Mgteinnkalling for
Styret i Vestre Viken ‘

o oe VESTRE VIKEN

o Mgte 6 2023

Til: Styret ved Vestre Viken HF
Dato utsendt: 5. juni
Var ref. Styresekretaer

Mgtetype: Styremgte
Mgtedato: 12.juni 2023
Mgtetid: Kl. 10.00 - 18.00. Internt styreseminar i forkant av styremgtet.

Temaene etter lunsj (kI. 12.30 - 14.35) er unntatt offentlighet,
ihht Helseforetaksloven § 26a punkt 2
Mgtested: Drammen, Gronland 32 meterom Hallingskarvet.

PROGRAM Behandling av styresaker

Publikum og media som gnsker a vaere til stede i mgtet, ma melde fra om dette
til styresekreteer innen sgndag 11. Juni (hilde.enget@vestreviken.no).

Ved forfall vennligst gi beskjed til:

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

Med vennlig hilsen
For styreleder Siri Hatlen

Hilde Enget
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Saksnr. Tid (tentativt) SAKER TIL BEHANDLING
Type sak
Internt
styreseminar
10.00- 14.35 | Se eget program
Ordinzert
styremgte
59/2023 14.45 Godkjenning av innkalling og saksliste
5 min Vedlegg: Innkalling og saksliste til styremgte 12. juni
60/2023 14.50 Godkjenning av mgteprotokoll 15. mai 2023
5 min Vedlegg: Forelgpig protokoll 15. mai 2023
61/2023 14.55 Driftsorientering fra administrerende direktgr
15 min
62/2023 15.10 Virksomhetsrapportering 1. tertial 2023 for VVHF
Vedlegg:
1. Virksomhetsrapport VVHF 1. tertial 2023
30 min 2. VVHF IKT-rapport 1. tertial 2023 NSD
63/2023 15.40 Status gkonomisk langtidsplan 2024 - 2027
15 min Presentasjon i mgtet
64/2023 15.55 @konomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplan
NSD - revidert plan
Vedlegg:
1. @konomisk baerekraft i vestre Viken og
25 min gevinstrealiseringsplan NSD - revidert plan
2. Effekter av ARP tiltak innen PHR
65/2023 16.20 Bruker- og pasientombudet
Siste nytt fra pasient- og brukerombudet Anne-Lene E. Arnesen
Vedlegg: Lenke til arsmelding 2022 Aarsmelding 2022 bokmal.pdf
30 min (pasientogbrukerombudet.no)
Matservering - sommertallerken (styret spiser under orienteringen
30 min til pasient- og brukerombudet).
66/2023 16.50 Status nytt sykehus Drammen
30 min Presentasjon i mgtet
67/2023 17.20 Apenhetsloven og samfunnsansvar i Vestre Viken HF Rapport
15 min Vedlegg: Rapport Samfunnsansvar og dpenhet i VVHF
68/2023 17.35 Retningslinjer for lederlgnn i Vestre Viken HF
Vedlegg:
1. Statens retningslinjer for lederlgnn i selskaper med statlig
eierandel
2. Vestre Viken HF sine retningslinjer for lgnn og annen
15 min godtgjgrelse til ledende ansatte
69/2023 17.50 Fullmakter i VVHF - endring av prokura
5 min Vedlegg: ADs delegerte fullmakter i Vestre Viken HF 2023
70/2023 17.55 Referatsaker

1. Forelgpig styreprotokoll fra ekstraordinaert styremgte i HS@
11. mai 2023
2. Kommunikasjon til helseforetakene - oppfglging PEP
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@ 3. Referat fra mgte i UR 4. mai
4. Brukerutvalg 6. juni - ettersendes
0 min 5. Styrets drsplan 2023 per juni inkl. pendingliste
71/2023 17.55 Eventuelt
5 min
18.00 Mgteslutt
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Dato: 5.juni 2023
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Godkjenning av innkalling og saksliste

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 59/2023 12.06.23

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Drammen 5. juni2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: Innkalling og saksliste til styremgte 12. juni 2023

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Dato: 5.juni 2023
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Godkjenning av mgteprotokoll 15. mai 2023

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 60/2023 12.06.23

Forslag til vedtak
Mgteprotokoll fra styremgtet 15. mai 2023 godkjennes.

Drammen, 5. juni 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: 1. Forelgpig protokoll 15. mai 2023

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

Mgteprotokoll for styret i Vestre Viken

Mgtested: Kongsberg sykehus, mgterom Auditoriet

Dato: 15. mai 2023

Fglgende medlemmer deltok:

Navn Funksjon

Siri Hatlen Styreleder
Hans Tore Frydnes Nestleder
Kari Fjelldal Styremedlem
Robert Bjerknes Styremedlem
Hans Kristian Glesne Styremedlem
Bovild Tjgnn Styremedlem
Gry Lillds Christoffersen Styremedlem
Tom Roger Heggelund Frost Styremedlem
Maria Josefsen Gundersen Styremedlem
Toril Anneli Kiuru Morken Styremedlem

Nestleder av Brukerutvalget Gudrun Breistgl deltok som observatgr med mgte- og talerett.

Fglgende fra administrasjon og ledelse mgtte:

Navn Funksjon

Lisbeth Sommervoll Administrerende direktgr

Anders Debes Direktgr medisin og helsefag

Mette Lise Lindblad Direktgr gkonomi

Henning Aarset Direktgr kommunikasjon og samfunnskontakt
Eli Armot Direktgr kompetanse

Cecilie B Lgken Direktgr teknologi

Hilde Enget Administrasjonssjef/styresekretaer

Styrets leder Siri Hatlen ledet mgtet og administrerende direktgr la fram sakene.
Protokollfgrer: Hilde Enget
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Sak 45/2023 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Sak 46/2023 Godkjenning av styreprotokoller fra 27. mars 2023

Styrets enstemmige
Vedtak:
Mgteprotokoller fra styremgtet 27. mars 2023 godkjennes.

Sak 47/2023 Styringsmal for gkonomisk langtidsplan (ALP) 2024 - 2027
[ forbindelse med saken ble det avholdt et internt styreseminar. Denne delen var unntatt
offentlighet jfr. Helseforetaksloven § 26a punkt 2.

Oppsummering av innhold

Administrerende direktgr foreslar at styret vedtar a fastsette styringsmalene for Vestre Viken HF
de kommende arene pa en EBITDA utvikling tilsvarende forutsetningene for forprosjektrapporten
for NSD i 2019. @vrig informasjon om gkonomiske forutsetninger og plan for gevinstrealisering
foreslas tatt til forelgpig orientering. Administrerende direktgr planlegger a legge frem plan for
gkonomisk baerekraft og gevinstrealisering NSD i styreseminar 12. juni. I trdd med de fgringer som
er gitt fra HS@ vil gkonomisk langtidsplan for 2024 - 2027 fremlegges for styret 28. august 2023.

Kommentarer i mgtet

Realistiske styringsmal vil veere avgjgrende for VVHF i drene fremover. Konsekvensene av gkt
styringsramme for NSD innebzerer vesentlig gkte avskrivninger og finanskostnader og medfgrer at
foretaket vil ha utfordringer med a opprettholde et forsvarlig investeringsniva. Et styringsmal som
knytter seg til EBITDA slik det var planlagt i forbindelse med forprosjektrapporten fra 2019 vil gi
forutsigbarhet. Styret ber om at konsekvensene av tilleggsbevilgninger i RNB 2023 redegjgres for i
styremgte 12. juni under forutsetning av at HS@ har gitt signaler om forventet fordeling. Styret
gnsker ogsa en gjennomgang av forelgpig revidert forslag til @LP som vedtas endelig i august.
Styret forutsetter at den reviderte gevinstplanen som fremlegges i juni er tydelig pa hvilke konkrete
tiltak som vil iverksettes for at ressursbruken kan reduseres og produktiviteten forbedres og at det
samlede resultatet er minst pa niva med opprinnelig gevinstplan.

Administrasjonen gikk gjennom uklart finansieringsansvar for Phillips RIS/PACS. Styret stiller seg
bak henvendelse fra VVHF til HS@ i saken. Styrets kommentarer i mgtet hensyntas.

Det kommenteres at det kan vaere hensiktsmessig a ta en vurdering av kostnader knyttet til
pasientreiser og transport innen PHT, samt behov for gkt koordinering og standardisering fra HS@
sin side hva gjelder behandlingshjelpemidler. Styret understreker viktigheten av samarbeid med
tillitsvalgte og vernetjenesten i prosessen med revidering av gevinstplan og @LP.

Styrets enstemmige
Vedtak:
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1. Styretvedtar styringsmal for gkonomisk langtidsplan basert pa forutsetningene for utvikling
av EBITDA som 14 til grunn for vedtak i sak 2/2019 Forprosjekt nytt sykehus i Drammen.

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

Sak 48/2023 Driftsorientering fra administrerende direktgr

Oppsummering av innhold

Administrerende direktgr informerte om at ny fagdirektgr Anders Debes har startet i VVHF. Han
kommer fra stilling som avdelingsdirektgr innen somatikk og rehabilitering i Helse Sgr-@st. Vestre
Viken er blant de beste nar det gjelder nasjonale innovasjonspoeng og helseforetaket har hgyest
samsvar mellom avvik meldt til NPE og eget system. Satsningen pa teknologiske lgsninger
fortsettes og det tilrettelegges for at flest mulig kan fa tilbud om digital hjemmeoppfglging. VVHF er
ogsa fgrst ute med postjournal-robot. Det ble informert om ledersamling for ledere pa niva 1-3 der
virksomhetsstyring, gruppearbeid og erfaringsutveksling var tema. Vestre Viken har ogsa lansert
egen lederpodkast. I forbindelse med arbeidet med gevinstplan og @LP ble det arrangert seminar
med tillitsvalgte og vernetjenesten 2. mai. Prosessen med avhending av Blakstad sykehus pagar og
det er etablert samarbeid med Asker kommune knyttet til etterbruk av eiendommen. AD deltar i
formannskapsmgte i Asker kommune 1. juni for d informere om status i saken. I etterkant av
styremgtet i mars, har AD hatt mgte med parkeringsselskapet APCOA, med en gjennomgang av
samtlige kontrollsanksjoner som har blitt gitt. Flere som har blitt ilagt kontrollsanksjoner, har fatt
disse tilbakebetalt som et resultat av denne gjennomgangen. Det har veert arrangert en stand ved
Drammen sykehus for & informere og svare pa spgrsmal fra ansatte, og det er lagt ut informasjon pa
intranett.

Kommentarer i mgtet

Styret takker for en god presentasjon og kommenterer at det pagar mye godt arbeid i
helseforetaket. Styret trekker szerlig frem at det er positivt med etablert sentralt ressursteam som
en kraft til  bista klinikkene i det kommende sveert viktige omstillingsarbeidet.

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

Sak 49 /2023 Virksomhetsrapportering per 31. mars 2023

Oppsummering innhold:

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

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

Administrerende direktgr opprettholder arbeidet med 4 identifisere og iverksette virkningsfulle
tiltak for a fa gkonomien i balanse. Oppfglging av tiltaksarbeidet i klinikkene har hgyeste prioritet.
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[ presentasjonen av saken ble det ogsa gitt en status pr. april. Aktiviteten har dessverre falt i april
maned innen somatikk. Resultatet er imidlertid forbedret til tross for dette som fglge av blant annet
lavere kostnader pa medikamentomradet og gjestepasienter. Om dette er en tilfeldig variasjon eller
trend er forelgpig uavklart. Sykefraveeret er forbedret i april.

Kommentarer i mgtet:

Styret kommenterer at det har veert en positiv utvikling i sykefraveeret for april. Det er ogsa positivt
at overtid og ekstrahjelp holder seg stabilt, til tross for hgyt fraveer tidligere maneder.
Administrerende direktgr informerer om at infeksjonssesong og hgyere terskel for d ga syk pa jobb,
vurderes som noe av bakgrunnen for det hgye sykefraveeret hittil i ar.

Styret uttrykker bekymring for at brutto manedsverk ligger hgyere nd enn under pandemien. Styret
understreker at den gkonomiske situasjonen er krevende og at det er behov for at iverksatte tiltak
gir effekt.

Pa spgrsmal fra styret om status vedr. avvikling av fritt sykehusvalg, opplyser administrerende
direktgr at helseforetaket opplever en gkning innen Psykisk helse og rus. Det har ogsa skjedd en
gkning innen hjertesykdommer og mage/tarm, her er det satt inn forbedringstiltak mtp bedre
utnyttelse av rom og ressurser.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. 31. mars 2023 til orientering.

Sak 50/2023 Statusoppdatering fra Kongsberg sykehus

Presentasjon i mgtet ved:

Lukas Mansson, klinikkdirektgr Kongsberg sykehus.

Fridny Thorlaksdottir, konst. avdelingssjef Kirurgisk avdeling.

Janne Berit Mandelid, avdelingssjef for Medisinsk avdeling og Sykepleieravdelingen.

Kommentarer i mgtet:

Styret takker for en god presentasjon og opplever at det gjgres et godt analysearbeid for a kartlegge
fakta og vurdere muligheter for tiltak. Utfordringsbildet til Kongsberg sykehus er en negativ
prognose i 2023 pa 20 MNOK. For & sikre tilgjengelige pasienter og hgyt aktivitetsniva pa sykehuset,
er det etablert et tett samarbeid og dialog med bla. Drammen sykehus, men ogsa med andre
helseforetak. Styret kommenterer viktigheten av a ha oversikt over behandlingskapasitet i hele
Vestre Viken, slik at optimal ressursbruk sikres pa tvers i helseforetaket. Administrerende direktgr
informerer om etablert samarbeid mellom de somatiske klinikkdirektgrene gjennom «Sykehus i
nettverk». Dette nettverket skal bidra til forpliktende samarbeid pa tvers, og rett kompetansebruk
og ressursutnyttelse pa de fire somatiske klinikkene til enhver tid. Resultatene av dette arbeidet
gnsker styret & hgre mer om ved en senere anledning. Kongsberg sykehus har iverksatt tiltak for a
sikre god oppgavedeling og at sykepleiere og leger skal jobbe pa flere avdelinger for & stimulere til
variasjon. Dette er ogsa et tiltak med tanke pa a beholde og rekruttere ngdvendig fagkompetanse.
Styret kommenterer viktigheten av 4 male og fglge opp tiltak for d sikre at disse gir effekt som
forutsatt.

Styrets enstemmige
Vedtak:
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o
Styret tar informasjonen til orientering.

Sak 51/2023 Ledelsens gjennomgang (LGG) for 2022

Oppsummering av innhold:

Rammeverk for god virksomhetsstyring i HS@ viser til at styret som en del av sitt tilsynsansvar i
helseforetaket skal pase at styringssystemet fungerer i trad med hensikten, og bidrar til
maloppnaelse og kontinuerlig forbedring av virksomheten. Videre beskrives det at det minst én
gang arlig skal foretas en systematisk giennomgang av det samlede styringssystemet i
helseforetaket (LGG).

Kommentarer i mgtet:
Styret takket for en god presentasjon.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret tar LGG for 2022 til etterretning.

Sak 52 /2023 Etiske retningslinjer i VVHF

Oppsummering av innhold:

De etiske retningslinjene er et overordnet rammeverk som alle medarbeidere skal fglge. Vestre
Viken bygger pa Helse Sgr-@st sine retningslinjer. Hgsten 2022 har etiske retningslinjer i Helse Sgr-
@st blitt oppdatert og vedtatt i styret i Helse Sgr-@st 21. oktober 2022,

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

Kommentarer i mgtet:
Styret er omfattet av overordnet rammeverk. Styreleder gnsker derfor at det tilrettelegges for at
styret ogsd i ar kan gjennomfgre e-leeringskurset “Etikk for alle”, dette som en fast arlig rutine.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret slutter seg til revidert versjon av etiske retningslinjer i Vestre Viken.

Sak 53/2023 Varslingsordningen i VVHF - Varslingsutvalgets rolle og sammensetning

Oppsummering av innhold:

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st reviderte hgsten 2020 varslingsordningen i Vestre Viken,
revisjonsrapport 8/2022. Det ble etablert en partssammensatt arbeidsgruppe som fikk i oppdrag a
utrede og anbefale forslag til forbedringer og endringer i henhold til anbefalingene fra
konsernrevisjonen. Dagens prosedyre for varsling av kritikkverdige forhold ble i den forbindelse
godkjent. Varslingsutvalgets rolle og ansvar er nedfelt i prosedyren. I tillegg er det utarbeidet et
eget mandat for Varslingsutvalget, som vedlegg til prosedyren. Det er foretatt en gjennomgang av
Varslingsutvalgets rolle og sammensetning for a vurdere om det er hensiktsmessig at utvalgets rolle
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og sammensetning viderefgres, jfr. prosedyre for varsling av kritikkverdig forhold og utvalgets
mandat.

Kommentarer i mgtet:

Administrerende direktgr informerer om at vedlagt prosedyre ikke var oppdatert, men skal
oppdateres i etterkant av styrebehandlingen.

Foretakstillitsvalgte har ikke adgang til Forbedringsundersgkelsen ut over egen avdeling.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Endringene i prosedyren for varsling av kritikkverdige forhold og endringene i
varslingsutvalgets mandat, vedtas med de innspill som fremkom i mgtet.

Sak 54/2023 Status nytt sykehus Drammen

Oppsummering av innhold:

Statusrapport nytt sykehus Drammen skal gi styreti Vestre Viken HF en overordnet status for
arbeidet i Mottaksprosjektet. Rapporten omfatter rapportering pa det enkelte omradet som inngar i
Mottaksprosjektets oppgaver og ansvar. Administrerende direktgr konstaterer at aktiviteter innen
den enkelte faggruppe og pagaende delprosjekter, i hovedsak gjennomfgres iht. plan.

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

Kommentarer i mgtet:
Ingen kommentarer i mgtet.

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

Sak 55/2023 Styrets mgteplan 2024

Oppsummering av innhold:
Forslag til mgteplan for styret for 2024 legges frem for styret til behandling.

Kommentarer i mgtet:
Det bes om en rask tilbakemelding til styresekreteer dersom noen av tidspunktene ikke passer.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner mgteplan for 2024 der fglgende styremgter inngar:

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

Mandag 18. mars

Mandag 13. mai

Mandag 10. juni (inkl. styreseminar)
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Mandag 26. august (digitalt mgte 09.00 - 11.00)
Mandag 23. september (inkl. styreseminar)
Mandag 21. oktober

Mandag 18. november

Mandag 16. desember

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

Sak 56/2023 Referatsaker
Ingen kommentarer.

Sak 57/2023 Eventuelt

Evaluering av styremgtet - oppsummerte innspill rundt bordet:

e Godt gjennomfgrt mgte med viktige saker pa dagsorden.

e Styret gnsker god tid i neste styremgte nar tertialrapporten skal behandles.

e Brukte forholdsvis mye tid pa utfordringer og tiltak pa klinikk/avdelingsniva i dag,
sammenliknet med tiden til informasjon pa overordnet niva. Nyttig a se hvordan sentrale
faringer operasjonaliseres pa klinikkene og avdelingene, samtidig er det viktig at styrets
oppmerksombhet i all hovedsak dreier seg om overordnet Vestre Viken-niva. Styret
understreker at man gnsker og forventer a hgre administrerende direktgr sine vurderinger
av status og videre tiltaksarbeid pa kort og lang sikt i neste mgte

e Veldig positivt a legge inn et internt seminar ved behov pa ordinzere styremgter, slik at
styret kan fa stgrre innblikk og dypdykk i de gkonomiske utfordringene pa et tidlig stadium.
@konomidirektgr la dette frem pa en god og pedagogisk mate.

e ARP-programmet var en viktig del av gevinstplanen, og effekten av dette vil fortsatt ha stor
betydning for maloppnaelse. Styret forventer at ARP-arbeidet synliggjgres i
tertialrapportering som forutsatt samt i behandlingen av revidert gevinstplan og @LP.

o Deter viktig a alltid ha en bevisst holdning knyttet til 4 holde seminar og saker unntatt
offentlighet.

e AD gav uttrykk for at det er verdifullt & ha en tett og dpen dialog med styret knyttet til
utfordringer i virksomheten og strategier for a mgte disse.
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Kongsberg 15. mai 2023

Siri Hatlen
styreleder

Hans Tore Frydnes
nestleder

Bovild Tjgnn
Hans-Kristian Glesne

Tom Roger H Frost

Maria Josefsen Gundersen

Robert Bjerknes

Kari Fjelldal

Toril A K Morken

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

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering for Vestre Viken pr. 1. tertial 2023

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i Vestre Viken HF 62/2023 12.06.2023

Forslag til vedtak
1. Styret tar virksomhetsrapport og risikovurdering pr. 1. tertial 2023 til etterretning.

Drammen 5. juni 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

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

Administrerende direktgr legger fram rapportering pr. 1. tertial i trad med arshjul.
Rapporteringen pr. tertial omfatter en rekke flere indikatorer enn de som rapporteres manedlig.
I tillegg gis det en oppdatert vurdering pa risiko for at malene for aret oppnas. Tertialrapporten
vedlegges statusrapport for IKT NSD, og skal gi en status pa realisering av gevinster for VVHFs
plan for gkonomisk baerekraft og gevinstrealisering NSD. Siden styret i mgtet 12. juni skal
behandle en revidert plan for gkonomisk baerekraft og gevinstrealisering er rapporteringen pa
de gevinstomrader som viderefgres lagt inn i samme plandokument, jf. sak 65/2023.

Saksutredning

Vedlagte virksomhetsrapport gir en status pa indikatorer som er lagt til grunn for maling av
resultatoppnaelse for de mdlomradene som fglger av virksomhetsplanen for 2023. Der resultat
ikke oppnas vil det iverksettes korrigerende tiltak.

Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

Bade bruk av videokonsultasjoner og resultater innen digital hjemmeoppfglging ligger bak plan.
Flere klinikker gar systematisk til verks for a fastsette omrader for endring. Nye planlagte tiltak
medfgrer at risikoen for manglende resultatoppnaelse star uendret fra virksomhetsplanen.

Skape trygge og helhetlige pasientforlgp
Ventetider er gkt etter pandemien og foretaket har fortsatt ikke lykkes i a redusere disse. Det
hgye sykefraveret er en medvirkende arsak.

Pa grunn av en systemomlegging er det ikke levert NPR-data for 2023. Et strukturert opplegg for
Pakkeforlgp hjem er ferdigstilt. Dette er testet ut pa noen piloter, og skal breddes til hele
foretaket innen utlgpet av 2023.

Andel overholdte pasientavtaler er 88,3 % pr. 1. tertial, som er under malet pa 95 %. Det er
nedsatt et ressursteam som skal bista klinikkene i prioriterte omrader. @kt effektivitet pa
poliklinikker er en del av oppdraget.

Forekomst av HAI (sykehusinfeksjoner) holder seg stabilt under nasjonalt malkrav.

Det er en malsetting at alle klinikker innfgrer modell for sikre pasientforlgp. Dette er en del av
lederavtalene. Gjennom oppfglgingsmgter med klinikk redegjgr klinikkene for sine pagaende
tiltak. Sikre pasientforlgp krever standardisering, og pavirker organiseringen av virksomheten.
Dette er et av de viktigste omradene som beskrives i revidert plan for gkonomisk bzerekraft og
gevinstrealisering, jf. sak 64,/2023.

Innenfor psykisk helsevern og rusbehandling har det veert sterk gkning av antallet henviste
pasienter. Kapasiteten er gkt, men det ses likevel en liten gkning i ventetidene.

@kt aktivitet innenfor ambulansetransport har tidligere gitt driftsmessige utfordringer. Denne
aktiviteten viser na en avtagende tendens, til tross for gkning av antallet henvendelser til AMK.
Det kan derfor synes som om iverksatte tiltak er i ferd med a gi resultater.

For medisinsk diagnostikk fortsetter gkningen i etterspgrsel, og dette utfordrer kapasiteten. Et
av tiltakene er tettere oppfglging av variasjoner i forbruk av tjenesten. Ny teknologi er et seerlig
aktuelt hjelpemiddel pa dette omradet. Innfgring av kunstig intelligens ved bildetolkning er i
oppstartsfasen.
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Risiko for at malene pa dette omradet ikke oppnas er vurdert som betydelig fgr tiltak. Planlagte
tiltak er under arbeid, og risikoen vurderes som moderat nar disse far effekt. Behandling av
pasienter prioriteres fortlgpende i henhold til risiko for pavirkning av liv og helse.

Eksterne tilsyn

En rekke eksterne instanser fgrer tilsyn med ulike deler av virksomheten. Riksrevisjonen
gjennomfgrer en undersgkelse om risikostyring i RHF’ene og HF ene. Denne planlegges avsluttet
hgsten 2023. Konsernrevisjonens revisjon knyttet til styring av IKT-leveranser til nytt sykehus i
Drammen pagar, og helselogistikkprosjektet er valgt som case.

Deteri 1. tertial 2023 gjennomfgrt fire stedlige eksterne tilsyn. Et er gjennomfgrt av
Luftfartstilsynet pa Drammen Sykehus, hvor alle avvik unntatt ett er lukket. Brannvesenet har
gjiennomfgrt et tilsyn ved Drammen Sykehus, der to av tre avvik er lukket. El-tilsynet har
gjiennomfgrt et tilsyn ved Asker DPS, ungdomsteam. Resultatet av dette er forelgpig ikke
rapportert. Arbeidstilsynet gjennomfgrte tilsyn ved Medisinsk Sengepost 1, ved Drammen
Sykehus. Det ble gitt tre palegg som omhandlet risikovurderinger av vold og trusler, psykososialt
arbeidsmiljg og manuelt arbeid. Arbeid med a lukke paleggene er pabegynt. I tillegg har
Arbeidstilsynet gjennomfgrt dokumenttilsyn ved syv ambulansestasjoner i Prehospitale
Tjenester med temaet forsvarlighetsvurdering av arbeidstid og medvirkning. Det ble gitt palegg
om dokumentasjon av forsvarlighetsvurderinger av arbeidsplaner for alle stasjonene. Det
arbeides med a lukke paleggene.

Styrke samhandling og nettverk
Arbeidet med etablering av FACT fortsetter i psykiatrien og FACT ung og FACT sikkerhet fglger
planen.

Det er etablert flere fagnettverk internt i foretaket og flere er planlagt. I tillegg er det saerskilt
gjennomgang av sma fagmiljger for & sikre en organisering som understgtter likeverdige tilbud
til pasienter, uavhengig av bosted. Det vises ogsa her til revidert plan for gkonomisk baerekraft i
VVHF, jf. sak 64/ 2023.

Risikoen pa omradet er vurdert som moderat, begrunnet i en noe svak fremdrift.

Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og teknologi

Det er en god utvikling innen forsknings- og innovasjonsaktiviteter i foretaket.

Innenfor teknologi er fremdriften pa innfgring av kunstig intelligens pa bildeomradet i trad med
plan, og fgrste algoritme er tatt i bruk med lovende resultater. Innfgring av helselogistikk er noe
bak plan, mens innfgring av DIPS Arena fglger oppsatt plan. Dette kan gi noe gkt risiko for
samtidighetskonflikter og belastning pa personellet i implementeringsfasen.

Sikkerhetsleder vurderer Informasjonssikkerhetstilstanden i Vestre Viken HF som god. Omradet
er imidlertid komplekst, og helsesektoren er utsatt for trusler knyttet til
informasjonssikkerheten. I 1. tertial 2023 har det pagatt dialog mellom Helse Sgr-@st RHF og
Datatilsynet knyttet til bruk av amerikanske skytjenester i foretaksgruppen. Dette bergrer deler
av helselogistikklgsningen som er viktig for Nytt Sykehus i Drammen.

Risikoen samlet sett vurderes som redusert siden forrige tertial. Risiko pa
informasjonssikkerhetsomradet, forskning og innovasjon vurderes som uendret. For
teknologiomradet er risikoen redusert av ulike arsaker:
e Enrevidert teknologistrategi ble besluttet i februar 2023, og denne tydeliggjor
prioriterte tiltak pa teknologiomradet. Det er god fremdrift pa mange av tiltakene.
e Flere omrader har god fremdrift, spesielt innenfor digital hjemmeoppfglging. Her har
foretaket nd to komplementare leverandgrer med hver sin lgsning som har ulike
egenskaper (Checkware og Diffia/Nimble), samt kunstig intelligens.
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e Program VIDT har god fremdrift innenfor endringsledelse og digital modenhet, og det er
blant annet gjennomfgrt en workshop med Digitaliseringsinstituttet. HS@ RHF har
igangsatt et regionalt program for d heve ansattes digitale kompetanse.

Risiko pa teknologiomradet er fortsatt hgy nar det gjelder kostnader og risiko for NSD. Risikoen
er gkt for IKT investeringsbudsjettet, fordi foretaket selv ma dekke kostnader som tidligere har
veert lagt til grunn at skulle dekkes av enten HS@, Sykehuspartner eller PNSD. Dette gjelder
spesielt systemene Philips RIS/PACS og sporingssystemet TDoc.

Sikre personell med rett kompetanse

Hgyt sykefraveer medfgrer gkt belastning pa personellet som er tilstede. Det oppleves
utfordrende a rekruttere. Pidgaende arbeid med sikre pasientforlgp, aktivitetsstyrt
ressursplanlegging og oppgavedeling skal bidra til 4 bedre denne situasjonen. Planen for
gkonomisk beaerekraft i VVHF er spesielt innrettet pa a sikre en standardisert og hensiktsmessig
organisering av driften. @kt planmessighet og forutsigbarhet vil pavirke arbeidsmiljget, og legge
til rette for opplevd mestring og trivsel.

Det har forekommet noen flere voldshendelser innen psykiatri. Hendelsene gjennomgas, og
tiltak iverksettes for a redusere risikoen for nye hendelser. Det pagar systematisk oppleering i
forebygging av vold.

Foretaket har hatt en meget god utvikling med redusert bruk av innleie.

Risikoen pa dette malomradet er vurdert som hgy bade fgr og etter tiltak. Mange tiltak er under
arbeid og er tilneermet i rute.

Sikre baerekraftig skonomi

Resultatet pr. april viser et underskudd pa 61,9 MNOK, som er 121,2 MNOK bak budsjettert
resultatmal. Av dette utgjgr om lag 57 MNOK den ulgste utfordringen i budsjettet for 2023.
Aktiviteten innen somatikk er i april noe lavere enn de foregaende manedene, og samlede
inntekter viser et negativt avvik pa 15,4 MNOK hittil i ar. Utover den ulgste utfordringen er det
farst og fremst merkostnader pa varer/andre driftskostnader, lgnn og innleie. I tillegg er det
hgye kostnader til Fritt behandlingsvalg innen PHR, som pr. april er 7,4 MNOK over budsjett.
Hgyt sykefravaer har en vesentlig innvirkning pa lgnnskostnadene.

Det er foreslatt tilleggsbevilgninger gjennom revidert nasjonalbudsjett (RNB), noe som vil bedre
de gkonomiske resultatene. Dette vil etter instruks fra HS@ tas inn i rapporteringen fra og med
mai maned, da med forbehold om vedtak i Stortinget, samt vedtak i HS@ styret 21. juni.

Resultatoppnaelsen har ikke vaert i henhold til planen de siste par arene. Dette fgrer til
reduserte midler til investeringer, som igjen gker risikoen for havarier og hendelser som kan
medfgre driftsstans. Bdde MTU og bygg overvakes tett for & hindre utilsiktede hendelser. En
bedre gkonomisk beerekraft er helt avgjgrende for a kunne nedbetale gjeld, og samtidig sikre at
investeringene bade i IKT, bygg og MTU holdes pa et forsvarlig niva.

Risikoen for at foretaket ikke nar budsjettert gkonomisk resultat er hgy. Tilleggsbevilgningene i
RNB tar ned risikoen noe.

Klima - og miljgmdl

Tiltak for a redusere utslipp i trad med overordnede mal for virksomheten pagar. Resultatene
pr. 1. tertial er noe under plan, og nye tiltak er under arbeid. Energiforbruket pavirkes av
utendgrstemperaturene, samt tilgang pa investeringsmidler for 4 utbedre bygningene.

Forberede organisasjonen pd innflytting i NSD — prosjekt NSD
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Mottaksprosjektet fglger planen, og delrapporter for alle omradene forventes ferdigstilt i lapet
av 1. halvar 2023. Vurdering av gevinster krever at flere prosjekter ma ses i sammenheng, og er
forelgpig ikke helt pa plass. Dette arbeidet vil viderefgres i klinikkene som skal inn i NSD. Det
vises til rapportering pa status NSD mottaksprosjekt i vedlegg til sak 64/2023.

Foretakets prosjekt- og programportefglje

Foretakets portefgljestyre avholder regelmessig mgter, og prosjektkontoret sammenstiller og
gjennomgar status i de prosjektene foretakets har vurdert som Kritiske. Portefgljen omfatter
prosjekter som griper inn i store deler av virksomheten, og som vil veere kritiske for den videre
utviklingen. Prosjektportefgljen bestar av 6 initiativer. Program VIDT (Vestre Viken Digital
Transformasjon) ble inkludert i portefgljen i januar 2023. VIDT fglger opp innfgring av
helselogistikk, DIPS Arena og LVMS. I portefgljestyremgtet 21. mars 2023 ble prosjektet
Avhending Drammen sykehus og programmene ARP og STIM ekskludert fra portefgljen.
Prosjektet Avhending Blakstad sykehus ble inkludert. Nye prosjekter vurderes fortlgpende og
andre fases ut. Prosjektene favner hele virksomheten og kommer i tillegg til oppfglgingen av
gevinstplanen.

For tiden er det fglgende prosjekter/ programmer som fglges av portefgljestyret:

BRK 01.01.2017 | 31.12.2028 | Gjennomfere | Replanlegges |oooo oo bomoae oo adonaatanaaatonaan,

Avhending Blakstad N
sykehus 10.03.2023 | 15.02.2024 | Planlegging I!

Avsluntes ila 1

Eiendomsplan PHR 28.02.2022 | 31.01.2023 Konsept a2/3023

Grovt estimert

Arealbruksplan PHT 29.11.2019 | 30.11.2023 Konsept sluttdato

N 24.01.2023 | 31.12.2025 Konsept
Transformasjon

Digital
; e 01012019 | 31122023 | Glennomere | SO Imert
Hjemmeoppfelging cintidatn

—=

i
]
Vestre Vikens Digital |
|
|
|

Prosjekt/program planlagt varighet
B Prosjekt/program avsluttet

- > Prosjekt/program under re-planlegging

Initiativenes bidrag til & na foretakets overordnede mal:
Kolonnen «Total poengsum» illustrerer den totale poengverdien av effektene som hvert enkelt
initiativ har pa realiseringen av Vestre Vikens strategiske mal.

[ Skala |
| Storefiekr 2 Moderateffekt == 1 ingenefiekr Q) o Negativeffekr mm .1 |

Vestre Vikens
Digital
Transformasjon

Eiendomsplan Avhending Digital
Arealbruksplan PHT
PHR i Rl Blakstad sykehus | Hismmeoppfalzing

=
=

Strategick mal Total poengsum R

Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

Skape trygse og helhetlige pasientforiop

Styrke samhandling og nettverk

Forbedre pasientbehandling glennom forskning, innovasjon og teknolagl

alwlo|lw v

Sikre personell med rett kompetanse

Sikre baerekraftig skonomi® 10|

+ | 4| O ¥+
| |+
{2 4| O 2 ¢ +
+/#o|o/o|ojo
| 4| | |+
+| | 44 4

Bidra til realisering av Kilma- og miljamdl for spesiolisthelsetjenesten 2022-2030** 8|

*Slhre bamreiraftg phonore e ke definert som strabegsk ml | den cppdaterts VVHF sirateg! 2085, Men en basreleaftig gonami er en ik forutsetning i at andre strateglste mil kan agprds.
** Gennom kenkrete titak skal Vesire Viken serge for & nd milene sam de reglonale heiseforesakene har gitt | feles Kima: cg migsmdl for spesiafsihelsetienestan 2022.2030,

Prosjekter og programmer i portefgljen bidrar mest til  realisere malene «Skape trygge og
helhetlige pasientforlgp» (9 poeng) og «Sikre baerekraftig gkonomi» (10 poeng).
Prosjektportefgljen har minst effekt pa realisering av malene: «Sikre personell med rett
kompetanse» (6 poeng) og «Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og
teknologi» (5 poeng).

Vurdering av Avhending Blakstad sykehus er basert pa en tilsvarende vurdering av prosjektet
Avhending Drammen sykehus.

Statusoversikt pr. 30.04.2023:
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Matrisen under visualiserer status for de viktigste styringsparameterne.

Prosjekt/program Virksomhetsomradde | Prosjekteier Prosjektleder Overordnet | Kostnad / Fremdrift Drnfa-ngf Risiko Gevlns't-
ressurser kvalitet potensial
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Sommervoll
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Arealbruksplan PHT KIS Tom Darre Lybeck - - - - - -
Sommervoll
Vestre Vi Digital
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Transformasjon
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> Ingen endring
Endringi forhold til .
forrige rapport: 4~ Forbedring

4 Forverring
BRK-programmet rapporter rgd overordnet status. Arsaken er vesentlig avvik i fremdrift og
derav ogsa gevinst. Reduserte gkonomiske rammer, sammen med en utfordrende situasjon i
byggevarebransjen, bade tilgang pa arbeidskraft, deler og gkte priser, medfgrer hgy risiko for
ytterligere forsinkelser, og utsatt eller redusert gevinstuttak. Programmet skal re-planlegges i
lgpet av tredje kvartal 2023, basert pa risikovurdering av gjenstaende prosjekter. Den
oppdaterte planen skal danne grunnlag for fremtidig rapportering.

Pa grunn av betydelige avvik i fremdrift, samt hgy risikoeksponering, rapporterer Vestre
Vikens Digital Transformasjon overordnet status rgd. Innfgring av LVMS som fagsystem for
patologi er forsinket med om lag ett ar, med planlagt innfgring i andre kvartal 2024. Planlagt delt
lgsning for digital patologi med Sykehuset i Vestfold er dermed ikke lenger aktuell.
Helselogistikk rapporterer bade avvik og risiko som kan ha potensielle negative konsekvenser
for NSD, samt en betydelig kostnadsgkning som fglge av gkte kostnader i det regionale
prosjektet. Det rapporteres om risiko for at den forsinkede implementeringen av Helselogistikk
kan kollidere med innfgring av DIPS Arena som er planlagt 12. november 2023.

Overordnet status i Digital Hjemmeoppfelging ble justert fra gul til grgnn.
Arealbruksplan PHT rapporterer rgd status pa fremdrift.

IKT tertialrapport NSD

Prosjektorganisasjonen for nytt sykehus i Drammen, VV-NSD, utarbeider tertialvis rapport for
IKT-omradet som omfattes av eller pavirker byggeprosjektet. Denne inngar i VVHF sin samlede
tertialvise statusrapport for IKT-omradet i Vestre Viken. Rapporten oversendes PNSD for videre
oversendelse til Prosjektstyret for nytt sykehus.

Det rapporteres pa overordnede IKT-prosjekter/prosjektomrader inndelt etter funksjonelle
leveranser og infrastrukturprosjekter. Helselogistikk og multimediearkiv rapporteres fortsatt
med status R@D, og flere av prosjektene rapporteres som status gul. Bakgrunnen for dette er
prosjektenes kompleksitet, tidsplaner og foretakets gkende bekymring for at viktige leveranser
ikke rekker frist for endring av IKT systemer fgr innflytting.

Til tross for sterke signaler om at byggeprosjektene skal prioriteres, utgjgr forsinkelser i de
regionale prosjektene og knapphet i regionale investeringsrammer fortsatt en risiko for NSD og
for foretakets gkonomiske situasjon.

Risikovurdering
Status i risikovurderingene - angitt risiko for at mal ikke oppnas etter planlagte tiltak:
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o
Risikoomrade Vurdering i Vurdering Kommentar
virksomhets- pr. 1. tertial
plan 2023 2023
Styrke brukermedvirkning og Moderat Moderat
brukerstyring
Skape trygge og helhetlige Moderat Moderat Ventetider er hgyere
pasientforlgp enn mal. Fortsatt stor
pagang av pasienter
innen psyKkiatrien
Styrke samhandling og nettverk Moderat Moderat
Forbedre pasientbehandling Moderat Moderat Forsinkede IKT
gjennom forskning, innovasjon leveranser
og teknologi Komplekse systemer.
Generelt hgyt
trussebilde.

Sikre personell med rett
kompetanse

Fortsatt hgyt
sykefraveer, vanskelig
tilgang pa kvalifisert
personell

Forsinkede og
manglede effekter av
planlagte tiltak, hgyt

Sikre baerekraftig gkonomi

sykefraveer,
manglende midler til
investeringer.

Miljgkrav Moderat Moderat

Forberede organisasjonen pa Moderat Moderat

innflytting i NSD

Administrerende direktgrs vurderinger

VVHEF leverer helsetjenester av god kvalitet, selv om ventetiden har blitt noe lengre innenfor
bade somatikk og psykisk helsevern. Det gkonomiske resultatet er ikke i trad med plan, og det
svekker den fremtidige investeringsevnen. Pa sikt er ikke det baerekraftig. Omfattende tiltak og
omstilling er pakrevet, og styret far fremlagt en revidert plan for a sikre fremtidig gkonomisk
beaerekraft i sak 64/2023.

Gjennom tilleggsbevilgningen i RNB vil foretaket bli kompensert for prisstigningen som har veert
de siste par drene. Dette vil bli innarbeidet i resultat og prognose i forbindelse med
virksomhetsrapporteringen for mai. Resultater for mai vil bli presentert i styremgtet.

Kontroll pa arbeidsprosessene gjennom sikre pasientforlgp, og standardisert modell for
ressursplanlegging, er viktige grep for a kunne organisere driften pa en hensiktsmessig mate.
Den gkonomiske situasjonen, i kombinasjon med redusert tilgang pa flere grupper av personell
vil kreve flere ulike typer tiltak.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar virksomhetsrapporten pr. 1. tertial til
etterretning.
Vedlegg: 1. Virksomhetsrapportering pr. 1. tertial 2023
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[
2. IKT - statusrapport 1. tertial 2023
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8


mailto:postmottak@vestreviken.no

e VESTRE VIKEN

Vedlegg 1

Virksomhetsrapportering for Vestre Viken HF pr. 1.tertial 2023

Innholdsfortegnelse

l. Mal 2023 med riSIKOVUIACTINGET ... .eevieiieeiieiieeiiesiteieeie e eteste st eteesteenseseaessaeseessesnsesnnesseesseenseenes 2
1.1. Styrke brukermedvirkning 0g BrukKerstyring ........cceccveeveriieriierieiesieeie st eee e se e 2
1.2. Skape trygge og helhetlig pasientforlap .........oecvieieeieiieieiee e 5
1.3. Styrke samhandling 0g NEtEVEIK ..........ccoecuieiiriiiieiee et 13
1.4. Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og teknologi..........cccccevvereerueenennen. 15
L.5. Sikre personell med rett KOMPELAnSe........c.cecverieriierieiieie ettt s 22
1.6. Sikre baerekraftig GKONOMI......cc.eiuiiiiiiiiiiiiiiecc et 27
1.6.1. ATCAIULVIKIING ..ottt sttt et et e ae e s b e b et e e enaesaees 34
1.7. IMIIGLIILAK ...ttt e ettt et b e st e s e e s et e se e ebeeaeene et enseeeeeeenas 38
2. Forberede organisasjonen pd innflytting 1 NSD .......cccooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 45



e VESTRE VIKEN

1. Mal 2023 med risikovurderinger

1.1.Styrke brukermedvirkning og brukerstyring

Pasientens helsetjeneste skal ta utgangspunkt i pasientenes behov, ressurser og preferanser.

Pasientene skal oppleve likeverdighet i mgte med helsepersonell, og respekt for den enkelte pasient skal veere fundamentet i all behandling.
Brukermedvirkning innebaerer at pasienter og pargrende deltar i beslutninger om egen helse og behandling, samt utvikling av helsetjenestene pa alle
niva. Det forutsetter blant annet tilstrekkelig informasjon pa en mate pasienten forstar, og anledning til 8 medvirke i valg av behandlingsalternativer.

Pasientens kunnskap og erfaring skal brukes i arbeidet med 4 utvikle og forbedre helsetjenestene. A tilrettelegge for bruk av SMS ved innhenting av
brukererfaringer giennom brukerundersgkelser, er avgjgrende for & gke mengden tilbakemeldinger.

Brukerstyring innebaerer at pasienten selv styrer tjenesten eller tiltaket. Tjenesten skal veere behovsstyrt, ikke kalenderstyrt. Blant annet gjennom
bruk av teknologi og digital hjemmeoppfglging legges det til rette for brukerstyrt oppfelging.

Brukermedvirkning pa systemniva ivaretas gjennom Brukerutvalget og Ungdomsradet.

Resultat 10,5 10,6 15,0
AKTIVITET - Telefon- og Plan 15,0 I 15,0 I 15,0 I
videokonsultasjoner - ANDEL Awik -4,5 -4,4 0,0
| fjor 10,4 12,0 10,9
Mal Indikator - Male- Vurdering Tiltak
status periode
Minst 15 prosent av polikliniske Andel: Manedlig Andelen ligger under nasjonale - Tydeligere oppfglging og gkt prioritet
pasienter skal fglges opp via 11% maltall. VV har fremmet gnske til i lederlinjen
digitale konsultasjoner (telefoni og HS@ om & inkludere tall fra DHO i - Systematisk gjennomgang og
video) maltall. prioritering av egnede pasientforlgp
- Detutarbeides informasjon til
brukerne som bidrar til at de aktivt
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kan etterspgrre video/telefoni,
digitale lgsninger

Andel pasienter med digital Antall per april | Tertialvis Under regionale mal (1%). @ke intern kompetanse for utvikling
skjemabasert oppfglging og 2023: av nye forlgp og skjema
monitorering skal gkes 889 @ke stgtte til nye forlgp
Fokus pa skalering
2022 totalt:
657
Andel pasienter med gjennomfgrt Tertialvis Under regionale mal (1%). Det arbeides med inntaksrutiner for a
nettbasert behandlingsprogram 35 nye gke henvisningene/inntaket til
skal gkes pasienter eMestring.
Det arbeides med ledelsesforankring
Andel ngdsamtaler der video tasi | Andel per mars | Tertialvis Under mal om 10%. Variasjon fra Fokus pa omrade i lederlinjen. Andel
bruk skal gkes 2023:9,6 % maned til maned. AMK og bruk tas jevnlig opp pa alle
monitorerer aktivitet og bruk. personalmgter.
Antall forlgp med digital Antall forlgp Tertialvis Flere forlgp er under utvikling, @ke intern kompetanse for utvikling
skjemabasert oppfglging og ved utgangen men som ikke inkluderer av nye forlgp og skjema
monitorering skal gke med av 2022:9, pasienter enda. @ke stgtte til nye forlgp
minimum 50% i 2023 per april 2023:

11
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Risiko for ikke a oppna malene

Arsaker til at hendelsen kan inntreffe:
- Far ikke tilgang til nye lgsninger for digitalisert behandling.
- Klinikerne klarer ikke a ta i bruk digitale lgsninger (raskt nok)
- Brukerne klarer ikke a ta i bruk digitale lgsninger (digital utenforskap, mangel pa informasjon)
- Manglende kapasitet i klinikkene for & igangsette nye forlgp
- Manglende lederforankring; ledere som ikke etterspgr digitale konsultasjoner
- Manglende kapasitet hos informasjonssikkerhet og personvern for arbeid med nye lgsninger

Forebyggende tiltak
- Program for digital hjemmeoppfalging
- Informativ nettside ifm Vestre Viken Virtuelle sykehus

Konsekvens av risikoen
Flere ungdvendige fysiske konsultasjoner og/eller at digitale konsultasjoner kommer i tillegg til tradisjonell oppfglging av pasienter

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

o Vedinngangen til 2023 3 3 Moderat

o Vurdering per 1.tertial 2023 3 3 Moderat
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o
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full Status
effekt
Kurs med pasient- og pargrendeoppleering i Vestre Viken Dette er gjennomfgrt
. . 31.12.2023
samles pa en felles nettside
Innfgre brukerundersgkelser ved hjelp SMS 31.12.2023 Er under arbeid, venter pa Sykehuspartner
Utrede alternative muligheter for timeinnkalling, avbestilling Under arbeid
. 31.12.2023
og ny time
Etablere og viderefgre varierte kurs i god kommunikasjon, Under arbeid
31.12.2023
samvalg og kloke valg
Gjennomgang og prioritering av pasientlgp for digitale Nytt tiltak - igangsettes
. 31.12.2023
konsultasjoner
@ke intern kompetanse for utvikling av skjema 30.09.2023 Nytt tiltak - igangsettes
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat

1.2.Skape trygge og helhetlig pasientforlgp

Riktig og virkningsfull pasientbehandling er den viktigste oppgaven for Vestre Viken. Planlegging og samarbeid skal sikre ssmmenhengende
helsetjenester for den enkelte pasient. Gode pasientforlep skal utvikles i samarbeid med pasienter og kommunehelsetjenesten.

Sarbare pasienter og pasientgrupper skal vies sarskilt oppmerksomhet. Helsetjenestene skal

vere likeverdige. Sammen med brukere og kommunehelsetjenesten skal VVHF utvikle nye arbeidsformer og modeller. Ny teknologi skal bidra
til utvikling av trygge og helhetlige pasientforlep. Forbedringsmodellen brukes i forbedringsarbeid.
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o
W pri il 3
KVALITET - Kreftbehandling: ;esunat ;: gg ;g
Pakkeforlgp gjennomfgrt innen E a‘nk B I 2 o I
definert forlgpstid - ANDEL Wi .
| fior 61 68 68
Resultat 76 71 64
KVALITET - Gj.snittl. ventetid avviklet | Plan 64 64 64
Somatikk - DAGER Awik 12 7 0
| fior 63 61 64
Resultat 50 47 38
KVALITET - Gj.snittl. ventetid avviklet | Plan 38 38 38
PHR - DAGER Awik 12 9 0
| fior 46 45 44
Resultat 87 88 a5
KVALITET - Overholdelse av Plan 95 95 95
pasientavtaler - ANDEL Awik -8 -7 0
| fjor 89 89 88
Resultat 22,2 18,9 10,0
AKTIVITET - Avslag BUPA - ANDEL Plan 10,0 100 10,0 I
Awik -12,2 -8,9 0,0
| fjor 25,6 25,1 23,8
Mal Indikator - Maileperiode | Vurdering Tiltak
status
Somatikk
Minimum 70% av pasienter med Andel: Ménedlig Stor variasjon i det enkelte av Samarbeid mellom KMD og
kreftdiagnose skal behandles i pakkeforlgp | Pr. april: 68 % kreftforlgpene. Mangler klinikkene, pagaende arbeid
oppdaterte maltall grunnet mellom VV og OUS
forsinkelser fra NPR.
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Implementere pakkeforlgp hjem for
pasienter med kreftilgpet av 2023.

Igangsatt arbeid i alle klinikkene,
maloppnaelse innen utgangen av
aret

Igangsatt forbedringsarbeid

Andel pasienter behandlet ved Andel: Tertialvis De fire somatiske klinikkene har | Det arbeides i somatiske
hjemmedialyse skal veere 30% Pr. april: 21,4 % opparbeidet klinikker for a gke andel i
hjemmedialysetilbud. Noe hjemmedialyse. Det er
variasjon mellom klinikker. farstevalg og pasienter
Pasientgruppen er i stadig oppfordres til a velge dette.
endring pga behandlings-/ Medisinske vurderinger og
sykdomsforlgp. pasientenes preferanser gjgr at
noen allokeres til hemodialyse.
Ventetid somatikk skal veere lavere enn i Gj.snittlig Ménedlig Hgyt sykefraveer 1. tertial og Drift og organisering poliklinikk
2022 (64 dager) ventetid: avvikling av Fritt for gkt utnyttelsesgrad inngar
Pr. april: 71 Behandlingsvalg gir gkt ventetid. | blant tiltakene i revidert gevinst
dager Bekymringsfull gkning i ventetid | - og baerekraftsplan. Stgtte fra
og ma vaere et prioritert omrade Sentralt ressursteam.
for tiltak.
Andel pasienter som mottar timeavtale Andel pr mars: Manedlig Ingen forbedring 1. tert. Under Kontinuerlig forbedringsarbeid
sammen med bekreftelse pa mottatt 86 % mal. Vurderes som mindre avvik.
henvisning skal veere stgrre enn 90%
Andel korridorpasienter skal vaere lavere Andel: Manedlig Over mal. Vurderes som mindre Kontinuerlig forbedringsarbeid
enn 1% Pr. april: 2,0 % avvik
Minimum 60% av alle pasienter med akutt | Andel: Tertialvis Tre av klinikkene er innenfor Lokalt tiltak iverksatt
hjerneinfarkt som er trombolysebehandlet | Pr. april: 70,1 % maltallet, en klinikk under mal.
far denne innen 40 minutter etter VV samlet sett har god
innleggelse maloppndelse.
Andel planlagte timer poliklinikk 6 Andel: Manedlig Ingen forbedring 1. Tert. Drift og organisering poliklinikk

maneder frem skal gkes.

