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Mgtetid: Kl. 08.00 - 14.00

Mgtested: Radiumhospitalet, Forskningsbygget,

1.etg., seminarrom 1 og 2.

23/2013 Beslutning: Godkjenning av innkalling og sakliste

24/2013 Beslutning: Godkjenning av protokoll styremgte

25/2013 Orientering Rapport per mars 2013

26/2013 Beslutning: @konomisk langtidsplan

2712013 Beslutning: Gjennomfgringsprosjektet - rapport og gjennomfgring
28/2013 Beslutning: Revisjonsplan internrevisjon

29/2013 Orientering: Arsrapport arbeidsmiljg 2013

30/2013 Orientering: IKT for forskning i Oslo universitetssykehus HF
31/2013 Temasak:  Mgte med brukerutvalget

32/2013 Temasak:  Fordeling av oppgaver i hovedstadsomradet

33/2013 Orientering: Administrerende direktgrs orienteringer
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Til: Styrets medlemmer

Dato dok.: 10. april 2013

Dato mgte: 10. april 2013 kl. 13.00-13.40
pa Ulleval sykehus i Oslo.

Offentlighet:

Referent: Jorgen Jansen

UTKAST

Tilstede: Stener Kvinnsland, Anne Carine Tanum, Ane Willumsen, , Ole Petter Ottersen,
Anders Utne, Svein Erik Urstrgmmen, Bjgrn Wglstad-Knudsen, Aasmund Magnus
Bredeli, Nina Bachke, Rita von der Fehr, Merete Norheim Morken, Tone Skogen

Forfall: Johan Arnt Vatnan, Raymond Robertsen

Til stede fra administrasjon: Bjgrn Erikstein, Morten Reymert, Tove Strand, Cathrine
Lofthus, Einar Hysing, Eva Bjgrstad, Christina Rolfheim Bye, m.fl.

Tilstede ellers: observatgrer fra Brukerutvalget Heine Arhus, publikum

Sak 18/2013 Godkjenning av innkalling og saksliste

Enstemmig vedtak:

Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Sak 19/2013 Godkjenning av protokoll

Enstemmig vedtak:

Styret godkjenner protokoll fra styremgte 14.

februar 2013.



Sak 20/2013  Arsoppgjer

Enstemmig vedtak:

1. Styret underskriver arsberetning og &rsregnskap for 2012.

2. Arsberetning og &rsregnskap for 2012 legges frem for
godkjenning i foretaksmgte.

Sak 21/2013 Arsplan styret

Enstemmig vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Sak 22/2012 Administrerende direktgrs orienteringer

Adm. dir. orienterte om stenging av operasjonsstuer pa
legevakten i Storgaten.

Enstemmig vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Stener Kvinnsland
Styreleder

Raymond Robertsen

ikke tilstede

Svein Erik Urstrémmen

Rita von der Fehr

Merete Norheim Morken

Anne Carine Tanum

Nestleder

Ole Petter Ottersen

Ane Willumsen

Aasmund Magnus Bredeli

Nina Bachke

Tone Skogen

Johan Arnt Vatnan

ikke tilstede

Anders T. Utne

Bjgrn Wglstad-Knudsen

Oslo universitetssykehus HF protokoll styremgte 10. april 2013
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Sammendrag

Gjennomgangen av status og resultater etter mars 2013 (bemanning for april) viser

kortfattet fglgende:

. Somatikk:

o Aktiviteten innenfor somatikken er 2,5 pst lavere enn budsjettert i perioden januar
—mars 2013.

Psykisk helsevern og rusbehandling:

o Aktiviteten innenfor psykisk helsevern for voksne har vert hgyere enn planlagt
for dggnvirksomheten og og noe lavere for poliklinisk aktivitet i siste maned.

o Innenfor barne- og ungdomspsykiatrien har aktiviteten hittil i ar veert lavere enn
budsjettert bade for utskrevne pasienter og poliklinisk aktivitet. Antall liggedggn
er hgyere enn budsjettert i perioden.

o Aktiviteten innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling er lavere enn planlagt
bade for dggnvirksomheten og poliklinisk aktivitet.

o Gjennomsnittlig ventetid til avvikling (start helsehjelp) var 1 mars 82 dager og
omtrent pa samme niva som i mars 2012. Sé lenge arbeidet med avvikling av
langtidsventende pagar ma man forvente at gjennomsnittlig ventetid til avvikling vil
vare hgy og variere til dels betydelig fra periode til periode.

. Det jobbes for a unnga langtidsventende. Fra mars 2012 til mars 2013 er antall
lagtidsventende redusert fra om lag 11.000 til 5.500.

o Antall avviklede pasienter med fristbrudd var i mars 839 og antall fristbrudd av
ventende pasienter var 2.210 (18 pst).

. Det gkonomiske resultatet etter mars 2013 viser et negativt budsjettavvik pa 48
millioner kroner.

. Antall brutto manedsverk var i april 17.044 og er hittil i ar 17.016. De fire fgrste
manedene i ar er det i gjennomsnitt utfgrt 144 flere manedsverk enn budsjettert.

° Gjennomsnittlig sykefraver i 2013 (til og med februar) var 8,2 pst. Dette er noe
lavere enn 1 samme periode 2012.

Administrerende direktgrs vurdering og anbefaling

Administrerende direktgr registrerer at aktiviteten etter tre maneder i 2013 er lavere enn
planlagt, bade innenfor somatikken og deler av psykisk helsevern, samtidig som kostnader
og arsverk ikke er tatt ned tilsvarende. Det arbeides med a levere en aktivitet som
budsjettert pa arsbasis bade innenfor somatikk og psykisk helsevern. Dette skal
gjennomfgres samtidig som kostnadene reduseres. I dette arbeidet vil fokus vere pa
gjennomfg@ring av budsjetterte tiltak samtidig som nye tiltak vil bli vurdert.

Administrerende direktgr etablerte hgsten 2012 via Gjennomfgringsprosjektet en tett
oppfelging av ventelister og fristbrudd i sykehuset. Innenfor ventelisteomradet fortsetter
reduksjonen av langtidsventende ogsa i 2013, og det er na flere fagomrader enn tidligere
hvor antall langtidsventende er under 20. Antall fristbrudd er fortsatt for hgyt, og det
arbeides malrettet for a redusere disse. Rapportering pa ventelister og fristbrudd inngar i
administrerende direktgrs ordinare oppfglgingsmgter med klinikkene.

Innenfor psykisk helsevern for barn og unge og innenfor tverrfaglig spesialisert
rusbehandling, hvor aktiviteten pa enkelte omrader har vert lav, har sykehusledelsen sterk
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fokus pa aktivitetsnivaet for a bidra til at omstillingsarbeidet ikke fgrer til svekket tilbudet
til pasientene.

Reduksjon i antall arsverk til budsjettert niva for 2013 er viktig for a forbedre
produktiviteten og for a gjennomfgre budsjettet. Utviklingen i bemanningstallene er etter
administrerende direktgrs vurdering fortsatt ikke tilfredstillende og fglges fortsatt tett opp
overfor klinikkene for a sikre at den samlede bemanningen tilpasses foretakets
finansiering.

Pasientbehandling

Aktivitet somatikk

Forelgpige DRG-tall etter mars 2013 viser at aktiviteten innenfor somatikken var 2,5 pst
(1.376 DRG-poeng) lavere enn budsjettert. Det akkumulerte avviket er redusert fra 4,2 pst
ved rapporteringen for februar. Reduksjonen skyldes bade effekt av ny versjon av
grupperingsverktgyet for 2013 og generell etterregistrering av aktivitet etter februar utover
det som inngar i beregningen av DRG470. Det er erfaringsmessig noe etterslep i
registrering av medisinsk informasjon (diagnoser og prosedyrer) pa
rapporteringstidspunktene, og fra og med rapporteringen for mars er det inkludert forventet
effekt av denne etterregistreringen (basert pa erfaringstall) i de rapporterte tallene.

Lavere aktivitet enn budsjettert skyldes flere forhold, blant annet har det vart noe lavere
aktivitet enn budsjettert innenfor gastrokirurgi som fglge av drift i midlertidige lokaler pga
vedlikehold/oppgradering av de lokaler driften vanligvis foregar i. Videre er det lavere
aktivitet enn budsjettert innenfor Kvinne- og barneklinikken (nyfgdt og gynekologisk
kreft). Innenfor hjertekirurgi er det noe lavere aktivitet enn budsjettert som fglge av
utfordringer med intensiv-/PO-kapasitet. For 2013 sett under ett forventes likevel
aktiviteten innenfor somatikken a bli omtrent som budsjettert.

Rapportert aktivitet er korrigert ned med 475 DRG-poeng knyttet til feil rapportering av
flere konsultasjoner samme dag og feil registrering av utfgrende helsepersonell. Dette vil
bli gjort hver maned inntil denne aktiviteten kan registreres og rapporteres korrekt. Pa
arsbasis er dette estimert a utgjgre 1.900 DRG-poeng (innarbeidet i budsjett 2013).

Sammenlignet med 2012 er det forelgpig registrert en aktivitetsreduksjon i somatikken pa
noe over 6 pst (aktivitet begge ar malt med DRG-poeng ut fra 2013-grouper). Dette kan i
stor grad forklares med at pasken var i mars i ar, mens den i 2012 var i april. Det vil bli
gjennomfg@rt en mer detaljert analyse av faktisk aktivitetsutvikling fra 2012 til 2013 etter 1.
tertial.

Aktivitet innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

For voksenpsykiatrien er det hittil i ar skrevet ut 59 flere (18 pst) pasienter enn plantall og
antall polikliniske konsultasjoner er 1 pst (125 konsultasjoner) lavere enn plantall. Selv om
aktiviteten innenfor voksenpsykiatrien er omtrent som budsjettert hittil i ar, har den
polikliniske aktiviteten 1 mars vart 12 pst (810 konsultasjoner) lavere enn budsjettert.
Avviket i mars ser ut til a skyldes en undervurdering av aktivitetsreduksjon i forbindelse
med pasken. For dggnvirksomheten er imidlertid bildet motsatt, og antall utskrevne
pasienter i mars er 37 pst (41 utskrivninger) hgyere enn budsjettert. Sammenlignet med
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2012 er det en gkning i antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling pa 25 pst (76
utskrivninger). Antall polikliniske konsultasjoner er redusert med 7 pst (1.572
konsultasjoner). Endringen i aktivitet fra 2012 skyldes i stor grad at pasken i 2012 var i
april, mens den i1 2013 var i mars.

Den polikliniske aktiviteten innenfor barne- og ungdomspsykiatrien er pr mars 12 pst
(1.586 konsultasjoner) lavere enn plantall. Sammenlignet med 2012 er antall polikliniske
konsultasjoner redusert med 1.883 (- 14 pst). Avviket skyldes flere forhold; hovedsaklig
hgyt sykefraveer, hgyt antall pasienter som ikke mgter og vakante stillinger. Senteret
gjennomfgrer flere tiltak for & gke aktivitetsnivaet; det arbeides kontinierlig med a redusere
sykefraveeret, det er planlagt en kartlegging av arbeidsmiljget, det arbeides ogsa
kontinuerlig med rekruttering og det er startet opp et pasientflytprosjekt som vil bedre de
pasientadministrative rutinene og redusere antall ikke mgtt pasienter. I tillegg er
periodiseringen av aktivitetsreduksjon i tilknytning til pasken noe undervurdert. Hittil i ar
er det skrevet ut 7 faerre pasienter enn budsjettert. Sammenlignet med 2012 er det skrevet
ut 10 faerre pasienter, og antall liggedggn er gkt med 279 (25 pst).

Innenfor TSB (tverrfaglig spesialisert rusbehandling) er det pr mars skrevet ut 4 pst (25)
feerre pasienter fra dggnbehandling enn plantall. Sammenlignet med 2012 er det en gkning
i antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling pa 8 pst (51) pasienter. Antall polikliniske
konsultasjoner er 14 pst (388) lavere enn budsjettert, men har gkt med 7 pst (143
konsultasjoner) fra samme periode 1 2012. Den reelle effekten av redusert aktivitet i
paskeuken kan vare hgyere enn forutsatt i budsjettene. Tallene for polikliniske
konsultasjoner bare preg av et stort antall ikke mgtt pasienter. For Rus-poliklinikkene er
andelen ikke mgtt pasienter hgyere enn for allmenpsykiatriske poliklinikker, og det
arbeides kontinuerlig med a redusere denne.

Det gjennomfgres fortsatt store omstillinger innenfor bade BUP og TSB. Omstillingene
pavirker aktivitetstallene og gir negative avvik mot budsijett, spesielt for poliklinisk
aktivitet. Sykehusledelsen fglger omradene tett for a sikre at omstillingene ikke far
konsekvenser for pasientbehandlingen.

Ventelisteutvikling

Ventetid

Administrerende direktgr har organisert en tett oppfglging av ventelister og fristbrudd i
sykehuset. Gjennomfgringsprosjekt har vert organisert slik at konsernrevisjonens
anmerkninger og anbefalinger knyttet til det pasientadministrative arbeidet inklusive
ventelistehandtering og fristbruddpasienter er blitt fulgt opp. I tillegg har prosjektet
omhandlet de anbefalinger som er gitt i det regionale prosjektet "Glemt av sykehuset”.
Prosjektet har vert forankret i lederlinjen pa klinikk- og avdelingsniva, og er fulgt tett opp
av sykehusledelsen. Det er na utarbeidet en detaljert rapport over resultatene i
gjennomfgringsprosjektet (konf styresak 27/2013). Fokusomradene har vert
kompetansehevning og opplering, rydding i ventelister og rutiner for oppfelging av
ventelister. Videre har administrerende direktgr sterkt fokus pa ventelister og fristbrudd
bade i ledermgter og i oppfglgingsmgter med klinikkene.

I manedlig oppfglging av ventelister og fristbrudd inngar felgende parametre:

e Antall ventende
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Langtidsventende (12 maneder eller mer)
Gjennomsnittlig ventetid til avvikling
Gjennomsnittlig ventetid for ventende
Fristbrudd

Antall ventende pasienter

Antall ventende ved Oslo universitetssykehus HF er per utgangen av mars omlag 27.850,
herav er antall ventende som har ventet mer enn 1 ar omlag 6.500 (dvs at langtidsventende
utgjor omlag 20 pst av alle ventende). Gjennom det siste aret har det vert en betydelig
reduksjon bade i totalt antall ventende og antall langtidsventende. Totalt antall ventende er
redusert med omlag 4.700, mens antall langtidsventende er redusert med omlag 5.500. Som
en del av gjennomfg@ringsprosjektet er kvaliteten i det pasientadministrative arbeidet og
kompetansen knyttet til ventelistadministrering gkt. Videre er det gjennomfgrt bade
maskinelle og manuelle rettinger av tidligere feilregistreringer mv slik at ventelistene na
viser er mer riktig bilde enn tidligere. I enkelte avdelinger pagar det fortsatt et arbeid
knyttet til rettinger og ajourfgring av ventelister.

Langtidsventende

Som det fremkommer ovenfor har det vaert en betydelig reduksjon i antall
langtidsventende, og fra mars 2012 til mars 2013 er antall lagtidsventende halvert (fra
11.000 til 5.500). Malsettingen er at det ikke skal veere langtidsventende og det er serskilt
oppfelging av de fagomrader som fortsatt har dette (over 20). For de fleste av disse
fagomradene er det utarbeidet periodiserte maltall for nedgang i antall langtidsventende. 1
lgpet av mars er det foretatt en opprydding i ventelistene innenfor fagomradene
kjevekirurgi og voksenpsykiatri (avdeling for nevropsykiatri og psykosomatisk medisin),
og her er na antall langtidsventende redusert til under 20, slik at disse fagomradene ikke
lenger inngar i den serskilte oppfglgingen.

Narmere 80 pst av de langtidsventende er innenfor fagomradene ortopedi, plastikkirurgi
og nevrologi. Det utfgres en analyse av disses bostedstilhgrighet. For andre fagomrader
foretas det en gjennomgang av pasientenes henvisningsdiagnose mv. Dette som grunnlag
for videre oppfelging.

Ett av tiltakene for reduksjon av langtidsventende har vart & kontakte den enkelte pasient
og/eller henvisende lege. Mange av pasientene som er kontaktet har ikke behov for a sta pa
venteliste, og er derfor tatt ut av ventelisten. Disse fremkommer 1 statistikken som ikke-
ordinere avviklinger.

Videre er det innen ortopedi igangsatt et samarbeidsprosjekt med Kontoret for fritt
sykehusvalg, for & arbeide for overfgring av langtidsventende til foretak som har ledig
kapasitet innen dette fagomradet.

Gjennomsnittlig ventetid til avvikling

For 2013 er malet at gjennomsnittlig ventetid til helsehjelpen starter skal reduseres til 65
dager. Gjennomsnittlig ventetid (for pasienter bade med og uten rett til prioritert
helsehjelp) er i mars 82 dager og omtrent pa samme niva som i mars 2012. Det er
klinikkvise variasjoner som i stor grad relateres til arbeidet med avvikling av
langtidsventende. Det er fgrst og fremst avvikling av pasienter uten rett til prioritert
helsehjelp som gir dette utslaget. For flere av klinikkene/fagomradene er gjennomsnittlig
ventetid til avvikling lavere enn maltallet pa 65 dager. Reduksjon i antall som har ventet
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mer enn 1 ar er ogsa knyttet til ikke-ordinaer avvikling fra venteliste. Ikke-ordinare
avviklinger pavirker ikke gjennomsnittlig ventetid til avvikling. S& lenge arbeidet med
avvikling av langtidsventende pagar ma man forvente at gjennomsnittlig ventetid til
avvikling vil vere hgy og variere til dels betydelig fra periode til periode.

Gjennomsnittlig ventetid for ventende

Ventetid for de som venter pa start helsehjelp fglges ogsa tett opp. I mars 2013 er ventetid
for alle ventende 278 dager, hvilket er en reduksjon fra 422 i samme periode i 2012. Det er
stor forskjell i ventetid for ventende med og uten rett til prioritert helsehjelp. Reduksjonen i
ventetid for ventende pasienter gjelder i hovedsak for pasienter uten rett til helsehjelp.

Tiltak i arbeidet med a redusere ventetid til helsehjelpen starter er bedre planlegging av
aktivitet i avdelingene og mer aktivt bruk av ventelistene i planlegging av driften. I tillegg
arbeides det med tiltak for a bedre kapasiteten innenfor enkelte fagomrader, blant annet
gjennom midlertidig kapasitetsgkning. I tillegg har det regionale helseforetaket nedsatt
midlertidige fagrad innen ortopedi, nevrologi, @NH og gyesykdommer som bl.a. skal se pa
kapasitetsutnyttelsen i regionen. Dette er fagomrader hvor Oslo universitetssykehus HF har
lange ventelister.

Innenfor plastikk- og rekonstruktiv kirurgi pagar det ogsa et regionalt prosjekt som ser pa
behov, kapasitet og dimensjonering av dette fagomradet i regionen. I tillegg er foretaket
tildelt ekstra midler til tiltak for & redusere ventelistene innenfor brystrekonstruksjon og det
pagar et samarbeid med andre foretak som har plastikk-kirurgisk kompetanse.

Generelt er det et gkt fokus pa hvordan bedre samarbeid med andre foretak i regionen kan
sikre at pasienter som narmer seg fristbrudd og behovspasienter som har statt lenge pa
venteliste kan fa tilbud ved sykehus med ledig kapasitet. Gjennomsnittlig ventetid for
ventende vil vaere hgy inntil langtidsventende er avviklet.

Fristbrudd
For 2013 er malet at pasientene ikke skal oppleve fristbrudd. I rapportering og oppfelging
er det fokus pa :
e Antall og andel fristbrudd for pasienter hvor utredning/behandling er pastartet eller
avsluttet (igangsatt helsehjelp/avviklede pasienter)
Antall og andel fristbrudd for pasienter som fortsatt venter
Antall fristbrudd i rapporteringsperioden
Fristtid (viser hvor lange frister som gis)
Ventetid ut over (individuelt satt) frist

Status per mars

Antall avviklede pasienter med fristbrudd var i mars 839 (omlag 17 pst). Antall fristbrudd
av ventende pasienter per utgangen av mars var 2.210 (18 pst), og omlag pa samme niva
som ved utgangen av mars 2012. Det er store variasjoner i antall fristbrudd mellom
klinikker og fagomrader. For a na malsettingen om null fristbrudd er det for de fleste
fagomrader med fristbrudd ut over 20 per utgangen av mars, utarbeidet maltall for
reduksjon av antall fristbrudd. De tiltak som er beskrevet under ventetid vil ogsa ha en
positiv innvirkning pa antall fristbrudd.

Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 pst
Prevalensundersgkelser maler andel pasienter med helsetjenesteassosierte (noso
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komiale) infeksjoner pa et gitt tidspunkt. De fire vanligste typer helsetjenesteassosierte
infeksjoner samt bruk av antibiotika registreres ved disse undersgkelsene. Oslo
universitetssykehus HF er gjennom oppdragsdokumentet palagt a gjennomfgre fire
prevalensundersgkelser i aret. Prevalensrate av de 4 infeksjonstypene som skal meldes til
Nasjonalt folkehelseinstitutt er 5,6 pst for registreringer giennomfgrt i 2012. Sammenlignet
med hele 2011 er dette en reduksjon pa 0,3 pst (fra 5,9 pst). Det er denne malingen som er
grunnlaget for malsettingen om at andelen sykehusinfeksjoner skal reduseres til under 3
pst. Det foreligger ikke oppdaterte resultater for 2013.

Timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

Oslo universitetssykehus HF arbeider for at flest mulig pasienter far informasjon om time
for utredning/behandling samtidig som det gis informasjon om vurderingen av
henvisningen. Per dags dato har ikke Oslo universitetssykehus HF data pa hvor stor andel
pasienter som far tidspunkt for helsehjelp i samme brev som det gis informasjon om
henvisningsvurderingen. Foretaket har startet prosjekt for innfgring av DIPS i lgpet av
2014, og videreutvikling av PasDoc (eksisterende pasientadministrativt system) vil vere
begrenset i denne perioden. Rapportering av andel pasienter som far bekreftelse pa mottatt
henvisning og tidspunkt for utredning/behandling i samme brev, vil derfor ikke kunne
gjores fgr DIPS er tatt i bruk.

I forbindelse med fokus pa opplering og kompetansehevning knyttet til
henvisningshandtering og ventelisteadministrering i Gjennomfgringsprosjektet, er malet
om at pasienter skal fa tidspunkt for helsehjelp sammen med informasjon om
henvisningsvurderingen ogsa vektlagt. Etableringen av timebgker minst 12 maneder
fremover i tid vil muliggjgre en positiv utvikling pa dette omradet.

Alle epikrisene skal vaere sendt ut innen 7 dager etter utskrivning

Etter gjennomfg@ring av milepal 5 (M5) i FKI-prosjektet (felles klinisk
informasjonsgrunnlag) den 15. oktober, hvor databasene for Doculive Ulleval og Doculive
Rikshospitalet/Radmiumhospitalet ble slatt sammen, var det forutsatt at foretaket skulle
kunne rapportere andel epikriser sendt ut innen 7 dager etter utskrivning. Status er at det
tidligere tekniske miljget som er benyttet for dette formal er avviklet, uten at dette er bestilt
fra sykehuset. Problemstillingen er tatt opp med Sykehuspartner, og saken fglges tett opp
for 4 sikre at dette kan rapporteres som forutsatt. Forelgpig mal er a kunne rapportere dette
for 1. tertial 2013 som en del av tertialrapporteringen.

Andel korridorpasienter

For 2013 er malet at det ikke skal vare korridorpasienter. Andelen korridorpasienter er 0,9
pst hittil i ar. Tiltak i klinikkene for a redusere omfanget av korridorpasienter er gkt fokus
pa planlegging av utskrivning, tidligere legevisitter og dermed tidligere utskrivning av
pasienter og bedre bruk av senger pa tvers av de ulike sengepostene. Det er videre innfgrt
rutiner for bestilling av transport for utskrivningsklare pasienter, slik at dette skal vare
garantert.

Utskrivningsklare pasienter
I mars er det rapportert 124 utskrivningsklare pasienter (174 liggedggn). Andelen
liggedggn for utskrivningsklare pasienter var i mars 0,4 pst.

Innenfor psykisk helsevern for voksne var andelen liggedggn for utskrivningsklare
pasienter 5,3 pst i mars, og hittil i ar er andelen 5,6 pst.
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Utfordringene ved a overfgre utskrivningsklare pasienter innen psykisk helsevern er
hovedsakelig knyttet til manglende botilbud i primerhelsetjenesten. For & imgtekomme
utfordringer knyttet til kompetansebehov i primarhelsetjenesten, er det igangsatt ulike
former for kompetansehevende tiltak, samt flere ulike samhandlingsprosjekt.

OKONOMI

Resultat per mars

Det gkonomiske resultatet for Oslo universitetssykehus HF viser etter mars et
regnskapsmessig underskudd pa 124 millioner kroner mot et budsjettert underskudd pa 78
millioner kroner, dvs at resultatet er 46 millioner kroner mer negativt enn budsjettert.
Pensjonskostnadene er bokfgrt ut fra NRS-beregninger (aktuarberegninger) mottatt i
februar med oppdaterte gkonomiske forutsetninger (endret diskonteringsrente fra
beregninger mottatt i januar). NRS-beregningene viser at pensjonskostnaden for hele 2013
blir om lag 9 millioner kroner lavere enn forutsatt i budsjettet, hvorav 2,3 millioner kroner
per mars. Justert for det positive avviket for pensjon er det et negativt resultatavvik pa 48
millioner kroner etter mars. Dette er en gkning pa 13 millioner kroner siste maned (fra 35
millioner kroner per februar).

Underskuddet hittil i ar skyldes i hovedsak at aktiviteten er lavere enn budsjettert innenfor
somatikken, uten at kostnadene er redusert tilsvarende. I mars er det et negativt
inntektsavvik innenfor Avdeling for medisinsk genetikk pa om lag 7 millioner kroner.
Dette skyldes i hovedsak at avdelingen har byttet til nytt laboratoriesystem og at
innfgringen har vert uventet komplisert, se n@rmere beskrivelse 1 neste avsnitt. Det
forventes at denne inntektsreduksjonen hentes inn igjen i Igpet av 2013. Det er fortsatt noe
usikkerhet knyttet til resultatet for IKT. Dette relateres til ulgste saker fra tidligere ar og
manglende arsestimat for 2013. Det er lgpende dialog med Sykehuspartner om disse
sakene, og det forventes a foreligge mer detaljert informasjon i forkant av
tertialrapporteringen.

Neermere om innfgring av nytt laboratoriedatasystem ved Avdeling for medisinsk genetikk
12009 ble laboratoriedatasystemet ved Avdeling for medisinsk genetikk vurdert til verken
a veere tilstrekkelig robust eller tilstrekkelig supportert, og det var pa bakgrunn av dette
behov for utskifting. Som fremtidig Igsning ble det vedtatt en bredding av Swisslab
(laboratoriedatasystem fra Ulleval). Tilpasning av Swisslab til & dekke behovet innenfor
medisinsk genetisk virksomhet har tatt vesentlig lengre tid enn forutsatt, og pa grunn av
ressursmangel hos Swisslab og Sykehuspartner ble ikke systemet testet godt nok fgr
produksjonssetting 12. desember 2012. Dette har medfgrt at Igsningen har store mangler og
en for krevende logistikk, hvilket har fgrt til nedsatt produksjon og lengre svartider pa
analyser. Dette gir igjen en inntektsreduksjon. Det arbeides na for a dedikere ngdvendige
ressurser fra bade leverandgr, Sykehuspartner og avdelingen for a fa systemet til a fungere
tilfredsstillende pa alle omrader, og slik at inntekstapet kan tas igjen.

Arsestimat

Sykehuset har rapportert et forventet arsresultat som budsjettert, dvs et regnskapsmessig
underskudd pa 200 millioner kroner. Dette krever en betydelig produktivitetsforbedring
gjennom resten av 2013.
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Sammenligning med 2012
Sammenligning av resultat hittil 1 2013 med samme periode 1 2012 viser et gkt negativt
driftsresultat pa om lag 72 millioner kroner. Endringen kan i hovedsak relateres til to
forhold:
1. Per mars 2012 var det inntektsfgrt gevinst fra salg av eiendom med 31 millioner
kroner. Oslo universitetssykehus HF har ikke solgt eiendom 1 2013.
2. Motsatte aktivitetsavvik innenfor somatikki 2013 i forhold til 2012: Per mars 2012
var aktiviteten hgyere enn budsjettert (+1,2 pst) mens den er lavere i 2013 (-2,5
pst). Forskjellen er beregnet & utgjgre omlag 35 millioner kroner.

Awvik for ulike inntekts- og kostnadstyper
I tabellen under omtales avvik i forhold til budsjett per mars for ulike inntekts- og

kostnadstyper:
OBAK OUS Hittil i 2012
m Budsjett Kommentarer
Basisramme 2769 576 2769576 0(Basisrammen inntekisferes som budsjettert

Lavere akiivitet enn budsjettertinnenfor somatikken gir avvik for akivitetsbaserte
inntekter. | avviketinngar lavere polikliniske inntekter ved avdeling for medisinsk
genetikk knyttet fl bytte av laboratoriesystem. Konserninterne gjestepasientinntekter er
hayere enn budsjetiert Deler av denne merinntekten mé ses i sammenheng med
negativtavvik for andre inntekter. Se kommentar under. Inntekter fra utskrivningsklare
pasienter er omlag 2 mnok hgyere enn budsjettert

Akivitetsbaserte inntekter 1600069 | 1615772 -15703

Omlag 20 mnok av avviket gjelder akivitetsbaserte inntekter hvor deter tisvarende
Andre inntekter 422556 | 448176 -25 620 | merinntekt (kurdegn SSE, lab/rad mv). Dette betyr at akfivitetsbaserte inntekter har et
filsvarende sterre negativtavvik, og atreelt avvik for andre inntekter er omlag 5 mnok.

Sum drifisinniekter 4792201 | 4833524 -41323

For de samlede lanns- og innleiekosinadene er det et merforbruk pa om lag 58 mnok
(tisvarende 1,7 psf) nar det korrigeres for lavere pensjonskosinader enn budsjettert
Lann -og innleiekostnader 3461345| 3403422 57 923| Avviket skyldes noe hgyere bemanning enn budsietiert. Ut fra nye beregninger er
pensjonskostnaden for 2013 omlag 8-9 mnok lavere enn forutsatti budsjetiet, hvorav
2,3 mnok kroner per mars.

Varekostnader knyttet fi B Varekostadene er lavere enn budsjetiert og ma sees i sammenheng med lavere
akiviteten i foretaksgruppen 585 641 614297 286% akiivitet enn budsjettert
Andre drifiskosthader er 24 mnok lavere enn budsjettert. | dette inngar lavere
. B avskrivningskostader med 5 mnok, kostnader fil konsulentfienester er naermere 6 mnok
Andre drifiskosihader 844116 seg 174 24058 lavere enn budsjettert og noe lavere IKT-kosinader enn budsjetert Utover dette er det
positive og negative avvik pa flere kont.
Sum drifiskostnader 4891702 | 4886493 5209
Driftsresultat -99 501 -52 969 -46 532
Hittl i 2013 er rentekosthadene omlag 5 mnok lavere enn budsjettert. | netto finans
Neto finans 24796 25235 430|Nngari tilegg ayv!k foIr AS'ene. Perlrngrs er deter posm:ntavwk for AS'ene p? omlag 1
mnok. Interne elimineringer relatert til kigp og salg fra AS'ene som er bokfert pa andre
linjer (andre drifisinntekter og -kostnader) reduserer avvik for netio finans fil 0,4 mnok.
Resultat OUS 124297 78204  -46093
Resulltat ekskl ekstra 126 570 78 204 48 366
pensjonskost.

I vedlegg 1 gis en nermere redegjgrelse for avvik per @BAK-linje (rapporterings-formatet
til Helse Sgr-@st RHF) og klinikkenes avvik.

Som det fremkommer av de mer detaljerte kommentarene i vedlegg 1 er det pa enkelte
arter/@BAK-linjer avvik som skyldes gremerkede midler. Dette er avvik som ikke pavirker
det samlede resultatet. For bade sum driftskostnader og —inntekter er gremerkede midler
om lag som budsjettert.
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Gjennomfering av budsjett 2013 og oppfelging av tiltak

Per mars rapporterer klinikkene en realisert gkonomisk effekt av tiltak pa 36,2 millioner
kroner akkumulert. Dette representerer en gjennomfgringsgrad pa 59 pst.
Gjennomfgringsgraden var hgyere bade i 2011 og 2012. Klinikkene rapporterer at
bemanningen som fglge av gjennomfgring av tiltakene er redusert med 95 arsverk.
Gjennomsf@ringsprosenten er noe gkt fra utgangen av februar ved Klinikk for kirurgi og
nevrofag, Kvinne- og barneklinikken og Hjerte-, lunge- og karklinikken.

Akuttklinikken har det stgrste avviket i gjennomfgringen av tiltak. Dette skyldes blant
annet at det er besluttet a forlenge vaktberedskap pa Aker, mens det i budsjettet var lagt til
grunn en reduksjon i kostnader ved vaktberedskap pa Aker. Flere tiltak innen
intensivvirksomheten har ogsa vist seg krevende a gjennomfgre i en situasjon med mange
svaert syke intensivpasienter. Kvinne- og barneklinikken har stort avvik i tiltak innenfor
bemanningsplanlegging i nyfgdtomsorgen og gjennomfgring av gkt antall operasjoner
innen gynekologisk kreft pa Radiumhospitalet. Klinikken arbeider for a gke effekten av
tiltakene ut aret.

Gjennomfgring av tiltak gis se@rskilt oppmerksomhet i manedlig oppfglging mellom
klinikkene og administrerende direktgr.

Investeringer
Det vil foreligge en utvidet styrerapport etter fgrste tertial. I denne saken omtales kort
status og de forutsetninger som er endret ved gjennomfg@ring av investeringer.

Investeringer til viderefpring av drift
Styret har vedtatt et investeringsbudsjett til ordinere investeringer i 2013 pa 414 millioner
kroner, jamfgr styresak 86/2012. Det er hittil inngatt forpliktelser for over 200 millioner
kroner av investeringsbudsjettet. Regnskapsf@rte investeringer ved utgangen av mars er
noe lavere enn periodisert investeringsbudsjett.

I styresaken var 54 millioner kroner av investeringsbudsjettet ikke fordelt pa kategori. Det
er i fgrste kvartal gjennomfgrt en vurdering av frekvens pa kassasjoner og behovet for
anskaffelser av medisinsk teknisk utstyr (MTU). 48 millioner kroner er med bakgrunn i
denne vurdering fordelt til kategori MTU og 6 millioner kroner til annet. Fordelingen av de
samlede investeringene vurderes fortlgpende for a sikre mest mulig effektiv ressursbruk.
Totalt investeringsbudsjett for MTU er etter dette knapt 400 millioner kroner for 2013
(inklusive anslagsvis 106 mill kroner i MTU-investeringer finansiert av omstillingsmidler).

Omstillingsinvesteringer

Totalt budsjett (2011-2015) for omstillingsinvesteringer Fase 1 er 1 575 millioner kroner,
inklusive 75 millioner kroner til samhandling Aker. Budsjett for 2013 er 462 millioner
kroner. Det er satt i gang nye utredninger av mulige flyttinger innenfor Fase 1.
Delprosjektene styres innenfor den totale budsjettrammen.

Budsjett for omstillingsinvesteringer Fase 2 ble i styresak 86/2012 den 17. desember
vedtatt til 100 millioner kroner for 2013 og omfatter midlertidig oppgradering av
eksisterende bygg inklusive myndighetspalegg. Styret ba samtidig administrerende direktgr
om fglgende i vedtak 3:

”Styret ber administrerende direktgr utarbeide en flerarig plan og intensivere
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vedlikeholds- og utbedringsprosjekter pa bakgrunn av de forhold som er
fremkommet fra tilsyn. Administrerende direktpr bes gjennomfgre en dialog med
Helse Sgr-Ost RHF med sikte pa a utvide investeringsrammen for 2013 dersom
dette er ngdvendig. Styret ber om d bli orientert om status for vedlikeholds- og
utbedringsprosjektene.”

Det er i forste kvartal 2013 vurdert som ngdvendig a utvide arets investeringsramme fra
100 millioner kroner til 160 millioner kroner for blant annet a kunne gjennomfgre
ngdvendige infrastrukturtiltak innen strgmforsyning. Det pagar en dialog med Helse Sgr-
@st RHF om dette.

Likviditet

Kontantstrgmbudsjett for 2013 viser at benyttet driftskreditt vil gke med om lag 400
millioner kroner i Igpet av aret. Dette er avledet av budsjettert arsresultat pa -200 millioner
kroner, og investeringsbudsijettet. I tillegg det hensyntatt negative effekter knyttet til
pensjonspremie og utbetalinger til Sykehuspartner for tidligere ars planlagte investeringer i
IKT. Kontantstrgmbudsjettet er videre basert pa en forutsetning om uendret arbeidskapital.
Kontantstrgmbudsjettet viser at det kan vare ngdvendig med midlertidig gkt
driftskredittramme i november.

Ved utgangen av mars var benyttet driftskreditt for Oslo universitetssykehus HF pa 2.400
millioner kroner mot budsjettert om lag 2.660 millioner kroner. Kontantstrgm fra drift
bidro med et positivt avvik pa om lag 220 millioner kroner. Dette forklares i stor grad med
forsinket betaling av pensjonspremie pa om lag 200 millioner kroner. Kontantstrgm fra
investeringer og finansiering bidro netto positivt med om lag 40 millioner kroner og
skyldes at palgpte investeringskostnader til viderefgring av drift er lavere enn periodisert
budsjett tilsier.

Avkastning for pensjonsmidler
Investering av pensjonsmidlene til Oslo universitetssykehus HF ble behandlet i styresak
131/2011. Fglgende vedtak om rapportering ble fattet:

Styret ber om halvarig rapportering relatert til utvikling i Statens pensjonskasse.
For de gvrige pensjonskassers vedkommende rapporteres resultatene i
kollektivportefpljene darlig. Ved stprre endringer i investeringsstrategien for
kollektivportefpljene informeres styret i Oslo universitetssykehus HF om dette.

For aret 2012 rapporterer pensjonskassene om fglgende avkastning (alt i norske kroner):

- Statens pensjonsfond utland: 6,7 pst (13 pst i internasjonal valuta)
- Kommunal landspensjonskasse: 6,7 pst
- Oslo pensjonsforsikring A/S: 8,6 pst

Faktisk avkastning for alle pensjonsmidlene til Oslo universitetssykehus HF i Statens
pensjonkasse foreligger fgrst senere i ar.

Ifglge arsrapporten for Statens pensjonsfond utland ble strategien for forvaltning av fondet
endret gjennom 2012. For a redusere den langsiktige risikoen i fondet er investeringene na
jevnere fordelt pa regioner og land enn tidligere. Dette vil pa sikt gi lavere investeringer i
Europa og hgyere investeringer i fremvoksende markeder.
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BEMANNING, SYKEFRAV AR

Utvikling manedsverk

Brutto méanedsverk er relativt stabilt sa langt i ar. Antall brutto manedsverk var i april
17.044, som er en gkning med 52 fra mars. Hittil i ar er gjennomsnittlig antall brutto
manedsverk 17.016. De endringer som er mellom manedene hittil i ar baerer preg av a vaere
sma utslag i en stor bemanningsbase, og viser ingen tydelig trend. Fordelingen mellom
intern og ekstern finansiering er ogsa stabilt. Sammenlignet med budsjett er antall brutto
manedsverk hittil i ar 144 hgyere enn budsjettert. Avviket i forhold til budsjett ma vurderes
pa bakgrunn av at antall arsverk med ekstern finansiering er 43 lavere enn budsjettert.
Justert for dette er brutto manedsverk knyttet til ordiner drift 187 hgyere enn budsjettert. I
dette inngar om lag 30 méanedsverk frikjgpt til DIPS-innfgringsprosjektet. Klinikkene far
resultatmessig kompensasjon for dette, men arsverkene blir ikke korrigert.

Antall innleide arsverk hittil i ar er 18 hgyere enn budsjettert. Dette kommer i tillegg til
avviket for brutto manedsverk som er omtalt ovenfor.

Sammenlignet med samme periode 1 2012 (1. tertial) er det en gkning i antall brutto
manedsverk pa om lag 90, hvorav 30 gjelder arsverk med ekstern finansiering og om lag
60 er knyttet til ordiner drift. Deler av gkningen kan relateres til frikjgpte manedsverk til
DIPS-innfgringsprosjektet.

Med unntak av Klinikk for psykisk helse og avhengighet og Klinikk for diagnostikk og
intervensjon har de gvrige klinikkene en bemanning som er hgyere enn budsjettert. Det er
to av klinikkene som skiller seg ut nar det gjelder avvik for arsverk. Dette gjelder Klinikk
for kirurgi og nevrofag og Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken. Disse klinikkene
vil bli serlig fulgt opp i oppfelgingsmgter med sykehusledelsen i april og via den sentrale
innsatsgruppen. Det er fortsatt behov for & viderefgre stram bemanningsstyring i foretaket.

Utvikling i arsverk pa stillingsgrupper
Den relative andelen av manedsverk pr stillingsgruppe forholder seg stabilt sa langt i 2013,
og avviker ikke betydelig mot de relative andelene fra 2012.

Sykefraveer

Per februar 2013 er sykefravearet for aret 8,2 pst, fordelt pa 3,0 pst kortidsfraver og 5,2 pst
langtidsfraveer. Det totale sykefraveret ligger markant under nivaet fra tilsvarende periode
12012, som den gang fremstod unormalt hgyt (8,8 pst).

Det arbeides fortsatt med sykefraverstiltak, spesielt ved enheter som har s@rskilt hgyt
sykefraver. Tiltak som er iverksatt er

- rekruttering i utsatte yrkesgrupper

- oppfelging av arbeidstakere med hyppig fravaer

- oppfelging av arbeidstakere med langtidsfraver og gravide arbeidstakere

I tillegg arbeides det med a sikre samarbeid mellom avdeling, HR og Arbeidsmiljgavdeling
i handteringen av arbeidsrelatert fraveer. Avtalen om inkluderende arbeidsliv og
handlingsmalene under denne blir fulgt opp i klinikk AMU, sentralt AMU og i HMS-
rapporteringen.
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.. Aktivitet og DRG — somatikk

SAMMENLIGNING

MARS Budsjett Status per MARS Hittil i &r 2012 (ekskl LV + Biol)

Klinikk 2013 Resultat Avvik Avviki % Restultat Avwvik i % Endring i %
Medisinsk klinikk 26 819 2112 7 0,3 % 6 573 -80 -1,2% -272 -4,0 %
Klinikk for kirurgi og newrofag 60 389 4 633 -57 -1,2 % 14 748 -533 -3,5 % -1 202 -7,7 %
Kvinne- og barneklinikken 35 387 2623 -270 -9,3 % 8 543 -379 4,2 % -708 -7,6 %
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 58 410 4 809 -58 -1,2 % 14 672 -148 -1,0 % -696 -4.5 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 31 711 2595 -162 -5,9% 7 971 -412 -4.9 % -816 -9,3 %
Akuttklinikken 4170 280 -66 |-19,1 % 801 -253 -24,0 % 98| -10,9 %
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 120 5 -7 | -58,3 % 24 -11 -31,4 % 13| -351%
Stab, Utenlandskontoret 0 0 - -57 | -100,0 %
Biologiske legemidler 1793 141 -45 24 % 640 82 15 %
Fellesposter -1 761 144 278 | -208 % -78 364 -82 %
SUM 217038 | 17 342 -380 -2,1% 53 892 -1 372 -2,5% -3 864 -6,8 %

Merknader: NB! Paske i mars

- Sammenligning med 2012: 2012 fremstilt med 2013-logikk og vekter.

- Tall for hittil i ar inkluderer etterregistrering av aktivitet for tidligere perioder

-Sammenligning med 2012 er vanskelig fordi pasken er i ulike maneder disse arene.

2013 og april 2012

- Endret prinsipp: Lagt inn forventet effekt av etterregistrering (250 DRG-poeng). Lagt pa sykehusniva —

fordeles ikke til klinikk.

