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Magteinnkalling

Mgtenavn: Styremgte 3/2017

Dato mgte: 4. mai 2017

Mgtetid: Klokken 10.00 — 16.00

Mgtested: Radiumhospitalet, seminarrom 1 og 2.

24/2017 Beslutning: Godkjenning av innkalling og sakliste

25/2017 Orientering:  Rapportering per mars 2017

26/2017 Orientering:  Kvalitetsindikatorer og handtering av ugnskede hendelser

27/2017 Orientering:  Rapport om helse, miljg og sikkerhet 2016

28/2017  Orientering @konomisk langtidsplan 2018-2021

29/2017 Beslutning: Plan for internrevisjon 2017-2018

30/2017 Beslutning: Rapport 5/2017 fra konsernrevisjon: Legemidler ved
Oslo universitetssykehus HF.

31/2017  Orientering Fremtidens Oslo universitetssykehus

32/2017 Orientering:  Plan for styret

33/2017 Orientering:  Administrerende direktars orienteringer

Gunnar Bovim
sign.
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Dato mgte: 4. mai 2017
Saksbehandler: Direksjonssekreteer
Vedlegg: Sakliste

Protokoll fra styremgte 22. mars 2017

SAK 24/2017 GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Forslag til vedtak:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

Oslo, den 27. april 2017

Gunnar Bovim
Sign.
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Oslo universitetssykehus HF

Protokoll

Matenavn: Styremeote

Til: Styrets medlemmer

Dato dok.: 22. mars 2017

Dato mate: 22. mars 2017 k1 9.50 — 15.35
péa Sykehsuet Ostfold, Kalnes

Offentlighet:

Referent: Jorgen Jansen

Tilstede: Gunnar Bovim, Anne Carine Tanum, Bjerg Manum Andersson, Else Lise
Skjaret-Larsen, Svein Erik Urstremmen, Berit Kjoll, Aasmund Magnus Bredeli, Ole
Petter Ottersen

Forfall: Ingen

Til stede fra administrasjon: Bjern Erikstein, Morten Reymert, Morten Meyer, m.fl.

Tilstede ellers: observaterer fra brukerutvalget, revisor og publikum

Sak 13/2017 Godkjenning av innkalling og sakliste
Styret ensket at protokeollen fra forrige mgte blir lagt ved
styresakene.

Vedtak:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

Sak 14/2017 Arsoppgjer 2016
Vedtak:
1. Styret underskriver Aarsberetning og &rsregnskap for 2016.

2.Arsberetning og &rsregnskap for 2016 legges frem for
godkjenning i foretaksmote.



Sak 15/2017 Rapport per februar 2017

Vedtak:

1. Styret tar rapporteringen av resultater per februar 2017 til
orientering.

2.Styret gir administrerende direktsr fullmakt til & innga

avtaler om investeringer i medisinskteknisk utstyr for 150
millioner kroner av investeringsrammen for 2018.

Sak 16/2017 Oppdrag og bestiling 2017

Vedtak:

Styret tar protokoll fra foretaksmgtet 15. februar 2017 i Oslo
universitetssykehus HF til etterretning.

Sak 17/2017 Okonomisk langtidsplan 2018-2021

Vedtak:

Styret tar redegjerelsen om gkonomisk langtidsplan til
orientering.

Sak 18/2017 Virksomhetsoverdragelse til Sykehusinnkjep HF

Vedtak:

1. Styret slutter seg til avtale om virksomhetsoverdragelse av
ansatte i Anskaffelsesavdelingen fra Oslo
universitetssykehus HF til Sykehusinnkjep HF.

2.S8tyret viser til protokollen fra dreftingsmste i henhold til
hovedavtalen kapittel 7, jf. arbeidsmiljeloven kapiuttel 8
den 8. mars 2017.

3.S8tyret gir administrerende direkter fullmakt til & sluttfere
og signere avtalen om virksomhetsoverdragelse.

Sak 19/2017 Salg av eiendom til gang- og sykkelvei i Kirkeveien

Vedtak:

1. Styret vedtar salg av en del av eiendommen gnr. 47 bnr. 342,
Kirkeveien 166 i Oslo kommune.

o

2.S5tyret gir administrerende direkter fullmakt til a
gjennomfgre salget.

Sak 20/2017 Presentasjon av Sykehuset Ostfold
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Vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Sak 21/2017 Fremtidens Oslo universitetssykehus
Vedtak:

Styret tar redegjerelse om fremtidens Oslo universitetssykehus
HF til orientering.

Sak 22/2017 Plan for styrets arbeid

Vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Sak 23/2017 Administrerende direkters orienteringer

Vedtak:

Styret tar saken til orientering.
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete: 4. mai 2017

Saksbehandler: Viseadministrerende direktor okonomi og finans
Viseadministrerende direkter fag, pasientsikkerhet og
samhandling

Vedlegg: Rapportvedlegg

SAK 25/2017 RAPPORT PER MARS 2017

Forslag til vedtak:

Styret tar rapporteringen av resultater per mars 2017 til orientering.

Oslo/den 27. april 2017

|
'Bjern Erikstein
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1. Innledning — styringsmal 2017

Det fremkommer av oppdragsdokument 2017 fra Helse Sor-@st RHF til Oslo
universitetssykehus HF at virksomheten skal innrettes med sikte pa & na felgende
overordnede styringsmal:

1. Redusere unedvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen
2. Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet,

Konkrete styringsmal for 2017 er tatt i i tabellvedlegget. I rapportering til styret
for 2017 vil det normalt redegjores for status for de styringsmalene hvor det
rapporteres méanedlige resultater. Rapporteringen utvides tertialvis og drlig med
resultater for evrige styringsmal.

2. Sammendrag
Gjennomgang av status og resultater hittil i 2017 (per mars) viser kortfattet
felgende:

e [ mars var gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter 57 dager. Dette er en
reduksjon pa 10 dager sammenlignet med samme periode i 2016.

e For pasienter som venter pa utredning/behandling var gjennomsnittlig ventetid
per utgangen av mars 51 dager. Dette er en reduksjon pa 25 dager fra samme
periode 1 2016.

e Antall fristbrudd av ventende pasienter per utgangen av mars var 55. Dette er 5
heyere enn pa samme tidspunkt i 2016.

o Antall pasienter som har ventet 12 maneder eller mer per utgangen av mars var
58 mot 251 ved utgangen av samme periode 1 2016.

e Registert aktivitet innenfor somatikken var i forste kvartal i ar 1,1 prosent lavere
enn budsjettert.

e Innenfor psykisk helsevern var den rapporterte aktiviteten hittil i 2017 heyere
enn planlagt bade for voksne og barn/unge.

e Den polikliniske aktiviteten innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling er
hoyere enn planlagt, mens antall utskrevne pasienter og antall liggedogn er
lavere enn budsjettert.

e Rapportert skonomisk resultat etter mars 2017 viser et overskudd p4 26,5
millioner kroner, mot et budsjettmal pa 62,5 millioner kroner. Dette gir et
negativt budsjettavvik pé 45,4 millioner kroner. Justert for ekte
pensjonskostnader, som forventes kompensert, er det negative budsjettavviket
36 millioner kroner.

¢ Gjennomsnittlig antall brutto ménedsverk til og med mars 2017 var 18 680.
Dette var en gkning pd 317 fra samme periode 1 2016. Av gkningen péd 317
manedsverk gjelder 218 arsverk for ansatte i rettsmedisinske fag som ble
virksomhetsoverdratt ved siste arsskifte.

e Sykefravaret 1 2017 (kun januar da sykefraver rapporteres med 2 maneders
forsinkelse) var 7,7 prosent og var redusert fra 7,8 prosent i samme periode
2016.
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3. Administrerende direkters vurderinger

For & sikre mélene innenfor tilgjengelige helsetjenester er det over lengre tid
arbeidet malrettet med oppfolging av ventende, ventetider og frister for start
helsehjelp. Dette arbeidet har gitt gode resultater.

Arbeidet med oppfelging av indikatorer for a sikre god tilgjengelighet av
helsetjenester fortsetter i 2017. Det forventes at mélene for ventetider og fristbrudd
nds i 2017. Hovedfokus vil derfor vere a sikre at planlagte tidspunkt for videre
oppfelging i sykehuset falges opp, og at resultatene for pakkeforlep innenfor
kreftbehandlingen bedres. Forbedring av resultater for de pakkeforlepene hvor Oslo
universitetssykehus HF har svakest resultater for andel pasienter behandlet innenfor
standard forlepstid vil bli prioritert. Dette gjelder blant annet brystkreft,
gynekologisk kreft og tykk- og endetarmskreft.

Til tross for tett oppfelging av utfert aktivitet viser resultatet hittil i ar at den
samlede aktiviteten innenfor somatikken er noe lavere enn lagt til grunn i
budsjettet. Dette har isolert sett fort til lavere inntekter og dermed et svakere
ekonomisk resultat hittil i ar enn budsjettert. P4 enkelte omrader er vurderingen at
den registrerte lave aktiviteten er reell, mens det pa andre omréader er noe
usikkerhet til bade periodisieringen av aktivitetsbudsjettet og om utfert aktivitet er
komplett registrert. Det forhold at pdsken i 2016 var i mars, mens den i 2017 var i
april, gjor sammenligning av aktivitet mellom de to drene vanskelig. Det arbeides
kontinuerlig med 4 sikre god utnyttelse av kapasiteten ved poliklinikker og
operasjonsstuer for 4 fa en aktivitetsekning i samsvar med forutsetningene i
budsjettet. God utnyttelse av den samlede operasjonsstuekapasiteten er ogsa viktig
for & bedre andel kirurgiske pasienter som fér behandling innen standard forlopstid.

Innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling vurderes
aktiviteten samlet sett & vaere god, og den polikliniske aktiviteten er heyere enn i
2016 for alle omréader. Aktivitetsnivéet innenfor barne- og ungdomspsykiatrien
(szrlig poliklinisk aktivitet) pavirkes av at det tar tid & rekruttere godt kvalifisert
fagpersonell. Innenfor rusomrédet har det vart stor pigang av pasienter til
poliklinisk helsehjelp, mens degnaktiviteten har veert lavere enn budsjettert.

Admininstrerende direktor er bekymret for det skonomiske avviket etter tre
méneder og ser at det er nedvendig  opprettholde et heyt tempo i arbeidet med &
forbedre og effektivisere driften for & sikre skonomisk barekraft fremover.
Klinikkene folges opp av sykehusledelsen ménedlig, sist 21.-25 april.

Administrerende direkter har tidligere holdt tilbake investeringer for om lag 100
mill kroner pa grunn av resultatutsikkerhet bade for endelig regnskap i 2016 og for
2017. Det ekonomiske resultatet for 2016 ble imidlertid betydelig bedre enn
forventet, og administrerende direkter har derfor gitt tillatelse til at hele det
styrevedtatte investeringsbudsjettet for 2017 kan iverksettes.

4. Tilgjengelige helsetjenester

Det arbeides kontinuerlig med & sikre god tilgjengelighet av helsetjenester med god
kvalitet. En viktig del av dette er kvalitetssikring av ventelistedata og & sikre at alle
pasienter far time innen fastsatt tid. Sykehuset har forsterket oppfelgingen av
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nyhenviste pasienter og pasienter som er i et forlop der planlagt dato for kontakt er
overskredet.

Status ventetider

[ oppdragsdokumentet for 2017 har Helse Ser-@st RHF stilt krav om at
gjennomsnittlig ventetid innenfor somatikken skal vere under 60 dager. Innenfor
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er det satt som mél at
gjennomsnittlig ventetid skal vaere lavere enn 45 dager.

I mars var gjennomsnittlig ventetid for alle avviklede pasienter 57 dager. Dette er
en reduksjon pa 10 dager sammenlignet med samme periode i 2016. Innenfor
Klinikk psykisk helse og avhengighet var gjennomsnittlig ventetid til avvikling i
mars 45 dager.

For pasienter som venter pa utredning/behandling var gjennomsnittlig ventetid per
utgangen av mars 51 dager. Dette er en reduksjon pa 25 dager fra samme tidspunkt
i 2016. Som det fremkommer i neste avsnitt har det vert en stor reduksjon i antall
pasienter som har ventet 12 méneder eller mer. Dette reduserer ventetiden for
ventende pasienter, men virker motsatt for pasienter som har fétt pastartet
helsehjelpen.

Status langtidsventende (ventet 12 maneder eller mer)

Per utgangen av mars var antall pasienter som har ventet 12 méneder eller mer 58.
Sammenlignet med samme periode i 2016 er det en reduksjon p& om lag 200
langtidsventende. Det er n4 flest langtidsventende innenfor fagomradet ortopedi.
Dette er pasienter som gikk inn med status "uten rett” den 01.11.15. Det pagér
avvikling av disse pasientene.

Status fristbrudd

Per utgangen av mars var det 55 fristbrudd for ventende pasienter. Sammenlignet
med samme tidspunkt i 2016 er dette en ekning pd 5 fristbrudd. Arsaken til at
fristbrudd ventende ikke er i null skyldes i hovedsak at time er avtalt og tildelt
pasient kort tid etter frist, forsinkelser i oppretting av ikke registrerte
rettighetsopplysninger fra andre helseforetak, manglende registrering av utsattkode
eller av ventetid slutt og forsinkelse i kvittering av provesvar fra Unilab og Aleris
til seksjon for Bryst og endokrinkirurgi. Sykefravar i desember, grunnet influensa
hos de ansatte, medferte at en del pasienter fikk utsatt sin planlagte tid for start
helsehjelp. Disse pasientene er ivaretatt med ny avtale, men viser seg som
“fristbrudd ventende” inntil helsehjelpen har startet. To pasienter (fagomrade
barnesykdommer- gastro) har via HELFO takket ja til behandling annet sted.

I mars var det en andel pé 0,8 prosent (64 pasienter) som ble avviklet etter frist start
helsehjelp. Dette omfatter bade pasienter som har ensket eller samtykket i & vente
kort tid utover frist, 1 stedet for & vurdere behandling et annet sted, pasienter som er
viderehenvist fra andre helseforetak hvor det har veert vanskelig for Oslo
universitetssykehus HF 4 imetekomme den fristen som er satt, noe etterregistrering
av ventetid slutt, samt avvikling av fristbrudd som faelge av streiken. Fristbrudd
avviklede pavirkes av det arbeidet som pégér med reduksjon av antall 4pne
henvisningsperioder uten planlagt kontakt og reduksjon av antall tentativ dato
passert. Forebygging av fristbrudd pagar kontinuerlig og i de tilfeller hvor
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pasientene mé vente utover frist, kontaktes pasienten for samtykke til forlenget
ventetid. Dette blir journalfort.

Status korridorpasienter

Et av méalene i 2017 for & sikre bedre kvalitet og pasientsikkerhet er at det ikke skal
vaere korridorpasienter. I mars 2017 var andelen registrerte korridorpasienter ved
Oslo universitetssykehus HF 0,7 prosent. Dette er en reduksjon fra samme periode i
2016 med 1,1 prosentpoeng. Hittil i &r er andelen korridorpasienter 1,1 prosent,
mens andelen korridorpasienter i samme periode i 2016 var 1,4 prosent.

Tiltak for 4 redusere omfanget av korridorpasienter er:

e Etablering av bedre rutiner for fordeling av pasienter mellom
sengeposter/lokasjoner ved overbelegg:
o Sikre riktig registrering av pasienter som faktisk overnatter pa korridor:

Pakkeforlop for krefipasienter

Andelen nye kreftpasienter i pakkeforlep skal vare minst 70 prosent, og minst 70
prosent av pakkeforlopene for kreftpasienter skal vare gjennomfert innen standard
forlepstid.

Hittil 1 2017 er resultatene for pakkeforlep ved Oslo universitetssykehus:

: : ; Antall nye Andel i
Kreftpasienter registrert i pakkeforlop kreftpas. | pakkeforlep
OA1 Nye kreftpasienter i pakkeforlep 1249 69 %

Innfrielse av forlepstid ﬁ::.:i: Anf‘:f_:;::ég
OF4K Kirurgisk behandling 496 71 %
OF4M Medikamentell behandling 205 70 %
OF4S Stralebehandling 112 51 %
OF4 Samlet alle behandlingsformer 860 67 %

Merknad: Antall forlgp med OF4 inkluderer ogsd OF40 (tid fra start pakkeforlgp frem til aktiv
overvdkning — gjelder testikkelkreft og prostatakreft). Antall forlgpi OF4 er derfor hgyere enn
summen av de gvrige tre som er oppgitt i tabellen.

Oslo universitetssykehus HF arbeider for a bedre méloppnéelsen for bade nye
kreftpasienter i pakkeforlop og andelen pakkeforlop som gjennomferes innen
standard forlepstid. Det er utfordringer knyttet til fortlepende registrering av
pakkeforlepskoder for enkelte av forlepene. Det er ulike &rsaker til dette, og det
arbeides for & fa rutiner som sikrer at dette gjores i sanntid. Det er etablert et eget
driftstyre for kreftomradet. Driftsstyret skal bidra til 4 styrke linjeledelsens
handlekraft innen kreftomradet, pa tvers av organisatoriske skiller og lokaliseringer
av aktivitet. Dette skal skje gjennom & styrke samlet evne til 4 koordinere arbeid
med driftsutfordringer og utvikling og implementering av kreftsstrategi.
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5. Pasientbehandling

5.1. Aktivitet somatikk

For hele 2017 er det budsjettert med 238 057 ISF-poeng. ISF-poengene omfatter
tradisjonell behandling som utfores pa sykehus, men ogsa andre typer tjenester hvor
pasienten 1 storre grad administrerer egen behandling som for eksempel
hjemmedialyse og pasientadministrert legemiddelbehandling (H-resepter). Det er
forventet en positiv effekt fra nytt regelverk for 2017 med om lag 700 ISF-poeng
for Oslo universitetssykehus HF. P4 grunn av manglende erfaringstall er det noe
usikkerhet til nivaet pa ISF-poeng for de pasientadministrerte legemidlene som for
forste gang finansieres via ISF i 2017.

Innenfor somatikken er registrert aktivitet sd langt om lag 700 ISF-poeng (1,1
prosent) lavere enn budsjettert. Sammenligning med 2016 er ikke relevant per
mars, da pasken i 2016 var i mars mens den i 2017 er i april. 1 den rapporterte
aktiviteten er det inkludert estimat for forventet etterregistrering i klinikkene.
Klinikkene med sterst negativt avvik hittil i & er Medisinsk klinikk, Barne- og
ungdomsklinikken og Kvinneklinikken. For Medisinsk klinikk skyldes dette at
pasienttilgangen ikke har ekt som forutsatt i budsjettet samt noe forsinkelser i
tiltaksgjennomfering. Innenfor Barne- og ungdomsklinikken er det endringer i
pasientsammensetningen, med en ekning i ressurskrevende opphold, som av ulike
drsaker ikke reflekteres i antall DRG-poeng, og en gkning i lettere opphold som for
eksempel bronkitt og andedrettsrelaterte problemstillinger. I Kvinneklinikken er en
stor del av aktivitetsavviket knyttet til en reduksjon i antall fodsler og i ferre
kompliserte fodsler sammenlignet med samme periode i 2016.

5.2. Aktivitet psykisk helsevern for voksne

Innenfor voksenpsykiatrien er det hittil i ar skrevet ut 70 flere pasienter (15,5
prosent) enn plantall mens antall liggedegn er 1 177 (6,6 prosent) heyere enn
budsjettert. Sammenlignet med 2016 er antall utskrevne pasienter okt med 40 (8,3
prosent), mens antall liggedegn for degnbehandling er ekt med 847 (4,7 prosent).
Deognaktiviteten er heyere enn forutsatt i budsjettet, med heyt antall henvisninger
som medferer hoyt belegg. Farre utskrivninger enn budsjettert for maneden,
skyldes korreksjon av feilregistrering i tidligere méneder.

Antall polikliniske konsultasjoner er hittil i &r 7,4 prosent (2 099) heyere enn
plantall og 11,3 prosent (3 093 konsultasjoner) heyere enn i samme periode i 2016.
I forhold til samme periode i 2016 er det i 2017 tre nye godkjente poliklinikker.
Tidligere ga aktiviteten i disse ikke opphold som var godkjent for refusjon.
@kningen i antall konsultasjoner skyldes imidlertid ogsa en effekt av bedret
organisering etter samlokalisering ved DPS'ene og eket antall behandlerstillinger
ved de to DPS’ene, samt at en okt andel av behandlerstillingene na arbeider pa
poliklinikkene mens de tidligere arbeidet mer ambulant (gjelder Nydalen DPS).

Finansiering av poliklinisk aktivitet for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling er fra 1.1.2017 overfert til ISF (innsatsstyrt finansiering). Dette
innebzrer noen endringer i registreringspraksis og gjor bade vurdering av aktivitet
og aktivitetsbaserte inntekter krevende i 2017. Etter 3 maneder er den
aktivitetsbaserte finansieringen lavere enn forutsatt i budsjettet, samtidig som den
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polikliniske aktiviteten er hoyere. Det arbeides med 4 kvalitetssikre
aktivitetsgrunnlaget som benyttet til beregning av ISF-inntekter pa dette omradet.

5.3. Aktivitet psykisk helsevern for barn og unge

Antall utskrivninger innenfor barne- og ungdomspsykiatrien er hittil i 4r 7 heyere
enn budsjettert, men redusert med 9 fra 2016. Antall liggedogn er 103 (7,0 prosent)
hayere enn plantall hittil i ar og 152 (10,4 prosent) heyere enn i 2016. Det har vaert
stor pdgang av pasienter og belegget er hoyt. Pasientgruppen er sammensatt med
krevende familiefunksjoner og stort funksjonsfall. Til tross for heyt belegg
tilstreber avdelingen & gi pasientene ett utredningsopphold for & redusere for &
redusere tid til behandlingstart. Det arbeides for 4 fa til raskere utskrivelser. Det er i
enkelte tilfeller vanskelig a fa skrevet pasienter ut til bydelene. Klinikkledelsen har
kontinuerlig dialog med poliklinikkene om prioritering av pasienter for 4 fa til god
pasientflyt.

Antall oppholdsdager dagbehandling er hittil i &r som planlagt og pd samme niva
somi 2016.

Den registrerte polikliniske aktiviteten hittil i ar er 0,1 prosent (15 konsultasjoner)
heyere enn plantall. Sammenlignet med 2016 er antall polikliniske konsultasjoner
okt med 1 453 (11,9 prosent). Det har over lengre tid vert arbeidet med tiltak pa
flere omrader for & eke antall polikliniske konsultasjoner innenfor barne- og
ungdomspsykiatrien. Det arbeides for a besette ledige stillinger.

5.4. Aktivitet tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Innenfor TSB er det hittil i ar skrevet ut 8 faerre pasienter (1,4 prosent) fra
degnbehandling enn plantall. Dette er en reduksjon pd 16 utskrivninger (2,9
prosent) fra 2016. Avvik skyldes variasjoner over tid, hovedsaklig pga avbrudd i
behandlingen. Avdelingen fortsetter med drop-out forebygging. Antall liggedogn
viser hittil i &r et negativt avvik i forhold til plantall pa 4,2 pst (263 liggedogn).
Sammenlignet med 2016 er antall liggedogn redusert med 736 (11,0 prosent). Dette
skyldes at flere pasienter ikke har mett til innleggelse og noen pasienter har blitt
overfert til andre behandlingstilbud etter utredning. Avdelingen arbeider videre
med tiltak for ekt aktivitet for 4 unngé ventelister, hindre brudd i behandlingen,
samt se pa ulike lgsninger med hensyn til akyttflyt for & sikre mer stabilitet i
belegget.

Antall polikliniske konsultasjoner innenfor TSB er hittil i ar 13,6 prosent (845
konsultasjoner) hoyere enn budsjettert, en ekning pa 16,6 prosent (1 008
konsultasjoner) fra 2016. Det arbeides aktivt videre med mer effektiv drift ved
poliklinikkene og den polikliniske aktiviteten er god.

6. Okonomi

6.1. Budsjettert overskudd
Oslo universitetssykehus HF har budsjettert med et overskudd for 2017 pa 250
millioner kroner, dvs 20,8 millioner kroner per maned.

6.2. Pensjonskostnad 2017
For 2017 har Oslo universitetssykehus HF budsjettert med en pensjonskostnad pa
2 195 millioner kroner. Oppdaterte NRS-beregninger fra januar 2017 viser at
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pensjonskostnadene ved Oslo universitetssykehus HF oker med om lag 38 millioner
kroner i forhold til det som er lagt til grunn i budsjettet, til totalt 2 233 millioner
kroner. Okte pensjonskostnader er inkludert i rapportert regnskapsresultat per mars
med 9,4 milloner kroner. Det forutsettes slik sett at merkostnaden blir handtert pa
samme mate som for tidligere ar, ved at effekten blir neytralisert ved tilsvarende
endring i basisrammen i tilknytning til revidert nasjonalbudsjett.

6.3. Rapportert resultat

Det skonomiske resultatet for Oslo universitetssykehus HF viser etter mars 2017 et
regnskapsmessig overskudd pa 17,1 millioner kroner mot et budsjettert overskudd
pé 62,5 millioner kroner. Dette gir et negativt avvik i forhold til budsjett pa 45,4
millioner kroner. Justert for ekte pensjonskostnader, dvs forutsatt at disse blir
kompensert i form av ekt basisramme, viser regnskapet hittil i &r et overskudd pa
26,5 millioner kroner. Nér okte pensjonskostnader holdes utenom gir dette et
negativt avvik i forhold til budsjett p& 36 millioner kroner hittil i 2017. Resultatet i
mars var om lag 2 millioner kroner svakere enn budsjettert resultat. Uten et okt
positivt bidrag fra ett av datterselskapene ville imidlertid akkumulert resultat veert
nermere 10 millioner kroner svakere. Periodens resultat, selv korrigert for dette
forholdet, var likevel noe mindre negativt enn de to forste manedene av 2017. Det
er fortsatt flere uavklarte forhold knyttet til finansiering av Rettsmedisinske fag
(som ble virksomhetsoverdratt fra Folkehelseinstituttet fra 1.1.2017). Dette gjelder
forst og fremst pensjon, lennsoppgjer og feriepenger. I rapportert resultat er disse
kostnadene ved Rettsmedisinske fag forutsatt fullfinansiert. Det forventes en
avklaring av disse forholdene i forbindelse med revidert nasjonalbudsjett.

Tabellen under (heyre kolonne) viser avvik hittil i &r for ulike inntekts- og

kostnadstyper tilknyttet ordinzer drift med korte kommentarer. Avvik som gjelder
eremerkede prosjekter mv er dermed holdt utenom.

Basisramme 11 586 Basisramme er inntektsfgrt som budsjettert,
Akfvitetsbasert inniekier 8 155 Avviket skyldes i hovedsak lavere aktivitet enn budsjettert i de
-28 |somatiske klinikkene. Avvik PHA (ISF) om lag - 2 mnok.
Andre innekier 2436 Mindre avvik i flere av klinikkene. Gjelder blant annet utleie av
17 |personell.
Sum driftsinntekter 22177 11
Lann -0g Innlelekpsader 15304 13 Kostnader til I@nr.1 (ekskl pensjon) oglnnlEle erom lag 13 mnok
hgyere enn budsjettert. Lgnnsrefusjoner er om lag 30 mnok
hgyere enn budsjettert. Store variasjoner mellom klinikkene.
Kjop av helsefenesier 471
-3 |Kostnader til kjgp av helsetjenester er om lag som budsjettert.
Varekostnader mv 2410 Store negative avvik i flere av klinikkene (PHA, KRE, HLK og
-19 |KLM)
Andre drifekoskiader 1729 Lavere IKT-kostnader og avskrr\fn‘mgskostnader enn budsjettert.
-3 |Hgyere kostnader i de fleste klinikkene.
Sum driftskostnader 21934 37
Driftsresultat 242 -48
Nett finans 8 12 |Stort positivt avvik for SMOS siste maned.
Resultat OUS 250 -36
Endrede pensjonskostader
Resultat justert for endret pensj.kostna 250
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Pa enkelte omrader er det lagt forutsetninger til grunn bokferte kostnader/inntekter.
Utover det som er nevnt ovenfor gjelder dette:

¢ Evt inntektsreduksjon som felge av reduserte priser mellom regionene knyttet til
merverdiavgiftsreformen forutsettes kompensert av Helse Ser-@st. Dette er
forelepig beregnet til om lag 30 millioner kroner pa arsbasis.

e Det er lagt til grunn at ekte pensjonskostnader for aktivitet fra andre regioner
blir betalt som for tidligere &r med 22,5 millioner kroner for 2017.

e (kte pensjonskostnader basert pa oppdaterte NRS-beregninger fra januar 2017
forutsettes kompensert, jf omtale ovenfor.

I vedlegg 1 gis en n@rmere redegjorelse for avvik per @BAK-linje (rapporterings-
formatet til Helse Ser-@st RHF).

6.4. Risiko ved gjennomfering av budsjett

Hver méned leverer klinikkene en prognose for forventet avvik fra budsjett ved
arets slutt. Alle klinikker med negative prognoser for helérsresultat skal til hvert
mete redegjore for nye tiltak klinikken arbeider med for 4 forbedre klinikkens
resultat for 4 sikre en drift innenfor budsjettrammen. Resultatet for mars viser at det
fortsatt er stort behov for kontinuerlig oppfelging for & sikre gjennomfering av
allerede vedtatte tiltak, unnga kostnadsvekst pd nye omrader og iverksette nye
tiltak. I styremete 24. mai vil det bli lagt frem resultat etter 1. tertial 2017. Det kan
pd dette tidpunkt foreligge ytterligere vurdering av arets lennsoppgjer, endelige
aktivitetsdata etter rapportering til NPR og avklaring av finansiering av sarskilte
kostnader knyttet til rettsmedisinske fag.

6.5. Gjennomfering av tiltak

Som et virkemiddel for & styre mot budsjettert resultat har klinikkene identifisert
353 ulike tiltak. For hvert tiltak er det en som er ansvarlig for gjennomfering og
tiltakene er klassifisert ut fra risiko for effekt og gjennomfering.

De tiltak det na rapporteres pa ble etablert i to omganger, forst som del av
utarbeidelse av budsjettene i klinikkene i perioden september til desember 2016 og
deretter nye tiltak som ble utarbeidet i januar 2017 for 4 redusere resultatrisikoen
ytterligere (ref styresak 17. februar). I tabellvedlegget vises en oversikt over
omfanget av tiltak per klinikk i millioner kroner med planlagt arseffekt. Tabellen
viser ogs status for budsjettert og realisert effekt per mars med tilherende
gjennomforingsprosent og en prognose for effekt av tiltakene i 2017.

Rapportert gjennomferingsprosenten hittil i ar er 69 prosent. Dette er noe hayere
enn for de to ferste manedene.

Klinikkene er bedt om & forklare avvik fra forventet effekt for de planlagte
tiltakene. Nedenfor er det gjengitt de mest sentrale forhold som har virket
inn pé gjennomfering av tiltak i de enkelte klinikker:
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Klinikk Forhold som har pavirket graden av tiltaksgjennomfgring
Klinikk for psykisk helse og avhengighet |[Klinikken forventer full effekt av planlagte tiltak. Tiltak er budsjettert med effekt fra april.
Medisinsk kiinikk Klinikken har en rekke tiltak som betinger vedtak sentralt ang.investeringer (MED INT, Hjerte INT mv.).
Klinikk for hade, hals og rekonstruktiv  [Kiinikken har ikke oppnadd planlagt effekt av gkt aktivitet uten okte kostnader. Dette gir redusert effekt
kirurgi av tiltak.

Kiinikken har ikke oppnadd aktivitetsvekst som planlagt samt forventet effekt av bemanningsprosjekt
Nevroklinikken som skal gi lavere Ipnnskostnader.

Klinikken har forelopig ikke oppnadd effekt pd tiltaket om & etablere en selvbetalingsautomat pa
Ortopedisk klinikk legevakten.

Har mange tiltak og med ulik effekt. Pt. er giennomferingsgrad over plan. Store tiltak (eks.
Barne- og ungdomsklinikken Barneintensiv) er i prosess,

Oppleering av operasjonssykepleiere tar tid ifm. flytting til Aker. Planlagt okt aktivitet kommer derfor
Kvinneklinikken senere. Gjennomfering av flere tyngre inngrep pa US nar de lette erflyttet - erogsd i prosess.
Kreftklinikken Har ikke oppnadd vekst i aktivitet som planiagt samt lavere effekt p4 tiltak,

Klinikken har generelt en hey effekt av tiltak s& naer som ombygging av TKA sengepost og ensenere
Hjerte-, lunge- og karklinikken igangsettelse av "jan2017"- tiltak.
Akuttklinikken Klinikken har lavere effekt av tiltak for redusert innleie. Mange nyutdannede krever opplaring.
Prehospital klinikk Klinikken har s& godt som full effekt av tiltak.

Klinikken har god effekt av tiitak, men noen av tiltakene forutsetter at andre aktgrer bidrar
Klinikk for laboratoriemedisin (beslutninger&gjennomfaring vedr. investeringer og flytting av virksomhet).
Klinikk for radiologi og nuklearmedisin [Klinikken har effekt av tiltak, men er avhengig av at utskifting av utstyr gar som planlagt.

Gammelt med.tekn.utstyrerikke i tilstrekkelig grad tatt ut av drift, som forutsatt | budsjettet. Vanskelig
Oslo sykehusservice afa brukerne med pd tiltaket.
Stab Stab har full effekt av tiltak

Mange av klinikkene som har svak gjennomferingsgrad etter de tre forste
manedene har en prognose som tilsier betydelig heyere gjennomferingsgrad
pa arsbasis (ref. tabellvedlegg).

6.6. Interne produktivitetsanalyser 2016

Oslo universitetssykehus HF utarbeider tertialvise produktivitetsanalyser.
Analysene lages pa klinikk- og avdelingsniva. Produktiviteten beregnes som et
forholdstall mellom aktivitet, malt i form av DRG-poeng, og kostnader malt ved
totale driftsutgifter korrigert for anslatt lenns- og prisstigning og eventuelle andre
endringer for & sikre sammenlignbarhet. Det understrekes at det er usikkerhet om
hvorvidt den benyttede pris- og lennsveksten i beregningene gjenspeiler den
faktiske lenns- og prisveksten. For prisvekst er det benyttet forutsatt prisvekst fra
statsbudsjettet, mens det for lennsvekst er benyttet interne beregninger som er ment
a hensynta virkningstidpunkt for de ulike oppgjerene. Det utarbeides ogsa
parameter for sakalt teknisk effektivitet, det vil si forholdstall mellom aktivitet og
arsverk. Produktivitetsanalysene er primart uformet for de somatiske klinikkene,
men det gjores ogsa vurderinger for de klinikkene som ikke har registrert DRG-
aktivitet.

Kort oppsummert viser analysen at produktiviteten for somatikken samlet (aktivitet
ifht kostnader) ble bedret med om lag 1,8 prosent fra 2015 til 2016. Dette
gjenspeiler at aktiviteten (antall DRG-poeng) har gkt mer enn kostnader:
Aktiviteten skte med om lag 2 prosent, mens kostnadene malt 1 faste priser gkte
med 0,3 prosent.

Tilsvarende analyser er foretatt ved & sammenlikne aktivitet i forhold til
bemanning, det vil si sdkalt teknisk effektivitet. For de somatiske klinikkene samlet
var aktivitetsekningen sterre enn bemanningsekningen hvilket ga en bedring i
teknisk effektivitet pa 1,6 prosent fra 2015 til 2016.
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Det er store variasjoner 1 utvikling av produktivitet mellom de somatiske
klinikkene. Tabellen under viser status for de enkelte klinikkene med tilherende
kommentarer:

Endret
TEKNISK
Endret PROD PROD
(aktivitet vs (aktivitet vs
Klinikk  kostnad) bemanning) Kommentar
Lgnnskostnader har gkt mindre enn gkningen i arsverk. Dette skyldes mindre bruk av kurs midler og en reduksjon i
overtid og andre variabellgnnskostnader. Varekost er redusert med 6,0 mnok og dette skyldes en reduksjon i
MED 0,7% -1,1%|implantasjonskostnader. Innleie er redusert med 0,4 mnok og reduksjonen delvis forklarer gkt drsverk. Andre
driftskostnader er redusert med 4,6 mnok og dette skyldes blant annet redusert kjgp av ekstern tjeneste og opprydding
av prosjekter
Mesteparten av gkningen i produktivitet er knyttet til Cl-oppgraderinger. @yeavdelingen har konvertert en del pasienter
HHA 2,8% 5,2%|fra inneliggende til dagkirurgi. Det gir vesentlig lavere DRG-uttelling og saledes lavere produktivitet. Positiv utvikling
Plastikkirurgisk avdeling, seerlig siste tertial i 2016.
Nevroklinikken produktivitet har gkt med 2,2 % ift 2015. Aktivitet har gkt med 0,1%. Aktivitetsvekst utenom
NVR 2,2% -0,7 %|tracheostomier er pa 1,4%. Utgifter er redusert med 2,1%. Reduksjon skyldes lavere ekstern innleie, instrumentutgifter,
prosjektopprydning og lavere lgnnsutgifter som felge av hgyere niva av ledighold.
Forbedret produktivitet som falge av gkt aktivitet uten tilsvarende gkningi kostnader og brutto arsverk.
OPK 4,9% 3,1%|Varekostnadene er redusert som fglge av reforhandlet avtaler knyttet til ryggimplantater. @kt bemanning av opr
sykepleiere hgsten 2015 har gjort det mulig & redusere innleie i 2016.
Klinikken har redusert kostnader i 2016 (spesielt innleie fra vikarbyra), mens aktiviteten er tilna@rmet uendret.
BAR 2,2% 0,2%|Bemanning er tilnaermet uendreti 2016 og medfgrer at den tekniske produktiviteten kun er forbedret med 0,2% i 2016
sammenliknet med 2015, mens produktivitet (kostnad ifht aktivitet) er bedret med 2,2%.
Kvinneklinikken har tilneermet uendrede kostnader og en liten vekst i brutto drsverk, mens aktiviten er gkt med 600 DRG
KVI 2,9% 2,3%|(3%). Dette gir en endret produktivitet pa 2,9 % og en endret teknisk produktivitet pa 2,3%. @kt aktivitet er altsa
hovedérsaken til den positive utviklingen.
Klinikken har positiv produktivitetsutvikling pa begge parameterne. Aktiviteten har gkt mer enn utviklingen i kostnader
og arsverk. Dette utarter seg ulikt fra avdeling til avdeling.
Aktivitetsveksten er spesielt hay i Avdeling for blodsykdommer med drgyt 20%. Avdeling har kun begrenset gkningi
kostnader og manedsverk og kommer derfor ut med en sarskilt positiv produktivitetsutvikling malt badde mot samlede
kostnader ogi forhold til brutto manedsverk. Ogsa de gvrige avdelingene med ansvar for pasientbehandling viser en
positiv produktivitetsutviking bade samlet mot kostnader og ift. utviklingen i brutto ménedsverk.
Klinikken har en positiv produktivitet pa begge parametre. Klinikken drifter med lavere bemanning enn i 2015. Kard
avdeling har ogsa taklet omstillingen ved at de minst ressurskrevende PCl ene er overfort til AHUS og byttet mot mer
ressurskrevende TAVI pasienter og mer komplekse PCI - og ablasjonspasienter. Det er utfart 15 faerre hjerte TX enn i
2015.

KIT 0,9% 1,6%

KRE 4,1% 6,5%

HLK 2,5% 2,8%

Produktivitetsanalysene brukes i internt forbedringsarbeid og for 4 fa bedre
forstéaelse av driften.

6.7. Investeringer og finansiering av investeringer

I styresak 75/2016 ble investeringsbudsjettet for 2017 lagt frem, og styret vedtok et
investeringsbudsjett pa 1 526 millioner kroner. I styresak 6/2017 ble gjennomfering
av investeringsbudsjettet for 2017 omtalt. Investeringene i 2017 forutsettes
delfinansiert med positive arsresultater for 2016 og 2017. Som felge av betydelig
resultatrisiko ble gjennomfering av 100 millioner kroner av investeringsbudsjettet
for 2017 utsatt.

Det er né gjennomfert en ny vurdering av gjennomfering av arets investeringsbudsjett.
Resultat 2016 ble betydelig bedre enn tidligere antatt og gjennomfering av investeringer i
2016 var lavere enn budsjettert. Som en felge av dette har Oslo universitetssykehus HF til
gode likviditet fra 2016 som reduserer behovet for bidrag fra arets resultat (2017) for &
giennomfore investeringsbudsjettet.

Helse Ser-Ost RHF har beregnet det nedvendige bidrag fra resultat 2017 til 60 millioner
kroner for 4 kunne finansiere investeringsbudsjettet for dette aret. Dette gir en

usikkerhetsmargin pa 190 millioner kroner i forhold til det budsjetterte resultatet pa 250
millioner kroner. Deler av denne marginen kan bli nedvendig a disponere til & finansiere
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det som sa langt er budsjettert som sakalt FASE 2 investeringer. Det pagér en prosess for &
avklare hvilke prosjekter og med hvilket omfang som kan gjennomferes innenfor
lanefinansieringen av FASE 2. Nar det ble sokt om 14n til FASE 2 var dette basert pa den
oversikt over ngdvendige investeringer som foreld pa dette tidpunkt. Oslo
universitetssykehus HF har bedt om & omprioritere noe av midlene til andre bygg og andre
typer oppgraderinger ut fra en ny vurdering av prioritering. Det er sgkt om dette til Helse
Ser-@st RHF. Det gjenstar avklaring, og det er derfor en risiko for at deler av disse
investeringene ma finansieres innenfor ordiner likviditet.

Basert pa foreliggende status for finansiering av investeringer og oppdatert
resultatrisiko for 2017 er likvel vurderingen at hele det styrevedtatte
investeringsbudsjettet pa 1 526 mill kroner for 2017 kan gjennomferes. Dette
innebarer at ogsa de utsatte investeringer pa 100 millioner kan iverksettes.

I tabellvedlegget (tabell 4.3) vises budsjetterte og regnskapsforte investeringer hittil
i &r finansiert av investeringsramme fra 2016 og 2017, periodisert
investeringsbudsjett vedtatt av styret, regnskapsferte investeringer ved utgangen av
mars og avvik mellom budsjetterte og faktiske investeringer. Siste kolonne viser
mvesteringsprognose for 2017.

Ved utgangen av mars var regnskapsforte investeringer 110 millioner kroner lavere
enn budsjett hittil i ar, hvorav anskaffelser av medisinskteknisk utstyr utgjorde 81
millioner kroner.

6.8. Likviditet

Periodisert kontantstrembudsjett for 2017 ble lagt frem for styret i sak 6/2017.
Budsjettet innebar en bedring av likviditeten pa 843 millioner kroner gjennom
2017.

Ved utgangen av mars var benyttet driftskreditt 2 060 millioner kroner, mot justert
budsjettert 2 265 millioner kroner. Til tross for et noe svakere driftsresultat enn
budsjettert var likviditeten om lag 200 millioner kroner bedre enn budsjettert ved
utgangen av mars. Dette forklares med midlertidige avvik pé kortsiktige fordringer
og kortsiktig gjeld.

7. Bemanning og sykefravzer

7.1. Status og utvikling

Gjennomsnittlig antall brutto ménedsverk til og med mars var 18 680, en ekning pa
1,7 prosent eller 317 méanedsverk fra samme periode i 2016. Av ekningen pé 317
manedsverk var 31 (0,2 prosent) internt finansiert og 285 (23,7 prosent) eksternt
finansierte. I ekningen for eksternt finansierte manedsverk inngér ansatte ved
Avdeling for rettsmedisinske fag, som ble virksomhetsoverdratt til Oslo
universitetssykehus HF fra Folkehelseinstituttet per 1. januar 2017 med 218
manedsverk.

Normalt foreligger oppdaterte bemanningstall senest 12. i den aktuelle méned. For
april er det forsinket oppdatering av bemanningstall, og de foreld ikke da denne
styresaken ble sluttfort.
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7.2. Tiltak for a sikre god bemanningsstyring

Som en del av arbeidet for & gjennomfore driften innen budsjett ble det hasten 2016
definert ulike innsatsomrader for & sikre bedre bemanningskontroll og redusere
manedsverk. Innsatsomradene beskriver tiltak innenfor rekruttering og ansettelser,
kompetanseheving og forbedring av ledelsesinformasjon. Dette arbeidet er
kontinuert i 2017.

Prosjekt «Reduksjon i bemanningskostnader og ressursbruk» gjennomfores som et
av prosjektene innenfor programmet forbedring av driften, for 4 bidra til & eke
foretakets investeringsevne fremover. Prosjektet omfatter:

e Reduksjon i bemanningskostnader og ressursbruk
= Prosjektet skal bidra til a identifisere forbedringsomrader innen
bemanningsplanlegging, hvorav om lag halvparten er kartlagt. Kompetanse,
tilgjengelige ressurser til planlegging og kommunikasjon mellom ulike ledd
og nivaer er omrader for forbedring.

e Forbedret bruk av GAT Bemanningsplanlegging
= T arbeidet med & forbedre bruken av GAT samarbeider prosjektgruppen med
klinikkene for & avdekke forbedringspotensialet. Prosjektet er inne i en fase
for kartlegging og forelepig er det funnet at enkelte klinikker mé arbeide
med kompetanseheving og a avklare roller i arbeidsprosesser knyttet til
GAT.

e Beslutninger knyttet til bruk av variabel lenn- praktisering/fullmakter
= Det er foreslatt & begrense adgangen til bruk av ekstern innleie, etablere
driftsmeter for & sikre god ressursbruk pa tvers av sengeposter, samt
begrense vikarbruk. Plan for implementering av tiltakene vil bli fremlagt i
ledermetet i lopet av mai.

Klinikkene arbeider ogsé videre med tiltak knyttet til organisatoriske tilpasninger til
drift, ekt kostnadskontroll ved rekruttering, omlegging i arbeidstidsordninger samt
ledighold av stillinger.
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1. Tabellvedlegg

Rapporten viser enkelte indikatorer for driften ved Oslo universitetssykehus HF

1. Innholditabellvedlegg 5 Bemanning
5.1 Bemanningsutvikling — graf OUS
2. Styringsmal 2017 5.2 Bemanningsindikatorer, hovedtall
5.3 Brutto manedsverk (eks. e.f.) pa stillingsgrupper
3. Pasientbehandling 5.4 Andel deltid per klinikk
3.1 Aktivitet 5.5 Bemanningsutvikling per klinikk
3.2 Ventelisteutvikling 5.6 Sykefraveer totalt og fordelt pa kort- og langtidsfraveer
3.3 Fristbrudd 5.7 Sykefraveer per klinikk
4. @konomi og finans Definisjoner arsverksindikatorer

4.1 Pkonomisk resultat OUS
4.2 @konomisk resultat klinikker
4.3 Datterselskap, investeringer og likviditet
For investeringer lager OSS en egen manedsrapport.

Noen forkortelser og begrep:

HIA: Hittil i &r
Status per mnd: Akkumulerte tall

PHV: Psykisk helsevern

VOP: Voksenpsykiatri

BUP: Barne- og ungdomspsykiatri

TSB: Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
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2. Styrlngsmél 2017 (fra oppdrag og bestilling)

Redusere ungdvendig
venting og variasjon i
kapasitetsutnyttelsen

Prioritere psykisk
helsevern og
twerrfaglig = pesialisert
rusbehandling

Bedre kvalitet og
pasientsikkerhet

= Mél 2017
1. Glennomznittliz ventetid zkal reduseres sammenlignet med 2017, og skal vare under 45 dager for peykizk
helzevemn of tvenfaghg spesializert rushehandiing og under 50 dager for somatkk.
2. Ingen fristbrudd.
3. andsl nye krefipasienter | pakkeforigp skal vare minst 70 %
4. Minst 70 % av pakkeforigpene for kreft er glennomfért innen standard forlgpstid.
5. Wariasjon | effektivitet og kapasitetsutnytislize mellom sykehuzens er redusert

= sikre god drift og budsietterte resultat for 3 kunne gjennomfgne investeringer ibyEg of utstyr.
= Riktiz bruk av avtalespesialister og private leverandgrer; bedre utnyttels og tettere samhandling med
helzeforetakens.

M3l 2017:

1. D=t er hgyers wekstinnen psykizk helzevemn og tvenfagliz spesializert ruzbehanding enn for somatizk
helzstizneste.

2. antall tvangsinnleggelzer er redusert - i samarbeid med kommunene, sammenlignet med 2015,

3. Antall pazienter idggnbehandliing =zom har minst ett tvangsmiddeivedtak, er redusert.

4. Sikre famest mulig avbrudd §dggnbehandliing innenfor tverrfagiiz spesialisert rusbehandiing.

Al 2017

1. andslen sykehusinfeksjoner =kal vare mindre enn i 2016 oz under 3 %

2. Minst 20% av pasientene med hjemeinfarkt far romboly=ebehandling innen 40 minutter etter innleggelze.
3. Ingen komidorpasienter.

4. Minst 30% av dialysepasientene  far hjemmedialy=e.

5. 30% reduksjon i forbruk av bredspekiret antibiotika i sykehus | 2020 sfammenlignet med 2012,

= 1. 5% av pasientene skal bare inkludert | klinisk forskning.

» Sikre 3t utdanning og kompetanse er i samavar med helzeforetakenss fremtidige behow.

= Standardizering av elektronisk pazientounal og viders innfgering av regionale lgsninger innen kurve og
medikazjon, radiclogi og Bboratoriemedisin.

= Etablere en modeme IKT- infrastruktur som legger til rette for innfdeing av regionale kinizke lgsninger.

e 80

o

yJoddeu 3ifJ
SIA|e13491 ‘Sijpauew wouuald ddo sas|v4

Sunio

I Oslo ;
universitetssykehus

000



2. Styringsmal 2017 - rapportering

| | | Rapporteres:
Styringsmal 2017| | Mal 2017 Maned | Tertial | Arlig
Gjennomsnittlig ventetid skal reduseres i alle helseforetak sammenlignet med 2016, og skal
1|veere under 45 dager for psykisk helsevern/TSB og under 60 dager for somatikk X
Rediisere 2[Ingen fristbrudd. X
ungdvendig 3|Andelen nye kreftpasienter i pakkeforlgp skal vaere minst 70 %. X
venting og 4|Minst 70 % av pakkeforlgpene for kreftpasienter er giennomfgrt innen standard forlgpstid. X
variasjon i 5|Variasjon i effektivitet og kapasitetsutnyttelse mellom sykehusene er redusert. X
kapasitets-
utnyttelsen * |Sikre god drift og budsjetterte resultat for a kunne gjennomfgr investeringer i bygg og utstyr. X
Riktig bruk av avtalespesialister og private leverandgrer; bedre utnyttelse og tettere
* |samhandling med helseforetakene. X
Det er hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling enn for
1|somatisk helsetjeneste. X
Prioritere psykisk
helsevern og . . . .
TSB 2[Antall tvangsinnleggelser er redusert - i samarbeid med kommunene, sammenlignet med 2016. X
3|Antall pasienter i dggnbehandling som har minst ett tvangsmiddelvedtak, er redusert. X
4|Sikre feerrest mulig avbrudd i dggnbehandling for tverrfaglig spesialisert rusbehandling. X
1]Andelen sykehusinfeksjoner skal vaere mindre enn i 2016 og under 3 %. X
Minst 20 % av pasienten med hjerneinfarkt far trombolysebehandling innen 40 minutter etter
2[innleggelse. X
3|Ingen korridorpasienter. X
4|Minst 30 % av dialysepasientene far hjemmedialyse. X
. 5|30 % reduksjon i forbruk av bredspektret antibiotika i sykehus i 2020 sammenlignet med 2012. X
Bedre kvalitet og
pasientsikkerhet
* |5 % av pasientene skal veere involvert i klinisk forskning. X
* |Sikre at utdanning og kompetanse eri samsvar med helseforetakenes fremtidige behov. X
Standardisering av elektronisk pasientjournal og videre innfgring av regionale Igsninger innen
* |kurve og medikasjon, radiologi og laboratoriemedisin. X
Etablere en moderne IKT- infrastruktur som legger til rette for innfgring av regionale kliniske
* |lgsninger. X
Oslo
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.1Aktivitet somatikk (DRG-poeng)

Periode: MARS 2017 ‘ Periodens tall ‘ Hittil i ar Sammenligning 2016
Klinikk Avvik Avvik i % Avvik Awik i % | Endring i %
Medisinsk klinikk -6 -0,2 % -334 -4,5 % 100 1,4 %
Hode, hals og rekonstruktiv Kirurgi 64 3,0 % -144 -2,3 % 760 14,3 %
Newroklinikken 102 4,2 % -139 -2,0 % 304 4,6 %
Ortopedisk klinikk 285 14,0 % -2 0,0 % 683 14,5 %
Barne- og ungdomsklinikken -93 -7,0 % -283 -7,2 % -39 -1,1 %
Kvinneklinikken -87 -4,5 % -374 -6,7 % -225 -4,2 %
Kirurgi, inflammasjonsmedisin og transpl 96 3,1 % -274 -3,0 % 207 2,4 %
Kreftklinikken 102 3,7 % -51 -0,6 % 489 6,6 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 340 11,4 % 496 5,6 % 1 061 12,9 %
Akuttklinikken -94 -34,7 % -181 -23,8 % -73 -11,2 %
Laboratoriemedisin 0 0,0 % -1 -2,1 % 8 20,5 %
SUM TOTALT 1354 6,3 % -686 r -1,1 % 3 245 5,6 %

Oslo
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;1 Aktivitet — psykisk helsevern

Rapporteringsperiode: MARS 2017 Denne periode Hittil i ar 2017 mot 2016

Oslo universitetssykehus HF Resultat | Budsjett Hittil i &r | Budsjett

Psykisk helsevern - voksen

r

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 142 154 -12 -7,8% 523 453 70 15,5% 40 8,3%
Antall liggedggn dggnbehandling 6466 6073 393  65% 19003 17826 1177 66% 847  47%
Antall polikliniske konsultasjoner 11435 9732 1703 175% 304360 28337 2099 74% 3093 11,3 %
Psykisk helsevern - barn og unge
Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 12 13 -1 -7,7% 44" 37 7 189% -9 -17,0%
Antall liggedggn dggnbehandling 551 508 43 8,5% 1616 1510 106 7,0% 152 104 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 340 310 30 9,7% 890~ 888 2 02% -1 -01%
Antall polikliniske konsultasjoner 5291 5113 178 35%| 13 663 13648 15 01%| 1453 119%
TSB
Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 202 190 12 6,3% 560" 568 -8 -1,4% 16 2,9%
Antall liggedggn dggnbehandling 2071 2129 -58 -2,7% 5967 6230 -263 42%|  -736 -11,0%
Antall polikliniske konsultasjoner 2606 2073 533 257% 70717 6226 845 13,6%| 1008 16,6%
Oslo
universitetssvykehus -



..Aktivitet radiologi per modalitet

Vektede aktivitetstall

ekler: Vektel mol RG fréntgen) 2om -.E:':.:l'.'.":;h_:'.?'.."' k. RG

%-vis endring |%-vis endring

““::g:mp Mnd 2016 | Mnd 2017 HiA 2016 HiA 2017 2016-2017 | 2016-2017
Mnd HiA

Modalitet E%ﬁﬁﬁ%ﬁ@ H H H H H H
AnNgio 25,8 3831 8050 18 395 22317 38,1% 21,3 %
CT 9.9 32 450 60 331 159 727 174 260 15.0% 9,1%
MG 17,3 5553 9134 17 283 25 967 64,5 % 50,3 %
MR 16,1 44919 56318 138524 156 41 254 % 12,6 %
NM 12,3 6 642 7491 22128 21882 12,8% -1,1%
PET 3751 17400 18439 50 7120 S50 642 6,0% -0,2%
Ria 1 12837 15522 42 123 44 35 12,2 % 5.7 %
UL 6238 6741 19129 18 630 81% -2,6%
Totalt 152 870 182 025 468 099 514 243 19,1 % 9,9 %

H = henvisninger

MG = mammografi

NM = nukleaermedisin

RG = konvensjonell rantgen

Mer informasjon finnes i LIS’et under rapportmeny: RIS OUS

3=
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.. Aktivitet PO/Intensiv —
intensivpasienter (Akuttklinikken)

Antall intensivpasienter 262 789 271 813 -24 -3,0%
Antall intensivdggn 1262 3541 1334 3691 -150 -4,1%
Antall respiratordggn:

Barneintensiv, RH 78 252 105 285 -33 -11,6%
Generell Intensiv UL 218 517 214 459 58 12,6 %
Generellint 1, RH 183 550 253 683 -133 -19,5%
Generell int 2, RH 82 283 113 346 -63 -18,2%
Nevrointensiv, Ulleval 128 296 123 339 -43 -12,7%
PO, Aker 0 2 2 3 -1

PO, Radium 2 27 12 34 -7 -20,6 %
PO, RH 1 1 - - 1

PO, Ulleval 26 37 22 42 -5 -11,9%
SUM Antall respiratordggn 718 1965 844 2191 -226 -10,3%

For mer informasjon se LIS-rapport: PO/Intensiv aktivitetsdata

. Oslo i
universitetssvykehus



3.1 Aktivitet PO/INTENSIV — PO-pasienter (Akuttklinikken)

Akkumulert Akkumulert | Akkumulert |[Endring

aktivitet Mar aktivitet Mar| endring 2016-2017 i
Mar 2017|2017 Mar 2016|2016 2016-2017 |%

Antall PO-pasienter

Barneintensiv, RH 51 127 36 117 10 8,5%
Generell Intensiv UL 18 57 4 338 19 50,0%
Generellint 1, RH 18 57 12 51 6 11,8%
Generellint 2, RH 20 61 25 75 -14 -18,7%
Nevrointensiv, Ulleval 4 27 21 43 -16 -37,2%
PO, Aker 565 1546 431 1311 235 17,9%
PO, Radium 302 822 225 719 103 14,3%
PO, RH 1115 3063 922 2818 245 8,7%
PO, Ulleval 452 1277 388 1253 24 1,9%
Sum antall PO-pasienter 2545 7037 2064 6425 612 9,5%

Liggedggn PO-pasienter

Barneintensiv, RH 10 30 7 27 3 11,1%
Generell Intensiv UL 9 26 2 18 8 44,4 %
Generellint 1, RH 5 16 3 13 3 23,1%
Generellint 2, RH 8 20 6 20 0 0,0%
Nevrointensiv, Ulleval 1 13 10 24 -11 -45,8%
PO, Aker 105 301 80 253 48 19,0%
PO, Radium 70 175 54 172 3 1,7%
PO, RH 130 358 122 362 -4 -1,1%
PO, Ulleval 125 357 110 357 0 0,0%
Sum antall liggedggn PO-pasienter 463 1296 394 1246 50 4,0%
Oslo
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.2Ventelisteutvikling — antall ventende

Antall 2016 2017
Anta" ve ntende ventende jan feb mar jan feb mar | Utvikling
PHA 499 503 542 623 640 601 | "~
30000 MED 2194| 2081| 2214| 2166| 2160| 2187| T
28000 HHA 2762 | 2533 2473 2262| 2171 2108 T _
26000 N\ NVR 1585| 1519 1464 1679| 1707| 1750 | —
54,000 . OPK 1825| 1781| 1722| 1592| 1613| 1435
\/\ BAR 764| 735 822 786 699 665 | —
22000 \ KVI 1482 1412| 1437| 992| 925| 972 T
20000 \va KIT 4687 | 4871| 5446| 3184 3249 3249 —___
18 000 \‘,z—\ KRE 343 357 407 306 322 401 | — "
\ N HLK 1448 | 1389| 1263 937 889 727 | TT—
10000 228 Taku 106 80 84 106 100 126 [ ~__—"
14000

EEE%E§i§§%§§§§§%§5i§§%§§iﬁé KLM _ 521 485 462 596 634 692 —
Sum klinikker | 18216| 17746 | 18336 | 15229 15109 | 14913 | ~™ ™__

2015 2016 2017 Diff vs. 2016 -3423

Diff % -19 %

= Oslo -
Antall ventende = ikke avviklede henvisningsperioder : universitetssykehus -



32 Gjennomsnittlige ventetider til avvikling

Gj.sn. v.tid til 2016 2017
Gj.sn. ventetider til aVViinng avvikling jan feb mar jan feb mar | Utvikling
PHA 49 41 41 49 53 45 [ ~_
120 MED 68 70 60 55 56 55 e
100 HHA 85 91 86 62 56 52|

/\/\ NVR 63 62 57 66 57 55 |~
80 N OPK 107 111 99 93] 107 76|

\/ \/_L w BAR 72 69 72 65 62 62 | T
T Y i ~
60 AV KVI 73 71 63 64 59 55 | T

10 KIT 74 74 66 66 66 63|
KRE 38 30 30 24 34 28 |
20 HLK 110 112 105 115 106 93 | T
AKU 76 89 58 70 57 52 [ e
0 KLM 32 34 30 34 34 32|
Egé §E5§§§% 2859 E%E §i§§%§_§§§§ ous 73 74 67 64 62 57| T
Diff vs. 2016 -10
2015 2016 2017 Diff % e
Oslo -
universitetssvykehus - -

Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.