Des.22: 65 %
Apr.23: 65 %

Planlagte timer pavirker ventetid.

Prioritert omrade for tiltak.

for gkt utnyttelsesgrad inngar
blant tiltakene i revidert gevinst
- og baerekraftsplan. Stgtte fra
Sentralt ressursteam.
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Alle inneliggende pasienter skal ha en plan | Andel: Manedlig Pasientene skal ha en plan over Iverksette arbeid med a
oppholdet, behandling, forventet | definere maleindikatorer.
utreise og evt. planlagt Vurdere om mal og indikator
oppfwelging etter utreise. Manuell | skal inngd i
registrering i klinikkene. Mangler | virksomhetsrapportering.
definerbare maltall /indikator.

Andel ikke mgtt skal reduseres Andel: Tertialvis Ingen forbedring 1. tert. Iverksette kartlegging av

2022: 4,6 % fagomrader med hgy andel ikke
Pr.apr. 23: 4,5% mgtt med lokale/malrettede
tiltak etter kartleggingen.

Minimum 95 % av alle pasientavtaler skal Andel: Manedlig Andelen pr. 1 tert 23 er noe Det er iverksatt tiltak pa

vaere overholdt til planlagt tid Pr. april: 88 % hgyere enni 2022. hjertesykdommer etter revisjon
@yesykdommer og i 2022 og det planlegges
hjertesykdommer utgjgr den tilsvarende revisjon av omradet
stgrste andelen. gyesykdommer

Antall epikriser sendt innen samme dag Andel: Tertialvis Ingen forbedring 1. tert. Under Kontinuerlig forbedringsarbeid

skal veere stgrre enn 85 % Pr. april: 78 % mal.

Strukturert visitt skal innfgres ved alle Andel: Tertialvis Et tiltak i Sikre pasientforlgp. Klinikkene jobber med

sengeposter Malinger i dag gjéres manuelt, er | implementering.
tidkrevende og med varierende Iverksette arbeid med a
kvalitet pa maltall. definere maleindikator.

Andel reinnleggelser skal reduseres Andel: Tertialvis Andelen reinnleggelser viser en Digital hjemmeoppfalging,

149 % nedgang fra 16% i 2022. Sikre pasientforlgp
implementeres i klinikkene.

Utnyttelsen av operasjonsstuene skal gkes | Andel: Tertialvis Lokale tiltak er iverksatt i flere av | Iverksette arbeid med a

klinikkene.
Det er ikke etablert gode
malinger pa dette omradet.

definere maleindikator.
Kontinuerlig forbedringsarbeid
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Flere pasienter skal skrives ut fgr kl 13 Andel: Tertialvis Fra 2022 til 1. tert. 23 er det Tiltak i Sikre Pasientforlgp som
2022:26% marginale endringer samlet for det kontinuerlig jobbes med i
Pr.apr.23: 27% foretaket, men enkelte av klinikkene.
klinikkene har lykkes i a flytte
utskrivninger til fgr k1 13.
Psykiatri
Minimum 80% av pasienter innen PHR skal | Andel: Manedlig Koding er mangelfull. Forsterket oppleering
behandles i pakkeforlgp Pr. april: 52% Hdir arbeider med nye veiledere | planlegges ved innfgring av
- Involvert i behandlingsplan for pasientforlgpene for alle DIPS Arena.
fagomradene - disse er na ute pa
hgring. Avventer videre arbeid til | Interne revisjoner viser at det
disse er ferdigstilt. foreligger flere
behandlingsplaner enn de som
er kodet.
Ventetid PHR voksen og TSB skal ikke gkes | Gj.snittlig Manedlig Markant gkning i henvisninger Det er betydelig variasjon
sammenlignet med 2022 (pa sikt skal ventetid: bade til BUPA og DPSene mellom DPSene
ventetid veere lavere enn 40/30 dager) Pr. april: 41 utfordrer nedgang i ventetid. Det er iverksatt enkelte lokale
dager tiltak.
Ventetid har gkt med 1 dag
sammenliknet med hittil i 2022.
Flere pasienter tas inn til
utredning og avklaring.
Ventetid barn og unge PHR skal ikke gkes Gj.snittlig Ménedlig Ventetiden har gatt ned med 5 Etablert standard heldags

sammenliknet med 2022 (pa sikt skal
ventetid veere lavere enn 35 dager)

ventetid:
Pr. april: 48
dager

dager fra samme tidspunkt i fjor.

Flere pasienter tas inn til
utredning / avklaring

utredning ved alle
poliklinikkene hgsten 2022.
Tiltaket vil bli evaluert og
justert hgsten 23.
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Epikriser skal sendes med samme dag Andel: Manedlig Rekrutteringsvansker til Rekruttering til vakante
Pr. april: 58 % spesialiststillinger i behandlerstillinger vil gke
dggnseksjonene (Kongsberg og andelen.
Ringerike DPS)
Andel avslag psykiatri skal veere under 10% | Andel avslag: Manedlig @kningen i henvisninger I DPSene er det etablert
for BUPA og under 11,4% for DPS Pr. april: medfgrer behov for endring i avklaringsteam dvs flere tas inn
BUPA: 18,9 % arbeidsprosesser for ytterligere & | til vurdering - det gjenstar a
DPS: 16,6 % redusere avslag. bredde fra 2 til 5 DPS.
BUPA fortsetter felles inntak
med kommunene. Planlagt
kalibreringskonferanse i august.
Tvangsbruk i psykiatrien skal reduseres fra | Antall: Tertialvis @kt antall innleggelser hittil i ar Oppleeringsprogrammet i
2022 (antall unike pasienter med 83 - Blakstad til Blakstad. Flere pasienter med | hvordan mgte vold og
tvangsmiddelvedtak) (6612022) alvorlig voldsproblematikk til aggresjonsproblematikk
Blakstad. viderefgres bade i VOP og BUPA.
17 -BUPA (121
2022) @kt antall innleggelser i BUPA.
Antall tvangsinnleggelser er f3, og
det ma paregnes variasjon.
Prehospitale tjenester
Responstider for ambulanser skal ikke Antall: Manedlig Responstideri 1. tert. 2023 er Ingen ytterligere tiltak
forverres (fra 2022) uendret tilsvarende responstider i 2022
Pasientreiser Servicegrad (QOS) 80 % av Andel per mars: | Manedlig Har ikke nddd malet, blant annet | Ansetter i overtallsbemanning i
alle innkommende samtaler 05515 skal 70 % pa grunn av hgyt sykefraveer tillegg til tett sykefravaers-
besvares innen 90 sekunder oppfelgning i Pasientreiser
Andel ngdsamtaler ved AMK sentralen Andel per mars: | Manedlig Godt innenfor lovkrav Ingen ytterligere tiltak

besvart innen 10 sekunder skal veere stgrre
enn 90 %

95 %

Medisinsk diagnostikk
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mindre enn tre prosent.

er under malkravet.

Pakkeforlgp kreft innen standard forlgpstid | Andel: Manedlig Forelgpig mangler styringsdata Avventer oppdaterte data fra
skal veere hgyere enn 75% Pr. april: 68 % fra NPR pa dette omradet og NPR.

medfgrer utfordring med d male
Andel endelig svar bildediagnostikk innen Andel: Manedlig innenfor malet
neste dag @-hjelp og inneliggende skal vaere | Pr. april: 93 %
over 90%
Andel endelig svar bildediagnostikk innen 5 | Andel: Manedlig Kunstig Intelligens
virkedager polikliniske pasienter skal vaere | Pr. april: 81 % Felles lister pa tvers
over 95% (andel i %) * Riktig bruk
CITO pakkeforlgp inkl. immunhistokjemi Andel: Manedlig Palagt deltakelse i en rekke Bruk av innleie, bruk av overtid,
besvart innen 5 virkedager - skal vaere over | Pr. april: 75 % prosjekter har medfgrt at omprioriteringer og
80% erfarent personal tas ut av nyansettelser.

ordineert diagnostisk arbeid.

Dette har gitt lengre svartider.

Det har veert vanskelig a

rekruttere erstatning for

personale som er tatt uti

prosjekter.
Svartid @-hjelp CRP (median) skal veere Minutter: Manedlig innenfor malet Ingen ytterligere tiltak
under 60 minutter 52
Overordnet
Forekomst (prevalens) av helsetjeneste- Andel: Tertialvis Forekomsten av HAI er lavere i Kontinuerlig arbeid med
assosierte infeksjoner (HAI) skal vaere 2,7 VV enn HS@ og landet for gvrig og | grunnleggende smittevern og

infeksjonsforebygging

| Risiko for ikke & oppna milene
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Arsaker til at hendelsen kan inntreffe:
- Lederkapasitet til & gjennomfgre omstillinger.
- @kt antall henvisninger innen PHR

- Bortfall av fritt behandlingsvalg. Manglende kapasitet i somatiske poliklinikker (hjerte, gastroenterologi, gye)
- Manglende kapasitet til a skalere opp ved akutte behov og hgysesong

Forebyggende tiltak

Prioritering i budsjett 2023: livsstilspoliklinikk, transport av nyfgdte, Life QI brukerlisenser, AMK legebemanning, vekst PHR, vekst KMD.

Manedlig oppfwelging av klinikker, avdelinger og seksjoner.

Konsekvens av risikoen

@kt ventetid for helsehjelp med gkt sykelighet for brukere. Ugnsket variasjon. @kte kostnader for bemanning. Inntektssvikt som fglge av redusert

elektiv drift.
Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Ved inngangen til 2023 4
o Vurdering per 1.tertial 2023 4
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full Status
effekt
Utnytte ressurser, MTU og arealer bedre pa poliklinikker i Drift og organisering poliklinikk inngar blant tiltakene i revidert
. 31.12.2023 .
somatikk og PHR gevinst — og baerekraftsplan. Sentralt ressursteam.
2024 Det er definert to omrader for gjennomfgring med planlagt
Gjennomfgre minst to fagrevisjoner pa utvalgte omrader. oppstart hgst 23 for den fgrste og febr.24 for den andre
Sikre pasientforlgp implementert i hele foretaket Sikre pasientforlgp har flere stgrre tiltak inkludert. Hgy risiko for
31.12.2023 o1 o 11:
at malet ikke er nddd innen utgangen av 2023.
Organisering av poliklinikker for 4 mgte gkt pagang etter Det er iverksatt et arbeid.
s ; . 31.12.2023
avviklingen av fritt behandlingsvalg
Styrke intensivkapasitet:
- Oppleeringstiltak for a kvalifisere personell til & 31.12.2023
héndtere intensivpasienter.
Implementere metodikk «kloke valg» 31.12.2024 Det er igangsatt et arbeid i LIS oppleering
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o
Reduksjon innleie 31.12.2023
Utrede tiltak for a sikre trygg transport av intensivpasienter Etablering av dggnkontinuerlig, legebemannet transport pagar.
31.10.2023 : .
Antatt i funksjon hgsten 2023.
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 3 3 Moderat

1.3. Styrke samhandling og nettverk

Samhandling og samarbeid i nettverk er en forutsetning for & skape gode helsetjenester.

Samhandlingsarenaer og faglige meteplasser med kommunene skal videreutvikles 1 helsefellesskapet.

Vestre Viken skal kjennetegnes ved et sterkt fellesskap som samarbeider for & skape bedre helsetjenester for pasienten. Sykehusene skal utvikles
1 nettverk som legger til rette for klinisk samarbeid om pasienten og sikrer robuste og likeverdige helsetjenester til befolkningen 1 hele
sykehusomradet.

Det skal etableres en felles leerende kultur der fagmiljeene deler kompetanse pé tvers, for & fremme pasientsikkerhet og kontinuerlig forbedring.

Mal Indikator Maleperiode | Vurdering Tiltak
Pasienter med samarbeidsmgter mellom Andel: 3787 / Tertialvis Ved evaluering av de nasjonale
spesialist- og primerhelsetjenesten innen 15348 pasient-forlgpene vil dette bli
psykisk helsevern og rusbehandling =24,7% et av omradene klinikken vil
arbeide videre med.
Pasienter med teambasert oppfglging (for Andel Pasienter | Tertialvis Inkludering av pasienter til Jevnlig evaluering av
eksempel ACT-/FACT-team) i FACT team: FACT voksen og FACT ung skal | maloppnaelse i etablerte
Skal veere hgyere enn i 2022 DPS: 10,9 % folge oppsatt plan for styringsgrupper rundt hvert
BUPA: 3 % opptrapping. FACT-team.
[ 2022 var andel pasienter i
FACT:
DPS: 9,1 %
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BUPA: 1,5 %
Aktive fagnettverk i Indre medisin, kirurgi, Antall Tertialvis Det er etablert fagnettverk Oppfelging og struktur i
ortopedi, gynekologi og fadselshjelp, anestesi, | standardiserte innen gynekologi og fagnettverkene koordineres i
intensiv og operasjon (AlO). Fagnettverkene pasientforlgp i fgdselshjelp og ortopedi som sentral stab.
skal bidra til beste praksis i VV, reduksjonav | yy. fungerer bra.
ugnsket variasjon, god utnyttelse av kapasitet,
robust faglig tilbud, god utdanning (LIS, annet
helsepersonell), fagutvikling og samarbeid
mellom fagmiljgene i VVHF.
Alle ansatte har gjennomfgrt oppleering i bruk | Antall Tertialvis 1821 pabegynt kurs Etablere nye kompetanseplaner
av TEAMS gjennomfgrt 1344 bestatt kurs tildelt pa ansattniva. Statistikk
eleeringskurs: publisert for superbrukere for

oppfelging i egen klinikk

Risiko for ikke a oppna malene

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

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

Forebyggende tiltak

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

Forbedret ferieplanlegging, blant annet ved krav om at 2/3 av de ansatte skal veere til stede under sommerferieavviklingen der det er pakrevet.
Analyser av forbruksrater, ulike benchmarkanalyser og oppfglging av uforklart variasjon.
Etablert samarbeidsmgter mellom somatiske klinikkdirektgrer for videre utvikling av samhandlingen mellom klinikkene.

Konsekvens av risikoen

Varierende forbruksrater og resultater av behandlingen ved foretakets klinikker, samt varierende komplikasjonsrater. Ulik arbeidsbelastning og
ungdvendig merbelastning pa fast personell. @kte kostnader.
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o
Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o Vedinngangen til 2023 3 3 moderat
o Vurdering per 1.tertial 2023 3 3 moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full effekt | Status
Nettverksgruppen for somatiske klinikker fremlegger forslag til plan. 31.3.2023 Det foreligger ikke en plan. Det er utarbeidet et
o mandat.
Forbedret ferieplanlegging, blant annet at sarbare fagmiljger skal samordne 2024 Pabegynnes tidlig hgst 2023.
ferie pa tvers av lokasjoner.
Helhetlig ambulansetjeneste i VVHF 2025 Avventer pagaende regional utredning for
organisering av prehospitale tjenester.
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 moderat

1.4.Forbedre pasientbehandling gjennom forskning, innovasjon og teknologi

Forskning, innovasjon og teknologi skal heve kvaliteten i helsetjenesten, veere tett integrert i pasientbehandlingen, og en naturlig del av
virksomheten. Pasientene skal ha tilgang til fremtidsrettet behandling gjennom deltakelse i kliniske studier. Alle pasienter skal vurderes for

deltakelse i klinisk forskning.

Samarbeid med kommuner, utdanningsinstitusjoner og andre helse- og naeringslivsaktgrer skal bidra til nye lgsninger og behandlingsmetoder,
hgyere forsknings- og innovasjons-aktivitet, og bedre helsetjenester.
Teknologi skal bidra til utvikling av trygge og helhetlige pasientforlgp og forbedring av diagnostikk og behandling. Digitalisering og digital
hjemmeoppfglging skal bidra til gkt brukerstyring og behandlingstilbud neer pasienten. Nytt sykehus i Drammen gir nye muligheter til
tjenesteinnovasjon og nye digitale lgsninger. Mottaksprosjektet i nytt sykehus er et virkemiddel for a utvikle helsetjenestene og nye arbeidsformer i
hele Vestre Viken. De nye teknologiske lgsningene skal bidra til raskere og mer tidseffektive prosesser for pasienter og ansatte.

Vestre Viken skal ligge i front med digital samhandling med pasient, fastlege, kommune og andre helseaktgrer.
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All behandling av sensitiv informasjon i foretaket skal foretas innenfor en akseptabel risiko som ivaretar informasjonssikkerhet og i samsvar med de

krav som er gitt i lov og avtaler.

Sikkerhetsmal og niva for akseptabel risiko for informasjonssikkerhet gjelder for all informasjonsbehandling av helse- og personopplysninger,
herunder pseudonymiserte (avidentifiserte) personopplysninger. Sikkerhetsmal og niva for akseptabel risiko for informasjonssikkerhet gjelder
uavhengig av hvor opplysningene oppstar, og omfatter ogsa informasjon i MTU og annet teknisk utstyr.

Mal Indikator - status Maleperiode | Vurdering Tiltak
Innovasjon
Antall innovasjoner som er registrert i Antall: for 2022 var det | Arlig Dette males ved arsskifte
Ideportalen skal gkes. 112 poeng 2023/2024.
Antall innovasjonspoeng skal gkes.
Forskning
(ke antall kliniske behandlingsstudier Antall nye Kkliniske Tertialvis 12022 var det 49 kliniske - Oppfelging av
med minst 15 prosent sammenliknet behandlingsstudier: 6 behandlingsstudier som tiltaksplan for kliniske
med 2022 nye studier innmeldt inkluderte pasienter. studier
Tallene kvalitetssikres og - Midler til
Antall behandlings- publiseres nasjonalt i juni. studiepersonell i
studier totalt: ca 55 . Klinikkene
Med 6 nye innmeldte ) delt 5 nve 20%
studier er det en god Tilde ye .
gkning. postdoktgrer for a jobbe
med kliniske studier
Antall nye kontrakter for Antall: 4 Tertialvis God gkning. - Oppfolging av
oppdragsforskning skal gkes tiltaksplan for kliniske
Totalt 5 nyei 2022 studier

Fordeling av NorTrails
midler for
studiepersonell 1
klinikkene
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- Tildelt 5 nye 20%
postdoktorer for & jobbe
med kliniske studier

Forskning pa digital hjemmeoppfglging | Antall nye innmeldte Tertialvis Flere forskningsprosjekter - Fokus pa digital
skal gke, minst tre nye prosjekter i 2023 | forskningsprosjekter med digital hjemmeoppfolging i
med digital hjemmeoppfalging under forskningsmiljoene
hjemmeoppfalging: 1 planlegging. @kning som - Bistand fra FOI til
Totalt 212022, planlagt. forskningsprosjektene
Digitalisering - ta i bruk teknologi
Ta i bruk kunstig intelligens innen Antall algoritmer tatt i Tertialvis Fgrste algoritme tas i bruk | Dialog med HS@ angdende
bildediagnostikk bruk: innen utgangen av mai mulighetene for d bredde KI
2023. videre.
Helselogistikk: Gjennomfgrt pilot og Evalueringsrapport Arlig Er forsinket og har risiko Tett ledelsesmessig oppfglging
etablert/igangsatt etablering av levert: for ytterligere forsinkelse. | gjennom programstyre VIDT og
ngdvendig funksjonalitet for NSD Elektroniske tavler med portefgljestyret.
begrenset funksjonalitet
planlegges tatt i bruki 2
pilotavdelinger ved
Drammen sykehus i lgpet
av juni 2023.
DIPS arena innfgrt Evalueringsrapport Arlig Pa plan for oppstart 12. Tett ledelsesmessig oppfglging
levert: november 2023 gjennom programstyre VIDT og
portefgljestyret.
Digital patologi gjennomfgrt steg 1 for Evalueringsrapport Arlig [ mars 2023 oppsto Dialog med HS@ om
implementering av digital skanner mot levert: forsinkelser i prosjektet replanlegging, antatt
nytt arkiv som medfgrte at oppstart ibruktakelse i mai 2024

matte flyttes til slutten av
mai, dvs naer
sommerferieavvikling.
Etter en helhetlig
risikovurdering ba VVHF
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om at oppstart ble flyttet til
etter sommeren.

Redusere antall beredskapshendelser Antall Tertialvis Kun en hendelse pr 1. Styrket beredskapsarbeidet
knyttet til svikt i IKT eller medisinsk beredskapshendelser tertial med ressurs i stab teknologi.
teknisk utstyr sammenlignet med 2022 hvor minst en klinikk Videre innsats legges i
har satt GRGNN operasjonalisering av nytt
beredskap pga svikt i planverk for helseteknologi og
kritiske systemer: gjennomfgring av gvelser
Etablert gevinstrealisering for Antall gevinster for Arlig Dette males ved arsskifte Endret fra plan pr prosjekter til
gjennomfgrte og pagdende prosjekter STIM programmet: 2023/2024. a lage en samlet gevinstplan for
innen STIM infrastrukturmodernisering STIM programmet
Ferdigstilt flere prioriterte IKT- Antall ferdigstilt: Manedlig Pr 1. tertial 2023 er det Fortsette med forsterket
leveranser fra Sykehuspartner malt mot levert 16 prioriterte oppfelging ovenfor
2022 leveranser, 1 mer enn i Sykehuspartner og fokusere
2022 samme periode aktivitet mot prioriterte
leveranser innen NSD
Alle IKT-hovedsystemer har utfylt IKT- Andel av total: Tertialvis 5,4% er fylt ut og signert pr | Forbedre rutiner og styrke
sjekkliste i trdd med IKT-styringssystem 1. tertial oppfelging av arbeidet
Redusere antall applikasjoner gjennom 421 applikasjoner pr 1. | Tertialvis Innsats konsentreres mot NSD
standardisering og sanering tertial 2023 og fremtidig applikasjons-
33 applikasjoner meldt portefglje for VV total sett.
for sanering pr 1. tertial
Informasjonssikkerhet
Informasjonssystemer som benyttes av Antall: Tertialvis Behovet for DPIA ma Vurderer endring av sjekklister

helseforetaket, skal dokumenteres og
sikkerhetsvurderes gjennom risiko- og
sarbarhetsvurderinger. Det skal vaere
avklart om informasjonssystemet vil
kreve DPIA
(personvernkonsekvensvurdering)

Lokale ROS: 22
Regionale ROS: 25
DPIA: 3

avklares i tidlig fase ved
etablering eller
oppgradering av
informasjonssystemer

for ved IKT bestillinger for a
ivareta krav til DPIA
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Status for informasjonssystemenes Antall: Totaloversikt Tertialvis Eksisterende tiltak viderefgres
restanser knyttet til over restanser er p.t.
informasjonssikkerhet og personvern ukjent. Antallet sett opp
skal dokumenteres og innrapporteres. mot gjennomfgrte ROS,

vurderes til & veere hgyt

basert pa antall

tilsluttede ROS med

restanser.
Oppgradert operativsystem pa PC- Andel: Tertialvis Fa antall restanser som det er
klienter innenfor windows10 fase2 og 99,83% oppgradert etablert tiltak for og alle

fase3

forventes lgst i lgpet av 2023
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Risiko for ikke a oppna malene

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Innovasjon/forskning:

Manglende investeringsmidler, lav ledelseskapasitet, lav omstillingskapasitet. Manglende kapasitet i klinikkene til kliniske studier. Manglende kapasitet
hos personvern og informasjonssikkerhet til forsknings- og innovasjonsprosjekter.

Digitalisering — Ta i bruk teknologi:
Lav digital kompetanse. Manglende bruk av rutiner i IKT-styringssystem eller bruk av nye systemer og funksjonalitet. Mange prosjekter og

avhengigheter pa tvers.

Informasjonssikkerhet:
Systemeiere innehar ikke erfaring eller tilstrekkelig kompetanse for oppfelging og rapportering av restanser. Per tidspunkt fglges restanser i sveert

liten grad opp av systemeier.
Forsinkelser knyttet til etablering av internt system for restanseoppfglging- og rapportering.

Forebyggende tiltak
Innovasjon/forskning:
@kte midler til forskning, oppnadd innovasjonsmidler

Digitalisering — Ta i bruk teknologi:
Oppfelging av kritiske leveranser, prosjekt og program.

Informasjonssikkerhet:
Systemeiers oppfglging og rapportering av restanser forankres i foretaksledelsen. Involverer informasjonssikkerhet og personvern tidlig i nye tiltak.

Konsekvens av risikoen
Innovasjon/forskning: ingen vesentlig risiko. God gkning pa forskning og innovasjon. Ingen nye tiltak planlegges.

Digitalisering — Ta i bruk teknologi:
Forsinkelser i prosjekter/vedtatte investeringer resulterer i senere gevinstuttak, gkt risiko for NSD. Manglende oppfyllelse krav definert i IKT-

styringssystem og systemeiers ansvar for forvaltning og utvikling.

Informasjonssikkerhet:
Lovbrudd. Sensitive data pd avveie. Omdgmmetap for helseforetaket. Foretaksbgter
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Risikoen samlet sett vurderes som redusert siden forrige tertial. Risiko pa informasjonssikkerhetsomradet, forskning og innovasjon vurderes som
uendret. For teknologiomradet er risikoen redusert av ulike arsaker:

e Enrevidert teknologistrategi ble besluttet i februar 2023, og denne tydeliggjgr prioriterte tiltak pa teknologiomradet.

e Flere omrdder har god fremdrift mtp & ta i bruk teknologiske lgsninger, spesielt mtp digital hjemmeoppfglging hvor foretaket na har to
komplementzere leverandgrer med hver sin lgsning som har ulike egenskaper (Checkware og Diffia/Nimble) og kunstig intelligens.

e Program VIDT har god fremdrift mtp endringsledelse og digital modenhet, og det er blant annet gjennomfgrt en workshop med
Digitaliseringsinstituttet. HS@ har igangsatt et regionalt program for a heve ansattes digitale kompetanse.

Risiko pa teknologiomradet er fortsatt hgy nar det gjelder kostnadsmessig risiko, jf. kapittel 1.6, og risiko for NSD, jf. kapittel 2. Risikoen er gkt for
IKT investeringsbudsjettet, fordi foretaket ma selv dekke kostnader som det tidligere har vaert lagt til grunn at skulle dekkes av enten HS@,
Sykehuspartner eller PNSD. Dette gjelder spesielt systemene Philips RIS/PACS og sporingssystemet TDoc.

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o Vedinngangen til 2023 3 4
o Vurdering per 1.terital 2023 2 3 Moderat
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full Status
effekt
- Infrastruktur for kliniske studier i diagnostiske avdelinger 01.06.2023 God utvikling, raske avklaringer fra alle avdelinger.
- Etablere systemeierforum 1.10.2023 Vil prioriteres i neste tertial
- Program Vestre Viken digital transformasjon (VIDT) 31.12.2023 Programmet er etablert i januar 2023 og er igang
- Ferdigstille system for risiko- og restanserapportering 30.06.2023
Nye tiltak:
DPIA inngar som en del av sjekkliste ved bestilling 31.12.2023
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter gjennomfprte tiltak 2 3 Moderat
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1.5.Sikre personell med rett kompetanse

Pasientens behov skal vaere styrende for fremtidens kompetanseutvikling og kompetansesammensetning. Vestre Viken skal ta i bruk ny kunnskap og
nye arbeidsmetoder som bidrar til sikker og virksom pasientbehandling. Ledere og medarbeidere skal ha kompetanse i kvalitets- og
forbedringsarbeid. Arbeidstidsordninger og oppgavedeling skal tilpasses nye arbeidsformer. Helsepersonellkommisjonen peker pa at vi ma
automatisere det vi kan og gke graden av digitalisering. Vestre Viken ma derfor satse pa a gke ansattes digitale kompetanse slik at dette blir en
naturlig og trygg mate a jobbe pa. Det legges til rette for d ta i bruk regional kompetanseplan for a gke den digitale kompetansen i helseforetaket.

Vestre Viken skal veere en faglig attraktiv arbeidsplass med tilbud om utviklingsmuligheter og faglige karriereveier for alle yrkesgrupper. Ansatte i
Vestre Viken skal ha et fullt forsvarlig arbeidsmiljg. Et helsefremmende arbeidsmiljg gir bedre behandling og pasientsikkerhet. Psykologisk trygghet
og et godt arbeidsmiljg er en av faktorene for a beholde kompetanse og lykkes med ngdvendige omstillingsprosesser. Utdanning av helsepersonell
for a dekke fremtidens kompetansebehov skal skje i samarbeid med utdanningsinstitusjonene.

Vestre Viken skal ha en ledelseskultur som er preget av dpenhet og forbedring.

8,0 8,9 8,0

Resultat
HR - Sykefravaer totalt - PROSENT Plan 77 86 80 |
Awik 03 -0,3 0,0
| fior 7,6 9,7 8,9
Resultat 2,7 2,4 1,0
HR - Brudd pa Plan 0,0 I 0,0 I 0,0 I
arbeidstidsbestemmelsene - ANDEL Awik -2,7 -2,4 -1,0
| fior 2,7 2,5 2,9
Mal Indikator - status Male- Vurdering Tiltak
periode
Ansatte som har gjennomfgrt e-Laeringskursi | Antall per 31.12.2022: Arlig Tilfredsstillende gkning i Tilpasset oppleering for ledere
kontinuerlig forbedring skal gkes 6546 antall gjennomfgrte kurs. er under arbeid.
Antall per april 2023: Det er viktig at ledere ogsa
7048 gjennomfgrer opplaering i
metodikken for
kontinuerlig forbedring
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o
Andel helsefagarbeidere Prosentandel: Arlig Det er hgyt fokus pa Flere klinikker har annonsert
@ke andelen helsefagarbeidere av Pr.des.22: 1,89 % ansettelse av etter og rekruttert
pleiestillinger i kliniske enheter Pr.apr.23:1,95% helsefagarbeidere bade i helsefagarbeidere i perioden.
klinikk og i Bemanningssenteret har ansatt
Bemanningssenteret flere helsefagarbeidere og har
ogsa tatt inn helsefagarbeidere i
traineestillinger.
Oppgaver skal fordeles pd yrkesgrupper pd en | Andel timer/ arsverk Tertialvis Tiltak iverksatt ved RS, DS | Planlegge videre steg for
hensiktsmessig mdte overfgrt: igangsatt tiltak og KS. oppgaveoverfgring.
Overfgre oppgaver fra klinisk personell til tilsvarende 3 arsverk ved Jf. Sak 65 Plan for gkonomisk
Intern service utgangen av 1. tertial ved | Tertialvis baerekraft VVHF og
Overfgre oppgaver mellom yrkesgrupper overfgring av oppgaver gevinstrealisering NSD.
til Intern service. Under
arbeid om ytterligere 2
arsverk.
Leerlinger og praksisplasser Vurderes ved arets start.
1. @ke antall leerlinger totalt Antall: 66 pr 01.01.23 Arlig Leerlinger tas inn en gang i
2. (ke antall praksisplasser Antall: 1000-1200 Arlig aret. Praksisstudenter tas
inn gjennom hele aret, men
periodene varierer
gjennom aret.
ARP skal vaere en grunnleggende modell for Reduksjon av Sykefraveeret er fortsatt HAMU har vedtatt at
planlegging av ressursdisponeringen i - Sykefraveer: Manedlig hgyt, men sykefraveeret i klinikkenes AMU skal vedta
foretaket April 8,0 %, hia: 8,9 % farste tertial er likevel tiltak for a redusere sykefraveer.
- Turnover: Tertialvis lavere enn samme periode
April maned 0,7% i2022.
Ekstern turnover for 2022 | Jf. Sak 65/2023 revidert plan
var 4,21%, noe som er for gkonomisk baerekraft og
lavest pa flere ar. gevinstrealisering NSD.
- Variabel lgnn
(avvik MNOK): Manedlig Bruk av innleie er vesentlig

April: -6,2, hid: -20,0

redusert fra 2022, men
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- Innleie (avvik MNOK):

ligger fortsatt over

April: -1,0, hia: -4,2 Manedlig budsjett. Det er lite
reduksjon i variabel lgnn,
men tatt i betraktning
redusert innleie ingen
forverret utvikling.
-AML brudd: Maénedlig Antall AML brudd er 1,9%
April: 2,7 %, hia: 2,4 % lavere i 1 tertial 2023 vs.
Tertialvis 2022.
Handlingsplan Forbedringsundersgkelsen Antall gjennomfgrt: Arlig Rapporteres 2. tertial Frist for utarbeidelse av
skal utarbeides ved alle enheter i foretaket handlingsplan er 15.6.23
Snakk om forbedring gjennomfgres ved Antall gjennomfgrt: Arlig Rapporteres 2. tertial
oppfelging av Forbedringsundersgkelsen
Redusert andel deltidsansatte Andel deltidsansatte: Arlig Gjennomsnittlig andel i Drgftes arlig (i hht
Tiltak knyttet til helgearbeidsutfordringer, Pr. april: 24,4 % deltidsstilling siste 12 Arbeidsmiljgloven) med
samt tilby utvidet stilling i maneder er pa 25,1% (ikke | tillitsvalgte og vernetjenesten -
Bemanningssenteret. korrigert for gnsket deltid) | desember hvert ar.
AML brudd skal ikke forekomme Andel AML brudd: Manedlig Antall AML brudd er
Pr. april: 2,4 % redusert fra 2,5%i 1.
tertial 2022.
Fravaer knyttet til skader skal reduseres Fraveersskadefrekvens: Tertialvis @kt antall fraveersskader Det gjennomfgres
18 personskader i T1 som fglge av hendelsesgjennomganger og
Fraveaersskadefrekvens: voldshendelser i PHR. Det | iverksettes tiltak anbefalt etter
4,6 er en utvikling som er gjennomgangene.
Fraveersskadefrekvens i bekymringsfull og som tas
T1i2022:7,8 pa stgrste alvor mht.

NB: Inneholder mange
med fraveer grunnet
covidsmitte T1i2022.

sikkerhet for ansatte.
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Risiko for ikke a oppna malene

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Rift om kompetansen innen flere fagomrader mellom helseforetakene, samt gkt konkurranse ogsa med kommunehelsetjeneste og private helseaktgrer.
Antall sgkere til stillinger innen flere yrkesgrupper er redusert. Vedvarende hgyt sykefraveer og opplevd belastning er en risikofaktor med hensyn til
beholde og rekruttere personell. HMS-risikobildet innen psykososialt arbeidsmiljg og vold og trusler kan medfgre tap av kompetanse og bidra til
utfordringer med a rekruttere.

Forebyggende tiltak
Prioritering i budsjett 2023:
Utdanningsstillinger, Bemanningssenteret, samt pukkelkostnader ved innfgring av ny oppgavedeling.

Bemanningssenteret bygges videre opp og har etablert et bookingsystem. Det skal kartlegges hvordan Bemanningssenteret kan fungere enda mer
effektivt mht & dekke ledige vakter med foretakets egne fast ansatte og vikarer tilknyttet Bemanningssenteret.

Samarbeid pa tvers av avdelinger og klinikker samt regelmessige kapasitetsmgter.

Tiltak knyttet til  redusere sykefraveer, gkt naerveer og styrke arbeidsglede.

Tiltak for a redusere turnover, serlig knyttet til 8 beholde nyutdannede arbeidstakere, herunder sykepleiere pa sengepost.

Lederstgtte til kompetanseplanlegging- og styring.

ARP som modell for all ressursplanlegging, og bemanne med bakgrunn i aktivitet hele dggnet, hele uka.
Systematisk arbeid med endret oppgavedeling mellom yrkesgrupper. Legge til rette for mer arbeid i tverrfaglige team, bestdende av ressurser med
komplementaer kompetanse, mer fleksible arbeidstidsordninger som er tilpasset medarbeidere i ulike livsfaser.

Etablert sentralt ressursteam for a stgtte ledere i giennomfgring av ngdvendige endringer og omstillingstiltak.

Konsekvens av risikoen
Manglende kompetanse til stede i avdelingene til pasientbehandling. Utilsiktede pasienthendelser, utilfredsstillende arbeidsmiljg, brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene, gkt turnover, gkt sykefraveer, gkte kostnader til variabel lgnn og bruk av innleie fra eksterne bemanningsbyra.
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L
Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Ved inngangen til 2023 4 3
o Vurdering per 1.tertial 2023 4 3
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full Status
effekt
Iverksette tverrfaglig gruppe for strategisk kompetansestyring 31.12.2023 Pabegynt
og forbedre styringsdata for oppfglging av kritisk kompetanse o
Iverksette arbeid med systematisk oppgavedeling 31.12.2023 Pabegynt
Forbedre systemer og strukturer for HMS i Pabegynt
virksomhetsstyringen, og styrke lederes kompetanse innen 31.12.2023
forebyggende HMS-arbeid og arbeidsmiljg
Iverksette tiltak fra utredningen om jordmorsituasjonen fra 31.12.2023 Pabegynti form av at det er foretatt gjennomgang og
den partsammensatte arbeidsgruppen T prioritering av foreslatte tiltak.
Iverksette elektroniske sluttundersgkelse til alle som slutter i Pabegynnes januar 2024. Avhengig avimplementering av
VV og fglge opp resultatene med konkrete tiltak 30.06.2024 elektronisk lgsning fra Sykehuspartner, som for VVHF sin del er
o utsatt til iverksettelse i januar 2024, mot tidligere planlagt mai i
2023.
Iverksette tiltak for a sikre god on-boarding for nyansatte 31.12.2023 [ arbeid. Ny forenklet rutine for on-boarding iverksatt 1. juni
medarbeidere o 2023.
Iverksette mentorprogram for ledere 31.12.2024 Mentorprammet starter opp fra august 2023.
Aktiv og malrettet bruk av digitale medier og sosiale 31.12.2024 [ arbeid. Utarbeidet standardtekst i stillingsutlysninger.
plattformer ved rekruttering til ledige stillinger T
Iverksette arbeid med systematisk kompetanseheving og Pabegynt. Oppleeringsmoduler tilgjengeliggjgres i
kvalifisering av medarbeidere til nye oppgaver ifbm. 31.12.2023 Kompetanseportalen etter mal fra bl.a. Sykehuset @stfold.
oppgavedeling
Kartlegge hvilke behov unge arbeidstakere med kort erfaring 31.12.2023 Dette arbeidet er pabegynt ved en klinikk.
har for d oppleve god stgtte og et trygt og godt arbeidsmiljg T
Nytt oppsett for opplaeringstilbud innen vold og trusler i 30.06.2024 Pilotering er gjennomfgrt. Plan for hgst 2023 /vinter 2024 er

somatiske klinikker

under utarbeidelse
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gjennomfgrt leerlingelgp i VV

Pilot av 2-drig traineeprogram for helsefagarbeidere som har

30.06.2025 Pabegynt. Ansettelsesprosess er igangsatt.

Vurdering av restrisiko

Sannsynlighet

Konsekvens

e etter gjennomfprte tiltak

4

3

Restrisiko

1.6. Sikre baerekraftig gkonomi

Pkonomistyring

En drift der kostnadene er hgyere enn inntektene er ikke beaerekraftig pa sikt og foretaket jobber med a tilpasse kostnadsnivaet til forventede
inntekter i 2023. Mdlet er at virksomheten i lgpet av 2023 har lykkes i 3 oppna samme eller bedre produktivitet enn den hadde i 2019, dret for
pandemien. Flere av klinikkene ma bedre sin produktivitet ogsd malt mot 2019.

Nytt sykehus i Drammen har ved styresak i HS@ 10. februar 2023 fatt utvidet sin investeringsramme. I tillegg er byggeprosjektet arlig prisregulert
med byggindeksen, som vesentlig overstiger den prisstigning foretakets inntektsgrunnlag reguleres med. Samlet innebzerer dette en betydelig risiko
for foretakets fremtidige baerekraft. Nye bevilgninger gjennom revidert nasjonalbudsjett bedrer denne situasjonen.

Resultat per 1.tertial
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pr april 2023

Regnskap

Budsjett

Awvvik

denne denne denne Awiks Regnskap  Budsjett Awvik Avviks
perioden perioden perioden % hittil i ar hittil i ar hittil i ar %

Basisramme inkl. KBF 674 604 674 604 0% 2684362 2684362 0,0%
ISF inntekter 208 803 221760 -12957 6% 947 868 957 941 -10073 1%
Gjestepasient inntekter 18733 16 842 1891 11% 61616 71723 -10107 -14%
Andre pasientrelaterte inntekter 41392 44080 -2688 6% 192 800 190 508 2292 1%
@vrige driftsinntekter 39752 35071 4681 13% 150 546 148132 2414 2%
Gevinst ved avgang av anleggsmidler 100 100 103 103
SUM Inntekter 983 385 992 357 -8972 -1% 4037295 4052665 -15369 0%
Varekostnader 120399 120 810 411 0% 523515 505 163 -18351 4%
Gjestepasientkost. og kj@p av tjenester 85104 88723 3618 4% 361870 370859 8989 2%
Innleid arbeidskraft 2597 1633 -964 -59% 10573 6387 -4186 -66%
Lgnnskostnader 643 145 620391 -22755 -4% 2599970 2516804 -8166 3%
Avskrivninger og nedskrivninger 26797 27791 994 4% 107 824 109 870 2046 2%
Andre driftskostnader 107 906 113 760 5854 5% 480 536 466 306 -14230 3%
Netto finanskostnader 3463 4416 953 22% 14 870 17941 3072 17%
SUM Driftskostnader inkl. finans 989411 977523 -11888 -1% 4099157 3993331 -105826 -3%
Resultat -6026 14834 -20860 -141% -61862 59334 -121196 -204%

Resultatet pr. april viser et underskudd pd 61,9 MNOK, som er 121,2 MNOK bak budsjettert resultatmal. Av dette utgjgr om lag 57 MNOK den ulgste
utfordringen i budsjettet for 2023 som foretaket ikke har hatt tiltak for. Aktiviteten i april er noe lavere enn de foregdende manedene, og totale
inntekter viser et negativt avvik pa 15,4 MNOK hittil i ar. Utover den ulgste utfordringen er det fgrst og fremst merkostnader pa varer/adk, lgnn og
innleie. I tillegg er det hgye kostnader til Fritt behandlingsvalg innen PHR, som pr. april er 7,4 MNOK over budsjett.

[ april er andre driftskostnader lavere enn budsjett. Merforbruk pa andre driftskostnader hittil i ar skyldes hgye kostnader knyttet til energi,
pasienttransport og konsulent/ekstern tjeneste. Det er i tillegg gkte kostnader til bygg vedlikehold over drift.

Lgnn og innleie preges av fortsatt hgyt sykefravaer. Lgnnskostnader er 83,2 MNOK over budsjett pr. april, hvorav ulgst utfordring utgjgr 48,2 MNOK.
Det er overforbruk pa bade fast og variabel lgnn. Faktisk brutto manedsverk i april og mai ligger vesentlig over budsjett, og medfgrer avvik pa
lgnnskostnader ogsa i mai maned. Utviklingen videre avhenger av effekter av tiltak og utviklingen i sykefraveeret.

Overtid - utvikling pr. maned (mai er forelgpig)
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Faktisk pr maned - Overtid og ekstrahjelp zep22 okt22 nov.22 Jan 23 feb.23 marz3 mal.23

10- Klinikk Drammen sykehus 10813 11038 2960 7575 8433 9350 5965 BO0E7 7659 7 600
20- Klinikk Barum sykehus 7 BB2 9045 7617 5858 6 285 6445 4 854 6 166 5683 5619
30- Klinikk Ringerike sykehus 4 556 5027 35942 3538 3488 3656 2 866 3421 3758 3231
40- Klinikk Kongsberg sykehus 2282 2353 2163 2010 2746 2213 1789 2008 2002 2052
50- Klinikk for Intern service 740 247 577 589 379 545 553 556 508 612
60- Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 6369 65851 7024 6146 4708 6556 5780 6305 5143 4 861
70- Klinikk for Prehospitale tjenester 2653 2748 1811 1610 1314 1453 1228 1052 1367 1475
BO- Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 3003 25945 2950 2628 2652 2782 2579 2536 2389 2532
Staber 1055 1454 1471 1513 668 1672 1572 1453 1302 1737
Totalsum 39194 42 449 36554 31568 30714 34754 27228 31585 29816 29719

Innleie - utvikling pr. maned

10 - Klinikk Drammen sykehus 2875 2483 554 1073 438 653 589 334
20 - Klinikk Bzrum sykehus 3156 2486 2068 2471 2943 723 258 687 279
30 - Klinikk Ringerike sykehus 3333 1633 419 939 2069 244 744 993 872
40 - Klinikk Kongsberg sykehus 1003 673 575 290 -16 177 76 216 288
60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 2368 919 1253 1159 1754 509 781 466 548
80 - Klinikk for Medisinsk Diagnostikk (KMD) 337 146 734 289 284 273 186 249
99 - Gkonomisk overordnede - 538 -48 -11 -111 116 -39 29 - 29 27
Totalsum 12 484 8292 5478 5616 8196 2 326 2542 3108 2597
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Det er en fortsatt god utvikling pa kostnader til innleie selv om forbruket er over budsjett pr. april. Kostnader til overtid og ekstrahjelp ligger fortsatt
hgyt og henger sammen med hgyt sykefraveer samt ikke tilstrekkelige tiltak som er iverksatt.

Prognose

@konomisk prognose pr. april hensyntar gkt bevilgning 2023 (jmf. HS@ styresak 018-2023) pa 177 MNOK. Bevilgningen blir ikke synliggjort i
regnskapet fgr i mai. Resultatet i april viser forbedring fra foregdende maneder og prognose uten gkt bevilgning holdes pa samme niva som forrige
maned med et underskudd pa 100 MNOK, et negativt avvik pa 278 MNOK. Prognose inkludert gkt bevilgning er dermed et overskudd pa 77 MNOK.
Den ulgste utfordringen utgjgr 167 MNOK i budsjettet. Det estimeres noe lavere aktivitet i henhold til budsjett for somatikken som fglge av svake
apriltall og noe gkning innen BUP. Lgnnskostnader er fortsatt hgye, og det tar tid for planlagte tiltak har effekt. Det forventes hgyere kostnader enn
budsjett pa innleie, fritt behandlingsvalg, varekostnader og andre driftskostnader, herunder energi, i stor grad pa grunn av hgyere priser enn
forutsatt. I mai vil prognosen justeres som fglge av gkte bevilgninger i revidert nasjonalbudsjett.

Brutto mdnedsverk
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Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
mm Faktisk 2023 8019 7950 79719 7962 8003 b = = - I
. Budsjett 2023 7696 7 695 7712 7702 7691 7 665 7 764 8050 8073 7812 7747 7713
e Fakiisk 2022 7936 7841 7908 7853 7774 7786 7955 8250 8334 8060 7984 8061

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

— | aktisk 2020 7390 7 366 7461 7536 7734 7530 7617 1893 7954 7766 7665 7733

w—F aktisk 2019 7196 7180 7276 7216 7216 7228 7393 7640 7661 7434 7406 7443
Gjennomsnittlig brutto manedsverk pr. mai er 7983, som tilsvarer 311 brutto manedsverk mer enn budsjett. Brutto manedsverk i mai er 8003. Dette
er 311 brutto manedsverk over budsjettert niva. Det har veert hgyt sykefraveer de siste manedene, som gir flere arsverk. I tillegg innvirker den ulgste
utfordringen i budsjettallene som utgjgr 162 drsverk i mai. Prognosen for aret er 220 drsverk over budsjettert niva.
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Resultat 6 026 61862 77 000
@KONOMI - Driftsresultat - TNOK Plan 14 834 I 29334 I 178 000 I
Awik -20 860 -121 196 -101 000
| fjor -50 185 -111 688 120 827
Resultat 8 003 7983 7997
HR - Brutto Manedsverk - ANTALL Plan 7 691 I 7699 I 7777 I
(Mai) Awik -311 -283 -220
| fjor 7774 7862 7979
Resultat 9 098 41282 123474
AKTIVITET - DRG-Poeng Somatikk - Plan 9 786 42 093 124152
ANTALL Awik -688 I -810 I -678
| fjor 9 098 38 256 114 858
AKTIVITET Voksenpsykiatri og Resultat 12 260 59 332 167 902
rusbehandling - Polikliniske Plan 12 573 58 616 I 167 902 I
konsultasjoner - ANTALL A“f"ik =t el 5
| fjor 13125 60 149 174 705
AKTIVITET Bame- og Resultat 6 701 34703 93 340
ungdomspsykiatri - Plan 6 382 I 29 780 I 84834 I
Polikliniske konsultasjoner - ANTALL Rl 213 i i
| fjor 6 910 32175 93 993
Mal Indikator Maleperiode Vurdering Tiltak
@konomisk resultat Avvik mot Manedlig Inntekter noe under plan, Klinikkene arbeider med & finne
budsjett: hovedutfordring er tiltak for & utnytte samlet
Pr. april: kostnadsnivaet. kapasitet bedre og redusere
-121,2 MNOK kostnadene. Noen tiltak er
Delmal: iverksatt, og flere er under
- Reduksjon bruk av overtid -19,1 MNOK Preges av hgyt sykefraveer. planlegging. Det vises til sak
64/2023 Revidert plan for
- Reduksjon bruk av innleie -4,2 MNOK God utvikling pa kostnader gkonomisk baerekraft VVHF og
til innleie, selv om det ligger | gevinstrealisering NSD
noe over budsjett.
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Aktivitet somatikk Avvik mot Manedlig Aktivitet omtrent pa plan Svingninger i ghjelp er
budsjett: frem til mars, noe under plan | uforutsigbart, men klinikkene
Pr. april: i april. skal etterstrebe a tilpasse
-810 DRG bemanning til aktiviteten
poeng fortlgpende.
Aktivitet phr Avvik mot Maénedlig Pr. april er alle fagomrader
budsjett: over budsijett.
Pr. april:
+5639
polikliniske
konsultasjoner
Antall brutto arsverk Avvik mot Manedlig Hgyt sykefraveer de siste Det vises til sak 64/2023
budsijett: manedene gir flere arsverk. | Revidert plan for gkonomisk
Pr. april: Ulgste utfordring i beerekraft VVHF og
-283 budsjettallene utgjgr 162 gevinstrealisering NSD
arsverk i mai.
Investeringer innenfor budsjett, inkl. bygg Avvik mot Manedlig Hgyere vedlikehold over
vedlikehold over drift budsjett: drift i forhold til budsjett For a oppna planlagte
Pr. april: utlignes mot lavere energibesparelser kreves det
Investeringer: investeringer. investeringsmidler. Gitt
+8,0 MNOK Vedlikeholdsprosjektene i gkonomisk situasjon i dag er ikke
Vedlikehold: - BRK fglger planlagt dette prioritert innenfor dagens
8,1 MNOK fremdrift, men er redusert trange investeringsbudsjett.
Delmal: fra opprinnelig plan. Men, det vil iverksettes en
- gjennomsnittlig levetid MTU Utvikling i ar: Arlig Det er lagt inn en besparelse | gjennomgang av mulige tiltak
- kroneandel pr m2 til vedlikehold av Arlig pa 2,7 % i energikostnader som krever investeringer, med
bygg sammenlignet med fjoraret. | sikte pa a identifisere mulige
- besparelser energiplan Andel kwh: Tertialvis Hittil i ar har det veert avvik | tiltak med hgy lgnnsomhet og
4,2% hgyere pa antall Kwh pa 4,2%, ergo | kort tilbakebetalingstid.
enn plantall er ikke besparelsen ivaretatt
pa forbrukssiden.
Netto trekk pa driftskreditt innenfor rammen Avvik: ingen Tertialvis Forventer a vaere innenfor

rammen.
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1.6.1. Arealutvikling

Eiendomsmassen ma tilpasses virksomheten. Nye bygg innrettes mest mulig fleksible for &8 kunne mgte endringer i fremtiden. Eksisterende bygg ma
oppgraderes og vedlikeholdes for & kunne understgtte virksomheten som skal drives i fremtiden. Foretaket skal til enhver tid forsgke a optimalisere
arealbruken og kvitte seg med dyre leieavtaler og bygningsmasse som ikke er egnet for virksomheten i fremtiden.

uforutsette vedlikeholdskostnader
eller driftsstans

- Tiltak som bidrar til mer effektiv
drift

Mal Indikator Maleperiode Vurdering Tiltak
Arealplan PHR Fremdrifts- Tertialvis PHR-arealplan planlegges
Utvikling av arealplanen og starte prosess plan med kun vedlikehold frem
for effektuering. til 2030, ca 27 mill.
Deretter skal det gjgres
betydelige investeringer og
avhendinger i perioden
2030-2040.
Arealplan PHT Fremdriftslan | Tertialvis PHT-arealplan ferdigstilles i
Utvikling av arealplanen og starte prosess lgpet av dret.
for effektuering.
BRK Prioriteringen i BRK er pr. Pa grunn av overforbruk i
BRK planen revurderes for prioritering 2023 | Fremdrifts- Tertialvis dags dato tiltak for a unnga | driften, er budsjett for
og pafglgende ar innenfor plan risiko for liv og helse til investeringer reduserti 2023.
investeringsrammen. Prioritering fglger: Arlig pasienter og ansatte Det ma videre paregnes
- Ngdvendige tiltak for a sikre palegg | Utvikling lavere investeringsniva i JLP
fra arbeidstilsyn mv. tilstandsgrad enn tidligere forutsatt. Dette
- Ngdvendige tiltak for 4 unnga BRK vil bidra til at tilstandsgraden

til VVHFs bygg forverres, det
vil ta lengre tid & hente inn
vedlikeholdsetterslepet, og
byggdriftskostnadene kan
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- Andre tiltak

gke som fglge av en darligere
tilstandsgrad

Intern husleie Fremdrifts- Tertialvis Husleiekontrakter pa
Intern husleiemodell innfgres fullt ut i plan klinikkniva er ferdig. Jobber
samsvar med modell i lgpet av 2023. videre med kvalitetssikring

av areal ned pa nivd 4 na i
Redusere leid areal 2023, og bruk av

Totalt areal insentivordninger.

