Til: Styret ved Vestre Viken
Dato utsendt: 9. november 2020
Var ref. Styresekretaer

Mgtetype: Styremgte
Mgtedato: 16. november 2020
Mgtetid: kl.12-17
Mgtested: Skypemgte

Publikum og media som gnsker a fglge mgtet, ma gi beskjed til styresekreteer pa
mail innen sgndag 15. november k1.18.00 slik at vi kan prgve a tilrettelegge for
deltagelse via Skype.

(elin.onsoyen@vestreviken.no)

PROGRAM Behandling av styresaker

Ved forfall vennligst gi beskjed til:

Styresekreteer: Elin Onsgyen
Telefon: 958 12 504

E-post:
elin.onsoyen@vestreviken.no

Med vennlig hilsen
For styreleder Siri Hatlen

Elin Onsgyen
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Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedlegg:
Innkalling til styremgte 16. november
Godkjenning av mgteprotokoll 26. oktober 2020

Vedlegg:
Forelgpig protokoll 26. oktober 2020

Orientering fra Drammen sykehus

Orientering fra nytt sykehus Drammen

Virksomhetsrapport for VVHF pr oktober 2020

Vedlegg:
1. Virksomhetsrapportering for VVHF pr. oktober 2020

Nasjonale kvalitetsindikatorer - status i Vestre Viken HF

Revisjon av varslingssystemet i Vestre Viken HF -
Konsernrevisjonens rapport 8/2020

Vedlegg:
Revisjonsrapport_8_2020_Varsling - system for & handtere varsler og
kritikkverdige forhold

Konsernrevisjonen v/ konsernrevisor Espen Andersen og revisor Signe
Sagabraaten deltar pa Skype og gir en presentasjon.

Fullmakter i Vestre Viken - signaturrett og prokura

Protokoll fra foretaksmgte for Vestre Viken HF 3. november 2020
Vedlegg:

1. Foretaksprotokoll for Vestre Viken 3. november

2. Fullmakt styreleder HS@ RHF

Styrets arsplan 2021

Vedlegg:

Styrets arsplan 2020 - 2021

Lgnnsoppgjer 2020 administrerende direktgr



73/2020 | 15.50 Orienteringer
Vedlegg:
5 min e Hovedarbeidsmiljgutvalget referat 3. november
o Sentralt kvalitetsutvalg referat 10. nov (ettersendes)
15.55 Andre orienteringer
15 min ¢ Budsjett 2021 - rammer




Dato: 9. november 2020
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Godkjenning av innkalling og saksliste

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i Vestre Viken | 65/2020 | 16.11.2020 |

Forslag til vedtak

Styret godkjenner saksliste og innkalling.

Drammen, 9. november 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: Innkalling og saksliste til styremgte 16. november 2020

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Dato: 9. november 2020
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Godkjenning av mgteprotokoll 26. oktober 2020

Mgte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i Vestre Viken 66 /2020 09.11.2020

Forslag til vedtak

Mgteprotokoll fra styremgtet 26. oktober godkjennes.

Drammen, 9. november 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: Forel@pig protokoll 26. oktober 2020

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

3004 Drammen

Var bank: Danske Bank, Kontonummer: 8601 72 17986. IBAN: NO93 8601 7217 986. SWIFT: DABANO22.
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Dato: 26. oktober 2020
Saksbehandler: Elin Onsgyen
Direkte telefon: 95812504

Mgteprotokoll for styret i Vestre Viken

Mgtested: Kongsberg sykehus

Dato: 26.10.2020
Tidspunkt: Kl. 12.00 - 16.55

Fglgende medlemmer mgtte:

Navn Funksjon

Siri Hatlen Styreleder

Margrethe Snekkerbakken Nestleder - deltok via Skype
Geir Kare Strgemmen Styremedlem - forfall
Robert Bjerknes Styremedlem

Bovild Tjgnn Styremedlem

Toril Anneli Kiuru Morken Styremedlem

Tom Roger Heggelund Frost Styremedlem

John Egil Kvamsge Styremedlem

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

Fglgende fra administrasjon og ledelse mgtte:

Navn Funksjon

Lisbeth Sommervoll Administrerende direktgr

Eli Armot Direktgr kompetanse

Halfdan Aass Direktgr medisin

Ulrich Spreng Direktgr fag

Mette Lise Lindblad Direktgr gkonomi

Cecilie B. Lgken Direktgr teknologi

Stein- Are Agledal Klinikkdirektgr Kongsberg
Bjgrn Rishovd Rund Forskningsdirektgr

Cecilie Sgfting Monsen Rddgiver/administrasjonskonsulent
Elin Onsgyen Spesialradgiver/styresekreteer

Styreleder Siri Hatlen ledet mgtet og administrerende direktgr la fram sakene.
Protokollfgrer: Elin Onsgyen



Godkjenningssak

Sak 54/2020 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner saksliste og innkalling.

Sak 55/2020 Godkjenning av styreprotokoll for 21. september 2020

Styrets enstemmige
Vedtak:
Mgteprotokoll fra styremgtet 21. september 2020 godkjennes.

Beslutningssak

Sak 56/2020 Virksomhetsrapport for VVHF pr. 2. tertial 2020

Administrerende direktgr Lisbeth Sommervoll innledet fgr behandling av saken.
Direktgr kompetanse orienterte om AML-brudd i foretaket.

Oppsummering innhold:

Administrerende direktgr innledet fgr behandlingen av saken. Rapporteringen pr 2. tertial
gjentar store deler av den rapporteringen som ble gitt til styret ved Virksomhetsrapporten
for august, behandlet i styremgtet 25. september. Det ble gitt en oppdatert prognose for
aret og en searskilt gijennomgang av de viktigste utfordringene knyttet til foretakets
gkonomiske resultat. Bemanningen ligger langt over budsjett, ogsa korrigert for ngdvendig
ekstra personale som fglge av smitteverntiltak. Det ble ogsa gitt en utvidet gjennomgang av
tiltak for @ redusere AML-bruddene i foretaket.

Utover den faste manedlige rapporteringen omfatter tertialrapportering en gjennomgang
av ugnskede hendelser og avvik, samt varsler til Statens helsetilsyn, eksterne tilsyn og HMS
indikatorer. I forhold til HMS er det spesielt oppmerksomhet knyttet til vold og trusler
innen psykisk helsevern og det er iverksatt et oppleeringsprogram tilpasset ansatte i denne
delen av virksomheten. Dette vil utvikles videre for spesielt utsatte omrader innen
somatikken. «Snakk om forbedring» vil sette pasientsikkerhet og HMS i sammenheng og
understgtte en dpenhetskultur.

Rapporteringen pr. 2. tertial omfattet ogsa en fgrste rapportering pa status og vurdert
risiko knyttet til planen for gevinstrealisering NSD og gkonomisk baerekraft i Vestre Viken.

Kommentarer i mgtet:

Styret ser at det er stort omfang av AML-brudd. Det ma fortsatt arbeides med tiltak for a
redusere disse, og styret ser at det er ngdvendig a fa korrekte registreringer. Styret gnsker
rapporteringer pa utvikling og status pa tiltak i forbindelse med tertialrapporteringene.



Det er iverksatt tiltak for & gke aktiviteten, redusere ventelister og ta igjen etterslep i
pasientbehandlingen i klinikkene blant annet ved bruk av kveldspoliklinikk og utvidet tid
pa operasjonsstuene. Dette kan veere kostbare lgsninger i tillegg til ordinzer drift. Styret
gnsker en redegjgrelse for omfang av eventuelle merkostnader knyttet til slik virksomhet
til novembermgtet.

Styret takker for en god gjennomgang av rapportering pa gevinstplanen. Det arbeides med
a finne en egnet form for rapportering som gir sammenheng mellom ulike rapporter for
gkonomi, gevinstplan og IKT og tilhgrende risikovurderinger for a sikre konsistens. Det blir
spesielt viktig a se tidsaksen for aktiviteter for implementering av ny teknologi i relasjon til
Nytt Sykehus i Drammen. Det vises ogsa til sak 58 Risikovurdering.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. 2. tertial 2020 til etterretning.

Sak 57/2020 Virksomhetsrapportering for Vestre Viken HF pr. september
Administrerende direktgr innledet fgr behandling av saken.

Oppsummering innhold:
Administrerende direktgr innledet saken i forbindelse med gjennomgangen av
tertialrapporten. Det ble gitt en orientering om foretakets resultater pr. september.

Kommentarer i mgtet:
Det vises til kommentarer til tertialrapporten.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret tar virksomhetsrapport pr. september 2020 til orientering.

Sak 58 /2020 Risikovurdering pr 2. tertial 2020

Oppsummering innhold:

Administrerende direktgr innledet saken, og direktgr gkonomi gikk igjennom de viktigste
risikoomradene slik ledelsen har vurdert situasjonen. Risikovurderingen viser omrader der
det er et spesielt behov for a fglge utviklingen tettere enn det som kan gjgres gjennom
ordinar rapportering og monitorering. Vurderingen er knyttet opp til styringsmalene for
foretaket. Planlagte og pagdende tiltak bidrar til a ta risikoen ned, men det er omrader der
det flagges seerskilt hgy risiko, som er utenfor foretakets kontroll mht IKT driftsavbrudd og
IKT-leveranser.

Kommentarer i mgtet:
Det er viktig 4 arbeide med risikoanalyser pa kort og lang sikt. Noen av risikoomradene
knyttes neert til drift pa kort sikt, mens andre knyttes til prosjekt Nytt sykehus Drammen



der tiltak ikke vil veere fullfgrt fgr fram mot 2025. Det bgr jobbes videre med en pedagogisk
fremstilling som legger til rette for a forsta og fglge opp de viktigste risiki lgpende selv om
de har ulik tidshorisont. Styret papekte at det er viktig med tiltak for @ beholde kompetanse
hos ansatte, tiltak som ivaretar et godt psykososialt arbeidsmiljg, og tiltak som utvikler
lederne i foretaket. Styret er godt forngyd med at administrerende direktgr har involvert
de tillitsvalgte i disse vurderingene.

Styret ser frem til en samlet rapportering for tredje tertial justert med de innspill som
fremkom i mgtet. Det vises ogsa til kommentarer under sak 56.

Styrets enstemmige

Vedtak:

Styret tar risikovurderingen til etterretning, og ber administrasjonen videreutvikle den
tertiale risikovurderingen med de innspillene som fremkom i mgtet.

Sak 59 /2020 Styrende dokumenter for Vestre Viken HF i 2020

Kommentarer i mgtet:

Det er god praksis a behandle de viktigste styrende dokumenter i styret hvert ar. Instruks
for styret, instruks for administrerende direktgr, etiske retningslinjer og varslingsrutiner
behandles og godkjennes arlig.

Signaturrett er i dag gitt til styreleder eller administrerende direktgr alene, slik det er ved
flere helseforetak. Styret gnsker imidlertid at signaturretten skal tillegges to personer i
fellesskap, og ber om en sak til neste styremgte om dette.

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

Sak 60/2020 Instruks for styreti Vestre Viken HF

Kommentarer i mgtet:

[ trad med kommentarene i ovennevnte sak, tas instruksene for styret og administrerende
direktgr opp til godkjenning i styret arlig, og det settes da ikke noen tidsangivelse for
varighet av instruksen.

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

Sak 61/2020 Instruks for administrerende direktgr i Vestre Viken HF
Styrets enstemmige

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



Sak 62/2020 Varslingsrutiner i Vestre Viken HF

Oppsummering innhold:

Saken redegjgr for dagens rutiner for varsling i Vestre Viken. Konsernrevisjonen har
hgsten 2020 gjennomgatt ordningen i foretaket og avgitt sin rapport, som var ettersendt og
vedlagt saken. Konsernrevisjonen vil ga igjennom sin rapport for styret i mgtet 16.
november 2020. Der vil ogsa administrerende direktgr redegjgre for hvordan foretaket vil
innrette seg for a styrke ordningen. For d kunne forebygge, avdekke og handtere
kritikkverdige forhold ma helseforetaket ha etablert en god varslingsordning. Ordningen
ma gi trygghet for & kunne varsle.

Kommentarer i mgtet:

Konsernrevisjonens rapport viser at det er et tydelig behov for forbedringer i
varslingsordningen i foretaket, og styret imgteser behandling i neste styremgte. Styret
merker seg med tilfredshet at konsernrevisjonen konstaterer at det er god
apenhetskultur(tonen fra toppen) i Vestre Viken, dette er en helt avgjgrende premiss for at
varsling skal kunne fungere som gnsket.

Styrets enstemmige
Vedtak:
1. Styret tar beskrivelsen av rutiner for varsling i Vestre Viken HF til orientering.
2. Styret tar Konsernrevisjonens rapport 8/2020: Varsling - system for G hdndtere
varsler om kritikkverdige forhold, Vestre Viken HF til forelgpig orientering, og
imgteser behandling av rapporten med tiltaksplan for forbedringer etter
anbefalingene i neste styremgte.

Sak 63/2020 Etiske retningslinjer for Vestre Viken HF

Kommentarer i mgtet:

Det er vedlegg 3 den «lange» retningslinjen som er de etiske retningslinjene i VVHF, og det
er denne versjonen av retningslinjene styret godkjenner. Dato for arlig styregodkjenning av
de etiske retningslinjer pafgres dokumentet.

Styret oppfordrer administrasjonen til & styrke arbeidet med a gjgre dokumentet kjent for
nyansatte, og at de etiske retningslinjene jevnlig lgftes fram for alle ansatte da det er viktig
at disse er godt kjent og forstatt av alle ansatte. Retningslinjene gjelder ogsa for styrets
medlemmer.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret godkjenner etiske retningslinjer (lang versjon) for Vestre Viken HF.

Sak 64/2020 Orienteringer

Oppsummering av innhold:
Det vises til utsendt saksgrunnlag.



Kommentarer i mgtet: Det var ingen kommentarer til orienteringene.

Styrets enstemmige
Vedtak:
Styret for Vestre Viken HF tar de fremlagte sakene til orientering.

Andre orienteringer
1. Forskning i VVHF ved forskningsdirektgr Bjgrn Rishovd Rund

Presentasjoner av Covid-19 studier:
e Lars Heggelund (Drammen sykehus): Internasjonal behandlingsstudie ved
covid-19 infeksjon - VVHF involvering
e Marius Myrstad (Barum sykehus): COBRA - Covid-19 pa Baerum sykehus. A
forske i sanntid - nar det haster med ny kunnskap
¢ Gernot Ernst (Kongsberg sykehus): Identifikasjon av alvorlige COVID-19-
infeksjoner med Lukt-testing og Hjertefrekvensvariabilitet.

Kommentarer:

Styret papekte at det er en imponerende forskningsinnsats som gjgres, og at studiene som
ble presentert var spennende a hgre om. Lokalsykehusforskning er viktig og hever
kompetansen pa ulike fagomrader. Vestre Viken kom raskt i gang med forskning i
forbindelse med pandemien og resultatene far oppmerksomhet i media.

2. Digital hjemmeoppfglging

Kommentarer:

Dette er framtidsrettet og spennende arbeid som er nyttig for pasienter og samfunn, og
som styret vil fglge med pa framover.

Det er viktig a fa gode analyser pad hva dette betyr for tidsbruken til sykepleiere og leger, og
hva det betyr for en bedre pasientoppfalging.

3. Orientering fra Kongsberg sykehus ved klinikkdirektgr ......

Kommentarer:

Styret takket for en flott orientering og vektla spesielt arbeidet med baerekraft, god
ressursutnyttelse og samarbeid pa tvers i foretaket. Styret ga ros for det arbeidet som
Kongsberg og Drammen sykehus har gjort for a utvikle samarbeid og nettverksbygging for
a sikre faglig kompetanse og gode og likeverdige pasienttilbud ved sykehusene. Styret
papekte at det er en styrke at Vestre Viken har 4 somatiske lokalsykehus der
nettverkssamarbeid er viktig for en samlet ressursutnyttelse i foretaket.



Eventuelt

Det ble ikke tatt opp noe under dette punktet.

Drammen 26. oktober 2020

Siri Hatlen
styreleder

Margrethe Snekkerbakken
nestleder

Bovild Tjgnn

Tom R. H. Frost Toril A. K. Morken

Robert Bjerknes

Geir Kare Strgmmen

John Egil Kvamsge



Dato: 12.11.2020
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad

Saksfremlegg

Virksomhetsrapportering for Vestre Viken pr. oktober 2020

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i Vestre Viken HF | 67/2020 | 16.11.2020 |

Forslag til vedtak
1. Styret tar virksomhetsrapport pr. oktober 2020 til orientering.

Drammen 12. november 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 |
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Bakgrunn
Administrerende direktgr legger fram rapportering pr. oktober i trad med styrets arshjul.

Saksutredning
De viktigste resultatene knyttet til gkonomi, aktivitet, kvalitet og bemanning pr. oktober 2020 er
oppsummert i maltavlen under:

PKONOMI Virkelig 5073 129459 145 000
Driftsresultat i KR. (1.000) Mal 20667 206 667 248000
Awvik -15594 -77208 -103 000
I fjor 25450 227259 274968
AKTIVITET Somatikk Virkelig 9695 87481 106 181
ISF-poeng dggn, dag og Mal 10123 96 814 116672
poliklinikk "sgrge for" Awvik -427 -9334 -10491
ANTALL I fjor 9921 95213 114 802
AKTIVITET Voksenpsykiatri  Virkelig 15829 137724 166 652
og rusbehandling Mal 16875 142 670 172584
Polikliniske konsultasjoner Awvik -1046 -4946 -5932
ANTALL I fjor 16 425 139118 165 699
AKTIVITET Barne- og Virkelig 8341 69 280 82500
ungdomspsykiatri Mal 7961 64411 77 800
Polikliniske konsultasjoner Awvik 380 4869 4700
ANTALL I fjor 7248 62098 74897
KVALITET Virkelig 62 59 58
Gj.snitt. ventetid avviklet Mal 54 54 54
for pasienter totalt - Awvik 8 5 4
somatikk I fjor 55 56 56
KVALITET Virkelig 33 41 41
Gj.snitt. ventetid avviklet Mal 36 36 36
for pasienter - PHR Avvik -3 5 5
DAGER I fjor 33 36 36
KVALITET Virkelig 0,7% 0,7% 0,5%
Korridorpasienter Mal 0,0% 0,0% 0,0%
ANDEL Awvik 0,7% 0,7% 0,5%
I fjor 2,1% 2,2% 2,2%
KVALITET Virkelig 73% 71% 70%
Pakkeforlgp kreft innen Mal 70% 70% 70%
avtalt tid Avvik 3% 1% 0%
ANDEL I fjor 62% 60 % 60%
HR Virkelig 7665 7628 7616
Brutto manedsverk Mal 7390 7401 739
ANTALL Avvik 275 227 220
(neste maned) | fjor 7 406 7350 7357
HR Virkelig 7,6% 8,0% 81%
Sykefravaer i PROSENT Mal 6,5% 70% 70%
(etterskuddsvis) Avvik 1,1% 1,0% -1,1%
I fjor 6,9% 7,3% 7,4%
HR Virkelig 2,3% 2,3% 2,5%
AML brudd Ml 0,0% 0,0% 0,0%
ANDEL Awvik 2,3% 2,3% 2,5%
I fjor 2,4% 2,8% 2,8%

PHR: Differensierte ventetidsmal innen fagomradene

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 |
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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@konomi

2020 eri stor grad pavirket av koronapandemien. Totalresultatet pr. oktober viser et overskudd
pa 129,5 MNOK, som er 77,2 MNOK bak budsjett. Det er beregnet en netto negativ gkonomisk
effekt pd 65 MNOK pr. oktober, etter inntektsfgring av bevilgninger til formalet. Resultatavviket
pr. oktober eksklusiv beregnet koronaeffekter utgjgr fglgelig 22 MNOK.

Inntektsfgrte bevilgninger vedrgrende koronapandemien skal ogsa dekke ekstraordinaere
investeringer. Dette er estimert til 50 MNOK i 2020, og ma fremkomme som gkt overskudd for a
dekke investeringene. I tillegg skal overskuddskravet gkes med gevinst ved salg av eiendom pa
8,6 MNOK.

Totale inntekter er 99,5 MNOK lavere enn budsjett, og totale kostnader er 22,3 MNOK lavere enn
budsjett pr. oktober. Utover koronaeffektene skyldes det samlede negative avviket pr. oktober i
hovedsak overforbruk pa lgnn, innleie og varekostnader, samt reduserte inntekter som fglge av
lavere g.hjelp.

Det er redusert aktivitet pa dggn, dag og poliklinikk pa grunn av koronapandemien. Det gir
lavere ISF-inntekter, gjestepasient- og andre pasientrelaterte inntekter. Det er i tillegg negativt
avvik pa gvrige driftsinntekter, ogsa som fglge av koronapandemien, som lavere
parkeringsinntekter og salgsinntekter i kiosk og kantiner. @kte kostnader som fglge av
koronapandemien er i hovedsak innen lgnnsomradet, andre driftskostnader, innleie og
varekostnader. Det er rapportert gkte lgnnskostnader pr. oktober pa 81,5 MNOK som fglge av
korona. @kningen innen andre driftskostnader gjelder i hovedsak vakthold, vaskeri, anskaffelse
av utstyr og ombygginger. Til fradrag kommer lavere gjestepasientkostnader.

Resultatet i oktober viser et overskudd pa 5,1 MNOK, som er 15,6 MNOK bak budsjett. Herav
utgjgr registrerte netto koronakostnader 11,2 MNOK. Inntektstap og merkostnader relatert til
korona utgjer 28,1 MNOK, fgr resultatfgrt andel av tilleggsbevilgningene. Resultatavvik
tilknyttet den ordineere virksomheten vedrgrer i hovedsak lgnn og hgyere varekostnader i
klinikkene.

Det er pr. oktober rapportert en arsprognose pa 145 MNOK i overskudd, som er 103 MNOK bak
budsjett. Som fglge av behov for gkte investeringer korona pd 50 MNOK (estimert), og 8,6 MNOK
i gevinst ved salg av eiendom som ikke er budsjettert, bgr overskuddskrav gkes med 58,6 MNOK
i forhold til budsjett. Estimatet gir dermed et samlet negativt avvik mot korrigert
overskuddskrav pa 161,6 MNOK. Det er ikke tatt hensyn til effekter av arets lgnnsoppgjar i
resultat pr. oktober eller arsprognosen. Det er heller ikke tatt hensyn til nye tildelinger fra
ufordelte midler i HS@. Det er forventet at disse to forholdene klargjgres i naer fremtid slik at en
mer reell prognose kan fremvises.

Aktivitet

Somatikk

Samlet aktivitet pr. oktober i antall "sgrge-for” ISF-poeng er 9334 poeng lavere enn budsjett.
Dette forklares i hovedsak av lavere aktivitet pa grunn av koronapandemien. Det er iverksatt
tiltak for a gke aktiviteten. Det oppleves en vedvarende reduksjon i antall dggnbehandlinger,
spesielt knyttet til medisinske pasienter med et hovedsakelig uforklart fall i gyeblikkelig hjelp
pasienter. I oktober er antall ISF-poeng 427 lavere enn budsjett.

Polikliniske konsultasjoner psykisk helse og rus

Aktivitet i oktober malt i antall polikliniske konsultasjoner er bedre enn budsjett for psykisk
helse og rus samlet. Fagomradet VOP/TSB ligger bak budsjett. Arsaken er forst og fremst
koronapandemien, der nesten alle oppmgtekonsultasjoner de fgrste ukene etter 12. mars ble
utsatt. Det har ogsa veert utfordringer med turnover og pafglgende forsinket
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rekrutteringsprosess som fglge av pandemien. Vakante stillinger, gkt sykefraveer, blant annet
som fglge av korona, medfgrer fortsatt lavere aktivitet enn budsjett.

Det har vaert et negativt avvik i aktivitetsbaserte inntekter pa 1,8 MNOK malt mot budsjett hittil i
ar. Det er en Klar positiv trend i dette bildet fordi balansen mellom andel telefonkonsultasjoner
og andel oppmgtekonsultasjoner (inkl. video) er tilbake til normalen, og fordi
telefonkonsultasjoner fra juli vektes pa samme niva som oppmgtekonsultasjoner.

Kvalitet

Ventetid somatikk

Ventetiden innen somatikk er 62 dager i oktober og akkumulert 59 dager, som er 5 dager over
malet. Tatt i betraktning en fortsatt lavere aktivitet enn forutsatt i budsjett forventes det at
ventetiden vil ligge noe over fjordret ut aret. Prognose for ventetiden i 2020 er satt til 58 dager.

Ventetid psykisk helse og rus

Innen PHR er ventetiden i oktober pa 33 dager, og dermed redusert fra forrige maned. Den
akkumulerte ventetiden for 2020 er pa 41 dager. Prognose for ventetiden er satt til 38 dager i
snitt for alle fagomrader.

Korridorpasienter

Andel korridorpasienter er fortsatt lav (0,7 %). Bade reduksjon i elektiv behandling og @.hjelp
har medfgrt mindre trykk pa sengepostene i perioden med pandemien. Det viktigste er
imidlertid effekter av de tiltak som er iverksatt for a utbedre situasjonen med korridorpasienter,
spesielt pa Ringerike sykehus. Det har vert en gkning i korridorpasienter siste maned ved
Ringerike sykehus. Dette skyldes gkning i dggnopphold, der antall utskrivningsklare har ligget
hgyt etter sommerferien.

Pakkeforlop for kreft

Vestre Viken oppndr hittil i ar malkravet for pakkeforlgp for kreft som tilsier at 70 % skal fa
behandling innenfor standard forlgpstid. I oktober var andelen 73 %, og i perioden januar-
oktober 71 %. Behandling av kreftpasienter er en prioritert oppgave ogsa under pandemien, og
foretaket har lyktes med denne prioriteringen. Omradet fglges tett opp pa de ulike fagomradene,
og tiltak iverksettes for de forlgpene som ikke oppndr malsettingen. Prognosen for 2020 er at
malet pa 70 % nas.

HR

Brutto mdnedsverk

Brutto manedsverk pr. november er 227 hgyere enn budsjettert. Av dette er 152 manedsverk
knyttet til korona. I november er det 7665 brutto manedsverk, som er 275 manedsverk hgyere
enn budsjett. Andelen tilknyttet korona ligger pa samme niva som de akkumulerte tallene. Det
bemerkes at registreringen av koronarelatert bemanning er manuell, og det kan vare ulik
praksis for registrering. Det er dermed noe avvik mellom koronaregistrert bemanning i GAT og
vurderingen av den reelle andelen arsverk tilknyttet korona.