32 Gjennomsnittlige ventetider ventende

. . Gj.sn. v.tid 2016 2017
Gj.sn. ventetider ventende ventende | jan | feb | mar | jan | feb | mar |Utvikling
180 PHA 37 37 37 36 34 33| T
- MED 64 56 54 54 51 47 |
\ HHA 151] 146| 132 65 62 58| T
140 NN NVR 61 55 57 48 43 41 T~
120 \ OPK 122 121 117 99 82 79| T~ _
100 BAR 69 66 64 62 51 49 | T
30 \ KVI 70 67 70 47 46 43 | T
W KIT 57 58 63 61 57 53| — "~
60 3 KRE 35 27 32 43 70 43 "
40 HLK 94 90 89 90 79 57| T
20 AKU 61 43 37 41 38 34| S
0 KLM 39 31 36 34 33 37 | o—
SSEEESSYSSEYSEEEEEET S8R | (o ] 7wl e[ el s] e[
Diff vs. 2016 -25
2015 2016 2017 Diff % 33%
Oslo -
universitetssvykehus - -

Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.




;-Langtidsventende (>= 12 mnd)

Antall ventet 2016 2017

Ventende >= 12 mndr. >=1ar jan feb mar jan feb mar | Utvikling
4000 PHA - - 1 - — N
MED 22 12 9 1 - 1
3200 HHA 225 181 149 8 11 11| T
3000 NVR 2 3 4 3 1 5| — ./
5500 OPK 76 65 65 47 23 20| T~ __
=\ BAR 1 2 2 - — N
2000 \ KVI 5 4 3 6 3| "\
1500 KIT 5 14 12 10 7| T
\’\ KRE A 5| _——
1090 \ HLK 1 2 3| ~—
500 ~__ . AKU 2 - - - - N
0 KLM 1 0 0 1 - <] —
S8 EEEEEZ3Ee8 52 E8EE523¢8388E | pum 342| 278 281 85 60 58| T

Diff vs. 2016 -193

2015 2016 2017 Diff % 77 %

Oslo
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.3 Fristbrudd

Fristbrudd

ordinaert 2016 2017 Fristbrudd 2016 2017

avviklede Antall Antall Andel [Utvikling ventende Antall Antall Andel |Utvikling

jan feb mar jan feb mar mar jan feb mar jan feb mar mar

PHA 1 1 1 3 1 2 0,6%| " PHA 1 - 1 6 3 1 02%| — "=
MED 6 6 6 18 3 1 0,1%| —™_ MED 4 - 1 4 2 5 0,2%]| "~
HHA 3 2 2 6 3 6 0,5%| —__ ™" HHA 3 1 2 5 1 1 0,0%| ~_—~"_
NVR 14 23 4 11 6 5 0,6 %| " — NVR 9 4 2 8 3 1 0,1%| ™™
OPK 6 4 1 16 1 5 0,8%| — " _- OPK 2 1 4 7 3 3 02%| —~"—
BAR 2 3 4 8 2,3%| __— BAR 1 1 5 1 4 6 09%| _ "~
KVI - 2 - 4 3 0,6%| —~"— KVI 3 - 1 2 - - 0,0%| “—~_
KIT 16 20 23 20 14 18 1,3%| " - KIT 9 10 26 14 16 23 0,7%| _/~—
KRE 40 13 25 10 6 12 3,3%]| S KRE 8 5 6 10 11 9 2,4%| ~_"
HLK 2 4 - 1 1 4 0,8%| " —" HLK 3 1 2 3 - 5 0,7 %| ~—
AKU - - - - - - 00% ——— AKU - - - - - - 0,0%
KLM - - - - - - 0,0%| ——— KLM - - - - 1 1 0,1% Iy
Sum 90 77 65 97 43 64 0,8%| " Sum 44 23 50 60 44 55 0,4 %| ~." =
Endr fra 2016 =il Endr fra 2016 5
Endri % 2% Endri % 10 %

Fristbrudd avviklede: Frist var overskredet pa tidspunkt for
awvikling.

Fristbrudd ventende: Antall ventende ved utgangen av
perioden med fristbrudd.



.1 @konomisk resultat

Hittil i 2017

Basisramme 11 585 683 951 128 951128 0,0% 2919903 2919 903 0,0 %
Aktivitetshaserte inntekter 8155273 754 911 737 348 17 563 24% 2120217 2 147 410 -27193 -1,3%
Andre inntekter 2435 669 233 559 215478 18 081 84 % 664 971 639 700 25272 4,0 %
Sum driftsinntekter 22 176 625 1939 598 1903 954 35644 19% 5705091 5707 012 -1921 0,0 %
Lann -og innleiekostnader 15324 383 1332341 1311032 -21 309 -1,6 % 3980993 3941 557 -39437 -1,0%
Kjgp av helsetenester 471052 28 620 39482 10 862 275% 106 690 118 023 11333 9,6 %
Varekostader mv 2409 726 233 822 212 812 -21010 -9,9% 632 404 620 422 -11982 -1,9%
Andre drifskostnader 3729312 344 115 ’ 319 700 -24 415 -7,6 % 977 335 ’ 962 075 -15 260 -1,6 %
Sum driftskosthader 21934 473 1938 898 1883 026 -55 872 -3,0% 5697 422 5642 076 -55 347 -1,0%
Driftsresultat 242 152 700 20928 -20 228 -1,1% 7669 64 936 -57 267 -1,0%
Netio finans 7848 15017 -94 15111 16075,0 % 9395 -2 436 11831 485,7 %
Resultat OUS 250 000 15717 20834 -5117 -0,3 % 17 064 62 500 -45 436 -0,8 %

v \

Endrede pensjonskostader 9433 0 9433 9433 0 9433

Resultat justert for endret pensj.kost 250 000 25150 20834 4316 0,2% 26 497 62 500 -36 003 -0,6 %
15

Oslo

universitetssykehus




.» Kommentarer til resultat per @BAK-linje

Art_@BAK Resultat Budsjett Awvik  Kommentarer til de sterste avvikene

Basisramme 2900 559 2900 559 0

Kvalitetsbasert finansiering 19 344 19 344 0

ISF egne pasienter 1005 102 1023 327 -18 225|For somatikken er det et awik p& 13 mnok som kan forklares med lavere aktivitet en forventet, hovedsakelig ved Medisinsk

ISF somatisk poliklinisk aktivitet 219 554 214 376 5 178|Kklinikk, Kvinneklinikken og Barne- og ungdomsklinikke. Innen PHA er det et negativt awik pd om lag 2 mnok per mars og

ISF-refusjon fritt behandlingsvalg 0 0 0O|gjelder bade VOP, BUP og TSB.

ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 14 338 16 254 -1916

ISF-refusjon pasientadministrerte legemidle 18 170 18 459 -289

Utskrivningsklare pasienter 614 520 94| Antall utskrivningsklare pasienter er noe hgyere enn forventet, derfor ogsd noe hgyere inntekt.

Gjestepasienter 170 386 173 362 -2 976|Gjestepasientinntekter for pasienter fra andre regioner er 3 mnok lavere enn budsjettert og gjelder bade innen somatikken og
PHA.

Salg av konserninterne helsetjenester 513 561 533 708 -20 148|Samlede konserninterne gjestepasientinntekter er lavere enn budsjett per mars. Om lag 0,5 mnok kan relateres til PHA og 1
mnok kan relateres til lab/rad-omradet. Resten av awiket gjelder somatikken for gwrig.

Polikliniske inntekter 178 493 167 403 11 090|De polikliniske inntektene er om lag 11 mnok hgyere enn enn budsjett per mars. Det positive awiket gjelder i all hovedsak
innen Klinikk for Laboratoriemedisin.

Dremerkede tilskudd raskere tilbake 14 373 15 906 -1 533|Det er inntektsfert noe lavere inntekter enn budsjettert for Raskere tilbake. Awiket fordeler seg om lag likt pa Kreftklinikken og
Newoklinikken.

Andre gremerkede tilskudd 328 514 353 977 -25 463|Inntektene fares i takt med faktisk forbruk (kostnadene).

Andre driftsinntekter 322 084 269 817 52 267|Awik pa om lag 24 mnok gjelder tilskudd fra private som salderes under "andre gremerkede tilskudd" og ma ses i
sammenheng med denne @BAK-linjen. Flere sma awik p& flere andre poster gir et samlet positit awik pa 52 mnok.

Sum driftsinntekter 5 705 091 5707 012 -1921

Kjgp av off helsetjenester 11 378 11 086 -291|Awiket fordelere seg pa flere sma negative awik vedr kjgp av helsetjenester fra andre regioner.

Kjep av private helsetjenester 74 856 89 952 15 096|Kostnadene til kjgp av private helsetjenester er 15 mnok lavere enn budsjettert og kan i all hovedsak relateres til kjgp av
behandling i utlandet.

Varekostnader 632 404 620 422 -11 982|Varekostnadene er 12 mnok hgyere enn budsjettert. Det er bl. a.hgyere kostnader enn budsjettert vedr kjgp av blodprodukter
og medisinske forbruksvarer.

Innleid arbeidskraft 50 216 37 395 -12 821|Innleiekostnadene er om lag 13 mnok hgyere enn budsjettert og 5 mnok hgyere enn pd samme tid i fior.

Kjep av konserninterne helsetjenester 20 457 16 984 -3 472|De totale kostnadene til kjgp av konserninterne helsetjenester er om lag 3 monk hgyere enn budsjett per mars. Awiket gjelder i
howvedsak kurdggn innen somatikken og poliklinikk PHA.

Lann til fast ansatte 2771 507 2761215 -10 292|De samlede Ignnskostnadene er om lag 27 mnok hgyere enn budsjettert per mars. | resultatet inngar 9,4 mnok i hgyere

Overtid og ekstrahjelp 321 481 270 492 -50 989|pensjonskostnader enn forutsatt i budsjettet.

Pensjon 551 521 542 088 -9 433

Off tilskudd og ref vedr arbeidskraft -208 610 -170 047 38 563

Annen Ignn 494 879 500 414 5535

Avskrivninger 210 074 218 978 8 904|Awskrivningene er noe lavere enn budsjettert. Faktiske avskrivninger henger sammen med tidspunkt for ibruktagelse.

Andre driftskostnader 767 261 743 097 -24 164|Andre driftskostnader er 24 mnok hgyere enn budsjettert. En stor del av awiket dette gjelder gremerkede midler, som har
tilsvarende hgyere inntekter. Awik knyttet til ordineer drift utgjer om lag 10 mnok. Dete omfatter blant annet pasientereiser, kjgp
av utstyr, eksterne vaskeritjenester og energi. IKT-kostnadene er lavere enn budsjettert.

Sum driftskostnader 5 697 422 5 642 076 -55 347

Finansinntekter -22 796 -11 860 10 936|Positiv finansnetto kommer i hovedsak som fglge av positivt bidrag bidrag fra datterselskap (SMOS).

Finanskostnader 13 401 14 296 895

Netto finans -9 395 2436 11 831

TOTALT 17 064 62 500 -45 436

Oslo i
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.. @konomisk resultat — per klinikk

Rapportering Mars 2017
tall i hele 1000 kr

Hittil i &r

Klinikk psykisk helse og avhengighet -6 305 0 -6 305 -3,4% -7558 0 -7558 -1,4%
Medisinsk klinikk -3 650 0 -3 650 -3,2% -12971 0 -12 971 -3,8 %
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 1388 0 1388 2,0% -2 247 0 -2247 -11%
Nevroklinikken 3441 -29 3470 41% -1931 -89 -1 842 -0,7 %
Ortopedisk klinikk -1896 0 -1896 -3,3% -1803 0 -1803 -1,0%
Barne- og ungdomsklinikken -4 148 0 -4 148 -4.5 % -10 262 0 -10 262 -3,8%
Kvinneklinikken -4 176 0 -4 176 -1,3% -11370 0 -11370 -6,7 %
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon -4 464 0 -4 464 -4,4 % -18 426 0 -18 426 -6,3 %
Kreftklinikken 1778 -52 1830 12% -4 219 -169 -4 050 -0,9 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 5370 0 5370 5,0 % 8109 0 8109 2,7%
Akuttklinikken -2 836 0 -2 836 -1,7% -8 268 0 -8 268 -1,7%
Prehospital klinikk -62 0 -62 -0,1% 121 0 121 0,1%
Klinikk for laboratoriemedisin 2310 0 2310 1,4% 3205 0 3205 0,7 %
Klinikk for radiologi og nuklezermedisin 1028 0 1028 1,4 % 3296 0 3296 15%
Oslo sykehusservice -1 641 0 -1641 -0,8 % -4 087 0 -4 087 -0,7 %
Direktgrens stab 6048 0 6048 4,6 % 19 104 0 19 104 48 %
Fellesposter 8234 20 552 -12 317 -11.9% 55 656 63 900 -8 244 -3,0 %
Konsern 15297 363 14 934 10 716 -1142 11 858

Sum OUS 15717 20834 § -5 117 -03% 17 064 62 500 -45 436 -0,8 %
Sum OUS justert for endret pensj.kostnad 25150 20 834 4316 0,2% 26 497 62 500 -36 003 -0,6 %
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.2 Kommentarer til klinikkenes resultater
|

Klinikk

Klinikk psykisk helse og avhengighet

Medisinsk klinikk

Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv
kirurgi

Nevroklinikken

Ortopedisk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken

Kvinneklinikken

Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin

og transplantasjon

Kreftklinikken

Hjerte-, lunge- og karklinikken

Akuttklinikken

Prehospital klinikk

Klinikk for laboratoriemedisin

Klinikk for radiologi og nukleaermedisin

Oslo sykehusservice

Stab

Fellesposter / konsern mv

Samlet avvik

Av.wk : Overordnet beskrivelse av avvik
mill kr
-8|Per mars har klinikken et positivt avvik p& personalkostnadene, men haye innleiekostnader, varekostnader og lavere poliklinikk- og
gjestepasientinntekter gir til sammen et negativt avwik pd 8 mnok per mars.

-13|Hittil i &r har Klinikken et negativt avvik pa 6 mnok pa driftskostnader (kostnader til biologiske legemidler, kostnader knyttet til
dialysepasienter, innleie og lannskostnader er hgyere enn budsjettert).Klinikken ligger 330 DRG poeng bak maltall (gir et negativt
inntektsavvik 8 mnok).

-2|Det negative avviket kan i stor grad relateres til kostnadssiden og varekostnader. Inntektssiden har noe mindre negativt avvik enn per
februar grunnet hgy aktivitet i mars.

-2|Det meste av det akkumulerte avviket er relatert til lavere ISF-inntekter. Kostnadssiden er noe bedre enn forventet (lavere ekstern
innleie og varekostnader).

-2|Aktiviteten er om lag som budsjettert. Det er noe gkte poliklinikkinntekter som felge av fakturering for fysioterapi og handterapien pa
legevakten. Hayere lgnnskostnader enn budsjettert.

-10|Klinikken har merforbruk pa innleie, medikamenter, kostnader til hgsting av stamceller. Sammene med lavere aktivitet en plan bidrar
dette til det negative avviket.

-11{Hovedarsaken til det negative avviket relateres til lavere aktivitet enn planlagt (feerre fadsler). Inntekstawviket utgjer 9,4 mnok. Om lag 2
mnok skyldes hgyere kostnader enn budsijettert (lgnnskostnader).

-18|Pa tross av hgy aktivitet i mars ligger klinikken 3,4% bak plan hittil i ar. Haye innleiekostnader i mars, hayere lgnnskostnader hittil i ar
og sveert hagye kostnader til blodprodukter bidrar til det negative resultatet.

-4| Aktiviteten er akkumulert litt under planlagt niva. @vrige driftsinntekter gjer imidlertid at samlede inntekter er som budsjettert sa langt i
ar. Hgye varekostnader, herunder medikamentkostnader gir et akkumulert negativt resultat pa 4 mnok.
8|Klinikken har et positivt avvik pa inntektssiden pga hgy aktivitet. Det er hgyere lenns- og varekostnader enn budsjettert. Samlet gir det
et positivt awik p& 8 mnok.
-8|Klinikken sitt negative resultat kan i hovedsak forklares ved lav DRG-aktivitet ved Smerteklinikken, merforbruk pa varekostnader,
innleie og lgnn.
0|Klinikken har hgy aktivitet og merforbruk pa variabel lann (ekstrahjelp) og varekostnader, mens det er et mindreforbruk pa evrige
lgnnskostnader.
3|Resultatet per mars viser et positivt avvik pa 3 mnok, som i hovedsak kan relateres til lavere lgnnskostnader som fglge av ubesatte
stillinger ved Avdeling for medisinsk genetikk og Avdeling for patologi.
3|Aktivitet og tilhgrende inntekter er om lag som budsjettert. Noe lavere lgnnskostnader (ubesatte stillinger) og varekostnader enn
budsijett gir et positivt avik p& 3 mnok per mars.
-4|Klinikken har hgyere leieinntekter og parkeringsinntekter enn budsjettert. Haye energikostnader og lennskostnader bidrar negativt.
Samlet har klinikken et negativt avwik pa om lag 4 mnok.
19|Om lag 12 mnok av awviket skyldes lavere kostnader enn budsjettert innenfor IKT-omradet, og 7 mnok gvrig stab, herunder inntekter
for utleie av personell mv.
4|SMOS bidrar positivt med 12 mnok. Ellers er det mindre positive og negative awvik pa flere omrader. Pensjon bidrar med et negativt
awvik pa 9,4 mnok.
-45|Korrigert for gkte pensjonskostnader er det et negativt avvik pa 36 mnok.
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22 Lonnskostnader ekskl. pensjon

Total Ignn
ekskl. pensjon mar 2017 Endring
i 1000 kr.
e [ P e o o e
gremerkede | Resultat Awvik i %| Resultat Awviki % | Resultat | 11000 kr
e budsjett budsjett
PHA 132 631 0,1% 395219 5635 1,4% 391962 3257 0,8%
MED 75035 -1 534 -2,1% 225 665 -4072 -1,8% 224710 955 0,4 %
HHA 44 874 -1421 -3,3% 131519 -206 -0,2% 134 428 -2909 -2,2%
NVR 56 251 -1478 -2,7% 170425 -5065 -3,1% 160908 9517 5,9 %
OPK 35802 91 -0,3% 111 269 -3504 -3,3% 112 213 -944 -0,8%
BAR 55110 809 1,4% 166 264 1595 1,0% 178499 -12236 -6,9 %
KVI 40 538 -828 -2,1% 121 802 -1565 -1,3% 116153 5648 4,9%
KIT 62 920 -4283  -7,3% 189303 -12244 -6,9 % 189 214 89 0,0%
KRE 77 233 -1320 -1,7% 231737 -3309 -1,4% 223422 8316 3,7%
HLK 56 846 -1193 -2,1% 170492 -2456 -1,5% 167 265 3227 1,9%
AKU 115348 -1838 -1,6% 344 881 -3289 -1,0% 337 892 6989 2,1%
PRE 44 907 129 0,3% 132 254 644 0,5% 135011 -2757 -2,0%
KLM 71481 2451 3,3% 216 278 6536 2,9% 208 717 7561 3,6%
KRN 50 164 359 0,7% 150172 2089 1,4% 151 000 -828 -0,5%
0SS 85565 -2248 -2,7% 255611 -4 386 -1,7% 250326 5285 2,1%
STAB 18 235 2632 12,6% 50483 13325 20,9 % 53 884 -3401 -6,3 %
FPO 17 642 566 3,1% 55117 170 0,3% 50871 4246 8,3%
OousS 1040 583 -9196 -0,9%| 3118491 -10100 -0,3%| 3086477 32014 1,0%
Innfgring av ngytral mva fra 1.1.2017 gjgr sammenligning av kostnadsutvikling fra
Oslo

2016 til 2017 ufullstendig.
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22 Innleie av helsepersonell

Innleiei 1000
kr.
Eksklusive
gremerkede
midler

PHA
MED
HHA
NVR
OPK
BAR
KVI
KIT
KRE
HLK
AKU
PRE
KLM
KRN
0SS
STAB
FPO
ous

1431
1786
175
2090
1443
3959
291
914
123
3173
4047

-2

19428

mar 2017

Avvik fra Avvik fra
Resultat budsj Avvik i % | Resultat budsj Avviki % | Resultat | 11000 kr

-2063 -1281,4%

-1377 -2544,6 %

-662
-63
-17

-528

-2464
52

-444
-39

-826

-407

86

-6 685

-58,9 %
-55,6 %

-0,8%
-57,8 %
164,9 %

15,2 %
-94,3%
-47,1 %
-35,2%
-11,2 %
100,0 %

-52,5 %

2224
4 366
268
5777
3263
10814
811
1940
302

8 258
12141

79
-28

50 216

-1048
60
387
-652
-6331
213
-530
-52
-1200
-1811

-79
285

-12 821

-31,6 %
18,2 %
6,3 %
-25,0%
141,2 %
20,8 %
-37,6 %
-20,7 %
-17,0%
-17,5%

111,0%

-34,3 %

3 508
850
4765
2078
5033
4 086
2099
171
9080
13 820

-55

203
53

46 566

Endring

1351
858
-582
1011
1185
5781
-3275
-159
131
-821
-1679

134

-231
-53

3650

154,6 %
24,5%
-68,5 %
21,2 %
57,0%
114,9 %
-80,2 %
-7,6%
76,3 %
-9,0%
-12,1%
-242,8 %
-113,8%
-100,0 %

7,8%

Oslo
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12 Varekostnader per klinikk

Varekostnader
knyttet til FG i i i Endring
1000 kr.

Eksklusive : _

PHA 6 086 -1719 -394% 17380 -4 383 -33,7% 18 982 -1603 -8,4%
MED 10062 -550 -5,8% 29454 -1578 -5,7% 32054 -2 600 -8,1%
HHA 14 603 -463 -3,3% 43 341 -2099 -5,1% 46 329 -2 988 -6,4 %
NVR 9083 2562 22,0% 30130 3390 10,1 % 39 065 -8936 -22,9%
OPK 10574 -528 -5,3% 28573 178 0,6 % 30626 -2053 -6,7%
BAR 6700 -1158 -20,9% 17 037 -486 -2,9% 18541 -1504 -8,1%
KVI 3162 146 4,4% 9314 30 0,3% 10210 -896 -8,8%
KIT 14702 -2196 -17,6% 36 567 -169 -0,5% 42 579 -6011 -14,1%
KRE 26 045 -1 803 -7,4% 77133 -4 955 -6,9 % 73711 3422 4,6 %
HLK 30498 -4729 -18% 77733 -3102 -4,2 % 90763 -13030 -14,4 %
AKU 17072 -754 -5% 48 089 -1741 -3,8% 56 983 -8894 -15,6 %
PRE 921 -24 -3% 3111 -443 -16,6 % 3324 -213 -6,4 %
KLM 33221 -5423 -20% 90518 -8813 -10,8 % 93141 -2623 -2,8%
KRN 9931 636 6 % 28 279 787 2,7% 38126 -9 847 -25,8 %
0SS 14151 -1822 -15% 38129 -1465 -4,0% 40 219 -2089 -5,2%
STAB 13 -13 - 64 -64 - -35 100 -283,0%
FPO 16 500 -3241 -244% 34023 6 064 15,1 % 17 205 16 818 97,7 %
ous 223326 -21078 -10,4% 608874 -18848 -3,2% 651 822 -42 948 -6,6 %

Innfgring av ngytral mva fra 1.1.2017 gjgr sammenligning av kostnadsutvikling fra
2016 til 2017 ufullstendig.
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4.2 Andre driftskostnader per klinikk

Andre )
driftskostnader i i Endring
i 1000 kr.
Eksklusive
midler. budsjett budsjett
PHA 8352 -1582  -23,4% 21726 -1661 -8,3% 21 689 36 0,2%
MED 1968 55 2,7% 4689 1373 22,6 % 5527 -838 -15,2%
HHA 1394 -376 -37,0% 3669 -641 -21,2% 3888 -219 -5,6 %
NVR 1220 293 19,4 % 4764 -219 -4,8 % 5103 -339 -6,6 %
OPK 1515 -717  -89,9% 1409 968 40,7 % 3590 -2180 -60,7%
BAR 1924 -7 -0,4% 4 985 722 12,6 % 6373 -1389 -21,8%
KVI 749 178 19,2 % 2524 234 8,5% 4040 -1516  -37,5%
KIT 2235 48 2,1% 7041 -245 -3,6% 8029 -988 -12,3%
KRE 3579 109 3,0% 10009 967 8,8 % 12631 -2622 -20,8%
HLK 2142 -743  -53,1% 5638 -1472  -35,3% 5164 474 9,2%
AKU 2197 -177 -8,8% 7008 -1273  -22,2% 7937 -929  -11,7%
PRE 18 047 -605 -3,5% 61 839 -498 -0,8% 65 315 -3475 -5,3%
KLM 3998 -268 -7,2% 10892 -136 -1,3% 12 810 -1919 -15,0%
KRN 3128 -575 -22,5% 8288 -672 -8,8% 8250 38 0,5%
0SS 86 389 -4 604 -5,6%| 252961 -8013 -3,3% 282994 -30033 -10,6%
STAB 92 375 3600 3,8%| 270411 15227 5,3% 288782 -18372 -6,4 %
FPO 8 868 -8594 -3137,0% 7 066 -5507 -353,2% 1740 5326 306,1%
ous 240080 -13965 -6,2%| 684918 -846 -0,1% 743 863| -58945 -7,9%

Innfgring av ngytral mva fra 1.1.2017 gjgr sammenligning av kostnadsutvikling fra
2016 til 2017 ufullstendig.
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+2Gjennomfering av tiltak

BudSJ:ettert Budsl:ettert Realisert gkonomisk| Gjennomfarings- | Arsprognose for | Giennomfgrings-
KLINIKK akonqmlsk effekt| @gkonomisk effekt effekt per rapp mnd prosent tiltak prosent
i 2017 per rapp mnd
AKU 28 069 4588 1911 42 % 18 342 65 %
BAR 30923 5167 2332 45 % 15574 90 %
HHA 16 500 3333 3466 104 % 16 500 100 %
HLK 25269 4214 3192 76 % 25269 100 %
KIT 37 667 5424 1974 36 % 29107 77 %
KLM 37525 6243 4366 70 % 35648 95 %
KRE 38544 5133 3901 76 % 36 544 76 %
KRN 10486 264 264 100 % 10486 100 %
KVI 6730 445 232 52% 6377 95 %
MED 26778 4 466 1902 43 % 26778 100 %
NVR 24 550 3314 1616 49 % 23750 97 %
OPK 17 800 2500 1900 76 % 17 100 96 %
0SS 39920 5018 3080 61 % 36420 91%
PHA 9464 - - 0% 9464 100 %
PRE 4750 856 830 97 % 4750 100 %
Totalsum 354974 50 965 30965 61 % 312108 88 %
= Oslo ) _ -
i universitetssykehus ® e



+3 Resultat for datterselskap mv

Budsjett Regnskap
AS'ene i 1000 kr Arsbudsjett HiA HiA  Avvik HiA
Norsk Medisinsk Syklotronsenter AS 5500 810 552 258
Radpark AS -3088 -772 -1216 444
Sophies Minde AS -20678 1324 -9721 11045
Sykehotell AS -882 -220 -331 111
Totalt -19 148 1142 -10716 11 858
Oslo

gg;“'::
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23 Investeringer

_ Awik fra
Regnskapsfort budsjett his. Prognose

hia. av investeringer

: (inkl.
budsjett 2017 | o ena) 2017

Investeringer (ekskl. byggelansrenter) Budsjettert | Regnskapsfort| Budsjett 2017
overheng hia. | overheng hia. hia.

(Belep i millioner kroner)

TOTALT Ufordelt

Investeringer som balansefgres

Egenkapital pensjon

Finansiert

Finansiell leie

SUM

1) Investeringeri IKT regnskapsferesi Sykehuspartners regnskap.

c\l Oslo ;
universitetssykehus -

(1]
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23 Likviditet

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug

0

Sep

Okt Nov Des

-500 000
-1 000 000

-1 500 000

-2 000 000

-2 500 000
-3 000 000

-3 500 000

-4 000 000

mmmm UB likviditet Faktisk e UB likviditet Estimat e UB budsjett

e Driftskredittramme 2017

Rapportert utvikling i likviditet omfatter i hovedsak benyttet driftskreditt. Bankinnskudd pa
skattetrekkskonto og konti for gremerkede midler inngdr ikke.

Driftskredittrammen reduseres gjennom andre halvar fordi pensjonspremie finansieres av
premiefond innestaende hos pensjonskassene.

-
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5.1 Bemanningsutvikling (intern finansiering)

Alle ansvarssteder

18 000,00
o w
17 000,00
—4—2014
- 2015
== 2016
16 500,00 W ——2017
16 000,00
15 500,00
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Merk endret fargeskala
. Oslo ; ®
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s:Bemanningsindikatorer - hovedtall

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Indikator

MARS 2017

Budsjett

Denne méaned

Avvik fra

budsjett LIRS

Hittil i 2017

Budsjett

Avvik fra
budsjett

2017 mot 2016

A MARS
2017 mot %-vis endring
MARS 2016 fjor

Avvik i %

A hittil i &r
mot hittil i

317

%-vis endring

1,7 %

Brutto manedsverk, herav: 18 731 18 441 290 18 680 18 431 249 1,4 % 311 1,7%

- internt finansierte 17 231 16 979 252 17 192 16 972 219 1,3 % 29 0,2% 31 0,2 %
- eksternt finansierte 1500 - - 1489 - - 0,0 % 282 232 % 285 23,7 %
- manedslgnnede 17 469 17 448 323 1,9 % 307 1,8 %
- variabellgnnede 1261 1233 -12 -0,9 % 9 0,8 %
- fast ansatte 14 273 14 286 304 22% 306 22%
- midlertidig ansatte 4 456 4393 7 02% 11 0,2%
@vrige indikatorer

Netto manedsverk nasj. ind. (201701) 16 044

7.7

Sykefraveersprosent (201701)

Fra ProClarity. De gra feltene representerer ulike mater a bryte ned det overordnede tallet for brutto manedsverk.
Oppdaterte standardsatser for innleie er ikke klare, og omregning av fakturabelgp blir derfor misvisende.

Oslo i
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s2Detalj internt finansierte

INTERNT FINANSIERTE

Funksjonsomrade

Psykisk helse og rus
Somatiske kliniske klinikker
Medisinske stettefunksjoner
Stab og OSS

INTERNT FINANSIERTE

Klinikk

AKU
PRE
PHA
MED
HLK
KIT

KLM
KRE
KRN

NVR
OPK
HHA
BAR
0ss
DST
ous

Denne maned

Avvik fra

MARS 2017 budsjett

Budsjett

Denne maned

Avvik fra

MARS 2017 budsjett

Budsjett

Pr MARS

17 192

Pr MARS

Hittil i 2017

Avvik fra

BLcSRl budsjett

16 972

Hittil i 2017

Avvik fra

BUdSISt budsjett

1794 1735 59 1771
762 760 2 771
2195 2188 7 2183
1295 1236 59 1279
834 809 25 832
985 953 32 991
1311 1333 -21 1315
1338 1313 25 1331
761 770 -9 762
656 644 12 658
898 845 53 885
604 589 15 605
750 744 6 750
962 943 19 955
1879 1903 -24 1898
206 215 =) 206
17 231 16 979 252 17 192

1738 33
767 4
2181
1237 43
806 26
944 48
1333 -18
1316 15
770 -8
644 14
846 39
589 16
744 6
942 13
1903 5
215 -10
16 972 219

A MARS
2017 mot
MARS 2016

Avvik i %

A MARS
Avvik i % 2017 mot
MARS 2016
1,9% 61
0,5% 10
0,1% 32
3,4 % 13
3,2% -4
51% -9
-1,3% -16
1,1% -20
-1,0% 3
22% -8
4,6 % 27
2,7% -17
0,9 % -2
1,4% -0
-0,3% -33
-4,5 % -8
1.3 % 29
Oslo

2017 mot 2016

A hittil i &r
mot hittil i
fjor

%-vis endring

2017 mot 2016

A hittil i &r
mot hittil i
fjor

%-vis endring

35%
13%
15%
1,0%
-05%
-0,9 %
-1,2%
-1.5%
0,4 %
-1.2%
3,0%
-2,7%
-0,3%
0,0 %
-1,7%
-3,6 %
0,2 %

universitetssykehus

%-vis endring

%-vis endring

40 2,3%
5 0,7 %
28 1.3%
13 1,0 %
3 0,3 %

5 0,5%
-8 -0,6 %
-30 -22%
2 0,3 %

2 0,3%
13 15%
-10 -1,6 %
4 0,5%
-8 -0,8 %
-20 -1,0%
=/ -3,5%

31 0,2 %




5.3 Manedsverk fordelt pa stillingskategorier

Alle ansvarssteder

5 i Stillingskategorienes
D) (e EC TS CLE < Forrige | Denne | . il 2016 | Hittil 2017 2017 mot 2016 sl el
eksternt finansiert periode periode gjennomsnittelige andel

A MAR . A hittil i ar )
FEB 2017 | MAR 2017 Pr. MAR Pr. MAR 2017 t %-vis t hittil i Andel Andel Relativ
2016 2017 MO8 1 endring MO ! 2016 2017 endring
MAR 2016 fior

(1) Administrasjon/Ledelse 2 842 2870 2876 2851 -11 -0,4% -26 -0,9% 16,8 % 16,6 % -1,1%
(2) Pasientrettede stillinger 1425 1470 1443 1442 0 0,0% -1 -0,1% 8,4% 8,4% -0,3%
(3) Leger 2448 2459 2420 2452 29 1,2% 31 1,3% 14,1% 14,3% 1,1%

(3a) Overleger 1516 1523 1485 1516 35 2,4% 31 2,1% 8,7% 8,8% 1,9%

(3b) LIS-leger 887 884 886 886 -7 -0,8 % 1 0,1% 52% 52% -0,1%

(3c) Tumusleger 45 53 50 49 0 0,6% -1 -1,7% 0,3% 0,3% -1,9%
(4) Psykologer 284 281 275 284 10 3,8% 9 3,4% 1,6% 1,7% 3,2%
(5) Sykepleier 5921 5987 5933 5962 28 0,5% 29 0,5% 34,6% 34,7% 0,3%
(6) Helsefagarbeider/hjelpepleier 513 518 528 518 -14 -2,5% -10 -1,9% 3,1% 3,0% -2,0%
(7) Diagnostisk personell 1448 1439 1432 1445 13 0,9% 13 0,9 % 83% 8,4% 0,7 %
(8) Apotekstillinger 2 2 2 2 - 0,0% - 0,0% 0,0% 0,0% -0,2%
(9) Drifts/teknisk personell 1464 1443 1495 1465 -44 -2,9% -30 -2,0% 8,7% 8,5% -2,2%
(10) Ambulansepersonell 551 540 549 549 4 0,7% -1 -0,1% 32% 3,2% -0,3%
(11) Forskning 222 221 206 221 12 5,8% 15 7,1% 1,2% 1,3% 6,9 %
(99) Ukjente 2 1 0 1 1 0,0% 1 1033,4% 0,0% 0,0% 1031,3%
Alle stillingsgrupper 17 124 17 231 17160 | 17 192 29 0,2% 31 0,2%| 100,0% 100 % 0,0%

Oslo i _®
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s4 Andel deltid per klinikk

Deltid - fast ansatte - Totalt MARS

Gj.snittlig

Klinikk Antall Hvorav uridisk Korrigert | Gj.snittlig korr.
ansatte deltid . andel deltid|Stillingsprosent
stillingsprosent

AKU 1659 350 21,1% 97,6 % 10,1% 98,1 %
PRE 692 83 12,0% 99,6 % 8,5% 99,9 %
PHA 1960 477 24,3% 93,1% 16,0 % 93,8 %
MED 1158 372 32,1% 90,2 % 27,4 % 90,9 %
HLK 758 163 21,5% 97,2% 8,7% 98,2 %
KIT 850 222 26,1% 94,8 % 15,4 % 95,6 %
KLM 1548 272 17,6 % 97,4 % 6,6 % 98,0 %
KRE 1292 274 21,2% 97,4 % 11,3% 98,0 %
KRN 667 88 13,2 % 98,1 % 4,6 % 98,8 %
KVI 648 287 44,3 % 93,1% 34,4 % 94,8 %
NVR 831 255 30,7 % 93,2 % 18,8 % 94,0 %
OPK 504 136 27,0% 93,2 % 20,0% 93,7%
HHA 678 191 28,2 % 93,9 % 18,9 % 94,5 %
BAR 988 333 33,7% 92,9 % 23,6 % 93,9 %
0SS 1822 212 11,6 % 96,3 % 6,4 % 96,7 %
DST 217 15 6,9 % 99,3 % 3,7% 99,7 %
ous 16 315 3731 22,9% 95,9 % 14,1% 96,6 %
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5 Bemanningsutvikling klinikk
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s Bemanningsutvikling klinikk

(HHA) HHA KLINIKK FOR HODE, HALS OG REKONSTRUKTIV KIRURG!

780,00
740,00 b ¢
720,00 .\ /‘\*/ ——2014

== 2015

700,00 == 2016

=017
680,00
660,00
640,00

1 2 3 4 5 ) 7 8 9 10 11 12
. Oslo ; ®
universitetssykehus - :
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s Bemanningsutvikling klinikk
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s Utvikling sykefraveer

Utvikling sykefravaersprosent 2014-2017
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s7 Sykefravaer per klinikk

Sykefravaerslengde per januar 2017

Denne Korttid (1-16 dgr) Langtid (17+ dgr) Totalt

. SUGHEVES

periode | 13 dager 4-16dager Korttid 17-56 dager >56 dager Langtid i %
AKU 1,8 1,7 3,5 1,5 2,7 4,2 7,8
PRE 1,2 1,4 2,6 1,0 3,9 49 7,5
PHA 1,8 1,4 3,2 1,4 3,2 4,6 7,8
MED 1,6 1,2 2,8 1,2 3,5 4,7 7,5
HLK 1,5 1,4 2,9 1,1 3,0 4,2 7,1
KIT 1,5 1,5 3,0 1,6 2,5 4,1 7,2
KLM 1,4 1,3 2,8 1,6 2,7 4,3 7,1
KRE 15 1,4 2,9 1,4 2,5 3,9 6,8
KRN 2,0 1,9 3,9 1,7 2,8 4,5 8,4
KVI 1,2 1,8 3,0 2,2 2,9 51 8,1
NVR 1,3 1,2 2,5 1,9 3,3 5,2 7,7
OPK 1,5 1,5 3,0 1,5 2,1 3,6 6,6
HHA 1,8 1,7 3,6 1,7 2,5 4,2 7,8
BAR 1,4 1,7 3,1 1,6 3,7 5,3 8,4
0SS 1,6 2,5 4,1 2,0 3,7 5,7 9,8
DST 0,6 0,9 1,5 0,6 1,4 2,0 3,5
ous 1,6 1,6 3,2 1,6 3,0 4,6 7,7
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s7 Sykefravaer per klinikk

Sykefraveerslengde per januar 2017

.. Korttid (1-16 dgr) Langtid (17+ dgr) sykefraveer
Hittil

10
1-3dager 4-16 dager Korttid 17-56 dager >56 dager Langtid %8

AKU 1,8 1,7 3,5 1,5 2,7 4,2 7,8
PRE 1,2 1,4 2,6 1,0 3,9 4,9 7,5
PHA 1,8 1,4 3,2 1,4 3,2 4,6 7,8
MED 1,6 1,2 2,8 1,2 3,5 4,7 7,5
HLK 1,5 1,4 2,9 1,1 3,0 4,2 7,1
KIT 1,5 1,5 3,0 1,6 2,5 4,1 7,2
KLM 1,4 1,3 2,8 1,6 2,7 4,3 7,1
KRE 1,5 1,4 2,9 1,4 2,5 3,9 6,8
KRN 2,0 19 3,9 1,7 2,8 4,5 8,4
KVI 1,2 1,8 3,0 2,2 2,9 51 81
NVR 1,3 1,2 2,5 1,9 3,3 5,2 7,7
OPK 1,5 1,5 3,0 1,5 2,1 3,6 6,6
HHA 1,8 1,7 3,6 1,7 2,5 4,2 7,8
BAR 1,4 1,7 3,1 1,6 3,7 53 8,4
0SS 1,6 2,5 4,1 2,0 3,7 5,7 9,8
DST 0,6 0,9 1,5 0,6 1,4 2,0 3,5
ous 1,6 1,6 3,2 1,6 3,0 4,6 7,7
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Definisjoner arsverksindikatorer

Brutto Nasjonal definisjon All utbetalt arbeidstid er omgjort til manedsverk. Alle som har mottatt lgnn ligger inne i dette tallet.
mdnedsverk
Forklaring/formdl Brutto manedsverk uttrykker den potensielle arbeidsressursen inkludert permisjoner, sykdom og andre fraveer.
Dvs. faste ansatte, vikarer, engasjement, ansatte som har permisjon med lgnn, utvidet arbeidstid leger, timelgnn/merarbeid, overtid og innleid
arbeidskraft.
lkke personer som har permisjon uten lgnn.
Brutto manedsverk nyttes fortrinnsvis til & vurdere inntekter og kostnader vedrgrende bemanning
All arbeidstid som er utbetalt omgjort til manedsverk. Alle som har mottatt Ignn ligger inne i dette tallet. Dette tallet er sa multiplisert med
HR-kuben utbetalingsprosenten.
Madnedslgnnede  Nasjonal definisjon Fast lgnn som inngar i planlagt arbeidstid
mdnedsverk
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjgres med fastlgnnedes normaltid og hva som gjgres gjennom
Forklaring/formal variabellgnnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)
Sum stillingsprosent/100 for de som Ignnes pa manedslgnn og de som har fast utvidet arbeidstid. UTA-tid omregnes til arsverk. Nasjonal HR-
HR-kuben indikator. Periode: Utbetalt eller opparbeidet
Variabel Ignn Nasjonal definisjon Variabel Ignn som ikke inngar i planlagt arbeidstid
madnedsverk
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjgres med fast lgannedes normaltid og hva som gjgres gjennom
Forklaring/formal variabellgnnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)
Antall timer omregnet til arsverk for fglgende lgnnstyper: Utrykning, timelgnn, overtid, uforutsett vakt lang og kort frist. Nasjonal HR-indikator.
HR-kuben Periode: Utbetalt eller opparbeidet
Netto Nasjonal definisjon Arbeidstid omgjort til manedsverk pa ansatte som er pa jobb
madnedsverk nas;j.
ind.
Forklaring/formal Skal vise den gjennomsnittlige bemanningen som faktisk er pa jobb i foretaket.
Dvs. brutto manedsverk minus alt fraveer.
HR-kuben Brutto manedsverk minus alt fraveer. Nasjonal HR-indikator. Periode: Utbetalt eller opparbeidet
Innleie HS@-indikator Alle kostnader og arbeidstid for innleid helsepersonell er omregnet til manedsverk
mdnedsverk
Forklaring/formal Gjelder innleie av helsepersonell (sykepleiere, hjelpepleiere, helsesekretzerer og leger) fra eksterne vikarbyra
Dvs. helsepersonell som innvolvert i “produksjonen” av helsetjenesten
Regnskapsbelgp fra: - ny konto 4680 innleid pleiepersonell fra vikarbyrd 154 timer per mnd a kr 437 (erstatter utgdende konto 4582 pleiepersonell)
-- ny konto art 4681 innleide leger fra vikarbyra 154 timer per mnd a kr 819 (erstatter utgdende konto 4583 lege) --- ny konto 4682 innleie annet
helsepersonell fra vikarbyrd 154 timer per mnd a kr 437 (ny)
Herav eksternt OUS-indikator Brutto manedsverk som er finansiert av eksterne
finansierte mv
Forklaring/formal Basert pa filter i HR-kuben for kapitler som er merket eksternt finansiert.
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1 Sammendrag

I styremetet 22. mars 2017 ba styret om en sak om kvalitetsindikatorer. Nedenfor orienteres
styret om hvordan kvalitetsindikatorer og kvalitetsregistre fol ges opp og om arbeid med
pasientsikkerhet med utgangspunkt i uenskede hendelser.

I Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statlige selskaper for 2015, dokument 3:2
(2016-2017) papekes det i kapittel 2.2.2 at helseforetakenes styrer 1 varierende grad er
informert om uenskede pasientrelaterte hendelser. Styrene ber ettersporre og ta i bruk
informasjon om uenskede hendelser i arbeidet med pasientsikkerhet. Styret skal sikre at
meldekulturen blir satt p& dagsorden, slik at helseforetakene lzrer av hendelsene og forebygger
at uenskede hendelser gjentar seg.

2 Kuvalitetsindikatorer

En kvalitetsindikator er et indirekte mal, en pekepinn, som sier noe om kvaliteten pa det
omradet som méles. Kvalitetsindikatorer tar utgangspunkt i en eller flere dimensjoner av
kvalitet og kan for eksempel méle helsetjenestens tilgjengelige ressurser, pasientforlepet og
resultat av helsetjenestene for pasientene. Kvalitetsindikatorer kan samlet gi et bilde av
kvaliteten i tjenesten.

Det er vanlig & dele indikatorene inn i tre typer:

v' Strukturindikatorer (rammer og ressurser, kompetanse, tilgjengelig utstyr, registre m.m)
v Prosessindikatorer (aktiviteter i pasientforlepet f. eks. diagnostikk, behandling)
v Resultatindikatorer (overlevelse, helsegevinst, tilfredshet m.m.)

Kvalitetsindikatorer utledes av ulike medisinske kvalitetsregistre, og det er derfor nedvendig &
omtale enkelte forhold knyttet til kvalitetsregistre generelt.

Medisinske kvalitetsregistre inneholder definerte data/opplysninger som lgpende kan
dokumentere resultater for en avgrenset pasientgruppe med utgangspunkt i individuelle
behandlingsforlep. Medisinske kvalitetsregistre skal dokumentere behandlingsprosess,
behandlingskvalitet og behandlingsresultat for en gitt pasientgruppe, og skal inkludere
pasientrapporterte data (PROM/PREM) som belyser pasientenes egen opplevelse av resultat og
prosess. Formélet med medisinske kvalitetsregistre er kvalitetsforbedring og forskning.

PR it
Prosesstotte il

datafangst (kliniker)

i

e : B ‘
— Kvalitetsregister . —— Autentisering

Kurve

Internt bruk |
registeret

|
{ Arsrapport

i Forskning J DAR, NPR, andre. Resultattjeneste [

DAR<Dodsirsakmegisterat
NPR=Norak Pasientegister
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Landets 52 nasjonale kvalitetsregistre driftes av regionssykehusene. Oslo universitetssykehus
drifter 19 kvalitetsregistrene. Atte er tilknyttet Kreftregistret. De 11 evrige registrene i Oslo
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universitetssykehus er knyttet til ulike klinikker. Nasjonale kvalitetsregistre og ulike
oppsummeringer av data er gjort tilgjengelig pd www kvalitetsregistre.no.

Det er utfordrende & fé samlet inn data til registrene fordi dette som oftest mé foreg manuelt
péd omfattende skjemaer. Det gir seg utslag i lav dekningsgrad og fol gelig lav datakvalitet i flere
av de nasjonale kvalitetsregistrene. Da Nasjonalt servicemiljo for medisinske kvalitetsregistre
(SKDE) undersekte bruk av data fra nasjonale kvalitetsregistre i 2011, fant de at 60 % i
kliniske milje oppgir at de mottar resultater, 27 % angir at de bruker resultatene til evaluering
av klinisk virksomhet og 13 % oppgir at resultatene benyttes i styring. Gjennom utvikling av en
ny datavarehuslesning vil datahestingen framover bli betraktelig enklere.

2.1 Kuvalitetsindikatorer og kvalitetsregistre — oppfolging i OUS

Oslo universitetssykehus startet i 2016 en systematisering i bruk og oppfolging av nasjonale
kvalitetsindikatorer og nasjonale kvalitetsregistre i forbedringsarbeid knyttet til
pasientbehandling. Klinikkene har nd oversikter over hvilke nasjonale registre de forventes &
delta i, og enkelte registre med svak dekningsgrad folges serskilt opp. [ tillegg ble alle
resultater fra kvalitetsindikatorene fulgt opp i ledelsens gjennomgang med eventuelle
forbedringstiltak som formal. I ledelsens gjennomgang 2. tertial 2016 ble klinikkene bedt om &
presentere eksempler fra sitt arbeid med bruk av nasjonale kvalitetsindikatorer.

Oslo universitetssykehus gjennomforte videre to meter med Folkehelseinstituttet (tidligere
Kunnskapssenteret) hvor resultatene 2016 i Oslo universitetssykehus ble presentert og
diskutert. Oslo universitetssykehus har overveiende gode resultater 4 vise til, men i motene ble
det diskutert indikatorer der Oslo universitetssykehus synes & ha svakere resultater enn andre
helseforetak. En utfordring i tolkningen av data er om pasientgrunnlagene er sammenli gnbare,
gitt at Oslo universitetssykehus har pasienter innenfor hoveddiagnosene med sterre alvorli ghet
og komorbiditet som for eksempel hoftebrudd i forbindelse med traume, slagpasienter til
trombectomi, coiling etc. Det var enighet om behovet for mer spesifiserte analyser for et
riktigere sammenligningsgrunnlag.

Pa den andre siden er indikatorer basert pA NPR-data godt etablert og vil kunne brukes til &
forstd utvikling internt i helseforetaket over tid selv om dataene er mindre egnet til
benchmarking mot andre foretak.

Per 24. april 2017 er det 138 nasjonale kvalitetsindikatorer innen spesialisthelsetjenesten. Av
disse er 35 indikatorer grunnlag for nasjonal kvalitetsbasert finansiering. Nasjonale
kvalitetsindikatorer og sammenligning av helseforetakenes resultater er gjort tilgjengelig pa
www.helsenorge.no.

Nasjonale kvalitetsindikatorer pr. 2016— med fordeling pr. klinikk:
35

30
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PHA MED HILK AKU OSS PRE OPK KRN KLM KWvV1 BAR KRE Kl NVR HHA

Klinikkenes bruk av nasjonale kvalitetsindikatorer og kvalitetsregistre ble fulgt opp i
tertialmeter bide 1. og 2. tertial 2016 ut fra behovet om systematisk styring ut fra faglige
kriterier. Det er flere eksempler i foretaket pa forbilledlig bruk av nasjonale kvalitetsregistre og
kvalitetsindikatorer. Det mottas som positivt at ledelsen setter faglige indikatorer tydeligere pa
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dagsorden i pasientsikkerhets- og kvalitetssammenheng. Klinikkene vil bli ful gt videre opp pa
dette feltet i 2017 med spesiell vekt pd indikatorer som gir kvalitetsbasert finansiering.

3 Ugnskede hendelser

3.1 Meldekultur og systematisk lzring

Krav til sikkerhet og trygghet i virksomhetsgjennomferingen folger av lover og forskrifter.
Oslo universitetssykehus har sikkerhet og trygghet for pasienter og ansatte som viktige mal for
virksomheten. Hendelser og risiko registreres systematisk og arsaker analyseres for & kunne
gjore forbedringer som skal forebygge tap eller skader. Oslo universitetssykehus kan vise en
stadig bedre meldekultur der ansatte registrerer uonskede hendelser, risikoforhold og
forbedringsforslag som det kan lzres av. Figuren nedenfor viser okningen i antallet manedlige
registreringer.

Uesnskede hendelser og risikoforhold
i Achilles, alle typer
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Det utvikles stadig ny tiltak for & understette videre positiv utvikling av meldekultur og det
systematiske forbedringsarbeidet basert p4 uenskede hendelser:

e Nye rapporter for ledere pd klinikk, avdeling, seksjon og enhet som viser meldekultur pr.
yrkesgruppe (sykepleiere, overleger, leger i spesialisering, bioingenigrer osv.).

® Nye rapporter for ledelsens oppfelging av tiltakene i det kontinuerlige forbedringsarbeidet.

e Tydeliggjoring av effektevaluering av forbedringstiltak.

e Okt detaljering i rapporteringen fra Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalgene til klinikkenes
ledermater og Sentralt kvalitetsutvalg.

e Okt tilgjengelighet av strukturerte metadata (rapporter) pi tvers av avdelinger og klinikker.

e Utpreving av Det gronne korset — metode for daglig sikkerhetsfokus.

* Utvikling av bedre systemstette for arsaksanalyser i forbedringssystemet.

¢ Noe utvidet undervisning i lederprogrammet i bruk av forbedringssystemet Achilles,
herunder drsaksanalyse med systemperspektiv.
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e Utredning av ekt deling av informasjon fra uenskede hendelser og brukertilbakemeldinger
internt i avdelinger, uten 4 bryte personvernkrav eller true ansattes trygghet eller
tilbeyelighet til a bruke forbedringssystemet.

e Utredning av mulighet for en knapp / lenke i Dips for raskere tilgang til Achilles.

3.2 Forbedringssystemet Achilles

Oslo universitetssykehus sitt elektroniske forbedringssystem Achilles, er inkorporert i
foretakets portalsystem som ogsd inneholder intranettet og forvaltningslesningen for
organisasjonsstruktur og lederroller.

Achilles er et helhetlig system som samler kilder til kunnskap om risiko og faktiske hendelser,
oppsummerer analysene som gjeres og forbedringstiltakene som utvikles. Utviklingsarbeidet
har brukervennlighet og tilrettelegging for kost-nytte effektiv saksbehandling som forende
prinsipper. Felgende moduler inngér i systemet:

e Upnskede pasient- og/eller ansatthendelser med tilhorende forbedringsforslag
 Pasientklager og Norsk pasientskader erstatningssaker

 Revisjoner — bide konsernrevisjoner og internt utforte revisjoner

e Ulike eksterne tilsyn fra flere myndighetsorganer ca. 50 pr. &r CW[e 5
e Pasientsikkerhetsvisitter

e Vurdering av dedsfall

e HMS-runder og tiltak etter medarbeiderundersekelsen

e SMS- brukerundersokelse

3.3 Uenskede hendelser / forbedringsforslag

Medarbeidere i foretaket registrerer i stadig ekende omfang uenskede hendelser, risikoforhold
og forbedringsforslag. Sakene som meldes behandles forst av melderens nzrmeste leder. En
rekke meldeplikter hindteres direkte i skjemaene, ved at de dynamisk tilpasser seg innholdet.
Slik oppnds en «En vei inn»-effekt pd meldepliktene som er spredt pa flere myndighetsorganer
og meldeveier. Avhengig av hva sakene handler om og alvorlighetsgrad gér en stor andel av
sakene ogsa til videre saksbehandling p4 heyere lederniva eller i annen avdeling. De
pasienthendelsene som omhandler forhold som kunne fort til betydelig konsekvens blir til slutt
behandlet i klinikkenes Kvalitets- og pasientsikkerhetsutval g. Disse utvalgene er tverrfaglig
sammensatt av representanter som skal gjenspeile klinikkens risikoprofil. Forbedringstiltak som
besluttes av involverte ledere, skal dokumenteres i skjemaet slik at de kan leses av de
involverte, folges opp over tid og evalueres.