Avhending DS Fremdrifts- Tertialvis/ arlig [ hht plan
Salg av Drammen sykehus iverksettes og plan
oppfelging i perioden frem til overdragelsen
gjennomfgres i hht. plan.
Avhending Blakstad [ hht. plan Tertialvis/ arlig Avhending av Blakstad er
Avhendingsprosessen starter opp og under arbeid og i hht
gjennomfgres i hht plan. fremdriftsplan
Det oppnas gevinst ved salg som er Mergevinst
minimum hgyere enn prisregulert salgssum
minus estimerte omkostninger ved salg.
Forbedre tilstandsgrad i sykehusene Tilstandsgrad | Arlig Tilstandsgrad for VV sin Det vises til sak 64/2023

per eiendom

eiendomsmasse pr 2022 er
1,73 (1 2021 var den 1,64)
Trenden med arlig
forbedring de siste arene
har snudd i 2022, og vil
forverre segi 2023 som
folge av redusert
investeringsniva.

Revidert gevinstplan. En
bedre resultatutvikling de
naermeste arene er ngdvendig
for 4 gke investeringsnivaet.
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Risiko for ikke a oppna malene
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Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Klinikkenes virksomhet drives ikke innenfor rammene. Det kreves stgrre omstillinger for a sikre en bemanning i samsvar med aktivitetsnivaet, samt
effektiv utnyttelse av ressursene. Klinikkene lykkes ikke i tilstrekkelig grad i omstillingene. Prisene fortsetter a gke. Mangelfull tilgang pa varer. Hgye
byggekostnader. Hvarier som fglge av manglende vedlikehold og investeringer i eiendommene.

Manglende finansiering av NSD.

Forebyggende tiltak

Ledelsesmessig oppfalging av resultatoppnadelse satt i system pa alle nivaer. Krav til tiltak ved manglende resultatoppnaelse.

Hgykostgruppen jobber kontinuerlig med raske bytter til nye avtaler pa medikamentomradet

Ny rapporteringslgsning for oppfelging av bruk privat rehabilitering implementert i 2023 gir godt grunnlag for videre oppfglging av forbruket.
Regelmessig oppfalging og benchmark av kodepraksis.

Utsatte investeringer for & dekke opp ulgst utfordring i budsjett. Prioriteringer innenfor investeringsrammene gjennomfgres for a sikre lgpende drift
og unnga havarier. De store eiendomsplanene fglges opp i foretakets portefgljestyre.

HS@ har i styremgte 10. februar 2023 besluttet at VVHF skal sikres en gkonomi som understgtter forsvarlig pasientbehandling. Dette legges til grunn
som en forutsetning i foretakets planlagte tiltak.

Det er gitt nye bevilgninger giennom RNB 2023 som innebeerer at foretaket far viderefgrt priskompensasjonen som ble gitti 2022 med 177 MNOK og
tillegg tilfores ekstra kompensasjon for prisvekst i 2023. Det er forventet at Ignnsveksten i 2023 vil beslaglegge en stor andel av denne siste
bevilgningen. Samlet sett medfgrer RNB at ulgst utfordring i budsjett er utlignet og investeringsrammene kan gkes noe. Det vises til egen sak
behandlet i styret i mars 2023, sak 31/2023 Resultatkrav 2023. Revisjonen av gevinstplanen skal bidra til forbedret resultatutvikling de kommende
arene.

Konsekvens av risikoen

Oppnadr ikke gkonomisk resultat. Negativ innvirkning pa investeringsmidler kommende ar. Manglende handlingsrom til & drive ny utvikling av
tjenestene til beste for pasientene.

Redusert tilstandsgrad i eiendommene og gkende behov for investeringer i fremtiden.

Stgrre fare for driftsstopp og avbrudd i sykehusene.

Darligere pasientopplevelser.

Avhending av eiendom utsettes fordi en ikke far realisert nye eiendomstiltak.
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L

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e Ved inngangen til 2023 4 3

o Vurdering per 1.tertial 2023 4 3

Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full | Status

effekt
Innfgrer internhusleie med incentivmodell 31.12.2023
Tilleggsbevilgninger i forbindelse med revidert nasjonalbudsjett Vedtas i styret i HS@ 21. Juni, men meldes HF ene 2. juni for
Juni 2023 oppdatering av prognose og resultat med forbehold om

styregodkjenning.

Oppfglging og iverksettelse av utbedring ambulansestasjon Al 31.12.2023 Stoyroesak behandlet i mars 2023. Iverksettelse av anskaffelse
pagar.

Utvikling av gevinstplanen, herunder digital transformasjon Revidert plan legges frem for styret til behandling 12. Juni,

30.04.2023

sak 65/2023.

Eiendomsplan PHR 2025 [ trdd med plan

Energiplan 2025 Reduserte investeringsmidler har satt planen noe pa hold.

Revisjon gevinstplan - baerekraftig gkonomi Revidert plan legges frem for styret til behandling 12. Juni,

2025 sak 65/2023.

Hoveddelene av tiltakene planlegges med effekti 2024 og
2025.

Risikovurdering av gjenstaende planer i BRK Gjennomfgrt vurdering legger fgringer for kommende ars

31.08.2023 o

planer og tas inn i @GLP.

Vurdering av restrisiko

Sannsynlighet

e etter gjennomforte tiltak

3

Konsekvens Restrisiko
3 i

1.7.Miljgtiltak

Vestre Viken miljgdelmal bestar av felles klima- og miljgmal for spesialisthelsetjenesten, samt lokale mal fra Vestre Vikens Avfallsstrategi. Det er
totalt 9 delmal og ett overordnet mal. Baseline er 2019, og malsettingen er fram til 2030 (malsettingen er periodisert jevnt fram mot 2030).



https://ehandbok/document/46819
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Prioriterte malomraderi2023:

Mal Malsetting | Indikator Male- Tiltaks- Vurdering Tiltak

2023 periode ansvarlige
Redusere direkte utslipp med | 19.379,5 Tonn CO2e: | Arlig Alle klinikker Status pr 1.kvartal: - Utfasing av anestesigassen
40% innen 2030 (overordnet og staber. Resultat foreligger ikke. Desfluran.

malsetting)

Tall for 2023 vil
foreligge etter
innrapportering til
nasjonalt
Klimaregnskap, feb-24.

Vestre Viken har hatt en
reduksjon fra 2019-
2022 pa 10%, det er
1,4% bak malsettingen
for 2022.

Inkl. gjenvinningskraft
har VV redusert med
33% fra 2019 til 2022.

Det er uvisst om
malsettingen for 2023
nas. Utslipp fra energi
utgjer ca.75% av direkte
utslipp fra VV, det er
derfor helt avgjgrende
hvilken reduksjon
foretaket oppndr innen
energibruk, for at vi skal

- Restriksjoner pa
ansattreiser (bil, fly)

- Utfasing av fossilt brensel

- Se for gvrig tiltak under
mal “Energiforbruk”
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na malsettingen for
direkte utslipp.

Energiforbruk - reduseres
med 20% innen 2030

76.100.497

kWh:

Kvartalsvis

Alle klinikker
og staber.
Intern service.

Status pr.1.kvartal:
25804 477 kWh. Dette
er 2,8% bak
malsettingen for 1.kv.
Arsaker: Kald vinter og
var sammenlignet med
2022, budsjett 2023
basert pa forbruk 2022.

Utfordringer:

- Endre vaner til 9.500
ansatte, spesielt
reduksjon av
innetemperatur

- Tilstrekkelig med
investeringer til
oppgradering av bygg
og tekniske anlegg.

A na malsettingen for
2023 vil vaere
utfordrende, foretaket
er avhengig av at de fire
strakstiltakene
gjennomfgres, spesielt
reduksjon av
innetemperatur
vinterstid.

- Etablert eLzringskurs

“Energismartevalg i VV”

- Holdningskampanjer
innen EN@K

- @remerke midler
til & gjennomfgre
handlingsplan
for energi- og
vannbesparende tiltak

- Viderefgre fire strakstiltak

EN@K, bl.a. redusert
innetemperatur

- Etterutdanning av teknisk
driftspersonell /fagbrev

- Tett oppfwlging og
optimalisering av tekniske
anlegg

- Interne revisjoner med
tema “Energiledelse” og
“Energibruk”.
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Det er ikke avsatt midler
i budsjett 2023 til
EN@K-tiltak.

Andel polikliniske
konsultasjoner over tlf/video

skal vaere min. 20% innen
2030

14,4

Andel:
10,6 %

Kvartalsvis

Klinikker med
polikliniske
konsultasjoner

Fglges opp under kap.
1.1 “Styrke
brukermedvirkning og
brukerstyring”

Fyringsolje skal fases ut
innen 2030

0,8

Andel

fyringsolje:

Arlig

Intern service

Status pr. 1.kvartal:
Resultat foreligger ikke.
Q1-2023:P.ga.
gkonomisk situasjon har
det bevisst blitt brukt
mer fossil fyringsolje, i
stedet for bioolje.

Resultatet pr.31.12.22
viser at andelen fossil
fyringsolje er 0,5%, og
det er foran
malsettingen for 2023
for a nd utfasing innen
2030.

Det er sannsynlig at
malsettingen for 2023
nas.

Ingen tiltak. Etter 2025 er
det kun lov til & bruke fossil
fyringsolje til ngd og
beredskap (lovregulert)

Fossilt drivstoff for egne
kjgretgy skal fases ut innen
2030

37

Andel
fossilfrie
kjgretgy:

Arlig

Alle Kklinikker
og staber som
benytter
tjenestebiler

Status pr. 1.kvartal:
Resultat foreligger ikke.
Vestre Viken 1a
pr.31.12.22 73% bak
malsettingen for 2022,
men utviklingen gar i

Montering av ladere blir
prioritert og montert
fortlgpende etter behov,
kostand pr lader er ca.
50.000kr.
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riktig retning og hadde
en gkning pa 800% fra
2021 til 2022.

Utfordringer:

- God styring av
bilflaten

- Tilstrekkelig
ladestruktur for
Tjenestebiler

- Forsinkelser i budsjett,

ikke ferdig fordelt
pr.2.juni.

Det er uvisst om
malsettingen for 2023
nas, bl.a. avhengig av at
budsjett blir ferdig
fordelt, slik at man kan
investere i ladepunkter.

Utarbeide system for bedre
styring av tjenestebilene.

Miljgbevisste medarbeidere i
alle enheter:
ForBedringsundersgkelsen,
andel ansatte som svarer at
«Her arbeides det godt med a
unnga negativ pavirkning pa
det ytre miljget» skal veere
min. 90% innen 2030

76

Andel:

Arlig

Alle klinikker
og staber

Resultat for 2023
foreligger: 71
Resultatet ligger ca. 7%
etter malsettingen for
2023.

Utfordringer:

- Tilstrekkelig “miljg”-
kompetanse hos ledere i
forhold til sitt
ansvarsomrade

Ledere:

-ma involvere/inkludere/
informere ansatte i
miljgarbeidet

-inkludere miljg i det daglige

arbeidet.

Systemansvarlig for

miljgledelse:
-publiserer “Manedens

Miljgtips” (infoskjermer)
-markerer arlig Verdens
miljgdag 5.juni
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o
- Synligjgre - “Grgnt sykehus” inngar i
miljgpavirkning i alle lederoppleeringen i VV
beslutninger - “Grgnt sykehus” inngar i
- Tilstrekkelig oppleaering av nyansatte i
informasjon og \'AY
involvering av ansatte i
miljgarbeidet
Malsettingen for 2023
er ikke nadd.
@ke andel avfall til 26,6 (5% Andel avfall | Kvartalsvis | Alle klinikker Status pr. 1.kvartal: - @ke kildesortering ved a
materialgjenvinning fra gkning ift til material- og staber 28,8%), resultatet ligger bl.a. sette ut
2022-2023 malsetting | gjenvinning: noe foran malsettingen. sorteringsmgbler ved
2022) vakt-/pauserom.
Ny Det er sannsynlig at - @ke utsortering av trevirke
malsetting malsettingen for 2023 | og metall.
for 2023, nas.
inkl.
matavfall,

28,5%
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Risiko for ikke a oppna malene

Arsak til at hendelsen kan inntreffe
Fraveer av investeringsmidler. Ikke tilstrekkelig kunnskap om miljgmalene. Miljgtiltak blir ikke prioritert/fulgt opp.

Forebyggende tiltak

Alle klinikker og staber fastsetter arlig handlingsplan for miljgtiltak.

Gjgre ledere/beslutningstakere kjent med miljgmalene, og gke forstaelsen for at relevante miljgtiltak ma gjennomfgres ute i alle klinikker og staber. @kt
bevisst pa at redusert forbruk bade vil gi reduserte utslipp og reduserte kostnader. Miljgaspektet inkluderes i alle eiendomsplaner.

Konsekvens av risikoen
Utslippene reduseres ikke i trdd med malsettingen til spesialisthelsetjenesten/Regjeringen.

Risiko pd vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
o Ved inngangen til 2023 3 3 Moderat
e Vurdering per 1.tertial 2023 4 3
Prioriterte risikoreduserende tiltak Forventet full | Status
effekt
Fglge opp etterlevelsen av strakstiltak innen energi 01.07.23 Tre av fire tiltak gjennomfgrt, redusere innetemperatur gjenstar.
Styrke daglig oppfglging av tekniske anlegg og energiledelse 31.12.23 Gjennomfgrt, og gjennomfgres kontinuerlig
Gjennomfgre en EPC kontrakt for BRK-sykehusene 31.12.23 Er til vurdering, ikke igangsatt
Fortsatt begrense reising til seminarer og kurs. 311223 Det er fastsatt begrensinger for all reising/deltakelse
T kurs/seminarer

Nye tiltak:
I gang med sgknadsprosess for ldnemidler til utskifting av Forutsatt normal leveringstid

. : 31.12.23
lyskilder til LED
Reduksjon/utfasing av desfluran 31.12.23
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter gjennomfprte tiltak 3 3 Moderat
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2. Forberede organisasjonen pa innflytting i NSD

Mal Indikator Maleperiode Vurdering Tiltak

Tilpasset driften til nytt bygg og gjennomfgrt | Iht. plan 2025
en vellykket innflytting og ibruktakelse.

Risikoomrade 4: Organisasjonen er ikke tilstrekkelig forberedt til innflytting i nytt sykehus i Drammen

Arsak til at hendelsen kan inntreffe

Manglende lederfokus/stgtte for gjennomfgring av delprosjekter.

Manglende ressurser og prosjektkompetanse i driftsorganisasjonen for gjennomfgring av ngdvendige delprosjekter og anskaffelser.
Manglende stgtte fra stab ovenfor klinikkene til forberedelse og ibruktakelse.

Forsinkelser i kritiske IKT- og utstyrsleveranser.

Forebyggende tiltak

Revidert mandat for mottaksprosjektet for a tydeliggjgre eierskapet til de aktuelle aktgrene.

Funksjon som prosjektsjef etablert i aktuelle klinikker. Disse koordinerer den enkelte klinikks aktiviteter og delprosjekter og sikrer samarbeid mellom
de aktuelle klinikkene.

Tett oppfolging av IKT-plan.

Etablert tett oppfelging av alle aktiviteter i mottaksprosjektet, som rapporteres manedlig til styreti VV. For a sikre avhengigheter til gvrige aktiviteter i
byggeprosjektet, registreres aktiviteter og milepzeler i et felles planverk og det er etablert Forum for samlet plan.

Etablere samhandlingsavtaler med stab for a sikre involvering pa de ulike leveranseomradene.

Konsekvens av risikoen
Helseforetaket vil ikke kunne realisere kvalitative og gkonomiske gevinster i nytt sykehus i Drammen som forutsatt.
Manglende oppnaelse av effektive pasientforlgp og arbeidsprosesser vil medfgre gkte driftskostnader ved innflytting i nytt sykehus.
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Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko
e Ved inngangen til 2023 2 4 Moderat
o Vurdering per 1.tertial 2023 2 4 Moderat
Prioriterte risikoreduserende/-stabiliserende tiltak Forventet full Status
effekt

Etablering av planverk for innflytting og ibruktakelse i samarbeid
med aktuelle klinikker og sentrale staber. 31.12.2024
Videreutvikle etablert forum for klinikkenes prosjektsjefer for a
sikre at linjeledelsen tar ansvar for a iverksette og fglge opp tiltak pa 31.12.2024
den enkelte avdeling og seksjon, slik at planlagte gevinster o
realiseres og helhetlige og trygge pasientforlgp etableres.
Medvirkning og forankring hos Vestre Viken HF blant ansatte,

s ) 31.12.2024
tillitsvalgte, vernetjeneste og brukere.
Vurdering av restrisiko Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko
e etter giennomfprte tiltak 2 4 Moderat
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o
IKT Tertialrapport NSD
1. tertial 2023
Status reflekterer informasjon mottatt fra prosjektledere pr 31.04.2023
GODKIENT AV:
Navn Stilling Dato Versjon
Lisbeth Sommervoll Administrerende direktgr 05.06.23 1.0_G
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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. I VVHF sitt
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.

Rapporten gir status per prosjekt relatert til pavirkning av oppstart av nytt sykehus Drammen.
Prosjektenes status er hentet fra HS@ RHF prosjektstyringsverktgy (Clarity PPM) per
31.04.2023.

2 Status

Det rapporteres pa overordnede IKT-prosjekter/prosjektomrader inndelt etter funksjonelle
leveranser og infrastrukturprosjekter.

Flere av prosjektene rapporteres som status gul og noen prosjekter har endret status til rgd.
Bakgrunnen for dette er prosjektenes kompleksitet, tidsplaner og VV-NSD sin gkende bekymring
for at viktige leveranser ikke rekker frist for endring av IKT systemer fgr innflytting. Sa langt det
er mulig, blir Vestre Viken prioritet i viktige regionale prosjekter.

Tabellen under gir oversikt over status opp imot risiko for leveranse i trad med behov og
tidsplan for NSD. Status er angitt med fargekode grgnn (liten risiko), gul (middels risiko) og rgd
(hgy risiko).

2023 m6 Sak 62 Vedlegg 2. VVHF IKT-rapport 1. tertial 2023 - NSD_med_Prosjektbeskrivelser  Side 3
av 17



e VESTRE VIKEN

2.1 Funksjonelle leveranser

FUNKSJONELLE LEVERANSER

RHF - Regional EP]
modernisering

(PRJ09071)

Status

Gregnn: lav risiko
Gul: middels risiko
R@d: hgy risiko

Status prosjekt og
vurdering NSD

Konsekvenser

SP-SLA-2021-
MetaVision -
Versjonsopp. av
Reg. kurve og
medikasjon -
MV6.15

(PRJ14868)

Regional lgsning for
helselogistikk

(PRJ11251)

Prosjekt
status
pr
mai.23

GR@NN

NSD
vurdering
T3-2022

GR@NN

NSD
vurdering
T1-2023

GR@NN

Innfgring av DIPS Arena
er i rute iht. ny plan.
Leveransedato for VVHF
er 12. november.
Etablering av test og
utviklingsmiljger for
VVHF pagar.

VV-NSD vurderer status
som grgnn, men er
bekymret for
forsinkelser som vil
pavirke frys IKT for NSD
og avhengigheter til
andre Igsninger og
prosjekter.

Forsinkelse pa innfgring av
DIPS Arena i VVHF utover
planlagt leveransetidspunkt
vil fgre til innflytting i NSD
med eksisterende versjon
av DIPS. Eksisterende DIPS
Classic versjon har ikke all
funksjonalitet som DIPS
Arena gir, og vil heller ikke
videreutvikles av
leverandgr.

Flere regionale og lokale
prosjekter er avhengig av
DIPS Arena som vil fgre til
mangel pé funksjonalitet.
For eksempel RML,
Sporingssystem for
sterilsentral m.m.

Metavision er
oppgradert til versjon
6.15 19.05.2023.

Neste oppgradering av
systemet vil bli definert
av nytt prosjekt og
eksisterende prosjekt
lukkes.

Metavision v 6.20 vil
inneholde komplett lgsning
for lukket legemiddelslgyfe,
inkludert mobil versjon.
Manglende oppgradering
vil fgre til at VVHF ikke kan
innfgre konsept lukket
legemiddelslgyfe i nytt
sykehus.

Prosjektet har ikke
kunnet ferdigstille
akseptansetest pga. feil i
lgsningen som
leverandgrene har
brukt lang tid pa
feilretting og som
fortsatt pagar. Dette har
igjen fgrt til ny
replanlegging av datoer
for ibruktakelse av pilot.

Prosjekt RHF -
Helelogistikk fase 4
avsluttes og
leveransene blir
overfgrt til dette
prosjektet. HS@ har gkt
prosjektets gkonomiske
rammer og utvidet
omfanget for 3 dekke
behovene for
byggeprosjektene NSD
og RAD.

Ved forsinkelse eller
mangel pé leveranse av
funksjonalitet som er viktig
for NSD, vil det ikke vaere
mulig 3 realisere planlagte
gevinster i nytt sykehus.

NSD forutsetter
helselogistikk etablert ved
innflytting med
funksjonalitet som
beskrevet i notat til HS@.

VVHF har pagaende flere
delprosjekter for &
forberede ansatte til
flytting og ta i bruk nytt
bygg med nye lgsninger.
Helselogistikk pavirker
veldig mange
arbeidsprosesser som
etableres eller endres. Ved
manglende funksjonalitet,
vil det veere behov for
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SP - SKM -
Helselogistikk
Sykehuspartner

(PRJ09636)

RHF - Regional
standard for
integrasjon av

VV-NSD vurderer status
som rgd pga. gjentatte
forsinkelser og fortsatt
feil i leveranser. Deter
usikkert nar en feilfri
leveranse kan forventes
av leverandgrene. VV-
NSD er bekymret for
ytterligere forsinkelser
pga. gkt omfang som
igjen vil pavirke
ngdvendige leveranser
til NSD.

endring av
arbeidsprosesser og gkning
av bemanning innen flere
fagomrader.

Pavirker PNSD
Tilpasningsprosjekt
Helselogistikk

HS@ har besluttet &
avslutte dette prosjektet
og flytte omfang til
Regional Helselogistikk
(Fase 3) prosjektet.

Prosjektet fortsetter
arbeidet med
kravspesifikasjon og
dialog med linja i
Sykehuspartner.
Utarbeidelse av krav har
tatt lengre tid enn antatt
og replanlegging etter
BP 3.1 for EEG
anskaffelsen har
forsinket prosjektet.

Integrasjon av MTU vil ta
lengre tid og med behov for
flere lgsningsdesign og ROS
som igjen vil fare til gkte
kostnader.

medisinteknisk GUL GUL Krever tett oppfglging fra
utstyr W‘NSD vurderer VV-NSD opp mot plan for
pros;eoktets status som fgrste installasjon av nytt
(PRJ08314) gul, pa bakgrunn av MTU.
prosjektets omfang,
kompleksitet og stram | pgyirper PNSD U6 Utstyr
tlldsramme f.or entreprisen
gjennomfgring fgr frys
IKT for NSD og
prosjektets identifiserte
usikkerhet ved STIM
Leveranseplattform v
2.0.
Produksjonssetting er
noe forsinket pga. Adgangskontroll pa
utestdende avklaringer, | Kongsberg skal brukes som
men har ikke pdvirkning | pilot for NSD. Ved mangel
pa leveranser til NSD. pa leveranse og
VVHF - VVHF og leverandgr funksjonalitet pa
Adgangskontroll CLUERY | (G R detaljprosjekterer Kongsberg, vil det fgre til
kamera og manglende erfaring med
overvakingsomrader. bruk og test av
funksjonalitet som skal
Prosjektet er i henhold benyttes i NSD.
til plan.
Begrenset innfgring pa Prosjektet er avhengig av
RHF - Standard for Ahus og Syl_{ehuset oppgr_ader_inger ogny
Jukket Telemark gjennomfgrt funkgonalltet fra nyere
legemiddelslgyfe som planlagt. versjoner av MetaVision.
. ; GUL GUL GUL Brgytetest pa Mangel pa leveranse av
(Legemiddelkjeden) . : .
integrasjonen mellom oppgradering og
Delta og MetaVision funksjonalitet vil fgre til at
(PRJ15527) avbrutt pa grunn av VVHF ikke kan innfgre
blokkerende feil. Venter | konsept lukket
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pa feilretting fra
leverandgr.

VV-NSD vurderer
prosjektets status som
gul pa bakgrunn av
kompleksiteten og
omfang av leveranser
fra prosjektet. For & fa
pa plass en fullverdig
lgsning innen lukket
legemiddelforsyning ma
Metavision oppgraderes
til nyere versjon, v6.20
og ngdvendig
funksjonalitet tas i bruk.
Det er uklart ndr denne
versjonen vil veere
ferdigutviklet av
leverandgr og om det vil
vaere mulig 4 ta i bruk
ngdvendig
funksjonalitet i
lgsningen i VVHF.

legemiddelslgyfe i nytt
sykehus.

RHF - Regionalt
kostdatasystem
(AIVO

kjgkkenlgsning)

(PRJ09104)

GR@NN

GUL

GUL

Prosjektet har ferdigstilt
anskaffelsen og
kontrakt med tildelt
leverandgr er
underskrevet. Valgt
leverandgr er Matilda
FoodTech.

VVHF er prioritert i
etableringsfasen.

VV-NSD vurderer
prosjektets status som
gul, pd bakgrunn av
prosjektets omfang,
kompleksitet og
stramme tidsramme.
Dette prosjektet vil ogsa
vurderes i neste HS@
portefgljestyret med
tanke pa
leveranseomfang og
kost.

Ved forsinkelser i
anskaffelse og etablering vil
det veere en risiko for &
flytte til nytt sykehus med
eksisterende
kostdatasystem.
Eksisterende system har
ikke funksjonalitet som er
ngdvendig for nytt
matkonsept i NSD.

Etablering av lgsningen vil
forega i flere faser. Fgrste
fase vil etablere
grunnfunksjonalitet
innenfor kostdatalgsning,
mens
matbestillingsfunksjonalitet
vil bli etablert som egen
modul i fase 2. Denne
funksjonaliteten er planlagt
tett opp mot frys IKT for
NSD. VV-NSD fglger tett opp
de regionale planene.
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2.2 Infrastrukturleveranser

INFRASTRUKTUR-PROSJEKTER

Datanettverk
(SP-STIM Nettverk -
Modernisering av

Status

Gregnn: lav risiko
Gul: middels risiko
Rgd: hgy risiko

Status prosjekt og
vurdering NSD

Konsekvenser

Prosjek
t status
pr
mai.23

NSD
vurderin
g T3-
2022

NSD
vurderin
gT1-
2023

Prosjektet er fortsatt
forsinket med piloten pa
Sunnaas.

Design og
migreringsdokumenter
for del leveranser er

Forsinket leveranse fgrer
til gkt risiko for mangel pa
ny funksjonalitet og behov

nett) GUL GRONN | GR@NN | under godkjenning. for gkt manuelt arbeid
) ved innfgring av nye
(PRJ09653) VV-NSD vurderer status | tjenester som igjen vil gke
som grgnn, da STIM kostnader.
programmet er planlagt
avsluttet i lgpet av 2023
og overlevert til SP linje.
Prosjektet har etablert Mobildekning med 5G vil
testmilig. men er noe veere sekundeer beerer for
iy, ) A handholdte enheter med
forsinket i pavente av . 2 o
i mulighet for & motta bade
testmiljg for s
o WIFI og mobilsignal.
helselogistikk. Ved mangel pa leveranse
SP-STIM 5G innendgrs fra ros'egkter')c vil det ikke
mobildekning GRONN | GRONN | GRONN prosjexter
veere tilfredsstillende 5G
(PRJ14932) VV-NSD vurderer status R . o
dekning i NSD i omrader
som grgnn da STIM :
rogrammet vil som ikke har
prog . tilfredsstillende WIFI
avsluttes i lgpet av 2023 . .
. dekning. Dette kan fgre til
og overleveres til SP . .
2 at enheter mister tilgang
linje. :
til systemer.
Prosjektet har
utfordring med En regional telekom
ressurstilgang og er noe | plattform vil forenkle
forsinket. Det jobbes bruk av applikasjoner og
med avklaring pa andre tjenester pa mobil
SP-STIM Regional ressurssituasjonen. arbeidsflate. Ved mangel
telekom plattform GUL GRONN | GRGNN pa leveranse fra
(PRJ11641) VV-NSD vurderer status prosjektet, vil
som grgnn da STIM eksisterende lgsninger
programmet vil brukes med den
avsluttes i lgpet av 2023 | funksjonaliteten og
og overleveres til SP mulighetene de har i dag.
linje.
Prosjektet har fatt tllbud Etablering av ny plattform
fra leverandgrene pa e s
vil bli utfgrt gradvis. Nar
forste anskaffelse og har
fatt tilslutning for & denne plattformen er
SP-STIM Felles . etablert vil det veere
plattform trinn 2 evaluere tilbudene. behov for & skille
. GUL GUL GUL Anskaffelse av del 2 - .
hybrid skyplattform (kompetansepartner migrering og test.
(PRJ09954) p P Kostnader som gjelder

sky) er utsatt og
prosjektet er noe
forsinket.

tjenestemigrering er ikke
innenfor byggeprosjektets
budsjett.
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o
VV-NSD vurderer status Ved manglende leveranse
som gul, pd bakgrunn av | fra prosjektet vil
prosjektenes status, kostnader knyttet til
omfang, kompleksitet og | tjenestemigrering bli
stramme tidsramme for | overfgrt til VVHF.
gjennomfgring fgr frys
IKT for NSD.
Etablering av ny plattform
Prosjektets vil bli utfgrt gradvis. Nar
gjiennomfgringsfase er denne plattformen er
forlenget grunnet behov | etablert, vil det veere
for avklaringer og hgy behov for 4 skille
kompleksitet. migrering og test.
SP-STIM Kostnader som gjelder
Tjenestemigrering) GUL GUL GUL VV-NSD vurderer status tjenestemigrering er ikke
som gul, pa bakgrunn av | innenfor byggeprosjektets
PRJ13669 1, pa bak i forb jek
prosjektenes status, budsjett.
omfang, kompleksitet og | Ved manglende leveranse
stramme tidsramme for | fra prosjektet, vil
gjennomfgring fgr frys kostnader knyttet
IKT for NSD. tjenestemigrering bli
overfgrt til VVHF.
Prosjektet melder . o
- Avhengig av modernisering
status gul pga. avvik i
. . av plattform. Ved
forutsetninger lagt til . .
A forsinkelse av modernisert
grunn. Samtidig er det .
: plattform vil test av
usikkerhet rundt . . 2
- . lgsninger i NSD utfgres pa
. stabilitet og kapasitet
Regional testplattform 3 plattformen nyetablerte eller
pap ) eksisterende testmiljger.
(SP-STIM : Dette vil fore til gkte
Modernisering - GUL GUL GUL VV-NSD vurderer kostnader ved etablering av
. status som gul for NSD, -
Regional 2 testmiljger.
pa bakgrunn av at . .
testplattform) - Byggnzere lgsninger vil
prosjektet planlegges
(PRJ13478) O etableres med egne
ferdigstilt Q1-2024. s .
. testmiljger som endres til
Med bakgrunn i varslet . s .
. L. produksjonsmiljger nar
forsinkelse, er risiko . -
f lgsningen skal tas i bruk,
hgy for a ikke rekke ;
. . som vil medfgre gkte
tidsfrister som er satt Kostnader
for NSD. ’
Prosjektet er
. . overlevert til linja og
Entydig strekkoding GRONN | GRGNN | N/A vil fjernes fra denne

(GS1) (PRJ11794)

oversikten i neste

rapport.
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Multimediearkiv

(RHF - Strategi og
standard for bruk av
multimedia)
(PRJ08464)

GUL

Digitalisering av bygg
(BIM)

(RHF - Digitalisering
av
eiendomsforvaltningen
i Helse Sgr-@st)
(PRJ06913)

GUL

GUL

GUL

Portefgljestyret har
besluttet d sette
prosjektet pa vent ut
2023.

RAM prosjektet for OUS
har fatti oppdrag a
etablere og
tilrettelegge
minimumsbehov for
NSD tilknytning til ny
RMA Igsning.

VV-NSD vurderer status
som rgd som fglge av
beslutningen i
Portefgljestyret.
Avventer omfang og
fremdriftsplan for
etablering av lgsning
for NSD.

Mangel pa leveranse av ny
funksjonalitet til NSD vil
medfgre bruk av
eksisterende lgsning og
anskaffelse av nye og
kostbare lokale lgsninger.

Behov for kartlegging av
ngdvendige endringer pa
eksisterende lgsninger for
tilpassing til nytt sykehus.

Samhandling med andre
helseforetak vil basere seg
pa rutiner som er tid og
ressurskrevende.

Ngdvendig med kartlegging
av gkonomiske
konsekvenser.

Endelig
konkurransedokument
sendt ut til tilbydere.
Arbeidet med a
etablere
databehandleravtale
mellom SP og
kontraktspartnere er i
gang.

Tidsplanen er noe
endret pga.
forsinkelser.

VV-NSD vurderer status
som gul, pa grunn av
tidslinjen opp mot frys
IKT for NSD.

Forsinkelse av leveranser
fra prosjektet vil medfare
mangel pé fullverdig og
oppdatert forvaltning, drift
og vedlikeholds-
dokumentasjon for NSD.

Allerede mottatt FDV
dokumentasjon fra
leverandgrer ma flyttes inn
i anskaffet system fra
dagens lgsning, som er
tidskrevende.

3 Tilpasningsprosjekter i PNSD

Hensikten med IKT tilpasningsprosjektene, er a sikre ngdvendige systemtilpasninger av
eksisterende systemer og nye IKT systemer for a sikre oppkopling av nytt utstyr.

[ figur 1 vises fremdriftsplanen knyttet til de ulike tilpasningsprosjektene.

Flere av Tilpasningsprosjektene er avhengig av regionale prosjekters leveranse. Det henvises til
kapittel 4 for ytterligere beskrivelse av kritiske prosjekter for NSD.
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o
2022 2023 2024 2025
[sTrImlalmlsTsTalsTo[nIo [ TrIm[alms[sTals]oln[o|sem[almIs[s[AlsToIn]D] s TrIM[alm[sT)TA]
25.1]1 Frys eks. sh. 25.5 Frys IKT til NSD 7.1 KIB1 21.5 KIB2

7501 Tilpasninger PAS/EP) Kartl. Planl. Avsl.
7502 Tilpasninger kurve Kartl. l Planl. Avsl.
7503 Tilpasninger helselogistikk Kartl. Illilll. Avsl,
7504 Tilpasninger lab Kartl. Ihll. Awsl.

7505 Doseplan, OIS og QA-system I Kartl. l Planl. Avsl.
7506 Sporingssystem sterilsentralen Kartl. Il’lui. Avsl.
7507 Tilpasninger bildediagnostikk L lK.BI"ﬂ. Planl. Avsl,
7508 Tilpasninger ERP Kartl. |lhlll. Avsl.
7509 Tilpasninger med. kreftbehandling L Il(arll Planl. Avsl.
7510 Tilpasning matforsyning Kartl. Il‘l.-i. i

7511 Tilpasninger BIM/FDV L lK.arH. Planl. Avsl.
7513 Tilpasninger RMA I. Kartl l Planl. Avsl.
7514 Sanntid spering og lokalisering Kartl. l Planl. Avsl.
7515 Integrasjon identity management I Kartl. Il‘l.-i. Avsl,
7591 @vnge adm. systemtilpasninger Kartl. Il’lli. Avsl.

|

Figur 1: Fremdriftsplan tilpasningsprosjekter

[ IKT planen er det identifisert flere konsepter. Enkelte av konseptene har sterke avhengigheter
til regionale eller Sykehuspartner drevne initiativer.

Konsept Avhengighet

Legemiddelkjeden e Metavision primeert i versjon 6.20 for a oppna lukket
legemiddelslgyfe med mobil applikasjon, sekundeert 6.18 for
a fa en helhetlig lgsning uten mobil applikasjon.

o Mellomvare anskaffet av Sykehusapotekene for a produsere
pasientmerket legemiddel i endose med informasjon fra
Metavision.

Mobil arbeidsflate EMM plattformen legger til rette for at sykehusene kan ta i bruk

Kkliniske og administrative applikasjoner pa en foretakseid enhet.

Alarmer og varslinger | NSD skal bruke Helselogistikk for formidling av alarmer og varsling,

blant annet pd mobil arbeidsflate. Dette omfatter alarmer som AGV,

rgrpost, SD anlegg, voldsalarm/overfallsalarm og annen tilkalling av
personell osv. (NB! listen er ikke uttsmmende).

4 Kritiske prosjekter som vil pavirke gevinstrealisering for NSD

RHF - Regional EP] modernisering

DIPS Arena innfgringen er forsinket med 11 uker i OUS, noe som medfgrer en forsinkelse pa ca.
3 uker for VVHF. Ved ytterligere forsinkelser, vil VVHF risikere a flytte inn i NSD med
eksisterende versjon av DIPS Classic. Eksisterende versjon har ikke all funksjonalitet som DIPS
Arena gir og vil ikke videreutvikles av leverandgr.

Uten DIPS Arena, vil ikke VVHF realisere nye behov, som bla. integrasjon mellom
sporingssystem for sterilforsyning og operasjonsplanleggeren.

Prosjekt RML (Regional Multimedia Lgsning) baserer sin leveranse pa DIPS Arena og vil ikke
fungere pa DIPS Classic.

SP - SLA - 2021 - MetaVision - Versjonsopp. av Reg. kurve og medikasjon
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Oppgradering av MetaVison til v6.15 er ferdigstilt i VVHF. Funksjonalitet for en fullverdig lukket
legemiddelslgyfe med mobil applikasjon, er planlagt i v6.20 med minimum v6.18 for d fa en
helhetlig 1gsning uten mobil applikasjon.

HS@ og SP utarbeider forslag til fremtidige oppgraderinger for & nd v6.20 innen kort tid. Dette
kan medfgre at HF ene ikke vil kunne ta i bruk funksjonalitet i versjoner opp til v6.20. Da det
ikke er tydelige fgringer og fremdriftsplaner for oppgradering av fremtidige versjoner av
MetaVision, er det stor risiko for d ikke rekke v6.20 og ta i bruk ngdvendig funksjonalitet til IKT-
frys for NSD.

Regional lgsning for helselogistikk og SP - SKM - Helselogistikk Sykehuspartner

Regional helselogistikk prosjektet (fase 3) er betydelig forsinket iht. opprinnelig plan og med
stor risiko for ytterligere forsinkelser.

HS@ har besluttet 4 utvide fase3 til ogsa & omfatte ngdvendig funksjonalitet for
byggeprosjektene pa OUS og VVHF (tidligere fase 4). Kartlegging og planleggingsarbeidet for
dette er i gang, men det vil fgre til ytterligere forsinkelser da det har tatt lang tid 8 komme til
enighet om hvordan leveranser til byggeprosjektene skal vaere. Dette vil igjen kunne medfgre
forsinkelser pa utvikling av ny funksjonalitet. Det er ogsa meldt om ytterligere forsinkelser pa
leveranser fra opprinnelig fase3 (pilot) og det er ikke bestemt en konkret dato for nar dette kan
leveres.

NSD er bygningsmessig utformet med tanke pa a utnytte funksjonalitet fra Helselogistikk.
Sykehuset har begrenset med resepsjoner, ventesoner og nye teknologiske lgsninger har lagt til
grunn bruk av Helselogistikk. Forsinkelse og mangel pa leveranser fra Helselogistikk, vil fgre til
gkt bemanning, endringer i bruk av rom og potensielt behov for ombygging. VVHF vil derved
ikke kunne realisere planlagte gevinster for NSD.

RHF - Strategi og standard for bruk av multimedia

Prosjektet er avhengig av de regionale prosjektene Innfaring av DIPS Arena og RAM OUS, som
begge er forsinket. Pga. disse forsinkelsene, er dette prosjektet ogsa forsinket og, som nevnt
over, satt pa vent av Portefgljestyret. VVHF er HF nr. 2 etter OUS som vil ta i bruk multimedia
lgsning. Det er flere forberedende oppgaver som ma utfgres av HF nr. 2, som ogsa er en risiko for
ytterligere forsinkelser mot IKT-frys NSD.

Andre sentral regionale prosjekter

Eventuelle budsjettinnstramminger i HS@ gjgr at flere av de regionale prosjektene ser pa ulike
giennomfgringsmodeller og fremdriftsplaner. Flere skal vurderes i Portefgljestyremgte i juni
2023. For NSD er spesielt fglgende prosjekter sentrale:

e Digitalisering av bygg (BIM)
o Eksisterende BIM/FDV lgsning i VVHF er innen kort tid ikke supportert fra
leverandgr. Drift av NSD med en slik lgsning vil ikke veere forsvarlig.
e Regionalt kostdatasystem
o Ngdvendig med et nytt kostdatasystem for a kunne realisere nytt matkonsept.
Eksisterende kostdatasystem vil ikke bli videreutviklet av leverandgr og det vil
ikke veere mulig a ta denne Igsningen i bruk i NSD. Innflytting i nytt sykehus vil
kreve en lgsning for kostdatasystem.

5 Risiko
Risikovurderingen gjelder helhet i leveranser/prosjekter som inngar i denne rapporteringen og
omfatter ikke risikovurdering for det enkelte prosjekt.
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Det jobbes lgpende pa tiltakssiden for a handtere risikobildet, spesielt med avklaringer rundt
kapasitet og kartlegging av avhengigheter. Dette er beskrevet i risikologgen og visualisert i
matrisen under.

Risiko id 1 som omhandler leveranser fra regionale prosjekter er fortsatt veldig hgy. Det er flere
store og krevende prosjekter som fortsatt jobber med planlegging og spesifisering av leveranser
hvor VV-NSD er usikker om leveranser fra disse prosjektene rekker apningsdato for NSD.

Tiltak knyttet risiko id 2, vil fglges ngye med da SP vurderte a stoppe SLA oppgradering av et lab
system som var planlagt i 2023 pga. gkonomiske utfordringer i SP. Etter samtaler mellom VVHF
og SP, ble det enighet om a fortsette videre med denne oppgraderingen da denne er kritisk for
NSD. Det tette samarbeidet mellom VVHF og SP ma fortsette i avtalte rutiner for a ikke fa
liknende utfordringer frem mot byggeprosjektets fase2.

Risikobeskrivelse
ID  [(Brukformatet: Hendelse/tilstand kan fgre til Sannsynlighet Konsekvens Totalskar
virkning |

Tiltaksbeskrivelse

[Presiz beskrivelse, gjerne punktliste)

Forsinkelser i innfgring av regionale 20 VVHF falger prosjektene tett og deltar med ressurseri
Igsninger pga. manglende kritiske prosjekter. Eventuelle avvik og forsinkelser

1 |kapasitet/skonomiske rammer kan fa rapporteres videre til ledelsen iht. avtalte rutiner.
konsekvenser for arbeidsprosesser og
Igsninger som er forutsatt

Manglende kapasitet/akonomiske ! 4
rammer i Sykehuspartner kan gi
manglende leveranser og/eller

Tett oppfelging av kundeplan og andre leveranser fra
SP. VVHF har jevnlige megter med SP for 4 prioritere
leveranser som er viktige for NSD.

fremdrift
Manglende kapasitet i VVHF kan gi 3 4 12 Styrket portefgljestyring av IKT-prosjekter i HS{@ og
3 |forsinkelser eller mangler av VVHF for 3 gi bedre forutsigharhet og oversikt aver
leveranser ressursbehov.
Mangelfull kantroll av teknisk 3 3 9 Styrke kompetansen pa teknisk arkitektur knyttet til
arkitektur og avhengigheter mellom VVHFs spesifikke situasjon og planer. VWHF har leid inn
4 |leveranser kan gi feil lgsningsvalg, arkitektressurs fra SP.

merarbeid og gkte kostnader for
senere faser.

Uklare ansvarsforhold og uavklart 2 3 6
5 [finansiering mellom HS@, 5P og VVHF
kan medfgre forsinkelser
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Konsekvens
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10-35%
Meget liten 1
<10
1 i 3 4 5
6 Vedlegg — Beskrivelse av prosjekter
Hentet fra prosjektstyringsverktgyet Clarity

Prosjekt Clari Beskrivelse

RHF - Regional EP] PRJ09071  Modernisering av EPJ-lgsningen i Helse Sgr-@st har vaert pauset i pavente av

modernisering utredning av alternative angrepsmater. Dette arbeidet er ferdigstilt, og det
foreligger na et gjennomfgringskonsept som sikrer:
. Raskere overgang fra DIPS Classic til DIPS Arena
. @kt endringsevne i Helse Sgr-@st for fremtidige oppgraderinger
. Mer effektiv drift og forvaltning i Sykehuspartner HF

stan eI B0 it PRI11251  Helselogistkk handler om 3 ta tiden tilbake og a fjerne ungdvendig venting for

for helselogistikk pasient og helsepersonell, pa sykehuset. Ett mal er a kunne tilby tilsvarende

lgsninger som Sykehuset i @stfold tok i bruk ved &pning av nytt sykehus, Kalnes.
Lgsningene er sveert etterspurt i regionen.

Helselogistikk har anskaffet tre parallelle rammeavtaler pd vegne av Helse Sgr-@st:
(A) Innsjekk og betaling (B) Styring av pasientflyt og ressurser (C ) Intern
kommunikasjon og varsling pa mobil. Anskaffelsen ble behandlet i styresak 110-
2019 Anskaffelse av regional lgsning for helselogistikk, desember 2019.

Gjennomfgringen ble besluttet i styresak 048-2021 Regional lgsning for
helselogistikk, plan for gjennomfgring og kostnadsramme for prosjektet, april 2021.
Prosjektet er i en fgrste gjennomfgringsfase, fase 3. Det leveres en installasjon av
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MTU/BTU- PRJ14606
oppkoblinger /

integrasjoner

RHF - Regional PRJ08314

standard for
integrasjon av
medisinteknisk utstyr

VVHF - PRJ09205
Adgangskontroll

RHF - Regionalt PRJ09104
kostdatasystem

(AIVO kjgkkenlgsning)
Datanettverk PRJ09653

(SP-STIM Nettverk -
Modernisering av
nett.)

den regionale lgsning og noe grad av utprgving av standardisert funksjonalitet pa
pilotlokasjoner. Sykehuset i Vestfold, Vestre Viken og Sykehuset Telemark prgver ut
alle tre lgsningsomrader. Oslo universitetssykehus prgver ut lgsningsomrade A.
Fasen ledes av regionalt prosjekt.

I fase 4 vil lgsningen utbredes og videreutvikles, og innebefatter aktiviteter som
legger til rette for utbredelse pa pilotforetak, innfgring for nye helseforetak og
videreutvikling og lokale tilpassing av lgsningen. Fasen ledes av Sykehuspartner.
HS@ skal gjennomfgre en rekke byggeprosjekter, som innebaerer anskaffelse av en
omfattende mengde medisinskteknisk utstyr (MTU) fordelt pa mange ulike
utstyrskategorier. Mange utstyrsleveranser skal etableres i helseforetakets
infrastruktur, etableres med mellomvare- og spesialistsystemer, og integreres med
regionens og helseforetakets ulike fagsystemer.

Formalet med utredningen er a standardisere integrasjoner for ulike
utstyrskategorier mot ulike fagsystemer noe som vil kunne effektivisere leveranser,
integrasjoner og forenkle drift.

For a understgtte riktig bruk av utstyret og riktig handtering av informasjon om
pasienten, er det ngdvendig a etablere fgringer for hvordan slike integrasjoner skal
etableres.

Hvilke konsekvenser hvis idéen ikke gjennomfgres?

Lite effektiv levering av integrasjonslgsninger for MTU mot fagsystemer
Kostnadsdrivende IKT-teknisk design og RoS av MTU-IKT-lgsninger
Kostnadskrevende teknisk drift

Hovedleveranser

Standardiserte integrasjonsprofiler (IHE) pr utstyrskategori

Oversikt over hvilke fagsystemer i IKT-planen som blir bergrt og hvilken
funksjonalitet dette innebaerer

Forslag til integrasjonslgsning med tilhgrende arbeidsprosess (kliniske
arbeidsprosesser) og iht. «Normen»*

Underlag for a utarbeide en integrasjonsstrategi fagsystemer mot MTU
Underlag for a sortere i utstyrskategorier og hensiktsmessige driftsmodeller
Etablert prosjekt basert pa konseptutredning i PR]14606.

Dette prosjektet er videre arbeid basert pa konseptutredning prj06910
BP2-beslutning ble tatt 03.01.2022.

Sykehusene i Helse Sgr-@st serverer hvert ar omlag 6 millioner maltider til
pasientene. Tallene er basert pa totalt antall liggedggn i Helse Sgr-@st: ca. 1,6
millioner liggedggn med 3-4 maltider per dggn. Av disse ma mer enn 30 prosent
tilpasses for & imgtekomme ulike kostbehov, allergier, intoleranser og saerskilte
gnsker. Et kostdata-system skal sikre rett maltid til rett pasient til rett tid.
Kostdatasystemet skal ha funksjonalitet for produksjons-planlegging, stgtte til
matproduksjon, menyplanlegging og bestilling fra meny, innkjgp, vareflyt og
sporing av mat fra leverandgr til pasient, bestilling av mat fra pasient og diett-
oppskrifter for ernzeringsfysiologer.

Skal etablere en helhetlig og regional nettverksinfrastruktur som gir god kontroll,
synlighet, sporbarhet og en god oversikt over utstyr og aktivitet pa nettverket.
Dette skal gi et sikkert og stabilt nettverk for tjenestene og brukerne og understgtte
bruk av mobile tjenester.

Dette inkluderer fglgende planlagte tiltak:

. Etablere lgsning for rask nettverksskalering
. Forbedre nettverkssikkerhet giennom innfgring av ny modell for
dynamisk sikkerhetssegmentering,

autentisering- og identifiseringsmekanismer
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SP-STIM 5G innendgrs
mobildekning
SP-STIM Regional
telekom-plattform

SP-STIM Felles
plattform trinn 1 RAM

SP-STIM Felles

plattform - trinn 2
hybrid skyplattform

SP-STIM
Tjenestemigrering

SP-STIM
Modernisering -
Regional testplattform

PRJ14932

PRJ09212

PRJ15123

PRJ09954

PRJ13669

PRJ13478

. Etablere lgsninger som understgtter brukernes behov for mobilitet
(BYOD)

HS@ har i 2018 en aldrende infrastruktur innen Telekom, preget av end-of-life
komponenter og manglende helhetlige lgsninger, spesielt pa det totale
tjenesteperspektivet. En konseptutredning gjennomfgrt hgsten 2017 identifiserte
flere prosjekter som bgr gjennomfgres.