Merforbruk av manedsverk malt mot budsjett utover det som tilknyttes korona skyldes fgrst og
fremst forsinket effekt av budsjetterte tiltak og ferieavviklingen. @kning i smittetilfeller i
samfunnet, flere i karantene blant de ansatte og hgyt sykefraveer er medvirkende arsaker til
situasjonen. Det er lagt planer for & redusere bemanningen frem mot nyttar, men situasjonen er
na truet som fglge av den gkte smitten.

Arsprognosen gir 7616 brutto manedsverk, som er 220 mer enn budsjett. Det er usikkerhet
knyttet til prognosen. Det forventes fortsatt flere brutto manedsverk enn budsjett fra ordinzer
drift i tillegg til merforbruk av manedsverk ut aret knyttet til korona og smitteverntiltak. I tillegg
kommer opptrapping av aktivitet i forbindelse med etterslep i pasientbehandling.
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Sykefraveer

Sykefraveer i september var 7,6 %, som er betydelig over madlet pd 6,5 %. I hgst har covid-19
smitten gkt i var region, noe som medfgrer gkt sykefraveer i foretaket. I oktober og november
har det veert en betydelig gkning i antall ansatte i karantene eller med pavist smitte. Ansatte som
ikke har anledning til hjemmekontor, ma melde fraveer med symptomer som de under normale
omstendigheter hadde gatt pa jobb med. Ledelsen har anbefalt at alle ansatte tar influensa-
vaksineni ar.

Nar grunnlag for sykefraveer utvides og korttidsfraveeret gker, er det desto viktigere med tett
oppfwelging for & unnga fraveer og redusere varighet pa fraveer, i de tilfellene det kan pavirkes.
Foretaket samarbeider godt med NAV om hvordan oppfglgingsplaner og dialogmgter kan bli et
bedre verktgy i sykefraveersoppfglgingen. Forventet prognose for sykefraveaereti 2020 er 8,1 %.

AML-brudd

I oktober 2020 var det 2923 AML-brudd. Dette tilsvarer brudd pa 2,3 % av alle vakter i
foretaket. [ oktober er 7 % av registrerte brudd knyttet til koronapandemien. Sa langt i ar er 14
% av registrerte brudd knyttet til koronapandemien.

Det er sendt ut en lokal handlingsplan til alle ledere med forslag pa tiltak som skal gjennomfgres.
Dette omfatter blant annet kompetansehevende tiltak, pase at avtaler og dispensasjoner er
oppdatert i GAT, og rapportering som avdekker AML-brudd frem i tid. Videre arbeides det med
tiltak pa foretaksniva for a redusere AML-brudd. Det er satt opp bade GAT support og GAT kurs
som skal gjennomfgres via Skype. Dersom hgsten 2020 blir sammenlignbar med hgsten 2019
forventes et arsresultat pa ca. 2,5 %.

Administrerende direktgrs vurderinger
Koronapandemien pavirker aktivitet, gkonomi og kvalitetsindikatorer. Samlet har foretaket et
negativt avvik pa 77,2 MNOK pr. oktober, hvorav 65 MNOK er registrert som koronaeffekter.

Den gkte smitten i samfunnet den siste perioden har resultert i gkt fraveer som fglge av
karantene for medarbeidere, i tillegg merkes na en gkende pagang av smittede pasienter. Dette
kan fa konsekvenser for planlagt aktivitetsgkning og gir fortsatt utfordringer med hgyere
bemanning enn budsjett. Det vil gis en egen rapportering om koronasituasjonen i styremgtet.

Prognosen for 2020 baserer seg pa resultatet pr. oktober. Det er ikke tatt hensyn til ytterligere
tildeling av midler fra Helse Sgr-@st, som ventes avklart i lgpet av november, og heller ikke
effekter av et lavere lgnnsoppgjgr enn budsjettert. Dette vil forbedre resultatet betraktelig for
2020. Usikkerheten ligger na fgrst og fremst i inngangsfarten mot budsjett 2021 og fortsatt hgye
kostnader forbundet med pandemien.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar virksomhetsrapporten pr. oktober til
orientering.

Vedlegg: Virksomhetsrapportering pr. oktober 2020

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 |
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22

5



Sak 67/2020
Virksomhetsrapportering
pr oktober 2020



Maltavle pr oktober — @konomi og aktivitet

PKONOMI Virkelig 5073 129 459 145 000
Driftsresultat i KR. (1.000) Mal 20667 206 667 248 000
Awvik -15594 -77 208 -103 000
I fior 25 450 227 259 274968
AKTIVITET Somatikk Virkelig 9695 87 481 106 181
ISF-poeng dggn, dag og Mal 10123 96 814 116 672
poliklinikk "sgrge for" Awik -427 -9334 -10 491
ANTALL I fior 9921 95213 114 802
AKTIVITET Voksenpsykiatri Virkelig 15 829 137724 166 652
og rusbehandling Polikliniske Mal 16 875 142 670 172 584
konsultasjoner Awik -1 046 -4.946 5932
ANTALL I fior 16 425 139118 165 699
AKTIVITET Barne- og Virkelig 8341 69 280 82 500
ungdomspsykiatri Mal 7961 64 411 77 800
Polikliniske konsultasjoner Awvik 380 4869 4700

ANTALL I fior 7248 62 098 74 897



Maltavle pr oktober — Kvalitet

KVALITET Virkelig 62 59 58
Gj.snitt. ventetid avviklet mal 54 54 54
for pasienter totalt - Avvik 8 5 4
somatikk  fjor 55 56 56
KVALITET Virkelig 33 41 41
Gj.snitt. ventetid avviklet mal 36 36 36
for pasienter - PHR Avvik -3 5 5
DAGER I fjor 33 36 36
KVALITET Virkelig 0,7% 0,7% 0,5%
Korridorpasienter Mal 0,0% 0,0% 0,0%
ANDEL Awvik 0,7% 0,7% 0,5%
| fjor 2,1% 2,2% 2,2%
KVALITET Virkelig 73% 1% 70%
Pakkeforlgp kreft innen Mal 70% 70% 70%
avtalt tid Awvik 3% 1% 0%

ANDEL I fjor 62% 60 % 60 %



Maltavle pr oktober — HR

HR
Brutto manedsverk
ANTALL

(neste maned)

HR

Sykefravaer i PROSENT
(etterskuddsvis)

HR
AML brudd
ANDEL

Virkelig
Mal
Avvik
| fjor

Virkelig
Mal
Avvik
| fjor

Virkelig
Mal
Avvik
| fjor

7 665
7390

275
7406

7,6%
6,5%
1,1%
6,9 %

2,3%
0,0%
2,3%
2,4%

7628
7401

227
7350

8,0%
7,0%
1,0%
7,3%

2,3%
0,0%
2,3%
2,8%

7616
7 396

220
7357

8,1%
7,0%
-1,1%
7,4%

2,5%
0,0%
2,5%
2,8%



Resultatutvikling - akkumulert



Budsjettavvik per klinikk

*Overordnet VVHF: overskudd, gjestepasienter, H-resepter, pensjoner, avskrivninger og engangseffekter mm.



Koronavirus — @konomi

@konomiske effekter som falge
av korona (eks. RNB
tildelinger) hittil i er 391,4
MNOK inkl. redusert AGAi 3 T.
Mindreinntekter 312,1 MNOK
Merkostnader 79,4 MNOK

Koronaeffekter i oktober
maned utgjgr 28,1 MNOK.

Investeringer (bokfgrt og
bestilt) 35,2 MNOK



Koronavirus bevilgninger VVHF

Aga-refusjon 3T (mai/juni) -36 455 -36 455
Aga-refusjon 3T (mai/juni) pensjon -8519 -8519
Refusjon inntektstap RNB - basis -31000 -31000
Refusjon inntektstap RNB - ADI -211 000 -211 000
Aktivitets- og investeringsmidler - basis -118 400 -84 571
SUM bevilget midler -405 374 -371 545

Totale bevilgninger knyttet til korona utgjgr 405,4 MNOK.
Hittili ar er 371,5 MNOK resultatfart.



VVHF totale antall DRG-poeng
dogn, dag og poliklinikk, fra egen og andre regioner



Poliklinikk PHR totalt
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Utvikling pr uke VVHF- antall opphold totalt
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Gjennomsnittlig ventetid avviklet helsehjelp somatikk
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Gjennomsnittlig ventetid avviklet helsehjelp PHR

Gj.snittl.ventetid avviklet for pasienter
70

60

50 46 47 47
40 a1 41
40 38 39
35 33
30
20
10
0
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
2020 2018 2019
Okt
2020
60 - Psykisk helse og rus (PHR) 33 34 36 46 40 38 47 41 39 35 47 41 33
Herav VOP 32 33 36 47 41 36 42 36 40 37 48 40 33
Herav BUP 37 39 37 46 41 44 57 58 40 33 52 48 36

Herav TSB 29 34 32 33 30 32 42 41 35 24 31 25 30



Andel korridorpasienter somatikk

14



Andel pasientavtaler overholdt
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Prioriteringsregel

Polikliniske konsultasjoner

Somatikk 333400 355862 -6,3% 409774
VOP 107104 107544 -0,4% 129617
BUP 69 280 62 098 11,6 % 82500
TSB 30620 31574 -3,0% 37035
SUM PHR 207004 201216 2,9% 249152
Ventetid

Somatikk 59 56 6% 58
VOP 40 35 15% 39
BUP 46 44 4% 45
TSB 32 30 6% 31
SUM PHR 41 36 12% 41

426 611

127 853
74 897
37 846

240 596

56

35
43
31
36
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Brutto manedsverk

* Brutto manedsverk fra Martina Hansen er ikke inkludert i Vestre Vikens tall.
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Brutto manedsverk fordelt

Brutto manedsverk prosjektfgrt korona vises gult
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Sykefraveer totalt VVHF
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AML-brudd — antall

20



Dato: 08.11.2020
Saksbehandler: Ulrich Spreng

Saksfremlegg
Nasjonale kvalitetsindikatorer - status i Vestre Viken
HF
Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i Vestre Viken HF | 68/2020 | 16.11.20

Forslag til vedtak
Styret tar gjennomgang av utvalgte kvalitetsindikatorer til orientering med de innspillene som
er gitt i mgtet.

Drammen, 9. november 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Kvalitetsindikatorer tar utgangspunkt i en eller flere av dimensjonene av kvalitet. Disse maler
helsetjenestens tilgjengelige ressurser, pasientforlgpet og resultat av helsetjenestene for
pasientene. Kvalitetsindikatorer bgr ses i sammenheng og kan samlet gi et bilde av kvaliteten i
tjenesten.

Det er vanlig a dele inn i tre typer indikatorer:
- Strukturindikatorer (rammer og ressurser, kompetanse, tilgjengelig utstyr, registre mm)
- Prosessindikatorer (aktiviteter i pasientforlgpet f. eks. diagnostikk, behandling)
- Resultatindikatorer (overlevelse, helsegevinst, tilfredshet mm.)

Kvalitetsindikatorene har flere formal. De skal:

- Gisentrale helsemyndigheter et godt grunnlag for prioritering og styring.

- Gieiere ogledere pa alle niva innen helse- og omsorgstjenestene grunnlag til 8 bruke
resultatene til lokal kvalitetsforbedring.

- Gifagmiljgene tilbakemelding om kvaliteten pa tjenestene

- Gi pasienter, brukere og pargrende mulighet til 8 kunne ta valg basert pa konkret
informasjon.

- Bidra til apenhet om kvalitet og variasjon i helse- og omsorgstjenestene.

Helsedirektoratet publiserer regelmessig kvalitetsindikatorer for helsetjenesten pa sine
nettsider (https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer) og utgir arlig en
rapport. Utover dette publiserer Helsedirektoratet oppdaterte resultater. En del indikatorer
rapporteres tertialvis, en del arlig.

Totalt finnes det 174 nasjonale kvalitetsindikatorer for helsetjenesten, derav 104 innen
somatisk helse og 30 innen psykisk helse og rus.

Kreftregisteret publiserer arlig rapporter som beskriver kvalitetsindikatorer innen
behandlingen av kreftsykdommer. Kvalitetsregistrene pa kreftomradet har publisert sine
arsrapporter for 2019 i slutten av september 2020. Pa bakgrunn av arsrapportene gir
kreftregisteret en individuell tilbakemelding til helseforetakene og utpeker forbedringsomrader.

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) i Helse Nord RHF har som oppgave a
kartlegge og synliggjgre geografiske ulikheter i spesialisthelsetjenesten. SKDE utgir helseatlas,
en oversikt over forbruk av helsetjenester i henhold til geografi i Norge, og har nylig lansert en
nettbasert tjeneste hvor det er samlet relevante resultater fra medisinske kvalitetsregistre pa ett
sted (https://sykehus.skde-resultater.no/; bruk google-nettleser).

Det er 51 registre som har status som nasjonale kvalitetsregistre. De utgir arlige rapporterer,
som regel i oktober aret etter. Det er en variabel innmelding av data til de ulike kvalitets-
registrene.

Informasjon fra kvalitetsregistre og helseatlas brukes i arbeidet med a redusere variasjon innen
helsetjenester i Vestre Viken HF. Det er klinikkene som ma «eie» sin kvalitet. For a styrke
forbedringsarbeidet ytterligere og bruke det mer som ledelsesinformasjon, gnsker
administrerende direktgr at hver klinikk velger tre omrader for kvalitetsforbedring, og at disse
omradene blir saerskilt omtalt i driftsavtalene for 2021 og i oppfalgingen mellom klinikkdirektgr
og administrerende direktgr.

Kvalitetsindikatorer skal ogsa regelmessig presenteres og diskuteres i ledermgter og
styremgter.
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Saksutredning

Som beskrevet ovenfor finnes det en rekke kvalitetsindikatorer. Det vil veere for omfattende a ga
inn pd hver og en av disse, og etter faglig skjgnn er fglgende kvalitetsindikatorer valgt ut til
nzermere omtale i denne saken:

- Andel pasienter under 85 ar som fikk reperfusjonsbehandling (PCI=utblokking av
blodarer til hjertet eller trombolyse (blodproppopplgsende behandling) innen anbefalt
tid ved STEMI (alvorlig hjerteinfarkt) - Arsrapport fra Norsk hjerteinfarktregister (2019)

- Andel pasienter med hjerneinfarkt behandlet med trombolyse (medikamentell
opplgsning av blodpropp) - Arsrapport fra Norsk hjerneslagregister (2019)

- Andel pasienter som ble operert med hofteprotese som ikke trengte en ny
hofteoperasjon - Hofteledd og hoftebruddregisteret (2019)

- Resultater for tykktarmskreft - Arsmeldinger fra Kreftregisteret (2019)

- Individuelle tilbakemeldinger fra kreftregisteret i forbindelse med arsmelding 2019

- Andel pasienter med diabetes som har god kontroll pa blodsukkeret - Arsrapport
diabetesregister for voksne (2019)

- 30 dagers overlevelse etter dggnopphold i sykehus (2019)

- Andel av eldre pasienter som blir innlagt pa nytt pa sykehus innen 30 dager etter
utskrivelse (2019)

- Brukav tvang i psykisk helsevern for voksne (2019)

- Andel pasienter som er i hjemmedialyse (2019)

Andel pasienter under 85 ar som fikk reperfusjonsbehandling (PCI) innen anbefalt tid
ved STEMI (akutt alvorlig hjerteinfarkt)

Figur 1: Andel (%) pasienter under 85 dr som fikk reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved
STEM], fordelt pd helseregion og lokalsykehus (opptaksomrdde). Norsk hjerteinfarktregister 2019
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Rask dpning av den tette blodaren i hjertet vil ofte vaere det viktigste enkelttiltak i akuttfasen av
et hjerteinfarkt. Det skjer i vart omrade primeert ved utblokking av arene (PCI) ved at pasientene
transporteres til Oslo universitetssykehus, alternativt ved trombolyse (blodproppopplgsende
behandling) ved lengre avstander. Indikatoren maler andel pasienter med utblokking innen 120
minutter eller trombolyse innen 30 minutter etter fgrste medisinske kontakt.

Norsk hjerteinfarktregister vurderer maloppnaelsen som mindre god < 70 %, god 70-84 % og
meget god > 85 %. Pasientene fra opptaksomradet til Beerum sykehus og til Kongsberg sykehus
ligger gverst i Norge, Drammen sykehus ligger over snittet og Ringerike under snittet. Etter
kriteriene til hjerteinfarktregisteret vurderes maloppnaelsen for Baerum og Kongsberg som
meget god, Drammen ligger pa grensen god/mindre god mens Ringerike vurderes som mindre
god. Det er gitt et oppdrag til Ringerike sykehus om & analysere sine rutiner og a se hvor disse
kan forbedres.

Andel pasienter med hjerneinfarkt behandlet med trombolyse (medikamentell
opplgsning av blodpropp)

Figur 2: Andel pasienter med hjerneinfarkt som blir behandlet med trombolyse - Arsrapport fra
Norsk hjerteinfarktregister (2019)

Det er dokumentert at trombolysebehandling for pasienter med akutt hjerneinfarkt reduserer
funksjonshemming hvis behandlingen starter innen 4,5 timer fra symptomdebut. Nasjonal
malsetting har veert en andel pa 20 % i en arrekke, og hjerneslagsregisteret har satt grensen for
hgy maloppnaelse til 15 prosent. Dette tallet vil trolig blitt gkt til 20 prosent i fremtiden. Det
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diskuteres hvor hgy andelen ideelt sett bgr veere. En meget hgy andel pasienter som behandles
med trombolyse kan tyde pa at pasienter med lette slagsymptomer far behandling med
trombolyse, og det er fgrst ved mer uttalte symptomer det er allmenn enighet om at det er
indikasjon for denne behandlingen. Baerum sykehus ligger pa 18 prosent, Kongsberg pa 20
prosent, Ringerike pa 22 prosent og Drammen sykehus pa 24 prosent. Resultatene for alle fire
sykehus i Vestre Viken HF ansees som tilfredsstillende.

Nar det gjelder andel pasienter med hjerneinfarkt som blir behandlet med trombolyse
(medikamentell opplgsning av blodpropp) innen 40 minutter etter innleggelse sa ligger
Kongsberg sykehus best av de sykehusene i Vestre Viken HF med en maloppnaelse pa 71 %.
Norsk hjerneslagregister vurderer maloppnaelsen som god nar over 50 % av pasientene
behandles innen 40 minutter. For pasientene fra opptaksomradet til Drammen sykehus ligger
maloppnaelsen pa 58 %, Baerum sykehus ligger pa 57 % og Ringerike sykehus ligger pa 53 %.
Sykehusene i Vestre Viken HF arbeider malrettet med & redusere tiden til en pasient far
trombolyse og det er etablert dedikerte slagteam.

Andel pasienter som ble operert med hofteprotese som ikke trengte en ny hofteoperasjon

Figur 3: Andel pasienter som ble operert med hofteprotese 2017-2019 som ikke trengte en ny
hofteoperasjon innen 2 dr - Hofteledd og hoftebruddregisteret (2019).

Behovet for reoperasjoner er et viktig endepunkt for a vurdere kvaliteten av behandlingen. En
reoperasjon etter et hoftebrudd er en alvorlig hendelse for pasientene og medfgrer bade gkt
sykelighet og dgdelighet. Spesielt larhalsbruddene har tidligere hatt hgye reoperasjonsrater,
men etter at de fleste sykehus i dag har gatt over til 4 operere larhalsbrudd med feilstilling hos
eldre pasienter med protese har reoperasjonsraten sunket.
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Baerum, Drammen og Kongsberg sykehus ligger over landsgjennomsnitt, Ringerike sykehus litt
under snittet. Det er positivt at tre av fire sykehus i Vestre Viken HF ligger over gjennomsnittet.
Et fagnettverk innenfor ortopedi er under etablering og fagnettverket skal blant annet se pa
variasjon mellom sykehusene i Vestre Viken HF. Det er gitt et oppdrag til Ringerike sykehus om
a analysere sine rutiner og a se hvor disse kan forbedres.

Resultater for tykktarmskreft

Figur 4: Utvalg av kvalitetsindikatorer for tykktarmskreft. Fra Nasjonalt kvalitetsregister for tykk-
og endetarmskreft 2019

Pasienter som er behandlet i Vestre Viken HF er i stgrre grad operert med laparoskopi (kikk-
hullskirurgi) og andel strukturerte patologibeskrivelse er hgyere enn i Helse Sgr-@st RHF og
Norge. Pasienter som er behandlet i Vestre Viken HF har noe hgyere fem ars overlevelse
sammenlignet med bade Helse Sgr-@st RHF og Norge. Resultatene for Vestre Viken er over
malsetningen, og sdledes tilfredsstillende.

Nar man bryter ned tallene pa sykehusniva sa ligger Baerum sykehus best nar det gjelder fem ars
relativ overlevelse etter operasjon (94,6 %), mens Drammen ligger noe lavere (90,9 %),
Ringerike sykehus ligger laveste i Vestre Viken HF med 83,3 prosent, dog hgyre som det
nasjonale maltallet pa 80 prosent. Nar man ser pa andel pasienter som ikke har fjernmetastaser
fem ar etter operasjon sa er resultatet motsatt. Her ligger Ringerike sykehus best (95,1 %), mens
Drammen og Baerum ligger lavere (91,3 % og 84,6 %).

Det er planlagt en audit innen gastrokirurgi hvor behandling av pasienter med tykktarmskreft
skal undersgkes naermere.
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Individuelle tilbakemeldinger fra kreftregisteret i forbindelse med arsmelding 2019

Kreftregisteret gir individuelle tilbakemeldinger til det enkelte helseforetak pa bakgrunn av
resultatene. I 2019 har Vestre Viken HF fatt tilbakemelding om at foretaket generelt har gode
resultater.

Innen lungekreft ligger andelen pasienter som blir utredet med PET-CT og andelen pasienter
som blir vurdert i tverrfaglig mgte lavere enn anbefalt niva. Innen lymfoide maligniteter bgr det
utfgres sakalt FISH-diagnostikk, en metode til & undersgker forandringer i arvematerialet
(genomet), pa flere pasienter med myelomatose (Baerum sykehus) og 5 ars relativ overlevelse
for pasienter med myelomatose ligger relativt lavt (Drammen sykehus). Det er gitt et oppdrag til
Drammen sykehus om & analysere sine rutiner og a se hvor disse kan forbedres.

Innen prostatakreft ligger andelen hgyrisikopasienter som blir radikalt behandlet noe lavere
enn anbefalt niva. Klinikkene gir tilbakemelding om at alle disse pasienter blir vurdert i
tverrfaglige mgter hvor behandlingsstrategien velges.

Innen endetarmskreft ligger andelen pasienter som blir stralebehandlet fgr operasjon noe
hgyere enn anbefalt niva. Det er bare Drammen sykehus og Baerum sykehus som opererer
pasienter med endetarmskreft og alle pas som har endetarmskreft giennomgar avansert
bildediagnostikk, i tillegg til kliniske undersgkelser. Pasientene blir diskutert i tverrfaglige mgter
og i mgter med Oslo universitetssykehus. Den hgyre andelen som blir stralebehandlet kan
skyldes tilfeldig variasjon og en fglger dette videre.

Det er en god dialog med klinikkene omkring disse forbedringsomradene. PET-CT er na i drift
ved Drammen sykehus, noe som bedrer tilgjengeligheten til denne undersgkelsen.

Andel pasienter med diabetes som har god kontroll pa blodsukkeret

Figur 5: Prosentandel av type 1 diabetespasienter med HbA1c < 53mmol/mol per
diabetespoliklinikk. Lavere HbA1c betyr bedre kontroll pd blodsukkeret - Arsrapport
diabetesregister for voksne (2019). Grgnn sgyle indikerer hgy, gul middels og rgd lav mdloppndelse.
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Drammen sykehus og Baerum sykehus har en hgyre andel av pasienter med sukkersyke som har
god kontroll pa blodsukkeret sammenlignet med gjennomsnittet i Norge. Resultatene her er
sdledes gode. Kvalitetsregisteret regner hgy maloppnaelse ved en andel pa >25 %. Kongsberg og
Ringerike sykehus har lav rapporteringsgrad, og er derfor ikke med i tabellen. Ringerike sykehus
og Kongsberg sykehus har gitt tilbakemelding at rapporteringen fra 2020 er betydelig bedre.

30 dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse

30 dagers overlevelse etter sykehusinnleggelser beregnes for alle pasienter med innleggelser
innen de diagnosegruppene som star for 80 % av dgdeligheten ved sykehusinnleggelse. Det
beregnes total overlevelse hver ar, mens det innen diagnosegruppene hjerteinfarkt, hjerneslag
og hoftebrudd hos eldre (65 ar og eldre) beregnes som gjennomsnitt av de siste tre arene.

Pasienter i Vestre Viken HF har signifikant hgyre overlevelse etter 1. gangs hjerteinfarkt enn
gjennomsnittet av pasientene i Norge (Vestre Viken HF 92,7 prosent mot gjennomsnittet i Norge
92,3 prosent). Pa de andre omradene (total overlevelse, overlevelse, hjerneslag, hoftebrudd)
ligger Vestre Viken HF pa omtrent samme niva som gjennomsnittet av pasientene i Norge (ingen
signifikante forskjell).

Det er positivt at Vestre Viken HF ligger over eller pa gjennomsnittet nar det gjelder 30 dagers
overlevelse etter sykehusinnleggelse.

Andel pasienter som blir innlagt pa nytt pa sykehus innen 30 dager etter utskrivelse
(reinnleggelse)

Andel reinnleggelser beregnes for pasienter som er 67 ar eller eldre i 11 diagnosegrupper.
Signifikant flere pasienter i Vestre Viken HF med diagnosen hjertesvikt blir innlagt pa nytt pa
sykehus innen 30 dager etter utskrivelse. Signifikant flere pasienter pa Drammen sykehus blir
innlagt pa nytt pa sykehus innen 30 dager etter utskrivelse. Dette gjelder seerskilt pasienter med
diagnosen KOLS.