Oslo y
universitetssykehus ®
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.. Aktivitet — psykisk helsevern

Pasientbehandling Denne periode Hittil i ar 2013 mot 2012

Oslo universitetssykehus HF

Psykisk helsevern - voksen (inkl private)

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling (VOP) 1256 152 111 41 36,9 % 383 324 59 182% 383 307 76 24,8%
Antall liggedsgn dggnbehandling (VOP) 84815 7656 7783 127 -1,6%| 22824 22725 99 04%| 22824 21965 859 39%
Antall oppholdsdager dagbehandling (VOP) 0 19 0 19 105 0 105 105 146 -41 28,1 %
Antall polikliniske konsultasjoner (VOP) 79461 5691 6501 -810 -12,5%| 20391 20516 -125 -0,6%| 20391 21963 -1572 -7,.2%
Psykisk helsevern - barn og unge (inkl. private)

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling (BUP) 9% 6 7 -1 -143% 15 22 -7 31,8 % 15 25 -10 -40,0 %
Antall liggedsgn dggnbehandling (BUP) 4121 460 359 101 28,1%| 1401 1088 313 28,8%| 1401 1122 279 249%
Antall oppholdsdager dagbehandling (BUP) 3041 283 247 36 14,6 % 795 785 10 13% 795 824 29 -35%
Antall polikliniske konsultasjoner (BUP) 51820 3869 4528 -659 -14,6%| 11814 13400 -1586 -11,8 % 11814 13697 -1883 -13,7%
TSB (inkl. private)

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling (TSB) 2815 237 233 5 1,9% 675 700 -25 -3,5% 675 624 51 82%
Antall liggedggn dggnbehandling (TSB) 29 001 2132 2463 -331 -13,4% 5942 7 315 -1373 -18,8 % 5942 7673 -1731 22,6 %
Antall oppholdsdager dagbehandling (TSB) 948 44 89 -45 -50,6 % 160 267 -107 -40,1 % 160 191 -31 -16,2%
Antall polikliniske konsultasjoner (TSB) 10459 686 870 -184 -21,1% 2318 2706 -388 -14,3 % 2318 2175 143 6,6 %
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..Aktivitet radiologi per modalitet

Ar Mnd Data
2012 2013 %vis endring 2012-2013
1 2 3 1 2 3 Akkumulert

Modaliet (H TS H TS H TS H TS H TS H TS H TS
Angio 306 1 250 6 262 1 276 2 240 4 232 3 -8,6 % 12,5%
CT 4922 1305| 4617 1187 5096 1239 4906 1236 4316 1242 4356 1074 -7,2% -4,8%
MG 827 6 769 10 804 8 841 8 779 13 549 11 -9,6 % 33,3%
MR 2505 861| 2246 769 2503 888 2457 8371 2192 832 2085 777 -7,2% -2,9%
NM 751 27 740 21 835 24 806 18 672 16 564 17 -12,2% -29,2%
PET 316 7 254 7 385 5 435 7 299 8 325 7 10,9 % 15,8 %
RG 15120 332| 14397 270( 14972 308| 15206 322]| 13626 282] 14036 287 -3,6% -2,1%
Ukjent 1 1 12 7 11 1400,0 %
UL 3369 94| 3128 86| 3415 72| 3385 115] 2918 91| 3154 74 -4,6 % 11,1%

Sammenligning med 2012 er vanskelig fordi pasken er i ulike maneder disse arene

H = henvisninger
TS = tilsendte
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2.1 Aktivitet Oslo sykehusservice

Aktivitetsdatarapport for 2013

Endring

Endring siste maned Endring hittil |Endring hittil
Produksjon Maleenhet [Mars i fior |Marsiéar [siste maned|i % i fj F: ¥ iari%
Kostnader pr. liggedagn Kr 3218 3 833 615 19 10 337 11 514 1177 11
Kostnader pr. liggedegn m/dagbeh. Kr 2790 3 377 587 21 8 953 10 042 1089 12
Arealer Kvm 1001089 | 1003755 2 666 0| 3003267 | 3012433 9 166 0
Forbruk av energi KWH 28 000 000 | 31 850 000 | 3 850 000 14 | 88 912 000 | 92 200 000 | 3 288 000 4
Forbruk av tekstiler Tonn 324 292 -32 -10 919 884 -35 -4
Middager Antall 75 621 71 818 -3 803 -5 195 919 189 848 -6 071 -3
Sengevask/reing Antall 12 207 10 295 -1 912 -16 34 573 33 969 -604 -2
Hotellbelegg Pasienthotellet % 82 79 -3 -4 239 249 11 4
Hotellbelegg Sykehotellene Y% 74 74 1 1 219 225 6 3
Portgroppdrag Antall 46 241 36 330 -9 911 -21 132 969 118 392 -14 577 -11
Faktura forfall u.anvisning Y% 0 0 -0 -27 1 1 -0 -16
Antall bur i forskningsprosjekter/uke | Antall -snitt 2 402 2 573 171 7 7 248 7 248 - -
Antall sgknader BHM Antall 243 287 44 18 709 799 90 13
Pasienttilstrommning BHM Antall 61 91 30 49 210 259 49 23
Utlan MTU v BHM Antall 222 279 57 26 683 859 176 26
OUS aktivitetsdata
Opphold dgr dagbehandling Antall 7 049 5434 -1 615 -23 20 507 17 720 -2 787 -14
Liggedagn somatikk Antall 46 008 40 259 -5 749 -12 132 700 120 941 -11 759 -9

_ Oslo
T universitetssykehus ®



2\Ventelisteutvikling

antall ventende

E—
Ventende og avvikl.indeks 2011-2013 OUS Ventende per klinikk 31.03.2013
40000 1 16 000
35000 09 14000
\/\\ - 08 o Sumventende 12 000
30000
T~ o7
25000 - 0,6 Ventende ufrett 10000
20000 [ — 0,5 8000
et et et ., 04 Ventende m/rett
15000 e 2 oY 6000
_M - 0,3 o
10 000 . S += o000 Ayyikl.indeks av ventende 4000
. .. - 0,2 m/rett
peesttte 2Tt 2000
5000 *. .,-' . 0,1 esesee Ayyiklindeks av ventende
0 0 u/rett o I
o= clglels @ algl 2|0l clal PHA MED KKN KVB KKT HLK AKU KDI
o o =1 ]
El2lg &g T8 ¥ g5 BeE mufrett 356 1472 6120 1179 2306 1078 43 1
2012 2013 Em/rett] 135 1475 9001 1252 1253 1326 129 719
Sum 2012 2013
ventende jan feb mar jan feb mar | Utvikling
PHA 285 310 295 264 264 491 __ 1
MED 3147 3110 3126 2827 2827 2947|000 _ _ =
KKN 19 247 19 231 19138 17131 17 131 15121 Al am _
KVB 2414 2329 2238 2334 2334 2431 |lm_mull
KKT 3449 3435 3500 3531 3531 3559 ammll
HLK 3082 2932 3022 2626 2626 2404|HElan
AKU 416 409 372 178 178 172|00m___
KDI 963 855 862 757 757 720 | Bmm__ _
Sum klinikker] 33003 32611| 32553 29648 29648 27845|QEN.-_
Diff vs. 2012 -3355 -2963 -4708 |
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22 Gjennomsnittlig ventetid til avvikling

Gj.sn. ventetider til avvikling OUS

180
160 /f\\
140
120 ~ /J \ FaX Gj.sn. ventetid avviklede
- \
oo \’_\ / - \_/ u/.rett . .
\/ LA Lee, Gj.sn. ventetid avviklede
80 | treesererea . ...' Tegert . m/rett
60 —'5"*-&__:-/‘//\ *—/—\ ------ Gj.sn. ventetid avviklede
totalt
40 Gj.sn. ventetid avviklede
20 HS@-norm
0
El8|Ela 25 =¥ = 2|88 38 &
=|lE | g ®|E|= o|w| el || =« E
2012 2013
Gj.sn. v.tid 2012 2013
til avvikling jan feb mar jan feb mar | Utvikling
PHA 44 63 39 45 45 40(_0__-_
MED 75 74 72 62 62 SO|HNN___
KKN 106 101 108 115 115 119|. _=nnll
KVB 70 66 56 60 60 56|00 _wm_
KKT 56 60 54 63 63 60|.m_Hlm
HLK 141 134 124 113 113 107 |0l m——_
AKU 90 107 99 78 78 70|miNa._
KDI 39 28 42 37 37 31|m_Hun.
ous 83 82 83 83 90 82|____0_
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22 Gjennomsnittlig ventetid for ventende

Gj.sn. ventetider ventende OUS

700

/_/\

600

500

~

400

N

= (5j.5n. ventetid ventende

300 ufrett
= (Gj.sn. ventetid ventende
200 m/rett
100 —
0 . — — “
ERERESZZFEEERRE
2012 2013
Gj.sn. v.tid 2012 2013
ventende jan feb mar jan feb mar | Utvikling
PHA 59 41 38 36 36 42(0-___ .
MED 215 202 184 76 76 85|lm___
KKN 565 576 587 519 519 439|0lllem_
KVB 231 216 208 182 182 83|IlNmn_
KKT 122 119 111 57 57 59|1mm___
HLK 178 174 158 115 115 116|00m___
AKU 106 105 92 83 83 104|00=__N
KDI 574 622 589 321 321 161 |0l aw_
ous 417 422 422 348 312 278(0llm-_
Diff vs. 2012 -69 -110 -144 B |
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..Langtidsventende (>= 12 mnd)

Ventetidskategorier ventende >= 12 mndr.

14000

12000

e
10000 N
8000 \
6000 \\
4000 R
></—\\
2000 — —

2012

jan feb‘mar‘ apr‘maT‘jun‘ jul ‘aug‘sep‘okt‘nov‘ des

jan ‘feb‘m

ar
2013

—=17 mndr

— - 4 ar ufrett

Over 4 ar u/rett

w— - 2 dr ufrett
1-2ar m/rett

— - 4 ar m/rett

QOver 4 ar m/rett

12 000
11000
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9000
8000
7000
6000
5000
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3000
2000
1000

Ventetidskategorier ventende >= 12 mndr.

W Over 4 3r ufrett
m2-43arufrett
m1-2 dru/rett
W Over 4 ar mfrett
W 2-43ar mfrett
m1-2armfrett

Antall ventet 2012 2013

>=1ar jan feb mar jan feb mar | Utvikling
PHA 7 1 1 0 2 K] | —
MED 479 487 455 69 94 So|mlN___
KKN 9115 9210 9242 6 782 6218 5284|1l0u-_
KVB 466 407 357 209 41 S6|HNNm__
KKT 280 283 260 24 30 S0|HEN___
HLK 383 350 304 62 69 77/00m__ _
AKU 11 12 11 2 2 S{nan___
KDI 531 479 438 111 44 G2|HIm___
Sum 11272 11229 11068 7 259 6 500 5601 (HAN.__
Diff vs. 2012 -4 013| -4729| -5467 "l
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22 Langtidsventende (>= 12 mnd ) per

fagomrade

Fagomrade Per 31.1 Per 28.2 Per 31.3 E"d;;'_'f fra
Over 1 ar Over 1 ar Over 1 ar Over 1 ar

020 Barnekirurgi (under 15 ar) 9 24 21 12
050 Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi) 2 071 1990 1788 -283
090 Plastikk-Kirurgi_ 1529 1547 1501 -28
100 Nevrokirurgi 491 471 470 -21
130 Endokrinologi_ 37 35 37 0
140 Fordoyelsessykdommer 18 23 28 10
150 Hjertesykdommer (Hjerte-, lunge- og karklinikken 39 39 46 7
220 Barnesykdommer 200 27 46 -154
250 Nevrologi 1600 1526 1094 -506
290 Qre-nese-hals sykdommer 477 100 83 -394
300 Pyesykdommer 233 266 292 59
840 Medisinsk genetikk 110 43 61 -49
Sum for fagomrader med mer enn 20 langtidsventende 7092 6 328 5442 -1 650
SUM TOTALT 7 430 6 517 5615 -1 815

Merknad:

Tabellen omfatter kun fagomrader med mer enn 20 langtidsventende per 31. mars 2013.
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s Utvikling fristbrudd

Fristbrudd start helsehjelp OUS

3500 50%
- 45%
3000 = Fristbrudd av ventende
L a0%
2500 /A\ - 35% e Fristbrudd av awviklede
2000 S~ - 30%
L 25% Ventetid ut over frist
1500 — - — o ventende
---------------- vezzestte. _.:"..: . Ventetid ut over frist
1000 —=we ...- e PP A\ - 15% awiklede
00 \/-\ /_/\/ - 10% ..., %-andel fristbrudd av ord.
A4 5% awviklede
0 —— TS L gy sseses %-andel fristbrudd av
G2 EaESE Y323 dEEE ventende
Sl E|l®mESTTm B|O oS- E
2012 2013
Fristbrudd 2012 2013 Fristbrudd 2012 2013
avviklede jan feb mar jan feb mar | Utvikling|| ventende jan feb mar jan feb mar | Utvikling
PHA 21 14 6 16 12 3|lm_mm_||PHA 12 10 3 6 7 S|IE_amm
MED 105 78 74 117 130 108|m__mlm||MED 110 104 97 101 143 115|__ D=
KKN 349 346 335 539 587 489|__ _mlm||KKN 1673 1701 1705 1995 17583 1630(___0a_
KVB 66 52 37 56 59 43|lm_mE.||KVB 110 80 68 56 71 8l lue_—m
KKT 166 129 136 168 140 115|0 - m B _| |[KKT 209 193 174 115 134 199 HEm__0
HLK 76 70 79 110 112 79(_ _ —mH.||HLK 90 86 103 116 116 170|_ _ ==l
AKU 1 1 2 0 1 2lmml =H||AKU 1 1 1 3 3 (] —— |
KDI 2 0 1 0 0 Ol = KDI 20 15 13 1 1 1 lmm___
Sum 786 690 670 1006 1041 839|w__Hl=||Sum 2225 2190 2164 2 393 2228 2210|.__0B..
Diff vs. 2012 220 351 169 -l _| |Diff vs. 2012 168 38 46 i__




s Fristbrudd per klinikk

Periodetall Qyeblikkstall ved utgangen av perioden
Eksludert utsettelser Inkludert utsettelser Eksludert utsettelser
Antall
Ant med .
frist i Fristbrudd frlst!)rudd Fristbrudd Ant Prosent Fristbrudd Ant Prosent
. ordinaert ventende andel ventende andel
perioden )
avviklet
Total 6038 1055 840 2932 13 860 21,2 2215 12 552 17,6
Klinikk psykisk helse og avhengighet 231 8 3 48 408 11,8 10 347 2,9
Medisinsk klinikk 855 104 108 244 1721 14,2 115 1472 7.8
Klinikk for kirurgi og newrofag 2179 544 489 1978 6 666 29,7 1630 6120 26,6
Kvinne- og barneklinikken 606 61 43 130 1300 10,0 81 1179 6,9
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonskl. 1468 201 115 302 2549 11,8 199 2306 8,6
Hjerte-, lunge- og karklinikken 573 132 79 217 1158 18,7 170 1078 15,8
Akuttklinikken 124 5 2 8 50 16,0 6 43 14,0
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 1 1 100,0 1 1 100,0




.:Fristbrudd per fagomrade

Fagomrade Antall fristbrudd
020 Barnekirurgi (under 15 ar) 25
030 Gastroenterologisk Kirurgi 31
050 Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi) 709
070 Urologi 25
090 Plastikk-Kirurgi_ 94
100 Nevrokirurgi_ 245
140 Fordgyelsessykdommer 57
150 Hjertesykdommer 142
170 Lungesykdommer 34
220 Barnesykdommer 66
240 Hud og veneriske sykdommer 29
250 Nevrologi 233
260 Klinisk nevrofysiologi. 24
290 Jre-nese-hals sykdommer 240
300 Yyesykdommer 26
853 Terapeutisk onkologi og radioterapi_ 108
Sum fristbrudd av ventende pasienter for fagomrader hvor det er over 20 fristbrudd 2 088

Totalt antall fristbrudd av ventende 2215

Andel pa fagomrader med mer enn 20 fristbrudd 94 %
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24 Styringsparametre

Manedlige styringsparametere F201301 F201302 F201303 HiA F2013
5a Andel korridorpasienter - somatikk 1,2 % 0,8%| 0,7% 0,9 %
2h Andel med timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
7a Antall utskrivningsklare pasienter totalt somatikk 87 82 124 293
7b Antall liggedegn utskrivningsklare pasienter totalt somatikk 214 252 174 640
7¢ Gjennomsnittlig andel liggedagn utskrivningsklare pasienter somatikk 0,5 % 0,7%| 0,4% 0,5 %
7d Antall utskrivningsklare pasienter totalt psykisk helsevern voksne 17 19 13 49
7e Antall liggedogn utskrivningsklare pasienter totalt psykisk helsevern voksne 351 419 361 1131
7f Gjennomsnittlig andel liggedegn utskrivningsklare pasienter psykisk helsevern voksne 5,0 % 6,7 %| 5,3% 5,6 %
79 Antall utskrivningsklare pasienter totalt TSB 23 4 2 29
7h Antall liggedegn utskrivningsklare pasienter totalt TSB 93 41 33 167
7i Gjennomsnittlig andel liggedagn utskrivningsklare pasienter TSB 51% 2,1 % 1,5 % 2,8 %
8a Gjennomsnittstid fra mottak av henvising (ansiennitetsdato) til wirdering av henvisningen er fullfert 7 7 7 7
8b Antall apne dokumenter i EPJ som er mer enn 14 dager gamle 0 0 0 0
8c Antall pasienter med apen henvisningsperiode, uten ny kontakt 0 0 0 0
Oslo
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.1 @konomisk resultat

Denne periode Hittil i 2013
@BAK OUS mar 2013 Budsjett 2013 Budsjett Avvik AVV|k| Budsjett Avvik AWK i %
budsjett budsjett

Basisramme 10 769 438 922 725 922 725 0 00% 2769 576 2769576 0,0 %
Aktivitetsbaserte inntekter 6430 275 524 962 519129 5833 11% 1600 069 1615772 -15704 -1,0 %
Andre inntekter 1692 235 147 390 153 274 5884 -38% 422 556 448 176 -25 620 57 %
Sum driftsinntekter 18 891 948 1595 077 1595 128 51 00% 4792 200 4 833 524 -41 324 -0,9 %
Lenn -og innleiekostnader -13 136 508 1164 419 1150 803 13617 -12% 3461 345 3403 422 57923 17 %
zf:ak;ssg"::ss;:”ym' akivieten | 2468248 | 207421 203900 3520 -17%| 585641 614297  -28656 47%
Andre drifiskosthader -3406 743 280 931 291 568 -10637 3,6 % 844 716 868 774 -24 057 28 %
Sum driftskostnader -19.011 499 1652770 1646 271 6500 -04% 4891703 4 886 493 5210 -0,1 %
Driftsresultat -119 551 -57 693 -51143 -6551 -04% -99 502 -52 969 -46 534 -1,0%
Netto finans -80 449 -13 089 -7179 -5910 -82,3% -24 796 -25235 439 1,7%
Resultat OUS -200 000 -70 782 -58 322 -12460 -0,8% -124 299 -78 204 -46 095 -0,9 %
Resultat etter eks.ord. pensjonskostnader -200 000 -71 936 -58 322 -13614 -0,8% -126 572 -78 204 -48 368 -1,0 %
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32 Kommentarer til gkonomisk resultat hittil i ar (per @BAK-linje)

Art_®BAK

Avvik

Kommentarertil de stgrste avvike ne

Regnskap

Buds je tt

Basisramme 2769 576 2769 576 0ji/a

ISF egne pasienter 570 030 571 323 1293 De totale ISF-inntektene er omtrent 12,6 mnok lavere enn budsjettert, og har sammenheng med lavere

ISF soma tis k poliklinis k a ktivite t 68 480 74 249 5769 aktivitet khyttet til DRG—produkspn pa 2,5%. Estimert tap knyttet til ayregrjlngsut\glgets sak ang. flere
konsultasjoner samme dag og feil rapportert utferende helsepersonell, inngar med tilsammen 7,6 mnok

ISF-re fllSjOIl kommunal me dfinans ie ring 147 177 154 044 -6 867 per mars.

IS F-innte kt kos tnadskrle ge midle r 10 098 8 808 1290

Uts krivningsklare pasienter 3 039 1088 1 951 Andelen utskrivningsklare pasienter hittil i ar er hayere enn budsijettert.

Gjestepasienter 125 694 146 839 -21 144|Gjestepasientinntektene er noe lavere enn budsjettert. Dette ma sees i sammenheng med ewrige

Salg av konserninte rne helsetjenester Samlede konserninterne gjestepasientinntekter er noe hgyere enn budsjettert. Det positive awiket er i

(gjestepasienter) hovedsak relatert til kurdegn og lab-/rentgenomradet. Deler av dette ma ses i sammenheng med negativt

560 325 533 439 26 885|awik som inngar i andre driftsinntekter.
Poliklinis ke innte kte r 115 226 125 982 -10 757|De polikliniske inntektene er 10,7 mnok lavere enn budsjettert. Dette ma sees i sammenheng med
Oremerke de tilskudd raskere tilbake Det er inntektsfart noe lavere inntekter enn budsjettert for Raskere tilbake. Awiket skyldes i hovedsak
12418 14 612 -2 194/ aktivitet innenfor Klinikk for kirurgi og newofag, Newokirurgisk avdeling.
Andre gremerkede tilskudd Niva for inntektsfering av gremerkede tilskudd er lavere enn budsjettert, men méa sees i sammenheng med
224 362 254 713 -30 351|andre driftsinntekter.

Andre drifts innte kte r Niva for inntektsfering av andre driftsinntekter er noe hayere enn budsjettert. Det er et relativt stort positivt
awik pa inntektsfering av tilskudd fra private institusjoner, som méa ses i sammenheng med inntekter for
andre gremerkede tilskudd. | tillegg innga et negativt awik som ma ses i sammenheng med salg av

185 775 178 851 6 924|konserninterne helsetjenester.
S um drifts innte kte r 4792 200f 4833524 -41 324
Kjop av off helsetjenester Kostnadene til kjgp av offentlige helsetjenester er 12,5 mnok lavere enn budsjettert. Dette ma sees i
4 559 17 011 -12 452|sammenheng med merforbruk for kjep av private helsetjenester.
Kjop av private helsetjenester Kostnadene til kjep av private helsetjenester er om lag 13 mnok hayerer enn budsjettert. Dette méa sees i
54 153 40 914 13 239} sammenheng med tilsvarende mindreforbruk for kjep av off. helsetjenester.

Varekostnader knytte t til aktiviteten i FG 515 486 544 736 -29 250| Varekostnadene er lavere enn budsjettert og mé sees i sammenheng med lavere aktivitet enn budsjettert.

Innleid arbeidskraft- delav kto 458 Innleiekostnadene er ikke redusert sd mye som forutsatt i budsjettet. Kostnader til innleie er hayere per
mars 2013 enn samme periode i 2012. Merforbruket er sterst innenfor operasjons- og intensivomradet, og

37 335 21 009 16 325|skyldes mangel pa intensiv- og operasjonssykepleiere.

Kjop av kons e rninte rne helsetjenester 11 444 11 636 -192Kjop av konserninterne helsetjenester er om lag som budsjettert.

Lgnn til fastansatte 2311 412 2 248 407 63 006| For de samlede Ignnskostnadene er det et merforbruk pa om lag 44 mnok (1,3 pst) nar det korrigeres for

Overtid og e ks trahjelp 259 532 262 790 _3 o5g|lavere pensjonskostnader enn budsjettert. Awiket skyldes noe heyere bemanning enn budsjettert. Ut fra

Pensjon 599 892 602 164 2973 Eye berzegnmgelz ir pensjonskostnaden for 2013 om lag 8-9 mill kroner lavere enn forutsatt i budsjettet,

Off tils kudd og refvedrarbeidskraft -155 687 -136 154 -19 533 Vorav s, mnok roner per mars.

Annen lgnn 408 862 405 206 3 656

Avskrivninger Avskrivningene er noe lavere enn budsjettert. Faktiske avskrivninger henger sammen med tidspunkt for

192 197 197 500 -5 303]ibruktagelse.

Nedskrivninger 0 0 0li/a

Andre driftskostnader Andre driftskostnader er 19 mnok lavere enn budsjettert. Konsulenttjenester er nasermere 6 mnok lavere
enn budsjettert og det er noe lavere IKT-kostnader enn budsjettert. Ut over dette er det positive og negative

652 519 671274 -18 755|awik pa flere konti.

Sum driftskostnader 4891 703] 4886493 5210

Finansinnte kte r Awiket skyldes merinntekt pa investering av datterselskap pa om lag 1mnok, samt effekt av interne
elimineringer relatert til kjop og salg fra AS'ene som er bokfert pa andre linjer (andre driftsinntekter og -

-2 498 2184 -4 682 kostnader).

Finanskostnader 22 299 27 419 -5 120} Rentekostnadene er 3,6 mnok lavere enn budsjettert.

Ne tto finans 24 796 25 235 -439

TOTALT -124 299 -78 204 -46 095

Juster for gkte pensjonskostnader -126 572 -78 204 -48 368




;3 @konomisk resultat — per klinikk

Rapportering mar 2013

Denne periode Hittil i ar

@konomisk resultat nm Awviki %
Klinikk psykisk helse og avhengighet -673 0 673  -04%| -6078 0 6078 -13%
Medisinsk klinikk -1298 0 -1298 -14%| -9033 0 -9033 -32%
Klinikk for kirurgi og nevrofag -2170 0 22170 -13%| -38190 0 -38190 -75%
Kvinne- og barneklinikken -4 472 0 4472 -34%| -17175 0 -17175 -45%
Klinikk for kreft, kirurgi og transplantasjon -7 554 0 -7554  -39%| -249% 0 -24994  -43%
Hjerte-, lunge- og karklinikken -3 267 0 -3267 -38%| -26169 0 -26169 -10,1%
Akuttklinikken -7513 0 -7513  -38%| -22540 0 -22540 -40%
Klinikk for diagnostikk og intervensjon -8 739 0 8739  -51% -8 678 0 -8678  -1,7%
Oslo sykehusservice -2514 0 2514 14 % -71479 0 7479 14 %
Konsern -741 597 -1338 - -941 1927 986

Fellesposter -35985  -58919 22933 -211%| 20836 -76277 97112 43 %
Direktarensstab 4143 0 4143  38%| 16139 0 16139 52%
Sum OUS 70782 58322 12460  -0,8%| -124299 -78204 -46095  -0,9%
Justert for eks.ord. pensjonskostnader -71 936 -58 322 -13 614 -0,8 %| -126572 -78204 -48 368 -1,0 %
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3.4 Kommentarer til klinikkenes avvik per mars

Klinikk Avvik Overordnet beskrivelse av avvik (avvik i mnok)

Klinikk psykisk helse og -61 Regnskapet viser et negativt akkumulert avvik pa 6,1 mnok. Bemanningstilpasningen knyttet til organisasjonsmessige endringer er ikke

avhengighet endelig avsluttet. Det er fortsatt overtallige som ikke det er funnet en endelig Igsning for. Budsjettet inkluderer kostnader for disse etter
definerte forutsetninger, samt at det er tilbakefgrt avsetninger foretatt pr 31.12 2012. Varigheten av tidsforlgpet fram til endelig Igsning av
ansettelsesforholdet for de overtallige, bestemmer om det er tilstrekkelig kostnadsdekning i budsjettet og avsetning pr 31.12 2012.

Medisinsk klinikk -9,0 Klinikkens resultat er avstemt med utfordringsbildet og er noe lavere enn forventet. Igangsettelse av flere innmeldte tiltak vil kunne
redusere det forventet manedlig overforbruk noe. Redusert fart i mar.13 skyldes redusert varibel lsnn samt gkt inntekt knyttet til Aldring og
helse og kompetanse enhet for Astma og allergi.

Klinikk for kirurgi og -38,2 Vesentlig forbedring pa inntekter ift tidligere maneder. Henger nok en del sammen med periodiseringen for mars i budsjettet. Hoye

nevrofag varekostnader knyttet til implantater (ortopedi, NKI og @NH (har flere Cochlea per mars ift budsjett), medikamenter (Nevrologi og @ye) og
innleie (ortopedi og NKI. Der har vi ogsa satt av ca 1,5 mill.) Lgnn tilsynelatende mye bedre, men noe skyldes reversert feilavsetning for
februar med ca 3 mill. Reelt resultat pa Ignn er ca 3 mill og det er noe bedre enn tidligere maneder. (Avviket stgrst pa ortopedi og sye).

Kvinne- og barneklinikken -17,2 I mars har klinikken et negativt resultat pa 4 mill, som i hovedsak skyldes ferre drg-poeng enn plan og merforbruk pa Ignn. Aktiviteten i
mars er reelt sett noe bedre (ligger pa etterskudd med etterkoding), men selv etter etterkoding har klinikken lavere aktivitet enn plan
(spesielt Nyfgdt). Hittil i ar har klinikken et negativt resultat pa 17 mill, som i stor grad skyldes lav aktivitet i jan og mars (negativt isf-avvik pa
-9 mill), og merforbruk pa innleie og Ignn (vi ligger etter pa gjennomfgring av tiltakene).

Kreft-, kirurgi og -25,0 Klinikkens avvik i mars er preget av en tapsfgring for sremerkede midler pa 3 mnok og en feilperiodisering av helligdagstillegg med effekt

tansplantasjonsklinikken pa 2,7 mnok, begge i mars. Awvik pa ISF-inntekter utgjgr akkumulert 3,8 mnok akkumulert, men klinikken venter at dette avviket lukkes i
Igpet av aret.

Hjerte-, lunge- og -26,2 Klinikken har sviktende DRG inntjening sett i forhold plantall pé -412 DRG poeng. Avviket ligger pa alle avdelingene, men i hovedsak pa

karklinikken TKA og Lunge med 250 DRG poeng.TKA far ikke full kapasitetutnyttelse av to intensivsenger pa Akuttklinikken. | akuttsengene har det
veert hgyt belegg, og god pasientstrsm. DRG inntjeningen gar ned pa grunn av lavere kapasitet. Kard avd er ca 100 DRG poeng etter plan
Dette knytter seg til PCI pa UUS og antall ablasjoner. Kar avd. har redusert antall senger etter smn.slading med Uro pa Aker fra juli 2012.

Akuttklinikken -22,5 Pr mars har Akuttklinikken et underskudd i forhold til budsjett pa 22,5 mnok. 15,7 mnok av dette skyldes merforbruk av innleie og
Iennskostnader. Innleien er hovedsakelig pa PO/Intensiv. Merforbruket pa Ignn er fordelt mellom PO/Intensiv, Phs og Avdeling for
anestesiologi. Innen Ignnsomradet er merforbruket fgrst og fremst pa variabel Ignn (overtid/ekstrahjelp), men det er ogsa et merforbruk pa
faste tillegg og faste lg/sg/kveld/nattillegg. Resten av underskuddet gar pa instrumenter og medisinske forbruksvarer innenfor
operasjonsoppradet og merforbruk pa vedlikehold og drift av ambulanser i PhS. Det er fortsatt en aktivitetsgkning i PhS.

Klinikk for diagnostikk og -8,7 Lave inntekter pa AMG knyttet til overgang til Swisslab. Positivt avvik pa kostnadssiden skyldes mindre varekostnader IMM /BIO og AMG.

intervensjon Varekost forventes normalt & skulle ligge pa niva 2012 - avventer effekter pé innkjgpsarbeid.

Oslo sykehusservice -75 Avviket bestar av 3,5 mnok i avsetning for mulig forpliktelse knyttet til feil ved energimaler pa Statens senter for epilepsi i periode 2008-
2011. Videre er ikke kostnadene til portgrkapasiteten tatt ned som forutsatt i budsjettet. | tillegg mangler fortsatt tiltak innenfor Intern
service pa om lag 9 mnok pa arsbasis.

Stab +16,1 Forhold som bidrar til stabens positive avvik er mindre bruk av eksterne konsulenter enn budsjettert, ubesatte stillinger og noe lavere IKT-
kostnader.

Fellesposter mv +97,1 Avviket relateres til flere forhold, blant annet ikke-fordelte budsjettmidler, reverserte avsetninger fra 2012 (midlertidig — skal til klinikk),
estimat for etterslep ISF, lavere rentekostnader, lavere avskrivningskostnader mv.

Samlet avvik -48,4 | samlet avvik inngar mindrekostnader for pensjon med om lag 2 mnok.
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Avviket i mars forklares i hovedsak med forsinket betaling av pensjonspremie.
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16 Budsjetterte og giennomfgrte tiltak per
klinikk

Effekt av tiltak som ligger til grunn for gjennomfgring av budsjett 2013.
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.2Bemanningsindikatorer

ous Denne méned Hittil i 2013 Hittil i 2012 2013 mot 2012
Indikator apr 2013 | Budsjett AVVik, fra Budsjett AVVik, fra Avvik i % AVVik, fra Avvik i % 20A1;I:|:ot %-v'is ::t“:llilttliléir
budsjett budsjett budsjett endring |
apr 2012 fjor

Brutto manedsverk 17 044 16 845 200 17016 16 871 144 0,9 % 16 924 352 21% 120 0,7 % 91 0,5 %)
Brutto manedsverk, ekskl. eksternt finansiert 15 886 15 639 246 15853 15 666 187 1,2% 15792 385 25% 118 0,7 % 61 0,4 %
Brutto manedsverk, eksternt finansiert 1159 1205 -46 1162 1205 -43 -3,6 % 1132 -33 -29% 1 0,1 % 30 2,6 %
Innleie fra vikarbyra 116 103 14 116 98 18 18,5 % 146 - - 64 - -30 -25,9 %
Manedsverk manedslgnnede 15825 15774 52 15783 15790 -7 0,0% 15735 - - 98 0,6 % 49 0,3 %
Manedsverk variabellennede 1219 1071 148 1232 1081 151 14,0 % 1190 - - 21 1,8% 43 3,5%
Netto manedsverk nas;j. ind. 12 895 - - 12993 - - - 12799 - - 269 21% 194 1,5 %,
Sykefraveersprosent 8,1 74 0,7 8,2 74 0,8 10,8 % 8,6 - - -1,0 -6,0 % -0,4 -5,4 %

Parameteren Innleie fra vikarbyra er ikke direkte sammenlikningsbar fra 2012 til 2013 pga endring i beregningsgrunnlaget

Denne maned Hittil i 2013 Hittil i 2012 2013 mot 2012
Brutto manedsverk, Intern finansiering apr 2013 | Budsjett AWik_ fra Budsjett AWik_ fra Avvik i % AWik_ fra Avvik i % 20A138I:r:ot %-v-is ::tlt:ilttlilair
budsjett budsjett budsjett apr 2012 endring fior

PHA 2054 2067 -13 2064 2075 -10 -0,5 % 2135 -102 -4,6 % -65 -3,1% -71 -3,5 %
MED 1187 1166 21 1196 1171 25 2,1 % 1198 82 7,3 % -2 -0,2 % -2 -0,2 %
KKN 2078 1975 104 2060 1978 82 42 % 2016 134 71 % 56 2,7 % 44 2,1 %
KVB 1587 1574 13 1591 1571 19 1,2% 1571 0 0,0 % 5 0,3 % 19 12%
KKT 2105 1987 117 2099 1980 120 6,0 % 2089 90 45% 19 0,9 % 10 0,5 %
HLK 798 779 19 787 776 11 1,5 % 778 82 11,7 % 17 22 % 9 1,1%
AKU 2252 2215 37 2247 2227 20 0,9 % 2230 45 2,1 % 10 0,4 % 17 0,8 %
KDI 1875 1896 -21 1871 1896 -24 -1,3% 1860 -18 -1,0% 27 1,4 % 11 0,6 %,
oss 1723 1643 80 1715 1656 59 3,6 % 1692 80 5,0 % 45 2,6 % 23 1,3%
ous 15 886 15639 246 15 853 15 666 187 1,2 % 16792 385 2,5 % 118 0,7 % 61 0,4 %

Kilde: HR kuben tilgjengelig via tjenesteportalen ved programmene Arcplan og ProClarity. Indikator for innleie av helsepersonell er beregnet basert pa regnskapsarter (se ny definisjon)
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4.3 Manedsverk fordelt pa stillingskategorier

Stillingskategorienes

Brutto manedsverk Forrige periode Denne periode Hittil i 2013 2013 mot 2012
2013 | Budsiont | AVVik ra 2013 | Budsint | A¥Vk fra Budsiett | AVVk fra 20A1 :p' . i ' i Andel hele |Andel hele
mar udsiett | asjett | 2" udsiett | Ldsjett udsiett | pudsjett mo i nd 2013 2012
apr 2013
(1) Administrasjon/Ledelse 2906 2746 2738 -2738 2741 -2741 -100,0% -2928 - -2928 - 17,1% 17,2% -0,6 %
(2) Pasientrettede stillinger 1451 1411 40 - 1409 -1409 - 1411 -1411 -100,0% -1440 - -1440 - 8,5% 8,7% -1,9%
(3) Leger 2272 2271 1 - 2260 -2260 - 2263 -2263 -100,0% -2241 - -2241 - 13,3% 13,3% -0,3%
(3a) Overleger 1390 - - - - - - - - -1366 - -1366 - 8,1% 8,1% -0,1%
(3b) LIS-leger 848 - - - - - - - - -840 - -840 - 5,0% 5,0% -0,4%
(3c) Turnusleger 34 - - - - - - - - -35 - -35 - 0,2% 0,2% -4,7%
(4) Psykologer 253 244 9 - 241 -241 - 242 -242  -100,0% -254 - -254 - 1,5% 1,5% 0,5%
(5) Sykepleier 5458 5508 -50 - 5497 -5497 - 5504 -5504 -100,0% -5434 - -5434 - 32,1% 31,9% 0,5%
(6) Helsefagarbeider/hjelpepleier 577 594 -17 - 594 -594 - 593 -593  -100,0 % -614 - -614 - 3,4% 3,6% -4,5%
(7) Diagnostisk personell 1337 1344 -7 - 1341 -1341 - 1341 -1341 -100,0% -1325 - -1325 - 7,9% 7,9% 0,0%
(8) Apotekstillinger 2 2 -0 - 2 -2 - 2 -2 -100,0 % -2 - -2 - 0,0% 0,0% -44,4 %
(9) Drifts/teknisk personell 1445 1386 59 - 1386 -1386 - 1397 -1397 -100,0% -1428 - -1428 - 8,5% 8,5% 0,7%
(10) Ambulansepersonell 474 498 24 - 491 -491 - 493 -493  -100,0 % -444 - -444 - 2,7% 2,6% 32%
(11) Forskning 794 886 -92 - 885 -885 - 885 -885 -100,0 % -782 - -782 - 4,6% 4,6 % -0,7%
(99) Ukjente 24 - - - - - - - - - -50 - -50 - 0,3% 0,3% -1,5%
SUM 16969 16 887 83| 17044 16845 200| 17016 16872 145 0,9 % 120 0,7 % 91 0,5%| 100% 100,0 % -0,2%
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26 Sykefraveer

Utvikling i sykefraveersprosent 2009-2013
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Definisjoner arsverksindikatorer

finansierte mv

Forklaring/formal

Brutto Nasjonal definisjon All utbetalt arbeidstid er omgjort til manedsverk. Alle som har mottatt lenn ligger inne i dette tallet.
mdnedsverk
Forklaring/formal 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, timelann/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 lenn ligger inne i dette tallet. Dette tallet er sa multiplisert med
HR-kuben utbetalingsprosenten.
Madnedslgnnede  Nasjonal definisjon Fast lonn som inngar i planlagt arbeidstid
mdnedsverk
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjares med fastlennedes normaltid og hva som gjeres gjennom
Forklaring/formdl variabellgnnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)
Sum stillingsprosent/100 for de som lgnnes pa manedslegnn 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 lenn som ikke inngar i planlagt arbeidstid
mdnedsverk
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjares med fast lgannedes normaltid og hva som gjgres gjennom
Forklaring/formadl variabellgnnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)
Antall timer omregnet til arsverk for fglgende lgnnstyper: Utrykning, timelann, 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 nasj.
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 Gijelder 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 vikarbyra 154 timer per mnd a kr 437 (erstatter utgadende 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

Basert pa filter i HR-kuben for kapitler som er merket eksternt finansiert.

Oslo y
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+« Andel deltid per klinikk

Klinikk

PHA
MED
KKN
KVB
KKT
HLK
AKU
KDI
0SS
STAB
ousS

Antall
ansatte

3130
1721
2 656
2377
3033
949
2937
2330
2476
326
21407

Hvorav
deltid

548
392
659
802
606
160
512
385
213
26
4223

Andel
deltid

17,5%
22,8%
24,8 %
33,7%
20,0%
16,9 %
17,4%
16,5 %

8,6 %

8,0%

20%

Gj.snittlig
juridisk

stillingsprosent

94,3%
98,1%
93,5%
91,8 %
98,1%
97,4%
98,6 %
97,4 %
97,2%
98,3 %
96,7 %

Deltid - fast ansatte - Totalt denne periode

Korrigert
andel deltid

16,8 %
22,0%
19,0%
29,0%
14,4 %
10,1%
10,7 %

7,4 %

55%

29%
14,6 %

Gj.snittlig korr.
Stillingsprosent

95,1%
98,8 %
94,8 %
93,2 %
99,3 %
98,2 %
99,1%
98,5 %
97,7 %
99,1%
97,7 %

Deltid - fast ansatte - Ekskl. eksternt finansiert denne periode
Gj.snittli
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, J andel deltid|Stillingsprosent
stillingsprosent

Gj.snittlig korr.
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Antall Hvorav Andel
ansatte deltid deltid
2869 496 17,3%
1578 365 23,1%
2 497 629 25,2 %
2 145 752 35,1%
2545 542 21,3%
892 153 17,2%
2849 507 17,8%
2013 342 17,0%
2327 207 8,9%
245 11 4,5%
19 469 3925 20%

93,7%
97,3%
93,9%
91,2 %
97,6 %
97,1%
98,4 %
97,0%
97,2%
99,6 %
96,3 %

16,6 %
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97,7%
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mgte: 25. april 2013

Saksbehandler: Viseadministrerende direktgr gkonomi og finans

Vedlegg: 1. Kommentarer til gkonomisk langtidsplan 2014-2017
(2030) for Oslo universitetssykehus HF
2. Drgftingsprotokoll

SAK 26/2013: OKONOMISK LANGTIDSPLAN 2014-2017

Forslag til vedtak:

1. Styret gir sin tilslutning til forslaget til pkonomisk langtidsplan.

2. Styret konstaterer at kravet til resultatforbedring i 2014 er krevende og ber
administrerende direktgr innlede en dialog med Helse Spr-@st RHF om
oppleeringskostnader i 2014 ved innforing av Regional EPJ basert pd DIPS.

3. Det er fortsatt en utfordring d gjennomfpre driften slik at det oppnds en
beerekraftig pkonomisk utvikling de neste arene. Styret ber administrerende

direktpr om kontinuerlig a arbeide med effektivisering av driften for a
redusere risikoen knyttet til gjennomfgringen av @konomisk langtidsplan.

Oslo den 18. april 2013

Bjgrn Erikstein
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1. INNLEDNING

Denne styresaken bestar av administrerende direktgr sin vurdering og kort omtale
av hovedpunktene i gkonomisk langtidsplan. I vedlegget fglger et utkast til
dokument som vil fglge med oversendelsen av gkonomisk langtidsplan til Helse
Sor-@st RHF. I dette vedlegget gis nermere beskrivelser og tabeller.

@konomisk langtidsplan for Oslo universitetssykehus HF er basert pa
forutsetninger og opplegg fra Helse Sgr- @st RHF. Helse Sgr-@st RHF vil
behandle sin gkonomiske langtidsplan for perioden 2014-2017 pa styremgte 20.
juni. Forutsatt at denne behandlingen ikke endrer premissene vesentlig for Oslo
universitetssykehus HF legges det ikke opp til noen ny behandling av @konomisk
langtidsplan 2014-2017 1 styret for Oslo universitetssykehus HF.

2. TIDLIGERE VEDTAK
Det er ikke foretatt tidligere vedtak i denne saken. @Pkonomisk langtidsplan 2013-
2016 (26) ble vedtatt av styret i september 2012 som sak 61/2012.

3. ADMINISTRERENDE DIREKT@RS VURDERING
Administrerende direktgr legger med dette fram sitt forslag til gkonomisk
langtidsplan for 2014-2017. Forutsatt styrets tilslutning vil denne planen
oversendes Helse Sgr @st RHF og ligge til grunn for arbeidet i foretaket i
planperioden og forberedelsene til arbeidet med budsjett 2014.

Administrerende direktgr er forngyd med at de gkonomiske rammebetingelsene
for Oslo universitetssykehus HF bade i 2013 og de kommende arene er endret fra
forrige behandling av gkonomisk langtidsplan. Det er likevel slik at
gjennomfgring av gkonomisk langtidsplan 2014-2017 innebarer en utfordring for
Oslo universitetssykehus HF.

Status i Oslo universitetssykehus HF tidlig i 2013 viser at det er behov for
omfattende investeringer i bygninger, MTU og IKT i de kommende arene. Slike
investeringer er ngdvendige for a fa sykehuset til a fungere som en godt organisert
enhet og for at foretaket skal kunne gi god og fremtidsrettet pasientbehandling, ha
en ledende rolle i medisinsk utvikling, mgte lovkrav og andre myndighetspélegg,
og for a sikre de ansatte gode og trygge arbeidsvilkar. I gkonomisk langtidsplan
er det derfor lagt til grunn omfattende investeringer pa disse omradene i fgrste del
av perioden. For det mer langsiktige investeringsbehovet — investeringer i stgrre
nybygg for a samle hele foretaket — vises det til pagaende idéfasearbeid.

Administrerende direktgr vil understreke at for & kunne finansiere omfattende
investeringer er det ngdvendig med store endringer i driften av foretaket.
Produktiviteten ma forbedres betydelig ved at ressursbruken per
pasientbehandling reduseres. Samtidig er det et mal at kvaliteten i
pasientbehandlingen skal forbedres og pasientsikkerheten ivaretas.

Administrerende direktgr er bekymret over at kravet til endringer fra dagens
situasjon til 2014 budsjettet er spesielt store som fglge av gkte kostnader til IKT. I
2014 planlegges innfgring av Regional EPJ (DIPS) med betydelige
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oppl@ringskostnader og generell gkning i IKT-kostnader samtidig som
resultatkravet er innskjerpet med 200 millioner kroner. Det foreslas derfor a ga i
dialog med Helse Sgr-@st RHF om handtering av konsekvensene av disse
kostnadene for budsjett 2014.

4. FAKTADEL

I denne saken gjengis de viktigste omradene ved behandling av gkonomisk
langtidsplan. @konomisk langtidsplan omfatter alle arene 2014 til 2030 med
hovedvekt pa de nermeste arene (fram mot 2017).

(@konomiske rammer og aktivitetsforutsetninger for budsjett 2014-2017

Det er mottatt gkonomiske rammer for Oslo universitetssykehus HF 1
planperioden. Rammene inneberer en styrking av de gkonomiske
inntektsforutsetningene for Oslo universitetssykehus HF 1 planperioden. Fra 2013
budsjett til 2014 budsjett innebaerer dette om lag 310 millioner kroner i gkt
ramme. For pafglgende ar er gkningen om lag 130 millioner kroner per ar.
(@kningene er et resultat av oppdateringer i inntektsmodellene i HS® RHF og
fremskriving av befolkning i planperioden.

Det er planlagt med 1,5 pst. vekst 1 antall DRG-poeng og innsatsstyrt finansiering
i planperioden.

Rammene og aktivitetskravet er forelgpige. Endelig ramme og aktivitetskrav for
2014 budsjettet for Oslo universitetssykehus HF besluttes av Helse Sgr-@st RHF
og vil fgrst foreligge primo november 2013.

Planlagte investeringer i gkonomisk langtidsplan

Det er utarbeidet forslag til investeringsbudsjett for planperioden 2014-2030.
Foreliggende planer for omstillingsinvesteringer fase 1 er innarbeidet. For
omstillingsinvesteringer Fase 2 og 3 er det benyttet tilsvarende total budsjett som
for gkonomisk langtidsplan 2013-2016 (26) behandlet i styremgtet 20. september
2012, men noe faseforskjgvet i tid. Dette ma sees pa bakgrunn av at
idéfaseutredning er under oppstart, og at det dermed ikke foreligger ny
informasjon om investeringsbehovet sa langt fram i tid. Det er lagt opp til relativt
godt niva i investeringene i medisinsk-teknisk utstyr og i investeringer knyttet til
tilsynspalegg og utbedring av eksisterende infrastruktur de neste arene fram mot
2017.

Resultatkrav og resultatbudsjett

Som fglge av behov for midler til investeringer bade pa kort og lang sikt er det i
den gkonomiske langtidsplan lagt til grunn et nullresultat i 2014 (mot -200 mill
kroner i 2013) og et positivt resultatkrav i 2015 med 150 millioner kroner, 300
millioner kroner 1 2016 og 350 millioner kroner i 2017. Dette er i samsvar med
overordnet krav fra Helse Sgr-@st RH og vurderes a vere ngdvendig for a kunne
finansiere de investeringene i MTU, bygg mv som Oslo universitetssykehus HF
har behov for og for a sikre en barekraftig gkonomisk utvikling for sykehuset.

Informasjons- og kommunikasjonsteknologikostnadene (IKT) forventes a gke
med om lag 300 millioner kroner fra budsjett 2013 til budsjett 2017. @kningen fra



Oslo universitetssykehus HF styresak 26/2013 Side4 av4

2013 budsjettet til 2014 budsjett er s@rskilt stor som felge av gjennomfgring av
Regional EPJ basert pa DIPS (DIPS-prosjektet).

Forholdene som er omtalt ovenfor stiller store krav til forbedring av driften av
foretaket de n&rmeste arene. Kravet til effektivisering anslas a bli sarlig stort i
2014. Kostnadene til ordiner lgnn og drift ma reduseres samtidig som aktiviteten
skal gke. Med foreliggende forutsetninger anslas det et krav til effektivisering av
den somatiske virksomheten i stgrrelsen 5 pst fra 2012 til 2014.



Oslo universitetssykehus HF

Kommentarer til skonomisk langtidsplan 2014-2017 (2030)
for Oslo universitetssykehus HF

Innledning - Sammendrag

Etter behandling av @konomisk langtidsplan 2013-2016 (26) i 2012 er det kommet
vesentlige endringer i inntektsforutsetningene for Oslo universitetssykehus HF bade
for 2013 og for arene etter. Dette skyldes flere forhold, der de viktigste er
fremskrivinger og oppdateringer i inntektsmodellene i Helse Sgr-@st RHF og hgyere
innsatsstyrte inntekter for den type pasientbehandling som gis ved Oslo
universitetssykehus HF (DRG-grouper effekter).

Selv om inntektsforutsetningene for Oslo universitetssykehus HF er bedret, star
foretaket fortsatt overfor gkonomiske utfordringer de kommende arene. Tilstanden for
bygningsmasse, medisinsk teknisk utstyr og mange ulike IKT systemer innad i Oslo
universitetssykehus HF krever et omfattende behov for investeringer. For a fa et
tilstrekkelig gkonomisk handlingsrom til & gjennomfgre ngdvendige investeringer er
det derfor viktig & ga fra driftsunderskudd til driftsoverskudd i langtidsplanperioden.
Dette stiller store krav til arlig effektivisering av alle deler av virksomheten i Oslo
universitetssykehus HF i hele perioden.

Det understrekes at situasjonen slik den er beskrevet i denne planen barer med seg
hgy risiko i forhold til gjennomfgring. Ambisjonsnivaet for driftsforbedringer og
kostnadsreduksjoner ma settes hgyt, og store deler av dette ma realiseres fgr foretaket
kan fa full nytte av investeringer i samlokaliseringer og i nye gjennomgaende IKT-
lgsninger. Dette vil ikke minst vere krevende ved gjennomfgring av 2014 budsjettet
siden det ma budsjetteres med gkte IKT kostnader pa om lag 200 millioner kroner
samtidig som resultatkravet er innskjerpet med 200 millioner kroner.