Telekom prosjektet skal

Etablere én regional telekom- og samhandlingsplattform som gir brukerne tilgang
til de tjenestene de til enhver tid har behov for - pa alle standard arbeidsflater.
Fglgende liste representerer planlagte tiltak, men er ikke uttgmmende:

Utbygging og utrulling av en regional telekom- og samhandlingsplattform (basert
pa IP-telefoni og Unified Communication).

- Pa basis av ny plattform skal det leveres nye lgsninger for: Telefoni og
samhandling

- Etablere samhandlingslgsninger som ivaretar kommunikasjon internt i HS@ og
med pasienter og pargrende

- Regional katalogtjeneste inneholdende alle ansatte og roller med
kontaktinformasjon

- Regional meldingsintegrator

Standardisere, konsolidere og effektivisere alarmplattformen

Prosjektet ble opprettet for & bistd med klargjgring av plattform for
implementeringsprosjektet RAM pa OUS. Bakgrunnen er at ny fremtidig plattform
ikke vil veere Klar til & mgte RAM sine behov for kjgremiljger ifra Q3 - 2021. Dette
prosjektet skal derfor bidra til at det blir tilgjengeliggjort en sikker plattform som
kan veere implementeringsprosjektet sitt kjgremiljg for de ulike tekniske miljger
som de har behov for gjennom prosjektet og i drift.

Plattformen for kjgremiljgene vil basere seg pa "Leveranseplattformen pa SIKT"
som er bygget pa de rammer som SIKT gir basert pd VMware Cloud Foundation
teknologi.

Felles plattform skal etablere en felles, sikker regional infrastrukturplattform som
skal muliggjgre regionale lgsninger og deling av informasjon i hele
behandlingskjeden, herunder tjenester, pasientinformasjon og tilrettelegging for
pasientens helsetjeneste. Plattformen skal gi en god brukeropplevelse og stgtte
relevante bruksmgnstre Felles, sikker plattform skal legge til rette for gkt
samhandling pa tvers av helseforetakene.

Prosjektet skal sgrge for planlegging og gjennomfgring av migrering av tjenester og
applikasjoner fra dagens plattform til felles plattform. Migrering av applikasjonene
er ngdvendig for modernisert drift og forvaltning og for a fa gevinst av ny felles
plattform.

Migreringen vil planlegges og gjennomfgres i samarbeid med sentrale ressurser i
helseforetakene og Sykehuspartner i linjeorganisasjon.

Migreringsprosjektet er et svaert omfattende og komplekst prosjekt. For a sikre et
effektivt, sikkert og stabilt migreringslgp, er det ngdvendig a bygge en tilstrekkelig
«migreringsevne», understgttet av en migreringsorganisasjon med tilstrekkelig
kapasitet og kompetanse.

Overordnet mélbilde for IKT-infrastrukturmodernisering i Helse Sgr-@st er en
standardisert, modernisert og sikker regional IKT-infrastruktur som understgtter
foretaksgruppens behov for fleksible, effektive tjenester og innovasjon i
helseforetakene, til beste for pasientbehandlingen.

Prosjektet skal etablere og tilrettelegge lgsninger pa Felles regional plattform, en
regional testplattform. Testplattformen skal veere sikker, skalerbar og fleksibel, og
det legges til rette for at Sykehuspartner HF kan tilby tjenester som understgtter
regionens behov for utvikling, test og kurs (ikke-produksjon). I tillegg skal
prosjektet sgrge for implementasjon av helhetlig og optimalisert
livssyklushandtering og forvaltning av testplattformen basert pd modernisert
teknologi og lgsninger.

Hensikt med prosjektet er a:
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. a etablere ett felles grensesnitt og gi helseforetakene enklere og raskere
tilgang pa miljger og tjenester for utvikling, testing og kurs/utprgving - robuste
forsyningslinjer.

. a legge til rette for, samt levere miljg og tjenester som stgtter utvikling,
kvalitetssikring og kompetanseheving for leveranser av kliniske
applikasjoner/funksjonalitet.

. a legge til rette for, samt levere miljg og tjenester som stgtter utvikling og
testing/kvalitetssikring av infrastrukturkomponenter/elementer.

. a legge til rette for at ulike aktgrer kan samarbeide bade innenfor og
utenfor regionen.

. a styrke Sykehuspartner sin leveranseevne og tjenestekvalitet for
tjenester for ikke-produksjon, slik at de kan vzere en bedre tjenestetilbyder og
partner ovenfor helseforetakene.

. a legge til rette for at Sykehuspartner far helhetlig oversikt og kontroll og
styring, samt kan ivareta sikkerheten rundt bruken av tjenester for ikke-
produksjon.

SP-STIM Mobilitet PRJI13760 Den overordnede driveren for prosjektet er a tilrettelegge for bruk av mobile
enheter i pasientbehandling og for a stgtte arbeidsprosessene pa helseforetakene
pa en mer effektiv mate.

Hensikten med prosjektet er:

- at helseforetakene opplever mobile enheter som et brukervennlig verktgy og
bidrar til a4 gi kliniker mer tid til og ved pasientene.

- & styrke Sykehuspartner sine leveranser og leveranseevne innenfor mobile
enheter og mobile tjenester

- gi informasjonssikkerhetsleder ved helseforetakene bedre oversikt over
risikobildet for mobile enheter og mobile tjenester.

SIS | PRIO9636  Helse Sgr-@st er na i gjennomfgringsfasen av prosjektet RHF - Regional lgsning for
Sykehuspartner helselogistikk (PRJ1125) fase 3

Sykehuspartner HF har fatt ansvaret for & organisere gjennomfgringen av videre
bredding, innfgring og utvikling av helselogistikk-lgsningen til de resterende
helseforetak (Helselogistikk fase 4).

For 4 sikre rask fremdrift og gjennomfgringskraft ble det derfor etablert et nytt
prosjekt i Sykehuspartner, heretter kalt Helselogistikk Sykehuspartner, som skal
bidra til & viderefgre arbeidet med de tre lgsningsomradene i helselogistikk.

I henhold til mandatet skal prosjektet i sin planleggingsfase gjgre en
omfangsvurdering knyttet til innfgring, bredding og videreutvikling av lgsningene,
for det blir laget en plan for gjennomfgring av godkjent omfang.

Det er et uttalt mal at de leveranser som det er hensiktsmessig a legge til
forvaltningsorganisasjonen, skal leveres som forvaltningsoppgaver fra
linjeorganisasjonene i Sykehuspartner.

RHF - Entydig PRJ11794  GS1 er vedtatt som en regional standard i Helse Sgr-@st. Det er gjennomfgrt en
strekkoding (GS1) konseptfase som anbefaler etablering av en rekke komponenter for 4 understgtte
GS1. Disse komponentene som til sammen utgjgr en «GS1-plattform» vil veere
underlagt regional styring og vil understgtte regionale malsetninger uttrykt i
regional utviklingsplan.

Hensikten med leveransene fra prosjektet er at alle de aktgrer som har behov for
tjenester og kapabiliteter for automatisk identifikasjon og datafangst, lokalisering
og hendelsesbasert sporing skal kunne etablere disse pa en enhetlig og sikker mate.

Dette involverer ogsd aktgrer i sektorens ulike verdikjeder og myndighetsorgan, for
eksempel leverandgrer, Direktoratet for -helse m.fl. Verdikjeder som bergres er
sterilforsyning, legemiddelforsyning, vareforsyning, sporing av medisinsk utstyr,
lokalisering av utstyr og personer, lukket legemiddelslgyfe, bygg og
eiendomsforvaltning, medisinsk service, lukket prgvetakingsslgyfe m.m.

I sak 141-0616 vedtok ledergruppen i Helse Sgr-@st at "Regional standard
automatisk identifikasjon og datafangst” at GS1 og ISBT128 skal veere regional
standard i hele foretaksgruppen. 10.9.2018 vedtok ledergruppen i Helse Sgr-@st
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RHF - Strategi og
standard for bruk av
multimedia
RHF - Digitalisering av
eiendomsforvaltningen
i Helse Sgr-@st

PRJ08464

PRJ06913

etablering av prosjekt for koordinere innfgring av GS1 i Helse Sgr-@st. BP2 ble
gjennomfgrt i januar 2020 og BP3 ble gjennomfgrt i oktober 2020.

Dette er viderefgring av prosjekt basert pa Konseptutredning i PR]13987

BP2 besluttet 6. september 2021 av portefgljeansvarlig.

Nye digitale eiendomsadministrative- og driftstekniske systemer ma legge til rette
for effektiv og mer profesjonalisert drift av eiendomsportefgljen. Dette gjelder bade
ved eksisterende sykehuseiendommer og fremtidige sykehus som er i en
utbyggingsfase.

For a fa til denne effektiviseringen i eiendomsforvaltningen er det bred enighet om
at dette kan Igses ved en digital plattform hvor data fra ulike eksisterende systemer
knyttes sammen for 3 fa til automatiserte arbeidsprosesser. Ved a knytte dette
sammen i en regional lgsning kan dette gi positive synergier som medfgrer at det
blir et kollektivt lgft i hvordan eiendommene forvaltes. Dette fgrer igjen til bedre
vedlikeholdte eiendommer som igjen danner grunnlag for bedre pasientbehandling
og gkt trivsel for de ansatte, pasienter og pargrende.

For eksisterende sykehus vil det d knytte eksisterende vedlikeholdssystem av
bygninger og deres tekniske anlegg sammen med verktgy for energiforbruk,
klassifikasjonssystem, oversikt over MTU-teknisk, arealoversikter danne
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Dato: 05.06.2023
Saksbehandler: Mette Lise
Lindblad
Saksfremlegg
@LP — planforutsetninger og finansiering
Mopte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i Vestre Viken HF 63/2023 12.06.2023

Forslag til vedtak
Styret tar redegjgrelsene for innretning av @LP 2024 - 2027 til forelgpig orientering, og ber
administrasjonen ta med de innspill som fremkom i mgtet.

Drammen, 5. juni 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

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

Styret behandlet i mgte i mai sak 47/2023 Styringsmal for @LP 2024 - 2027. Endelig behandling
av gkonomisk langtidsplan vil skje i styremgtet i august. Behandlingen ble utsatt som fglge av de
signaler som ble gitt om nye bevilgninger i revidert nasjonalbudsjett 2023. RNB innebzerer
betydelige bevilgninger til helseforetakene, og derav endrede forutsetninger for gkonomisk
langtidsplan. Styret i Helse Sgr-@st RHF vil behandle endrede planforutsetninger 21. juni 2023.
VVHF er gjennom gkonomidirektgrmgtet i HS@ gjort kjent med hvordan bevilgninger vil foreslas
fordelt til helseforetakene i regionen, og kan basert pa dette gi anslag for hvordan dette vil sla ut
pa prognosen for 2023 og inngangsfarten i @LP 2024 - 2025.

Saksutredning

Styret vil i mgtet fa fremlagt en presentasjon som redegjgr for forventede endringer av
prognosen for 2023, og de forutsetninger som med det vil pavirke gkonomisk langtidsplan for
2024 - 2027.

Tilleggsbevilgningene gjelder kompensasjon for prisstigning bade i 2022 og 2023, og gis med
varig virkning. Dette pavirker den prisstigning som foretaket har lagt til grunn i beregningene av
differanse mellom deflator i statsbudsjettet og prisregulering med byggindeksen for
byggeprosjektet Nytt sykehus i Drammen. Styret vil fa en oppdatert beregning av
prisreguleringsdifferansen.

Videre vil det bli fremlagt en oversikt over forventet resultatutvikling i @LP, samt hvordan
foretaket planlegger a bygge opp driftsresultat fgr avskrivninger og finans (EBITDA) i trad med
forutsetningene som 14 til grunn for vedtak om bygging av nytt sykehus i Drammen. En forbedret
resultatutvikling vil bidra til & styrke foretakets finansieringsevne. Plan for gkonomisk baerekraft
i VVHF og gevinstrealisering NSD er avgjgrende for at foretaket oppnar ngdvendig
resultatutvikling. Foretakets gkonomiske resultater skal bidra til & kunne realisere planene for
oppgradering av bygningene knyttet til Baerum, Ringerike og Kongsberg (BRK) i trad med
planen, og sikre iverksettelse av eiendomsplan PHR og PHT.

Administrerende direktgrs vurderinger

Presentasjonen som vil fremlegges for styret i mgte 12. juni gir styret en forberedelse pa
innretningen i @LP 2024 - 2027 som skal behandles i august. Styrets innspill i mgtet vil gi
foringer for administrasjonens videre arbeid med a ferdigstille forslag til @LP.

Administrerende direktgr foreslar at styret tar saken til forelgpig orientering.

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Dato: 05.06.2023
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

@konomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplan NSD — revidert plan

Mogte Saksnr. Mgtedato
Styremgte 64/2023 12.06.2023

Forslag til vedtak
1. Styret tar plan for gkonomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplan NSD
til etterretning, og ber om at dokumentet oversendes Helse Sgr-@st RHF.
2. Styret forutsetter at det arbeides videre med tiltak for a sikre at foretaket evner a
betjene gjeld, og sikre ngdvendige investeringer de kommende arene.
3. Planen legges til grunn for foretakets gkonomiske langtidsplan 2024 — 2027 og
kommende ars budsjetter.

4. Administrerende direktgr bes om a rapportere pa fremdrift i planlegging og
iverksettelse av tiltak, slik det er skissert i saksfremlegget.

Drammen, 5. juni 2023

Lisbeth Sommervoll

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

3. Styret konstaterer at det nye sykehuset ikke er skonomisk baerekraftig pa prosjektnivad,

men er avhengig av effektiviseringstiltak i hele Vestre Viken HF for G kunne gjennomfares.
Videre konstateres det at Vestre Viken HFs arbeid med gevinstrealiseringsplaner ikke har

kommet sa langt som det er gnskelig for et forprosjekt.

Pd denne bakgrunn forutsetter styret at:

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

b) Vestre Viken HF utarbeider en detaljert gevinstrealiseringsplan og konkrete tiltak for G oppnd
den ngdvendige skonomiske utviklingen samtidig som kvaliteten i pasientbehandlingen
opprettholdes. Planen skal inkludere bemanningsutviklingen i drene frem til ferdigstillelse av

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

b).

Styret vedtok plan for gkonomisk baerekraft og gevinstrealisering NSD ved sak 20/2020 i
styremgtet i april 2020. Som fglge av den gkonomiske utviklingen i foretaket i forbindelse
med, og etter pandemien, er det ngdvendig med en revisjon av planen. Dette er i trad med
kravene fra HS@ i OBD for 2023:

«Helseforetak med regionalt prioriterte prosjekter i giennomfaringsfase skal oppdatere
gevinstoversikter og gvrige gkonomiske tiltak ved drlig rullering av gkonomisk langtidsplan.
Farstkommende dr fra gkonomisk langtidsplan skal innarbeides i drsbudsjett, og rapporteres
i helseforetakets tertialvise rapportering. Oppdatering av gevinstoversikter skal vises som
endringer mot forprosjektets gevinstrealiseringsplan, med forklarende kommentarer.
Helseforetaket ma fare endringslogg for hvert enkelt prosjekts gevinstrealiseringsplan. »

Saksutredning

Realisering av gevinster fra den opprinnelige planen er ikke i samsvar med forutsetningene.

Den gkonomiske utviklingen er forverret, og det er behov for en driftsforbedring tilsvarende
400 — 500 MNOK. Tilleggsbevilgninger giennom RNB 2023 bedrer situasjonen noe, men med
fortsatt hgy prisvekst vil utfordringene vaere betydelige.

Et saerlig kjennetegn ved dagens situasjon er sviktende tilgang pa kvalifisert personell. Dette
er en vesentlig endring som er tilkommet etter pandemien, og gjelder hele sektoren.
Kombinert med hgyt sykefraveer innebaerer dette at ledere har store utfordringer med a
sikre tilstrekkelig bemanning. Dette medfgrer ledige vakter som ma dekkes, og opplevelse av
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hgyt arbeidspress. Slik oppstar det en ond sirkel, som det blir viktig a finne gode tiltak for a
bryte.

Samtidig har brutto arsverk gkt hvert eneste ar, og ligger over budsjett. Effekten av det hgye
sykefravaeret forklarer en del av denne gkningen, men ikke hele bildet. Det er behov for en
systematisk gjennomgang av hele virksomheten, og standardisere arbeidsprosesser og
bemanningsmodeller. Teamarbeid og oppgavedeling vil veere viktige grep. Vestre Viken HF
har oppnadd gode resultater pa forbruk ekstern innleie. Tilsvarende tilnaerming vil kunne
veere anvendbar ogsa i arbeidet med ressursplanlegging.

Ventetider er gkt som fglge av avvikling av ekstraordinaer poliklinikk og fritt behandlingsvalg.
Til tross for dette kan Vestre Viken fortsatt dokumentere god kvalitet i pasientbehandling, og
ventetider og fristbrudd er blant de laveste i HS@. Det er allikevel helt ngdvendig a tenke
nytt, og finne Igsninger som er baerekraftig pa sikt, bade gkonomisk og kvalitativt. Det
virtuelle sykehuset og brukerstyrt tjenesteutvikling er en viktig del av dette.

En forutsetning for utvikling er en drift i gkonomisk balanse, slik at ogsa ngdvendige
investeringer kan sikres. Vedlagte dokument redegjgr for en revidert plan for a sikre
gkonomisk baerekraft og realisering av gevinster knyttet til NSD. De opprinnelige planene for
gevinstrealisering knyttet til NSD er viderefgrt. Hovedinnretningen i nye tiltak handler om
organisering og planlegging av driften pa en varig og bedre mate. Dette omfatter
standardisering, teamarbeid og oppgavedeling, digital transformasjon og strukturelle tiltak.
Belgpsmessig er planen forelgpig estimert a gi driftseffektiviseringsgevinster for vel 400
MNOK. Belgpet er malsatt gevinst, og i takt med at planer konkretiseres vil gevinstmal
forankres med gevinsteiere. Det er fortsatt behov for a utrede ytterligere tiltak for a sikre
fremtidig gkonomisk baerekraft. For a sikre god fremdrift i giennomfgring av planene er det
etablert et sentralt ressursteam. Leder av teamet er engasjert for tre ar, og rapporterer til
administrerende direktgr. Utover leder bestar teamet av prosjektkontoret, og stgttes av
ressurser fra andre stabsomrader i prosjektene som planlegges.

Ressursteamet vil vaere ansvarlig for oppfelging av fremdrift for hele planen, men vil fgrst og
fremst stgtte i giennomfering av endringstiltak i somatiske klinikker og innenfor stab/ stgtte.
| klinikkene PHR, PHT, KMD og KIS er det etablert konkretiserte planer der klinikkene har
eget stgttepersonell til giennomfgring og oppfelging. | tillegg bidrar stgttepersonell fra
sentrale staber.

Deler av arbeidet er allerede godt i gang. Flere omrader ma prosjekteres ytterligere, og
utarbeide milepaelsplaner som gir et egnet verktgy for oppfelging. Arbeidet med a definere
egnede KPI'er pagar, slik at oppnadde resultater kan bli dokumentert fortlgpende. Dette vil
legges til grunn for fremtidig rapportering. Rapporteringen pa gevinstplanen vil innga som en
del av tertialrapporteringen, i tillegg til Igpende rapportering i forbindelse med
administrerende direktgrs driftsorienteringer for styret.

Administrerende direktgrs vurderinger
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Vestre Viken HF har en stor oppgave foran seg for a sikre resultatoppnaelse i trad med
forutsetningene for bygging av nytt sykehus i Drammen. Den opprinnelige gevinstplanen var
i seg selv ambisigs. Vestre Viken HF har levert resultater i trad med forutsetningene frem til
pandemien inntraff i 2020. Etter tre ar med pandemi, der ekstraordinsere omstendigheter
medfg@rte at aktiviteten ble lavere og kostnadsnivaet hgyere, er det behov for a revidere
denne planen.

Dokumentet som omfatter gkonomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplanen
for NSD, skal gjgre det mulig a fglge resultatoppnaelsen, bade for ledere og styret. Arbeidet
vil kreve mye av hele organisasjonen, og mye lederkraft. For a stgtte fgrstelinjelederne er
det etablert et ressursteam. Malene ma vaere kjent og akseptert i hele organisasjonen. Det
forutsetter apenhet i informasjon og kommunikasjon, og tett medvirkning fra tillitsvalgte og
vernetjeneste i alle deler av arbeidet.

Etter pandemien er det flere forhold som er vesentlig endret, der det viktigste er sviktende
tilgang pa helsepersonell og vedvarende hgyt sykefraveer. Begge deler kan pavirkes ved a
styre, lede og organisere arbeidet pa en slik mate at arbeidsdagene oppleves som
overkommelige, og at man er satt i stand til 8 mestre oppgavene. | dette ligger
arbeidstidsplanlegging, oppgavedeling og teamarbeid satt i system. Bruk av
personellbesparende teknologi, og inkludering av brukere og pargrende er ogsa en viktig del
av lgsningen. Vi er i en situasjon der utvikling og nytenking er om mulig enda viktigere enn
for. Vi er ngdt til 3 tenke bade kort- og langsiktig, og den reviderte planen for gkonomisk
baerekraft gjenspeiler det.

Investeringsnivaet har mattet reduseres de siste par arene, som fglge av de gkonomiske
resultatene. Dette er ikke baerekraftig hvis vi skal fortsette a utvikle oss. Fremtidig
gkonomisk barekraft vil bli malt gjennom utvikling i EBITDA i samsvar med den opprinnelige
forutsetningen for bygging av NSD. Dette vil kreve driftsforbedringer tilsvarende 400 — 500
MNOK i de neermeste arene. @kt styringsramme for NSD er redegjort for i styresak 47/2023
om styringsmal for @LP.

Styret skal behandle gkonomisk langtidsplan for 2024 — 2027 i august 2023. Styret i HS@ vil
21. juni 2023 behandle forslag til fordeling av tilleggsbevilgninger fra RNB 2023. Foretaket er
gjort kjent med forslagene som vil fremlegges for styret i HS@, og arbeider videre med en
oppdatering av @LP basert pa dette. Det tas forbehold om Stortingets vedtak av RNB, samt
HS@ styrets vedtak av fremlagt forslag fra administrasjonen. Basert pa dette vil VVHF i
styremgtet gi en redegjgrelse for hvordan den gkonomiske situasjonen ser ut pa lengre sikt.

Erfaringen tilsier at realisering av gevinster ikke alltid skjer like raskt som forutsatt i
planverket, og at det vil veere risiko for at de blir lavere enn forutsatt. Det er derfor
ngdvendig a ta hgyde for dette nar planene legges. Dette vil administrerende direktgr
komme tilbake til styret med i forbindelse med behandlingen av budsjett 2024.

Administrerende direkt@r har etablert fast oppfalging i foretaksledelsen, og med tillitsvalgte
og vernetjenesten i de regelmessige dialogmgtene. Styret vil bli holdt Ispende orientert om
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fremdrift i prosjektene, bade for ferdigstillelse av planer og i oppfglging av realisering av
planene. Dette vil innga som en del av driftsorienteringene til styret, i tillegg til statusrapport
vedlagt de tertialvise virksomhetsrapportene. Rapporteringen vil innrettes etter
hovedomradene standardisering, team — og oppgavedeling, digital transformasjon og
strukturelle tiltak. Styret vil i seminardelen av styremgtet bli orientert om narmere om dette
arbeidet.

Administrerende direktgr ber styret ta planen for a sikre gkonomisk baerekraft i Vestre Viken
og gevinstrealisering NSD til etterretning, og ber om at planen oversendes Helse Sgr-@st
RHF.

Vedlegg:
1. @konomisk baerekraft i Vestre Viken og gevinstrealiseringsplan NSD — revidert
plan

2. Effekter av ARP tiltak innen PHR
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Revidert plan for gkonomisk baerekraft i Vestre
Viken HF og gevinstrealisering NSD

5. juni 2023
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1. Innledning

1.1.Bakgrunn

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

Utdrag fra vedtak i sak 017-2019:

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

kommet sa langt som det er gnskelig for et forprosjekt.

Pa denne bakgrunn forutsetter styret at:

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

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

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

Pa dette grunnlag utarbeidet Vestre Viken HF (VVHF) en plan for a sikre gkonomisk
baerekraft i hele foretaket og realisering av gevinster som var forbundet med nytt
sykehusbygg i Drammen. Planen ble behandlet gjennom flere mgter i styret, og endelig
godkjent i styremgtet i april 2020. Siden dette har rapportering pa planen vart en del av den
tertialvise virksomhetsrapporteringen. Pandemien satte mye av arbeidet med tiltak i bero,
og oppnadde effekter er pr. utgangen av 2023 utgjgr 103 MNOK av malet pa 187 MNOK for
perioden. Samlet plan belgp seg til 379 MNOK (2020 kroneverdi). Parallelt har pandemien
medfgrt en betydelig vekst i brutto bemanning, og et vesentlig hgyere niva pa sykefraveer
enn tidligere ar. Ved utgangen av 1. tertial 2023 har foretaket om lag 300 manedsverk over
budsjett. Sett mot en mer ordinaer sykefravaersprosent pa 7,5% utgjer det hgyere
sykefravaeret (8,9%) 113 av disse manedsverkene. Det betyr at det er de resterende 187
manedsverkene det skal finnes tiltak for i budsjett 2023. Aktiviteten har ogsa vaert ustabil i
perioden. Det skyldes bade ngdvendig nedjustering som fglge av sykefraveer eller
smittetiltak, og uforutsette endringer i pasienttilstremningen. Dette har gitt negative
effekter pa foretakets inntektsside, noe som medfgrer at realiserte effekter ikke blir synlige
pa bunnlinjen.



Driftssituasjonen er gjiennom og etter pandemien vesentlig endret. Tilgangen pa
helsepersonell er langt mer utfordrende enn tidligere. Det er stgrre konkurranse om
arbeidskraften, og turnover er hgyere enn tidligere. Saerlig de med kort ansiennitet ser ut til
a bli kortere perioder i spesialisthelsetjenesten. Det hgyere sykefravaeret forverrer denne
situasjonen. Samtidig har det veert en betydelig gkt prisvekst, som inntil RNB (revidert
nasjonalbudsjett) i 2023 ikke er blitt kompensert. De gkonomiske resultatene de siste tre
arene har veert betydelig lavere enn forutsetningen som 13 til grunn for planen som styret
godkjente i 2020.

Foretaket har derfor funnet det ngdvendig a revidere planen, og fremlegge nye tiltak for a
sikre fortsatt gkonomisk baerekraft. Planen skal sikre at foretaket oppnar forutsetningen om
egenfinansiering av nytt sykehusbygg i Drammen, herunder evne til 3 pleie [aneopptaket i
forbindelse med anskaffelsen, og for samtidig a sikre at foretaket er i stand til a vedlikeholde
og utvikle gvrig bygningsmasse og drift. Det gjelder sykehusene Barum, Ringerike og
Kongsberg, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling utenom sykehusniva,
samt ambulansestasjoner omkring i foretakets opptaksomrade.

1.2.Krav til gkonomiske resultater

Forprosjektrapporten for NSD ble vedtatt i 2019 og la til grunn fglgende utvikling i EBITDA
(resultat f@r avskrivninger og finanskostnader):

EBITDA 2018 2019 2 020 2021 2022 2023 2024 2025 2 026 2027 2028 2029 2030

EBITDA-margin (@vrige) 522% 623% 649% 719% 742% 769% 742% 764% 889% 898% 88% 889% 870%
EBITDA-margin (NSD) 521% 627% 616% 624% 594% 576% 694% 941% 841% 876% 890% 9,03% 897%
EBITDA-margin 522% 6,25% 6,34% 6,77% 6,76% 6,84% 7,21% 842% 868% 888% 887% 895% 8,82%

Det vises til redegjgrelser i styresak 47/2023 om styringsmal for gkonomisk langtidsplan
2024 - 2027. Saken redegjgr for kravene til driftsmargin og de avvik som forventes pr.
utgangen av 2023, basert pa faktiske resultater for perioden 2020 — 2022 og prognose for
2023. Med RNB 2023 vil prognosen for 2023 endres noe. Uavhengig av dette er den
underliggende drift i foretaket pa et vesentlig hgyere netto kostnadsniva enn det
forutsetningen for iverksettelse av byggingen av NSD la til grunn, samt for a kunne ha en
baerekraftig gkonomi de kommende arene og sikre ngdvendige investeringer.
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Kravene til gkonomiske resultater innebaerer en driftsforbedring tilsvarende om lag 200
MNOK i 2024 og ytterligere 200 MNOK i 2025/ 2026. Det ma derfor planlegges med tiltak
som kan gi driftsforbedringer med om lag 400 — 500 MNOK i darene 2024 til 2026, sett ut fra
dagens gkonomiske situasjon. Dette vil kreve betydelig omstilling og nytenking i hele
organisasjonen | tillegg til giennomgang av driften i hver enkelt klinikk er det ngdvendig a
vurdere mer strukturelle tiltak..

2. Organisasjonsutvikling

Forventningene fra pasienter, brukere og samarbeidspartnere blir stadig hgyere, bade med
tanke pa kvalitet og tilgjengelighet. Samtidig blir bemanningsutfordringene stadig mer
tydelige. Dette krever at foretaket investerer tid og ressurser i a utvikle organisasjonen. De
fremtidige bemanningsutfordringene vil kreve betydelige endringer i arbeidsprosesser.

Nytt sykehus i Drammen medfgrer en omfattende organisatorisk prosess, men ogsa en
mulighet til & tenke nytt og utfordre dagens praksis pa flere omrader. Funksjoner med
identifiserte synergier vil sa langt mulig legges i neerheten av hverandre. Mottaksprosjektet
VV-NSD skal legge til rette for, og sikre linjeorganisasjonens arbeid med a utarbeide
driftseffektive arbeidsprosesser for a skape helhetlige og trygge pasientforlgp. | tillegg skal
arbeidet sikre tilpasning av driften til nytt bygg, klargjgre de ansatte for innflytting i nytt
sykehus og sikre god overgang fra prosjekt til drift.

Mottaksprosjektet for nytt sykehus er ogsa ansvarlig for a sgrge for at det blir startet en
rekke delprosjekter innen organisasjonsutvikling for a sikre best mulig organisering og
arbeidsflyt i nytt sykehus. Store deler av foretakets organisasjon er involvert i disse
prosjektene.

Et nytt og moderne sykehus kan bidra til a gjgre oss attraktive hvis vi evner a fa dette til pa
en god mate. Det er etablert flere team og arenaer for a bista og stgtte klinikkene som skal
inn i nytt sykehus med a gjennomfgre de forberedelsene og delprosjektene som kreves, og
det legges opp til leering og erfaringsdeling i hele foretaket.

2.1.Lederoppfelging
Helhetlig system for lederoppfglging skal bidra til 3 sette ledere pa ulike nivaer i stand til 3
utgve god ledelse. Alle nye ledere gjennomfg@rer grunnopplaering innen det fgrste aret. For
mer erfarne ledere tilbys programmer innen personlig lederskap og strategisk ledelse. | 2023
iverksettes mentorprogram for ledere.

Kontinuerlig forbedring er en del av foretakets kultur og arbeidsform. Det utvikles et eget
opplaeringsprogram tilpasset ledere for a gjgre lederne i stand til 8 bruke metodikken for
kontinuerlig forbedring for a oppna varige resultater

Foretaket arrangerer to samlinger for ledere pa niva 1-3 og en samling for ledere pa niva 1-4
hvert ar. Disse samlingene bygger opp under en felles kultur i foretaket og tematiserer
utfordringer alle ledere star i som bergrer virksomhetsstyringen.



Det er etablert lederavtaler med alle ledere hvor malene er forankret. Avtalene fglges opp
manedlig. Enhetlig ledelse er implementert pa niva 3. | forbindelse med etablering av
tverrfaglige team ma dette vurderes ogsa for niva 4.

2.2.Medarbeidere
Medarbeidere er foretakets viktigste ressurs. Det arbeides kontinuerlig for a sikre
tilstrekkelig bemanning med rett kompetanse til 8 utfgre oppgavene. Det ma legges til rette
for kompetanseutvikling, faglige karriereveier og utviklingsmuligheter for medarbeidere i alle
yrkesgrupper. | 2023 innfgrer Vestre Viken et ledermobiliseringsprogram som skal bidra til at
flere velger ledelse som karrierevei.

Fremover ma det arbeides mye mer i tverrfaglige team, kompetanse ma deles pa tvers, ny
kunnskap ma tas raskere i bruk, og teknologi ma utnyttes i stgrre grad. Det gjelder bade ny
teknologi og a ta i bruk teknologi som allerede er tilgjengelig.

Vestre Viken gnsker a vaere en attraktiv arbeidsgiver som har tilstrekkelig tilgang pa dyktige
medarbeidere for 3 Igse sine oppgaver. Malet er a rekruttere og beholde kompetanse, samt
redusere turnover og sykefravaer.

Tilgangen pa enkelte yrkesgrupper vil bli en knapphet fremover, samtidig som behovet for
helsetjenester vil gke. Det oppleves allerede utfordringer med a rekruttere innen enkelte
yrkesgrupper, samt a beholde kompetent personell. Spesielt kan det nevnes at vi ser en hgy
turnover blant sykepleiere pa sengepost. Samtidig er sykefravaeret i Vestre Viken pa et hgyt
niva. Begge deler kan pavirkes ved a styre, lede og organisere arbeidet pa en slik mate at
arbeidsdagene oppleves som overkommelige, og at man er satt i stand til 8 mestre
oppgavene. Dette innebaerer at arbeidstidsplanlegging, oppgavedeling og teamarbeid er satt
i system. Det er igangsatt ulike tiltak med mal om a redusere sykefraveer og sikre et godt
arbeidsmilj@. Psykologisk trygghet og mestring i arbeidshverdagen vil kunne bidra til at
Vestre Viken skal vaere en attraktiv arbeidsplass. For a oppna en hensiktsmessig fordeling av
arbeidsoppgaver gjennom hele dggnet og uka hele aret kreves det systematikk og
standardisering.. Det ma tas utgangspunkt i oppgavene som skal Igses nar teamet skal settes
sammen og ansvaret skal fordeles pa ulike yrkesgrupper. Dette vil bidra til utvikling og
trygghet for den enkelte ansatte, og bidra til overskudd og arbeidsglede i hverdagen (Joy in
Work). Medvirkning fra tillitsvalgte og vernetjeneste pa alle nivaer er avgjgrende for a
gjennomfgre denne ngdvendige omstillingen.

2.3.Utdanning
Utdanning er viktig bade med hensyn til omdgmme, rekruttering av nye medarbeidere, og
for & beholde kvalifiserte og dyktige medarbeidere. Helsepersonellkommisjonens rapport
beskriver gkt behov for blant annet sykepleiere, spesialsykepleiere og helsefagarbeidere i
sykehusene i arene fremover. Per i dag oppleves det vanskelig a rekruttere
spesialsykepleiere, for eksempel innen operasjon og intensiv. Det er behov for bade
kortsiktige og langsiktige tiltak for & rekruttere ansatte med rett kompetanse inn i nevnte
yrkesgrupper. Selv med en endret oppgavedeling og en forventet medisinsk- og teknologisk
utvikling, vil det veere et gkt behov for helsepersonell.



VVHF har samarbeidsavtale med flere utdanningsinstitusjoner; Universitet i Sgr-Norge (USN),
OsloMet, LDH og VID og i noen sammenhenger NTNU / Gjgvik. Det er ogsa etablert
samarbeid med aktuelle videregaende skoler i Viken. Det vil bli et tettere samarbeid med
Fagskolen i Viken i Igpet av kort tid med tanke pa videreutdanning av helsefagarbeidere.

Det arbeides aktivt med a gke antall lzerlinger bade i helsearbeiderfaget og andre relevante
lerefag. | fgrste omgang vil gruppen helsefagarbeiderlaerlinger prioriteres. Det tilrettelegges
for a kunne tilby flere sykepleiestudenter praksisperioder av god kvalitet, og det opprettes
flere utdanningsstillinger innen anestesi-, intensiv-, operasjon-, barnesykepleie samt
nyfgdtsykepleie. | tillegg har foretaket ogsa utdanningsstillinger for sykepleiere som
gjiennomfgrer jordmorutdanning.

Arbeidet med kvalitetsreformen for ny utdanning av leger i spesialisering (LIS) fortsetter i
hele foretaket. Gode og effektive utdanningslgp for LIS er viktig for a gjgre VVHF til et
attraktivt utdanningssted, og et framtidig arbeidssted som spesialist.

VVHF tar i bruk nye teknologiske Igsninger som gir bedre og mer effektive helsetjenester
innen stadig flere omrader. Dette medfgrer at det er behov for ny digital kompetanse for
medarbeidere, bade i forbindelse med innfgring av nye Igsninger og for a fa tatt ut gevinster
gjennom effektiv bruk. Tiltak for gkt digital kompetanse vil ses i sammenheng med
Sykehuspartners rolle som regional tjenesteleverandgr av IKT-tjenester, og regionalt
opplaeringsprogram i digital kompetanse utviklet av Helse Sgr-@st RHF.

VVHF bruker Kompetanseportalen til opplaering for alle yrkesgrupper, og har ved det et
verktgy som vil bidra til en systematisk kartlegging av fremtidig kompetansebehov.
Ledere kan pa en effektiv mate fglge opp ansatte med hensyn til giennomfgring av tildelte
kompetanseplaner. Kompetanseportalen benyttes ogsa til 8 dokumentere oppnadde
laeringsmal hos lzerlingene, og ikke minst i LIS-utdanningen.

3. Gevinstrealisering nytt sykehus i Drammen

Mottaksprosjektet for NSD har etablert delprosjekter for de virksomheter som skal inn i NSD.
Delprosjektene utreder endringsbehov og er ansvarlig for a utrede gevinster som |a til grunn
for planen som ble vedtatt i 2020. Denne planen prisjusteres i takt med deflatorjusteringen
av statsbudsjettet og var forutsatt a realisere fglgende gevinster:

Samlet gevinstplan (TNOK) 2024 2025 2 026 2 027 2028 2 029 2030 Sum 2024 -
2030

Gevinster NSD

NSD - DS Lgnnskostnader 1200 2260 2820 2 800 1700 1700 12 480
NSD - KIS Lgnnskostnader 3350 3050 300 6 700
NSD - Teknologi (avd 942) 3750 3400 340 7 490
NSD - KMD Lgnnskostnader 1280 150 5100 4280 4340 4 400 3650 23200
NSD - Admin og merkantil Drammen 6450 12 900 6450 - 1290 1290 - 28 380
NSD - PHR ARP Lgnnskostnader 4580 1900 1900 1900 - - 10 280
Sum gevinster knyttet til NSD 12 310 23 250 22 160 9 640 8430 7 390 5350 88 530

Gevinster knyttet til bygging og innflytting i nytt sykehus, vil iht. den gevinstplanen i
hovedsak gi effekt fra klinisk ibruktakelse i 2025. Kun innenfor Klinikk medisinsk diagnostikk
(KMD), PHR og kontortjenesten ved Drammen sykehus, er det definert gevinster fgr
innflytting. Pr. 2023 var det i hht. den opprinnelige planen forventet realisering av gevinster



for 27 MNOK, hvorav kun 2 MNOK er realisert. Gevinstmalene i tabellen overfor ligger til
grunn for forventning til effektiviseringsgevinster i delprosjektene. For Teknologi er
gevinsten i den opprinnelige planen knyttet til effektivisering av MTU forvaltningen. Her
fremkommer det at bemanningen allerede er pa nivaet som ligger til grunn for gevinstplanen
for NSD og dette ma derfor tas ut av planen. For KMD vises det til effekter av a ta i bruk
kunstig intelligens som er omtalt under pkt. 4.4.1. For PHR vises det til eget avsnitt om
omstillinger innen denne klinikken under pkt. 4.2. Administrativ og merkantile tjenester er
omtalt under kontortjenesten nedenfor. Grunnet forskjpvet fremdriftsplan for full drift i
NSD, vil effekten av forventede gevinster reduseres noe i 2025.

Den stgrste andelen av delprosjektene er avsluttet eller i ferd med a avsluttes innen
utgangen av 1. tertial 2023. Arbeidsgruppene utreder god pasientflyt og effektive
arbeidsprosesser tilpasset det nye sykehuset. Enkelte delprosjekter rapporterer avvik pa tid,
men Mottaksprosjektet rapporterer at det er kontroll pa aktivitetene og at arbeidet med
delprosjektene ferdigstilles ila. 2023 som planlagt.

Erfaringen fra giennomfgringene av de fgrste delprosjektene, viser at det er store
avhengigheter mellom de enkelte delprosjektene og at det derfor per na er utforende 3
beregne kvantitative gevinster pa det enkelte delprosjekt. | neste fase vil delprosjektene ses i
sammenheng og effekten av nye arbeidsprosesser og oppgavedeling konkretiseres. Derved
vil de gkonomiske gevinstene innen den enkelte klinikk og totalt for NSD kvantifiseres.
Kvalitative og kvantitative gevinster er derfor i liten grad markert i tabellen nedenfor.

Portefalje: VVHF - NSD - Pagaende prosjekter & somplanlagt Mindreavwik €} Storre awvik p.T ikke mlbar
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TVERRGAENDE
VVHE - NSD - Forskning Hochnowski, Kraysztof Heggehund, Lars Utredning ¢ ¢ @
Ds
'VVHF - NSD - Operasjon fase 2 Buene, Inger Meland Grosser, Johannes Utredning ’ ‘ o
VVHF - NSD - Poliklinikk og dagbehandling Buene, Inger Meland Henriksen, Jan Terje Utredning ‘ ’ ’ ’
VVHF - NSD - Dognomradet Buene, Inger Meland Bjerring, Anders Wold Utredning * é ¢ ¢
KIS
VVHF - NSD - Garderober og arbeidstoy Beheim, Irene Steine, Frode Utredning 0 ’
'VVHF - NSD - Matforsyning - Avdelingskjokken Beheim, Irene Brathen, Jane 8. Utredning * & & L 3
VVHF - NSD - Matforsyning - Kantine /kiosk Beheim, Irene Bréthen. Jane @ Utredning ¢ ¢ o
VVHF - N5D - Portgrtjeneste Beheim, Irene Engedal, Vera Utredning ¢
KMD
'VVHF - NSD - Felles prevemottak Casati, Bettina; Steinsvik, Trude Grendahl, Ragnhild Utredning O ¢ ’
VVHF - NSD - Laboratoriemedisin - Blodbank Steinsvik, Trude Ranes, Ragnhild Utredning ® O ¢
VVHF - NSD - Laboratoriemedisin - Biokjemi Steinsvik. Trude Steffarud, Line Bugge Klem Utredning ® ¢ ¢ ¢
VVHF - NSD - Laboratoriemedisin - Mikrobiologi Steinsvik, Trude Vestgarden, Therese Utredning ’ ’
VVHF - NSD - Laboratoriemedisin - Analysehall Steinsvik, Trude Steffarud, Line Bugge Klem Utredning * e o0
VVHF - NSD - Bildediagnostikk Malmer-Hpvik. Jon Haakon Rangszter, Hilde Marit Utredning ’ ‘
P\::"HF— NSD - PHR Omridefunksjoner Leerum, Kristin Tafjord Elgaaen, Tuva Utredning * o & &
‘VVHF - NSD - PHR Driftskonsept Akuttpsykiatri Opsahl, Marit Tharaldsen, Frode Utredning ‘ ‘ ’ .
VVHF - NSD - PHR Driftskonsept Alderspsykiatri Michelle, S. Hakull Grinde. Mari Kristine Utredning o ¢ ¢
VVHF - NSD - PHR Driftskonsept ARA/TSB Oskarsen, Halstein Kuvene, Jonas Utredning ’ ’ L 3 ’
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Fremtidens kontortjeneste

Gevinstene knyttet til administrasjon og merkantil tjeneste er i gjeldende gevinstplan for

NSD knyttet til innfgring av Helselogistikk. Gevinster innen dette omradet er i ettertid
overfgrt til prosjektet Innfaring av Helselogistikk i Vestre Viken. Ytterligere gevinster knyttet
til Fremtidens kontortjeneste, vil derfor komme som nye gevinster ut over tidligere angitt

gevinstplan. Del 2 av prosjektet gjennomfgres fgrste halvar 2023, med spesielt fokus pa fire

omrader: Forbedret timeplanlegging
1. Tilby riktig informasjon til pasienter til rett tid



2. Oppgaveglidning av helsetjenester
3. Organisering av tverrseksjonelle kontorteam for bedre koordinering av pasientflyt
pa tvers

Malet med arbeidet, er a sikre et godt forankret kunnskapsgrunnlag for a kunne lykkes med
a nyttiggjgre endringene og realisere gevinstene pa kort sikt.

Del 3 av prosjektet, som omhandler implementering og bredding, starter opp hgsten 2023.
@vrige gevinstomrader

For gvrige gevinstomrader, som tidligere er definert under Gevinstplan NSD, er
gevinstomradene inkludert i den enkelte klinikk sin gevinstplan for a sikre rapporter en gang.

4. Tiltak for a sikre gkonomisk baerekraft i VVHF

4.1.Somatisk virksomhet

Forventet kontantstrgm i MNOK

Tiltak Totalt
Ezg;gaizljglril:gg sengeposter — team og 45 45 90
Reorganisere ressursplanlegging 18 18 36
Drift og organisering poliklinikk 4 5 6 15
Sykehus i nettverk — organisering sma fagmiljger 2 2 2 6
Prioritering - riktig bruk av BILDE og LAB tjenestene 10 10 10 30

Ett av de viktigste malene for Vestre Viken er a sikre nok personell med rett kompetanse.
Samtidig er det ngdvendig a redusere kostnader ved drift av bade sengeposter og
poliklinikker. Bedre planlegging og organisering av driften er derfor ngdvendig. Forbruk av
tjenester fra lab og bilde fremstar ikke som standardisert, og bedre tilgang pa styringsdata vil
benyttes til evaluering av forbruket. | tillegg ses det naermere pa sma vaktlinjer med sikte pa
mer optimal organisering for & unnga sarbare fagmiljger og sikre likeverdig pasienttilbud
uavhengig av pasientens bosted. Ved naturlig avgang ma det ses pa muligheter for a
omgruppere oppgaver, og vurdere hvilken kompetanse som skal til for a utfgre oppgavene.

Prosjektene som skal iverksettes i de somatiske klinikkene har som mal a ivareta et godt
arbeidsmiljg, redusere sykefravaer, AML-brudd og turnover ved at Vestre Viken
omorganiserer driften ved sengepostene og forbedrer planlegging av ressursbruk i
sengeposter og poliklinikk.

4.1.1. Reorganisering av team og oppgavedeling
De somatiske klinikkene har/vil starte arbeidet med a se pa organisering av sengeposter. Det
er et mal & utvikle sengepostene fra dagens profesjonsrettede organisering til tverrfaglige
team, med teamledere pa alle skift, tavlemgter og prioriteringsstgtte. Teamorganisering vil
omfatte hvordan leger, sykepleiere og annet stgttepersonell skal organiseres og jobbe



sammen, og kan besta av leger, sykepleiere, personell fra KMD (lab, rgntgen, etc.) og
logistikk personell fra KIS (portgrer, matservering, forsyning/logistikk og service
sengeposter).

Nar man etablerer team er det ngdvendig a endre oppgavedeling og personell-
sammensetning. Det er et mal a etablere en godt planlagt arbeidsdag, standardiserte
arbeidsprosesser, og muliggjgre en stgrre fleksibilitet og smidighet i organisasjonen.
Arbeidet med oppgavedeling mellom yrkesgrupper er intensivert, og mange prosesser er
startet i klinikkene. Det er startet en prosess for a fa pa plass en overordnet prosedyre for
oppgavedeling i Vestre Viken. Prosedyren forventes a vaere pa plass snarlig. Helse Sgr-@st
starter hgsten 2023 et oppgavedelingsprosjekt basert pa kontinuerlig forbedringsmetodikk,
herunder lzeringsnettverk, som vil ga over ett ar. Fire seksjoner i Vestre Viken deltar.

Dette er viktige virkemidler for a gjgre bedre bruk av tilgjengelig kompetanse og kapasitet.
Det er vel kjent at tilgangen pa enkelte yrkesgrupper vil bli en knapphet fremover, herunder
spesialutdannede sykepleiere og sykepleiere generelt, samt helsefagarbeidere og andre
arbeidsgrupper innenfor helse og omsorgssektoren. Samtidig vil behovet for helsetjenester
gke i arene som kommer.

Eksempler pa yrkesgrupper hvor klinikkene vil se pa/er i gang med kartlegging av
oppgavedelingen, er blant annet mellom sykepleier og helsefagarbeider, spesialutdannet
sykepleier og sykepleier/helsefagarbeider og lege og helsesekretaerer. Dette innebaerer at
alle medarbeidere ma vaere innstilt pa a utvikle og bygge egen kompetanse gjennom hele
yrkeskarrieren. Kompetanseutvikling vil giennomfgres som formalisert utdanning og
opplaering i tillegg til interne kurs/organisert trening i team. Kompetanse utvikles ogsa i den
daglige samhandlingen med kollegaer. Kompetanseutvikling er et viktig virkemiddel for a
beholde kvalifiserte medarbeidere i foretaket.

Brukerne av tjenesten er ogsa en viktig ressurs i utviklingen av hensiktsmessige forlgp, som
reduserer behovet for helsepersonellinnsats. VVHF har etablert en avdeling for brukerstyrt
tjenesteutvikling og brukermedvirkning.

Handlingsplan:

| Milepzel Leveranse
Vurdere samme modell som for innleie av vikarer fra eksterne byra 12.Juni 2023
ved behov for ansettelse i ledig stilling

Modell for teamorganisering og oppgavedeling for alle somatiske 1. september 2023
klinikker foreligger
Plan for bemanningsplanlegging sommerferie 2024 foreligger 30. september 2023
Samlinger for bergrt personell om organisering av team er avholdt 1. oktober 2023
Oppgavedeling for matservering, forsyning/logistikk og service
sengeposter:

Er utredet i alle klinikker 31. oktober 2023

Er implementert i alle klinikker innen utgangen av 1. kvartal 2024 1. april 2024

En mer detaljert milepaelsplan utarbeides for hver klinikk i samarbeid med ressursteamet.
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Forventede effekter:
Kostnadsbesparelser i drift av sengepost, bevare kompetanse, redusere sykefravaer, AML-
brudd og turnover, redusere arsverk i virksomheten.

Indikatorer for mdling:

Utvikling brutto og netto bemanning
Utvikling variabel Ignn og innleie
Utvikling sykefraveer og AML brudd
Utvikling turnover

4.1.2. Ressursplanlegging ved somatiske sengeposter
En omlegging til team og oppgavedeling medfgrer at klinikkene ma tenke nytt om hvordan
man planlegger turnus. Dette for 3 mgte fremtidige behov for helsetjenester og aktivitet.
Dette innebaerer at Vestre Viken vil starte opp prosesser for 8 endre hvordan man utarbeider
turnusplaner. Det er et mal at turnusplanleggingen standardiseres mer, og tilpasses aktivitet
og behov for bemanning i Vestre Viken. Dette innebaerer at klinikkene vil se pa muligheter
for a Igfte turnusplanlegging for leger, sykepleiere og annet personell til et overordnet niva i
klinikkene. Dette for & sikre tilstrekkelig kompetanse hos turnusplanleggere, samt at
arbeidsplaner har en god balanse mellom arbeidstid og fritid for de ansatte.

Sommerferieplanlegging for 2024 starter i samtlige klinikker september 2023.

Det er enighet om at de tre pilotene av 12,5 timers vakter skal evalueres kontinuerlig
gjennom sommeren for & sikre arbeidsmiljg og pasientsikkerhet. August 2023 skal det
gjennomfg@res en st@rre evaluering. Resultater fra evalueringene vil bli presentert og delt.
Resultat av denne evalueringen vil legges til grunn for videre turnusplanlegging for
sengepostene i Vestre Viken.