Det er igangsatt arbeid ved Drammen sykehus som undersgker dette naermere, og som skal fgre
til tiltak som reduserer andelen av pasienter som blir lagt inn pa nytt pa sykehus kort tid etter
utskrivelse.
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Bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne

Figur 6: Antall tvangsinnleggelser i psykisk helsevern for voksne - Helsedirektoratet (1. tertial
2020)

Vestre Viken HF har et hgyt antall tvangsinnleggelser i psykisk helsevern for voksne. Det er
viktig & ha med at Vestre Viken HF har en stor andel av Norges befolkning som sitt opptaks-
omrade, og derfor vil andel pasienter som blir innlagt med tvang vaere en bedre
kvalitetsindikator enn antallet.

Det har over lengre tid veert arbeidet med a redusere bruk av tvangsmidler innen psykisk
helsevern og det har ogsa veert en revisjon av bruk av tvang av konsernrevisjon HS@ i 2020.
Resultatene fra denne revisjonen forventes i slutten av 2020.
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Andel pasienter som er i hjemmedialyse

Figur 7: Andel dialysepasienter som fdr hjemmedialyse — Helsedirektoratet (1. tertial 2020)

Andel dialysepasienter som far hjemmedialyse ligger lavt i Vestre Viken HF. Nasjonalt er det et
mal at 30 prosent av alle dialysepasienter skal fa hjemmedialyse.

Vestre Viken HF har fgr sommeren 2020 igangsatt et forbedringsprosjekt som har som mal & gke
andelen pasienter som far hjemmedialyse til 30 prosent innen 30.6.2022.

Administrerende direktgrs vurderinger

Administrerende direktgr vil gjennom driftsavtalene se til at kvalitetsindikatorene blir en del av
virksomhetsstyringen i Vestre Viken HF, og at disse brukes aktivt i forbedringsarbeidet.
Rapporteringen pa utvalgte kvalitetsindikatorer vil fglge den ordinzere resultatrapporteringen
tertialvis. Hver Kklinikk er bedt om a etablere minst tre indikatorer som skal fglges seerskilt opp
giennom manedlige oppfglgingsmgter.

Kvalitetsindikatorene som er presentert her viser at Vestre Viken HF innenfor de fleste omrader
ligger pa gjennomsnittet eller bedre, men at det ogsa er omrader der det er behov for ekstra
oppmerksomhet og malrettede tiltak.

Vestre Viken HF har som ambisjon om a ligge blant de beste sykehusene i Norge.

Administrerende direktgr anbefaler at styret i Vestre Viken HF tar de presenterte kvalitets-
indikatorene til orientering.
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Dato: 05.11.2020
Saksbehandler: Mette Lise Lindblad
Saksfremlegg

Revisjon av varslingssystemet i Vestre Viken HF -
Konsernrevisjonens rapport 8/2020

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte Vestre Viken HF | 69/2020 | 16.11.2020 |

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

2. Styret ber administrerende direktgr redegjgre for iverksatte tiltak og videre planer for
utbedring av varslingssystemet til styremgtet i april 2021.

Drammen, 9. november 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr
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Bakgrunn

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st har hgsten 2020 gjennomgétt varslingsordningen i Vestre
Viken HF. Rapporten ble oversendt foretaket 16.10.2020. Rapporten ble oversendt styret til
orientering i sak 62/2020 om varslingsrutiner i Vestre Viken, styremgte 26.10.20. Styret tok
rapporten til forelgpig orientering og imgtesa videre behandling av rapporten i neste mgte.
Rapporten behandles videre i denne saken. Konsernrevisjonen vil presentere sine funn under
behandlingen.

Saksutredning

Konsernrevisjonens rapport

Konsernrevisjonens rapport viser at det er et tydelig behov for forbedringer i
varslingsordningen i Vestre Viken.

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

1. Styrke varslingsutvalgets rolle og kompetanse
Varslingsutvalgets rolle og kompetanse bgr styrkes slik at utvalget kan veere en tydelig
radgivende enhet og et overordnet kompetanseorgan. Med en samlet oversikt over antall
og type saker vil utvalget kunne bidra i systematisk risiko- og forbedringsarbeid. Malet
vil vaere at varslingsutvalget er et uavhengig organ med solid kompetanse som bidrar
med radgivning, handtering av komplekse saker samt opplaering og bevisstgjgring i
helseforetaket.

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

3. Styrke opplaering og kommunikasjon
Oppleering og kommunikasjon bgr styrkes slik at varslingsordningen er godt kjent blant
de ansatte og innleide, og at helseforetaket har tilstrekkelig kompetanse til 3 handtere
varsling pa en god mate. Malet vil vaere at varslingsordningen er lett tilgjengelig og at
systematisk oppleering og informasjon er tilpasset ulike roller.

Rapporten gir en rekke konkrete anbefalinger til tiltak som kan iverksettes for a sikre utbedring
av de svakheter som er avdekket. Tiltakene ma inndeles i kortsiktige tiltak som korrigerer det
skriftlige rutineverket, og langsiktige tiltak som omhandler mer strukturelle forhold tilknyttet
ordningen, i tillegg til tiltak som bidrar til kulturbygging.

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

Tiltaksplan i Vestre Viken
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Administrerende direktgr har startet arbeidet med a nedsette en arbeidsgruppe som far som
oppgave a utbedre konkrete forhold i rutinen, samt foresla tiltak som pa lengre sikt kan bidra til
a styrke ordningen. Det planlegges et mgte med konsernrevisjonen for d starte opp gruppens
arbeid. Dette mgtet vil gjennomfgres innen utgangen av november.

Tiltakene vil blant annet omfatte:

1. Tilpasning av skriftlige retningslinjer i trad med anbefalingene

2. Vurdere Varslingsutvalgets rolle - utforme mandat og vurdere sammensetning.
Vurdere behov for kompetansegkning

3. Etablere system/rutine for & sikre oversikt over alle varslingssaker i foretaket

4. Oppleering og kommunikasjon:
Utvikle oppleeringsprogram - nye og «gamle» ledere

5. Oppdatere hjemmesider og intranett

6. Pase atvarsling blir et giennomgdende tema i forbindelse med Snakk om forbedring mm.
og inngar i foretakets risikovurdering.

Det er viktig at ledelsen har eierskap til helheten. Varsling ma fremkomme i alle relevante
retningslinjer (etiske retningslinjer, HMS, oppfglging av Forbedring osv). Dette medfgrer at eiere
av relevante dokumenter i eHandbok ma involveres i forbedringsarbeidet. I tillegg er det
gnskelig a involvere tillitsvalgte og vernetjenesten. Arbeidsgruppen vil bli ledet av direktgr
Kompetanse.

Det legges til grunn at arbeidsgruppen sluttfgrer sitt arbeid innen utgangen av 1. kvartal 2021.

Administrerende direktgrs vurderinger

Utbedring av varslingsordningen vil veere et prioritert arbeid for foretaket. Konsernrevisjonens
rapport gir konstruktive innspill til forbedringer, og vil veere et nyttig verktgy for den
arbeidsgruppen som na far i oppgave i iverksette og fremme forslag til forbedringer.
Arbeidsgruppen vil fremlegge sin innstilling innen utgangen av 1. kvartal 2021. Administrerende
direktgr vil komme tilbake til styreti april 2021 med en rapportering pa iverksatte tiltak, samt
videre planer for a sikre at varslingsordningen i foretaket blir et verktgy for a avdekke og rette
opp i kritikkverdige forhold sa tidlig som mulig, og bidrar til 4 understgtte den apenhetskultur
som er gnsket i foretaket.

Vedlegg: Revisjonsrapport_8_2020_Varsling - system for & handtere varsler og
kritikkverdige forhold
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Konsernrevisjonen
Rapport 8/2020

Varsling — system for a handtere varsler om
kritikkverdige forhold

Vestre Viken HF

16. oktober 2020



Introduksjon

Varsling i arbeidslivet er at en arbeidstaker sier ifra om et kritikkverdig forhold Revisjonen er gjennomfgrt ved Vestre Viken HF i tidsrommet mai -
pad egen arbeidsplass. For @ kunne forebygge, avdekke og handtere kritikk- september 2020. Gjennomfg@ringsperioden ble utvidet i dialog med
verdige forhold ma helseforetaket ha etablert en god varslingsordning. helseforetaket som fglge av koronasituasjonen.

Ordningen ma gi trygghet for G kunne varsle. Undersgkelser indikerer at halv-
parten av alle arbeidstakere som opplever kritikkverdige forhold velger G ikke
varsle. En av fire som varsler opplever negative reaksjoner etter G ha varslet.

Malet for revisjonen har vaert & undersgke om helseforetaket har etablert en
hensiktsmessig ordning for a varsle om kritikkverdige forhold, som ivaretar
lovkrav og legger til rette for god handtering av varsling.

For a undersgke dette har vi definert fglgende problemstillinger:

. Har helseforetaket lagt til rette for en god handtering av kritikkverdige
forhold i trad med arbeidsmiljglovens bestemmelser og grunnleggende
prinsipper for god saksbehandling?

. Har helseforetaket lagt til rette for en varslingsprosess som ivaretar de
bergrte i trad med arbeidsmiljglovens bestemmelser og grunnleggende
prinsipper for god saksbehandling?

. Har helseforetaket etablert en varslingsordning med en hensiktsmessig
fordeling av ansvar og oppgaver som sikrer ngdvendig kompetanse ved
handtering av varsling?

. Har helseforetaket utarbeidet varslingsrutiner tilpasset virksomheten og
som beskriver en formalstjenlig varslingsprosess?
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1. Konklusjoner og anbefalinger

1.1 En styrket og helhetlig varslingsordning vil ke verdien for helseforetaket

Varslingsordningen skal bidra til G skape trygghet slik at ansatte kan varsle
om kritikkverdige forhold. Ved G se pa varsling som en verdi skal
helseforetaket legge til rette for et godt ytringsklima pd arbeidsplassen,
utarbeide rutiner for varsling og undersgke og falge opp varselet innen rimelig
tid. Helseforetaket har ogsd ansvar for G verne varslerens identitet, og sgrge
for at den som varsler og den/de det varsles om har et fullt forsvarlig
arbeidsmiljg. Den som varsler skal ikke bli utsatt for gjengjeldelse.

Vestre Viken HF har etablert en varslingsordning og utarbeidet skriftlig rutine
for varsling. Ledelsen har de senere arene arbeidet aktivt med 8 kommunisere
betydningen av en god ytringskultur og det a «si i fra». Informasjon om
varsling er lett synlig pa intranett med egen «varslingsknapp». Det er etablert
elektronisk kanal til eksternt varslingsmottak for a sikre muligheten til 3 varsle
anonymt. Helseforetaket synes a ta tak i ytringer om pastatte kritikkverdige
forhold innen rimelig tid, og handtere sakene pa lavest mulig niva.

Varslingsutvalget i helseforetaket og eksternt varslingsmottak har i 2019 og
frem til juni 2020 ikke mottatt nye varslingssaker, men utvalget skal ha
«awvist» noen saker. Helseforetaket har ikke samlet oversikt over hvor mange
varslingssaker som er behandlet av linjen. Det fremkommer i intervjuer at
mange mener omfanget av varslingssaker er overraskende lavt, spesielt
relatert til mobbing og trakassering. Flere vurderer at det lave antallet
varslingssaker kan skyldes at mange er usikre pa «hva det skal varsles om» og
«hva er et varsel». Begrepet «varsling» brukes i liten grad. Usikkerhet om
hvem og hvordan et varsel vil bli handtert oppgis som en annen mulig arsak.

| februar 2018 ba styret administrerende direktgr om a gjennomfgre
ngdvendige tiltak for 3 styrke varslingsinstituttet i samarbeid med de

foretakstillitsvalgte og vernetjenesten. | oktober samme ar vedtok ledermgtet
sju prinsipper for a styrke varslingsordningen. Enkelte tiltak ble gjennomfgrt
umiddelbart. Det ble etablert et eksternt varslingsmottak, apnet opp for varsler
fra eksterne og utnevnt ny leder av varslingsutvalget. Revisjonen viser at flere
av punktene ikke er fulgt opp per dags dato. | intervju erkjenner flere av
lederne et behov for a forbedre prosessene med & fglge opp vedtak.
Prinsippene besluttet i ledermgtet sammenfaller med flere av
forbedringsomradene som fremkommer i revisjonen.

I denne revisjonen har vi undersgkt om helseforetaket har etablert en
hensiktsmessig ordning for a varsle om kritikkverdige forhold, som ivaretar
lovkrav og legger til rette for god handtering av varsling. Revisjonen har
omfattet styret, linjeledelsen, varslingsutvalget, ulike stgtte- og
radgivningsfunksjoner samt verneombudet og tillitsvalgte.

Revisjonen viser at helseforetaket har igangsatt et arbeid for a forsterke den
interne opplaeringen innen varsling. Helseforetaket har ansatt nye
medarbeidere for a styrke arbeidet med et helhetlig HMS-system. | styret
pagar det i oktober 2020 et arbeid med a forankre styrende dokumenter i
helseforetaket, herunder etiske retningslinjer og varslingsrutiner.

Etter var vurdering vil verdien av varslingsordningen gke dersom
helseforetaket utformer en varslingsrutine som omfatter hele prosessen med
alle relevante aktgrer og aktiviteter. En forutsetning er at arbeidstakerne er
gjort kjent med ordningen. Basert pa vare undersgkelser begrunnes
konklusjonen med fglgende:
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e En styrking av varslingsutvalgets rolle og kompetanse vil tilfgre verdi
for helseforetaket

e Den skriftlige varslingsrutinen ma oppdateres med gjeldende krav i
varslingsbestemmelser og grunnleggende prinsipper for god
saksbehandling

e Pkt kompetanse og bevissthet vil gjgre det tryggere a varsle og bidra
til at flere sier fra om kritikkverdige forhold

En styrking av varslingsutvalgets rolle og kompetanse vil tilfgre verdi
for helseforetaket

Et kompetent og virksomt varslingsutvalg vil veere en ressurs for
helseforetaket. Ledere og ansatte i helseforetaket gnsker et varslingsutvalg
som er en tydelig radgivende enhet og et overordnet kompetanseorgan.
Utvalgets rolle er i dag uklar og det er behov for a klargjgre og styrke
utvalgets rolle om nar og pa hvilken mate utvalget bgr og skal involveres i
varslingssaker. Dette gjelder szerlig relatert til den veiledende rollen overfor
ansatte og ledere. Etter var vurdering kan usikkerhet om rollen vaere en arsak
til at varslingsutvalget sa langt har hatt fa saker til behandling, og/eller det
kan indikere en hgy terskel for @ henvende seg til utvalget. Det er ogsa behov
for a avklare utvalgets stgrrelse og roller og ansvar internt for a sikre
ivaretagelse av grunnleggende prinsipper for god saksbehandling.

Varslingsutvalget ma ha solid kompetanse innen varsling. Ved a vaere en
naturlig radgiver for linjen og saksbehandler i vanskelige saker, samt & veere
et bindeledd til ledelsen i rapportering av antall og type varslingssaker, vil
utvalget etter var vurdering bygge verdifull kompetanse. Utvalget vil fa
kunnskap og erfaring som igjen bgr benyttes aktivt til oppleering og
bevisstgjgring i helseforetaket, og som innspill til helseforetakets risiko- og
forbedringsarbeid. | tillegg ma utvalget vurdere behovet for andre
kompetansehevende tiltak.

Helseforetaket har etablert et eksternt varslingsmottak for a sikre mulighet til
a varsle anonymt, men det er ulik oppfatning i organisasjonen om det

eksterne mottakets rolle. Var vurdering er at det er behov for a avklare og
synliggjgre hvordan den eksterne varslingstjenesten skal innga i en helhetlig
varslingsprosess, herunder behovet for et samarbeid med varslingsutvalget
som bidrag til @ heve utvalgets kompetanse.

Den skriftlige varslingsrutinen ma oppdateres med gjeldende krav i
varslingsbestemmelser og grunnleggende prinsipper for god
saksbehandling

Skriftlige varslingsrutiner bidrar til gkt bevissthet om varsling og forutsigbarhet
i varslingsprosessen. Vestre Viken HFs varslingsrutine omhandler i hovedsak
varslingsutvalget og deres arbeid. Noe mer informasjon om varsling i
helseforetaket fremgar av andre dokumenter, men gyldigheten til disse er
uklar. Kravene i varslingsbestemmelsene og grunnleggende prinsipper for god
saksbehandling er ikke godt nok ivaretatt i rutinen. For a sikre samsvar med
gjeldende bestemmelser og prinsipper, og for a bidra til en mer forutsigbar
prosess, er det etter var vurdering behov for a se pa og beskrive struktur og
handtering av ytringer om pastatte kritikkverdige forhold i et helhetlig
perspektiv. Slik vil rutinen ogsa bidra til en felles tilnaerming og forstaelse, og
samtidig redusere risikoen for ulik handtering pa tvers av enhetene i
helseforetaket. Handteringen av vesentlige prinsipper som anonymitet og
konfidensialitet ma beskrives mer utfgrlig.

Varslingsrutinen ma beskrive en prosess som dekker helseforetakets aktivitets-
og omsorgsplikt, med en god handtering av selve varselet og som samtidig
ivaretar varsleren, den omvarslede og andre bergrte pa en tilfredsstillende
mate. Beskrivelser som gir veiledning og stgtte til ansatte og innleide som
vurderer a varsle, og til mottak, saksbehandling og oppfelging av varsel, vil i
tillegg styrke varslingsordningen.

Roller og ansvar beskrives ikke eksplisitt i varslingsrutinen. Ansvar og oppgaver
er ikke tydelig adressert med krav og forventninger til de ulike aktgrene og
aktivitetene i varslingsprosessen, noe som innebzerer en risiko for ulik
forstdelse og at sentrale oppgaver og funksjoner ikke blir tilstrekkelig ivaretatt.
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Etter var vurdering er det behov for a tydeliggjgre og formalisere roller og
ansvar for de ulike funksjonene i varslingsordningen. Alle sentrale roller bgr
beskrives, herunder stgtte- og radgivningsfunksjoner samt styret og ledelsens
rolle.

En stadig gjeldende og relevant varslingsrutine forutsetter jevnlig evaluering.
Rutinen bgr beskrive hvordan enkeltsaker og ordningen som helhet skal
evalueres. Ved oppdatering av varslingsrutinen er det var vurdering at
helseforetaket bgr stgtte seg til anbefalingene pa Arbeidstilsynets nettsider
om varsling.

@kt kompetanse og bevissthet vil gjgre det tryggere d varsle og bidra
til at flere sier fra om kritikkverdige forhold

Troverdig handtering av ytringer om pastatte kritikkverdige forhold
forutsetter tilstrekkelig kompetanse. Opplaringen innen varsling i Vestre
Viken HF har vaert under omlegging. Det navaerende lederprogrammet har slik
vi vurderer det for liten oppmerksomhet pa gjeldende varslingsbestemmelser
og varslingsordningen i helseforetaket. Opplzaringen for tillitsvalgte og
verneombud er i hovedsak knyttet til dialogmgter. Etter var vurdering er det
behov for a definere kompetansebehovet for ulike roller, slik at opplaeringen
kan tilpasses de ulike malgruppene. Opplaeringen innen varsling bgr i stgrre
grad relateres til helseforetakets varslingsordning og knyttes mot opplaering i
etiske retningslinjer og HMS-omradet. Endringer i den etablerte ordningen
bor Igpende formidles i faste arenaer.

Revisjonen indikerer at det er kjent blant de ansatte at de kan varsle, og at
dette er et gnske fra ledelsen i helseforetaket at man skal «si i fra» om
kritikkverdige forhold. «Varslingsknappen» er lett synlig pa intranettet.
Innholdet i varslingsordningen og informasjonen bak «varslingsknappen»
synes imidlertid ikke & vaere like godt kjent blant de ansatte og innleide i
helseforetaket. Var vurdering er at dette fgrst og fremst skyldes manglende
oppleaering og informasjon. | tillegg henger dette trolig ogsa sammen med at
informasjonen om ordningen og de styrende dokumentene ikke gir

tilstrekkelig oversikt og forutsigbarhet i prosessen, og at beskrivelsene ikke er
fullt ut oppdaterte.

1.2 Modenhet

Konsernrevisjonen vurderer at den samlede modenheten av ordningen i dag
ligger mellom niva 1 og 2 av 4 nivaer. Ledelsen kommuniserer pa en god og
tydelig mate om det & si ifra om kritikkverdige forhold som en verdi, men de
styrende dokumentene ivaretar ikke godt nok kravene i
varslingsbestemmelsene og ordningen er ikke godt nok kjent.

Konsernrevisjonen vurderer at alle helseforetak bgr vaere pa niva 3 eller 4.

Samlet vurdering Optimalisert

VVHF Etablert

Dokumentert

Uformelt

Figur 1: Modenhet i utforming av varslingsordningen
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1.3 Anbefalinger

For a bidra til at varslingsordningen blir et verktgy for a avdekke og rette opp i

kritikkverdige forhold sa tidlig som mulig, har konsernrevisjonen fglgende

anbefalinger:

e  Styrke varslingsutvalgets rolle og kompetanse

Varslingsutvalgets rolle og kompetanse bgr styrkes slik at utvalget
kan veere en tydelig radgivende enhet og et overordnet
kompetanseorgan. Med en samlet oversikt over antall og type saker
vil utvalget kunne bidra i systematisk risiko- og forbedringsarbeid.
Malet vil veere et uavhengig organ med solid kompetanse som bidrar
med radgivning, handtering av komplekse saker samt opplzering og
bevisstgjgring i helseforetaket.

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

e  Styrke opplaering og kommunikasjon
Oppleering og kommunikasjon bgr styrkes slik at varslingsordningen
er godt kjent blant de ansatte og innleide, og at helseforetaket har
tilstrekkelig kompetanse til 8 handtere varsling pa en god mate.
Malet vil veere at varslingsordningen er lett tilgjengelig og at
systematisk opplaering og informasjon er tilpasset ulike roller.
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2. Kontekst

2.1 Apenhet og ytringsfrihet

Helseforetakene har ansvaret for a levere gode og likeverdige
spesialisthelsetjenester til alle som trenger det. Det er viktig at
arbeidstakernes ytringer kan bidra til innsyn og apenhet om
pasientbehandling, arbeidsmiljg og drift av helseforetakene. Gode
varslingsordninger bidrar til en apen ytringskultur og gir muligheter til a
handtere og fglge opp kritikkverdige forhold. Vissheten om en troverdig
handtering av varslingssaker har en forebyggende virkning og gker samtidig
sannsynligheten for at kritikkverdige forhold blir rapportert.

2.2 NOU 2018:6 Varsling — verdier og vern

Varslingsutvalgets utredning om varsling i arbeidslivet konkluderer med at
varsling er en verdi, ikke et problem. Varslere som er tilstede i virksomheten
kan lettere fa kjennskap til kritikkverdige forhold, enn hva revisjoner og tilsyn
kan. Utvalgets hovedfunn er at varsling har stgrst verdi der varselet blir tatt
pa alvor, varsleren blir tatt vare p3, og hvor det iverksettes adekvate
prosesser umiddelbart. Prosessene ma avklare om det foreligger
kritikkverdige forhold, og eventuelle kritikkverdige forhold ma bringes til
opphgr.

En god handtering av en varslingssak bgr ha som mal at bade varsleren og den
omvarslede fortsetter i virksomheten i etterkant. Det blir derfor sveert viktig
at sakene Igses pa lavest mulig niva. Szerlig gjelder det varsel som omhandler
organisatoriske prosesser og som kan ramme det psykososiale arbeidsmiljget.
Det er dette det varsles mest om, ifglge NOU-en.

2.3 Nytt varslingsregelverk legger mer ansvar pa

arbeidsgiver

1. januar 2020 tradte endringer i regelverket for varsling i arbeidslivet i kraft.
Endringer i arbeidsmiljgloven § 2 A legger mer ansvar pa arbeidsgiveren, blant
annet om hva arbeidsgiver har plikt til a foreta seg i forbindelse med varsling.

Arbeidsgiver har ikke bare plikt til 8 motta og registrere varsel, men ogsa til a
underspke og falge opp varselet. Det er et krav at dette skal gjgres «innen
rimelig tid» (arbeidsgivers «aktivitetsplikt»). Samtidig har arbeidsgiver en
seerlig plikt til 3 pase at den som har varslet har et fullt forsvarlig arbeidsmiljg
(arbeidsgivers «omsorgsplikt»). Arbeidsgiver har ansvar for at virksomheten
har rutiner for intern varsling. Arbeidstakerne skal oppfordres til 3 varsle om
kritikkverdige forhold. Rutinene skal ogsa beskrive fremgangsmaten bade for
hvordan arbeidstakere kan varsle, og for hvordan arbeidsgiver skal handtere og
saksbehandle et varsel.

2.4 Varslingsordningen i Vestre Viken HF

Varslingsordningen med varslingsrutine og annen informasjon er tilgjengelig fra
en «varslingsknapp» pa forsiden av Vestre Viken HF sitt intranett. Informasjon
og mulighet til & varsle er ogsa tilgjengelig fra helseforetakets internettsider.

Intensjonen er at varslingssaker skal handteres innen rimelig tid etter
grunnleggende prinsipper og pa lavest mulig niva i organisasjonen. Et
varslingsutvalg er etablert for a utrede og behandle varsel om kritikkverdige
forhold som sendes til utvalget, og om ngdvendig gi rad og involveres ved
varsler sendt eller handtert i linjen.
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3. Tilneerming og omfang

3.1 Metodikk og gjennomfgring

Konsernrevisjonen har gjennom en systematisk og strukturert metode i
trad med anerkjente standarder, undersgkt og vurdert
varslingsordningen ved Vestre Viken HF. Objektivitet og uavhengighet
er grunnleggende prinsipper i vart arbeid.

For a belyse problemstillingene i revisjonen har vi giennomgatt relevant
dokumentasjon som grunnlag for a kunne velge ut og gjennomfgre intervjuer
med aktuelle aktgrer. Vi har gjennomgatt styrende dokumenter og
beskrivelser relatert til prosessen, eksempelvis rutinebeskrivelser,
saksdokumenter, interne kartlegginger og signerte avtaler. Se ytterligere
detaljer i vedlegg 2.

Vi har gjennomfgrt 14 intervjuer med ledere og ansatte i Vestre Viken HF. De
intervjuede har representert bade arbeidsgiver- og arbeidstakersiden i
helseforetaket. Vi har hatt samtaler med ledere pa ulike niva,
stabsfunksjoner, medlemmer av varslingsutvalg, bedriftshelsetjenesten,
verneombud og tillitsvalgte. Styreleder i helseforetaket er ogsa blitt
intervjuet. Oversikt over de intervjuede fremgar i vedlegg 3.