En stor del av vurderingene som gjgres ved utarbeidelse av gkonomisk langtidsplan er
knyttet til fremtidige investeringer. Det gjgres derfor oppmerksom pa at Oslo
universitetssykehus HF na er i gang med et utredningsarbeid for eventuelle fremtidige
nye bygg og ombygginger av eksisterende bygningsmasse. Denne utredningen
(idéfasearbeidet) er i startfasen og derfor leverer ikke Oslo universitetssykehus HF ny
beregning av totale utbyggings- og ombyggingskostnader for perioden 2015-2030 1
denne gkonomiske langtidsplanen. Det som i hovedsak er gjort er a faseforskyve de
investeringsplaner som ble lagt frem i 2012.

1. Oppnaelse av foretaksgruppens hovedmal og —krav

a. Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd
Oslo universitetssykehus HF vil ha et kontinuerlig fokus pa ventelister og fristbrudd.
Malene er at ventetidene skal reduseres, langtidsventende skal avvikles og at
pasientene ikke skal oppleve fristbrudd. Oppfglgingen av avdelingene vil basere seg
pa fastlagte indikatorer og rapporter, slik at utviklingen kan fglges ngye.
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Organisasjonen skal vere oppdatert pa lovverk og regler, og prioriteringsveilederne
skal legges til grunn for enhetlig vurdering av rett til prioritert helsehjelp.
Kompetansehevning gjennom kontinuerlige opplaringstilbud bade knyttet til
lovverk/regler og bruk av de pasientadministrative systemer vil bli vektlagt.
Ventelistene skal vere ajourfgrte slik at de representerer et godt verktgy i
planleggingen av driften opp mot tilgjengelig kapasitet, og det skal arbeides for
langtidsplanlegging hvor timebgker etableres minst 12 mnd frem i tid. Sykehuset vil
ogsa ha fokus pa driftsendringer som bedrer kapasitet, inkl oppgavedeling med andre
sykehus og tilpasning av kapasitet til behov ved overordnet prioritering.

b. Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %
Oslo universitetssykehus HF planlegger jevnlig registreringer av infeksjoner, og malet
er at sykehusinfeksjoner reduseres til under 3 %. Resultatene fra
infeksjonsregistreringene inklusive fremstilling av utvikling vil brukes i oppfglgingen
av de enkelte avdelinger. Smittevernarbeidet ved sykehuset vil videre vektlegge
kartlegging av risikofaktorer, styrket oppl@ring av personalet 1 smittevern, utarbeidelse
av avdelingsvise infeksjonskontrollprogram, styrket handhygiene ved a eliminere bruk
av ringer og armbandsur, riktig bruk av antibiotika og forebygging av infeksjoner med
resistente bakterier.

c. Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt
henvisning

Oslo universitetssykehus HF arbeider for at flest mulig pasienter far informasjon om
time for utredning/behandling samtidig som det gis informasjon om vurderingen av
henvisningen. Etablering av timebgker fremover i tid vil muliggjgre en positiv
utvikling pa dette omradet. Ajourfgrte ventelister vil gi grunnlag for god planlegging
og logistikk som ogsa vil legge til rette for en positiv utvikling. Malet om at pasientene
far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning vil bli vektlagt i de
kontinuerlige opplaringstilbud knyttet til ventelister og de pasientadministrative
systemer.

d. Alle medarbeidere skal involveres i oppfelging av
medarbeiderundersgkelsen med etablering av forbedringstiltak for
egen enhet

I planperioden skal alle medarbeidere ved Oslo universitetssykehus HF fa tilsendt og
involveres i oppfglging av medarbeiderundersgkelsen. I trad med den positive
utviklingen i svarprosent fra 2011 til 2012, er det iht HR-strategien for OUS et mal a
oppna en svarprosent pa 90 pst i Igpet av planperioden. Antall medarbeidere som
deltar i tilbakemeldingsmgter og utviklingssamtaler har ogsa gkt fra 2011 til 2012, og
malene for planperioden er henholdsvis 80 pst for tilbakemeldingsmgter og 100 pst for
utviklingssamtaler (jf. HR-strategien). I 2012 ble elektronisk handlingsplan prgvd ut i
foretaket og innfgres for alle klinikker i 2013. Dette vil bidra til a lette det
systematiske forbedringsarbeidet i klinikkene, bedre dokumentasjonen og muligheten
for samlet rapportering av arbeidet med handlingsplaner. For & na ambisjonsnivaet for
oppfelging av medarbeiderundersgkelsen 1 planperioden jobbes det med fglgende
tiltak:

- Opplaring og stgtte til ledere mht gjennomfg@ring. Dette skjer blant annet
ved at klinikkene har dedikerte veiledere som er trent i gjennomfgring,
analyse av resultater og maten tilbakemeldingsmgter bgr gjennomfgres pa
for a legge til rette for forbedring.

- Tett oppfglging av klinikkenes fremdrift og gjennomfgringskvalitet. Dette
gjores ved at arbeidet med kvalitetssikring av medarbeiderlister og
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organisasjonskart starter tidlig i gjennomfgringsaret. I forbindelse med
gjennomfg@ringen av undersgkelsen distribueres det Igpende
statusrapporter pa svarprosentutviklingen. Etter undersgkelsen far
klinikkledelsen rapporter over hvilke organisasjonsenheter 1 klinikkene
som har lav score pa en eller flere kritiske faktorer.

- Arbeidet forenkles og forbedres ved at alle ledere/enheter fra 2013 far sin
egen elektroniske handlingsplan.

e. Det er skapt sgkonomisk handlingsrom som sikrer ngdvendige
investeringer

Dette er omtalt under kapittel 4 og 8.

2. Overordnet vurdering av situasjonen i Oslo universitetssykehus HF

Rammebetingelsene For Oslo universitetssykehus HF er bedret fra behandling av
gkonomisk langtidsplan 2013-2016 (26) 1 2012. Det er gjennomfg@rt oppdateringer og
korreksjoner i inntektsmodellene i HS@ RHF der folgende har gitt positiv effekt for
inntektene til Oslo universitetssykehus HF:

— Fremskriving av befolkning (ny SSB beregning viser hgyere
vekst for sentrale strgk, deriblant Oslo)

— Nytt aktivitetsgrunnlag for beregning av oppgjer for radiologi-
og laboratorieaktivitet utfgrt for polikliniske pasienter fra andre
sykehusomrader

— Oppdatering av kostnadskomponenten med nye tall for
forskningsaktiviteten

— Oppdatert grunnlag for gjestepasienter i modell for tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) som imidlertid gav et negativt
utslag for rammene til Oslo universitetssykehus HF

I tabell 1 vises forelgpige inntektsrammer. Rammene gker med 310 millioner kroner
fra 2013 til 2014, for deretter a gke med 130 millioner kroner per ar.

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Beregning av forelgpig inntektsramme 2014 2015 2016 2017
Basisramme forrige periode 10 769 438 | 11 082 587 | 11 208 709 | 11 337 734
Endringer fra forrige ar:

0,25% til regionale prioriteringer -11 327 -11 327 -11 327 -11 327
Brystrekonstruksjoner, viderefering fra 2013 med 100% 9 062 - - -
Uttrekk av omstillingsmidler fra 2012 -120 000 - - -
Fremskrivning av inntektsforutsetninger 450 740 152 872 140 352 142 352
Samhandlingsreformen, overfering kom. utbygging e-hjelp -15 327 -15 423 - -
Forelgpig basisramme 11082587 | 11208 709 | 11 337 734 | 11 468 759

Tabell 1: Forelgpige inntektsforutsetninger fra Helse Sgr-@st RHF til benyttelse i gkonomisk
langtidsplan 2014-2016 (30)

Deler av de bedrede rammebetingelser er et resultat av at det forventes flere pasienter
og dermed ogsa hgyere aktivitet i Oslo universitetssykehus HF. @kt aktivitet vil
imidlertid ogsa bringe med seg gkte kostnader. For de fleste virksomheter er det
samtidig slik at forutsetningene for a effektivisere er enklere nar aktiviteten i en
virksombhet er i vekst. Dette gjelder ogsa helseforetak.
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Som fglge av inngangsfarten til 2013 og store behov for oppgraderinger og
nyinvesteringer i Oslo universitetssykehus HF (jfr kapittel 6 og 7) er den gkonomiske
utfordringen for driften av foretaket stor i arene framover. For a kunne gjennomfgre
ngdvendige investeringer ma foretaket ga fra et resultat med planlagt underskudd i
2013 pa 200 millioner kroner til en overskuddsituasjon. Dette innebzrer krav til
effektivisering av den operasjonelle driften pa i omradet 1,5-2,5 pst i gjennomsnitt
per ar i planperioden. Det er krevende for virksomheten bade a finne de riktige
tiltakene som gir ngdvendige effekter (jfr kapittel 4) og deretter gjennomfgre disse.
Per i dag er ikke lgsningene pa plass for a effektivisere Oslo universitetssykehus HF i
denne stgrrelsesorden.

b. Vesentlige endringer i resultatposter sammenlignet med historisk
niva

Budsjettet som fremgar av tabell 2 er avstemt med inntekter fra Helse Sgr-@st RHF.
Det er forutsatt inntektsvekst i innsatsstyrt finansiering som fglge av planlagt
aktivitetsvekst. IKT kostnader inngar i totalbudsjettet (dels Ignnskostnader og dels
andre driftskostnader), men ogsa presentert pa egen linje nederst i tabell 2.

Resultatbudsjett GLP 2014 - 2017 " Resultat Budsjett Budsjett Budsjett Budsjett Budsjett
(mill kroner) 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Basisramme 10 765 10 769 11 083 11 209 11 338 11 469
Aktivitetsbaserte inntekter 6 126 6 430 6513 6 596 6 681 6 767
Andre driftsinntekter 2 006 1692 1692 1692 1692 1692
Sum driftsinntekter 18 897 18 892 19 287 19 497 19 711 19 928
Varekostnader inkludert kjop av 2719 2 552 2603 2 649 2 695 2742
Lenn- og innleiekostnader 13 332 13 053 12 961 12 918 12 859 12 940
Avskrivninger og nedskrivninger 872 790 824 873 915 900
Andre driftskostnader 2412 2617 2824 2823 2 864 2918
Sum driftskostnader 19 334 19 011 19 212 19 262 19 333 19 500
Resultat for finans -437 -120 75 235 378 428
Netto finans 89 80 76 85 78 78
Driftsresultat -526 -200 0 150 300 350
Herav: Resultat Budsjett Budsjett Budsjett Budsjett Budsjett
IKT kostnader 834 1049 1052 1098 1 144

Tabell 2: Resultat 2012 og resultatbudsjett 2013-2017

Den mest fremtredende dreining i kostnader som forventes a finne sted i Oslo
universitetssykehus HF 1 langtidsplanperioden er gkningen 1 informasjons- og
kommunikasjonsteknologikostnader (IKT) pa om lag 300 millioner kroner fra budsjett
2013 til budsjett 2017. Om lag 200 millioner kroner av denne gkningen kommer
allerede i budsjettet for 2014 med blant annet betydelige kostnader knyttet til
gjennomfgring av Regional EPJ basert pa DIPS (DIPS-prosjektet). Oslo
universitetssykehus HF har beregnet fremtidig kostnadsniva innenfor IKT delvis ut fra
tallgrunnlag mottatt fra Sykehuspartner og delvis pa bakgrunn av egne vurderinger.
Foretakets egne tall er noe hgyere enn tall mottatt fra Sykehuspartner. Det er dialog
med Sykehuspartner og Helse Sgr-@st RHF for a sikre best mulig sammenheng
mellom planlagte investeringer og gkonomiske konsekvensene for fremtidig
tjenestepris knyttet til den regionale prosjektportefgljen og lokale investeringer. Denne
dialogen vil fortsette fremover varen. Pa dette tidspunktet er det lagt til grunn at
foretakets egne beregninger er det beste estimatet pa IKT-kostnader i planperioden.
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@kningen i IKT-kostnader medfgrer en dreining i kostnadssammensetningen fra lgnns-
og personalkostnader til andre driftkostnader. Ettersom det ikke kan forventes
effektiviseringsgevinster samtidig med selve implementeringen av DIPS blir dette en
serskilt utfordring for 2014-budsjettet.

Det er kartlagt om klinikkene forventer andre gkninger i varekostnader de neste arene
ut over det som kan forventes av den generelle aktivitetsveksten. Det fremkommer
blant annet at medikamentkostnader innenfor kreft- og gyebehandlingen forventes a
gke i planperioden. Det fremkommer ogsa behov for styrking av personalressurser
innen utvalgte omrader som fglge av tilsyn og forventet hgy vekst (blant annet
prehospital virksomhet). De innmeldte gkningene i varekostnader er imidlertid relativt
sma sammenlignet med det store kostnadsvolumet i Oslo universitetssykehus HF. I
planperioden er det derfor planlagt med vare- og medikamentkostnader som ligger noe
hgyere enn utviklingen i aktivitet med om lag 1,7% vekst per ar. Det vil si om lag 50
millioner kroner i gkte vare- og medikamentkostnader per ar. Det er forventet at
arbeidet med inngaelse av bedre avtaler pa eksisterende produkter og bedre logistikk
og innkjgpssystemer (jfr kapittel 4) vil fa effekter, men dette er ikke forskuttert i
budsjetteringen av varekostnader.

Avskrivningskostnader tar ogsa en stgrre del av kostnadsbudsjettet i planperioden med
en gkning pa om lag 100 millioner kroner fra 2013 til 2017. Dette fglger av et hgyere
investeringsniva i spesielt 2014 og 2015 enn det som har vert nivaet i perioden 2010-
2013. Netto finanskostnader forventes a vere stabile i perioden og ligger pa om lag 80
millioner kroner per ar.

¢. Sammenheng mellom utvikling i aktivitet, bemanning og gkonomisk
resultat — sett i forhold til historisk niva

Med de endringer som fremkommer i avsnittet over skjer det en betydelig dreining i
kostnadssammensetningen fra lgnns- og personalkostnader til andre kostnader. Oslo
universitetssykehus HF skal samtidig planlegge en overgang fra underskuddsituasjon
til overskudd i planperioden. Fra 2013 budsjettet til 2017 budsjettet inneberer derfor
disse endringene i forutsetningene et krav til reduksjon i lgnns- og personalkostnader
pa om lag 100 millioner kroner.

I planperioden skal det handteres en vekst i aktivitet som forelgpig er vurdert til 1,5 pst
per ar innen somatikk parallelt med en bedring av kvaliteten i behandlingen. Basert pa
de forutsetninger som gjelder ma den veksten som er forespeilet i hele
langtidsplanperioden fra 2013 til 2017 kunne handteres med noe farre arsverk enn de
som arbeider i virksomheten per i dag, dvs at produktiviteten ma forbedres.

Spesielt for 2014 kan dreiningen av kostnader bli spesielt krevende. 1 2014 vil Oslo
universitetssykehus HF vare i en situasjon med implementering av DIPS med store
opplaringskostnader og ogsa risiko for redusert aktivitetsniva i forbindelse med
implementeringen. Det siste er ikke innarbeidet i gkonomisk langtidsplan slik tallene
na foreligger.

I tabell 3 vises beregnet antall arsverk. Arsverk budsjettet er basert pa estimat for
lgnns- og personalkostnader i resultatbudsjettet i tabell 2. Bemanning er avledet fra
resultatbudsjettet basert pa en fast gjennomsnittlig kostnad per arsverk i Oslo
universitetssykehus HF pa 770 000 kroner som inkluderer sosiale kostnader og
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pensjon. Arsverksbudsjettet hensyntar ikke mulige vridninger mellom faggrupper med
ulike lgnnsnivaer.

Budsjett [Resultat
Resultat [Budsjett| 2013 1. [ 2013 1. Budsjett
Bemanningsutvikling 2012 2013 | kvartal | kvartal 2014 2015 2016 2017
Brutto manedsverk totalt 17067 16952 16880 17031] 16832| 16776] 16700 16805

Tabell 3: Brutto drsverk inklusive eksternt finansierte darsverk i perioden 2012 til 2017

d. Andre spesielle utviklingstrekk.

Oslo universitetssykehus HF har som fglge av overfgringen av opptaksomrader veert
inne i en periode der det er blitt stilt krav til produktivitetsvekst samtidig som
aktiviteten er redusert. Dette har fgrt til store underskudd i arene 2011, 2012 og 2013.
Oslo universitetssykehus HF er na i en vekstsituasjon nar det gjelder aktivitet. Det gir
bedre forutsetninger for & handtere kravet til gkt produktivitet.

Som fglge av nasjonale og regionale funksjoner er det en gkning 1 antallet nye
implantater, prosedyrer, medikamenter med mer som gir serskilt hgye kostnader for
regionsykehusene og i s@rdeleshet Oslo universitetssykehus HF. Per i dag blir ikke
dette godt nok dekket giennom DRG-systemet, og det tilfaller derfor regionsykehusene
gkte kostnader og aktivitet uten at dette fremkommer av henholdsvis finansiering og
aktivitetsstall. Oslo universitetssykehus HF vil ga i dialog med Helse Sgr-@st for i
samarbeid med Helsedirektoratet a finne frem til mulige lgsninger innenfor dagens
DRG-system og sikre finansiering ogsa av nyvinninger innen medisinen.

Det er ogsa et tiltagende antall pasienter fra andre helseregioner som far sin
behandling ved Oslo universitetssykehus HF. Pasienter som kommer til behandling fra
andre helseregioner har ofte komplekse og sjeldne tilfeller av sykdommer innefor en
rekke fagomrader uten at dette ngdvendigvis blir kompensert i aktivitetsstatistikken
(DRG - vekting).

Oslo universitetssykehus HF er en meget stor aktgr innen forskning og utdanning og
innovasjon. Det har vart en stor vekst 1 forsknings- og innovasjonsaktiviteten de siste
arene, i henhold til krav fra Helse og omsorgsdepartementet og Helse Sgr-@st RHF.
Hoveddelen av veksten kommer fra en gkning 1 eksternt finansierte prosjekter. Det er
likevel slik at dette krever bade infrastruktur og annen tilrettelegging og prioritering i
Oslo universitetssykehus HF sin virksomhet. Det har vert og vil i
langtidsplanperioden fortsatt vere et gkende behov for a prioritere midler til
videreutdanning av spesialsykepleiere til fagomrader som er kritisk viktige for driften.

e. Finansielle poster, herunder likviditet og tiltak for a holde denne
innenfor gitt driftskredittramme.

I perioden fram mot 2017 er det lagt til grunn et investeringsniva, nedbetaling av gjeld
og overskuddskrav som medfgrer om lag 100 millioner kroner i lavere driftskreditt enn
ved utgangen av 2012. Etter flere ar med lavt investeringsniva i Oslo
universitetssykehus HF vil bokfgrte eiendeler innen MTU, inventar, biler mv. vere
oppe pa 2009 niva i lgpet av 2016.
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(mill. kroner)
Estimat oLP oLP oLP oLP

EIENDELER 01.01.2009|31.12.2009{31.12.2010|31.12.2011|31.12.2012{31.12.2013|31.12.2014|31.12.2015{31.12.2016| 31.12.2017|
Tomter og bygg 10 316 10 762 10 622 10 132 9 851 10 059 10 717 11114 11141 11217
MTU, inventar, biler mv. 1697 1350 1315 1313 1233 1371 1593 1674 1716 1743
Anlegg under utforelse 1696 987 554 345 473 331 -62 -62 58 1380
Sum varige driftsmidler 13710 13 099 12 491 11 790 11 557 11 760 12 247 12 726 12 915 14 340
Finansielle anleggsmidler 961 2681 4 555 4 531 4 593 4 832 4 547 4 588 4 815 4 426
Omlepsmidler 2752 1579 1 540 1502 1547 1126 1104 1083 1061 1 040
SUM EIENDELER 17 424 17 359 18 585 17 824 17 697 17 718 17 899 18 397 18 791 19 806
EGENKAPITAL OG GJELD|

Egenk apital 8 708 8 081 8615 7 623 7 074 6 882 6 882 7027 7 324 7671
Forplik telser 1822 2229 1990 2253 2493 2 456 2 398 2 540 2477 2414
Langsiktig gjeld 1502 1644 1681 1510 1477 1761 2045 2397 2711 3 650
Driftskreditt 1448 1498 2677 2 467 2 556 2980 2 936 279 2 639 2433
Annen kortsiktig gjeld 3944 3907 3 623 3971 4 097 3 639 3 639 3 639 3 639 3 639
Sum Kortsiktig gjeld 5392 5405 6 299 6 439 6 653 6619 6 575 6 433 6278 6072
EGENKAPITAL OG GJELD| 17 424 17 359 18 585 17 824 17 697 17 718 17 899 18 397 18 791 19 806

Tabell 4: Utvikling i balanseposter i langtidsplanperioden 2014-2017'

3. Forventet aktivitetsvekst og konsekvensene av Samhandlingsreformen.

Somatikk

Det er lagt til grunn en vekst malt i antall DRG-poeng pa om lag 1,5 pst per ar i

planperioden. Vekst per klinikk er vist i tabell 5. Vekstforutsetningene er blant annet

basert pa fglgende:
— Reduksjon 1 ventelister og antallet fristbrudd

— OUS gir i hovedsak helsetjenester pa nasjonalt-, regions-, fleromrade-
og omradeniva — og forutsetter vekst ihht demografisk utvikling (ingen
stor direkte pavirkning av samhandlingsreformen)

— Oslo sykehusomrade har meget hgy befolkningsvekst og en
funksjonsfordeling som medfgrer at Oslo universitetssykehus HF far
mye av veksten (barn, fgdsler, kreft, akuttkirurgi, psykisk helse) og lite

av effekten av samhandlingsreformen

— Innen noen fagomrader forventes det en vekst som gar utover
befolkningsveksten. Viktige eksempler pa dette er kreft, gye
(fleromradefunksjon ogsa for A-hus) og nevrologi.

Antall DRG-poeng 2013-2017 utvikling Budsjett | Budsjett | Budsjett | Budsjett | Budsjett
2014-2017 i pst per klinikk 2013 2014 2015 2016 2017

Medisinsk klinikk 26 819, 0,8 % 0,9 % 0,9 % 0,9 %
Klinikk for kirurgi og newofag 60 389 1,6 % 1,7 % 1,7 % 1,7 %
Kvinne- og barneklinikken 35387 12 % 1.3 % 1.3 % 1.3 %
Klinikk for kreft og kirurgi og 58410 2,0 % 1,7 % 1,7 % 1,7 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 31711 1,2 % 1,3 % 1,3% 1,3%
@wrge (Akutt, KDI, mv) 2141 11% 1.8% 2,1 % 22 %
Sum DRG-poeng 214 857 218 080, 221 351 224 671 228 041
Endring fra foregaende ar 3223 3271 3321 3369
Endring fra foregaende ar i prosent 1,5% 1,5 % 1,5 % 1,5 %

Tabell 5: Planlagt aktivitetsutvikling i somatikk utrykt i antall DRG-poeng for 2013-2017 og i

prosentvis utvikling for hver somatisk klinikk’.

Klinikkene har rapportert forventet vekst i planperioden, vurderingene som er
gjennomfgrt 1 klinikkene ligger 1 overkant av 2 pst og er derfor noe hgyere enn den

forutsetning som na er tatt pa sykehusniva.

! Pensjonsforpliktelsene ved utgangen av 2012 er eksklusive - ikke resultatfgrte estimat- og planendringer pa minus
7,6 milliarder kroner. Denne ikke resultatfgrte forpliktelsen er stgrre enn egenkapitalen.
? Aktivitetstallene er eksklusive biologiske legemidler
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I budsjettskriv fra Helse Sgr-@st RHF er det forespeilet liten vekst etter effekt av
samhandlingsreformen for foretaksgruppen. Det er viktig for planlegging av fremtidig
virksomhet at Oslo universitetssykehus HF kan legge til grunn et mest mulig realistisk
maltall for neste ars budsjett.

Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Innfgring av inntektsmodell innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling inneberer en sarskilt utfordring kommende ar. I arbeidet med
inntektsmodellene i Helse Sgr-@st RHF fremkommer ikke spesifikke opplysninger om
omfordelingene fra historiske budsjett til nytt beregnet budsjett mellom
sykehusomradene skyldes enten et for hgyt eller lavt; kvalitetsniva, aktivitetsniva eller
effektivitet. Oslo universitetssykehus HF har en stor negativ effekt av modellene som
vedrgrer psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. En del av
implementeringen av effekten vil bli gjort 1 2014. Det planlegges derfor ikke med
vekst innenfor disse fagomradene for 2014 budsjettet, se tabell 4. Fra 2015 planlegges
med vekst innen psykisk helsevern. Ettersom effekten av innfgring av modell innen
TSB er sa vidt stor er det ikke planlagt med vekst innenfor dette tjenesteomradet i

planperioden.

A B2013-
Psykisk helsevern 2014 A 2014-2015 | A 2015-2016 | A 2016-2017
Psykisk helsevern for voksne
Antall utskrewne pasienter degnbehandling (VOP) 0,0 % 1,0 % 1,0 % 1,0 %
Antall oppholdsdager dagbehandling (VOP) 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Antall polikliniske konsultasjoner (VOP) 0,0 % 2,0 % 2,0 % 2,0 %
Psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrewne pasienter degnbehandling (BUP) 0,0 % 1,0 % 1,0 % 1,0 %
Antall oppholdsdager dagbehandling (BUP) 0,0 % 1,0 % 1,0 % 1,0 %
Antall polikliniske konsultasjoner (BUP) 0,0 % 1,0 % 1,0 % 1,0 %
Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige (TSB)
Antall utskrewne pasienter degnbehandling (TSB) 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Antall oppholdsdager dagbehandling (TSB) 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Antall polikliniske konsultasjoner (TSB) 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %

Tabell 4: Planlagt prosentvis aktivitetsutvikling innen psykisk helsevern 2014-2017°

Serskilt om samhandling

Innenfor somatikk er gevinsten ved uttak av utskrivingsklare pasienter allerede
effektuert. Dersom det innfgres tilsvarende system innen psykisk helse og avhengighet
vil det forventes en stor nedgang i antall utskrivingsklare pasienter. Det kan
muliggjgre noe reduksjon 1 antall senger og personell i Oslo universitetssykehus HF.

Pa kort sikt forventer ikke Oslo universitetssykehus HF at medfinansieringen vil ha et
utslag pa aktiviteten. Det er bydelene som handterer potensielle pasienter og pr dato
har ikke disse fatt ekstra midler til forebyggende aktivitet. Midlene er forelgpig
beholdt sentralt i kommunen.

Det forventes ingen stor effekt for Oslo universitetssykehus HF nar kommunal
akuttpost (KAD) apnes. Det er gjennomfgrt en kartlegging som tyder pa at svert fa av
vare inneliggende pasienter kan ivaretas ved kommunal akuttpost. Dette til tross for
overfgring av mer en 40 millioner kroner fra Oslo universitetssykehus HF budsjett for
a dekke satsingen pa KAD i kommunen

3 Aktivitetsnivaet forutsetter en forlengelse av avtale med Ahus om kjgp av behandlingskapasitet for
psykosebehandling sikkerhetspsykiatri innen psykisk helsevern for voksne.
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Apningen av KAD kan likevel innebare noe ferre pasienter i mottaket ved Oslo
universitetssykehus HF. Det arbeides imidlertid ogsa med andre virkemidler. Det er
igangsatt et prosjekt som omfatter akutt/subakutt funksjonssvikt der fastlegene blant
annet kan fa et mer egnet verktgy til & vurdere behovet for innleggelse og eventuelt
hvor pasienten bgr innlegges. Prosjektet ledes av Oslo universitetssykehus HF og
avsluttes/konkluderes i lgpet av hgsten 2013.

4. Tiltak for a oppna budsjettert resultatutvikling og finansiering av planlagte
investeringer

Tiltak for & oppna budsjettert resultatutvikling

I gkonomisk langtidsplan 2014-2017 (30) er klinikkene tildelt rammer for
planperioden. Klinikkene er blidt bedt om a beskrive omrader for tiltak som kan gi
effekter 1 planperioden. Konkrete tiltak er forelgpig ikke drgftet i klinikkene. Forelgpig
vurdering av effekt pa de omrader klinikkene arbeider med viser en betydelig
resultatutfordring for klinikkene i hele planperioden. For 2014 budsjettet er det
forelgpig kun estimert tiltak i stgrrelsesorden 100 millioner kroner.

Det er i tidligere gkonomiske langtidsplaner og i budsjett 2013 arbeidet med fglgende
virksomhetsovergripende omrader:

— Legebemanning (kjgp av legetid)

— Normering og drift av sengeposter

— Sambhandling og oppgavedeling

— Innkjgp

— Samlokaliseringer og andre strukturelle tiltak

Oslo universitetssykehus HF arbeider fremdeles innenfor disse omradene for a oppna
stgrst mulig effekt og stgrst mulig likhet i produktivitet og betingelser mellom
avdelingene og fagene pa sykehuset.

GAT eri 2013 implementert som verktgy for planlegging og oppfglging av arbeidstid
og medarbeidere i hele sykehuset. Systemet muliggjor gkt profesjonalisering av
arbeidstidplanleggingen. Sentral HR stab har gkt stabsressursene for a inneha egen
ekspertise pa arbeidstidplanlegging. Det vil i 2013 gjennomfgres piloter pa sykehuset,
og det forventes at kombinasjonen fullimplementert GAT og gkt kompetanse vil gi
gode resultater.

Finansiering av planlagte investeringer

Investeringsnivaet er planlagt finansiert gjennom tre kilder. Investeringer til lgpende
drift handteres gjennom viderefgring av historisk likviditetstildeling pa om lag 325
mill kroner. Dette investeringsnivaet er forutsatt gkt i samsvar med behovet for
ytterligere MTU investeringer. Ettersom Oslo universitetssykehus HF ikke kan
forventes a fa overskudd for tidligst i 2015 vil det utvidede nivaet for MTU
investeringer i 2014 og 2015 handteres med kontantoppgjgr fra Helse Sgr-@st RHF. 1
planperioden er dette finansiert med overskudd fra drift etter 2015.

Investeringer i omstilling (Fase 1-3) er forutsatt finansiert med 50 pst laneopptak og 50
pst kontantoppgjer fra Helse Sgr-@st RHF (reduksjon av Oslo universitetssykehus HF
fordring pa Helse Sgr-@st RHF) - tilsvarende handtering i gkonomisk langtidsplan
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2012-2015 0og 2013-2016. I byggeperioden for fase 2-3 vil det opparbeides byggelan.
Nar byggene tas i bruk konverteres lanene til avdragslan med antatt nedbetalingstid 20
ar. Nedbetaling av lan er likviditetsmessig handtert med overskudd pa drift. Dette
overskuddet ma gkes fra 2020 nar store deler av Fase 2 utbygging tas i bruk. Det er
kun Fase 1 investeringene som sa langt er behandlet i Stortinget og sikret
lanefinansiering.

Investeringer i samhandlingsarena Aker er forutsatt finansiert med laneopptak. Det
understrekes at det er usikkerhet knyttet til behovet for investeringer i Helsearena Aker
i arene framover og dette behovet vil avhenge av hvilken aktivitet sykehuset skal
planlegge for i Aker de nermeste arene.

Gitt investeringer og de driftsresultater som er planlagt vil gjeldssituasjonen innvirke
pa kostnadsnivaet de kommende ar. Med betydelige 1an fra 2020 ma Oslo
universitetssykehus HF vere forberedt pa a utbetale arlige renter pa minimum 200
millioner kroner (gitt lavt renteniva ogsa i 2020). Dersom rentenivaet normaliseres til i
overkant av 5 pst ma det paregnes rentekostnader pa over 300 millioner kroner per ar
fra 2020. Uavhengig av rentenivaet vil store laneopptak medfgre vesentlig gkning fra
nivaet i 2013 pa om lag 80 millioner kroner.

Det vurderes salg av diverse mindre eiendommer i 2014, herunder Bogerudveien 13-
15 til om lag 20 millioner kroner. I 2015 har man prognostisert et salg pa om lag 60
millioner kroner som primart knytter seg til salg av Josefinesgate 30 og Pilestredet 77.
Disse salgene er imidlertid avhengige av at man etablering/flytting av et DPS til Aker.
I et lengre tidsperspektiv, kan det avhengig av sykehusets strategiske veivalg, tenkes at
eiendommer knyttet til Ulleval, Radiumhospitalet, og Aker sone 1 avhendes.
Avhendingspotensialet for disse eiendommene er ikke vurdert, og det er derfor ikke
fastsatt belgp for salg av disse eiendommene.

5. Risiko for ikke a oppna resultatmalene og risikoreduserende tiltak
Dette er omtalt under kapittel 8.

6. Investeringer i bygg og eiendom
Oslo universitetssykehus HF leverte i gkonomisk langtidsplan 2013-2016(26) et
budsjett med betydelige investeringer i nybygg og oppgraderinger i eksisterende bygg
(om lag 18,5 milliarder kroner). Investeringene var omtalt som
omstillingsinvesteringer og inndelt i Fase 1-3. Investeringene var basert pa
arealutviklingsplan behandlet av styret 1 Oslo universitetssykehus HF fgrste kvartal
2012. Det er na startet et idéfasearbeid for planlegging av fremtidens Oslo
universitetssykehus HF, og dette arbeidet vil gi grunnlag for oppdaterte
investeringsbehov ift de som er fremkommet av arealutviklingsplanen. Idéfasearbeidet
blir ikke behandlet av styret 1 Oslo universitetssykehus HF for 1 2014. I gkonomisk
langtidsplan 2014-2017 (30) er det derfor ikke tatt stilling til oppdaterte
investeringsbehov basert pa idéfasearbeidet, men det er i hovedsak gjort
faseforskyvinger i det budsjett som ble levert som gkonomisk langtidsplan for 2013-
2016 (26). Under gis nermere beskrivelse av de enkelte budsjetter og tabell 5
inneholder det totale investeringsbudsijettet per ar for ordinzrt investeringsbudsjett,
ekstraordinart investeringsbudsjett og omstillingsbudsjett for bade Fase 1 og Fase 2-3.
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(mill kroner) Akkumulert 2013 Budsjett 2014
Viderefaring
Omstillings- av drift Omstillings-
investeringer Viderefering Ekstra- | investeringer
(Fase 1/) og | Omstillings- av drift ordingert/ | (Fase 1/) og | Omstillings-
Kategori Samhandling | investeringer |  Ordineer tidligere ars | Samhandling | investeringer
sarena Aker | (Fase 2 og 3)|finansiering | overskudd | sarena Aker |(Fase 2 og 3) | Sum kilder,
Sammenbrudd MTU 0 0| 160 17 0 0 177
Elektivt MTU 178 0 0 89 80 0 169
Eksisterende bygg 2 381 100 80 15 380 400 875
Nybygg 288 0 0 0 10 0 10
Byggelansrenter 0 0| 0 0 20 0 20
Annet 0 0 60 0 0 0 60
KT 0 0| 25 0 0 0 25
Summer (MNOK) 846 100 325 121 490 400 1 336
(mill kroner) Budsjett 2015 Budsjett 2016
Viderefering Viderefaring
av drift Omstillings- av drift
Viderefering Ekstra- | investeringer Viderefering Ekstra-
av drift ordinzert/ | (Fase 1/) og | Omstillings- av drift ordinaert/ | Omstillings-
Kategori Ordinzer | tidligere &rs | Samhandling | investeringer Ordineer | tidligere ars | investeringer
finansiering | overskudd | sarena Aker |(Fase 2 og 3)| Sum kilder|finansiering | overskudd |(Fase 2 og 3) |Sum kilder
Sammenbrudd MTU 160 17 0 0 177 160 17 0 177
Elektivt MTU 0 89 40 0 129 0 113 12 125
Eksisterende bygg 2 80 0 458 440 978 80 0 555 635
Nybygg 0 0 0 0 0 0 0 83 83
Byggelansrenter 0 0 0 9 9 0 0 23 23
Annet 60 0 0 0 60 60 0 0 60
KT 25 0 0 0 25| 25 0 0 25
Summer (MNOK) 325 106 498 449 1377 325 130 673 1128
(mill kroner) Budsjett 2017
Viderefering
av drift
Viderefering Ekstra-
av drift ordinzert/ | Omstillings-
Kategori Ordinzer | tidligere ars | investeringer
finansiering V| owverskudd (Fase 2 og 3)| Sum kilder
Sammenbrudd MTU 160 17 0 177
Elektivt MTU 0 113 132 245
Eksisterende bygg ) 80 0 813 893
Nybygg 0 0 907 907
Byggelansrenter 0 0 44 44
Annet 60 0 0 60|
IKT 25 0 0 25
Summer (MNOK) 325 130 1 896 2 351

Tabell 2: Investeringer 2013-2017 fordelt pa art og finansieringskilde.

Investeringer i viderefgring av drift

Som det fremgar av kapittel 4 er likviditet fra basisbevilgningen til lgpende
driftsinvesteringer pa om lag 325 mill kroner. Forslag til budsjett for arene 2014-2017
er pa mellom 430-455 mill kroner., finansiert med ekstraordiner tildeling og
overskudd. Budsjettet er gkt for a ta hgyde for s@rskilt behov for investeringer i
medisinsk teknisk utstyr. For nermere omtale av dette behovet, se eget kapittel 7.

Omstillingsinvesteringer Fase 1

Stortinget har bevilget en ramme pa 1,5 milliarder kroner til prosjekter som Oslo
universitetssykehus HF definerer som Fase 1 investeringer. I tillegg omfatter budsjett
til Fase 1 ytterligere 75 millioner kroner til samhandlingsarena Aker, 200 millioner
kroner til nytt brystkreftsenter pa Radiumhospitalet (budsjettutvidelsen forutsettes
eksternt finansiert gjennom Stiftelsen Det Norske Radiumhospital) og kompensasjon
for lgnns- og prisvekst.

Omstillingsprosjekter i fase I pagar for fullt og fremdrift er i henhold til revidert og
utvidet plan. Det stgrste enkeltstaende prosjektet er nytt akuttbygg pa Ulleval. De ulike
prosjektene er 1 ulike faser: Flere er gjennomfgrt, flere er under gjennomfgring og det
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pagar flere forprosjekter som vil kartlegge kvalitet, gevinster, tidsplan og kostnader. I
tillegg pagar det virksomhetsavklaringer innen enkelte fagomrader som endokrinologi,
urologi og barn, og dette arbeidet vil danne grunnlag for fremtidige forprosjekter. For
disse omradene er det lagt inn estimater i budsjettet for fase 1 investeringer som ikke
er basert pa gjennomfgrte forprosjekter, slik at det totale budsjettet innebaerer
usikkerhet.

Omstillingsinvesteringer Fase 2 og 3

Fremdrift i investeringsplanene for store nybygg og store ombygginger er usikre
ettersom Oslo universitetssykehus HF na gar inn i en idéfase. Handtering av en
bygningsmasse som trenger gkt vedlikehold, men ikke minst oppgraderinger i1 forhold
til tilsyn og manglende teknisk infrastruktur ma dermed planlegges og vurderes i
forhold til planer som legges for fremtidige bygg.

Tilsyn og infrastruktur

Det ble i Igpet av hgsten 2013 utarbeidet og forankret et forslag om arlig budsjett for a
lukke tilsynsavvik med inntil 250 mill arlig. Bakgrunnen er at det til sammen
foreligger et estimert tilsynsavvik pa vel 2 milliarder kroner i Oslo universitetssykehus
HF’s bygningsmasse. Noen av disse avvikene lukkes ogsa av pagdende
omstillingsprosjekter, men de fleste av avvikene ma lukkes som egne prosjekter.
Grunnen til at det ikke kan planlegges med en hgyere gjennomfg@ringstakt for a lukke
disse avvikene er at det drives aktiv pasientbehandling i byggene og at det er en
betydelig utfordring a skaffe rokadearealer for driften under oppgraderingene.

I tillegg til myndighetspalegg har sykehuset en stor utfordring med gammel
infrastruktur. Med dette menes de deler av bygginvesteringer som understgtter driften,
det vere seg vvs, elektro, kjgling og annet virksomhetskritisk utstyr. De aller fleste
investeringsprosjekter (enten det er omstillingsprosjekter, IKT prosjekter eller MTU
anskaffelser) bygger pa forutsetning om at det foreligger adekvat infrastruktur.
Sykehuset er imidlertid na i en situasjon der infrastrukturen er gammel eller at
maksimal yteevne er utnyttet. Dette gir store og ngdvendige investeringsbehov i arene
fremover til ny bygningsmasse er etablert. Per na er ikke det totale behovet beregnet,
men det arbeides med a kvalitetssikre omfanget fgr sommeren 2013. I et kost/ nytte
perspektiv vil det veere et mal a gjgre det meste av disse investeringene sa tidlig som
mulig. Antatt gjennomfgringsevne vil ogsa her vere ca 200-300 mill arlig dersom man
kan gjgre deler av dette uten forstyrrelser 1 driften knytet til pasientbehandlingen.

Gjennomfgring av omstillingsinvesteringer Fase 2-3

De investeringer som ligger i lukking av tilsyn og behov for oppgradering av
infrastruktur vil samkjgres med de nye investeringsplanene for sykehuset. I
investeringsbudsjettet inngar derfor disse investeringene i Fase 2 og Fase 3 budsjettet.
Omfanget av Fase 2 og Fase 3 budsjettet er holdt pa samme niva som ved behandling
av @LP 2013-2016 (26). Oslo universitetssykehus HF forventer at idéfasearbeidet er
ferdig i begynnelsen av 2014, og deretter starter neste fase i den videre utviklingen av
sykehuset. Forskjellen i forhold til forrige @LP melding er at deler av fase 2 og 3 er
forskjgvet med om lag 1 til 1 ¥2 ar. De behov som fremkommer av tilsynspalegg og
utbedring av infrastruktur blir de fgrste omrader der det investeres i Fase 2. Dette
nivaet er forelgpig beregnet til om lag 400 millioner kroner i 2014 og 450 millioner
kroner i 2015. Det er fremdeles stor usikkerhet ved budsjettfastsettelsen og mulig
fremdrift for prosjektene. Det arbeides med detaljering av behov frem mot sommeren
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2013 for a fa et mer presist estimat for bade totalt omfang og et mer detaljert
investeringsbudsjett for 2014.

7. Investeringer i medisinsk teknisk utstyr

Oslo universitetssykehus HF er det foretaket i HS@ RHF med lengst gjennomsnittlig
levetid for medisinsk teknisk utstyr. Gjennomsnittlig levetid overstiger 10,5 ar. Styret i
Oslo universitetssykehus HF ble 1 2012 (sak 63/2012 og 74/2012) orientert om den
tilstand medisinsk -teknisk utstyr (MTU) ved Oslo universitetssykehus HF befinner
seg i. Med mal om a stanse opp aldringsprosessen av utstyrsparken og over tid
redusere gjennomsnittelig alder, ga styret administrerende direktgr i oppdrag a
forberede en plan for & gjennomfgre arlige investeringer i medisinsk teknisk utstyr i
stgrrelsen 350 millioner kroner per ar i perioden 2013-2015.

Pa bakgrunn av dette har Oslo universitetssykehus HF nedsatt en styringsgruppe som
leder dette arbeidet samt en prosjektgruppe for a gjennomfgre det plan- og
analysearbeidet som denne prosessen krever. 15. juni 2013 skal analysefasen avsluttes
med en rapport som skal redegjgre for arbeidet som er utfgrt og forsla prioriterte
investeringer til MTU for 2014 og 2015. Som ledd i denne prosessen vil det ogsa bli
gjennomfgrt en totalvurdering av behovet opp mot et arlig investeringsniva pa 350
millioner kroner. Forelgpig er det styrebehandlede investeringsnivaet pa 350 millioner
kroner i aret lagt til grunn i langtidsplanperioden.

I arbeidet med prioritering av utstyr blir fglgende prinsipper lagt til grunn:

— Anskaffelsene skal understgtte foretakets strategi og bidra til hgy
kvalitet i foretakets tjenester

— Driftskritisk utstyr som har brutt sammen eller som er ner til a bli
ubrukelig vil bli erstattet

— Utnyttelsesgraden av utstyret skal gkes, blant annet ved bedre bruk av
utstyr pa tvers av klinikk- og avdelingsgrenser

— Det gjennomfgres Ignnsomhetsanalyser som supplement til de faglige
analysene for a sikre korrekt anskaffelse og effektiv bruk av det nye
utstyret

— Malet er en reduksjon i antall utstyrsenheter og hgyere kvalitet pa hver
enkelt enhet

Forestdaende investeringer i medisinsk teknisk utstyr i 2013/2014

I trad med ovennevnte prinsipper har Oslo universitetssykehus HF ved vurdering av
anskaffelser i 2013 lagt stor vekt pa utskifting av kritisk viktig utstyr som er ubrukelig
eller som er nar ved a bli ubrukelig, og utstyr som er viktig for pasientsikkerhet og
effektiv drift. I tilegg til utstyrsinvesteringer knyttet til sammenbrudd,
omstillingsprosjekter, innmeldte business case, LINAC og trykktank vil det anbefales
ytterligere anskaffelser fgr sommeren som gjennomfgres sa raskt som mulig og helst i
innevarende ar.

8. Ngdvendig resultatniva i Oslo universitetssykehus HF og mulighetene for a
oppna dette

Oslo universitetssykehus HF er i en situasjon med bade gammel bygningsmasse, lang
gjennomsnittlig levetid pa medisinsk teknisk utstyr og behov for samkjgrte IKT
systemer. Dette fremtvinger et behov for gkt investeringsniva bade pa kort og lang
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sikt. Oslo universitetssykehus HF vil i denne langtidsplanperioden arbeide med bedre
gjennomfgring av virksomheten for a sikre en driftsgkonomi som gjgr det mulig a
investere i ngdvendig utstyr og bygningsmasse. Oslo universitetssykehus HF
planlegger derfor a komme over i en overskuddsituasjon fra dagens
underskuddsbudsjett pa 200 mill kroner sa tidlig som mulig i planperioden. I
langtidsplanperioden er det forutsatt et resultat 1 balanse 1 2014 og deretter et
overskudd i 2015 pa 150 mill kroner, 300 mill kroner i 2016 og 350 mill kroner i 2017.
Med denne resultatutvikling vil netto kontantstrgmeffekt av drift og investeringer vere
om lag uendret eller noe positiv i perioden 2014-2017 samlet.

Det er stor risiko knyttet til resultatkravet i 2014. Dette aret er det ekstraordinaere
kostnader som fglger av implementering av DIPS. Oppl@ringskostnadene for
gjennomfg@ring av DIPS implementering er alene budsjettert med 120 millioner kroner
i driftsbudsjettet for 2014. Med dagens kostnadsniva ut over budsjett i fgrste kvartal
2013, skjerpet resultatkrav med 200 millioner kroner i 2014 og betydelige
merkostnadene til DIPS innebzrer dette et krav til effektivisering av virksomheten pa
over 3 pst. Dette vil vere krevende a gjennomfgre.

For 2015 er det budsjettert med et overskudd pa 150 millioner kroner og 2016 et
overskudd pa 300 millioner kronene. Fra budsjett 2014 innebarer dette et krav til
effektivisering pa om lag 1,5 pst for hvert av disse arene. Dette er ogsa krevende
resultatkrav. For 2017 er resultatkravet gkt til 350 millioner kroner, som i liten grad
inneberer et krav til effektivisering fra 2016. Totalt i planperioden innebarer
budsjettet et krav til effektivisering fra resultat 2012 til budsjett 2017 pa om lag 10 pst.

9. Styrebehandling av gkonomisk langtidsplan

Det er planlagt styrebehandling av gkonomisk langtidsplan 25. april 2013. Dette er for
Helse Sgr-@st RHF’s frist for innsendelse den 30. april.

Dersom videre dialog med Helse Sgr-@st RHF og styrebehandling i Helse Sgr-@st
RHF’s styre ikke medfgrer vesentlige endringer i planforutsetningene for Oslo
universitetssykehus HF er det ikke planlagt ny styrebehandling i Oslo
universitetssykehus HF, kun orientering om behandlingen i Helse Sgr-@st RHF.
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PROTOKOLL

Drgfting i medhold av hovedavtalen kap. VII, jf arbeidsmiljgloven kapittel 8

Dato: 18.04.2013
Sted: Oslo universitetssykehus
Parter: Ledelsen for Oslo universitetssykehus

Foretakstillitsvalgte, foretaksverneombudene

Sak: Sak 1 @konomisk langtidsplan 2014-2017

Tilstede: Fra arbeidsgiversiden: Bjgrn Erikstein, Rolv @kland, Morten Reymert, @yvind
Wollo, Marit Bjartveit, @yvind Skraastad, Geir Teigstad

Referent: Mari Torset

Fra arbeidstakersiden: Merete Nordheim Morken (NSF), Bjgrn Wglstad-Knutsen
(Fagforbundet), Eli Skorpen (NRF), David Pearson (Parat), Svein Erik Urstrgmmen
(NSF), Aasmund Bredeli (Dnlf), Birgit Aanderaa (NPF)

Fra vernetjenesten: -

Sak1 @KONOMISK LANGTIDSPLAN 2014-2017

Morten Reymert og @yvind Wegllo presenterte saken med henvisning til utsendte
saksdokumenter, styresak 26/2013 @konomisk langtidsplan med kommentarer.