Handlingsplan:

| Milepzel Leveranse
Modell for profesjonalisert og standardisert bemanningsplanlegging | 31. juli 2023
utredet

Kartlegging av personellressurser som er involvert i 31. august 2023
ressursplanlegging giennomfgrt

Plan for etablering av ny turnusplanlegging er pa plass 31. september 2023
Implementert ny modell for ressursplanlegging alle somatiske 1. april 2024
klinikker

En mer detaljert milepaelsplan utarbeides for hver klinikk i samarbeid med ressursteamet.

Forventede effekter:
Redusere kostnader per pasient - bedre bruk av legeressurser, sykepleier og annet personell.

Indikatorer for mdling:
Utvikling bemanningskostnader, variabel Ignn og innleie
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4.1.3.  Drift/ organisering poliklinikk

Det er betydelig variasjon i utnyttelsesgrad ved vare poliklinikker gjennom dagen med en
observert lav andel gjennomfgrte konsultasjoner fra morgenen (fgr kl. 09), en tydelig
reduksjon i aktiviteten ved lunsjtider (kl. 11-12) samt en lavere utnyttelse mot slutten av
dagen (dvs. etter kl. 14):
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| tillegg ser vi at ikke alle dager utnyttes optimalt, seerlig ses det en reduksjon i antall
konsultasjoner mot slutten av uken, spesielt fredager:

Gjennomsnitt antall konsultasjoner pr ukedag pa valgt periode

®Elektiv ® OH

763 773 755 743
I I I I )

Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag

Med begrensede arealer og tilgang til avansert medisinsk teknisk utstyr ma
utnyttelsesgraden ved poliklinikkene gkes til 8 omfatte hele arbeidsdagen og alle virkedager.
Det er samtidig fortsatt en betydelig andel “ikke-mgtt”, her har PHR igangsatt et arbeid som
innebaerer at pasienter som unnlater 8 mgte blir kontaktet av behandler for en telefon- eller
videokonsultasjon. Tiltaket ma ogsa breddes til gvrige klinikker med poliklinisk aktivitet.

Handlingsplan:

Det er igangsatt to prosjekter for definerte fagomrader (hjerte- og gyefaget) og klinikkene er
gitt et tydelig oppdrag fra administrerende direktgr for a gke utnyttelsesgraden ved
poliklinikkene. Tiltak kan innebaere at legespesialistene ikke deltar pa undervisning de
dagene de har poliklinikk og derved kan starte poliklinisk aktivitet fra morgenen samt en mer
hensiktsmessig fordeling av pleie- og administrative ressurser slik at man kan oppna en
bedre utnyttelse av poliklinikkene. Sentralt ressursteam er gitt i oppdrag a understgtte
klinikkene i arbeidet.
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Milepzel Leveranse

Engasjert ekstern prosjektstgtte (tidl. giennomfg@rt revisjon av 15. juni 2023
hjertepoliklinikk) til @yeprosjektet

Kartlagt organisering og drift av gyepoliklinikk, anbefale tiltak 15. oktober 2023
Hjerteprosjekt: gjennomfgre tiltak i etterkant av revisjon 15. oktober 2023

Kartlegging og anbefalte tiltak for de gvrige poliklinikkene mtp. gkt 15. oktober 2023
kapasitetsutnyttelse

Forventede effekter:
Reduserte ventetider, bedre ressursutnyttelse og gkte inntekter

Indikatorer for mdling:

Antall konsultasjoner gjennom poliklinikkens apningstid
Utvikling ventetider

Personellkostnader poliklinikk

Utvikling polikliniske inntekter

Andel ikke-mgptt.

4.1.4. Sykehus i nettverk, sma og sarbare fagomrader
Styrking av samhandling og nettverk er et av de fem hovedmalene i Utviklingsplan 2035. |
henhold til planen skal sykehusene utvikles og arbeide i nettverk. Dette vil legge til rette for
gkt klinisk samarbeid om pasientene, best mulig utnyttelse av tilgjengelige ressurser og
samtidig sikre robuste og likeverdige helsetjenester av god kvalitet i hele sykehusomradet.
Foretaket ma fremover vaere i stand til 3 mgte et skiftende utfordringsbilde.
Utviklingsplanen uttrykker et behov for a utnytte og forvalte foretakets store
eiendomsmasse pa den mest hensiktsmessige mate og evne a se denne i sammenheng for
hele foretaket.
Organiseringen av fagomradene i Vestre Viken, pa flere geografiske lokasjoner, gjgr at det
innenfor flere fagomrader bl.a. er overlappende vaktordninger, et gkt behov for kostbart
teknisk utstyr, sma og sarbare fagmiljger med rekrutteringsvansker innenfor flere
profesjoner og gkt risiko for ugnsket variasjon. Det er derfor ngdvendig a se pa hvor og
hvordan helsetjenestene tilbys av helseforetaket og vurdere en endret og hensiktsmessig
funksjonsfordeling mellom sykehusene/klinikkene. Pa bakgrunn av dette ble det i 2022
etablert en arbeidsgruppe bestaende av administrerende direktgr (leder), fagdirektgr,
klinikkdirektgrene for de fire somatiske klinikkene samt klinikkdirektgr for KMD. Gruppen
har i arbeidet hatt stgtte fra OU-avdelingen og trukket inn andre ngkkelpersoner der gvrige
klinikker er bergrt. Gruppen har som mal:

e Se helhetlig pa det gkonomiske utfordringsbildet innenfor somatikken, men ogsa
hvordan foretakets samlede gkonomiske handlingsrom kan utnyttes pa beste mulige
mate.

e Se det samlede utdannings- og kompetansebehovet innenfor ulike spesialiseringer og
hvordan dette kan organiseres for a tiltrekke, beholde og utvikle fag og profesjoner.
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e (ke robusthet innenfor somatikken ved a ha en helhetlig og felles forstaelse og
tilneerming til foretakets risiko og sarbarheter.

e Ha en sterk helhetstenkning og standardisering innenfor de somatiske fagene som vil

kunne bidra til gkt kvalitet og redusere ugnsket variasjon.

e Ha en helthetlig og felles tilnaerming til optimal utnyttelse av eiendom og areal.

e Skape en felles og sterkere kultur innenfor somatikken ved a legge til rette for
erfaringsutveksling, felles fagutvikling og leering pa tvers i sterkere grad enn i dag.

e Skape raskere fremdrift i ngdvendig omstillings- og endringsarbeid innenfor de
somatiske omradene.

Handlingsplan:

Det er gjennomfart et kartleggingsarbeid og arbeidsgruppen har identifisert flere
spesialiteter/fagomrader der det er grunnlag for & giennomga og vurdere alternativ
organisering/lokalisering. | ferste omgang er det valgt ut fem spesialiteter/fagomrader;
hematologi, urologi, endokrinologi, intensivbehandling og poliklinikk for barnesykdommer.

Milepzel Leveranse
Etablere fagutvalg innenfor hematologi, endokrinologi og urologi 31. juni 2023
Iverksette ny organisering og vaktlinje urologi ihht. ny organisering 15. januar 2024
Iverksette ny organisering av fagomradet hematologi 15. januar 2024
Iverksette ny organisering av fagomradet endokrinologi 15. januar 2024
Etablere fagutvalg for intensivomradet 31. juni 2023
Iverksette plan for organisering og planlagt kapasitet for 15. januar 2024
intensivomradet

Beslutte flytting av barnepoliklinikk Baerum sykehus til Drammen 15. juni 2023
sykehus

Gjennomfgre flytting av barnepoliklinikk fra Baerum til Drammen 1. august 2023

Forventede effekter:
Likeverdig helsetilbud uavhengig av bosted, redusert ugnsket variasjon, redusert antall
overlappende vaktlinjer og innleie av legespesialister/spesialsykepleiere (redusert

Ignnskostnad), reduserte ventetider, reduserte investeringskostnader for medisinsk teknisk

utstyr (MTU), robuste fagmilj@, gkt rekruttering og bedre utdanningsmuligheter.

Indikatorer for mdling:
Utvikling ventetider

Antall vaktlinjer i ulike fag
Utvikling Ignnskostnader
Nasjonale kvalitetsindikatorer.

4.1.5. Riktig bruk av bilde- og laboratorietjenester
Bilde- og laboratoriediagnostikk er en del av de fleste pasientforlgp. Behovet er gkende, i
takt med behovet for rask utredning og behandling. Mulighetene blir stadig flere, etter hve

rt
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som nye avanserte metoder utvikles. Dette gj@r at det blir ngdvendig a prioritere, slik at
kapasiteten brukes der den skaper st@grst mulig nytte og bidrar til likeverdige tjenester

| 3. kvartal 2023 skal det settes i gang en klinisk fagrevisjon i VVHF innenfor omradet bilde-
og laboratoriediagnostikk. Analyseavdelingen vil ha et analyseverktgy klart 2.kvartal 2023,
som kan gi et detaljert bilde av hvordan bildediagnostikk blir brukt. Dette for a finne beste
praksis mellom sykehusene og fagomrader. eMed en mer riktig bruk av bilde- og
laboratoriediagnostikk kan vi fa mer baerekraftige tjeneste.

4.2.Lab -automasjon pa tvers av HF

Tiltak 2024 Totalt
((\]\\[e] 4]

SEandardlserlng og Automas;on: LAB automasjon 3 10 13 36
pa tvers av HF. Eks. investeringer

Det vises til styresak 35/2023 der styret ga tilslutning til a utlgse opsjon for anskaffelse av
lab- analysehaller ved Ringerike og Kongsberg.

VVHF har medisinsk biokjemitjenester i alle sykehus, men med forskjellig utstyr, reagenser
og arbeidsprosesser. Ved a standardisere til en leverandgr for analyser med hgy-volum kan
det oppnas betydelige gevinster og en felles laboratorietjeneste pa tvers av VVHF.
Anskaffelse av analysehall til NSD utlgste en opsjon for de andre sykehusene i VVHF. Dette
betyr det var sterk konkurranse for a vinne alle 4 sykehus i VVHF, noe som igjen betyr en
vesentlig prisreduksjon sa snart systemene er i drift pa alle steder. Planlagte gevinster
forutsetter investering ogsa ved Baerum sykehus, og dette vil legges til grunn for @LP 2024 —
2027.

4.3.Psykisk helse og rus

Implementering av ARP er iverksatt innen DPS, ARA og BUPA, samt ved akuttpostene ved
Blakstad. | tillegg er det pilotert innfgring av 12 timers vakter ved sikkerhetspsykiatrisk
seksjon ved Blakstad. Resultater av piloten er under evaluering.

Tiltakene har omfattet:

e Styrking av FACT tilbudene bade gjennom gkt kapasitet og aktivitet, samt at PHR skal
finansiere alle FACT stillinger over eget budsjett etter prosjektperioden.

e Endringitilbud i DPS med endring fra dggn- til dagbehandling. Dette tiltaket er en
konsekvens av FACT-etablering som medfgrer redusert behov for dggnbehandling, og
gkt behov for nye tilbud som intensiv dagbehandling. Endret tiloud fra dggn til dag gir
gkte ISF-inntekter.

e Utvikling av mer omfattende samarbeid mellom seksjoner for a tilpasse bemanning til
aktivitet i sommerferien, herunder samle virksomhet under sommerferieavviklingen.

e Endringer i tilbudet i sykehuspsykiatrien som fglge av sammensldingen av Lier og
Blakstad sykehus i 2018, medfgrte behov for midlertidig etablering av psykoseplasser
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ved Asker DPS. Dette tilbudet ble senere ( 2020) erstattet av ekstra akutteam og
korresponderende reduksjon i kapasitet i Asker DPS.

e | BUPA endret man i 2018 alle dggnseksjoner til & bli omradeseksjoner med et
helhetlig tilbud hvor seksjonene i tillegg til dggnbehandling har ambulante og
polikliniske tjenester. Dette har medfgrt at avdelingen ikke har ventetid pa
dggnbehandling, og er vesentlig for a redusere bruk av dggninnleggelser for barn og
unge.

e Det arbeides med a utvikle sammenhengende modeller og data for styring av
pasientforlgp, aktivitet og bemanning i PHR.

Vedlagt fglger sammenstillinger av utvikling bemanning og aktivitet for enhetene BUPA, ARA
og DPS, samt Blakstad. Det fremkommer tydelig at ARP tiltakene har hatt effekter. |
rapporteringen pa gevinstplan pr. 3. tertial 2022 er det ogsa dokumentert at gevinster er
realisert med 12 MNOK.

Omistillingsbehov PHR

Tiltak 2024 2025 2026 Totalt
(MNOK)
Tilpasse dggnkapasitet til behov, bemannings- og
kompetanseplanlegging i forbindelse med 5 7 12
utredning av nye driftskonsepter
Samordning av dggnplasser DPS til faerre

lokasjoner, styrke arenafleksible tilbud, spesielt 6 14 20
FACT

Samordning av dggnseksjoner ARA 1 2 3
Poliklinikker:

@kt arbeidsproduktivitet, tilpasse kapasitet, nye 4 6 6 16

driftsmodeller, assistert timebok

Tilpasse dggnkapasitet til behov, bemannings- og

. 10 10
kompetanseplanlegging BUPA

Tilpasse bemanning og kompetanse,
arbeidsfordeling stgttepersonell og klinisk 3 5 8
personell (helselogistikk ma etableres)

Redusere innstrgm i akuttaksen: organisering og
oppdrag FACT og andre arenafleksible tilbud

Status

Fra og med slutten av pandemien i 2022 og etter pandemien har klinikken samlet sett hatt et
betydelig gkonomisk merforbruk. Det er ogsa situasjonen hittil i 2023. Klinikken mottok i
2021 betydelige statlige engangskompensasjoner, disse ble viderefgrt i 2022. Fra og med
2023 driftes det uten engangsbevilgninger. Samtidig har henvisninger og aktivitet fortsatt a
gke. Dette, ved siden av behovet for a definere tiltak som kan gi ngdvendige gevinster,
utgjer et behov for omstilling i hele klinikken.
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For PHR planlegges det gevinstrealisering knyttet til den virksomheten som skal inn i NSD, og
det planlegges gevinstrealisering for de delene av tjenestene i PHR som ikke skal inn i NSD.

Status for arbeid med gevinstrealisering for virksomheten som skal inn i NSD:
| Iepet av hgst 23 skal driftskonsepter for alle seksjonene, avdelinger og sykehus ferdigstilles.
Deretter starter arbeidet med:
e Kompetansesammensetning
Oppgavedeling
Oppgaveglidning
Bemanningsplaner, arbeids og turnusplaner
Samarbeid pa tvers av seksjoner

Gevinstpotensial gijennom strukturelle endringer i PHR.
| dag benyttes mye ressurser pa mindre driftstilpasninger i eksisterende bygg av ulik teknisk
kvalitet. Formalet med eiendomsplanen er derfor a samle omradefunksjonene pa faerrest
mulig funksjonelle lokasjoner, for a dekke krav til mer effektiv drift og omstilling fra dggn til
ambulerende og poliklinisk behandling. Eiendomsplanen skal vaere et grunnlagsdokument for
planlegging av arealutnytting, oppgradering, utbygging og for eventuell anskaffelse eller
awvikling av lokaler/leieavtaler.
Resultatmalene for planen er a forenkle struktur, utvikle bygninger som understgtter
behandlingstilbudet, ta ut uegnede bygg og bytte leide lokaler med eide.

* Rapport ferdig

* Investeringsplan for 2030-40

* Forenklet struktur ble best evaluert og gir mindre kostnader pa lang sikt enn

vedlikehold av eksisterende bygg

Kortsiktige tiltak for en mer balansert d@gndrift i trad med Eiendomsplan PHR.

Det er to seksjoner som i dag ligger pa Blakstad som ikke skal inn i nytt sykehus. Det ma
derfor avklares i hvilke lokaler disse skal flytte til. Det betyr at PHR ma gjennomfgre
kortsiktige tiltak som vil medfgre behov for begrensede investeringsmidler. Det er ogsa gjort
vurderinger av at en samling av dggnbehandling pa faerre lokasjoner er ngdvendig for en
baerekraftig gkonomi, og i trad med anbefaling i eiendomsplanen.

| helthetlig plan for gkonomisk omstilling foreslas det a vurdere funksjonsfordeling mellom
DPS — dg@gn, da det er for liten akuttkapasitet pa sykehuset. | denne sammenheng foreslas
det at det vurderes a godkjenne et DPS for tvang slik at de kan ta imot sykere pasienter. Dette
kan gi grunnlag for en ny oppgavefordeling mellom faerre dggnseksjoner.

Det planlegges a starte med dggnbehandlingen pa DPS-ene. Dette har sammenheng med
NSD og de seksjonene som trenger avklaring fgr 2025, men gir ogsa en mulighet for a
vurdere en mer hensiktsmessig organisering i trad med Eiendomsplanens anbefalinger om 2
eller 3 lokasjoner for dggnbehandling i stedet for dagens fem dggnseksjoner.

Dette vil ogsa gi grunnlag for gkonomiske gevinster ved at det driftes pa faerre lokasjoner.

Blakstad har to dggnseksjoner hvor det skal utredes alternative driftskonsepter. Den ene
seksjonen er besluttet flyttet ut av sykehusniva (behandlingen som gis er forenlig med DPS
drift). Alternativt driftskonsept for denne seksjonen vil veere poliklinisk og ambulant
behandling, samt innleggelse pa DPS dggn ved behov for dggnbehandling. Den andre
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seksjonen er planlagt inn i NSD, og alternativt driftskonsept vil utrede gkt poliklinisk og
ambulant oppfalging fremfor dggninnleggelse. Ved indikasjon for dggninnleggelse vil det
skje i PHRs gvrige dggnplasser i NSD.

Parallelt med dette etableres det et organisasjonsprosjekt for hele DPS omradet hvor
hensikten er gkende grad av samkjgring av de fem DPSene — mot st@rre grad av likhet
mellom dem. Det vil bli utarbeidet driftskonsept bade for dggnbehandlingen og for
poliklinikk.

BUPA (barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling) skal flytte dggnbehandlingen til NSD. Det er
avsatt 19 senger i NSD for BUPA. Nasjonal framskrivningsmodell for psykisk helsevern og rus
behandling viser at framtidig behov er 15. BUPA opprettet ekstra dggnplasser under
pandemien og driver i dag 22 plasser, hvorav seks er femdggnsplasser. Klinikkdirektgr vil
foresla en tilpasning til dimensjonering i NSD med virkning fra fgrste kvartal 2024.

Oppsummert om helhetlig modell for omstilling av Klinikk for psykisk helse og rus (PHR) 2023-2025
Tilnaerming og tiltak i omstillingen bygger pa en systematisk analyse av pasientforlgp (for a
vurdere bedre og mer sammenhengende pasientforlgp), ressursbruk og produktivitet og en
analyse der ressursbruk sammenlignes med andre klinikker for rus og psykiatri i HS@
(universitetssykehusene er holdt utenfor analysen). Analysen tar for seg nasituasjon og
utvikling over tid og behov fram tom 2025.

Dggn

Dggnbehandling i PHR er mer kostnadskrevende enn det som fremgar i andre PHR klinikker i
HS@. De stg@rste forskjellene er i DPS og sykehuspsykiatrien og skyldes i all hovedsak at PHR i
VVHF har flere og geografisk spredte dggnseksjoner enn tilsvarende andre foretak. Liknende
situasjon er det for dggnseksjonene i BUPA.

For Blakstad er det effektivisert ved at to akuttseksjoner er samorganisert i en. Bemanningen
i denne seksjonen er tilpasset aktiviteten, og det er ogsa beholdt pasientrom som kan
benyttes ved evt. press pa kapasitet.

Det vurderes imidlertid at endrede driftskonsepter bgr utredes i ytterligere to dégnseksjoner
(ref. tidligere omtale). For a sikre god og sammenhengende pasientbehandling skal det
utvikles ngdvendige polikliniske og ambulante tilbud. Det har vaert en betydelig vekst i antall
akuttinnleggelser pa Blakstad. Et tiltak som skal utredes naermere er a styrke poliklinisk
oppfelging etter innleggelse, samt forbedre og forenkle styringsmodellen for overfgringer
mellom Blakstad og DPSene.

For DPS er situasjonen at PHR har 5 avdelinger med hver sin dggnseksjon.

For a styrke omstillingen i DPS planlegges det a samle, koordinere og funksjonsfordele
dggnplasser i DPSene pa faerre lokasjoner, noe som er i trad med utredningene i
Eiendomsplanen. Dette innebaerer inntil tre dégnseksjoner med flere senger enn i dag. Slik
sikres rett kapasitet pa faerre seksjoner. For a videreutvikle tilbudet samlet sett arbeides det
med a styrke de arenafleksible tilbudene seerlig i FACT.

Dggnseksjonene i ARA vil samles og styrkes innenfor rammene som ligger i NSD
dimensjoneringen av sykehussenger og senger utenfor sykehuset. For ARA sin del vil det si a
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enten samle 2 seksjoner i sykehuset og 2 utenfor, eller samle 3 utenfor og 1 rusakuttseksjon
innenfor sykehus som kobles mer inn mot akuttdrift.
Det vil bli faerre og stgrre dggnseksjoner som samles i trad med Eiendomsplanen.

BUPA skal flytte inn sine dggnseksjoner i nytt sykehus, og tilpasninger til fremtidig dggndrift
starter ved inngangen til 2024. Fra 01.01.24 etablerer avdelingen en spesialpoliklinikk som
skal ha ansvar for de omradene som har behov for spesialisert kompetanse, herunder
regionalt ansvar for barn og unge med seksuell skadelig adferd, alvorlig voldsproblematikk
og andre lavfrekvente tilstander. Det er etablert FACT Ung team i samarbeid med alle
kommunene i opptaksomrade fra 01.09.22. Videreutvikling av disse teamene i samarbeid
med kommunene er et viktig tiltak ved omstilling av dggntilbudene i BUPA.

Poliklinikk:

DPS har hatt en redusert arbeidsproduktivitet de to siste ar ssmmenliknet med fgr korona.
Aktivitets- og produktivitetsvekst vil realiseres gjennom malrettede tiltak i alle poliklinikkene.
En av dagens utfordringer er mange og sma poliklinikker og liten utveksling av beste praksis
Igsninger pa tvers av poliklinikkene. BUPA har gjennom pandemien hatt en gkt
arbeidsproduktivitet i alle poliklinikkene. DPS og BUPA utgj@r de store poliklinikkene, og som
gjennom de siste arene har hatt en betydelig henvisningsvekst, som ikke ser ut til & stagnere.
Det er behov for et omstillingsarbeid i poliklinikkene, som vil handle om spesialisering og
arbeidsfordeling, og hva som er rett bemanning og arbeidsfordeling mellom yrkesgrupper i
poliklinikkene. Tilsvarende tiltak vil giennomfgres i poliklinikkene ved Blakstad og ARA.

Det har veert planlagt et arbeid som ville giennomfgres parallelt med innfgring av
helselogistikklgsninger. Det vil derfor ta noe tid fgr det kan forventes effekt av disse
tiltakene.

Organisering av omstillingsarbeidet

Det etableres et organisasjonsprosjekt for hele DPS omradet hvor hensikten er gkende grad
av samkjgring mot st@rre grad av likhet i tjenestetilbudene og i driften. Det er etablert et
Program for samhandling og pasientflyt i PHR (SAPA 2025). | dette programmet koordineres
all planlegging frem mot NSD. | tillegg handteres gvrige st@rre utviklingsprosjekter i PHR.

Handlingsplan:

Milepzel for to av tiltakene i omstillingsplan for PHR Leveranse
Tilpasse dggnkapasitet | BUPA til behov, bemannings- og
kompetanseplanlegging.

Prosjektet er ferdig og prosjektrapport med anbefaling foreligger. 22. juni 2023.
Behandles og besluttes i programstyre.

Fgrste del i ny struktur for dggnbehandling i BUPA implementert. Februar 2024
Det s.kal etableres et omstillingsprosjekt for DPS omradet. Oppstart August 2023
prosjekt.

Delprosjekt DPS: Tilpasse dggnkapasitet i DPSene til behov,

bemannings- og kompetanseplanlegging. Forberedelser er pabegynt. Desember 2023.

Prosjektrapport med anbefaling levert.
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Forventede effekter:
Kostnadsbesparelser i drift av sengepost og poliklinikk, bevare kompetanse, redusere
sykefravaer, AML-brudd og turnover, redusere arsverk i virksomheten.

Indikatorer for mdling:

Utvikling brutto og netto bemanning
Utvikling variabel Ignn og innleie
Utvikling sykefraveer og AML brudd
Utvikling turnover

4.4 Kost/nytte knyttet til teknologi

Et satsingsomrade for VVHF er 3 ta i bruk teknologi som understgtter sikre pasientforlgp og
sparer personell. Investerings- og driftskostnader knyttet til teknologi og digitalisering har de
siste arene gkt og forventes a gke i arene fremover. Det er derfor viktig at Vestre Viken
prioriterer de teknologiinitiativene som har stgrst effekt i forhold til Vestre Vikens
overordnede malsetninger. For a sikre god kostnadskontroll og hgy kost/nytte av
teknologiinvesteringer, er det igangsatt tiltak bade for @ minimere teknologikostnadene og
for & definere, male og fglge opp effekter og gevinster.

Tiltak for G redusere/minimere teknologikostnader

Kostnader knyttet til innfgring av ny teknologi omfatter bade etableringskostnader i
forbindelse med innfgringen (investeringskostnader og prosjektkostnader), og
driftskostnader nar Igsningen er i bruk. Kostnadsbildet er komplisert, spesielt pa IKT-siden
hvor kostnaden primeert palgper hos Sykehuspartner. En del av kostnadsbildet er at
teknologiprosjektene gir behov for ny kompetanse (teknologikompetanse og
prosjektkompetanse).

Foretaket har flere tiltak for @ minimere teknologikostnadene. Dette omfatter bedre kontroll
med kostnader fra Sykehuspartner og andre leverandgrer, forenkling og standardisering,
herunder redusere antall applikasjoner i bruk, samt samarbeid med Sykehuspartner om
ressurser og oppleering av personale. Det er ogsa prioritert a hente inn ekstern finansiering
til innovasjonsprosjekter. | mars 2023 ble en erfaren ressurs utpekt til 3 lede et arbeid med
dypdykk i IKT-kostnadene fra Sykehuspartner.

Tiltak for @ minimere teknologikostnadene fglges opp manedlig av teknologidirektgr og
giennomgas med gkonomidirektgr en gang i tertiale.

Tiltak for G realisere gevinster knyttet til teknologi

For a sikre gevinstrealisering knyttet til teknologi, ma gevinstrealisering planlegges og fglges
opp systematisk og helhetlig. Mange av Igsningene forutsetter endringer i bemanning,
organisering, forlgpsstyring og ikke minst endring i arbeidsprosesser. For a skape tydeligere
sammenhenger mellom teknologiske Igsninger og gevinster er det avgjgrende at
gevinstarbeidet organiseres slik at eierskap til gevinstuttak er tydelig plassert, og at enhetlig
metodikk anvendes for a realisere gevinster knyttet til bemanning og aktivitet.
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Prosjektkontoret har utarbeidet en standardisert og forenklet modell for maling av bade
kvalitative og kvantitative effekter ved teknologiinvesteringer og —tiltak. Modellen vil tas i
bruk pa nye teknologiinitiativer, og vil gi mulighet til en aggregering for oppfglging av status
pa foretaksniva. For teknologiinvesteringer som begrunnes med et positivt gkonomisk
business case, vil det stilles krav om at gkonomisk gevinst skal rapporteres og fglges opp
tertialvis fra de respektive gevinsteierne.

To programmer er sentrale i det videre arbeidet med a realisere gevinster gjennom
teknologi. Program DHO fglger opp etablering av nye digitale forlgp hvor behandlingen tilbys
i eller nzer pasientens hjem. Program VIDT (Vestre Viken Digital Transformasjon) er etablert
med malsetning om at foretaket skal jobbe mer smidig og bruke beste praksis innen digital
transformasjon. Gjennom disse to programmene vil digitaliseringsinitiativer prioriteres og
folges opp fortlgpende. Begge programmene rapporterer til portefgljestyret i Vestre Viken. |
tillegg har foretaket satt Kunstig intelligens og automasjon som et strategisk innsatsomrade i
den reviderte teknologistrategien. Foretaket vil fremover ha tiltak for a bredde kunstig
intelligens til flere fagomrader, nar erfaringene fra bildediagnostikk foreligger.

44.1. Kunstigintelligens

Digitalisering og Automasjon: BILDE K| 4 9 26

Det ligger et stort potensial for effektivisering gjennom a ta i bruk kunstig intelligens (KI). KI
har mange bruksomrader, eksempelvis innen medisinsk diagnostikk. KI er implementert ved
flere radiologiske avdelinger bade i Europa og i resten av verden. Teknologien har kommet
langt, og flere leverandgrer har teknologi klar for implementering i klinisk drift.
Internasjonalt kan det vises til positive effekter ved bruk av Kl i radiologisk drift, eksempelvis
redusert beskrivelsestid® og raskere svar, prioritering av pasienter med positive funn, feerre
feil (redusert antall falske positive/negative), kortere liggetid? og raskere avklaring pa
akuttmottak.

Det er opprettet et nasjonalt prosjekt, «Bedre bruk av Kl i helsetjenesten», ledet av
Helsedirektoratet. Etter en gjennomgang av aktuelle Kl-prosjekter er VVHFs
tjenesteinnovasjonsprosjekt «Bruk av KI pa bildediagnostikk» meldt inn av HS@ som
spesialisthelsetjenestens utvalgte prosjekt i det nasjonale arbeidet. Dette innebaerer at
prosjektet far tilgang til kompetanse og stgtte fra Helsedirektoratet, Statens legemiddelverk,
Direktoratet for eHelse og Nasjonalt senter for eHelseforskning. VVHF har ogsa mottatt 1,5
MNOK i tjenesteinnovasjonsmidler fra HS@.

| prosjektet er det anskaffet en plattform for kunstig intelligens med verifiserte Kl-algoritmer
for bildediagnostikk. Lgsningen er etablert og de fgrste testene ble gjennomfgrt i slutten av
mai 2023. Nasjonalt senter for eHelseforskning gnsker a forske bade pa

1 Cedars-Sinai, RSNA
2 Yale, RSNA
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implementeringsprosessen og pa effekter/nytte. De fgrste malingene av gevinster vil kunne
foreligge i 2023/24.

4.4.2. Digital hiemmeoppfglging
Det er ikke fastsatt et samlet maltall for innfgring av digital hjemmeoppfglging i VVHF. De
enkelte forlgpene innen digital hjemmeoppfelging utvikles og giennomfgres i klinikkene.
Klinikkene er ansvarlig for oppfglging og rapportering av gevinstarbeidet i de enkelte
forlppene. Det er 16 forlgp i drift, og 8 under utvikling. Programmet vil be om at det
gjiennomfgres gevinstkartlegging og gevinstplanlegging for de aktive forlgp som mangler
dette, samt at det iverksettes gevinstmalinger pa forlgp som er i drift.

For pdgdende og planlagte prosjekter i programmet er det avgitt en samlet rapportering til
portefgljestyret i VVHF. Klinikkene er oppfordret til a fastsette maltall for andel
konsultasjoner som kan gjennomfgres digitalt. Jf. Virksomhetsrapportering for 1. tertial
2023.

Overordnet status
Den samlede status for digital hjemmeoppfglging i Vestre Viken
vurderes som grgnn.
Endring
)
Statusindikator | Status | corbedring> Kommentar
Ingen endring
¥ Forverring
Ingen avvik.
Kostnad ‘ > Foretaket har samlet sett god ressurstilgang for
utvikling av Digital Hiemmeoppfglging.
Fremdrift ‘ > Ingen avvik.
Ingen avvik.
Omfang/kvalitet ’ -> 4 DHO prosjekter under planlegging, 16 prosjekter
under utvikling/implementering, og 18 prosjekter i drift.
.. Manglende prioritering i klinikkene og utilstrekkelig
Risiko - . . T .
fokus pa gevinstrealisering i prosjektene.
For de forlgp som er i drift er gevinstkartlegging utfgrt
Saiisisenanakl 3 for 8 forlgp, gevmstp!anlegogl'ng utfert for 5 forlgp og ett
forlgp felger opp gevinstmalinger. For de som er under
utvikling er gevinstkartlegging utfert for 4 forlgp.

4.4.3. Helselogistikk

Innfgring av helselogistikk i foretakene var i konseptutredningen forventet a gi gevinster to
ar etter oppstart. Oppstart er noe forsinket og investeringen er blitt vesentlig dyrere enn
forutsatt. Investeringen innebaerer derfor ikke en netto gevinst sett i forhold til
investeringens avskrivningsperiode. Det er uansett forventet positive effekter pa driften og
endringsprosesser ma planlegges og iverksettes i takt med at systemet tas i bruk.
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Gevinstuttak

Modell hgyt uttak gevinster 25% 50 % 75 % 85% 100 %
Gevinstmodell 5 % reduksjon variabel Isnn samt 100% gevinstuttak fra og
med ar 5 2024 2025 2026 2027

Potensielle gevinster - hele tusen kroner 13568 | 27136 | 40704 | 46 132 | 54 272
5 % reduksjon av variabel Ignn 7355 | 14709 | 22 064 | 25005 | 29 418
Sekretzerer 4093 | 8187 | 12280 | 13918 | 16374
Redusert tap pa fordringer 192 384 576 653 768
Redusert ikke-mgtt med helselogistikk og digitale innbyggertjenester 92 183 275 312 367

Informasjon tilgjengelig - bedre kapasitets- og ressursplanlegging

o 1236 | 2473 | 3709 | 4204 | 4946
sykepleietjenesten

Informasjon tilgjengelig - bedre kapasitets og ressursplanlegging andre 600 1200 | 1800 | 2040 | 2400

| takt med utrullingen vil prosjektet i samarbeid med gevinsteiere legge planer for endringer i
virksomheten som sikrer gevinstuttak. Tabellen overfor er basert pa gevinstmal fastsatt i det
regionale prosjektet — beregnet pa tallgrunnlag i VVHF. De fgrste beregningene ble foretatt i
2021 og ble gjennomgatt i foretaksledelsen i mars 2021. Tallgrunnlaget er oppdatert med
tall fra 2022 og oppdaterte beregninger ble gjennomgatt i programstyret i program VIDT i
mai 2023. @kte kostnader som fglge av HS@s styresak 61/2023 inngar ikke i
beregningsgrunnlaget, da det forelgpig ikke er klart hvordan disse kostnadene vil fordeles pa
det enkelte helseforetak.

Pa grunn av forsinkelser i det regionale prosjektet foreligger det ikke en plan for bredding av
helselogistikk i VVHF utover de tre pilotavdelingene ved Drammen sykehus. Konkrete
gevinstplaner og fordeling av gevinster pr klinikk er fglgelig ikke gjennomfgrt, og konkrete
gevinstmal er forelgpig ikke forankret med de konkrete gevinsteierne i VVHF.

4.5.Innkjgpsrutiner

Tiltak 2024 2025 2026 Totalt
(MNOK)
Forbedre innkjgpsrutiner 5 6 11
Innkjgpskostnader (dyre legemidler) 10 10

VVHF har med sine fire somatiske klinikker et potensiale i gkt standardisering innenfor
anskaffelsesomradet. Dette omfatter bade gkt standardisering av behandlingsmetoder og
derav valg av produkt, samt utbedring av rutiner for giennomfgring av anskaffelser for a
sikre overholdelse av leverandgravtaler.

Effekten av det planlagte arbeidet pa innkjgpsomradet er, tillegg til reduserte kostnader, gkt
sikkerhet i pasientbehandling og likeverdige tjenester. Samordning av praksis i klinikkene kan
i visse tilfeller ogsa medfgre gkte kostnader om alle klinikker tilslutter seg en praksis med
dokumentert bedre helseeffekt som godtgj@r gkte kostnader. Verdien av en enhetlig praksis
vil uansett vaere ensartede prosedyrer og enklere gjennomfgring av samarbeid mellom
klinikkene, bade i opplaeringssammenheng og ved eventuelle behov for bistand mellom
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klinikkene i forbindelse med sykefravaer og/ eller ulike effekter av hgy- eller
lavaktivitetsperioder.

Ved innfgring av regional ERP hgsten 2018 ble det overfgrt 18.000 artikler fra gammelt
system. | mai 2023 hadde Vestre Viken HF (VVHF) om lag 45.000 artikler tilgjengelig i ERP. Av
disse er det kjgp pa om lag 15.000. Selv om det er mange artikler i system, kjgpes det mye pa
fritekst og derav utenfor avtale, giennomsnitt ca. 4 % av omsetningen per maned. Som en
offentlig virksomhet er vi forpliktet til a fglge anskaffelsesloven og kjgpe varer fra
avtaleleverandgrer.

VVHF har siden 2021 systematisk fulgt opp reduksjon av avtalelgse artikler og lokale avtaler,
samt konvertert artikler klinikkene har behov for over pa regionale avtaler. Dette er en del
av kontinuerlig forbedringsarbeidet i innkjgpsavdelingen. Det vil na iverksettes tiltak for &
fierne muligheten til anskaffelser pa fritekst i system. Malet er hgyere avtaledekning og
reduksjon av innkjgpskostnader. Analyser har avdekket at i mars var det 323 personer som
kigpte pa fritekst. | giennomsnitt per mnd. hittil i ar har vi 1700 varelinjer pa fritekst, dvs. ca.
90 varelinjer om dagen.

Handlingsplan:
Milepzel Leveranse \
Kartlegging dagens bruk av fritekst og iverksettelse av kortsiktige tiltak | August 2023
utfert
Adgang til bruk av fritekst stoppet. September 2023
Setter inn to engasjementstillinger i 6 maneder for a overfgre bestilling
til avtaleleverandgr.
Fglgende prosesser er gjennomfgrt: Innen 1. halvar
Parallell innfgring av oppgavedeling logistikk 2024
Overfgrer ansvar for bestillinger fra helsepersonell til
logistikkmedarbeidere pa avdelingen

Andre anskaffelser — MTU serviceavtaler

Det er giennomfgrt en detaljert gijennomgang av serviceavtaler for MTU, og kostnadene til
dette er redusert i 2023 med 4,5 mill kr. Detaljert oppfglging av kostnadsniva pa
serviceavtaler MTU vil fortsette fortlgpende.

Andre anskaffelser — Behandlingshjelpemidler

Kostnadene til behandlingshjelpemidler har gkt kraftig de siste arene. For @ minimere
kostnadene fglger avdeling for behandlingshjelpemidler opp avtalelojalitet knyttet til valg av
utstyr, spesielt innen diabetesomradet. Avvik fra fgrstevalg skal godkjennes av fagdirektgr.
Avdelingen fglger ogsa tett opp reklamasjoner og vedlikeholdskostnader, og har tatt initiativ
til forprosjekt Bever (Behandlingshjelpemidler i det virtuelle sykehuset), hvor hensikten er a
spke om eksterne midler for a utvikle nye Igsninger for pasienter og ansatte sammen med
naringslivet.
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4.5.1. Rutiner for medikamentbytter

Kostnader til legemidler er en betydelig utgiftspost i helseforetakene. Det omfatter bade
legemidler som gis pasienter i sykehus, og legemidler som pasientene administrerer selv
hjemme (H-resept-medikamenter). De legemidlene som pasientene administrerer hjemme,
er foreskrevet dels av foretakets egne leger, dels av leger ved andre sykehus og
avtalespesialister. Helseforetakene overtar det gkonomiske ansvaret for stadig flere
legemidler som pasientene bruker hjemme. Det, samt nye legemidler, gjgr at kostnadene
gker arlig.

Sykehusinnkjgp forvalter samarbeid om innkjgp av legemidler finansiert av helseforetakene
(LIS-avtaler). VVHF har en farmasgyt i Sykehusapotekene som LIS-kontakt. LIS-kontakten er
ogsa medlem av legemiddelkomiteen i VVHF.

De administrerende direktgrene i de regionale helseforetakene har vedtatt at anbefalingene
fra spesialistgruppene i LIS skal gjelde som instruks i egne helseforetak. Det rimeligste
alternativet blant de ulike alternativene skal benyttes. Dersom det ikke kan benyttes av
medisinske grunner, skal det begrunnes i pasientens journal.

Innkjgpsavtalene for legemidler inngas ofte for ett eller to ar. En del avtalene har medfgrt
betydelige kostnadsreduksjoner, szerlig nar patenter pa legemidler har gatt ut. Det er derfor
viktig a fa implementert nye avtaler raskt. Tett oppfglging kan gi gkte gevinster. Foretaket
etablerte derfor i 2019 et utvalg for hgykostmedisin som skal sikre rask implementering av
nye avtaler, og sgrge for at oppf@lgende styringsinformasjon blir tilgjengelig for
ledelsesnivaene.

Medikamentene inngar i ordningen med innsatsstyrt finansiering. Kostnadsreduksjoner for
medikamenter vil derfor pa sikt fgre til mindre inntekter, men det vil veere positiv gkonomisk
effekt over en periode. Det planlegges med at hgykostgruppen skal utvide sitt scope med
innkjppskostnader knyttet til implantater og instrumenter, samt stgtte BHM i oppfglgingen
av lojalitet til avtaler.
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Status i arbeidet til hgykostgruppen ved utgangen av 1. tertial 2023:

Dato Prosjektnavn Prosjekteier Prosjektleder Utarbeidet av Clarity prosjekt ID | [@ko prosjekt ID Mandat godkjent dato
24.05.2023 Medikament- Direktgr Fag Gruppe Cathrine M. Fuhre 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.
Sammen med utviklede rapporter basert pa data fra Helfo, har foretaket godt grunnlag for oppfgliging. Det er inngatt avtale med apotekene om at de skal foreta sakalt
generisk bytte av en del medikamenter. Det betyr at apoteket skal velge billigste avtalepreparat nar like preparater (samme virkestoff) varierer i pris. Utsteder kan
reservere mot slikt bytte. Avtalen reduserer arbeidet med a bytte ut resepter, og vil gi raskere overgang til billigste preparat ved nye LIS-avtaler for de legemidler dette
gjelder. Det er ansatt en medisinskfaglig radgiver i 20 % stilling som leder hgykostgruppen. Det er i tillegg utpekt en onkolog som representant i legemiddelkomiteen.

Milepzeler siden forrige statusrapport

1. Medisinsk faglig radgiver har utpekt en onkolog som representant i
legemiddelkomiteen, som skal gi veiledning innenfor dette fagomradet.
2. Definert de viktigste fagomradene for oppfglging, med szerlig fokus pa

onkologi, hematologi og gastromedisin.

3. Oppfelging av nyreleger, mtp nye endringer i h-reseptordningen.

4. Utarbeidet system for oppfglging av enkelpasientvedtak.

5. Hpykostgruppen har sendt ut det fgrste nyhetsbrevet.
6. Definert de viktigste avtalene for videre oppfglging.

7. Mgte med Sykehusinnkjgp med fokus pa potensielle besparelser.

8. | samarbeid med fagdirektgr, fagsjefer og fagmiljger gatt igiennom
eksisterende forskriving av Cannabis og sikret at det ikke gjgres forskriving til
nye pasienter. Evt behov for ny-forskriving ma avklares med fagdirektgr.

9. Godt internt rapporteringsverktgy er i drift. Fortsatt gode resultater pa

bytte av medikamenter innen de ulike omradene.

Milepaeler frem til neste statusrapport

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

2. Fplge forbruksdata pa inngatte avtaler.

3. Fplge opp innsatsgruppen i HS@.

4. Definere utvalgte legemidler hvor det er potensiell besparelse pa byttegrader.

5. Sende ut nyhetsbrev/informasjon i fag- og lederlinjen.

6. Folge opp sykehusadministrerte legemidler der det er forskjeller mellom klinikkene,
fokus pa kreftmedikamenter.

7. Folge opp forbruk direkte mot enkelte faggrupper for & fa til enda stgrre grad av bytte
der det er gnsket.

8. Legge en plan for oppfalging av avtalespesialister innenfor hud.

10. For hematologisk kreft og andre kreftformer er det startet giennomgang av
forskrivningsmegnster for evt. a avdekke relevante forskjeller mellom klinikkene som kan
gi besparelser ved terapiendring.

Budsjettoversikt

Gevinstplanen la til grunn besparelser pa
medikamentomradet pa 28 MNOK i 2023.

Akkumulert gevinst per 1.tertial 2023 er 5,76 MNOK.
Dette er litt under budsjett og malet er a hente ut
minimum tilsvarende 2.tertial med de tiltak som
foreligger.

Kostnadene viser 0,3 MNOK bedre enn budsjett.
Regnskapet viser ikke hele gevinsten, da det er kommet
uforutsette utgifter til Yescarta og stamcellebehandling i
utlandet.

Omradet fglges opp tett giennom hgykostgruppen for a
sikre at nye avtaler implementeres raskt og effekter
oppnas fortlgpende. Besparelsen kommer av bytte av
medikamenter ved patentfall. Det har dog vaert vekst av
pasienter og lenger overlevelse for kreftpasienter som
har gjort at antall pasienter som mottar h-resepter har
gatt noe opp.

Risiko

Gevinster er avhengig av at LIS-avtaler gir
prisreduksjoner. Medikamenter forskrives

0gsa av spesialister ved andre

helseforetak og avtalespesialister, krever
avtalelojalitet fra deres side. De stgrste
helseforetak for VVHF sin del er Martina

Hansen Hospital og Oslo
Universitetssykehus. Bytte mellom
legemidler som ikke er generiske eller
biotilsvarende krever vurdering av

behandlingen av den enkelte pasienten og
om bytte er mulig. Nye medikamenter kan

gi mer kostbar behandling.

Tiltak

Tett oppfglging av nye avtaler for a sikre gevinst.

Oppfglging av den enkelte avdeling/forskriver ved behov.
Analyse av rapporter fra Sykehusinnkjgp for a identifisere
medikamenter med stort potensiale for bytte og besparelse.
Hgykostgruppen jobber videre med & kunne gi et godt estimat
for besparelse i 2023. Basert pa anslag gitt fra Sykehusinnkjgp er
det i budsjettet for h-resepter lagt inn en besparelse pa 28
MNOK. tallet er basert pa kjente patentfall pa slutten av 2022 og
begynnelsen av 2023.

Spesielle fokusomrader 2023:

1. Zessly vs Remicade/Remsima: Hvis pasientene far Zessly
istedenfor Remicade er foventet besparinspotensial i 2023 0,45
MNOK

2. Aranesp vs Mircera: Hvis VVHF nar landsgjennomsnittet pa
42% byttegrad, er forventet besparingspotensial i 2023 0,65
MNOK

Kommentar

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

Harmonisere pris for ansattparkering pa eide 1 1
plasser

Innf@ring beste praksis - Antall middager pr 0 0
liggedpgn

Innfgring beste praksis - Antall rene senger ift 1 1
dggnpasienter

Innfgring beste praksis - Antall smittevask pr

prod.koeffisient 0 0
Oppgavedeling (biladministrasjon og matservering 1 1
BS ma ses pa for seg)

Redusere antall tjenestebiler 1 1
Arealeffektivisering, administrasjon i 1 1 1
Gjennomfgre tiltak iht. energiplan 2 3 5

Harmonisere pris for ansattparkering pa eide plasser

Pris pr mnd. er kr 420 pa DS og kr 170 pa @vrige lokasjoner (BS, RS, KS og Blakstad). Prisen
harmoniseres sa alle betaler kr 420. Parkeringssituasjonen i foretaket er krevende, og det er
gnskelig a bruke pris som virkemiddel for 3@ oppna en bedre balanse mellom tilbud og
etterspgrsel. Saken er behandlet i Mobilitetsutvalget, uten at man har kommet til enighet.
Beslutning om endringer vil behandles i foretaksledelsen.

Innfaring beste praksis - Antall middager pr ligged@gn

Dette er en KPl som utarbeides manedlig av avd. for Matforsyning med bistand fra controller
for alle de fire somatiske sykehusene. Beste praksis er pr i dag pa RS. Ved a fglge opp og
synliggjore resultater og forskjeller mellom de respektive sykehus skal det jobbes for at man
oppnar beste praksis pa de gvrige tre somatiske sykehusene.

Innf@ring beste praksis — Antall rene senger ift. dognpasienter

Dette er en KPI som utarbeides av Renholdsavdelingen med bistand fra controller for alle de
fire somatiske sykehusene. Beste praksis er pr i dag pa DS. Ved a fglge opp synliggjgre
resultater og forskjeller mellom de respektive sykehus skal det jobbes for at man oppnar
beste praksis pa de gvrige tre somatiske sykehusene.

Innf@ring beste praksis — Antall smittevask pr produksjonskoeffisient

Dette er en KPl som utarbeides manedlig av Renholdsavdelingen med bistand fra controller
for alle de fire somatiske sykehusene. Beste praksis er pr i dag pa RS. Ved a fglge opp og
synliggjgre resultater og forskjeller mellom de respektive sykehus skal det jobbes for at man
oppnar beste praksis pa de gvrige tre somatiske sykehusene.

Oppgavedeling
Oppgaver utfgrt av pleiepersonell som overfgres til fagarbeider gir en beregnet besparelse i

Ignnskostnad pa 200K. Malsetningen er at oppgaver innen fagomradene logistikk og portgr
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skal overfgres fra pleien til KIS. Det vises til omtale av innkjgpsrutiner overfor. Dette er en
del avinnholdet i arbeidet med oppgavedeling.

Redusere antall tjienestebiler

Foretaket har en del tjenestebiler med lav utnyttelsesgrad og hvor arlig kjgrelengde er lav.
Tiltaket gar ut pa a legge til rette for en bedre utnyttelse av bilparken pa tvers av
avdelingene. Dette kan oppnas ved innstramming av dagens praksis og rutiner, og/eller
innfgring av digitalt verktgy for booking av tjenestebiler ved behov. Tiltaket vil hovedsakelig
bergre klinikk PHR som er den klinikken med flest tjenestebiler.

Arealeffektivisering administrasjon

Det er mye ledig kontorplass i dagens lokaler pa Grgnland 32. Tiltaket gar ut pa a redusere
antall leide kvm fra 3- til 2 etasjer. Dette kan enten gjgres ved a fremleie en etasje, eller ved
a reforhandle dagens leieavtale. Tiltaket vil ses i sammenheng med avvikling av andre leide
lokaler for administrativt personell i takt med at avtaler utgar. Foretaket jobber videre med
etablering av insentivmodell for internhusleie med sikte pa a effektivisere arealbruken ogsa i
klinikkene. Det foreligger pt. ikke en samlet oversikt over potensialet. Effektiv arealbruk ma
ogsa ses i sammenheng med de pagaende eiendomsplanene for PHR og PHT, samt i arbeidet
med a realisere BRK planen.

Gjennomfgre tiltak iht. energiplan

Energiplan inneholder en rekke tiltak. Gjennomfgring av tiltakene vil kreve
investeringsmidler. Det kan sgkes om tilskudd fra Enova og HS@ til giennomfgring av
energitiltak. Besparelse vil avhenge av hvilke og hvor mange tiltak som realiseres, samt hvor
mye investeringsmidler som stilles til radighet. Energiplan fglges opp av energiradgiver i KIS.

4.7 .Effektivisering stab/ stgtte

Effektiviseringstiltak stab/stgtte 7 8 - 15

Bemanningssenteret

Alle ledige vakter skal bestilles hos Bemanningssenteret som dekker ledige vakter sa langt
mulig med kjent personell. Ved a gjgre dette konsekvent vil det gi en bedre ressursutnyttelse
av tilgjengelig personell. Dette det vil muliggjgre en endring, eller reduksjon, i bruk av
administrativt personell i klinikkene.

Reduksjon i administrative oppgaver for ledere

Det er igangsatt en prosess for a kartlegge administrative oppgaver for ledere, og hvilket
omfang disse kan avhjelpes og gjgres mer effektivt av annet personell. Malet med dette er a
frigjgre tid til ledelse og gjennomfgring av ngdvendige omstillingsprosesser.

Redusere stabspersonell 5% (sentral stab og stab i klinikk)
Sentrale staber har pabegynt en gjennomgang av hvilke oppgaver stabene utfgrer i dag, hva
som kan effektiviseres eller eventuelt reduseres eller avvikles. Noen sentrale staber har alt
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begynt a redusere bemanningen. Klinikkene har ogsa noe stabs- og stgttepersonell, og det
planlegges tilsvarende kartlegging i disse stabene, og deretter skal det vurderes hvordan de
samlede ressursene kan benyttes best mulig.