Basert pa vare observasjoner og vurderinger har vi utarbeidet en modell som
illustrerer helseforetakets modenhet innen varsling. Modenhetsanalysen er
utformet etter kriterier gitt i bestemmelser og god praksis. Metoden og
resultatet av analysen fremgar i kapittel 7. Selve modellen for
modenhetsanalyse av varlingsordningen er beskrevet i vedlegg 4.

Fremstillingen av faktaopplysninger og observasjoner er verifisert av
helseforetaket fgr utarbeidelse av endelig konklusjon og rapport.

3.2 Omfang

Malet for revisjonen har vaert 3 undersgke om helseforetaket har
etablert en hensiktsmessig ordning for a varsle om kritikkverdige
forhold, som ivaretar lovkrav og legger til rette for god handtering av
varsling.

Revisjonen omfatter varsling av kritikkverdige forhold etter
arbeidsmiljglovens bestemmelser. Kritikkverdige forhold defineres i
bestemmelsene som forhold som er i strid med rettsregler, skriftlige
etiske retningslinjer i virksomheten eller etiske normer som det er bred
tilslutning til i samfunnet.

Tilgjengelighet og kompetanse

For at varslingsordningen skal fungere etter sin hensikt og i trad med
bestemmelser og god praksis, er det avgjgrende at varslingskanalene er
kjent og lett tilgjengelig for alle arbeidstakerne i helseforetaket.
Dessuten ma helseforetaket ha tilstrekkelig kompetanse til 3 kunne
handtere ulike typer varslingssaker. Vi har undersgkt hva helseforetaket
har gjort for a gjgre ordningen kjent og tilgjengelig for ansatte og
innleide. Videre har vi undersgkt om det er etablert et system slik at de
som er involvert i handtering av varslingssaker har ngdvendig
kompetanse om lovkrav, interne fgringer og god praksis.

Organisering

En viktig forutsetning for at en varslingsordning skal vaere egnet til 3
skape tillit er at prosessen er forutberegnelig med avklarte roller og
ansvar som sikrer en habil og upartisk handtering. Vi har kartlagt og
vurdert om helseforetaket har etablert en formalstjenlig organisering
med avklarte roller og ansvar for alle aktgrer og aktiviteter.
Organiseringen ma ta hensyn til potensielle rollekonflikter.
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Rutiner for intern varsling

Figur 2 under illustrerer en generisk varslingsprosess i to faser med
tydelige beslutningspunkter og etterfglgende oppfglging. Vi har
undersgkt hvordan helseforetakets interne rutine stgtter prosessen
med en trygg og god saksbehandling som ivaretar helseforetakets
aktivitets- og omsorgsplikt. Dokumentert rutine er vurdert opp mot
krav og forventninger i bestemmelsene og god praksis pa omradet. |
tillegg har vi vurdert om rutinen i tilstrekkelig grad ivaretar
grunnleggende prinsipper som konfidensialitet, objektivitet, habilitet,
kontradiksjon og personvern.

Varslingsmottak

Vi har undersgkt om det er avklart hvordan og til hvem en arbeidstaker
kan varsel om kritikkverdige forhold. Videre har vi sett neermere pa
hvilke forventninger som stilles til selve mottaket, forundersgkelser og
vurderinger, samt dokumentasjons- og faktagrunnlag fgr det blir fattet
en beslutning om eventuell videre oppfglging.

Varslingsmottak

Figur 2: Varslingsprosessen
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Videre behandling av varsel

Ved videre behandling av en varslingssak ma rutinebeskrivelsen angi
fremgangsmate for neermere undersgkelser med valg og gjennomfgring
av ulike metoder, samt vurderinger og dokumentasjon av
saksbehandlingen. Vi har undersgkt og vurdert hvilken veiledning og
stgtte som er gitt i rutinebeskrivelsen, og om den er tilpasset ulike typer
varslingssaker. Vi har sett pa om rutinen legger opp til en konkret
vurdering av hvem som skal involveres i den enkelte sak og hvem som
beslutter om en sak skal avsluttes. Krav og forventninger til
konklusjonsgrunnlag og videre oppfglging er ogsa vurdert.

Omsorgsplikt

Parallelt med aktivitetsplikten skal helseforetakets omsorgsplikt ivaretas.
Gjennom revisjonen er det kartlagt og vurdert hvordan arbeidsgiver skal
beskytte den som varsler mot gjengjeldelse, og hvordan varsleren, den/de
omvarslede og andre involverte skal informeres underveis i prosessen.

Videre behandling av varsel
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Involvering og forankring 3.4 Revisjonsgrunnlag

En varslingsordning som bidrar til kontinuerlig forbedring, og slik Revisjonsgrunnlaget fremgar av lover, forskrifter og gjennom spesifikke krav til
representerer en verdi for organisasjonen, ma vaere godt forankret pa helseforetaket:

alle niva. For a gi trygghet for  kunne varsle er det sentralt at de

ansatte er involvert i arbeidet med utforming av ordningen. Revisjonen e arbeidsmiljgloven kapittel 2 A

har derfor omfattet undersgkelser av hvordan arbeidstakere og e personopplysningsloven

tillitsvalgte blir involvert i arbeidet med 3 utvikle og vedlikeholde
varslingsrutinen. Videre har vi sett pa hvordan dette inngar i
helseforetakets arbeid med risikovurderinger og systematisk HMS-
arbeid. Vi har ogsa undersgkt hvordan varslingsordningen som helhet
er forankret i organisasjonen.

o offentlighetsloven

e forvaltningsloven

e forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten

e rammeverk for virksomhetsstyring, intern styring og kontroll i
Helse Sgr-@st

3.3 Avgrensning e etiske retningslinjer i Helse Sgr-@st

Revisjonen har omfattet undersgkelser av hvordan varslingsordningen er o o )
utformet i samsvar med krav og forventninger i bestemmelser og god praksis. Revisjonskriterier er utledet fra overnevnte kilder. Se vedlegg 1.

Folgende er ikke omfattet av revisjonen:

e undersgkelser av om det er etablert en kultur for apenhet og
diskusjon av kritikkverdige forhold i organisasjonen

e kartlegging av i hvilken grad varslingsordningen faktisk er kjent blant
de ansatte

e revisjonshandlinger for a verifisere i hvilken utstrekning
helseforetaket etterlever interne rutiner for handtering av varselet
og de bergrte i hver enkelt sak

Meldeplikt og varsling om alvorlige pasienthendelser etter spesialist-
helsetjenesteloven inngar ikke i revisjonen, herunder undersgkelser av
helseforetakets system og saksbehandling ved ugnskede hendelser. Heller
ikke plikten til & informere tilsynsmyndighetene etter helsepersonelloven
inngar i revisjonen.
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4. Skriftlige varslingsrutiner

Varslingsrutiner pd arbeidsplassen er en viktig suksessfaktor for et godt
varslingsklima. Skriftlige varslingsrutiner bidrar til gkt bevissthet om
varsling og forutsigbarhet i varslingsprosessen. Dette skaper trygghet for
d kunne varsle om kritikkverdige forhold, og reduserer samtidig risikoen
for at forholdene utvikler seg til a bli store kompliserte saker som vil veere
en belastning for de involverte, arbeidsmiljget og helseforetakets
omdgmme.

4.1 Forankring av varslingsordningen og styrende
dokumenter

Ledelsen ved administrerende direktgr beskriver at det har veaert arbeidet
aktivt de senere arene med & kommunisere betydningen av en god
ytringskultur og det a «si i fra». Flere verktgy og arenaer er tatt i bruk for
a stimulere til apenhet i organisasjonen. Det a «si i fra» har veert et
gjentagende tema i ledermgter og andre mgter med ansatte. Ledelsens
arbeid med en apenhetskultur omtales positivt i intervjuene.

Dokumenter som beskriver varsling i Vestre Viken HF

Helseforetaket har ingen samlet beskrivelse av varslingsordningen. Flere
erkjenner i intervjuer at helseforetaket mangler en helhetlig overbygning
og en sammenheng i prosessen. Dokumentet VV Varsling i Vestre Viken
er opplyst & vaere helseforetakets varslingsrutine, heretter omtalt som
varslingsrutinen/rutinen. Varslingsrutinen omhandler i hovedsak
varslingsutvalget og deres arbeid. Rutinen ble publisert varen 2019, og er
godkjent av leder av varslingsutvalget. Den er ikke fullt ut oppdatert i trad
med gjeldende varslingsbestemmelser som tradte i kraft 1. januar 2020.

| intervjuer opplyses at styrende dokumenter for handtering av varsling
utgjer de dokumentene som er tilgjengelig fra «varslingsknappen» pa
forsiden av helseforetakets intranett. Via denne siden fremkommer
informasjon om varsling generelt og i Vestre Viken HF. Informasjon fra
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ulike intra- og internettsider, Personalhandboken og eHandboken er lenket
sammen. Flere av de styrende dokumentene er av eldre dato og er ikke
oppdatert. Dokumentet Flytskjema Varsling av kritikkverdige forhold er datert
3. februar 2016 og Skjema for varsling av kritikkverdige forhold i Vestre Viken
HF er datert 13. september 2010. Det fremkommer i intervjuer at det er uklart
hvem som er ansvarlig for a oppdatere flere av dokumentene, hvem som
eier/godkjenner de og hvilke dokumenter som fremdeles er gyldige.

Eierskap til varslingsordningen

Vestre Viken HF har egne etiske retningslinjer, som er knyttet til de regionale
retningslinjene pa omradet. Retningslinjene ble behandlet i styremgte i juni
2017. Kritikkverdige forhold og varsling inngar i helseforetakets etiske
retningslinjer, men fremstar ikke som en formell forankring av ordningen.
Definisjonen av kritikkverdige forhold og varsling er for gvrig ikke oppdatert og
i trad med gjeldende bestemmelser. Helseforetakets arbeidsreglementet
omhandler hverken etikk eller varsling.

| styremgte den 25. februar 2018 (sak 5/2018) ba styret administrerende
direktgr om a gjennomfgre ngdvendige tiltak for a styrke varslingsinstituttet i
samarbeid med de foretakstillitsvalgte og vernetjenesten. Styret ba om a bli
orientert om resultatet av arbeidet. Den 10. oktober samme ar vedtok
ledermgtet sju punkter for styrking av varslingsordningen. Etter det
konsernrevisjonen forstar er styret ikke blitt orientert om arbeidet. Det
fremstar dessuten uklart for konsernrevisjonen hvordan vedtaket i ledermgtet
skulle fglges opp, jf. kapittel 4.5.

Styreleder fra februar 2020 opplyser at ndvaerende etiske retningslinjer og
varslingsrutiner sammen med aktuelle instrukser snarlig vil bli behandlet i
styret, og at styrets ansvar og oppfglging knyttet til varsling vil bli formalisert.

Del av HMS-arbeidet — integrert i virksomhetsstyringen

Varslingsrutinen skal etter lovbestemmelsene utarbeides i tilknytning til
virksomhetens systematiske helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid, og vil pa den
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maten vaere en del av HMS-arbeidet i helseforetaket. | Vestre Viken HF er
varsling ikke en synlig del av klinikkenes eller helseforetakets HMS-planer,
og det rapporteres ikke om varsling eksplisitt. | intervjuer fremkommer at
varsling inngar i det samlede bildet som danner grunnlaget for
overordnede risikovurderinger og ledelsens gjennomgang (LGG), men at
det ikke gjennomfg@res szerskilte risikovurderinger utover det som
omfattes av arbeidsmiljget generelt. De siste ars LGG omtaler kort
endringer i varslingsutvalget og arbeidet med oppdatering av
varslingsrutiner. Omfang av varslingssaker og potensiell risiko er ikke
omtalt.

Flere av de intervjuede viser til den arlige medarbeiderundersgkelsen
ForBedring som et godt kartleggings- og forbedringsverktgy for
arbeidsmiljg, kultur og tillit til varslingsordningen. Undersgkelsen
kartlegger varslingskulturen, hvor trygg og apen den er, og om de ansatte
er kjent med om noen har veert utsatt for mobbing og trakassering.
Undersgkelsen belyser forhold som virker inn pa kvalitet og
pasientsikkerhet.

Pa spgrsmalet om det er trygt a si ifra om kritikkverdige forhold gir
undersgkelsen for 2020 et resultatet pa 80, mens resultatet i fjor var pa
79. Fjorarets resultat for helseregionen samlet var 79. Svarprosenten pa
undersgkelsen i Vestre Viken HF var pa 50% (utsendt til 7513
medarbeidere).

4.2 Roller og ansvar

Beskrivelser av roller og ansvar

Varslingsrutinen i helseforetaket omhandler i hovedsak varslingsutvalget
og deres arbeid. Det er i flere sammenhenger anfgrt at rutinen er skrevet
for varslingsutvalget og gjelder for utvalgets saksbehandling. Roller og
ansvar for andre sentrale aktgrer er derfor ikke eller i liten grad
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beskrevet, herunder tillitsvalgte, vernetjenesten, HR-funksjonen,
bedriftshelsetjenesten, arbeidsmiljgutvalget (HAMU), administrerende direktgr
og styret.

Som en fglge av manglende beskrivelser viser revisjonen eksempelvis at det er
ulik oppfatning av hvem som skal handtere eventuelle varsler pa
administrerende direktgr. Mange vurderer at varslingsutvalget er rette
mottaker, mens styreleder vurderer at henvendelsen normalt rettes til styret
ved styreleder og/eller eksternt varslingsmottak.

Linjeledelsen

Det er en gjennomgaende og felles oppfatning at linjeledelsen er ansvarlig for a
handtere ytringer om pastatte kritikkverdige forhold pa lavest mulig niva.
Tilsvarende gjelder ansvaret for a sikre varsleren mot gjengjeldelse, samt a
folge opp tiltak i etterkant av varslingssaker.

Handtering av henvendelser om kritikkverdige forhold fremkommer i noen
grad av varslingsrutinen punkt 5. Se omtale i kapittel 4.3 under temaet
fremgangsmate for saksbehandling.

Tillitsvalgte og vernetjenesten

Ansatte som blir kjent med kritikkverdige forhold kan kontakte tillitsvalgte eller
vernetjenesten som kan bista vedkommende, heter det i varslingsrutinen.
Naermere beskrivelse av deres rolle og ansvar er ikke gitt.

Revisjonen indikerer at de tillitsvalgte og vernetjenesten star sterkt i
organisasjonen, og har en viktig rolle ved ytringer om pastatte kritikkverdige
forhold. Det er en felles oppfatning blant de intervjuede at de tillitsvalgte, men
ogsa vernetjenesten, er de ansatte sin representant i varslingssaker. Flere
vurderer at de ansatte primaert henvender seg til disse organene fremfor
narmeste leder.
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Varslingsutvalget og eksternt varslingsmottak

Varslingsrutinen omhandler varslingsutvalgets rolle og ansvar, samt
eksternt varslingsmottak i relasjon til anonym varsling. Se kapittel 5 for
nzermere beskrivelse og konsernrevisjonens vurdering.

Stgtte- og rddgivningsfunksjoner

Det er flere aktgrer som fremstar med en viktig rolle i arbeidet med
ytringer om pastatte kritikkverdige forhold. Linjeledelsen nevner spesielt
HR-funksjonen med dedikerte HR-radgivere i klinikkene. Disse benyttes
raskt og aktivt for a fa rad og sikre riktig handtering i varslingssaker. HR
ivaretar innledende undersgkelser med blant annet innkalling til mgter,
informasjon til de bergrte, referatskriving, kontradiksjon og arkivering.
Det er en felles oppfatning i organisasjonen at i varslingssaker er HR-
funksjonen fgrst og fremst en stgttefunksjon for lederne og deres arbeid.

Vestre Viken HF har signert kontrakt med ekstern leverandgr av
bedriftshelsetjeneste. Relatert til varslinger benyttes denne av HR og
spesielt linjen til faktaunderspkelser av ytringer som omhandler det
psykososiale arbeidsmiljget, herunder mobbing og trakassering. Bistand
ytes i trad med bestilling og mandat i hver enkelt sak. Helseforetaket
administrerer prosessen. Oppdraget avsluttes med en rapport til bestiller,
vedlagt all dokumentasjon i saken. Bedriftshelsetjenesten opplyser at de
har blitt kontaktet av arbeidstakere som sgker rad om hvor vidt de har en
sak som bgr varsles.

HAMU mottar arsrapport fra varslingsutvalget. Ut over dette blir HAMU i
dag ikke orientert om antall og type varslingssaker som er behandlet, og
hvordan disse er handtert og Igst. Flere av de intervjuede oppfatter at
HAMU bgr ha en mer proaktiv rolle knyttet til varslingsordningen.

4.3 Innholdet i varslingsrutinen

Innledende avklaringer — Formal, omfang og ansvar

Varslingsrutinen oppfordrer alle ansatte i Vestre Viken HF til 3 varsle, og
beskriver tydelig retten til 3 varsle. Det presiseres at dette gjelder faste og
midlertidige ansatte, samt innleide og oppdragstakere, i tillegg til eksterne som
leverandgrer, pasienter, pargrende med videre. Plikten til 3 varsle er ogsa
omtalt, ved hjelp av eksempler.

Innledningsvis i rutinen fremkommer det at dokumentet skal oppfylle krav til
rutiner for varsling etter arbeidsmiljgloven § 2 A-3. Samtidig presiseres det at
rutinen fgrst og fremst gjelder for varslingsutvalgets oppfglging av
varslingssaker. Videre avgrenses rutinen mot oppfglging av ulike saker handtert
av ledere i linjen, og at disse sakene er bundet av andre rutiner. Blant de
intervjuede er det ulik oppfatning om nar varslingsrutinen kommer til
anvendelse. Selv om rutinen er utformet for varslingsutvalget velger enkelte
ledere i linjen likevel a stgtte seg til denne. Se naermere omtale av
samhandlingen mellom varslingsutvalget og linjeledelsen i senere avsnitt om
fremgangsmate for saksbehandling.

Rutinen beskriver varslingsutvalgets myndighet. Andre roller og ansvar er ikke
eksplisitt beskrevet, jf. kapittel 4.2.

Fremgangsmadte for varsling

Hva et varsel er og hva det kan varsles om

Varslingsrutinen skal beskrive hvordan en arbeidstaker kan varsle. For d kunne
varsle ma det vaere klart for ansatte og innleide hva et varsel er.
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Arbeidstilsynet beskriver et varsel slik:

«Varsling er at en arbeidstaker eller innleid arbeidstaker sier ifra om et
kritikkverdig forhold pa egen arbeidsplass. Det betyr ingenting hva en
kaller det eller hvordan det kategoriseres (som awvik, klage,
bekymringsmelding si ifra osv.). Det er innholdet i det de sier ifra om, og
hvem som sier ifra, som avgjgr om det er et varsel.»

Kritikkverdige forhold er omtalt i varslingsrutinen punkt 3. Det
fremkommer at det er ytringens art som avgjgr om det foreligger et
varsel. Definisjonen av kritikkverdige forhold er imidlertid ikke oppdatert
og i samsvar med endringen i varslingsbestemmelsene fra 1. januar 2020.
Eksempelvis er det ifglge rutinen et vilkar for @ kunne varsle at ytringen
dreier seg om opplysninger som ikke er «allment tilgjengelig», og at
opplysningene kan ha en viss «allmenn interesse». Dette innebaerer en
innskrenkning av muligheten til & varsle da rutinen har strengere vilkar
enn lovteksten.

Det er en gjennomgaende og felles oppfatning blant de intervjuede at det
ikke er tydelig nok for organisasjonen hva et varsel er og hva det kan
varsles om. Denne usikkerheten gjgr seg gjeldende bade blant
medlemmer av varslingsutvalget og i linjen.

Per i dag vil meldinger i avvikssystemet som inneholder direkte pastander
om kritikkverdige forhold etter definisjonen i arbeidsmiljgloven, ikke bli
systematisk registrert som «varsel». Dette fremkommer i intervjuer.
Rutinen presiserer ikke at gjentagende avvik kan utvikle seg og bli en
varslingssak om mulige lovbrudd og/eller brudd pa etiske retningslinjer.
Fagsjef kvalitet i klinikkene sgrger imidlertid for at alle registrerte avvik
blir giennomgatt og vurdert. Ved gjentagende problemstillinger, for
eksempel stort arbeidspress, tas sakene videre med linjeleder og det
utarbeides tiltaksplaner.

Rapport 8/2020 Varsling — system for & handtere varsler om kritikkverdige forhold

Kritikkverdige forhold som gjelder administrerende direktgr, medlemmer av
varslingsutvalget og styret er ikke omtalt.

Hvordan og til hvem det kan varsles — herunder anonymitet

Varslingsrutinen beskriver i punkt 4 til hvem ansatte og innleide kan varsle. Det
heter at ansatte som gnsker a varsle skal kontakte naeermeste leder. Dersom
narmeste leder ikke handterer eller kan handtere saken, kan den ansatte
henvende seg ett niva opp i linjen. Varslingsutvalget varsles fgrst dersom en
sak ikke er handtert tilfredsstillende av linjeledelsen, eller det er saklig grunn til
a tro at ledelsen ikke vil behandle saken pa en hensiktsmessig mate. Videre
heter det at dersom det er gnskelig kan ansatte varsle til eksternt
varslingsmottak. Ansatte kan ogsa kontakte tillitsvalgte eller vernetjenesten.

Hvordan den ansatte kan varsle er beskrevet for varslingsutvalget og eksternt
varslingsmottak. Et varsel kan leveres via e-post til begge kanaler, ved utfylling
av varslingsskjema, og det er apent for andre former for kontakt med
varslingsutvalget og utvalgets medlemmer. Varsling til andre kanaler, som for
eksempel linjeleder eller tillitsvalgte, er ikke omtalt. Rutinen omhandler ikke
handtering av varslingsskjemaet.

| ledermgtet i oktober 2018 ble det besluttet a tilrettelegge for varsling fra
eksterne (leverandgrer osv.). Eksterne varslere kan i dag ikke benytte den

eksterne varslingskanalen da lenken til web-skjema ikke er tilgjengelig fra

Vestre Viken HFs internettside om varsling.

Ansatte kan varsle anonymt ved a sende varslingsskjema eller brev uten a
oppgi avsenderinformasjon. De kan ogsa benytte et eksternt varslingsmottak
innrettet for anonym varsling. Rutinen understreker imidlertid flere ganger at
anonym varsling vil medfgre begrensinger, og at det derfor bgr skje «i szerlig
begrunnede tilfeller og unntaksvis». Grader av anonymitet er ikke omtalt.

Muligheten til  varsle gjennom eksternt varslingsmottak er tilgjengelig via en
lenke til elektronisk web-skjema fra «varslingsknappen» pa forsiden av
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intranett og via varslingsrutinen. Dersom en ansatt fglger denne lenken
er det gitt tre opsjoner: «Jeg gnsker a vaere anonymp», «Jeg gnsker ikke a
vare anonym» og «Jeg gnsker a vaere anonym men ikke overfor BDO».
Opsjonen ansatte far om a veere anonym, men ikke overfor BDO, er lite
kjent blant de som er intervjuet, ogsa blant medlemmene av
varslingsutvalget.

Av informasjonen pa intranett og i rutinen fremstar det eksterne
varslingsmottaket som en instans som kun mottar varselet via web-
skjema, for sa @ anonymiserer avsender fgr det videresendes til
helseforetaket for innledende undersgkelser. Flere opplyser i intervju at
problemstillinger knyttet til anonymitet ikke er tilstrekkelig vurdert og
ivaretatt. | intervjuer med linjelederne fremkommer det at varslerens
identitet vil bli holdt skjult dersom dette er et gnske.

Hva bgr varselet inneholde

Rutinen angir ikke hva et varsel bgr inneholde. Varslingsskjemaet, som
etter beskrivelsen kun er ment brukt ved varsling til varslingsutvalget, har
i tillegg til datering/signering ett felt for a beskrive hva man gnsker a
varsle om og ett for hva man mener bgr gjgres. Det er ikke gitt annen
veiledning.

Ved a ga inn pa lenken til den eksterne varslingskanalen blir det gitt god
veiledning om hva det bgr veere redegjort for i varselet. Varsleren blir
bedt om 3 beskrive sa ngyaktig som mulig hva vedkommende har
observert, og forsgke a besvare spgrsmalene hvem, hva, hvor, nar og
hvordan. Det presiseres at det ikke er behov for a ha «bevis» for
forholdet det varsles om.
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Fremgangsmdte for saksbehandling

Aktivitetsplikten og undersgkelse innen rimelig tid

Krav og forventninger til mottak og handtering av varsel beskrives i liten grad i
rutinen. Linjeleder skal, ifglge rutinens punkt 5, sa snart som mulig etter a ha
kommet til kunnskap om forhold som kan vaere kritikkverdige, vurdere og
avklare om informasjonen handler om kritikkverdige forhold. Videre fremgar
det at dette kan innebzere a hente inn ytterligere informasjon og ha dialog med
bergrte ansatte, samt vurdere om det er behov for dialog med HR, HMS eller
varslingsutvalget. Linjeledernes konkrete oppfglging av henvendelsen skal
bestemmes av sakstypen, enten det gjelder systemer for a ivareta lovbestemte
meldeplikter for helsepersonell eller foretaksinterne saksbehandlingsrutiner
som VV Konflikthandtering, VV HMS Mobbing og trakassering pa
arbeidsplassen og VV HMS Hdndtering og saksbehandling av arbeids- og
yrkesrelaterte hendelser/avvik. Andre beskrivelser og fgringer er ikke gitt. De
intervjuede linjelederne omtaler overnevnte rutiner, spesielt de to fgrste, som
«kokebgker» i handteringen av ytringer om kritikkverdige forhold.

Varslingsutvalgets skal behandle henvendelser sa snart som mulig. Det er et
krav om 3 gi tilbakemelding til den som varsler om at saken er mottatt, og at
vedkommende sa langt som mulig skal holdes orientert om behandling av
varselet. Rutinen angir imidlertid ikke naarmere kriterier for innledende
vurderinger, eksempelvis hva som ma/bgr undersgkes og hvilke krav som
forventes for at utvalget «finner grunn til at det har skjedd noe kritikkverdig».