3.4 Daglig sikkerhetsfokus

Innevaerende &r har Oslo universitetssykehus startet med implementering av en metode for
daglig sikkerhetsstyring kalt «det gronne korset». Metodens navn kommer av at
kalenderdagene i maneden er formet som i et kors og at idealet er at flest mulig dager blir
«gronne» det vil si at ingen uenskede pasienthendelser har skjedd. Metodens styrke er at alle
medarbeidere pa en enkel méte kan melde fra om uenskede hendelser eller nesten-hendelser, at
disse blir registrert pa en visuell méte, at de registreres uten at det kreves spesielle IKT-
tilganger og metoden kan anvendes p4 alle arenaer der pasienter oppholder seg eller far
tjenester som bl.a. i sengeposter, poliklinikk, operasjonsstuer, venterom, ambulanser, kjokken,
laboratorier etc. Alvorlighetsgraden avgjor fargeangivelsen pé hendelsen. Hendelser eller
nesten-hendelser registrert i det grenne korset tas opp pa tavlemater, diskuteres og lases
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umiddelbart av tilstedevaerende medarbeidere eller saken blir meldt til n&rmeste leder og
behandlet inn i forbedringssystemet Achilles som beskrevet over.

Det gronne korset - pasientsikkerhet hver dag

Hva skal registreres | Achilles:
1 2 - Upnskede hendelser med konsekvens
- Risike som kan fore til konsekvens
- Komplikasjoner som overvikes
3 4 - Viktige forbedringsforsiag
5 6 Fargelegg hver dag:
@ Betydelig skade
Hendelse med konsekvens ﬁ
7 8 9 10 11 12 Nesten-hendelse / risiko
® Ingen uensket hendelse
13 14 15 16 17 18 Etter ugnsket hendelse med konsekvens:
= Utfore medisinske strakstiltak
19 20 21 22 23 24 = Informere pasienten, beklage
- Informere om pasientens rettigheter
- Invitere pasienten til delaktighet
25 26 - Dokumaentere i Dips / journal
- Registrere forbedringssak i Achilles
27 28 Videre arbeid:
- Tas oppiforbedringsmote uke / mnd
= Analysere arsaker i fellesskap
29 30(31 - Finne forbedringstiltak

‘ 2 oslo Enhet: Mined: see

3.5 Indikator for meldekultur?

Oslo universitetssykehus startet i 2016 a folge opp klinikkene pé erstatningssaker fra Norsk
pasientskadeerstatning som har gitt pasientene medhold, og om disse pa skadetidspunktet var
meldt 1 foretakets forbedringssystem Achilles. Vi oppdaget dessverre flere saker hvor dette ikke
var tilfelle. Det vurderes om en slik sammenstilling med noen forbehold kan benyttes som
intern indikator pa meldekultur i helseforetaket.

4.  Rapportering i forbindelse med kvalitetsindikatorer og uenskede hendelser
Kvalitetsresultater fra virksomheten presenteres for styret i hvert styremete. Etter hvert tertial
er det en utvidet rapportering av kvalitetsindikatorer og -resultater. I tillegg har
administrerende direkter etter avslutning av tertiale en gjennomgang med hver klinikk. I
mgtene er styring og status maloppnaelse pa utvalgte deler av handlingsplaner og
oppdragsdokumentet — herunder blant annet forlepstid i pakkeforlep, forekomst av uenskede
hendelser, sykehusinfeksjoner, bruk av pasienttilbakemeldinger, bruk av nasjonale
kvalitetsregistre og indikatorer, oppfelging etter revisjoner, pasient- og parerendeopplaring,
avvikshandtering, forbedringsarbeid i klinikken, forskning, innovasjon og utdanning.
Resultatene presenteres for styret i en utvidet tertialrapportering og oppsummeringen fra
oppfelgingsmetene presenteres for styret i egen sak «Ledelsens gjennomgangy.



Publisering av nasjonale kvalitetsindikatorer pr. 24.april 2017

Helsedirektoratet publiserte 9 nye kvalitetsindikatorer 24.november 2016 og oppdaterte resultater pa 91 eksisterende kvalitetsindikatorer.

De9nyeer:
Hjerte og karsykdommer

Somatisk helse

Pasienter som har fatt vurdert/testet svelgfunksjon etter hjerneslag

Somatisk helse

Pasienter som har fatt blodtrykksbehandling etter hjerneslag

Somatisk helse

Pasienter med hjerneinfarkt < 80 ar utskrevet med statiner/lipidsenkende behandling

Fgdsel

Somatisk helse

Igangsetting av fadsel

Somatisk helse

Ristimulering under fgdsel

Diabetes - barn

Somatisk helse

Barnediabetes - akutte komplikasjoner

Somatisk helse

Barnediabetes - blodsukkerkontroll

Somatisk helse

Barnediabetes - nyrefunksjon

Somatisk helse

Barnediabetes - vurdering av risiko for senkomplikasjoner

Eksisterende nasjonale kvalitetsindikatorer

Somatisk helse - sykehusoppholdet

Somatisk helse

Epikrisetid ved utskriving fra somatisk helsetjeneste

Somatisk helse

Korridorpasienter

Somatisk helse

Strykninger av planlagte operasjoner

Somatisk helse

Brudd pa vurderingsgarantien for pasienter i somatisk helse

Somatisk helse

Gjennomsnittlig ventetid fra mottatt henvisning til helsehjelp pabegynnes i somatisk helse

Somatisk helse

Fristbrudd for pasienter som har pabegynt helsehjelp i somatisk helse

Somatisk helse

Fristbrudd for pasienter som star pa venteliste i somatisk helse

Somatisk helse

Prevalens av sykehusinfeksjoner

Somatisk helse

Pasienterfaringer med somatiske sykehus

Somatisk helse

Individuell plan for barnehabilitering

Somatisk helse - behandling

Somatisk helse

Trombolysebehandling ved blodpropp i hjernen

Somatisk helse

Trombolysebehandling av hjerneinfarkt innen 40 minutter

Somatisk helse

Antitrombotisk behandling etter hjerneinfarkt

Somatisk helse

Behandlet i slagenhet etter akutt hjerneslag

Somatisk helse

Blodfortynnende behandling etter hjerneinfarkt hos pasienter med atrieflimmer

Somatisk helse

Invasiv utredning ved hjerteinfarkt uten ST-elevasjon i EKG

Somatisk helse

Preoperativ liggetid ved hoftebrudd (operert innen 24t og 48t)

Somatisk helse

Underekstremitetsamputasjoner blant pasienter med diabetes

Somatisk helse - reinnleggelser

Somatisk helse

Reinnleggelse blant eldre 30 dager etter utskriving

Somatisk helse

Reinnleggelse astma eller kols

Somatisk helse

Reinnleggelse brudd

Somatisk helse

Reinnleggelse hjerneslag

Somatisk helse

Reinnleggelse hjertesvikt

Somatisk helse

Reinnleggelse lungebetennelse

Somatisk helse infeksjoner

Somatisk helse

Dype og organ/hulromsinfeksjoner etter gijennomfgrt aortakoronar bypass kirurgi

Somatisk helse

Dype og organ/hulromsinfeksjoner etter innsetting av totalprotese (hofte)

Somatisk helse

Dype og organ/hulromsinfeksjoner etter innsetting av hemiprotese (hofte)

Somatisk helse

Dype og organ/hulromsinfeksjoner etter fjerning av galleblzere (kolecystektomi)

Somatisk helse

Dype og organ/hulromsinfeksjoner etter utfgrt keisersnitt

Somatisk helse

Postoperative infeksjoner etter fierning av galleblaere (kolecystektomi)

Somatisk helse

Postoperative infeksjoner etter giennomfgrt aortakoronar bypass kirurgi

Somatisk helse

Postoperative infeksjoner etter innsetting av totalprotese (hofte)

Somatisk helse

Postoperative infeksjoner etter utfgrt keisersnitt

Somatisk helse

Oppfelging av infeksjonsstatus 30 dager etter aortakoronar bypass

Somatisk helse

Oppfelging av infeksjonsstatus 30 dager etter fjerning av galleblere

Somatisk helse

Oppfelging av infeksjonsstatus 30 dager etter innsetting av hemiprotese i hofta

Somatisk helse

Oppfelging av infeksjonsstatus 30 dager etter innsetting av totalprotese i hofta

Somatisk helse

Oppfglging av infeksjonsstatus 30 dager etter koloninngrep

Somatisk helse

Oppfglging av infeksjonsstatus 30 dager etter utfgrt keisersnitt

Forekomst av antibiotikabehandling

Somatisk helse

Antibiotikabehandling ved luftveisinfeksjon hos barn mellom 0-9 ar

Somatisk helse

Antibiotikabehandling ved luftveisinfeksjon hos befolkningen mellom 10-79 ar

Somatisk helse

Antibiotikabehandling ved urinveisinfeksjoner hos kvinner mellom 20-79 ar

Somatisk helse

Forekomst av antibiotikabehandling

Somatisk helse fgdsler og nyfgdte

Somatisk helse

Brukererfaringer med fgdsel og barsel

Somatisk helse

Fgdsler uten stgrre inngrep og komplikasjoner
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Somatisk helse

Fodselsrifter forekomst grad 3-4

Somatisk helse

Andel fgdsler ved keisersnitt

Somatisk helse

Andel fgrstegangsfgdende og keisersnitt

Somatisk helse

Tilstand hos nyfgdte

Somatisk helse

Antall dgdfgdte barn per 1000 fgdte barn

Somatisk helse

Dgdelighet i nyfgdtperioden

Somatisk helse og kreft

Somatisk helse

Gjennomfering av Pakkeforlgp for brystkreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for tykk- og endetarmskreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for lungekreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for prostatakreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfering av pakkeforlgp for 9 spesifikke kreftformer innfgrt 01.05.2015

Somatisk helse

Gjennomfgring av Diagnostisk pakkeforlgp innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for hode-halskreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for kreft i spisergr og magesekk innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for nyrekreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for blaerekreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfering av Pakkeforlgp for testikkelkreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for eggstokkreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfering av Pakkeforlgp for livmorhalskreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for livmorkreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for lymfom innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av pakkeforlgp for 13 organspesifikke kreftformer innfgrt 01.09.2015

Somatisk helse

Gjennomfering av Pakkeforlgp for kreft hos barn innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for akutt leukemi innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for kronisk lymfatisk leukemi innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for myelomatose innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfering av Pakkeforlgp for sarkom innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfering av Pakkeforlgp for fgflekkreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for metastaser med ukjent utgangspunkt innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for hjernekreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for nevroendokrine svulster innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for kreft i skjoldbruskkjertelen innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for primaer leverkreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for galleveiskreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for bukspyttkjertelkreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Gjennomfgring av Pakkeforlgp for peniskreft innen maksimal anbefalt forlgpstid

Somatisk helse

Nye kreftpasienter i Pakkeforlgp for kreft

Somatisk helse

Nye kreftpasienter i Pakkeforlgp for 4 spesifikke kreftformer innfgrt 01.01.2015

Somatisk helse

Nye kreftpasienter i Pakkeforlgp for 9 spesifikke kreftformer innfgrt 01.05.2015

Somatisk helse

Nye kreftpasienter i Pakkeforlgp for 11 spesifikke kreftformer innfgrt 01.09.2015

Somatisk helse

Nye kreftpasienter i Pakkeforlgp for 24 kreftformer

Somatisk helse

Gjennomfgring av pakkeforlgp for 26 organspesifikke kreftformer

Somatisk helse - overlevelse

Somatisk helse

30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse uansett arsak

Somatisk helse

30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse ved hjerneslag

Somatisk helse

30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse ved hjerteinfarkt

Somatisk helse

30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse ved hoftebrudd

Somatisk helse

5 ars overlevelse etter brystkreft

Somatisk helse

5 ars overlevelse etter endetarmskreft

Somatisk helse

5 ars overlevelse etter lungekreft

Somatisk helse

5 ars overlevelse etter prostatakreft

Somatisk helse

5 ars overlevelse etter tykktarmskreft

Akuttmedisinske tjenester

Akuttmedisinke tjenester utenfor sykehus

Hjerte-lunge-redning startet fgr ambulansen kommer frem til en hjertestans

Akuttmedisinke tjenester utenfor sykehus

Tid fra 113 oppringning til ambulanse er pa hendelsessted

Akuttmedisinke tjenester utenfor sykehus

Svartid medisinsk ngdnummer 113

Akuttmedisinke tjenester utenfor sykehus

Vellykket gjenopplivning etter hjertestans

Psykisk helsevern barn og unge (PHBU)

PHBU

Barne- og ungdomsgarantien, andel startet helsehjelp innen 65 dager

PHBU Barne- og ungdomsgarantien, andel vurdert innen 10 dager

PHBU Fristbrudd for pasienter som har pabegynt helsehjelp i PHBU

PHBU Fristbrudd for pasienter som star pa venteliste i PHBU

PHBU Gjennomsnittlig ventetid fra mottatt henvisning til helsehjelp pabegynnes i PHBU
PHBU Registrering av hovedetilstand, psykisk helsevern barn og unge
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Psykisk helsevern for voksne (PHV)

PHV Andel tvangsinnleggelser i psykisk helsevern for voksne

PHV Brudd pa vurderingsgarantien for pasienter i PHV

PHV Dokumentert henvisningsformalitet i henvisning til psykisk helsevern for voksne
PHV Epikrisetid ved utskrivning fra dggnbehandling i PHV

PHV Fristbrudd for pasienter som har pabegynt behandling i PHV

PHV Fristbrudd for pasienter som star pa venteliste i PHV

PHV Gjennomsnittlig ventetid fra mottatt henvisning til helsehjelp pabegynnes i PHV
PHV Individuell plan for pasienter med diagnose schizofreni i psykisk helsevern for voksne
PHV Registrering av hovedetilstand, psykisk helsevern voksen

PHV Tvangsmiddelbruk i psykisk helservern for voksne

PHV Fastlegers vurdering distriktpsykiatriske sentre

Tverrfaglig sp

rt behandling (TSB

Rusbehandling

Brudd pa vurderingsgarantien for pasienter i TSB

Rusbehandling

Epikrisetid ved utskrivning fra dggnbehandling i TSB

Rusbehandling

Fristbrudd for pasienter som har pabegynt helsehjelp i TSB

Rusbehandling

Fristbrudd for pasienter som star pa venteliste i TSB

Rusbehandling

Gjennomsnittlig ventetid fra mottatt henvisning til helsehjelp pabegynnes i TSB

Rusbehandling

Pasienterfaringer fra tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Rusbehandling

Registrering av hovedtilstand (hoveddiagnose) innen TSB

Ventetider

Somatisk helse Oppdaterte ventetider pa frittsykehusvalg.no (fysisk helse)

PHBU Oppdaterte ventetider pa frittsykehusvalg.no (psykisk helse, barn og unge
PHV Oppdaterte ventetider pa frittsykehusvalg.no (psykisk helse, voksne)

Rusbehandling

Oppdaterte ventetider pa frittsykehusvalg.no (psykisk helse, tverrfaglig spesialisert rusbehandling)
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1. Sammendrag

Hovedmalet for helseforetakets systematiske HMS arbeid er et forsvarlig og godt
arbeidsmilje for alle. Arbeidsmiljeet skal kjennetegnes av trivsel med jobb og
med kolleger, av medvirkning, bruk og utvikling av kompetanse, inkludering,
apenhet og respekt.

Tidligere ar har helseforetaket utarbeidet en Arbeidsmilje arsrapport som beskrev
og oppsummerte klinikkenes arbeid med og vurdering av eget arbeidsmilje. 1 ar
fremlegges HMS éarsrapport 2016 som er et resultat av en ny rapporteringsprosess
som omfatter hele foretaket. Hensikten med ny rapporteringsprosess er okt
brukervennlighet, et bredere vurderingsomrade, samt et tettere samarbeid mellom
klinikk og foretakets Arbeidsmiljeavdeling under selve vurderingen. Alle
helseforetakets HMS faginstanser har vert involvert og ansvarlig for egne omréder.
Nytt er ogsd at klinikkene har mottatt et sett med tallfestede vurderingsindikatorer
for egen klinikk innen alle HMS omréder. Dette faktabaserte grunnlaget har dannet
utgangspunkt for a lage klinikkens arsrapport.

Resultatene fra de enkelte klinikkenes HMS arsrapport viser noe endring i
vektlagte omrader sammenlignet med fjordret. Endringen skyldes sannsynligvis
klinikkenes bruk av faktabaserte vurderingsindikatorer, i motsetning til
forhenvarende ér, hvor skjenn eller ulike tallbaserte kilder ble lagt til grunn.

Pa enkelte omrader, som det psykososiale, og deler av omradet systematisk HMS
arbeid (meldekultur og HMS runder) kan man vurdere status sammenlignet med
fjoraret fordi mélemetodene er de samme eller tilnarmet like. Andre omrader er
nye i den utvidete rapporten, eller males med nye indikatorer. Det er siledes
vanskelig & si noe om endringer i overordnet HMS status sammenlignet med
fjoréret. Dette vil vare mulig etter 2017.

Oslo universitetssykehus har felgende primaere satsningsomrader innen HMS
omradet i 2017:

Systematisk HMS arbeid

Synergier mellom HMS, kvalitet og pasientsikkerhetsarbeid
Grenn kjemi — regionalt samarbeid om trygg kjemikaliehandtering
Ytringsklima og kulturbygging

Forebygging av muskel — og skjelett plager

Vold og trusler

2. Administrerende direkters vurdering og anbefaling

Pasientbehandling, forskning, utdanning av helsepersonell og opplaring av
pasienter og parerende er Oslo universitetssykehus hovedoppgaver. For at
medarbeidere i Oslo universitetssykehus skal kunne utfere dette arbeidet er det
viktig at de er sikret mot fysiske og psykiske skader, og at de har en
arbeidssituasjon som er helsefremmende, og som oppleves meningsfylt. Oslo
universitetssykehus skal vare en arbeidsplass der medarbeiderne trives, og som
det er grunn til & vaere stolt av.
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Kvalitet 1 pasientbehandlingen er en viktig motivasjonsfaktor for travle
helsearbeidere. Samtidig er et arbeidsmiljo preget av apenhet og respekt en av
forutsetningene for god pasientbehandling. Det er samspillet mellom mennesker
og omgivelser som skaper arbeidsmiljeet. Helseforetaket som arbeidsgiver har
ansvar for 4 skape et godt arbeidsmiljo i samarbeid med medarbeiderne. Aret
2016 har vert preget av okt oppmerksomhet om de gjensidige avhengighetene
mellom HMS og pasientsikkerhet. For & gi den beste pasientbehandlingen kreves
et godt arbeidsmilje. Dette har helseforetaket tatt pa alvor ved a nedsette en
arbeidsgruppe med oppgave a finne synergier og beste resultatoppnéelse 1
krysningspunktet mellom pasientsikkerhet, kvalitet og HMS. Arbeidsgruppens
anbefalinger og rapport ble klare i mars 2017 og vil vare gjenstand for ledelsens
vurdering av mulige sterre og mindre tiltak og endringer gjennomgripende for
hele sykehuset.

Ny samarbeidsprosess mellom alle HMS-faginstanser, mellom
Arbeidsmiljeavdelingen og klinikkene, og med faktabaserte vurderingskriterier 1
klinikkene ser ut til 4 ha veert vellykket. Deltagelse i HMS runder, utarbeidelse
av HMS handlingsplan og gjennomfert prosess med HMS érsrapport viser
bedring innen bade deltagelse og innhold.

Rapporten viser at helseforetakets sterste fysiske arbeidsmiljeutfordring
fremdeles er bygningsmassens tekniske standard, herunder inneklima og
plassforhold. Foretaket har en pagdende handlingsplan frem til utgangen av 2019
for 4 lukke palegg fra Arbeidstilsynet innen dette omradet. Det rapporteres
halvarlig, og fremdrift er 1 henhold til plan.

Klinikkstrukturen ble endret i 2016 — fra 9 til 15 klinikker. Arets
medarbeiderundersekelse, med heyere deltagelse enn fer, ser ut til & understotte
at oppdelingen var heldig. Det er sma endringer i medarbeiderundersekelsen,
med unntak av at flere individer svarer at de har gjennomfoert utviklingssamtale
med sin leder. For avrig scorer Oslo universitetssykehus fremdeles hayt innen
omradene pasientsikkerhetskultur, rolleklarhet, sosialt samspill, arbeidsglede,
motivasjon og trygghet. Egenkontroll, medvirkning og til dels arbeidsbelastning
er omrader der man ser utfordringer til tross for hey arbeidsglede og motivasjon.
Dette kan synes paradoksalt og kan i stor grad forklares med den store
dedikasjonen og interessen de ansatte har for faget sitt og pasientene, sammen
med lagfelelsen og stetten de fleste opplever i enheten sin. Stress og arbeidspress
er viktige HMS faktorer som ogsé pavirker pasientsikkerheten. Det er viktig at
ledere pa alle nivéer tar disse signalene pa alvor og inviterer sine medarbeidere
til medvirkning om hvordan hver enhet kan oppné bedre forhold innenfor disse
omradene.

2016 har vert et ar preget av stor oppmerksomhet rundt ytringskultur og
apenhet. Omradet har veert gjenstand for dedikerte ledersamlinger, en storre
undersekelse utfert av FAFO, bred medvirkning 1 arbeidet med rapporten fra
FAFO undersekelsen, okt satsning pa sykehusets kulturkompetanseprogram, og
mange sterre og mindre lokale tiltak. Dette viktige arbeidet fortsetter inn i 2017.

3. Faktabeskrivelse
HMS érsrapport for 2016 inneholder klinikkenes, HMS faginstanser (strdlevern,
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smittevern, brannvern, medisinsk teknisk utstyr, kvalitet/pasientsikkerhet,
eiendom (elektro, vvs), og ytre milje og Arbeidsmiljeavdelingens vurdering av
HMS status.

Rapporten er tredelt, hvor forste del gir et sammendrag og presenterer
Arbeidsmiljeavdelingens anbefalinger for 2017. Deretter folger to hoveddeler.
Den ene om helseforetakets overordnede HMS tilstand vurdert av de ulike HMS
faginstansene, og den andre tar for seg HMS i de respektive klinikkene.

Resultatene fra klinikkenes HMS arsrapport viser noe endring i vektlagte
omrdder, og ny oppmerksomhet om omrader de tidligere ikke har hatt
indikatorer til. Under vises topp atte av en aggregert fremstilling av de fem
viktigste HMS utfordringene og tiltaksomrddene vurdert 1 klinikkene.

2015 2016
1. Renhold 1. Stress (arbeidsbelastning)
2. Plassforhold 2. Systematisk HMS arbeid
3. Inneklima 3. Plassforhold
4, Arbeidsbelastning 4. Medvirkning
5. Smitterisiko 5. Brannvern
6. Egnethet av arbeidsplass 6. Annet
7. Stoy 7. Samarbeid
8. Arbeidsstillinger 8. Lering

Systematisk HMS arbeid

e HMS runder

Systematisk HMS arbeid er i bedring, delvis pa grunn av enklere
arbeidsverktoy. Antall verneomrader med gjennomfert HMS runde og aktiv
handlingsplan har ekt fra 71 % i 2015 til 76 (83) % i 2016. Oslo
universitetssykehus ligger med dette noe over snittet for Helse Sor-@st.

Innen det fysiske omrédet kommer kategoriene Fysisk arbeidsmiljo (spesielt
Plassforhold og egnethet og Orden og renhold) og Arbeidslokaler (spesielt
Lufikvalitet, Temperatur og Stoy) darligst ut, mens Strdlevern og Brannvern
kommer godt ut.

e Meldekultur og avvikshindtering

Oslo universitetssykehus har hatt en jevn ekning i antall meldte
avvik/forbedringsforslag per brutto drsverk de seneste arene, men nivaet er
fremdeles lavt med 0,27 meldinger per drsverk i 2016. | Helse Ser-@st
plasserer dette Oslo universitetssykehus omtrent pa gjennomsnittet.

Oslo universitetssykehus hadde 14 % apne avvik blant avvik som ble registrert
12016 ved utgangen av januar 2017, mot 12 % for tilsvarende 1 2015. Det er
sveert viktig at ansatte som melder avvik eller forbedringsforslag opplever at
disse behandles raskt og effektivt der dette er mulig.
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Det meldes flest avvik innen hovedkategori Fysiske arbeidsforhold, og nest
mest innen Vold, trusler og utagerende adferd. Dernest folger Smittevern og
Psykososialt arbeidsmiljo. Innen sistnevnte hovedkategori er det flest avvik
som klassifiseres med hoy risiko av narmeste leder innen underkategori
Bemanning/arbeidspress.

Oslo universitetssykehus ligger hoyt pd indikator H1 (antall fravaersskader per
million arbeidstimer), hoyest i Helse Sor-@st, og heyere enn byggebransjens
gjennomsnitt fra 2015. Fysisk arbeidsmilje, spesielt fallskader og
loft/forflytningsskader star for flest av skadene. Dernest folger skader som
folge av vold/trusler/utagerende adferd. Sistnevnte har flest skader som
klassifiseres med hey risiko av n@rmeste leder.

e Medarbeiderundersekelse

Medarbeiderundersekelsen har okt svarprosent fra 76 % til 79 % siden 2015.
Dette er et godt niva. Imidlertid har Oslo universitetssykehus en darlig score
(53 %) for antall som svarer at de har deltatt i oppfelging etter
medarbeiderundersekelsen fra fjordret.

Resultatene overordnet inneholder smé endringer siden 2015. De beste
resultatene pa medarbeiderundersokelsen finnes innen kategoriene
Pasientsikkerhetskultur og Sosialt samspill, de dérligste innen Egenkontroll og
Medvirkning.

Et spersmal som viser til en tydelig endring siden 2015 er om den ansatte har
hatt utviklingssamtale med leder siste &r. Antall som svarer ja har ekt fra 67 %
til 73 % siden 2015. Dette er en god utvikling.

e Ytringskultur

I sykehusets overordnede strategi star det beskrevet at helseforetaket skal ha et
arbeidsmiljo preget av penhet og respekt. Ytringsbetingelser og ytringskultur
har vert et sarskilt omrade med ekstra innsatser i 2016. Lederseminar om
ytringsbetingelser, FAFO undersekelse om tilsvarende blant leger og
sykepleiere, bred behandling av FAFO undersgkelsen, og ny oppmerksomhet
om kulturkompetanseprogrammet er noen av de mange tiltakene som har
handlet om Oslo universitetssykehus” felles kultur.
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Sammendrag

| 2016 innfgrte OUS et nytt IKT verktgy for HMS runde og HMS-handlingsplan. Den nye modulen inngar
i sykehusets forbedringssystem Achilles. Hensikten er gkt brukervennlighet og deltakelse i sykehusets
systematiske HMS-arbeid. 76 % av totalt 617 verneomrader gjennomfgrte HMS runde og etablerte
HMS-handlingsplaner i 2016. OUS har fortsatt store utfordringer med arbeidslokaler flere steder, og
dette temaet fikk lavest score i HMS runden 2016.

Sykehusets medarbeidere registrerte 4923 HMS-avvik i Achilles i 2016, noe som er en gkning pa over
600 HMS-avvik og 0,03 flere registrerte HMS-avvik per arsverk (0,27) i forhold til 2015. Antall registrert
per arsverk er rundt gjennomsnittet for helseforetak i Helse Sgr-@st. OUS fikk flest registrerte HMS-
avvik innen hovedkategoriene «Fysisk arbeidsmiljg», «Vold/trusler/utagerende atferd», «Smittevern»
og «Psykososialt arbeidsmiljg». Skadetall for OUS-ansatte var i 2016 hgyere enn andre HF i HS@. Fall,
forflytning/lgft og vold var direkte arsak til mange av skadene. Medarbeidere i PHA registrerte flest
HMS-awvik, hvorav 82 % omhandlet «Vold/trusler/utagerende atferd». 14 % av OUS-registrerte HMS-
avvik i 2016 stod ubehandlet ved arsskiftet, og sykehuset ma arbeide med 3 sikre effektive
forbedringstiltak og redusere behandlingstiden for avvik framover.

HMS rundene for 2016 viste at luftkvalitet er den st@rste utfordringen i sykehusets fysiske
arbeidsmiljg. Plassforhold og egnethet er ogsa et stort og varierende problem i flere klinikker, noe som
forklares med fortetting og gkt antall mennesker og maskiner i samme areal.

Flere klinikker har uttrykt behov for et st@grre antall operative forflytningsveiledere og ergonomisk
tilrettelegging. OUS har ogsa behov for a se pa sammenhenger mellom fysisk helse og jobbkrav for sine
medarbeidere.

De kjemiske arbeidsmiljgutfordringene er store i deler av sykehuset. Pa tross av gkt satsning og
forbedrede risikovurderinger i enkelte lokale enheter, utfgrte for fa avdelinger risikovurderinger og
substitusjonsvurderinger i 2016. Spesielt gjaldt det i klinikker som arbeider med de farligste stoffene i
OUS. Det mangler ogsa kjemikaliekontakt i flere avdelinger og enheter. Flere avdelinger har besluttet
gkt innsats pa kjemikalieomradet i 2017.

Omfanget av resistente bakterier har gkt ar for ar i OUS. Basale smittevernrutiner gir den beste
grunnleggende beskyttelse og er derfor et prioritert forebyggende tiltak mot yrkesbetinget smitte for
helsepersonell (og mot smitteoverfgring til pasienter). | 2016 ble ingen OUS-ansatte smittet etter stikk-
/kuttskader.

| sykehusets stralevernarbeid ble det ikke rapportert om straleverdier over anbefalte grenser i 2016.
Tall viser at enkelte klinikker hadde medarbeidere med persondosimeteravlesninger opp mot
grenseverdi, men helkroppsdose Ia innenfor anbefalt verdi. OUS bgr fortsette et systematisk
stralevernsarbeid fremover.

OUS hadde 20 branntillgp med rg@ykutvikling eller flammer i 2016, og hovedarsaken til branntillgpene
skyldtes elektriske forhold. HMS rundene viste at enkelte klinikker nedprioriterer forebyggende
brannvern.

Sykehusets brukere av medisinsk-teknisk utstyr (MTU) skal ifglge lovkrav ha ngdvendig systematisk
oppleering i bruk av utstyret, og opplaeringen skal veere systematisk dokumentert og tilgjengelig. Flere
kliniske enheter og brukergrupper manglet slik oppleering ved tilsyn av Direktoratet for



samfunnssikkerhet og beredskap. Fa HMS-avvik ble registrert innenfor MTU i 2016, og det antas a
vaere en underrapportering pa det omradet.

Medarbeiderundersgkelsen (MU) er sykehusets hovedverktgy for a skaffe oversikt over ansattes
psykososiale arbeidsmiljg. Mens 79 % av OUS-ansatte besvarte MU i 2016, opplevde kun 53 % at de
deltok i oppfelging av resultatene etter MU. Omradene rolleklarhet, pasientsikkerhetskultur, sosialt
samspill, motivasjon og arbeidsglede fikk best score av de ansatte, mens medvirkning og egenkontroll
var to av omradene der OUS scoret lavt.

| 2016 kartla forskningsstiftelsen Fafo ytringsbetingelsene blant leger og sykepleiere i OUS, og de pekte
pa flere forhold. En av fire svarte at de hadde opplevd kritikkverdige forhold som kunne medfgrt fare
for liv og helse. Tilsvarende antall hadde opplevd eller vaert vitne til destruktiv ledelse som kunne veert
gdeleggende for arbeidsmiljget. Viktigste arsak til ikke & varsle om slike forhold var opplevd frykt for
represalier. Sykehusets arbeidsmiljgutvalg ga mandat til et partssammensatt utvalg for a fglge opp
funn i undersgkelsen.

Sykefravaerstallet for OUS i 2016 var 7,31 %, en marginal endring fra 2015. Utviklingen gjennom aret
viste tilsvarende sesongvariasjoner som tidligere ar med unntak av desember 2016, der fravaerstallet
steg til 8,4 %, noe som kan forklares med starten pa influensasesongen.

AKAN-arbeidet i OUS er forankret i et gjensidig forpliktende samarbeid mellom arbeidsgiver og
arbeidstaker. OUS har ved arets utgang 14 aktive AKAN-saker. Sykehuset antas & ha mgrketall av saker
der ansatte sliter med et rus- og avhengighetsforhold.

Virksomheten ved OUS er omfattende, og sykehuset har et stort forbruk av ressurser og utslipp av
klimagasser. Sykehuset kartla ogsa i 2016 hvordan virksomheten pavirket det ytre miljget. De stgrste
avfallsfraksjonene i OUS var restavfall, smitteavfall og papiravfall. Mengden farlig avfall gkte i 2016,
noe som primaert forklares med en ekstraordinzaer opprydding av avfall pa Dikemark og mer korrekt
innrapportering av farlig avfall. Ekstern ISO-sertifisering ble vedtatt utsatt til 2017.

| 2016 ble det innfgrt en ny standardisert prosess for klinikkene ved utarbeidelse av egen HMS-
arsrapportering og handlingsplaner. Fokus i den nye prosessen er samarbeid med intern
bedriftshelsetjeneste og sentral HMS stab, og likt grunnlag for vurdering. Resultatene er i kapittel 2 i
denne rapporten. Temaene «Stress», «Systematisk HMS-arbeid» og «Arbeidslokaler» er det klinikkene
selv mener hvor deres stgrste arbeidsmiljgutfordringer er, og som de har satt opp flest tiltak pa.



Anbefalte satsningsomrader for 2017

Basert pa innsamlede data fra HMS runder, medarbeiderundersgkelse, registrerte HMS-avvik samt
vurderinger gjort av klinikkene og Arbeidsmiljgavdelingen, internrevisjonsrapport om systematisk
HMS-arbeid i OUS og oppdragsdokument med fgringer fra Helse Sgr-@st anbefales fglgende
satsningsomrader for OUS for 2017:

Systematisk HMS-arbeid:

Arbeidet med systematisk HMS i OUS varierer mellom klinikker og avdelinger/enheter. Rapport fra
internrevisjon av systematisk HMS-arbeid i 2016 viser at det er etablert system og prosedyrer for
arbeidet, men at det mangler beskrivelser av hvem som gjgr hva, og hvordan samarbeidet mellom de
ulike aktgrene bgr forega. De ulike aktgrers roller, ansvar og oppgaver bgr derfor presiseres og
beskrives naermere. Likeledes bgr stabens oppgaver med fagansvar for HMS og
Arbeidsmiljgavdelingens oppgaver som tilrettelegger og stgttefunksjon ogsa beskrives. | samme
rapport framkommer manglende fgringer for organisering av klinikkenes systematiske HMS-arbeid,
kompetansekrav til utfgrerfunksjonen i klinikkene, malbeskrivelser og fgringer for oppfalging av
handlingsplaner etter HMS runder og avviksbehandling. Dette bgr settes i system.

Synergi mellom HMS- og pasientsikkerhetsarbeid:

| helseministerens sykehustale i 2016 fastslas det at Pasient- og kvalitetssikkerhetsarbeid skal veere en
integrert del av helse-, miljg- og sikkerhetsarbeidet. En arbeidsgruppe i OUS gjennomfgrte i 2016 pa
oppdrag fra kvalitets- og pasientsikkerhetsdirektgren en kartlegging av gjensidige avhengigheter
mellom HMS og Pasientsikkerhet. Deres rapport ble overlevert medio mars 2017 med tittelen
«Pasientsikkerhet og kvalitet, Helse, miljg og sikkerhet — flere gjensidige avhengigheter?».
Arbeidsgruppen anbefaler tiltak og estimert oppstart innenfor flere konkrete utfordringsomrader i
OUS. |1 2017 skal arbeidet med a vurdere og prioritere blant rapportens anbefalinger gjgres.

Grgnn kjemi: Regionalt samarbeid om trygg kjemikaliehandtering:

OUS og Sykehusinnkjgp initierte og leder det regionale samarbeidet om substitusjon av helse- og
miljgfarlige stoffer. Samarbeidet er organisert giennom forum for Grgnn kjemi, som bestar av en eller
flere representanter fra hvert helseforetak. Grgnn kjemi rapporterer til de regionale HMS-lederne.
Samarbeidet ble opprettet i 2015 for a dele kompetanse, standardisere arbeidsmetoder og unnga
dobbeltarbeid. OUS og Sykehusinnkjgp gjennomfgrte vinter 2016 -2017 oppleaering av
stoffkartotekansvarlige og innkjgpere pa samtlige helseforetak i regionen i arbeidsmetodene for
substitusjon i drift og anskaffelser som er laget for regionen.

Ved OUS brukes det store mengder helse- og miljgfarlige stoffer som ved feil handtering eller uhell kan
medfgre helse-, miljg- eller materiell skade. Det var 1. januar 2017 registrert 21 404
sikkerhetsdatablader i det elektroniske stoffkartoteket EcoOnline. OUS bgr i 2017 jobbe med a
redusere og fjerne risiko som er forbundet med kjemikaliehandtering, bade for ansatte og ytre miljg.
Hver enhet ma aktivt risikovurdere og substituere farlige stoffer. Grgnn kjemi skal bista med a finne
alternativer. Videre vil OUS i 2017 ha en sentral rolle i Grgnn kjemis utforming av et regionalt e-
leeringskurs i kjemikaliesikkerhet, pa oppdrag av HMS-lederne. Dette kurset vil ogsa benyttes av
Sykehusinnkjgp.

Ytringsklima og kulturbygging:

Arbeid med kultur bgr intensiveres ytterligere, med fortsatt utgangspunkt i OUS visjon og verdier, og
foretakets hovedmal «arbeidsmiljg preget av apenhet og respekt» og «laerende organisasjon». Fafo-
rapporten om ytringsbetingelser har vist at OUS ikke er i mal, og at det ma arbeides videre med a
oppna en apenhetskultur med ngdvendig grad av trygghet. Medarbeiderundersgkelsen har vist at




medvirkning er et av omradene OUS — og andre sykehus — far lavest poengsum pa. Ledere ma legge til
rette for medvirkningsarenaer og aktivt arbeide for at alle opplever at det er trygt a ytre seg, og
dermed bidra med sin innsikt. Utarbeidelse av lokale kjgreregler/kulturplakat er ett tiltak som fremmer
gnsket samarbeids- og kommunikasjonskultur. Bade kulturkonsulenter og kontinuerlig forbedring-
nettverket kan bidra med arbeidsmetoder som sikrer medvirkning. Det sees gkt oppmerksomhet
sentralt og lokalt pa kulturens betydning bade for de ansatte og for pasientsikkerheten. Et viktig neste
steg er a sette tiltak ut i livet pa bredere basis og fglge opp disse.

Forebygging av muskel- og skjelettplager:

Muskel-/skjelettplager er utbredt pa sykehuset og det vil derfor vaere fordelaktig a jobbe
forebyggende. Det er viktig & pavirke arbeidskulturen gjennom en systematisk tilnaerming, bade pa
enhets- og klinikkniva. Et viktig ledd i det forebyggende arbeidet vil vaere a utdanne flere
forflytningsveiledere og ergonomikontakter. Videre er det behov for internundervisninger pa relevante
temaer, fokus pa tilpassede arbeidsstillinger og riktig bruk av hjelpemidler.

| tillegg er det hensiktsmessig a ha gkt fokus pa a styrke de ansattes fysiske ressurser. Dette vil kunne
bidra til en gkende bevissthet i sykehuset pa sammenhengen mellom muskel-/skjelettplager og
forebyggende aktivitet/trening. For best og varig resultat, er det gnskelig at enhetene/klinikkene selv
initierer denne egenaktiviteten gjennom egne ressurspersoner, gjerne i samarbeid med
Arbeidsmiljgavdelingen. Malet er a etablere en sykehuskultur som skal ivareta de ansattes helse.

Vold og trusler:
Flere OUS-ansatte utsettes for betydelige helsebelastninger, og enkelte pafgres skader som er

forarsaket av fysisk vold, utagering og trusler fra pasienter. Foruten vold og trusler fra pasient mot
ansatt forekommer vold mellom pasienter. PHA har flest tilfeller av slike hendelser og skader, og
klinikken arbeider aktivt med a iverksette tiltak for 8 handtere og forebygge hendelser. Registrerte
hendelser i Achilles viser at ansatte i flere klinikker enn PHA opplever ugnskede hendelser med vold og
trusler. Det er gnskelig a kartlegge omfang og utvikling av vold og trusler mot ansatte i sykehuset og se
narmere pa hvordan fordelingen mellom psykiatrien og somatikken er.

Sykehuset trenger kunnskap om likheter og forskjeller i typer volds- og trussel episoder i de somatiske
avdelingene og psykiatrien, for eksempel om det er et skille, eller om det er mange av de samme
typene som gjentar seg uavhengig av avdeling. @kt kunnskap om arsaksforhold vil kunne gi bedre
erfaringsoverfgring og lzering om ngdvendigheten av forskjellige typer forebygging. Det er viktig a
trekke leerdom av PHAs erfaringer med tiltak som virker. Andre forebyggende tiltak som bgr vurderes i
somatikken kan vaere opplzering i de-eskalering og ombygging av eksisterende resepsjoner i sykehuset.
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Innledning

Hensikten med denne arsrapporten er a gi innsikt i Oslo universitetssykehus HF (OUS) sitt arbeid og
status innen HMS (helse, miljg og sikkerhet) for 2016.

Pasientbehandling, forskning, utdanning av helsepersonell og opplaering av pasient- og pargrende er
OUS sine hovedoppgaver. For at medarbeidere i OUS skal kunne utfgre dette arbeidet er det viktig at
de er sikret mot fysiske og psykiske skader, og at de har en arbeidssituasjon som er helsefremmende,
og som oppleves meningsfylt.

OUS skal vaere en arbeidsplass der medarbeiderne trives, og som det er grunn til a vaere stolt av.
Kvalitet i pasientbehandlingen er en viktig motivasjonsfaktor for travle helsearbeidere. Samtidig er et
arbeidsmiljg preget av apenhet og respekt en av forutsetningene for god pasientbehandling. Det er
samspillet mellom mennesker og omgivelser som skaper arbeidsmiljget. Sykehuset som arbeidsgiver
har ansvar for a skape et godt arbeidsmiljg i samarbeid med medarbeiderne. 2016 har veert et ar
preget av gkt oppmerksomhet om de gjensidige avhengighetene mellom HMS og pasientsikkerhet. For
a gi den beste pasientbehandlingen kreves det beste arbeidsmiljget.

Arsrapporten bestar av to deler:
Del 1 er fellesdelen som omhandler OUS i helhet.

Del 2 er klinikkenes del og viser deres HMS-rapportering for 2016.

| ar er rapporten utvidet til & dekke alle HMS-omrader, ikke bare arbeidsmiljg som tidligere ar.



1. HMSiOuUs

OUS bestar av 14 klinikker, i tillegg til Oslo Sykehusservice (OSS) og Direktgrens stab (STA). For
enkelhets skyld vil de alle i denne rapporten blir referert til som klinikker.

Denne delen av rapporten beskriver HMS-arbeidet i OUS i 2016 pa et overordnet niva.

1.1 Systematisk HMS-arbeid

OUS sitt HMS-arbeid skal forega pa en systematisk og kontinuerlig mate. | dette arbeidet har sykehuset
flere verktgy, hvorav de viktigste er Achilles (for HMS runder, HMS-handlingsplaner og HMS-avvik) og
Medarbeiderundersgkelsen (MU). Dette kapittelet dekker HMS runder og HMS-avvik, mens MU blir
dekket i kapittel 1.10.

1.1.1. HMS runder - Kartlegging av arbeidsmiljget og handlingsplaner

Et av de viktigste verktgyene OUS har i det systematiske HMS-arbeidet er HMS runder. En HMS runde
er en fysisk befaring av verneomradet, hvor arbeidsmiljgforhold skal vurderes av leder i samarbeid
med verneombud. Tiltak settes opp hvis ngdvendig. Tiltakene utgjgr verneomradets HMS-
handlingsplan. Dette skal gjgres en gang arlig i alle verneomrader. Tidligere ble det nettbaserte
verktgyet eHMS benyttet for a registrere resultater og tiltak fra HMS rundene, men det ble i 2016
erstattet av en ny modul i Achilles.

Ved utgangen av 2016 hadde OUS 617 verneomrader, hvorav 466 hadde gjennomfgrt HMS runde og
med det fatt en aktiv HMS-handlingsplan. Dette tilsvarer 76 %, som er en gkning fra 71 % fra aret for.
Per 22. mars 2017 ligger andelen med aktive handlingsplaner pa 83 %. Gjennomsnittlig for Helse Sgr-
@st er andelen 69 %. Kravet i OUS er at alle enheter skal gjennomfgre HMS runde arlig, sa malet er at
100 % av HMS-handlingsplanene skal vaere ferdigstilte.
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Figur 1: Andel aktive HMS-handlingsplaner for helseforetak i Helse Sgr-@st.



HMS rundeskjemaet bestar av 11 hovedtemaer med totalt 43 underkategorier innen systematisk,
organisatorisk og fysisk arbeidsmiljg som skal vurderes. Ved a omgjgre svaralternativene til poeng kan
man se at de fleste hovedkategorier scorer relativt likt. Da det er gjort vesentlige endringer i bade
innhold og form i HMS runden siden fjoraret, egner ikke datagrunnlaget for 2016 seg for
sammenligning med tidligere ars resultater.

Stralevern

Brannvern
Medisinsk-teknisk utstyr
Smittevern

Ytre miljp

El-sikkerhet

Kjemisk arbeidsmiljg

Systematisk HMS-arbeid

Hovedtema i HMS-runden

Ergonomi
Fysisk arbeidsmiljg

Arbeidslokaler

Score

m Poengsum per hovedkategori

Figur 2: Poengsum per hovedkategori i HMS runden.

Hovedtemaene som er vurdert med lavest poengsum er «Arbeidslokaler» og «Fysisk arbeidsmiljg». For
«Arbeidslokaler» trekker underkategoriene «Plassforhold og egnethet» og «Orden og renhold»
poengsummen ned. For «Fysisk arbeidsmiljg» er de tre underkategoriene med lavest poengsum
«Luftkvalitet», «Temperatur» og «Stgy». Hovedtemaet «Systematisk HMS-arbeid» er vurdert av
enhetene til 3 ha mest forbedringspotensial nar det gjelder bedre gjennomfgring og evaluering av
tiltak fra tidligere HMS runder, og meldekultur (innmelding av HMS-avvik og skader, oppfordring av
leder til 8 melde, og felles opplevelse av at det er trygt & melde vanskelige saker/forhold).
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Figur 3: Prosentvis fordeling av svaralternativer og antall tiltak per hovedtema.

Figur 3 viser spredningen av enhetenes valg av svar pa HMS runden, fordelt pa gjennomsnittet for
hvert hovedtema. «Stralevern» er et tema som ikke er relevant for de fleste av enhetene i OUS, men
de det er relevant for har svart at medarbeiderne i stor grad har tilstrekkelig kunnskap om stralevern
og etterlever rutinene. Grafen viser ogsa antall tiltak, og det presiseres her at hver enhet kan sette opp
flere tiltak innen hvert tema. «Arbeidslokaler» og «Fysisk arbeidsmiljg», som har lavest poengsum av
hovedtemaene, har et hgyt antall tiltak. Dette viser at enhetene jobber aktivt med problematikken.

| HMS rundeskjemaet skal ogsa oppfglgingen av tiltak fra MU settes inn og fglges opp. Per 3. april
finnes det 1826 tiltak til MU-temaene. MU dekkes i kapittel 1.10.

1.1.2. HMS-avvik

En viktig del av det systematiske HMS-arbeidet er a registrere ugnskede hendelser/forhold og skader,
analysere bakenforliggende arsaker og sette inn forbedringstiltak der det er ngdvendig. Verktgyet som
brukes til dette i OUS er det nettbaserte forbedringssystemet Achilles. Systemet brukes ogsa til a
registrere ugnskede pasienthendelser og driftsavvik, men det vil i denne rapporten kun bli sett pa
HMS-avvik. HMS-avvik er i OUS definert som “Hendelser eller forhold som pavirker arbeidsmiljget,
ansattes helse eller ytre miljg negativt”.

1.1.2.1. Meldekultur og behandling av HMS-avvik

For a kunne gjgre forbedringer for personellet er OUS avhengig av at medarbeidere rapporterer inn
det de observerer og opplever av ugnskede hendelser/forhold og skader. Nar et HMS-awvik blir
meldt inn, blir naermeste linjeleder automatisk saksbehandler og blir pa denne maten bade
informert om saken og kan iverksette tiltak hvis ngdvendig. | tillegg vil det vaere mulig a ta ut
statistikk for OUS, klinikkene, avdelingene, seksjonene og enhetene for a se om det er noe
gjennomgaende som bgr tas tak i.

Det ble i 2016 meldt inn 4923 HMS-avvik i Achilles av medarbeidere i OUS. Dette tilsvarer 0,27 HMS-
avvik per arsverk. Dette er en positiv utvikling fra tidligere ar.
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Figur 4: Antall HMS-avvik registrert i OUS fra 2014 til 2016, og hva dette antallet utgjer fordelt pa
arsverk.

Sammenlignet med de andre helseforetakene i Helse Sgr-@st ligger OUS rundt gjennomsnittet for

antall registrerte HMS-avvik per arsverk. Gjennomsnittet er i stor grad trukket opp av Sunnaas sykehus.
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Figur 5: Antall HMS-avvik registrert per arsverk i 2016 i Helse Sgr-@st. En utregning har blitt foretatt for
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I OUS er Klinikk for Psykisk helse og avhengighet (PHA) den klinikken som melder inn desidert flest
HMS-awvik per arsverk. En stor andel (49 %) av HMS-avvikene fra PHA er i hovedkategorien «Vold /
trusler / utagerende adferd». De fleste klinikker har gkt registreringen av HMS-avvik, selv om det for
flere av dem ikke er store forskjeller fra tidligere.
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Figur 6: Antall HMS-avvik registrert per arsverk av medarbeidere i klinikkene i OUS.

Det er viktig at HMS-avvik blir fulgt opp og behandlet av ledere som mottar dem. Oppfglging vil bedre

forhold og oppmuntre medarbeidere til gkt registrering. Ved utgangen av januar 2017 var 14 % av

HMS-avvikene som ble registrert i 2016 fortsatt apne. Tilsvarende tall for 2015 var 12 %.
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Figur 7: Antall HMS-avvik registrert i 2016 som er apne fordelt pa antall HMS-avvik som ble registrert i
2016.

Avvikene i figur 7 er plassert i de klinikkene som er satt som ansvarlige for & saksbehandle dem. Dette
er ikke ngdvendigvis samme klinikk som avviket ble registrert i. Et lavt tall tyder pa at klinikken aktivt
jobber med lukking av HMS-avvik. Figuren viser ikke hvorvidt HMS-avvikene har blitt behandlet
tilstrekkelig eller om de ble lukket uten behandling og iverksetting av tiltak. Figuren viser heller ikke
apne HMS-awvik fra 2015 og tidligere.

1.1.2.2. Kategorier av HMS-avvik

HMS-awvik i Achilles blir kategorisert som sakstype av saksbehandler. Neermeste linjeleder til
innmelder er alltid fgrste saksbehandler. Det finnes 11 hovedkategorier av sakstyper innenfor HMS.
Saksbehandler registrerer hvor hyppig hendelsen/forholdet kan gjenta seg og hva potensiell
konsekvens kan veere. Basert pa dette vil det bli regnet ut et risikoniva (lav, medium eller hgy). «Blank»
betyr at saksbehandler enna ikke har satt pa risikoniva.
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Figur 8: HMS-avvik registrert i 2016 fordelt pa hovedkategoriene i Achilles.

De fire hovedkategoriene med flest HMS-avvik er «Fysisk arbeidsmiljg», «Vold / trusler / utagerende
adferd», «Smittevern» og «Psykososialt arbeidsmiljg». | «Fysisk arbeidsmiljg» er det mange saker som
omhandler fall, temperatur, luftkvalitet og renhold. De fleste HMS-avvik innen «Vold / trusler /
utagerende adferd» er registrert av medarbeidere i PHA (82 %). Andre klinikker som har flere HMS-
avvik innen den kategorien er Ortopedisk klinikk (OPK), Prehospital klinikk (PRE), Medisinsk klinikk
(MED), Nevroklinikken (NVR), Akuttklinikken (AKU) og OSS. HMS-avvik i kategorien «Smittevern» er i
stor grad stikkskader med brukt utstyr og manglende informasjon om smittepasienter. Nar det gjelder
«Psykososialt arbeidsmiljg» sa er det mange HMS-avvik som handler om bemanning, arbeidspress,
kommunikasjon og samhandling.
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Figur 9: De fire hovedkategoriene det er registrert flest HMS-avvik pa og deres underkategorier.

Arbeidsmiljgavdelingen vil i 2017 tilby bistand til enheter/avdelinger med gjennomgang av et utvalg av
de alvorligste skadehendelsene. Malet for en slik giennomgang er lzering av hendelsen bade for
involverte medarbeidere, naeermeste ledere og verneombud i enhet/avdeling og for sykehuset som
helhet. Med utgangspunkt i registrerte HMS-awvik i Achilles arbeides det ogsa med a kategorisere
alvorlighetsgrad av medarbeideres skadetilfeller ved arbeid i sykehuset. Arbeidsmiljgavdelingen vil i
2017 publisere anonymiserte leeringsnotater/-eksempler etter alvorlige skadehendelser og HMS-avvik
som bidrag til enhetenes/klinikkenes forbedringsarbeid.

1.1.2.3. Skader

Skader som medarbeidere i OUS blir utsatt for skal registreres i Achilles, og de er en subgruppe av
HMS-avvikene. Achilles hadde fgr 2016 ingen ngyaktig mate a registrere skader p3, sa tallene for 2016
egner seg ikke til sammenligning med tidligere ars tall.

H1-verdi er antall fravaersskader per million arbeidstimer, og denne verdien brukes for a kunne
sammenligne fraveersskade i organisasjoner med ulike antall ansatte. OUS har hgyest H1-verdi av
helseforetakene i Helse Sgr-@st, og ligger over byggebransjens gjennomsnitt for 2015 (2016-tall er ikke
tilgjengelig enna).
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byggebransjen er fra Byggenaringens landsforening. Sykehuset @stfold har ikke data til rapportering for

2016.

PHA, 0SS og AKU er de klinikkene i OUS med flest registrerte skader, bade med og uten fraveer. | PHA

er den stgrste skadekategorien «Vold / trusler / utagerende adferd», i OSS er det «Fall, slag, stot,

klemskade» og «Muskel-skjelett skade», og i AKU er det det samme som for OSS.
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Figur 11: Antall skader i hver klinikk i 2016, fordelt pd med eller uten fraveer. En fravaersskade er nar en

medarbeider blir skadet og blir borte fra jobb neste dag/skift.
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For OUS som helhet er det «Fysisk arbeidsmiljg» som er den stgrste hovedkategorien for skader. Det
er spesielt fallskader man har mange av i sykehuset, bade innendgrs og utendgrs, og skader som har
oppstatt i forbindelse med Igft/forflytning. Den nest stgrste hovedkategorien av skader er «Vold /
trusler / utagerende adferd». 81 % av skadene og 97 % av fravaersskadene i denne kategorien er
registrert av medarbeidere i PHA. Det er mange stikkskader pa brukt utstyr i 2016, men ingen
fraveersskade forbundet med det. Fravaersskadene i «Smittevern» er ansatte som har blitt smittet av
MRSA og skabb.
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Figur 12: Antall skader med og uten fraveer i 2016, fordelt p& hovedkategoriene i Achilles.

Selv om det er registrert flest fraveersskader under «Fysisk arbeidsmiljg», er det likevel «Vold / trusler /

utagerende adferd» som har flest hgyrisikoskader, etter vurdering av saksbehandlende ledere.
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Figur 13: Antall skader i 2016, fordelt pa risikoniva og hovedkategoriene i Achilles.
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1.2 Arbeidsmiljgutvalget

Arbeidsmiljgutvalget (AMU) er et partssammensatt utvalg som skal arbeide for gjennomfgring av et
fullt forsvarlig arbeidsmiljg i virksomheten. OUS har ett sentralt AMU, og hver klinikk har sitt eget
lokale utvalg (klinikk-AMU). Sentralt AMU skal behandle alle saker som gjelder hele sykehuset eller
saker som gjelder to eller flere klinikker. Klinikk-AMU behandler alle saker innenfor egen klinikk. Det
kan ogsa fremmes lokale saker for AMU, for eksempel der det ikke er mulig a finne en Igsning lokalt.

Sentralt AMU bestar av 8 representanter fra arbeidsgiver (hvorav administrerende direktgr er fast
medlem), 8 representanter fra arbeidstakerne (hvorav foretakshovedverneombudet er fast medlem)
og 1 representant fra bedriftshelsetjenesten (uten stemmerett). | 2016 hadde administrerende
direktgr ledervervet. Oversikt over medlemmene i AMU er i vedlegget til denne rapporten.

Sentralt AMU holdt 10 mgter og behandlet 75 saker i Igpet av 2016.
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1.3 Fysisk arbeidsmiljg

Rapporter fra HMS rundene viser at luftkvalitet er den stgrste utfordringen innenfor fysisk
arbeidsmiljg. Det er de tre klinikkene OPK, PHA og STA som bedgmmer egen luftkvalitet som darligst
(fig.1). Forklaringen ligger i at disse klinikkene har alt eller mesteparten av sin virksomhet i bygninger
med utilstrekkelig ventilasjon og/eller aktiviteter som ikke er tilpasset lokalene, for eksempel
Skadelegevakten i sentrum for OPK, Tarnbygget (byggl) pa Ulleval for STA og Mortensrud OUS for
PHA.

Av rundt 160 henvendelser til Arbeidsmiljgavdelingen om fysisk arbeidsmiljg i 2016 har rundt
halvparten bakgrunn i innmeldte avvik og helseplager som mistenkes a vaere forarsaket av
luftkvaliteten. Luftkvalitet er avhengig av mange forhold, blant annet temperatur, luftfuktighet,
stralevarme, stgv, kjemikalier, lukt og fuktskader. Disse forholdene er primaert avhengig av
bygningenes standard, og i noe mindre grad klinikkenes virksomhet.
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Figur 14: Luftkvalitet, HMS runde score pr. klinikk i 2016

De tre klinikkene OPK, PHA og STA som bedgmmer egen luftkvalitet som darligst i HMS rundene, er

ogsa de som bedgmmer temperaturforholdene som darligst (fig. 15). Kartlegging av luftkvalitet gjort av
Arbeidsmiljgavdelingen i 2016 viser at det er sammenheng mellom opplevelse av darlig luftkvalitet og

hgye malte temperaturer. Tiltaket som antas a gi stgrst forbedring pa luftkvaliteten er derfor a holde
lufttemperaturen innenfor anbefalte niva pa 19-22 °C, samt a skjerme arbeidsplasser fra stralevarme

fra sol og andre varmekilder.
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Figur 15: Temperatur, HMS runde score pr. Klinikk i 2016

Resultat fra HMS rundene viser stort sprik mellom klinikkene nar det gjelder plassforhold og egnethet
(figur 16). Fortetting, der antallet mennesker og maskiner gkes innen samme areal, er hovedarsaken til
at man bedgmmer plassforholdene som darlige. Endret bruk, ofte der det ikke er reell mulighet for a
gjiennomfgre ngdvendige tilpassinger, er hovedarsaken til at man bedgmmer egnethet som darlig.