Samsvar mellom ansvar og myndighet
Fullmaktsstrukturen er giennomgatt varen 2023 for a sikre godt samsvar mellom ansvar og
myndighet og tilstrebe at ansvar samles og legges til lavest mulig niva.

Systemforvaltning

Systemforvaltning er i dag organisert i flere avdelinger og klinikker. Det vil utredes hvordan
forvaltning av IKT-systemer kan effektiviseres der det er synergier. | fgrste omgang vil det ses
pa synergier mellom systemforvaltning DIPS og Metavision nar DIPS Arena er innfgrt.

Interne transportoppgaver

Interne transportoppgaver er ogsa organisert i flere avdelinger i dag. En samordning av all
intern logistikk mellom lokasjonene forventes a gi synergier. Det utredes samordning av
transportoppgaver som i dag utfgres av avdeling for BHM og i KIS.

4.8.Strukturelle tiltak

| trad med tilnaermingen “sykehus i nettverk” er det ngdvendig a vurdere en samordning av
aktiviteten innenfor ulike fagomrader, og der det er hensiktsmessig a fordele aktiviteten pa
feerre geografiske lokasjoner. Dette for @ kunne skape robuste fagmiljger og sikre likeverdige
helsetjenester av god kvalitet.

Et slikt tiltak kan for eksempel innebaere a rendyrke pasientforlgp innenfor elektiv aktivitet
og samle denne pa feerre steder, for pa denne maten a oppna gkt grad av standardisering av
behandlingsmetode(r) og bruk av utstyr. I tillegg vil klinikkene kunne oppna hgyere
effektivitet og kapasitetsutnyttelse. Dette vil bidra til gkte inntekter og samtidig muliggjgre
reduksjon i innkjppskostnader og ugnsket variasjon. Det vil ikke vaere slik at en samordning
ngdvendigvis medfgrer en sentralisering, men en malrettet spesialisering og
oppgavefordeling mellom klinikkene. Viser for @vrig til tidligere avsnitt om sykehus i nettverk
og sma og sarbare fagmiljger.

| OBD 2023 er VVHF gitt i oppdrag a vurdere tilpasning i kapasitet innenfor intensivomradet.

Helse Sgr-@st RHFs regionale plan for fremtidig behov for intensivkapasitet er lagt til grunn.
Tabellen nedenfor viser dagens intensivkapasitet for foretaksgruppen Helse Sgr-@st:
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Antall plasser med intensiv og overvakingskapasitet i Helse Sgr-@st 2022
Antall plasser Antall plasser per 100 000

Helseforetak/sykehus Kat.3 Kat2. Kat.l Kat.3 Kat.2 Kat.1
Akershus universitetssykehus HF 10 22 21 1.7 3,7 3,5
Sykehuset i Vestfold HF 4 5 3 1,6 2,0 1;2
Sykehuset Innlandet HF 10 18 6 3,0 53 1,8
Sykehuset Telemark HF 4 5 3 23 2,9 1,7
Sykehuset @stfold HF 8 12 8 2,5 3,7 2,5
Sgrlandet sykehus HF 10 11 5 32 3,5 1,6
Vestre Viken HF 12 12 7 2,4 2,4 1,4
Diakonhjemmet Sykehus 4 0 0 2,8 - -
Lovisenberg Diakonale sykehus 2 3 0 1,2 1,8 -
Helse Sgr-@st eksl. Oslo universitetssykehus HF 64 88 53 23 31 19
Oslo universitetssykehus HF 64 59
Helse Sgr-@st 128 147 4,2 4,8

Den regionale planen peker ikke spesifikt pa at VVHF skal gke kapasiteten pa de tyngste
intensivsengene (kategori 3), men at fleksibiliteten i intensivkapasiteten bgr gkes, noe som
gjelder alle foretakene i Helse Sgr-@st. For VVHF kan dette bety a gke antallet
intermediaersenger (kategori 2). Ved en slik gkning vil kapasitetsbehovet/belegget for de
tyngste intensivsengene kunne bli noe redusert og tilbudet bli bedre tilpasset pasientenes
reelle behov. Uten intermedizersenger er “kompetanseavstanden” mellom en intensivseng
og ordinaer sengepost stor, noe som gj@r at pasienter i noen tilfeller for sent overfgres til en
intensivseng pga. manglende kapasitet. Motsatt at de blir liggende lengre pa intensiv fordi
det ikke finnes et tilstrekkelig “step-down”-tilbud. Vestre Viken ma ogsa se
intensivkapasiteten som en helhetlig og s@rge for at den samlede kapasiteten er tilstrekkelig
og fleksibel nok til 3 ivareta det fremtidige behovet. Den pagaende etableringen av et internt
intensivtransport-tilbud vil understgtte en bedre fleksibilitet.

5. Oppsummering

Den opprinnelige planen som 13 til grunn for forprosjektrapporten for NSD forutsatte en
netto kostnadsreduksjon pa 379 MNOK (2020-kroneverdi). Ved utgangen av 2022 er 103
MNOK realisert, men som tidligere omtalt sa synliggj@res ikke dette pa bunnlinjen pa grunn
av den store kostnadsgkningen som har veert giennom pandemien.

Gevinstplan 2020

VE]
perioden Sum mali Realisert

mal mal Mal mal 2024 - opprinneli 2020 -
Gevinstomrade 2020 2021 2022 2023 2030 g plan 2022
Klinikk Drammen sykehus 12 12 -
Klinikk for Intern service 6 6 -
MTU forvaltning 7 7 -
Klinikk for Medisinsk Diagnostikk
(KMD) 1 1 1 22 25 1
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Administrasjon og merkantil

tjeneste 2 3 3 26 35 -
PHR - tiltak tilknyttet NSD 3 6 1 4 10 24 1
Omstilling PHR prosjektuavhengig

NSD - 10 3 5 28 45 10
Innfgring ARP PHR,

prosjektuavhengig NSD 19 1 4 10 34 12
Innfgring ARP VVHF, eksklusiv PHR 3 4 6 4 65 82 -
Innkjgpsomradet 3 4 5 - - 12 9
Medikamentkostnader 15 10 10 - - 35 63
Rehabiliteringskostnader - kjgp fra

private -5 4 5 21 35 2
Gjestepasientkostnader -5 5 5 5 20 3

Bedre utnyttelse av samlet

kapasitet 5 5 1 1 - 13 -
Beste praksis - reduksjon av

utilsiktede hendelser 5 5 1 1 - 13 1

Sum 53 58 42 34 210 397 103

Revidert gevinstplan slik den na foreligger har fglgende gevinstmal for perioden 2024 —
2030, der opprinnelig plan for gevinstrealisering NSD ligger fast med unntak av forventede
gevinster knyttet til forvaltning av MTU omradet omtalt under pkt. 3 overfor.

Revidert plan

Revidert plan 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Klinikk Drammen
sykehus - 1 2 3 3 2 2 12
Klinikk for Intern
service 3 3 6
Klinikk for Medisinsk
Diagnostikk (KMD) 1 0 5 4 4 4 4 23
Administrasjon og
merkantil tjeneste 6 13 6 - 1 1 - 28
PHR - tiltak tilknyttet
NSD 5 2 2 2 - - - 10
PHR omstilling 15 27 18 - 60
Somatikk omstilling 79 80 18 - 177

31



Innkjgpsomradet 5 6 - - 11

Medikamentkostnader 10 - - - 10
LAB analyse 3 10 13 11 36
Teknologi 1 4 9 12 26
KIS tiltak 5 4 1 - 10
Stab/ stgtte 7 8 - - 15
sum 137 158 77 32 8 7 5 426

Det er fglgelig lagt til grunn en gkt gevinstrealisering pa 228 MNOK sammenholdt med
tidligere plan for perioden 2024 — 2030. Som omtalt innledningsvis er det behov for
driftsforbedringer pa 400 — 500 MNOK de narmeste to arene. De malsatte gevinster for ar
2024 og 2025 er fplgelig ikke tilstrekkelig. | forbindelse med utarbeidelse av @LP 2024 — 2025
vil det redegjores for ngdvendig driftseffektivisering gitt tilleggsbevilgningene i RNB 2023.
Foretaket vil jobbe videre med ytterligere tiltak frem mot budsjett 2024.

De gevinstplaner og tiltak for a sikre gkonomisk baerekraft som er omtalt under kapittel 4 til
6, er dedikert dels til konkrete avdelinger og dels til mer overordnede tiltak som vil fordeles
nar planene for realisering er brutt ned pa enkeltavdelinger og omrader. Dette vil gi konkrete
resultatmal pa hver enkelt avdeling, pa NSD, og pa VVHF som helhet for de kommende
arene. Det er angitt KPl’er pa flere av omradene, og disse vil videreutvikles og danne
grunnlaget for den Igpende oppfglging av utviklingen fremover. Ved avvik skal det
planlegges og gjennomfgres kompenserende tiltak.

Mange prosjekter og delprosjekter planlegges i VVHF i de neste arene, bade i regi av
mottaksprosjektet og i forbindelse med regionale IKT-prosjekter. Styring og oppfglging av
den totale prosjektportefgljen pa foretaksniva blir viktig for a sikre fremdrift i prosjektene og
fremtidig gevinstuttak. Dette vil ogsa vaere grunnlaget for a sikre koordinering av prosjekter
mellom ulike avdelinger og klinikker, og en hensiktsmessig rapportering til styre og eier.

6. Risikovurdering

Samlet sett er dette en omfattende plan, og det stilles store krav til resultatutviklingen. Det
vil kreve mye av organisasjonen i tiden som kommer. Samtidig vil en konkretisert
handlingsplan bidra til a redusere risikoen. Foretaket har na en samlet oversikt over de
viktigste omradene som skal prioriteres de kommende arene. Det er etablert helt konkrete
planer for store deler av gevinstomradene. Tiltak som enna ikke er konkretisert i
handlingsplaner som dedikerer ansvar pa enkeltpersoner og tidfester realisering, vil
utarbeides i perioden fremover.
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Oppsummert anses de viktigste risikoomradene a vaere knyttet til fglgende:

Tilgang pa personell med riktig kompetanse.

Manglende tilgang pa personell er ofte kostnadsdrivende, i tillegg til at det gker risikoen
for at folk velger a slutte.

Utilstrekkelig forankring i lederlinjene og tid til giennomfgring.

Manglende forankring hos medarbeidere og tillitsvalgte.

Fremdrift i teknologiprosjekter, herunder regionale prosjekter og kapasitet for
gjennomfg@ring hos Sykehuspartner.

Teknologisk og faglig utvikling som vesentlig pavirker planlagt drift.

Utvikling i pasientgrunnlaget, herunder opptaksomrader for VVHF.

Forutsetninger i inntektsmodeller og finansieringsvilkar.

Mangelfulle rutiner for oppfelging av realisering av gevinster fortlgpende og szerskilt
etter innflytting i nytt sykehus.

@kte fremtidige driftskostnader som fglge av begrensede investeringsrammer for NSD.
@kte fremtidige teknologikostnader som fglge av kostnadsutvikling utenfor VVHFs
kontroll

Vekst innenfor ambulansetjenesten og pasienttransport har vaert betydelig de siste arene, og
har medfgrt behov for a styrke tjenesten. Flere tiltak er iverksatt, og forelgpige tall viser at
veksten kan se ut til 3 ha flatet ut til tross for gkt antall henvendelser til AMK. Innfgring av
videolgsning for AMK, samt tett oppfglging av bestillende enheter i klinikk er viktige tiltak.
Enheten har ogsa dialog inn mot legevakt for a sikre rett bruk av ambulanse. Ytterligere
vekst vurderes som en risiko.

De fleste risikoomrader vil veere forutsigbare, og gir foretaket mulighet til 3 omra seg for a
mgte risikoene med nye tiltak. Foretaket har etablert modeller for risikovurderinger og
meter risikoer med tiltak. Oppfglgingsrutiner er etablert.
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ARP gjennomgang innen fglgende omrader hgsten 2020

* DPS — dggn
* ARA - dggn
* BUPA - dggn
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DPS

* 5 dggnlokasjoner
e Ringerike
» Kongsberg (kombi pol/dggn)
* Baerum
* Asker (flere, USU ikke inkludert)
* Drammen
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Utvikling innleggelser alle 5 DPS totalt siste 5 ar

Innleggelser
1750

1713

1700

1666

1653 1653
1650

1600

1550 1539
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Utvikling ligged@gn alle 5 DPS totalt siste 4 ar

Liggedager
22 500

22 224

22 000

21715

21 500

21 185

21 000

20745

20 500

20 000
Hittil i ar

w2019 w2020 w2021 m2022
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Utvikling arsverk — dggnseksjonene DPS

I\/Iai 2023 Méanedsverk per organisasjonsenhet valgt méned Ménedsverk per stillingsgruppe valgt maned
Helseforetak Manedsverk
5 VVHE 204,3 01 - Administrasjon/Ledelse - 10,6
[ 60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 204,3 02 - pasientrettede stillinger _ 44,8
+| 630 - PHR Asker DPS avdeling (ADPS) 42,6
_ . A 5 03 - Leger - 23,7
640 - PHR Barum DPS avdeling (BDPS) 35,7
650 - PHR Drammen DPS avdeling (DDPS) 43,6 04 - Psykologer - 198
660 - PHR Kengsberg DPS avdeling (KDPS) 32,5
570 - PHR Ringerike DPS avdeling (RDPS) 49,9 05 - Sykepleier 2
Totalt 204,3 06 - Helsefagarbeider/hjelpepleier - 12,5

09 - Drifts-/teknisk personell I 2,0

11 - Forskning/utdanning | 0,1

Manedsverk per organisasjonsenhet valgt maned Méanedsverk per stillingsgruppe valgt méned
M a | 20 19 Helseforetak Manedsverk
[ VVHF 221,8 01 - Administrasjon/Ledelse - 17,1
£ 60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR) 221,8
02 - Pasientrettede stillinger _ 55,4
630 - PHR Asker DPS avdeling (ADPS) 60,3
640 - PHR Baerum DPS avdeling (BDPS) 42,3 03 - Leger - 105
650 - PHR Drammen DPS avdeling (DDPS) 45,2
660 - PHR Kongsberg DPS avdeling (KDPS) 23,7 04 - Psykologer - 11,9
670 - PHR Ringerike DPS avdeling (RDPS) 50,3
5 - ier 4
Totalt 221,8 05 - Sykepleier 94,3

06 - Helsefagarbeider/hjelpepleier - 19,0

09 - Drifts-/teknisk personell I 4.6

ARP i PHR - DPS
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Utvikling bemanning vs belegg

Aktivitet/Bemanning

Bemanningsfaktor
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Utvikling bemanning vs belegg
Maned 1-5 begge ar
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ARA

* 4 dggnlokasjoner
* Beerum
 Blakstad
e Konnerud
* Drammen sentrum
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Utvikling innleggelser ARA totalt siste 6 ar

Innleggelser
900
B23

BOOD

= 742 732

700
500 5B9
500
400
300

200

100

2017 2018 2019 2020 2021 2022
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Utvikling ligged@gn ARA totalt siste 4 ar

Liggedager
16 D00

15 438

15 500

15 000

14 467

14 500

14 066

m201% w2020 w2021 m2022
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Utvikling arsverk

Mai 2023 Manedsverk per organisasjonsenhet valgt maned

Helseforetak

Manedsverk per stillingsgruppe valgt maned

Manedsverk

] VVHF
= 60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR)
] 680 - PHR rus og avhengighet avdeling (ARA)
6810 - ARA Blakstad
6820 - ARA Konnerud
G830 - ARA Bazrum
6850 - ARA Drammen
Totalt

M8nedsverk per organisasjonsenhet valgt maned

Helseforetak

123,5 01 - Administrasjon/Ledelse - 12,2
123,5 ) .

02 - Pasientrettede stillinger _ 38,5
123,5

30,2 03 - Leger - 10,5
26,1
30,7 04 - Psykologer - 10,1
36,4
123,5 05 - Sykepleier 49,0

06 - Helsefagarbeider/hjelpepleier I 2,2

11 - Forskning/utdanning I 1,0

M8nedsverk per stillingsgruppe valgt méned

Manedsverk

Mai 2019

5] VVHF
=] 60 - Klinikk for Psykisk helse og rus (PHR)
-] 680 - PHR rus og avhengighet avdeling (ARA)
6810 - ARA Blakstad
6820 - ARA Konnerud
5830 - ARA Barum
6850 - ARA Drammen
Totalt

ARP i PHR - ARA

125,4 01 - Administrasjon/Ledelse - 11,8

125,4
125,4 02 - Pasientrettede stillinger 52,4
31,1
27,7 03 - Leger - 8,3
29,6
37,0 04 - Psykologer -
125,4

06 - Helsefagarbeider/hjelpepleier I 2,9
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Utvikling bemanning vs belegg

Aktivitet/Bemanning

Bemanningsfaktor
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Utvikling bemanning vs belegg

Maned 1-5 begge ar
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BUPA
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Utvikling bemanning vs belegg

: :
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Utvikling bemanning vs belegg

Aktivitet/Bemanning

Bemanningsfaktor
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Blakstad Akutt

* Har jobbet etter ARP-metodikk, men var ikke del av programmet hgsten
2020
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Innleggelser Akuttposter Blakstad siste 5 ar

Innleggelser

1800 1781

1763 1763

1750
1700

1650

1620

1600

1580

1550

1500

1450
2018 2019 2020 2021 2022
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Utskrivelser Akuttposter Blakstad siste 5 ar

Utskrivelser prar
1650

1596 1601
1600

1550 1535

1500

1460

1450

1387

1400

1350

1300

13250
2018 2019 2020 2021 2022

Utskrivelser er pasienter ut av avdeling/sengepost til annet
sted enn egen avdeling.
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Utvikling bemanning vs belegg

Bemanningsfaktor
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Utvikling bemanning vs belegg

o o
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Controllers vurdering

* Fungerer ARP?

* | disse tilfellene synes ARP og fungere i form det er skjedd en endring av bemanning i
forhold til aktivitet. Bade total bemanning og bemanningsfaktor viser en gkt produktivitet

* Pleietyngdediskusjonen dukker stadig opp fra fagmiljget (de som blir innlagt er mye sykere
enn for)

* Hva nar aktiviteten gar opp ? For eksempel BUPA 2 siste ar og DPS i 2023
* Skal man gke fastbemanning da, eller ta den pa variabel lgnn?
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Apenhetsloven og samfunnsansvar i Vestre Viken HF
Rapport 2023
Mopte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i Vestre Viken HF 67/2023 12.06.23

Forslag til vedtak

Rapport om dpenhetsloven og samfunnsansvar i Vestre Viken HF vedtas.

Drammen, 5. juni 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Apenhetsloven tradte i kraft i 2022. Formalet med loven er & fremme virksomhetenes respekt
for grunnleggende menneskerettigheter og anstendige arbeidsforhold i hele leverandgrkjeden,
samt 4 sikre alle som gnsker det tilgang til informasjon. Virksomhetene plikter etter loven a
gjennomfgre aktsomhetsvurderinger (risikovurderinger) i trdd med OECDs retningslinjer for
flernasjonale selskaper.

Spesialisthelsetjenesten forvalter store ressurser pa vegne av fellesskapet, og har en forpliktelse
til & gjgre dette pa en beaerekraftig mate. Samfunnsansvaret handler om hvordan
spesialisthelsetjenesten lgser sitt samfunnsoppdrag i samspill med andre, og hvordan egen
virksomhet pavirker mennesker, miljg og samfunn. Styrene i de regionale helseforetakene har
vedtatt Spesialisthelsetjenestens rammeverk for samfunnsansvar. Formalet med rammeverket
er a klargjgre hvilke rammer/fgringer som gjelder for omrddet, og hvordan
spesialisthelsetjenesten arbeider med samfunnsansvaret.

Helse Sgr-@st RHF har etablert og koordinerer et regionalt samhandlingsnettverk for
implementering av loven. Vestre Viken HF deltar sammen med gvrige helseforetak i regionen,
Sykehusinnkjgp HF og Sykehusbygg HF.

Saksutredning

Rammeverk for virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st (RHF-styresak 103/2021) ligger til grunn for
virksomhetsstyringen. Tjenesteutvikling, samfunnsansvar og apenhetsloven implementeres som
en del av dette. Rapport om dpenhetsloven og samfunnsansvaret skal ifglge apenhetsloven
paragraf 5 jamfgr regnskapsloven paragraf 3-5 signeres av styret. Vestre Viken HF som
selvstendig rettssubjekt er direkte forpliktet etter dpenhetsloven, og skal publisere en
redegjgrelse for egne aktsomhetsvurderinger pa internett.

Det er ngdvendig med aktsomhetsvurderinger for 8 mgte kravene og for & unnga skade pa
mennesker, samfunn og miljg. Vestre Viken HF har laget en prosedyre for
aktsomhetsvurderinger, identifisert risikoomrader og tiltak, samt utarbeidet prosedyre for
behandling av informasjonskrav etter dpenhetsloven. Helseforetakene i regionen samarbeider
tett om implementeringen av dpenhetsloven i regi av HS@. Det vil fra hgsten bli opprettet et
samarbeidsutvalg for samfunnsansvar i HS@.

Administrerende direktgrs vurdering

Rapport om dpenhetsloven og samfunnsansvar i Vestre Viken HF vedtas av styret.

Vedlegg: 1 Rapport om apenhetsloven og samfunnsansvar i Vestre Viken HF
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RAPPORT
Apenhetsloven og samfunnsansvar i
Vestre Viken HF 2023

Bakgrunn

Staten forventer at statlig eide selskap er ledende i arbeidet med samfunnsansvar, og at
aktsomhetsvurderinger gjennomfgres i trdd med anerkjente metoder, ref. St. Meld. 6 «Et
grgnnere og mer aktivt statlig eierskap» pkt. 11.2. (eierskapsmeldingen). Fgringene i
eierskapsmeldingen setter krav og forventninger om a opptre etisk forsvarlig, og identifisere og
handtere foretakets pavirkning pa mennesker, samfunn og miljg.

Vestre Viken HF er omfattet av spesialisthelsetjenestens rammeverk for samfunnsansvar,
spesialisthelsetjenestens rammeverk HS@. Etterlevelse av dpenhetsloven er en del av
rammeverket, sammen med prinsippene om ansvarlig virksomhet knyttet til klima, miljg,
naturmangfold, likestilling og diskriminering, forebygging av gkonomisk kriminalitet,
antikorrupsjon og misligheter.

Rammeverket klargjgr hvilke rammer og faringer som gjelder, og hvordan
spesialisthelsetjenesten skal arbeide pa omradet. Rammeverket gir en oversikt over lovkrav som
helseforetakene skal rapportere pa i sin utredning for samfunnsansvar; regnskapsloven,
likestillings- og diskrimineringsloven og dpenhetsloven,

Apenhetsloven skal fremme virksomheters respekt for grunnleggende menneskerettigheter og
anstendige arbeidsforhold i leverandgrkjeden, og sikre tilgang til informasjon. Den palegger
virksomhetene & gjennomfgre aktsomhetsvurderinger (risikovurderinger) for grunnleggende
menneskerettigheter og anstendige arbeidsforhold, i trdd med OECDs retningslinjer for
flernasjonale selskaper. Et hovedmal med OECDs retningslinjer er at nzeringslivet skal bidra til
barekraftig utvikling. Et sentralt element i OECDs retningslinjer er forventinger om at
selskapene gjennomfgrer aktsomhetsvurderinger for 4 unnga skade pa mennesker, samfunn og
miljg.

Loven palegger virksomhetene informasjonsplikt. Dette innebaerer at Vestre Viken HF pa
forespgrsel skal kunne oppgi blant annet hvilke tiltak som er iverksatt for a trygge
tilfredsstillende arbeidsforhold hos egne ansatte, innleide og i leverandgrkjeden.

Vestre Viken HF har gjennomfgrt risikovurderinger i forhold til samfunnsansvar og
aktsomhetsvurderinger i avtaler ogsa fgr dpenhetsloven ble vedtatt i 2022. Vestre Viken HF har
utarbeidet prosedyre for aktsomhetsvurderinger etter dpenhetsloven, identifisert ytterligere
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risikoomrader og tiltak, samt utarbeidet prosedyre for behandling av informasjonskrav etter
apenhetsloven.

Det er nedenfor redegjort for de mest sentrale aktivitetene, beskrevet vesentlige og avdekkede
risikoomrdder og tiltak som er (planlagt) iverksatt. Utredningene skal signeres av Styret og
administrerende direktgr.

Risikovurdering i Vestre Viken HF - samfunnsansvaret

Vestre Viken HF har utarbeidet prosedyre for aktsomhetsvurderinger etter apenhetsloven,
identifisert risikoomrader og tiltak, samt utarbeidet prosedyre for behandling av
informasjonskrav etter dpenhetsloven. Omradet likestillings- og diskrimineringsloven vil bli
redegjort for i egen rapport.

Vestre Viken HF utfgrer aktsomhetsvurderinger, i trdd med OECDs retningslinjer og
systematikk. For a vurdere og identifisere risiko relatert til samfunnsansvar vil Vestre Viken HF
benyttet verktgyet «ansvarlighetskompasset» som er utviklet av OECD. Kartleggingen omfatter
omradene; menneskerettigheter, anstendige arbeidsforhold, klima og miljg og forebygging av
gkonomisk kriminalitet. Dette legges til grunn sammen med foretakets eget rammeverk for
styring av virksomheten, som beskriver rutiner for evaluering og korrigering av virksomheten.

Sammen med helseforetaksgruppen har Vestre Viken HF identifisert risikoomrader for driften i
stort, med sezerlig behov for a fglge opp i foretaksgruppen. -Vurdering av risiko for omradet
samfunnsansvar sees i sammenheng med intern prosedyre for virksomhetsstyring,

e-Handbok dokument 98548 og risikostyring e-Handbok dokument 85369.

For & ivareta samfunnsansvaret bade generelt og for a fglge opp enkeltsaker har Vestre Viken HF
etablert et team pa tvers av avdelinger. Foretaket samarbeider ogsd med gvrige helseforetak i
regionen, ledet av Helse Sgr-@st. Malet er a drgfte felles problemstillinger for & na felles mal.

Sosiale forhold

1.1 Menneskerettigheter og anstendige arbeidsforhold

Lover og sentrale fgringer:
Lov om virksomheters apenhet og arbeid med grunnleggende menneskerettigheter og anstendige
arbeidsforhold (dpenhetsloven)

§ 4.Plikt til & utfgre aktsomhetsvurderinger
Loven palegger en informasjonsplikt og en plikt til & gjennomfgre aktsomhetsvurderinger som

skal veere tilgjengelig i en offentlig rapport.

§ 5.Plikt til & redegjgre for aktsomhetsvurderinger

Helseforetakets redegjgrelse
Vestre Viken HF har etiske retningslinjer som gjelder alle medarbeidere og innleid personell. Det
er etablert rutiner for varsling og et eget varslingsutvalg. Det er mulig a varsle eksternt via eget
mottak i revisjonsselskapet BDO. Likestilling og mangfold og arbeidsmiljg er tatt opp i Vestre
Viken HFs arsberetning. Rapport for 2020 og 2021 er publisert pa Vestre Viken sin nettside Fakta
om Vestre Viken - Vestre Viken.

Sykehusinnkjgp HF gjennomfgrer tilnzermet alle anskaffelser for Vestre Viken HF,
Sykehusinnkjgp HF er helseforetaket innkjgpssentral i henhold til regelverket for offentlige
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anskaffelser. Sykehusinnkjgp HF utfgrer aktsomhetsvurderinger pa anskaffelser for a forebygge
risiko for brudd og handtere faktiske brudd pa menneskerettigheter i leveransekjeden i samsvar
med OECDs retningslinjer og i trdd med dpenhetsloven. Les mer om informasjon om
aktsomhetsvurderinger og arlig redegjgrelse for Sykehusinnkjgp her Samfunnsansvar -
Sykehusinnkjgp HF (sykehusinnkjop.no) redegjgrelse for aktsomhetsvurderinger for 2022.

Det er etablert prosesser som ivaretar dialog mellom Sykehusinnkjgp HF og Vestre Viken HF i
henhold til inngatt samarbeidsavtale. Dersom Vestre Viken HF har mistanke om brudd pa
menneskerettigheter innen et omrade Sykehusinnkjgp HF har inngatt avtale, skal mistanken
varsles.

Sykehusbygg HF med alle de fire helseregionene som eiere sikrer et nasjonalt kompetansemiljg
for sykehusplanlegging og -bygging. De har ansvar for a redegjgre for aktsomhetsvurderinger av
prosjekter som gjennomfgres pa vegne av Vestre Viken HF, herunder aktsomhetsvurderinger for
hele leverandgrkjeden i kategoriene med hgyest risiko.

Sykehuspartner HF leverer tjenester innen IKT, prosjekt, logistikk og HR til alle sykehusene i
Helse Sgr-@st og eies av Helse Sgr-@st RHF. Sykehuspartner HF har signert en samarbeidsavtale
med Sykehusinnkjgp HF, som er direkte involvert i Sykehuspartners anskaffelser. Alle
anskaffelser utfgres etter anskaffelsesregelverket for offentlige anskaffelser. Det signeres avtaler
bade med leverandgrer og det enkelte helseforetak (service level agreement). For regionale
lgsninger signerer Sykehuspartner HF avtaler med leverandgrer pa vegne av helseforetakene i
regionen. -Sykehuspartner HF gjgr ogsa aktsomhetsvurderinger i trdd med OECDs retningslinjer,
se sykehuspartner.no.

Vestre Viken HF har tydelige interne krav til bade lgnns- og arbeidsvilkar og etikk (forbud mot
barnearbeid, tvangsarbeid, slavearbeid og diskriminering) i alle sine avtaler. Vestre Viken HF
vurderer at det er lav risiko for brudd pa menneskerettighetene, og at det er anstendige
arbeidsforhold hos foretakets leverandgrer.

iAlle som handler pa vegne av Vestre Viken HF plikter & opptre i trad med allmenne etiske normer
og gjeldende lovverk. VV Etiske retningslinjer i Vestre Viken gjelder alle, inkludert innleid
personell. Alle medarbeidere skal ta etisk e-laeringskurs. Etikk er ogsa en obligatorisk del av det
digitale introduksjonsprogrammet for nyansatte. Prosedyrer og sjekklister for a sikre etterlevelse
av kravene finnes i e-Handboken.

En aktsomhetsvurdering er i hovedsak:

1. Forankre ansvar
Administrerende direktgr er ansvarlig for dpenhet i trad med kravene i apenhetsloven. Saken
forankres i Styret 12. juni 2023 (styresak 68-2023). Spesialisthelsetjenestens rammeverk for
samfunnsansvar er i samsvar med gjeldende lovkrav og inngar som en del av foretakets
styringssystem. Kartlegge negativ pavirkning/skade (barnearbeid, svart arbeid, manglende HMS-
forhold). Negativ pavirkning eller skade pa mennesker og anstendige arbeidsforhold skal
identifiseres og forhindres bade internt, i leverandgrkjede og hos forretningspartnere.

2. Kartlegging av negativ pavirkning/skade

Dette trinnet handler om a identifisere og hindre negativ pavirkning eller skade pa mennesker og
anstendige arbeidsforhold bade internt, i leverandgrkjeden og hos forretningspartnere. Vestre
Viken HF ivaretar og fglger opp med utgangspunkt i en risikobasert tilneerming, bade i
anskaffelsesprosesser og i eksisterende avtaler med leverandgrer, opp mot Sykehusinnkjgp HF og
interne forhold. Eksempler pa negativ pavirkning eller skade er barnearbeid, svart arbeid eller
manglende HMS-forhold for arbeidstakere.
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a) Forebygge risiko i anskaffelsesprosessen
Forebygging skjer trad med prosedyre for anskaffelser som blant annet skal sikre risikovurdering
av at fare for arbeidslivskriminalitet og sosial dumping. Forebygging skjer gjennom a sette krav i
anskaffelser og sikring av egenrapportering om lgnns- og arbeidsvilkar i oppfglgingen i
avtaleperioden. Det skal stilles krav ved hgy risiko.
Sykehusinnkjgp gjennomfgrer tilneermet alle Vestre Viken HFs anskaffelser.

b) Risikovurdere avtaler og kjgp
Innkjgpsavdelingen initierer drlig prosess med risikovurdering basert pa avtaleoversikten og
faktiske Kjgp siste ar, kategorisert etter type vare/tjeneste og opprinnelsesland (identifisering av
hovedsete) Baseres pa OECDs metode:
Bransjespesifikk risiko (aktiviteter og produksjonsprosesser som medfgrer risiko).
Produktspesifikk risiko (innsatsfaktorer og produksjonsprosesser som benyttes i utvikling eller
bruk av bestemte produkter)
Geografisk risiko (bestemt land med sannsynlig gkt for risiko bransje/produkt).
Virksomhetsspesifikk risiko (kjente brudd pa lov og regelverk knyttet til virksomhet).

Kjop av varer og tjenester pa avtaler inngatt av Sykehusinnkjgp HF pa vegne av VVHF,
risikovurderes av Sykehusinnkjgp HF.

3. Stanse, forebygge eller redusere negativ pavirkning/skade
Ved brudd eller fare for brudd pa menneskerettigheter eller anstendige arbeidsforhold skal
virksomhetsstyring kobles pa saken. Vestre Viken HF sgker i fgrste rekke samarbeid og dialog
med leverandgr/forretningspartner. Avhengig av alvorlighetsgrad og konsekvenser gis det
mulighet for & rette opp forholdene innen en frist. All korrespondanse i saken skal dokumenteres
sammen med eventuelle krav eller tiltak og avtalte frister. Ved kontraktsbrudd ved alvorlige
forhold som ikke kan vente, lgftes saken til administrerende direktgr. Sykehusinnkjgp HF
forvalter avtaler pa vegne av Vestre Viken HF og gar direkte i dialog med leverandgr. Vestre Viken
HF bistdr i lokale avtaler.

4. Overvake, gjennomfgre og resultater (oppfalging)
Resultat etter krav om retting eller avtalte tiltak skal fglges opp/undersgkes. Konkret
dokumentasjon av retting skal ved behov etterspgrres. Om retting ikke skjer vurderes saken
juridisk (avslutte, midlertidig terminere, eller viderefgre) i forhold alvorlighetsgrad/risiko,
omdgmmerisiko og omfang. Saken lukkes nar tiltak er gjennomfgrt.

5. Kommunisere handtering utad (redegjgrelse)
Vestre Viken HF skal redegjgre for dpenhetsloven innen 30. juni hvert ar og ellers ved vesentlige
endringer. Redegjgrelsen signeres av Styret fgr publisering pa foretakets nettsider. Lovens
minstekrav fglger av dpenhetsloven § 5 a-c: Prioriterte omrader, funn og hvordan fulgt opp.
Personlige, graderte og forretningsmessige forhold gradert etter sikkerhetsloven eller beskyttet
etter andsverksloven holdes i hovedsak utenfor jf. apenhetsloven § 5 annet ledd. Eventuell
vurdering av slike forhold tas i samrad med foretaksjurist.

6. Sgrge for gjenoppretting og erstatning nar det er pakrevd
Henger naturlig sammen med pkt. 4. Dialog og samarbeid om gjenoppretting og erstatning er
hovedregelen for & utbedre brudd. Det skal sgkes samarbeid der mulig. Ma sees i forhold til
omfang og ressurser. Oppsigelse og erstatningskrav brukes kun i sveert alvorlige saker.
|Alle kan skriftlig be om informasjon om hvordan foretaket handterer faktiske eller potensielle
negative konsekvenser for menneskerettigheter eller anstendige arbeidsforhold etter
apenhetsloven § 6. Vestre Viken HF skal opptre aktivt, dpent og erlig, i trad med prinsippene i
dapenhetsloven og som beskrevet i kommunikasjonsstrategien.
Innen 30. juni publiseres informasjon pa vestreviken.no om hvor informasjonskrav kan
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sendes. Krav skal besvares innen rimelig tid, senest innen tre uker.

Risikoomrader:
1. Spesialisthelsetjenestens rammeverk for samfunnsansvar, apenhetsloven og etiske
retningslinjer er ikke godt nok kjent i foretaket
2. Avtaler om kjgp av helsetjenester blir ikke gjennomgatt godt nok for omradene «krav
til lenns- og arbeidsvilkar» og «etikk» med tanke pa gjensidig forventningsavklaring

Vestre Viken HF har en rutine for arlig oppdatering av risikovurderinger og avdekking av
misligheter. Risiko pa anskaffelses- og mislighetsomradet: lover og regler etterleves,
kontraktsforpliktelser ivaretas, kun varer/ tjenester som gjelder virksomheten betales - til rett
pris (potensialet for at misligheter oppstar).

Tiltak 2023:
1. Lage kommunikasjonsplan for a gjgre apenhetsloven, rammeverk for
samfunnsansvar og etiske retningslinjer bedre kjent.
2. Fgr signering av kontrakter, sikre at punkter om menneskerettigheter, etikk og bruk av
konsulenter gjennomgas for avklaring av forventninger. Dette skal veere et fast punkt i
rutinene

1.2. Medarbeidere og mangfold

Lover og sentrale fgringer:
Likestillings- og diskrimineringsloven § 26
IArbeidsgivere i offentlige virksomheter, og private virksomheter over 50 ansatte skal
jobbe med likestilling og diskriminering giennom en lovbestemt metode,
herunder annethvert ar kartlegge lgnn og ufrivillig deltid (aktivitetsplikt).
o redegjgre for likestilling i arsberetning/-rapport (redegjgrelsesplikt).

Tiltak 2023:
Vestre Viken HF redegjgr for omradet i eget dokument etter rapporteringsmal for likestilling,

inkludering og mangfold, se spesialisthelsetjenestens rammeverk for samfunnsansvar

Miljgforhold
2.1 Klima og miljg

Lover og sentrale faringer

Regnskapsloven § 3-3 c
Foretak som er omfattet av loven utarbeide en redegjgrelse om samfunnsansvar som minst
omhandler miljg, sosiale forhold, arbeidsmiljg, likestilling og ikke-diskriminering, overholdelse av
menneskerettigheter og bekjempelse av korrupsjon og bestikkelser.

Helseforetakets redegjgrelse

Vestre Viken HF er sertifisert etter NS-EN 1SO14001 og arbeider systematisk med miljg- og
klimatiltak for & redusere miljgfotavtrykket. Det innebaerer bl.a. en arlig kartlegging av foretakets
miljgpavirkning sammen med en risikovurdering/identifisering av vesentlige miljgaspekter.
Disse er med i grunnlaget for foretaksledelsens vedtak om miljg- og klimamal.

Spesialisthelsetjenesten vedtok i 2021 felles klima- og miljgmal 2022-2030. Ledelsen i Vestre
Viken HF har tatt disse inn i Vestre Viken HFs miljgmal fra 1. januar 2022. Baseline er
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2019. Ledere i Vestre Viken HF er i sine lederavtaler forpliktet til 4 lage handlingsplaner med
konkrete tiltak for a bidra til at foretaket nar miljgmalene.

Resultater fglges opp i etablerte rapporteringslinjer. Administrerende direktgr rapporterte arlig
status pd de nasjonale klima- og miljgmalene i forbindelse med oppfglgingsmgtet (OPM) med
Helse Sgr-@st (HS@). Vestre Viken HF rapporterer i tillegg arlig tall til Nasjonalt Klimaregnskap
for spesialisthelsetjenesten. -Her inngar i dag kun direkte utslipp (scope 1 og 2). 1 perioden 2019 -
2022 reduserte Vestre Viken HF direkte utslipp med 9,7%, det er 1,4% bak foretakets egen
malsetting for 2022. Fra og med 2022 har HS@ inngatt langsiktige avtaler om kjgp av
gjienvinningskraft. Hvert helseforetak far tildelt en andel av denne, som da kommer til fratrekk i
klimagassregnskapet. Inkludert denne gjenvinningskraften reduserte Vestre Viken HF utslippene
i perioden. Det felles overordnende malet om 40 % reduksjon av direkte utslipp bgr dermed
endres til et hgyere mal.

I mars 2023 lanserte Helsedirektoratet en publiseringslgsning i PowerBlI, et dashboard som viser
status utslipp fra norske sykehus for innenfor alle de felles klima- og miljgmalene.
Sykehusinnkjgp fikk i oppdrag a utarbeide en metode for beregning av scope 3, utslipp fra innkjgp
av varer og tjenester i lgpet av aret.

Vestre Viken HF bidro i 2022 i et arbeid ledet av FHI og Helsedirektoratet, med en nasjonal
analyse av sarbarhet og tilpasningsbehov relatert til klimaendringer og helse.

Det d gke andel miljgbevisste medarbeidere er ett av flere felles klima- og miljgmal, og males
gjennom ett av spgrsmalene i For Bedrings-undersgkelsen. Malet er en score pa 90 innen 2030.
Vestre Viken HF 1a pa 71 i 2022. Det krever en kontinuerlig innsats for a fa 90% av 9.500 ansatte
til & svare at «her arbeides det godt med d unnga negativ pavirkning av ytre miljg». Ledere pa alle
nivaer har et ansvar, og det er helt ngdvendig at de informerer og involverer ansatte i
miljgarbeidet. I tillegg gjennomfgres en rekke sentrale informasjons-/oppleeringstiltak. Vestre
Viken HF har utarbeidet flere e-leeringskurs om noen av de vesentlige miljgaspektene.

- Vestre Viken HF publiserer jevnlig saker knyttet til miljgarbeid pa foretakets
intranettside, bade pa hovedsiden, Grgnt sykehussiden og informasjonsskjermene.

- Vestre Viken HF har siden 2012 markert Verdens miljgdag (FN), og benytter
markeringen til & informere og bevisstgjgre de ansatte i foretaket.

- Foretaket har i tillegg delt erfaringer og utfordringer inn i ulike mgtefora og
webinarer.

Kommunikasjon_som er et av Vestre Viken HFs prioriterte miljgdelmal for 2023 jobbes det mye
med.

Risikoomrade (scope 3)
Vestre Viken HF har ingen systemer for kartlegging og rapportering av indirekte utslipp og har
derfor heller ikke et komplett bilde av klima- og miljgpavirkningen. Til sammenligning viser
beregninger i Helse Bergen for 2019 at indirekte utslipp fra varer og tjenester star for 90% av det
totale utslippet der.
Tiltak 2023

Vestre Viken HF vil beregne indirekte utslipp nar Sykehusinnkjgp anbefaler metode for dette.

2.2 Naturmangfold og gkosystemer

Lover og sentrale faringer
Regnskapsloven § 3-3 ¢
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Foretak som er omfattet av loven utarbeide en redegjgrelse om samfunnsansvar som minst
omhandler miljg, sosiale forhold, arbeidsmiljg, likestilling og ikke-diskriminering, overholdelse av
menneskerettigheter og bekjempelse av korrupsjon og bestikkelser.

Standard for klima og miljg i byggeprosjekter (Sykehusbygg).

Helseforetakets redegjgrelse
Sykehusbygg HF har utarbeidet en «Standard for klima og miljg i sykehusprosjekter» med
definerte miljgmal for byggeprosjekt (nybygg og rehabilitering). I tillegg finnes rutiner for
tilstandsvurdering som blir gjennomfgrt hvert 4. ar, og som definerer grunnlagsdata for
kartlegging av eiendommers risiko og sarbarhet pa grunn av klimatiske forhold. Omradet blir
vurdert til & veere godt ivaretatt.

@konomiske forhold

3.1 Forebygging av gkonomisk kriminalitet og antikorrupsjon

Lover og sentrale faringer
Regnskapsloven § 3-3 c
Foretak som er omfattet av loven skal redegjgre for samfunnsansvar som minst dekker miljg,
sosiale forhold, arbeidsmiljg, likestilling og ikke-diskriminering, overholdelse av
menneskerettigheter og bekjempelse av korrupsjon og bestikkelser.

Eierskapsmeldingen: Selskapet arbeider systematisk for a forebygge gkonomisk kriminalitet som
korrupsjon og hvitvasking i egen virksomhet og i leverandgrkjeden

Helseforetakets redegjgrelse
\Vestre Viken HF HF har overordnet rammeverk for samfunnsansvar, rammeverk for
virksomhetsstyring og etiske retningslinjer som ligger til grunn for forebygging av gkonomisk
kriminalitet og antikorrupsjon.

Det er etablert rutiner for inngdelse av avtaler, bestilling, fakturabehandling og betalinger som
hindrer muligheten til gkonomisk kriminalitet. Videre er det etablert oppfglgende kontroller
gjennom avstemmingsrutiner og analyser.

Risikoomrade
Antikorrupsjon er lgftet som et eget risikoomrade. Kunnskap om hvordan antikorrupsjon er
relevant i virksomheten er ikke tilstrekkelig kjent pa de ulike ledernivaene.

Tiltak 2023
1. Dilemmatrening. Vestre Viken HF vil jobbe med relevante dilemma fra Sykehusinnkjgp
HF. Foretaksledelsen skal i tillegg ha besgk av Transparancy international 30. mai med
dilemmatrening.
2. Videreutvikle interne kontrolltiltak for 8 kunne avdekke eventuelle avvik
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Drammen 12. juni 2023

Siri Hatlen
styreleder

Hans Tore Frydnes
nestleder Robert Bjerknes

Bovild Tjgnn Kari Fjelldal

Hans- Kristian Glesne

Tom Roger H Frost Toril A K Morken

Maria Josefsen Gundersen Gry Lillas Christiffersen
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Dato: 1.juni 2023
Saksbehandler: Eli Armot

Saksfremlegg

Retningslinjer for lederlgnn i Vestre Viken HF

Mgte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i VVHF 68/2023 12.06.2023

Forslag til vedtak
1. Styret slutter seg til oppdaterte retningslinjer for avlgnning av administrerende direktgr

og ledende ansatte i Vestre Viken HF.

2. Retningslinjene oversendes Helse Sgr-@st RHF for godkjenning i foretaksmgte i juni
2023.

Drammen, 5. juni 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

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

Denne saken er en oppfglging av oppdrag gitt i Helse Sgr-@st RHF sitt foretaksmgte med Helse-
og omsorgsdepartementet den 17. januar 2023, pkt. 3.4.1. Saken gjelder statens forventninger i
eierskapsmeldingen om lgnn til ledende ansatte.

Fra foretaksmgteprotokollen:

«Moderasjonshensynet sammenholdt med forventningen om konkurransedyktig
godtgjorelse innebaerer at godtgjerelsen ikke skal vaere hgyere enn ngdvendig for d
rekruttere og beholde pnsket kompetanse. Dersom ledende ansatte far hgyere drlig
justering i fastlgnn enn gjennomsnittet for gvrige ansatte, er staten opptatt av at selskapet
begrunner dette i selskapets lgnnsrapport. Statens retningslinjer for lederlgnn ble
oppdatert i trdd med eierskapsmeldingen med virkning fra 12. desember 2022.

Foretaksmgtet la til grunn at de regionale helseforetakene falger statens forventninger som
fremkommer i eierskapsmeldingen. Forventningene skal ogsd gjores gjeldende for
underliggende helseforetak.

Helse Sgr-@st RHF ber i styresak 048-2023 helseforetakene oppdatere sine retningslinjer for
lederlgnn i samsvar med Helse- og omsorgsdepartementets krav i protokollen fra dette
foretaksmgtet. med Helse Sgr-@st RHF 17. januar 2023. De oppdaterte retningslinjene skal
styrebehandles i det enkelte helseforetak. Vedtatte retningslinjer oversendes Helse Sgr-@st RHF
for godkjenning i nye foretaksmgter senere i 2023.

Saksutredning

Retningslinjene fra Neerings- og fiskeridepartementet innebaerer ikke noen vesentlige endringer
i forhold til gjeldende retningslinjer og praksis. Fra regnskapsaret 2023 skal foretaket utarbeide
en rapport som gir en samlet oversikt over utbetalt og innestaende lgnn og gvrig godtgjgrelse til
ledende personer som omfattes av disse retningslinjene. Disse kravene er allerede ivaretatti den
arlige lederlgnnsrapporten i Vestre Viken HF, som er utformet i henhold til Statens
retningslinjer for lederlgnn. Ledende personer er i denne sammenhengen definert som
administrerende direktgr og dennes ledergruppe.

[ eierskapsmeldingen forventer staten at forskjeller i godtgjgrelsen til ledende ansatte og gvrige
ansatte skal hensyntas i moderasjonsvurderingen, og at virksomheten szerskilt begrunner
hgyere lgnnsjustering for ledende ansatte enn gjennomsnittlig Ignnsjustering for virksomhetens
gvrige ansatte.

Dersom veksten i samlet godtgjgrelse, eller i enkelte godtgjgringselementer, er stgrre for
ledende ansatte enn for gvrige ansatte, enten prosentmessig eller kronemessig, skal det gis en
serskilt begrunnelse i virksomhetens lgnnsrapport. De vedlagte retningslinjene for lederlgnn i
Vestre Viken HF er oppdatert med kravet til slik begrunnelse.

Vestre Viken HF sin lgnnspolitikk er a tilby konkurransedyktige betingelser, men samtidig vise
moderasjon og ikke vere lgnnsledende. Godtgjgrelsen til vare ledende personer er i all hovedsak
fastlgnn. Det tilbys ingen variabel lgnn som er knyttet opp mot eller er avhengig av foretakets
oppndelse av gkonomiske og/eller andre fastsatte mal.
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Administrerende direktgrs vurderinger

Administrerende direktgr anser at gjeldende retningslinjer for lgnn til ledende ansatte med
endringene i krav til lgnnsrapportering sikrer at Vestre Viken HF er tydelig og forutsigbar i
forhold til statens forventninger til lederlgnn.

Administrerende direktgr anbefaler at det treffes vedtak i samsvar med dette, og at
retningslinjene sendes til Helse Sgr-@st RHF for godkjenning i foretaksmgte med Helse Sgr-@st
RHFijuni 2023.

Vedlegg: 1. Statens retningslinjer for lederlgnn i selskaper med statlig
eierandel
2. Vestre Viken HF sine oppdaterte retningslinjer for lgnn og
annen godtgjgrelse til ledende ansatte
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Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Statens retningslinjer for lederlonn i
selskaper med direkte statlig eierandel

(fastsatt av Naerings- og fiskeridepartementet 12. desember 2022")

DEL1T

1 Formal og virkeomradde

Statens forventninger til selskaper med direkte statlig eierandel fremgar av
eierskapsmeldingen.? Forméalet med statens retningslinjer for lederlenn er 4 gi en oversikt over
og utdypning av staten som eiers forventninger knyttet til godtgjerelse til ledende ansatte i
selskaper med statlig eierandel.? Statens forventninger gjelder hele konsernet.

Allmennaksjeloven §§ 6-16 a og 6-16 b med tilhorende forskriftsbestemmelser® palegger
styrene i noterte selskaper a utarbeide retningslinjer for godtgjerelse til ledende personer
(styrets retningslinjer) samt rapport om godtgjerelse til ledende personer (lennsrapport) som
skal behandles av generalforsamlingen. I unoterte selskaper med statlig eierandel vil staten
foresla a fastsette 1 selskapets vedtekter at allmennaksjelovens bestemmelser om styrets
retningslinjer og lennsrapport skal gjelde for selskapet.’

Statens retningslinjer viser hva staten vektlegger ved vurderinger av styrets retningslinjer og
lennsrapport, herunder utforming av, niva pa og utvikling i godtgjerelsen til ledende ansatte.
Pa generalforsamling vil staten i utgangspunktet stemme mot ordninger som er i strid med
statens retningslinjer. Unntak kan f.eks. vurderes dersom avvik fra statens retningslinjer er
godt nok begrunnet i styrets retningslinjer eller lennsrapport.

Statens retningslinjer bestar av generelle forventninger som knytter seg til all godtgjerelse
som mottas av ledende ansatte og spesifikke forventninger til enkelte godtgjerelseselementer.
I retningslinjenes del II er det utdypende kommentarer til forventningene for veiledning.

2 Generelle forventninger

Staten forventer at:

A. Godtgjerelsen fremmer oppnaelse av selskapets og eiers mal, herunder at
godtgjerelsen bidrar til selskapets strategi, langsiktige interesser og skonomiske
bareevne.

B. Godtgjerelsen er konkurransedyktig, men ikke lennsledende og at hensynet til
moderasjon ivaretas.

C. Hovedelementet i godtgjerelsesordningen er fastlonn.

! Retningslinjene erstatter retningslinjene datert 30.4.2021.