Samhandlingen mellom varslingsutvalget og linjen er i liten grad beskrevet i
rutinen. Det er ingen forventninger om at linjen hverken skal informere eller
involvere varslingsutvalget ved mottak av ny sak. Det star heller ikke noe om
eventuelt hvilke saker linjen skal overlate til varslingsutvalget a behandle.
Ifglge rutinen er det ikke hensiktsmessig at varslingsutvalget involverer seg i
saker som er til behandling i linjen. Samtidig fremkommer det at dersom
varslingsutvalget vurderer at pastander om kritikkverdige forhold ikke blir
tilfredsstillende behandlet i linjen, vil dette i seg selv kunne vaere 3 betrakte

Side 16



som en varsling som utvalget da kan ga inn i. | intervjuene med
linjeledere fremkommer det at de fleste opplever det som uklart nar de
skal involvere varslingsutvalget.

Varslingsrutinen punkt 7.3.10 benevnes «Avvisning av sak og forenklet
behandling». Saker som ikke omhandler kritikkverdige forhold kan avvises
av varslingsutvalget, heter det. Videre heter det at avvisning uten
realitetsvurdering kan gjgres av leder av varslingsutvalget. Det er ikke gitt
eksempler pa hvilke forhold dette kan dreie seg om. Varslingsutvalget
skal ha avvist to saker i 2019 etter at sakene ble fulgt opp og underspkt av
utvalget.

Grunnleggende prinsipper ved behandling av varsling

Prinsippene om objektivitet, saklighet, konfidensialitet, habilitet,
kontradiksjon og personvern er avgjgrende for tilliten til
varslingsordningen. Ifglge rutinen skal varslingsutvalget handtere varsling
konfidensielt. Videre star det at saksbehandling av innkomne saker skal
gjores i henhold til ordinzere saksbehandlingsregler nedfelt i lov og
retningslinjer. Hvilke lover og retningslinjer som er relevante, og hvordan
disse er ment praktisert, fremkommer ikke. Eksempelvis er det ikke angitt
hvordan identiteten til varsleren og den/de det varsles om skal holdes
konfidensiell under hele prosessen, slik at identiteten til varsleren og
opplysninger i saken ikke blir kjent for flere enn strengt ngdvendig. Det
samme gjelder hvordan den som beskyldes for et kritikkverdig forhold far
anledning til 8 komme med sin versjon av saken (kontradiksjon),
herunder retten til innsyn i pastandene om det kritikkverdige forholdet
og andre personopplysninger. Metoden knyttet til intervjureferater eller
krav til dokumentasjon av samtaler og dialog er ikke beskrevet.

Linjeleder er i forbindelse med mottak og innledende vurderinger palagt a
vurdere egen habilitet. Det er ikke gitt naermere kriterier for nar og
hvordan dette skal vurderes, og hva som er videre prosedyre dersom
lederen vurderes som inhabil. Ved valg av medlemmer til
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varslingsutvalget skal grad av tillit, egnethet, personlig integritet, kompetanse
og praktisk arbeidssituasjon vurderes. Det er ikke presisert at det skal gjgres en
egen vurdering av medlemmenes habilitet ved mottak av sak. Forventninger
om a vurdere mulige rolle- og habilitetskonflikter, samt behov for kompetanse
og eventuelt ekstern bistand underveis i saksbehandlingen er ikke omtalt. |
samtaler fremstar det imidlertid som at helseforetaket har fokus pa habilitet
ved sammensetning av varslingsutvalg og i saksbehandling bade i
varslingsutvalget og i linjen.

Saksbehandling og dokumentasjon i praksis

Revisjonen omfatter ikke revisjonshandlinger for a verifisere i hvilken
utstrekning helseforetaket etterlever rutinen for handtering av varsler i hver
enkelt sak. | intervjuene har vi hatt oppmerksomhet pa den overordnede
tilneerming ved handtering i linjen og varslingsutvalget.

Som omtalt i kapittel 4.2, er det praksis at linjeledelsen raskt kontakter HR for a
fa rad og sikre riktig handtering i varslingssaker. Det er en klar oppfatning blant
de intervjuede at HR-radgiverne i klinikkene med bistand fra Stab Kompetanse
ivaretar de grunnleggende prinsippene for god saksbehandling, herunder
ngdvendig og tilstrekkelig dokumentasjon. Linjeledelsen viser ogsa til HR-
funksjonen nar det gjelder arkivering og sletting av data, samt tilgangsstyring til
dokumentasjonen. Blant de intervjuede er det ulik oppfatning om hvem som
har ansvar for eventuell utlevering av data, og pase-ansvaret for at kravene til
dokumenthandtering er ivaretatt. Revisjonen har ikke gatt naermere inn i HR-
funksjonens arbeid.

Ekstern bedriftshelsetjeneste benyttes ogsa for a undersgke det psykososiale
arbeidsmiljget, og om det er hold i pastander om mobbing eller trakassering.
Undersgkelsene gjennomfgres i samsvar bedriftshelsetjenestens egne
beskrivelser, og resultatet av undersgkelsene dokumenteres i rapport i henhold
til egen veileder.
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Varslingsutvalget har ifglge arsmeldingen for 2019 ikke mottatt nye
varslingssaker til behandling. Samtidig er det opplyst at utvalget har
avvist to saker etter at de er blitt fulgt opp og undersgkt. | samtaler
fremkommer at det i utvalgets arbeidsmgter har veert en dialog om
hvordan innkomne saker bgr handteres, for eksempel om medlemmer av
utvalget i stgrre grad selv bgr intervjue varsler som del avinnledende
behandling. Varslingsutvalget disponerer en egen prosjektkatalog pa
filomradet, etter bestilling via sikkerhetsradgiver til Sykehuspartner HF. |
mappen for varslingssaker er det tre mapper i perioden 2019-2020.
Sekretaeren i utvalget har etablert en logg for intern oppfglging og dialog i
den enkelte sak. Hun fgrer loggen og gir tilbakemelding ved mottak av
varsel, men deltar ikke i saksbehandling av varselet, jf. kapittel 5.1. Det er
opplyst at den i varslingsutvalget som handterer saken ogsa
dokumenterer saksbehandlingen, og at sekretzaren bistar ved behov. For
mer inngaende beskrivelse og vurdering av varslingsutvalget, se kapittel
5.

4.4 Omsorgsplikt parallelt med aktivitetsplikt

Samtidig som mulige kritikkverdige forhold blir undersgkt og fulgt opp
skal arbeidsgiver ivareta varsleren, den/de omvarslede og andre
involverte i saken. Ifglge varslingsrutinen i helseforetaket skal
arbeidsgiver beskytte ansatte som ytrer/varsler mot gjengjeldelse. Selv
om fgringen er gitt som en beskrivelse av hvordan varslingsutvalget skal
verne den som varsler, fremgar det klart at kravet gjelder fullt ut bade
ved henvendelser i linjen og til utvalget. Et forbud mot gjengjeldelse
fremgar imidlertid ikke. Rutinen er heller ikke tydelig pa forventningene
om a gjennomfgre systematiske risikovurderinger av faren for
gjengjeldelse ved mottak av et varsel, slik at vurderingene bidrar til tiltak
for a sikre et fullt forsvarlig arbeidsmiljg.

Det er en felles oppfatning blant de intervjuede at ytringer om pastatte
kritikkverdige forhold normalt blir tatt raskt tak i og handtert pa lavest
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mulig niva. Revisjonen indikerer imidlertid at omsorgsplikten ivaretas pa noe
ulikt vis. Enkelte linjeledere har et bevisst forhold til 3 kartlegge arbeidsmiljget
og risiko for gjengjeldelse i forbindelse med innledende undersgkelser. Flere av
de som er intervjuet har opplevd tilfeller der de mener varsleren ikke har blitt
godt nok ivaretatt.

4.5 Utforming og evaluering

Varslingsrutinen i Vestre Viken HF omhandler ikke evaluering av rutinen og
ordningen, eller handtering av enkeltsaker. | samtaler fremkommer at
helseforetaket heller ikke har praksis med a Igpende vurdere den enkelte sak,
eller rutinen og ordningen som en helhet i tilknytning til det systematiske HMS-
arbeidet. Helseforetaket fremstar imidlertid generelt a vaere opptatt av
forbedringer. Videre er de bevisste pa a involvere tillitsvalgte og
vernetjenesten blant annet ved at de skal vaere representert i varslingsutvalget.

En styrking av varslingsordningen ble besluttet i styremgte i februar 2018.
Ansvaret ble gitt til administrerende direktgr, og i oktober vedtok ledergruppen
sju punkter for & styrke ordningen. Vedtaket eller mottatte saksdokumenter
viser ikke hvem som er ansvarlig og frist for giennomfgring. Flere av punktene i
vedtaket er ikke fulgt opp. Revisjonen viser at det fremdeles ikke foreligger
varslingsrutiner for ledere, eller at det er gjort en «gjennomgang av gvrige
systemer for varsling og melding i eksisterende internkontroll- og HMS-rutiner
for a sikre at disse er i samsvar med regler for varsling». Konsernrevisjonen er
kjent med at det er utarbeidet utkast til flere maler som skal stgtte
varslingsutvalgets saksbehandling og oppfglging av varslingssaker.

Saksfremlegget til ledermgtet hvor tiltak for a styrke ordningen ble behandlet
beskriver en involveringsprosess med innspill, mgter eller dialog med
ansattrepresentanter, stabsmgte og varslingsutvalget. De intervjuede har
varierende oppfatning av a ha blitt involvert i prosessen. Det fremstar som at
forslaget til vedtak i ledermgtet har veert pa en innspillrunde i deler av
organisasjonen. Det samme gjelder forslaget til oppdatert varslingsrutine som
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ble publisert varen 2019. Flere vurderer at de kommer for sent inn i slike
evalueringsprosesser.

4.6 Vurderinger

Gode varslingsrutiner ma tilpasses situasjonen og behovet i hver enkelt
virksomhet. Arbeidsmiljgloven & 2 A fastsetter enkelte minimumskrav til
interne rutiner. Utover dette er det «god praksis» i henhold til blant
annet lovforarbeider, Arbeidstilsynets nettsider, samt veiledere og
retningslinjer for sammenlignbare virksomheter som er fgrende.

Konsernrevisjonens samlede vurdering er at den interne varslingsrutinen i
Vestre Viken HF kun omhandler deler av varslingsprosessen.
Minimumskravene i varslingsbestemmelsene er ikke godt nok ivaretatt.
Mer veiledning og stgtte til ansatte som vurderer eller gnsker a varsle, og
i saksbehandling ved mottak og videre behandling og oppfglging av
varsel, vil styrke varslingsordningen. Roller og ansvar, samt ivaretagelse
av de grunnleggende prinsippene for god saksbehandling, bgr avklares og
fremga pa en tydeligere mate.

Forankring og fremstilling av en helhetlig prosess vil styrke
varslingsordningen

Hvordan virksomheten har lagt til rette for en god apenhets- og
ytringskultur er av stor betydning for ansatte og innleides trygghet til a
varsle om kritikkverdige forhold pa arbeidsplassen. Revisjonen viser at
ledelsen i Vestre Viken HF ved administrerende direktgr er opptatt av
apenhet, og at dette er godt kjent i organisasjonen. De ansatte blir i ulike
arenaer oppfordret til & si ifra om forhold de mener er kritikkverdige. For
3 ta neste skritt — 3 varsle om et mulig kritikkverdig forhold, er det
avgjgrende at de ansatte opplever at helseforetakets varslingsordning er
godt forankret og innebaerer en forutsigbar og trygg prosess med tydelig
avklarte roller og ansvar.

Rapport 8/2020 Varsling — system for & handtere varsler om kritikkverdige forhold

Vestre Viken HF har i dag ingen helhetlig beskrivelse av varslingsordningen med
en prosess som dekker helseforetakets aktivitets- og omsorgsplikt, fra en ytring
om mulige kritikkverdige forhold mottas til saken og de bergrte er forsvarlig
handtert og fulgt opp. Revisjonen indikerer at organisasjonen sa langt heller
ikke har sett pa mottak og handtering av varsel som en helhetlig prosess med
et sett av avhengigheter mellom flere aktgrer og aktiviteter som ma utfgres.
Mottak og saksbehandling av ytringer om pastatte kritikkverdige forhold i et
avgrenset perspektiv kan medfgre brudd pa grunnleggende prinsipper for
saksbehandling og manglende ivaretagelse av varsleren, den omvarslede og
andre bergrte. Konsernrevisjonens vurdering er at liten bevissthet om en
helhetlig tilnaeerming kan ha sammenheng med et uklart eierskap til styrende
dokumenter og den samlede ordningen.

Hvordan varslingsordningen blir oppfattet styres av signaler og forankring hos
ledelsen og styret. | Vestre Viken HF er prinsipper for varslingsordningen
behandlet og vedtatt i ledermgte. Den interne varslingsrutinen som primaert
omhandler varslingsutvalgets myndighet og saksbehandling, godkjennes av
utvalgets leder. Rutinen er ikke fullt ut oppdatert i trad med gjeldende
varslingsbestemmelser. Revisjonen viser at det ogsa er usikkerhet om gyldighet
og hvem som eier/godkjenner flere andre dokumenter som er oppgitt a vaere
styrende innen varsling.

For a styrke varslingsordningen er det etter konsernrevisjonens vurdering
behov for en sterkere forankring og et mer tydelig eierskap til styrende
dokumenter og varslingsordningen som helhet. Konsernrevisjonen konstaterer
at det pagar en prosess med a forankre styrende dokumenter i styret, herunder
etiske retningslinjer og varslingsrutinen.

Roller og ansvar er ikke tilstrekkelig avklart og formalisert

Flere stillinger og funksjoner kan ha en rolle i varslingsaker. Arbeidstilsynet
anbefaler at man beskriver disse rollene i varslingsrutinen, slik at ingen er i tvil
om hvilken rolle den enkelte har i en varslingssak. Eksempler pa slike stillinger
og funksjoner kan vaere administrerende direktgr, styreleder, tillitsvalgte, HR-
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funksjonen, varslingsutvalget i virksomheten, bedriftshelsetjenesten og
andre eksterne konsulenter. Sarlig viktig er det a klargjgre roller og
ansvar mellom de ulike funksjonene.

Vestre Viken HF beskriver ikke eksplisitt roller og ansvar i sin
varslingsrutine. Ansvar og oppgaver er ikke tydelig adressert med krav og
forventninger til de ulike aktgrene og aktivitetene i varslingsprosessen,
noe som innebaerer en risiko for ulik forstaelse og at sentrale oppgaver og
funksjoner ikke blir tilstrekkelig ivaretatt. Varslingsrutinen som er skrevet
for varslingsutvalget omhandler i noen grad linjelederne, men rutinen gir
ikke en dekkende beskrivelse av deres funksjon ved mottak og handtering
av ytringer om pastatte kritikkverdige forhold. Andre sentrale stgtte- og
radgivningsfunksjoner enn varslingsutvalget er ikke beskrevet. Spesielt
HR-funksjonen, men ogsa bedriftshelsetjenesten, vernetjenesten og de
tillitsvalgte, har i praksis stor betydning for arbeidet med ytringer om
pastatte kritikkverdige forhold. Dette gjelder bade i rollen som radgivere
overfor varslere, omvarslede og andre bergrte, samt ledere. Erfaring viser
at arbeidsmiljgutvalg vanligvis ikke har en rolle i konkrete varslingssaker,
men at de kan delta i arbeidet med varslingsrutiner. Arbeidstilsynet
anbefaler at virksomhetens sentrale arbeidsmiljgutvalg blir orientert om
antall varslingssaker, hvilke kritikkverdige forhold disse sakene gjelder og
hvordan sakene blir handtert og Igst.

Etter konsernrevisjonens vurdering er det behov for a tydeliggjgre og
formalisere roller og ansvar for de ulike funksjonene i varslingsordningen.
Dette gjelder ogsa administrerende direktgr og styrets rolle og ansvar
som i liten grad fremgar av de styrende dokumentene. Uklare
styringslinjer og ansvarsforhold ble ogsa papekt i rapporten etter ekstern
undersgkelse av takstbruk i Avdeling for Klinisk Patologi. Se kapittel 5.4
for naermere vurdering av rollen til varslingsutvalget og eksternt
varslingsmottak.

Den skriftlig varslingsrutinen ma oppdateres i trad med gjeldende
bestemmelser og prinsipper slik at den gir tilstrekkelig st@tte for G varsle
og saksbehandle ved mottak, behandling og oppfalging av varsel

Vestre Viken HF oppfordrer i sine rutiner til & varsle om kritikkverdige forhold,
og det presiseres at dette gjelder alle ansatte og de som utfgrer arbeid for
helseforetaket. Varslingsrutinen er imidlertid pa flere omrader ikke dekkende
for hva en varslingsrutine bgr inneholde for a oppfylle minimumskravene i
arbeidsmiljgloven kapittel 2 A og Arbeidstilsynets anbefalinger for en
varslingsrutine. Rutinen omhandler i hovedsak varslingsutvalget og deres
arbeid, og gir ikke veiledning og fgringer for alle relevante aktgrer og
aktiviteter i en varslingsprosess. Dette reduserer mulighetene for en helhetlig
tilnaerming og muligheten for a etterleve lovbestemmelser og prinsipper for
god saksbehandling ved handtering av ytringer om pastatte kritikkverdige
forhold. Selv om varslingsrutinen oppfordrer til a varsle, medfgrer svakheter og
mangler ved innhold og fremstilling risiko for at prosessen fremstar som lite
forutberegnelig, og at den ikke gir tilstrekkelig stgtte og veiledning til de som
gnsker a varsle og de som mottar og behandler ytringer av slik art.

| varslingsbestemmelsene i arbeidsmiljgloven som tradte i kraft 1. januar 2020
er begrepet «kritikkverdige forhold» definert giennom en ikke-uttgmmende
liste med eksempler. Rutinen i Vestre Viken HF er ikke oppdatert i trad med
endringene, og begrenser muligheten til 3 varsle i strid med gjeldende regler.
Rutinen gir heller ingen tydelig definisjon av hva et varsel er eller hva det kan
varsels om. Avgrensning mot andre interne rutiner medfgrer usikkerhet om nar
rutinen skal anvendes. Mobbing og trakassering inngar i definisjonen av
kritikkverdige forhold i arbeidsmiljgloven, og handteringen av slike saker bgr
derfor veere en del av varslingsrutinen. Erfaringsmessig er det i ulike
virksomheter en stor utfordring at fa har klare forestillinger om hva som er en
varslingssak og hva som er noe annet, eksempelvis klage i egen personalsak.
Konsernrevisjonens forstaelse er at usikkerheten i Vestre Viken HF fgrst og
fremst skyldes manglende klargjgring og definisjoner i intern rutine, i tillegg til
liten opplaering og bevisstgjgring. En tydelig definisjon av hva det kan varsles
om og hva som er a anse som kritikkverdig forhold, vil i tillegg til mer opplaering
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og varsling pa «agendaen» bidra til stgrre grad av felles forstaelse av hva
det kan og skal varsles om etter arbeidsmiljglovens bestemmelser. Dette
vil dessuten skape stgrre trygghet og legitimitet for ordningen og det a
varsle.

Skriftlige varslingsrutiner skal bidra til forutberegnelighet i prosessen og
sikre likebehandling og sporbarhet. Varslingsrutinen i Vestre Viken HF gir
ikke en helhetlig beskrivelse av fremgangsmate for varsling og for
arbeidsgivers saksbehandling ved mottak, behandling og oppfglging av
varsling. Rutinen gjenspeiler ikke tydelig krav og forventninger, og gir ikke
tilstrekkelig stgtte og veiledning til relevante aktgrer i ulike faser av
prosessen. For eksempel viser revisjonen at linjelederne i stor grad
stgtter seg pa andre foretaksinterne saksbehandlingsrutiner ved mottak
av ytringer som etter arbeidsmiljgloven defineres som kritikkverdige
forhold. HR-funksjonen er blant de som fremstar a ha en viktig rolle i
saksbehandling og dokumentasjon i varslingssaker, men deres ansvar og
oppgaver er ikke omtalt. Krav og forventninger ved mottak av varsel i
andre kanaler enn varslingsutvalget inngar ikke. Rutinen omhandler
varslingsutvalget, men revisjonen viser at den ogsa for utvalget kun i
begrenset grad gir fgringer og veiledning for saksbehandling av ytringer
om pastatte kritikkverdige forhold. Beskrivelsene er dessuten ikke
utformet for a handtere saker som krever stgtte av annen type
kompetanse enn HR, for eksempel ytringer om gkonomiske misligheter
eller brudd pa personopplysningssikkerheten/ personvernlovgivningen.
Vesentlige forhold som forbud mot gjengjeldelse, og hvordan
arbeidsgiver skal pase at den som har varslet har et fullt forsvarlig
arbeidsmiljg, er ikke omtalt.

Rutinen bgr ogsa beskrive saksbehandling i det tilfelle et varsel
omhandler et medlem av varslingsutvalget, administrerende direktgr
eller et medlem av styret. Dersom et varsel omhandler administrerende
direktgr vil eksempelvis alle som rapporterer i linje til gverste leder vaere
inhabile, herunder alle medlemmer av varslingsutvalget.
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Ivaretagelse av grunnleggende prinsipper for god saksbehandling er viktig for
tilliten til ordningen. Varslingsrutinen omhandler anonym varsling, men
beskriver ikke ulike grader av anonymitet og presiserer gjentatte ganger
begrensningene ved a varsle anonymt. Selv om helseforetaket har etablert et
eksternt varslingsmottak, er det var vurdering at rutinen signaliserer en hgy
terskel for a varsel anonymt. Rutinen bgr samstemmes med mulighetene som
tilbys gjennom den eksterne varslingskanalen. Helseforetaket bgr endre
tilnaermingen ved handtering av anonyme varsel til a sgke a oppna stgrre grad
av apenhet gjennom informasjon om muligheter og begrensinger. Revisjonen
har vist at helseforetaket har god bevissthet om habilitet ved saksbehandling
bade i varslingsutvalget og i linjen. For a bevare bevisstheten og sikre gode
vurderinger bgr imidlertid praksis og forventninger formaliseres. Etter var
vurdering er det ogsa et behov for at rutinen i stgrre grad synliggjgr hvordan og
hvem som skal ivareta de grunnleggende prinsippene for personvern,
konfidensialitet og kontradiksjon.

Fremstilling og sprak er ogsa viktige elementer ved utforming av en rutine som
har som mal a skape trygghet og tillit. Revisjonen har vist at det er flere
eksempler pa misvisende og/eller feil omtale og begrepsbruk. | avsnittet over
er nevnt eksempel med uheldig fremstilling av begrensinger ved anonyme
varsel. Et annet eksempel er «avvisning» av sak. Konsernrevisjonens vurdering
er at bade rutine og praksis ikke innebaerer et avslag ved henvendelser om
pastatte kritikkverdige forhold, men snarere en eventuell undersgkelse og en
vurdering av om det foreligger et kritikkverdige forhold i henhold til
arbeidsmiljgloven.

Utforming og evaluering av varslingsrutinen ma bli en del av det
systematiske HMS-arbeidet

Den interne varslingsrutinen skal utarbeides i tilknytning til virksomhetens
systematiske HMS-arbeid i samarbeid med arbeidstakerne og de tillitsvalgte.
Konsernrevisjonen er kjent med at det er gjort ansettelser for a styrke arbeidet
pa HMS-omradet. Varsling vil vaere en naturlig del av et helhetlig HMS-system,
med planer, systematiske risikovurderinger og jevnlig rapportering. Slik vil
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varslingsrutinene i helseforetaket pa en god mate kunne knyttes til
helseforetakets HMS-arbeid, i trdd med varslingsbestemmelsene i
arbeidsmiljgloven, og dessuten innga som en del av helseforetakets
overordnede risikovurderinger og LGG.

Etter konsernrevisjonens vurdering bgr varslingsrutinen beskrive hvordan
enkeltsaker og ordningen som helhet skal evalueres. Hvem som er
ansvarlig for giennomfgring, hvordan de ansatte skal involveres og hvilke
frister som gjelder for arbeidet, bgr angis slik at eventuelle innspill kan
innga i helseforetakets gvrige risiko- og forbedringsarbeid.

Medarbeiderundersgkelsen ForBedring benyttes aktivt som et
forbedringsverktgy i helseforetaket. Det er viktig 3 merke seg at
rapporten er ment a vaere en av flere datakilder til det systematiske
arbeidet med 3 redusere risiko for ugnskede hendelser bade i
pasientbehandling og arbeidsmiljg. | tillegg er det viktig a veere
oppmerksom pa at andre omrader hvor varslingsordningen kommer til
anvendelse, ikke er dekket av denne kartleggingen. Det gjelder
eksempelvis brudd pa personopplysningssikkerheten og ulike former for
gkonomisk kriminalitet.

Konsernrevisjonens samlede vurdering er at minimumskravene i
varslingsbestemmelsene ikke er godt nok ivaretatt i den interne
varslingsrutinen. For & sikre en forutsigbar prosess som oppfordrer til
varsle om kritikkverdige forhold, og samtidig bidrar til en god handtering
av selve varselet og ivaretar varsleren, den omvarslede og andre bergrte
pa en tilfredsstillende mate, er det behov for a se pa og beskrive
handteringen i et helhetlig perspektiv. Dette vil bidra til en felles
tilneerming og forstaelse, og samtidig redusere risikoen for ulik
handtering pa tvers av enhetene i helseforetaket. Ved oppdatering av
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varslingsrutinen bgr helseforetaket stgtte seg til anbefalingene pa
Arbeidstilsynets nettsider om varsling.
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5. Varslingsutvalget — en verdi for helseforetaket

En av de stgrste utfordringene i varslingssaker knytter seg til mangel pa
kunnskap og erfaring. Gjennom @ veere en naturlig radgiver og en sentral
aktgr ved hdndtering av kompliserte varslingssaker vil varslingsutvalget
kunne bygge kompetanse og bidra til bevisstgjgring og opplaering i
organisasjonen. Videre vil utvalget kunne bidra til G trygge en god
hdndtering av ytringer om pdstdtte kritikkverdige forhold.

5.1 Varslingsutvalget som kompetansesenter

Varslingsutvalgets egen kompetanse

| en rapport etter en ekstern undersgkelse av takstbruk ved Avdeling for
Klinisk Patologi, datert 25. februar 2018, stilles det spgrsmal ved om
varslingsutvalget besitter tilstrekkelig kompetanse til 8 handtere varsling
om misligheter. PwC anbefaler i rapporten at varslingsutvalget tilfgres
kompetanse som gjgr det i stand til 3 fatte gode beslutninger om hvilke
saker som bgr overfgres til linjen for videre oppfglging og hvilke saker
som i det fulle bgr undersgkes av varslingsutvalget, eventuelt med
bistand fra andre. | etterkant av den eksterne undersgkelsen ble det i
ledermgte den 10. oktober 2018 besluttet at varslingsordningen i
helseforetaket skulle styrkes. Et av de sentrale punktene i vedtaket var a
iverksette tiltak for a sikre varslingsutvalgets myndighet, selvstendighet,
kapasitet og kompetanse, herunder tilrettelegging for ngdvendig
kompetanseheving for varslingsutvalgets medlemmer.