Ogsa her skiller OPK seg negativt ut.
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Figur 16: Plassforhold, HMS runde score pr. klinikk i 2016

Orden og renhold far relativt darlig vurdering i HMS rundene (figur 17). Manglende renhold og
tilrettelegging for dette gjgr inneluftens kvalitet darligere og kan forarsake eller forverre allergier og
andre overfglsomhetsreaksjoner. Orden og renhold har saledes ogsa et pasientperspektiv. Darlig
renhold pa Radiumhospitalet har vaert tema i media i 2016. Tiltak kan veere mer regelmessig
hovedrengjgring der man rengjgr ventiler, ventilasjonskanaler, filtre og stgvsamlende flater.
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Figur 17: Orden og renhold, HMS runde score pr. klinikk i 2016

Klinikkene har ikke rapportert stgy som en stor utfordring i HMS rundene (figur 18). | OUS er det stgy
fra utstyr, sjenerende stgy ved hgy persontetthet i kontorlandskaper og stgy som vanskeliggj@r

kommunikasjon, som er vanligst. Hgrselskadelig stgy forekommer sjelden. Ved nyinnkjgp og

ombygging bgr man ha fokus pa at ungdvendig st@y skal unngas, blant annet vurdering av egen

aktivitet, valg av stgysvakt utstyr, arbeidsflyt, samle og isolere stgyende utstyr, holdning til

stemmebruk og mobiltelefonbruk.
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Figur 18: Stgy, HMS runde score pr. klinikk i 2016

Basert pa resultater fra HMS rundene oppleves belysning, dagslys og utsyn ikke som noen stor

utfordring i OUS.
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1.4 Ergonomi

Gjennomgang av temaet ergonomi baserer seg pa rapportering fra HMS rundene som er gjennomfgrt i
OUS. Dette gjelder kategoriene kunnskap/opplaering/kultur, arbeidsstillinger og -teknikk, fysisk
tilpasning — utstyr/hjelpemidler og fysisk belastning/tunge |gft.
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Figur 19: Poengsum for OUS i HMS runden pa temaet ""Ergonomi"’.

Klinikkene AKU, Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon (KIT), Kvinneklinikken
(KVI) og STA vurderer a ha et forbedringspotensial for kunnskap/opplaering/kultur om ergonomi og
forflytning, mens de @vrige klinikkene oppgir tilfredsstillende forhold. Arbeid med ergonomiske
forbedringer er et kontinuerlig arbeid som krever jevnlig oppmerksomhet.

| kategorien arbeidsstillinger og teknikk er det rom for forbedring i AKU, Klinikk for laboratoriemedisin
(KLM), KVI og PRE. | AKU, KVI og PRE er det i stor grad arbeid med pasienter som kan vanskeliggjgre
gode arbeidsstillinger, i tillegg til uforutsigbarhet knyttet til pasientbehandlingen. | KLM er det i stgrre
grad snakk om statiske arbeidsstillinger med lite rom for justering/tilpasning av utstyr som benyttes.

Flere av de samme klinikkene vurderer & ha utfordringer med tilgang til utstyr/hjelpemidler. Bade KLM,
KVI og OPK rapporterer i sine HMS runder at de ikke har tilstrekkelige tilpasningsmuligheter av utstyret
de benytter.

Nar det gjelder fysisk belastning/tunge |gft er det szerlig PRE, AKU og KVI som eksponeres for dette.
Innenfor OSS varierer eksponeringen, fra tilfeller av tungt fysisk arbeid innenfor renhold, transport og
portgrer, til minimal belastning innenfor det merkantile. Basert pa klinikkenes tilbakemeldinger i HMS
runden, kan det virke som om enkelte klinikker ikke automatisk ser hvordan gode arbeidsstillinger og
teknikk, i kombinasjon med tilgjengelig utstyr/hjelpemidler, kan redusere mengden fysisk
belastning/tunge |gft.

Mange klinikker papeker at de har behov for flere operative forflytningsveiledere.
Bedriftsfysioterapeutene i Arbeidsmiljgavdelingen tilbyr halvarlige kursrekker med opplaering i
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forflytningsteknikk for ansatte med pasientrettet arbeid. Totalt i OUS er det 160 forflytningsveiledere.
Disse kan veilede og undervise kollegaer i egen enhet om temaet forflytning. Forflytningsfilmer er
tilgjengelig pa intranett og benyttes aktivt pa kurs og i intern undervisning. Det tilbys ogsa
ergonomikurs for ansatte med ikke-pasientrettet arbeid. Totalt har OUS 65 ergonomiveiledere. Disse
veilederne har bade kunnskap om de ergonomiske forholdene ved egen arbeidsplass, og de kan
veilede kollegaer i egen enhet.

Sykehuset fglger fortsatt en investeringsplan for fornying og utskiftning av sengeparken i OUS. Til tider
opplever ansatte mangel pa rene senger og det oppstar fortsatt situasjoner der sengene ikke fungerer
optimalt, noe som kan medfgre ugunstige arbeidsstillinger. Eksempler pa dette er darlig styring nar
sengene kjgres, slitte/darlige bremser eller vanskeligheter med a fjerne deler av sengen.

1.4.1. Hva er oppnadd?

Mange enheter i de fleste klinikker har hatt internopplaering tilpasset egne behov i arbeidshverdagen.
Totalt er det gjennomfgrt 66 undervisningstilfeller pa enhetsniva, hvor AKU og OSS har hatt flest. Det
er rom for forbedring i undervisning og rad/veiledning pa gruppeniva i Klinikk for hode, hals og
rekonstruktiv kirurgi (HHA), PHA, MED, Hjerte-, lunge-, og karklinikken (HLK), og Klinikk for radiologi og
nukleaermedisin (KRN) hvor det har veert 0 eller 1 undervisningsoppdrag i 2016 per klinikk.

| OUS ble det i 2016 gjennomf@rt 338 ergonomiske tilrettelegginger pa individniva. Det er fortsatt en
stor del av disse henvendelsene som er knyttet til sykefraveersoppfeglging og i etterkant av dialogmgter.

1.4.2. Satsning fremover

Det er behov for en dreining mot forebyggende arbeid pa gruppeniva for a na ansatte fgr plagene
inntreffer. Dette kan gjgres eksempelvis ved undervisning ved fagperson fra Arbeidsmiljgavdelingen.
Det er viktig at enhetene far en rutine for regelmessig oppmerksomhet pa det forebyggende arbeidet
med hensyn til fysisk arbeidsbelastning og arbeidsteknikk.

Parallelt med det forebyggende ergonomiarbeidet for & unnga muskel-/skjelettplager, er det ogsa
viktig & tenke helsefremmende/forebyggende med tanke pa fysisk form. | denne sammenheng er det
relevant a vurdere tiltak for 3 gke de ansattes fysiske forutsetninger for a kunne sta i arbeidet og
unnga plager knyttet til dette. Bedriftsfysioterapeutene i Arbeidsmiljpavdelingen ser arbeidsplassen
som en viktig arena for dette arbeidet.

Ansatte oppfordres til & involvere seg ved anskaffelse/innkj@p av utstyr/hjelpemidler som kan lette
deres arbeidshverdag. Dette kan gjgres ved 3 skrive tydelige kravspesifikasjoner og delta i
planlegging/endring av det fysiske arbeidsmiljget. | planleggingen er det viktig & ivareta kravet om
universell utforming og flerbruksplasser som finnes mange steder i QUS. Her vil elektriske hev-/
senkbare arbeidsbord og funksjonelle/tilpassede stoler til dette formalet bidra til stor grad av mulighet
for tilrettelegging og justering for den enkelte arbeidstaker.
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1.5 Kjemisk arbeidsmiljg

Bruk av kjemikalier med farlige egenskaper i OUS er regulert gjennom lover, forskrifter og interne
prosedyrer. Det stilles krav til risikovurdering, utforming og tilrettelegging, opplaering, substitusjon,
oppbevaring, vernetiltak og malinger av forurensninger i arbeidsatmosfaeren.

1.5.1. HMS runde Kjemisk arbeidsmiljg

| temaet kjemisk arbeidsmiljg blir fglgende spgrsmal stilt:

Helserisiko: Er helseaspektet i forbindelse med bruk av kjemikalier ivaretatt?

Risikovurdering og substitusjonsplikt: Er og blir det gjort risiko- og substitusjonsvurderinger av
kjemikalier og deres bruk?

Oppbevaring og merking: Er kjemikalier riktig merket og trygt oppbevart?
Forstehjelpsutstyr/ngdutstyr: Har verneomradet fgrstehjelps- og ngdutstyr?

Elektronisk stoffkartotek (EcoOnline): Brukes det elektroniske stoffkartoteket EcoOnline aktivt?
Spesialventilasjon: Har verneomradet tilstrekkelig med fungerende spesialventilasjon av egnet
type?

Transport av kjemikalier: Transporteres kjemikalier forsvarlig?

Besvarelsen for hele OUS fordelt pa svaralternativene vises i figur 20.

Transport av kjemikalier

Spesialventilasjon

Elektronisk stoffkartotek

Forstehjelpsutstyr/ngdutstyr

Oppbevaring og merking

Risikovurdering og substitusjonsplikt

Helserisiko

0 50 100 150 200 250 300 350 400

M | stor grad | noen grad I liten grad W lkke i det hele tatt Ikke relevant

Figur 20: Antall besvarelser pr. svaralternativ i temaet kjemisk arbeidsmiljg.

Flere verneomrader har besvart ikke i det hele tatt pa temaer som elektronisk stoffkartotek,

spesialventilasjon, fgrstehjelpsutstyr og risikovurdering/substitusjonsvurdering. Det er satt opp flere

tiltak pr. undertema.
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Figur 21: Antall tiltak pr. undertema i OUS.

1.5.2. Risikovurdering av kjemikalier

F@r 2016 var selve risikovurderingen i systemet for elektronisk stoffkartotek (EcoOnline) noe
mangelfull for de farligste kjemikaliene. Ved arsskiftet 2015/2016 fikk systemet en st@grre oppdatering,
noe som endret maten risikovurderingen ble utfgrt pa. Endringen besto blant annet i at alle krav i
risikovurdering i henhold til Forskrift om utfgrelse av arbeid §3-1 kan bli oppfylt med verktgyet for
risikovurdering. N3 kan risikovurderingen bli utfgrt elektronisk pa de farligste kjemikaliene. Sommeren
2016 ble det utgitt en bruksanvisning av Arbeidsmiljgavdelingen for risiko- og substitusjonsvurdering
pa den nye maten. Denne bruksanvisningen beskriver fremgangsmaten i detalj.

Alle steder der det finnes farlige kjemikalier pa arbeidsplassen skal ha et stoffkartotek med
sikkerhetsdatablader i EcoOnline. Sgylene i figur 21 viser antall registreringer og antall
risikovurderinger i stoffkartoteket fordelt pa klinikkene OUS. Tallet over sgylene viser andel
risikovurderte registreringer i prosent. Det er gnskelig at mer enn 80 % av stoffene i stoffkartoteket har
en lokal risikovurdering.
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Figur 22: Oversikt over lokal risikovurdering OUS. Bla farge er antall registreringer og rgd farge er
antall risikovurderte. Prosenten er andelen risikovurderte.

Klinikkene KLM og KRE skiller seg ut i antall registreringer. Dette er klinikker med mye
laboratorievirksomhet. Per 2. januar 2017 var 33,9 % av alle registreringene i stoffkartoteket
risikovurdert lokalt. Siden bruksanvisningen ble gitt ut og fremgangsmaten for risikovurdering ble
endret i Igpet av aret, forventes et hgyere tall ved neste ars rapport. Responsen fra klinikkene er sveert
positiv og mange har dette som et satsningsomrade for 2017. Det er spesielt viktig for klinikker med
laboratorievirksomhet, da laboratorier ofte har de farligste stoffene.

1.5.3. Substitusjonsvurdering (Grgnn kjemi)

Farlige kjemikalier skal ikke brukes dersom de kan erstattes med kjemikalier eller prosesser som ikke er
farlige, eller som er mindre farlige for arbeidstakerne eller ytre miljg. Kravet er hjemlet i
arbeidsmiljgloven § 4-5 og produktkontrolloven § 3a.

Oslo universitetssykehus HF er med i Helse S@r-@gst sitt forum Grgnn kjemi. Dette ble startet varen
2016. Grgnn kjemi jobber med substitusjon av helse- og miljgfarlige stoffer ved innkjgp. | tillegg er det
utarbeidet en metode for a kunne jobbe med substitusjon i det elektroniske stoffkartoteket EcoOnline.
| stoffkartoteket er stoffer kartlagt ut i fra fire kriteriegrupper. Kriteriegruppene angir hvilke stoffer
som det er gnskelig at enhetene foretar en substitusjonsvurdering av. Denne vurderingen blir
dokumentert i stoffkartoteket.

Kriteriegruppe Kriteriegruppe Kriteriegruppe Kriteriegruppe Total Andel

1 (krever 2 3 4 vurderte
dispensasjon)
ous 142 811 1516 135 2604 4,3 %

Tabell 1: Oversikt over antall vurderingspliktige stoffer i OUS.
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1.5.4. Oppleering
Arbeidsmiljgavdelingen arrangerer flere kurs med tema kjemisk arbeidsmiljg — se egen kursoversikt til
slutt i dette kapittelet. Deltagelsen og aktiviteten har veert tilfredsstillende. Det er allikevel gnskelig at
det er flere deltagere pa kurs i bruk av elektronisk stoffkartotek. Dette er satt opp som tiltak for 2017 i
flere klinikker.

1.5.5. Prosedyrer og rutiner
To prosedyrer ble vesentlig oppdatert i 2016:

- Kjemikaliehandtering (Dok-ID: 9804)
- Handtering av farlig avfall (Dok-ID: 61700). Ny rutine innfgrt.

@vrige prosedyrer:

- Elektronisk stoffkartotek (Dok-1D: 81343)

- Helseundersgkelser og registerfgring ved eksponering for helseskadelige faktorer (Dok-ID:
56246)

- Tilrettelegging av arbeidet for gravide (Dok-ID: 5918)

1.5.6. Arbeidstakerregister

Det er et krav om registrering av arbeidstagere som er eller kan bli utsatt for kreftfremkallende eller
arvestoffskadelige kjemikalier, og bly og blyforbindelser. Arbeidsmiljpavdelingen er initiativtaker til
registreringen som skjer annethvert ar. | 2016 ble det sendt ut utfyllingsskjemaer til de fleste
klinikkene. Ferdig utfylte skjemaer ble sendt tilbake til Arbeidsmiljgavdelingen. Skjemaene er lagret i
bedriftshelsetjeneste journalssystemet ProfDoc Vision. Ved slutten av 2016 var det 580 stoffer i
EcoOnline som krever arbeidstakerregister ved bruk. Det er gnskelig a redusere dette antallet
fremover (substitusjon). Arbeidsmiljgavdelingen anslar at 80 % av stoffene er registrert i
arbeidstakerregister og vil fullfgre arbeidet i Ippet av 2017.

1.5.7. Farlig avfall

Farlig avfall er avfall med helse-, miljg og/eller brannfare. Disse skal ikke blandes med annet avfall eller
helles i avlgp. Klinikkledelsen er ansvarlig for at avdelingene holder oversikt over hva slags avfall de
produserer og at dette handteres forskriftsmessig. Det oppfordres derfor til en giennomgang av typer
farlig avfall i klinikken, samt en kvalitetssikring av handteringen av avfallet.

| 2016 ble det avhendet 110 tonn farlig avfall. Dette er en betydelig oppgang fra 2015 (78,8 tonn).
Arsaken til dette er at det ble utfgrt en stgrre opprydding pa Dikemark (12 tonn). | tillegg har
deklarering av farlig avfall blitt elektronisk (avfallsdeklarering.no) noe som gker kontrollen og
reduserer underrapportering.

1.5.8. Avvik og ugnskede hendelser

Ved registrering av kjemikalierelaterte HMS-avvik ma man velge sakstype «kjemikalier».

| 2016 ble det registret 59 HMS-avvik med sakstype «kjemikalier». Figur 23 viser fordelingen i vurdert
risiko. Atte hendelser medfgrte personskade hvorav fire skader medfgrte sykefraveer. Ingen av
skadene var av alvorlig karakter.
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Figur 23: Vurdert risiko i registrerte HMS-avvik kjemikalier 2016.

Flere av avvikene handler om lekkasje fra kjemikalietanken i OCCl-bygget april 2016. Malepeileren var
defekt og tanken ble overfylt. Det antas at det hovedsakelig rant ut xylen. Lekkasjen ble handtert med
bistand fra brannvesenet. Rutiner er opprettet for a hindre at dette skjer igjen.

OUS bruker store mengder kjemikalier til forskning og diagnostikk. Hensikten med melding av avvik er

a redusere sannsynligheten for at det skjer igjen. Arbeidsmiljgavdelingen oppfordrer derfor til 3 melde
alle typer avvik/ugnskede hendelser.
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1.6 Smittevern

1.6.1. Basale smittevernrutiner

De grunnleggende forebyggende tiltakene mot yrkesbetinget smitte av helsepersonell er basert pa
sakalte basale smittevernrutiner. Opplaering i slike rutiner er i utgangspunktet en del av
grunnutdanningen for alt helsepersonell, og omfatter handhygiene, forebygging av stikkskader, korrekt
bruk av arbeidsantrekk, hansker, munnbind, gyebeskyttelse og annet personlig verneutstyr,
hostehygiene, rengj@ring og desinfeksjon av utstyr, handtering av sengetgy, tekstiler, avfall og annet.
Dette er beskrevet i prosedyrer og retningslinjer i sykehusets eHandbok. Det blir undervist i basale
smittevernrutiner pa obligatorisk kurs for nyansatte, og Igpende i forbindelse med undervisning i
smittevern for ulike personellgrupper. | tillegg blir det iverksatt ekstra tiltak for spesifiserte infeksjoner,
slik som isolering, screening pa visse mikroorganismer, vaksinering og annet. Det er egne anbefalinger
for smitteforebyggende tiltak for gravide helsearbeidere.

1.6.2. Stikk-/kuttskader

| 2016 var det for OUS samlet sett 354 meldinger i Achilles av sakstype Stikk/kutt med smitterisiko.
Dette er en nedgang fra 2015, da det ble meldt 394 slike hendelser. Ingen ansatte ble smittet etter
stikk-/kuttskader i 2016.

Avdeling for smittevern og Arbeidsmiljgavdelingen fortsatte i 2016 arbeidet med informasjon til alle i
sykehuset om nye krav til risikovurdering av hvorvidt det er behov for a benytte utstyr med
sikkerhetsmessige beskyttelsesmekanismer eller ikke. Dette gjelder utstyr som kanyler, sprgyter og
venekanyler.

Bedriftssykepleierne i Arbeidsmiljgavdelingen inviterte hgsten 2016 alle kliniske avdelinger til 3 delta i
etableringen av et nettverk med stikkskade ressurspersoner. Ressurspersonene fungerer som
veiledere innenfor forebygging og oppfelging av stikkskader. Det ble avholdt en fgrste samling for
innmeldte ressurspersoner 8. desember 2016. Arbeidet med oppbyggingen av nettverket fortsetter i
2017.

1.6.3. Yrkesvaksinering
Arbeidsmiljgavdelingen bestilte 1182 yrkesvaksiner i 2016, tilsvarende tall var 970 i 2015.

1.6.4. Influensavaksinering av ansatte

Avdeling for smittevern og Arbeidsmiljgavdelingen har arbeidet malrettet over flere ar med a motivere
ansatte for vaksinering mot sesonginfluensa. | sesongen 2016/2017 ble det gitt vaksine til omkring
6800 ansatte, noe som er en vaksinasjonsdekning pa cirka 34 %. Dette er en signifikant gkning
sammenlignet med tidligere ar. Malsettingen er 3 komme vesentlig hgyere, og ambisjonen er a na
minst 50 %.

1.6.5. Resistente bakterier

Forekomsten av resistente bakterier blant sykehusets pasienter gker ar for ar. Omfanget av smitte-
oppsporing blant ansatte som har veert utsatt for mulig smitte fra pasienter gker derfor tilsvarende.
Avdeling for smittevern bruker en betydelig del av sin kapasitet pa smitteoppsporing blant pasienter
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og ansatte. For ansatte er det saerlig MRSA som gir konsekvenser, fordi helsepersonell med MRSA ikke
kan ha pasientkontakt. Ved pavist MRSA hos helsearbeider involverer dette ofte familiemedlemmer,
og dermed screening og eventuell sanering av flere personer.

1.6.6. Vaksinering mot tuberkulose

Siden sommeren 2009 har BCG vaksinasjon av ungdom ikke lenger veert en del av
barnevaksinasjonsprogrammet. Fortsatt anbefales det imidlertid a vaksinere definerte risikogrupper. |
Norge anbefales BCG vaksine til helsepersonell (inkludert helsefagstudenter). Fra 2016 vil derfor de
fleste norske helsefagstudenter, og etter hvert ogsa nyutdannede helsearbeidere, ikke lenger vaere
BCG-vaksinert. Det er arbeidsgiver/praksissted som plikter & tilby vaksine og dekke kostnadene. OUS
ma derfor, som andre helseinstitusjoner, sgrge for tiloud om BCG-vaksine til nyansatte, og til
helsefagstudenter i samarbeid med utdanningsinstitusjonene.
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1.7 Stralevern

Koordinering av sykehusets stralevern er lagt til Avdeling for diagnostisk fysikk i Klinikk for radiologi og
nuklezermedisin.

Tall for 2016 viser at enkelte klinikker har ansatte med persondosimeteravlesninger opp mot
grenseverdiene fra Statens stralevern. Det ma imidlertid bemerkes at den effektive helkroppsdosen
allikevel ligger godt innenfor anbefalt verdi. En viss stralebelastning ma forventes blant ansatte som
bruker stralegivende utstyr i sitt arbeid. KRN og HLK (angio) er spesielt belastet i sa mate, og man vil
her fortsette a ha fokus pa stralereduserende tiltak. | tillegg arbeides det med fokus pa stralevern i alle
aktuelle miljger. loniserende straling blir benyttet i stgrre eller mindre grad i 12 av OUS’ klinikker.

Nar det gjelder teoretisk og praktisk kunnskap rundt stralevern, viser HMS runden at de fleste klinikker
ligger pa et akseptabelt niva. Som et internt kvalitetsprosjekt ble det i desember sendt ut en
spgrreundersgkelse for a kartlegge stralevernkompetansen blant alle dosimeterbrukere i OUS.
Materiale herfra vil danne grunnlag for videre oppfglging og planlegging av stralevernsundervisning/-
tiltak i virksomheten.

@vrig arbeid rundt stralevern i 2016 omfattet:

e Fortlgpende revisjon, etablering og harmonisering av virksomhetsomfattende
stralevernrelaterte dokumenter i eHandbok.

e Undervisning (E-leering, teori/internundervisning, apparatspesifikk opplaering).

e Kvalitetskontroller pa all stralegivende apparatur (fysikere).

e Dosemaleprosjekter for a se pa dose til personell (helkropp og @yelinse), samt effekt av ulike
dosereduserende tiltak.

e Spknad til Statens stralevern om «Godkjenning for medisinsk stralebruk med nuklezermedisin»
i OUS. Godkjenning for ti nye ar innvilget.

e Revidert stralevernsforskrift (nasjonalt dokument) til hgring i OUS.

e Fortlgpende oppdatering av EMS (elektronisk melderegister for stralegivende utstyr, Statens
stralevern).

e Nye retningslinjer for handtering av radioaktive kilder og avfall implementert i drift.

e Internt/eksternt samarbeid rundt stralevern. Dette innebaerer interne mgter med ulike
faggrupper, og nettverksmgter/lgpende kontakt med kontaktpersoner innen stralevern fra
andre sykehus i landet.

e Tilsyn fra Statens stralevern:

o November 2016: Klinikk for radiologi og nuklesermedisin; radiologisk avd. Ulleval
Sykehus. Tema «berettigelse», som et ledd i en europeisk aksjon for a redusere
antallet ungdvendige rgntgen- og CT-undersgkelser i helsevesenet.

o November/desember 2016: Kreftklinikken; Straleterapi US, inkludert @yebrachy og
Villa Derma

e Achilles: det er meldt 7 avvik relatert til stralevern, disse omhandler:

o Utilstrekkelig verneutstyr

o Mangelfull kommunikasjon rundt radioaktive pasienter

o Sviktirutiner
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1.8 Brannvern

Alle ansatte ved OUS skal ifglge Brann- og eksplosjonsvernloven § 25 utfgre sine arbeidsoppgaver i
samsvar med gjeldende sikkerhetsbestemmelser i lover, forskrifter og interne prosedyrer for a
forebygge branner, eksplosjoner og andre ulykker, og aktivt medvirke til & fremme sikkerheten i
virksomheten. Ansatte skal giennomfgre gvelse og opplaering i henhold til risiko i egen enhet.

1.8.1. @velser og opplaering

Brannvernseksjonens vurdering er at enkelte klinikker ikke prioriterer gvelse- og opplaeringsbehov.

Dette kan skyldes at det forebyggende brannvernarbeidet blir nedprioritert i forhold til
primaeroppgavene til enhetene. Planlegging av gvelser og opplaering ma innga i enhetenes arshjul.
Brannvernseksjonen opplever gkt aktivitet nar det naermer seg arsslutt, nar mange gnsker a
giennomfgre gvelser for a oppfylle krav.

Brannvernseksjonen har tatt i bruk slukkesimulator ved gvelser, dette har blitt godt mottatt pa
avdelingene. Bruk av slukkesimulator medfgrer at brannvernseksjonen er mer mobil og fleksibel.
@velse med simulator gjgr at det gjennomfgres mer realistiske gvelser ved den enkelte enhet.
Bruk av simulator har ogsa et miljgaspekt og er kostnadsbesparende.

1.8.2. E-laering

| 2016 har 4 798 ansatte gjennomfgrt og bestatt e-laeringskurs i brannvern av 19 228 ansatte. Dvs. 25
% av ansatte gjennomfgrte kurset, noe som er bekymringsfull lav andel. En forklaring kan vaere at det i

2016 ikke var obligatorisk a gjennomfgre e-leeringskurs for ansatte i OUS.

Brannvernseksjonen vil i 2017 endre kravene for gjennomfgring av e-laering til at dette blir obligatorisk

for alle ansatte i OUS. Brannvernseksjonen som faginstans godkjenner endringen.

1.8.3. Hendelser

| 2016 var det totalt 20 branntillgp ved OUS, og hovedarsaken var elektriske forhold. Definisjon pa
branntillgp er at det skal veere rgykutvikling eller flammer.
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Figur 24: Statistikk over arsaker til branntillgp.
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Figur 25: Statistikk over antall branntillep pr. lokasjon.
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Figur 26: Statistikk over antall brannalarmer i 2015 og 2016.

OUS brukte i 2015 i overkant av kr. 500.000 pa ugnskede brannalarmer. | 2016 har antall brannalarmer
gatt ned 60 % fra 272 til 166. Belgpet brukt pa brannalarmer har gatt ned med 31 %, fra ca. kr. 500.000
til ca. kr. 370.000. Brannvernseksjonen mistenker at det er en del underrapportering, og at statistikken
for 2016 derfor er noe mangelfull. Denne vurderingen er basert pa at OUS pa ett ar har hatt en
nedgang pa 61 %. Dette er en betydelig nedgang. Mistanken forsterkes ved at brannvernseksjonen
mgter ansatte i sykehusets avdelinger som forteller om tilfeller brannvernseksjonen ikke er kjent med.

1.8.4. HMS-avvik

Brannvernseksjonen er gjort kjent med forhold som defineres som HMS-avvik, men som ikke er
registrert i Achilles, og disse registreres heller ikke etter oppfordring fra brannvernseksjonen. Dette gir
en del mgrketall blant annet pa statistikken for branntillgp. Brannvernseksjonen mottar ogsa
tilbakemeldinger om at det ikke er noen vits a registrere avvik, med begrunnelse i at det ikke skjer noe
oppfalging i etterkant av 3 registrere avvik.

1.8.5. Branntilsyn

Det er i 2016 gjennomfg@rt branntilsyn pa falgende objekter i OUS:
e Dikemark, 0 avvik
e Luftambulansestasjon Lgrenskog, 0 avvik
e SSE, 1 avvik og 3 anmerkninger

Videre ble det gjennomfgrt et felles tilsyn pa Aker, Radiumhospitalet, Rikshospitalet og Ulleval hvor
tema var OUS sin handtering av brannfarlig, reaksjonsfarlig og trykksatt stoff samt utstyr og anlegg
som benyttes ved handteringen. Fellestilsynet avdekket tre store avvik med underpunkter i hvert
avvik. Disse avvikene omhandler:

e Manglende dokumentasjon av at krav i forskrift er oppfylt.
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OUS ikke har sgrget for at utstyr og anlegg holdes i forsvarlig stand, kontrolleres og
vedlikeholdes slik at sikkerhetsnivaet opprettholdes.

OUS har gjennom sitt internkontrollsystem ikke i tilstrekkelig grad avdekket, rettet opp og
forebygget avvik knyttet til handtering og lagring av gass og/eller trykksatt stoff.
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1.9 Medisinsk-teknologisk virksomhetsomrade (MTV)

Medisinsk-teknologisk virksomhetsomrade (MTV) er et kompetansesenter for medisinsk teknologi pa
OUS som har det overordnede ansvaret for alt det medisinsk-tekniske utstyret (MTU) ved sykehuset.
MTV har hgyt fokus pa pasientsikkerhet knyttet til bruk av MTU, men ser ogsa pa HMS grenseflaten til
det medisinsk-tekniske utstyret.

1.9.1. Bruk av MTU - opplaring og sertifisering

Ved OUS er ansvaret for gjennomfgringen og dokumentasjonen av opplaering i MTU lagt til brukerne i
henhold til Niva 1 prosedyren «MTU- handtering av medisinsk-teknisk utstyr (DOKID 3743) og MTU-
oppleering og sertifisering av personell (DOKID 14852). Opplzering kan vaere praktisk og teoretisk
undervisning, e-leeringskurs, prosedyrer, leverandgrenes brukerveiledere, klasseromsundervisning,
simuleringstrening og liknende. MTV kan pa noen omrader gi eller koordinere opplaering pa
forespgrsel.

| forskrift av 29. november 2013 om handtering av medisinsk utstyr § 8. Opplaering av brukere star det
at «Virksomheten skal s@rge for at brukere av medisinsk utstyr far opplaering slik at de til enhver tid har
de ngdvendige ferdigheter og kunnskaper om korrekt og sikker bruk, herunder informasjon om farer
knyttet til bruk av utstyret og relevante forholdsregler. Slik opplaering skal blant annet giennomfares
ved nyanskaffelse, nyansettelse, bruk av vikar og som vedlikehold av den opplaering som allerede er
gitt. Oppleeringen skal vaere systematisk og dokumentert.»

Dette var et av flere tema for Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) sitt arlige tilsyn
ved OUS datert 26.10.2016 og i rapporten beskrives hovedinntrykket etter tilsynet som at alle
avdelinger som skal bruke elektromedisinsk utstyr har rutiner som sikrer at brukerkompetansen
vedlikeholdes, men at det ble gjort negative funn. Dette fgrte til at OUS fikk en anmerkning pa dette
omradet, med denne beskrivelsen: «lkke alle kliniske avdelinger eller brukergrupper som var til intervju
kunne dokumentere at kompetansen i bruk av elektromedisinsk utstyr systematisk kartlegges, eller at
det systematisk gis opplaering i bruk av avdelingenes elektromedisinske utstyr.» Det trekkes frem i
rapporten at «Niva 1-prosedyren som er skal sikre at alle som skal bruke elektromedisinsk utstyr har
ngdvendig kompetanse, ble ikke fulgt av alle de som ble intervjuet. Den brukergruppen som i minst
grad kunne dokumentere en systematisk oppfalging av utstyrskompetansen, var legene». Denne
tilbakemeldingen samsvarer tilsynelatende med informasjonen som har kommet frem i HMS runden
2016, der i underkant av 75 % svarte at medarbeiderne i stor grad er opplaerte og sertifiserte i bruk av
MTU.

| § 8 i forskrift for handtering av medisinsk utstyr som nevnt over, star det at alle som bruker MTU skal
ha ngdvendig ferdigheter og kompetanse som sikrer riktig bruk, og at denne skal vaere systematisk og
dokumentert. Ut fra DSB tilsyn og informasjon hentet fra HMS runde mener MTV & kunne si at OUS
fortsatt har et forbedringspotensial fgr lovverkets krav er innfridd. Her anbefales klinikkene a kartlegge
omfang og behov, og gjgre ngdvendige tiltak for @ imgtekomme forskriftenes krav for alle ansatte som
bruker MTU.

1.9.2. HMS-avvik

| § 16 i forskrift om handtering av medisinsk utstyr star det «virksomheten plikter uten ungdig opphold
d gi melding til Helsedirektoratet og Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap om hendelser
som har eller kan ha sammenheng med bruk av medisinsk utstyr og som har fart til eller kunne ha fort
til dgd, eller alvorlig forverring av en pasients, bruker eller annen persons helsetilstand»
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| 2016 ble det totalt registrert 582 avvik under sakstypen
medisinsk-teknisk utstyr (MTU) i avvikssystemet Achilles
og av disse var kun 58 registret som HMS-avvik. Det er
derfor rimelig @ anta det er en del underregistrering pa
dette omradet. Likevel kan noen av arsakene til det lave
antallet HMS-avvik veere at en del av avvikene har
grenseflate mot pasienthendelser og derfor blir meldt som
pasientavvik i stedet. Ser man naermere pa avvikene
fremgar det at det er registrert HMS-avvik i alle klinikkene,
men flest i Akuttklinikken og Klinikk for
laboratoriemedisin. Det er ogsa stor spredning i arsaken til
avviksmeldingene, men en stor andel (ca. 50 %) av disse er
knyttet til gkt arbeidsbelastning pa bakgrunn av svikt i
MTU.

Siden det i 2016 ble registrert relativt sett fa HMS avvik og
at man derfor kan anta at det er en underregistrering, kan
klinikkene med fordel ha gkt fokus pa @ melde HMS-
relaterte utfordringer knyttet til MTU.

Awvik - Medisinsk-teknisk utstyr

HMS avvik fordelt pa klinikk
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1.10 Psykososialt og organisatorisk arbeidsmiljg

1.10.1 Medarbeiderundersgkelsen (MU)

Medarbeiderundersgkelsen (MU) er det beste verktgyet OUS har til 3 skaffe oversikt over det
psykososiale arbeidsmiljget i virksomheten. Malet for svarprosent ble gkt fra 75 % til 80 % for 2016, og
ble ikke helt oppnadd. Men svarprosenten har faktisk gkt fra 76 % til 79 % og gir et dermed et godt
grunnlag. Det som er mer bekymringsfullt er at bare litt over halvparten av de ansatte (53 %) opplever
at de har vaert involvert i oppfglgingen av MU. Dette kan svekke tilliten til MU som utviklingsverktgy,
og det viser samtidig manglende opplevelse av medvirkning.
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Figur 27: Andel involverte i oppfalging av forrige MU.
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Figur 28: Poengsum per hovedkategori i MU for 2015 og 2016.

Medvirkning ogsa mer generelt er et forbedringsomrade ifglge MU. Medvirkning og egenkontoll er 2
av de 17 omradene i MU der OUS — og for gvrig HS@ - far absolutt lavest poengsum. Medvirkning er
viktig ikke minst for en kunnskapsorganisasjon som OUS, i tillegg til a vaere et krav i Arbeidsmiljgloven.
Den er viktig ogsa i et stressperspektiv. Det omrade som OUS — og HS@ - far nest lavest poengsum pa3,
er arbeidsbelastning. Hvorvidt arbeidsbelastning oppleves som negativt stressende er avhengig av
grad av innflytelse man har over egen arbeidssituasjon. Den forskningsbaserte og mest kjente
stressmodellen er «Krav-kontroll-stgtte.» Den forteller at krav og arbeidsbelastning ikke trenger a
oppleves negativt, hvis man har pavirkning pa egen arbeidssituasjon og stgtte fra kollegaer og andre.
Stgtten fra de naermeste kollegaene oppleves som jevnt over god i OUS, mens medvirkning er et
forbedringsomrade.

| tillegg til sosialt samspill i egen enhet oppnar OUS de beste resultatene pa rolleklarhet og opplevd
pasientsikkerhet. Faktorene som gjelder den enkeltes motivasjon, arbeidsglede og stolthet over
arbeidsplassen far ogsa hgy score. Det kan synes paradoksalt at arbeidsgleden er sa hgy, nar det
samtidig meldes om hgy arbeidsbelastning og stress. Dette kan i stor grad forklares med den store
dedikasjonen de ansatte har for faget sitt og pasientene, sammen med lagfglelsen og stgtten de fleste
opplever i enheten sin.

Totalt sett er endringene i MU-resultater ubetydelig sammenlignet med i fjor. Det kan se ut som den
positive utviklingen fra og med 2011 er begynt a flate ut. Et unntak er gjennomfgring av utviklings-
/medarbeidersamtaler, som viser en gkning fra 67 % til 73 %, og muligens omradet omstilling og
endring. (@kning i oppfalging av MU er misvisende, da det i 2014 ikke ble gjennomfgrt MU-
undersgkelsen i de fleste klinikkene pa grunn av innfgring av DIPS.)

41



100

90

80
70 -
60 -
50 - ® 2016

40 - m 2015

20

10

AKU BAR Dir HHA HLK KIT KLM KRE KRN KVI
Stab

Figur 29: Gjennomfart utviklings-/medarbeidersamtale 2015 og 2016.

Det er mye variasjon i MU-resultatene avdelinger imellom, som man ikke kan lese ut av de
overordnede resultatene. Arbeidsmiljpavdelingen mgter bade de avdelingene som fungerer godt og vil
bli enda bedre, og avdelinger som sliter. Forespgrslene gir en pekepinn pa hva avdelingene er opptatt
av. Kommunikasjon, kulturbygging, konflikthandtering, samarbeid pa tvers (av enheter og
yrkesgrupper), stressmestring og arbeidsglede er psykososiale temaer som gar igjen fra ar til ar.
Forespgrsler relatert til konflikthandtering er gkende. Det skyldes sannsynligvis i stgrre grad
oppmerksomhet om behovet for a Igse konflikter, enn at antall konflikter i seg selv er gkende.
Arbeidsmiljgavdelingen har omgjort en stilling for bedre a kunne mgte den gkende etterspgrsel etter
tjenester knyttet til psykososialt arbeidsmiljg generelt og konflikthandtering spesielt.

1.10.2 Klinikkenes rapportering av psykososialt arbeidsmiljg

Arbeidsmiljgavdelingen har valgt @ endre noe pa indikatorene for psykososialt arbeidsmiljg som
klinikkene blir bedt om & ha fokus pa i sin arsrapportering 2016. Arbeidsglede, sammen med Omstilling
og endring, gar ut siden Arbeidsmiljgavdelingen mener a ha et godt nok bilde av disse faktorene.
Arbeidsbelastning, som har tidligere veert den tredje faktor, inngar i Stress sammen med faktorer som
pavirker stress. Medvirkning er tatt med som en egen faktor av grunnene nevnt ovenfor. Leering og
Samarbeid er to nye faktorer som er tatt med blant annet pa grunn av sammenheng med
pasientsikkerhet. Mobbing og trakassering, samt Vold og trusler, er ogsa tatt med som nye indikatorer.

Rapporteringen fra klinikkene fglger stort sett vurderingen gitt av Arbeidsmiljgavdelingen pa disse
indikatorene. (Arbeidsmiljgavdelingen har basert sin vurdering skjematisk pa klinikkens MU-
resultater.)

Det ser ut som den nye faktoren «medvirkning» har bidratt til 3 sette fokus pa temaet, siden flere
klinikker setter medvirkning opp blant sine hgyest prioriterte omrader.

Stress og arbeidspress er et annet hgyt prioritert omrade i klinikkenes rapportering. Dette har ogsa
veert et prioritert omrade tidligere.

Nar det gjelder lzering er fokus for det meste om faglig utvikling, og det kommenteres at dette er blitt
negativt pavirket at budsjettsituasjonen, der det har veert en innstramming pa kurs og konferanser.
Det kan virke som den andre delen av indikatoren - kontinuerlig forbedring og “kollektiv lzering” - ikke
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vektlegges like sterkt. Dette aspektet er viktig bade i et arbeidsmiljg- og pasientsikkerhetsperspektiv.
Fafo-undersgkelsen (se under) tyder dessuten pa mangler her.

For faktoren «samarbeid» synes det a veere et skille mellom jevnt over godt sosialt samspill i egen
enhet, men stgrre utfordringer nar det gjelder samarbeid pa tvers av yrkesgrupper og enheter og med
handtering av konflikter. Dette er et bilde Arbeidsmiljgavdelingen kjenner igjen.

Mobbing og trakassering er et punkt hvor flere av klinikkene gir en mindre problematisk vurdering (for
eksempel ved a endre fra oransje til grénn), enn Arbeidsmiljgavdelingen. Arbeidsmiljgavdelingens
vurdering har en hgy terskel for bra resultat, siden det skal vaere nulltoleranse for mobbing og
trakassering. Denne diskrepansen er ikke lett a tolke, og MU-spgrsmalet er ikke helt godt, men det er
en kjent sak at grensene for hva som er har vaert regnet som akseptabel atferd og kommunikasjon eller
ikke har variert i OUS. Pa den annen side finnes ogsa klinikker som ser dette punktet i sammenheng
med kultur, og vektlegger tiltak som oppfglging av Fafo-rapporten.

1.10.3 Fafo-undersgkelsen om ytringsbetingelser

Det ble i 2016 gjennomfgrt en annen undersgkelse blant sykepleiere og leger i OUS, Fafo-
undersgkelsen om ytringsbetingelser. Det har pagatt en debatt i sykehuset og i offentligheten om
hvorvidt sykehusene preges av darlig arbeidsmiljg og manglende kultur for apenhet og respekt — ofte
sammenfattet i begrepet «fryktkultur». Ledelsen i OUS har dialog med tillitsvalgte og vernetjenesten
om dette. Fafo-undersgkelsen er ett av flere tiltak det na jobbes med for a belyse tematikken naermere
i OUS. Direktgren organiserte 4. april et lederseminar om ytringsbetingelser, arbeidsmiljg og
pasientsikkerhet i OUS, med deltakelse ogsa fra helseminister, tillitsvalgte og hovedverneombud for a
sette dette pa dagsordenen. Tiltakene som ble igangsatt etter at resultatene forela hgsten 2016,
beskrives etter resultatgiennomgangen.

Svarprosenten i Fafo-undersgkelsen er mye lavere enn MU, 35 %, men Fafo redegjgr for at den
allikevel er representativ, blant annet pa bakgrunn av at fordeling pa kjgnn og profesjon gjenspeiler
fordelingen i OUS. Varslingsaktivitet er ogsa ganske lik Fafos undersgkelse av norsk arbeidsliv generelt.
Dette tolker Fafo som at det ikke er slik at OUS-utvalget er dominert av de som er spesielt opptatt av
varsling.

Det er mange resultater i Fafo-undersgkelsen. Her trekkes noen frem. Undersgkelsen viser at én av fire
har veert vitne til eller opplevd kritikkverdige forhold (som er definert i 15 kategorier). De hyppigst
nevnte kritikkverdige forhold er “destruktiv ledelse som er gdeleggende for arbeidsmiljget” og
"forhold som kan medfgre fare for liv og helse”. Bare halvparten som har sett eller opplevd
kritikkverdige forhold, har varslet. De tre viktigste grunnene for ikke a varsle dreier seg om frykt for
represalier. Midlertidig ansatte varsler sjeldnere enn fast ansatte. 25 prosent er enige i at de risikerer 3
bli mgtt med uvilje fra sjefen hvis de kommer med kritiske synspunkter. Ansatte mgter ogsa motvilje
fra kolleger.

Et annet bekymringsfullt resultat er at bare 26 % mener det hjalp a varsle. Dette er vesentlig lavere
enn undersgkelser av andre utvalg. Det er ogsa feerre i OUS som sier de ville varslet igjen, selv om tallet
er relativt hgyt (75 %). Nar det gjelder sanksjoner er andelen i OUS som har opplevd det (15 %) lik
andre undersgkelser.

Resultatene viser at det er mye a ta tak i. For a fa til leering og forbedring, kreves stor grad av trygghet
for a ta opp ting, som igjen er avhengig av, ikke bare fravaer av motvilje og sanksjoner, men aktiv
oppmuntring (Nembhard og Edmonsen, 2006, i en studie av nyfgdtintensiv avdelinger).

AMU har kommet med flere tiltak for oppfelging av Fafo-rapporten:

e Klinikk-AMUene er bedt om a fglge opp rapporten lokalt og komme med innspill til sentralt
hold

43



e Det er nedsatt et partssammensatt koordineringsutvalg som rapporterer til AMU og som skal
lage handlingsplan

o Det er et studentprosjekt som skal systematisere innspill fra klinikkene, intervjue
representanter i klinikk-AMUene og rapportere sine funn i forskjellige fora.

Fafo-rapporten er ogsa trukket inn i arbeidet til en partssammensatt arbeidsgruppe som ser pa
gjensidig avhengigheter og synergier mellom pasientsikkerhet og HMS.

Arbeidsmiljgavdelingen og kulturkonsulentprogrammet har ogsa fokus pa oppfglging av Fafo-
rapporten. Dette er en viderefgring og spissing av arbeidet med a skape et arbeidsmiljg preget av
apenhet og respekt.

1.10.4 Kultur

Fgrste gjennomfgring av kulturkonsulentprogrammet ble avsluttet hgsten 2016, og et nytt kull begynte
like etter. Programmet er et tilbud til klinikkene i regi av Arbeidsmiljgavdelingen, og alle klinikkene
bortsett fra en har meldt pa deltagere. Kontakt er knyttet til internasjonale miljger som jobber med
tilsvarende program og kan vise til dokumenterte resultater. Malet med programmet er a etablere et
"korps” med interne ressurspersoner som kan veere:

e Padrivere for arbeid med kultur i klinikkene
e Sparringspartnere og radgivere for ledere nar det gjelder kultur
e Fasilitatorer som kan bista i & planlegge og lede involverende prosesser spesielt samlinger

Hovedfokus er «Arbeidsmiljg preget av apenhet og respekt» (ett av OUS’ fire hovedmal), de nasjonale
verdiene kvalitet, trygghet og respekt (relatert ogsa til de ansatte), samt OUS’ verdiene lzerende, apen
og helhetstenkende.

Kulturkonsulentene kan engasjeres til a bista pa personalmgter, arbeidsmiljgseminarer og andre fora.
De bruker medvirkningsbaserte verktgy og metoder for a8 bedre samarbeid og kommunikasjon,
utarbeide kjgreregler, fa til positiv handtering av forskjellighet, avklare forventninger mellom
yrkesgrupper, med mer. Det er ledere som er oppdragsgivere, og det anbefales at verneombud og
tillitsvalgte trekkes inn i planlegging av utviklingsprosessene.

Et annet kulturtiltak er kompetanseheving for ledere. Kulturledelse er fast tema pa det
lederprogrammet for nye ledere, og det er tilbud til alle ledere om dagskurs i tillegg. Kulturbygging er
ogsa fast post pa grunnkurs i HMS for alle nye verneombud. Disse tiltakene er en viderefgring av
arbeid som har pagatt siden 2014.

Det gjennomfgres en rekke prosjekter og prosesser i klinikkene som omhandler kulturutvikling, ogsa
utover det som er i regi av Arbeidsmiljgavdelingen eller kulturkonsulentene.

Arbeid med a koble pasientsikkerhet og HMS sterkere sammen er underveis som oppfglging av
overordnede fgringer og en gkende forstaelse og forskningsgrunnlag for sammenhengene mellom
pasientsikkerhet og kvalitet pa den ene siden, og de ansattes helse og velveere pa den andre, hvor
kultur er en viktig felles faktor.

Det er gkende samarbeid mellom forskjellige miljger om kultur, for eksempel mellom Seksjonen for
likeverdige tjenester og Arbeidsmiljgavdelingen.

Kultur har i likhet med aret fgr ogsa vaert tema for Arbeidsmiljguka, som vernetjenesten har
hovedansvar for. Det har veert innlegg om «Meldekultur» for verneombud ved Sissel Trygstad, Fafo,
om «Organisasjonskultur» ved Henning Bang, UiO, for alle ansatte, og om «Hvorfor er kulturarbeid
viktig for sykehus?» for ledergruppen ved Joy Buikema Fjaertoft, Arbeidsmiljgavdelingen.
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Kultur er pa dagsordenen. Visjonen, verdiene og malene i OUS’ Strategi 2013-2018 viser vei og tiltak er
i gang for a sgrge for at disse over tid blir etterlevd i hele sykehuset.

1.10.5 Ny MU / PSK

Det er et nasjonalt prosjekt som arbeider med a sla sammen Medarbeiderundersgkelsen med
Pasientsikkerhetskulturundersgkelsen. Idéen er god. Dessverre kom OUS sent inn i dette arbeidet, og
har en noe begrenset rolle, som deltager i referansegruppen. Internt har det vaert en arbeidsgruppe
med deltagelse fra stabsavdelinger og klinikkene for a gi innspill til det nye nasjonale verktgyet, og
utarbeide interne spgrsmal for OUS. Det arbeides ogsa med videreutvikling av oppfglging av MU/PSK,
med gjennomgang av eksisterende og nye verktgy for ledere og bistand fra interne ressurser. Det har i
hgst vaert en pilot i én klinisk avdeling og én ikke-klinisk avdeling. Arbeidet viderefgres i 2017. Et godt
maleverktgy er svaert viktig for videreutviklingen av arbeidsmiljg og pasientsikkerhetskultur. Fafo-
undersgkelsen gir ogsa pekepinn pa omrader OUS ma fglge utviklingen pa gjennom nye malinger, helst
det nye felles verktgyet MU/PSKU hvis det viser seg a veaere egnet.
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1.11 Inkluderende arbeidsliv

1.11.1 SyKkefraveer

Inkluderende arbeidsliv inngar som en integrert del av det systematiske HMS-arbeidet. Det
forebyggende aspektet er viktig. Nar klinikkene har vurdert IA- arbeidet i den klinikkvise arsrapporten,
har de bare fatt kriterier basert pa tall for sykefravaeret (Fraveerstall og tall fra MU) fordi dette kan
tallfestes.

Arbeidsmiljgavdelingen har ikke registrert noen vesentlige endringer i IA-arbeidet i forhold til det som
har vaert gjort i tidligere ar.

Totalt fravaer for 2016 er pa 7,31 % og dette tilsvarer en marginal reduksjon fra 7,34 % i 2015.
Korttidsfravaeret har gatt litt opp til 2,68 % fra 2,63 % i 2015, mens langtidsfravaeret er pa 4,63 % mot
4,71 % i 2015. Hovedarsaken til nedgangen skyldes en liten reduksjon i langtidsfravaer over 56 dager
fra 3,36 % til 3,15 %.

Utvikling i total sykefraveer OUS 2013 - 2016

9,5

8,5

o/ /
N \M/N/A‘

v)

A) > JAN FEB | MAR | APR | MAI | JUN JuL | AUG | SEP | OKT | NOV | DES

—_—3013| 8,4 8,3 7,6 7,3 6,8 7,3 7,5 6,6 7 7,2 7,7 7,4

—_—32014| 7,3 8,4 7,6 6,8 6,8 6,5 7,4 6,5 7 7,1 71,5 71,5
2015, 7.8 9 7,7 6,7 6,9 7,1 7,6 6,4 7 7,3 7,5 7,6

—32016| 7,7 8,1 7,2 7,3 6,7 6,9 7,4 6,6 6,8 7,2 1,7 8,4

Figur 30: Utvikling i totalt sykefraveaer i OUS 2013-2016.

Som det fremgar av grafen er det en betydelig samvariasjon i fraveeret knyttet til sesong. For 2016 er
det avvikende hgye tall i desember, sannsynligvis knyttet til arets influensa.

For noen ledere krever sykefraveersoppfglging mye arbeid og kan skjule mye annen problematikk som
konflikter, vanskelige samhandlingsmgnstre, motstridende forventninger eller uklar/utfordrende
ledelse. Slike faktorer kan vaere utslagsgivende for at ansatte med helseutfordringer blir sykmeldt.
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Mange ledere og verneombud sgker bistand til 3 bedre kommunikasjon og samhandling. Dette anses
som viktige faktorer i det forebyggende arbeidet med IA.

Tilrettelegging av arbeidet for ansatte som har helsebegrensninger kan vaere utfordrende.
Tilretteleggingstiltak varierer mye, fra kortvarig tilpasning av arbeidsoppgaver og arbeidstid, til
omplassering til annen stilling. Stgrstedelen av tilretteleggingsarbeidet gjgres i egen avdeling, i
samarbeid mellom leder og ansatt. Hovedregelen er & fa til gradvis tilbakefgring til mest mulig normal
arbeidssituasjon, ofte ved bruk av gradert sykmelding. Omplassering fra en klinikk til en annen skjer
ogsa, selv om dette kan innebzaere visse organisatoriske utfordringer.

Arbeidsmiljgavdelingen bistar i samhandling, radgiving og med rad om den fysiske tilpasningen av
arbeidsplassen. Driftsmessige og gkonomiske forhold vil noen ganger vaere til hinder for at det er mulig
a tilby en tilstrekkelig langsiktig tilretteleggingsperiode.

1.11.2 Gravid og tryggi jobb

Fra april 2016 har OUS fatt et nytt tilbud i form av bedriftsjordmor i Arbeidsmiljgavdelingen. Etter
intern navnekonkurranse ble tjenesten gitt navnet «Gravid og trygg i jobb». Tjenesten har hatt
betydelig pavirkning pa gravides sykefraveaer i andre helseforetak, og OUS samarbeider tett med Ahus
som har hatt suksess med tilbudet om bedriftsjordmor i flere ar.

Den gravides trygghet og fglelse av a vaere til nytte gjennom hele svangerskapet blir trukket frem som
viktige malsetninger i arbeidet til bedriftsjordmor, og i Igpet av april til desember 2016 hadde over 100
gravide kommet i gang med oppfalging.

Tjenesten bestar av to deler

1) Trekantsamtaler: Jordmor har samtaler med den gravide og leder tre ganger i Igpet av
graviditeten. Tema for samtalene er den gravides helse, behov for tilrettelegging, og diverse
tema innenfor arbeid, helse og graviditet. Den gravide utstyres ved fgrste mgte med
ngkkelband og drikkeflaske med gjenkjennelig «Gravid og trygg i jobb» slik at kollegaer og
andre kan vaere informerte og ta hensyn.

2) Gravidelunsjer: Bedriftsjordmor arrangerer jevnlig mgteplasser der de gravide kan ta med
matpakken, mg@te andre gravide, og fa kompetansepafyll innenfor et tema som bergrer
graviditet. Mosjon under graviditeten og smittevern for gravide er eksempler.

Gravid og trygg i jobb har fatt godt fotfeste i OUS, og det meldes tilbake om mange nyttige samtaler og
enkle tilretteleggingstiltak. Etter et ars drift kan man tidligst hente ut sykefravaersstatistikk og vurdere
om tjenesten har gitt endringer i sykefravaeret hos de som fglges opp versus de som ikke har blitt fulgt
opp gjennom graviditeten.
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1.12 AKAN

AKAN star for Arbeidslivets kompetansesenter for rus- og avhengighetsproblematikk. Hensikten med
AKAN er a forebygge misbruk av alkohol, pengespill, narkotika og legemidler hos de ansatte. Misbruk
er noe som kan pavirke bade de ansatte og pasientene. | OUS er AKAN-arbeidet forankret i et gjensidig
forpliktende samarbeid mellom ledelsen og de ansatte. OUS gnsker et rusmiddelfritt arbeidsmiljg og a
hjelpe ansatte som har et avhengighetsproblem.

AKAN-utvalget i OUS er et underutvalg av sentralt AMU, og dette utvalget legger fgringer for AKAN-
arbeidet i helseforetaket. Utvalget hadde 8 mgter i 2016.

Ved slutten av 2016 hadde OUS 14 aktive saker. AKAN-utvalget mener at det er store mgrketall i
helseforetaket, og har derfor som mal a gke profileringsarbeidet for a synliggjgre at ansatte kan fa
hjelp med sitt avhengighetsproblem. Dette skal gjgres ved at utvalget fortsetter a holde kurs, legge ut
informasjon pa intranettet, og tar opp AKAN som tema i forum hvor det er relevant.
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1.13 Ytre miljg

Virksomheten ved Oslo universitetssykehus HF er omfattende og har et stort forbruk av ressurser og
utslipp av klimagasser.

For a kunne redusere eventuell skadelig pavirkning er det ogsa i 2016 arbeidet med a kartlegge
hvordan helseforetakets virksomhet pavirker det ytre miljg. For a forbedre sykehusets gkonomi ble
det dog foreslatt og besluttet 3 utsette den eksterne sertifiseringen i henhold til 1IS014001-2015 til
2017. Utsatt sertifisering skal ikke vaere en arsak til at helseforetaket ikke klarer a redusere
miljgpavirkningen. Dette arbeidet gjennomfgres uavhengig av sertifisering.

OUS har i 2016 arbeidet etter den reviderte fremdriftsplanen som ble laget etter innfgringen av ny
ISO14001-standard i 2015. Revidert miljgpolicy etter ISO14001-2015 er lagt frem for OUS ledergruppe
og hgsten 2016 ble det gjennomfgrt egenrevisjoner avimplementerte prosedyrer innenfor 4 omrader.
Det er besluttet a opprette en operativ enhet som skal ha ansvar for & viderefgre arbeidet nar
sertifisering er oppnadd. Arbeidet med & bemanne lederrollen for operativ enhet pagar.