Det ble orientert om fglgende punkter:
e Hovedmal og krav
¢ Inntektsrammer og aktivitetsforutsetninger
e |nvesteringer
e Resultatkrav og resultatbudsjett
e Utfordringer og videre prosess

@konomisk langtidsplan er lagt frem for arbeidstakersiden tidligere. Det er gjort noen
oppdateringer i inntektsmodellen:

¢ Fremskriving av befolkning

e Poliklinisk radiologi- og laboratorieaktivitet

e Forskningsaktiviteten

e Gjestepasienter i TSB-modellen

Som fglge av dette er det gitt en gkning i ramme pa 310 mill kroner fra 2013 til 2014.
Utfordringene videre er

e Krav til kostnadsreduksjon, arsverksreduksjon og produktivitetsforbedring

e Sczerlig hgye krav i 2014, gitt kostnader ved opplaering DIPS

e Trenger store resultatforbedringer for a forsvare et hgyt investeringsniva framover

Spgrsmal og kommentarer til forstaelsen av gkonomisk langtidsplan 2014-2017 ble besvart.




Arbeidstakersidens kommentarer

- Arbeidstakersiden ber arbeidsgiver kommentere aktivitetsveksten som er justert ned fra
om lag 2 pst til 1,5 pst.

- Det stilles ogsa spgrsmal til forutsetningen om budsjettbalanse i 2014 som er lagtinn i

@LP.
- Videre utrykkes bekymring for utviklingen i psykiatri videre, saerlig kuttene i TSB.

Det vises til utfyllende kommentarer i de vedlagte protokolltilfgrsler.

Arbeidsgiversidens kommentarer

- Aktivitetsveksten som i denne versjon av @LP er mindre enn 2 pst kan det fortsatt veere
noe usikkerhet rundt, men den er basert pa en samlet vurdering og intern fordeling etter
prosess i hver klinikk.

- Foretakets utfordringer, eksempelvis med DIPS, gjestepasientoppgjer og aktivitetsmal,
skal kommenteres ytterligere i styresaken.

- Arbeidsgiver understreker ogsa at det er krevende a estimere plantall innen psykisk
helsevern og TSB.

- Administrerende direktgrs vurderinger vil bli lagt til i styresaken pa et senere tidspunkt.
Det vil orienteres om dette i dialogmegtet i forkant av styremgtet.

Protokolltilfarsler

Det vises til vedlagte protokolltilfgrsel fra Norges Ingenigr- og Teknologorganisasjon
NITO, Fagforbundet, Den norske legeforening og Norsk sykepleierforbund (s. 3,
punkt 1.).

Parat, Samfunnsviterne, Fagorganisasjonen, Norges farmaceutiske forening, Norsk
ergoterapeutforbund, Norsk fysioterapeutforbund, Norsk radiografforbund og
Presteforeningen har gitt sin tilslutning til protokolltilfgrselen.

Norsk psykologforening har ogsa gitt sin tilslutning med en tilleggsbemerkning som
er lagt ved som protokolltilfgrsel (s. 3, punkt 2.).

Administrerende direktgr/
Arbeidsgiver

(Sign)

Arbeidstakerorganisasjonene
(Sign)



1. Protokolltilfgrsel fra fra Norges Ingenigr- og Teknologorganisasjon NITO,
Fagforbundet, Den norske legeforening og Norsk sykepleierforbund.

Parat, Samfunnsviterne, Fagorganisasjonen, Norges farmaceutiske forening, Norsk

ergoterapeutforbund, Norsk fysioterapeutforbund, Norsk radiografforbund, Norsk

psykologforening og Presteforeningen har gitt sin tilslutning til protokolltilfgrselen.

Organisasjonene mener styresaken gir en god beskrivelse av sykehusets vanskelige
gkonomiske situasjon og utfordringer de naermeste arene. Vi er tilfreds med de
positive endringene i inntektsforutsetningene for perioden, men mener fremdeles at
sykehuset er underfinansiert innenfor flere omrader og at det ma jobbes videre med
a synliggjgre dette overfor eier.

Organisasjonene er ogsa tilfreds med at det legges opp til et hgyere investeringsniva
nar det gjelder bygninger, MTU og IKT. Dette er helt ngdvendig for bedre
pasientsikkerheten og derved kvaliteten pa pasientbehandlingen. Det gjenstar likevel
malrettet fokus pa strategisk kompetanseplanlegging og kostnader knyttet til dette.

Organisasjonene kan ikke stgtte en plan med et driftsbudsjett som legger opp til
gkonomisk balanse allerede i 2014. Vi vurderer dette som urealistisk med mindre
driftsrammene gkes ytterligere. Resultatbalanse og overskudd i driften danner
grunnlag for fremtidige investeringer, men vi ser ikke at ndvaerende driftssituasjon
gjor det mulig allerede i 2014. Aktivitetsvekst kombinert med nedbemanning er
urealistisk fordi sykehuset fremdeles ikke har vesentlige effekter av investeringene i
IKT og bygg. Det er dermed sveert begrensede muligheter for bade gkt effektivitet og
aktivitet i planperioden. Implementeringen av DIPS hgsten 2014 vil gi sykehuset
ytterligere gkonomiske utfordringer pa grunn av opplaeringskostnader og samtidig
risiko for redusert aktivitet.

Organisasjonene er pa bakgrunn av dette sveert bekymret for de konsekvenser det
fremlagte forslag til skonomisk langtidsplan kan ha for kapasitet og kvalitet i
pasientbehandlingen, og for arbeidsforholdene til de ansatte.

Rita Von Der Fehr, NITO

Aasmund Bredeli, DNLF

Bjern Welstad Knudsen, Fagforbundet

Merete Norheim Morken, Norsk Sykepleieforbund

2. Protokolltilfgrel fra Norsk psykologforening

Psykologforeningen stgtter protokollen, men gnsker i tillegg a uttrykke stor
bekymring for de sveert store kuttene innen TSB. Psykologforeningen er ogsa
bekymret for den generelle tendensen til at psykisk helsevern og TSB ikke skal ha en
aktivitetsutvikling og kvalitetsforbedring pa linje med somatikken.

Birgit Aanderaa
FTV OUS Psykologforeningen



C\

Oslo

universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mgate: 25. april 2013

Saksbehandler: Viseadministrerende direktgr medisin, helsefag og utvikling

Ved|egg; 1. Sluttrapport Gjennomfgringsprosjektet uten vedlegg

Utrykte vedlegg:

2. Handlingsplan — gjennomfgring i klinikkene

3. Handlingsplan for tiltak det skal arbeides videre med
4. Statusoversikt — gjennomfgring i klinikkene

SAK 27/2013 - GJENOMFOARINGSPROSJEKTET - SLUTTRAPPORT OG

PLAN FOR VIDERE OPPFOLGING

Forslag til vedtak:

Styret tar Gjennomfgringsprosjektets sluttrapport og plan for videre arbeid til
etterretning.

Styret understreker at ventelister og antall fristbrudd skal fplges opp og ber om d
bli orientert om gjennomfgringen av oppfplgingsplanen.

Oslo, den 18. april 2013

Bjgrn Erikstein
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1. SAMMENDRAG

Det vises til sak 65/2012 — oppfglging av konsernrevisjon av internkontroll og styring
av det pasientadministrative arbeidet og ventelistehandtering og fristbrudd i Oslo
universitetssykehus. I denne saken orienteres om resultater fra
Gjennomfgringsprosjektet, og om plan for ivaretakelse av gjenstaende arbeid.

Prosjektet har gitt et gkt fokus pa betydningen av korrekte ventelister og har gitt en
betydelig kompetanseheving i foretaket med fokus pa lover, regler, prosedyrer og
pasientadministrative rutiner og —system. Det er en betydelig bedring i kvaliteten pa de
pasientadministrative data etter rydding av ventelister og opplering 1 korrekt
registrering av henvisninger og oppfglging av ventelister. Foretaket har na pa plass
kvalitetssikrede styrende dokumenter for hele henvisningsperioden og det
pasientadministrative arbeidet og det er gkt fokus pa elektroniske arbeidsprosesser.
Skriftlig informasjon til pasientene gjennomgas og pasienters rettigheter og interesser
blir bedre ivaretatt.

Samtidig gjenstar det fortsatt et arbeid for alle ventelister er ajourfgrt og klinikkene
har gode rutiner pa alle omrader. Det er derfor lagt stor vekt pa a sikre en kontinuerlig
oppfelging av venteliser bade pa foretaksniva og klinikkniva. Stab Medisin, helsefag
og utvikling far linjeansvaret med oppfglging av overordnede tiltak som ikke er
avsluttet og status vil innga som en del av det ordinzre oppfglgingsregime
administrerende direktgr har med klinikkene. Videre far klinikklederne ansvar for
sluttfgring av tiltak og kontinuerlig oppfglging i avdelingene i sine respektive
klinikker.

2. ADMINISTRERENDE DIREKT@RS VURDERING OG ANBEFALING

Administrerende direktgr konstanterer at det er lagt ned et stort arbeid i klinikkene og
avdelingene i forbindelse med Gjennomfgringsprosjektet. Det er administrerende
direktgrs vurdering at arbeidet har gitt positive resultater knyttet til ventelister og
fristbrudd. I tillegg har prosjektet gitt en gkt forstaelse av viktigheten av ajourfgrte
ventelister og en gkt kompetanse i foretaket. Det gjenstar imidlertid
oppfelgingspunkter bade i forhold til overordnet handlingsplan og klinikkenes
handlingsplan.

Momentene i klinikkenes handlingsplan representerer oppgaver som kontinuerlig ma
fglges opp og overvakes i linjen, og her vil klinikklederne fa ansvar for videre
gjennomfg@ring og oppfelging av egne avdelinger. Spesielt skal det vektlegges gode
rutiner og ajourfgrte ventelister. Et viktig omrade som vil bli prioritert og hvor dataene
fortsatt har usikker kvalitet blant annet som fglge av utfordringer med det
pasientadministrative systemet, gjelder sakalte apne henvisningsperioder uten ny avtalt
kontakt med sykehuset, ogsa kalt ”interne ventelister”.

Nar det gjelder overordnet handlingsplan er det utarbeidet en oppfglgingsplan for dette
og her vil linjeansvaret legges til Stab medisin, helsefag og utvikling. Administrerende
direktgr gnsker a understreke at det vil sikres et kontinuerlig fokus pa ventelister og
fristbrudd ved at oppfglging av prosjektet vil innga i administrerende direktgrs
ordinare oppfglgingsregime med klinikkene.
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I tillegg vil administrerende direktgr fglge opp prosjektets anbefalinger knyttet til
organisering og styring av det pasientadministrative arbeidet.

Det er imidlertid administrerende direktgrs vurdering at tiltakene i
Gjennomfgringsprosjektet er sikret kontinuerlig oppfglging i linjen og at prosjektet
dermed kan avsluttes.

3. FAKTABESKRIVELSE

3.1 Bakgrunn og kort beskrivelse av Gjennomfgringsprosjektet
Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st gjennomfgrte to revisjoner ved Oslo
universitetssykehus HF i 2011 hvor revisjonsrapportene forela varen 2012. Den ene
revisjonen sa pa styring og kontroll av det pasientadministrative arbeidet i sykehuset,
mens den andre gjennomgikk ventelister og fristbrudd, spesielt i forhold til
henvendelser fra Helsegkonomiforvaltningen (HELFO) ved fristbrudd:

- Rapport 4/2012. Revisjon intern styring og kontroll av det pasientadministrative
arbeidet i Oslo universitetssykehus HF

- Rapport 6/2012. Revisjon av ventelistehandtering og fristbruddpasienter ved Oslo
universitetssykehus HF

I tillegg har det regionale helseforetaket gjennomfgrt et prosjekt hvor man har fokusert
pa det pasientadministrative arbeidet:

- @kt pasientsikkerhet gjennom pasientadministrativ arbeid - "Glemt av sykehuset”

Oslo universitetssykehus utarbeidet et mandat og en overordnet handlingsplan for a
ivareta anbefalingene fra revisjonsrapportene. Anbefalinger fra prosjektet "Glemt av
sykehuset” ble ogsa inkludert i denne handlingsplanen. Mandat for arbeidet og
handlingsplanen ble godkjent av styret i mgtet den 20.9.2012.

Hovedfokus har vert opplaring og kompetanseheving samt kvalitetssikring av
arbeidsprosesser knyttet til lovverk og interne retningslinjer. Hele henvisningsperioden
og det pasientadministrative arbeidet fra registrering og vurdering av henvisninger til
ajourfgring og oppfglging av ventelister har veert i fokus. Korrekte aktivitets- og
styringsdata har saledes veart fokusomrader, spesielt fristbrudd og langtidsventende.
En prosjektgruppe ble oppnevnt for a ivareta gjennomfgring i foretaket. Pa bakgrunn
av overordnet handlingsplan utarbeidet prosjektgruppen en handlingsplan for
klinikkenes arbeid knyttet til prosjektet (utrykt vedlegg 2). Handlingsplanen ble
forankret 1 ledelsen og linjen. Det ble nedsatt klinikk- og avdelingsvise
prosjektgrupper for a sikre gjennomfgring i klinikkene. Alle forbedringsomrader har
hatt tilhgrende tiltak med angitt fremdrift og ansvar.

3.2 Oppsummering av Gjennomfgringsprosjektets viktigste resultater
Prosjektet har utarbeidet en sluttrapport som er vedlagt saken (vedlegg 1). Her er
resultatene fra prosjektet oppsummert. Disse viser en betydelig bedring i antall
langtidsventende og generelt en bedring i andre styringsparametre.

Prosjektet har bidratt til en markant bedring 1 korrekte aktivitetsdata og til en
betydelig kompetanseheving i foretaket med fokus pa lover, regler, prosedyrer og
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pasientadministrative rutiner og —system. Foretaket har na pa plass kvalitetssikrede
styrende dokumenter for hele henvisningsperioden og det pasientadministrative
arbeidet og det er gkt fokus pa elektroniske arbeidsprosesser. Pasienters rettigheter og
interesser blir saledes bedre ivaretatt.

Status overordnet handlingsplan

Prosjektets overordnede handlingsplan har 43 hovedmomenter med 142 underpunkter
som omhandler anmerkninger fra konsernrevisjonen og anbefalinger fra det regionale
prosjektet "Glemt av sykehuset" (konf styresak 65/2012).

Overordnet handlingsplan er gjennomgatt og oppdatert med status for gjennomfgring
fire ganger i prosjektperioden. Det gjenstar ingen punkter hvor status er “ikke
pabegynt”.

Det er ved avslutning av prosjektet 109 punkter som har status pabegynt, og for
ivaretagelse av disse er det utarbeidet en "Handlingsplan for oppfglging av
Gjennomfgringsprosjektet” (utrykt vedlegg 3). Nedenfor gis en samlet oversikt over
hva punktene omfatter:

- 63 underpunkter gjelder oppfglging i linjen: ”Avdelingene utvikler gode
retningslinjer for ivaretakelse av prosedyrer med tydeliggjgring av roller og
ansvar” og “Kvalitetssikring/oppfglging i linjen”. Samlet oversikt over resultater
fra klinikkenes handlingsplan viser at det i enkelte avdelinger mangler
gjennomfg@ring av et eller flere av disse punktene, slik at en overordnet
rapportering inneberer at disse punktene ikke kan settes som gjennomfgrt for
hele foretaket.

- Disse punktene ivaretas gjennom ordinzrt oppfglgingsregime i klinikkene, og
ved planlagt internrevisjon i alle klinikker i lgpet av 2013 (konf. styresak 28/2012
Revisjonsplan 2013)

- 6 oppfglgingspunkter gjelder ”Opplering og kompetanseheving med
gjennomgang av lover, regler, prosedyrer og pasientadministrative rutiner og —
system”. Samlet oversikt over resultater fra klinikkenes handlingsplan viser at det
1 enkelte avdelinger ikke er sikret tilfredstillende kompetanse, slik at en
overordnet rapportering innebarer at disse punktene ikke kan settes som
gjennomfgrt for hele foretaket.

- Disse er samlet til ett hovedpunkt i "Handlingsplan for oppfglging av
Gjennomfgringsprosjektet”

- 7 oppfglgingspunkter gjelder styring: "Det skal utarbeides overordnet prosedyre
som beskriver lederansvar i forhold til det pasientadministrative systemet for
Oslo universitetssykehus™.

- Disse er samlet til ett hovedpunkt i "Handlingsplan for oppfglging av
Gjennomfgringsprosjektet”.

- 3 punkter gjelder nye prosedyrer som er under utarbeidelse.

- Disse er egne punkter i "Handlingsplan for oppfglging av
Gjennomfgringsprosjektet”.

- De resterende 30 punktene er ogsa inkludert i ”Handlingsplan for oppfglging av
Gjennomfgringsprosjektet” og omhandler overordnet:

- Utkast til dokument — Forvaltning av kliniske systemer

- Systemendringer som kommer med neste versjon av PasDoc

- Apen henvisningsperiode uten kontakt

- Henvisning fra primarhelsetjenesten — tiltak for a bedre kvaitet
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- Pasientinformasjon
- PAS-risikovrudering og planlagte internrevisjoner

Status klinikkenes gjennomfpring

Status for gjennomfgrt, pabegynt eller ikke pabegynt i forhold til momentene i
klinikkenes handlingsplan er kartlagt tre ganger i prosjektperioden: januar, februar og
april 2013. Det er laget et scoresystem som viser total score for foretaket og per
avdeling med tanke pa rapportert status for alle punkter i klinikkenes handlingsplan.
Total maxscore for hele foretaket er 3698. Siste maling viser en god fremgang med
765 poeng til en totalsore pa 3112. Dette tilsvarer en betydelig gkning av punkter som
er gjennomfgrt 1 klinikkene (utrykt vedlegg 4).

I klinikkenes evalueringsrapporter er fglgende anbefalinger gitt om tiltak som bgr
fglges opp pa overordnet niva:

- Kontinuerlig oppleringstilbud som er rolletilpasset, med sertifisering etter
opplaring.

- Rapportmeny i Ledelsesinformasjonssystemet ma videreutvikles slik at ledere pa
alle nivaer kan finne oppdaterte rapporter pa all aktivitet knyttet opp mot
registreringer i det pasientadministrative systemet.

- Opplearing og oppfgling av niva 1-prosedyre for interne henvisninger.

- Ansettelse av en ventelisteansvarlig med dedikerte oppgaver innenfor
ventelistehandtering pa foretaksniva.

- Det er behov for én enhet i foretaket som (i stgrre grad) kan vare en ressurs og
hjelp for brukerniva i klinikkene.

Punktene over inngar i "Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet”
og vil i denne sammenheng bli vurdert av sykehusledelsen og fulgt opp av stab
Medisin, helsefag og utvikling.

Prosjektgruppens anbefalinger
Prosjektgruppen har fglgende anbefalinger for oppfelging etter avslutter prosjekt:

- Foretaket bgr foreta en gjennomgang av ansvarsroller og internkontroll i forhold
til PAS/EPJ, herunder
o eier-, fag- og styringsansvar
o utgveransvar i forhold til forvaltning av pasientadministrative systemer,

organisasjons- og kodeverksvedlikehold, drift og forvaltning av
ledelsesinformasjonssystem og kvalitetssikring og rapportering leder- og
brukeransvar

- Ventelisteansvarlig 1 klinikk er en etablert funksjon i klinikkene. Det anbefales at
funksjonen ventelisteansvarlig i klinikk blir en radgiverstilling i stab til
klinikkleder.

- Nettverket for henvisninger, ventelister og fristbrudd — Ventelistenettverket — ble
etablert ved Oslo universitetssykehus 1 2010. Det anbefales at Nettverket for
henvisninger, ventelister og fristbrudd re-etableres og formaliseres som et
Ventelisterad som knyttes til Stab medisin, helsefag og utvikling, og at det
etableres en stilling i staben som far ansvar for oppfglging av ventelistearbeidet
pa foretaksniva.

- Oslo universitetssykehus har i dag 69 adresser for henvisningsmottak. Det
anbefales at det i1 god tid fgr innfering av DIPS-prosjektet i oktober 2014
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etableres ett felles henvisningsmottak i OUS som mottar og registrerer elektive
papir- og evt elektroniske henvisninger.

Punktene over inngar i “Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet”
og vil i denne sammenheng bli vurdert av sykehusledelsen og fulgt opp av stab
Medisin, helsefag og utvikling.

3.2 Videre oppfglging og organisering

Handlingsplanen for oppfglging av Gjennomfg@ringsprosjektet ivaretar punkter i status
pabegynt i overordnet handlingsplan, tiltak anbefalt i klinikkenes evalueringsrapporter
og anbefalinger fra Gjennomfgringsprosjektet. Foretaket mener derved a ha god
oversikt over gjenstaende tiltak, og disse vil overordnet sett fglges opp av
viseadministrerende direktgr medisin, helsefag og utvikling. I tillegg vil en
kontinuerlig oppfglging av ventelister, fristbrudd og tiltak sikres gjennom
administrerende direkgrs ordinare oppfglgingsmgter med klinikkene og gjennom
klinikkleders oppfglging med avdelingene. Pa bakgrunn av dette avvikles
Gjennomfgringsprosjektet og videre oppfglging ivaretas i linjen.
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1 BAKGRUNN OG KORT BESKRIVELSE AV PROSJEKTET

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st har gjennomfgrt to revisjoner i Oslo universitetssykehus (OUS) i 2011 hvor
revisjonsrapportene foreld varen 2012. Den ene revisjonen sa pa styring og kontroll av det pasientadministrative arbeidet i
sykehuset, mens den andre gjennomgikk ventelister og fristbrudd, spesielt i forhold til henvendelser fra
Helsepkonomiforvaltningen (HELFO) ved fristbrudd:

- Rapport 4/2012. Revisjon intern styring og kontroll av det pasientadministrative arbeidet i Oslo universitetssykehus HF
- Rapport 6/2012. Revisjon av ventelistehdndtering og fristbruddpasienter ved Oslo universitetssykehus HF

I tillegg har det regionale helseforetaket giennomfgrt et prosjekt hvor man har fokusert pa det pasientadministrative
arbeidet:

- @kt pasientsikkerhet giennom pasientadministrativ arbeid - ”Glemt av sykehuset”

Oslo universitetssykehus utarbeidet et mandat og en overordnet handlingsplan for a ivareta anbefalingene fra
revisjonsrapportene. Anbefalinger fra prosjektet ”“Glemt av sykehuset” ble ogsa inkludert i denne handlingsplanen.
Mandat for arbeidet og handlingsplanen ble godkjent av styret 20.9.2012.

Hovedfokus har veert opplaering og kompetanseheving samt kvalitetssikring av arbeidsprosesser knyttet til lovverk og
interne retningslinjer. Hele henvisningsperioden og det pasientadministrative arbeidet fra registrering og vurdering av
henvisninger til ajourfgring og oppfglging av ventelister har veert i fokus. Korrekte aktivitets- og styringsdata har saledes
vaert fokusomrader, spesielt fristbrudd og langtidsventende.

En prosjektgruppe ble oppnevnt for a ivareta gjennomfgring i foretaket. Pa bakgrunn av overordnet handlingsplan
utarbeidet prosjektgruppen en handlingsplan for klinikkenes arbeid knyttet til prosjektet. Handlingsplanen ble forankret i
ledelsen og linjen. Det ble nedsatt klinikk- og avdelingsvise prosjekter for giennomfgring i klinikkene. Alle
forbedringsomrader har hatt tilhgrende tiltak med angitt fremdrift og ansvar.

Det vises til vedlegg:

1. Mandat
2. Handlingsplan — overordnet
3. Handlingsplan — gjennomfgring i klinikkene

2 PROSJEKTORGANISERING

Prosjekteier
Viseadministrerende direktgr Cathrine Lofthus, Stab medisin, helsefag og utvikling.
Stabsdirektgr Eva Bjgrstad, Stab pasientsikkerhet og kvalitet.

Prosjektledelse
Ass. medisinsk direktgr Erik Carlsen, Stab medisin, helsefag og utvikling.
Fasilitator, spesialradgiver Monique Renée Bennett, Stab medisin, helsefag og utvikling.

Prosjektstyring, rapportering

Prosjektets hovedfokus har vaert gjennomfgring av opplaerings- og kompetansehevingstiltak og korrigerende tiltak i fht.
avvik og anmerkninger i konsernrevisjonsrapportene og anbefalinger fra prosjektet "Glemt av sykehuset”. Prosjektledelsen
har hatt ukentlige oppfglgingsmgter med prosjekteier viseadministrerende direktgr Cathrine Lofthus, Stab medisin,
helsefag og utvikling. Prosjektrapportering har sikret at prosjekteiere kunne fglge opp prosjektets fremdrift, og raskt treffe
beslutninger angaende oppfglging av planer og mal.



I tillegg er klinikkens arbeid med prosjektet fulgt opp i oppfalgingsmgter mellom administrerende direktgr og klinikkene
som saerskilt tema, og ved saerskilt rapportering pa klinikkenes handlingsplan til prosjektledelsen i
Gjennomfgringsprosjektet.

Prosjektgruppen

Prosjektgruppen har gjennomgatt handlingsplan og i fellesskap satt opp plan for gjennomfgring. Ved gjennomgang av
handlingsplanen, ble det tatt stilling til om enkelte momenter, for eksempel pasientinformasjon, skulle ivaretas i
undergrupper for a sikre effektiv bruk av kompetanse og ressurser. Fglgende undergrupper ble benyttet:

- Avdeling for kliniske system, som har utgveransvar i forhold til forvaltning av PAS/EPJ.

- Innsatsgruppen (sammensatt av ulike roller med flerfaglig kompetanse: medisinsk direktgr, venteliste-controller, en
ventelisteansvarlig i klinikk, helsejurister, og spesialradgiver for HELFO-saker og standardiserte
pasientbrev) har ivaretatt etablering av internkurs og Veiledningshefte for klinikkenes gjennomfgring .

- Ventelisteansvarlige i klinikkene har ogsa vaert en undergruppe som prosjektledelsen har hatt egne mgter med for
sikring av fremdrift i klinikkene og mtp intensivering av tiltak eller stgtte.

- Det ble ogsa utpekt en arbeidsgruppe som skulle ivareta gjennomgang av pasientbrev og pasientinformasjon.

Prosjektgruppens representanter

Navn Rolle Tilhgrighet i foretaket

Hilde-Merete Rghmer Ventelisteansvarlig Klinikk psykisk helse og avhengighet

Unni Steinsrud Ventelisteansvarlig Medisinsk klinikk

Bente Bgrsum Bru Ventelisteansvarlig Klinikk for kirurgi og nevrofag

Helén Blegen Ween Ventelisteansvarlig Kvinne- og barneklinikken

Berit Trggstad Bungum Ventelisteansvarlig, “Innsatsgruppen” Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken

Marit G. Mgrkved Larsen Ventelisteansvarlig Hjerte-, lunge- og karklinikken

Monica Nesset Ventelisteansvarlig Akuttklinikken

Ketil R. Heimdal Ventelisteansvarlig Klinikk for diagnostikk og intervensjon

Mona I. S. Hamma Konsulent Seksjon for opplzering, Avdeling for kliniske systemer, OSS
Berit Dahlstrgm Konsulent Seksjon for opplzering, Avdeling for kliniske systemer, OSS
Gitte Hgilund-Carlsen Ruud Venteliste-controller, ”"Innsatsgruppen” Avdeling for aktivitetsdata og analyse, OSS

Else Nylend Mclean Seniorradgiver Applikasjonstjenester, Sykehuspartner / Igsningsansvarlig IKT-avd.
Rita von der Fehr Tillitsvalgt NITO

Aasmund Bredeli Tillitsvalgt DNLF

Veronica Kollevag Tillitsvalgt NSF

Hanne Eeg-Henriksen Helsejurist, “Innsatsgruppen” Juridisk seksjon, Stab @konomi, juridisk og IKT

Sissel Markhus Helsejurist, ”Innsatsgruppen” Juridisk seksjon, Stab @konomi, juridisk og IKT

Randi Lilletvedt Helsejurist, “Innsatsgruppen” Juridisk seksjon, Stab @konomi, juridisk og IKT

Dag Refvem Overlege, radgiver @konomisk seksjon, Stab @konomi, juridisk og IKT

Kari A. Bercke Enhetesleder interne revisjoner Stab pasientsikkerhet og kvalitet

Erik Carlsen Ass. medisinsk direktgr, ”Innsatsgruppen” Stab medisin, helsefag og utvikling

Monique Renée Bennett Spesialradgiver, fasilitator Stab medisin, helsefag og utvikling

Anne Merete Lindboe Spesialradgiver, “Innsatsgruppen” Stab medisin, helsefag og utvikling

Anne Hydle Radgiver kommunikasjon Stab Kommunikasjon

Bente Thorsen Praksiskoordinator, interessent Stab Samhandling

Kort beskrivelse av prosjektgruppens mgter og oppgaver

Prosjektet har hatt seks mgter i overordnet prosjektgruppe. Det er ogsa gjennomfgrt mgter med ulike undergrupper (se
ovenfor). Referater og presentasjoner fra prosjektmgtene er ivaretatt, men ikke vedlagt denne sluttrapporten.
Prosjektgruppen og/eller undergrupper har i prosjektperioden utarbeidet undervisningspresentasjonen "Henvisninger -
registrering og prioritering i spesialisthelsetjenesten” (vedlegg 4), veiledningshefte til klinikkenes handlingsplan

(vedlegg 5) og nye brevmaler ift kapasitet (vedlegg 6). | tillegg har avdeling for kliniske systemer i Oslo sykehusservice i
samarbeid prosjektet utarbeidet "Undervisningsplan basisopplaering” (vedlegg 7) og et utkast til dokument om forvaltning
av kliniske system (vedlegg 8). Dette siste dokumentet ma sees opp mot de anbefalinger som prosjektgruppen har
kommet med (se kapittel 7).

Arbeidsgrupper - giennomfgring i linjen
Ved utarbeidelse av overordnet handlingsplan ble det vurdert hvilke tiltak som skulle fglges opp sentralt, og hvilke tiltak
som skulle giennomfgres i linjen og som dermed ble inkludert i klinikkenes handlingsplan.



Klinikkleder har veert ansvarlig for arbeidets progresjon i sin klinikk. Klinikkene har hatt egne styringsgrupper.
Styringsgruppenes medlemmer har vaert klinikkleder, ventelisteansvarlig i klinikk og klinikkens avdelingsledere.

Alle avdelinger har opprettet avdelingsvise prosjektgrupper hvor avdelingsleder har veert gruppeleder.

Klinikkenes progresjon har blitt fulgt opp som sak pa i foretakets ledermgter, administrerende direktgrs oppfglgingsmgter
med klinikkene og gjennom saerskilt rapportering til prosjektledelsen i prosjektet.

3 MANDATBESVARELSE

| denne rapporten er det lagt vekt pa oppsummerende besvarelse av hovedpunktene i Gjennomfgringsprosjektets
mandat. Rapportens vedlegg 2 gir utfyllende detaljer om de enkelte tiltak i den overordnede handlingsplanen.

Prosjektet skulle pase at anmerkninger og anbefalinger fra konsernrevisjonene og prosjektet "Glemt av sykehuset” ble
ivaretatt ved gjennomfgring av fglgende punkter:

3.1 Sikre at prosjektgruppen har felles mal og formidler dette ensartet

Prosjektgruppen har pa prosjektmgter meldt at prosjektets mal — spesielt knyttet til linjens handlingsplan — har veert klar
og tydelig.
Det vises til vedlegg 9 - Evaluering av Gjennomfgringsprosjektet — klinikkenes rapporter.

3.2 Serge for at riktig kompetanse er tilgjengelig for og i prosjektgruppen

Innsatsgruppen (se oversikt i tabell over prosjektgruppens representanter) har vaert en viktig kompetansegruppe i
prosjektet, og har ivaretatt Gjennomfgringsprosjektets kompetansebehov i forhold til fellesundervisning. Innsatsgruppen
er sammensatt av ulike roller med flerfaglig kompetanse: medisinsk direktgr, venteliste-controller, ventelisteansvarlig i
klinikk, helsejurister, og spesialradgiver for HELFO-saker og standardiserte pasientbrev. Innsatsgruppen var alt etablert av
viseadministrerende direktgr for Medisin, helsefag og utvikling da prosjektet ble nedsatt og gruppen har i
prosjektarbeidet ogsa bidratt med prosessbistand i avdelinger som har hatt utfordringer med sine ventelister. | tillegg har
innsatsgruppen statt for utarbeidelse av Veiledningshefte for klinikkenes gjennomfgring.

Ventelisteansvarlige i klinikkene har vaert en viktig ressursgruppe for a sikre giennomfgring i linjen, og spesielt med fokus
pa oppfalging og opplaering av ventelisteansvarlige pa avdelingsniva. Gruppens individer har ulik kompetanse, og ulike
rammer for utgvelse av sin rolle i klinikkene. Gruppens erfaringer ligger til grunn for sluttrapportens anbefalinger.

3.3 Utarbeide og folge opp handlingsplan med tiltak for a ivareta konsernrevisjonene og
prosjektet ’Glemt av sykehuset”

Det er utarbeidet to handlingsplaner: Overordnet handlingsplan (vedlegg 2) og handlingsplan for gjennomfgring i klinikken
(vedlegg 3).

Overordnet handlingsplan

Den overordnede handlingsplanen har 43 oppfglgingspunkter med anmerkninger og anbefalinger fra “Revisjon intern
styring og kontroll av det pasientadministrative arbeidet i Oslo universitetssykehus HF”, "Revisjon av ventelistehdndtering
og fristbruddpasienter ved Oslo universitetssykehus HF” og prosjektet ”@kt pasientsikkerhet gjennom
pasientadministrativt arbeid”. De 43 oppfglgingspunktene bestar igjen av 142 underpunkter.

Status som viser gjennomfgrt, pabegynt eller ikke pabegynt er angitt i handlingsplanen (vedlegg 10). Status er visualisert
med farger; gronn for gjennomfgrt, gul for pabegynt og rad for ikke pabegynt. | tillegg falger forklarende kommentarer pa
alle punkter som ikke er ferdig giennomfgrt.

Prosjektets oppstart var 29.8.2012, og fgrste gjennomgang av status i forhold til giennomfgrt, pabegynt eller ikke
pabegynt ble utfgrt i uke 48, 2012. Siste gjiennomgang av status ble utfgrt i uke 15, 2013 og figuren nedenfor illustrerer
resultatet:



Overordnet handlingsplan - status for gjennomfaring

O Antall punkter totalt OPabegynt @Gjennomfert Mlkke pabegynt

Uke 48, 2012 Uke 15, 2013

Det er ved avslutning av prosjektet ingen punkter som ikke er pabegynt og 109 punkter som har status pabegynt. For
ivaretakelse av disse er det utarbeidet en “Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet” (vedlegg 11).
Nedenfor gis en samlet oversikt over hva punktene omfatter:

e 63 underpunkter gjelder oppfglging i linjen: ”Avdelingene utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av prosedyrer
med tydeliggjgring av roller og ansvar” og “Kvalitetssikring/oppfglging i linjen”. Samlet oversikt over resultater fra
klinikkenes handlingsplan viser at det i enkelte avdelinger mangler giennomfgring av et eller flere av disse punktene,
slik at en overordnet rapportering innebaerer at disse punktene ikke kan settes som gjennomfgrt for hele foretaket.

- Disse punktene ivaretas gjennom ordinaert oppfglgingsregime i klinikkene, og ved planlagt internrevisjon i
alle klinikker i Igpet av 2013 (konf. styresak 28/2012 Revisjonsplan 2013)

® 6 oppfelgingspunkter gjelder "Opplaering og kompetanseheving med gjennomgang av lover, regler, prosedyrer og
pasientadministrative rutiner og —system”. Samlet oversikt over resultater fra klinikkenes handlingsplan viser at det i
enkelte avdelinger ikke er sikret tilfredsstillende kompetanse, slik at en overordnet rapportering innebaerer at disse
punktene ikke kan settes som gjennomfgrt for hele foretaket.

- Disse er samlet til ett hovedpunkt i “Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet”

e 7 oppfglgingspunkter gjelder styring: ”Det skal utarbeides overordnet prosedyre som beskriver lederansvar i forhold
til det pasientadministrative systemet for Oslo universitetssykehus”.

- Disse er samlet til ett hovedpunkt i “Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet”.

e 3 punkter gjelder nye prosedyrer som er under utarbeidelse.

- Disse er egne punkter i “"Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet”.
e Deresterende 30 punktene er ogsa inkludert i “Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet”.
Overordnet omhandler disse:
- Utkast til dokument — Forvaltning av kliniske systemer
- Systemendringer som kommer med neste versjon av PasDoc
- Apen henvisningsperiode uten kontakt
- Henvisning fra primaerhelsetjenesten — tiltak for & bedre kvalitet
- Pasientinformasjon
- PAS-risikovurdering og planlagte internrevisjoner

De viktigste punktene i overordnet handlingsplan er oppsummert og kommentert i tabellen nedenfor.



Oppfalgingspunkter sa mmenstilt fra overordnet
handlingsplan

JuASaged
U@}-wouus(o

Kommentarer til oppfglgingspunkter

Henvisningsperiode

Gjare kjent krav og ansvarsomrdder pa foretakene
Gjennomgang av definisjoner for a sikre lik forstdelse og lik
registrering

Anbefaler bruk (av elektronisk*) arbeidsflyt og felles
arbeidsgrupper for henvisning til oppfelging.

(* tekst lagt til av Ous)

Fd leger (minst to — maks cirka fem) skal vurdere henvisinger for
det enkelte fagomrddet — for @ sikre konsistens, erfaring og
kontinuitet

Apen henvisningsperiode uten kontakt skal ryddes og
ajourholdes.

Papirbaserte systemer i kombinasjon med elektroniske bgr
unngas.

e Det er gjennomfgrt 16 fellesundervisninger ”Mottak,
vurdering og registrering av henvisninger til
spesialisthelsetjenesten” i prosjekttiden.

e Det er planlagt repeterende kurs ogsa i 2013.

e  Kartlegging viser at de fleste avdelinger har
giennomfgrt tiltak i forhold til momentene i klinikkenes
handlingsplan under tema henvisning. | enkelte
avdelinger gjenstar noe arbeid knyttet til
organisatoriske endringer for a fglge foretakets
overordnede prosedyrer.

e Apen henvisningsperiode uten kontakt tilsvarer
arbeidsliste “Kontrolltime ikke tildelt” i PasDoc. Etter
oppgradering M3 av PasDoc, oppstod en endring; man
ma gi time fra arbeidslisten “kontrolltime ikke tildelt”
for at pasienten skal bli tatt ut av ventelisten. Dersom
man gir time fra pasientens kontaktbilde blir ikke
pasientens ventelisteplass tatt ut av arbeidslisten
"kontrolltime ikke tildelt”. Dette har medfg@rt at mange
av pasientene som star pa arbeidslisten "kontrolltime
ikke tildelt", allerede har fatt eller hatt kontrolltime.
Problemet blir Igst ved Versjons Release 1 av PasDoc
som implementeres 24.5.2013.

e De fleste avdelinger som har hatt papirbaserte
systemer i kombinasjon med elektroniske har avviklet
papirlistene.

Papirflyt

Det anbefales at foretaket fastsetter prinsipper for hva som skal
vaere praksis for bruk av PAS/EPJ-systemene i klinikkene
(papirbasert vs elektronisk bruk).

Det er besluttet at papirflyt og papirsystem skal unngas. Det
er spesielt fokusert pa dette ift henvisning og ventelister.
Dette er beskrevet i Niva-1 prosedyre.

Kartlegging viser at de fleste avdelinger har gjennomfgrt
tiltak som sikrer at registreringene i PAS til enhver tid
avspeiler hva pasienten venter pa, hvor pasienten er i
forlgpet, hva som er tenkt videre, og innenfor hvilket
tidsperspektiv.

Pasientinformasjon

Foretaket md sikre at pasienter far informasjon i samsvar med
regelverket, dette omfatter informasjon bade til
rettighetspasienter som star i fare for G fa fristbrudd, pasienter
med fristbrudd, behovspasienter som ikke har fatt time innen
forventet dato, og for pasienter som er i behandlingsforlgp.

Det er gjennomfgrt fellesundervisning om mottak,
registrering og vurdering av henvisninger i
spesialisthelsetjenesten. Mer enn 600 personer har deltatt.
Det er planlagt undervisning ogsa i 2013.

All informasjon om pasientbrev er samlet og lett tilgjengelig i
foretakets virksomhetsportal.

Tilganger
Det anbefales at foretaket gjennomgdr rutinene for oppfalging
og avslutning av tilganger.

e Det er utarbeidet sjekkliste for kliniske systemer ved
avslutning av arbeidsforhold.

e HR-avdelingen har laget et brev som sendes ut til
brukere ved avslutning av arbeidsforhold.

e Sikkerhetsinstruks med sjekkliste for leder tilordnes i
foretakets eHandbok.

Forvaltning

Det anbefales at foretaket utvikler og implementerer en
forvaltningsmodell for PAS/EPJ-systemene, herunder tydeliggjor
og forankrer roller, ansvar og oppgaver i forhold til det
pasientadministrative arbeidet i hele foretaket.

e Det er utarbeidet en beskrivelse for forvaltning av
PAS/EPJ ved Oslo universitetssykehus.

e Endelig vurdering og godkjenning av forvaltningsmodell

avventes da det gjenstar en gjennomgaende vurdering
av roller, ansvar og myndighet knyttet til ansvar og
forvaltning av det pasientadministrative system. Dette
er naermere beskrevet i kapittel 7.2 Anbefalinger.

Det vises til vedlegg 8 - Utkast til dokument -
Forvaltning av kliniske system.




Frist

Foretaket md sikre seg at pasienter bdde med rett- og behov til
ngdvendig helsehjelp far time, enten til start helsehjelp eller for
videre utredning/behandling/kontroll, innen den frist eller
forventet dato som foretaket har satt.

Foretaket md etablere rutiner som sikrer at HELFO-pasienter ikke
forskyver andre pasienter med en tidligere juridisk frist, og at
man falger de prinsippene for prioritering som fremgdr av
merknadene til §4 i Prioriteringsforskriften.

e Klinikkene har igangsatt et stort arbeid som innebzerer
gjennomgang av overordnede prosedyrer, egne rutiner
og utarbeidelse av niva-2 prosedyrer, samt avklaring av
roller og ansvar.

e Alle avdelinger har veert representert pa felles-
undervisning arrangert av prosjektet hvor frist til start
helsehjelp og HELFO-saker har vaert tema. Det
arrangeres flere kurs i 2013.

e  Qverordnet kartlegging viser at alle avdelinger har
arbeidet med kvalitetssikring av det pasient-
administrative arbeidet hva gjelder frist for rett til
prioritert helsehjelp- og behov for ngdvendig
helsehjelp.

e Arbeidet som gjenstar i klinikkene og avdelingene vil bli
fulgt opp av respektive klinikkledere.

Fritt sykehusvalg

Fritt sykehusvalg region, omrdde, lokal

Foretaket bgr sette i verk tiltak for G styrke kunnskapen om
hvilke pasienter som ikke er forutsatt henvist til OUS i egenskap
av dets lokal-, regions- og landsfunksjoner, slik at foretaket kan
bidra til ivaretakelse av pasienter fra eget opptaksomrade.
Foretaket bgr sgrge for d fa oversikt over dette slik at det kan
gjennomfgres mdlrettede tiltak.

24.05.2013 implementeres Versjon Release 1 (VR1) av
PasDoc med nytt felt i vurderingsdelen av henvisningen som
innebarer utvidet registrering av behandlerniva med
felgende koder:

e landsfunksjon

e Flerregionsfunksjon

e Regionsfunksjon

e  Fleromradefunksjon

e Omradefunksjon

e |okalsykehusfunksjon

e  Ukjent
Det er under utarbeidelse bade veileder og overordnet
prosedyre ift denne registreringen slik at foretaket for
oversikt over hvilke pasienter som ikke er forutsatt henvist
til OUS i egenskap av foretakets lokal-, regions- og
landsfunksjoner.

Manglende oppmgte

Utforme regler for ndr pasienten skal strykes fra listene:

- hvor mange ganger ikke mgtt

- behov for ulike regler for de forskjellige fagomrader?

- kreve betaling for konsultasjon (gjelder hele taksten, og
uavhengig av frikort)

- info til pasienten, standard tekst og mate (brev —sms — tif?), ev.
definert tilnaerming for hvert fagomrdde

- tilbakemelding til henviser.

e  Foretaket har utarbeidet overordnet prosedyre. Det
gjenstar utarbeidelse av niva-2 prosedyrer i klinikkene
som er tilpasset ulike diagnose- og pasientgrupper.

Kompetanseheving/opplaering

Det anbefales at foretaket iverksetter systematiske
oppleeringstiltak for G sikre at ledere og medarbeidere har den
ngdvendige kompetanse til & kunne ivareta sine arbeidsoppgaver
og kontrollansvar pa en tilfredsstillende mate.

e Alle som er involvert i henvisningsrutiner er palagt

o  gjennomgang av e-laeringskurset "Registrering
og prioritering i spes.helsetj.” 522 har
gjennomfgrt kurset.

o  adelta pa fellesundervisning om “Mottak,
registrering og vurdering av henvisninger i
spesialisthelsetjenesten”. 612 personer har
deltatt. Det er planlagt undervisning ogsa i
2013.

e Deteriprosjektperioden arrangert fellesundervisning i
forhold til foretakets Ledelsesinformasjonssystem.

e Det erunder utarbeidelse en ny prosedyre for leders
ansvar og oppgaver i PAS/EPJ. Prosedyren skal fokusere
pa forebyggende arbeid i forhold til hele det
pasientadministrative forlgpet, med anbefalinger til
hvilke rapporter som skal brukes i
Ledelsesinformasjonssystemet for & forebygge og
kontrollere pasientsikkerhet i PAS/EPJ. Prosedyren vil
bli koordinert mot det arbeidet som na pagar i det
regionale prosjektet “Glemt av sykehuset” hvor man
arbeider med en overordnet policy for leders ansvar og
oppgaver knyttet til PAS/EPJ.




Avdeling kliniske system har utarbeidet
undervisningsplan for basisopplaering. Det vises til
vedlegg 7.

Det gjenstar a plassere ansvar i fht a etablere og
giennomfgre repeterende temakurs i foretaket. Dette
er neermere beskrevet kapittel 7.2 Anbefalinger.

Risikovurdering PAS

Det anbefales at det gjennomfgres risikovurderinger av den
pasientadministrative prosessen som helhet og iverksettes
aktuelle tiltak pG bakgrunn av dette. Dette for G identifisere,
vurdere og hdndtere bdde foretaksovergripende, klinikk- og
avdelingsvise utfordringer/risikoer. Det anbefales at det
utarbeides virksomhetsplaner/handlingsplaner pd de ulike
nivdene som tydeliggjar hvilke tiltak som skal prioriteres (med
utgangspunkt i risikovurderingene) for @ sikre maloppndelse

Foretaket er i prosjektfase med etablering av nytt
pasientadministrativt system, DIPS. | forprosjektet er
det er etablert en egen arbeidsgruppe som skal ivareta
sikkerhetsperspektiver ift pasientadministrative
prosesser. Erfaringer fra Gjennomfgringsprosjektet skal
knyttes opp til dette arbeidet.
Det er planlagt et forprosjekt i 2013 som har som mal a
gi anbefalinger til & forbedre prosessene knyttet til
henvisninger og epikriser.
Det er planlagt internrevisjoner i 2013 i forhold til
momentene i klinikkenes handlingsplan:

o henvisningsrutiner
ventelister
langtidsventende
fristbrudd
timebgker
interne henvisninger i foretaket
www.frittsykehusvalg.no

o  signering av prgvesvar og dokumenter
Punktene over ivaretar at de vesentligste
risikoprosessene knyttet til det pasientadministrative
system blir belyst og forbedret i tiden frem mot at
foretaket far nytt felles PAS/EP).