Varslingsutvalget som ble satt sammen med drift fra 1. februar 2019
bestar av seks medlemmer — stabsdirektgr (leder), foretaksjurist,
avdelingssjef OU, avdelingssjef HMS, en foretakstillitsvalgt og
foretaksverneombudet, i tillegg til en sekreteer fra Naerstab. Ifglge
varslingsutvalgets arsmelding har utvalget i 2019 ogsa bestatt av en
spesialradgiver. Leder av utvalget skal utpekes av administrerende
direktgr, mens direktgr Kompetanse velger representanter fra sitt
omrade, og tilsvarende for vernetjenesten og organisasjonene etter
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hovedsammenslutningsmodellen. Referater og saksdokumenter i forbindelse
med sammensetning av nytt utvalg, samt intervjuer i anledning revisjonen,
viser at det er bevissthet om kompetanse og interessekonflikter. Det er en
oppfatning blant flere av de intervjuede at representanter fra HR ikke bgr sitte i
utvalget da de gjennom daglige oppgaver har et tett samarbeid med
lederlinjen, og det fort kan oppsta habilitetsutfordringer. Samtidig far vi opplyst
at HR vil bli involvert som stgttefunksjon dersom varslingsutvalget mottar en
varslingssak.

Ifglge varslingsrutinen skal medlemmene i varslingsutvalget fa ngdvendig
kompetanseheving for a kunne ivareta sin rolle i utvalget. Leder av utvalget
skal vurdere hvilken kompetanseheving som er ngdvendig. Det er sa langt ikke
gjort vurderinger av behovet for kompetanseheving for utvalgets medlemmer.
Foretaksjuristen bidrar i intern undervisning, og deltok sammen med den
tillitsvalgte pa et webinar om varsling i sommer. | etterkant av webinaret er
kunnskapen delt i et internt mgte i utvalget. Andre kompetansehevingstiltak er
ikke kjent for konsernrevisjonen.

Varslingsutvalgets rolle — rddgivning og saksbehandling

Varslingsutvalget har ifglge varslingsrutinen som oppgave a utrede og behandle
varsel om kritikkverdige forhold som sendes til utvalget, samt om ngdvendig gi
rad og involveres i varsler sendt eller handtert i linjen. Samtidig fremgar det at
utvalget ikke skal behandle saker som allerede er til behandling i linjen. Dette
skal hindre parallelle prosesser. Rutinen omhandler i liten grad beskrivelser av
hvordan utvalget skal utgve sin saksbehandling, jf. kapittel 4.

Varslingsutvalget er tilgjengelig gjennom direkte kontakt, bruk av
varslingsskjema eller egen e-postadresse.

Intervjuer viser at det er ulik oppfatning i organisasjonen om varslingsutvalgets
rolle, spesielt knyttet til radgivning. Forstdelsen av utvalgets ansvar og
oppgaver er ogsa ulik innad i utvalget. Flere av medlemmene oppfatter at
utvalget har stor takhgyde og at de har gitt rad, bade til ansatte som vurderer 3
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varsle og til ledere som har mottatt ytringer om pastatte kritikkverdige
forhold. Samtidig er de opptatt av a ikke «blande seg opp i linjens
handtering». | intervjuer med linjelederne fremkommer at de i liten grad
har veert i kontakt med varslingsutvalget. Varslingsutvalgets rolle
oppfattes av linjen til primaert veere a undersgke varsler som mottas av
varslingsutvalget direkte. Linjelederne sgker stgtte og veiledning hos HR,
selv om flere saker skal ha veert aktuelle for varslingsutvalget. Flere har
forstatt at varslingsutvalget ikke er til for a gi rad til lederne. Flere
opplever ogsa at avgrensningen av ansvar og oppgaver mellom linjen og
varslingsutvalget ved handtering av ytringer om pastatte kritikkverdige,
ikke er tydelig definert.

Administrerende direktgr vurderer at varslingsutvalget bgr ha tilstrekkelig
kompetanse til 3 vurdere ytringer om pastatte kritikkverdige forhold, og
at de bgr veere en radgiver og et kompetansesenter. Intervjuene indikerer
ogsa et felles gnske i organisasjonen om et varslingsutvalg som en
tydeligere radgivende enhet for bade ledere og ansatte.

Roller og ansvar innad i varslingsutvalget er ikke tydelig definert. Ifglge
varslingsrutinen handterer utvalget varslingssaker i mgter der samtlige
medlemmer innkalles. Utvalget er beslutningsdyktig nar tre medlemmer, i
tillegg til leder, er til stede. | intervjuer er det opplyst at henvendelser om
pastatte kritikkverdige forhold i fgrste omgang vurderes av leder og jurist.
| ettertid blir saken diskutert i utvalget. Neerstab sgrger for en sekretaer til
utvalget. Funksjonen er ikke beskrevet. Det fremkommer i samtaler at
sekretaeren kaller inn til mgter og skriver referater for utvalget, men at
hun ikke deltar ved intervjuer og behandling av varslingssaker.
Sekretaeren fremstar som ansvarlig for arkivering, og har administrator-
rettigheter til det lukkede filomradet som varslingsutvalget disponerer.

5.2 Ekstern varslingstjeneste

| ledermgte den 10. oktober 2018 ble det besluttet at et av tiltakene for 3
styrke varslingsordningen skulle vaere a etablere et eksternt varslingsmottak.
Hensikten var a etablere en varslingskanal som sikrer full anonymitet ovenfor
helseforetaket ved at en varsler kan henvende seg til eksterne. Avtale med
BDO AS om bistand til ekstern varslingstjeneste ble signert av leder i
varslingsutvalget den 30. januar 2019. Avtalen hadde en varighet pa ett ar,
men kunne forlenges etter gnske fra Vestre Viken HF. Vi er ikke kjent med om
avtalen er fornyet.

Avtalen om ekstern varslingstjeneste gir tilgang til fem ulike kanaler for
varsling, blant annet nettbasert varsling via web-skjema i lenke som
tilgjengeliggjgres av helseforetaket. Videre innebarer avtalen blant annet
dialog med varsler, innledende undersgkelser og utarbeidelse av et skriftlig
sammendrag av hva varselet gjelder med anbefalinger til videre handtering i
Vestre Viken HF. Avtalen tilbyr tilleggstjenester innen workshop, e-lzering,
gransking og radgivning.

I intervjuer fremkommer stor usikkerhet om hva avtalen med eksternt
varslingsmottak innebzaerer, ogsa blant varslingsutvalgets medlemmer. Enkelte
er av den klare oppfatning at mottaket kun er en «postkasse», mens andre
antyder at bruk av denne kanalen ogsa innebaerer samtaler og innledende
undersgkelser. BDO AS har etter det vi er kjent med ikke mottatt varsel relatert
til Vestre Viken HF.

5.3 Samlet oversikt over antall og type varslingssaker

Rapportering fra linjen

Det foreligger ingen samlet oversikt over antall og type varslingssaker i Vestre
Viken HF. Helseforetaket har ikke etablert formell rapportering om
varslingssaker fra linjen til varslingsutvalget eller administrerende direktgr. De
klinikklederne som er intervjuet vurderer at de systematisk vil bli informert av
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sine ledere ved ytringer om pastatte kritikkverdige forhold. Praksis for
videre rapportering i linjen varierer. Ifglge varslingsrutinen kan
varslingsutvalget kreve a bli holdt orientert fra linjen om hvilke tiltak som
iverksettes i den enkelte sak, og hvordan saken fglges opp. Utvalget
bestemmer i henhold til rutinen om dette skal skje skriftlig og/eller i
mgte.

Rapportering fra varslingsutvalget

Varslingsutvalget utarbeidet sin fgrste arsmelding for 2019. Arsmeldingen
redegjgr kort for utvalgets arbeid. Det fremkommer at det i 2019 ikke er
innmeldt nye varslingssaker til varslingsutvalget eller til det eksterne
varslingsmottaket. Videre fremkommer at varslingsutvalget er kjent med
at det har kommet varsler i linjen som er blitt handtert uten involvering
av varslingsutvalget. Det er opplyst at dette blant annet gjelder konkrete
henvendelser til administrerende direktgr om utfordringer med
driftssituasjonen ved enkelte avdelinger. Enkelte av henvendelsene skal
vaere handtert pa lavere niva, mens andre har fulgt linjen opp til
administrerende direktgr. Varslingsutvalgets arsmelding er presentert i
HAMU.

| henhold til varslingsrutinen rapporterer varslingsutvalget til
administrerende direktgr. Orientering skal gis fortlgpende i saker der det
anbefales konkrete tiltak.

Per i dag er det ingen formell rapportering til styret om varsling.
Styreleder fra februar 2020 signaliserer et gnske om en arlig redegjgrelse
i styret for varslingsutvalgets arbeid, herunder en totaloversikt over antall
og type varslingssaker i helseforetaket. | tillegg mener hun at styreleder
skal informeres umiddelbart om alvorlige varslingssaker og sammen med
administrerende direktgr avgjgre om hele styret skal informeres.

5.4 Vurderinger

Et anerkjent og velfungerende varslingsutvalg vil representere en verdi for
helseforetaket. Gjennom a bli informert og involvert ved varsling i
helseforetaket vil utvalget bygge kompetanse som kan benyttes til oppleering
og bevisstgjgring, og handtering av de mest kompliserte varslingssakene.
Konsernrevisjonens vurdering er at varslingsutvalget i Vestre Viken HF er
etablert som et overordnet organ, men det er behov for a avklare i hvilke grad
og eventuelt hvordan varslingsutvalget skal veere et kompetansesenter og en
radgivende enhet for ledere og ansatte.

En styrking av varslingsutvalgets rolle og kompetanse vil tilfgre verdi for
helseforetaket

Kunnskap og erfaring fra tidligere varslingssaker er viktig for forstaelse og
handtering av ytringer om pastatte kritikkverdige forhold. Enkelte saker er
vanskelige med mange involverte og sammensatte problemstillinger. Slike
saker kan lett utvikle seg til a bli store kompliserte saker som igjen kan fa
konsekvenser for arbeidsmiljget, varsleren eller de som blir utpekt som
ansvarlige, i tillegg til 3 pavirke virksomhetens omdgmme negativt.
Helseforetaket bgr derfor ha et organ som bidrar til at varsling blir tatt pa
alvor, varsleren blir tatt vare pa, og hvor det iverksettes adekvate prosesser
umiddelbart for a fa avklart om det foreligger kritikkverdige forhold, og der det
kritikkverdige forholdet bringes til opphgr.

For at varslingsutvalget skal vaere en tydeligere radgivende enhet og et
overordnet kompetanseorgan slik ledere og ansatte i helseforetaket gnsker, er
det behov for a klargjgre og styrke utvalgets rolle. Slik varslingsprosessen
beskrives i dag av de intervjuede sa er det uklart nar og pa hvilken mate
varslingsutvalget bgr og skal involveres. Blant annet gjelder dette
undersgkelser av varslingssaker, men szerlig i hvilken grad varslingsutvalget skal
ha en veiledende rolle overfor ansatte, innleide og ledere. Varslingsutvalget
bgr ogsa ha en funksjon med a sikre at handteringen av ytringer om pastatte
kritikkverdige forhold pa tvers av enhetene er konsistent og i henhold til
styrende dokumenter. Mangler ved rolleavklaringen kan ha sammenheng med
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at varslingsutvalget har hatt fa saker til behandling. Fa behandlede saker
kan ogsa indikerer at det er en opplevelse av en hgy terskel for a
kontakte varslingsutvalget, og/eller at utvalgets rolle er lite kjent blant
arbeidstakerne.

Konsernrevisjonens vurdering er at det ogsa er behov for a definere roller
og ansvar internt i varslingsutvalget. En slik klargjgring ma henge sammen
med ansvar og oppgaver som fglger av en formalstjenlig intern
varslingsrutine og grunnleggende prinsipper for god saksbehandling.
Eksempelvis gjelder dette ansvar for dokumentasjon av
saksbehandlingen. Utvalget har egen sekretaer, men sekreteeren deltar
ikke i saksbehandling/handtering av varslingsaker. Varslingsutvalget har i
dag relativt mange medlemmer, sammenlignet med tilsvarende organer i
andre virksomheter. Etter var vurdering er dette ogsa noe som
helseforetaket bgr vurdere ut fra prinsippet om at identiteten til
varsleren og opplysninger i saken ikke skal gjgres kjent for flere enn
strengt ngdvendig.

Dersom varslingsutvalget skal vaere et sentralt og aktuelt organ innen
varsling er det viktig at utvalget ikke underkjenner behovet for egen
kompetanse. Medlemmene av utvalget ma delta i beslutninger av stor
betydning for de bergrte og ma derfor ha solid kompetanse innen
varsling. Kompetanse kan tilegnes gjennom konkrete
kompetansehevingstiltak. Dette skal vurderes og fglges opp systematisk,
ifplge varslingsrutinen. Ogsa ved a veere en naturlig radgiver for linjen og
saksbehandler i vanskelige saker, samt a vaere et bindeledd til ledelsen i
rapportering av antall og type varslingssaker, vil utvalget etter var
vurdering bygge kompetanse. Slik kan utvalget bidra til a forebygge
tilsvarende hendelser og ta del i det systematiske forbedringsarbeidet.
Utvalget vil fa kunnskap og erfaring som bgr benyttes aktivt til opplaering
og bevisstgjgring i helseforetaket, og som innspill til risikoanalyser i
helseforetakets plan- og oppfglgingsprosesser.
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Rollen til ekstern varslingstjeneste er ikke tilstrekkelig avklart og kjent
Varslingsutvalget har pa vegne av Vestre Viken HF signert avtale om bistand til
ekstern varslingstjeneste. Under forutsetning av at avtalen er forlenget bgr
helseforetaket ta stilling til hvordan denne tjenesten skal benyttes, utover a
tilgjengeliggjgre en lenke som sikrer en mulighet for anonym varsling. Det er
ulik oppfatning blant de intervjuede i varslingsutvalget og ledelsen om hva det
eksterne mottakets rolle er.

Etter konsernrevisjonens vurdering gir ikke rutinen eller annen informasjon
tilstrekkelig beskrivelse av hvordan et varsel til eksternt varslingsmottak vil bli
handtert. Dette pavirker tryggheten, og kan veere av avgjgrende betydning for
den som gnsker a varsle anonymt. Videre er det etter var vurdering et
uutnyttet potensiale i avtalen som gir tilgang til flere kanaler for varsling enn
det som er gjort kjent i organisasjonen. Konsernrevisjonen vurderer at det er
behov for a avklare og synliggjgre hvordan den eksterne varslingstjenesten skal
innga i en helhetlig varslingsprosess, herunder behovet for et samarbeid med
varslingsutvalget som bidrag til 3 heve utvalgets kompetanse.
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6. Kompetanse og bevisstgjoring

Et viktig ledd i varslervernet er d sette arbeidsgiver og arbeidstakers
representanter i stand til G hdndtere interne varsler og varslere.
Tilstrekkelig kompetanse vil gi styrke til st stgtt i vanskelige
varslingssaker. Lett tilgjengelig informasjon om den lokale
varslingsordningen er en forutsetning for at ansatte og innleide vdager @ si
ifra om kritikkverdige forhold.

6.1 Informasjon om varslingsordningen

Betydningen av en god apenhetskultur og det «a si i fra» har veert
kommunisert aktivt fra ledelsen i Vestre Viken HF de senere arene.
«Varslingsknappen» er lett synlig pa helseforetakets forside pa intranett.
Via denne siden fremkommer informasjon om varsling generelt og
varslingsordningen i Vestre Viken HF. Informasjon fra ulike intra- og
internettsider, Personalhandboken og eHandboken er lenket sammen.
Innholdet i de styrende dokumentene det er lenket til er imidlertid ikke
oppdatert i trad med gjeldende varslingsbestemmelser som tradte i kraft
1. januar 2020. Intranettsiden fra «varslingsknappen» mangler viktig
informasjon om forbud mot gjengjeldelse, handtering i linjen, samt en
oppfordring til 3 varsle. Informasjonen er dessuten ikke konsistent pa
tvers av de ulike kildene. Flere opplyser i intervju at det er en utfordring
at informasjonen er fragmentert.

De intervjuede har alle den oppfatningen at «varslingsknappen» pa
intranett er godt kjent blant de ansatte, men at selve varslingsordningen
ikke er tilstrekkelig kjent. De mener at de ansatte er kjent med at
helseforetaket har en varslingsordning pa plass og hvor de skal lese
dersom de trenger mer informasjon. Trolig far de innleide ikke helt den
samme informasjonen som de ansatte. Ansatte i helseforetakene har mye
informasjon a forholde seg til. Flere opplyser at det handler om
prioriteringer og at helseforetaket har en utfordring med a na godt nok
frem til ansatte og innleide i mengden av all informasjon som skal
kommuniseres.

Pa helseforetakets internettsider er det informasjon om varsling i Vestre Viken
HF. Det er mulighet for & varsle til egen e-postadresse som handteres av
varslingsutvalget. Internettsiden har ikke informasjon om en ekstern
varslingskanal.

6.2 Opplaering

Per i dag har helseforetaket ikke definert behovet for kompetanse innen
varsling, og ut fra dette kunne planlegge oppleering tilpasset ulike roller. En
egen kompetansemodul er na under innfgring i helseforetaket. Det er
stabsomradet kompetanse som er ansvarlig for oppleering innen temaet
varsling.

Etikk for alle i Vestre Viken er ett av de fem fgrste obligatoriske kursene som
skal gijennomfgres av alle nye medarbeidere. E-leeringskurset bygger pa
helseforetakets egne etiske retningslinjer og en case-samling. Kurset
inneholder blant annet en klar oppfordring om at alle kan si fra om uheldige
opplevelser og at dette kan gjgres uten risiko for gjengjeldelse. Det er ikke gitt
narmere informasjon om varslingsordningen i helseforetaket eller hvor en
medarbeider kan finne slik informasjon.

Den interne opplaeringen innen HMS og for ledere har veert under omlegging.
Flere opplyser at temaet varsling har falt litt ut, og fatt for liten
oppmerksomhet i det nye lederprogrammet. Opplaeringsmaterialet er relatert
til arbeidsrett og personalsaker, og i liten grad varslingsordningen i Vestre
Viken HF. Opplaeringen for tillitsvalgte og verneombud er i hovedsak knyttet til
dialogmgter pa ulike niva. Varsling skal ha veert tema i slike mgter, pa lik linje
med eksempelvis konflikthandtering. Det er opplyst a vaere et arbeid pa gang
med & styrke opplaeringen innen varsling, herunder ny modell for HMS-
oppleering for vernetjenesten, tillitsvalgte og medlemmer av
arbeidsmiljgutvalgene.
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Bedriftshelsetjenesten opplyser at de i flere av sine arsrapporter har
anbefalt helseforetaket a styrke kompetansen til ledere innen
konflikthandtering og handtering av uheldige belastninger. Betydningen
av at de foretaksinterne rutinene for a si i fra eller varsle er godt kjent for
arbeidstakerne er ogsa kommunisert gjennom arsrapport fra
bedriftshelsetjenesten.

Styret har ikke mottatt opplaering eller annen informasjon om
varslingsordningen.

6.3 Vurderinger

Varslingskanalene og hva det kan og skal varsles om ma vaere kjent og lett
tilgjengelig for arbeidstakerne for at de skal kunne benytte seg av
muligheten for a varsle internt. Videre ma helseforetaket ha tilstrekkelig
kompetanse til 3 handtere mottatte varsel. Var vurdering er at
helseforetaket ma styrke kompetansen innen varsling, bade for de som
skal motta, behandle og fglge opp varsling, men ogsa de ansattes
forstdelse av hva et varsel er og hvordan de kan varsle.

Jkt kompetanse og bevissthet vil gjgre det tryggere G varsle og
bidra til at flere sier fra om kritikkverdige forhold

Kjennskap til hva et varsel er, og at det er et system pa arbeidsplassen
som legger til rette for varsling, er viktige premisser for et reelt
varslervern. Brukerundersgkelser viser generelt at kompetanse,
ngdvendig informasjon, samt veiledning og rad, er blant de faktorene
som har mest a si for tillit og tilfredshet med etablerte ordninger.

Handtering av ytringer om pastatte kritikkverdige forhold forutsetter
kunnskap om varslingsregelverket og varslingsordningen i helseforetaket.
Ledere og medarbeidere i sentrale roller vil ogsa ha behov for
kompetanse innen tilgrensende temaer som personopplysningssikkerhet.
Manglende kompetanse kan medfgre feil anvendelse og behandling etter
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gjeldende lover og bestemmelser, samt grunnleggende prinsipper for god
saksbehandling.

Den interne opplaeringen innen varsling i Vestre Viken HF har veert under
omlegging, og det ndvaerende lederprogrammet har slik konsernrevisjonen
vurderer det for liten oppmerksomhet pa gjeldende varslingsbestemmelser og
varslingsordningen i helseforetaket. Opplaeringen for tillitsvalgte og
verneombud er i hovedsak knyttet til dialogmgter. Etter var vurdering vil dette
vaere et godt supplement til en mer grunnleggende og systematisk opplzering
gjiennom malrettede kurs.

Revisjonen viser at helseforetaket ikke har identifisert behovet for ulike typer
kompetanse knyttet til handtering av varsling, og at planer og tiltak ikke sikrer
tilstrekkelig kompetanse pa ulike niva og i ulike deler av saksbehandlingen.

For a sikre tilstrekkelig kompetanse er det konsernrevisjonens vurdering at
temaet varsling bgr innga i helseforetakets helhetlige kompetanseutvikling.
Ved a definere opplzaringsbehovet for ulike roller og aktiviteter vil ogsa planer
og innhold i opplaringen kunne tilpasses ulike malgrupper. Alle ansatte og
innleide bgr ha grunnleggende kunnskaper om helseforetakets
varslingsordning, mens ledere og stgttefunksjoner bgr fa mer inngdende
opplaering i rutiner og forstaelsen av disse, eksempelvis ved hjelp av case og
dilemmatrening. Selv om helseforetaket gjgr rutinemessige vurderinger av
egen kompetanse og behovet for & be om bistand fra eksempelvis
bedriftshelsetjenesten, bgr det selv ogsa inneha grunnleggende kunnskaper
om innledende undersgkelser og bruk av ulike metoder for videre behandling
av et varsel.

Oppleaering innen varsling bgr i stgrre grad relateres til helseforetakets egen
varslingsordning, og knyttes til opplaering i etiske retningslinjer og HMS-
omradet. Det er konsernrevisjonens inntrykk at helseforetaket har jobbet godt
med temaet etikk pa alle niva i organisasjonen. Tilsvarende ble seksuell
trakassering satt pa «agendaen» i 2017. Erfaringer fra arbeidet med disse to
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temaene kan etter var vurdering tas med i det videre arbeidet. Ved
endringer i den etablerte ordningen bgr oppdatert informasjon gis i faste
arenaer som allmgter, ledermgter, klinikksamlinger og personalmgter, og
eventuelt nyhetsoppslag pa intranettet.

De interne rutinene skal ifglge arbeidsmiljgloven veere lett tilgjengelig for
alle arbeidstakere i virksomheten. En lite opplyst varslingsordning vil for
eksempel kunne medfgre at potensielle varslere henvender seg direkte til
media eller andre eksterne instanser. | sa tilfelle vil dette ofte bergre
omdgmmet til helseforetaket negativt, og det vil kunne innebaere en tapt
mulighet til 3 se pa varslet som en verdi i helseforetakets arbeid med 3
forebygge og forhindre kritikkverdige forhold. Det er ledelsen i
helseforetaket som ma sgrge for at varslingsordningen er tilstrekkelig
kommunisert i helseforetaket.

Revisjonen indikerer at det er kjent blant de ansatte at de kan varsle, og
at dette er et gnske fra ledelsen i helseforetaket at man skal «si i fran om
kritikkverdige forhold. «Varslingsknappen» er lett synlig pa intranettet.
Innholdet i varslingsordningen og informasjonen bak «varslingsknappen»
synes imidlertid ikke & vaere like godt kjent blant de ansatte og innleide i
helseforetaket. Var vurdering er at dette fgrst og fremst skyldes
manglende oppleering og informasjon. | tillegg henger dette trolig ogsa
sammen med at informasjonen om ordningen og de styrende
dokumentene ikke gir tilstrekkelig oversikt og forutsigbarhet i prosessen,
og at beskrivelsene ikke er fullt ut oppdaterte, jf. vurderingene i kapittel
4.6.

Rapport 8/2020 Varsling — system for & handtere varsler om kritikkverdige forhold

Side 29



7. Modenhetsvurdering

En modenhetsvurdering er et nyttig verktgy som ledd i en kontinuerlig
forbedringsprosess. Resultatet av analysen forteller hvor virksomheten
stdr i dag i forhold til kriteriene gitt i bestemmelser, offentlige
retningslinjer og utredninger samt god praksis. Rammeverket gir
virksomheten konkret veiledning til forbedringstiltak for G kunne Igfte
modenheten pd et hgyere niva.

7.1 Innledning

| dette kapittelet beskriver vi resultatet av modenhetsanalysen av
varslingsordningen i helseforetaket. Modellen er utarbeidet av
konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st med bistand fra KPMG og er beskrevet
i vedlegg 4. Figur 3 nedenfor viser de fire definerte modenhetsnivaene.
Rammeverket er basert pa bestemmelser, offentlige retningslinjer,
utredninger samt god praksis:

e Arbeidsmiljgloven kapittel 2 A. Virksomheter ma etterleve
minimumskravene i arbeidsmiljgloven. Da endringene som
tradte i kraft 1. januar 2020 har veert kjent siden juni 2019
legger vi gjeldende regelverk til grunn for modenhetsanalysen
av helseforetaket.

e Arbeidstilsynets temaside hvor varslingsreglene beskrives.

e NOU 2018:6 Varsling — verdi og vern.

e Med «god praksis» mener vi innfgring av praksis utover
minimumskrav i lovverk og retningslinjer som fageksperter
regner som god.