Endring

2016 % 2015 2014 2013
Avfall i tonn 5737 0,4 5713 5782 5433
Energiforbruk i Gwh 300 0,7 298 295 302
Energiforbruk - gjennomsnitt i
kwh/m2 294 1,6 289 292 296
Vannforbruk i m3 843 468 -10| 937099| 1115583| 1111728
Co? (tonn) 80282 2,1 78620

Tabell 2: Oversikt over OUS sin innvirkning pa det ytre miljget.

Avfall til forbrenning (restavfall), smitteavfall og papiravfall utgjorde i 2016 de stgrste definerte
avfallsfraksjonene. Mengden restavfall var 2978 tonn, halvparten av total avfallsmengde og en
reduksjon pa 10 % siden 2015. @kningen i spesifiserte avfallsfraksjoner i kombinasjon med reduksjon i
restavfall viser en positiv utvikling mot stgrre evne til kildesortering i foretaket.

Smitteavfall gkte med 26 % til 1263 tonn, en negativ utvikling i forhold til foretakets miljgmalsetninger
og pkonomiske rammer. Handtering av smitteavfall er den mest kostbare av alle avfallsfraksjonene.
Stikkprgver viser at avfall sortert som smitteavfall inneholder store mengder materialer fra andre
avfallsfraksjoner. For a redusere mengden avfall kategorisert som smitteavfall retter helseforetaket
derfor fokus pa feilsortering ved a gke bevissthet blant de ansatte.

Mengden farlig avfall var 110 tonn, en gkning som skyldes gjennomfgring av ekstraordinzaer opprydding
pa Dikemark og mer korrekt innrapportering (tidligere ble det levert inn farlig avfall til flere aktgrer
som ikke ble registrert).

CO,-utslippene viser en liten gkning som i hovedsak skyldes gkt oljeforbruk.
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Kostnadsposter 2015vs
. 2014 201 201
(Tjeneste) 0 015 016 2016

Renovasjon / avfall Tonn Tonn Tonn AR
Avfall - restavfall 3321 3270 2978 -10
Avfall - papp og papir 739 711 716 1
Avfall - smitte 1010 936 1263 26
Avfall - Mat 170 156 161 3
Avfall - Metall 83 76 46 -65
Avfall - EE avfall 100 99 85 -16
Avfall - Farlig 90 88 102 14
Avfall - @vrige fraksjoner 370 464 386 -20
SUM 5883 5800 5737
Sorteringsgrad 43,55 % 43,62 % 48,09 %

Tabell 3: Oversikt over OUS sin sorteringsgrad av avfall.

Energiforbruk totalt var stabilt fra 2015 til 2016. Parallelt pkte forbruket av fyringsolje i 2016 med om
lag 20 %. Arsaken til gkning i bruk av fyringsolje er langvarige problemer med utbedring av elektrisk
hetvannskjel pa Rikshospitalet. Bortfall av denne ble ogsa i 2016 erstattet med bruk av oljekjel.
Helseforetaket har som uttalt mal a redusere bruk av fyringsolje og forventer at reparasjon og bruk av
elektriske kjeler til fordel for oljefyring vil ke ut over i 2017.

Vannforbruket i 2016 ble redusert med 10 % fra 2015. Reduksjonen skyldes helarseffekt av reparasjon
og utbedring av vannledninger pa Ulleval sykehus og enkelte feilmalinger som er blitt registrert fra
kommunens side.
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S =Sentrale kurs oppfart i Laeringsportalen for hele OUS
B = Kurs bestilt direkte fra enhetene

Grunnleggende HMS-opplaering:

HMS-grunnkurs (4 dager + 2 mellomoppgaver)

Ergonomi:

Forflytningskurs

Forflytningskurs for ambulanselzerlinger

Forflytningskurs for ledere

Ergonomiveilederkurs

Workshop for Ergonomiveiledere

Demodager, utprgving av stoler og datahjelpemidler

Ergonomiopplaering i bruk av utstyr og arbeidsteknikk for bl.a. kontor, kjgkken,
renhold, laboratorier, sterilavdeling, lager, transport

Tilpasset forflytningsundervisning for bl.a. operasjons- og intensivavdelinger,
sengeposter og prehospital

Kjemisk arbeidsmiljg:

Elektronisk stoffkartotek for kjemikaliekontakter

Psykososialt arbeidsmiljg:

Kulturledelse
Endringsledelse

Kulturkonsulentprogrammet - 6 dagssamlinger, avslutte kull 1, oppstart kull 2 (S)

Om Kulturledelse pa Lederprogrammet

Stressmestring i 2 deler

En lang rekke foredrag, seminarer og utviklingsprosesser i alle klinikker for
avdelinger, seksjoner, enheter, ledergrupper, verneombud og tillitsvalgte
med temaer som:

- Kultur og kulturbygging

- Stressmestring

- Arbeidsglede

- Samarbeid. Team. Tverrfaglige teamsamarbeid

- Kommunikasjon. Kommunikasjonskultur. Kommunikasjonstrening.

- Konflikthandtering

- Arbeidsmiljgutvikling. Tiltak i etterkant av MU.

Annet:

AMU-kurs for medlemmer i AMU og klinikk-AMU

HMS pa laboratoriet

HMS ved flytting og ombygging

HMS-opplaering i mange enheter: tema Achilles, ugnskede hendelser/forhold og
avvik, registering og oppfglging, HMS runde og handlingsplan

Kurs i stralevern i mange enheter

Presentasjon av AKAN ved flere anledninger

1.14 Kurs / undervisning innen HMS avholdti OUS 2016

6 kurs (S)

8 kurs (S)
2 kurs (S)
1 kurs (B)
2 kurs (S)
1 kurs (S)
9 kurs (S)

48 kurs (B)

18 kurs (B)

4 kurs (S)

3 kurs (S)
1 kurs (S)

5 kurs (S)
1 kurs (S)

(B)

2 kurs (S)
3 kurs (S)
1 kurs (S)

(B)
(B)
(B)
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2. HMS arsrapport fordelt pa klinikker

Kapittel 1 dekker HMS-arbeidet i OUS som helhet, mens kapittel 2 omhandler klinikkenes HMS-arbeid
hver for seg.

Produksjonen av klinikkenes del for 2016 ble gjort etter en ny standardisert prosess med fokus pa
samarbeid og likt grunnlag for vurdering:

1) Huver klinikk satte sammen en intern arbeidsgruppe bestaende av representanter for bade
arbeidsgiver- og arbeidstakersiden. Klinikkhovedverneombud var obligatorisk deltaker. | tillegg
deltok klinikk-kontakt fra bedriftshelsetjenesten (v/Arbeidsmiljgavdelingen), representert i
gruppen som ngytral part.

2) Arbeidsgruppene fikk et sett med HMS-indikatorer med forklaringer og data for deres klinikk
utarbeidet av HMS-faginstansene i OUS.

3) Arbeidsgruppene gjorde en skjpnnsmessig vurdering av status for HMS i deres klinikk pa grunnlag
av HMS-indikatorene og innspill fra gruppenes medlemmer. De satte ogsa opp tiltak der de fant
potensial for forbedring.

4) Vurderingene ble nedfelt i en rapport for hver klinikk, som arbeidsgruppene sa presenterte for
godkjenning i sine respektive klinikk-AMU.

5) Den godkjente rapporten er klinikkenes HMS-arsrapporter for 2016. Disse rapportene er i kapittel
2.3 til 2.18. Klinikkenes rapporter ble ogsa brukt som data i utarbeidelsen av del 1.

52



2.1 Oversikt over klinikkenes egenvurdering av status pa HMS

Hver klinikk har gjort en vurdering av status pa deres klinikk innenfor 19 HMS-temaer (opprinnelig 20,
men temaet «Eiendom» er tatt ut da mange arbeidsgrupper oppfattet den som uklar pa grunn av
manglende indikatorer og data). For hvert tema har klinikkene satt en statusfarge, hvor skalaen gar fra
rgd, oransje, gul til grgnn. Rgd betyr at det er store mangler innenfor temaet, mens grgnn er at temaet
er under god kontroll. | tillegg finnes gra, som betyr «lkke relevant».

AKU BAR | HHA HLK KIT KLM KRE KRN KVI MED | NVR | OPK 0ss PHA PRE STA

Systematisk HMS-
arbeid

Luftkvalitet

Stpy

Lysforhold

Ergonomi

Kjemisk
arbeidsmiljo
Smittevern
Stralevern -

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Leering

Samarbeid

Medvirkning

Mobbing og
trakassering

Vold og trusler

1A

AKAN
Figur 31: Oversikt over klinikkenes egne vurderinger av status innenfor HMS-temaene.
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2.2 Klinikkenes stgrste arbeidsmiljgutfordringer og hgyest
prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

| tillegg til vurdering av status for hvert tema har klinikkene fgrt opp tiltak. De har s3, til slutt i egen

HMS-arsrapport, satt opp sine 4-5 stgrste arbeidsmiljputfordringer og 4-5 hgyest prioriterte tiltak for

arbeidsmiljget.

Stress

Systematisk HMS-arbeid
Plassforhold
Medvirkning

Brannvern

Annet

Samarbeid

Leering

Kjemisk arbeidsmiljg
Medisinsk-teknisk utstyr (MTU)
Luftkvalitet

Inneklima

Vold og trusler

Stoy

Smittevern

Mobbing og trakassering
1A

Ergonomi

Stralevern

AKAN

Antall ganger tema er oppfgrt som stgrste utfordring / hgyest prioritert tiltak i klinikkenes HMS-3rsrapportering

m Stgrste arbeidsmiljputfordringer B Hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

0 2 4 6 8 10 12

Figur 32: Oversikt over temaene til klinikkenes stgrste arbeidsmiljgutfordringer og hgyest prioriterte tiltak.

Noen klinikker har satt opp flere utfordringer og/eller tiltak innenfor det samme temaet, og dette vises da
som flere registreringer i figuren.
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2.3 AKUs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

1. Systematisk HMS-arbeid

Lav andel involvert i oppfglgingsmgter etter forrige
MU. Dette kom som en overraskelse. Klinikken vil
undersgke hva dette skyldes. Utover dette er klinikken
forngyd med innsatsen som gjgres for systematisk
HMS-arbeid i klinikken.

Folge opp at seksjonsledere gjennomfgrer
oppfglgingsmgter etter MU 2017.

2. Plassforhold

Enkelte bygninger/rom trenger oppgradering. Dette er
kartlagt og fglges opp.

Tiltak i RAD og RH i 2017. Tiltaksplan fremover
folges.

3. Luftkvalitet

AKU er kjent med utfordringsomradene dette gjelder.
Forbedringer er planlagt. Strakstiltak gjgres underveis
for bade frisk luft og temperatur.

Tiltak RAD og RH i 2017.

4. Stgy

5. Lysforhold

6. Ergonomi

Klinikken har flere miljger med stgy fra maskiner og
utstyr.

Steril: Nye og bedre maskiner vil ogsa ha effekt pa
stgyniva.

Generelt bevisstgjgre ansatte pa hva som lager lyd
(sug, innestemme, osv.)

Generelt gode lysforhold i klinikken.

Arbeidsdagen til mange i klinikken er preget av tung
fysisk belastning. Klinikken er i ferd med a etablere
forflytningsveiledere i alle avdelinger. Kontinuerlig
oppfelging/opplaering av disse.

Forflytningsveiledere er kontinuerlig i arbeid, mal er

arlig oppfelging av disse. Jobbe mer med a gke
kunnskapsnivaet generelt pa ergonomiske
arbeidsstillinger og teknikker.

7. Kjemisk arbeidsmiljg

1. Substitusjon av Plasterfjerner.
2. Elektronisk stoffkartotek.

1.Klinikken avventer tilpassing i systemet for a kjgpe

noe annet enn Plasterfjerner.
2. Oppdatering av stoffkartotek er under arbeid.
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Vurdering
av temaet

Tema

8. Smittevern

9. Stralevern

10. Brannvern

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,
VVS, gass osv.)

13. Leering

14. Samarbeid

Kommentarer

Forbedringstiltak

Klinikken jobber kontinuerlig med reduksjon av
stikkskader. AKU har hatt reduksjon i antall tilfeller fra
2015 til 2016.

@ke antall gule bokser pa seksjonene +
lommebokser.

Dosimeter er overflgdig pga. bedre maskiner,
retningslinjer burde derfor endres. Ingen kjente saker
med tanke pa overdose av straling.

Lav deltagelse pa brannvern e-laeringskurs. Dette kom
som en overraskelse.

Informere alle ledere om at det ma settes av tid slik
at alle ansatte far tatt kurset.

Klinikken har gode rutiner pa opplaering ved bruk av
MTU. Alle ansatte ma ta opplaeringskurs f@r de far lov
til 3 begynne a arbeide i AKU. Det finnes en MTU-
ansvarlig i alle avdelinger der hvor dette er aktuelt.

Serge for at MTU-ansvarlige oppdaterer seg pa nye
rutiner som kommer.

Meldesystemet har gjort det vanskelig 8 melde fra om
feil og mangler.

Nytt innfgrt meldesystem ma revurderes! Alt for
vanskelig @ sende oppdragsanmodning.

Budsjettkutt begrenser hva klinikken far til men vi
gjennomfgrer kursing i det som er lovpalagt.

Lista er for hgy for a komme innenfor grgnn
kategori. Her mener klinikken at den bgr ligge i
grgnn og ikke i gul.

Pa enkelte enheter pagar kjente konflikter som
handler om uenigheter. Dette har
forbedringspotensial som klinikken jobber med.

Dette jobbes det med kontinuerlig.

15. Stress

Hgy arbeidsbelastning og liten egenkontroll er en del
av hverdagen i denne klinikken noe som gir naturlig
hay score. Til gjengjeld er score for trivsel hgy!

Der arbeidsbelastning er hgy iverksettes tiltak. Godt
samarbeid med Arbeidslivssenteret.

16. Medvirkning

17. Mobbing og
trakassering

Hva legges i ordet «medvirkning»? Dette er
personavhengig.

Informere om hva som legges i ordet «medvirkning».

Uenig i fargevalg/skala. AKU befinner seg pa grgnn og
ikke oransje.

Klinikken jobber med adferd/holdninger kontinuerlig
og vil fortsette med dette i 2017. AKU scorer hgyt pa
trivsel i MU.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

18. Vold og trusler

19.1A

20. AKAN

Fellesseminar om vold og trussel i 2016 for alle
ansatte. Innhold: kommunikasjon, kroppssprak, hvem
henvende seg til for a be om hjelp, hvordan lese
pasienten osv.

Elaeringsprogram under arbeid. Kursing.

AKU har jobbet og jobber med flere tiltak for a
redusere sykefraveeret som har gitt gode resultater.

Fortsette det gode samarbeidet med
Arbeidslivssenteret og Arbeidsmiljgavdelingen. Har
egen HMS gruppe i AKU som mgtes en gang i mnd.
Ytterligere tiltak tilpasset i enkelte seksjoner i
samarbeid med Arbeidslivsenter.

Har hatt flere AKAN-saker i Igpet av 2016, men som na
er avsluttet. Temaet tas ofte opp i ulike fora i
klinikken, eksempelvis melderutiner, at vi ma veere
obs pa vikarer fra byraer siden klinikken har hatt flere
AKAN-tilfeller derfra osv.

AKAN prosedyre er gjennomgatt i klinikken og er i
stadig fokus, f.eks. gjennomfgring av revisjon i
utvalgte avdelinger pa rutine for tilbakefgring av
medikamenter.

Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer
Beskriv klinikkens 5 stgrste utfordringer nar det gjelder arbeidsmiljg. Skriv med en begrunnelse pa hvorfor dersom det er noen utfordringer som klinikken
ikke kan innfgre noen effektive tiltak for i Igpet av 2017.

Nr. Tema

Beskrivelse av utfordring

1 | Samarbeid

Samarbeidsproblemer pa tvers av profesjoner/avdelinger/klinikker.

2 | Ergonomiske forhold

Gammel bygningsmasse, tunge pasienter med tilhgrende utstyr pa intensivavdelinger og i operasjonsvirksomheten.
Sykepleie til smittepasienter med isoleringsbehov. Szerlig ved luftsmitte.

3 Brannvern

eleeringskurs ma gjennomfgres.

4 | Sykefraveer

Enkelte virksomheter og seksjoner trekker opp. Sterilavdelingen er gjennom en vanskelig periode med hgy etterspgrsel,

ombygging og tilhgrende arbeidsbelastning.

5 | Stikkskader

Tiltak er i gang med a implementeres. Oppfelging gjgres pa seksjonene det gjelder samt oppfglgning av HMS-avvik.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget
Beskriv klinikkens 5 hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget som skal gjennomfgres/pabegynnes i 2017:

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak
. Jobbe med holdninger og a vise respekt for andre, arbeid forankres i ledelsen - pagaende program for a motvirke

1 | Samarbeid
uakseptabel atferd sammen med TV og VO.

2 | Brannvern Alle ma gjennomfgre e-leeringsprogrammet.

3 | Ergonomiske forhold Jobbe videre med opplaering av forflytningsveiledere i alle avdelinger. Behov for ekstra bemanning.

4 | Stikkskader Flere gule bokser, lommebokser, bevisstgjgring. Stikkskadekontakt for Operasjon og Anestesisykepleie er valgt.

5 | sykefravaer Ombygging ferdigstilles. @kt lederfokus. Utvide kapasitet. Konkret samarbeid for & formalisere og bedre kommunikasjon

med brukerklinikkene.
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2.4 BARs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

1. Systematisk HMS-arbeid

Betydelig gkning i antall HMS vernerunder enn
tidligere ar, men gjennomfgrte tilbakemeldingsmgter
etter MU er ikke tilfredsstillende. Variasjon i
giennomfgring av tiltak (systematikk).

Innarbeide bedre systematikk. Se tiltaksplan.

2. Plassforhold

Klinikken preges av generell trangboddhet.
Barnehabilitering har na flyttet inn i bygg 9. Nyfgdt
intensiv RH har det trangt og det er meldt to avvik i
2016. Videre er det trangt og meldt avvik pa kontor
US, samt brakke US.

3. Luftkvalitet

Variasjon i klinikken. Mye kan begrunnes i at lokalene
er trange. (ref. pkt 2) Konkrete kjente steder er Nyfgdt
RH og kontor US.

4. Stgy

5. Lysforhold

6. Ergonomi

7. Kjemisk arbeidsmiljg

8. Smittevern

Markert som gult til grgnt. Det rapporteres om
stgyutfordringer spesielt pa Nyfgdt RH. Begrunnes i
trange lokaler og stgy fra tekniske apparater (alarmer
og lignende)

Det er sveert varierende hvordan ansvar for
registrering og ajourhold av stoffkartotek ivaretas.

Plassere ansvar for oppgaven og innarbeide
systematikk. Se tiltaksplan.

Liten gkning i antall stikkskader. Flere etterspgr
opplaering, men ingen i BAR har meldt seg som
smittevernkontakt/deltakelse i nettverk. @nskelig med
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

9. Stralevern

10. Brannvern

en per lokasjon

Vurdert til grgnt. Kun aktuelt ved Barnehjerte. Alle
ansatte har tatt elaeringskurs. Dosegrense er 20. En
ansatt malt til 5-11.

Kun 15 % har hittil tatt eleeringskurs i brannvern. Det
er fortsatt behov for & innarbeide gode rutiner og
plassere ansvar for gode brannvernrutiner.

Plassere ansvar for oppgaven og innarbeide
systematikk. Se tiltaksplan.

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

65 % oppgir at de har tilstrekkelig opplaering og
sertifisering i MTU og resterende i noen grad. Nyfgdt
og Barneintensiv har MTU ansvarlige.

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,

Barnehabilitering flyttet til bygg 9. Konkrete planer om
flytting av CF til bygg 31. Brakke pa US har mangler
hva gjelder egnethet for pasientbehandling/samtaler.

VVS, gass osv.) Flere medarbeidere ma ta elaeringskurs.
Fagutvikling og systematisk forbedringsarbeid: MU
viser underscore pa a melde og fglge opp avvik.

13. Leering Avgjgrende at en sikrer malrettet opplaering i

konkrete oppgaver som ma beherskes. Sikre
tilstrekkelig kompetanse pa alle vakter. Henger i noen
grad sammen med pkt 15.

14. Samarbeid

15. Stress

Gront til gult

Vurdert til oransje til rgdt. MU viser lave score pa
egenkontroll, arbeidsbelastning og rollekonflikter.
Viktige og aktuelle indikatorer. Under punkt om
arbeidsbelastning viser tempo og mengde utslag.
Klinikken er i stor grad preget av g-hjelpsvirksomhet,
noe som gir begrensing pa egenkontroll og mengde.
Hoyt pasientbelegg til tider. Det er meldt flere avvik
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

16. Medvirkning

pa arbeidspress og bemanning.

17. Mobbing og
trakassering

Generelt lav involvering i tilbakemeldingsmgter etter
MU. Klinikken er omorganisert og det er behov for a
etablere nye og forbedrede samarbeidsarenaer og

struktur pa avdelingsnivaene, samt i seksjon og enhet.

Ansatte opplever at meldte avvik ikke fglges opp
tilfredsstillende.

Forvente at alle gjennomfgrer tilbakemeldingsmgter
og lager handlingsplaner som fglges opp. Etablere
samarbeidsarenaer. Meldekultur og lzering

18. Vold og trusler

Ingen meldte saker. MU viser score pa 89 som er et
hgyt score.

19.1A

Ingen funn peker i retning av utfordringer pd omradet

20. AKAN

Sykefravaeret i klinikken er litt hgyere enn OUS og
malet for klinikken. Det jobbes godt med oppfglging
og tilrettelegging for langtidssykemeldte (mange
gravide). Noe sykefravaer oppgis a vaere pa grunn av
jobbrelaterte forhold (MU). Omfanget er uendret fra
2015.

Ingen funn peker i retning av at rus er en utfordring i
klinikken. AKAN og gjeldende retningslinjer har
allikevel veert et tema i ulike fora i klinikken. Alle
ledere er godt kjent med retningslinjer.
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr.

Tema

Beskrivelse av utfordring

Systematisk HMS arbeid

Betydelig gkning i antall HMS vernerunder. Det er positivt. Klinikken hadde hgy svarprosent pa MU, men gjennomfgrte
tilbakemeldingsmgter etter MU er ikke tilfredsstillende. | MU 2016 svarer kun 44 % at de har veaert involvert i
tilbakemeldingsmgter/oppfalging av resultatene i 2015. Selv om det lages handlingsplaner er det lav grad av
giennomfgring av tiltak (systematikk). Det er viktig at det innarbeides mer systematikk og oppfelging gjennom hele aret.

Kjemisk arbeidsmiljg

Det er sveert varierende hvordan ansvar for registrering og ajourhold av stoffkartotek ivaretas i klinikken. | Igpet av 2016
har dette veert tema pa ledermgte i klinikken og i klinikk-AMU. Toksikolog har veert i klinikkens ledermgte og demonstrert
bruk av kartoteket. Det er bestemt at alle seksjoner og enheter skal ha en person med ansvar for & etablere og ajourholde
stoffkartoteket. Forslag om at verneombudene kan ha en rolle her. Det viser seg at dette er gjennomfgrt i liten grad.

Brannvern

Det er fortsatt behov for & innarbeide gode rutiner og plassere ansvar for gode brannvernrutiner. Utarbeide tydelige
retningslinjer for dette som har vaert gjennomgatt i klinikkens ledermgte med klare fgringer om roller og oppgaver i
brannvernarbeidet. Det er kun 15 % som hittil har tatt eleeringskurs i brannvern. Brannvernkontakt i klinikken er oppnevnt
og er i drift.

Stress

Vurdert til oransje til redt. MU viser lave score pa egenkontroll, arbeidsbelastning og rollekonflikter. Viktige og aktuelle
indikatorer. Under punkt om arbeidsbelastning viser tempo og mengde utslag. Klinikken er i stor grad preget av ¢-
hjelpsvirksomhet, noe som naturlig nok gir begrensing i egenkontroll og mengde, men det unntar ikke klinikken fra 8 matte
fokusere pa a redusere stressfaktorer. Hgyt pasientbelegg til tider. Det er meldt flere avvik pa arbeidspress og bemanning.

Medvirkning

Generelt lav involvering i tilbakemeldingsmgter etter MU. Klinikken er omorganisert og det er behov for a etablere nye og
forbedrede samarbeidsarenaer og struktur pa avdelingsnivaene samt seksjon og enhet. Ansatte opplever at meldte avvik
ikke fglges opp tilfredsstillende.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak
1. Tydelig forventning til leder at HMS runde gas til avtalt tid. Det samme gjelder utarbeidelse av handlingsplan som
folges opp.
1 | Systematisk HMS arbeid 2. Tydelig forventning om gjennomfgring av tilbakemeldingsmater og oppfelging av tiltak i handlingsplan med
personalgruppen innen frist.
3. Tilbud om undervisning i bruk av verktgy.
1. Alle seksjoner og enheter skal beslutte hvem som har ansvar for  etablere og ajourholde enhetens stoffkartotek
2 | Kjemisk arbeidsmiljg (kjemikaliekontakt).
2. Invitere ressursperson fra Arbeidsmiljgavdelingen til avdelings- og seksjonsmgter.
1. Utpekte brannvernkontakt ved hvert verneomrade som kan samarbeide med brannvernkoordinator.
2. Tydeliggjgre ansvarsomrader for leder og brannvernkontakt.
3. Brannperm. Utarbeide rutiner for brannalarm og sikre at alle ansatte er kjent med dette, ogsa nyansatte og vikarer
3 | Brannvern . .
(ekstravakter og innleide).
4. Innarbeide rutiner for egenkontroll.
5. Alle ansatte gjennomfg@rer elaeringskurs.
1. Identifisere oppgaver som kan utfgres av andre (pargrende eller andre yrkesgrupper), eller som eventuelt er
overflgdige.
2. Redusere plunder og heft (lean).
4 | Stress 3. Hensiktsmessig fordeling av vakter gjennom dggnet (bemannings -og kompetanseplan).
4. Sikre at det er rett kompetanse pa vakter. Dette ma i utgangspunktet gjgres i turnusplanleggingen.
5. Fordeling av pasienter og personell ogsa mellom seksjoner. Sa ogsa mellom RH og US.
6. Sikre forsvarlig bemanning, inkludert sengepostprosjektet.
7. Arbeid for a fa bedre plassforhold pa Nyfgdt RH.
1. Etablere fast mgtestruktur lokalt. Innkalling med agenda og referat (personalmgter og dialogmeter).
S 2. Innarbeide rutine for oppfelging av avvikssaker for a laere av disse i personalmgter.
5 | Medvirkning . . .
3. Avvikssaker svares ut slik at melder ogsa ser at saken er vurdert og behandlet.
4. Avklare hvilke HMS saker som skal legges fram for klinikk-AMU.
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2.5 HHAs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

1. Systematisk HMS-arbeid

Lav gjennomfgring av HMS runder (64%)
Oppfolging av medvirkning av MU kan forbedres
Forbedre meldekultur og behandling av avvik

Planlegge gjennomfgringen av HMS runder pa et
tidligere tidspunkt slik at tiltak som innebaerer
kostnader kan meldes inn i budsjettprosessen (sept.
-okt.).

MU fglges opp i manedsoppfalgingsmgte med
avdelingene.

Klinikkens mal er at 80% av HMS-omradene har
gjennomfgrt.

2. Plassforhold

Plassmangel poliklinikk RH, kjgkken pa Plast. er stengt
pa grunn av inneklima (temperatur, ventilasjon og
fukt). Uhensiktsmessige lokaler pa @ye

Kjskken forprosjekt

3. Luftkvalitet

Luftkvaliteten er i grenseland. Fortsatt utfordringer
med renhold (vask og rydde)

Holde rekvisita i lukkede skap. Unnga opphopning av
papirer, klaer (uniformer og privattgy)

4. Stgy

5. Lysforhold

6. Ergonomi

Forflytningsveiledere, hjelpemidler til forflytning

7. Kjemisk arbeidsmiljg

Ingen umiddelbar fare for kjemisk eksponering

Klinikken ma bli bedre pa dokumentasjon og
risikovurderinger

8. Smittevern

Underrapportering av stikkskader og gkt forekomst av
resistente bakterier, herunder at pasienter kommer
inn med dette utenfra

Dette fordrer at klinikken tar
smittevernproblematikken alvorlig og fglger/lager
prosedyre for smittevern der dette mangler.
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Vurdering

Tema
av temaet

Kommentarer Forbedringstiltak

Ivaretakelse av ansatte.

9. Stralevern

Sende ut spgrreskjema til brannvernkontakter.
Gjennomfgre elaeringskurs, branngvelse, opplaering
av nyansatte

Mangelfull kursing av ansatte og gjennomfgring av

10. Brannvern . .
gvelser og lesing av ehandbokdokumenter

11. Medisinsk-teknisk utstyr

(MTU) Oppleering og sertifisering

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg, Ingen data foreligger fra eiendom
VVS, gass osv.)

Intern undervisning, eleeringskurs, utviklingsplaner,
13. Laering kontinuerlig forbedringsarbeid. Oppfglging av MU i
lokale handlingsplaner

14. Samarbeid Ikke bra pa konflikthandtering Oppfolging av MU i lokale handlingsplaner

Organisering av arbeidet for a skape bedre
15. Stress Egenkontroll viser rgdt forutsigbarhet. Oppfglging av MU i lokale
handlingsplaner

@ke ledelsens kunnskaper om omstillings- og
endringsprosesser samt Hovedavtalen og OUS
interne retningslinjer. Oppfglging av MU i lokale
handlingsplaner. Forbedre at ledere involverer TV,
VT og ansatte i endringsprosesser.

Mangelfull oppfglging av hovedavtaler og OUS

16. A
6. Medvirkning retningslinjer om medvirkning

17. Mobbing og Oppfelging av FAFO rapport, jfr. bestilling fra sentralt
trakassering AMU. Oppfelging av MU i lokale handlingsplaner
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

18. 1A

Fra 2015 til 2016 er det en liten reduksjon i
sykefraveer. Jobbrelatert sykefraveer er grgnt. svangerskapspenger

@ke kunnskap om tilrettelegging og

18. Vold og trusler

Liten sannsynlighet

19. AKAN

Lesekvittering ved behov

Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema

Beskrivelse av utfordring

1 | Plassforhold

Kjgkken pa Plast. er stengt pa grunn av inneklima (temp., ventilasjon og fukt).

2 Brannvern

Mangelfull kursing av ansatte og gjennomfgring av gvelser og lesing av ehandbokdokumenter.

3 | Medvirkning

Mangelfull oppfglging av hovedavtaler og OUS retningslinjer om medvirkning.

4 | Systematisk HMS arbeid

Manglende gjennomfgring av vernerunder.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak
1 | Plassforhold Det er bevilget penger til forprosjekt Plast. kjgkken, klinikken ma fglge opp at det bevilges ogsa penger til oppgradering.
2 | Brannvern Sende ut spgrreskjema til brannvernkontakter. Gjennomfgre elaeringskurs, branngvelse, opplaering av nyansatte.
3 | Medvirkning @ke ledelsens kunnskaper om omstillings- og endringsprosesser. Oppfalging av MU i lokale handlingsplaner.
Planlegge gjennomfgringen av HMS rundene pa et tidligere tidspunkt slik at tiltak som innebaerer kostnader kan meldes
4 | Systematisk HMS arbeid | inn i budsjettprosessen (sept. - okt.).
5

67




2.6 HLKs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak
Tema Vurdering Kommentarer Forbedringstiltak/Bevaringsomrader
av temaet

1. Systematisk HMS-arbeid

Oppfolging MU. Meldefrekvens avvik.

Oppfelging MU. Kvalitet pa lukking av avvik.

2. Plassforhold

Presset areal i forhold til volumet pa
pasientbehandlingen, spesielt KAD og TKA. Mangler
pauserom pa TKA Intensiv (men kan bruke pauserom
over gangen etter avtale med AKU). lkke
tilfredsstillende kjgkkenlgsning pa KAD overvakning.
For trangt medisinrom pa LURS. Utfordringer med a
overholde taushetsplikt flere steder. Trangt pa
felleskontorer.

Lage ordentlige pauserom-avtaler pa TKAL.
Poliklinikkprosjektet i HLK.

Flere har na har tilbud om a bruke kontorer i adm.
bygget pa Gaustad psykiatriske. | tillegg skal noen flytte
inn i «nye» E3. Det ma ogsa i det videre arbeidet tas
hgyde for at KAR skal flytte inn.

3. Luftkvalitet

Flere registrerte avvik i Achilles. Ventilasjon er en
stor utfordring flere steder bade RH og US.
Gjennomfegrt renholds inspeksjoner to steder. Tema
pa pasient- sikkerhetsvisitter.

Ny revisjon renhold — planlagt var 2017. Prosjekt som
ser pa ventilasjonsproblematikk operasjonsstuer US.

4. Stgy

5. Lysforhold

6. Ergonomi

Fortetting, jfr. plassforhold, gir mer stgy.

Vurdere stgyreduserende tiltak (plater, flere «stgygrer»
mm).

Ansatte forngyd i HMS runder

Lydhgrhet for ansattes gnsker (hev-senk bord etc).
Trange forhold noen steder, men kultur for 8 be om
bistand. HLK har noen forflytningsveiledere. Bruk av
bedriftsfysioterapeutene og eventuelt
bedriftsjordmor ved behov.

Fokus pa a utdanne flere forflytningsveiledere, med mal
om minimum en i hver enhet. Samme for
ergonomikontakter.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak/Bevaringsomrader

7. Kjemisk arbeidsmiljo

8. Smittevern

9. Stralevern

Grgnt pa oppbevaring og merking. Mangler
substitusjonsvurderinger.

Starre bruk av stoffkartoteket. Mer opplaering rundt
substitusjonsvurdering.

Grgnt pa HMS rundene. Noen stikk/kuttskader i
Achilles, men ikke opphopning ett sted. Antall
stikkskader er stabilt lavt.

Fortsatt fokus pa stikk/kutt og annen smittevern. @kt
bruk av utstyr med sikkerhetsmekanismer. Enda bedre
rutiner pa informasjon og opplaring, blant annet
omkring flytting av pasienter mellom enhetene.

Fokus pa stralemiljg. Rapporter fglges opp. Personer
flyttes ved behov. Kun angio pa RH som har
utfordringer. Fokus pa blybriller og annet
verneutstyr. Effektiv dose OK for alle.
Stralekontakter i alle enheter.

Fortsatt gode rutiner. Pa mellomlang sikt nytt utstyr
ogsa pa RH, er allerede i gang.

10. Brannvern

Mye aktivt arbeid. Branngvelser, temadager, rutiner
pa a vise nyansatte og vikarer hvor
brannslokkingsutstyr osv. befinner seg.
Forbedringspotensial for giennomfgring av
eleeringskurs hvert ar.

Ledere skal pase at kurs gjennomfgres, og at det tas ut
rapporter fra Laeringsportalen. (Leders ansvar, alle
ledere har tilgang.)

11. Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

| forhold til opplaeringen er det bra, sett i forhold til
mulige konsekvenser for pasient har klinikken scoret
dette omradet slik.

72 % selvrapporterer gjennomfgrt opplaering. Klinikken
gar gjennom systemet for dokumentasjon av
opplaeringen som gjennomfgres. Lage
selvrapporteringsliste i Laeringsportalen.

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,
VVS, gass osv.)

Mange setter ikke farge i HMS runden.

Klinikken tar en dialog med EIE vedrgrende
konkretisering av innholdet i punktet i sjekklisten.

13. Leering

MU resultater

14. Samarbeid

Stor spredning i klinikken. Arbeides aktivt med
problemstillingen i klinikken.

Fortsette det gode samarbeidet med
Arbeidsmiljgavdelingen. Se pa FAFO rapporten
naermere.

15. Stress

Stedvis stor arbeidsbelastning. Det er begrenset i
hvor stor grad man har kontroll over egen

Arbeide aktivt med organisatoriske og andre
forbedringstiltak. Aktiv oppfglging av AML brudd. Fokus

69




Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak/Bevaringsomrader

arbeidshverdag.

pa a redusere innleie av eksterne vikarer.
Aktivitetsplaner og bemanningsplaner henger sammen.

16. Medvirkning

Scorer lavt pa MU. Har en del enheter med et stort
antall ansatte, vanskeligere 3 komme gjennom.

Ledere ma tenke medvirkning for a fa med seg
medarbeidere.

17. Mobbing og
trakassering

Nulltoleranse. TKA har arbeidet aktivt med kultur i
2016.

Lage for eksempel kulturplakater.

18. Vold og trusler

19.1A

20. AKAN

Dette er noe som kan skje, men klinikken har fa
hendelser.

Ledere ma oppfordres til 4 ta tak der hvor det skjer vold
og trusler i forhold til «debriefing».

HLK har lavt sykefraveer.

Arbeider fortsatt aktivt med IA arbeidet. Fglge opp IA
handlingsplanen.

Har fa ansatte pa AKAN avtale.

@kt bruk av kurs/informasjon ved AKAN
informasjonskontakt i klinikken. Lesekvittering pa
eHandboksdokumenter.

Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema

Beskrivelse av utfordring

1 | Plassforhold

Klinikkens utfordringer med hensyn til plassmangel vil ikke Igses med de tiltakene som klinikken har mulighet til 3

gjennomfgre.

2 | Medisinsk-teknisk utstyr (MTU)

Klinikken har fortsatt forbedringspotensial nar det gjelder opplaering.

3 | Medvirkning

Ansatte arbeider i et system der arbeidshverdagen er uforutsigbar.

4 | Mobbing og trakassering

Forstyrrende konflikter.

5 | Systematisk HMS-arbeid

Krevende a fa ledere til 3 falge opp MU og handlingsplaner i en travel hverdag.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak
1 | Plassforhold Det er behov for en arealgjennomgang pa tvers av klinikkene, ogsa med tanke pa at KAR skal flytte inn primo
2018.
2 | Medisinsk-teknisk utstyr (MTU) Klinikken kan komme langt med & etablere system for dokumentasjon av oppleeringen som gjennomfgres.
o . - - - . Kl f Gl sisi
3 | Medvirkning Krav‘om‘a mvglvere ansatte i planlegging, gjennomfgring og oppfalging. Ansatte skal oppfordres til a si sin
mening i arbeidshverdagen.
. . Lage kulturplakater.
4 | Mobbing og trakassering Fokus pa samhandling og kommunikasjon i den enkelte avdeling.
li I isse fgl I ig.
5 | systematisk HMS-arbeid Lage handlingsplaner og disse fglges opp regelmessig

Behandler HMS avwvik slik det beskrives i prosedyre HMS-avviksbehandling
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http://ehandbok.ous-hf.no/document/5429

2.7 KITs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

1. Systematisk HMS-arbeid

2. Plassforhold

Muligheter til 3 na alle ansatte i mgter for oppfelging
av MU.

Flere ledere som ikke ferdigbehandler avvik. Risiko for

at ansatte ikke melder avvik.

Gjennomfgre HMS runder, oppfglging av MU

Informere alle ansatte om det systematiske HMS-
arbeidet, herunder leders og verneombudets roller
og oppgaver. Informere og involvere ansatte i HMS-
arbeidet pa alle niva.

Bruke HMS handlingsplanen aktivt som en levende
plan og til bruk i budsjettarbeid.

Ha fokus pa meldekultur. Fglge opp i lederlinjen ved
ikke ferdigbehandlede avvik. Enheter som har god
meldekultur og som lykkes vil brukes som
leeringsarena i klinikken.

Bred medvirkning i prosesser som omhandler
endringer for enheter. Personalmgter,

arbeidsgrupper. Referatfgres.

Informasjon om at saker kan meldes til klinikk-AMU.

Kontorplasser, fortetting, arbeidsstasjoner,
driftsulemper

Refordeling av areal i OUS.

Identifisere konsekvenser for arbeidsmiljg der det er
plassmangel. Er det for eksempel registrert flere
avvik enn andre steder.
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3. Luftkvalitet

Felger av punkt 2 plassforhold.

Solskjerming er bestilt.

Kartlegge om det er behov for 3@ male luftkvalitet ved
flere avdelinger og om mulig identifisere egnede
tiltak.

4. Sty

Felger av punkt 2 plassforhold.

Kartlegge om det er behov for @ male stgyniva ved
flere avdelinger.

Vurder om stgykilder kan
fijernes/flyttes/erstattes/dempes.

5. Lysforhold

6. Ergonomi

Noen omrader har hgy arbeidsbelastning

Oppleering og bemanningstilpasning.
Bemanningstilpasning som sikrer forsvarlig drift for
pasienter og ansatte.

Oppfordre til bruk av bedriftsfysioterapeut og
jordmor, forflytningsveileder.

Obligatorisk opplaering av alle ansatte.

7. Kjemisk arbeidsmiljg

Klinikken oppretter ansvarlige for stoffkartotek i
avdelingene og sikrer god oppleering. Arbeid med
stoffkartoteket gj@res kjent i lederlinjen og
verneombudslinjen.

Serge for at korrekt verneutstyr finnes og er lett
tilgjengelig.

Kontakte Arbeidsmiljgavdelingen ved mistanke om
at ansatte har blitt eksponert for kjemikalier.

8. Smittevern

Behov for a jobbe videre med handhygiene, spesielt
ved bruk av mobil pa jobb.
Behov for a jobbe videre med influensavaksinering.

Mobil og handhygiene informasjon og fokus i
enhetene.

@kt antall influensavaksiner.

Starte influensavaksine kampanje tidlig. Fokus pa
stikkskader
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9. Stralevern

10. Brannvern

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

Behov for a gke antall ansatte som tar elaerings kurs
for brannvern.

Gjennomgang av praksis for brannvern runder.
Ledere ma aktivt pase at brannvern kontakter
gjiennomfgrer brannkurs /brannrunder.
Paminnelser pa mail i forhold til eleering, for
eksempel “det er 1 ar siden du tok brannkurs
elaering”.

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,

Manglende utskiftinger av gammelt utstyr.

Bedret investeringsevne.

Bygg 7 Ulleval og Radiumhospitalet

VVS, gass osv.)
Elzering mangler paminningsfunksjon.
Utarbeide individuelle kompetanseplaner for
Budsjettsituasjon pavirker kompetanseutvikling. sykepleiere og falge opp. Gjerne ved bruk av Dossier.
Mangel pd individuelle kompetanseplaner for - . S
13. Leering sykepleiere, Oppfordre ledere til & ha fokus pa fagutvikling til

tross for budsjettsituasjon. Faglig pafyll ved
personal/lunsj mgter og utnyttelse av gratis
fagseminarer.

Opprettholde utdanningsstillinger.

14. Samarbeid

Samarbeid pa tvers av profesjoner, og samarbeid
mellom ledelse, tillitsvalgte og vernetjenesten. Dette
gir grunnlaget for gode organisatoriske forhold og
reduserer arbeidsrelatert stress. Medfgrer gkt
involvering og medvirkning, og god informasjonsflyt.

Oppfordre ledere, TV og VO til & gad sammen pa
gratis NAV kurs for IA og HMS.

Oppfordre til samarbeidsmgter mellom profesjoner.
Rolleavklaring.

15. Stress

Arbeidsbelastning og egenkontroll

Rett kompetanse, driftskonsept, samspill

Legge til rette for samarbeid pa tvers av profesjoner,
kollegial stgtte.

Sikre rett kompetanse pa rett sted til rett tid.
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Bruke idedugnader og kreativ problemlgsning evt.
LEAN prosesser der hvor det er hgy
arbeidsbelastning.

16. Medvirkning

@ke reel | medvirkning mellom ansatte og leder, og
mellom ledere, tillitsvalgte, vernetjenesten.

Bedret informasjonsflyt til alle niva.
Tilstedevaerende leder.

Regelmessige info/dialog mgter mellom
ledelse/tillitsvalgt/vernetjenesten pa alle niva.
Gjgre kjent rammer for medvirkning og involvering:
AML, Hovedavtalen og HS@ 12 prinsipper og
medvirkning og involvering.

17. Mobbing og
trakassering

Nulltoleranse for mobbing og trakassering. Ma sikre

god oppfalging i personalsaker og konflikthandtering.

God ledelse, lederutvikling, HMS kurs, lederprogram
i OUS, samarbeid med TV/VO.

Oppfordre ledere, TV og VO til & gd sammen pa
gratis NAV kurs om konflikthandtering.

Spilleregler for alle ansatte. Enhetsledere ma
utarbeide disse i samrad med ansatte, og fglge opp
der hvor spillereglene brytes.

Enhetsledere ma arbeide med holdningsendringer
der hvor det er negativ holdningskultur.

Ledere ma ha konkrete tiltak for oppfglging ved
mobbing.

18. Vold og trusler

Nulltoleranse for vold og trusler

God ledelse, lederutvikling, HMS kurs, lederprogram
i OUS, samarbeid med TV/VO.

Ansatte oppfordres til 3 melde fra om vold og
trusler, og avvikene ma raskt fglges opp av ledere.

19. 1A

Fortsette arbeidet med IA.

Oppfordre ledere, TV og VO til a gd sammen pa
gratis NAV kurs om |A.

20. AKAN

Fa AKAN saker

Fortsatt fokus pa AKAN rutine
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KlinikKkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
1 | Plassforhold For fa kontorplasser, fortetting, uhensiktsmessige og sma arbeidsstasjoner. Dette medfgrer ulemper for daglig drift i
klinikken. Klinikken blir da avhengig av en fordeling av areal i OUS.
2 | MTU Manglende utskiftinger av gammelt utstyr. Dette krever en bedret investeringsevne i OUS.
3 | Systematisk HMS A £3 alle til & gjennomfgre HMS runder og systematisk oppfglging av MU.
Arbeidsbelastning og . .
4 egenkontroll Hgy arbeidsbelastning og lav egenkontroll.
5 | Kompetanse A sikre rett kompetanse gjennom hele dggnet. Budsjettsituasjon pavirker muligheter for kompetanseutvikling

Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak

Videre arbeid med lederutvikling, HMS kurs, lederprogram i OUS, skape gode arenaer for samarbeid med TV/VO,

1 | Ledelse kontinuerlig forbedringsarbeid. Fokus pa medvirkning ved blant annet bedret informasjonsflyt og regelmessig tema pa
ledermgter i linjen.
Klinikken oppretter ansvarlige for stoffkartotek i avdelingene og sikrer god opplzering. Arbeid med stoffkartoteket gjgres

2 | Kjemisk arbeidsmiljg kjent i lederlinjen og verneombudslinjen. Sgrge for at korrekt verneutstyr finnes og er lett tilgjengelig. Kontakte
Arbeidsmiljgavdelingen ved mistanke om at ansatte har blitt eksponert for kiemikalier.
Mal at alle gjennomfgrer HMS runder og at MU fglges opp etter retningslinjene i OUS. Tett oppfglging/paminning fra

3 | Systematisk HMS ledelse, HR og verneombud. Det ma sikres at alle ledere og verneombud far opplaering i HMS og
medarbeiderundersgkelsen.

. , Prosjekt bemanningsplanlegging for a se pa samsvar mellom arbeidsplaner og behov for bemanning. Dette for a kunne se
Arbeidsbelastning og . o . . . - .

4 egenkontroll om bedre planlegging kan pavirke grad av arbeidsbelastning og egenkontroll. Bruke idédugnader og kreativ
problemlgsning evt. LEAN prosesser der hvor det er hgy arbeidsbelastning.

5 | Kompetanse Som over, bedre bemanningsplanlegging vil kunne sikre rett, tilgjengelig kompetanse. Kompetansekartlegging som ledd i a

sikre rett kompetanse gjennom hele dggnet. Individuelle kompetanseplaner for ansatte.
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2.8 KLMs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

1. Systematisk HMS-arbeid

Klinikken har stgrst utfordring med variabel og lav
meldefrekvens, samt lav deltagelse pa
tilbakemeldingsmgter etter MU (56 %).

En betydelig andel (11 %) av verneomradene
rapporterer om liten grad av gjennomfgrte tiltak fra
forrige HMS runde, 45 % rapporterer om
gjennomfgring i «noen grad».

Bedre oppfelging av MU. HR undersgker praksis der
det er rapporter om lav deltagelse i MU, og
oppfordrer til 8 melde behov for informasjon/kurs
om tema. Arbeidsmiljgavdelingen bistar med kursing
pa bestilling.

Oppfordre til & melde HMS-hendelser/avvik.

2. Plassforhold

Lokale forskjeller. 16 % melder i HMS runde at forhold
er lite eller ikke tilfredsstillende.

Plassforhold pavirker flere HMS tema negativt.

| klinikkenes risikovurdering 2. tertial 2016 er areal
risikovurdert til rgdt.

Se pa muligheter for felles bruk av arealer. Ledelsen
bgr arbeide med kartlegging av arealbehov, og
anskaffelse av tilstrekkelige arealer til virksomheten.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

3. Luftkvalitet

Luftkvaliteten er en utfordring i enkelte bygg. 19 % er i
liten eller ingen grad forngyd med Luftkvaliteten.

Temperaturen er hgy og renholdet manglende flere
steder (oransje basert pa HMS runden).

Ventilasjon og grad av ikke kjemiske forurensinger er
en moderat utfordring (gult basert pa HMS runde).

Gjennomfgre tiltak pa de stedene med stgrst
utfordringer. Kartlegging kan bestilles av
Arbeidsmiljgavdelingen og tiltak vil bli foreslatt i
henhold til resultatet.

4. Stgy

En del stgyende laboratorieutstyr (bl.a.
sikkerhetsbenker, sentrifuger) og maskiner, men
denne utfordringen er moderat pa klinikkniva (gul
basert pa HMS runde).

Fglge opp eksisterende tiltak. Stgykrav ved
anskaffelse av nytt utstyr. Skille stgyende virksomhet
og utstyr fra konsentrasjon og kommunikasjons
krevende arbeidsteder.

5. Lysforhold

Lysforholdene er stort sett tilfredsstillende i klinikken
basert pa HMS runde svar.

Tilrettelegging ved behov, fglge forskrifter og
prosedyrer.

6. Ergonomi

En del enheter har ergonomiske utfordringer med
statisk og repeterende arbeid, arbeid i
sikkerhetsbenker/avtrekksskap og begrensede
plassforhold.

Forflytningshjelpemidler til utstyr. Organisering av
arbeidet. Automatisering av utstyr.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

7. Kjemisk arbeidsmiljg

Klinikken bruker og oppbevarer store mengder
helseskadelige kjemikalier.

Kjemikalier er den kategorien i avvikssystemet med
flest avvik (6) med hgy risiko.

Oppbevaring og merking er tilfredsstillende mange
steder (Grgnt basert pa HMS runden). Men enkelte
enheter som benytter store mengder med bl. a.
formalin og Xylen, har store utfordringer med
forsvarlig lagringsplass.

Det er omfattende mangler pa lokal risikovurdering og
substitusjon (Stoffkartotek rapport).
Spesialventilasjonen er ikke vurdert som god alle
steder (28 % melder om tilfredstillelse i «noen grad»
eller darligere i HMS runden).

Substitusjon og risikovurdering vurdert som noe
manglene (gul basert pa HMS runden). Men dette
stemmer darlig overens med Stoffkartotekrapport,
hvor bade risikovurdering og substitusjon er rgdt.

Forsvarlig kjemikalielagring. Internrevisjon m/
kjemikalieradgiver i Arbeidsmiljgavdelingen og VO.

Det bgr prioriteres a finne varige Igsninger pa hgy-
risikoavvik innen dette temaet.

Kjemikaliekontakter bgr delta pa kurs i Stoffkartotek
og ha fokus pa arbeidet med lokal risikovurdering og
substitusjon. HR i KLM og kjemikalieradgiver i
Arbeidsmiljgavdelingen gjennomfgrer kurs om
stoffkartotek og kjemikaliesikkerhet med
kjemikaliekontaktene.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

8. Smittevern

Mangler HMS runde spgrsmal eller andre indikatorer
pa Annen smitte eksponering. Dette er den stgrste
avviksunderkategori for klinikken med 67 avvik.

Manglende opplysning om kjent eller mistanke om
smitte, gjelder bade sted/pasient og
prgver/rekvisisjoner. Dette er en utfordring i hele OUS.

Kunnskapen om smittevern og avfallshandtering er god
i klinikken (HMS runde). Men forebyggende arbeid
med stikkskader er gult pa grensen til oransje. En
betydelig andel (22 %) av verneomradene rapporterer
om liten eller ingen tilfredshet med det forebyggende
arbeidet med stikkskader.

Opprette AMU sak for bedre rutiner for merking av
smitte i OUS.

Arbeid med etablering av stikkskadekontaker i KLM.

Fortsatt fokus pa handhygiene, bruk av smykker og
mobiltelefon.

Sikre tilstrekkelig arbeidstay.

9. Stralevern

Kunnskapen om stralevern er god i klinikken.
Dosemalinger viser lav eksponering for radioaktivitet
(HMS runde).

Fortsette med gode rutiner i stralevernarbeidet.
Serge for at dette koordineres med UiO.

10. Brannvern

Risiko for brannvern settes til rgdt basert pa
elzeringsdeltagelse. Brannvern vurderes a omfatte mer
enn opplaering, og risiko settes til gul fordi:

Rgmningsvei og slukke utstyr scorer 100/100 i HMS
runden.

Data fra HMS runde viser mye godt arbeid, men at det
er utfordringer med tanke pa
opplaering/instruks/@velse og bruk av EL-utstyr.

Fokusinnsats med en klar bestilling til enhetene om a
bedre deltagelse pa obligatorisk elaeringskurs og
gvelser.

Planlagt internrevisjon m/ kjemikalieradgiver i
Arbeidsmiljgavdelingen bgr ogsa inkludere
lagring/merking av brannfarligvare.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

God kunnskap om opplaering, bruk og sertifisering.
Men det er noen mangler pa vedlikehold og ettersyn
(HMS runde). Det meldes om moderniseringsbehov
(klinikkens tertial rapport).

Investeringer i MTU.

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,
VVS, gass osv.)

Mangler spgrsmal pa HMS runde eller andre
indikatorer fra Eiendom.

Noen steder setter bygningsmassen begrensninger for
bruk av MTU pa grunn av manglende kapasitet pa EL
og VVS.

Bygningsmassen gir ogsa konsekvenser for ansattes
HMS (inneklima, arbeidsflyt og ergonomi), enkelte
steder.

13. Leering

@kende kompetansekrav ved spesialisering.
Manglende midler/bemanning til vedlikehold av
kompetanse.

Faglig utvikling har stor pavirkning pa motivasjonen til
fagpersoner, reduksjoner kan fgre til kunnskapsflukt.

Hvordan sikre ny og gkt kompetanse med reduserte
midler til kunnskapsheving?

Systematisk arbeid med kompetanseheving bgr
forankres. Konsekvenser av palagte sparekrav som
gar imot kompetansehevende tiltak b@r vurderes.

Oppfordre og legge til rette for bruk av klinisk
kompetanseprogram for bioingenigrer ved OUS.

14. Samarbeid

Noen utfordringer pa sosialt samspill og konflikter rett
under gjennomsnitt for OUS (MU).

Fortsette samarbeid med psykososial faggruppe i
Arbeidsmiljgavdelingen. Fokus pa grupper med lav
MU score.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

15. Stress

Det meldes om hgy arbeidsbelastning og lav
egenkontroll (HMS runde). Utfordringer pa
bemanning/ressurser og etterspgrsel (KLM tertial
rapport)

Bedre kompetansestyring, ressurstilgang,
ressursplanlegging og fordeling av belastende
arbeidsoppgaver.

Det er et lederansvar a jobbe med grupper med lav
MU score. Vurdere tiltak innen arbeidsflyt og
ressursfordeling.

16. Medvirkning

Ansatte rapporterer om lav medvirkningsgrad (MU
score 59 av 100), dette er rett under OUS
gjennomsnitt.

Tid og arenaer for dialog mellom leder og ansatt,
samt partene (TV, VO og arbeidsgiver) som fremmer
en god samarbeidskultur og medvirkning, samt
psykologisk trygghet i grupper.

17. Mobbing og trakassering

18. Vold og trusler

Resultatet fra MU er 88 av 100 — viser at temaet kan ha
utfordringer noen steder.

Det som forekommer av mobbing og trakassering er
uakseptabelt, det er viktig at ledere og ansatte vet hva
mobbing og trakassering er, og hvilke
rapporteringsplikter klinikken har.

Tett samarbeid mellom leder, ansatte, HR og ARB —
der mobbing og trakassering forekommer.
Oppfelging av MU der det er lave score.

Oppleaering, for eksempel temamgter pa alle nivaer.

Fglge prosedyre ved mobbing og trakassering.

MU spgrsmal om vold og trusler forekommer har
sveert godt resultat (98/100). Spgrsmal om oppfelging
fra leder ved vold og trusler scorer noe darligere
(82/100).
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Tema

Vurdering

Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet

Det var 6,9 % sykefravaer pa klinikkniva i 2016, men det | Jobbe med a redusere sykefraveeret gjennom godt

er store forskjeller mellom enhetene i klinikken. Flere | partssamarbeid lokalt i organisasjonen.

enheter scorer rgdt i henhold til indikator kriteriene

for sykefraveer til IA gruppen. Ledere oppfordres til tett oppfalging av sykemeldte.
19. 1A Gul o

Jobbrelatert sykefravaer er moderat (gul basert pa MU

score) og det rapporteres om en marginal reduksjon Enheter med hgyt sykefraveer fglges opp av HR

(fra 88 til 87 i MU score). regelmessig. Klinikk AMU fglger opp utvalgte

grupper.

Ingen AKAN avtaler eller ansatte under oppsyn i

klinikken. Informasjon om AKAN programmet (ufarliggjgring).

Det ble i 2016 holdt to informasjonsmgter pr. 1000 Avholde minst 8 informasjonsmgter i KLM i Igpet av
20. AKAN Sl manedsverk (AKAN oppfordrer til 5). 2017. Forslagsvis ett i klinikk AMU og et pr. avdeling.

Det er et krav at ledere setter seg inn i prosedyrer som
er relevante for dem. Det er ikke krav til lesekvittering

for AKAN prosedyrer. For a kunne vurdere kjennskap til
prosedyrer bgr lesekvittering tas i bruk.