O O O 0O O O

Signering

Det skal ikke vaere dpne/ikke godkjente dokumenter som er mer
enn 14 dager gamle.

Alle mottatte prgvesvar skal signeres (med unntak av kopi ndr
analyser/undersgkelser er utfgrt for andre rekvirenter enn
sykehuset) av den aktuelle behandleren.

Rapport 9582 (Dips) ma kjgres hver annen uke for G sikre at
oppgaver blir kontinuerlig godkjent/ferdigstilt/signert.

Det ma gjennomfgres ryddeprosjekt for G godkjenne og lukke
dpne dokumenter, og for G signere gamle prgvesvar. Dette skal
skje som en engangsaksjon. Det mé dokumenteres med merknad
som begrunner hvorfor det er godkjent i ettertid, ev. ogsd med
referanse til prosedyre i virksomhetens kvalitetssystem.

Foretaket har en overordnet niva 1 prosedyre:
Elektroniske prgvesvar — mottak og kvittering.

Hele rutinen for handtering av fritak fra kvitteringskrav
er gjennomgatt og nye krav satt opp. Det planlegges
helhetlig rutine for kvitteringsfritak som skal gjelde for
hele sykehuset nar VedlikeholdsRelease 1 (VR1) av
PasDoc er implementert 24.05.13.

Avdeling Kliniske systemer har fatt i oppgave a vurdere
og utarbeide kriterier for rydding i apne dokumenter og
usignerte prgvesvar. | denne sammenheng arbeider
avdelingen med et meldeskjema som avdelingene skal
bruke ved bestilling av autosignering/kvittering. Dette
arbeidet skal ses opp mot VR1.

Styring

For d styrke holdningene til styring og kontroll med det
pasientadministrative arbeidet, anbefales det en felles innretning
fra foretaksledelsen, samt at forankringsaktiviteter finner sted
pa alle nivder i foretaket.

Konsernrevisjonen er av den oppfatning at det er satt fokus pd G
ha styring og kontroll pd deler av det pasientadministrative
arbeidet, og da med seerlig fokus pé oppfelging av ventetider og
4 unngd fristbrudd for pasienter med rett til helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. Konsernrevisjonen er samtidig av den
oppfatning at det gjenstdr et arbeid med @ fa en felles innretting
pd dette arbeidet for foretaket samlet, og at dette ma forankres i
tilstrekkelig grad i organisasjonen.

Det anbefales at det pd overordnet nivd vurderes etablert
mdleindikatorer som grunnlag for en helhetlig monitorering av
den pasientadministrative prosessen.

Den formelle organisering i forhold til eieransvar,
utgveransvar, internkontrollansvar, budsjettansvar og
brukeransvar har svakheter. Det anbefales a vurdere
tiltak som kan styrke foretakets styrings- og
driftsrasjonalitet. Dette er nzermere beskrevet i kapittel
7.2 Anbefalinger.

Prosjektet har kartlagt hvilke styrende dokumenter som
ma korrigeres og/eller etableres; dette er ivaretatt i
prosjektperioden.

Det er under utarbeidelse en overordnet prosedyre som
beskriver lederansvar i forhold til det
pasientadministrative arbeidet.

Det er utarbeidet egen indikator som viser
pasientforlgpstider for tre utvalgte kreftdiagnoser i
ledelsesinformasjonssystemet.

Den faste rapporteringsmalen som klinikkene benytter
til oppfelgingsmgter med administrerende direktgr er
revidert og inneholder bade malekort og konkrete
parametre knyttet til ventelister inkl ventetid,
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fristbrudd og langtidsventende.
e  Det er planlagt internrevisjon for oppfglging av
punktene i klinikkenes handlingsplan:
o henvisningsrutiner
ventelister
langtidsventende
fristbrudd
timebgker
interne henvisninger i foretaket
frittsykehusvalg.no
o  signering av prgvesvar og dokumenter.

O O O 0O O O

Ventelister e  Fristbrudd, ventelister og langtidsventende er ivaretatt i
Foretaket ma sette i verk tiltak for @ sikre at avdelingene aktivt klinikkenes handlingsplan, og fglges kontinuerlig opp i
tar i bruk ventelistene ved fastsettelse av tidspunkt for forventet linjen og av sykehusledelsen. Det er utarbeidet et

start helsehjelp for behovspasienter (* ikke rettighetspasienter) veiledningshefte som viser til foretaksets overordnede
Foretaket bgr tilstrebe G innhente tilstrekkelig prosedyrer og andre aktuelle lenker.
pasientadministrativ historikk og registrere dette i det e Fellesundervisning om "Mottak, registrering og
pasientadministrative systemet, slik at eksterne og interne vurdering av henvisninger i spesialisthelsetjenesten”,
henviste pasienter kan vurderes pa likt grunnlag ved prioritering veileder og overordnet prosedyre presiserer hva som
for videre behandling. Dette fordrer dialog med det regionale skal innhentes av informasjon.

helseforetaket og de andre helseforetakene, samt at det e Oppgradering (VR1) av PasDoc som implementeres den
pasientadministrative system. 24.05.13 innebaerer nye registreringsfelt ndr henvisning

er mottatt fra andre foretak: Det kan angis
ansiennitetsdato og om pasient er rettighetsvurdert ved
henvisende HF. Prosedyrer og brukerveiledning
tilordnes etter testfasen.

e Detregionale helseforetaket har etter anmodning fra
Oslo universitetssykehus sendt ut brev til alle
helseforetak i regionen med papekning om at alle
foretak ma sende med informasjon om
ansiennitetsdato og rettighetsvurdering inklusive om
helsehjelpen er pastartet ved viderehenvisning.

Klinikkenes handlingsplan

Klinikkene har nedlagt betydelig ressursbruk i linjen i forhold til opplaering, kompetansegkning og avklaring av roller og
ansvar i forhold til det pasientadministrative arbeidet. Dette inkluderer ogsa en betydelig innsats for ajourhold og rydding
av ventelister.

Hovedmomentene i klinikkenes handlingsplan har veert
®  henvisningsrutiner
e ventelister
® langtidsventende
e fristbrudd
e timebgker
e interne henvisninger i foretaket
e www.frittsykehusvalg.no
e signering av prgvesvar og dokumenter

Status for gjennomfgrt, pabegynt eller ikke pabegynt i forhold til momentene i klinikkenes handlingsplan er kartlagt tre
ganger i prosjektperioden: januar, februar og april 2013. Status er visualisert med farger; grgnn for gjennomfgrt, gul for
pabegynt og rgd for ikke pabegynt. Det er laget et scoresystem som viser total score for foretaket og per avdeling med
tanke pa rapportert status for alle punkter i klinikkenes handlingsplan. Total maxscore for hele foretaket er 3698. Siste
maling viser en god fremgang med 765 poeng til en totalscore pa 3112. Dette tilsvarer en betydelig gkning av punkter som
er giennomfgrt i klinikkene (vedlegg 12).

Figurene nedenfor viser oversiktsbilder fra statusmaling av klinikkenes handlingsplan
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April 2013

Januar 2013
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Figuren nedenfor viser status for giennomfgring av klinikkenes handlingsplan.

Resultatscore klinikkenes handlinsplan jan, feb, apr 2013
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Maks oppndelig score apr. 13 feb. 13 jan. 13 Differanse jan.-apr.

Punktene som ikke er ferdig gjennomfgrt ivaretas gjennom ordinzert oppfalgingsregime i klinikkene, og ved planlagt
internrevisjon i alle klinikker i lgpet av 2013.

Det vises til vedlegg 12 - Statusoversikt — gjennomfgring i klinikkene.

Det vises ellers til klinikkenes anbefalinger senere i denne sluttrapporten.

3.4 Serge for at OUS har systemer for oppleering og kompetanseheving med gjennomgang av
lover, regler og prosedyrer knyttet til pasientadministrativt arbeid

| prosjekttiden er det etablert kurs om ”Mottak, registrering og vurdering av henvisninger i spesialisthelsetjenesten”
(vedlegg 4). Klinikkene meldte behov for 1004 kursplasser, det ble etablert 1473 kursplasser hvor 612 personer deltok. 522
personer gjiennomfgrte E-leringskurset prioritering og registrering i spesialisthelsetjenesten. Dette kurset har en grundig
gjennomgang av lovverk knyttet til henvisninger, og sykehusets overordnede prosedyrer. Aktuelle prosedyrer er samlet
under en temaside i virksomhetsportalen. Kurset er ogsa satt opp i 2013 og er brukt som grunnlag for etablering av
basiskurs i pasientadministrative system.

Det er etablert basiskurs i pasientadministrative system for nyansatte i rollene kontortjeneste, legetjeneste og
sykepleietjeneste i DIPS og PasDoc. Foretaket har ogsa tilgjengelige e-laeringskurs i DIPS.

Foretaket har ikke etablerte repeterende kurs for aktuelle tema- og fokusomrader, men dette er under utarbeidelse av
avdeling for kliniske systemer i OSS og skal deretter godkjennes av systemeiersiden i stab Medisin, helsefag og utvikling.
Undervisningsmateriellet som er laget i regi av Gjennomfg@ringsprosjektet brukes som grunnlag for dette arbeidet.

3.5 Gjennomgang av- og opplaering i gode og hensiktsmessige arbeidsprosesser og rutiner
knyttet til pasientadministrativt arbeid og kvalitetssikring av pasientadministrative data

| tillegg til fellesundervisning etablert av prosjektet har ventelisteansvarlig i klinikk hatt en viktig rolle for prosjektets
resultater i linjen gjennom opplaeringsansvar og kontrollerfunksjon i egen klinikk, og som medlem av klinikkens
styringsgruppe i prosjektet.
Veiledningsheftet som er utarbeidet til stgtte for klinikkenes arbeid har anbefalt fglgende for giennomfgring i linjen:
e systematisk giennomgang av handlingsplanen i tverrfaglig team
e identifisere og begrunne evt. utfordringer knyttet til handlingsplanens forbedringsomrader
e  knytte utfordringene til egnede tiltak for varig effekt
e kontinuerlig oppfelging.

Avdelingene er anbefalt en flerfaglig giennomgang av arbeidsflyten rundt henvisninger, og det er vektlagt at det skal
utvikles gode retningslinjer for ivaretakelse av prosedyrer med tydeliggj@ring av roller og ansvar.
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Det er ogsa gitt anbefalinger knyttet til arbeidet for ajourfgrte ventelister og elektronisk handtering av ventelister og
henvisningsvurdering. For avdelinger som ikke har utarbeidet niva 2-prosedyrer er det anbefalt & utfgre arbeidet i
folgende rekkefglge:

1. Planlegging av timebgker 12-18 maneder frem i tid

2. Sikre at det er god kontroll over avdelingens ventelister

3. Oppstart av elektronisk vurdering av henvisninger ved lege/psykolog.

3.6 Gjennomgang og forbedring av pasientbrev og pasientinformasjon knyttet til
henvisningshandtering og ventelisteadministrering

Bruk av korrekte pasientbrev er grundig gjennomgatt i kurs ”Fellesundervisning om Mottak, registrering og vurdering av
henvisninger i spesialisthelsetjenesten”.

Nye brevmaler, veileder og prosedyre er etablert for bruk ved kapasitetsproblemer. Det vises til vedlegg 6 — nye brevmaler
ift kapasitet.

Det er tilordnet informasjonssider i virksomhetsportalen, samlet under temaside for henvisninger og ventelister.
Pasientbrev og pasientinformasjon som sendes ut fra Oslo universitetssykehus kan sprakmessig forbedres og det er
igangsatt et arbeid for a utarbeide fellesmaler for informasjonsbrosjyrer. Dette arbeidet vil bli fulgt opp av stab Medisin,
helsefag og utvikling.

3.7 Gjennomgang av behov for systemendringer knyttet til de pasientadministrative systemer

Ny versjon av PasDoc (VR1) skal etter planen implementeres 24.5.2013. Innholdet i VR 1 er prioritert opp av
sykehusledelsen etter anbefalinger og utredninger fra OUS-IKT og avdeling for kliniske systemer i OSS. Arbeidet startet
varen 2012, og har siden pagatt med utarbeidelse av kravspesifikasjoner og justeringer av innhold frem til januar 2013. Det
var planlagt feilretting (SR1 - Service release 1) hgsten 2012, denne ble levert medio januar 2013.

VR1 - PasDoc inneholder fglgende prioriterte endringsgnsker og feilrettinger:

Unntak MBK-svar fra kvitteringskrav: Det er behov for en helhetlig rutine for kvitteringsfritak knytte til medisinsk
biokjemi som skal gjelde for hele sykehuset. Hele rutinen for handtering av fritak fra kvitteringskrav er giennomgatt og nye
krav satt opp.

Endring i adressering patologisvar: Patologisk undersgkelse rekvirert ved en enhet pa Ulleval kan besvares pa patologisk
laboratorium ved Rikshospitalet; svaret returneres da til svaroppfglgningsigsningen for Rikshospitalet. Dette skal endres
slik at svaret returneres svaroppfglgningslgsningen til rekvirerende sted (lokasjon).

Sortere pad analysetype: Oversikt over underspkelsesresultater er lite brukervennlig grunnet manglende
sorteringsmulighet i listene. Det innfgres en filtreringsmulighet i listene.

Korrigert feil i e-bestilling av g-hjelp pravetaking: Gjelder rekvisisjoner med blanding av prioritetene g-hjelp og rutine,
hvor hele rekvisisjonen markeres som g-hjelp: Bruker far feilmelding ved klikk pa bestilling: "Tidspunktet for tiltaket er
passert". Det skal etableres et skille mellom g-hjelpsrekvisisjon og @-hjelpsanalyser.

Tydeligere merking av mikrosvar i BOS (bestilling og svar i PasDoc): Analysene ligger pr i dag i mapper som er markert
ved nummerering. Denne markeringen gir ingen mulighet for leting etter prgvesvar basert pa prgvemateriale. For
bakteriologiske svar og serologi og virologi skal feltene som angir prgvemateriale vises i lab.svar-treet istedenfor
prgvenummer som i dag.

Venteliste kontrolltime ikke tildelt: Ventelisten kontrolltime ikke tildelt viser pasienter som star pa intern venteliste og
som ikke har fatt time. Det skal gis muligheter for d kansellere ventelisteplasser fra kontaktoversikt (i det pasienten far
time), med det mal at ventelisteansvarlige skal ajourfgrt listen og kunne bruke den som et arbeidsverktgy.

Rettighetsregistrering av pasienter henvist andre HF: Det tilrettelegges for at registrering av ansiennitetsdato og

opplysninger om rettighetsvurdering fra henvisende institusjon kan registreres ved viderehenvisning innen
spesialisthelsetjenesten.
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Endringer utfgrende helsepersonell: | forbindelse med rapportering til Norsk Pasientregister (NPR) og
Helsepkonomiforvaltningen (HELFO) er det avdekket behov for endring i ressursregisteret i PasDoc og registrering av
ressurser i kontaktregistreringsbildet. Ansvarlig lege og Kontaktressurs skifter betegnelse til Utfgrende behandler og
Deltagende behandler. | feltet Utfarende behandler og deltagende behandler skal det vaere mulig a registrere alle typer
personressurser. Det skal veere obligatorisk a registrere Utfgrende behandler. Feltet Utfarende behandler skal veere
styrende for logikken mot regningskortet. Dette muliggj@r bl.a rett registrering av sykepleiekonsultasjoner.

Kansellering av avtaler pa andre enheter: Det er oppdaget flere tilfeller der brukere av PasDoc har kansellert timer ved
egen enhet og samtidig utilsiktet lukket planlagte avtaler ved andre enheter. Dette skal forhindres ved innfgring av ny
logikk i forbindelse med avbud.

Utvidet registrering av behandlingsniva: | forbindelse med innfgring av en inntektsmodell som bygger pa kostnad per
pasient (KPP) er det en forutsetning a ha en oversikt over fordeling av pasienter i forhold til behandlingsniva. Det innfgres
registrering av syv behandlingsnivaer:
1. Landsfunksjon
. Flerregionsfunksjon
. Regionsfunksjon
. Fleromradefunksjon
. Omradefunksjon
. Lokalsykehusfunksjon
. Ukjent

NO U, WwWwN

3.8 Utarbeide forslag til styrende dokument med tilhgrende prosedyrer og rutiner der det dette
mangler i foretaket

Prosjektet har kartlagt hvilke styrende dokumenter som ma korrigeres og/eller etableres; dette er ivaretatt i
prosjektperioden.
Folgende prosedyrer og retningslinjer er gjennomgatt/etablert:
e  Henvisningsmottak. Dok-Id 174
e Ventelisteadministrering. Dok-ld 88
e  Funksjonsansvar for vurderingsansvarlig lege/ behandler - eksterne og interne henvisninger.Dok-Id 25678
e Ventelisteadministrering. Dok-Id 88
e Timebgker - organisering og fgring i OUS. Dok-1d 25676
e Pasientjournal - signering av dokumenter. Dok-Id 2632
e  Elektronisk prgvesvar - mottak og kvittering. Dok-Id 4829
e  Pasientjournal - Kritisk informasjon Dok-Id 3005
e Definisjoner - personvern og informasjonssikkerhet Dok-ld 666
® |varetakelse av den registrertes personvern og rettigheter Dok-ld 11872
e  Sikkerhetsinstruks Dok-ld 650
e lederansvariforhold til det pasientadministrative systemet for Oslo universitetssykehus (under utarbeidelse)
e Prosedyre for tiltak ved manglende oppmegte (under utarbeidelse)

4 EFFEKTMAL OG GEVINSTER

Malsetningen med prosjektet var at foretaket skulle ivareta anmerkninger og anbefalinger fra konsernrevisjonene og
momenter fra prosjektet ”Glemt av sykehuset”, og gjennom dette arbeidet forbedre kontrollen over pasientadministrative
rutiner og pasientaktivitetsdata.

Folgende effektmal og gevinster var satt opp i prosjektets mandat:

- ngkkelpersonell har fatt ngdvendig kompetanseheving
- alle enheter (org.sted/KAFE) har god kontroll pa pasientadministrative data
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- pasienter far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

- foretaket har styrende dokumenter innen de omrader som er papekt av revisjonen

- oppleering og kompetansehevingstiltak med gjennomgang av lover, regler, prosedyrer og pasientadministrative
rutiner og -system er tilgjengelig og repeterende, bade for nyansatte og som oppfriskningskurs

- foretaket har god kvalitet og styring av pasientadministrative data

- vurderingsansvarlige utfgrer elektronisk vurdering av henvisninger iht lover & regelverk

- pasientenes interesser og rettigheter blir ivaretatt i henhold til lover, regler og prosedyrer

- stgtte- og servicepersonell som ivaretar pasientadministrative systemer har kvalitetssikrede og a jour fgrte
arbeidslister. Dette gir bedre kontroll med at rett pasient kommer til rett ressurs til rett tid

- pasientene opplever a fa god informasjon iht lover, regler og foretakets prosedyrer

- kompetansehevingstiltak er tilgjengelig og repeterende, bade for nyansatte og som oppfriskningskurs.

Maloppnaelse er kartlagt i klinikkenes evalueringsrapporter, og ligger til grunn for prosjektets evaluering og anbefaling.
Det vises til 9- Evaluering av Gjennomfg@ringsprosjektet — klinikkenes rapporter

5 MILEPALSPLAN

Milepzlsplan ble forankret og kvalitetssikret av prosjektgruppen. Milepzelsplan er overholdt i prosjekttiden, men
prosjektet ble forlenget med ti virkedager for a sikre ivaretakelse av alle punkter i overordnet handlingsplan.

6 RISIKOANALYSE

En forenklet risikoanalyse ble satt opp i prosjektets mandat. Det har ikke forekommet ugnskede hendelser av en art som
har hatt konsekvenser for prosjektets plan og klinikkenes gjennomfgring.

Det papekes likevel at det har vaert utfordringer for klinikkene og prosjektgruppen knyttet til kompetanseheving og
opplaering utover det som er ivaretatt av prosjektet selv, dette gjelder spesielt mangel pa et konkret henvendelsessted for
spgrsmal av prinsipiell art/ brukerbehov i forhold til pasientadministrativt system og ledelsesinformasjonssystem (utover
saker som Igses av Sykehuspartner eller som ikke kan besvares i brukerveiledninger eller overordnede prosedyrer).

Det viser i denne sammenheng til kapittel 7 - Evaluering av Gjennomfgringsprosjektet og anbefalinger fra prosjektgruppen.

7 EVALUERING AV GJENNOMF@RINGSPROSJEKTET OG ANBEFALINGER FRA PROSJEKTGRUPPEN

7.1 Evaluering

Prosjektet har gitt et gkt fokus pa betydningen av korrekte ventelister og har gitt en betydelig kompetanseheving i
foretaket med fokus pa lover, regler, prosedyrer og pasientadministrative rutiner og —system. Det er en betydelig bedring i
kvaliteten pa de pasientadministrative data etter rydding av ventelister og opplaering i korrekt registrering av henvisninger
og oppfalging av ventelister. Foretaket har na pa plass kvalitetssikrede styrende dokumenter for hele henvisningsperioden
og det pasientadministrative arbeidet og det er gkt fokus pa elektroniske arbeidsprosesser. Skriftlig informasjon til
pasientene gjennomgas og pasienters rettigheter og interesser blir bedre ivaretatt.

Resultater av prosjektets arbeid er nedenfor fremstilt i grafer og tabeller fra foretaksets ledelsesinformasjonssystem (LIS).
Resultatene viser forbedring pa de fleste omrader, samtidig som det er klart at det fortsatt er behov for oppfelging og
fokus pa flere omrader. Dette vil bli ivaretatt av klinikkene og gjennom ordinzert oppfglgingsregime av klinikkene og
gjennom egen handlingsplan (vedlegg 11) som fglges opp av stab Medisin, helsefag og utvikling.
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1. Ventelisteutvikling — antall ventende, graf og tabell
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01 eeene Auwvikl indeks av ventende

Ventende per klinikk 31.03.2013 Sl - 2012 - 2013 -,

16000 ventende jan feb mar jan feb mar__ | Utvikling
14000 PHA 285 310 295 264 264
2000 MED 3147 3110 3126 2827 2827
10000 KKN 19247| 19231 19188 17131[ 17131
Hom KVB 2414 2329 2238 2334 2334
5000 KKT 3449 3435 3500 3531 3531
4000 HLK 3082 2932 3022 2626 2626
2000 AKU 416 409 372 178 178
0 KDI 963 855 862 757 757

PHA  MED  KKN | KvB | KKT KK | AKU

[mopett 256 1472 6120 | 1179 | 2306 1078 | 43 | Sum klinikk 33003| 32611 32553| 29648 29648
[mmgre 130 15 W1 | 12 | 153 126 | 19 | /19 Diff vs. 2012 3355 2963

Ventelisteutviklingen viser at det er en klar nedgang i antall ventende fra mars 2012 til mars 2013.

Ekstern venteliste- gjennomsnittlig ventetid til avvikling, graf og tabell

Gj.sn. ventetider til avvikling OUS

Gi.sn. ventetie awikicde

— G ventelid avwikiede
myrett

A

«+ves Gisn. ventetid awikicde
totalt

— G, ventelid avvikiede
Hsgnorm

des

oz

Gj.sn. v.tid 2012 2013
til avvikling jan feb mar jan feb mar__| Utvikling
PHA 44 63 39 45 45 40[-0_ o
MED 75 74 72, 62 62 So|umm___
KKN 106 101 108 115 115 119[._=nnmll
KvB 70 66 56 60 60 56|!-,--,
KKT 56 60, 54 63 63 60|.m_Hlm
HLK 141 134 124 113 113 107(Mlm___
AKU 90 107 99 78 78 70|mBma-_
KDI 39 28, 42, 37 37 3ln_Nun-
ous 83, 82 83 83 920 82____0_

Gjennomsnittlig ventetid til avvikling er varierende og viser ingen klar endring, dette var heller ikke forventet sa lenge
arbeid med avvikling av langtidsventende pagar.

3. Gjennomsnittlig ventetid for ventende, graf og tabell
Gj.sn. ventetider ventende OUS (G, it 2012 2013
™ ventende jan feb mar jan feb mar__ | Utvikling
- PHA 59 41 38 36 36,
MED 215 202) 184 76 76,
o KKN 565 576) 587, 519 519
w —snventetdentende | |KVB 231 216 208] 182 182 _
w | KT 122 119 111 57 57, 59|! m___
™ HLK 178 174 158 115 115 116[0mn___
™ AKU 106 105) 92 83 83 104[00a__1
) KDI 574 622) 589 321 321 161 |!
SR HE R HHEFRG- ous 417, 422) 422) 348 312 278
0 2013 Diff vs. 2012 69| 110 144  Tmp

Gjennomsnittstid for ventende viser en nedgang fra mars 2012 til mars 2013. Primzert er dette knyttet til pasienter uten
rett til prioritert helsehjelp.

4.

Ekstern venteliste, langtidsventende >= 1 Gr, graf og tabell

Ventetidskategorier ventende >= 12 mndr. Ventetidskategorier ventende >= 12 mndr. Al 2012 2013

2000 >=13r jan feb mar jan feb mar__ | Utvikling

100 oo gy PHA 7 1 1 0 2 3. -m
2000 ol EENNNNEED MED 479]  487] 455 69 94 86
1000 || s Ht owr i | |KKN 9115 9210] 9242| 6782 6218] 5284
5000 —oeraaren || 12 A, meesue (kv 466] 407|357 209 41 56
o0 — i aen || 5000 il [T 280]  283] 260 24 30 30
i — 2o || 400 OV [T 383 350] 304 62 69 77
200 | ar2smen | |AKU 1 12 [ 2 2 3
1000 KDI 531 479] 438 111 44 62
o e | v s o s e °on e or o un] [ e ] ebmcr Sum 11272] 11229] 11068 7259] 6500] 5601
o o s Diff vs. 2012 | -4013] -4729] -5467

For langtidsventende har det vaert meget positiv utvikling med klar reduksjon fra mars 2012 til mars 2013. Dette skyldes
forst og fremst rydding i ventelistedata.

5. Ekstern venteliste, langtidsventende >= 1 dar pr fagomrade, tabell
Fagomrade Per31.3
Over1ar
050 Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi 1783
090 Plastikk-kirurgi 1494
100 Nevrokirurgi 472
250 Nevrologi 1128
290 @re-nese-hals sykdommer 83
kdommer 289
Sum for fagomrader med mer enn 20 langtidsventende 5249
SUM TOTALT 5615

Antall avdelinger med langtidsventende er betydelig redusert og det er ved prosjektslutt kun avdelinger i Klinikk for kirurgi
og nevrofag som har langtidsventende. Reduksjonen er et resultat av rydding i aktivitetsdata, avklaring gjennom kontakt
med langtidsventende pasienter og samarbeid med Kontoret for fritt sykehusvalg. Det gjenstar noe arbeid ift rydding i
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aktivitetsdata pa enkelte enheter. For fagomradene som na gjenstar med langtidsventende er det ogsa
kapasitetsutfordringer som det arbeides aktivt med a Igse.

6. Ekstern venteliste — utvikling fristbrudd, graf og tabell

Fristbrudd start helsehjelp OUS Fristbrudd 2012 2013 | " Fristbrudd 2012 2013

2500 - avviklede jan feb mar jan feb mar__| Utvikling]] ventende jan feb mar jan feb
- - e | |PHA 21 14 6 16 12 12 10 3 6 7
e |mep 105 78 74 117 130 110 104 97 101 143
o \/*’\/ B [T 349]  346]  335]  539] 587 1673 1701 1705] 1995 1753
w0 —— T 66, 52 37 56 59 110 80 68 56 71
. KKT 166 129 136 168 140 209 193 174 115 134
w0 it HLK 76 70 79 110|112 90 86] 103 116|116
o NN e & mstistraidvans. | [ARY 1 1 2 0 1 1 1 1 3 3
o m— . KDI 2 0 1 0 0 20 15 13 1 1
e Sum 786] 690  670] 1006] 1041 2225] 2190] 2164] 2393] 2228
Diff vs. 2012 220 __ 351 168 38

Utviklingen av fristbrudd er varierende over tid - og for klinikkene og viser at foretaket fremdeles har utfordringer i forhold

til fristbrudd.

7. Ekstern venteliste, fristbrudd pr klinikk, tabell
Periodetall Qyeblikkstall ved av perioden
Eksludert utsettelser Inkludert I Eksludert utsettelser
Antall
Ant med q
frist i Fristorudd frlsﬂ:arudd Fristbrudd Ant Prosent Fristbrudd Ant Prosent
g ordinzert ventende andel ventende andel
perioden y
avviklet

Total 6038 1055 840 2932 13 860 21,2 2215 12552 17,6]
Klinikk psykisk helse og avhengighet 231 8 3 48 408 11,8 10 347 2,9

edisinsk Klinikk 855 104 108 244 1721 14,2 115 1472 78

linikk for kirurgi og newrofag 2179 544 489 1978 6 666 29,7 1630 6120 26,6

vinne- og barneklinikken 606 61 43 130 1300 10,0 81 1179 6.9

reft-, kirurgi- og transplantasjonskl. 1468 201 115 302 2549 11,8 199 2306 86
Hierte-, lunge- og karklinikken 573 132 79 217 1158 18,7 170 1078 15,8
Akuttklinikken 124 5 2 8 50 16,0 6 43 14,0
Klinikk for diagnostikk og intervensjon - 1 1 100,0 1 1 100,0
8. Ekstern venteliste, fristbrudd pr fagomrdde
e Antall fristbrudd
020 Barnekirurgi (under 15 ar) 25
030 Gastroenterologisk kirurgi 31
050 Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi) 709
070 Urologi 254
090 Plastikk-Kirurgi 94}
100 Nevrokirurgi 245|
140 Fordeyelsessykdommer 57]
150 Hjertesykdommer 142)
170 Lungesykdommer 34
220 Barnesykdommer 66|
240 Hud og veneriske sykdommer 29
250 Nevrologi 233
260 Klinisk nevrofysiologi 24
290 Jre-nese-hals sykdommer 240|
300 Gyesykdommer 26
853 Terapeutisk onkologi og radioterapi 108
Sum fristbrudd av ventende pasienter for fagomrader hvor det er over 20 fristbrudd 2 088
Totalt antall fristbrudd av ventende | 2215 |

| 94 %|

Andel pa fagomrader med mer enn 20 fristbrudd

Antall avdelinger med fristbrudd er betydelig redusert. Reduksjonen er et resultat av rydding i aktivitetsdata og til dels
bedre planlegging av driften.

9. Vurderingstid, graf og tabell
Andel eksterne henvisninger vurdert innen frist i perioden 01mar2013 - 31mar2013
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Vurderingstid 2012

Vurderingstid for eksterne h isninger ved Oslo uni i ykehus HF
Perinde: 01mar 2012 - 31rnar 2012

Antall vurdert med Frist 10 dager Antall vurdert med Frist 30 dager Antall vurdert totalt Antall mottatt Ikke vurdert

Innen frist % Owverfrist % Totalt Innen frist % Owver frist % Totalt Innen frist % Owerfrist % Totalt iperioden ved perslutt

Klinikk psykisk helse og avhengighet 3 5

Medisinsk klinikk 2247 EENR G 1 |2263 |2247 93 |16 1 |2263 2177 415
Klinikk for kirurgi og nevrofag 3556 g7 [119 3 |3675 |3556 97 |19 3 |3E7a 3721 1124
Kyinne- oy barneklinikken 2771 o5 [102 4 |2873 2771 95 |102 4 |2873 2057 835
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonskl. 2456 95 |52 2 |2548 2496 95 |52 2 |2548 2529 358
Hijerte-, lunge- og karklinikken 1237 99 |13 1 1250 |1237 99 |13 1 1250 1238 159
Akuttklinikken 212 97 |6 3 [216 ]2 Rl (5 3 |218 196 55
Klinikk for diagnostikk oy intervensjon 455 95 |18 4 |486 |468 95 |18 4 486 494 101
Total 191 92 |17 g |20 13675 97 |386 3 |14061 |13866 97 |403 3 14268 16737 11985
Vurderingstid 2013

Vurderingstid for eksterne henvisninger ved Oslo uni i ykehus HF

|Periode: O1mar 2013 - 31mar 2013

Antall vurdert med Frist 10 dager Antall vurdert med Frist 30 dager Antall vurdert totalt Antall mottatt  lkke vurdert
Innen frist % Owerfrist % Totalt Innen frist % Ower frist % Totalt Innen frist % % Totalt i perioden ved per.siutt
Klinikk psykisk helse og avhengighst  [124 91 |13 10 [137 |31 94 |20 62 |321  [425 93 [33 72 [458 433 131
Medisinsk klinikk 1576 EEN 4 1.4 [15958 1576 EE 1.4 [1598 [1604 292
Klinikk for kirurgi og nevrofag 2832 96 111 38 |2943 [2832 96 [111 348 [2943 |2763 710
Kyinne- oy barmeklinikken 2455 93 |44 18 |2502 |2458 EENEE] 15 [2802 2341 470
Kreft-, kirargi- og transplantasjonskl. 1984 E:N En 1.8 |2021 |1984 95 |57 18 [2021 2003 238
Hijerte-, lunge- og karklinikken 897 EEN iE] 15 |91 Ja9r 29 [14 15 [911 ]945 161
Akuttklinikken 165 EElE 1,2 170 168 99 [2 12 170 |97 40
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 320 99 |2 05 |[522 |320 EERE 0F |322 |312 [
Total 124 91 |13 10 137 |10725 a7 303 27 11025 [10543 97 [316 28 [11165 12841 11920

Andel henvisninger vurdert innen frist ligger pa 97 % sett pa foretaksniva. Det er lite endring i vurderingstid.

7.1.1 Oppsummering av klinikkenes evalueringsrapporter

Klinikkenes evalueringsrapporter viser at det gjenstar en del arbeid i klinikkene i forhold til i klinikkenes handlingsplan, og
av den grunn har flere foreslatt at Gjennomfgringsprosjektet skulle forlenges. Momentene i klinikkenes handlingsplan
representerer oppgaver som kontinuerlig ma fglges opp og overvakes i linjen, og av den grunn ansees det hensiktsmessig
a avslutte prosjektet. Samtidig anbefales det at linjen bruker klinikkenes handlingsplan for kontinuerlig oppfelging og
overvakning og at momentene brukes i klinikkleders oppfglgingsmgter med sine avdelinger. Momentene som er fulgt opp
i Gjennomfgringsprosjektet vil dessuten vaere oppfalgingspunkter i administrerende direktgrs oppfglgingsmgter med
klinikkene.

Effektmal og gevinster for klinikkene
Nedenfor gjengis klinikkenes evaluering av effektmal og gevinster i form av ja, delvis eller nei. For klinikkenes
kommentarer vises det til vedlegg 9 — Evaluering av Gjennomfgringsprosjektet — klinikkenes rapporter.

Effektmal og gevinst Kommentar fra klinikkene*

* PHA: Psykisk helse og avhengighet, MED: Medisinsk klinikk, KKN: Klinikk for kirurgi og nevrofag, KVB: Kvinne- og barneklinikken, KKT:
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken, HLK: Hjerte-, lunge- og karklinikken, AKU: Akuttklinikken, KDI: Klinikk for diagnostikk og
intervensjon.

Ngkkelpersonell har fatt ngdvendig kompetanseheving.

PHA MED KKN KVB KKT HLK AKU KDI

Alle enheter (org.sted/KAFE) har en grunnleggende

forstaelse for hvordan pasientadministrative data skal PHA MED KKN KvB KKT HLK AKU KDI

legges inn i det pasientadministrative systemet.

Pasienter far timeavtale sammen med bekreftelse pa

mottatt henvisning. PHA MED KKN KvB KKT HLK AKU KDI
Delvis Delvis Delvis Delvis

Klinikken har ryddet i tidligere feil i pasientadministrative

data og listen over pasienter med "kontrolltime ikke PHA MED KKN KvB KKT HLK AKU KDI

tildelt” er redusert til et minimum. Delvis Delvis Delvis Delvis

Vurderingsansvarlige utfgrer elektronisk vurdering av

henvisninger iht lover & regelverk beskrevet i [ PHA | MED KKN KVB KKT [ HIK [ Aku | kDI




Prioriteringsveilederne. Delvis Delvis Delvis Delvis Delvis Delvis Delvis | Delvis |
Det innhentes lovpalagte opplysninger fra henvisende HF
hvis dissemangler i henvisningsskrivet. PHA MED KKN KvB KKT HLK AKU KDI

Ja Ja Delvis Delvis Delvis Ja Ja Delvis
Avdelingene har utviklet gode retningslinjer for
ivaretakelse av prosedyrer med tydeliggj@ring av roller og PHA MED KKN KvB KKT HLK AKU KDI
ansvar. Ja Ja Ja Ja Delvis Ja Ja Ja

Erfaringer fra ivaretakelse av hovedmomentene i klinikkenes handlingsplan

Tabellen nedenfor viser hovedtemaer fra klinikkenes handlingsplan og en kortfattet sammenlagt oppsummering av

klinikkenes erfaringer. For klinikkenes kommentarer vises det til vedlegg 9 — Evaluering av Gjennomfgringsprosjektet —

klinikkenes rapporter.

Tema

Positive erfaringer

Andre erfaringer

Henvisningsrutiner

Ledere, fagansvarlige og ressurspersoner
har fatt nyttig giennomgang og gkt
forstaelse for betydningen av
henvisningsrutiner og pasientenes
rettigheter i prosjektperioden.

Niva 2 prosedyrer er utarbeidet i mange
avdelinger.

Ventelister

Ledere, fagansvarlige og ressurspersoner
har fatt nyttig giennomgang i
prosjektperioden.

Det er gkt bevissthet ift bruk av
ventelister, og rutiner er forbedret.

Det bgr fremkomme meldinger om nar
Ledelsesinformasjonssystemet (LIS) er
oppdatert. LIS kan bli mer brukervennlig.
Rapporteringsfeil og mangler knyttet til
korrekte uttrekk ift organisasjonsstruktur.

Langtidsventende

Antall langtidsventende er redusert,
hovedsakelig grunnet rydding i
aktivitetsdata og kontakt med pasienter pa
venteliste.

@kt kunnskap om sammenhengen mellom
pasientadministrativt system og
ledelsesinformasjonssystem.

Fristbrudd Rydding i aktivitetsdata har vist at flere av Det bgr fremkomme meldinger om nar
fristbruddene var registreringsfeil. Ledelsesinformasjonssystemet (LIS) er
Oppleaering har gitt gkt forstaelse for oppdatert. LIS kan bli mer brukervennlig.
registreringskonsekvenser. Det er Rapporteringsfeil og mangler knyttet til
avdekket overfgringsfeil i LIS: Pasienter korrekte uttrekk ift organisasjonsstruktur.
som selv hadde utsatt timen fremkom som
fristbrudd. Dette er meldt og skal
korrigeres.

Timebgker Malet er at det skal etableres timebgker Manglende langtidsplanlegging ift

minimum ett ar frem i tid.
Flere avdelinger og enheter melder at de
har kommet i mal med dette arbeidet.

timebgker medfgrer at lovverk og
medisinskfaglige vurderinger ikke blir godt
nok ivaretatt.

Interne henvisninger i foretaket

Det er utarbeidet ny rutine for interne
henvisninger, denne er innarbeidet i flere
avdelinger.

Overordnet prosedyre fglges ikke av flere
av foretakets avdelinger.

Fritt sykehusvalg.no

Det er innarbeidet gode rutiner for
oppdatering av www.frittsykehusvalg.no *

Signering av prgvesvar og dokumenter

Det er igangsatt et arbeid med &
gjennomga usignerte dokumenter og
ukvitterte prgvesvar.

Det mangler korrekte data og
styringsrapporter i LIS for oppfglging av
dette arbeidet.

Det mangler kontroll pa stengte poster, og
etablering av nye postkasser for
journaldokumenter. Dette er meldt inn og
arbeid med rydding er igangsatt.

* Fritt sykehusvalg.no melder at Oslo universitetssykehus har negativ trend ift oppdatering av nettsiden.
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Klinikkenes anbefalinger om tiltak som bgr fglges opp pa overordnet niva
- Kontinuerlig opplaeringstilbud som er rolletilpasset, med sertifisering etter opplaering.
- Rapportmeny i Ledelsesinformasjonssystemet ma videreutvikles slik at ledere pa alle nivaer kan finne oppdaterte
rapporter pa all aktivitet knyttet opp mot registreringer i det pasientadministrative systemet.
- Oppleering og oppfeling av niva 1 prosedyre for interne henvisninger.
- Ansettelse av en ventelisteansvarlig med dedikerte oppgaver innenfor ventelistehandtering pa foretaksniva.
- Det er behov for en enhet i foretaket som (i stgrre grad) kan vaere en ressurs og hjelp for brukerniva i klinikkene.

Punktene over inngar i Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet (vedlegg 11) og vil i denne sammenheng
bli vurdert og fulgt opp av stab Medisin, helsefag og utvikling.
Det vises ellers til vedlegg 9 - Evaluering av Gjennomfgringsprosjektet — klinikkenes rapporter.

7.2 Anbefalinger

Overordnet handlingsplan er giennomgatt og oppdatert med status for gjennomfgring og kommentarer knyttet til tiltak

som er "pabegynt”. Det gjenstar ingen punkter hvor status er “ikke pabegynt”. Det gjenstar imidlertid flere punkter i

kategorien "pabegynt”. Disse er satt opp i egen handlingsplan for oppfglging med ansvar og tidsfrister, og vil bli fulgt opp

av Stab medisin, helsefag og utvikling (vedlegg 11).

Under gjennomfgringen av prosjektet og ved oppsummering i prosjektgruppen har fglgende anbefalinger om tiltak som

bor fglges opp pa overordnet niva fremkommet:

Momenter pa bakgrunn av erfaringer
fra og evaluering av
Gjennomfgringsprosjektet

Kommentar

Anbefaling

Ventelisteansvarlig i klinikk er en etablert
funksjon i klinikkene. Funksjonen ble
etablert i forbindelse med ”Prosjekt
Ventelister” — Program AVO (Aktivitet,
ventelister og org.struktur) ved Oslo
universitetssykehus i 2010.

Funksjonens hovedoppgaver er:

®  Ha oversikt over ventelistesituasjonen
i klinikken, bade i det
pasientadministrative system
(PAS) og i styringsdata i LIS.

®  Ansvar for d koordinere og rapportere
status for ventehandtering
(ventetider, volum ventende,
fristbrudd).

®  Fplge og sikre kvaliteten pa
eksternrapporterte styringsdata
(Helsedirektoratet/ NPR/Helse Sgr-
@st).

®  Fglge opp korrekt registreringspraksis
i egen klinikk

®  Fglge opp avdelingenes registrering
av forventede ventetider i fritt
sykehusvalg.no

Funksjonen har en omfattende
funksjonsbeskrivelse med stort
ansvarsomrade.

Erfaringer viser at oppgavene er
komplekse, og for tid- og ressurskrevende
til at oppgaven kan ivaretas
hensiktsmessig som en funksjon ved siden
av andre oppgaver.

Kun en av atte ventelisteansvarlige i klinikk
har oppgaven som fulltidsoppgave.

Det anbefales at funksjonen
ventelisteansvarlig i klinikk blir en
radgiverstilling i klinikkleders stab. Unntak
kan veere Akuttklinikken og Klinikk for
diagnostikk og intervensjon som kun har
en avdeling hver med venteliste.

Det foreslas fglgende kompetanse for
stillingen:

1. God kompetanse knyttet til hele
henvisningsperioden og i det
pasientadministrative system

2.  God kunnskap om organisasjon
og kodeverk

3. Helsefaglig bakgrunn

4. Veileder- og/eller
lederkompetanse anses a vaere
en fordel.

Nettverket for henvisninger, ventelister og
fristbrudd — Ventelistenettverket — ble
etablert i forbindelse med ”Prosjekt
Ventelister” — Program AVO (Aktivitet,
ventelister og org.struktur) ved Oslo
universitetssykehus i 2010.

Ventelistenettverket har et stort mandat
med en rekke oppgaver pa foretaksniva.
Disse oppgavene er av vesentlig betydning
for foretakets kvalitet i forhold til
henvisninger, ventelister og fristbrudd.

Det har ikke vaert mulig for nettverket a

Det anbefales at Nettverket for
henvisninger, ventelister og fristbrudd
reetableres og formaliseres som et
Ventelisterad som knyttes til Stab medisin,
helsefag og utvikling.

Det anbefales at det etableres en stilling i
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"Nettverket for henvisninger, ventelister
og fristbrudd” er sykehusets overordnede
nettverk i forhold til henvisninger,
ventelister og fristbrudd og har en
radgivende funksjon overfor
administrerende direktgr innen dette
omradet.

ivareta disse oppgavene da 8 av 13 faste
medlemmer er ventelisteansvarlige fra
klinikkene som i utgangspunktet har en
funksjon som ventelisteansvarlig ved siden
av andre roller i klinikken.

staben som far ansvar for oppfglging av
ventelistearbeidet pa foretaksniva, og som
er leder av Ventelisteradet.
Ventelisteradets mandat bgr sees opp mot
resultater fra Gjennomfg@ringsprosjektet,
og koples opp mot kommende innfgring av
DIPS.

Det anbefales at ressurspersoner fra
Ventelisteradet kan bidra med
prosessveiledning overfor avdelinger som
har utfordringer. Prosessveiledning kan
etterspgrres fra klinikkene, og veere et
tilbud til avdelinger som ikke presenterer
forventede resultater.

Et felles henvisningsmottak i OUS

Oslo universitetssykehus har i dag 69
adresser for henvisningsmottak.

Mange henvisningsmottak krever bred
opplaering, er sarbart ift. ressurser i sma
enheter, og det er utfordrende a fa alle
henvisningsmottak til 3 innehente evt
manglende opplysninger og registrere
korrekt iht gjeldende lover og prosedyrer.

Det anbefales at det i god tid fgr innfgring
av DIPS-prosjektet i oktober 2014
etableres ett felles henvisningsmottak i
OUS som mottar og registrerer elektive
papir- og evt elektroniske henvisninger.

Dette krever at henvisninger kan tas imot
pa avdelingsniva (42 avdelinger mot
dagens 69 henvisningsmottak), og
eventuelt videredistribueres i PAS/EPJ-
systemet til den lokalisasjon hvor
henvisning skal vurderes og videre plan for
pasientforlgpet skal ivaretas.

Opplaeringstiltak — e-leeringskurs

Det er etablert kurs i prosjekttiden, og
mange har deltatt. Det papekes imidlertid
at opplaeringsbehovet fremdeles er stort,
og at "klasseroms-kurs” er krevende for
drift ved fraveer fra avdelingen.

Det anbefales at foretaket satser pa flere
e-leeringskurs og at det satses pa
sertifisering for ulike roller, funksjoner og
ansvar. Kontorfaglig tjeneste er den
faggruppen som registrerer mest i det
pasientadministrative system. Det
anbefales av den grunn at
sertifiseringsordningen starter med denne

faggruppen.

Punktene over inngar i Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet (vedlegg 11) og vil i denne sammenheng

bli vurdert og fulgt opp av stab Medisin, helsefag og utvikling.

7.2.1 Styring — momenter fra rapport 4/2012

Det vises til Rapport 4/2012, Revisjon intern styring og kontroll av det pasientadministrative arbeidet i Oslo

universitetssykehus HF, som papeker flere punkter som bergrer styring og kontroll i foretaket. Hovedpunktene nevnes i

tabellen nedenfor med kommentar og anbefaling fra prosjektgruppen til hvert punkt.

Anbefaling fra Rapport 4/2012:
Revisjon intern styring og kontroll av
det pasientadministrative arbeidet i
Oslo universitetssykehus HF

Kommentar

Anbefaling

Det anbefales at det giennomgaende
settes mal- og resultatkrav mellom
ledelsesnivaene for den
pasientadministrative prosessen som
helhet, ettersom denne er en sentral
gjennomgripende prosess som bergrer
hele organisasjonen pa alle nivaer.