Bade bestemmelser, offentlige retningslinjer og utredninger samt god
praksis er i stadig utvikling. Rammeverket ma jevnlig oppdateres. |
oktober 2019 vedtok EU et nytt «direktiv for varslere». Medlemsstatene
har frist til desember 2021 for a implementere direktivet i nasjonal
lovgivning. Gjennomfgringen av direktive er for tiden til vurdering hos
departementene. Direktivet stiller strengere krav til virksomhetenes

behandling av varslingssaker enn det som fglger av den norske
arbeidsmiljgloven i dag. Blant annet apner direktivet for at en stgrre
personkrets har rett til 3 varsle. Videre er det et konkret krav at
varslingsmottaker skal vaere uavhengig og kompetent, og det er skjerpede
bestemmelser om taushetsplikt og frister i saksbehandlingen. Hva som er a
regne som «god praksis» endres ogsa. Det som var «god praksis» for noen ar
tilbake kan i dag veere noe mangelfullt.

7.2 Forankring og styring

Fokus og forankring hos ledelsen og styret

Ledelsen ved administrerende direktgr kommuniserer aktivt og tydelig om
apenhet og det 3 si ifra om kritikkverdige forhold som en verdi. Prinsipper for
varslingsordningen er vedtatt i ledermgte. Styret er ikke orientert om
ordningen. Varslingsrutinen er per i dag ikke godkjent av ledelsen. Det pagar en
prosess i styret for a forankre styrende dokumenter, herunder varslingsrutiner.
Vivurderer at samlet modenhet i dag er pa niva 2.

Involvering

Varslingsrutinen er utarbeidet etter innspill fra deler av organisasjonen. Det er
ikke dokumentert prosesser for systematisk evaluering av rutinen med ansatte.
HAMU blir ikke orientert om antall og type varslingssaker som er behandlet, og
hvordan disse er handtert og Igst. Vi vurderer at modenheten i dag er mellom
niva 1 og 2.

Risikoarbeid

Varsling inngar i virksomhetens risikoarbeid, men er ikke et fast element i et
helhetlig HMS-system. Det er ikke etablert rapportering av antall og typer
varslingssaker til ledelsen og styret. Vi vurderer at modenheten i dag er mellom
niva 1 og 2.
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7.3 Varslingsrutinen — aktivitets- og omsorgsplikt

Formdl-hensikt-omfang

Rutinen gir noe overordnet informasjon og veiledning, men ingen samlet
fremstilling av varslingsprosessen. Vi vurderer at modenheten i dag er
mellom niva 1 og 2.

Roller og ansvar

Varslingsutvalgets rolle er beskrevet i rutinen. Andre sentrale roller er
mangelfullt beskrevet. Det fremgar ikke tydelig i hvilken grad
varslingsutvalget ogsa skal ha en rolle i a bista leder og veere veileder
overfor varslere. Vi vurderer at modenheten i dag er mellom niva 1 og 2.

Hva det kan og skal varsles om

Hva det kan varsles om er ikke tydelig beskrevet i rutinen. Definisjonen av
«kritikkverdige forhold» innebaerer en innskrenkning av muligheten til 3
varsle i strid med endringene i varslingsbestemmelsene fra 1. januar
2020. Det er ikke godt kjent i organisasjonen hva et varsel er. Vi vurderer
at modenheten i dag er mellom niva 1 og 2.

Varslingskanaler og fremgangsmate

Varslingskanaler og fremgangsmate er ikke tydelig beskrevet, herunder
beskrivelse av anonym varsling. Rutinen beskriver ikke hva et varsel bgr
inneholde, men varslingsskjemaet gir noe veiledning. Det er tilrettelagt
for elektronisk varsling til et eksternt varslingsmottak, hvor elektroniske
varslingsskjemaet gir god veiledning til innehold i varselet. Det eksterne
varslingsmottaket er lite kjent i organisasjonen. Det er delvis tilrettelagt
for varsling fra eksterne via internettside. Vi vurderer at modenheten i
dag er mellom niva 2 og 3.
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Saksbehandling av varselet

Varslingsutvalgets saksbehandling er delvis beskrevet i rutinen. Forventninger
til saksbehandling ved mottak, innledende undersgkelser og videre behandling
er ikke beskrevet. Rutinen beskriver i liten grad beslutningspunkter, tidsfrister
og forventninger til dokumentasjon. De viktigste prinsippene objektivitet,
konfidensialitet, habilitet, kontradiksjon og personvern er ikke tilstrekkelig
omtalt. Saksbehandling for varsler som mottas i det eksterne varslingsmottaket
er utydelig beskrevet. Vi vurderer at modenheten i dag er mellom niva 1 og 2.

Konklusjon, rapportering og evaluering

Konklusjon og evaluering av hver enkelt sak er ikke beskrevet i rutinen.
Rapportering inngar delvis. Rutinen beskriver hvilken informasjon som skal gis
til de involverte. Rutinen beskriver ikke konsekvenser ved brudd. Vi vurderer at
modenheten i dag er mellom niva 1 og 2.

Ivareta bergrte og forebygge gjengjeldelse

Ivaretagelse av bergrte er beskrevet i rutinen, men ikke forbud mot
gjengjeldelse. Det er ikke beskrevet rutine for vurderinger av om de bergrte
har et fullt forsvarlig arbeidsmiljg, inkludert risiko for gjengjeldelse overfor
varsler(e). Var vurdering er at modenheten i dag er mellom niva 1 og 2.

Tekniske Igsninger for varsling og saksbehandling

Tekniske lgsninger legger til rette for a varsle og dokumentere saksbehandling
av varsel. Det er etablert elektronisk kanal med elektronisk varslingsskjema for
varsling til eksternt mottak. Det er etablert egen e-postadresse for
kommunikasjon med varslingsutvalget. Varslingsutvalget har opprettet egen
katalog med ekstra niva av sikkerhet for lagring av dokumentasjon i
varslingssaker. Saker som behandles av linjen lagres i Public 360. Vi vurderer at
modenheten i dag er mellom niva 2 og 3.
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7.4 Kompetanse og bevisstgjgring

Oppleaering

Det gjennomfg@res begrenset oppleering innen varsling og i virksomhetens
varslingsordning. Kompetansebehovet for de ulike rollene er ikke definert
og kartlagt og opplaeringen er i liten grad tilpasset de enkelte rollene. Vi
vurderer at modenheten i dag er mellom niva 1 og 2.

Kommunikasjon

Informasjon om varsling er godt synlig pa intranett med egen
«varslingsknapp». Materialet er lett tilgjengelig for ansatte og innleide.
Ledelsen ved administrerende direktgr kommuniserer tydelig om verdien
av det a siifra. Innholdet i selve varslingsordningen fremstar imidlertid
ikke som godt nok kommunisert. Vi vurderer at modenheten i dag er
mellom niva 2 og 3.

7.5 Samlet modenhetsvurdering

Konsernrevisjonen vurderer at den samlede modenheten av ordningen i dag
ligger mellom niva 1 og 2 av 4 nivaer. Ledelsen kommuniserer pa en god og
tydelig mate om det & si ifra om kritikkverdige forhold som en verdi, men de
styrende dokumentene ivaretar ikke godt nok kravene i
varslingsbestemmelsene og ordningen er ikke godt nok kjent.

Konsernrevisjonen vurderer at alle helseforetak bgr veere pa niva 3 eller 4.
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1 - Uformelt 2 - Dokumentert 3 - Etablert 4 - Optimalisert

Figur 3: Modenhetsanalyse av varslingsordningen i Vestre Viken HF
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Vedlegg 1

Revisjonskriterier

Revisjonskriteriene er utledet fra revisjonsgrunnlaget beskrevet i kapittel
3.4. Fglgende revisjonskriterier er lagt til grunn:

e Helseforetaket har forankret et systemet for a handtere varsler
om kritikkverdig forhold pa overordnet niva.

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

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

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

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

e Etetablert system sikrer at aktgrene har tilstrekkelig
kompetanse til 3 handtere varsling i trad med lovkrav, intern
rutine og god praksis.

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

e  Skriftlig varslingsrutine oppfordrer til a varsle og angir
fremgangsmate for varsling og saksbehandling i trad med
bestemmelser og god praksis.
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Vedlegg 2

Tabell 1: Informasjonsgrunnlag

Etiske retningslinjer i Vestre Viken (inkl. case-samling)
Arbeidsreglement for Vestre Viken

VV Varsling i Vestre Viken

Flytskjema Varsling av kritikkverdige forhold

Skjema for varsling av kritikkverdige forhold Vestre Viken HF
Bestilling — prosjektkatalog VVHF Interne kvalitetsregistre*
Beskrivelse av rutiner for lagring av dokumenter

VV Konflikthandtering

VV HMS Mobbing og trakassering pa arbeidsplassen

VV MHS Handtering og saksbehandling av arbeids- og yrkesrelaterte hendelser/avvik
Utkast til maler for varslingsutvalget

Logg Intern oppfglging av varsling

Saksfremlegg (med vedlegg) til styret om
- ledelsens gjennomgang for 2019 (Saksnr. 30/2020)
- ledelsens gjennomgang for 2018 (Saksnr. 19/2019)
- status omstillingsarbeid i BUPA (Saksnr. 14/2019)
- ledelsens gjennomgang for 2017 (Saksnr. 15/2018)

- situasjonen ved avdeling for klinisk patologi KMD og videre tiltak (Saksnr. 5/2018)

- etiske retningslinjer for ansatte i Vestre Viken (Saksnr. 37/2017)
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Notat til ledermgtet om
- styrking av varslingsordningen (10.10.2020)
- trakassering (11.12.2017)

Saksfremlegg og referater fra HAMU

Referater fra Brukerutvalget og Dialogmgte FTV/FHVO
Resultater fra medarbeiderundersgkelsen ForBedring 2020
Arsmelding varslingsutvalget 2019

Arsrapport Vestre Viken HF 2017, 2018 og 2019

Skjermdump fra intranett og fra personalhandboken, herunder
- Varsling pa intranett/«varslingsknappen»
- Varsling — mer utdypende

Oversikt og sjekkliste for obligatorisk opplaering for nye medarbeidere

Presentasjoner fra opplaering/kurs
- Arbeidsrett og personalsaker/Rutiner for varsling
- VVKursi etikk

VV HMS Bestilling av bedriftshelsetjenester

Avtale med Synergi Helse AS om kjgp av bedriftshelsetjeneste, samt
- mandat, beskrivelser av underspkelser, hjelpeark for planlegging, veileder for skriving av rapport

Avtale med BDO AS om ekstern varslingstjeneste
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Vedlegg 3

Tabell 2: Gjennomfgrte samtaler

Dato

27.08.2020

27.08.2020

27.08.2020
28.08.2020
28.08.2020

28.08.2020

02.09.2020

02.09.2020

02.09.2020
02.09.2020
04.09.2020
04.09.2020
04.09.2020
04.09.2020

09.09.2020

Navn og stilling/funksjon

Janne Hjelm-Gabrielsen, foretaksjurist, medlem av varslingsutvalget

Joan Sigrunn Nygard, foretakstillitsvalgt Psykologforeningen, medlem av varslingsutvalget
Toril Morken, foretakstillitsvalgt Norsk overlegeforening, styremedlem

Mette Lise Lindblad, direktgr gkonomi, leder av varslingsutvalget
Eli Armot, direktgr kompetanse

Anita Haugland Gomnaes, foretaksverneombud, medlem av varslingsutvalget

Lisbeth Sommervoll, administrerende direktgr

Stein-Are Agledal, klinikkdirektgr Kongsvinger sykehus
Nina Wangestad, fagsjef kvalitet Kongsvinger sykehus

Britt Eidsvoll, klinikkdirektgr Drammen sykehus
Mette Anita Hilden, fagsjef kvalitet Drammen sykehus

Kirsten Hgrthe, klinikkdirektgr Psykisk helse og rus

Henning Brueland, avdelingssjef HMS, medlem av varslingsutvalget

Roald Brekkhus, bedriftshelsetjenesten

Narve Furnes, klinikkdirektgr Intern service

Kjersti Lohne Enersen, avdelingssjef Renhold og tekstil

Cecilie Spfting Monsen, administrasjonskonsulent, sekretaer i varslingsutvalget

Siri Hatlen, styreleder
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Sidelavé

Vedlegg 4

Modenhetsanalyse varslingsordning
Matrisen under viser var vurdering av modenhet av varslingsordningen basert pa kriteriene gitt i bestemmelser og god praksis.

Kriteriene for nivaene «1 - Uformelt, 2 - Dokumentert, 3 - Etablert og 4 - Optimalisert» er beskrevet pa de neste sidene.

Overordnet: Har helseforetaket etablert en hensiktsmessig ordning for a varsle om kritikkverdige forhold som ivaretar lovkrav og legger til rette for god handtering av varsling? Varslingsordningen ma vaere
egnet til a skape tillit til at varselet blir tilstrekkelig undersgkt innen rimelig tid, og at de bergrte blir ivaretatt pa en god mate. Varslingsrutinen ma sikre en habil og forsvarlig saksbehandling med ngdvendig
forutberegnelighet og som ivaretar rettssikkerheten til alle bergrte parter i en varslingssak. | tillegg til a ivareta arbeidsmiljglovens bestemmelser og grunnleggende prinsipper for god saksbehandling bgr
rutinene vaere i trad med god praksis for handtering av varslingssaker.

1 = Uformelt - Varslingsordningen er mangelfull og varslingssaker handteres pa en tilfeldig og ikke formalisert mate.

2 = Dokumentert - Varslingsordningen er formalisert med rutine pa plass, tilgjengelig for de ansatte. Oppfyller krav i arbeidsmiljgloven.

3 = Etablert - Varslingsordningen er godt forankret, dokumentert og innfgrt, god kompetanse. Oppfyller krav i arbeidsmiljgloven og hovedelementer av god praksis.

4 = Optimalisert - Virksomheten sgker aktivt a fglge ledende praksis. Oppfyller krav i arbeidsmiljgloven og ledende praksis.
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Varslingsordningen er ikke
formelt godkjent av ledelsen.

Ledelsen kommuniserer ikke
aktivt om varsling som verdi.

Ikke egnet til & skape tillit.

Varslingsordningen er utarbeidet,
men med uformell involvering av
ansatte.

Ikke egnet til & skape tillit.

Varsling inngar i liten grad i
virksomhetens risikoarbeid,
arbeidet er i liten grad
formalisert og dokumentert.

Det er ikke etablert et helhetlig
HMS-system der varsling er en
del av systemet

Ikke egnet til a skape tillit.
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Kriterier for modenhetsskala: Forankring og styring

Varslingsordningen er formelt
godkjent av ledelsen (evt. av styret).

Styret er orientert om ordningen.

Ledelsen kommuniserer aktivt om
varsling som verdi.

Varslingsordningen er utarbeidet i
samarbeid med ansatte.

Det er dokumentert prosesser for
systematisk evaluering av ordningen
med ansatte.

Varsling er adressert i virksomhetens
risikoarbeid, men inngar ikke som et
fast element i et helhetlig HMS-
system.

Det er etablert rapportering av antall
og typer varslingssaker til ledelsen og
styret.

Varslingsordningen er formelt godkjent
av ledelsen (evt. av styret).

Styret er godt kjent med ordningen.

Ledelsen kommuniserer aktivt og
tydelig om varsling som verdi.

Ledelsen og styret involveres i
evaluering av ordningen.

Varslingsordningen er utarbeidet i
samarbeid med ansatte.

Det er dokumentert og innfgrt
prosesser for systematisk evaluering av
ordningen med ansatte.

AMU blir orientert om antall og type
varslingssaker som er behandlet, og
hvordan disse er handtert og I@st.

Det er etablert et helhetlig HMS-system
der varsling inngar som et fast element.

Det er etablert rapportering av antall og
typer varslingssaker til ledelsen og
styret.

Det gjennomfgres undersgkelser for a
kartlegge tillit til varslingsordningen
som innspill til risikostyring og
kontinuerlig forbedring.
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Varslingsordningen er formelt godkjent av
ledelsen (evt. av styret).

Styret er godt kjent med ordningen

Ledelsen kommuniserer aktivt og tydelig
om varsling som verdi.

Ledelsen og styret involveres i evaluering
av ordningen.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Varslingsordningen er utarbeidet i
samarbeid med ansatte.

Det er dokumentert og innfgrt prosesser
for systematisk evaluering av ordningen
med ansatte.

AMU blir orientert om antall og type
varslingssaker som er behandlet, og
hvordan disse er handtert og lgst.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Det er etablert et helhetlig HMS-system
der varsling inngar som et fast element.

Det er etablert rapportering av antall og
typer varslingssaker til ledelsen og styret.

Det gjennomfgres undersgkelser for &
kartlegge tillit til varslingsordningen som
innspill til risikostyring og kontinuerlig
forbedring.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.
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Kriterier for modenhetsskala: Varslingsrutinen; aktivitets- og omsorgsplikt

Formal, hensikt og omfang er i
liten grad formalisert og
dokumentert.

Ikke egnet til & skape tillit.

Roller og ansvar er i liten grad
formalisert og dokumentert.

Ikke egnet til & skape tillit.

Hva det kan varsles om er i liten
grad formalisert og dokumentert.

Ikke egnet til a skape tillit.

Formal, hensikt og omfang er
formalisert og dokumentert.

Roller og ansvar er formalisert og
dokumentert.

Alle sentrale roller er beskrevet.

Hva det kan varsles om er
dokumentert og i samsvar med
beskrivelsene i arbeidsmiljgloven.

Det er gitt konkrete eksempler pa hva
som ikke faller under begrepet varsel.

Formal, hensikt og omfang er
formalisert og dokumentert.

Spraket er enkelt og klart.

Arbeidstakerne er godt kjent med
formal, hensikt og omfang.

Roller og ansvar er formalisert og
dokumentert

Alle sentrale roller er tydelig beskrevet.

Det er etablert en objektiv og uavhengig
person/part der en potensiell varsler
kan sgke rad.

Roller og ansvar er godt kjent og innfgrt
i organisasjonen.

Hva det kan varsles om er godt
dokumentert og i samsvar med
beskrivelsene i arbeidsmiljgloven.

Det er gitt konkrete eksempler pa hva
som ikke faller under begrepet varsel.

Det er beskrevet hvordan det som
eventuelt sorteres vekk fra
varslingssaken skal handteres.

Hva det kan og skal varsles om er godt
kjent i organisasjonen.
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Formal, hensikt og omfang er formalisert
og dokumentert.

Spraket er enkelt og klart.

Arbeidstakerne er godt kjent med formal,
hensikt og omfang.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Roller og ansvar er formalisert og
dokumentert.

Alle sentrale roller er tydelig beskrevet.

Det er etablert en objektiv og uavhengig
person/part der en potensiell varsler kan
sgke rad.

Roller og ansvar er godt kjent og innfgrt i
organisasjonen.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Hva det kan varsles om er godt
dokumentert og i samsvar med
beskrivelsene i arbeidsmiljgloven.

Det er gitt konkrete eksempler pa hva
som ikke faller under begrepet varsel.

Det er beskrevet hvordan det som
eventuelt sorteres vekk fra varslingssaken
skal handteres.

Hva det kan og skal varsles om er godt
kjent i organisasjonen.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.
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Varslingskanaler og
fremgangsmate er i liten grad
formalisert og dokumentert.

Saksbehandling er i liten grad
formalisert og dokumentert.

Ikke egnet til & skape tillit.

Varslingskanaler og fremgangsmate
er beskrevet og i samsvar med
arbeidsmiljgloven, herunder
beskrivelse av anonym varsling.

Ikke egnet til & skape tillit.

Det er beskrevet hva varselet bgr
inneholde.

Saksbehandling er formalisert og
dokumentert. Beslutningspunkter,
tidsfrister og forventninger til
dokumentasjon er beskrevet.

Objektivitet, konfidensialitet,
habilitet, kontradiksjon og
personvern er beskrevet.
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Kriterier for modenhetsskala: Varslingsrutinen; aktivitets- og omsorgsplikt

Varslingskanaler og fremgangsmate er
tydelig beskrevet og i samsvar med
arbeidsmiljgloven, herunder beskrivelse
av anonym varsling.

Det er beskrevet hva varselet bgr
inneholde.

Det er tilrettelagt for elektronisk
varsling.

Varslingskanaler og fremgangsmate er
godt kjent.

Saksbehandling er formalisert og
dokumentert. Beslutningspunkter,
tidsfrister og forventninger til
dokumentasjon er beskrevet.

Objektivitet, konfidensialitet, habilitet,
kontradiksjon og personvern er
beskrevet.

Rutiner for bruk av ekstern kompetanse
er etablert og godt kjent.

Rutine for saksbehandling av varsel er
godt kjent.
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Varslingskanaler og fremgangsmate er
tydelig beskrevet og i samsvar med
arbeidsmiljgloven, herunder beskrivelse
av anonym varsling.

Det er beskrevet hva varselet bgr
inneholde.

Det er tilrettelagt for elektronisk varsling
og kryptert dialog med anonym varsler.

Varslingskanaler og fremgangsmate er
godt kjent.

Det er tilrettelagt for varsling til ekstern
enhet som alternativ til interne kanaler.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Saksbehandling er formalisert og
dokumentert. Beslutningspunkter,
tidsfrister og forventninger til
dokumentasjon er beskrevet.

Objektivitet, konfidensialitet, habilitet,
kontradiksjon og personvern er beskrevet.

Rutiner for bruk av ekstern kompetanse er
etablert og godt kjent.

Rutine for saksbehandling av varsel er
godt kjent.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.
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Konklusjon, rapportering og
evaluering er i liten grad
formalisert og dokumentert.

Ikke egnet til 3 skape tillit.

Ivaretagelse av bergrte og
forebygging av gjengjeldelse er
i liten grad formalisert og
beskrevet.

Ikke egnet til a skape tillit.

Tekniske Igsninger legger i liten
grad til rette for a varsle og
saksbehandle et varsel.

Ikke egnet til a skape tillit.

Konklusjon, rapportering og
evaluering er formalisert og
dokumentert.

Beskriver hvilken informasjon som
skal gis de involverte.

Beskriver konsekvenser ved brudd.

Ivaretagelse av bergrte og
forebygging av gjengjeldelse er
formalisert og beskrevet.

Det er dokumentert rutine for
vurderinger av om de bergrte har et
fullt forsvarlig arbeidsmiljg, inkludert
risiko for gjengjeldelse overfor
varsler(e).

Tekniske Igsninger legger til rette for
3 varsle og saksbehandle et varsel.

Ivaretar krav til personvern og
sikkerhet.

Kriterier for modenhetsskala: Varslingsrutinen; aktivitets- og omsorgsplikt

Konklusjon, rapportering og evaluering
er formalisert og dokumentert.

Beskriver hvilken informasjon som skal
gis de involverte.

Beskriver konsekvenser ved brudd.

Det gjennomfgres systematisk
evaluering av handtering av hver enkelt
sak.

Rutiner for konklusjon, rapportering og
evaluering er godt kjent.

Ivaretagelse av bergrte og forebygging
av gjengjeldelse er formalisert og
beskrevet.

Det er dokumentert og gjennomfgres
systematisk vurderinger av om de
bergrte har et fullt forsvarlig
arbeidsmiljg, inkludert risiko for
gjengjeldelse overfor varsler(e).

Varsler fglges opp i etterkant med
tanke pa mulig gjengjeldelse

Rutiner for & ivareta bergrte og
forebygge gjengjeldelse er godt kjent.

Tekniske lgsninger legger til rette for a
varsle og saksbehandle et varsel.

Ivaretar krav til personvern og
sikkerhet.

Lgsningene er brukervennlige.
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Konklusjon, rapportering og evaluering er
formalisert og dokumentert.
Rapportmaler er etablert.

Beskriver hvilken informasjon som skal gis
de involverte.

Beskriver konsekvenser ved brudd.

Det gjennomfg@res systematisk evaluering
av handtering av hver enkelt sak.

Rutiner for konklusjon, rapportering og
evaluering er godt kjent.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Ivaretagelse av bergrte og forebygging av
gjengjeldelse er formalisert og beskrevet.

Det er dokumentert og gjennomfgres
systematisk vurderinger av om de bergrte
har et fullt forsvarlig arbeidsmiljg,
inkludert risiko for gjengjeldelse overfor
varsler(e).

Varsler fglges opp i etterkant med tanke
pa mulig gjengjeldelse.

Rutiner for a ivareta bergrte og forebygge
gjengjeldelse er godt kjent.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Tekniske lgsninger legger godt til rette for
a varsle og saksbehandle et varsel.

Ivaretar krav til personvern og sikkerhet.
Lgsningene er brukervennlige.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.
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Niva 1:

Uformelt

Det gjennomfgres begrenset
opplaering innen varsling og i
virksomhetens
varslingsordning.

Ikke egnet til a skape tillit.

Kriterier for modenhetsskala: Kompetanse og bevisstgjgring

Niva 2:
Dokumentert

Det gjennomfgres opplaering innen
varsling og i virksomhetens
varslingsordning.

Niva 3:
Etablert
Det gjennomfg@res oppleering innen
varsling og i virksomhetens
varslingsordning.

Kompetansebehovet for de ulike rollene
er definert og kartlagt og opplzeringen
er tilpasset de enkelte rollene.

Side 6 av 6

Niva 4:
Optimalisert

Det gjennomfg@res oppleaering innen
varsling og i virksomhetens
varslingsordning.

Kompetansebehovet for de ulike rollene
er definert og kartlagt og opplaeringen er
tilpasset de enkelte rollene.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.

Lederes kommunikasjon om
varsling er lite synlig for de
ansatte.

Ikke egnet til 3 skape tillit.

Ledere pa alle nivder kommuniserer
om varsling til sine ansatte pa
allmgter, ledermgter etc.

Virksomheten bruker digitale flater til
4 kommunisere om varsling, men
begrenset med informasjon.

Ledere pa alle nivder kommuniserer
tydelig om varsling som verdi og
kommunikasjonen er godt synlig for de
ansatte.

Virksomheten bruker aktivt digitale
flater til 8 kommunisere om varsling.
Materialet er lett tilgjengelig for ansatte
og innleide.

Ledere pa alle nivder kommuniserer
tydelig om varsling som verdi og
kommunikasjonen er godt synlig for de
ansatte. .

Virksomheten bruker aktivt digitale flater
til & kommunisere om varsling. Materialet
er lett tilgjengelig for ansatte og innleide.