Oppfordre til kunnskapsoppdatering pa AKAN-
prosedyrene og vurdere om lesekvitteringskrav skal
innfgres (40, 8158)
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring

Klinikken bruker og oppbevarer store mengder helseskadelige kjemikalier. Det er store forskjeller i kjemikaliebruken,
standarden pa arbeidslokaler, lagringskapasiteten og verneinnretningene mellom enhetene i KLM.

1| Kjemisk arbeidsmiljp Steder med store utfordringer pa kjemikaliesikkerhet bgr prioriteres hgyt, fordi helsefaren kan veere betydelig.
Lokal risiko- og substitusjonsvurdering er ressurskrevende arbeid og ma prioriteres blant mange andre viktige oppgaver.
Arealfortetning pavirker direkte og indirekte mange forhold pa arbeidsplassen innen HMS og arbeidsflyt. Klinikken har
behov for forskriftsmessige og stgrre arealer. Slik plassforholdene er i dag, er det mange steder utfordrende med

2 | Plassforhold samhandling og a8 imgtekomme forskriftskrav. Klinikken konkurrerer om arealer i OUS med mange andre klinikker som ogsa
har utfordringer. Klinikken vurderer a leie lokaler, men dette er utfordrende pa grunn av gkonomi og prosesser med mange
avhengigheter.
@kende kompetansekrav ved spesialisering. Manglende midler/bemanning til vedlikehold av kompetanse.
Faglig utvikling har stor pavirkning pa motivasjonen til fagpersoner, reduksjoner kan fgre til kunnskapsflukt.
Leering omfattes av flere viktige faktorer pa arbeidsplassen. Viktig at arbeidsplassen har en handlingsplan som inkluderer

3 | Leerin satsing pa laering, kompetansebygging og utvikling. Utfordring er a fa disse faktorene forankret nar andre oppgaver skal

& prioriteres og driften kommer fgrst.

OUS har ogsa bevart et regime der kompetansehevende tiltak har blitt kuttet, som gir uheldige signaler ovenfor grupper og
ansatte. Virksomheten krever mye av ledelsen, sarlig pa kostnadskartlegging av ulike deler av virksomheten. Dette kan
fierne fokuset og muligheten til 3 opparbeide et lzerende miljg. Ansatte bgr fa tid til 3 jobbe med fag, reflektere og aktivt
dele ny kunnskap med hverandre.

4 | Stress Det meldes om hgy arbeidsbelastning og lav egenkontroll (HMS runde). Utfordringer pa bemanning/ressurser og
etterspgrsel (KLM tertial rapport)

5 | Medvirkning Ansatte rapporterer om lav medvirkningsgrad (MU score 59 av 100), dette er rett under OUS gjennomsnitt.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr.

Tema

Beskrivelse av tiltak

Kjemisk arbeidsmiljg

Internrevisjon pa bruk og oppbevaring i samarbeid med Arbeidsmiljgavdelingen og VO.
Det bgr prioriteres a finne varige Igsninger pa hgyrisikoavvik innen dette temaet.
Kjemikaliekontakter bgr delta pa kurs i stoffkartotek og ha fokus pa arbeidet med lokal risikovurdering og substitusjon. HR i

KLM og kjemikalieradgiver (Arbeidsmiljpavdelingen) giennomfgrer kurs om stoffkartotek og kjemikaliesikkerhet med
kjemikaliekontaktene.

Medvirkning

Tid og arenaer for dialog mellom leder og ansatt, samt partene (TV, VO og arbeidsgiver) som fremmer medvirkning, en god
samarbeidskultur, samt psykologisk trygghet.

Laering

Systematisk arbeid med kompetanseheving bgr forankres. Konsekvenser av palagte sparekrav som gar imot
kompetansehevende tiltak bgr vurderes.
Oppfordring og legge til rette for bruk av klinisk kompetanseprogram for bioingenigrer ved OUS.

Plassforhold

Se pa muligheter for felles bruk av arealer. Ledelsen ma arbeide med kartlegging av arealbehov, og anskaffelse av
tilstrekkelige arealer til virksomheten. Vurdere a bruke business caser ved anskaffelse av leiearealer. Prioritere arealer til
forskriftsmessig lagring av kjemikalier.

AKAN

Informasjon om AKAN programmet (ufarliggjgring).
Avholde minst 8 informasjonsmgter i KLM i Igpet av 2017. Forslagsvis ett i klinikk AMU og et pr. avdeling.
Oppfordre til kunnskapsoppdatering pa AKAN-prosedyrene og innfgre krav om lesekvittering (40, 8158).
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2.9 KREs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak -forslag

1. Systematisk HMS-arbeid

@nskelig at flere involveres i oppfelging av MU
Meldefrekvens pa avvik er 0,13 — under
gjennomsnittet pd OUS niva.

Kartlegge om det er samsvar i verneomrader
/rapportering og ledere/verneombud.

Ha fokus pa helsefremmende tiltak og fremheve de
enhetene som gj@r en seaerlig innsats her. Invitere til
klinikk AMU. Ta i bruk andres erfaring til & bedre
arbeidet andre steder.

Meldekultur tas opp som sak pa ledermgtet i
klinikken. Fglges deretter videre opp i de respektive
ledergruppene i klinikken. Hvordan jobbe med avvik
pa en positiv mate.

2. Plassforhold

Identifisere plassmangelen/arealsituasjonen.

Klinikk-AMU utreder eventuelle konsekvenser for
arbeidsmiljpet og behov for tiltak.

Klinikkens arealkontakt ma involveres i dette
arbeidet. Fglges opp Igpende pa ledermgtet i
klinikken.

3. Luftkvalitet

Darlig luft og temperaturproblemer — szerlig
Radiumhospitalet (RAD).

Reykeplassen utenfor RAD gir darlig luft for
forbipasserende, og ansattes rgyking ved inngangen til
U1 gir darlig luftkvalitet i hele U1.

Fulgt opp poliklinikken pa RAD i 2016.

Det er et behov for a kartlegge
temperaturproblematikk. Dette punktet sees
sammen med punkt 12.

Reykfritt sykehus ma fglges opp.

4. Stpy

Enkelte lokale stgyproblemer

Fglges opp i den enkelte enhet. Ledere oppfordres til
a melde problemstillingen i linjen.

5. Lysforhold
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6. Ergonomi

7. Kjemisk arbeidsmiljg

Klinikken har hatt 8 undervisninger, 4 ergonomiske
kartlegginger pa enhetsniva, samt 51
enkelthenvendelser.

Klinikken har totalt 17 OUS forflytningsveiledere,
hvorav 9 utdannet i 2016. Det er 4 ergonomiveiledere,
hvorav ingen utdannet i 2016.

8. Smittevern

Punkt 3 - spgrsmal fra HMS runden "brukes
stoffkartoteket aktivt?" = 54.

Svaret er reelt og utgj@r 5 verneomrader —
Hvorfor brukes ikke stoffkartoteket?

IKI og KRF er klar over mangelen pa
substitusjonsvurderinger og vil i Igpet av 2017 jobbe
med dette.

KRF og IKI legger frem status i ledermgtet.
Klinikk-AMU gnsker at man ser pa muligheten for
prosedyrer pa engelsk.

9. Stralevern

Antall stikkskader halvert — @kt fokus pa stikkskader.
Behov for a arbeide videre med ngdvendigheten av
influensavaksinering.

Behov for a arbeide videre med handhygiene, spesielt
med tanke pa bruk av mobil pa jobb.

Systematisk oppfelging i klinikk-AMU.

Starte arbeidet med informasjon om
ngdvendigheten av influensavaksinering tidligere.
Fglges opp bade i lederlinjen og av klinikk-AMU.
Viktig at informasjonen nar ut til alle til riktig tid.

Holde et halv dags seminar om smittevern, der
fokuset vil veere pa bade stikkskader og hygiene.

10. Brannvern

Lav prosent pa brannkurs i eleering (25 %).

15 enheter har lokal prosedyre pa avventende
evakuering. Er det noen som mangler?

Brannvernkurs er obligatorisk i KRE, dette ma gjgres
mer kjent i linjen. Mal er satt inn i handlingsplanen
for klinikken. Paminnelser pa mail i forhold til
eleering, for eksempel “det er 1 ar siden du tok
brannkurs i elaering”, om det er mulig a innfgre.

Kartlegging av enheter med avventende evakuering,

og fa pa plass prosedyrer der det eventuelt mangler.

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

33 % oppgir at de i «noen grad» har opplzering og
sertifisering pa MTU.

Folges opp og undersgkes naermere av klinikk-AMU.
Eventuelt a iverksette tiltak for a styrke MTU
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opplaringen. Dette bgr koordineres med det
arbeidet som gjgres i OUS.

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,

Mye darlig bygningsmasse.

Vedr. solskjerming pa RAD - giennomfgre malinger til
sommeren i alle etasjer pa RAD. Dette ma gjgres i

VVS, gass osv.) samarbeid med Arbeidsmiljpavdelingen.
Klinikken gnsker a fokusere pa seaerskilt 3 omrader i
fht kompetanseheving:
e LiS
e Helsefag
e Kontor
Klinikken vil fglge dette opp i egne prosesser,
Fagutvikling - nok tid til laering? ettersom det na er endringer i organisasjonen som
13. Leering Mangel pa individuelle kompetanseplaner for ansatte. | vil gjgre at det gjgres naturlig, for eksempel

talegjenkjenning og endring i LiS utdannelseslgpet,
og de krav som vil settes til sykepleiere i forhold til
for eksempel ernzering.

Viktig at det settes fokus pa a ha individuelle
kompetanseplaner for de ansatte, dette er den del
av personalsamtalen.

14. Samarbeid

Samarbeid pa tvers i trad med klinikkens
handlingsplan.

Videreutvikle ledelse i samsvar med klinikkens
verdier: Tillit, Mot, Fleksibilitet og Ansvar. Tiloud om
kurs i konflikthandtering til ledere, TV/VO som et
ledd i oppfelging av MU. Oppfordre ledere, TV og VO
til 3 gd sammen pa gratis NAV kurs innen IA og HMS.

15. Stress

Hey arbeidsbelastning mange steder — lav
egenkontroll — mye ma Igses lokalt.

Pilotprosjekt pa livsstyrketrening.

Fglges opp i lederlinjene. Behov for tiltak vurderes
lokalt. HR i klinikk bistar ved behov.

Sette fokus pa egenkontroll og handtering av stress i
samarbeid med Arbeidsmiljgavdelingen.

Fokus pa helsefremmende tiltak.
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16. Medvirkning

17. Mobbing og
trakassering

Videreutvikle klinikkens videre arbeid for a sikre
ivaretakelse av medvirkning og involvering.

Gjgre kjent rammer for medvirkning og involvering:
Arbeidsmiljgloven, Hovedavtalen og HS@ 12
prinsipper om medvirkning og involvering.

Arbeide i dialog med tillitsvalgte/vernetjenesten pa
alle niva i klinikken.

Sikre god informasjonsflyt til ansatte i
kjernevirksomheten.

18. Vold og trusler

Meldes fra enkelte enheter i klinikken.

Tiltak iverksettes som ledd i oppfelging av MU pa
enhetsniva. HR i klinikk bistar. Benytter interne
ressurser og partssammensatt samarbeid med
vernetjenesten og tillitsvalgte i aktuelle enheter.

19. 1A

Noen hendelser meldt i klinikken.

Fglges opp i henhold til prosedyre. Viktig a gjgre
prosedyren kjent i lederlinjen og overfor
tillitsvalgte/verneombud.

20. AKAN

Sykefravaer i klinikken i 2016: 6,03 %. Snittet for OUS
=7,34 %.
Kommentar: Enkelte avdelinger og seksjoner i

klinikken har utfordringer med fravaer og arbeidsmiljg.

Sykehuset klarer ikke a tilrettelegge IA arbeidet pa
tvers av klinikker i god nok grad.

Fortsette a folge opp sykefraveaersutviklingen pa
manedsoppfglgingsmgter med avdelingene og i
klinikk-AMU.

Livsstyrketrening - prosjekt i samarbeid med
Arbeidsmiljgavdelingen pa avdeling for Gynekologisk
kreft igangsatt.

Workshop for ledere i IA-arbeid.

Gjgre kjent klinikkens 1A handlingsplan pa alle niva i
klinikken. Fglges opp i dialog med
tillitsvalgte/vernetjenesten.

Oppfordre til gratis IA kurs via NAV for ledere,
tillitsvalgte og vernetjenesten.

Behov for videre oppfglging av AKAN arbeid i
klinikken.

Invitere AKAN hovedkontakt og/eller
Arbeidsmiljgavdelingen til mgter evt. lederseminar.
Klinikken gnsker a opprettholde fokus pa opplaering i
AKAN-arbeid og hvordan handtere mistanke om
rusmiddelbruk overfor ledere, tillitsvalgte og
vernetjenesten.
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KlinikKkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
1 | Systematisk HMS arbeid | Fglge opp systematisk HMS arbeid pa alle niva i klinikken.
2 Elendorp, brannvern, Folge opp Eiendom og luftkvalitet/temperatur. Sikre at brannvernkurs fglges opp i klikken.
luftkvalitet
3 | Stress Arbeidsbelastning og stress.
Klinikken gnsker a fokusere pa saerskilt 3 omrader i fht kompetanseheving:
o LiS
4 | Leering e Helsefag
e Kontor
Viktig at laering for bade ledere og ansatte tilpasses klinikkens behov.
5

Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak
Kartlegge om det er samsvar i verneomrader /rapportering og ledere/verneombud pa HMS kurs.
Identifisere suksess enheter som har god meldekultur/ erfaringsdeling. Inviteres til Klinikk AMU: Hvordan jobbe med
ik 03 itiv mate.

1 | Systematisk HMS arbeid avvikpa en positiv mate
Meldekultur tas opp som sak pd ledermgtet i klinikken. Fglges deretter videre opp i de respektive ledergruppene i
klinikken.

Gjgre kjent at giennomfgring av eleering i brannvernkurs er obligatorisk for alle ansatte.
Ei o . . .

2 Il:fetrlw((\il(a)lrirléfrannvern, Eiendom og luftkvalitet ma fglges opp i samarbeid med arealkontakt og evt. evalueres/ kartlegges. Klinikk-AMU gnsker at
det gjgres malinger av Arbeidsmiljgavdelingen. Dette vil da sendes til Eiendom for vurdering i forhold til a reparere
solskjerming etc.

3 | Stress/arbeidsbelastning Pilotprosjekt pa livsstyrketrening.

Folges opp i lederlinjene. Behov for tiltak vurderes lokalt. HR i klinikk bistar ved behov.
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Sette fokus pa egenkontroll og handtering av stress i samarbeid med Arbeidsmiljpavdelingen.

Laering

Klinikken vil fglge dette opp i egne prosesser, ettersom det na er endringer i organisasjonen som vil gjgre at det gjgres
naturlig, for eksempel talegjenkjenning og endring i LiS utdannelseslgpet, og de krav som vil settes til sykepleiere ifht for
eksempel ernaering.

Lederutvikling vil ogsa bli en del av dette fokusomradet.

Viktig at det settes fokus pa a ha individuelle kompetanseplaner for de ansatte, dette er den del av personalsamtalen.

Ytterligere tiltak og utfordringer pa listene vil bli fulgt opp i klinikk-AMU. AMU @nsker at man tar i bruk mer av de interne
ressurser i OUS i dette arbeidet.
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2.10 KRNs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

1. Systematisk HMS-arbeid

KRN er en ny klinikk som har en del igjen & hente pa
en del prosedyrer og rutiner. Anbefaler a prioritere og
begrense oss selv til noen konkrete tiltak med hap om
ringvirkninger andre steder. Inntrykk av generell
underrapportering i Achilles.

Tiltak for pAminnelse om kontinuerlig arbeid med
resultater fra Medarbeiderundersgkelsen (MU)
Achilles-opplaering — alle niva.

2. Plassforhold

Mange har liten plass, trange forhold pa grunn av
fortetning/bruksendring og gamle bygg som er
vanskelig og dyrt a gjgre noe med. Stor spredning i
svar viser at i hvert fall 24 % har darlige plassforhold.

Ferdigstille aktuelle arealplaner i 2017. Nye lokaler:
BDS til OCCI, US 8. etasje samlokalisere STAB med
flere. RA Nuklezermedisin i nye lokaler i F-bygget.
RH/RA ombygging radiologisk hovedekspedisjon.

3. Luftkvalitet

Klinikken har fokusert pa orden og renhold som et
omrade med forbedringspotensial som er handgripelig
og noe klinikken kan gjgre noe med selv. Stor
spredning i svar viser at i hvert fall 32 % har darlig
luftkvalitet.

Tilby befaring (KVO/Arbeidsmiljgavdelingen) for a
komme med gode rad om hva vi kan gjgre selv,
presentere pa personalmgte.

Oppfordre til samarbeidsmgter med renholdsleder.

4. Stgy

Mye maskinstgy (driftsomrader og granskning).
Fortetning skaper mer menneskestgy pa mindre
omrader.

Sette fokus pa stgy ved anskaffelser. Stgykrav i
kravspesifikasjon og steydemping i rom. Samle
stgyende maskiner.

5. Lysforhold

6. Ergonomi

Arbeidets art gir mye arbeid i eksisterende lokaler
uten dagslys. Likevel bgr det vaere muligheter alle
steder for tilgang til dagslys.

Ta opp temaer om rotasjon og mikropauser, bade
med tanke pa dagslys og stress. (klinikkledermgte?)

Enkelte yrkesgrupper har fysisk, tung belastning i
forbindelse med arbeid. Det er ogsa stor spredning i
svarprosent. Klinikken ligger naert mot gul vurdering,
men mener 3 jobbe bra med ergonomi. Fortsette
satsing pa a kurse veiledere.

Fortsatt fokus pa utdanning av veiledere alle hus.
Anbefaler Kontor a sende egen ansatt pa
ergonomiveilederkurs. (Egen problematikk).
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

7. Kjemisk arbeidsmiljg

8. Smittevern

9. Stralevern

10. Brannvern

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,
VVS, gass osv.)

KRN er en ny klinikk som fgler at den har en del igjen a
hente pa en del prosedyrer og rutiner. Heri ligger vart
kjemikaliearbeid rundt Stoffkartotek med rutiner og
systematisk arbeid. KRN antar avvikene bunner i dette
fordi veldig fa mener de har kjemikalier av noen grad.

Oppdatere stoffkartotek med risikovurderinger og
substitusjonsvurderinger.

Smittevern er det tema med flest registrerte avvik i
Achilles. Det tolkes i forhold til positive vurderinger pa
HMS runde slik, at klinikken har fokus og jobber godt
med smittevern. Haper at ringvirkninger fra
Achilleskampanjen i punkt 1 vil gi flere rapporteringer
rundt stikkskader.

Prosedyre/informasjon mot vare
samhandlingspartnere om OUS standard for
smittevern og vare forventninger til vare «gjester».
Fortsette avvikskampanjen.

Persondosimetri rapporteres jevnlig fra Statens
stralevern. Ved akkumulert dose >10 mSv skal tiltak
settes inn. Det finnes egen ehandboksprosedyre for
dette. 1 person fikk akkumulert dose > 20 mSv, dette
utlgser rgd.

Sette fokus pa at det er leders ansvar a sgrge for
personlig oppfelging ved akkumulert dose >10 mSv

KRN er en ny klinikk som mener at de har en del igjen
a hente pa en del prosedyrer og rutiner. Det ma
skaffes oversikt over hva som gjgres i dag og sette
dette i system.

Etablere brannvernkontaktgruppe KRN

KRN er en MTU-tung klinikk der man ma vaere
oppleert/sertifisert fer man kan utfgre sitt arbeid. Det
bemerkes at «sma» MTU som lgfteheis,
kreatininmaler, vaeskepumpe) i noen grad er
behovsprgvd og derved ikke generelt at alle har fatt
oppleering i disse.

Skaffe oversikt over «sma» MTU

Mange har liten plass, trange forhold pga
fortetning/bruksendring og gamle bygg som er
vanskelig og dyrt a gjgre noe med. Mangel pa
rapportering siden man historisk sett ikke har sett stor
bedring.

Etterlyse tilstandsrapporter pa vare eiendommer fra
Eiendomsavdelingen (El, ventilasjon, bygningsmasse,
fremtidige planer)
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
ndikator for forbedring "lobbe med doppruntre | R SEERRRNERRC
13. Laering hverandre til 3 tenke ut mater a gjgre tingene bedre g &P

an

pad” ga lav score i MU.

(f.eks. kap 11 Psykososialt og organisatorisk
arbeidsmiljg) (ehandbok id 57080).

14. Samarbeid

Det kan virke som at klinikken har en del konflikter
som forstyrrer arbeidsmiljget og som ikke blir godt
handtert (ref MU lav score).

Prosedyre i konflikthandtering (praktisk, hva gjgr du,
hvem kontakter du, dokumentasjon).
Kurse lederne i konflikthandtering (N5-N3).

15. Stress

Arbeidets art gir darlig kontroll pa mengde, tempo og
tidsfrister.

Oppfordre enhetene om a se pa arbeidstempo og -
mengde med tanke pa fordeling. Kan noen beskyttes
dersom ekstern forstyrrelse (telefoner, callinger
sp@rsmal, avklaringer) samles pa én? (LEAN)

16. Medvirkning

Oppmuntret til 3 delta pa viktige avgj@relser og si ifra
om man har en annen mening.

Kulturbygging - Bruke idélisten for tiltak og
handlingsplaner aktivt (f.eks. kap 11 Psykososialt og
organisatorisk arbeidsmiljg) (ehandbok id 57080)

17. Mobbing og
trakassering

18. Vold og trusler

19.1A

Enkelte enheter har lavere score enn andre.

Se 14 og 16, kulturbygging for a endre ukultur. Aktivt
dra inn klinikkens kulturkonsulenter og/eller
Arbeidsmiljgavdelingen tidlig.

Uenig i dette med dobbel vekting pa hypotetisk
lederadferd. Mener vekting av faktisk vold og trusler
er viktigere. Medvirkning og Mobbing og trakassering
er angitt som indikatorer for Vold og trusler. Disse er
behandlet for seg i punkt 16 og 17. Pa MU under
Lederadferd er oppfglging etter Vold og trusler det de
ansatte har stgrst tillit til at leder vil gi god oppfeglging
pa. Klinikken setter derfor dette punktet grgnt.

Fokusere pa at alle (inkl. lederne) vet hva de skal
gjore ved en hendelse. Ehdndbok ID 376, oppfalging
av vold og trusler. Diskusjonstema i klinikken.

Kategorien dekker ikke oppfelging og tilrettelegging.
Dette gjelder sykefraveaer og jobbrelatert sykefravaer
fra MU.

Etterspgrre hver enhets dokumentasjon pa
vurdering av antall samtidige mulige
tilretteleggingsplasser og hvilke oppgaver dette
dekker. Vurdere egen IA-superbruker i klinikken.
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Tema

Vurdering

Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet

20. AKAN

Klinikken har ingen saker registrert, men statistisk sett | Krav til ledere om & ha lest ehandboksinstruks 40, AKAN
har 3-4 % av arbeidsstokken et rusproblem. Hvordan og ehandboksprosedyre prosedyre 8158, Prgvetaking. Ta
jobbe bedre med denne problematikken? opp tema rundt oppsyn uten AKAN-avtale

Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
Etab!ere systemat|§k HMS_ KRN er en ny klinikk som vi har en del igjen a hente pa en del prosedyrer, rutiner og rolleforstaelse. Identifisert som rotarsak i mange
1 | arbeid og gode rutineri o . . Lo -
Klinikken av punktene over; Kjemikalier, Systematisk HMS-arbeid, avvikshandtering, brannvern.
Stress, motivasjon, Det kan virke som at klinikken har en del konflikter som forstyrrer arbeidsmiljget og som ikke blir godt handtert. Arbeidets art gir darlig
2 | arbeidsbelastning, kontroll pd mengde, tempo og tidsfrister. Det ma jobbes med kulturbygging for a endre ukultur. Aktivt dra inn klinikkens
arbeidsglede etc. kulturkonsulenter og/eller Arbeidsmiljgavdelingen tidlig ved hendelser.
Fortetting, skt bemanning osv de siste arene har ledet til trange forhold mange plasser, og vi ser at det er ikke lett a skaffe ekstra
3 Plassforhold, areal arealer. Mange har liten plass, trange forhold pga fortetting/bruksendring og gamle bygg som er vanskelig og dyrt a gjgre noe med.
Stor spredning i svar viser at i hvert fall 24 % har darlige plassforhold.
. . . KRN har fokusert pa orden og renhold som et omrade med forbedringspotensial. Stor spredning i svar viser at i hvert fall 32 % har
Luftkvalitet, inneklima, - . ) . o . . . . . .
4 stay, Iys darlig luftkvalitet. Mye maskinstgy (driftsomrader og granskning). Fortetting skaper mer menneskestgy pa mindre omrader. Arbeidets
v, Y art gir mye arbeid i eksisterende lokaler uten dagslys. Likevel bgr det vaere muligheter alle steder for tilgang til dagslys.
Bvee: tilstand. Ventilasion Mange har liten plass, trange forhold pga fortetting/bruksendring og gamle bygg som er vanskelig og dyrt a gjgre noe med. Mangel pa
5 VEe: ! J rapportering siden man historisk sett ikke har sett stor bedring. Arbeidets art gir mye arbeid i eksisterende lokaler uten dagslys. Likevel

etc, dagslystilgang

bgr det veere muligheter alle steder for tilgang til dagslys.

Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak
1 | Samarbeid Kurse lederne i konflikthandtering (N5-N3). Kulturbygging.
Meldekultur, systematisk . . .
2 HMS-arbeid Achilles - oppleaering i tre niva.
3 | Smittevern Prosedyre/informasjon mot vare samhandlingspartnere om OUS sin standard for smittevern og vare forventninger til vare

«gjester»,
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Stralevern

Sette fokus pa at det er leders ansvar a sgrge for personlig oppfglging ved akkumulert dose >10 mSv.

Fysiske
arbeidsmiljg/bygningsmasse

Ferdigstille aktuelle arealplaner i 2017. Etterlyse tilstandsrapporter pa vare eiendommer fra Eiendomsavdelingen. Tilby befaring
(KVO/Arbeidsmiljgavdelingen) for 8 komme med gode rad om hva man kan gjgre selv, presentere pa personalmgte. Oppfordre til
samarbeidsmgter med renholdsleder. Sette fokus pa stgy ved anskaffelser. Stgykrav i kravspesifikasjon og stgydemping i rom.
Samle stgyende maskiner. Ta opp temaer om rotasjon og mikropauser, bade med tanke pa dagslys og stress. Fortsatt fokus pa
utdanning av veiledere (forflytning og ergonomi) alle hus.
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2.11 KVIs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

1. Systematisk HMS-arbeid

Kommentarer

Forbedringstiltak

2. Plassforhold

Gjennomfgrte HMS runder i alle verneomrader.

Varen 2017. KVO kvalitetssikre at alle omrader er
ivaretatt.

3. Luftkvalitet

Fortetning pa RH. Manglende kontorplasser (RH/UL)
Noen kontorer benyttes ogsa til lager/oppbevaring
(RH). Mye utstyr pa stuene som avgir varme.

Det jobbes med kontinuerlig forbedring. Det vil
videre veere stort fokus pa forbedring og bedre
utnyttelse av de areal man har i dag.

4. Stpy

Sett opp mot svar i HMS runder tolkes luftkvaliteten
som akseptabel

Bestille service, sjekke rett innstilling av vifter og
renhold pa rom.

5. Lysforhold

Mye st@y, spesielt pa REPRO RH. Begrunnet i store

maskiner pa sma rom. Gir ogsa mye stgy ut i korridor.

En del sty fra trafikk/ anleggsarbeid til vaskeriet i
Bygg 18A. Gir stgy pa enkelte kontorer

Viktig at dgr til korridor holdes lukket (REPRO).
Bytte vinduer pa de kontorene som vender ut mot
Medisinsk klinikk (Bygg 18A UL).

6. Ergonomi

Dagslys kommer ut pa gult i HMS rundene. Dette
grunnet svar fra ansatte pa lab. / ultralyd som jobber
uten dagslys.

7. Kjemisk arbeidsmiljg

Ergonomi scorer gult pa kunnskap/opplaering/
arbeidsstillinger og teknikk, men oransje pa de tunge
sengepostene, eksempelvis Fgden. Stor fysisk
belastning pa ansatte og hgyt arbeids tempo.

Bedre bevisstgjgring pa tunge lgft/ arbeidsteknikk.
Intern oppleaering. Kulturendring. Flere ergonomi
veiledere i KVI. Nok tilgjengelig hjelpeutstyr.

8. Smittevern

Er usikre pa hvordan dette er implementert i
Kvinneklinikken.

En ansvarlig pr seksjon. Registrere i EcoOnline.
Meldekultur — forbedring av dette.
Forstehjelps skrin for KVI adm. bygg 18A.

Resultat fra HMS runde er 92%.

Fortsatt fokus pa omradene — slik som na.
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet

R Barselseksjonene har UV lys behandlingsutstyr . . .
9. Stralevern - ) ¥ INgsutsty Kontinuerlig opplaering av ansatte og foreldre.

Bevisstgjgring av signatur nar ekurs er giennomfegrt.

Det har veert gjennomfgrt eleering av KVIs ansatte, Brannkontakt pr seksjon utpekes av leder. Viktig a
10. Brannvern samt brannvernopplaering av nyansatte. Gode mgte nyansatte med god informasjon.
prosedyrer i ehandbok. Samle alle klinikkens brannvernskontakter for

gjennomgang av brannvernrutiner.

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

MTV arrangerer 2 mgter per ar for kontaktene.

. e . Fortsatt fokus pa omradene — slik som na.
Oppleaering og sertifisering gjennomfgres. Stort fokus.

Tilbakemelding fra Eiendom til klinikkene
Alle ansatte i klinikken skal ta elaeringskurs i strgm. vedrgrende meldekultur for oppgaver gnsket utfgrt.
Blir ofte meldt som avvik — ikke som bestilling.

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,
VVS, gass osv.)

Sparetiltak viderefgres ikke i 2017. Kurs / opplaering
13. Laering Svaret gjenspeiler sparetiltakene i 2016. planlegges og avtales i henhold til den enkelte
avdelings drift og behov.

Klinikken har noen utfordringer ved enkelte seksjoner . . .
Satt i gang ekstern bistand og tett oppfglging fra

14. Samarbeid vedrgrende kommunikasjon og samspill. Vel kjent i
- ledelsen.
klinikken.
@kt arbeidsbelastning og manglende egenkontroll blir
15. Stress en konsekvens av at KVI har avdelinger med KVI har kontinuerlig forbedringsarbeid, spesielt pa
) gyeblikkelig hjelp. de store seksjonene, Fede/Barsel og FGM

Det fremheves spesielt Fgdeavdelingene.

Involvere ansatte, TV og VO pa et sa tidlig tidspunkt

16. Medvirkning Klinikkens resultat viser 60% pa MU. Mange som mulig. Alle tar ansvar for a gi og motta
omorganiseringer og driftsendringer. informasjon. Bruke klinikkens intranett side for
generell informasjon.
Resultatdata for klinikken viser 88 ved spgrsmal om Ekstern bistand er hentet inn. Alt er forankret hos
17. Mobbing og «Har du lagt merke til om noen er blitt utsatt for ledelsen. Tiltak er iverksatt. Tatt tak i FAFO
trakassering mobbing eller trakassering i din enhet i Ippet av de rapporten, og klinikken jobber med denne i AMU og
siste 6 mnd. pa MU. Klinikken er kjent med dette. ut i klinikkens avdelinger.
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Vurdering

Tema Kommentarer

av temaet

Forbedringstiltak

Klinikkens sykefravaer er lite relatert til jobb. Noe
endring i sykefravaeret fra 2015 — 2016. Dette er

IA avtalen vil bli giennomgatt pa avdelingenes

18.1A grunnet mange alvorlig, langtidssyke i klinikken siste ledermgte samt i klinikk-AMU.
ar.
Sette AKAN pa dagsorden ned til enhetsniva flere
(VI har pt ingen AKAN-avtaler. Det e stortfokus ps | E2nEer rle. Oppfordre ledere og medarbeidere tl
19. AKAN AKANSs prosedyre. KVI har hatt AKAN hovedkontakt p& P gl.

ledermgter og i AMU.

God kjennskap til ehandboks prosedyren.
Viktig at alle kvitterer nar prosedyre er lest.

Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
1 | Arbeidspress KVI har utfordringer i henhold til drift ved FGM og Fgdeavdelingene.
2 | Samhandling Samhandling pa tvers mellom lokalisasjonene.
3 | Kommunikasjon Kommunikasjon mellom leder og ansatt og flerfaglig kommunikasjon.
4 | Areal Fortetning pa RH. Manglende kontorplasser bade pa Ulleval og Rikshospitalet. Noen kontorer benyttes ogsa til
lager/oppbevaring (RH). Mye utstyr pa stuene som avgir varme.
5
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak
1 Arbeidspress Gjennomfgrt pasientsikkerhetsvisitt pa FGM. Klinikken vil gjennomfgre 1-2 pr ar ved klinikkens seksjoner.
Samhandling . . . . . . .
2 Nedsatt et felles driftsmgte i KVI for & se nettopp samhandling mellom gyn.- og fede i henhold til lokalisasjon RH/UL.
3 | Kommunikasjon Veere kjent med «Hei-kampanjen». Kommunikasjon — et tema pa klinikkseminar?
4 | Areal Det jobbes med kontinuerlig forbedring. Ogsa pa areal siden. Spesielt pa Rikshospitalet. Det vil videre vaere stort fokus pa
forbedring og bedre utnyttelse av de areal man har i dag.
5
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2.12 MEDs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

1. Systematisk HMS-arbeid

Systemet har lite fleksibilitet for individuell tilpassing.
Til tross for dette ser det relativt bra ut. Dette til tross
for lukking av palegg (fra brann, arbeidstilsyn, el og div
i etater og tilsynsmyndigheter) om pagaende
ombygninger.

Fortsatt fokus pa gjennomfgring av HMS runde.

2. Plassforhold

De eksisterende lokalene er ikke egnet for dagens
drift.

3. Luftkvalitet

De eksisterende lokalene er ikke egnet for dagens
drift.

4. Stgy

5. Lysforhold

6. Ergonomi

7. Kjemisk arbeidsmiljg

8. Smittevern

9. Stralevern

Det er stgy under ombyggingen (som har pagatti 6
ar).

Har veert ngye med a se pa lysforhold under
ombygging.

Klinikken har stor fysisk belastning, og et hgyt
arbeidstempo med henhold til pasientbehandling. Det
eritillegg stor spredning i svarprosent i HMS rundene.

Fokus pa forflytningsteknikk.

Oppbevaring og merking er god. Dokumentasjon og
risikovurderinger holder ikke mal.

Lederoppleering.

Manglende enerom for a kunne gjennomfgre godt
smittevern. Mye fokus pa stikkskader i klinikken.

Bevissthet rundt tilgjengelig utstyr og fortsatt fokus
pa stikkskader.

Det er malt forskjellige verdier pa de 2 stuene pa
PM/ICD. Det er malt 10 ganger hgyere straleverdier
for operatgr i den ene. Verdien er innenfor grensen.

Justere apparatene, gjennomgang av
bekledning/verneutstyr i forbindelse med
prosedyrer. Se pa hvilke prosedyrer som utfgres pa
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

de to forskjellige stuene.

10. Brannvern

Malingen av brann ma ses videre enn en vurdering av
elaeringskurs. Egen innmelding til brannvernleder er
gjort. Brannvernleder har ikke sammenfattet tallene.
Derfor ikke mulig a vurdere.

Ma vaere samsvar mellom behov og tilgang til kurs.

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

Ingen avvik ved eksterne tilsyn. God oppleering, med
dokumentasjon, av alle yrkesgrupper.

@nsker mer nytt utstyr.

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,

VVS, gass osv.)
Drift gar pa bekostning av fagutvikling. Hgy

13. Laering arbeidsbelastning. Fokus pa kontinuerlig forbedring og | Fortsatt fokus.
leering.

14. Samarbeid Pa grunn av hgyt arbeidspress legges mye vekt pa Fortsatt fokus.

samarbeid og pa a fa godt arbeidsklima.

15. Stress

Hgyt arbeidspress. Men, de fleste ansatte opplever a
fa anerkjennelse fra leder.

Medisinsk klinikk har for hgyt belegg og for stor
arbeidsbelastning i forhold til tilgjengelig
sengekapasitet.

16. Medvirkning

Forholdene ligger til rette for medvirkning f.eks
forbedringstavle, daglig styring og Grgnne korset.

Fokus pa tilbakemeldinger. Og oppfordring til
meldingskultur.

17. Mobbing og
trakassering

Skal vaere nulltoleranse pa sykehuset.

Oppmuntre til 8 melde fra.

18. Vold og trusler

@kende tendens seneste arene.

Utdanne i voldsrisikovurdering og i kunnskap om a
mgte mulig voldelige pasienter og pargrende.

19.1A

Stort fokus og god oppfalging.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

20. AKAN

Helsedirektoratet).

Er mye fokus pa temaet. Er eneste klinikken som er
med i WIRUS (forskningsprosjekt innenfor rus i regi av | Fortsatt fokus.

Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr.

Tema

Beskrivelse av utfordring

1 | Stress

Hgyt arbeidspress.

2 | Kjemisk arbeidsmiljg

Dokumentasjon og risikovurderinger holder ikke mal.

3 | Vold og trusler

Ikke gode nok verktgy for & handtere vold og trusler.

Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr.

Tema

Beskrivelse av tiltak

1 | Stress

ma skje pa sykehusniva.

Klinikken har for hgyt belegg og for stor arbeidsbelastning i forhold til tilgjengelig sengekapasitet. En eventuell utjevning

2 | Kjemisk arbeidsmiljg

Lederopplaering.

3 | Vold og trusler

Utdanne i voldsrisikovurdering og i kunnskap om a mgte mulig voldelige pasienter og pargrende.
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2.13 NVRs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

1. Systematisk HMS-arbeid

HMS- runder: 67 % ferdigstilt (20 av 30).
MU: 77 % har svart, 45 % har hatt MU-oppfglginger
innen fristen.

VO og HR fglger ledere tettere, for a sikre
gjennomfgring.

2. Plassforhold

| 2016 har det veert flytting i forbindelse med
oppussing for fysikalsk medisinsk avdeling. Det har
veert en belastning.

NKI p& RH har for lav sengekapasitet i forhold til
aktiviteten. Fortetning av kontorer.

NEV pa UL har liten plass, manglende mgterom.
Virksomhet spredt utover flere lokalisasjoner.

Ytterligere samarbeid mellom sengepostene pa RH
for & se om sengekapasiteten kan utnyttes enda
bedre.

Se pa muligheter for a samle driften ved NEV pa UL

3. Luftkvalitet

Darlig score pa temperatur (for hgy), darlig luft
kvalitet og orden og renhold. (8 avvik. 5 av disse er pa
gult).

Tall fra Achilles / HMS runder:

- Temperatur 65

- Luftkvalitet 62

- Orden og renhold 58

Igangsatt samarbeid med partssammensatt gruppe
0SS og SSE.

4. Stpy

5. Lysforhold

6. Ergonomi

Noe stgy der det er trange arbeidsforhold og mange
snakker.

Kommunisere bedre

Noen tunge lgft.

104




Tema

7. Kjemisk arbeidsmiljg

8. Smittevern

9. Stralevern

10. Brannvern

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,
VVS, gass osv.)

13. Laering

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Mangler substitusjons — og risikovurdering i det
elektroniske stoffkartoteket (EcoOnline).

Tall fra Achilles / HMS runder:

- Andel risikovurderinger 5,9

- Andel substitusjonsvurderinger 0

- Elektronisk stoffkartotek 57

- Kjemikalier i atmosfaeren: ingen malinger utfgrt i
klinikken

Kursing av de lokale kjemikaliekontaktene. Bruk av
EcoOnline.

Flere bgr ta influensavaksinen.

Melder inn hvem som er stikkskadekontakt.
Informere om vaksinasjonstilbudet ved OUS.

Fa har gjennomfgrt elaeringskurs pa brannvern.

Tall fra Achilles / HMS runder:

-Gjennomfgrt e-laeringskurs: 18 %

-Utarbeidet lokal brannprosedyre/branninstruks: 15
- Mangler tall pa: gjennomfgrt branngvelse,
giennomfgrt egenkontroll, brannopplaering av
nyansatte

Folges opp i linjen.

Det er kun vurdert oppleaering og sertifisering. Ikke
hvordan utstyret fungerer.

Tall fra MU:
- Faglig utvikling: 67

Bedre oppfglging av MU.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

- Forbedringer:68

14. Samarbeid

Godt sosialt samspill, men utfordringer i forhold
konflikter og samarbeid pa tvers.

Bedre oppfelging av MU. Jobbes med styrking av
samarbeid i flere avdelinger.

15. Stress

Scorer lavt pa egenkontroll og arbeidsbelastning.
Tall fra MU:

- Arbeidsbelastning: 62

- Egenkontroll: 49

- Rollekonflikt: 69

- Ros/ anerkjennelse fra leder 71

Tettere oppfelging fra leder.

16. Medvirkning

Tall fra MU:
- Medvirkning: 61

Bedre oppfelging av MU.

17. Mobbing og
trakassering

Noe uroligheter i enkelte seksjoner.

Folges opp i linjen.

18. Vold og trusler

19.1A

20. AKAN

Det er meldt 8 hendelser hvor ingen av disse fgrte til
fraveer.

Jobbe videre med meldekultur, opplaering, og
forebygging.

Har noe fraveer grunnet forhold pa jobb.

Ikke gjennomfegrt kurs, eller hatt fokus pa arbeidet.

Informere via linjen og vernetjenesten. Tema for
ledersamling.
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring

1 | Brannvern Manglende opplaering og manglende dokumentasjon.

2 | Kjemisk arbeidsmiljg Mangler substitusjons- og risikovurdering i det elektroniske stoffkartoteket (EcoOnline).

3 | MU Enkelte steder fglges ikke MU opp i tilstrekkelig grad. Mangel pa systematisk HMS-arbeid i avdelinger og seksjoner.
4 | MTU Problemer med Sykehuspartner og OUS IKT — utstyr virker ikke.

5 | Awvik Fa avvik meldes i Achilles.

Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak
1 | Brannvern Oppleering.
2 | Kjemisk arbeidsmiljg Oppleering.
3 | MU Fglges tettere opp fra lederlinjen, HR og vernetjenesten — stgtte mot enheter med lavt score, saerlig pa omradene
«opplevd stress med arbeidsbelastning og egenkontroll».
4 | MTU Bedre kommunikasjon og support med Sykehuspartner og OUS IKT.
5 | Awvik Jobbe med meldekultur i klinikken.
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2.14 OPKs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Vurdering
av temaet

Tema Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-rapportering: Gjennomfgring av HMS runde i alle
verneomrader.
MU-svarprosent: var 70 % 2016

1. Systematisk HMS-arbeid

HR i klinikk/KVO: varsler, purrer og fglger opp at
verneomradene har giennomfgrt HMS runde innen
fristen. Informere om betydningen av & holde frister
for neste ars investeringer.

MU-svarprosent: gnsket mal pa svarprosent > 80 %.
Kontakte ledere med lav svarprosent fra aret fgr.

Operasjon: Mangelfull lagringsplass pa US.
Sengeposter UL: Manglende enerom og isolat til
smittepasienter pa UL.

Eldre bygningsmasse med 4-sengsrom.
Sengepost 3: Organisering og antall rom
Sengepost RH: Kjgkken stengt og midlertidig Igsning
pa mgterom.

Storgata 40: Manglende areal for handterapien.
Skadelegevakten: Kapasitet pa arealer star ikke i
forhold til gkt pasientantall over flere ar.

Hotell: Bedre utnyttelse av senger.

2. Plassforhold

Operasjon: Autoklaver skal fjernes varen 2017.
Sengeposter: Post 1 skal bygges om sommer 2017.
Storgata 40: Pagaende oppgradering av Kroghstgtten
og handterapiens lokaler.

Sengepost 3: Samarbeide med NVR og HHA for 3
kunne fa en bedre drift og stgrre arealer.
Sengepost RH: Det er bevilget midler til forprosjekt
for oppgradering av kjgkken.

Skadelegevakten: Storbylegevaktprosjekt er i gang,
antatt ferdigstilt 2022.

Hotell: Pasientflytprosjekt.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

3. Luftkvalitet

Skadelegevakten: For hgy innetemperatur.

Kjskken RH Sengepost: Stengt pga. for hgye
innetemperaturer.

Renhold: Generelt darlig renhold.
KDA-behandlingsrom: har ikke vinduer/mulighet for
lufting.

Skadelegevakten: Optimal funksjon pa
kjgleelementer. Forespgrre hyppigere service.
Kjokken RH Sengepost: Forprosjekt igangsatt.
Renhold: Sak sendt sentralt AMU. Avventer
tilbakemelding fra Geir Teigstad og vedtak.
Rekvisita ma inn i skap.

Det skal ikke oppbevares personlig tgy, treningstgy,
gamle brukte uniformer, sportsutstyr (sykler m.m.)
pa kontorer og personalrom.

Alle ma rydde etter seg (kopper m.m. mat osv.).

4. Stpy

Generell stgy under operasjoner pa operasjonsstuene,
som det ikke gar an a redusere/fjerne.

Det er hgrselsvern tilgjengelig for ansatte, og
hjelmer m/intercom.

5. Lysforhold

Rom/kontorer/behandlingsrom pa poliklinikken uten
naturlig dagslys (innvendige rom).

Serge for at disse rommene ikke blir brukt som
heldags arbeidsplasser.

6. Ergonomi

Stor fysisk belastning og et hgyt arbeidstempo med
tanke pa pasientbehandling.

Bruke forflytningsveiledere i klinikken til
undervisning.
Sikre at det finnes relevante hjelpemidler.

7. Kjemisk arbeidsmiljg

EcoOnline er ikke oppdatert og det er ikke foretatt
substitusjonsvurdering ute i enhetene.

Oppdatere EcoOnline og registrerte kjemikalier.

@ke andel substitusjonsvurderinger.

Lage egen meny pa Intranett for kjemikaliekontakter
pa lik linje med brannvernkontakter.

8. Smittevern

@kende antall pasienter med multiresistente
bakterier, og sykehuset mangler smittevernrutiner og
fasiliteter for a ivareta denne pasientgruppen og
sikkerheten til ansatte. Klinikken mistenker
underrapportering av stikkskader.

Influensavaksine for ansatte.

Oppussing av sengepost 1.

IA-gruppen skal se pa muligheten for bedre
ivaretakelse av ansatte som blir smittet.
Ressursperson for stikkskadekontakter er tillagt
verneombudsrollen.

Informere om viktigheten av a vaksinere seg og
etablere to vaksinasjonsdager i klinikken.
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Vurdering
av temaet

Tema

9. Stralevern

10. Brannvern

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,

Kommentarer

Forbedringstiltak

Kun 16 % av ansatte har gjennomfgrt eleeringskurset.

Sgrge for at alle ansatte gjennomgar elaeringskurset
(blir obligatorisk i 2017).

Brannvernskoordinator er etablert.

Liste over klinikkens brannvernkontakter er revidert
og nye omrader er definert.

Gjelder oppleering og sertifisering

Pa dette punktet ble det ikke rapportert noe i
rapporten som klinikken ble tilsendt av
Arbeidsmiljgavdelingen.

VVS, gass osv.) Dersom dette punktet gjelder areal (ansattarealer,
behandlingsrom, sengerom etc) sa er fargen oransje.
Internundervisning i klinikk og fra
Arbeidsmiljgavdelingen.
. . - . E-lering.
13. Laering Faglig utvikling for ansatte i OPK. &ring

Etablere egen ressurspool i klinikken som driver
undervisning.

14. Samarbeid

Samarbeidsproblemer internt og pa tvers av klinikker.

Forbedre samarbeid operasjon UL og Steril.
Hvordan kan vi bidra til bedre kommunikasjon.

15. Stress

Hgyere aktivitet med gkt arbeidspress.

Kontinuerlig fokus pa forbedringsarbeid og flyt.
Stressmestring?

16. Medvirkning

Manglende informasjon til ansatte samt involvering av
vernetjenesten og tillitsvalgtsapparatet i endring og
omstillingsprosesser.

Informere om rutiner og prosedyrer for endring og
omstillingsarbeid.

Kontinuere faste dialog og informasjonsmgter pa
kllinikkniva.

Etablere faste mgter lokalt i linjen.
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Tema

Vurdering

Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet

17. Mobbing og
trakassering

Oppfolging av FAFO-rapporten og bestillingen fra
sentralt AMU.

Identifisere hvor problemene er.

Jobbe med kulturen i klinikken.

Arbeide med kulturbygging i klinikken.

18. Vold og trusler

Fa pa plass videoovervakning i dgdsoner. Fa stille-

Skadelegevakten: Mange avvik som gjelder
alarmen til 3 fungere optimalt.

utagerende adferd.

19.1A

20. AKAN

Bruke svangerskapspenger i stgrre grad, og benytte
oss av bedriftsjordmor.

MRSA-rutinen: fokus pa a ivareta ansatte som har
blitt smittet.

Seniorpolitikk: ivaretakelse og tilrettelegging.

IA-gruppen i klinikken jobber kontinuerlig.
Slitne eldre arbeidstakere ved sengeposter.

Sette AKAN pa agendaen til ledermgtet.
En mulig underrapportering. @ke bevissthet rundt rusproblemer pa arbeids-
plassen og viktigheten av a korrigere ugnsket adferd.

Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema

Beskrivelse av utfordring

1 | Plassforhold

Storgata 40: Manglende areal for handterapien.
Skadelegevakta: Kapasitet pa arealer star ikke i forhold til gkt pasientantall over flere ar.

2 | Plassforhold

Sengepost RH: Kjgkken stengt og midlertidig I@sning pa mgterom.

3 | Medvirkning

Manglende informasjon til ansatte samt involvering av vernetjenesten og tillitsvalgts apparatet i endring og
omstillingsprosesser.

4 Brannvern

Kun 16 % av ansatte har gjennomfgrt elaeringskurset.

5 | Plassforhold

Sengepost 3: Organisering og antall rom.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak
Storgata 40: Pagaende oppgradering av Kroghstgtten og handterapiens lokaler. Fortsette jevnlige evalueringsmgter under
1 | Plassforhold
«samboerforholdet».
2 | Plassforhold Sengepost RH: Det er bevilget midler til forprosjekt for oppgradering av kjgkken.
Informere om rutiner og prosedyrer for endring og omstillingsarbeid.
3 | Medvirkning Kontinuere faste dialog og informasjonsmegter pa klinikkniva.
Etablere faste mgter lokalt i linjen.
Serge for at alle ansatte gjennomgar elaeringskurset (blir obligatorisk i 2017).
4 | Brannvern Brannvernskoordinator er etablert.
Liste over klinikkens brannvernkontakter er revidert og nye omrader er definert.
5 | Plassforhold Sengepost 3: Samarbeide med NVR og HHA for & kunne fa en bedre drift og stgrre arealer.
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2.15 0SS’ HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema Vurdering Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
. . e Fortsette malbevisst arbeid for a bevare god
Svardeltagelse pa MU er veldig god og totalscore for
HMS runde innen systematisk HMS-arbeid er bra score.
) e Bkt fokus pa meldekultur/avvikshdndtering:
1. Systematisk HMS-arbeid 0SS skarer noe lavt pa meldekultur. Meldefrekvensen * Melde og lukke avik, fortsatt fokus p3

oppleering av ledere, verneombud og @vrige
ansatte i Achilles.

e Motivere til en apen meldekultur.

e Fokus i Kvalitetsutvalget.

pa HMS-awvik i forhold til arsverk er lavere enn
gjennomsnittet til OUS. Totalt egenmeldte HMS-avvik
er 389.

e Vurdere alternative pauserom for Renhold,
inklusive Sengesentral pa Ulleval.

e Vurdere bedre egnede lokaler til Smittevern
Rikshospitalet og portgrene pa Ulleval.

Stor spredning.

Fokusomrade 2016, men klinikken har fortsatt
pauserom uten dagslys.

Smittevern Rikshospitalet har for fa og sma kontorer.
Portgrene pa Ulleval har etterspurt bedre egnede
lokaler i flere ar.

2. Plassforhold

e Vurderes i forbindelse med

Stor spredning. vedlikeholdsbudsjettet.
. Enkelte steder med fuktskader og utette vinduer. e Vaskeri endrer bruk i 2017, tiltak anses
3. Luftkvalitet . . . .
Spesielt utsatt ved Vaskeri og sengevaskeri. ungdvendig.

e For a bedre luftkvalitet bgr det veere mer fokus
pa renhold og temperatur.

Ingen stgymalinger er utfgrt. Utfordringer for e Vurdere stgyskiller/skjermvegger.
4. Stgy Sentralbord i forhold til Kirkeveien. Dessuten er e Kjgreregler for hvordan stgy reduseres.
Vaskeri spesielt utsatt. e Fokus pa stgykrav ved innkjgp.
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Vurdering
av temaet

Tema

5. Lysforhold

6. Ergonomi

7. Kjemisk arbeidsmiljg

8. Smittevern

9. Stralevern

10. Brannvern

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,
VVS, gass osv.)

Kommentarer

Forbedringstiltak

Ingen store avvik, fa henvendelser

e Forholdene forbedres ved oppussing.
e Ingen tiltak.

58 enkelthenvendelser siste ar. 4 ergonomiveiledere
utdannet i 2016. Stort fokus pa kartlegging og
forflytningsveiledning.

e Fortsatt fokus og bistand fra
Arbeidsmiljgavdelingen, inklusive forflytning og
ergonomi.

e Okt fokus ifht kontoransatte, og gkt fokus pa
effekt av bevegelse og trening.

e Fokus pa internundervisning, forebyggende
effekt.

Stor spredning.

Mangler noe oppdatering av elektronisk stoffkartotek.

e Oppdatering av stoffkartotek.

e Vurdere egen ressursperson ved enheter som
benytter kjemikalier.

e Fokus pa kjemikalier som kan/bgr byttes ut.

Noen avvik grunnet feil handtering av sprgytespisser i
klinikkene. Angar fa, men kan fa alvorlige fglger.
Smittevern er lite tilgjengelighet utenfor
dagarbeidstid.

e Bkt fokus pa rutiner og bruk av verneutstyr ved
aktuelle enheter.

e Vurdere innfgring av ressurspersoner ved
Renhold som far informasjon om vaksine mm.

Lite aktuelt, men renhold ved Nuklearmedisin kan
veere utsatt. Liten reell risiko.

¢ Arlig giennomgang for aktuelle renholdere.
o Individuell sjekkliste ved opplaering.

Ikke sammenlignbare tall med 2012 — 2015, denne
gang bare fokus pa elaeringskurs (65 % deltagelse).
Stabsleder fungerer som brannkoordinator i OSS.

e Fortsatt fokus hos nyansatte.

e Bkt fokus pa elaeringskurs, brannkoordinator ma
sende inn skjema om gjennomfgrte kurs.

e Flere praktisk kurs og uforutsette gvelser?

Angar fa enheter ved OSS.

Det er fa enheter i OSS som benytter medisinsk
teknisk utstyr.

0SS er stgrste bruker av fellesareal, merking
npdvendig. Lite relevant for de fleste enheter.

Eiendom bgr vurdere bedre merking med godt synlig
skrift.

114




Tema

13. Laering

14. Samarbeid

15. Stress

16. Medvirkning

17. Mobbing og
trakassering

18. Vold og trusler

19.1A

20. AKAN

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

MU-score for faglig utvikling har gkt fra 66 til 67.

e Fortsatt fokus, jfr tiltak 2014, 2015 og 2016.
e Fglge opp avvik med gnske om forbedring.

MU-score for sosialt samspill har gkt fra ar til ar, endte
pa 75 i 2016.

e Fortsatt fokus pa ledelse og lederoppleaering.

e Kommunikasjon og forebygging av konflikter er
viktig.

e Fortsatt bruk av Arbeidsmiljgavdelingen.

e Mer fokus pa samarbeid mellom
ledelse/tillitsvalgt og verneombud.

MU-score for bade egenkontroll og arbeidsbelastning
har gkt siste ar.

e  (kt fokus pa ressursstyring og
bemanningsplanlegging, fordeling av oppgaver,
rutiner.

e Jobbe smartere/kontinuerlig forbedring.

MU-score gkt fra 55 til 63 siden 2011. Stress og
medvirkning skarer darligst av de psykososiale
temaene.

Fortsatt fokus pa & diskutere uenigheter, men fa
forstaelse for at arbeidsgiver ma fatte avgjgrelser.

Positiv utvikling MU.

e Kommunikasjon og forebygging av konflikter er
viktig.

e Arbeidsmiljgavdelingen gker med 1 arsverk
innen arbeidspsykologi.

Positiv utvikling MU.

Ingen tiltak anses ngdvendig, men fortsatt fokus.

Sykefravaeret har blitt gradvis redusert fra ar til ar,
inklusive jobbrelatert fravaer. Sykefravaeret er
imidlertid fortsatt hgyere enn OUS for @vrig, ogsa
jobbrelaterte fraveer.

e Fortsette det gode arbeidet som gjgres.

e Mer informasjon om IA ut til ansatte og ledere
(info-brosjyre om rettigheter og plikter ift 1A).

e Vurdere hva jobbrelaterte fraveer skyldes og
hvilke tiltak som da kan iverksettes.

Generelt for fa meldte saker i OUS, sannsynligvis ogsa
i OSS.

e Lederkompetanse.
e Mer informasjon til ansatte.
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring

1 | Sosialt samspill 0SS er blant'de 15% me.d laveste score i OUS, til tross for gkning siden 2015. Utfordringen er stgrst innen «medansvar og lagand» og
«stptte og hjelp fra arbeidskolleger».

2 | Rollekonflikt 0SS er blant de 15 % med laveste score i OUS, til tross for gkning siden 2015. Svarene synliggjgr at mange gjor ting de mener burde
vaert gjort annerledes, og at mange far oppgaver de ikke har tilstrekkelig hjelpemidler og ressurser til a fullfgre.

3 Motivasjon QSS scorer ?c?e under snittet for- OUS. Mange scorer fqrholdsvis lavt pa om arbeidet er utfordrende pa en positiv mate og knyttet til om
jobben er sa interessant at den i seg selv er sterkt motiverende.