2 Meld. St. 6 (2022 — 2023) Et gronnere og mer aktivt statlig eierskap - Statens direkte eierskap i selskaper

3 Som "ledende ansatte" anses daglig leder og evrig ledergruppe i selskapet, samt eventuelt andre som regnes som "ledende
ansatte", jf. regnskapsloven § 7-31b.

4 Forskrift om retningslinjer og rapport om godtgjorelse til ledende personer av 1. januar 2021.

3 Dette vil ikke bli foreslatt i selskaper som defineres som "sma foretak" etter regnskapsloven § 1-6, med mindre det vurderes
som hensiktsmessig. Dette vil heller ikke bli foreslatt for Folketrygdfondet som allerede er underlagt
verdipapirfondforskriftens bestemmelser om godtgjerelse gjennom mandat for forvaltningen av Statens pensjonsfond Norge,
fastsatt av Finansdepartementet.

¢ I selskaper hvor styret ikke utarbeider retningslinjer og lennsrapport, vurderer staten godtgjerelsesordningene gjennom
annen informasjon.
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3.1

Godtgjerelsen ikke er urimelig, gir uheldige virkninger for selskapet eller svekker
selskapets omdemme.

Selskapet er &pen om utforming av, nivd pa og utvikling i godtgjerelsen til ledende
ansatte, herunder at godtgjerelsesordningene er klart forstielige for eiere, ledende
ansatte og andre interessenter.

Forskjeller i godtgjerelsen til ledende ansatte og ovrige ansatte hensyntas i
moderasjonsvurderingen, og at selskapet sarskilt begrunner hoyere lonnsjustering for
ledende ansatte enn gjennomsnittlig lennsjustering for selskapets ovrige ansatte. |
denne vurderingen sees det ogsa hen til kronemessig lennsvekst for gvrige ansatte.
Styret redegjor for hvordan det folger opp statens retningslinjer i datterselskaper.’
Styret tar eierskap til, og arbeider aktivt med, styrets retningslinjer om godtgjerelse til
ledende personer, lonnsrapporten samt daglig leders godtgjerelse.

Spesifikke forventninger knyttet til enkelte godtgjorelseselementer

Bonus, aksjeprogrammer og opsjoner

Staten forventer at:

A.

m Unw
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3.2

Selskapet gir nok informasjon om den resultatavhengige godtgjerelsen i styrets
retningslinjer og lennsrapport til at det er mulig & vurdere om ordningen fremmer
selskapets ambisjoner, mal og strategier, virker insentiverende og er reelt variabel.
Resultatavhengig godtgjerelse er basert pd relevante, transparente og malbare kriterier.
Maksimalt oppnéelig bonus ikke overstiger 25 pst. av fastlenn.

Aksjeprogrammer®, herunder langtidsinsentivordninger® (LTI), har bindingstid!® pa
minst tre ar, uavhengig av om den ledende ansatte fortsatt er ansatt i selskapet.
Summen av oppnéelig bonus og aksjeprogrammer i noterte selskaper ikke overstiger
55 pst. av fastlenn.

Selskaper i kategori 2 ikke benytter egne bonusordninger for ledende ansatte.
Opsjoner eller opsjonslignende ordninger ikke benyttes.

Selskapet soker adgang til 4 kreve tilbake resultatbasert godtgjerelse som er tildelt pa
apenbart feilaktig grunnlag eller villedende opplysninger fra vedkommende.

Pensjon

Staten forventer at:

A.
B.

C.

Pensjonsvilkar for ledende ansatte er pa linje med evrige ansattes vilkar i selskapet.
Pensjonsgrunnlaget for alderspensjon ikke overstiger maksimalgrensen, herunder
satsene, 1 de skattefavoriserte kollektive pensjonsordningene i Norge (p.t. 12 G).

Det ved avtaler om ytelsespensjon tas hensyn til eventuell ytelsespensjon som er
opptjent fra andre stillinger og at samlet pensjonsutbetaling ikke overstiger 66 pst. av
lonn opp til 12 G.

Det ikke péleper pensjonskostnader ut over hva som felger av en eventuell
skattefavorisert ytelsesordning nér en leder ikke lenger er ansatt i selskapet.

7 Jt. aksjeloven-/allmennaksjeloven §§ 1-3 (3)

8 Med aksjeprogram menes ordninger med direkte aksjeeierskap uten foregdende opsjon. Dette kan innebare at den ansatte
far aksjer som betaling, rabatt ved aksjekjop eller bonusutbetaling med betingelse om a kjope aksjer.

° Langtidsinsentivordninger (LTI) anses som et aksjeprogram. LTI er en prestasjonsbasert godtgjerelse hvor nettobelapet
etter skatt ma investeres i selskapets aksjer med bindingstid.

10 Bindingstid etter tildeling av godtgjorelsen etter en eventuell opptjeningsperiode.



3.3 Sluttvederlag'!
Staten forventer at:

A. Dersom selskapet inngar avtale om sluttvederlag, overstiger ikke avtalt sluttvederlag
og lonn i oppsigelsestiden 12 ménedslenner i sum.

B. Sluttvederlaget reduseres normalt krone for krone dersom den ledende ansatte 1
sluttvederlagsperioden tiltrer ny stilling, far nye lennede verv eller mottar inntekt fra
naringsvirksomhet hvor vedkommende er aktiv eier.

C. Dersom den ledende ansatte selv tar initiativ til & avslutte arbeidsforholdet, gis det
ikke sluttvederlag.

4 Virkningstidspunkt og implementering

Statens retningslinjer for lederlonn er fastsatt 12. desember 2022. Staten forventer at statens
retningslinjer er fulgt opp i styrets retningslinjer for lederlenn gjeldende fra 2023, og
reflektert 1 lonnsrapporten for regnskapsaret 2023.

Del Il — kommentarer

1 Innledning

For & gi veiledning med hensyn til hva staten legger i forventningene som fremgar i
retningslinjenes del I, gis utdypende kommentarer i del II. I kommentarene presiseres, utdypes
og eksemplifiseres statens forventninger.

2 Kommentarer til generelle forventninger

Staten forventer at:
A. Godtgjorelsen fremmer oppndelse av selskapets og eiers mal, herunder at
godtgjorelsen bidrar til selskapets strategi, langsiktige interesser og okonomiske
bcereevne.

Statens méal som eier er hgyest mulig avkastning over tid innenfor baerekraftige rammer
(kategori 1) eller berekraftig og mest mulig effektiv oppnéelse av sektorpolitiske mél
(kategori 2). Staten forventer at selskapet utarbeider og implementerer ambisjoner, tydelige
mél og strategier, og at selskapet definerer tydelige prestasjonsindikatorer og maler selskapets
méloppnéelse og gjennomfering av strategiene. Oppnaelse av statens mél som eier forutsetter
at selskapene integrerer skonomiske, sosiale og miljomessige forhold gjennomgéaende i
selskapenes ambisjoner, mal, strategier og virksomhetsstyring.

Gode godtgjerelsesordninger gjenspeiler selskapets ambisjoner, mal og strategier. Dette er
serlig relevant ved resultatavhengig godtgjerelse og insentivbaserte ordninger i form av
bonus-, aksjeprogrammer e.l. For at resultatavhengig godtgjerelse skal kunne medvirke til
oppnéelse av selskapets og eiers mél, er det en forutsetning at det er en klar sammenheng
mellom kriteriene for den resultatavhengige godtgjerelsen og selskapets ambisjoner, mal og
strategier, og at kriteriene knyttes opp til vesentlige forhold som har betydning for selskapets
maloppnéelse.

" Sluttvederiag omfatter kompensasjon i tilknytning til fratredelse og kan inneholde etterlenn, arbeidsfrie perioder, andre
finansielle ytelser og naturalytelser.



Statens mal som eler

Statens forventninger til selskapene

Ambisjoner, mal og strategier

Sosiale forhold Miljeforhold Bkonomiske forhold
aPeoples «Planets «Profits

Menneskerettigheter og )
et beaidsfarhold Kapitalstruktur og utbytte

Medarbeidere og Skatt og forebygging av
mangfold ekonomisk kriminalitet

Virksomhetsstyring

—

For at resultatavhengig godtgjerelse skal stimulere til ensket adferd, ber resultatkriteriene
bade knyttes til selskapets overordnede mal og til mélbare kriterier som den enkelte kan
pavirke ved egen innsats. Med malbare kriterier menes at det inntas relevante og dekkende
forklaringer pa hva som skal males og hva som har gitt uttelling.

Resultatavhengig godtgjerelse skal gjenspeile verdiskaping for eierne og ikke i praksis vere
et fastlonnselement. Staten er derfor opptatt av at styret vurderer den reelle variabiliteten 1
ordningen ved fastsettelse av kriterier og innslagspunkter, og at innslagspunktene fastsettes pa
en mate som ikke forer til at uttellingen for enkeltkriterier i praksis alltid er tilnermet lik.
Eventuell utbetaling av resultatavhengig godtgjerelse ber som hovedregel reflektere oppnédde
resultater ut over det forventede.

For noen noterte selskaper kan det & knytte kriteriene til verdiutvikling for eierne til en
referansegruppe, f.eks. konkurrenters aksjekursutvikling eller indekser, vere formélstjenlig.
Det gjor at ledende ansatte ikke far belenning for gkt aksjekurs som skyldes eksterne faktorer
de ikke har kontroll over, f.eks. utviklingen i rdvarepriser. En slik utforming inneberer
samtidig at ledende ansatte kan fa belenning dersom selskapet presterer bedre enn sin
referansegruppe selv om aksjekursen faller pga. eksterne faktorer. Det kan bidra til at ledende
ansatte kontinuerlig motiveres til & prestere bedre enn sine konkurrenter.

I selskaper som benytter resultatavhengig godtgjerelse, ber styret vurdere om det er mest
formalstjenlig & bruke en kollektiv bonusordning, f.eks. i form av overskuddsdeling, noe som
kan gi alle ansatte eierskap til selskapets resultater. Hva som er hensiktsmessige insentiver vil
variere mellom selskapene. I den grad selskapene benytter slike ordninger ber ordningene
utarbeides slik at forskjellen 1 potensiell utbetaling for ledende ansatte og ovrige ansatte ikke
blir for stor.



Staten forventer at:
B. Godtgjorelsen er konkurransedyktig, men ikke lonnsledende, og at hensynet til
moderasjon ivaretas.

Staten er opptatt av at godtgjerelsen til ledende ansatte er konkurransedyktig slik at selskapet
far rekruttert og beholdt gode ledere. Samtidig skal godtgjerelsen ikke vere lennsledende
sammenlignet med tilsvarende selskaper, og hensynet til moderasjon skal ivaretas. Dette
innebarer bl.a. at godtgjerelsen ikke er hoyere enn nadvendig for & tiltrekke og beholde
onsket kompetanse. Hensynet til moderasjon er vesentlig for 4 ivareta selskapets langsiktige
interesser, blant annet for 4 unngéd at omdemmet svekkes gjennom at lederlenningene bidrar
til urimelige forskjeller i selskapet og samfunnet for ovrig. Moderasjon kan ogsa forhindre
urimelig verdioverforing fra aksjeeiere til ledende ansatte. Det er verken i selskapets eller
eiernes interesse om selskapet betaler mer 1 godtgjerelse enn nedvendig.

Godtgjerelsen til ledende ansatte fastsettes gjerne slik at den oppfyller to formal. Det ene er at
godtgjerelsen er hoy nok til at personen aksepterer og forblir i stillingen. Det andre er at
godtgjerelsen er innrettet slik at den motiverer til & maksimere méloppnéelse for eierne. For
det forste formalet vil det normalt bl.a. sees hen til forhold som erfaring, ansiennitet,
kompetanse og lennsbetingelser som er vanlige i andre, tilsvarende selskaper. Ifm. lederbytter
skal det med andre ord gjeres en konkret vurdering av riktig godtgjerelse, og ikke vaere
automatikk 1 at eksisterende betingelser og nivder viderefores i nye avtaler. Ved vurdering av
tilsvarende selskaper kan det vare relevant a se hen til en referansegruppe av sammenlignbare
selskaper. Styret ber imidlertid vaere bevisst pa at en eventuell bruk av slike referansegrupper
kan ha en uheldig lennsdrivende effekt, serlig hvis referansegruppen bestar av fa selskaper,
da heyere oppjustering i ett selskap kan medfere press pa lederlenningene i de ovrige
selskapene. Styret ber ogsé ha et bevisst forhold til sammensetningen av en eventuell
referansegruppe. For ledende ansatte som opererer i det norske lederlennsmarkedet ber det
normalt sees hen til sammenlignbare norske selskaper i fastsettelsen av godtgjerelsen.
Lederlonnsnivéaet 1 Norge er lavt i internasjonal sammenheng. Dersom utenlandske selskaper
inkluderes 1 en referansegruppe, kan dette presse opp lederlenningene uten at det er et reelt
behov for det. Videre bar det vaere aktsomhet rundt det & inkludere noterte selskaper i en
referansegruppe for unoterte selskaper da det kan medfere unedig lennsgkning 1 unoterte
selskaper. For utenlandske ledende ansatte som opererer i lederlonnsmarkedet utenfor Norge,
vil staten ha forstéelse for behovet for visse lokale tilpasninger som avviker fra statens
forventning pa enkelte godtgjorelseselementer.

Staten er opptatt av at styret ivaretar hensynet til moderasjon ogsa i forbindelse med endringer
1 godtgjerelsesordningene. For eksempel vil hensynet til moderasjon 1 liten grad ivaretas
dersom gkt bindingstid p aksjer 1 aksjeprogrammer kompenseres med storre ekning i samlet
godtgjerelse. Et annet eksempel er eventuell gkt fastlonn som folge av redusert
pensjonsgodtgjerelse, men hvor gkningen 1 fastlonnen i liten grad reflekterer moderasjon. Det
ber videre ikke vare automatikk 1 at redusert bonusramme medferer gkning 1 fastlennen.

De enkelte godtgjerelseselementene skal vurderes bade enkeltvis og samlet mot statens
forventninger.

Staten forventer at:
D. Godtgjorelsen ikke er urimelig, gir uheldige virkninger for selskapet eller svekker
dets omdomme.



Godgjerelsesordninger som er urimelige, gir uheldige virkninger for selskapet eller svekker
dets omdemme, kan fore til at selskapet ma bruke mye tid pa & hindtere intern uro i selskapet,
omtaler i media osv. pa bekostning av andre oppgaver, noe som igjen kan gi svakere
méloppnéelse.

Eksempler pa godtgjerelsesordninger som kan utfordre denne forventningen er inngéelse av
for gunstige retrettavtaler, sluttvederlagsavtaler hvor vederlaget ikke faller bort dersom
vilkarene for avskjed foreligger, uoppsigelige eller langvarige bonusordninger,
bonusordninger som gir heoy uttelling nér aksjonaravkastningen eller annen méaloppnéelse har
veert svak, eller som gir ekstra godtgjerelse pa grunn av eksterne forhold som ledelsen ikke
kan pévirke, som for eksempel rdvarepriser. Ogsa serskilt godtgjerelse til ledende ansatte for
styreverv i samme konsern vil typisk anses som urimelig. Staten er opptatt av &penhet om
begrunnelsen for eventuelle ordninger som kan fremsta som urimelige, slik at staten og andre
interessenter kan vurdere ordningene.

Staten forventer at:
E. Selskapet er dpen om utforming av, nivd pd og utvikling i godtgjorelsen til ledende
ansatte, og at godtgjorelsesordningene er klart forstaelige for eiere, ledende ansatte
og andre interessenter.

Staten er opptatt av dpenhet om styrets vurderinger av statens forventninger, f.eks. hvordan
godtgjerelsen bidrar til selskapets mal og hvordan styret ved fastsettelse og justering av
godtgjerelsen ivaretar at godtgjerelsen er konkurransedyktig, men ikke lennsledende samt
hensynet til moderasjon.

Videre, for at eiere og andre interessenter skal kunne vurdere godtgjerelsen til ledende
ansatte, er det avgjerende med dpenhet om utformingen av, nivéet pd og utviklingen i
godtgjerelsen til de ledende ansatte, herunder at ordningene er klart forstaelige. Generelt
oppleves sarlig utformingen av resultatavhengig godtgjerelse, hva som skal til for & oppna
slik godtgjerelse og hvordan kriteriene vurderes i forbindelse med utbetaling, & vaere lite
tilgjengelige. Kompliserte ordninger gjor at eiere, styrer, ledende ansatte og andre mé bruke
uforholdsmessig mye tid pé a forsta ordningene. En grunnleggende forutsetning for at
resultatavhengig godtgjorelse skal vere egnet til 4 insentivere mottaker, er at mottaker forstar
hva som skal til for & gke uttellingen. Eksempelvis forventer staten at kriteriene som ligger til
grunn for resultatavhengig godtgjerelse er uttalte og kan males. For variable
godtgjerelseselementer, ber det i styrets retningslinjer ogsd komme klart frem hva som er
potensiell maksimal utbetaling for den enkelte ledende ansatte.

Som det fremgér nedenfor i kommentarene til forventningen i1 avsnitt 2F forventer staten ogsa
apenhet rundt styrets begrunnelser der ledende ansatte gis en heyere lennsvekst, i prosent eller
kroner, enn hva som er den gjennomsnittlige lonnsekningen for ovrige ansatte.

Staten forventer at:
F. Forskjeller i godtgjorelsen til ledende ansatte og ovrige ansatte hensyntas i
moderasjonsvurderingen, og at selskapet scerskilt begrunner hoyere lonnsjustering for
ledende ansatte enn gjennomsnittlig lonnsjustering for selskapets ovrige ansatte. |
denne vurderingen sees det ogsa hen til kronemessig lonnsvekst for ovrige ansatte.



Sterre forskjell 1 godtgjerelsen mellom ledende ansatte og ovrige ansatte i selskapet kan vare
uheldig bl.a. fordi det kan skade selskapets omdemme gjennom & medfere urimelige
forskjeller 1 selskapet og 1 samfunnet for gvrig.

Hensynet til moderasjon tilsier blant annet at styret tar hensyn til forskjeller i nivéet pa
godtgjoerelsen til ledende og gvrige ansatte. Dersom ledende ansatte far hoyere arlig
justering 1 fastlonn enn gjennomsnittet for gvrige ansatte, er staten opptatt av at selskapet
begrunner dette. Moderasjon innebarer videre at styret og daglig leder i sin vurdering av
lennsjusteringer til ledende ansatte ogsa ser hen til den kronemessige lennsjusteringen til
ovrige ansatte. Det kan ogséd vare relevant & se hen til samlet godtgjerelse.

Dersom veksten i samlet godtgjerelse, eller i enkelte godtgjerelseselementer, er storre for
ledende ansatte enn for gvrige ansatte, enten prosentvis eller kronemessig, er staten
opptatt av at styret gir en sa&rskilt begrunnelse i selskapets lennsrapport. Regjeringen
vurderer det slik at en bevisstgjoring rundt lennsnivéer, herunder at lik prosentvis ekning gir
ulik kronemessig okning, er vesentlig for & bidra til & dempe lennsveksten for ledende ansatte
og for & forhindre at lennsforskjellen mellom ledere og ovrige ansatte oker, da dette antas &
kunne ha negativ pavirkning pa selskapets omdemme og utvikling. Ved behandling av
selskapets lennsrapport pa generalforsamling vil staten vurdere selskapets begrunnelse opp
mot statens forventninger.

Staten forventer at:
G. Styret redegjor for hvordan det folger opp statens retningslinjer i datterselskaper.

Statens forventninger gjelder hele konsernet.!? Selskapets organisering av virksomheten vil
med andre ord ikke vare avgjerende for forventningenes anvendelse. Samtidig er det i
henhold til selskapslovgivningens rollefordeling generalforsamlingen og styret i det enkelte
selskap som skal folge opp selskapets lederlonn. P4 denne bakgrunn forventer staten at styret i
morselskapet folger opp at statens forventninger blir fulgt opp i hele konsernet og at det pa et
generelt og overordnet niva fremgar av styrets retningslinjer for morselskapet hvordan dette
gjores. Hvis relevant og dekkende kan det for eksempel forklares at hele eller deler av styrets
retningslinjer for morselskapet ogsa er gjort gjeldende for godtgjerelse til ledende ansatte i
selskapets datterselskaper.

Staten har forstéelse for at det kan vaere sarlige hensyn 1 datterselskaper. For utenlandske
datterselskaper vil det for eksempel kunne veare behov for lokale tilpasninger som innebarer
avvik fra statens forventninger. Dette gjelder sarlig de spesifikke forventningene knyttet til
enkelte godtgjerelseselementer.

Staten forventer at:
H. Styret tar eierskap til, og arbeider aktivt med, styrets retningslinjer om
godtgjorelse til ledende ansatte, lonnsrapporten samt daglig leders godtgjorelse.

Staten er ikke representert 1 styrene i selskapene med statlig eierandel, og er derfor avhengig
av at styrene folger opp statens forventninger. Dersom utformingen og fastsettelsen av
godtgjerelsesordningene 1 praksis delegeres til administrasjonen, kan dette gi uheldig press pa
godtgjerelsesordningene, f.eks. gjennom for enkelt oppnéelig resultatavhengig godtgjerelse.
Styret ber bl.a. ta hensyn til at administrasjonen bestér av ansatte som ogsé selv kan bli

12 Jf. aksjeloven/allmennaksjeloven §§ 1-3.



direkte berort av fastsettelsen av godtgjerelsesordningene, og at disse ofte rapporterer til
konsernledelsen og/eller daglig leder. Staten vil som hovedregel ha dialog om lederlenn
direkte med styret.

3 Kommentarer til spesifikke forventninger til enkelte godtgjorelseselementer

Nedenfor folger spesifikke forventninger og tilherende kommentarer knyttet til enkelte
godtgjerelseselementer. Det gjores oppmerksom pa at disse ma vurderes i sammenheng med
de generelle forventningene og kommentarene ovenfor.

3.1  Bonus, aksjeprogrammer og opsjoner
Staten forventer at:

A. Selskapet gir nok informasjon om den resultatavhengige godtgjerelsen i styrets
retningslinjer og lennsrapport til at det er mulig & vurdere om ordningen fremmer
selskapets ambisjoner, mél og strategier, virker insentiverende og er reelt variabel.
Resultatavhengig godtgjerelse er basert pa relevante, transparente og mélbare kriterier.
Maksimalt oppnéelig bonus ikke overstiger 25 pst. av fastlenn.

Aksjeprogrammer'?, herunder langtidsinsentivordninger'* (LTI), har bindingstid'® pé
minst tre ar, uavhengig av om den ledende ansatte fortsatt er ansatt i selskapet.
Summen av oppnéelig bonus og aksjeprogrammer i noterte selskaper ikke overstiger
55 pst. av fastlenn.

Selskaper i kategori 2 ikke benytter egne bonusordninger for ledende ansatte.
Opsjoner eller opsjonslignende ordninger ikke benyttes.

Selskapet sgker adgang til & kreve tilbake resultatbasert godtgjerelse som er tildelt pa
apenbart feilaktig grunnlag eller villedende opplysninger fra vedkommende.
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Gode godtgjerelsesordninger gjenspeiler selskapets ambisjoner, mél og strategier slik at det
skapes et interessefellesskap mellom eiere og ledende ansatte. Resultatavhengig godtgjerelse,
insentivbaserte ordninger i form av bonus-, aksjeprogrammer e.l., er s@rlig relevant i1 denne
sammenheng. Det vises til de generelle forventningene beskrevet i avsnitt 2A og 2E ovenfor,
og kommentarene til disse, for en n&ermere beskrivelse av statens forventninger knyttet til
utforming av resultatavhengig godtgjerelse, herunder kriteriene som benyttes. Statens
forventning om maksimal sterrelse pa resultatavhengig godtgjerelse bidrar til & begrense
eventuelle negative virkninger av ordninger som ikke sammenfaller med eiernes mal, jf.
kommentarer til avsnitt 2H.

Staten er en langsiktig eier, som er opptatt av verdiutvikling over tid. Formalet med
aksjeprogrammer med bindingstid, som langtidsinsentivordninger (LTI), er & bidra til
langsiktig verdiutvikling gjennom at ledende ansatte eier aksjer i selskapet som ikke kan
selges for bindingstiden har utlept. Slike ordninger kan bidra til sterre sammentfall i interesser
mellom eier og ledelse. Sarlig for daglig leder, som antas & kunne pavirke aksjekursen mest
gjennom sitt helhetlige ansvar for selskapet, kan en steorre andel LTI vare mer hensiktsmessig.
Som felge av reduksjon i maksimal tillatt bonus, kan summen av bonus og aksjeprogrammer
ikke overstige 55 pst. av fastlonn. Maksimalt oppnéelig bonus skal fortsatt ikke overstige 25
pst. av fastlenn.

13 Med aksjeprogram menes ordninger med direkte aksjeeierskap uten foregéende opsjon. Dette kan innebzre at den ansatte
far aksjen som godtgjerelse, rabatt ved aksjekjop eller bonusutbetaling med betingelse om & kjope aksjer. Sakalte
langtidsinsentivordninger (LTI) anses som et aksjeprogram.

14 En prestasjonsbasert godtgjerelse hvor nettobelopet etter skatt mé investeres i selskapets aksjer med bindingstid.

15 Bindingstid etter tildeling av godtgjerelsen etter en eventuell opptjeningsperiode.



Staten forventer bindingstid pa minst tre ar pd aksjeprogrammer, men oppfordrer til lengre
bindingstid. For at formélet med aksjeprogrammer ikke skal undergraves forventer staten at
bindingstiden pa aksjene overholdes ogsé hvis arbeidsforholdet avsluttes i bindingsperioden,
med mindre aksjene, eller markedsverdien av aksjene ved arbeidsforholdets sluttidspunkt,
tilbakefores/-betales av den ledende ansatte pd sluttidspunktet.

Aksjeeierskap kan vare egnet til a styrke interessefellesskapet mellom eiere og ledende
ansatte. Staten er derfor positiv til aksjeeierskap i noterte selskaper ogsa ut over det ledende
ansatte eventuelt far gjennom aksjeprogrammer, f.eks. ved at en andel av et annet
godtgjerelseselement, som fastlenn eller bonus, investeres i selskapets aksjer. Dette anses
ikke som et aksjeprogram.

Aksjespareprogrammer for alle ansatte omfattes ogsa av statens retningslinjer i den grad de
benyttes av ledende ansatte. Det betyr at ledende ansattes deltakelse i alle former for
aksjepareprogrammer skal ha en bindingstid pa minst tre ar og verdien av
aksjespareprogrammet skal vere inkludert i rammen pa 55 pst. av fastlenn.

Staten vil 1 utgangspunktet kun stette aksjeprogrammer i noterte selskaper. Det kan imidlertid
unntaksvis vere helt spesielle tilfeller hvor aksjebasert godtgjerelse kan vare formalstjenlig
for unoterte selskaper i kategori 1 innenfor rammen for bonus pa 25 pst. av fastlenn. Staten vil
ved eventuelle konkrete forslag fra styret vurdere om den kan stotte aksjebasert godtgjerelse
basert pa om det er klart i eiers interesse.

For selskaper i kategori 2 hvor staten seker barekraftig og mest mulig effektiv oppnéelse av
sektorpolitiske méil, kan det vaere serlig krevende & finne gode kriterier som gjenspeiler
selskapets strategier og mal. Staten har derfor en forventning om at denne typen selskaper
ikke skal benytte egne bonusordninger for ledende ansatte.

3.2  Pensjon
Staten forventer at:
A. Pensjonsvilkér for ledende ansatte er pa linje med ovrige ansattes vilkar i selskapet.
B. Pensjonsgrunnlaget for alderspensjon ikke overstiger maksimalgrensen, herunder
satsene, 1 de skattefavoriserte kollektive pensjonsordningene i Norge (p.t. 12 G).
C. Det ved avtaler om ytelsespensjon tas hensyn til eventuell ytelsespensjon som er
opptjent fra andre stillinger og at samlet pensjonsutbetaling ikke overstiger 66 pst. av
lonn opp til 12 G.
D. Det ikke paleper pensjonskostnader ut over hva som folger av en eventuell
skattefavorisert ytelsesordning nar en leder ikke lenger er ansatt i selskapet.

Forventningen om at pensjonsvilkar for ledende ansatte er pa linje med evrige ansattes vilkar i
selskapet innebaerer bl.a. at serskilte ordninger for ledende ansatte som fertidspensjon og kort
opptjeningstid som gir gunstige utbetalinger, ikke er 1 trdd med statens forventning.

Staten har siden 2015 ikke stottet pensjonsgrunnlag for alderspensjon som overstiger
maksimalgrensen i de skattefavoriserte kollektive pensjonsordningene i Norge (p.t. 12 G og
maksimalsatser pd 7 pst. av lenn mellom 0 G og 12 G, samt tillegg pa 18,1 pst. av lenn
mellom 7,1 G og 12 G). Dette innebarer at pensjoner ikke finansieres over selskapets egen
drift, som innebarer en stor langsiktig kostnad. Forventningen stetter ogsd opp under
hovedprinsippet om at fastlenn ber vaere hovedelementet i en godtgjerelsesordning. Videre vil
en ramme pa 12 G bidra til gkt &penhet om nivaet pa lederlenningene. Pensjon synes 1 mindre



grad & pdvirke innsats og motivasjon enn lenn som mottas 1 dag eller i naer fremtid. Hoye
pensjonskostnader kan derfor koste mer for selskapet enn det gir i opplevd lennseffekt for
mottakeren.

Det er fa selskaper som tilbyr sine ansatte ytelsespensjon. Omtalen i avsnitt 3.2. C er beholdt
ettersom det fremdeles er en del ledende ansatte som har slike avtaler.

3.3 Sluttvederlag's
Staten forventer at:

A. Dersom selskapet inngér avtale om sluttvederlag, overstiger ikke avtalt sluttvederlag
og lenn 1 oppsigelsestiden 12 manedslenner i sum.

B. Sluttvederlaget reduseres normalt krone for krone dersom den ledende ansatte i
sluttvederlagsperioden tiltrer ny stilling, fir nye lennede verv eller mottar inntekt fra
naringsvirksomhet hvor vedkommende er aktiv eier.

C. Dersom den ledende ansatte selv tar initiativ til & avslutte arbeidsforholdet, gis det
ikke sluttvederlag.

Staten er opptatt av at selskapet ikke skal betale urimelige vederlag til ansatte som forlater
selskapet. Samtidig er det klart at situasjoner hvor det er aktuelt & betale sluttvederlag kan ha
mange aspekter. Sluttvederlag som overstiger 12 maneders fastlonn inkludert oppsigelsestid
vil sjelden veare rimelig og 1 samsvar med hensynet til moderasjon. Videre er det urimelig
dersom vedkommende far sluttvederlag samtidig med inntekt fra andre stillinger, verv eller
for evrig mottar inntekt som gir eller erstatter arbeidsinntekt. Med "verv" menes profesjonelle
Verv.

4 Virkningstidspunkt og implementering

Statens retningslinjer for lederlonn er fastsatt 12. desember 2022. Staten forventer at statens
retningslinjer er fulgt opp 1 styrets retningslinjer for lederlenn gjeldende fra 2023, og
reflektert i lonnsrapporten for regnskapséret 2023.

Staten har forstaelse for at det kan vaere krevende a endre godtgjerelsesavtaler som er i strid
med disse retningslinjene, men som er inngétt for fastsettelsen av retningslinjene. Staten er
opptatt av at styret vurderer hvilket handlingsrom det har 1 det enkelte tilfellet.

Nér det gjelder hvilke avtaler som anses & vere inngatt etter fastsettelsen av retningslinjene
foruten nyinngétte avtaler, anser staten ogsa en reforhandlet avtale i forbindelse med en ny
stilling som en ny avtale. Et eksempel er dersom en ledende ansatt skifter stilling 1
konsernledelsen og i den forbindelse reforhandler sine vilkér. I et slikt tilfelle vil statens
forventninger gjelde, herunder rammen pa 12 G for pensjon, i forbindelse med
reforhandlingen av avtalen.

16 Sluttvederiag omfatter kompensasjon i tilknytning til fratredelse og kan inneholde etterlenn, arbeidsfrie perioder, andre
finansielle ytelser og naturalytelser.
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Retningslinjer for Ieann og annen godtgjgrelse til ledende ansatte i Vestre Viken HF
Generelle forhold

e Lederlgnningene skal veere konkurransedyktige, men ikke Ignnsledende sammenlignet med
tilsvarende virksomheter med samme kompleksitet.

¢ Hovedelementet i en godtgjgrelsesordning skal veere fastlgnnen.

¢ Godtgjgrelsesordningene skal utformes slik at lgnnsvilkdrene ikke pavirkes av eksterne forhold som
ledelsen selv ikke kan pavirke.

e Ledende ansatte ma kunne forvente en lgnnsutvikling i trdd med Ignnsutviklingen i samfunnet for
gvrig.

¢ De enkelte Ignnselementene skal vurderes samlet med fast lgnn, tilleggsytelser, pensjonsvilkar og
eventuell avtale om sluttvederlag som en helhet. Styret skal ha en oversikt over den samlede verdi av
den enkelte leders avtalte godtgjgrelse. Dette gjelder for administrerende direktgr og ledere pa niva 2 i
organisasjonen.

e Deter styrets ansvar a fastsette retningslinjer for godtgjgrelse til ledende ansatte. Administrerende
direktgrs godtgjgrelse fastsettes av styret.

e Styret skal pase at lederlgnnsordningene ikke gir uheldige virkninger for helseforetaket eller svekker
dets omdgmme.

e Ledende ansatte skal ikke ha seerskilt godtgjgrelse for styreverv i andre virksomheter i samme
foretaksgruppe.

e Variabel Ignn skal ikke benyttes ved fastsettelse av lederlgnn.

Pensjonsytelser

e Pensjonsvilkar for ledere skal vaere pa linje med andre ansattes vilkar i Helse Sgr-@st RHF.

e [den grad det avtales lavere pensjonsalder enn folketrygdens pensjonsalder pa 67 ar, skal
pensjonsalderen som hovedregel ikke settes lavere enn 65 ar.

e For ansatte i Helse Sgr-@st RHF skal samlet pensjonsgrunnlag ikke overstige 12 G.

Sluttvederlag

[ henhold til arbeidsmiljgloven § 15-16 er det kun virksomhetens gverste leder, dvs. administrerende
direktgr, som lovlig kan forhandsavtale seg bort fra arbeidsmiljglovens regler om oppsigelsesvern mot
etterlgnn ved fratreden.

For at administrerende direktgr gyldig skal kunne frasi seg oppsigelsesvernet, ma det tas inn en egen klausul i
arbeidsavtalen, hvor dette uttrykkelig fremgar, jf. lovens § 15-16 (2).

For gvrig gjelder fglgende retningslinjer:

e Sluttvederlag skal ikke benyttes ved frivillig avgang.

e Sluttvederlag og lgnn i oppsigelsestid skal normalt ikke overstige 12 maneders fastlgnn.

e Ved ansettelse i ny stilling eller ved inntekt fra naeringsvirksomhet som vedkommende er aktiv eier av,
skal sluttvederlaget reduseres med et forholdsmessig belgp beregnet pa grunnlag av den nye
arsinntekten. Reduksjon kan fgrst skje etter at vanlig oppsigelsestid for stillingen er ute.

e Sluttvederlaget kan holdes tilbake hvis vilkdrene for avskjed foreligger, eller hvis det i perioden hvor
det ytes sluttvederlag oppdages uregelmessigheter eller forsgmmelser som kan lede til
erstatningsansvar eller at vedkommende blir tiltalt for lovbrudd.

Administrerende direktgr vil se til at avtaler om sluttvederlag med ledende ansatte er i trdd med dette.



Praktisering av retningslinjene

Lgnnsoppgj@ret i Vestre Viken HF skjer samlet, med unntak av administrerende direktgr som far fastsatt sin
lgnn direkte av styret.

Administrerende direktgrs lgnn fastsettes etter det ordinzere lgnnsoppgjgret og gjgres gjeldende fra 1.
januar samme ar.

Ledere pa niva 2, dvs. de som rapporterer til administrerende direktgr, blir Ignnsvurdert av
administrerende direktgr.

Avdelingssjefer (niva 3) blir lgnnsvurdert av direktgrer pa lederniva 2.

Lgnn for administrerende direktgr og ledende ansatte fastsettes med grunnlag i fglgende kriterier;

lgnnsutviklingen i samfunnet for gvrig

lgnnsnivaet for sammenlignbare stillinger i statseide selskaper

oppnadde resultater i forhold til virksomhetens hovedmal basert pa status per arsavslutning
utgvelse av lederskap og evne til a skape godt arbeidsmiljg

Krav til oppfelging og lennsrapportering

Vestre Viken HF praktiserer dpenhet bade om utforming, niva og utvikling i godtgjgrelsen til ledende ansatte.
Ordningene skal veere forstdelige for eiere, ledende ansatte og andre interessenter.
Ledende personer er i denne sammenhengen definert som administrerende direktgr og dennes ledergruppe.

Styret skal redegjgre for og aktivt fglge opp statens retningslinjer i underliggende og felleseide
helseforetak. Det skal hvert dr utarbeides en egen lgnnsrapport knyttet til kriteriene i statens
retningslinjer.

Lgnnsrapporten skal redegjgre for alle godtgjgrelser og ytelser for ledende ansatte. Rapporteringen
skal inneholde en beskrivelse av virksomhetens generelle forventninger og spesifikke forventninger til
ulike godtgjgrelseselementer. Dersom veksten i samlet godtgjgrelse, eller i enkelte
godtgjgringselementer, er stgrre for ledende ansatte enn for gvrige ansatte, enten prosentmessig eller
kronemessig, skal dette saerskilt begrunnes.

1.6.2023
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Dato: 25.mai 2023
Saksbehandler: Hilde Enget

Saksfremlegg

Fullmakter i Vestre Viken HF — endring av prokura

Mgte Saksnr. Mgtedato

Styremgte i VVHF 69/2023 12.06.2023

Forslag til vedtak

1. Prokurai Vestre Viken HF gis til fagdirektgr Anders Johan Debes fra og med 1. august
2023.

2. @vrige prokurarettigheter viderefgres uendret. Administrerende direktgr Lisbeth
Sommervoll, gkonomidirektgr Mette Lise Lindblad og fagdirektgr Anders Johan Debes
har saledes fullmakt til 8 opptre pa vegne av foretaket i alt som tilhgrer driften hver for
seg fra og med 1. august 2023.

3. Det gjgres ingen endringer i signaturrettighetene.

Drammen, 5. juni 2023

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

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

Administrerende direktgr Lisbeth Sommervoll har sammen med tidligere fagdirektgr Ulrich
Spreng og skonomidirektgr Mette Lise Lindblad prokurafullmakt i VVHF. Dette var sist
behandlet i styret i mgtet 28. mars 2022, sak 30/2022.

[ forbindelse med at Spreng har sluttet i VVHF og det er tilsatt ny fagdirektgr, er det behov for a
styrebehandle at Spreng sin prokurarettighet gar over til fagdirektgr Anders Johan Debes.

Saksutredning

Signaturrett er retten til 4 tegne foretakets firma og denne retten har etter loven bare foretakets
samlede styre, med mindre styret har delegert denne fullmakten. Det & tegne foretakets firma,
vaere signaturberettiget eller firmategner, vil si a angi foretakets navn og undertegne med sitt
eget navn uten a tilfgye at det skjer “for” foretaket, “pa vegne av” foretaket eller lignende, jamfgr
foretaksnavneloven § 7-1 fgrste ledd. Styrets myndighet som signaturberettiget (firmategner)
kan etter lovens § 39 annet ledd delegeres videre fra styret til et styremedlem eller daglig leder.

[ Vestre Viken har styreleder og administrerende direktgr fatt tildelt denne retten i fellesskap, og
begge har signaturrett i fellesskap med ett styremedlem. Det vises til sak 70/2020 i styremgte
den 16. november 2020. Som en fglge av dette ble administrerende direktgr tildelt prokura i
tillegg til de prokurarettigheter som da var registrert i foretaksregisteret, i styremgte 16.
november 2020, sak 70/2020.

Prokuraretten er i dag ogsa tildelt fagdirektgr Ulrich Spreng og gkonomidirektgr Mette Lise
Lindblad etter vedtak i styret i sak 30/2022. I forbindelse med at Spreng har sluttet i
helseforetaket, foreslas det at prokurarettigheten tildeles nyansatt fagdirektgr Anders Johan
Debes. Behovet for slike fullmakter er begrunnet i virksomhetens stgrrelse og for a sikre
ansvaret ved ferieavvikling og annet fraveer.

[ henhold til helseforetakslovens § 37 har daglig leder fullmakter innenfor rammene for «daglig
ledelse» og skal for gvrig folge de retningslinjer og palegg som styret har gitt. Det vises til sak
40/2023 «Instruks for styret i VVHF» og sak 41/202 «Instruks for AD i VVHF» godkjent i
styremgtet 27. mars 2023.

En prokura er en begrenset signaturrett. En prokurist er bemyndiget til & opptre pa vegne av
foretaket i alt som hgrer til driften, med unntak av at vedkommende ikke kan selge, pantsette
foretakets eiendom eller opptre pa foretakets vegne i sgksmal. En som undertegner i egenskap
av prokurist skal i henhold til prokuristloven § 3 gjgre en tilfgyelse nar vedkommende tegner
firmaet som viser prokuraforholdet, det vil si at underskriften ma ledsages av betegnelsen per
prokura, p.p. eller lignende forkortelse.

Det er styret som skal gi prokura og prokura skal registreres i foretaksregisteret i Brgnngysund.
Prokura kan ikke delegeres.

For gvrig vises det til vedlegg — «ADs delegerte fullmakter i Vestre Viken» som gir en oversikt
over delegasjoner gitt av administrerende direktgr. Denne ble sist behandlet og tatt til
etterretning i styremgtet den 30. januar, sak 5/2023.

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
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Administrerende direktgrs vurderinger

Administrerende direktgr foreslar at fagdirektgr Anders Johan Debes tildeles prokura i trdd med
saksfremlegget. Samtidig opphgrer prokurarettighet for tidligere fagdirektgr direktgr Ulrich
Spreng. Etter dette har administrerende direktgr Lisbeth Sommervoll, gkonomidirektgr Mette
Lise Lindblad og fagdirektgr Anders Johan Debes fullmakt til & opptre pd vegne av foretaket i alt
som tilhgrer driften hver for seg. Det er administrerende direktgrs vurdering at dette er
tilstrekkelig for a kunne ivareta oppgavene ogsa i ferieperioder og ved eventuelt uforutsett
fraveer. Det foreslas ingen endringer i signaturrettighetene.

Vedlegg: 1. ADs delegerte fullmakter i Vestre Viken
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1. Innledning

En fullmakt er en myndighet en ansatt er tildelt for a representere Vestre Viken HF utad gjennom a opptre, handle eller
stifte forpliktelser pa vegne av foretaket.

Fullmaktmatrisen viser administrerende direktgrs interne delegasjon i linjen.

Ledelsen er helt avhengig av den enkelte medarbeiders gode skjgnn, sunne fornuft og vilje til a ta ansvar i daglig drift. Det
hjelper lite om Vestre Vikens ledelse vedtar et fullmaktreglement hvis dette ikke fglges. Det kan vzere lett a tenke at
feil/misligheter «ikke skjer hos oss». Konsekvensene av en feilvurdering kan bli betydelige, bdade samfunnsgkonomisk og
for omdgmmet til Vestre Viken.

Dette dokumentet handler bade om 3 handtere en delegert fullmakt pa formelt riktig mate, og hvor viktig det er for den
enkelte a ta ansvar, ha oversikt over rammene og erkjenne risikoen for feil. Alle som far en fullmakt skal vurdere egen
habilitet. Dersom du er i tvil ma du ta opp saken med naermeste leder. Dokumentet viser ulike roller, ansvar og myndighet
som er tildelt ledernivaene i Vestre Viken.

Fullmaktene skal

e vaere i samsvar med helseforetaksloven

e bidra til god eier- og foretaksstyring blant annet ved samordning og tydelig ansvarsplassering

e legge til rette for effektiv drift

e bidra til redusert risiko for uregelmessigheter og gkonomiske misligheter. Ingen skal, for eksempel,
godkjenne egne transaksjoner

Administrerende direktgr star fritt til 3 tilbakekalle og gi instrukser om utgvelsen bade generelt og i enkeltsaker, og til &
omgjgre beslutninger i linjen. Fullmakten kan delegeres videre (fig. 1) nar det er ngdvendig, forsvarlig og det stgtter en
effektiv myndighetsutgvelse i Vestre Viken. Ingen myndighet kan likevel delegeres til et lavere niva enn laveste
myndighetsniva pa omradet i fullmaktmatrisen.

|Genere|t dokument VV ADs delegerte fullmakter i Vestre Viken Utskriftsdato: 25.05.2023(Dokument-Id: 78528 - Versjon: 7 Sidelav 17
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Den som har delegert en fullmakt til en annen, beholder full instruksjonsrett og har et selvstendig ansvar for at fullmakten
utgves i trad med bade delegasjonen og fullmaktmatrisen.

Administrerende direktgrs daglige ledelse gjelder ikke i beslutninger i saker av uvanlig art eller stor betydning. Slike saker
krever at Styret har gitt myndighet til det, eller at Styrets beslutning ikke kan vente uten vesentlig ulempe for Vestre Viken.
Styret skal i sa fall snarest underrettes om saken. Ved tvil vil den generelle forstaelse av hva som ligger i “daglig ledelse”
vaere normgivende.

Avgrensning

Fullmaktene i dette dokumentet gjelder det administrative nivaet, primaert saker av gkonomisk betydning
i vid forstand. Saker som faller utenfor er dermed blant annet:

e Saker pa styreniva

Helsefag og helseadministrasjon

Utdanning

Forskning

Informasjonshandtering, herunder forholdet til presse/media
Tilgang til IT-systemer

Sykehusbygg

2. Vestre Vikens styrende organer

Vestre Viken har tre lovpalagte styringsorganer: Foretaksmgtet, Styret og Administrerende direktgr. | tillegg kommer Helse
Sor @st sitt styre som har et ansvar for forvaltning som eier. Ansvarsforholdet mellom dem er regulert i helseforetaksloven
og vedtektene. Finansstrategien i HS@ er en overordnet ramme og Styret har vedtatt instrukser for bade eget arbeid og
administrerende direktgrs daglige ledelse (se referanser).

» Foretaksmgtet er Helse Sgr @st sitt organ for utgvelse av eierrollen, og gverste myndighet i Vestre
Viken HF. Det velger et styre og fastsetter retningslinjer for Styrets forvaltningen av foretaket.

e Styret i Vestre Viken HF er det gverste utgvende organ med ansvar for en forsvarlig forvaltning av
helseforetaket. Det er et kollegium der styremedlemmene ikke representerer noen interessegruppe.
Hele styret skal kun ivareta de interessene som tjener Vestre Viken HF. Styret skal pase at
virksomheten drives lovlig og i samsvar med foretakets formal, vedtekter og instruks som fastsatt av
Foretaksmgtet. Styret skal ha all den informasjon som er ngdvendig for a kunne oppfylle sitt
mandat.

¢ Administrerende direktgr er daglig leder av Vestre Viken og skal fglge de retningslinjer og palegg
Styret gir, jamfgr helseforetaksloven § 37.

3. Fullmakter
3.1 Forholdet mellom fullmakt og saksbehandlingsregler

En fullmakt holdes adskilt fra saksbehandlingsregler og prosedyrer i andre styringsdokumenter. Saksbehandlingsregler
styrer behandling internt helt fram til fullmakthaver bruker fullmakten til a forplikte Vestre Viken. Bade en anskaffelse og
en eiendomsprosess vil for eksempel vaere regulert i egne styrende dokumenter, mens fullmaktinstruksen regulerer hvem
som faktisk kan godkjenne en bestilling, og signere avtalen som avslutter prosessene.

3.2 Fullmakter til & representere Vestre Viken HF utad

Styret er det gverste utgvende organ som kan representere foretaket utad i alle typer saker. Styrets oppgaver og
kompetanse reguleres i helseforetaksloven kapittel 7 og Vestre Viken HFs vedtekter. Administrerende direktgr er tildelt
myndighet til 3 representere Vestre Viken utad.

Administrerende direktgr, direktgr gkonomi og direktgr medisin og helsefag delegeres pa vegne av foretaket prokura.

Alle andre ansatte skal utfgre de lovbestemte eller sedvanlige oppgaver som hgrer til stillingen. Utover dette ma de veere
tildelt fullmakt etter fullmaktmatrisen, spesialfullmakt eller styrevedtak for a kunne representere Vestre Viken utad.

3.3 Fullmaktstildeling

3.3.1 Tildeling av fullmakter i Vestre Viken HF
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| fullmaktmatrisen fglger Administrerende direktgrs videredelegasjon av fullmakter i Vestre Viken. Den som far en fullmakt
kalles fullmakthaver og kan innenfor fullmakten gjgre disposisjoner pa vegne av Vestre Viken HF, eventuelt delegere
oppgaver videre i egen linje. En fullmakt kan kun delegeres en som er ansatt i Vestre Viken HF, med mindre fullmakthaver
gjodr unntak i enkelttilfelle, for eksempel innleide medarbeidere.

3.3.2 Grenser for tildelte fullmakter

Fullmakter skal ikke brukes til disposisjoner av uvanlig art eller stor betydning. Dette gjelder selv om disposisjonen er
innenfor fullmaktens belgpsgrense. Slike disposisjoner krever styrevedtak med fullmakt fra Styret.

3.4 Videredelegasjon av fullmakter

Den som er tildelt en fullmakt etter fullmaktmatrisen kan i mange tilfeller delegere denne videre til ansatte i egen linje.
Fullmaktmatrisen regulerer hvilke fullmakter som kan delegeres videre. Disse er angitt med laveste myndighetsniva. Den
som delegerer ma holde seg innenfor grensene for egen fullmakt. Fullmakthaver er fortsatt ansvarlig for utgvelsen.

Lov om helseforetak : Lov om helseforetak . Nivd 2 direkter .

Styret i Viestre Viken Delegasjon Niva 1 adm. direktgr Delegasjon Delegasjon
Budsjettdelegert

Nivi 3 avdelingssjef Delegasjon Nivd 4 seksjonsleder Delegasjon myndighet (BDM)

Fig.1 Videredelegasjon av fullmakter

3.5 Spesialfullmakt og stillingsfullmakt

Spesialfullmakter/stillingsfullmakter skal dokumenteres for at det skal veere apent hvilke fullmakter/ansvar den enkelte
har. De skal vaere skriftlig dokumentert, enten i mal for spesialfullmakt, eller i arbeidsavtalen, prosjektmandat,
stedfortrederfullmakter, eller lignende, i arkivsystemet. Spesialfullmakter arkiveres i P360 (21 - 15 VV - Spesialfullmakter)
mens stillingsfullmakter arkiveres i personalmappen.

Styrets tildelinger gjgres i form av protokollerte vedtak.
3.6 Overholdelse av fullmaktene

Fullmaktene er forpliktende. Overholdelse fglges opp bade via en automatisert systemkontroll og giennom manuelle
kontroller/revisjoner. Overtredelse av fullmakt vil kunne fa arbeidsrettslige fglger. Den som gar utover sine fullmakter vil
urettmessig kunne forplikte Vestre Viken utad, pa tvers av ADs delegerte fullmakter (legitimasjonsfullmakt). En slik avtale
vil kunne medfgre erstatningsansvar for Vestre Viken. Den som uaktsomt har medvirket til dette, vil kunne bli stilt
gkonomisk til ansvar (om avtalen heves eller avtalen medfgrer forpliktelser av uheldig art for Vestre Viken). Ansatte som
mistenker/avdekker brudd pa en fullmakt plikter & melde fra til naermeste leder, eller leder pa nivaet over. Disse vurderer
videre saksgang, herunder hvem som skal informeres og om juridisk kompetanse ma innhentes.

Med mindre overtredelsen er bagatellmessig, skal et brudd tas opp med vedkommende i skriftlig form som en advarsel.
Dersom leder i linjen ikke fglger opp, kan VV varsling benyttes i saksgangen.

4. Fullmakttyper i Vestre Viken HF
4.1. Fullmakter som tildeles gjennom fullmaktmatrisen
Ved utgvelse av en fullmakt skal saksbehandlingsreglene i styringsdokumentene fglges. Dette kan for eksempel vaere

saksbehandlingsregler i styringsdokumentene for eiendom, anskaffelser og HR.