Det vises til § 3 og 4 a) i Forskrift om
internkontroll:

” | denne forskrift betyr internkontroll
systematiske tiltak som skal sikre at
virksomhetens aktiviteter planlegges,
organiseres, utfgres og vedlikeholdes i
samsvar med krav fastsatt i eller i medhold
av sosial- og helselovgivningen.”

”... beskrive virksomhetens hovedoppgaver
og mdl, herunder mal for
forbedringsarbeidet samt hvordan

Det anbefales at foretaket foretar en

gjennomgang av

- eier-, fag- og styringsansvar

- leder- og brukeransvar

- utgveransvar i forhold til forvaltning
av pasientadministrative systemer;
organisasjons- og
kodeverksvedlikehold, drift og
forvaltning av
ledelsesinformasjonssystem og
kvalitetssikring og rapportering.
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virksomheten er organisert. Det skal klart
fremga hvordan ansvar, oppgaver og
myndighet er fordelt”.

Foretakets organisasjonsmodell er slik at
den i dag ikke fremstar tydelig nok i
forhold til fordeling av ansvar, oppgaver og
myndighet i foretaket nar det gjelder
pasientadministrative systemer.

Det anbefales spesielt at avdelingene som
er organisert under Administrative
fellesfunksjoner i Oslo sykehusservice og
direktgrens stabsfunksjoner far tydelige
rollebeskrivelser og at det tilrettelegges
for en hensiktsmessig fordeling av ansvar,
oppgaver og myndighet mellom
avdelingene/enhetene, konf vedlegg 13-
Organisasjonskart Oslo universitetssykehus
HF sett ift roller og ansvar knyttet til
PAS/EPJ

Det anbefales at det pd overordnet niva
vurderes etablert maleindikatorer som
grunnlag for en helhetlig monitorering av
den pasientadministrative prosessen.

Det anbefales at opplegg for rapportering
og uthenting av statistikk- og styringsdata
for det pasientadministrative omradet
gjennomgas for a sikre en felles forstaelse
av dette i foretaket.

Det anbefales at foretaket tydeliggjgr
hvilke rapporter som skal benyttes for
oppfelging og kontroll, frekvens pa
rapportuttak og hvem som skal ha ansvar
for oppfelging

Det vises til § 4 f og g) i Forskrift om
internkontroll:

“skaffe oversikt over omrdder i
virksomheten hvor det er fare for svikt eller
mangle pd oppfyllelse av myndighetskrav”,

“utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere
og forbedre ngdvendige prosedyrer,
instrukser, rutiner eller andre tiltak for a
avdekke, rette opp og forebygge
overtredelse av sosial- og
helselovgivningen”.

Sykehusledelsen fglger kontinuerlig opp
status for utvikling av ventelister,
fristbrudd og langtidsventende gjennom
interne manedlige oppfglgingsmegter med
klinikkene. Den faste rapporteringsmalen
som klinikkene benytter til
oppfalgingsmgtene er revidert og
inneholder bade malekort og konkrete
parametre knyttet til ventelister inkl
ventetid, fristbrudd og langtidsventende..

Helse Sgr-@st har nedsatt en
prosjektgruppe som utarbeider regional
kompetanseplan for ledere for
ivaretakelse av pasientsikkerhet, og en
regional prosedyre for ledere i forhold til
PAS/EPJ. Anbefaling fra dette
prosjektarbeidet legges til grunn for Oslo
universitetssykehus sin prosedyre som
tydelig beskriver de ulike ledernivaenes
ansvar og oppgaver i PAS/EPJ i forhold til
pasientsikkerhet og kvalitet.

Prosedyren skal fokusere pa forebyggende
arbeid i forhold til hele det
pasientadministrative arbeidet, med
anbefalinger til hvilke rapporter som skal
brukes i Ledelsesinformasjonssystemet for
a forebygge og kontrollere
pasientsikkerhet i tilknytning til PAS/EPJ.

Det er planlagt internkontroll i 2013 med
revisjon av momentene i klinikkenes
handlingsplan. | prosjekttiden er det ogsa
utarbeidet et score-system som kan
forenkle oppfelging av status i klinikkene.
Det er planlagt at dette verktgyet benyttes
kvartalsvis.

Punktene over inngar i Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet (vedlegg 11) og vil i denne sammenheng

bli vurdert og fulgt opp av stab Medisin, helsefag og utvikling. | tillegg er det planlagt internrevisjon av det

pasientadministrative arbeidet i alle klinikker i 2013.
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Mandat

Handlingsplan — overordnet

Handlingsplan — gjennomfgring i klinikkene

Undervisningspresentasjon “Henvisninger - registrering og prioritering i spesialisthelsetjenesten”
Veiledningshefte til klinikkenes handlingsplan

Nye brevmaler i fht kapasitet

Undervisningsplan basisopplaering

Utkast til dokument - Forvaltning av kliniske system

Evaluering av Gjennomfg@ringsprosjektet — klinikkenes rapporter

. Statusoversikt — overordnet handlingsplan med kommentarer til “pabegynte” punkter

. Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet

. Statusoversikt — handlingsplan for gjennomfgring i klinikkene

. Organisasjonskart Oslo universitetssykehus HF sett ift roller og ansvar knyttet til PAS/EPJ
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Handlingsplan for gjennomfaring i linjen
Klinikk:
Avdeling:
Avdelingsleder:
Oppleering og kompetanseheving med gjennomgang av lover, regler, prosedyrer og pasientadministrative rutiner og -system.; E-leeringskurs, obligatorisk kurs og gjennomgang av prosedyrer med kvittering i E-handbok skal veere gjennomfart av alle dette er aktuelt for.
Krav og ansvarsomrader gjores kjent i fellesundervisning og ved gjennomgang av niva 1 prosedyrer - individuelt eller felles i avdelingene. Gjennomgang av definisjoner for a sikre lik forstaelse og lik registrering.
Avdelingen utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av prosedyrer med tydeliggjering av roller og ansvar.

Versjon 1.0

Tid for gjennom-f@ring av Kommentarfelt
tiltak. Endelig frist oppfalging/ Status
Forbedringsomrader Awvik Tiltak 15/2-13 Ansvarlig gjennomfgring av tiltak  [Avdeling Xxx
Gjennomfort
Pabegynt
Nr. u Ikke pabegynt
Oppleering og kompetanseheving med gjennomgang av lover, regler, prosedyrer og pasientadministrative rutiner og -system.; E-leeringskurs, obligatorisk kurs og gjennomgang av prosedyrer med
kvittering i E-hdndbok skal vaere gjennomfgrt av alle dette er aktuelt for.
1 Henvisn.-rutiner [Krav og ansvarsomrader gjgres kjent i fellesundervisning og ved gjennomgang av niva 1-prosedyrer - individuelt eller felles i avdelingen. Gjennomgang av definisjoner for a sikre lik forstaelse og lik
Gjennom- gang |registrering.
av arbeidsrutiner Avdelingen har ett henvisningsmottak: "En dgr inn"
ved henvisnings- . X "
mottak og Mottak av henvisninger: Dato-stemples, registreres og skannes i EPJ
henv.flyt i hht Gjennomga rutinene for utsendelse av informasjonsbrev til pasient og henvisende instans ang mottak av henvisning; resultat av rettighetsvurdering for alle pasientkategorier (rett, behov, ikke behov
styrende dok. En (awvist)); informasjon om rettigheter.
adresse inn til
avd Etablerte rutiner for innhentelse av eventuelle tilleggsopplysninger i fht. Rettighetsvurdering, herunder info om rettighetsvurdering ved annet foretak ved viderehenvisning
Rutiner for bestilling av evt. undersgkelser som lege har rekvirert
Rutiner for booking av polikliniske timer
Rutiner for booking av innleggelser
Sende ut korrekt brev til pasient med tid for konsultasjon/innleggelse og informasjon om rettigheter
Makulering av henvisning etter avsluttet vurdering
Oppfplging av henvisningslister og ventelister for & unnga fristbrudd.
Vurderingsansvarlig lege har kunnskap om bruker- og pasientrettighetsloven og aktuell prioriteringsveileder. Det anbefales a gjennomga rutinene for & sikre korrekt registrering av "Start helsehjelp"
Vurdering av henvisning utfgres elektronisk i PAS av lege.
Henvisninger skal veere i felles arbeidsliste.
Henvisninger vurderes innen for vurderingsfrist 30/10/5 virkedager
Henvisningslister gjennomgas daglig.
Fa leger vurdere henvisninger (anbefales minst to, maksimum fem) for det aktuelle fagomréde - sikrer konsistent og erfaring.
A Oppleering og kompetanseheving med gjennomgang av lover, regler, prosedyrer og pasientadministrative rutiner og -system. Se over.
Vente-lister Ventelister er kun elektronisk - i overordnet PAS-system, dvs PasDoc og DIPS. Dersom sidesystemer benyttes skal det ogsa registreres i overordnet PAS. Eventuelle papirbaserte ventelister avvikles.
Avdelingen utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av prosedyrer med tydeliggjgring av roller og ansvar.
Elektronisk venteliste skal brukes aktivt i arbeidet med & fa startet helsehjelpen innen frist
Ventelistene skal vaere utgangspunkt for fastsettelse av tidspunkt for forventet start helsehjelp for behovspasienter (ikke rettighetspasienter).
Avdelingen skal i oppfglgingen av ventelistene sgrge for & sikre at pasienter med behov for helsehjelp, far informasjon dersom forventet dato for helsehjelp overskrides
Arbeidslister for apen henvisningsperiode uten kontakt skal ryddes og ajourholdes.
Time ma tildeles fra arbeidslisten “kontrolltime ikke tildelt” for at pasienten skal bli tatt ut av ventelisten. Dersom man gir time fra pasientens kontaktbilde blir pasienten stdende pa arbeidslisten
”kontrolltime ikke tildelt”.
Ventelister skal kontinuerlig fglges opp og ledige timer skal fylles opp fortlgpende
Antall ventende >12 mnd er et fatall, og arsaken til at de venter er kjent.
3 Langtids-
ventende Dersom antall ventende >12 mnd er mer enn et fatall skal avdelingen ha en plan for awvikling av langtidsventende, evt ved hjelp fra andre foretak eller gjennom HS@ sine avtaler med private leverandgrer
Oppleering og kompetanseheving med gjennomgang av lover, regler, prosedyrer og pasientadministrative rutiner og -system. Se over.
4 Fristbrudd
Andel fristbrudd for pasienter med rett til helsehjelp er tilnaermet null.
Avdelingen skal i oppfglgingen av ventelistene sgrge for a sikre at pasienter med rett til helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten far informasjon de har krav pa dersom frist overskrides, i hht. lovverk og
OUS niva 1-prosedyre.
I hht OUS niva 1-prosedyre skal avdelingen innarbeide rutine for a skaffe pasienter et annet tilbud dersom fastsatt frist ikke kan overholdes
s Pasienten skal som hovedregel ha timeavtale sammen med brev om rettighetsvurdering, eller ny kontrolltime fgr hjemreise.
Time-bgker/ Timebgkene ved poliklinikk skal vaere rullet ut minimum ett ar frem i tid i hht niva I-prosedyre "Timebgker - organisering og fgring i OUS"
polikliniske
okter Papirbaserte "konsultasjonsskjema/ behandlingsskjema" skal fylles ut slik at stgttepersonell far korrekt grunnlag for registrering av aktivitet, videre oppfglging og avslutning av konsultasjonen.
Avdelingene skal etablere rutiner for daglig & falge opp at alle konsultasjonsskjema/behandlingsskjema er fylt ut, evt ny kontakt opprettet i PAS, og at det er daglig oppfglging av restanser pa ikke utfylte
skjema
Manglende oppmgte: avdelingen skal utforme regler og rutiner for nar pasienter skal strykes fra ventelistene:
- hvor mange ganger ikke mgtt (ulike for fagomrader)
- kreve betaling for konsultasjon (gjelder hele taksten, og uavhengig av frikort)
- info til pasienten, standard tekst og mate (brev eller tlf), evt. definert tilnaerming for hvert fagomrade
- tilbakemelding til henviser i brevs form.
Avdelingen skal fglge styrende dokument i e-hdndbok. (Revidert prosedyre ferdigstilles 15/10-12) Henvisning til prosedyre ma inn
6 Interne henv.
ous B2-henvisninger og postkasser (i DocuLive) skal ikke benyttes ved interne henvisninger til andre avdelinger.
Henvisende enhet oppretter henvisning til aktuelt henvisningsmottak i PasDoc innenfor rett periode/oppretter internhenvisning i DIPS. Notat og/eller brev som skal fungere som henvisning, skrives i
journal og vil vaere lesbart for aktuelt henvisningsmottak.
Avdelingen skal ha etablert rutiner og gjennomgatt roller og ansvar for arbeidsprosess knyttet til internhenvisning.
7
Fritt sykehus-
valg Det skal innfgres rutine for a sikre at enhetens ventetidsoversikt pa internett oppdateres hver 4. uke
18
Signering av
prgvesvar og
dokumenter i Avdelingen skal giennomga og rydde opp i restansene i forhold til signering av prgvesvar, godkjenning av dokumenter, utskrift og utsendelse av dokumenter (se prosedyre; "kvittering av prgvesvar")
EPJ Det skal ikke vaere dpne/ikke godkjente dokumenter som er mer enn 14 dager gamle.




Handlingsplan for oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet

I versjon1.0 |

Handlingsplanens eier: Viseadministrerende direktgr Cathrine M, Lofthus, Stab medisin, helsefag og utvikling Status Kommentar
T_a konsernrevisjonsrapporter: Foretakets vurdering av anmerkninger/avvik Tiltak Ansvarlig Tid m ..iM. 3 u gj.fort
Ventelister og fristbrudd, Pasientadministrative rutiner. giennomfer m w m pabeg
IMomenter fra prosjekt "Glemt av sykehuset". ing m g° » ikke
Samlet oversikt konklusjoner og anbefalinger: w pabeg
B
2
1 m m .W Systemendringer som kommer med neste versjon av PasDoc |Varierende kunnskap om lover, regler, prosedyrer,|Endring i PasDoc er bestilt, leveres 24.5.2013. Prosedyre og Stab Medisin 03.05.13|Avd. Kliniske Y Det skal innfgres syv nye parametre for registrering i PasDoc:
w (5] m Fritt sykehusvalg region, omrade, lokal pasientadministrative rutiner og systemer. veiledning ma utarbeides. helsefag og wﬂ_a:.. Landsfunksjon, flerregion, region, fleromrade, omrade, lokal og ukjent.
m .m M Foretaket ber sette i verk tiltak for & styrke kunnskapen om utvikling Ledelsesinfo Brukerveiledning skal utvikles av Stab Medisin, helsefag og utvikling/ Avd.
W. m m hvilke pasienter som ikke er forutsatt henvist til OUS i - systemer for kliniske systemer
._w. i |egenskap av dets lokal-, regions- og landsfunksjoner, slik at
mr foretaket kan bidra til ivaretakelse av pasienter fra eget Bestille datauttrekk/rapporttilordning fra Avd. ledelsesinfo. 01.06.13| ' Avd. for kliniske system beskriver datauttrekk og bestiller rapport i
opptaksomrade. Foretaket bgr sgrge for a fa oversikt over Ledelsesinformasjonssystem (LIS) for oppfelging. systemer Ledelsesinformasjonssystemet (LIS).
dette slik at det kan gjennomfgres malrettede tiltak.
Oppleering og kompetanseheving med gjennomgang av lover,  |Avdeling kliniske 30.06.13 Y
regler, prosedyrer og pasientadministrative rutiner og -system. |system
Avdelingene utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av Klinikkleder 30.06.13 i
prosedyrer med tydeliggjering av roller og ansvar.
Kvalitetssikring/oppfglging i linjen Klinikkleder 30.06.13 Y
2 M o ..mln Apen henvisningsperiode uten kontakt Varierende kunnskap om lover, regler, prosedyrer,|Det skal tilordnes en rapport for overviking av status i Stab medisin, 30.06.13|Avd. kliniske m Y Apen henvisningsperiode uten kontakt tilsvarer arbeidsliste “Kontrolltime
H m. & |Usikkert om behov for ny time til kontroll, eks i pivente av pasientadministrative rutiner og systemer. foretakets Ledelsesinformasjonssystem. helsefag og wﬁsa. i ikke tildelt” i PasDoc. Etter oppgradering M3, PasDoc, oppstod en
w. m m prevesvar osv Parametre for rapporten skal utarbeides av Avd. analyse og utvikling m_ar..zn. w endring; man mitte gi time fra arbeidslisten "kontrolltime ikke tildelt” for
G| @] T [Noen pasienter skal std med dpen henvisningsperiode. Viktig aktivitetsdata. data of m at pasienten skal bli tatt ut av ventelisten. Dersom man gir time fra
.m at man har kontroll pa disse pasientene. Noen sykehus Oppfplging av rapporten skal innlemmes i nivéd 1 prosedyre halys m pasientens kontaktbilde blir ikke pasientens ventelisteplass tatt ut av
& benytter i tillegg papirdokumentasjon (ved siden av EPJ) for a "Lederansvar PAS/EP)" og Veileder til rapporteringskrav i m arbeidslisten "kontrolltime ikke tildelt”. Dette har medfgrt at mange av
vise at listen med disse pasientene er verifisert. prosedyren. = pasientene som stdr p4 arbeidslisten "kontrolltime ikke tildelt", allerede
Papirbaserte systemer i kombinasjon med elektroniske bgr m har hatt kontrolltime. Problemet blir Igst ved Versjons Release 1 PasDoc
unngas. som skal implementeres 24.5.2013.
Prosedyre Ventelisteadministrering er korrigert i fht. beskrivelse av
handtering av “Kontrolltime ikke tildelt” i PasDoc.
Oppfelgingspunkt i ledelsens gjennomgang.
Avdelingene utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av Klinikkleder 30.06.13 i Oppfelgingspunkt i ledelsens gjennomgang.
prosedyrer med tydeliggjgring av roller og ansvar.
Kvalitetssikring/oppfelging i linjen Klinikkleder 30.06.13| Y
3 M .m Pasientinformasjon SMS Anmerkning tas til etterretning. Vurdere om det er ressursmessig hensiktsmessig a fa utviklet  |Stab medisin, 30.06.13|Avd. Kliniske y Saken er fulgt opp underveis i Gjennomfgringsprosjektet. For a fa denne
m m Varsle pas. i god tid via sms eller likn {og be pasienten om a gi dette i tilknytning til PasDoc, estimerer muligheter, ressursbruk |helsefag og fapier tjenesten til & virke i tilknytning til PasDoc ma OUS beskrive hvordan
m & Lvmm_c,ma dersom avtalen om innleggelse / konsultasjon / og kostnader. utvikling tjenesten skal virke, og evt bestille utfgrelse. Det ma lages en
(G) undersekelse ikke vil bli benyttet). Avd. kliniske system utreder og gir skriftlig tilbakemelding til kodeendring som Sykehuspartner installerer.
Det utarbeides en felles tekst (regionalt) for & minne pasienten Stab Medisin, helsefag og utvikling. Oslo sykehusservice har innkalt til et mgte med pasientsikkerhets-
om avtalen. Denne ma veere generell og ikke inneholde annet ansvarlig i stab Pasientsikkerhet og kvalitet 18. april 2013. Her skal ogsd
en dato og navn pa helseforetaket, samt et kontaktnummer Avd. kliniske system vaere representert.
for ev. avklaring eller tilbakemelding
4 m ,m Pasientinformasjon ved avslutning av konsultasjon eller Pasienter som ikke har ny kontakt med sykehuset |Vurdere om niva 1 prosedyrer for signering av Stab medisin, 15.06.13] m g Y Det vises til regionalt prosjekt "Glemt av sykehuset". Samlet oversikt over
m m innleggelse etter at endelig provesvar-resultat foreligger far  |journaldokumenter og prevesvar skal presiseres nar det gjelder |helsefag og £ E alle innsatsomrader med krav, tiltak og veiledning - revidert dokument
m S IDersom vesentlige analysesvar, vurderinger eller ikke automatisk tilsendt alle prgvesvar. informasjon til pasient. | prosedyren er fglgende angitt: utvikling m W__ datert 22.3.2013.
© (bildediagnostiske) beskrivelser ikke foreligger ved m m Punktet er noe moderert fra opprinnelig utsendelse fra "Glemt av
avslutningen av konsultasjon eller innleggelse, tydeliggjgre “Ved utskrivelsestidspunkt skal de prgvesvar som foreligger E z sykehuset” og dette gjelder spesielt at pasienten skal fa sendt alle
overfor pasienten hva som kan forventes av tilbakemelding, og vaere kvittert og eventuelle tiltak iverksatt w M |prevesvar. OUS vil sgrge for at adekvate rutiner innarbeides.
nar, 2 m
Med avtalt ny kontakt /kontroll / innleggelse -Finner frem aktuelle oppfglgingslister minst en gang i uken m L
1: Vurdere om det er pakrevd a informere pasienten om -Gjennomgar aktuell pasients journal M g
svarene i en konsultasjon nar ny time avtales. -Finner frem prgvesvar og pasientjournal m m
2: Alle gvrige: Som standard sende pasienten alle prgvesvar — -Vurderer prgvesvarene klinisk m m
fortrinnsvis samlet -Leser og kvitterer prgvesvar som det tas ansvar for, uavhengig &£
3: Awvikle beskjeder eller ordninger som har preg av “ikke ring av hvem som bestilte undersskelsen &
0ss = vi ringer Dem” -Serger for at ngdvendige tiltak iverksettes"




H@ konsernrevisjonsrapporter: Foretakets vurdering av anmerkninger/avvik Tiltak Ansvarlig Tid £ b 3 » gj.fort
Ventelister og fristbrudd, Pasientadministrative rutiner. giennomfgr m m ..m pabeg
Momenter fra prosjekt "Glemt av sykehuset". ing m g"” » ikke
Samlet oversikt konklusjoner og anbefalinger: w pabeg
[5
2
2
Informasjon til pasient og henvisende lege/andre Klinikkleder 30.06.13 Y Punktet er ikke lgftet som egen sak i Gjennomfgringsprosjektet.
samarbeidspartnere er medisinsk faglig ansvar. Avdelingene
utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av prosedyrer med
tydeliggj@ring av roller og ansvar.
Kvalitetssikring/oppfglging i linjen Klinikkleder 30.06.13 Y
5 M ..m |Pasientinformasjon - standardskriv Det er ikke etablert overordnede rutiner, Vurdere om det er hensiktsmessig & korrigere innhold i Stab medisin, oﬁcm.pmrmzu Y Oversikt over foretakets maler for pasientbrev i fbm henvisninger og
m ‘4 [Utforme et standardskriv som gis til alle pasienter (ev. serviceerklaring eller annet for dette i foretaket. |opplysningsdokumentet "pasientinformasjon”, eller om OUS bgr |helsefag og HMHH”_.H_*. innkallinger er oppdatert og tilgjengeliggjort i foretakets intranett.
£ 2 |pargrende) der vi uttrykker hva du som pasient skal forvente utforme en informasjonsbrosjyre med generell informasjon til  Jutvikling samhandlin Brukerradet i Oslo universitetssykehus er bedt om 3 gi anbefaling.
m av oss, nar det gjelder informasjon under og etter oppholdet brukere. g Oslo universitetssykehus sitt Brevprosjektets anbefalinger fra 2010
og etter en poliklinisk konsultasjon. Dette er szerlig hva Undergruppe med helsejurister og spesialradgiver stab utformer gjennomgas og evt revideres.
undersgkelser, prgver og analyser viste, hvilke tiltak som kan skriftlig anbefaling og Stab Kommunikasjon og Samhandling
vaere aktuelle (og ndr — og hvor), og ndr du kan vente 3 f3 involveres. Deretter hering og forankring. Andre foretak benytter informasjonsbrosjyre om pasientrettigheter som
denne informasjonen. Vi md ogsa vaere tydelig pa at om vedlegg i stedet for at informasjonen star i innkallingsbrev slik OUS har
pasienten ikke far slik tilbakemelding / informasjon, bgr de valgt. Dette vurderes ogsa for OUS.
selv, eller fastlegen, ev. pargrende, ta kontakt og etterspgrre
dette.
= Vi gjgr ikke dette som uttrykk for en forventning til eller
forpliktelse for pasienten, men fordi vi gnsker 3 styrke
pasientens innsikt i og dermed pavirkning av egen situasjon, Evt utarbeide styrende dokument som beskriver Stab medisin, 01.09.13 Y Videre arbeid avventes inntil regionalt standardiseringsprosjekt "Maler og
ogs4 kalt “empowerment” — der vi giennom kunnskap gir hensiktsmessige arbeidsprosesser i avdelingene. helsefag og brev" har gitt anbefaling.
pasienten makt. utvikling
Informere om evt endringer i foretaket. Stab Medisin 01.09.13 Y
helsefag og
utvikling
Avdelingene utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av Klinikkleder 01.09.13 ¥
prosedyrer med tydeliggjgring av roller og ansvar.
Kvalitetssikring/oppfglging i linjen Klinikkleder 01.09.13 Y
6|2 ml__ Utkast til dokument - Forvaltning av kliniske systemer Mandat for forvaltningsmodell for PAS/EPI- Utarbeide styrende dokument som viser til forvaltningens Stab medisin, 01.06.13 >,.&.w_._=__ Y * Avd. for kliniske system har utarbeidet dokumentutkast for forvaltning
£ .Im Det anbefales at foretaket utvikler og implementerer en systemene mangler i foretaket. mandat med tydelige roller, ansvar og oppgaver i forhold til helsefag og ”H_._M_” av PAS/EPJ ved OUS.
m forvaltningsmodell for PAS/EPJ-systemene, herunder PAS/EPI for hele foretaket. Avdeling for kliniske systemer utvikling * Endelig vurdering og godkjenning av forvaltningsmodell avventes da det
= |tydeliggjer og forankrer roller, ansvar og oppgaver i forhold til utarbeider skriftlig utkast som vurderes av Stab medisin, gjenstar en gjennomgaende vurdering av roller, ansvar og myndighet
det pasientadministrative arbeidet i hele foretaket. helsefag og utvikling. knyttet til det pasientadministrative system.
Godkjent mandat etableres og bekjentgjgres og etterleves i Stab medisin, 01.09.13 Y
foretaket. helsefag og
utvikling
7 m .Mol__u»m risikovurdering og planlagte internrevisjoner Dette er ikke et avvik, men en anbefaling om a Vurdere a gjennomfgre risikovurdering av den Stab 01.11.13 msw. ) Y Foretaket er i prosjektfase med etablering av nytt pasientadministrativt
.w Det anbefales at det gjennomfares risikovurderinger avden  |gjennomfare risikovurdering av pas.adm.prosess. |pasientadministrative prosessen. pasientsikkerhet og H_HMHS system, DIPS. | prosjektet er det er etablert en egen arbeidsgruppe som
m |pasientadministrative prosessen som helhet og iverksettes Stab Pasientsikkerhet og kvalitet ivaretar evt kvalitet |utvikiing skal ivareta sikkerhetsperspektiver og risikovurdering ift
M aktuelle tiltak pa bakgrunn av dette. Dette for 3 identifisere, risikovurdering/internrevisjon og anbefaler tiltaksplan for 3 sikre pasientadministrative prosesser. Erfaringer fra Gjennomfgringsprosjektet
& |vurdere og hindtere bade foretaksovergripende, klinikk- og maloppnéelse. skal knyttes opp til dette arbeidet.
avdelingsvise utfordringer/risikoer. Det anbefales at det = Det er dessuten planlagt et forprosjekt i 2013 som har som mal 3 gi
utarbeides virksomhetsplaner/handlingsplaner pa de ulike anbefalinger til & forbedre prosessene knyttet til henvisninger og
nivaene som tydeliggjgr hvilke tiltak som skal prioriteres (med epikriser.
utgangspunkt i risikovurderingene) for  sikre m3loppnaelse = Det er planlagt internrevisjon i 2013 i forhold til momentene i
klinikkenes handlingsplan
8 |W amln Signering - Det ma gjennomfgres ryddeprosjekt for & Det er iverksat tiltak for a fglge opp dette i Autokvittering av MBK pa inneliggende pasienter, dagens Stab Medisin og 24.05.13]5tab pas. @ m Y * Foretaket har overordnet prosedyre: Elektroniske prgvesvar — mottak
m w godkjenne og lukke apne dokumenter, og for a signere gamle|foretaket. ordning erstattes av alternativ foreslatt av EPJ rdd, inklusive nye |helsefag H.HH.MH m m og kvittering.
m 2 |provesvar. Igsninger for PNA. Kliniske 848 * Hele rutinen for handtering av fritak fra kvitteringskrav er giennomgatt
© Dette skal skje som en engangsaksjon. Det ma dokumenteres system m m og nye krav satt opp. Det planlegges helhetlig rutine for kvitteringsfritak
med merknad som begrunner hvorfor det er godkjent i m m som skal gjelde for hele sykehuset nar det implementeres
ettertid, evt ogsd med referanse til prosedyre i virksomhetens 3 m VedlikeholdsRelease 1 (VR1) av PasDoc 24.05.13.
| kvalitetssystem. w m * Avd. Kliniske systemer vurderer behov for ny prosedyre i fht.
m m autosignering/kvittering av prgvesvar i forbindelse med VR1.
Tidskrav for fullfgring. Det enkelte sykehus ma sette opp en _w w Det skal ogsa utarbeides et meldeskjema som avdelingene skal bruke i fht.
forpliktende plan for nar historiske dokumenter skal vaere E m bestilling av autosignering/kvittering, dette skal legges inn i den nye
ferdig gjennomgatt og lukket. Fremdrift ma fglges gjennom mq m portalen "Min sykehuspartner”.
rapportering til det lokale styret. m m Dette punktet henger ogsd sammen med punkt 21 - Interne henvisninger
= m og henvisning til spesialistkompetanse i OUS.




H@ konsernrevisjonsrapporter: Foretakets vurdering av anmerkninger/avvik Tiltak Ansvarlig Tid m_ w 3 » gj.fort
Ventelister og fristbrudd, Pasientadministrative rutiner. gjennomfar| & ] mm, pabeg
fz__o_ﬂmgqmq fra prosjekt "Glemt av sykehuset". ing m he » ikke
Samlet oversikt konklusjoner og anbefalinger: w |pabeg
&
g
T
Niva 1 prosedyre for elektroniske pravesvar, revideres etter Stab medisin, 01.06.13 Y
|innféring av ny rutine. helsefag og
utvikling
9 W ,m. Signering - Tilradninger for eventuell autosignering av Det er iverksatt tiltak for 3 fglge opp dette i Det er bestilt endringer i PasDoc og Klinisk portal som kan Stab medisin, 24.05.13|Avd. Klinisk @ m iy * Foretaket har overordnet prosedyre: Elektroniske pr@vesvar — mottak
m g |historiske provesvar foretaket. ivareta dette. helsefag og AR m w og kvittering.
E 2 |Medisinsk bickjemi: utvikling m a * Hele rutinen for hdndtering av fritak fra kvitteringskrav er gjennomgatt
[G] o Prgvesvar som er eldre enn seks méaneder, kan 2 m og nye krav satt opp. Det planlegges helhetlig rutine for kvitteringsfritak
autogodkjennes m m som skal gjelde for hele sykehuset nar det gjennomfgres
o Prgvesvar som er eldre enn tre maneder (og yngre enn seks T w VedlikeholdsRelease 1 (VR1) av PasDoc 24.05.13.
maneder) — autogodkjennes for rekvisisjonene der alle svarene w m * Avdeling Kliniske system vurderer behov for ny prosedyre i fht.
til én rekvisisjon er innenfor normalomridet. Om minst ett m m autosignering/kvittering av prevesvar i forbindelse med VR1. Det skal
svar er i ekstremomradet, m3 alle svarene i den aktuelle w w ogsa utarbeides et meldeskjema som avdelingene skal bruke i fht.
rekvisisjonen godkjennes manuelt E m bestilling av autosignering/kvittering, dette skal legges inn i den nye
o Prgvesvar som er ferskere enn tre maneder: Godkjennes / w m portalen “Min sykehuspartner”.
signeres manuelt. m g
Mikrobiologi og immunologi / immunhematologi / &4
transfusjonsmedisin;
o Prgvesvar eldre enn seks maneder — autosigneres
{autogodkjennes).
o Alle andre prgvesvar godkjennes / signeres manuelt
Patologisvar (inkl. histologi): Plan for opplaring utarbeides av avd. for kliniske systemer Avd. kliniske 01.05.13 Y
M3 alltid signeres / godkjennes manuelt (gjelder bade system
forelgpige og endelige svar) Avdelingene utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av Klinikkleder 15.05.13 Y
prosedyrer med tydeliggjgring av roller og ansvar.
Kvalitetssikring/oppfelging i linjen Klinikkleder 01.06.13| Y
10 m oml__ Signering Bildediagnostikk / radiologisvar Manglende overordnet oppfalging i foretaket. Utarbeide mﬁ..ﬂhw:am dokument Avd. kliniske 01.06.13}Avd. kliniskel E m m Y Det er pastartet et eget arbeid for utarbeidelse av styrende dokument for
S m o Skal godkjennes manuelt, system Rz £ m m bildediagnostikk/radiologisvar. Avd. kliniske systemer samarbeider med
m Wu o Ma ivareta (dvs. synliggjore/markere eller angi serskilt) om w M 3 m KDI.
G} der er endringer fra opprinnelig prgvesvar (preliminaer -> : E
endelig, opprinnelig -> revidert). Plan for opplzering utarbeides av avd. for kliniske systemer 01.05.13] .m : Y
o Alle versjoner av svaret skal vurderes og signeres / > =
godkjennes. Avdelingene utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av Klinikkleder 15.05.13 ; . 7
prosedyrer med tydeliggj@ring av roller og ansvar. 5
Kvalitetssikring/oppfelging i linjen Klinikkleder 01.06.13 i & Y
11 M = |Konsultasjonsarket Manglende N-1 prosedyre. Utarbeide styrende dokument Stab medisin, 01.07.13|Ventelistera mlm 3 m Y Prosedyre Ventelisteadministrering er revidert.
5 ;.nm. Konsultasjonsarket Mange enheter har papirbaserte rutiner som ikke helsefag og iee wm d B Avd. for kliniske system utreder mulighet for om henvisingsperiodens
m & {kontaktregistreringsskjema/behandlingsregistreringsskjema |er oppdatert med elektroniske arbeidslister. utvikling g m .w m status for type helsehjelp kan komme med pa konsultasjonsskjemaet.
o PasDoc) skal benyttes i elektronisk form ved alle ¥ &5 Elektronisk vurdering er presisert i prosedyre Funksjonsansvar for
konsultasjoner. i m £ m vurderingsansvarlig lege/ behandler - eksterne og interne henvisninger
M ha rutiner for daglig & felge opp at alle konsultasjonsark er S EE
fylt ut, ny kontakt opprettet osv. = w ¥ m
Ma ha rutiner for daglig oppfelging av evt restanse pa ikke EEE
utfylte konsultasjonsark. Oppleering og kompetanseheving med gjennomgang av lover, [Avd. kliniske 01.06.13 m - Dette har ikke veert tema i fellesopplaering.
Papirbaserte skjema og ev. mellomlgsninger (som digital penn regler, prosedyrer og pasientadministrative rutiner og -system. |system m_ 5 m
pa rastert papir) frards brukt i slike ssmmenhenger 53
Avdelingene utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av Klinikkleder 01.07.13] m - Y
prosedyrer med tydeliggjering av roller og ansvar. F m
Kvalitetssikring/oppfelging i linjen Klinikkleder 01.07.13 ¥
12| = m Manglende oppmgte Mange fagavdelinger mangler rutiner for Utarbeide styrende dokument Stab gkonomi, 01.05.135tab Y Prosedyre er under utarbeidelse av helsejurister i stab. @konomi, juridisk
m E |Utforme regler for nar pasienten skal strykes fra listene: héndtering av manglende oppmgte; blir ofte jurdisk og IKT ﬂa_m_?u. og IKT.
m & |- hvor mange ganger ikke mett / ulike for fagomrader? besluttet ad hoc av aktuell kliniker/behandler. Opplaering og kompetanseheving med gjennomgang av lover,  |Avd. kliniske 01.06.13vikiing Y
© m - kreve betaling for konsultasjon (gjelder hele taksten, og regler, prosedyrer og pasientadministrative rutiner og -system. |system
deo uavhengig av frikort)
& |- info til pasienten, standard tekst og mdte (brev — sms — tlf}, Avdelingene utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av Klinikkleder 15.06.13 Y
2 levt definert tilnaerming for hvert fagomrade prosedyrer med tydeliggjgring av roller og ansvar.
- tilbakemelding til henviser
Kvalitetssikring/oppfelging i linjen Klinikkleder 15.06.13 Y.
13| T ,m Henvisning Manglende kunnskap/behov for oppdatering Klinikkenes ..wl,_,Mm_m_._mmq utarbeider klare retningslinjer for Stab Medisin 01.11.13] Y Det er utarbeidet mandatforslag til forprosjekt for "Henvisninger og
& 5§ |Primaerhelsetjenesten rundt henvisninger til spesialisthelsetjenesten. henvisninger der dette ikke blir dekket av fastlegenes helsefag og epikriser - Kvalitet ialle ledd".
m m Oppleering i den gode henvisning. oppslagsverk Norsk elektronisk legehandbok (NEL) utvikling
G} Bruk av adresser riktig i NHN Adresseregister.
Opplzering vedr. henvise til mange sykehus parallelt. Informasjon sendes ut i Fastlegenytt. Praksiskonsulenten Y
Tilbakemeldinger til leger som ikke vil akseptere bare & _._msq_mm_ e




H@ konsernrevisjonsrapporter: Foretakets vurdering av anmerkninger/avvik Tiltak Ansvarlig Tid .m w s » gj.fort
Ventelister og fristbrudd, Pasientadministrative rutiner. giennomfgr| 2 m w pabeg
Momenter fra prosjekt "Glemt av sykehuset”, ing m E* » ikke
Samlet oversikt konklusjoner og anbefalinger: w pabeg
z
til ett sykehus {om gangen). Avdelingene utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av Klinikkleder Y
quommnﬁmn med tydeliggjgring av roller og ansvar.
Kvalitetssikring/oppfelging i linjen Klinikkleder Y
14 W ..m Pasientinformasjon og innkallingsbrev Foretaket vil foreta en gjennomgang av Vurdere innhold i opplysningsdokumentet "pasientinformasjon”,|Stab medisin, 01.10.12 wsw..sa.. Y Innkallingsbrev er gjennomgatt og kvalitetssikret,
£ P pasientinformasjon som legges ved eller om OUS ber utforme en informasjonsbrosjyre med generell |helsefag og HaaEien Det er pavist at DIPS pa Aker har fatt lagt inn feil brevmaler, disse
o innkallingsbrev og alle brevmaler informasjon til brukere, Vurdere innhold i alle innkallingsbrev og |utvikling korrigeres.
sikre bedre informasjon om oppmegtesteder. Det er ogsa utarbeidet nye brevmaler i forbindelse med
Undergruppe med helsejurister og spesialrddgiver stab utformer kapasitetsutfordringer.
skriftlig anbefaling til Stab Medisin, helsefag og utvikling. Stab Det er utarbeidet veileder for bruk av disse brevmalene. Vurdere innhold ,r
Kommunikasjon og Samhandling involveres. opplysningsdokumentet "pasientinformasjon” og behov for revidering av
innkallingsbrev.
15 Kompetanseheving, opplaring og styring (samlet alle Det anbefales at foretaket iverksetter Det skal utarbeides overordnet prosedyre som beskriver Stab Medisin, 01.09.13 Y Utgangspunktet er prosedyre utarbeidet av regional
punkter fra Overordnet handlingsplan) + anbefaling fra systematiske oppleeringstiltak for & sikre at ledere |lederansvar i forhold til det pasientadministrative systemet for |helsefag og standardiseringsprosjekt "Regional prosedyre for lederansvar i fht.
prosjektgruppen. og medarbeidere har den ngdvendige Oslo universitetssykehus. utviklign. PAS/EPJ". Denne gruppen har ikke sendt endelig forslag til foretakene nar
kompetanse til & kunne ivareta sine Stab HR Gjennomfgringsprosjektet avsluttes. Det skal utarbeides rapporteringsmal
arbeidsoppgaver og kontrollansvar pa en som fglger pasientforlgpet med veileder til stgtte for ledere.
tilfredsstillende mate. Obligatorisk opplaering -
inkl. nytilsattprogram (profesjons- og
funksjonsrelatert). Det skal utarbeides veileder for prosedyren som beskriver Stab gkonomi, 01.10.13] Nér det gjelder tall iht indikatorene arbeides det med datagrunnlaget for
oppfelging av aktuelle rapporter for ulike indikatorer. jurdisk og IKT disse.
Pase at opplaerings- og kompetansehevingstiltak er Stab Medisin, 01.08.13 Y Avd. kliniske system har utarbeidet opplaeringsplan for nyansatte,
kvalitetssikret, tilgjengelig og repeterende, bade for nyansatte |helsefag og innholdet i opplaeringsplanen er ikke presentert og
og som oppfriskningskurs, utvikling. kvalitetssikret/godkjent.
Avd. Kliniske HS@ standardisering lederopplaering PAS (ansattforlgp, pas.forlgp)
system. utarbeider anbefalinger.
Ventelisterad.
Opplaering og kompetanseheving med gjennomgang av lover,  |Avd. Kliniske 01.10.13 Y Avd. kliniske system har utarbeidet opplaeringsplan for nyansatte,
regler, prosedyrer og pasientadministrative rutiner og -system. |system. innholdet i opplaringsplanen er ikke fullstendig, og mangler
Ventelisterad. kvalitetssikring og godkjenning.
Lederansvar PAS/EPI skal innlemmes i foretakets lederopplaering.
Ventelisteradet (Ventelistenettverket) skal
Kurs "Mottak, vurdering og registrering av henvisninger til Stab medisin, 01.09.13 Y Repeterende kurs skal etableres som tilbud i Laeringsportalen.
spesialisthelsetjenesten” skal revideres. |helsefag og
utvikling
Det er anbefalt at opplaeringstiltak i fht. PAS/EP) skal sertifiseres.|Stab medisin, ' Det anbefales pilotprosjekt for opplaering med sertifisering for PAS/EPJ-
?m_w&mm og systemet.
utvikling Kontorfaglig tieneste er foreslatt som malgruppe for pilot.
Det anbefales at foretaket satser pa flere e-laeringskurs og at det|Stab medisin, Y Kontorfaglig tieneste er den faggruppen som registrerer mest i
satses pa sertifisering for ulike roller, funksjoner og ansvar. helsefag og pasientadministrativt system. Det anbefales av den grunn at
utvikling sertifiseringsordningen starter med denne faggruppen,
Avd. Kliniske
system
Rapportmeny i Ledelsesinformasjonssystemet ma videreutvikles |Avd. ledelsesinfo. 01.10.13
slik at ledere pa alle nivaer kan finne oppdaterte rapporter p3 all|Systemer
aktivitet knyttet opp mot registreringer i det
pasientadministrative systemet.
Avdelingene utvikler gode retningslinjer for ivaretakelse av Klinikkleder 01.10.13] Y
prosedyrer med tydeliggj@ring av roller og ansvar.
Kvalitetssikring/oppfglging i linjen Klinikkleder 01.10.13 '




H@ konsernrevisjonsrapporter: Foretakets vurdering av anmerkninger/avvik Tiltak Ansvarlig Tid uwl _m_ 3 » gj.fort
Ventelister og fristbrudd, Pasientadministrative rutiner. gjennomfgr m nm m pabeg
Momenter fra prosjekt "Glemt av sykehuset". ing w B w ikke
Samlet oversikt konklusjoner og anbefalinger: w pabeg
c
X
16 m omu Det anbefales at det giennomgaende settes mal- og Foretakets organisasjonsmodell er slik den Det anbefales at foretaket foretar en gjennomgang av Administrerede mze. . Y
.m. resultatkrav mellom ledelsesnivaene for den fremstar i dag ikke tydelig nok i forhold til - eier- og fag- og styringsansvar direkter HM“”_.“ ”
pasientadministrative prosessen som helhet, ettersom fordeling av ansvar, oppgaver og myndighet i - leder- og brukeransvar utvikling
denne er en sentral giennomgripende prosess som bergrer |foretaket nar det gjelder pasientadministrative - utgveransvar i forhold til forvaltning av pasientadministrative
hele organisasjonen pa alle nivaer. systemer. systemer, organisasjons- og kodeverksvedlikehold, drift og
Anbefaling fra Rapport 4/2012: Revisjon intern styring og forvaltning av ledelsesinformasjonssystem og kvalitetssikring og
kontroll av det pasientadministrative arbeidet i Oslo rapportering.
universitetssykehus HF
Det anbefales spesielt at avdelingene som er organisert under
Administrative fellesfunksjoner i Oslo sykehusservice og
direkt@grens stabsfunksjoner far tydelige mandat og at det sikres
en hensiktsmessig fordeling av ansvar, oppgaver og myndighet
mellom avdelingene/enhetene.
17 |Formalisering av rollen ventelisteansvarlig i klinikk Funksjonen har en omfattende Det anbefales at funksjonen ventelisteansvarlig i klinikk bliren  |Administrerede Kiinikkleder
funksjonsbeskrivelse med stort ansvarsomrade.  |radgiverstilling i klinikkleders stab. Unntak kan vaere direktgr Mru
Akuttklinikken og Klinikk for diagnostikk og intervensjon som medisin,
Erfaringer viser at oppgavene er komplekse, og for|kun har en avdeling hver med venteliste. helsefag og
tid- og ressurskrevende til at oppgaven kan utvikling
ivaretas hensiktsmessig som en funksjon ved siden
av andre oppgaver,
Kun en av atte ventelisteansvarlige i klinikk har
oppgaven som fulltidsoppgave.
18 Etablering av Ventelisterad Ventelistenettverket har et stort mandat med en |Det anbefales at Nettverket for henvisninger, ventelister og Stab Medisin
rekke oppgaver pa foretaksniva. Disse oppgavene |fristbrudd reetableres og formaliseres som et Ventelisterdd som |helsefag og
“Nettverket for henvisninger, ventelister og fristbrudd” er er av vesentlig betydning for foretakets kvaliteti [knyttes til Stab medisin, helsefag og utvikling. utvikling
sykehusets overordnede nettverk i forhold til henvisninger, forhold til henvisninger, ventelister og fristbrudd.
ventelister og fristbrudd og har en radgivende funksjon overfor| Det anbefales at det etableres en stilling tilknyttet Stab Medisin,
administrerende direktgr innen dette omradet. Jcmn har ikke vaert mulig for nettverket 3 ivareta helsefag og utvikling som far ansvar for oppfelging av
disse oppgavene da 8 av 13 faste medlemmer er |ventelistearbeidet pa foretaksniva, og som er leder av
ventelisteansvarlige fra respektive klinikker som i |Ventelisteradet.
utgangspunktet har funksjon som
ventelisteansvarlig i klinikk ved siden av andre Ventelisteradets mandat bgr sees opp mot resultater fra
roller i klinikken. Gjennomfgringsprosjektet, og koples opp mot kommende
innfgring av DIPS og pasientadministrativ risiko i fremtiden.
Ressurspersoner fra Ventelisteradet skal bidra med
prosessveiledning ovenfor avdelinger som har utfordringer.
Prosessveiledning kan ettersperres fra klinikkene, og vaere et
tilbud til avdelinger som ikke presenterer forventede resultater.
19 Et felles henvisningsmottak i OUS Oslo universitetssykehus har i dag 69 adresser for |Det anbefales at det i god tid far innfaring av DIPS-prosjekteti |Stab Medisin
henvisningsmottak. Mange henvisningsmottak oktober 2014 etableres ett felles henvisningsmottak i OUS som |helsefag og
krever bred opplaering, er sarbart ift. ressurseri  |mottar og registrerer elektive papir- og evt. elektroniske utvikling
sma enheter, og det er utfordrende 3 f alle henvisninger.
henvisningsmottak til 3 innehente evt. manglende
opplysninger og registrere korrekt iht gjeldende  |Dette krever at henvisningsmottak kan tas imot p4 avdelingsniva
lover og prosedyrer. (42 avdelinger mot dagens 69 henvisningsmottak), og eventuelt
videredistribuere i PAS/EPJ-systemet til lokalisasjon hvor
henvisning skal vurderes og videre plan for pasientforlgpet skal
ivaretas.