4 | Arbeidsbelastning 0SS scorer noe'under snittet for QUS med tanke pa den fysiske arbeidsbelastningen, samtidig som vi sco.rer ur.1der snittet pa om man
ma utfgre arbeidsoppgaver man ikke behersker. Dette kan ha en sammenheng med at vi scorer noe darlig pa jobbrelatert sykefraveer.

5 | Jobbtilfredshet 0SS har hatt en positiv utvikling, men scoren er fortsatt under snittet i OUS.

Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak

e  Forslag til endring av arbeidsmetodikk bgr veere tema pa minst 2 personalmgter fgr 31.08.17.
e  (Bkt fokus pé ressursstyring og bemanningsplanlegging, fordeling av oppgaver og bedring av rutiner.

1 | Medvirkning e  (Pkt fokus pd medansvar og & gi stgtte til arbeidskolleger.
e  Aktivinvolvering i OU-prosesser.
e  (kt fokus pa bruk av Achilles.
e Arbeidsmiljgavdelingen prioriterer spesielt feltet arbeidspsykologi til bruk for hele OUS.

2 Konflikthandtering e (kt kjennskap til hvor ledere og gvrige ansatte kan sgke hjelp fgr situasjonen blir for fastlast.
e  (kt fokus pa den enkelte sitt ansvar for & bidra til et godt arbeidsmiljg og unnga konflikter.

. . e  Fortsatt fokus og bistand fra Arbeidsmiljgavdelingen innenfor forflytning og ergonomi.
Ergonomi og fysisk . .

3 aktivitet e  (kt fokus pa ergonomi for kontoransatte.
e  (kt fokus pa effekt av bevegelse og trening, den enkeltes individuelle ansvar.

4 | Awikshandtering . Akt?v oppfglging ?V handlingsplan.er ette.r MU.
e  Aktiv bruk at Achilles, lzere av avvik og tiltak.

5 | Samarbeid e  (kt fokus pa det gode samarbeidet mellom ledere, tillitsvalgte og vernetjenesten.

116




2.16 PHAs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Vurdering
av temaet

Tema

Kommentarer

Forbedringstiltak

1. Systematisk HMS-arbeid

Per 08.02.17 har 90% av verneomrader gjennomfgrt HMS
runden. Det ble i 2016 iverksatt flere tiltak for 3 bedre
systematisk HMS-arbeid. Med mange underliggende enheter
og stor geografisk spredning sa trenger vi 2017-2018 3
implementere og fa god kvalitet pa tiltakene.

2. Plassforhold

Store forskjeller i klinikken. Flere prosjekter er iverksatt
og/eller giennomfgrt i 2016.

Flere prosjekter er under planlegging og
gjennomfgring ogsa i 2017.

3. Luftkvalitet

Store forskjeller i klinikken. Orden og renhold ma prioriteres
pa den enkelte enhet. Stgrre utbedringer er avhengig av
prioriteringer i OUS.

Tydeligere kommunikasjonslinjer mellom
enhet og OSS nar det oppstar forhold som
ma utbedres raskt.

4. Stgy

Opplevd stgy ses i sammenheng med plassforhold og uegnede
lokaler. Ingen enheter hvor det er malt helseskadelig stgy.

5. Lysforhold

6. Ergonomi

7. Kjemisk arbeidsmiljg

Alle kjemikalier er kartlagt i 2016. PHA har sveert lite og det
som er kartlagt er vurdert i samarbeid med
Arbeidsmiljpavdelingen.

8. Smittevern

Lite antall meldte hendelser, men konsekvensene kan bli store
hvis vi ikke har god kontroll pa smittebzerende pasienter.

Sende ut paminnelse om
smittevernprosedyrene og elaeringskurset
«basale smittevernrutiner».

9. Stralevern

Ikke relevant
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Tema

Vurdering
av temaet

10. Brannvern

Kommentarer

Forbedringstiltak

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

20% har gjennomfgrt elaeringskurs brannvern.

Folges opp i linjen.

Lite relevant

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,

Store forskjeller mellom enheter i klinikken. Det er enheter
som har sveert darlige lokaler og bruker mye tid og ressurser

Mer penger til vedlikehold.

VVS, gass osv.) for a fa gjennomslag for ngdvendige utbedringer.
Forbedringer er et fokusomrade i PHA, blant annet har vi fra
13. Laering hgsten 2016 seksjonsvise forum som skal kvalitetssikre

systematisk laering ved meldte HMS-avvik.

14. Samarbeid

| tillegg til etablerte samarbeidsfora, har klinikk-AMU og
klinikkens ledergruppe startet et samarbeid for a styrke
apenhet- og ytringskulturen i klinikken.

15. Stress

Opplevelsen av stress varierer sterkt i klinikken. Klinikkens
ledergruppe vurderer at poliklinikkene og ledere pa niva 3-5
er en spesielt utsatt gruppe.

Det jobbes med forskjellige tiltak, blant
annet som lokalt etterarbeid etter MU.

16. Medvirkning

17. Mobbing og
trakassering

Hovedsatsingsomrade i klinikken. Det er etablert fast
klinikkforum med ledelse, tillitsvalgte og vernetjeneste, aktivt
klinikk-AMU, samarbeidsavtale leder — verneombud,
seksjonsvise fora for systematisk forbedringsarbeid og gkt
fokus pa medvirkning i omstillingsprosesser.

Se tiltaksliste.

18. Vold og trusler

Klinikken har nulltoleranse for mobbing og trakassering. Det
tilbys bistand fra HR-stab sa snart en sak blir kjent og man
spker a fa lgst den sa snart som mulig. Det kan synes som det
er noe uklarhet i bruk av begrepene mobbing/trakassering og
konflikt.

Dette er klinikkens stgrste HMS-utfordring og risiko, som det
vil bli jobbet systematisk med i 2017.

Se tiltaksliste.
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet

19. 1A - IA er en del av det ordinaere HMS-arbeidet.

87% av lederne har gjennomgatt prosedyre 40 og 8158 i 2016.

20. AKAN o
0 Fa meldte saker.

Tema pa hgstens HMS-konferanse.

Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
Trusler, vold og utagering fra pasienter, som gir gkt risiko for personskader. Flere tiltak kan iverksettes i klinikken, men det
1 | Trusler og vold er kjente utfordringer i forhold til lokaliteter som medfgrer en stor risiko man ikke far gjort noe med, fgr nye, egnede

lokaler er pa plass.

Stor variasjon i opplevd medvirkning, MU fra 41 - 98, snitt 67. Klinikken har en drift hvor menneskelige ressurser er helt

2 | Medvirkning avgjgrende for god pasientbehandling, stor grad av medvirkning er derfor viktig i klinikkens drift.

Klinikken har en bra meldekultur, men kan bli enna bedre pa a bruke disse meldingene til systematisk forbedringsarbeid,

3 | Forbedringer/ Lzering slik at klinikken drifter stadig bedre og unngar at ugnskede hendelser gjentar seg.

Store forskjeller pa enheter fra nye, praktiske lokaler til gamle lokaler som pa ingen mate er tilpasset dagens drift, og kan

4 | Lokali . 0 . . N .
okaliteter vaere medvirkende arsak til skader og sykefraveer for ansatte. Del av gkonomi og prioriteringer i OUS.

Opplevd Behov for a bevege klinikken fra opplevelser til fakta. @ke kunnskap i klinikken om samsvar mellom aktivitet og riktig
arbeidsbelastning organisering og bemanning.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak

Systematisk risikovurdering av faren for vold og trussel om vold pa alle enheter i klinikken, iverksette risikoreduserende

1 | Trusler og vold tiltak der det er ngdvendig.

Bidra med fag- og prosesstgtte til systematisk forbedringsarbeid innen HMS pa de seksjoner som har stgrst risiko for

2 | Trusl Id
rusier og vo trusler og vold.

Kartlegge hva som kjennetegner enheter med hgy medvirkning og hva som kjennetegner de med lav medvirkning for a se

3 | Medvirkni i . L .
eavirkning om man kan finne faktorer som kan brukes for 3 gke opplevelsen av medvirkning der den na er lav.

Videreutvikle tiltaket med seksjonsvise fora som jobber systematisk med forbedringsarbeid;

4 | Forbedring/ laering - ved a fokusere pa gkt kvalitet og god metodikk i dette arbeidet
- ved & vurdere HMS og pasientsikkerhet som et felles forbedringsomrade
5 Opplevd Ledere, TV og VO ma enes om hvordan man kan jobbe med dette komplekse temaet for & gke kunnskap i klinikken om
arbeidsbelastning samsvar mellom aktivitet og riktig organisering og bemanning.
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2.17 PREs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

1. Systematisk HMS-arbeid

1)Oppfelgning av MU fra 2016.

2)Oppfalgning av tiltak fra HMS runden.

3)Det mangler prosedyrer i ehandbok som sikrer
personell ved farlige hendelser.

Innlede samarbeid med klinikk for psykisk helse.
1)Involvere alle ansatte i giennomgangen av MU.
2)Lukke utfgrte tiltak i fra HMS-vernerunden.
3)Lage prosedyrer som sikrer ansatte ved farlige/
potensielt farlige hendelser og legge disse
tilgjengelig i ehandbok.

2. Plassforhold

1)Klinikken opplever generell stor vekst i oppdrag som
medfgrer gkt bemanning, som gar pa bekostning av
eksisterende areal.

1)Ny AMK sentral, nytt administrasjonsbygg,
gjennomgang av alle stasjoner og deres behov.

3. Luftkvalitet

1)Darlig inneklima spesielt pa Ullensaker og AMK.
2)Temperatur og luftkvalitetsutfordringer i
kontorflgyen i bygg 2. Mulighetene til a justere
temperatur i henhold til de ulike arstidene fungerer
ikke.

3) For darlig ventilasjon og oppvarming pa Baerum
stasjon, samt fuktskader.

1)Oppgradere ventilasjonsanlegget ved Ullensaker.
Pa AMK ma ventilasjonsanlegget tilpasses slik at det
ikke blaser kald luft direkte pa ansatte.

2)Ny kontorflgy bgr ses i samarbeid med ny AMK
sentral.

3)Finne lgsning i dialog med Vestre Viken for
utbedring av eksisterende bygg.

4. Stpy

1)Tilbakemeldinger om at det er mye stgy i de nye
ambulansene. Stgymalinger viser at det er pa grensen
til hva normen sier. De ansatte opplever at stgyen er
plagsom, og hindrer dem i 8 kommunisere pa en god
mate.

2)AMK har tidvis mye stg@y i fra ansatte. Dette
forverres pa grunn av trange plassforhold i sentralen.

1)Det har blitt testet en vindavviser pa en bil i
Eidsvoll med opplevd forbedring. Men dette er ikke
kvalitetssikret med stgymaling. Bestilling av nye
ambulanser ma inneholde ngdvendig beskrivelse og
krav til stgyisolering.

2) Ny AMK sentral med ngdvendig areal.

5. Lysforhold
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
1) Arbeidsgiver tilrettelegger med ngdvendig utstyr
1) Kontorplasser har generelt god ergonomi. der det er ngdvendig eller etterspgrres.
2) Varierende oppmegte pa kurs i forflytningsteknikk. 2) Arbeidsgiver gjennomfgrer obligatoriske
3) Ambulanseavdeling har uforutsigbar ergonomi i forflytningskurs. Det etableres forflytningsveileder
arbeidshverdagen. Jobben medfgrer tidvis uheldige ved alle stasjoner som innehar ngdvendig
arbeidsstillinger. kompetanse.
Klinikkens arbeidsoppgaver er fysisk belastende og 3) Alle ansatte kurses i forbindelse med riktig
6. Ergonomi med tunge |gft. Svaert mange opplever at de ikke, eller | forflytningsteknikk og gjgres bevisste pa utfordringer

7. Kjemisk arbeidsmiljg

8. Smittevern

9. Stralevern

10. Brannvern

i liten grad, har mulighet til 8 begrense den daglige,
tunge belastningen.

4) Arbeidsgiver stiller i dag ikke krav til ansattes
fysiske kapasitet, og dette ma ses i sammenheng med
egensikkerhet og pasientens sikkerhet.

5) Serge for god faglig vurdering ved valg av utstyr.

yrket medfgrer.

4) Ved nyansettelser blir det stilt krav om fysisk
egnethet. Det blir stilt krav om fysisk testing
tilsvarende lzerlinger. System og gjennomfgring
rundt dette ma utarbeides og drgftes med
tillitsvalgte.

5) Invitere fysioterapeut inn i utstyrsgruppa.

1)Elektronisk stoffkartotek er ikke tilgjengelig i
ambulansene. Mange av de elektroniske
stoffkartotekene er ikke oppdaterte.

1)Ledere og verneombud gis tilgang til EcoOnline.
Ledere og ansatte leeres opp i bruk av dette.
Stoffkartotek datablader gjgres tilgjengelig for
ansatte.

1)Ambulansetjenesten har det siste aret oppgradert
smittevernutstyret, samt prosedyrer og retningslinjer
rundt handtering av smitte. Dette gjelder spesielt
handtering av farlig smitte.

2) De ansatte gis tilbud om influensa vaksine arlig.

1)Personell holdes oppdatert til en hver til innenfor
gjeldende retningslinjer og prosedyrer via trening til
arlig resertifisering.

2) Viderefgre gjeldende praksis.

De ansatte er i sveert liten grad utsatt for straling.

1) Mangler brannvernkontakt i klinikken.
2) De ansatte mangler elaeringskurs.
3) Finner ikke forsvarlig system for brannvern.

1) Brannvernkontakt tilsettes i klinikken.
2) Gjennomfgre kurset med alle ansatte.
3) Hver enkelt avdeling i klinikken etablerer
prosedyrer og retningslinjer for et forsvarlig
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,
VVS, gass osv.)

13. Leering

14. Samarbeid

15. Stress

brannvern i trad med gjeldende retningslinjer.

MU viser at ansatte opplever at opplaering av MTU er
tilfredsstillende. 6 % svarer at de i noen grad er
tilfredse med opplaering og sertifisering av MTU.

1)Vurderingen settes til R@D pa bakgrunn av AMK som
er kjernen i utgvelsen av de tjenester som leveres.

2) Klinikken har noen ambulansestasjoner og en LA
avdeling som ikke tilfredsstiller krav til areal, funksjon
og inneklima.

3) Klinikken har ogsa noen nye ambulansestasjoner
som er moderne og funksjonelle.

1) AMK sentralen ma bygges ut og inneklima ma
utbedres umiddelbart.
2) Avventer utredning nar det gjelder LA. Nar det

gjelder noen av ambulansestasjonene er det ekstern

eier man ma bli enige med for 3 utbedre de
problematiske forholdene.

Flere kurs og faglig utvikling ble stoppet pa bakgrunn
av innsparingskrav i fra sykehuset sentralt.

Klinikken ma sg@rge for at de ansatte far ngdvendig
kurs og kompetanse. Dette ma kunne gjennomfgres
uavhengig av gkonomiske innsparinger.

1) Samarbeid med andre ngdetater oppleves som
generelt godt. Samarbeid med andre
helseinstitusjoner er ogsa generelt godt.

2) Samarbeid innad i klinikken har noen utfordringer
mellom AMK og ambulanseavdelingen. Her har det
vaert en samarbeidsgruppe som har papekt de
utfordringer som oppleves.

2) Ledelsen kommer tilbake til klinikk-AMU med

forslag til tiltak ut i fra samarbeidsgruppens rapport

slik at vi kan bedre de utfordringer som er kjente.

1) AMK er utsatt for en stor gkning i oppdrag/
telefoner. Dette pavirker bade ressurskoordinatorer
og sykepleiere. Det er na pa grensen til a overstige hva
som er forsvarlig bruk av ansattes kapasitet.

2) Ambulanseavdelingen styrer ikke sin
oppdragsmengde, de utfgrer tildelte oppdrag fra AMK

1)AMK sentralen ma utvides eller bygges ny, og
ngdvendig IKT verktgy ma skaffes snarest.

2) Sykehuset og klinikken ma til en hver tid legge til

rette for at det er nok ressurser tilgjengelig til
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Vurdering

Kommentarer
av temaet

Tema

Forbedringstiltak

som far sine oppdrag fra innringere.

ordinaer drift.

lht. MU er det varierende oppfattelse av medvirkning

16. Medvirkning blant de ansatte.

Sikre ansattes mulighet for medvirkning pa
enhetsniva — mgter.

Klinikken har hatt tilfeller av mobbing eller
trakassering mellom ansatte. Dette har tidvis tatt lang
tid & rydde opp i.

17. Mobbing og
trakassering

Klinikken ma sgrge for a ha nok ressurser til a bista
lokale ledere ute i avdelingene slik at mobbing og
trakassering kan forebygges og lgses umiddelbart
hvis det oppstar.

Utkast til IA- handlingsplan er utarbeidet men ikke

18.1A godkjent i avdelingene eller klinikken.

Arbeidsgiver legger utkast ut til hgring fgr endelig
vedtak i klinikk-AMU.

19. AKAN

Ansatte i Prehospital Klinikk opplever situasjoner som
er truende og utsettes for vold. Klinikken /
ambulansetjenesten har egne kurs for ansatte.

20. Vold og trusler

Nedsette gruppe med representanter fra
klinikkledelsen, ambulanseavdelingen, tillitsvalgte og
vernetjenesten som har dette som fokusomrade.

Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
1 | AMK Manglende og sviktende IKT.
2 | AMK Arbeidsmiljg (luft, stgy, fasiliteter) plass, ingen utvidelses mulighet.

3 | Luftambulanse

Manglende basefasiliteter pga. opprettelse av permanent bakvakts crew, fast fra 2018, og midlertidig sommer 2017.

4 | Ambulanse Responstidskrav.

Oppdragsgkning i
klinikken

Manglende IKT, utilstrekkelig grunnbemanning, manglende utstyr (ambulanser etc.). Manglende areal.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak

1 | AMKse pkt.1,2 Ny AMK sentral er absolutt ngdvendig.

2 | Ambulanse Flatestyring (IKT til AMK), bemanning og utstyr, EPJ ambulanse og bemanningspool.

3 (k)lipnﬁSIZZiwkning i Manglende og sviktende IKT i AMK og ambulanse. @ke grunnbemanning, flere nye ressurser/ambulanser.
4 | Luftambulanse Opprettelse av base fasiliteter.

5 | Vold og trusler Klinikk-AMU delegerer arbeidet til en gruppe for kartlegging.
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2.18 STAs HMS-arsrapport for 2016

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

1. Systematisk HMS-arbeid

2. Plassforhold

3. Luftkvalitet

Pr. 8. februar er 80% av HMS rundene ferdigstilt.
| en enhet er det ikke gatt HMS runde.

Det meldes fa avvik.

Pa spgrsmal i HMS runden om OUS styrende
dokumenter er det lav score.

Avvik er fast tema i AMU mgter. Er det forhold det
bgr meldes avvik pa?

Mange awvik ligger uten a bli lukket, er de riktig
registrert?

AMU ber stab sette en gruppe for a se pa avvik i
stab.

Tilbakemelding til Arbeidsmiljgavdelingen om
formuleringen av spgrsmalet. Det kan vaere uklart
hva som menes.

Systematisk HMS arbeid generelt: Hvordan fa til
supplerende opplzaring i HMS arbeid for ledere som
ikke har et tilbud i OUS lederprogram.

Bygg pa Ulleval er gamle. Selv om OUS retningslinjer
om kontorarbeidsplasser overholdes har
medarbeidere utfordringer. Se punkt om luftkvalitet.

Undersgke om det er muligheter for stille rom, flere
mgterom.

Redt for bygg pa Ulleval: Forurensing fra ytre miljg.
Darlig luftkvalitet pga. manglende ventilasjon.

| bygg 1 og bygg 2:

Undersgke med yrkeshygieniker for & vurdere om
det er tiltak og iverksetting av tiltak som kan gjgres
for et bedre inneklima.

Tilrettelegge for hensiktsmessig renhold.
Hovedrenhold hvert ar.

4. Sty

Se i sammenheng med plassforhold kontorlandskap.
Se i sammenheng med vinduslufting og trafikkstgy pa
Ulleval. F3 stille rom, fa mgterom.

Undersgke om det er muligheter for stille rom, flere
mgterom.

Vurdere om flere har nytte av headset som stenger
stgy ute.
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Tema

Vurdering

av temaet

5. Lysforhold

Kommentarer

Forbedringstiltak

Veldig bra tilgang pa dagslys

Det kan vurderes om hvert bygg skal ha en

6. Ergonomi ergonomiveileder som lokal ressurs.
Arbeidsmiljgavdelingen arrangerer kurs 30. mars.

7. Kjemisk arbeidsmiljg Ikke aktuell

8. Smittevern Ikke aktuell

9. Stralevern Ikke aktuell

10. Brannvern

11. Medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)

Av 302 ansatte har 14% gjennomfgrt eleeringskurs.

Alle ansatte skal gjennomfgre elaeringskurs i
brannvern, Leeringsportalen, arlig. Gar rapporter fra
Laeringsportalen til ledere?

Alle enheter kartlegger om det er behov for tiltak
utover det brannvernenheten organiserer.
Brannvernkoordinator for hvert bygg, oversikt til
stabs-AMU. Burde det vaert en del av HMS runden?

Ikke aktuell

12. Eiendom (tilstand pa
bygningsmasse, el-anlegg,
VVS, gass osv.)

Ekurs i el-sikkerhet obligatorisk for alle ansatte.

13. Leering

75% har hatt utviklingssamtale. Veldig naer grgnt.

Utviklingssamtaler for alle medarbeidere.

14. Samarbeid

Veldig naer grgnt.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

15. Stress

Arbeidsbelastning

Egenkontroll: oransje

Rollekonflikt

Min naermeste leder gir anerkjennelse og ros: Grgnn

16. Medvirkning

17. Mobbing og
trakassering

Blant de 15% beste i OUS.

18. Vold og trusler

Streng vurdering pa dette punktet, nulltoleranse.

19. 1A

20. AKAN

Ingen oppfelgingssaker AKAN. Revidert retningslinje
er presentert i sentralt kvalitetsutvalg og i ledermgte
der alle stabsledere deltok.

Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema

Beskrivelse av utfordring

1 | Inneklima

Forurensning fra trafikk kan ikke endres.
Manglende ventilasjon i gamle bygg pa Ulleval. @konomisk kan det ikke prioriteres.
Hovedrenhold blir ikke bestilt for alle omrader.

2 | Systematisk HMS

Registreres feil? Det er sp@grsmal om avvik registreres riktig.
For mange avvik blir ikke behandlet eller lukket.

3 | Stgy

Det mangler stille rom og mgterom for ansatte som deler kontor.
Stgy fra trafikk i bygg pa Ulleval.

4 Brannvern

Ansatte har ikke arlig tatt eleeringskurs i brannvern.
Manglende oversikt over brannvernkontakter pa tre av fire bygg.

Arbeidsbelastning og
egenkontroll

Rapporteres fortsatt som hgy.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av tiltak
Kontakte yrkeshygieniker for a vurdere om det er mer som kan gj@res for et bedre inneklima. Klargjgre om det er
. forekomst av muggsopp i bygg 1 og 2. Fglge opp ngdvendige tiltak for a redusere mengden stgv.
1 | Inneklima . . .
Alle enheter skal tilrettelegge for hensiktsmessig renhold.
Hovedrenhold skal bestilles hvert ar.
Awvik er fast tema i mgter Arbeidsmiljgutvalget.
2 | Systematisk HMS Sette ned gruppe som vurderer om forbedringssystemet Achilles blir brukt riktig.
Gi tilbakemelding til enhet som ikke har gjennomfgrt HMS runde.
Vurdere om medarbeidere kan ha nytte av headset som stenger stgy ute.
3 | Stgy . .
Vurdere muligheten for stille rom og flere mgterom.
Alle ansatte tar eleeringskurs i brannvern.
4 | Brannvern . . . . . . .
Fa oversikt over brannvernkontakter pa alle bygg, sende inn informasjon til brannvernseksjonen.
Arbeidsbelastni . . C
5 roeidsbelastning og Arbeidsbelastning og egenkontroll tas opp i utviklingssamtaler.

egenkontroll
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3. Vedlegg

A. Vedlegg 1: Medlemmer i AMU og AU 2016

. s . Funksjon Funksjon
Navn Organisatorisk tilhgrighet AMU AU i AMU
REPRESENTANTER FOR ARBEIDSTAKERNE
Bard Eirik Ruud NSF Medlem Medlem
Veronica Kollevag NSF Medlem
Svein Erik Urstrgmmen NSF Medlem
Kirsten Hagen NSF Vara
Berit Averstad NSF Vara
Bjgrn Wglstad-Knudsen Fagforbundet Medlem Medlem
Ellen Tgnsager Fagforbundet Vara
Knut Sandli Fagforbundet Medlem
Else Lise Skjaeret Fagforbundet Vara
Aasmund Bredeli Dnlf Medlem Vara for NB
Christian Grimsgaard Dnlf Vara
Recep @zeke Dnlf Vara
Nina Bge Delta Medlem Medlem
Julie Dybvik NITO Vara
Per Oddvar Synnes Hovedverneombud Medlem Medlem
Bergljot Fuhr Lunde stedfortredende Vara Vara for POS
Hovedverneombud
REPRESENTANTER FOR ARBEIDSGIVER
Bjgrn Erikstein Administrerende direktgr ll\:j::em /
Morten Reymert Ylseadm. direktgr, @konomi og Vara
finans
Morten Meyer HR-direktgr konst. Medlem Medlem
Susanne Flglo Leder, HR - Personal Vara Vara for MM
Selvi Andersen Stab'sdlrekteir, Pasientsikkerhet og Medlem Medlem
kvalitet konst.
Annelene F Svingen Kommunikasjonsdirektgr Vara
Jill € Jahrmann (F)ISMSS-Ieder, Arbeidsmiljgavdelingen, Medlem Medlem
Berit Muan Avdelingsleder, KDI Vara
@yvind Skraastad Klinikkleder, AKU Medlem
Morten T Eriksen KI|n|kkIeder,.K|rurg| 8 Vara
transplantasjon
Jarle Henriksen Avdelingsleder, Medlem
Terje Kluften Avdelingsleder Vara
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Lena Gjevert

Klinikkleder, MED

Medlem

Eva Bjgrstad Klinikkleder, nevro, konst. Vara
Geir Teigstad Direktgr, OSS Medlem
Anders Baalsrud Seksjonsleder, Pasient og kvalitet Vara

REPRESENTANT FRA ARBEIDSMILI@AVDELINGEN (Bedriftshelsetjenesten)- uten stemmerett

Trond Erik Bakkerud Arbeidsmiljgavdelingen Medlem Medlem
Pal Brenno Arbeidsmiljgavdelingen Vara Vara for TB
M@TESEKRETARIAT

(Arbeidsmiljgavdelingen)

Brian Yu Arbeidsmiljpavdelingen l\;le(z)rtesekre

Elisabeth Vatne Lund Arbeidsmiljpavdelingen Vara
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B. Vedlegg 2: Oversikt over klinikkforkortelsene

Forkortelse Fullt navn
AKU Akuttklinikken
BAR Barne- og ungdomsklinikken
HLK Hjerte-, lunge- og karklinikken
HHA Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi
KIT Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon
KRN Klinikk for radiologi og nuklezermedisin
PHA Klinikk psykisk helse og avhengighet
KRE Kreftklinikken
KVI Kvinneklinikken
KLM Klinikk for laboratoriemedisin
MED Medisinsk klinikk
NVR Nevroklinikken
OPK Ortopedisk klinikk
0SS Oslo sykehusservice
PRE Prehospital klinikk
STA Direktgrens stab
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Oslo universitetssykehus HF styresak 28/2017 Side2 av 5

1. Innledning

Styret ble den 22. mars forelagt en forberedende sak for behandling og beslutning
om gkonomisk langtidsplan 2018-2021. Det var planlagt at den skonomiske
langtidsplan 2018-2021 skulle forelegges styret i sin helhet i mote 4. mai. Som
folge av at flere investerings-, inntekts- og kostnadsforutsetninger (IKT) fra Helse
Ser-Ost RHF forst ville foreligge pa et senere tidspunkt enn planlagt vil styret na
fa forelagt planen forst i metet den 24. mai. Dette gir ogs& mulighet for a4 samkjore
behandlingen av gkonomisk langtidsplan med konseptfaserapportene for utvikling
regional sikkerhetsavdeling og for nytt klinikkbygg pd Radiumhospitalet.

I denne saken gis det en kort beskrivelse av nye forutsetningene i behandling av
okonomisk langtidsplan som er fremkommet i dialog med Helse Ser-@st RHF
etter at styret ble orientert om status pé styremetet 22. mars.

2. Tidligere vedtak

Det ble fattet folgende vedtak i sak 17/2017 @konomisk langtidsplan 2018-2021 i
metet 22. mars.

Styret tar redegjorelsen om okonomisk langtidsplan til orientering.
3. Administrerende direkters vurdering

Administrerende direkter vil understreke at Oslo universitetssykehus HF
gjennomgdende har en gammel bygningsmasse og den eldste utstyrsparken i
regionen. Nye bygg er viktig for foretaket og det er derfor viktig at ekonomisk
langtidsplan koordineres med utviklingsplanene som na konkretiseres i
konseptfaserapportene for Regional sikkerhetsavdeling og Radiumhospitalet og
det forberedende konseptfasearbeidet for videre utbygging pa Gaustad og Aker.

Administrerende direktor vil samtidig understreke at driften av Oslo
universitetssykehus HF fremover ma innrettes slik at den kan forsvare akte
kapitalkostnader (renter og avskrivninger) pa store lanefinansierte
bygningsinvesteringer.

4. Fakta

[ styresaken fra 22. mars ble enkelte sentrale forutsetninger fra Helse Ser-@st
RHF og noen forelepige vurderinger av aktivitetsutvikling, investerings- og
finansieringsbehov, inntekter og andre driftsforutsetninger belyst.

Etter dette er det fra Helse Sor-@st RHF kommet noe ny informasjon og det er
fremdeles noen forhold til avklaring.

Investeringsbehov i nye bygg
Det er fra Helse Sor-@st RHF beskrevet hvilke prinsipper som skal legges til

grunn for & kunne inkludere nye bygg i den gkonomiske langtidsplan.



Oslo universitetssykehus HF styresak 28/2017 Side3 av s

Idefaserapporten for OUS ble sommeren 2016 behandlet i foretaksmotet i Helse
Ser-@st RHF. Foretaksmotet vedtok:

1. Foretaksmotet godkjenner Helse Sor-@ST sitt framtidige mélbilde for Oslo
universitetssykehus HI" med et samlet komplett regionsykehus inkludert
lokalsykehusfunksjoner pa Gaustad, et lokalsykehus pa Aker og et spesialisert
krefisykehus pa Radiumhospitalet.

2. Foretaksmatet ber om at det ved utvikling av Aker sykehus som lokalsykehus pd
sikt legges til rette for a overta ansvaret for spesialisthelsetjenestetilbudet for
de tre Oslobydelene som i dag tilhorer Akershus universitetssykehus sitt
opptaksomrade.

3. Foretaksmotet slutter seg til at Helse Sor-Ost RHF vil starte med konseptfase
Jfor regional sikkerhetsavdeling og klinikkbygg pd Radiumhospitalet, og at den
Jorste utviklingen pa Gaustad og Aker planlegges startet opp samtidig og vil
Sforega parallelr.

I skonomisk langtidsplan for 2017-2036, som styret i Oslo universitetssykehus HF
behandlet varen 2016, ble det benyttet investeringsanslag fra idefasearbeidet i
OUS. I prinsippet omfattet dette alle investeringene som var nedvendige for &
realisere det mélbildet som senere ble vedtatt pa nevnte foretaksmete selv om det
var betydelig usikkerhet knyttet til anslagene.

Helse Sor-Ost har presisert falgende i forhold til ekonomisk langtidsplan for
2018-2037:

Som det fremgar av styresak 021-2017 i Helse Sor-Ost RHF viderefores regionalt
prioriterte prosjekter i trad med sak 051-2016 Okonomisk langtidsplan 2017-
2020. Videre star det i budsjettskriv nr 3, avsnitt 11, at «...prosjekter som pr dags
dato ikke ennd har status tilsvarende godkjent forprosjekt vil regnes som et
budsjettmessig innspill. Formell behandling av prosjekter gjores kun i konkret
dialog med Helse Sor-@st RHF . »

Helse Sor-Ost RHF onsker d presisere at innarbeidelse av planlagte store
byggeprosjekter forutsetter at det foreligger en utviklingsplan som er godkjent av
det regionale helseforetaket, og at det er gitt regional godkjenning for oppstart
idefase for de byggeprosjektene som innarbeides. Inntil godkjennelse av oppstart
idefase foreligger, skal helseforetaket innarbeide vedlikehold og funksjonell
oppgradering av eksisterende bygningsmasse.

Som en del av arbeidet med konseptfaserapport for regional sikkerhetsavdeling og
nytt klinikkbygg pd Radiumhospitalet har det blitt utarbeidet anslag pa
investeringskostnader for disse prosjektene. Videre har det utvidede
idefasearbeidet/forberedende konseptfasearbeidet for utbyggingene pa Aker og
Gaustad ogsa gitt grunnlag for investeringsanslag for de forste etappene pa disse
lokalisasjonene. Oppdaterte anslag for investeringer i disse byggene og etappene
vil foreligge til styrebehandling 24. mai. HS@ ensker, i samsvar med prinsippene
ovenfor, ikke 4 inkludere ytterligere investeringer i nye bygg. De samlede
nybygginvesteringene som vil inngé i skonomisk langtidsplan vil dermed ikke
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veere tilstrekkelige for 4 realisere det malbildet som 1 i idefasen og som senere er
bekreftet i foretaksmaetet, jf. vedtaket ovenfor.

Rammer fra HS® RHF

Styret 1 Helse Ser-@st RHF behandlet planforutsetninger inklusive rammer til
sykehusomrédene i styremete 9. mars. Tabellen under viser forventet utvikling i
ekonomiske rammer for Oslo universitetssykehus HF i planperioden slik den

forela til styremate 22. mars:

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Beregning av forelepig inntektsramme 2018 2019 2020 2021
Basisramme inkl. KBF forrige periode 11445683 | 11504597 | 11605438 | 11698 822
Endringer

Forskuttert red. basis 2017 sfa pensjon 24 463

Omfordeling inntektsmodell -48 432 52 768 45169 40322
Kompensasjon for pensjonseffekt 35 000

Okt aktivitet 47 884 48 073 48214 48 329
Forelepig basisramme 11504597 | 11605438 | 11698822 11787473

Tabell 1: 9. mars fra Helse Sor-@ST RHF — Inntektsramme 2018-2021

@konomisk langtidsplan for Helse Ser-Ost skal baseres pa vedtatt fordeling av
opptaksomrader. Planene for utvikling av bygningsmassen ved Oslo
universitetssykehus tar hensyn til at bydelene Alna, Grorud og Stovner p4 sikt
overferes fra Akershus sykehusomrade til Oslo sykehusomrade, selv om dette
ikke formelt er vedtatt. For & kunne gjore realistiske vurderinger av
kapasitetsbehov og ekonomisk bereevne, er det nodvendig & inkludere
planforutsetninger vedrerende disse tre bydelen i beregningene. Derfor mottok
Oslo universitetssykehus 19. april utfyllende planforutsetninger fra Helse Ser-@st
RHF. @konomisk langtidsplan reflekterer nd at bydel Alna er forutsatt overfort fra
2020 og bydelene Grorud og Stovner fra 2030. Denne endringen fremgar i

tabellen under.

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF Okonomiplan 2018-2021

Beregning av forelopig inntektsramme 2018 2019 2020 2021
Basisramme inkl. KBF forrige periode 11445683 | 11504597 | 11606633 | 12334 766
Endringer

Forskuttert red. basis 2017 sfa pensjon 24 463

Omfordeling inntektsmodell -48 432 53963 [NNNGIOONBI 43017
Kompensasjon for pensjonseffekt 35 000

Okt aktivitet 47 884 48 073 48214 48 329
Forelopig basisramme 11504597 | 11606633 | 12334766 | 12426112

Tabell 2: 19. april fra Helse Sor-OST RHF — Inntektsramme 2018-2021

De forutsatte overferingene av lokalsykehusansvaret utgjor en betydelig inntekts-
og aktivitetsekning for Oslo universitetssykehus HF. Det er forelopig ikke
klargjort hvordan den ekte aktiviteten skal fordeles internt mellom sykehusene i
Oslo sykehusomrade. Per i dag behandles det om lag 18 000 somatiske pasienter
fra Alna bydel pd Akershus universitetssykehus HF. Dette utgjer om lag 6 000
DRG-poeng og utgjer dermed 2 %2 prosent av samlet DRG-aktivitet i Oslo
universitetssykehus HF. Innen psykisk helse og TSB er den relative andelen

betydelig storre..
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IKT-kostnader

Det er mottatt tjenestepriser fra Sykehuspartner for planperioden. Disse vokser
mer enn det ekningen i tjenester skulle tilsi. | mote med Helse Ser-@st RHF den
21. april ble det bekreftet at kostnadsestimatene skal bli gjennomgitt. Oslo
universitetssykehus HF forventer & motta nye anslag for IK T-kostnader fra Helse
Ser-@st RHF for styrebehandling den 24. mai.

Prosess
18. april
25. april
26. april
Primo mai

4, mai

24, mai
Ultimo mai

Ultimo mai

OUS HF leverte et forelepig tallgrunnlag til Helse Ser-@st RHF
OUS HF leverer et oppdatert tallgrunnlag til Helse Sor-@st RHF
basert pa nye investeringsanslag og inntektsrammer mottatt fra Helse
Ser-@st RHF

Administrativt dialogmete med Helse Ser-@st RHF om ekonomisk
langtidsplan

Nye investeringsanslag og IKT kostnader mottatt fra Helse Sor-@st
RHF

Oslo universitetssykehus HF Styre orienteres om ekonomisk
langtidsplan

Oslo universitetssykehus HF Styre vedtar ekonomisk langtidsplan
Oslo universitetssykehus HF leverer oppdatert ekonomisk
langtidsplan etter styrebehandling

Oppfolgingsmeter 1. tertial med Helse Ser-@st RHF
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1. Sammendrag

I denne saken orienteres styret om plan for interne revisjoner som en del av
administrerende direktgrs oppfglging av internkontrollen i 2017 - 2018. Det
orienteres ogsa om foretakets kontrollstruktur og om samarbeidet med
Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st.

2. Administrerende direktgrs vurdering og anbefaling

Arbeidet med 4 utarbeide revisjonsplan bygger pa vurderinger av risiko i
virksomheten. Hensikten er a rette interne revisjoner inn mot omrader hvor det
er hgy risiko for manglende maloppndelse, manglende etterlevelse av lov- og
regelverk og/eller utilstrekkelig/upalitelig styringsinformasjon. Prioriteringen
er gjort ut fra en vurdering av hvordan foretakets egne ressurser til intern
revisjon best kan nyttes for & oppna bred revisjonsmessig dekning.

3. Om foretakets kontrollstruktur og revisjonsroller

[ Helse og omsorgsd epartementet ]

[ Styret for Heke Sar- Ot RHF

[ Adm.direktor HebeSar-@stRHF  |....cveuis

J0S1AI WID)SY3]
nauolsiaaisany Sosopayipulwsuisy awasy;

Kort om kontrollstrukturen

Kontrollstrukturen handler om hvilke funksjoner som har roller og ansvar for
en effektiv styring og intern kontroll. I Oslo universitetssykehus bestar
kontrollstrukturen av fire kontroll linjer hvor fgrste linje er resultatenhetene, og
andre linjen er ulike stabsenheter og internrevisjonen. Konsernrevisjonen Helse
Ser-@st utgjgr tredje kontroll linje, mens ekstern revisor, eksterne
tilsynsmyndigheter og Riksrevisjonen er parter i fjerde kontroll linje.

Internrevisjonen i Oslo universitetssykehus HF

Internrevisjonen ved Oslo universitetssykehus skal se etter om
internkontrollaktiviteter er etablert og gjennomfgres slik at det er
hensiktsmessig og betryggende intern styring og kontroll i virksomheten.
Internrevisjon er et «kontrollverktgy» for a vurdere om utvalgte omrader av
virksomheten planlegges og falges opp for a sikre et vedtatt resultat. Giennom
internrevisjoner vurderes ogsa om lover og forskrifter fglges, og alle revisjoner
har som formal & bidra til forbedringer innen det aktuelle revisjonsomradet.
Internrevisjonen har ogsa oppgave og delegert myndighet som kontaktledd til



Oslo universitetssykehus HF styresak 29/2017 Side3 av7

konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st ved alle saker som gjelder revisjon og
radgivning. Internrevisjonen er underlagt administrerende direktgr.

Klinikkvise interne revisjoner

Alle klinikker skal ha egne interne revisjonsplaner tilpasset klinikkenes egenart.
Internrevisjonen samarbeider med klinikkene i arbeidet, og bistar med kurs,
kompetanse og radgivning.

Konsernrevisjonens rolle

Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st ivaretar den uavhengige internrevisjonen i
Helse Sgr-@st og gjennomfgrer interne revisjoner i foretakene i Helse Sgr-@st.
Styret i det enkelte helseforetak behandler revisjonsrapportene fra
konsernrevisjonen med sikte pa at tiltak iverksettes og fglges opp.

Samarbeid mellom Oslo universitetssykehus HF og konsernrevisjonen Helse
Sor-Pst

Oslo universitetssykehus og konsernrevisjonen har manedlige mgter. Et av
malene med samhandlingen er a etablere revisjonsplaner som er godt
koordinert for en best mulig dekning av revisjoner ved foretaket.

4. Oslo universitetssykehus HF planlagte revisjoner for perioden 2017-18

Utarbeidelse av plan for interne revisjoner

Arbeidet med a utarbeide revisjonsplan bygger pa vurderinger av risiko i
virksomheten. Hensikten er & rette interne revisjoner inn mot omrader hvor
det er hgy risiko for manglende maloppnaelse av helseforetakets oppdrag.

Kildene som brukes i arbeidet, er blant annet:

- foretakets tertialvise risikovurderinger

- feil, mangler eller svikt som meldes i foretakets avviks- og meldesystem

- avvik og forbedringsomrader som fremkommer av rapporter fra eksterne
tilsynsmyndigheter

- forbedringsomrader som fremkommer ved brukerundersgkelser og
pasientklager

- funn som fremgar av Riksrevisjonens undersgkelser

- funn fra interne revisjoner i foretakets egen regi

- funn fra konsernrevisjonens interne revisjoner

Strukturen for revisjoner bygger pa de prinsipper og ansvarsforhold som er lagt
for god virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st HF. (Dok. "God virksomhetsstyring.
Grunnlag for god pasientbehandling”).

Planlagte interne revisjoner i foretakets egen regi for 2017-18

Med utgangspunkt i malomrader for 2017 fra eier og satsingsomradene for Oslo
universitetssykehus, er det utarbeidet forslag til omrdder som skal prioriteres for
intern revisjon i foretakets egen regi. Prioriteringen er gjort ut fra en vurdering
av hvordan foretakets ressurser til intern revisjon best kan nyttes for & oppna



Oslo universitetssykehus HF styresak 29/2017 Side 4 av 7

bred revisjonsmessig dekning sett opp mot konsernrevisjonens planlagte
aktiviteter ved foretaket i samme periode.

Oversikt over tema og planlagt gjennomfgring

Planlagt Faginstans/

gjiennomfert ressurser

Henvisning og Handtering av henvisninger Januar 2017  [Stab FPS,
venteliste (gjennomfert som ad hoc revisjon) Medisin og
helsefag
Henvisning og Avslag- henvisninger Mai/ juni Stab FPS,
venteliste 2017 Medisin og
helsefag
Henvisning og Rutiner for oppfalging av «ikke mgtt» og Mai/ juni Stab FPS,
venteliste fakturering av «ikke mgtt» 2017 Medisin og
helsefag
Sykehusinfeksjoner Avtales nzermere Avtales Stab FPS og
og bruk av narmere andre aktorer
antibiotika
Virksomhetsstyring Styring av virksomheten relatert til et Hast 2017 Stab FPS,
«Laering pa tvers» omrade. Gjennomfgres i alle klinikker med Kvalitet og
revisjonsteam «pa tvers av sykehuset». ipasientsikkerhet

Revisjonens hovedmal vil vaere lzering og
forbedring relatert til virksomhetsstyring.

Pasientsikkerhet Fallforebygging Oktober 2017 [Stab FPS,
Gjennomfgres pd 6 sengeposter utvalg fra Kvalitet og
rapporteringsdata asientsikkerhet

Transfusjoner Praktiske transfusjonsrutiner ved utvalgte Juni 2017 Stab FPS,
kliniske avdelinger Medisin og

helsefag + KLM

Legemiddelrevisjoner Legemiddelhandtering pa poliklinikker og November Stab FPS,
dagenheter. Fellesrevisjon HS@. 2017 Medisin og

helsefag

Personvern og - Stedlig revisjon innen forskning i QUS Februar, mars, {Stab FPS,

informasjons- -Sykehusomfattende QB revisjon april, maiog  [Informasjons

sikkerhet -Revisjon av Sykehuspartners handtering av | september, sikkerhet og
tilgangskontroll og forvaltning av tilgang til oktober 2017 |personvern

omrader med sensitive personopplysninger
-Systematikk for & revidere tilganger i DIPS
og gjennomfgring av slik revidering.

- Personvern og informasjonssikkerhet i ifm
interne kvalitetsregistre, som en oppfalger av
Datatilsynets brevtilsyn pa interne
kvalitetsregistre i 2016

5. Bakgrunn for valg av de ulike temaene

e Henvisnings- og ventelistehandtering.

Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen er et av de tre
styringsmalene for 2017. Oslo universitetssykehus har kontinuerlig fokus pa
oppfelging av ventende for & unnga fristbrudd og langtidsventende. Resultatene
viser en positiv utvikling, med noe variasjon. Ved analyse av denne variasjonen er
det identifisert omrader som krever sarlig oppfglging i form av internkontroll.
Disse omrddene er tatt inn i revisjonsplan 2017 under tema henvisning og
venteliste.
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¢ Sykehusinfeksjoner og bruk av antibiotika

12016 var tema innmeldt til revisjon og bakgrunnen for dette var OUS
handlingsplan med angitt mal, tiltak og indikatorer som skulle fglges opp
vedrgrende reduksjon av sykehusinfeksjoner, resistens og antibiotikabruk.
Revisjonsfokus 2017 er enna ikke Klart. Revisjonen vil bli planlagt i samarbeid
med Stab FPS og andre sentrale aktgrer.

e Virksomhetsstyring

Virksomhetsstyring - styring av virksomheten - er summen av de strukturer,
prosesser og verktgy som brukes for a styre aktivitet, ressurser og
risikoeksponering i en virksomhet.

Revisjonstema er et tiltak etter en konsernrevisjon Helse Sgr-@st tidligere
giennomfgrte i Hjerte-, lunge- og karklinikken. Revisjonens fokus vil vaere styring
av virksomheten relatert til et omrade, og revisjonen planlegges a vaere i alle
klinikker med revisjonsteam «pa tvers av sykehuset». Revisjonens hovedmal vil
veaere leering og forbedring relatert til virksomhetsstyring.

e Pasientsikkerhet

Pasientsikkerhetsprogrammet er et oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet
som har omfattet innfgring av konkrete forbedringstiltak pa utvalgte
innsatsomrader i alle deler av helsetjenesten. Et innsatsomrade er «Forebygging
av fall i helseinstitusjoner».

Tiltakene for a redusere fall ble innfgrt i Oslo universitetssykehus i 2015-16 og er
nd videre innfgrt i daglig drift og overvakes ved rapporteringsdata. Pa bakgrunn
av rapporteringsdata og analyse av denne, vil det gjennomfgres revisjon pa 6
sengeposter (i 6 klinikker). Hensikten med revisjonen er a redusere ytterligere
fall i sykehuset.

e Transfusjoner - praktiske transfusjonsrutiner i utvalgte kliniske
avdelinger

Helsetilsynet har tidligere utfgrt tilsyn med blodbankvirksomheten i Oslo
universitetssykehus. Aktivitetene besto i stikkprgver ved henholdsvis
utleveringsenhetene Rikshospitalet og Aker og transfusjonsenheten
Radiumhospitalet, stikkprgver ved tappestasjonen i Hausmannsgate, Blodbussen
og en bredere gjennomgang av Blodbanken i Oslo ved OUS Ulleval. Tilsynet
omfattet OUS sin blodbankvirksomhet, og ikke transfusjonsarbeidet i
avdelingene. Det er gitt signaler om at Helsetilsynet gnsker & fokusere pa
prosessene videre i kjeden.

Uavhengig av Helsetilsynet er det et gnske fra Transfusjonsutvalget ved OUS om
fa opp fokuset og oversikten over hva som skjer med et blodprodukt etter at det
er utlevert fra blodbank/transfusjonsenhet/utleveringsenhet.
Transfusjonsutvalget anbefaler at det settes opp internrevisjon ved noen utvalgte
kliniske avdelinger med fokus pa praktiske transfusjonsrutiner.
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¢ Legemiddelrevisjoner - Legemiddelhandtering pa poliklinikker og
dagenheter

Helseforetaket skal drive kontinuerlig forbedringsarbeid innen
legemiddelomradet og i samarbeid med Sykehusapotekene HF, medvirke til &
sikre gode og effektive pasientforlgp og arbeidsprosesser for a oppna god
pasientsikkerhet og gkt effektivitet. Sykehusapotekene HF vil bistd i a
giennomfgre en «fellesrevisjon» ved flere helseforetak i Helse Sgr-@st. Det
planlegges 10 enkelt revisjoner ved poliklinikker og dagenheter. Farmasgyter ved
Sykehusapoteket i Oslo vil veere fagrevisorer i revisjonene som planlegges

utfgrt hgst 2017.

¢ Intern styring og kontroll innen personvern og informasjonssikkerhet

Gjennomfgre arlig Questback-revisjon som omfatter ledere pa niva 2, 3 og 4 samt
ansatte med journaltilgang for systematisk a kunne fglge opp sentrale spgrsmal
innen personvern og informasjonssikkerhet. Dette for 4 ivareta lovpalagte krav
om systematisk oppfelging av hvordan krav innen disse fagomrader fglges opp,
herunder om det er behov for endringer og tillegg i farende dokumenter og
oppleering. Revisjonen vil danne grunnlaget for d vurdere om det er deler av
foretaket det er aktuelt 8 gjennomfgre stedlig revisjon ved.

Det vil i lapet av dret gjennomfgres revisjon av tilgang til journal som en videre
oppfelging av Riksrevisjonens kontroll for tilgang til journal.

Videre vil det som en oppfglging av Datatilsynets brevtilsyn pa interne
kvalitetsregistre i 2016, gjennomfgres oppsgkende revisjon pd minimum 2
langvarige interne kvalitetsregistre. Dette vil omfatte hva som registreres, og at
dette er i samsvar med aktuelt registers interne formal, samt en revidering av at
teknisk lgsning oppfyller ngdvendige krav til informasjonssikkerhet.

Det vurderes om det skal gjennomfgres revisjoner av forskningsomradet med
fokus pa personvern og informasjonssikkerhet avhengig av hva Questback-
revisjonen nevnt i fgrste avsnitt viser.

Det vil bli gjennomfgrt en stedlig revisjon i Oslo universitetssykehus som
omhandler informasjonssikkerhet og tilgangskontroll som fglge av revisjon av
disse omradene i Sykehuspartner.

Medisinskteknisk utstyr vil i mange tilfeller generere sensitive
personopplysninger, noe som stiller krav til planlagte og systematiske tiltak for
forsvarlig behandling av personopplysninger, herunder revisjon. Det vil i
samarbeid med Medisinsk teknisk virksomhet utarbeides forslag til omrader
hvor revisjonen kan gjennomfgres i forbindelse med den regelmessige
giennomgang av det medisinsktekniske utstyret for a ivareta sertifisering av
dette.
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6. Gjennomfering

Prioritering av avdelinger og klinikker
Hvor revisjonene skal utfgres vil bli besluttet og prioritert etter en risikobasert
tilnaerming,

Ressurser

Oslo universitetssykehus gjennomfgrer interne revisjoner med egne ressurser.
Internrevisjonen har ansvar for organisering, utgvelse og rapportering av
revisjonsplanen, og i tillegg benyttes ressurser fra stab og klinikkene ved
giennomfgring.

Det er gjennom drene bygget opp et nettverk av medarbeidere som bistar i
revisjonsoppdrag. Dette har vist seg nyttig og effektivt i det kontinuerlige
lzerings- og forbedringsarbeidet som pagar i sykehuset. Uavhengigheten blir
sikret ved at medarbeiderne ikke reviderer egne avdelinger. Revisorene bidrar
ogsa til kompetansehevning i egne klinikker.

Oppbygging av revisjonskompetanse

Som et ledd i 8 understgtte linjens arbeid med intern styring og kontroll, tilbys
alle klinikker bistand i oppbygging av revisjonskompetanse tilpasset egen klinikk.
Det blir tatt utgangspunkt i klinikkenes egenart og vurderinger av risiko i den
enkelte klinikken. Dette skal bidra til god virksomhetsstyring i den enkelte
klinikk.
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Sammendrag

Konsernrevisjonen i Helse Ser-@st har gjennomfert en revisjon og kartlagt og
vurdert 1 hvilken grad det er etablert tilfredsstillende intern styring og kontroll knyttet
til anvendelse av nye, kostbare legemidler ved Oslo universitetssykehus HF.
Revisjonen er gjennomfert i perioden januar til mars 2017 og har veert gjennomfort i
direktorens stab, Kreftklinikken og Oslo sykehusservise (Avdeling for aktivitetsdata
og analyse).

Spesialisthelsetjenesten har fatt ansvar for stadig flere dyre behandlingsmetoder,
spesielt legemidler. 1 de narmeste drene forventes det en kraftig ekning av kostnader
til nye kreftmedikamenter og hepatitt C-behandling. Det er derfor viktig at det er
etablert god styring og kontroll knyttet til anvendelse av kostbare legemidler for &
sikre at disse benyttes i trad med gjeldende foringer. Det er ogsa viktig & sikre
korrekt koding som grunnlag for rapportering og finansiering.

Revisjonen hadde folgende problemstillinger:

1. I hvilken grad sikrer helseforetaket at Beslutningsforums vedtak om ibruktakelse
av nye legemidler etterleves?

2. I hvilken grad sikrer helseforetaket et korrekt grunnlag for ISF-finansiering
gjennom etterlevelse av rapporteringskrav til Norsk pasientregister (NPR) knyttet
til rekvirering av legemidler?

Konsernrevisjonens vurdering:

Konsernrevisjonens overordnede vurdering er at Oslo universitetssykehus har
etablert intern styring og kontroll som sikrer etterlevelse av krav og foringer for
forskrivning av og koding knyttet til behandling med de aktuelle legemidlene.
Konsernrevisjonen anbefaler at helseforetaket formaliserer deler av internkontrollen i
noe sterre grad.

Administrerende direkters vurdering

Vurderingen er at helseforetaket har intern styring og kontroll som i tilstrekkelig grad
sikrer etterlevelse av krav og feringer for forskrivning av og koding knyttet til
behandling med de aktuelle legemidlene. Anbefalingene i rapporten blir fulgt opp.

Faktabeskrivelse

Revisjonen har undersekt helseforetakets praksis ved behandling med to
kreftlegemidler (PD-1 hemmerne Nivolumab og Pembrolizumab). Forskrivning og
koding er testet ved gjennomgang av journaler. I tillegg ble det gjennomfert
intervjuer og gjennomgétt dokumenter for & vurdere systemet for styring og kontroll
ved anvendelse av nye, kostbare legemidler.

Konsernrevisjonens vurderinger:

* Gjeldende foringer for forskrivning av legemidlene fremstdr som godt kjent.
Kreftklinikken har hay grad av spesialisering pa seksjonsnivd, og ledere pa alle
nivéer er onkologer. Fagpersoner og ledere har god kjennskap til gjeldende
feringer, og i klinikken er det kommunisert tydelige forventninger til at disse skal
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etterleves. Konsernrevisjonen vurderer at dette samlet bidrar til 4 redusere risikoen
for uensket forskrivningspraksis, og dermed ogsa behovet for formalisering av
intern styring og kontroll.

= Tydelig fordeling av ansvar og oppgaver knyttet til koding i Seksjon for
poliklinikker. Sykepleiere i Seksjon for poliklinikker som er ansvarlige for a4 kode
ved behandling med de aktuelle legemidlene. Seksjonsleder tar ansvar bade for &
sikre tilstrekkelig kompetanse hos de som utferer kodingen og for & felge opp at
kodepraksis er i trdd med foringer.

w  Tester av journaler viste at foringer for forskriving og koding var etterlevd
Konsernrevisjonen undersekte praksis for forskrivning og koding i journalen til 17
pasienter fra et uttrekk av 130 pasienter som har fétt behandling med de aktuelle
legemidlene i Kreftklinikken. For alle 17 var foringer for forskrivning etterlevd.
All koding var ogsé korrekt, med unntak et ett tilfelle der sarkode for legemiddel
var utelatt.

Konsernrevisjonens anbefalinger:

Vedrerende «i hvilken grad sikrer helseforetaket at Beslutningsforums vedtak om

ibruktakelse av nye legemidler etterleves?»

e Ansvar og oppgaver knyttet til d sikre korrekt legemiddelforskrivning
tydeliggjores.

e Det etableres styringsinformasjon som kan benyttes til a felge opp at
forskrivningspraksis av nye, kostbare legemidler er i trdd med krav og feringer, og
det tydeliggjores hvordan oppfelgingen skal gjennomfores.

Vedrerende «i hvilken grad sikrer OUS korrekt grunnlag for IS F—finansiering
gjennom etterlevelse av rapporteringskrav til Norsk pasientregister knyttet til
rekvirering av legemidler?

e Ansvar som er tillagt seksjonsleder poliklinikker knyttet til & sikre at koding er

korrekt formalisert i stillingsinstruks eller liknende.

Oppfolging av anbefalingene som er gitt av konsernrevisjonen

Anbefalingene er fulgt opp ved presisering i aktuell eHandboksprosedyre nivé 1:
«Helsepersonells ansvar og oppgaver innen legemiddelhandtering» er oppdatert med
hensyn til klinikkleders rolle.