Fullmaktmatrisen deler de forskjellige fullmaktene inn i hovedkategorier:

e Juridiske fullmakter gjelder for det fgrste alle prosesshandlinger knyttet til en rettssak, herunder
opptre som partsrepresentant, ta ut stevninger, motta stevninger og innga rettsforlik etter
tvistelovens regler. For det andre disposisjoner med rettslige implikasjoner, for eksempel anmelde
saker til politiet og erkjenne (juridisk) ansvar. Prokura er en szerlig fullmakt til & opptre pa vegne av
Vestre Viken i alt som tilhgrer driften og er av Styret tildelt gkonomidirektgr og direktgr medisin og
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https://ehandbok/api/File/GetFile?entityId=192ad87b-6830-443c-97f6-3d51a86f5899
https://ehandbok/document/62452

helsefag (Styresak 30/2022)

* Pkonomifullmakter er rammene for de disposisjonene som gir foretaket en gkonomisk forpliktelse.
De setter belgpsgrenser og bestemmer hvilke disposisjoner som kan gjgres. Overordnet gkonomisk
ramme er Styrets vedtatte budsjett. Administrerende direktgr fastsetter detaljert arsbudsjett ut fra
styrets budsjettvedtak.

¢ Innkjgpsfullmakter for innkjgp av varer og tjenester fglger szerlige retningslinjer (se
innkjgpshandbok)

¢ HR-fullmakter er ledernes omfattende og sentrale fullmakter pa HR-omradet for en effektiv ledelse
og styring. De avspeiler arbeidsgiveransvaret og styringsretten.

5. Fullmaktmatrise for Vestre Viken

Matrisen viser fullmakter administrerende direktgr har delegert i linjen for a kunne gjgre disposisjoner pa vegne av Vestre
Viken HF.

* Disposisjoner kan ikke splittes opp for a bringes inn under fullmaktens belgpsgrenser

* Ingen skal godkjenne egne transaksjoner. Godkjenning foretas av leder i linjen eller dennes
stedfortreder.

e Administrerende direktgrs kostnader godkjennes av direktgr gkonomi. Styreleder skal han en arlig
gjennomgang av administrerende direktg@rs kostnader for a sikre tilstrekkelig internkontroll.

e Nar Vestre Viken HF utgver en opsjon, anses dette som en inngaelse av en ny kontrakt som
reguleres av fullmaktsreglene pa vanlig mate. Tilsvarende gjelder for avrop under rammeavtaler

o Aavgi et forpliktende tilbud eller frafalle et rettmessig krav likestilles med & inngd avtale og krever
fullmakt

¢ Fullmakt til 3 innga kontrakter/avtaler inkluderer fullmakt til & handtere tvister, sluttoppgjer,
endringsordre, krav mv innenfor den belgpsgrense som gjelder for kontraktsinngdelsen.
Tvistehandtering gjennom rettsprosess reguleres av de juridiske fullmaktene
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Matrise 1 - belgpsgrense for gkonomiske fullmakter med unntak av investeringer

For investeringer gjelder egen fullmakt. Se matrise 3 - gkonomifullmakter

Niva Benevnelse Ansvar/Prosjekt Belgpsgrense (belgp i NOK) Rapporterer til
1 Administrerende direktgr |Alle Innenfor vedtatt budsjett VV | Styret
Klinikkdirektgr og Innenfor vedtatt budsjett til .
2 E Admd
stabsdirektgr gne klinikk/stab m air
3 Avdelingssjef Egne 1 MNOK D|rele<t¢r for sitt
omrade
4 Seksjonsleder Egne 500 TNOK AT ',Sjef e3P 1%
omrade
BDM Budsqgttdelegert Egne 100 TNOK Naermeste leder
myndighet

Matrise 2 - juridiske fullmakter

Sarskilt om juridiske fullmakter

Juridiske fullmakter gjelder beslutninger med (mulige) juridiske implikasjoner, eksempelvis forpliktende avtaler og
prosesshandlinger (forlik, erstatning, stevninger mm)

Laveste
myndighetsniva

Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning

Fullmakt til 8 opptre pa og a underskrive pa
vegne av foretaket i forretningsforhold

Styreleder og administrerende direktgri | Signaturretten ma
Vestre Viken har retten til  tegne foretaket dtelegeres fra foretakets Adm. dir
. i - . .| styre. :
Signatur (S|gnatur./f|rmategnmgsrett). Styremgtet i Fullmakten ma vaere Styremgtet
Vestre Viken bestemmer hvem som har registrert med navn i

signaturrett i foretaket. Signaturretten kan | foretaksregisteret
ikke delegeres videre. Den skal vaere
registrert i Foretaksregisteret.

Prokurarett ma delegeres
av foretakets styre
Fullmakten ma vaere

- X i ) . registrert med navn i Direktgr @konomi
Prokura Fullmakt til @ opptre pa og a underskrive pa | foretaksregisteret eller ) .
vegne av foretaket i forretningsforhold vaere navngitt i styresak | Direkter Medisin
Enkelte leverandgrer og Helsefag
godkjenner kun signatur
fra signaturberettiget eller
prokurist
Oppdrag og Fullr'n:f\kt ti! a innga avtalen "Oppdrag og '
. bestilling" i foretaksmgtet mellom Vestre Adm. dir
bestilling

Viken og Helse Sgr-@st

Innga vesentlige avtaler (se definisjon), som inngar
i den daglige ledelsen, av gkonomisk art, utenom
innkjgp/anskaffelser Styret skal orienteres
Kan veaere av prinsipiell, politisk karakter og anga om alle vesentlige Al ol
helseforetakets omdgmme
Eksempelvis samarbeidsavtaler, strategi, saker
oppgavefordeling mellom helseforetak og flerarige
avtaler, herunder leie/leasingavtaler

Vesentlige avtaler

Fullmakt til 3 innga forlik i saker av gkonomisk og Vesent_llge saker: Styret
skal orienteres

annen karakter Adm. dir
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Forlik

Andre saker skal

Fullmakten gjelder bade rettsli Niva 2
utimakten gJ.e er .a € retislige og fremlegges for juridisk va
utenomrettslige forlik . S
vurdering fgr forlik inngas
Fullmakt til & godkjenne utbetaling i samsvar med .Sall<e.n skal unc.lerlegges
> juridisk vurdering fgr
. kontraktsforpliktelser . s
Erstatning e . . . utbetaling Niva 2
Fullmakt til a godkjenne utbetaling av erstatning, .
. Styret skal orienteres om
uten at dette har utgangspunkt i kontrakt ;
alle vesentlige saker
Styret skal informeres
om alle stevninger av
Ta ut og motta Fullmakt til 3 ta ut stevning pa prinsipiell, Adm. dir
stevning/anke helseforetakets vegne og eventuelt anke omdgmmemessig eller ’
annen vesentlig
karakter
Saken forberedes i bergrt
avdeling. Saken
- Fullmakt til @ anmelde straffbare forhold | underlegges juridisk -
Politianmeldelse X ) Niva 2
begatt mot helseforetaket eller dets ansatte| vurdering fgr anmeldelse.
Styret skal informeres om
vesentlige saker
Ta imot og begjeere patale
i vesentlige saker.
Styret skal informeres om | Adm. dir
Taimot og Fullmakt til & begjeere patale pa vegne av | 2lle patalebegjaringer av
. . vesentlig karakter
begjaere patale foretaket
I andre saker skal juridisk | Niva 2
kompetanse trekkes inn fgr|
begjeering
Opptre som part/lovlig stedfortrederien |Ivesentlige saker skal | Niva 2

Partsrepresentant

rettslig prosess

Adm. dir informeres

Foretaksjurist
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Matrise 3 - @konomiske fullmakter

Sarskilt om gkonomiske fullmakter

Regelverket for offentlige anskaffelser skal fglges.

@konomifullmakter omfatter rammene for iverksettelse av disposisjoner som gir foretaket en gkonomisk forpliktelse.
Rammene setter belgpsmessige grenser, samt fastsetter hvilke disposisjoner som kan iverksettes.

Den overordnede gkonomiske rammen er foretakets styrevedtatte budsjett. Det er administrerende direktgr i Vestre Viken
som har fullmakt til & fastsette detaljert arsbudsjett ut fra styrets budsjettvedtak.

Fullmakt

Fullmaktens innhold

Avgrensning

Laveste

myndighetsniva

Fordele
budsjettrammer

Fullmakt til & fastsette

detaljert arsbudsjett ut
fra styrets
budsjettvedtak

Adm. dir

Omdisponere budsjett

Fullmakt til a endre
vedtatt budsjett
innenfor gitt
ansvarsomrade

Niva 3

Disponere budsjett

Fullmakt til 3 benytte
budsjettmidler
innenfor eget
ansvarsomrade og
vedtatt budsjett

Innenfor arets budsjett

BDM

Investeringer

Fullmakt til 3 beslutte
gjennomfgring av
investering

Arlig budsjettvedtak innenfor de gitte
investeringsomrader:

Eiendom, grunnutstyr og byggneer IKT
Medisinsk teknisk utstyr og IKT

Ambulanser

Klinikkdirektgr KIS

Direktgr teknologi
Klinikkdirektgr PHT

Salg og utrangering av
utstyr, eiendeler og
forbruksartikler

Fullmakt til @ beslutte
salg eller utrangering
av utstyr, eiendeler og
forbruksartikler

VV salg og utrangering av VV utstyr,
eiendeler og forbruksartikler

Retningslinjer for mobiltelefon

Salg innenfor investeringsomradene
(MTU, GRU, bygg, IKT og AMB) ma
godkjennes av ansvarlige for omradene.
Regnskapssjefen skal informeres.

salg av tjenester

konkurrerer om a veere
leverandgr

Adm. dir

Antatt markedsverdi over 1 MNOK Nivd 2
Antatt markedsverdi mellom 100 TNOK Niva 3
og 1 MNOK

Antatt markedsverdi under 100 TNOK

Fullmakt til & innlevere
. tilbud der
Innlevere tilbud ved helseforetaket Konsultasjonsplikt med controller | Niva 2

¢ Leiekontrakten skal vurderes
av stab @konomi for vurdering
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Leiekontrakter for
eiendom/bygg

Fullmakt til a innga
leiekontrakt for
eiendom/bygg

av avtalevilkar og
finansieringsmetode fgr
kontraktinngaelse.

Direktgr gkonomi godkjenner
leieavtaler ut over ett ar og
over 100 TNOK pr. ar.
Leieavtaler for eiendom/bygg
ut over 10 ar godkjennes av
Styret i Vestre Viken.
Finansielle leieavtaler ut over
0,2 % av omsetningen
godkjennes av Helse Sgr-@st og
undertegnes av
signaturberettiget i VV.
Operasjonelle avtaler for
eiendom/bygg med
avtalevarighet over 5 ar og
naverdi av fremtidige
leieforpliktelser over 10 MNOK
i hele perioden godkjennes av
administrerende direktgr.
Operasjonelle avtaler for
eiendom/bygg hvor naverdien
av fremtidige leieforpliktelser
er mellom 10 MNOK og 50
MNOK godkjennes av Styret i
Vestre Viken.

Operasjonelle avtaler for
eiendom/bygg hvor naverdien
av fremtidige leieforpliktelser
er over 50 MNOK godkjennes
av Helse Sgr-@st.
Operasjonelle avtaler for
eiendom/bygg hvor naverdien
av fremtidige leieforpliktelser
er over 100 MNOK godkjennes
i Foretaksmgtet i Helse Sgr-@st
Finansstrategien i Helse Sg@r-
@st har forrang

Klinikkdirektgr KIS

Leiekontrakten skal vurderes
av stab @konomi i forhold til
avtalevilkar og
finansieringsmetode fgr
kontraktinngaelse.

Direktgr

gkonomi godkjenner leieavtaler|
ut over ett ar og over 100
TNOK pr. ar.

Finansielle leieavtaler ut over
0,2 % av omsetningen
godkjennes av Helse Sgr-@st og

undertegnes av
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Leiekontrakter for
utstyr

Fullmakt til 3 innga
leiekontrakter av utstyr

signaturberettiget i VV.

e Forespgrsel til
finansieringsselskap skal
sendes fra Stab @konomi.

¢ Leiekontrakten godkjennes av
Helse Sgr-@st om anskaffelsen
overstiger 20 MNOK

Direktgr Teknologi

Direktgr PHT

IKT og medisinsk teknologisk utstyr Direktgr KIS
Ambulanser Niva 2
Grunnutrustning og biler
Mindre utstyr under 100 TNOK
Fullmakt til a opprette,
o dre ell endre eller slette
pprette, endre eller . .
slette bankkonti bankkonti hos Regnskapssjef
foretakets
bankforbindelse
. Fullmakt til 3 avgjgre
Avgjgre hvem som skal &l
) hvem som skal ha .
ha utbetalingsfullmakt . . Regnskapssjef
2 bankkonti utbetalingsfullmakt pa
P bankkonti
Kan fgrst gjgres etter at ordinaere purre-
og inkassorutiner er fulgt og har veert Regnskapssjef

Avskrive fordringer

Fullmakt til 3 avskrive
uerholdelige fordringer

formalslgst

over 1 MNOK

Direktgr gkonomi

Godkjenne saerskilte
oppdrag

Fullmakt til 3 godkjenne
oppstart av saerskilte
prosjekter, der det
felger med szerskilte
midler, og som
medfgrer ressursbruk
utenfor
primaeroppgavene til
enheten.

Inntil 10 MNOK

Inntil 5 MNOK

Adm. direktgr

Niva 2

Godkjenne regnskap
for gremerkede midler

Fullmakt til a
undertegne
saerregnskap for bruk
av gremerkede midler
mottatt fra
utenforstaende (i
hovedsak
departement)

Regnskapssjef

Fullmakten gjelder kun i de tilfeller det
ikke er bindinger tilknyttet gaven

Fglgekonsekvenser for gaven ma
vurderes
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Motta pengegaver/

Fullmakt til 3 motta gaver

Gaver som generer vesentlige kostnader

) pa vegne av e Niva 2
donasioner utover budsjettaret og/eller som det
) helseforetaket knyttes vesentlige bindinger til, skal
vurderes av administrerende direktgr
Gaver som er av vesentlig stgrrelse og
som kan ha innvirkning pa strategien i
Vestre Viken skal vurderes av styret i
Vestre Viken.
Fullmakt til a innga
Innga avtale om avtale om | henhold til gjeldende bedriftsavtale Reenskapssief
bedriftskort/kredittkort| bedriftskort/kredittkort| og retningslinje for bedriftskort g pss)
med bedriftsansvar
Disponere . 1. Regnskapssjef o
P . Innhold fglger av arlige 8 . pSsjet og
fellespkonomiske ] avd.sjef Foretaks-
budsjettvedtak .
ansvarssteder controlling
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Matrise 4 - Innkjgpsfullmakter

Saerskilt om innkjgpsfullmakter

Innkj@p av varer og tjenester skal fglge bestemmelsene i fullmaktmatrisen. Det gjelder szerskilte
retningslinjer og fullmakter for investering- og leieomradet. Generelt gjelder fglgende:

¢ Lov og forskrifter om offentlige anskaffelser, samt andre gjeldende lover og regler.

e Ethvert innkjgp skal vaere relevant og ngdvendig for driften. Det skal kontrolleres at det er dekning
for kostnaden i tildelt budsjett og at den er gkonomisk forsvarlig, herunder basert pa en vurdering
av om det foreligger en resultatrisiko for aret.

¢ Ved behov for kjgp over 100 TNOK (inkl. mva. og livslgpskostnader), som ikke er avrop pa en
rammeavtale med krav om minikonkurranse, skal saken forelegges innkjgpsavdelingen som
vurderer behov for eventuell konkurranseutsetting fgr avtale kan inngas med Vestre Viken.

. . Laveste
Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning ) .
myndighetsniva
. Bestille anskaffelsesoppdrag fra . .
Bestille oppdrag L PP ‘g Innkjgpssjef
.. | Sykehusinnkjgp i henhold til ..
fra Sykehusinnkjgp| ~. (Niva 3)
gjeldende prosedyrer
Fullmakt t_ll a t?eSIUtte at man skal Praktisk gijennomf@ringsansvar for
starte en innkjgpsprosess. innkjgp over 100 TNOK (inkl. mva.
Starte en Omfatter oppstart av og livslgpskostnader) tilligger .
. . L . . o : . . Niva 3
innkj@psprosess |innkjgpsprosess bade med sikte lhnkppsavdelmgen- Gjelder IKke
pa & etablere rammeavtale og ved| ki#P pd rammeavtale, der det ikke
a . er krav til minikonkurranse
enkeltstaende kjgp
Innkjgp IKT skal som utgangspunkt
Innkjgp av kippes via Sykehuspartner
medisinsk utstyr | Fullmakt til 3 giennomfgre kj@p av| Alle IKT-investeringer m4 avklares Direkter
og IKT over 100 medisinsk utstyr og IKT med Sykehuspartner teknologi
TNOK (inkl. MVA) | samsvar med prosedyrer for
iverksettelse av innkjgpsprosess
Innkj@p av varer
og tjenester til
oppgradering av | Fullmakt til 8 gjennomfgre kjgp av
bygg og varer og tjenester til | samsvar med prosedyrer for Niva 3 KIS
grunnrustning oppgradering av bygg og iverksettelse av innkjgpsprosess
over 100 TNOK grunnutrustning
(inkl. MVA) og
byggnaer IKT
Fullmakt til 3 signere kontrakt o
etter giennomfert konkurranse i Innenfor budsjettaret: Generell
. &) . . fullmakt Niva 3
Signere kontrakt | henhold til lovmessige krav o L )
. . Utover budsjettaret: Niva 1 inntil 20 | Adm. direktgr
(spesielt lov om offentlige MNOK
anskaffelser med forskrifter)
Foreta bestilling Fullmakt til 3 utarbeide bestillinger i Kan delegeres til ansatte med
de tilfeller det finnes rammeavtale i i | Utnevnes av
og/eller attestere et ngdvendig bestillerkompetanse i BDM
faktura Tilsvarer & anvise kostnader avdelingen (rekvirent)
Godkjenne Fullmakt til 4 godkjenne bestillinger i
bestilling og/eller | de tilfeller det finnes rammeavtale Innenfor generell fullmakt BDM
anvise faktura Tilsvarer & anvise kostnader
Fullmakt til a signere for kontroll
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av at mottatte varer er i henhold

Utnevnes av

i
Godkjenne til fglgeseddel BDM eller i form
varemottak . . . 11
Varemottak gjgres fortrinnsvis av av stilling
bestiller
Skal ikke kombineres
Utbetaling bank Fullmakt til & foreta utbetaling fra | med tilgang til 8 bokfgre Regnskapssjef
bank og oppdatere
leverandgrregisteret
. e Skal ikke kombineres
Tilgang til a oppdatere .
med utbetalingsfullmakt bank .
Bokfgre regnskapet/leverandgrreskontro . e Regnskapssjef
(systemtilgang) s lenz il e
v el oppdatere leverandgrregisteret
Godkjenne T;giglg tllea ozprette.:, endre og Skal ikke kombineres
oppdatering av > e\{ ranagrer| med utbetalingsfullmakt bank | Regnskapssjef
leverandgrregister gkonomisystemet og bokfgringstilgang
(systemtilgang)
Godkjenne hvem | Fullmakt til 3 godkjenne hvem Behovspraves av
som kan utfgre som kan gjgre fritekstkjgp pa P Niva 4

fritekstkjop

enheten

innkjgpsavdelingen
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Matrise 5 - HR Fullmakter

Sarskilt om HR fullmakter

Ledernes fullmakter pa HR-omradet er omfattende og sentrale for en effektiv ledelse og styring av Vestre Viken. Med
arbeidsgiveransvaret utgver lederne ogsa arbeidsgivers styringsrett. Arbeidsgivers styringsrett innebzerer at lederen
organiserer driften, leder de ansatte, fordeler og kontrollerer arbeidet. Med andre ord bestemmer hvem som skal gjgre
hva, nar og hvordan. Arbeidsgiver beslutter hvem som skal ansettes for a utfgre oppgavene i enheten, og gjgr beslutninger
ved avslutning av ansattes arbeidsforhold.

I tillegg til generelle fullmakter kan det veere ngdvendig med en tidsavgrenset engangsfullmakt, en sakalt
stedfortrederfullmakt, eksempelvis i forbindelse med ferieavviklingen og/eller sykdomsperioder. Om lederen pa enheten
har en formell stedfortreder er denne stedfortreder ved leders fraveaer. Stedfortreder ma vaere dokumentert.

Det laveste mulige myndighetsniva er budsjettdelegert myndighet (BDM). Det vil vaere enhetens kompleksitet, geografiske
beliggenhet og antall drsverk som vil vaere avgjgrende for om det er opprettes en BDM. Niva 3 skal beslutte om det skal
opprettes BDM i avdelingen. HR Utvikling er radgivere i prosessen.

. . Laveste
Fullmakt Fullmaktens innhold Avgrensning . .
myndighetsniva
Lgnn fastsettes i henhold til
gjeldende overenskomst eller
sammenlignbare stillinger
Fullmakt til 3 beslutte at det skal Ved awvikende lgnn fra
opprettes ny stilling, herunder ovennevnte
Beslutte & opprette ny opprette engasjementstilling har leder ko.ns.ultaSJonspllkt
illine. herunder innenfor vedtatt budsjett med HR Utvikling og lederstgtte
stilling, fgr fastsettelse Niva 2
opprette | dette ligger at heldrseffekten
engasjementstilling skal vurderes for a sikre at det
ikke padras utgifter frem i tid som | Nye legestillinger:
det ikke er dekning for Ansvarlig leder sender sgknad
til niva 2, hvor sgknaden skal fa
tilslutning fgr den avgjgres av
administrerende direktgr i
foretaksledermgte
Beslutte a utlyse Fullmakt til 3 beslutte at ubesatt
eksisterende stilling, med | stilling skal lyses ut for Ved mindre enheter som i liten
unntak av: ansettelse grad foretar ansettelser legges
o Legestillinger fullmakten til niva 3 .
& . .g ) ) Niva 4
e Lederstillinger | dette ligger at helarseffekten Lgnn fastsettes i henhold til
o Stillinger i skal vurderes for & sikre at det gjeldende. overenskpmst eller
stab/merkantile ikke padras utgifter frem i tid som | sammenlignbare stillinger
stgttepersoner det ikke er dekning for
Lgnn fastsettes i henhold til
. . gjeldende overenskomst eller
Bes_IUtte a utlyse i Fullmakt til & beslutte at ubesatt | sammenlignbare stillinger
Ek5|5ter?n.dei stilling skal lyses ut for Ved awvikende Ignn fra
e Legestillinger ansettelse ovennevnte har leder
¢ Lederstillinger | dette ligger at helarseffekten konsultasjonsplikt med HR Niva 3
o Stillinger i skal vurderes for 3 sikre at det Utvikling og lederstgtte for
stab/merkantile ikke. padras utgifter frem i tid som | fastsettelse
stgttepersoner det ikke er dekning for End.elig godkjenning av
avvikende Ignn skal fastsettes
av niva 2
Ved avvikende
Ignnsfastsettelse har leder
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Beslutte hvem som skal
ansettes

Fullmakt til @ beslutte hvem
som skal ansettes jfr VV
Rekruttering og ansettelse

konsultasjonsplikt med HR
Utvikling og lederstgtte
Endelig godkjenning av
avvikende Ignn skal
fastsettes av niva 2

BDM

Beslutte a ta inn vikar

Fullmakt til 3 beslutte at det
skal tas inn vikar i stilling

Lgnn fastsettes i henhold til
gjeldende overenskomst eller
sammenlignbare stillinger

Ved avvikende Ignnsfastsettelse
har leder konsultasjonsplikt
med HR Utvikling og

lederstgtte

Endelig godkjenning av
avvikende Ignn skal fastsettes
av niva 2

Niva 4

Lgnnsjustering for
grupper av ansatte

Fullmakt til & justere lgnn eller
Ignnselementer for grupper av
ansatte ut over ordinaere

Ignnsforhandlinger i foretaket

Fullmakten gjelder ogsa ved
inngdelse av vaktordninger med
betingelser utover gjeldende
overenskomst

Ved Ignnsjustering av grupper
av ansatte skal slik justering
besluttes i foretaksledelsen

Er saken av klinikk- eller
stabsovergripende art, ma
beslutningen fattes av
involverte direktgrer og
administrerende direktgr

| slike saker skal HR Utvikling
og lederstgtte konsulteres

Niva 1

Lennsforhandlinger

Fullmakt til 3 giennomfgre
Isnnsforhandlinger i foretaket

Avdelingssjef HR Utvikling og
lederstgtte delegerer til
forhandlingsledere

Avd. sjef HR Utv.
og lederstgtte

Fullmakt til a vedta omgjgring av

Inndragning av stilling

bemanningsplaner

bemanningsplaner

med niva 3

eksisterende stilling innenfor N e
o o arbeidsgivers styringsrett
Omgjering av stilling Omfatter bade inndragning av Endre eksisterende stilling, men
stilling og & endre eksisterende mg? konsultasjonsplikt med Niva 4
stilling niva 3
Fullmakt til & ivareta daglig
personaloppfglging
Personalansvar kan ikke
Fullmakten omfatter, men er ikke delegeres til BDM, kun
begrenset til, fastsetting av personaloppfglging i samrad
arbeidsplaner/turnus og med niv3 4
Utgvelse av daglig drift i feri:el_ister', palegging av overtid
o . og a innvilge avtalefestede
samrad med leder pa permisjoner. For yrkesgrupper Enhetens kompleksitet,
niva 4, herunder a kunne | som er gjensidig avhengige av geografiske beliggenhet og
. S . . . BDM
godkjenne hverandre i driften ma antall drsverk er avgjgrende for
personrelaterte arbeidsplaner koordineres. om det kan opprettes en BDM
kostnader
Fullmakt til & ivareta daglig Niva 3 skal beslutte om det skal
personaloppfglging vil ogsa opprettes BDM i avdelingen.
omfatte godkjenning av Det er konsultasjonsplikt med
variabellgnnslister for utbetaling HR Utvikling og lederstgtte
(som time- og overtidslister,
turnusplaner og
reisegodtgjgrelse)
Godkjenne legers Fullmakt til a godkjenne legers| Niva 4 har konsultasjonsplikt Niv4 4
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Fullmakt til 3 godkjenne

ansatte omplassering av ansatte

Leder har konsultasjonsplikt
med HR Utvikling og lederstgtte

Godkjenne bierverv ) Niva 2
bierverv
Codk e Fullmakt til a godkjenne ferie BDM
odkjenne ferie ienni
! Godkjenr?mg a.v S UL Budsjettrammer Niva 3
hovedferieperioden
Advarsel FuIIma_kt til 3 g_l ar\satte KOH.SLI.|taSJOnSp|Ikt med HR Niv4 3
muntlig og skriftlig advarsel | Utvikling og lederstgtte
Fullmakt til 3 beslutte at .
Direktgr
Suspendere ansatte ansatte skal suspenderes fra
. . kompetanse
sitt arbeid
. .| Fullmakt til & avslutte Direktgr
Vedta oppsigelse/avskjed .
ppsigelse/ g arbeidsforhold kompetanse
. Fullmakt til 3 godkjenne .
Godkjenne §0dK] . Sluttpakke/sluttavtale ma .
sluttpakke/sluttavtale i . . . Direktgr
sluttpakke/sluttavtale i avgjeres i samarbeid med
. forbindelse med at ansatte . e kompetanse
ved oppsigelse niva 2
slutter
R I f deli
Vedta omplassering av | Fullmakt til 8 beslutte nnentor egen avaeling Niv4 3

6. Referanser
6.1 Lover

Helseforetaksloven
Prokuraloven

Regnskapsloven
Lov om offentlige anskaffelser

Arbeidsmijlgloven

6.2 Veiledere

Finansstrategi - HS@, vedtatt 2012 (sist korrigert 2021)
Rammeverk for virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st, vedtatt i 2020
Veiledere - Sykehusbygg

Instruks for styret i Vestre Viken HF

Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken HF

7. Begrepsforklaringer

Anvisning

En fullmakt til 8 godkjenne at foretaket skal betale for innkjgp av varer og tjenester. Utgves ved 3 anvise en faktura.

Attestasjon

En fullmakt til & bestille varer og tjenester, og godkjenne varemottak av varen. Man godkjenner at varen/tjenesten er

mottatt til korrekt pris, kvalitet og antall.

Budsjettdelegert myndighet (BDM)

Den som har ansvar for budsjett innenfor gitt omrade. Vedkommende vil tilsvarende ha budsjettdisponeringsmyndighet for

dette omradet. Denne myndigheten kan ikke delegeres.

Delegasjon

Det 3 overlate til en annen 3 utfgre a treffe beslutninger med rettsvirkninger pa egne vegne. Retten en fullmektig
(fullmaktsinnehaver) har til 8 delegere myndighet videre. Fullmaktsgiver beholder samtidig selv myndigheten/det
overordnede ansvaret og har instruksjonsrett om hvordan denne skal utgves av fullmektig. Delegasjonen kan trekkes
tilbake. All delegasjon i Vestre Viken skal vaere begrunnet, forsvarlig og dokumenterbar/mulig a etterga. Delegering fritar

ikke for eget ansvar.

Fritekstkjgp/Formular
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Kjgp av varer og tjienester som ikke er lagt inn som artikkel i innkjgpssystemet.

Fullmakt
En fullmakt er en myndighet en ansatt er tildelt for a representere Vestre Viken HF utad gjennom a opptre, handle eller
stifte forpliktelser pa vegne av foretaket. Legitimasjonen utad vil kunne veaere stgrre enn retten internt.

Fullmaktsgiver

Betegnelsen pa en person som har avgitt fullmakt slik at en annen person (fullmektig) kan opptre og handle pa sine vegne.
Fullmakten kan vaere begrenset til en spesiell handel eller avgjgrelse, eller vaere av generell karakter. Disposisjoner
fullmektigen gjor regnes som a vaere gjort av fullmaktsgiveren.

Fullmektig

Betegnelsen pa en person som er tildelt en fullmakt. Fullmektigen kan da opptre og handle pa vegne av en annen person
(fullmaktsgiver). Fullmakten kan vaere begrenset til en spesiell handel eller avgjgrelse, eller av mer generell karakter.
Disposisjonen som fullmektigen foretar er & betrakte som en disposisjon foretatt av fullmaktsgiveren.

Habilitet

For & veere habil ma det ikke veere noen omstendigheter i saken som er egnet til 3 svekke tilliten til den som deltar i
saksbehandlingen.

Ingen skal altsa kunne pavirke eller oppfattes som a kunne pavirke sakens behandling der vedkommende selv eller noen
som star denne naer kan ha interesse av utfallet.

Instruksjonsrett
Den som har delegert fullmakt videre, har rett til a instruere den man har gitt fullmakt til.

Legitimasjonsfullmakt
Legitimasjonen utad vil kunne vaere stgrre enn retten internt. Den som gar utover sine fullmakter vil kunne risikere a
urettmessig kunne forplikte Vestre Viken pa tvers av ADs delegerte fullmakter.

Mislighet
Handlinger som innebzerer uredelighet for @ oppna en urettmessig fordel for seg selv, virksomheten mv. eller andre.
Misligheter skilles fra feil ved at den underliggende handlingen er tilsiktet.

Opsjon
Rett til 4 inngd en fremtidig avtale pa bestemte vilkar som er fastsatt pa forhand.

Politianmeldelse av straffbare forhold

En politianmeldelse er a gi politimyndighetene melding om et mulig straffbart forhold. Det er administrerende direktgr i
Vestre Viken som har fullmakt til 8 anmelde straffbare forhold begatt mot helseforetaket eller dets ansatte. Av hensyn til
oversikt over og formelt korrekte anmeldelser kan fullmakten delegeres. Saken forberedes i den aktuelle avdeling hvor
forholdet har oppstatt og kvalitetssikres av juridisk kompetanse fgr saken anmeldes.

Prokura

Prokura er en lovregulert fullmakt som fglger av prokuraloven. Styret beslutter hvem som skal tildeles prokura i Vestre
Viken HF og s@rger for registrering i Foretaksregisteret. Den som er tildelt prokura kalles prokurist og kan forplikte Vestre
Viken HF i alt som har med drift & gjgre. Unntak: Overdragelser/beheftelser av fast eiendom/Igsgre eller det a opptre i
spksmal pa Vestre Vikens vegne. Det matte i sa fall treffes en beslutning av Styret om dette. Prokura kan ikke overfgres til
andre (prokuraloven paragraf 3 og 4).

Retts- og prosessfullmakt

Fullmakt til & ta ut stevning/anke, sakalt partsfullmakt, og/eller a innga rettslig forlik.

Et forlik inngatt i retten vil ha rettslig virkning tilsvarende en rettskraftig dom. Saken er da endelig avgjort.

Styret har delegert retts- og prosessfullmakter til administrerende direktgr i instruks av 26.august 2009 punkt 5.6.
Fullmakten ma forstas innenfor prosesslovgivningens grenser og gvrige grenser for administrerende direktgrs fullmakter.
Det betyr at retts- og prosessfullmakter delegeres administrerende direktgr for de saker som kan regnes som daglig
ledelse og drift, med unntak av saker av uvanlig art eller stor betydning. Saker som gjelder retts- og prosessfullmakter skal
underlegges juridisk vurdering for a sikre ivaretakelse av rettslige og prosessuelle forhold, ikke minst sikre at absolutte
frister overholdes.

Sluttavtale
Sluttpakke

Spesialfullmakt
Fullmakt som gar utover organisatoriske og grenser bestemt for stillingen.

Stillingsfullmakt
Fullmakt fglger av instruks, avtale, eller som fglger av stillingen.

Utenomrettslig forlik

Et utenrettslig forlik vil normalt veere som en regulzer avtale mellom partene (motsatt er rettslig forlik en enighet som er
oppnadd mellom partene i en rettstvist).

Fullmakt til @ innga utenomrettslig forlik, godkjenne utbetaling av erstatning i et kontraktsforhold og utbetale erstatning
eller oppreisning utenfor kontraktsforhold ligger i utgangspunktet hos administrerende direktgr. Ofte skyldes krav om slike
utbetalinger uheldige forhold. Det ma gjgres til dels kompliserte, juridiske vurderinger av om Vestre Viken a) er rettslig
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forpliktet, og/eller om b) andre forhold gjgr at utbetaling bgr/ikke bgr giennomfgres. Det bgr vaere mest mulig lik
praktisering i Vestre Viken, og juridisk kompetanse bgr sgkes ved et mulig utenomrettslig forlik. | mindre vesentlige saker
kan myndigheten til a innga utenomrettslig forlik delegeres i linjen.

Vesentlig avtale

Avtale av stor gkonomisk verdi og/eller politisk interesse som kan fa betydelig oppmerksomhet ogsa i media er typisk en
avtale av prinsipiell, politisk karakter som angar Vestre Vikens omdgmme, for eksempel overordnet samarbeid, strategier,
oppgavefordeling mellom flere HF og flerarige avtaler.

Vesentlige saker

Utpreget skjgnnsmessig begrep. Typisk saker som gjelder store belgp, har hgy risiko og/eller er av prinsipiell, politisk
karakter med betydning for helseforetakets omdgmme. Eksempelvis samarbeidsavtaler, strategi, oppgavefordeling mellom
helseforetak og flerarige avtaler.

Vedlegg

e Mal Spesialfullmakt.docx
o AD fullmakter i Vestre Viken 2020
¢ Spgrsmal og svar om signatur
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HELSE . ® SOR-OST

Moteprotokoll

Styre: Ekstraordineert styremgte i Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Digitalt

Dato: 11.mai 2023

Tidspunkt: Kl.17:00 - 19:00

Folgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Nina Tangnaes Grgnvold Nestleder

Irene Kronkvist

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Einar Lunde

Harald Vaagaasar Nikolaisen

Peder Kristian Olsen

Lasse Sglvberg

Kristin Vinje

Fra brukerutvalget mgtte:

Aina Nybakke

Odvar Jacobsen

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Terje Rootwelt

Spesialradgiver Kathrine H. Vaage

@konomi- og finansdirektgr Line Alfarrustad, direktgr portefgljestyring bygg Hanne
Gaasergd, eierdirektgr Tore Robertsen, direktgr teknologi og eHelse Rune Simensen,

fagdirektgr Ulrich Spreng, konserndirektgr Mona Stensby og direktgr personal og

kompetanseutvikling Svein Tore Valsg
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HELSE . ® SOR-OST

Saker som ble behandlet:

060-2023 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til ekstraordineert styremgte 11. mai 2023.

060-2023 Oppdatert - Hgringssvar NOU 2023:4 Tid for handling — Personellet
i en baerekraftig helse- og omsorgstjeneste

Oppsummering

Helsepersonellkommisjonen ble etablert av Kongen i statsrad den 17. desember 2021.
Kommisjonen fikk i oppdrag a etablere et kunnskapsgrunnlag og foresla treffsikre tiltak i
arene framover for a utdanne, rekruttere, og beholde kvalifisert personell i helse- og
omsorgstjeneste i hele landet for 4 mgte utfordringene i helse- og omsorgstjenestene pa kort
og lang sikt.

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

Saken ble behandlet i styremgtet 28. april 2023 i sak 39/2023. Styret gav innspill i saken
som ga grunnlag for en justering av hgringsinnspillet med en fornyet behandling i styret 11.
mai 2023. Helse- og omsorgsdepartementet har gitt utsatt hgringsfrist til 12. mai.

Kommentarer i mgtet

Styret ber om at henvisning til brev til Helsepersonellkommisjonen fra direktgrene i de
regionale helseforetakene avgrenses til aktuell redegjgrelse i hgringsnotatet.

Styret ber om hgringsinnspillets avsnitt om utdanning og kompetanseutvikling suppleres
med en omtale av etniske minoriteters overrepresentasjon i spesialisthelsetjenesten, og
samtidig mindre mangfold pa lederniva. Det er behov for bred rekruttering og mobilisering
oppover i systemet.

Styret tar til orientering at styremedlem Lasse Sglvberg ikke gnsker d godkjenne det
fremlagte forslaget til hgringssvar, men velger 4 ta det til orientering, jf. protokolltilfgrsel.

Styrets VEDTAK

Styret godkjenner det fremlagte forslaget til hgringssvar fra Helse Sgr-@st RHF.
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Votering:
Vedtatt mot en stemme.

Protokolltilfprsel fra styremedlem Lasse Sglvberg:

Denne representanten godkjenner ikke det det fremlagte hgringssvaret fra HS@, men tar til
orientering at Helse Sgr-@st har svart opp hgringen. Det presiseres ogsd at denne
representanten ikke understgtter Helsepersonell-kommisjonens flertall, eller AD-mgtets brev til
Helsepersonell-kommisjonen 22.aug 2022 som siteres i saksfremlegget, i forhold til beskrivelse
av lgsning med lederes juridiske forutsetninger hva gjelder arbeidsplaner/arbeidstid.

061-2023 Utvidelse av omfang for regional Igsning for helselogistikk

Oppsummering

Bakgrunnen for det regionale prosjektet for helselogistikk var at flere av helseforetakene i
Helse Sgr-@st gnsket tilsvarende funksjonalitet som Sykehuset @stfold HF og Akershus
universitetssykehus HF allerede hadde tatt i bruk. Avtalene som var inngatt av hhv.
Sykehuset @stfold HF og Akershus universitetssykehus HF dpnet ikke for at andre
helseforetak kunne benytte disse. Det ble derfor vurdert som mest hensiktsmessig a gjgre en
regional anskaffelse som alle helseforetakene i Helse Sgr-@st kan benytte seg av, jfr. arbeidet
med standardisering i Helse Sgr-@st.

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

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

Vedtatt omfang for fase 3 i styresak 048-2021:
e Omrade A for Sykehuset i Vestfold HF, Vestre Viken HF, Sykehuset Telemark HF
og Oslo universitetssykehus HF
e Omrade B og C for Sykehuset i Vestfold HF, Vestre Viken HF og Sykehuset
Telemark HF

Omfangsgkningen i sak 053-2022 omhandlet omradde B og C for Oslo universitetssykehus HF
(61 millioner kroner gkt ramme) og gkt kostnadsramme for a dekke gkte kostnader til DIPS-
integrasjoner (12 millioner) og endringer etter avsluttet spesifikasjonsfase (3 millioner).
Det vedtatte omfanget etter begge disse sakene er begrenset til det som er likt for alle de fire
helseforetakene og ikke spesielt rettet inn mot nye sykehus. Det har veert lagt til grunn at
omfanget skal gkes og videreutvikles i en fase 4 gjennomfgrt av Sykehuspartner etter
prosjektgjennomfgring og i videre forvaltning.

Sak om ytterligere utvidelse av omfang av helselogistikk fase 3 med det som er pakrevd for &
oppna gnsket funksjonalitet ved innflytting i nytt sykehus i Drammen og nye
Radiumhospitalet, ble lagt frem i Helse Sgr-@st styremgte 28. april, styresak 044-202. Styret
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ba om en oppdatert sak med bedre beskrivelse av handlingsalternativene og oppdatert kost-/
nyttevurdering.

I denne oppdaterte styresaken gis det ogsa en oppsummering av prosess og vurderinger og
anbefaling av bruk av offentlig sky for omrdde A i lgsningen da oppfglgingen av dialogen
med Datatilsynet om dette na er fullfgrt.

Kommentarer i mgtet

Styret presiserer at risikobildet beskrevet i saken, jf. tabell 7, gjelder det utvidede omfanget
av regional lgsning for helselogistikk for fase 3.

Styret ber administrasjonen ta leerdom fra prosjektet med hensyn til styring av store IKT-
prosjekter.

Styrets VEDTAK

1. Styret godkjenner utvidelse av omfang for regional lgsning for helselogistikk fase 3
med ny kostnadsramme pa 394 millioner kroner inkludert merverdiavgift (P85-
estimat; 2023-kroner).

2. Styret stgtter anbefalingen fra administrerende direktgr om at den regionale
lgsningen for helselogistikk tilbys helseforetakene i Helse Sgr-@st slik den er
beskrevet i saken. Det er helseforetakene som dataansvarlige som beslutter om de
gnsker 3 ta i bruk lgsningen. Det vises i denne sammenheng ogsa til styresak 107-
2019 hvor det blant annet ble vedtatt at helseforetakene skal forelegge avvik fra
regionale fgringer for IKT for eget styre.

Votering:
Vedtatt mot tre stemmer.

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Lasse Splvberg, Irene Kronkvist og Christian
Grimsgaard:

Disse medlemmene stgtter ikke vedtaket i saken. Det vises til drgftingsinnspill i sak 044-2023.

Prosjektet har pdgdtt i to dr, men ligger allerede ett dr etter planen. I saken er det fremstilt et
samlet kostnadsbilde - uten usikkerhetsavsetning - som er mer enn dobbelt sd hgyt som
stipulert ved igangsetting for to dr siden. Testing har avdekket en rekke feil pd de utviklede
losningene, inklusive kritiske feil for alle tre omrdder. Leverandgrene har sd langt ikke klart d
levere funksjonalitet som avtalt. Det beskrives ogsd at det stadig er betydelig risiko.
Baerekraftsanalysene viser at prosjektet nd har en negativ ndverdi pd i starrelsesorden en haly
milliard kroner. Det er ikke fremlagt dokumentasjon som sannsynliggjar gevinster i sykehusene
som vil kompensere og resultere i positiv ndverdi. Disse medlemmene kan ikke se at det er
fremlagt et beslutningsunderlag som tydeliggjer handlingsalternativene. konomien i
sykehusene er meget anstrengt, og disse medlemmene anser at det ikke er fremlagt et
saksgrunnlag som berettiger viderefgring av prosjekter med negativ beregnet ndverdi og
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betydelig restrisiko. Disse medlemmene anser at styret burde fatt seqg forelagt reelle
handlingsalternativer, jamfor styrets uttalelse i sak 044-2023.

Disse medlemmene mener videre at bruk av skytjeneste underlagt en lovgivning som gir
hjemmel for innsyn for vdre pasientdata innebaerer risiko. Sensitive data i offentlig sektor md
beskyttes. Datasentre og skytjenester for sensitiv informasjon, funksjoner og infrastruktur av
betydning for nasjonale sikkerhetsinteresser bgr etableres innenfor landets grenser og under
norsk kontroll.

Mgtet hevet kl. 18:35
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Oslo, 11. mai 2023

Svein . Gjedrem
styreleder

Irene Kronkvist

Nina Tangnaes Grgnvold
nestleder

Bushra Ishaq

Christian Grimsgaard

Harald Vaagaasar Nikolaisen

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Peder Kristian Olsen

Kristin Vinje

Kathrine H. Vaage
styresekreteer
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Styreledere i helseforetakene i Helse Sgr-@st
Administrerende direktgrer i helseforetakene i Helse Sgr-@st

Var referanse: Deres referanse: Dato:

23/00575-1 10.05.2023

Saksbehandler:
Kathrine Hofgaard Vaage

Kommunikasjon til helseforetakene - oppfelging PEP

Basert pa vurderinger fra advokatfirmaet Haavind AS, ekstern revisor PWC og etter
dialog med var hovedbankforbindelse, legger Helse Sgr-@st RHF til grunn at fglgende
personer er a betrakte som politisk eksponerte (PEP):

—  Styreleder og alle styremedlemmer i helseforetaket
— Administrerende direktgr, samt medlemmer av ledelsen med fullmakt til & forplikte
helseforetaket (typisk innehavere av prokura)

Vi ber om at alle helseforetakene legger dette til grunn, og at informasjonen

videreformidles til aktuelle personer.

Ved spgrsmal, kontakt juridisk direktgr i Helse Sgr-@st RHF, Ann-Margrethe Mydland.

Med vennlig hilsen
Helse Sgr-@st RHF

Y

Tore Robertsen Kathrine Hofgaard Vaage
eierdirektgr spesialradgiver


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

e VESTRE VIKEN

o
Referat
Mgte: Ungdomsradet i Vestre Viken
Mgtedato: 04.05.2022
Tidspunkt: 1700-1900
Sted: Grgnland 32, Marienlyst
Inviterte: Fra Ungdomsradet:

Andreas Rollheim Melby (digitalt), Ayse Iclal, Hanan Murad, Silje Crosby, Elenor
Amalie Iversen,

Fra administrasjonen:
Kurt Kleppe Josefsen, Anne-Lise Kristensen

Mgteleder
Ayse Iclal

Forfall
Hedda Vagargy
Kaja Borgersen

Saksliste:

Agenda

Saker

26/23 | Godkjenning av innkalling

Vedtak:
Godkjent

27/23 Referat fra UR mgtet 29.03

Vedtak:
Godkjent

28/23 Innkommet post/aktuelle saker

Forelgpig protokoll BU 21.03.23
Leder/nestledersamling UR HS@ 2-3.06
Barn under radaren

Care to translate

Kjernejournal
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e Statsforvalteren
Vedtak/oppfelging
Sakene tas til orientering.
Lenke til care to translate er Care to Translate | Digital healthcare translator
29/23 | Erfaringsutveksling
Med status fra arbeidsgruppene
Vedtak/kommentarer:
Tas til orientering.
| neste mgte med avdelingssjefene er det gnskelig med en status pa FactUNG.
30/23 Rekruttering
Status
Kommentarer:
Det er gnskelig a fa gjort et stgrre arbeid i forhold til rekruttering.
Det tas en ny runde med & levere ut plakater bade pa print og i versjon som kan settes
opp pa skjermene lokalt der det er aktuelt.
Det er gnskelig @ nd ogsa grupper av pasienter som vi i dag ikke nar og da gjerne flere
med bakgrunn fra somatikk. Aktuelle avdelinger/seksjoner kan vaere: Barne og
ungdomsavdelingen, blodbanken, rgntgen, skrankene i poliklinikkene; dia, gastro,
nevro og @gnh. Viktig ogsa a na RS og KS.
31/23 | Sosiale medier
Oppfelging av punktene fra mgtet. Status
Plan for publisering:
e Innlegg etter hvert mgte - neste fgr sommeren
e Innlegg om arsmelding NA
e Presentasjon av alle medlemmene - august
e Innlegg om revma med presentasjon av erfaringer — etter sommer?
e Epilepsi nar det gar live
e Presentasjon av alle medlemmer til hgsten
32/23 Mgteplan 2023

e 6. juni (tirsdag - fellesmpte med BU)

e 23. august (onsdag)

o 20. september (onsdag) (kan dette flyttes?)
e 24, oktober (tirsdag - fellesmgte BU/UR)
e 22.november (onsdag) (kan dette flyttes?)

e 13. desember (onsdag)



https://www.caretotranslate.com/
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33/23

Eventuelt

Mal for junimgtet - aktuelle saker
e Diskusjon om hvordan BUs medlemmer kan komme med i arbeidsgruppene
e Erfaringskonsulenter?
e Legemiddelkjede

Besgk pa byggeplassen — koordinator sjekker opp om besgk pa byggeplassen
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Arsplan for styret 2023
Ajourfart pr. juni 2023

(09.00 - 11.00)

e Brukerutvalg 24. januar
e Styrets drsplan pr januar

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

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

Oppdrag og bestilling (OBD)
2023

Baerum

Instruks for AD i VVHF

Andre orienteringer:

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

Beslutningssaker

Orienteringssaker

Tema

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

(KMD)

Referatsaker

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
9. mars

e Brukerutvalg 21. mars

e SKU 7. mars

e Styrets drsplan pr mars

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

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

Heldagsseminar

Apenhetsloven

Andre orienteringer:
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Mgtedato

Beslutningssaker

Orienteringssaker

Tema

Drammen

Retningslinjer for lederlgnn

e Pasientombudenes arsmelding
2022

e Nytt sykehus Drammen

e Sikre pasientforlgp gevinster

Referatsaker

e HAMU 13.juni

e Brukerutvalg 6. juni

e SKU 20.Juni

e Styrets arsplan pr juni

E-leeringskurs “Etikk for alle”

22.juni - foretaksmg

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

Mandag

28. august
Digitalt / Teams
(09.00 - 11.00)

@konomisk langtidsplan 2024 - 2027

e Virksomhetsrapport pr. 31. juli

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

e Forbedringsundersgkelsen 2023

Referatsaker

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

e Brukerutvalg 22. august

e  Styrets drsplan pr august

Mandag
25. september

Styreseminar 26.
september

Drammen

Tertialrapport 2. tertial 2023
Innspill til konsernrevisjonens
revisjonsplan 2024
Lgnnsoppgjer 2023 for
administrerende direktgr

Andre orienteringer:
e Status nytt sykehus Drammen

Referatsaker

e HAMU 5. september

e SKU 29 august

e Brukerutvalg 19. september
e Styrets arsplan pr september

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

e Nytt sykehus Drammen

e Reevaluering NSD - erfaringer fra

nytt sykehus i @stfold
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Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Referatsaker
e HAMU 5. desember
e Brukerutvalg 12. desember
e Styrets arsplan pr desember
Merk:

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

e Fysisk mgte kan ogsa omgjgres til digitalt mgte ved behov.

e Oppdatert arsplan for styret ligger som fast referatsak til styremgtene.

Saker til behandling pa senere tidspunkt / pendingliste styremgter:

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

rapporteringene fa fremlagt statistikk pa den digitale oppfglgingen blant ulike
pasientgrupper.

Bestilling fra styret Bestillings- | Forventet | Status
dato leveranse
Sak 52/ 2023 Etiske retningslinjer i VVHF. Styret er omfattet av overordnet 15.05.23 Juni 2023 Kurset legges inn i arsplanen
rammeverk. Styreleder gnsker derfor at det tilrettelegges for at styret ogsa i ar til styret (som en fast
kan gjennomfgre e-leeringskurset “Etikk for alle”, dette som en fast arlig rutine. aktivitet).
Sak 47/2023 Styringsmal for gkonomisk langtidsplan (JLP) 2024 - 2027. 15.05.23 12.06.23
Styret ber om at konsekvensene av tilleggsbevilgninger i RNB 2023 redegjgres
for i styremgte 12. Juni under forutsetning av at HS@ har gitt signaler om
forventet fordeling. Styret gnsker ogsa en gjennomgang av forelgpig revidert
forslag til @LP som vedtas endelig i august.
Sak 30/2023 Virksomhetsrapport pr. Januar 2023. Styret vil i de tertialvise 27.03.23 12.06.23
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Sak 12/2023 Virksomhetsrapportering pr. 3. tertial 2022. Styret far forslag til
revidert gevinstplan til behandling i styremgtet 15. Mai 2023

27.02.23

12.06.23

Saken legges frem i juni-
mgtet.
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