Det er fokus pa kontinuerlig forbedring,
sgker aktivt beste praksis.
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Om konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st

Konsernrevisjonen er organisert direkte under styret i Helse Sgr-@st RHF
og rapporterer funksjonelt til styrets revisjonsutvalg og administrativt til
administrerende direktgr i det regionale helseforetaket. Vare rapporter

behandles av styret i det reviderte helseforetak.

Konsernrevisjonen ble etablert i 2005, og er fra 1. januar 2013 hjemlet i
helseforetaksloven § 37a.

Konsernrevisjon skal p& vegne av styret i Helse Sgr-@st bidra til forbedring
i risikostyring, internkontroll og virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st RHF og
underliggende helseforetak.

Var visjon
Konsernrevisjonen skal vaere en etterspurt bidragsyter til leering og
forbedring i Helse Sgr-@st.

Dette skal vi oppna gjennom:

* relevante revisjons- og radgivningsoppdrag som skaper innsikt

»  effektivkommunikasjon og godt samarbeid

* deling av erfaringer og laeringspunkter pa tvers av helseforetakene

Om revisjonsprosjektet
Revisjonsperiode: Mai-September 2020
Virksomhet: Vestre Viken HF
Oppdragsgiver:  Styret i Helse Sgr-@st RHF

Revisorer:

*  Espen Anderssen (oppdragseier)

* Signe Sagabraaten (oppdragsleder)

*  Beate Hvam-Axelsen (innleide konsulent fra KPMG)

Rapporten er oversendt til:

* styretiVestre Viken HF

* administrerende direktgr i Vestre Viken HF

*  revisjonsutvalget i Helse Sgr-@st RHF

* administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF

Konsernrevisjonens rapporter
Rapporter er tilgjengelig pa fglgende web-adresse:
https://www.helse-sorost.no/om-oss/styret/konsernrevisjonen
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Dato: 9. november 2020
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Fullmakter i Vestre Viken - signaturrett og prokura

Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte i Vestre Viken HF | 70/2020 | 16.11.2020 |

Forslag til vedtak
1. Signaturrett tildeles styreleder og administrerende direktgr i fellesskap, og styreleder
eller administrerende direktgr i fellesskap med ett styremedlem.

2. Administrerende direktgr tildeles prokurai tillegg til de prokurarettigheter som er
registrert i foretaksregisteret.

Drammen, 9. november 2020
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 gnsker endringer pa signaturrettighetene i Vestre Viken HF, slik at det er to i fellesskap
som har denne rettigheten.

Saksutredning
Signaturrett er retten til a tegne foretakets firma. Denne rettigheten har bare foretakets samlede
styre med mindre styret har delegert fullmakten, jf Helseforetaksloven § 39.

I Vestre Viken har styreleder og administrerende direktgr hver for seg hatt signaturrett. Dette
var sist behandlet i styret i mgtet 24. februar 2020, sak 6/2020.

Det foreslas i denne saken at signaturretten for Vestre Viken endres til at styreleder og
administrerende direktgr innehar denne retten i fellesskap, og at begge har signaturrett i
fellesskap med ett styremedlem.

[ 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
«Instruks for styret i Vestre Viken 2020» og «Instruks for administrerende direktgr i Vestre
Viken 2020» som ble behandlet i styremgte i oktober 2020. Ved bortfall av retten til 4 signere
alene pa foretakets vegne ma administrerende direktgr tildeles prokura. Prokuraretten eri dag
tildelt medisinsk direktgr Halfdan Aass og direktgr gkonomi Mette Lise Lindblad.

Administrerende direktgrs vurderinger
Administrerende direktgr foreslar at styret vedtar de foresldtte endringer i signaturretten, samt
at administrerende direktgr tildeles prokura.

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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Saksfremlegg

Protokoll fra foretaksmgte for Vestre Viken HF 3.
november 2020

Mgte
| Styremgte

Dato:

Saksbehandler:

Saksnr.
| 71/2020

16. november
2020

Elin Onsgyen

Mgtedato
| 16.11.2020

Forslag til vedtak:

1. Styret tar protokoll fra foretaksmgte fra 3. november 2020 til etterretning.

Drammen, 9. november 2020

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

1


mailto:postmottak@vestreviken.no

Bakgrunn

Geir Kare Strgmmen, eieroppnevnt styremedlem for perioden februar 2020 - 2022 i Vestre
Viken HF, har bedt om fritak fra styrevervet.

Saksutredning

| foretaksmgte for Vestre Viken HF 3. november ble Ane Rongen Breivega oppnevnt som nytt
eieroppnevnt styremedlem for perioden 3. november 2020 og fram til foretaksmgte i februar
2022.

Kjgnnsbalansen i styret i Vestre Viken HF vil bli rettet opp ved varslet snarlig utvidelse av styret.

Administrerende direktgrs vurderinger
Administrerende direktgr foreslar pa denne bakgrunn at styret tar foretaksprotokollen fra 3.
november til etterretning.

Vedlegg: 1. Protokoll fra foretaksmgte i Vestre Viken HF 3. november 2020
2. Fullmakt styreleder HS@ RHF

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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PROTOKOLL
FRA
FORETAKSM@TE I VESTRE VIKEN HF

Tirsdag 03. november 2020 klokken 15:45 ble det avholdt foretaksmgte i Vestre Viken
HF. Mgtet ble gjennomfgrt som telefonmgte .

Dagsorden:

1. Foretaksmgtet konstitueres

2. Dagsorden

3. Valg av styremedlemmer, jf. helseforetaksloven § 21

Til stede var:
Helse Sgr-@st RHF, 100 % eier av foretaket, representert ved administrerende direktgr
Cathrine M. Lofthus, etter fullmakt fra styreleder Svein Gjedrem. Hun ledet ogsa mgtet.

[ tillegg mgtte fra administrasjonen i Helse Sgr-@st RHF:
Eierdirektgr Tore Robertsen, som ogsa farte protokollen

Fra styret i Vestre Viken HF mgtte:
Styreleder Siri Hatlen
Styremedlem Toril Morken

[ tillegg mgtte fra administrasjonen i Vestre Viken HF:
Administrerende direktgr Lisbeth Sommervoll

Foretakets revisor var varslet i samsvar med helseforetaksloven
Riksrevisjonen var varslet i samsvar med riksrevisjonsloven.



Sak 1: Foretaksmgtet konstitueres
Som gverste eiermyndighet og mgteleder gnsket administrerende direktgr Cathrine M.
Lofthus velkommen og spurte om det var merknader til innkallingen. Det var ingen

merknader til innkallingen.

Styreleder Siri Hatlen ble valgt til 4 underskrive protokollen sammen med mgteleder.

Foretaksmgtet vedtok:

Innkallingen godkjennes. Foretaksmgtet er lovlig satt.

Sak 2: Dagsorden

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus spurte om noen hadde merknader til den
utsendte dagsorden. Det var ingen merknader til dagsorden.

Foretaksmgtet vedtok:

Dagsorden godkjennes.

Sak 3: Valg av styremedlemmer, jf. helseforetaksloven § 21

Styret i Helse Sgr-@st RHF oppnevnte 5. februar 2020 nye styrer i helseforetakene i Helse
Sgr-@st for perioden 2020-2022, jf. styresak 005-2020. Det er behov for a supplere styret i
Vestre Viken HF etter at et av medlemmene har bedt seg fritatt fra vervet. I henhold til
helseforetaksloven § 21 skal foretaksmgtet velge de eieroppnevnte styremedlemmene.

Styrets valgkomité har lagt frem innstilling til behandling i styret for Helse Sgr-@st RHF
den 22. oktober 2020. I henhold til vedtak i styresak 117-2020 Supplering av styret i
Vestre Viken HF og PKH oppnevnes eieroppnevnt styremedlem i Vestre Viken HF med
funksjonstid fra 03. november 2020 til nytt styre oppnevnes i foretaksmgte i februar
2022.

Kjgnnsbalansen i styret i Vestre Viken HF vil bli rettet opp ved snarlig utvidelse av
styret.

Foretaksmgtet vedtok:

Foretaksmgtet velger folgende som eieroppnevnt styremedlem i Vestre Viken HF med
funksjonstid fra 03. november 2020 til nytt styre oppnevnes i foretaksmgte i februar 2022:

Styremedlem Ane R. Breivega



Mgtet ble hevet klokken 15:55

Hamar, 03. november 2020.

Administrerende direktgr Styreleder Siri Hatlen
Cathrine M. Lofthus Vestre Viken HF
Helse Sgr-@st RHF

Protokollen er elektronisk godkjent og har derfor ikke hdndskrevne signatur



FULLMAKT

Helse Spr-@st RHF ved styreleder Svein Ingvar Gjedrem, som representerer
100 % eierskap, gir herved administrerende direkter Cathrine M. Lofthus fullmakt til &
representere, herunder a utgve stemmerett i alle saker for dette eierskapet, i henhold til

innkallingen ved foretaksmptet i Vestre Viken HF 03. november 2020.

- — " | - e



Dato: 09.11.2020
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg
Styrets arsplan 2021
Mgte Saksnr. Mgtedato
| Styremgte | 72/2020 | 16.11.2020 |

Forslag til vedtak

Styrets arsplan 2020 - 2021 tas til orientering.

Drammen, 9. november 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

Vedlegg: Styrets arsplan 2020 - 2021

Post: Vestre Viken HF, Postboks 800, 3004 Drammen | Telefon: 03525 | Org. Nr: 894.166.762 | postmottak@vestreviken.no
Var bank: Danske Bank | Kontonummer: 8601 72 17986. | IBAN: NO93 8601 7217 986. | SWIFT: DABANO22
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Arsplan for styret 2020 -2021
Ajourfgrt pr. 9. november 2020/EO

Mgtedato
Mandag
14. desember 2020
Sted: Drammen

Beslutningssaker
Virksomhetsrapport november
kort/PPT vedlegg
Budsjett og mal 2021
Oppnevning av nye representanter og
nestleder i Brukerutvalget
Sentralt styringsdokument PNSD

Orienteringssaker
e Forelgpig protokoll fra styremgte i
HS@ 25.-26. nov
e Brukerutvalg 9. desember
e HAMU og SKU 3. desember
e Styrets arsplan

Andre orienteringer:
e Klinikk for intern service
e Nytt sykehus Drammen

Tema

Mandag
25.januar 2021
Sted: Drammen

e Forelgpig protokoll fra styremgte i
HS@ 17. desember

e Brukerutvalg 20. januar

e Styrets arsplan

Andre orienteringer:
e Nytt sykehus Drammen
e Forelgpig arsresultat 2020

Styreevaluering utsatt fra 2020

Mandag
22.februar 2021
Sted: Baerum

Arlig melding 2020

Virksomhetsrapport pr. 31. januar 2021

Oppdrag og bestilling 2021

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
4. februar

SKU 2. februar

HAMU 9. februar

Brukerutvalg 17. februar

Styrets arsplan

Andre orienteringer:




Mgtedato

Beslutningssaker

Orienteringssaker
Bzerum sykehus
Nytt sykehus Drammen

Tema

Dato ikke bestemt | Felles foretaksmgte og styreseminar med
HF-styrene
Mandag o Arsberetning/arsregnskap 2020 e Styreprotokoll fra styremgte i HS@ Samhandling/helsefellesskap

22.mars 2021
Sted: Drammen

e Virksomhetsrapport pr. 28. februar
2021

e Foretaksprotokoll datert?

e Styrende dokumenter for Vestre Viken i
2021

e Instruks for styreti Vestre Viken

e Instruks for AD i Vestre Viken

e Ledelsens gjennomgang

11. mars

SKU 2. mars

HAMU 9. mars
Brukerutvalg 17. februar
Styrets arsplan

Andre orienteringer:

Nytt sykehus Drammen
@LP 2022 -2025

Pasientombudenes drsmelding 2020

Eget mgte mellom styret og

revisor.
Mandag e Virksomhetsrapport pr. 31. mars 2021 e SKU 6. april Informasjonssikkerhet og
26. april 2021 e (LP2022-2025 e HAMU 13. april personvern
Sted: Ringerike e Revisjonsrapport 8/2020 - e Brukerutvalg 21. april
varslingssystemet. Status pa e Styrets arsplan

oppfelgingstiltak.

Andre orienteringer:

Ringerike sykehus
Nytt sykehus Drammen




Mgtedato
Mandag
31.mai 2021
Sted: Drammen

Beslutningssaker
Tertialrapport 1. tertial 2021
Risikovurdering pr. 1. tertial 2021
Styrets mgteplan 2022

Orienteringssaker
e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
21.-22. april
e SKU 11. mai

e Brukerutvalg 26. mai
e Styrets arsplan

Andre orienteringer:
e Nytt sykehus Drammen
e Klinikk for medisinsk diagnostikk

Tema
Styreseminar

Mandag
21.juni 2021
Dagsseminar
Sted: Drammen

Virksomhetsrapport pr. 31. mai 2021
Nasjonale kvalitetsindikatorer

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
17. juni

HAMU 8. juni

SKU 15. juni

Brukerutvalg 16. juni

Styrets arsplan

Andre orienteringer:
e Prehospitale tjenester
e Nytt sykehus Drammen

Forskning

Mandag
30. august 2021
Sted:

Virksomhetsrapport pr. 31. juli 2021

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
19. august

e Brukerutvalg 25. august

e Styrets arsplan

Andre orienteringer:
e Klinikk for psykisk helse og rus
e Nytt sykehus Drammen




Mgtedato Beslutningssaker Orienteringssaker Tema
Mandag e Tertialrapport 2. tertial 2021 e Styreprotokoll fra styremgte i HS@ | Styreseminar
27.september e Risikovurdering pr. 2. tertial 2021 23. september
2021 e Innspill til konsernrevisjonens e HAMU 7. september
Styreseminar 27.-28. revisjonsplan 2022 e SKU 14. september
september e Brukerutvalg 22. september
Sted: e Styrets arsplan

Andre orienteringer:

e Drammen sykehus

e Nytt sykehus Drammen
Mandag e Virksomhetsrapport pr 30. september e Styreprotokoll fra HS@ 21. oktober Dialogmgte med
25. oktober 2021 2021 e SKU 12. oktober Brukerutvalget
Sted: Kongsberg e Brukerutvalg 20. oktober

e Styrets arsplan

Andre orienteringer:

e Nytt sykehus Drammen

e Budsjett 20222

e Kongsberg sykehus
Mandag e Virksomhetsrapport pr. 31. oktober e Styreprotokoll fra styremgte i HS@ Styreevaluering 2021

29. november 2021
Sted:

2021
Nasjonale kvalitetsindikatorer

24.-25. november

HAMU

SKU

Brukerutvalg 24. november
Styrets arsplan

Andre orienteringer:
e Nytt sykehus Drammen




Mgtedato

Beslutningssaker

Orienteringssaker
e Budsjett 2022

Tema

Mandag
20. desember 2021
Sted:

Virksomhetsrapport pr. 30. november
2021

Budsjett og mal 2022

Oppnevning av representanter og leder
av Brukerutvalget

e Styreprotokoll fra styremgte i HS@
16. desember

HAMU

SKU

Brukerutvalg 15. desember
Styrets arsplan

Andre orienteringer:
e Nytt sykehus Drammen

Kjente saker som kommer til behandling hvor mgtetidspunkt ikke er fastsatt:
Virksomhetsstyring (oppfelging av sak i styret for HS@ 22. oktober 2020) - settes opp til behandling nar en far saken i foretaksmgte
Revisjonsrapport - tilsyn hgst 2020 bruk av tvang i PHR - behandles nar rapport foreligger
Eiendomsplan Prehospitale tjenester
Parkering nytt sykehus Drammen.




Dato: 9. november.2020
Saksbehandler: Elin Onsgyen

Saksfremlegg

Orienteringer

Mgte Saksnr. Mgtedato
Styremgte i Vestre Viken 73/2020 16.11.2020

Forslag til vedtak

Styret for Vestre Viken HF tar de fremlagte sakene til orientering.

Drammen, 9. november 2020

Lisbeth Sommervoll

Administrerende direktgr

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

3004 Drammen

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


mailto:postmottak@vestreviken.no
http://www.vestreviken.no/

Bakgrunn

[ saken er det gitt en samlet fremstilling av korte orienteringer om forhold som styret bgr kjenne
til.

Saksutredning
1. Hovedarbeidsmiljgutvalget referat 27. oktober
Viser til vedlegg 1

2. Sentralt kvalitetsutvalg referat 10. november (ettersendes)
Viser til vedlegg 2

Administrerende direktgrs vurderinger

Administrerende direktgr foreslar pa denne bakgrunn at styret tar sakene til orientering.

Vedlegg: 1. Hovedarbeidsmiljgutvalget referat 27. oktober
2. Sentralt kvalitetsutvalg referat 10. november (ettersendes)

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

3004 Drammen

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

Mgte:
Mgtedato:

Tidspunkt:

Sted:

Mgteleder:

Referent:

Agenda:

HAMU Tilstede: Lisbeth Sommervoll, Eli Armot,

27.oktober 2020 Stein-Are Agledal, Mette Lise

0900-1100 Lindblad, Kirsten Hgrthe, Narve
Furnes, John Egil Kvamsge, Gry L

Sl'<ype Christoffersen, Anita Gomnaes, Joan

Lisbeth Sommervoll Nygard, Toril Morken, Henning
Brueland, Roald Brekkhus, (Synergi
Helse), Sine Kari Braanaas

Cecilie Sgfting Monsen Forfall: Tom Frost; Hanne Juritzen

Se utsendt saksliste

Saksnr.

Tema

Beskrivelse/oppfolging/vedtak
Godkjenning av innkalling og agenda
Godkjent

Godkjenning av referat fra 1.september 2020
Godkjent uten kommentarer

Temasak
Snakk om Forbedring (se vedlagt presentasjon)
Gjennomgang ved Asgeir Kvam av verktgyene:
1. GrgntKkors 2
2. Snakk om Forbedring (Diagnostic Tool)

VVHF har bade «verdikjeder» og «teamorganiserte» arbeid - viktig a tilpasse
seg organisasjonen og kunne gjgre begge deler. Henger tett sammen med
prosedyrer.

Det oppfordres til & veere opptatt av hva som har gatt bra og bruke det til
leering. I tillegg se pa mindre avvik/hendelser som gjentar seg ofte (uten a
bli meldt i avvikssystemet) - her er det ogsa mye leering.

Det ma settes av tid til refleksjon; noe som er gjennomfgrbart ved a sette av
bare noen fa minutter daglig.

Innspill:
v «Alt henger sammen med alt!»
v" Hvordan fa dette systemet satt i sammenheng med HMS og
ForBedrings-undersgkelsen?

v Resultatet vil forhdpentligvis gjenspeile seg i selve
ForBedringsundersgkelsen. Disse systemene skal fungere som et
bindeledd mot handlingsplanene HMS.

Viktig a koble pa de rette stabene i dette arbeidet.

Verdikjede kontra verdiverksted - forskjellige fagomrader - viktig a
anerkjenne dette. God verktgykasse. Ogsa for de som ikke arbeider
direkte med pasientarbeid.

AN



Orientering

HAMU takker Asgeir for en nyttig og god presentasjon.

Saker og orienteringer

NSD - orientering ved Rune Abrahamsen (se vedlagt presentasjon)

Pandemi:

Det har vaert en prosess med klinikkene hvor innspill vedr tematikken er
innhentet. Tilbakemeldinger er at det skal legges vekt pa normaldrift
sykehus - det skal ikke bygges et «pandemisykehus», men legges til rette for
enkelt 4 kunne gjgre ngdvendige tilpasninger ved behov.

Vedr isolater og forrom: Glassvindu i dgrene inn til rommene vil gi mulighet
for observasjon av pasienter uten 4 matte apne dgren.

Prosjektert 48 isolatrom i nytt sykehus (15 slike rom pa eksisterende
sykehus). Lagt opp til flere adkomstmuligheter og avdeling i soner -
kohorter.

Bergringsfrie dgrer der man ferdes ofte.

UVC-belysning; vurderes og legges inn som opsjon i anskaffelsene. Arbeider
med smittevern i forhold til vurdering av dette.

Garderobe PHR ved behov for bytte til hvitt tgy - kartlegging pagar i
samarbeid med PHR.

@nske om mer baerbart IKT-utstyr for a sikre god kommunikasjon mellom
pasient og behandler.

Mottaksprosjektet:

Hovedfokus i prosjektet pr i dag er pa Utstyrsanskaffelser og
Organisasjonsutvikling.

51 anskaffelsespakker - stor involvering av ansatte (rundt 250 ansatte).
Flere delprosjekter pagar og er i oppstartsfasen na.

HAMU takker for en fin gjennomgang.

Sak 16/2020

Tertialrapport HMS 2.tertial
Hendelsestyper:
e Smittevern med stgrst gkning
e Vold/trusler/utagerende atferd hgyest risiko sett under ett
¢ Psykososialt/organisatorisk arbeidsmiljg ogsa hgyt
e Etterslep pa saker

Psykososialt arbeidsmiljg

Dreier seg i stor grad om arbeidspress og bemanning. Det oppleves at man
ikke rekker a utfgre jobben de skulle/burde gjort som far konsekvenser for
pasienten. Far ikke avviklet spisepauser. Fordeling av oppgaver.
Organisering av arbeidsdagen.

Smitte covid19
De som er smittet pa jobb ble dette gjennom kontakt med pasient med
ukjent smitte. De fleste tilfeller skjedde i oppstarten av pandemien.

Risikovurdering av kjemikalier
Det er et etterslep pa dette omradet som ma tas tak i.




Innspill fra FHVO:

Hendelser i avvikssystemet Synergi bgr veere en oppfalgingssak i
oppfelgingsmgtene i klinikkene - mange saker som ikke har startet
saksbehandling.

Stikkskader - tilbakefgring av kanyle - slurv? Mad innskjerpes.

Vedtak:
HAMU tar tertialrapporten til etterretning og stgtter at HMS arbeidet
blir fulgt tettere opp i lederlinjen.

Sak 17/2020

ForBedringsundersgkelsen v/ Eli Armot

Forelgpig er det mange enheter som enda ikke har lagt inn handlingsplaner.
Frist 1.oktober for a legge disse inn i Synergi.

Klinikkene som ikke har ferdigstilt a legge inn handlingsplaner (100%) har

fatt frist til neste oppfglgingsmgte.

Ngdvendig med en tettere oppfelging av HMS arbeidet i klinikkene - legges

inn i oppfelgingsmgtene.

Viktig a fa alle til & se nytteverdien.

Vedtak:

HAMU tar saken til etterretning og stgtter at det iverksettes en tettere
oppfolging av HMS-arbeidet i de mdnedlige oppfolgingsmgtene med
klinikkene.

HAMU ber om at handlingsplaner ForBedring settes opp fast i HAMU-
mgtene fremover.

Sak 18/2020

HMS opplaering

Gjelder primeert oppleering for verneombud, AMU/HAMU medlemmer og
ledere som trenger oppfriskning.

Krav til oppleering tilsvarende 40-timers kurs.

Innspill i mgtet:

Mulig a lage en oppfalgingsdag spesielt tilpasset disse gruppene for a
etterkomme krav til opplaering. En fleksibel ordning ma pa plass.
Modulbasert oppleering - gjerne webinarer.

Synergi Helse opplyser at de har gode erfaringer med digitale lgsninger; det
gker deltakelsen. Det oppleves a gi en sveert positiv effekt og anbefales.

Vedtak:

HAMU stgtter forslag til at HMS oppleering fra og med vir 2021
gjennomfores som eget tiltak, uavhengig av grunnopplaering for nye
ledere. Det sees naermere pd innholdet i opplaeringen, ndr det gjelder

AMU og HAMU medlemmer.

HAMU presiserer at utarbeidede opplaeringstiltak for verneombud og
AMU og HAMU medlemmer, ma tilfredsstille lovens krav til HMS
oppleaering.




Orientering

Budsjett 2021 (se vedlagte presentasjon)
Resultatkrav 271 MNOK i 2021 (fgr ev koronatilpasninger som pr na er
uavklart) - justert for prisstigning BRK.
Arbeidsrammer fordelt til klinikkene i juni - budsjettinnlevering fra
klinikkene 31.oktober.
Forelgpige budsjettinnspill:
o Sikkerhetstiltak
Mottaksprosjekt IKT
Videreutdanning sykepleiere
Oppbygging av PET
Etablering av livsstilspoliklinikk pa BS

Utfordringer:
e Bemanning pa Drammen
Inntekstavvik
@kte medikamentkostnader kreft
@kt press pa ambulansekapasiteten
Vekst BHM, positivt da det kan vzere et signal om at flere pasienter
behandles i eget hjem
e Uavklart mht kostnader korona

Statsbudsjettet har lagt til grunn en aktivitetsvekst (i tillegg til normal gkt
aktivitet) for a ta inn etterslepet pga korona.
Prioriteringsregelen viderefgres.

Innspill i mgtet:

Hvordan prioriteres forskning i budsjettet?

@konomidirektgr kommenterer at Forskning vil komme med i
salderingsmgtet.

Orientering

Foretakshovedverneombudet

e Bogr Vestre Viken stramme inn antall deltakere (fysisk oppmate) pa
mgter og kurs nd som smitten gker i samfunnet? Ber om en
vurdering fra fagdirektgr/smittevern

¢ Brudd pa taushetsplikten - Fylkesmannen

e Arbeidstilsyn - utfordringer med smittevernutstyr - bgr hente
opplysninger fra AHus og Innlandet som har hatt tilsyn.

e AMU referatene legges na stort sett pa intranettet; Bra!

Orientering

Bedriftshelsetjenesten - (se vedlagte presentasjon)

*  Stgrst aktivitet pa PHR.

* Generelt en del oppfglging av sykefrafeer.

* Gjennomfgrt helseundersgkelser avdeling behandlingshjelpemidler
relatert til mulig asbesteksponering/asbestsanering.

e Skal gjennomfgre 2 kartlegging/undersgkelser med hensyn til
inneklima, psykososialt arbeidsmiljg etc for de ansatte som skal
flytte til nytt kontor i lgpet av 2021. Fgr og etter flytting.




Sak 19/2020

Faste skriftlige orienteringer
Ingen kommentarer i mgtet.

Vedtak:
HAMU tar de fremlagte orienteringene til etterretning.

Informasjon

Neste mgter:
Ekstraordinert HAMU 24.november k1.0800
Ordinsert HAMU 8.desember k1.0900
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