Det samme gjelder for nye eHandboksprosedyre niva 1 vedrerende forskrivning av
de ulike H-reseptomradene som er under utarbeidelse.
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1. Konklusjoner fra revisjonen

1.1  Om revisjonen

Denne rapporten presenterer resultatene av konsernrevisjonens revisjon «Legemidler» ved Oslo
Universitetssykehus HE (OUS). Revisjonen har kartlagt og vurdert i hvilken grad det etablert
tilfredsstillende intern styring og kontroll knyttet til anvendelse av nye, kostbare legemidler.

Revisjonen hadde folgende problemstillinger:
1. I hvilken grad sikrer helseforetaket at Besiutningsforums vedtak om ibruktakelse av nye legemidler etterleves?

2. I hvilken grad sifrer helseforetaket et korrekt grunnlag for 1S F-finansiering giennom etterlevelse av
rapporteringskray til Norsk pasientregister (NPR) knyttet til rekvirering av legemidler?

Revisjonen har undersokt helseforetakets praksis ved behandling med to kreftlegemidler for a
vurdere problemstillingene (PD-1 hemmerne Nivolumab og Pembrolizumab). Forskrivning og
koding er testet ved gjennomgang av journaler. I tillegg har vi gjennomfert intervjuer og
gjennomgatt dokumenter for 4 vurdere systemet for styring og kontroll ved anvendelse av nye,
kostbare legemidler.

1.2  Konklusjoner

Konsernrevisjonens overordnede vurdering er at det er etablert intern styring og kontroll som i
tilstrekkelig grad sikrer etterlevelse av krav og feringer for forskrivning av og koding knyttet til
behandling med de aktuelle legemidlene. Vi anbefaler likevel at helseforetaket formaliserer deler av
internkontrollen i noe storre grad.

Konsernrevisjonens vurdering begrunnes med folgende:

¢ Gjeldende foringer for forskrivning av legemidlene fremstir som godt kjent i
Kreftklinikken

Kreftklinikken har hey grad av spesialisering pa scksjonsniva, og ledere pa alle nivder er
onkologer. Det fremkommer i revisjonen at fagpersoner og ledere har god kjennskap til
gjeldende foringer, og at det 1 klinikken er kommunisert tydelige forventninger til at disse skal
etterleves. Det er konsernrevisjonens vurdering at dette samlet bidrar til 4 redusere risikoen for
uonsket forskrivningspraksis, og dermed ogsd behovet for formalisering av intern styring og
kontroll.

e Tydelig fordeling av ansvar og oppgaver knyttet til koding i Seksjon for poliklinikker

Det er sykepleiere i Seksjon for poliklinikker som er ansvarlige for a4 kode ved behandling med
de aktuelle legemidlene. Seksjonsleder tar ansvar for bade for a sikre tilstrekkelig kompetanse
hos de som utforer kodingen og a folge opp at kodepraksis er i trid med foringer.

e Tester av journaler viste at foringer for forskriving og koding var etterlevd

Konsernrevisjonen undersokte praksis for forskrivning og koding i journalen til 17 pasienter fra
et uttrekk av 130 pasienter som har fitt behandling med de aktuelle legemidlene 1 Kreftklinikken.
For alle 17 var foringer for forskrivning etterlevd. All koding var ogsa korrekt, med unntak et ett
tilfelle der serkode for legemiddel var utelatt.
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1.3  Anbefalinger

Konsernrevisjonen har gitt anbefalinger knyttet til formalisering av deler av internkontrollen:

e Det innhentes/genereres ikke tilstrekkelig styringsinformasjon til 4 kunne folge opp at
forskrivningspraksis av de aktuelle legemidlene er i trad med foringer. Videre vurderer vi at
ansvar og oppgaver knyttet til 4 sikre korrekt forskrivningspraksis ikke er tilstrekkelig
tydeliggjort. Dette kan medfore at eventuell uensket forskrivningspraksis ikke fanges opp
tilstrekkelig raskt.

Konsernrevisjonen anbefaler derfor at ansvar og oppgaver knyttet til a sikre korrekt
legemiddelforskrivning tydeliggjores. Videre anbefaler vi at det etableres styringsinformasjon
som kan benyttes til 4 folge opp at forskrivningspraksis av nye, kostbare legemidler er i trad med
krav og foringer, og at det tydeliggjores hvordan oppfelgingen skal gjennomferes.

e Ansvar tillagt seksjonsleder poliklinikk for 4 sikre korrekt kodepraksis er ikke beskrevet eller
formelt delegert i stillingsinstruks, lederavtale eller liknende. Ansvar og oppgaver synes a vare
knyttet til person og ikke til rolle. Dette kan medfere risiko for at oppgaver ikke blir tilstrekkelig
ivaretatt ved eventuelt fravaer hos seksjonsleder.

Konsernrevisjonen anbefaler derfor at ansvaret for a sikre korrekt koding i Seksjon poliklinikker
blir formalisert i stillingsinstruks eller liknende. Anbefalingen ma sees i sammenheng med
pagaende forbedringsarbeid etter tidligere revisjoner i OUS knyttet til medisinsk koding.
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2. Innledning

2.1 Bakgrunn og beskrivelse av revisjonen

Revisjonen Legemidler er gjennomfort 1 henhold til revisjonsplan 2076-2077 for konsernrevisjonen.
Revisjonsplanen er fastsatt av styret i Helse Sor-@st RHF (HS¢) RHF).

Spesialisthelsetjenesten har fatt ansvar for stadig flere dyre behandlingsmetoder, spesielt legemidler. I
de nzrmeste drene forventes det blant annet en kraftig ekning av kostnader til nye
kreftmedikamenter og hepatitt C-behandling. Det er pa denne bakgrunn viktig at det er etablert god
styring og kontroll knyttet til anvendelse av kostbare legemidler for a sikre at dette gjores i trad med
gjeldende foringer. Det er ogsa viktig a sikre korrekt koding som grunnlag for rapportering og
finansiering.

Innfering av nye legemidler i spesialisthelsetjenesten.

Bestillerforum, som bestar av Helsedirektoratet og fagdirektorene i de regionale helseforetakene
(RHFene), behandler forslag til metodevurdering av ulike nye metoder i spesialisthelsetjenesten,
herunder legemidler. Basert pa metodevurderingene er det opp til Beslutningsforum (de fire
administrerende direktorene i RHFene) 4 avgjore om legemiddelet skal bli en del av behandlingen i
helsetjenesten. Dersom svaret er ja, kan legemiddelet tas i bruk ved norske sykehus. Hvis svaret er
nei, kan legemiddelet ikke forskrives som standardbehandling. RHFene og helseforetakene har
interne prosesser og rutiner for 4 implementere beslutninger. De ansatte i spesialisthelsetjenesten
skal bruke metoder i samsvar med de beslutninger som tas pa ulike nivder i systemet.

Metoder som er til vurdering skal som hovedregel ikke tas i bruk, men fagdirektor i helseforetakene
kan 1 enkelte tilfeller godkjenne unntak for enkeltpasienter etter egen prosedyre.

Dersom Beslutningsforum godkjenner innfering av flere legemidler for samme indikasjon og som
vurderes som likeverdig behandling vil Sykehusinnkjep HF, ved LIS, gjennomfore en
prisforhandling eller en anbudsprosess. Pa bakgrunn av dette gis anbefaling om at rimeligste
behandlingsalternativ benyttes. Disse foringene skal folges ved forskrivning pa aktuell indikasjon.
Eventuelle avvik fra anbefalingene skal begrunnes og dokumenteres i journal.

Rekvirering av legemidler skal rapporteres til Norsk pasientregister (NPR). Rapporteringskrav
fremgir av regelverket for innsatsstyrt finansiering (ISF).

2.2 Mil og problemstillinger

Formalet med revisjonen folger av helseforetaksloven § 37a Internrevisjon, og har vart a bekrefte
helseforetakets styring og kontroll, risikostyring og virksomhetsstyring, og bidra til forbedring.

Malet med revisjonen har vert 4 kartlegge og vurdere om det er etablert tilfredsstillende intern
styring og kontroll knyttet til anvendelse av kostbare legemidler.

For a svare opp dette er det definert folgende problemstillinger:

1. I hvilken grad sikrer helseforetaket at Beslutningsforums vedtak om ibruktakelse av nye legemidler etterleves?
2. 1 hvilken grad sifrer helseforetaket et korrekt grunnlag for 1S F-finansiering giennom etterlevelse av

rapporteringskrav til Norsk pasientregister (NPR) knyttet til rekvirering av legemidler?
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2.3 Omfang og avgrensning

Revisjonen har omfattet folgende to legemidler:
e Nivolumab
e Pembrolizumab

Revisjonen har ikke omfattet viderefakturering mellom helseforetak eller skonomiske konsekvenser
av eventuelle feil og mangler som avdekkes.

Folgende nivier/enheter ved OUS har vart inkludert i revisjonen:

e Fagdircktor
o Kreftklinikken
o Avdeling for kreftbehandling
» Seksjon for sarkom og melanom
»  Seksjon for lungeonkologi
»  Seksjon for poliklinikker
e Avdeling for aktivitetsdata og analyse

Oversikt over gjennomforte intervjuer fremgar av vedlegg 1.
2.4  Revisjonsgrunnlag og metode

Revisjonsgrunnlaget har vart relevante lover og forskrifter, rammeverk for virksomhetsstyring,
intern styring og kontroll i Helse Sor-Ost og:

e LIS — anbefalinger knyttet til de aktuelle legemidlene.

e Vedtak i Beslutningsforum knyttet til de aktuelle legemidler.

¢ Nyemetoder.no: Bruk av metoder som er til metodevurdering. Prosedyre for unntak.
e Regelverket for innsatsstyrt finansiering (ISF) 2016.

Revisjonskriterier er utledet fra revisjonsgrunnlaget. I hvilken grad det er etablert tilstrekkelig og
hensiktsmessig styring og kontroll i prosessene med behandling og koding har vart kartlagt og
vurdert, med utgangspunkt i folgende revisjonskriterier:

e Ansvar og roller er hensiktsmessig fordelt og kjent.

e Det sikres at personell med roller i prosessene har fatt tilstrekkelig opplaring.

e Deter gjort en vurdering av risiko for manglende ettetlevelse av foringer, eller at feil
oppstar, som et grunnlag for a vurdere behovet for 4 etablere risikoreduserende tiltak
(risikovurdering).

e Det er etablert tilstrekkelige og hensiktsmessige tiltak for 4 sikre at praksis er i trad med
foringer, og disse tiltakene gjennomfores.

e Det sikres at de med ansvar knyttet til behandling og koding far tilgang til nedvendig
informasjon til rett tid, og det innhentes/genereres informasjon fra prosessene som kan
benyttes til oppfelging.

e Det folges opp at praksis er i trad med krav og foringer.
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Revisjonsmetoder har vart dokumentundersokelse, intervju og journalgjennomgang. Det har 1 tillegg
vert oversendt og besvart oppfolgingssporsmal og gjort avklaringer pr. epost.

3. Oppsummering av revisjonen

3.1 I hvilken grad sikrer helseforetaket at Beslutningsforums vedtak om
1bruktakelse av nye legemidler etterleves?

PD-1 hemmerne Nivolumab og Pembrolizumab ble 16. november 2015 godkjent av
Beslutningsforum til behandling av lokalavansert og metastaserende malignt melanom (sak 57- og
58/2015). Pembrolizumab er i tillege godkjent for andrelinjebehandling av ikke-smicellet lungekreft
26. september 2016 (sak 81/2016).

Det er mulig for fagdirektor i helseforetak a godkjenne unntaksvis behandling for enkeltpasienter
med diagnoser som er til metodevurdering og der det er gitt markedsforingstillatelse (MT) for
aktuelle indikasjon. Pasienten ma da skille seg klart fra pasientgruppen for ovrig. RHFet ved
fagdirektor skal informeres om eventuelle godkjente unntak.

Behandlingen med de aktuelle legemidlene gjennomferes hver 2. eller hver 3.uke sa lenge det
observeres klinisk effekt og pasienten tolererer behandlingen. Legemidlene kjopes inn til sykehuset
fra sykehusapoteket. Ved OUS er det Avdeling for kreftbehandling som utferer behandling med de
aktuelle legemidlene. Leger ved relevante seksjoner forskriver legemidlene, og behandling utferes
hovedsakelig som infusjon administrert av sykepleiere ved Seksjon for poliklinikker. Behandling av
pasienter med de godkjente indikasjonene lungekreft og malignt melanom initieres av leger fra
Seksjon for lungeonkologi og Seksjon for sarkom og melanom. Behandlingen administreres i det
elektroniske verktoyet Cytodose. Dette er i ferd med a utfases til fordel for det nye programmet
CMS.

3.11 Utforming av intern styring og kontroll ved legemiddelforskrivning
Konsernrevisjonen har kartlagt og vurdert intern styring og kontroll i form av ansvar og roller,
oppleting, risikovurdering, kontrolltltak, informasjon/kommunikasjon og oppfolging som
beskrevet i kapittel 1.4. I tillegg har vi testet etterlevelse av vedtak i Beslutningsforum og prosedyre

for unntak knyttet til bruk av metoder som er til metodevurdering (nyemetoder.no), samt etterlevelse
av LIS — avtale (tabell 1).

Ansvar og roller
I niva 1-retningslinje Helsepersonells ansvar og oppgaver innen legemiddelbandtering fremkommer det at det er

lege som skal ordinere alle legemidler. Niva 1-retningslinje Innkjopsavtaler pa legemidler (LS -avtaler)
presiserer at lege skal ordinere 1 trid med innkjopsavtalene og anbefalinger. Ansvar og roller knyttet
til 4 sikre at legemiddelforskrivning 1 OUS er i trdd med krav og foringer er ikke nedfelt i
retningslinje pa noe nivd, men det fremkommer i intervjuer at dette folger faglinjen. I malen for
stillingsbeskrivelser for fagansvarlige overleger i seksjonene fremkommer det at disse har ansvar for
at vedtatte behandlingsretningslinjer folges, samt for utarbeidelse av endringer i disse basert pa
nasjonale og institusjonelle foringer. Det fremstar imidlertid noe uavklart hvordan ansvar og
oppgaver knyttet til a sikre korrekt legemiddelforskrivning er fordelt mellom lederne pa de ulike
niviene og fagansvarlige overleger i seksjonene.
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Seoknader om individuell unntaksvis behandling med de aktuelle legemidlene skal sendes 1 faglinjen
til fagdirektor som beslutter. Soknader kan stanses pa alle nivaer dersom linjeleder ser at kravene
som ligger til grunn for 4 kunne innvilge unntak ikke er innfridd. Dersom seknaden innvilges er det
fagdirektor som skal varsle HS® RHF om dette.

Opplering

Informasjon om nye foringer og endringer formidles til ledere pa de ulike nivaene pr. epost og i
ledermoter. Leger 1 de aktuelle seksjonene er spesialisert pa sine fagomrader og opplyser at de holder
seg oppdatert pa foringene for forskrivning av de aktuelle legemidlene som del av faglig oppdatering.
Det er ikke definert sxerskilte kompetansekrav eller opplaringstiltak for a kunne ordinere de aktuelle
legemidlene.

Risikovurdering

Det er ikke gjennomfert systematisk vurdering av risiko for at forskriving av aktuelle legemidler ikke
folger krav og foringer. Det fremkommer at ledere anser risikoen for at dette skal forekomme som
lav. Dette baseres pa at fagpersoner i avdelingen er godt oppdatert og at de opplever 4 ha gitt klare
signaler om at foringer skal folges.

Tiltak for 4 sikre god praksis

Leger som forskriver aktuelle legemidler forholder seg til nasjonale handlingsprogrammer for kreft.
Det er noen ganger en forsinkelse 1 oppdatering av nasjonale foringer etter godkjenning i
Beslutningsforum om ibruktakelse av nye legemidler. Da er det faglig konsensus 1 Kreftklinikken
basert pa vedtaksteksten som er forende for forskrivning.

Det er fagansvarlige overleger med administratorrettigheter som kan legge inn eller endre
kurdefinisjoner i Cytodose. Leger som skal forskrive behandling for en gitt diagnose skal da velge en
forhandsopprettet kur, men det er mulig for forskriver 4 omga dette. I nytt system CMS er det mulig
a legge inn automatiske sperrer som hindrer at man kan forskrive annet enn forhandsgodkjente
kurer for gitte indikasjoner, men det er ikke besluttet at denne kontrollmuligheten skal tas i1 bruk.

Nir lege har forskrevet kur blir denne tilberedet av apotek og gitt som infusjon av sykepleier. Det er
ikke lagt inn noen kontrollrutiner knyttet til 4 sikre at forskrivning er i trid med foringer for dette 1
disse leddene, men det kan forekomme at apotek eller sykepleier stiller sporsmal til forskriving
dersom de tror noe kan vare feil.

Det er etablert en egen retningslinje for ssknad om godkjenning av sartilfeller for unntaksvis
behandling med blant annet nye, kostbare legemidler ved Kreftklinikken, Individuell godkjenning av
bruk ay medikamenter som ikke er vurdert av beslutningsforum eller er under metodevurdering. Retningslinjen er
tenkt brukt for eksempel ved onske om a behandle sjeldne tilstander der det er lite sannsynlig at
indikasjonen for et nytt legemiddel meldes til metodevurdering, men hvor det foreligger
vitenskapelig dokumentasjon for at det er minst like effektivt ved indikasjonen som ved annen
godkjent indikasjon. Seknader etter denne retningslinjen skal folge samme beslutningsvei som
soknader om godkjenning av unntaksvis behandling med legemidler som er under metodevurdering.
Kreftklinikken opplyser at retningslinjen er ment a sikre en forutsigbar vurdering og en likeverdig og
forsvarlig behandling av pasienter uavhengig av hvilken krefttype pasienten har.

Klinikken opplyser at man for en tid tilbake oppdaget at det ble startet behandling av pasienter med
Nivolumab som del av named patient program (NPP) uten at avdelingsledelsen var informert. Det
er i etterkant blitt innskjerpet at bruk av NPP eller liknende ordninger alltid skal klareres med
seksjonsleder.
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For a avdekke eventuell forskrivning til ikke godkjente diagnoser, eller ikke godkjent bruk av
legemidlene i NPP, ma det gjennomferes journalgjennomganger. Det har ikke vart gjennomfort
slike gjennomganger for de aktuelle legemidlene.

Informasjon og kommunikasjon

Informasjon om beslutninger i Beslutningsforum mottas fra HS@ RHF pr. epost og videreformidles
1 faglinja. Ledere og fagansvarlige pa alle nivaer folger i tillegg selv aktivt med pa nyemetoder.no, der
det ogsa fremgar hvilke legemidler som er til metodevurdering til enhver tid. Om det foreligger MT
folger man med pa via nettsider der informasjon om dette finnes. LIS-foringene mottas av
legemiddelkomiteen og videreformidles i faglinja. Ledermoter og moter pa enhetsniva er kanaler for
a videreformidle informasjon 1 tillegg til epost.

Klinikken mottar regelmessig oversikt fra apoteket over volum pé innkjop av de aktuelle
legemidlene. Det er mulig 4 ta ut mer detaljerte rapporter fra Cytodose som viser forbruk av
legemiddel pr. kurdefinisjon pa foresporsel, men det er ikke etablert praksis for at dette gjores
regelmessig. Det opplyses at man planlegger a innfore manedlig seksjonsvis rapportering til
avdelingsleder pa forskrivning av legemiddel pr. diagnose for 4 fi et bedre grunnlag for 4 folge opp
forskrivningspraksis.

Oversikt over innvilgede unntaksvise behandlinger med de aktuelle legemidlene oppbevares lokalt av
fagdirektor.

Oppfelging

De fagansvarlige legene oppgir at de folger med pa bruken av de aktuelle legemidlene i sine
seksjoner ut fra faglig interesse. Klinikksjef og avdelingsleder opplyser ogsa om at de folger med pa
bruken av de aktuelle legemidlene, men det fremkommer ikke at det er etablert systematisk
oppfelging utover at det folges med pa innkjopsstatisitikkene.

3.1.2  Undersokelse av forskrivningspraksis og dokumentasjon i journal

Som en test pa forskrivningspraksis av de aktuelle legemidlene ved sykehuset har konsernrevisjonen
gjennomgatt journalene til 17 av totalt 130 pasienter som fikk startet behandling med ett av de
aktuelle legemidlene i de reviderte enhetene i tidsrommet 15.12.2014 — 31.12.2016. Oppsummert
viste journalgjennomgangen at de aktuelle legemidlene var forskrevet i trad med krav og foringer.
Resultatene fra gjennomgangen er oppsummert under i tabell 1.

I forkant av journalgjennomgangen ba konsernrevisjonen om 4 fa oversendt oversikt over eventuelle
unntaksvise behandlinger av enkeltpasienter som OUS hadde innvilget for de aktuelle legemidler, og
kopi av saksbehandlingen knyttet til disse unntakene. Konsernrevisjonen mottok kopi av
saksbehandlingen knyttet til to slike tilfeller:

e FEttinnvilget unntak for behandling av nyrekreft med Nivolumab etter prosedyre for
unntaksvis behandling slik det fremkommer pa nyemetoder.no.

e Ett innvilget unntak for behandling av Hodgkins lymfom etter lokal prosedyre for
unntaksvis behandling ved Kreftklinikken.
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Kriterier som er undersgkt Resultat fra gjennomgangen

e Om legemidlet var forskrevet for en diagnose

som er godkjent av Beslutningsforum (BF).

9 pasienter med lungekreft var behandlet.
4 var behandlet med Nivolumab i NPP og viderefort med

dette.

5 var behandlet med Pembrolizumab etter at godkjenning
for dette var gitt i BF. Krav til indikasjon var innfridd i
alle 5 tilfellene.

6 pasienter med malignt melanom var behandlet med

enten Nivolumab eller Pembrolizumab etter at
godkjenning var gitt av BF.

1 pasient med nyrekreft var behandlet med Nivolumab.

Om fagdirektor hadde godkjent eventuell
behandling med legemidlene for diagnoser som
ikke er godkjent av BF.

I det ene tilfellet der Nivolumab var forskrevet for
nyrekreft fremgikk det av journal at det var etter
godkjenning fra fagdirektor.

Om legemidlet var til metodevurdering og MT
foreld pa det aktuelle tidspunktet slik at
fagdirektor hadde anledning til 2 godkjenne
unntaksvis behandling.

Nivolumab var til metodevurdering pé det aktuelle
tidspunktet, men det foreld ikke MT for nyrekreft. Dette
var imidlertid for HS@® RHF presiserte kravet til at M'T
skulle foreligge ved unntaksvis godkjenning i eget brev til
helseforetakene.

Om informasjon om innvilget unntaksvis
behandling var oversendt HS® RHF
v/fagdirektor.

Det fremkom i oversendte kopier av eposter at HSO
RHEF ble informert om det innvilgede unntaket for
behandling av nyrekreft.

Om LIS-avtalens foringer for valg av
legemiddel var ettetlevd ved behandling som
var pastartet etter at denne ble gjeldende.

Det anbefalte legemidlet Pembrolizumab var valgt ved de
2 behandlingene som var startet etter at LIS-avtalen var

gjort gjeldende.

Tabell 1 Oppsummering journalgjennomgang

3.1.3  Vurdering og anbefalinger

Kartleggingen viste at styring og kontroll knyttet til korrekt forskrivning av de aktuelle legemidlene i
stor grad baseres pa en forventning om at legene holder seg godt oppdatert pa sine spesialiserte
fagfelt, og er lojale mot systemet og de foringer som er kommunisert. Det er 1 mindre grad etablert
formalisert internkontroll som obligatorisk opplering, automatiske eller manuelle kontroller, eller
systematisk oppfolging.

Undersokelse i journal viste at krav og foringer knyttet til forskrivning av de aktuelle legemidlene var
etterlevd for alle de 17 pasientene som ble inkludert i gjennomgangen.

Basert pa dette er det konsernrevisjonens vurdering at den interne styring og kontroll som er etablert
1 tilstrekkelig grad ser ut til 4 sikre etterlevelse av krav og feringer for forskrivning av de aktuelle
legemidlene. Vi vurderer likevel at det kan vare hensiktsmessig 4 etablere styringsinformasjon som
kan benyttes til a folge opp forskrivningspraksis for nye, kostbare legemidler og 4 tydeliggjore ansvar
og oppgaver knyttet til 4 sikre korrekt forskrivningspraksis av legemidler generelt.

Kreftklinikken har etablert en intern retningslinje knyttet til a innvilge unntaksvis behandling med
legemidler som ikke er meldt til metodevurdering. Foringene for ibruktakelse av nye, kostbare
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legemidler (nyemetoder.no) beskriver ikke eksplisitt hvorvidt det er adgang til 4 opprette slike lokale
unntaksordninger. Det vurderes imidlertid som utenfor rammene av revisjonen 4 utrede og avklare
hva som er den korrekte forstaelsen av de gjeldende foringene. Konsernrevisjonen har derfor
informert fagdirektor i HS®) RHF om problemstillingen, og overlater til RHFet 4 vurdere om det er
behov for a tydeliggjore foringene.

Pa bakgrunn av vurderingen anbefales det folgende:

e Ansvar og oppgaver knyttet til 4 sikre korrekt legemiddelforskrivning tydeliggjores.

e Det etableres styringsinformasjon som kan benyttes til 4 folge opp at forskrivningspraksis
av nye, kostbare legemidler er 1 traid med krav og foringer, og det tydeliggjores hvordan
oppfelgingen skal gjennomfores.

3.2 I hvilken grad sikrer helseforetaket korrekt grunnlag for ISF-finansiering
gjennom etterlevelse av rapporteringskrav til Norsk pasientregister
(NPR) knyttet til rekvirering av legemidler?

3.2.1 Koding ved behandling med Nivolumab og Pembrolizumab

Intern styring og kontroll knyttet til 4 sikre korrekt medisinsk koding ved OUS har siden 2011 vert
kartlagt og vurdert i et antall revisjoner, senest i Konsernrevisjonens rapport 11/2016 Tiltaksarbeid
etter revisjoner utfort av konsernrevisjonen. De ulike revisjonene har pekt pa utfordringer blant annet
knyttet til avklaring av ansvar og rollefordeling for tilrettelegging og oppfelging, opplering og
giennomforing av risikovurderinger. Det fremkommer i ledermotesak 25/2017' i OUS at
tiltaksarbeid pa dette omradet fortsatt er pagaende.

Med bakgrunn i dette ble det ikke vurdert som hensiktsmessig 4 inkludere overordnet intern styring
og kontroll knyttet til medisinsk koding i OUS i denne revisjonen. Revisjonen har derfor kun
kartlagt hvordan det pa enhetsnivé arbeides med 4 sikre korrekt koding ved behandling med de
aktuelle legemidlene, samt 4 undersoke status pa kodepraksis ved journalgjennomgang.

Ved OUS foregar behandlingen med de aktuelle legemidlene i all hovedsak i Seksjon for
poliklinikker som er lokalisert bade pa Radiumhospitalet og Ulleval. For behandling som gis pa
Radiumhospitalet er kodingen organisert slik at sykepleier som utforer behandlingen forer opp de
koder som skal legges inn i eget skjema. Skjemaet overleveres til en sekreter som forer kodene inn i
systemet. Ved behandling som gis pa Ullevil er det sykepleierne selv som legger inn kodene.

Kreftklinikken har en kodeansvarlig radgiver. Dette er en stabsfunksjon med radgivende ansvar.

3.2.2  Utforming av intern styring og kontroll ved koding i Seksjon for poliklinikker
Konsernrevisjonen har kartlagt og vurdert intern styring og kontroll i form av ansvar og roller,
opplaring, risikovurdering, kontrolltiltak, informasjon/kommunikasjon og oppfolging som
beskrevet i kapittel 1.4. I tillegg har vi testet etterlevelse av krav til rapportering som fremgar av
Regelverket for innsatsstyrt finansiering (ISF).

I SAK 25/2017: Instruks for registrering og koding av pasientrettet aktivitet (oppdatering) og ny instruks for
kodeansvarlig lege, inkludert opplegg for opplaring
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Ansvar og roller

Arbeidsfordeling knyttet til 4 kode ved behandling med de aktuelle legemidlene fremstar som tydelig
definert. Hva angar ansvar og roller knyttet til 4 legge til rette for og felge opp at kodepraksis er god,
underbygger gjennomgangen tidligere revisjoners funn om at dette ikke er helt tydelig fordelt i linja,
og mellom stab og linja.

Opplaring
Det er ikke etablert noe enhetlig opplaringsregime for koding 1 OUS. Det fremkommer 1

ledermotesak 25/2017 at det arbeides med 4 utforme et E-leringsopplegg, men enn si lenge er det
opp til den enkelte seksjon/avdeling 4 sorge for at de som har roller i kodingen har tilstrekkelig
kompetanse. I Seksjon for poliklinikker opplyser seksjonsleder at hun lopende gir oppdatert
informasjon om foringer for koding til sine ansatte bade skriftlig, i moter og ved behov én til én.

Risikovurdering

Seksjonen har ikke gjennomfort noen systematisk vurdering av risiko for at det kan oppsta
feil/mangelfull koding ved behandling med de aktuelle legemidlene. Det fremkommer i intervjuer at
det er bevissthet rundt at det foreligger risiko. Flere av de intervjuede peker pa at seksjonsleder
poliklinikk er svart sentral i a sikre korrekt koding, og at seksjonen dermed er sarbar dersom
vedkommende skulle slutte eller ha lengre fraver.

Tiltak for 4 sikre god praksis
Tertialrapportering gjennomgas pa flere nivaer for a sikre at de pakrevde kodefeltene er fylt ut. For

eksempel tar seksjonsleder for poliklinikker ut rapporter fra Cytodose og sammenholder mot
rapport fra DIPS for 4 avdekke potensielt manglende koding, og eventuelle feil rettes opp. Dette er
likevel ikke tilstrekkelig til 4 sikre at korrekte koder er fylt inn, da ma det gjores kvalitets-
gjennomganger/revisjoner av koding mot journal. Seksjonen opplyser at slike gjennomganger gjores
1 mindre omfang enn tidligere for de aktuelle legemidlene, men det kan forekomme at det gjores
stikkprover for eksempel etter ferier og ved vikarbruk.

Informasjon og kommunikasjon
Direktoratet for e-helse formidler endringer 1 kodereglene ut til sektoren gjennom forskjellige

kanaler; brev til RHFene, pa Helsedirektoratets édrlige informasjonsmeter om endringer i neste ars
ISF-regelverk, samt gjennom publisering av regelverk og endringsdokumentasjon bade pa e-helse.no
og helsedir.no. Informasjonen videreformidles til klinikkene i linja og via kodefaglig nettverk.

Pa overordnet niva kan utvikling i DRG-indeks gi indikasjon pa endring i kodepraksis. Ut over dette
er det opp til enhetsledere 4 be om/hente ut rapporter som kan benyttes til 4 folge opp kodepraksis.
Ved behandling med de aktuelle legemidler tas det ikke systematisk ut styringsinformasjon til bruk i
oppfolgingen av kodepraksis, utover kontroll i forbindelse med tertialrapporteringen som nevnt
ovenfor.

Oppfoelging
For behandling med de aktuelle legemidler er det seksjonsleder poliklinikker som har fatt/tatt ansvar

for a folge opp kodingen. Hun folger forst og fremst opp den tertialvise rapporteringen og
kvalitetsikrer denne.
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3.2.3  Undersokelse av kodepraksis 1 journal

Som beskrevet i kapittel 2.1.3 ble journalene til 17 pasienter som hadde fatt behandling med de
aktuelle legemidlene gjennomgitt. Det ble ved journalgjennomgang undersokt om pakrevde koder
var registrert:

e tilstandskoder ICD-10)
e prosedyrekoder (NCSP/NCMP)
e sxrkoder/ATC

Pasientene hadde fatt fra to til mer enn 20 behandlinger. Kodingen knyttet til alle behandlingene for
den enkelte pasienten ble undersokt, totalt i overkant av 50 kodesekvenser.

Journalgjennomgangen viste at kodingen, med unntak av ett tilfelle der seerkode for legemiddel
manglet, var korrekt utfort.

3.2.4  Vurdering og anbefalinger

Kartleggingen av styring og kontroll knyttet til koding ved behandling med de aktuelle legemidler
viste at dette 1 stor grad baseres pa at seksjonsleder for poliklinikker sikrer at ansatte som koder har
tilstrekkelig kompetanse, og at hun kvalitetsikrer at kodepraksis er god.

Journalgjennomgangen der kodingen ved behandling av 17 pasienter med de aktuelle legemidlene
ble gjennomgitt viste at kodingen i all hovedsak var utfort i trad med foringene for dette.

Basert pa dette er det konsernrevisjonens vurdering at den interne styring og kontroll som er etablert
1 tilstrekkelig grad ser ut til 4 sikre at kodingen ved behandling med de aktuelle legemidlene er i trad
med krav og foringer. Imidlertid kan det se ut til at det er risiko i prosessen knyttet til at
internkontrollen i stor grad er personavhengig, og at dette ansvaret ikke i tilstrekkelig grad er
formalisert. Konsekvensen av dette kan vaere okt risiko for at feil og mangler oppstar ved fravar
eller avslutning av arbeidsforhold for seksjonsleder poliklinikker.

| P4 bakgrunn av vurderingen anbefales det folgende:

e Ansvar som er tillagt seksjonsleder poliklinikker knyttet til a sikre at koding er korrekt
formaliseres i stillingsinstruks eller liknende.

Anbefalingen ma sees i sammenheng med anbefalinger som fremkommer 1 konsernrevisjonens
rapport 11/2016 Tiltaksarbeid etter revisjoner utfort av konsernrevisjonen og pigaende forbedringsarbeid
knyttet til intern styring og kontroll med medisinsk koding i OUS.
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Vedlegg 1 - Informasjonsgrunnlag, gjennomferte samtaler,
saksgang og rapportbehandling

Informasjonsgrunnlag

Dokumentasjon

Retningslinje - Innkjopsavtaler pa legemidler (LIS-avtaler)OUS niva
1/Pasientrettet/Legemidler

Funksjonsbeskrivelse for fagansvarlig overlege for tillagt eksisterende overlegestilling ved
Avdeling for kreftbehandling, Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken, Oslo
universitetssykehus HF

Retningslinje - Helsepersonells ansvar og oppgaver innen legemiddelhandtering OUS
nival/Pasientrettet/Legemidler

Referat ledermote 11.8.16

Epost 7.12.16 fra Arne Westgaard

Oversendte eksempler pd eposter der foringer fra HSO /LIS videresendes internt i OUS

Referat ledermote 27.10.16

Eksempel pa tertialstatistikk der det fremkommer legemiddelforbruk

Instruks - Registrering og koding av pasientrettet aktivitet (venteliste- og aktivitetsdata)
OUS niva 1/@konomi

Stillingsbeskrivelse - Funksjonsbeskrivelse Kodefaglig radgiver - klinikkniva OUS niva
Pasientrettet/Pasientadministrasjon og journal - EP]J

Individuelt vedlegg til arbeidskontrakt seksjonsleder Poliklinikker

Mandat Kodefaglig nettverk OUS niva 1/Pasientrettet/Pasientadministrasjon og journal -
EP]J

Oversendte beskrivelser i dokumentet «Dokumentbestilling OUS» 15.12.16

Gjennomforte samtaler

Dato Navn og tittel/rolle

17.1.2017 | Kjell Magne Twveit, Fagdirektor

17.1.2017 | Sigbjorn Smeland, Klinikksjef Kreftklinikken

18.1.2017 | Jorn Ovesen, Avdelingsleder Avdeling for aktivitetsdata og analyse

18.1.2017 | Ellen Kristin Olsen, Kodefaglig radgiver Kreftklinikken

18.1.2017 | Stein Kaasa, Avdelingsleder Avdeling for kreftbehandling

18.1.2017 | Elbjorg Vorkinn, Seksjonsleder Seksjon for poliklinikker

18.1.2017 | Aslaug Helland, Fagansvarlig lunge

18.1.2017 | Anna Main-Winge, Fagansvarlig melanom

18.1.2017 | Kirsten Sundby Hall, Seksjonsleder for Seksjon for sarkom og melanom
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Saksgang og rapportbehandling

Dato Aktivitet

7.3.2017 Verifisering gjennomfort

7.3.2017 Oversendt utkast rapport fra revisjonen til administrerende direktor
9.3.2017 Presentasjon av utkast rapport for administrerende direktor

9.3.2017 Tilbakemelding pa utkast rapport fra administrerende direktor

13.3.2017 Oversendelse endelig rapport

4.5.2017 Fremleggelse av endelig rapport og administrerende direktors oppfolging av
(tentativt) tiltaksarbeidet for styret
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Oslo
universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato maote: 4. mai 2017
Saksbehandler: Medisinsk direktor

Vedlegg:

SAK 31/2017 FREMTIDENS OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

I mote 22. mars 2017 fikk styret en status for arbeidet med prosjektene i fremtidens
Oslo universitetssykehus. Det vil bli gitt en ny status i styremetet 4. mai.

Styret vil behandle konseptfasene for Regional sikkerhetsavdeling og nytt
klinikkbygg pa Radiumhospitalet samt oppstart av konseptfase for Aker sykehus og
Gaustad 1 styremeote 24. mai 2017. Helse Ser-@st RHF legger opp til 4 behandle
konseptfasene i sitt styremete 15. juni 2017.

Forslag til vedtak:

Styret tar redegjorelse om fremtidens Oslo universitetssykehus HF til orientering.

Oslo, den 27. april 2017
{,

!

Bjorn Erikstein
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universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete: 4. mai 2017
Saksbehandler: Direksjonssekreter
Vedlegg: Arsplan

SAK 32/2017 PLAN FOR STYRET I OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Oslo, den 27. april 2017

[ / .
2 A
Bjorn Erikstein
l'u/
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Arsplan for styret i Oslo universitetssykehus HF

Mote Vedtakssaker Orienteringssaker

24, mai 2017 Okonomisk langtidsplan Rapportering per april

kl 10-16 Konseptfase for Regional Plan for styret
sikkerhetsavdeling

Konseptfase for nytt klinikkbygg pa
Radiumhospitalet

Igangsetting av konseptfaser for
videre utvikling av Aker og Gaustad

22. juni 2017
kl 10-16

Tidspunkt for styremeter i 2018
Ledelsens gjennomgang 1. tertial

Rapportering per mai
Plan for styret
Budsjett 2018

29. september

Eierskap i selskaper

Tertialrapportering 2. tertial

kl 10-16 Plan for styret
Oppfelging styresaker
Meote med Brukerutvalget
Budsjett 2018

26. oktober 2017 Ledelsens gjennomgang 2. tertial Rapportering per september

k1 10-16 Budsjett 2018 Plan for styret

26. oktober 2017 Styreseminar Styreinstruks

kl 16-20

15. desember 2017 | Budsjett 2018 Rapportering per november

kl 10-16

Plan for styret
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universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete: 4. mai 2017

Saksbehandler: Leder Direktorens kontor
Vedlegg:

SAK 33/2017 ADMINISTRERENDE DIREKTORS ORIENTERINGER

Folgende legges frem til orientering:

L Prosjekt

2, Comprehensive cancer centre

3. Forskning

4, Juridiske forhold — rettstvister
5. Medieomtale 1. — 31. mars 2017
6. Referat og ovrige vedlegg
Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Oslo, 27. april 2017

f
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A4 | |
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Bjem Erikstein
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1. PROSJEKT

Prosjekt for tilstrekkelig behandlingskapasitet de neste 5-8 ar inkl. vurdering av
videre aktivitet pia Aker i perioden. DELPROSJEKT 2: Driftskonsept Aker
sykehus, med avgrensning mot evrige sykehuslokalisasjoner

12016 ble det etablert et overordnet prosjekt for a sikre tilstrekkelig
behandlingskapasitet ved Oslo universitetssykehus de neste 5-8 ar. Det er ventet at
kapasiteten 1 sykehuset vil bli utfordret i ekende grad i tiden framover, og arealer av
god/brukbar kvalitet ma benyttes for & kunne handtere alle sykehusets framtidige
funksjoner inntil nye bygg er pa plass.

I forste delprosjekt ble det gjort en utredning av kreftomradet, med fordeling av
virksomheten ved de ulike lokalisasjoner. Dette 14 til grunn for vedtak om & bygge nytt
klinikkbygg ved Radiumhospitalet. Deretter har prosjektet vurdert spesifikt hvordan
arealene ved Aker sykehus kan benyttes for 4 lose noen av kapasitetsutfordringene
inntil nybygg er pa plass, hvilke virksomheter som kan lokaliseres ved Aker og hvilket
driftskonsept man ber ha. Malsetningen er god pasientsikkerhet og kvalitet, gode
pasientforlep og god driftseffektivitet. De fagomridene som srskilt er vurdert er
urologi, endokrinologi og endokrinkirurgi. Fra for er besluttet at storsteparten av
karkirurgi (ohj. og «tyngre» elektiv kirurgi) skal flyttes fra Aker til Rikshospitalet i
2018.

Konlklusjoner fra prosjektgruppens rapport

Prosjektgruppen anbefaler at Aker sykehus ber utvikles videre basert pa elektiv
somatisk virksomhet med etablering av Elektivt kirurgisk senter for dagkirurgi og
kirurgi med kort liggetid (1-2 degn), preoperativ poliklinikk og sammedagskirurgi.
Felles kirurgisk sengepost med drift 5-6 degn i uken ber etableres. Dette innebarer
flytting av funksjoner innen flere kirurgiske omrader fra bade Ullevél og
Rikshospitalet til Aker. Urologisk ehj. virksomhet og «tyngre» kirurgi ber legges til
Ulleval som har gode stettefunksjoner for virksomheten. Elektivt kirurgisk senter vil
romme kirurgi innen mange fagomrader. Endokrinologisk virksomhet samles i
hovedsak pa Aker sykehus (med unntak av spesialisert endokrinologi ved
Rikshospitalet). I tillegg fortsetter OUS sin virksomhet pd Aker innen akutt og elektiv
rusbehandling, og Oslo kommune vil fortsatt ha stor aktivitet pA Aker. Prosjektgruppen
vurderer det slik at den omtalte modellen danner grunnlag for god kvalitet og
pasientsikkerhet med god samhandling mellom ulike spesialiteter, god fagutvikling og
utdanning i samsvar med nasjonale mal og feringer for framtidig sykehusvirksomhet.
Den anbefalte modell med skille mellom elektiv virksomhet og ghj-virksomhet anses 4
veere driftseffektiv, og krever mindre omfattende medisinske stettefunksjoner pa Aker
enn en modell med 24/7 kirurgisk virksomhet. Modellen krever imidlertid noen
bygnings- og utstyrsmessige investeringer. Ledermetet har sluttet seg til at prosjektet
arbeider videre langs disse linjer, og forventer en avgjerelse i juni rundt videre prosess
og gjennomfering. Det planlegges a orientere styret i egen sak i junimetet 2017,

2. COMPREHENSIVE CANCER CENTRE

Oslo universitetssykehus sekte i 2016 om & bli akkreditert som Comprehensive Cancer
Centre av Organization of European Cancer Institutes (OECI) som er en
interessegruppe i EU (se vedlegg). Etter audit hesten 2016 og senere korrespondanse
hvor spersmél og justeringer ble svart opp, mottok Oslo universitetssykehus mail med
brev som konkluderer med at OUS fyller kriteriene for 4 bli akkreditert som
Comprehensive Cancer Centre. Det er totalt 16 sentre med slik akkreditering i Europa
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og Oslo universitetssykehus er det andre senteret i Norden etter Universitetssykehuset i
Helsingfors som har oppnadd denne status.

3. FORSKNING

Nye Sentre for fremragende forskning med Oslo universitetssykehus som partner
Norges forskningsrad offentliggjorde den 15.3.2017 hvilke ti ny sentre som far status
som Sentre for fremragende forskning (SFF) — en ordning med sterk nasjonal
konkurranse som spenner over alle fagfelt (alt fra musikkvitenskap, til historie,
okonomi, medisin osv). Sentrene fér arlig i gjennomsnitt 15 millioner kroner hver i ti
ar. Sentrene er av forskningsradets ekspertkomiteer vurdert som internasjonalt ledende
pa sine omrader. To av sentrene som er innvilget skal ha Universitetet i Oslo som
vertsinstitusjon og ha sin base ved Oslo universitetssykehus (Universitetet i Oslo har
totalt fatt tildelt 5 av de 10 sentrene).

Oslo universitetssykehus er Universitetet i Oslos hovedsamarbeidspartner i folgende to
nye sentre, hvor senterleder ogsa vil ha en bistilling ved Oslo universitetssykehus:

Centre for Cancer Cell Reprogramming

Senterleder er Harald Stenmark. Stenmark har ogsa veert leder for SFFet Senter for
kreftbiomedisin, som avsluttes etter 10 ar i 2017.

Senteret skal studere hvordan prosesser 1 cellene, som endres under kreftutvikling,
pavirker hverandre. Malet er & finne kreftens svake punkter for & kunne
"reprogrammere"” kreftcellene til ufarlige celler og slik bane veien for nye typer
kreftbehandling. Senteret er tilknyttet sykehuset ved Institutt for krefiforskning,
Kreftklinikken, og senteret vil ha sin hovedlokalisering ved Radiumhospitalet.

Developing an integrated open access organ on chip platform for drug discovery
Senterleder er Stefan Krauss.

Senteret skal utvikle et "Organ pa brikke", en ny teknologi som kan bidra til helt ny
forstdelse av kroppens organer og hvordan ulike behandlingsformer virker. Denne
plattformen skal kunne gjenskape stoffskifteprosesser i kroppen og teste hvordan
prosessene responderer pa medisinsk pavirkning. Senterleder er tilknyttet sykehuset
ved Mikrobiologisk avdeling, Klinikk for laboratoriemedisin.

Vitenskapelig kvalitet pa heyt internasjonalt nivé er hovedkriteriet for tildeling. Dette
gjelder bade for forskningen som er planlagt og for sentrets vitenskapelige ledelse.
Sentrene ma arbeide med ambisiese ideer og komplekse problemstillinger der
samarbeid og langsiktig forskningsinnsats er viktig. Sentrene skal ogsé veere aktive i
utdanning av forskere og ha omfattende internasjonalt samarbeid.

Oslo universitetssykehus er svert stolt over & ha nddd opp i konkurransen sammen
med Universitetet i Oslo, for hele to sentre. Totalt var det 150 sekere til ordningen,

hvor 34 gikk videre til finalerunden.
Kilde: Norges forskningsrad.

4. JURIDISKE FORHOLD - RETTSTVISTER

Arbeidsrettssakene — individuelle saker:

- Avtalebrudd - erstatningskrav

Sykehuset er stevnet for tingretten av en tidligere lis-lege med péstand om avtalebrudd
og usaklig saksbehandling i arbeidsforholdet. Det er krav om & gjennomfoere
spesialisering og erstatning for skonomisk tap. Dom ble avsagt 25 mai og resultatet ble
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frifinnelse for sykehuset. Saken er anket av sakseker til lagmannsretten og berammet
til november.

- Varsling - gjengjeldelse
En stipendiat stevnet sykehuset med krav om oppreisning og erstatning med
grunnlag i pdstand om varsling av kritikkverdige forhold i virksomheten og
gjengjeldelse for dette. Oslo tingrett avsa dom 6. mars med resultat frifinnelse for
sykehuset samt tilkjennelse av sakskostnader. Saken er anket av saksoker til
lagmannsretten og beramming avventes.

Arbeidsrettssak — tariff:

- Sykehusets tjenesteplan — arbeidstid
Den Norske Legeforening har tatt ut stevning for Oslo tingrett med péstand om at
sykehusets tjenesteplan som gjelder kirurgisk primervaktteam Radiumhospitalet er
ulovlig. Spersmaélet gjelder om omregning av arbeidstid ved passiv tilstedevakt pa
arbeidsstedet 1:3 er i strid med ufravikelige rettsregler. OUS samarbeider med Spekter
1 saken som ogsa er partshjelper. Saken var opprinnelig berammet til 1-2. mars men
ble utsatt til 1. juni.

Kontraktsforhold:

- Sykehuset er stevnet av en entreprener med krav om betaling for utferte tilleggs- og
endringsarbeider (sluttoppgjer) som er knyttet til prosjekt DP92, rehabilitering av et
eldre bygg pa Ulleval. Kravet utgjer kr 291 000,- og saken har fatt en lgsning
gjennom rettsmekling.

5. MEDIEOMTALE 1. MARS - 31. MARS
I mars er det registrert 1450 mediesaker om sykehuset, mot 1120 i februar.

Medievakten ved sykehuset har i samme periode hatt 119 innkomne henvendelser.
Tallene er eksklusiv aktivitet i sosiale medier.

Antall | Vekting/etterlatt inntrykk Vekting Kommentar
Periode |saker prosent
Mars 2017 | 1450 Positiv: 22 Den store andelen
Noytral: 47 «ikke vektet»
Negativ: 7 skyldes et stort antall

Ikke vektet: 24* | hendelser med
personskade som
genererer mye
medieomtale.

*Blétt er andelen meldinger om personskade, disse vektes ikke.

Sentrale saker i perioden:

Resistente bakterier
En forskergruppe ledet av Dag Berild ved infeksjonsmedisinsk avdeling, har sett pd



Styresak 33/2016 Oslo universitetssykehus Side S av 6

hvordan norske forskere jobber for & bekjempe resistente bakterier. Dette ga flere positive
medieoppslag.

Flere kjorer i ruspavirket tilstand

Nye tall fra utrykningspolitiet viste at tre ganger sd mange ble tatt for & kjore i ruspavirket
tilstand i fjor sammenlignet med éret for. Stadig flere av disse er pavirket av
medikamenter. Saken fikk stor spredning og Hallvard Gjerde ved avdeling for
rettsmedisin stilte opp som god fagperson.

Alderstesting ikke god nok
I midten av mars la avdeling for rettsmedisinske fag frem sine funn knyttet til metode for
alderstesting av unge asylsekere. Saken genererte mye debatt, og sykehuset hadde rollen
som ekspert 1 denne saken.

Mpye omtale av skadde pasienter

En stor andel av sakene denne méneden handler om skadde pasienter bragt til sykehuset,
hvorav tre hendelser var av en slik karakter at de genererte svert mye
medieoppmerksomhet.

Tvang i psykiatrien
VG omtalte leder av kontrollkommisjonen pa Gaustad, Trond Dale, som papeker en rekke
feil ved dokumentasjon av tvangsbruk ved Gaustad sykehus. Det fikk bred dekning.

Feil i gentest

I mars ble det opprettet tilsynssak mot OUS som felge av at 21 kvinner opererte pa feil
grunnlag etter en gentest. Saken fikk stor oppmerksomhet i mange medier. Dag Undlien,
ved avdeling for medisinsk genetikk, stilte til debatt pA NRK Dagsnytt 18 om temaet og
forklarte den faktiske hendelsen og tiltak som er iverksatt, og skal iverksettes, for & unngd
slike hendelser i fremtiden.

Sykehuset i sosiale medier:

Sykehuset benytter flere kanaler for formidling av faglig stoff for & fa frem bredden i
sykehusets ekspertise. Her presenteres et mangfold av stemmer fra sykehuset og bredden
innen helsefag og stettefunksjoner. Vi viser indre avhengighet og samarbeid, fra ulike
vinkler og i ulike kanaler. For & komplementere sykehusets formidlingskanaler, opprettet
vi1 januar en ny blogg, «Ekspertsykehuset». Bloggen har raskt fatt gode lesertall og det er
stor interesse internt for & bidra med fagstoff. | oppstartsfasen har vi valgt manedsvis tema
for bloggen og vist frem bredden innen temaet. Forste maned var det digital fornying, i
februar organdonasjon og transplantasjon, og i mars var det psykisk helse og avhengighet.
I april stér antibiotikaresistens pa agendaen en hel méned.

Kanal Folgere pr 1.mars 2017 Folgere pr 1.april 2017
Facebook OUS 14499 15073

Twitter OUS 7841 7878
Instagram OQUS 3674 923
Facebook Ekspertsykehuset* 730 896

Twitter Ekspertsykehuset* 224 276

* Konto apnet 9.januar 2017
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Mest leste saker pa sykehusets Facebook-side og rekkevidden av disse:

Published Post

Reach Organic/Paid Post Clicks

Type Targeting Reach

047042017 Q Naktern informasjon \:““. sunne ek
Sk #1y ¥
26/01/2017 (\ uar markerer Os v 205K
: kehus Porterene
28/03/2017 2 TV3 | kveio kiokken 20.3 y 48 8K
e ; ens episode av "Endagi N
01/02/2017 I Onsdag 1. februar markerer Os o
: 'ql 0 universitetssykehus Helsesekr . s
5 versitetssyk clsese
201032017 | S4 mange som 100.000 mennes 427K
25:0C ker far arlig midlertidige smerter -
03/042017  Exfdm Hvis du har dnfisansvar for en hj - @ 407K
enestarier biir du herved oppfor
0810412017 ~ WEEM Skadestatistikk I3 legevakten | " @ _
1 gk’ Oslo for bade bortoverski og afte 2

Reactions. comments & shares

Engagement

73K

16K —

17K @

Promote

b=

Boost post

Boost post

st post

Boost post

Boost post

Boost post

Mest leste saker pd bloggen «Ekspertsvkehusety, samt rekkevidden av disse:

Posts & Pages

S.utt & normaiisere smerter hos k

Vi tror det er mulig & bli neit frisk

Home page / Arcnives

Psykiske traumer kan gjore deg fys

Mistanke om psj
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PROTOKOLL

Mgtetema: Brukerutvalgsmgte 20. mars 2017

Til: Brukerutvalget ved OUS

Kopi: Kari Skredsvig, Anne Margrethe Svanes

Dato dok: 20.3.2017

Dato mgate: 20.3.2017

Referent: Stine Arntzen Selfors

Tilstede: Tove Nakken, Lilli-Ann Stensdal, Kjell Silkoset, Stine B. Dybvig, Twinkle Dawes, Arne Olav G.

Hope, Veslemgy Ruud, Tommy Sjafjell, Tayyab Chaudri, Heine Arhus, Mari Ourom, Pal
Kjeldsen, Kristin Borg Fra OUS: Kari Skredsvig, Stine A. Selfors
Forfall: Kim Fangen

Sak nr

Godkjenning av innkalling og agenda

11/2017 |Vedtak
Innkalling og agenda er godkjent

Orienteringssaker

Invitasjoner om a fremme forslag til kandidater til nytt brukerutvalg sendes ut til
brukerorganisasjonene denne uken.

12/2017 Vedtak
Tas til orientering

Oppdragsdokumentet 2017

Gjennomgang av oppdrag og bestilling for Oslo universitetssykehus HF gitt i
foretaksmgtet 15. februar 2017 v/ leder for avdeling samhandling Kari Skredsvig.
13/2017
Vedtak

Tas til orientering

Hjerneslagsforlgpet

Hege Ihle-Hansen fortalte om hvordan behandlingen av hjerneslag foregar og hva
innfgringen av at pasientforlgp innebaerer

14/2017 Vedtak
Brukerutvalget gnsker a fglge innfgringen av hjerneslagsforlgpet og resultatene av
dette.

Pasient og pargrendeopplaering i pasientforlgpene

Kjersti Tveten snakket om kreftrehabilitering og pasient- og pargrendetilbud i
kreftforlgpene. @nsker brukerutvalget pd laget i arbeidet med a sikre samarbeid og
oppgavefordeling mellom OUS og Oslo kommune.

15/2017




Vedtak

Brukerutvalget gnsker at pasient- og pargrendeoppleering skal veere en naturlig del av
pasientforlgpene. Brukerutvalget vil stgtte etablering av senter for kreftrehabilitering
og at driften sikres og utvides utover det fgrste prosjektaret.

16/2017

Styremgtesaker
Gjennomgang av styremgtesakene.

Vedtak

Leder og nestleder av brukerutvalget stiller pa styremgtet onsdag 22/3-17.
Brukerutvalget oppfordres til 4 lese styremgtepapirene og komme med eventuelle
kommentarer som leder/nestleder kan bringe inn i styremgtet.

17/2017

Radd/utvalg/konferanser

Vedtak
Saken ble utsatt til neste mgte

18/2017

Eventuelt
- Detble fremmet et gnske om skriftlige svar fra direktgren pa de skriftlige
spgrsmadlene fra Brukerutvalget. @nsket videreformidles til adm.dir.




AMOEC)

Orcanisation oF European Cancer INsTiTuTEeS
Europea Economic Interest Grovive

Accreditation and Designation Working Group

OECI-EEIG

c/o Fondation Universitaire
11 Rue d’Egmont

1000 Brussels, BELGIUM

Subject: OECI peer review report
Date of issue 27 April 2017

Dear members of the Board of the Oslo University Hospital,

Congratulations!

The OECI Accreditation and Designation Board has approved the final report and decided on the designation type of
your institute.

The peer review took place on 22" and 23" of September 2016.

This is the revised final report after postponement of the designation decision, as explained in the letter send to you on
the 13" of February 2017. Please find enclosed the final report.

With your approval, we would like to hand over one aluminium certificate plate and one paper certificate during the OECI
General Assembly (23 June 2017, Brno, Czech Republic). We can send a paper certificate to your centre.

The certificate will contain the following notification:

Oslo University Hospital
Oslo, Norway

meets the quality standards for cancer care and research and it is therefore designated as:
Comprehensive Cancer Centre

The certificate is issued on: 10 April 2017, and will be valid till: 10 April 2022.
Please let us know if the name on the plate is the correct one.

The one year follow-up of the actions and deadlines set in the action plan will take place April 2018.
We look forward to the fruitful continuation of cooperation in the OECI Accreditation and Designation Programme.

If there are any further questions or remarks concerning the report, please contact Harriét Blaauwgeers,
OECI A&D Coordinator (h.blaauwgeers@iknl.nl).

On behalf of the OECI and the Accreditation and Designation Working Group,

-

Dominique de Valeriola Simon Oberst
OECI President Chair OECI A&D Programme

OECI - EEIG
c/o Fondation Universitaire
11, Rue d'Egmont, B -1000 Brussels, Belgium
Tel.: +32 2512 01 46

oeci@oeci.eu http://www.oeci.eu
RPM n. 0473647634 — VAT N. BE 0473647634
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