatert LP 2022 - 2025 e Nytt sykehus Drammen
e HRrelaterte tema - del 2 Heltid, AML | ® Budsjett 2022
brudd
Referatsaker
e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
24.-25. november
e HAMU
e SKU
e Brukerutvalg 24. november
e Styrets arsplan
Mandag e Budsjett og mal 2022 e Virksomhetsrapport pr. 30.
20. desember 2021 | e Oppnevning av representanter og november 2021
Sted: Drammen, leder av Brukerutvalget Andre orienteringer:
Grgnnland 32 eller e Reevaluering NSD- erfaringer fra nytt | ¢ Nytt sykehus Drammen
Habilitetsavdelingen sykehus i @stfold Referatsaker
e Reevalueringer NSD -erfaringer etter e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
korona 16. desember
e HAMU
e SKU
e Brukerutvalg 15. desember
e Styrets arsplan

Kjente saker som kommer til behandling hvor mgtetidspunkt ikke er fastsatt:
e Virksomhetsstyring (oppfalging av sak i styret for HS@ 22. oktober 2020) - settes opp til behandling nar en far saken i foretaksmgte
e Revisjonsrapport - tilsyn hgst 2020 bruk av tvang i PHR - behandles nar rapport foreligger
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2022:

Rapportering 3. tertial 2021 - behandles i styremgte i februar 2022

Arsrapport 2021. Erkleering om fastsettelse av lgnn og annen godtgjgrelse til daglig leder og andre ledende ansatte
Erkleering - note til regnskapet - behandles i mars 2022

Revidert utviklingsplan 2035 - behandles i styremgte i april 2022
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