H@ konsernrevisjonsrapporter: Foretakets vurdering av anmerkninger/avvik Tiltak Ansvarlig Tid M M 2 » gj.fort
Ventelister og fristbrudd, Pasientadministrative rutiner. giennomfer m ® ..m pabeg
Momenter fra prosjekt "Glemt av sykehuset”. ing m m 2 u ikke
Samlet oversikt konklusjoner og anbefalinger: w pabeg
5
£
20 Interne henvisninger og henvisning til spesialistkompetanse i|B2 — spesialisthenvisning - ble i sin tid opprettet  |Det skal skrives anbefaling vedr. interne henvisninger. Stab Medisin, 01.06.13 i Vurdere om B2-spesialisthenvisning kan benyttes til bade tilsyn og interne
ous for & dekke behov for bestilling av tilsyn og helsefag og henvisninger.
spesialistkompetanse mellom avdelinger. Denne utvikling. Foresla rolle i klinikkene som kan melde lukking, etablering eller redpning
ordningen er i bruk pa Avd. Kliniske av postkasser.
Rikshospitalet/Radiumhospitalet, men ikke pa system. Foresla rolle/kontaktperson i Oslo sykehusservice som skal ha ansvar for 3

Ullevil. Dette er et eget dokument med en
arbeidsflyt som krever at alle ledd i kjeden
signerer. Dvs

1) ved bestilling

2) ved utfgrelse av oppgaven

3) ved mottak av svar.

Svikter ett av disse leddene, blir dokumentet
lliggende i listen. Mange enheter er flinke til &
felge opp sine lister, men da det her er flere ledd
som kan svikte, ser vi at det ligger sveert mange
uferdige dokumenter i disse listene ogsa.

Det finnes ogsa henvisninger til andre faggrupper
som er i bruk pa Rikshospitalet/Radiumhospitalet.
Denne har en enklere arbeidsflyt, som er lettere &
falge opp.

Ventelisterad.

opprette eller gjendpne postkasser.
Vurdere om postkasse-rolle skal vare et felt pa org.endringsskjema.
Lage plan for ryddejobb og stenging av postkasser.




(Verdier 2=Gjennomfert, 1=Pabegynt, 0=lkke pabegynt)
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3608 36688 3608
1 [Henvisn.-  [Opplzring og | heving med gj av lover, regler, prosedyrer og rutiner og -system,; E-lsringskurs, 1 1 1 1 (3 ET D ER B 1 1 1 1 69 63 65
rutiner igatorisk kurs og g av dyrer med ing i E-héndbok skal vasre gj av alle dette or aktuslt for,
Gjennom-
gang av [Rrav og Bieres Kjont | f visning og ved gj g av niva 1 i oller Tollos | avdel 1 1 1 1 1 1 1 1 74 67 58
arbeidsrutiner, gang av definis| for & sikre lik forstéelse og lik registreting,
ved gen har oft h K "En der inn 1 1 i 1 1 73 71 61
henvisnings-
mottak og [Molak v henvisninger: Dat gi og sh i EPJ 1 83| 80 73
henv.flyt i hht |G g ruti for av inf til pasient og h instans ang mottak av henvisning; resultat av 1 83 79 67
styrende dok. ig ) for alle pasi gorier (rett, behov, ikke behov (avvist)); informasjon om rettigheter.
|En adresse  [Etablerte nutiner for innhentelse av le tlleggsopplysninger | Th. Rattigh ing. herunder infa om ing ved annet 1 i N B 1 75 60 56
inn til avd. foretak ved vidershenvisning
[Rutiner for bestilling av evt. undersekelser som lege har rekvirert 1 80 76 65
Rutiner for booking av polikliniske timer 1 1 1 80 72 62
Rutiner for booking av innleggelser 1 1 81 70 62
Senda ut komekt brev fil pasient med tid for b agelse of i sjon om rattl 1 1 82 i B8
n g av henvisning aflar avel rdering = 1 1 1 9 1 79 72 62
O av henvisningsii of for & unnga fri 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 T4 73 65!
\ i _So:! i bruker- og og aktuell prioriter ilader, Dat Agj 1 1 1 1 79 T2 66
:E_.s..w___n. & sikre kormekt regi g av "Start jelp
Vurdering av henvisning utferas elekironisk | PAS av lege. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ;) 1 1 1 1 1 1 54 40 29
:o....._«a..n! skal vaara | felles arbeidsliste. 1 1 1 1 77 73 54
innen for frist 30/10/5 virkedagy 1 83 78 68
T_ e L L L L i i 1] 1] 1] i i 74 71 63
F leger vurdare henvisning mirsst to, fem) for del aktuelle fagomrade - sikrer konsistent og erfaring, 1 1 82 78 70
2 |Vente-lister |Oppk og k ing med gj K av lover, regler, p yrer og | nutines og -system. Se over, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 74 i 61
ot kun sk - | { PAS-system, dvs PasDoc og DIPS. Dersom si skal det ogsa regi T 1 1 1 1] 1 1 77 70 58
dnet PAS. E papirbasert; avvikles, el
Avdelingen utvikler gode retningslinjer for i kelse av prossdyrer med tydeliggjening av roller og ansvar. 1 1 1 1 1 1 1 1 b 70 59
[Efeiironisk venteliste skal brukes aktivi | arbeidet med 4 fA startet helsehjelpen innen frist 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 T 70 B3
Ventelistene skal vesre ulgangspunkt for fastsatlels av tid Tor forventet start helsehjelp for be Tikke retty T 1 1 ] il 7 59 60
gen skal i gingen av sarge for & sikre at pasienter med behov for helsehjelp, far informasjon dersom forventet dato 1 1 1 111 1 1 1 1 64 53] 49
for helsehjelp overskrides
for Apen h i uten kontakt skal ryddes og &o::.o!ow. ._...so ‘ma tildeles fra arbeidsiisien “Kontrollime jkke Hidel 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 59 54 45
for at pasienten skal bil tatt ut _ma_ ventelisten. Dersom man gir lime fra pas ilde biir p stende pd arbeldslisten
“kontrofitime ikke tildelt”.
Ventalister skal kontinuerlig falges opp og ledige timer skal fylles opp fortiapende 1 1 1 1 1 78 70 60
3 [Lang Antall de >12 mnd er el fatall, og drsaken 1l at de venter er kjent. 1 1 1 3 79 71 49]
ventende Dersom antall ventende >12 mnd er mer enn et f4tall skal avdelingen ha en plan for avvikling av langlidsventande, evt ved hjelp fra andre 1 1 1 9 1 1 T2 56 41
foretak eller gisnnom HS@ sine avtaler med private leveranderer
4 |Frist-brudd O g og kempetanseheving med gjennomgang av lover, regler, prosedyrer og pasientadm.rutiner og -system 1 1 1 1 1 1 1 74 66] 54
Andel fri for pasienter med rett il elp e ti nul, 1 1 1 1 1 1 [ 1 70 @m_ 48
Avdelingen skal | oppfelgingsn av ventelistens serge for & sikre at paslenter med rett til h jelp fra isthelsatj far inf 1 1 1 1 72 63 58
de har krav pa dersom frist overskrides, | hit. lovverk og OUS nivd 1-prosedyre.
| hiht OUS niva 1 skal rutine for 4 skaffe pasienter et annet tilbud dersom fastsatt frist ikke kan overholdes 1 1 1 | 1 T 54 47
5 |Time-beker/ TFasi skal som hovedregel ha ti med brev om ing, eller ny b I fer hy 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 64 561 49
|polikl. akter
Timebakene ved poliklinikk skal vasre rullet ut minimum ett &r frem i tid | hht niva F dyre "Timebeker - organisering og fering | OUS" 1 ] 1 1 1 1 1 1 k] 1 1 1 1 1 1 1 51 46 45
IF jonsskjemal b g skal Tylles Ut slik at IF Tar korrewt 0 for registraring av aktivitel, 1 111]1 1 78 B8 45]
videre opplelging og g av
Avd. skal etablere rutiner for daglig & -u.ou opp &t alle konsultasjonsskjemna er fylt ut, evt ny kontakt opprettel | PAS, og at det er daglig 1 1 1 1 1 ] 1 1 72 69 51
o_u!u_ﬁsn av restanser pd ikke utfylte skjema
skal utforme regler og nutiner for ndr pasienter skal strykes fra ventelistane: 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 66 64 52
- hvor ..ﬁdo ganger ikke mett (ullke for fagomrader)
- kreve betaling for konsultasjon (glelder hels laksten, og uavhengig av frikort)
- Info til pasienten, standard tekst og mdate (brev sller tif), evt. definert tilnaerming for hvert fagomrade
- tilbakemelding til henviser i brevs form.
6 |Iinterne henv, |Avdelingen skal falgs styrende dokument i e-hdndbok, 1 1 1 1 1 1 1 66 59 44
ous _mn henvisninger og postkassar (i ouai.:s”. skal ikke benyttes ved inteme h wer Ll andre ] 1 1 1 i 60 36
de enhet opp isning til aktuelt | PasDoc innenfor rett p g i DIPS. Notat 1 1 1 11 ] =11 1 70 64 42
om_‘m-!. brev som skal fungere som _._o_.EE.-S skrives | _D:__..E_ og vil vaare lesbart for mw_..n: :o_..:.u.._:mﬁsosmx
Avdslingen skal ha etabler rutiner og gjennomgatt roller og ansvar for arbaid knyttel til i isning. 1 1 1 1 1 1 A E] 1 70 61 34
7 IFSH Det skal innferes rutine for 4 sikre at enhetens ventetidsoversikt pa internett appdaterss hver L ...S 1 1 1 1 1 1 T2 m.ln 51
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Sammendrag

I denne saken orienteres styret om plan for interne revisjoner i foretakets egen regi og
konsernrevisjonens interne revisjoner for 2013. Saken viser ogsa hvordan foretaket arbeider
for & understgtte linjens ansvar for intern styring og kontroll, og samtidig understgtte og
koordinere tilsyn fra eksterne tilsynsmyndigheter.

Administrerende direktgrs vurdering og anbefaling
Det er satt opp fem revisjoner i plan for interne revisjoner i foretakets egen regi:

1. Intern styring og kontroll av foretakets pasientadministrative system (herunder ogsa
henvisningsrutiner og ventelistehandtering). Oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet
Oppfelging av revisjonsfunn innen praksis med medisinsk koding av pasientrettet aktivitet
Organisering, intern styring og kontroll innen bruk av ekstravakter

Intern styring og kontroll innen forskning, personvern og informasjonssikkerhet
Kontrollhandlinger i gkonomiforvaltningen

AW

Revisjonsplanen bygger pa vurderinger av risiko i virksomheten for & rette interne revisjoner
inn mot omrader hvor det er hgy risiko for manglende maloppnaelse, regelbrudd eller
utilstrekkelig og upalitelig styringsinformasjon. For a oppna bred revisjonsdekning er
revisjonsplanen sett i sammenheng med konsernrevisjonens planlagte aktiviteter ved foretaket.

Faktabeskrivelse

Strukturen bygger pa de prinsipper og ansvarsforhold som er lagt for god virksomhetsstyring i
Helse Sgr-@st RHF og kan illustreres pa fglgende mate:

Helse- og omsorgsdepartementet

Styret for Helse Sgr-@st RHF

Revisjonsutvalget

Konsernrevisjonen

- Planlagte revisjoner

-Ad hoc oppdrag
Radgivningsoppdrag

Resultatenheter Stabsenheter
- Klinikker - Fag/kvalitet
-Avdelinger -IKT
-Seksjoner -HR
-Poster - Juridisk

- @konomi

Operativ ledelse og Stette, kontroll og Ugvhengig bekreftelse
internkontroll i linjen oppfelging og rddgivning
1. forsvarslinje 2. forsvarslinje EROIGEE IS 4. forsvarslinje

Figur 1 Foretakets kontrollstruktur

Ekstern revisor
Eksterne tilsynsmyndigheter og Riksrevisjonen

Linjeleders ansvar

Som figuren viser, ligger internkontrollansvaret i linjen. Resultatenhetene har et selvstendig
ansvar for at intern styring og kontroll er etablert og gjennomfgres i prosesser og aktiviteter
som inngar i den enkelte resultatenhets myndighetsomrade. Med intern styring og kontroll
menes prosesser, systemer og rutiner som er igangsatt av ledelse og ansatte for a gi rimelig
sikkerhet for at Oslo universitetssykehus HF har en malrettet og effektiv drift, rapporterer
palitelig styringsinformasjon og etterlever lover og regler. Et sentralt prinsipp er at intern
styring og kontroll skal tilpasses virksomhetens risiko og egenart. A fastsette et tilstrekkelig og
hensiktmessig opplegg for intern styring og kontroll forutsetter derfor at det gjennomfgres
prosesser for a identifisere, prioritere og handtere risiko, dvs. risikostyring.
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Stabens rolle

Stabsdirektgrenes rolle innebzrer a ivareta visse foretaksomfattende systemer og prosesser
innenfor omrader som for eksempel pasientbehandling, pasientsikkerhet, forskning, gkonomi,
HR, utstyr, areal og IKT. Stabsenhetene har samtidig en vesentlig rolle i arbeidet med a
understgtte resultatenhetenes arbeid med a etablere og gjennomfgre intern styring og kontroll.
Stabsenhetene samhandler ogsa med andre aktgrer som for eksempel ved kjgp av tjenester fra
Sykehusapotekene HF - som et ledd i oppfglging av internkontrollen. Tema i
legemiddeloppfglgingene kan ga pa tvers av helseforetakene i Helse Sgr-@st RHF
(fellesrevisjoner), eller ha tema med bakgrunn i lokal vurdering.

Internrevisjonen

Internrevisjonen ved Oslo universitetssykehus skal pa vegne av administrerende direktgr vere
et ledd i internkontrollansvaret; se etter om det er etablert og gjennomfgrt intern styring og
kontroll som er hensiktsmessig og betryggende. Ansvaret for a planlegge og tilrettelegge for
interne revisjoner pa foretaksniva ligger i stab kvalitet og pasientsikkerhet. I tillegg til
planlegging, gjennomfgring og oppf@lging av interne revisjoner i foretakets egenregi,
samhandler avdelingen ogsa med konsernrevisjonen Helse Sgr-@st. Staben har ogsa et system-
og prosessansvar for internkontroll, risikostyring, pasientsikkerhet, personvern og
informasjonssikkerhet.

Internrevisjonens rolle:
e Understgtte linjens arbeid med intern styring og kontroll
¢ Planlegge og utfgre sykehusomfattende interne revisjoner
e Tilrettelegge for og understgtte interne revisjoner i regi av konsernrevisjonen
e Tilrettelegge for og understgtte tilsyn og revisjoner i regi av eksterne

tilsynsmyndigheter
am—— " Tilrettelegge og
understotte
interne

e revisjoneriregi
™~

Ve N av konsern-
N revisjonen

Understatte

N

linjens arbeid

Avdeling

[ Tilrettelegge og

med intern for kvalitet

styring og og pasient- u n_clersmtte
kontroll sikkerhet .tl!syn og
revisjoneriregi

/ av eksterne
tilsynsmyndigh-

eter og
Riksrevisjonen
-— -

Figur 2 Fokusomrader for foretakets arbeid med intern styring og kontroll

Oslo universitetssykehus har en egen prosedyre for internerevisjon og fremgangsmaten ved
utfgrelse av interne revisjoner.

Konsernrevisjonens rolle

I tillegg til interne revisjoner i foretakets egenregi, giennomf@rer konsernrevisjonen interne
revisjoner i foretakene i Helse Sgr-@st. Konsernrevisjonens rolle og ansvar fglger av
helseforetakslovens § 37a, og det fglger av loven at konsernrevisjonen gjennom en systematisk
og strukturert metode og avgivelse av bekreftelse bidrar til forbedringer i risikostyring, intern-
kontroll og virksomhetsstyring. Oslo universitetssykehus har en egen prosedyre for oppfelging
av konsernrevisjoner hvor det fremgar at alle konsernrevisjoner skal behandles av styret.
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Eksterne tilsyn og revisjoner

Ekstern revisor utfgrer arlig den lovfestet finansielle revisjonen. Riksrevisjonen utfgrer
selskapskontroller og forvaltningsrevisjoner og en rekke eksterne tilsynsmyndigheter som bl.a.
Helsetilsynet og Arbeidstilsynet utfgrer regelmessige tilsyn ved virksomheten.

Resultatet av ekstern revisors arbeid behandles sarskilt av styret etter gjennomfgrt
arsoppgjgrsrevisjon.

Styre blir fortlgpende orientert om funn etter eksterne tilsyn og sakene behandles i styret hvert
tertial gjennom ledelsens gjennomgang. Tilsvarende gjgres for de gvrige tilsyn og
selskapskontroller/forvaltningsrevisjoner utfgrt av Riksrevisjonen. I ledelsens gjennomgang
redegjgres det tertialvis for resultatet av alle gjennomfgrte tilsyn og revisjoner samt status for
lukking av avvik.

Samhandling mellom Oslo universitetssykehus HF og konsernrevisjonen Helse Sgr-Ost
Siden 2010 har det vart en samhandling med konsernrevisjonen gjennom regelmessige mgter
med avdeling for kvalitet og pasientsikkerhet (manedlig) og med administrerende direktgr
(tertialvis).

Et av mélene med samhandlingen er a etablere revisjonsplaner hvor de interne revisjonene som
foreslas gjennomfgrt pa foretaksniva i foretakets egen regi, ses i sammenhengen med
konsernrevisjonens interne revisjoner. Malet er & oppna god koordinering og en best mulig
dekning av interne revisjoner ved foretaket som bidrar til ivaretakelse av administrerende
direktgrs ansvar for a etablere og gjennomfgre internkontroll.

Arbeidet med a 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
maloppnaelse, manglende etterlevelse av lov- og regelverk og/eller utilstrekkelig/upalitelig
styringsinformasjon.

Kildene som brukes for a etablere kunnskap om risiko, og som i all hovedsak er felles for
foretaket og konsernrevisjonen, er bl.a.:

- foretakets tertialvise risikovurderinger

- feil, mangler eller svikt som meldes i foretakets avviks- og meldesystem

- avvik og forbedringsomrader som fremkommer av rapporter fra eksterne
tilsynsmyndigheter

- funn som fremgar av Riksrevisjonens undersgkelser

- funn fra konsernrevisjonens interne revisjoner

Konsernrevisjonens planlagte interne revisjoner ved Oslo universitetssykehus HF 2013-15
Styret for Helse Sgr-@st RHF har vedtatt flerarig, dynamisk plan for konsernrevisjonens interne
revisjoner 1 foretaksgruppen. Planperioden Igper til 2015. En hovedsatsing i planperioden er
interne revisjoner av helseforetakenes interne styring og kontroll som integrert del av sin
virksomhetsstyring. Revisjonene planlegges gjennomfert 1 alle helseforetak og Sykehuspartner
pa regelmessig basis. Formalet med revisjonene vil vare a understgtte de administrerende
direktgrene i helseforetakene sitt ansvar for a etablere og gjennomfgre intern styring og kontroll
som bidrar til bedre maloppnaelse og etterlevelse av lov- og regelverk. Videre, a bekrefte
overfor helseforetakenes styrer og eier i hvilken grad god intern styring og kontroll er etablert,
blir gjennomfgrt og fungerer etter hensikten.
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Satsingen skal ses 1 sammenheng med endringene 1 helseforetaksloven, hvor regional
internrevisjon ble hjemlet fra 1.1.2013. Konsernrevisjonen bygges varen 2013 opp for a
imgtekomme ressurs- og kompetansebehov som fglger av dette.

Omfanget av revisjonene dekker hovedoppgaver, stgtteoppgaver, styrings- og
oppfolgingsprosesser og endringsprosesser:

Omrade Omfang

Hovedoppgaver prosesser innenfor pasientbehandlingen (somatikk, psykiatri og rus), utdanning
av helsepersonell, forskning og opplaering av pasienter og pargrende

Stgtteoppgaver prosesser innenfor HR, gkonomiomradet, innkjgp, eiendom og IKT

Styrings- og oppfglgingsprosesser | prosesser for gkonomisk langtidsplan, oppdrag og bestilling, periodisk
rapportering og arlig melding

Endringsprosesser prosesser for a planlegge, styre og gjennomfgre stgrre endrings- og
omstillingsprogrammer i foretaksgruppen

Revisjonene er forutsatt a dekke oppfelging av foretakenes gjennomfgring av tiltaksplaner etter
tidligere gjennomfgrte revisjoner.

Konsernrevisjonen larbeider ut fra en plan for oppstart av revisjon ved Oslo universitetssykehus
HF fra augst-september 2013. Endelig tidspunkt for oppstart vil i fglge konsernrevisjonen, i trad
med vanlig prosedyre, bli meddelt foretaket 1 god tid. Narmere planlegging og samhandling 1
gjennomfgringen av revisjonen er av konsernrevisjonen forutsatt a skulle skje i ner dialog med
foretaket. Det vil bl.a. bli sett neermere pa hvordan foretakets oppfglging av handlingsplaner etter
konsernrevisjonens interne revisjoner av innkjgpsomradet (2007), integrasjonsarbeidet (2009),
Ignnsomradet (2011), behandlingsreiser til utlandet (2011), medisinsk kodepraksis (2011) og
pasientadministrativt arbeid (2012), skal innlemmes i arbeidet.

Planlagte interne revisjoner i foretakets egen regi for 2013

Prioriteringen er gjort ut fra en vurdering av hvordan foretakets egne ressurser til intern
revisjon best kan nyttes for a oppna bred revisjonsmessig dekning sett opp mot
konsernrevisjonens planlagte aktiviteter ved foretaket i samme periode.

Revisjonsplan ved Oslo universitetssykehus i 2013

1. Intern styring og kontroll av foretakets pasientadministrative system (herunder ogsa

henvisningsrutiner og ventelistehandtering). Oppfolging av Gjennomferingsprosjektet

Revisjoner av intern styring og kontroll av foretakets pasientadministrative system pa overordnet

niva og i to klinikker viste funn forbundet med hgy risiko. Tiltak ble umiddelbart satt i verk. Oslo

universitetssykehus etablerte et sykehusomfattende prosjekt - ”Gjennomfgringsprosjektet”- som

ogsa tok for seg alle anmerkningene i de to konsernrevisjonene:

- Rapport 4/2012. Revisjon intern styring og kontroll av det pasientadministrative arbeidet i
Oslo universitetssykehus HF

- Rapport 6/2012. Revisjon av ventelistehandtering og fristbruddpasienter ved Oslo
universitetssykehus HF

I tillegg omhandlet prosjektet de funn som er gjort gjennom det regionale helseforetakets
prosjekt om det pasientadministrative arbeidet - gkt pasientsikkerhet giennom
pasientadministrativ arbeid — prosjekt "Glemt av sykehuset.” Et overordnet tiltak har vart
opplering og kompetanseheving med gjennomgang av lover, regler, prosedyrer og
pasientadministrative rutiner og -system. I tillegg til opplaringstiltak er det egne
handlingsplaner som bl.a. krever at avdelingene utvikler retningslinjer og rutiner for
ivaretakelse av prosedyrer med tydeliggjoring av roller og ansvar, herunder prioritering av
arbeid med ventetider og handtering av fristbrudd. Status for Gjennomfgringsprosjektet er det
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redegjort for i styresak 27/2013. Som en oppfglging av Gjennomfgringsprosjektet er det
gnskelig og planlagt med revisjon i alle aktuelle klinikker.

2. Oppfolging av revisjonsfunn innen praksis med medisinsk koding av pasientrettet
aktivitet

I henhold til revisjonsplanen for Oslo universitetssykehus 2011 ble det utfgrt intern revisjon av
kodepraksis. Formalet med revisjonen var a se etter om det er etablert en tilfredsstillende
praksis med medisinsk koding av pasientrettet aktivitet, og om det er etablert betryggende
intern styring og kontroll med denne.

Et av funnene var behov for mer opplering 1 medisinsk koding. Det ble hgsten 2012 satt i gang
omfattende opplering for a fa en ensartet og helhetlig forstaelse av medisinsk koding
(Ledermgtesak 326/2012). Korrekt koding er en ngdvendig forutsetning for god
dokumentasjon og rapportering av virksomheten. Den gir grunnlag for statistikk, forskning,
styring og gkonomi - inkludert den aktivitetsbaserte finansieringen (ISF). Det er derfor viktig
med en felles forstaelse av medisinsk koding og norske koderegler. Som ledd i oppfglgingen
av dette gnskes en arlig koderevisjon pa utvalgte fagomrader.

3. Organisering, intern styring og kontroll innen bruk av ekstravakter

Oslo universitetssykehus har til dels stor bruk av ekstravakter, s@rling i helger og ferieperioder.
Flere avvik omfatter mangler i opplaring av ekstravakter. Det har ogsa ved flere eksterne
tilsynsbesgk blitt avdekket svakheter i opplering av ekstravakter. Det er gnskelig med en
revisjon som fglger linjen fra organisering pa nival og til den pasientnare kontakten.

4. Intern styring og kontroll innen forskning, personvern og informasjonssikkerhet

Oslo universitetssykehus HF er databehandlingsansvarlig for helse- og personopplysninger som
behandles innen foretaket, og er lovpalagt & ha planlagte og systematiske tiltak for & oppfylle
dette ansvaret. Revisjonen vil omfatte fglgende temaer:

a) Generell overholdelse av de styrende dokumenter innen informasjonssikkerhet og
personvern. Behandling av sensitive personopplysninger utenfor etablerte fagsystemer /
pasientjournal, eksempelvis kvalitetsregistre, vil gis spesielt fokus.

b) Overholdelse av de styrende dokumenter innen informasjonssikkerhet og personvern i
forskning. Lagring, bruk og tilgangsstyring knyttet til sensitive personopplysninger 1
forskning vil gis spesielt fokus.

c) Kunnskap om meldeplikt ved pasientskade i forskningsprosjekter og avvikshandtering

5. Kontrollhandlinger i gkonomiforvaltningen

En ny rutine for kontrollhandlinger i gkonomiforvaltningen er nylig vedtatt. Formalet er a
redusere risikoen for gkonomisk kriminalitet og kritikkverdige disposisjoner. Det ble
gjennomfgrt databasert analyser av utbetalinger fra foretaket i 2012. Det arbeids na med
gjennomgang av funnene fra disse analysene. Det arbeides med en kontrollplan for 2013.

Gjennomfgring

Prioritering av avdelinger og klinikker

Hvor revisjonene skal utfgres vil bli besluttet etter godkjent revisjonsplan. Avdelinger
prioriteres etter en risikobasert tilnerming hvor pasientbehandling, volum, kompleksitet,
infrastruktur og kompetansesammensetning kan vare vurderingskriterier.

Ressurser

Oslo universitetssykehus gjennomfgrer interne revisjoner med egne ressurser. Det er giennom
aret bygget opp et lite nettverk av medarbeidere som bistar i revisjonsoppdrag etter
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gjennomfg@rt grunnkurs i revisjonsmetodikk. Dette har vist seg nyttig og effektivt i det
kontinuerlige leerings- og forbedringsarbeidet som pagar i sykehuset. Uavhengigheten blir
sikret ved at de ikke reviderer egne avdelinger. Revisorene bidrar til kompetansehevning ute i
klinikkene. Oslo universitetssykehus vil videreutvikle dette samarbeidet og organiseringen av
et revisjonsnettverk har startet.
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Sammendrag

Hovedmalet for sykehusets systematiske arbeidsmiljgarbeid er et forsvarlig og godt
arbeidsmiljg for alle. Arbeidsmiljget skal kjennetegnes av trivsel med jobb og med
kolleger, av medvirkning, inkludering, apenhet, respekt og bruk av kompetanse.

Arbeidsmiljgarsrapport 2012 oppsummerer hvor langt sykehuset er kommet i dette
arbeidet. Det har vert en svak positiv utvikling fra 2011 til 2012. Det er best
arbeidsmiljgstatus innen “arbeidsglede” og “inkluderende arbeidsliv”’. ”Omstilling” og
’systematisk HMS-arbeid” er de to arbeidsmiljgomradene som har bedret seg mest. Mens

de stgrste arbeidsmiljgutfordringene er “arbeidsbelastning”, ”’plassforhold” og
“bedriftskultur”.

Basert pa Arbeidsmiljgarsrapport 2012 er det vedtatt fglgende satsningsomrader i 2013:
. Oppgradering av bygningsmasse

. Arbeidsbelastning

. Bedriftskultur

. Kjemikalieeksponering

Det er utarbeidet tiltaksplaner som er under gjennomfgring for alle satsningsomradene.

Administrerende direktgrs vurdering

Strategi 2013-18 har som ett av sine hovedmal at Oslo universitetssykehus skal ha et
arbeidsmiljp preget av apenhet og respekt. Samtidig som et godt arbeidsmiljg er en
forutsetning for god pasientbehandling, er god kvalitet i pasientbehandlingen en viktig
motivasjonstfaktor for travle helsearbeidere. Det er samspillet mellom mennesker og
omgivelser som skaper arbeidsmiljget. Ansatte som trives, gjgr en bedre jobb og er mer
effektive.

Arbeidsmiljgarsrapport 2012 gir en strukturert gjennomgang og vurdering av arbeids-
miljgstatus i sykehusets klinikker. Det er positivt at “arbeidsgleden” fortsatt er god hos
de fleste, og at risikobildet innen “omstilling” og ”systematisk HMS-arbeid” har bedret
seg. Rapporten viser at det fortsatt er arbeidsmiljgutfordringer. Disse adresseres sarskilt
gjennom helseforetakets fire satsingsomrader for HMS arbeidet i 2014 og gjennom det
malrettede HMS arbeidet med definerte tiltak og handlingsplaner i hver klinikk.

Faktabeskrivelse

Arbeidsmiljgarsrapporten for 2012 inneholder klinikkenes, verneomradenes og
Arbeidsmiljgavdelingens vurdering av arbeidsmilj@status. Dataene i rapporten er
innhentet ved klinikkvis innrapportering og ved innhenting av data fra eHMS. eHMS er
sykehusets nye elektroniske verktgy i HMS-arbeidet som ble tatt i bruk hgsten 2012.
De innhentede dataene fra klinikkene er bearbeidet, og sett opp mot
Arbeidsmiljpavdelingens faglige vurdering av arbeidsmiljgstatus pr. 2011 og 2012. Det
brukes en firedelt skala i oppsummeringene:

Grgnt | = | Ingen helserisiko = Tiltak er vanligvis ikke ngdvendig
Gult = | Mulig helserisiko = Tiltak ma vurderes
Orange | = | Sannsynlig helserisiko | = Tiltak bgr iverksettes

ﬁ = | Sikker helserisiko = Tiltak skal iverksettes
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Kort oppsummert sees nedenunder Arbeidsmiljgavdelingens vurdering av
arbeidsmiljgstatus pr. 2012 sammenliknet med 2011:

Syst. | HMS- | Plass- | Inne- |[Kjemi-| Ergo- | Om- |Arbeids|Arbeids| IA Skade

HMS- | avvik [forhold| klima | Kkalier | nomi |stilling | belast- | glede pa
arbeid ning ansatt

+

[OSS

+ = bedrei2012 enni 2011
0 = ingen endring fra 2011 til 2012 (alle felter i tabellen uten markering = 0)
- = verrei2012enni?2011

Hovedinntrykket er en svak positiv utvikling i arbeidsmiljgstatus, som fordeler seg med:

T+ ] o [N

Endring fra 2011 til 2012 18 (16 %) 88 (80 %) 4 (4 %)
Endring fra 2010 til 2011 30 (27 %) 71 (65 %) 9 (8 %)

Bedringen i 2012 flater saledes noe ut sammenlignet med 2011.
Endringene fordeler seg temavis slik:

Det er stgrst positiv utvikling fra 2011 til 2012 innen:

o Omstilling (vurdert gult/orange - men dette er fortsatt et utfordrende omrade)
. Systematisk HMS-arbeid (vurdert gult/grgnt)
Det er best arbeidsmiljgstatus innen:

o Arbeidsglede (vurdert grgnt/gult og uendret fra 2011)

. IA (vurdert gult/grgnt og uendret fra 2011)

De stgrste arbeidsmiljgutfordringene er innen:

o Arbeidsbelastning (vurdert orange/rgdt og uendret fra 2011)

. Plassforhold (vurdert orange og uendret fra 2011)

o Omstilling (vurdert orange/gult og noe bedring fra 2011)
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Basert pa Arbeidsmiljgarsrapport 2012 anbefalte Arbeidsmiljgavdelingen fglgende
satsningsomrader i 2013, og disse ble vedtatt i ledermgtet 09.04.13:

° Oppgradering av bygningsmasse
° Arbeidsbelastning

. Kulturbygging

[ ]

Kjemikalieeksponering

Tiltak i 2013
Oppgradering av bygningsmasse og kulturbygging vil innga som en del av den
strategiske handlingsplanen for perioden 2013-2018.

Oppgradering av bygningsmasse

Oslo universitetssykehus' bygningsmasse har svert varierende standard. Fra helt
nybygget til fullstendig nedslitt og teknisk utdatert. Det er stort behov for a oppgradere
bade tekniske anlegg og bygg for a bedre arbeidsmiljgforholdene til de ansatte. Det
foreligger palegg fra Arbeidstilsynet om oppgradering til forsvarlig standard innen mars
2015, og det er utarbeidet en prioritert tiltaksplan som skal sikre at de alvorligste
arbeidsmiljgproblemene blir 1gst fgrst. Arbeidstilsynet felger opp fremdriften 1
kvartalsvise oppfglgingsmgter.

Arbeidsbelastning

Arbeidspresset er hgyt for mange. Ledere i OUS har omfattende oppgaver, og ma
prioritere sin tidsbruk og oppmerksomhet. Det er et problem at organisasjonsmodellen
innebarer at kontrollspennet er for stort mange steder. Krav til bemanning og
kompetanse kombinert med sykefravar gker presset ytterligere. Medarbeidere med
spisskompetanse og erfaring opplever uro nar de skal ha ansvar for kvaliteten pa
tjenester ogsa for mindre erfarne kolleger og ekstravakter.

Sykehuset har mange brudd pa arbeidstidsbestemmelsene, og Arbeidstilsynet fglger opp
OUS pa dette. Arsakene til overtid er mange og sammensatte. Kompetansekrav i
kombinasjon med hgy aktivitet og utsatte enheters sykefravaer fremheves som
hovedarsaker. Antall brudd var noe mindre i 2012 enn i 2011.

12012 har klinikkene utarbeidet tiltaksplaner for a redusere overtid og brudd. Dette
arbeidet ma viderefgres. Aktuelle tiltak kan vare malrettede rekrutterings- og
ressursplanleggingstiltak for a sikre kritisk kompetanse, benytte personalressurser pa
tvers, malrettede tiltak innen ressursplanlegging og turnusplanlegging,
sykefravaersoppfelging og forebygging av sykefravaer. Samt kompetanseheving innen
ressursplanlegging og regelverk hos ledere i linjen.

Kulturbygging
Felles kultur er en forutsetning for a oppna faglige synergieffekter. Etablering av felles

kultur og felles forstaelse av OUS overordnede mal og strategier, er en viktig, men
utfordrende oppgave. Mange steder i sykehuset er kulturbygging satt pa dagsorden. Det
foregar malrettede tiltak for & bygge en felles identitet basert pa det beste fra de
sammenslatte enhetene. Dette arbeidet bgr styrkes og utvikles videre. I forbindelse med
Strategisk handlingsplan 2013-2018 vil det bli nedsatt en tverrfaglig arbeidsgruppe som
skal utarbeide forslag til konkrete kulturbyggende tiltak.



Oslo universitetssykehus HF styresak 29/2013 Side5av 5

Kjemikalieeksponering

I enkelte avdelinger pa sykehuset brukes det kjemikalier med hgy risiko. De har hgyt
skadepotensiale, og kan ved uriktig bruk medfgre helsefare. Patologiavdelingens lokaler
for handtering av formalin, xylen og etanol er ikke optimale flere steder. Arbeidstilsynet
har vert pa befaring, og det er gitt palegg om tiltak. Tiltaksplan er utarbeidet, og
tiltakene er na under gjennomfgring.

Tiltak lokalt

Hoveddelen av HMS-arbeidet foregar pa enhetsniva, hvor det utarbeides lokale risiko-
reduserende handlingsplaner etter HMS-runde og medarbeiderundersgkelse. Dette fglges
opp av klinikkene. De nye elektroniske HMS-verktgyene som ble tatt i bruk hgsten 2012
gir klinikkene bedre oversikt over bade status og fremdrift i arbeidsmiljgarbeidet. Neste

ar blir det mulig a rapportere pa effekt av gjennomfgrte tiltak. I tillegg til de lokale
handlingsplanene har klinikkene egne satsningsomrader for 2013:

PHA MED KKN KVB KKT
Trygg arbeidsplass HMS-kunnskap Faglig utvikling Arbeidsbelastning 1A
Systematisk HMS Arbeidslokaler og Arbeidsbelastning Arbeidslokaler og Overtidsbruk

arbeid fellesarealer Forbedring fellesomrader HMS-avviks-
Avviks-handtering Kontinuerlig Arbeidsglede Faglig utvikling behandling

Lokal arena for forbedring Arbeidslokaler og Mal Enheter med sarskilt
samarbeid og Revisjonsoppfelging fellesarealer Medarbeidersamtaler arbeidsmiljg-
utvikling. Smittevern Mal Brannvern problematikk
IA — opplering Arbeidsbelastning
IA-verksted
HLK AKU KDI 0SS STAB
Arbeidslokaler og AML-brudd Arbeidsbelastning Medvirkning Arbeidsbelastning
fellesarealer Organisering Arbeidslokaler og Arbeidsbelastning Faglig utvikling
Arbeidsbelastning Prehospital fellesarealer Sosialt samspill Arbeidslokaler og
Malarbeid Kulturbygging Faglig utvikling Arbeidsglede fellesrom
Faglig utvikling Overtid Kjemikalier Faglig utvikling Rollekonflikt
Medyvirkning Forflytningsteknikk Sosialt samspill Motivasjon Inneklima
Ergonomi Sykefraver Egenkontroll
Kulturarbeid Leders arbeidsdag

Klinikkene vil bli fulgt tett opp pa gjennomfgringen av disse planene.
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Innledning

Oslo Universitetssykehus (OUS) sine hovedoppgaver er & drive avansert pasientbehandling, forskning,
undervisning og radgivning pa et hgyt internasjonalt niva; til beste for pasienten i dag og i fremtiden —
og til beste for samfunnet. Arbeidsmiljg er en av fire grunnpilarer i sykehusets drift.

Systematisk HMS-arbeid er en dynamisk prosess hvor arbeidet med HMS er en naturlig del av alt
lederskap og alt daglig arbeid for alle ansatte. HMS er et grunnleggende og integrert element for a nd
sykehusets visjon og overordnete mal. Vi skal arbeide systematisk slik at vi kan avdekke arbeidsmiljg-
problematikk, og i samarbeid mellom ledelse og ansatte finne gode lgsninger pa disse.

OUS skal utvikle og ivareta et trygt og stimulerende arbeidsmilje som skal kjennetegnes av god
arbeidsorganisering, faglig og personlig utvikling, konstruktive tilbakemeldinger, medvirkning og
forngyde pasienter. God kvalitet i pasientbehandlingen er en viktig motivasjonsfaktor for travle
helsearbeidere. Samtidig er et arbeidsmiljg preget av god kommunikasjon og godt samarbeid en av
forutsetningene for god pasientbehandling. Det er samspillet mellom mennesker og omgivelser som
skaper arbeidsmiljget. Sykehuset som arbeidsgiver har ansvar for & skape et godt arbeidsmiljg i
samarbeid med de ansatte.

Ansatte som trives og har ngdvendig kompetanse, gjar en bedre jobb og er mer effektive. Slik kan vi
forhindre ulykker, skader og feilhandlinger som ellers kan skape utrygghet hos pasienten, og gi
produksjonstap og gi gkte kostnader for sykehuset. Sykehuset skal hele tiden arbeide for & oppna hay
troverdighet og godt omdgmme. Vi gnsker & vise at maten vi driver var virksomhet pa, er like viktig
som resultatene vi oppnar.

Oppsummering
Det systematiske HMS-arbeidet i Oslo universitetssykehus (OUS) bidrar til et godt og forsvarlig
arbeidsmiljg, helsefremmende arbeidsplasser og meningsfulle arbeidssituasjoner for de ansatte.

Arbeidsmiljgavdelingen bistar ledere, ansatte og verneombud i deres systematiske arbeidsmiljgarbeid.
Nar det gjelder arbeidsmiljgtjenester bes det oftest om hjelp til arbeidsmiljekartlegging og forslag til
forbedringstiltak, bistand i omstillinger, ergonomisk tilrettelegging, kjemikalieproblematikk,
plassforholdsproblematikk og undervisning. Nar det gjelder arbeidshelsetjenester bes det oftest om
hjelp til stikkskadeoppfalging, yrkesvaksinering, sykefraveersoppfelging og psykososial problematikk.

Systematisk HMS-arbeid

Sykehusets systematiske HMS-arbeid er i positiv utvikling. Verneombudene opplever at lederne har mer
fokus pa arbeidsmiljg enn tidligere. 1 2012 har enhetene tatt i bruk eHMS med elektronisk registrering
av bade HMS-sjekkliste, HMS-handlingsplan og HMS-arsrapport. Klinikkene har med eHMS fatt
enklere tilgang til oppsummerende oversikter over risikoforhold, forbedringsomrader, handlingsplaner
0g arsrapport.

eHMS viser at 82 % av verneomradene gjennomfarte HMS-runde i 2012.

eHMS viser at de starste arbeidsmiljgutfordringene pr. 2012 er renhold, arbeidsbelastning, plassforhold,
inneklima, arbeidslokalenes egnethet og smitterisiko.

OUS har flere aktive palegg fra Arbeidstilsynet. Dette gjelder:

Vedlikehold av bygninger og arbeidslokaler

Utbedring av ventilasjonsforhold

Brudd pa arbeidstidsbestemmelsene

Lederes unntak fra arbeidstidsbestemmelsene

Kjemikaliesikkerhet

Det er utarbeidet handlingsplaner for alle paleggene, og tiltak er under utfgrelse.
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HMS-avvik

Det ble meldt 3.951 HMS-avvik i 2012 sammenliknet med 3.674 i 2011, en gkning pé 7 %.

Innen “’Skader pé ansatte” ble det registrert 1.628 avvik mot 1.545 i 2011, en gkning pa 5 %.

De starste avviksgruppene var “stikkskader med smitterisiko”, fysisk vold”, utagerende adferd”

og “trusler”.

Innen “arbeidsmiljg™ ble det meldt 1.400 avvik mot 1.180 i 2011, en gkning pa 19 %.

De starste avviksgruppene var “bemanning”, ”orden og renhold”, arbeidspress” og
”informasjon/samhandling”.

Det er grunn til & tro at det fortsatt er noe underrapportering, da det fra ansatte og vernetjeneste
uttrykkes en viss grad av meldetretthet og manglende tro pa at det nytter 8 melde fra. Dette kan f.eks.
gjelde gjengangere som det over ar ikke blir gjort noe med — eksempelvis inneklima. Det kan ogsa
gjelde problemer som ikke har vart s& lenge, men som er hyppig meldt uten at gnskede endringer skjer
— f. eks. mangel pa tilfredsstillende IT- lgsninger og lang ventetid pa IT-hjelp. Utydelig
kommunikasjon om viktigheten av a bruke avvikssystemet som et forbedringsverktay bidrar ogsa.
Ellers er det viktig at ansatte opplever gode tilbakemeldinger og at tiltak gjennomfares pa best mulig
mate ut fra de ressurser, og det handlingsrom som foreligger i den enkelte sak. For & fa opp
meldefrekvensen ber det fortsatt fokuseres pa melderutiner, meldekultur, laering pa tvers og ikke minst
bruke avviksbehandlingen som et forbedringssystem.

Inneklima

OUS er en stor og variert virksomhet hvor kjemikalier, gasser, smitte, partikler, stav mm. er viktige
problemstillinger i innemiljget. Dette stiller store krav til de tekniske anleggenes kapasitet og
driftssikkerhet. Den svert variable bygningsmassen med varierende teknisk standard blir i denne
sammenheng en utfordring. Bade pa Aker, Radiumhospitalet og Ulleval er det stort behov for &
oppgradere de tekniske anleggene og bygningsmassen til dagens tekniske standard, for & bedre
arbeidsmiljgforholdene til de ansatte. Pa Rikshospitalet begynner ogsa anleggene a bli slitt pga. hay
utnyttelsesgrad, og manglende mulighet for lgpende vedlikehold grunnet stramme budsjetter.

Kjemikalier

| enkelte avdelinger pa sykehuset brukes det kjemikalier med hgy risiko, og disse kan ved uriktig bruk
medfare helsefare. Patologiavdelingens lokaler for handtering av formalin, xylen og etanol er ikke
optimale flere steder. Det er behov for oppgradering til dagens tekniske standard for a fa forsvarlige
arbeidsmiljagforhold i alle enheter.

Ergonomi og plassforhold

Mange klinikker har arbeidet med tilrettelegging av arbeidsplasser bade for enkeltansatte og hele
avdelinger som et resultat av det systematiske HMS-arbeidet. OUS trenger fleksible arbeidsplasser som
kan benyttes av mange ansatte, og tilpasses den enkelte bruker. Begrensede gkonomiske ressurser gir
redusert mulighet for ngdvendig fornying, oppgradering og samkjgring av gammelt og nytt utstyr.
Sykehusets senger er et eksempel. Senger er hovedarbeidsredskapet for mange ansatte; pleiere,
behandlere, portarer, renholdere og sengesentralens personell. Det ma bli fortgang i arbeidet med a fa en
felles ordning i OUS for vedlikehold, reparasjon, utskiftning og innkjep av senger. Nye senger ma faglge
dagens standard og ha elektriske reguleringer.

Det er gjennomfart kursrekker med opplering i forflytningsteknikk, og et nettverk av OUS
Forflytningsveiledere er etablert. Dette arbeidet videreferes i: ” Forflytningsprosjektet OUS”. Der
planlegges det en Forflytningskampanje” i uke 16 i 2013. Videofilmer av forflytningssituasjoner er
under utarbeidelse, og skal utvikles videre til e-leringsprogram. Det pagar ogsa en kartlegging av alt
forflytningsutstyr i OUS.

| ombyggings- og flytteprosessene som foregikk i 2012, kom det tydelig fram en mangel pa areal
spesielt til kontor- og lagerfunksjoner. Darlige plassforhold reduserer muligheter for anbefalte
ergonomiske lgsninger, og gker risiko for utvikling av muskel-skjelettplager. Ergonomi og plassforhold
pavirker inneklima, stayproblematikk og det psykososiale arbeidsmiljget.
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Psykososialt og organisatorisk arbeidsmiljg

Organisasjonen har vert preget av omstilling ogsa i 2012. Samlokalisering av grupper og nedbemanning
har fortsatt for fullt. For noen klinikker vil ssmmenslaingsprosesser paga i flere ar fremover, og det er
tegn til endringstretthet. Medarbeiderundersgkelsen viser en liten forbedring pa endrings- og
omstillingssparsmal, men resultatet er likevel det svakeste av alle omrader i undersgkelsen.

Det er et skille mellom avdelinger som satser pa god planlegging og gjennomfaring av samlokalisering
og der hvor planlegging er ufullstendig. Det leder til uhensiktmessige lokaler, mangler og upraktiske
rutiner. Dette skaper frustrasjon, kommunikasjonsproblemer og utfordrer samarbeidet.

Innplassering av ansatte er na stort sett ferdig. Nedbemanning, spesielt nar det er snakk om
overtallighet, er smertefullt, og prosessene har ikke vart like godt handtert alle steder. Generelt har det
for de fleste i lgpet av OUS-prosessen veert mange tapsopplevelser — av kollegaer, oppgaver, innflytelse,
identitet, faglig plattform, egen kultur — som naturlig nok har gitt reaksjoner. Na er de fleste kommet dit
hen at man er klar til & utforske de nye mulighetene.

Omistilling oppleves forskjellig ulike steder i organisasjonen. Medarbeiderundersgkelsen viser at de
hayere ledernivaene synes a se mer positivt pa omstillingsprosessen enn lenger ned i organisasjonen.
Flere steder er kulturbygging satt pa dagsorden, og det gjennomfgres malrettede tiltak med gode
resultater. De beste tar integrasjonsutfordringene pa alvor, og forsgker a bygge en ny felles kultur basert
pa det beste fra de sammenslatte enhetene. Andre steder er det liten bevissthet om dette, og man mister
muligheten for synergieffekter. Noen steder har det ogsa utviklet seg til uheldige konflikter. Generelt
gjenstar mye arbeid med a fa til en god, reell integrasjon. Organisatorisk fusjon og samlokalisering alene
er ikke tilstrekkelig.

Stedlige og synlige ledere pa alle nivaer er en forutsetning for suksess med HMS-arbeidet. Ledernes
engasjement gir retning til den forebyggende tilnaermingen som skal prege HMS-arbeidet. Effektiv
kommunikasjon bade nedover og oppover i linjen kan bli utgangspunkt for en dialogkultur der gode
ledere lytter, gir svar pa saker medarbeiderne tar opp og legger til rette for innovative lgsninger. Dette er
spesielt viktig i det omfattende omstillings- og integreringsarbeidet OUS skal gjennomfare ogsa i tiden
fremover.

Arbeidspresset er hgyt for mange. Det veksler mellom kjente eller overraskende topper, og a vere
kontinuerlig slitsomt. Ledere er palagt omfattende administrative oppgaver, og ma prioritere sin tidsbruk
og oppmerksomhet. Serlig farstelinjeledere merker at de ganske ofte ikke er tilstrekkelig tilgjengelig for
sine medarbeidere. Medarbeidere savner tilbakemeldinger fra sine ledere. Det er et problem at
organisasjonsmodellen innebzrer at kontrollspennet er for stort mange steder.

Stressnivaet pavirkes av knappe bemanningsnormer. Hgye krav til kompetanse kombinert med normalt
sykefraveer gker presset ytterligere. Medarbeidere med spisskompetanse og erfaring opplever uro nar de
skal ha ansvar for kvaliteten pa tjenester ogsa for mindre erfarne kolleger. Det finnes imidlertid
eksempler pa at man kan finne gode, innovative lgsninger for a handtere arbeidsbelastningen gjennom
béade bedre prioritering og satsning pa systematiske kreative problemlgsningsprosesser basert pa reell
medvirkning.

Arbeidsgleden er under press, men opprettholdes av at arbeidsoppgavene i seg selv oppleves som
meningsfulle, og av godt kollegialt samarbeid. Arbeidsgleden skapes av & mestre oppgavene, og & ha
tilgang til et fellesskap med engasjerte og stattende kolleger. Hgye profesjonelle krav under ofte
vanskelige forhold takles fordi man opplever faglig, praktisk og falelsesmessig bistand fra kolleger.
Medarbeidere i OUS er levende opptatte av og stolte av sine fag. | de fleste miljger er det samtidig
behov for stadig mer utstrakt tverrfaglig samarbeid. Det gir stimulans og bidrar til positiv utvikling for
individet, grupper og organisasjonen.
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Inkluderende arbeidsliv

Inkluderende arbeidsliv skal veere en integrert del av det systematiske HMS-arbeidet hvor det
forebyggende aspektet er viktig. @kende fokus pa gkonomi, innsparinger og effektivisering de senere ar
har gitt seg utslag i at enhetene far stadig feerre muligheter til a tilrettelegge for ansatte som har behov
for det. NAV har ogsa innskrenket mulighetene til & utfare arbeidstrening og utpreving mens den ansatte
far stenader fra NAV (AAP), da det na forventes at arbeidsgiver lgnner den ansatte for de timene den
ansatte leverer arbeid i utprgvingsperioden. Dette kan skape utfordringer nar utpravingen skal skje i en
annen avdeling. Det blir ogsa stadig vanskeligere & fa omplassert ansatte utenfor egen enhet fordi “alle
har nok med sine egne”. I noen enheter synes man 4 ha nddd grensen for hvor mange man kan
tilrettelegge for innenfor de driftsrammene man har. Det er gkende bevissthet rundt hva som er en
forsvarlig arbeidsbelastning for de ansatte som ikke har spesiell tilrettelegging.

Smittevern

Hvert ar er det ansatte som stikker/skjeerer seg, eller utsettes for luft- og kontaktsmitte i forbindelse med
pasientbehandling. Sa ogsa i 2012. Ingen ansatte ble smittet etter stikk-/kuttskader eller

tbc-smittet i 2012. Sykehuset har gode smittevernforebyggende rutiner i form av yrkesvaksinering og
undervising om smittevern.

Arbeidsrelatert sykdom

Det er vanskelig a tallfeste hvor stort det arbeidsrelaterte fravearet er. Arbeidsmiljgavdelingen ser bare
en liten andel av dette. Erfaringene fra oppfelging av sykmeldte er at hovedarsakene er
muskel/skjelettplager og lettere psykiske plager. Enkeltstaende kortidsfraveer (inntil 16 dager) kan i
noen grad skyldes overbelastninger i jobbsammenheng, og kan avhjelpes med gode tilretteleggingstiltak.
For de langtidssyke kan det oftere veere multifaktorielle arsaker, og kroniske plager som kan utlgses av
helt normale belastninger i arbeidet.

Arbeidsmiljgavdelingen anbefaler fglgende satsningsomrader i 2013
e Oppgradering av bygningsmasse

e Arbeidsbelastning

e Kulturbygging

¢ Kjemikalieeksponering
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1. Systematisk HMS-arbeid

OUS har utarbeidet et godt system for HMS-arbeidet med kartlegging, risikovurdering, utforming av
handlingsplan og gjennomfgring av tiltak. Ansvaret for dette ivaretas av linjeledelsen. Det fysiske
arbeidsmiljget kartlegges gjennom HMS-runder, og det psykososiale arbeidsmiljget kartlegges gjennom
Medarbeiderundersgkelsen i regi av Helse Sar-@st. Hasten 2012 ble det innfgrt eHMS med elektronisk
registrering av HMS-sjekkliste, HMS-handlingsplan og HMS-arsrapportering. Det har veert tekniske og
praktiske utfordringer knyttet til innfaringen av eHMS. Klinikkene har med eHMS fatt enklere tilgang
til oppsummerende oversikter over risikoforhold, forbedringsomrader, handlingsplaner og arsrapport.

| begynnelsen av hvert ar gjennomfares enhetlig arsrapportering fra hvert verneomrade. Denne
rapporteringen involverer verneombudene, oppsummeres i klinikken og behandles i klinikk-AMU.

Gjennom HMS-arsrapporteringen for 2012 er det dokumentert at:
e 82 % av verneomradene har gjennomfart HMS-runde
I 2013 bgr malsettingen vaere 90 %.
e 68 % har veert involvert i oppfelgingen etter siste medarbeiderundersgkelse

Oppsummeringen av HMS-rundene viser at de sterste arbeidsmiljgutfordringene i OUS pr. 2012 er:
Renhold

Arbeidsbelastning

Plassforhold

Inneklima

Arbeidslokalenes egnethet

Smitterisiko

Arbeidsmiljgavdelingen tilbyr undervisning innenfor alle arbeidsmiljgomrader, og av ulik lengde.
18 % av Arbeidsmiljgavdelingens fagtid brukes til undervisning. De fleste kurs er apne for alle
interesserte, og noen tilbys primeert ledere og vernetjeneste. 1 2012 ble fglgende sentrale OUS-kurs
arrangert:

6 HMS-grunnkurs (4 dager + 2 mellomoppgaver)

4 HMS-lederkurs (2 dager + mellomoppgave)

9 Forflytningskurs (teori og praksis/ pedagogikk og praktisk arbeid/ workshop)

4 HMS-avviksbehandling

3 Inkluderende arbeidsliv

3 Fusjon / endring

3 Sikkerhetskurs for laboratoriepersonell

1 Samtalen som verktay

1 Konflikthandtering

Workshops for verneombud (bl.a. HMS-avviksbehandling, avvik vs. varsling m.fl.)
Kursdeltakernes evalueringer er meget gode — i 2012 var det et snitt pa 5,4 av 6.

Det tilpasses ogsa undervisning etter foresparsel fra enhetene. Det ble gjennomfart mange
skreddersydde kurs i 2012. Dette er et viktig bidrag for & hjelpe enhetene med & lgse
arbeidsmiljgproblematikk, og til a arbeide forebyggende med HMS.

Palegg fra Arbeidstilsynet

OUS har flere aktive palegg fra Arbeidstilsynet. Dette gjelder:

o Vedlikehold av bygninger og arbeidslokaler - frist mars 2015

Utbedring av ventilasjonsforhold — frist august 2014

Brudd pa arbeidstidsbestemmelsene — delvis oppfylt november 2012
Lederes unntak fra arbeidstidsbestemmelsene — oppfylt november 2012
Kjemikaliesikkerhet — frist mars/april 2013

Det er utarbeidet handlingsplaner for alle paleggene, og tiltak er under utfarelse.
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2. HMS-avvik

Registrerte HMS-avvik

1600 +
Skriftlig avviksbehandling
sikrer at arbeidsmilje-
12001 problematikk settes pa

1000 ] dagsorden for analyse og
prioritering av
forbedringstiltak.

1400 A

800 A

600 A

400 1 2012 ble det meldt 3.951
HMS-avvik sammenliknet med
2001 3.674 i 2011, en gkning pa
0 7 %.
1.tertial 2.tertial 3.tertial 1.tertial 2.tertial 3.tertial 1.tertial 2.tertial 3.tertial
-10 -10 -10 11 11 -11 -12 -12 12

Arbeidsmiljgavdelingen vurderer at det fortsatt er noe underrapportering pa HMS-avvik fordi:

- det er mangelfull kjennskap til avvikssystemet

- det er utydelig kommunikasjon om viktigheten av a bruke avvikssystemet som
forbedringsverktgy

- det er meldetretthet og manglende tro pa at det nytter & melde fra (gjelder seerlig avvik som
krever vedlikeholds- og investeringsmidler eller er gjentagende avvik — eks. inneklima og
renhold)

- det er arbeidspress og mangel pa tid til & registrere

- det oppleves ugreit eller utrygt a registrere helsebelastende arbeidsmiljgkonsekvenser (gjelder
serlig rade risikovurderinger)

- det oppleves mangelfull aksept og respekt for melding av avvik

- awvik blir lukket raskt uten oppfelging eller gjennomfgring av forbedringstiltak (gjelder bl.a.
enkelte serviceavdelinger i OSS, IKT og Sykehuspartner)

- det forekommer muntlige tilbakemeldinger med direkte / indirekte trusler om konsekvenser for
videre yrkeskarriere i OUS

De hyppigst meldte HMS-avvikene

Skade pa ansatt

I 2012 ble det meldt 1.628
awvik i hovedgruppen
”Skader pa ansatte” mot
1.545i 2011. Dette tilsvarer
400 en ca. 5 % gkning.

500

300 Den starste avviksgruppen
var Stikk / kuttskader” +
” Annen smitte-
eksponering” med 431
awvik. Stikkskadene har
100 ofte sammenheng med feil
rutineutfarelse, hay
arbeidsmengde og

\ 3 @ % e e tidspress som gir risiko for
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Avviksgruppen “Fysisk vold” er betydelig redusert sammenliknet med 2011. Dette er imidlertid ikke
uttrykk for en reduksjon totalt sett. For hvis vi legger i sammen “Fysisk vold”, ”Trusler” og
“Utagerende adferd” far vi 824 i 2012 mot 728 i 2011. Totalt sett en gkning pa 13 %. Det er
fordelingen mellom avviksgruppene som har endret seg.

Fysisk vold / trusler / utagerende adferd reflekterer til sammen et betydelig antall hendelser hvor
ansatte ble skadet eller stod i fare for a bli skadet - primert fra pasienter innen psyKkiatri og rus
(PHA). Dette har sammenheng med arbeidets art. Hendelsene utgjer en stor belastning for mange av
de ansatte som regelmessig i arbeidet utsettes for slike forhold.

I ”Annen skade” inngr kjemikalieeksponering, straleeksponering, hudskader, stgyskader,
lungeskader, allergier, eksem, gyeskader, og tannskader.

Arbeidsmiljg

I 2012 ble det meldt 1.400
300 awvik i hovedgruppen
”Arbeidsmilje” mot 1.180 i
2011. Hvilket utgjer en gkning
pa 19 %.

200+

Starste avviksgruppe i 2012 er
" 2012 ”Bemanning” med 264 avvik —en
| | [ D20 gkning pa 10 % sammenliknet
med 2011. Det dreier seg oftest
om ubalanse mellom ressurser /
kompetanse og oppgaver. Flere
o ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ > samleavvik med vedvarende
ubalanse er registrert i 2012.
Eksempler pa avvikstitler er: Lav
o bemanning, underbemanning, for
lav grunnbemanning, bemanning
ikke i samsvar med aktivitetsniva,
mangel pa kompetanse, overtid, samtidighetskonflikt, stor arbeidsbelastning, mangler legeressurser, for
fa ansatte, overbelegg, for mange vikarer pa jobb, stor vaktbelastning, personellmangel.
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Nest stgrste avviksgruppe er ”Orden og renhold” med 232 avvik, mer enn en dobling fra 2011 hvor det
ble meldt 105. Nesten alle avvikene er relatert til renhold, kun noen fa til orden. Det meldes avvik
relatert bade til pasientarealer og til ansattarealer. Eksempler pa avvikstitler er: Mangelfullt renhold,
darlig renhold, mangelfull vask av undersgkelsesrom, mangelfull vask av behandlingsrom, mye stev,
mye stav og skitt, seppel ikke temt, mangler hovedrenhold, manglende oppfalging av renholdsrutiner.

Tredje sterste avviksgruppe er ”Arbeidspress” med 218 avvik, en nedgang fra 259 i 2011 som utgjer
16 %. Dette er sannsynligvis mer uttrykk for manglende tro pa at det nytter & melde enn en reell
nedgang. | enkelte avd. avskrives slike avvik uten tiltak, og oppfattes som sutring / klaging.
Medarbeiderundersgkelsen har samme resultat i 2011 og 2012 pa opplevd arbeidsbelastning.
Eksempler pa avvikstitler er: Stor arbeidsbelastning, ikke tid til matpause, svekket beredskap,
ressursmangel, slitasje pa personalet, for lav bemanning.

De to ovennevnte avviksgruppene ”"Bemanning” og ”Arbeidspress har en glidende overgang. Hvis vi
summerer dem far vi 482 avvik i 2012 mot 489 avvik 2011. Altsa omtrent det samme.

I ”Annet” inngér: Dagslys og belysning, ergonomi, kjemikalier, ledelse, omstilling, plassforhold,

stay, bygninger med tilhgrende tekniske anlegg, brann, utstyr og inventar, avfall, ytre miljg, annet
HMS.
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3. Inkluderende arbeidsliv / sykefravar

Arbeidsmiljgarsrapport 2012

IA er en integrert del av det systematiske HMS-arbeidet, hvor det forebyggende aspektet er viktig.
OUS har i samsvar med IA-avtalen som gjelder fra 01.03.10 - 31.12.13 utarbeidet egne overordnede mal
i IA-arbeidet og laget en handlingsplan. Hver klinikk har ogsa utarbeidet egen 1A-handlingsplan.

Akkumulert fraveer for 2012 er 7,7 %, noe som er noe gkning fra 2011 hvor fraveeret var 7,4 %.
Korttidsfravaeret i 2012 var 2,6 % og langtidsfraveeret 5,1 %. Til sammenlikning er SSBs tall for
sykefraveer i Helse og sosialsektoren for 3. kvartal 2012 8,7 % (lege og egenmeldt). Totalt sett har det

veart en nedgang i sykefraveeret i Helse og Sosialsektoren i 2012.

Utvikling i sykefraveersprosent 2010 - 2012

10
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Tallene kan tyde pa at
sykefraveersarbeidet
og lA-avtalen ikke har
hatt noe vesentlig
innvirkning pa
sykefraveeret.

Det er Arbeidsmilje-
avdelingens inntrykk
at aktiviteten i
forbindelse med
sykefraveersarbeid og
IA-arbeid generelt har
gkt pa sykehuset.

For noen ledere krever sykefraveersoppfalging mye arbeid, og det kan skjule seg mye annen
problematikk som konflikter, vanskelige samhandlingsmgnstre, motstridende forventninger, uklar eller
utfordrende ledelse. Slike faktorer kan veere utslagsgivende for at ansatte med helseutfordringer blir

sykmeldt.

Arbeidsmiljgavdelingen deltar i noen grad pa dialogmgate 1 mellom leder og ansatt, som radgiver i
forhold til tilrettelegging for ansatte som er helt/delvis sykmeldte. Det er gkt interesse og kompetanse
hos mange ledere for oppfalging av sykmeldte. Driftsmessige hensyn og stram bemanning begrenser
likevel mulighetene for a finne egnete tiltak i mange enkeltsaker. | 2012 har det er blitt ytterligere
vanskelig a fa tilrettelagt arbeidssituasjonen for ansatte som har behov for det. Som ogsa nevnt i
fjorarets arsrapport, er gkende fokus pa gkonomi, innsparinger og effektiviseringskrav, viktige arsaker
til dette. | tillegg kommer at NAV i lgpet av aret har innskrenket mulighetene til & gjennomfare
arbeidstrening og utprgving av arbeidsevnen for ansatte som har innvilget arbeidsavklaringspenger
(AAP). Det er fremdeles mulig & gjere slik arbeidsutpreving mens den ansatte mottar AAP (etter
forhandsgodkjenning fra NAV) men i motsetning til tidligere, ma arbeidsgiver utbetale Ignn for det
arbeidet den ansatte utfarer mens arbeidsutpreving skjer. Dette er det ofte ikke budsjett til.

Som tidligere, er det fortsatt vanskelig & fa omplassert ansatte utenfor egen enhet, fordi “alle har nok

med sine egne”.

Innfgring av seniorpolitiske tiltak og opprettelse av et partsammensatt seniorpolitisk utvalg, er et godt
utgangspunkt for a virkeliggjere delmal 3 i 1A-avtalen, og gi det et konkret innhold.
Myndighetene gnsker at alle sykefraveersdokumenter som skal sendes til NAV sendes inn via nettsiden

Altinn”. Dette er imidlertid ikke mulig i OUS, og lederne ma bruke vanlig post.

Praveomplassering i 3-6 mnd for a teste ut om en ansatt er helsemessig skikket til et annet gnsket
arbeidsomrade, og dermed kunne gi grunnlag for fortrinnsrett til slik ledig stilling, har hittil vist seg
nyttig for & sikre vellykket omplassering. Siden slik utpraving ikke lenger dekkes av AAP, vil slik

utpreving matte innskrenkes til noen svert fa tilfeller hvor avgivende eller mottakende avdeling ser seg i
stand til & dekke merkostnadene dette innebarer. Prioritet til annen stilling blir vanskeligere a vurdere i
saker hvor utprgving av arbeidsevnen ikke lar seg utprgve pa forhand.
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Noen enheter som har akuttfunksjoner, har funnet det ngdvendig & stramme inn pa ansattes muligheter
til fritak fra nattarbeid. Vi har gitt bistand i noen slike prosesser. Nye ledere har "arvet” ansatte som har
hatt slikt fritak, ofte uten at det har vaert skriftlig avtale om dette. Det er ogsa ansatte som har sykdom av
en slik art at det ikke er medisinsk tilradelig & arbeide om natten. Dette kan by pa vanskelige
balanseganger, og vi rader alltid til & ha ryggdekning oppover i linjen og & ha nart samarbeid med HR
og tillitsvalgte og verneombud i slike prosesser. Pa de avdelingene som har gjennomgatt dette, ser vi at
en del misstemning har forstummet. Det er blitt en gkende forstaelse i teamet for at de som har fritak av
medisinske grunner, har reelle grunner til dette. Det blir da starre forstaelse for at det blir nadvendig for
de andre & ta ekstrabelastningene dette medfarer. Det er blitt en gket forstaelse for at det ikke er noen
lettvint affeere & be om slikt fritak. Bedriftslegene tilbyr seg & vurdere legeattester i slike saker, eventuelt
under sin taushetsplikt som leger, dersom den ansatte gnsker det slik. Lederne er ogsa blitt tydeligere
ved nyansettelser, pa hva som kreves ved en akuttavdeling, og de begrensningene som er for
sarordninger over tid.

4. Arbeidsmiljgstatus i klinikkene

Nedenfor falger en klinikkvis oversikt over arbeidsmiljgstatus pr. 2012.

Dataene er innhentet ved klinikkvis innrapportering inneholdende:
o klinikkens egen oppsummering; vedlagt rapporteringsskjemaer, sjekklister fra HMS-rundene og
HMS-handlingsplaner fra verneomradene i klinikken.

Dataene er bearbeidet, og sett opp mot Arbeidsmiljgavdelingens faglige vurdering av arbeidsmiljgstatus
pr. 2011 og 2012. Hovedinntrykket er noe forbedring fra 2011 til 2012.

Det brukes en firedelt skala i oppsummeringene:

Grgnt | = Ingen helserisiko Tiltak er vanligvis ikke ngdvendig
Gult Mulig helserisiko Tiltak ma vurderes

Orange Sannsynlig helserisiko Tiltak bgr iverksettes

Sikker helserisiko Tiltak skal iverksettes

Hver klinikk sin oppsummering inneholder:
o Kilinikkens egen vurdering av arbeidsmiljgstatus — hentet fra klinikkens oppsummeringsskjema
(vurdert i gragnt/gult/oransje/radt)
o Tallmessig oppsummering av risikovurderinger foretatt ved HMS-rundene i klinikkens
verneomrader (vurdert i grent/gult/oransje/radt):
o > 3/4 grgnne risikovurderinger = grant
o alt mellom grgnt og oransje = gult
o >1/3 oransje eller summen av oransje og rgde risikovurderinger > 1/5 = oransje
o > 1/3 rade risikovurderinger = [l
e Arbeidsmiljgavdelingens faglige vurdering av arbeidsmiljgstatus (vurdert i grent/gult/oransje/rgdt)
o 2011
o 2012
e Arbeidsmiljgavdelingens kommentarer
e Arbeidsmiljgavdelingens forslag til tiltak
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Klinikk psykisk helse og avhengighet

Arbeidsmiljgarsrapport 2012

Systematisk
HMS-arbeid

HMS-avvik

Klinikkens | Oppsummering

egen av klinikkens
vurdering HMS-runder
2012 2012

Plassforhold

Grgnn: 56 %
Gul: 39 %
Oransje: 3 %
Rad: 3 %

ARBs
faglige
vurdering
2011

ARBs
faglige
vurdering
2012

Arbeidsmiljgavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Gjennomfart HMS-runde i 90 % av
verneomradene.

Gjennomfart HMS oppfriskning i mange
enheter. 2 timers gjennomgang med leder og
verneombud i et samarbeid med HR,
klinikkvernombud og Arbeidsmiljgavdelingen.
Mange enheter har ikke utarbeidet elektronisk
Handlingsplan. Mange ledere har ikke
gjennomfart HMS opplaring

Klinikken har utdelt arbeidsmiljgpris.
Klinikken har utarbeidet "arbeidsgiverstrategi”
dokument for 2013-2015.

Sgrge for at alle enheter gjennomgar HMS
oppfriskning varen 2013.

Klinikk AMU ma gjennomga HMS
handlingsplanene og kartlegge hvem som
ikke har levert — fglge opp de som ikke har
levert.

Sgrge for at alle ledere tar 2 dagers HMS
oppleering. @kt fokus pé arbeidsmiljgprisen
Falge opp saker som er diskutert i AMU og
som er en del av klinikkens HMS-arshjul.

Det er meldt 1.149 HMS-awvik, hvorav fysisk
vold (278), utagerende adferd (269) og trusler
(140) utgjer de starste avviksgruppene.

I tillegg er det en gkt registrering av
arbeidsmiljgavvik; bemanning,
informasjon/samhandling er de starste
avviksgruppene.

Klinikk-AMU har sentervis oppfalging av
awvik.

Klinikken har gjennomfgrt en kartlegging av
interne opplaringsrutiner og prosedyrer relatert
til forebygging og mestring av aggresjon.

Fortsatt fokus pa avvik i Klinikk-AMU.
Oppfalging ifht oppleering av alle ansatte
ifht & forebygge utagering.

Fortsatt gjennomgang av statistikker og se
sammenhenger med andre maleparametre
sentervis.

De fleste avdelinger skal fortsette der de er i
dag — men noen er i en fase med & se pa nye
lokaliteter.

Fokus pa de avdelingene som skal flyttes
slik at arealene blir ifht lovkrav.
Behandle byggeplaner i Klinikk-AMU

Inneklima

Grgnn: 57 %
Gul: 32 %
Oransje: 9 %
Rad: 2 %

Fortsatt mange gamle bygninger med darlig
inneklima.

Utarbeide tips for hva avdelingene selv kan
gjere for & fa et bedre inneklima.
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Klinikkens | Oppsummering ARBs ARBs
egen av klinikkens faglige faglige

vurdering HMS-runder | vurdering | vurdering
2012 2012 2011 2012

Arbeidsmiljgavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Kjemikalier Lite forbruk av farlige kjemikalier. Sjekke opp stoffkartotek.
Ergonomi Noen kontorarbeidsplasser trenger Sgke bistand fra bedriftsfysioterapeutene
gjennomgang. ved behov.
Omstilling Fortsatt utfordringer med at omstillinger pagar | Serge for hjelp og statte til avdelinger som
Grgnn: 70 % over lang tid, og med ansatte som ikke har fatt er i omstilling.
Gul: 26 % tilbud om fast arbeid. BUP og SRA har hatt et Sikre at ledere kjenner til og falger
Oransje: 4 % ar med omstilling. regelverket.
Red: 0 % Resultat i MU=52 som er litt over snittet for
Ous.
Arbeids- Grgnn: 60 % Awvik pa arbeidspress sammenholdt med
belastning Gul: _35 % belastende arbeidsmengde i MU=61 tyder pa at
Oransje: 6 % en del opplever belastningen som stor.
Rgd: 0 %
Arbeidsglede Grgnn: 69 % Resultat i MU=72 som er litt under OUS
Gul: 29 % snittet. Trolig er det en viss tretthet i
Oransje: 2 % organisasjonen etter flere ar med langvarige
Rod: 0 % omstillingsprosesser.

Skade pa ansatt

Sykefraveer i 2012 pa 8,3 % .

Til tross for gkt fokus pa dialogmater, er det
fortsatt ledere som ikke gjennomfarer
dialogmate etter regelverket.
1A-handlingsplanen har veert opp til diskusjon i
klinikk-AMU flere ganger, men det gjenstér &
gjennomfagre flere tiltak.

Ha fortsatt fokus pa oppfalging av 1A-
handlingsplanen.
Opplering av ledere.

Det er meldt 757 skader pa ansatte, de fleste
innen gruppene “fysisk vold” / “utagerende
adferd” / “trusler” . 26 av avvikene under
”fysisk vold” er kategorisert med moderat
skade.

Viderefare arbeidet med forebygging av
vold og trusler.
Gi oppleering og ha gode rutiner.
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Medisinsk klinikk

Arbeidsmiljgarsrapport 2012

Klinikkens
egen
vurdering
2012

Oppsummering
av klinikkens
HMS-runder

2012

ARBs
faglige
vurdering
2011

ARBs
faglige
vurdering
2012

Arbeidsmiljgavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Systematisk
HMS-arbeid

Grgnn: 87 %
Gul: 13 %
Oransje: 0 %
Rad: 0 %

92 % av verneomradene har gjennomfart HMS-
runde. Det har veert noen tekniske problemer
med det eHMS som har fart til frustrasjoner.
Bra deltakelse av verneombud i vernerunder
(97 %). Det er tilfredsstillende svarprosent (70
%) pa Medarbeiderundersgkelsen (MU).

71 % har veert involvert i oppfalgingen av
forrige MU.

Det skal vaere etablert HMS-grupper lokalt,
men ikke alle disse synes & fungere optimalt.

Utveksle gode erfaringer om HMS-grupper
og oppfalging av MU pa leder/\VO samling
i klinikken. Sette disse som
diskusjonstemaer pa dagsordenen i Klinikk-
AMU.

HMS-avvik

Grgnn: 71 %
Gul: 29 %
Oransje: 0 %
Rad: 0 %

Det er meldt 251 HMS-avvik, omtrent det
samme som i fjor. De stgrste avviksgruppene er
arbeidspress, stikk-/kuttskader og bemanning.
Avvikene falges av kvalitetsradgiver og
rapporteres i klinikk-AMU.

Klinikken skarer i likhet med resten av OUS
”middels godt” p& oppfelging av avvik, og pa
trygghet for a varsle om kritikkverdige forhold i
Medarbeiderundersgkelsen (MU). Dette er litt
bedre enn i fjor, men det er fortsatt rom for
forbedring.

Fortsette & ha meldekultur og avvik som
tema, f eks som det er blitt gjort pa
fellesseminar for VO og TV varen 2012,

Plassforhold

Grgnn: 55 %
Gul: 33 %
Oransje: 6 %
Rad: 6 %

Det har veert et krevende ar med ombygging,
rehabilitering og oppussing av Bygg 3, og
resultatet er blitt bra der det er pusset opp, men
flere enheter/prosjekter gjenstar.

A samlokalisere det indremedisinske fagmiljget
har veert et prioritert omrade. Flere seksjoner er
flyttet over fra Aker i 2012, og lokaler er
utbedret, f eks Dialysen.

Det er en del utfordringer med & ga fra egne
kontorer til pent landskap.

Bufferareal under oppussing er en utfordring
fremover.

Overbelegg og korridorpasienter er gkende
igjen, etter en viss periode med bedring.

Bufferareal under oppussing.

Fortsette med tidlig plan for utskriving.
Fortsette med & oppmuntre til innovative
lgsninger som ventesone for
utskrivingsklare pasienter.

Fortsette med kulturendringsarbeid nar det
gjelder &pent landskap.
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Inneklima

Kjemikalier

Ergonomi

Omistilling

Klinikkens | Oppsummering ARBs
egen av klinikkens faglige

vurdering HMS-runder | vurdering
2012 2012 2011

Grgnn: 57 %
Gul: 33 %
Oransje: 9 %
Rad: 1 %

ARBs Arbeidsmiljgavdelingens
faglige kommentarer
vurdering
2012

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Bedre ventilasjon har vaert en del av prosjektet

rehabilitering av Bygg 3. Arbeidet er underveis,
men det en del gjenstar fortsatt.

Med unntak av Lungeavdelingen og Hjerte som
har fétt nytt, dreier utbedringen seg om rensing

av et gammelt anlegg, som ikke blir det samme
som et nytt.

Tiltak knyttet til renhold kan hjelpe en del.
Fa til en god dialog med renhold.
Ansvarliggjere ansatte for sin del av
jobben.

Har noen laboratorier.
Noe forbruk av farlige kjemikalier.
Lite registrering i stoffkartoteket.

Sjekke at laboratoriene har egnede
lokaliteter.

Substituere bort Glutaraldehyd.

Legge inn alle stoffer i stoffkartoteket.

Grgnn: 72 %
Gul: 21 %
Oransje: 7 %
Rad: 1 %

Travelhet gir redusert mulighet til & velge
anbefalte ergonomiske lgsninger, og fare gkt
fysisk belastning.

Defekte senger fortsetter & vaere et problem.

Reparere og skifte ut senger.

Fortsette bra arbeid med
forflytningsteknikk, veere flere ansatte ved
flytting av tunge pasienter.

Stille krav til ergonomiske lgsninger ved
MTU innkjgp.

Sikre nok hjelpemidler og ha det
tilgjengelig.

Bevisstgjgre om bruk av hjelpemidler.

Betydelig bedring pa alle spgrsmal om endring
og omstilling i MU, og blant best i klassen”
nar det gjelder fusjons-/integrasjons-
sparsmélene. Pa tross av dette er resultater pa
endringsdelen i MU darligere enn for de andre
temaomrader. Temaomradet vurderes allikevel
til grent pa grunn av bevisstheten om
betydningen av gode prosesser for endring og
omstilling.

Avrets sykepleierleder, Oslo NSF, gitt til en i
klinikken, for god handtering av fusjonsprosess.
Bra med klinikkinitierte endringsprosjekter som
oppmuntrer til involvering (Lean, ”En bedre
hverdag”).

Fortsett med involverende
endringsprosjekter og med prioritering av
felles arenaer f eks avdelingsseminarer.
Disse er viktige organisasjons-
utviklingstiltak, som kan frembringe
lgsninger pa krevende utfordringer og som
samtidig er med pé & bedre arbeidsmiljget.
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Klinikkens
egen
vurdering
2012

Oppsummering ARBs
av klinikkens faglige
HMS-runder | vurdering

2012 2011

Arbeids-
belastning

Grgnn: 57 %
Gul: 33 %
Oransje: 10 %
Rad: 0 %

Arbeidsglede

Skade pa ansatt

Grgnn: 64 %
Gul: 32 %
Oransje: 5 %
Rad: 0 %

ARBs
faglige
vurdering
2012

Arbeidsmiljgavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

MU-resultat for bade arbeidstempo og —
mengde er blant de 15 % mest belastede i
OUS. Egenkontroll, som virker
stressdempende ved stor arbeidsbelastning,
opplever de ansatte som lav, i likhet med
mange i OUS.

Bemanningsnorm gir lite & ga pa ved sykdom.

Fortsette arbeidet med diskusjon om
fordeling av oppgaver, prioriteringer, tiltak
for forenkling/LEAN, faglig utvikling,
utskriving av pasienter, verdsetting av
ngkkelpersonale, etc.

Se pa muligheter for & gke den enkeltes
egenkontroll/selvbestemmelse over
arbeidssituasjonen.

Fortsette & hgste erfaringer med egen
bemanningsenhet.

Resultat i MU = 74, en liten bedring fra i fjor.
Meningsfulle oppgaver og godt kollegialt
samarbeid bidrar til & opprettholde
arbeidsgleden, men ma alltid vurderes i forhold
til bla. arbeidsbelastning. Resultatene pa andre
MU-spgrsmal, viser at Klinikken er blant de
darligste pa a si til venner at dette er en god
arbeidsplass & jobbe pd”, samtidig er det en
betydelig bedring pa sparsmalene vedrgrende
”stolthet over egen arbeidsplass™ og “at
arbeidsplassen inspirerer til 4 yte ens beste”.

Se punktet ovenfor om arbeidsbelastning.
Fortsette med prosjekter som en bedre
hverdag og avdelingssamlinger hvor
arbeidsmiljg og arbeidsglede er temaer.

Sykefraveer pa 7,5 % i 2012, og som varierer
mellom enheter.

Fokus fra ledelsens side pa god sykefravaers-
oppfelging generelt og langtidssykemeldte
spesielt. Fast punkt i Klinikk-AMU.
Arbeidsmiljgavdelingen involveres i liten grad i
dialogmgte 1.

Bemanningsnorm gir lite rom for ikke & yte

100 %.

Erfaringsutveksling innad i klinikken— laere
av enheter med lavt sykefraveer.

Vurdere konsekvenser av arbeidspress og
bemanningsnorm for utsatte ansatte.
Involvere Arbeidsmiljgavdelingen i
dialogmgte 1.

Det er meldt 82 skader pa ansatte, hvor stikk-/
kuttskader, fysisk vold og muskel-skjelett
utgjer de starste avviksgruppene.

Fysisk vold relaterer seq til utagerende
pasienter. Disse pasienter synes & vare gkende.
Et av avvikene er kategorisert med betydelig
skade, og 10 med moderat skade.

Tallene er sveert likt resultatet i fjor.

Se tiltak under ergonomi.

Fortsette undervisning om takling av
utagerende pasienter og vurdering av
bemanningsressurser ved denne type
pasienter.
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Systematisk
HMS-arbeid

HMS-avvik

Klinikkens | Oppsummering

egen av klinikkens
vurdering HMS-runder
2012 2012

ARBs
faglige
vurdering
2011

ARBs Arbeidsmiljeavdelingens
faglige kommentarer
vurdering
2012

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

87 % av verneomradene har gjennomfart
HMS-runde.
71 % var involvert i oppfalging av forrige MU

Bruk av eHMS oppleves som nyttig, men
frustrasjon over at VOene ikke har direkte
tilgang til sjekklister og handlingsplaner.
HMS-handlingsplanen for 2012 er aktivt fulgt
opp i Klinikk-AMU.

Aktiv og engasjert KVO og VO-gruppe.
For det meste godt samarbeid mellom
ledere/\VO med god medvirkning. Det er
viktig at lederen viser interesse for HMS,
o0g er opptatt av kvaliteten p& kontakt med
VO. Det er noen fa steder der lederen ikke
tar med innspill fra VVO.

AKAN-arbeidet er godt ivaretatt.
Brannkontakter er etablert.

Der er ukentlige dialogmgater mellom
ledelse, vernetjenesten og TV.
Velfungerende Klinikk-AMU med ryddig
organisering og ledelse, dpne og
undersgkende diskusjoner, og oppfalging
av saker.

0g 62 % har gjennomfart medarbeidersamtaler.

Det bar arbeides for gkt deltakelse i
MU 2013 og gjennomfaring av flere
medarbeidersamtaler.

Ledere oppfordres til & gjennomfare
HMS-oppleeringen og annen type
lederoppleering.

Sterk oppmuntring til at ledere og VO
utnytter informasjonen fra eHMS enda
bedre.

Det bgr veere aktivt samarbeid mellom
leder og VO om & falge opp HMS-
saker, spesielt behandling av avvik og
arbeid med forbedringsmuligheter.
Viktig at KVO fortsetter & statte og
veilede VOene og sikre regelmessig
undervisning og annen
kompetanseheving.

Det er meldt 323 HMS-avvik, og de starste
awvviksgruppene er stikk-/kuttskader,
informasjon/samhandling, bemanning og
arbeidspress.

Awvikstall og alvorlige avvikshendelser
gjennomgas av KVO pa hvert Klinikk-
AMU mgte.

Noen fa steder blir ikke avvik tatt pa alvor
og lukkes for raskt.

Variasjon i satsing pa tiltak som gir
leeringsmuligheter.

Det er viktig & pavirke holdningen til &
se pa avviksrapportering som en
ressurs for & oppdage svakheter, styrke
muligheten for & forutse
risikosituasjoner, finne lure lgsninger,
leere, og ikke bare for & fa unna feil.
Ledere kan tjene pa & formidle til
medarbeidere hvilke korrigeringer og
forbedringer som oppnas gjennom
innsatsen med avviksarbeidet.
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Klinikkens
egen
vurdering
2012

Oppsummering
av klinikkens
HMS-runder

2012

Plassforhold

Grgnn: 40 %
Gul: 43 %
Oransje: 11 %
Rad: 6 %

Inneklima

Kjemikalier

Grgnn: 68 %
Gul: 25 %
Oransje: 5 %
Rad: 2 %

ARBs
faglige
vurdering
2011

ARBs
faglige
vurdering
2012

Arbeidsmiljeavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Omfattende og komplekse arealprosjekter
som stiller store krav til planlegging og
logistikk. Generell mangel pa arealer.

Det er krevende 4 fa til koordinerte
innflyttinger, og & dekke plasshehovene til
ulike grupper. Noen lgsninger der ikke alle
risikoomrader blir tatt hensyn til.
Vanskelige fordelinger av lokaler og
motstand mot fortetting. Noen steder
oppleves arealbruk som ulogisk og
urettferdig.

Mangel pa lagerplass og kontorarealer er en
vedvarende stressfaktor.

Samlokaliseringer og flytting blir aktuelt i
mange ar fremover. Noe endringstrgtthet.

Vurdering av plasshehov far, under og
etter flytting krever tid og innspill fra
riktige fagomrader tidlig i prosessene.
Ledelsen mé foreta tunge prioriteringer
og sikre ryddig styring av
sammenslaingsprosjekter.

Krav til at et godt arbeidsmiljg skal
prioriteres under alle faser i
samlokaliseringene samtidig som det
legges vekt pa kvalitet i
pasientbehandling og flyt.

En del slitte, trekkfulle bygninger eller med
darlig ventilasjon.

Til tider sterk frustrasjon over mangelfult
renhold.

Tetthet i trange lokaler stresser, virker negativt
pé luftkvalitet, og gir forstyrrende stay.
Mangel pa statterom betyr at enkelte rom
brukes av mange og for mange aktiviteter.
Prosjektet med bruk av steyreduserende
verneutstyr pa operasjonssal har veert
skuffende. Vanskelig & innarbeide rutiner for
bruk.

Prioritering av ngdvendige forbedringer
som sikrer et godt arbeidsmiljg.

Tett kontakt og kontinuerlig forhandling
med renholdstjenesten.

Man bgr undersgke organiseringen og sgke
etter forbedringer i rutiner og orden som
kan redusere mas, stgvniva og lette renhold.
Man bgr gjennomga systemet for & forenkle
bruk av steyreduserende verneutstyr.

Risiko for bruk av kjemikalier uten at det er
fullstendig oversikt over farene. Stoffkartoteket
er ikke helt oppdatert. Ikke tilstrekkelig
opplaring i bruk av systemet.

Gjennomga rutinene for handtering av
risikokjemikaliene.

Opplering i bruk av stoffkartoteket.
Prioritere & ha kontinuerlig oversikt over
kjemikaliene som til enhver tid er i bruk.
Sikre at informasjonen om kjemikalier er
lett tilgjengelig.
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Oppsummering

av klinikkens
HMS-runder
2012

ARBs
faglige
vurdering
2011

ARBs
faglige
vurdering
2012

Arbeidsmiljeavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Grgnn: 68 %
Gul: 29 %
Oransje:2 %
Rad: 1 %

Grgnn: 70 %
Gul: 22 %
Oransje: 4 %
Rad: 4 %

Klinikkens
egen
vurdering
2012
Ergonomi
Omistilling
Arbeids-
belastning

Grgnn: 42 %
Gul: 42 %
Oransje: 9 %
Rad: 6 %

Det er fremdeles lgft og handtering av tungt
utstyr uten at det alltid er mulighet for & bruke
passende forflytningsteknikker eller
hjelpemidler.

Lite plass og begrensninger i lagerkapasitet kan
skape uheldige arbeidssituasjoner.

Krevende arbeidsstillinger pa overfylte
operasjonssaler.

Arbeidspress begrenser anledningen til pauser
eller avlastning i stillinger.

Gjennomgang av organisering av arbeidet
for & identifisere muligheter for avveksling

i arbeidsstillinger, avlastning og gkt bruk av
hjelpemidler,

Gjgre tilgang til hjelpemidler lettere og
pévirke holdningen til bruk av dette.
Fortsett & sgke faglig bistand for &
gjennomga arbeidssituasjoner og finne
mulige tilpasninger.

Fortsatt omfattende og kompliserte
ombygginger og samlokaliseringer.
Oppfelging av HMS-handlingsplan for & ha
fokus pa & etablere ryddigere
omstillingsprosesser. Det er blitt noe mer
forstéelse for de menneskelige konsekvenser av
sammenslainger. Det er flere grupper som na
arbeider for & fa til gode lgsninger pa
kulturutfordringene.

Noen ledere har medarbeidere pa flere
lokalisasjoner, og med stort lederspenn. Savn
av stedlig ledelse.

Mangel pa anledninger for grupper til 8 komme
sammen, pavirker opplevelsen av tilhgrighet.

Mer fokus pa a jobbe med integrasjon bade
for og tidlig i sammenslaingsprosessene.
Ledere bar fortsette med a prioritere og
legge til rette for kontakt pa tvers,
erfaringsutvekslinger, god flyt av
informasjon, oppbygging av felles
prosedyrer og mulighet for samlinger.
Ledere oppmuntres til & benytte tilgjenglige
lederverktay og & sette seg inn i
veiledninger i leeringsportalen som
omhandler endringsledelse.

Stort behov for & se helheter, planlegge drift
og foreta ngdvendige prioriteringer.

Krav til & dekke variert kompetanse kan
forarsake overtid og forskjgvet vakt. Brudd pa
arbeidstidsbestemmelser rapporteres og fglges
opp i Klinikk-AMU.

Knapphet pa ressurser, normalt fraveer og
stort volum i aktivitet skaper fysiske
belastninger, hgyt tempo og krav til
intellektuell og emosjonell mestring.
Vikarbruk krever oppfalging som kan gke
presset pa ansatte med kjernekompetanse.
Presset i hverdagen skaper grobunn for

darlig kommunikasjon og darlig samarbeid.

Ideelt sett gkt bemanning.

Innleie av vikarer med den riktige
kompetansen, og strategier for a beholde de
beste. En fordel 3 sikre gode mottaks- og
oppleringsrutiner for vikarer.
Gjennomgang av pasientforlgp for & dpne
for mulige revurderinger av rutiner og
apenhet for innspill fra alle faggrupper til
forbedringer.

Diskusjonsarenaer der motsetninger og
samarbeidsutfordringene kan drgftes og
lgses.

De ansattes helhetlige belastningsniva bar
overvakes og formidles oppover.
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Frustrasjonen er ikke lett & handtere nar
avdelingen er lavt bemannet.

Ledere har hgyt press, mye ansvar og ma
forholde seg til strenge budsjettkrav.

Ledelse som foretar vanskelige
prioriteringer som ivaretar kvaliteten pa
pasientbehandling og samtidig sikrer
medarbeidernes arbeidsmiljg.

Glede av & jobbe sammen med engasjerte
kolleger og sosialt utbytte av arbeidsdagen.
Stor betydning & vaere i faglig utvikling mens
man jobber for fullt.

Seminarer og intern opplaring svart positivt
béde faglig og sosialt.

Bade nye og langvarige konflikter forstyrrer og
frustrerer.

Mangel pa stedlig leder sliter.

Samhgrighet svekkes av begrensede muligheter
for & treffes og utveksle erfaringer.

Fokus pa narveersfaktorer seerlig nar mange
er slitne. Prioritere tid til & veere sammen.
Apenhet om og tid til & diskutere hva som
skaper frustrasjon og misngye.

Tett samarbeid mellom ledere og VO for
raskt & oppdage og handtere tillgp til
konflikt.

Ledere bar legge til rette for kompetanse-
utvikling og sikre grunnleggende selvtillit i
forbindelse med krevende pasient-
behandling. Ledere bgr holde fokus pé &
opprettholde motivasjon og engasjement
hos medarbeidere.

Sykefraveer pa 7,2 % i 2012.

Prosedyre for oppfalging av Korttidsfravaer
er aktivt i bruk. De fleste ledere har gode
rutiner for oppfalging av sykefraveer.

Det er generelt stramme betingelser for 1A-
arbeid i klinikken.

Noen avdelinger har en krevende
sammensetning av medarbeidere med
langvarige tilretteleggingsbehov.

Det er grenser for tilretteleggingsmuligheter
nar flere trenger tilpasninger.

God informasjon til medarbeidere om
rettigheter, plikter og tilretteleggings-
muligheter i avdelingen.

Fokus pa nzrveersfaktorer som fremhever
det som fungerer godt i arbeidsmiljget.
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Skade pa ansatt

Det er meldt 141 skader pa ansatte, hvorav
3 registreringer med betydelig skade.
Stikk-/kutt med smitterisiko forekommer
oftest. Tallene for trusler, utagerende atferd
og fysisk vold er bekymringsfulle. Senter
for kompleks epilepsi har belastede
arbeidsmiljger der paregnelig/kalkulert vold
er en del av arbeidsdagen.

Miljger med kjente utfordringer i forhold til
vold/utagering gjennomfarer opplaring i
avvergende teknikker og for & forutse
potensielle faresituasjoner

Ogsd i 2012 er det rimelig & anta at legene
underrapporterer skadene de utsettes for.

Det ber sé godt som mulig sikres ryddige
rutiner og lett tilgang til utstyr som hindrer
stikkskader.

Analyse av kritiske situasjoner med god
oppfalging av personalet.

Kontinuerlig gjennomgang av rutiner og
prosedyrer for & oppdage risikomomenter.

Det ber utarbeides gode oppleeringsrutiner
som sikrer oversikt over risiko og
forbereder nyansatte pa en god mate.

Identifisere gode modeller hos legene som
kan péavirke meldekulturen.
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Klinikkens
egen
vurdering
2012
Systematisk
HMS-arbeid
HMS-avvik

Plassforhold

Oppsummering
av klinikkens
HMS-runder

2012

Grgnn: 70 %
Gul: 25 %
Oransje: 3 %
Rad: 2 %

Grgnn: 66 %
Gul: 17 %
Oransje: 10 %
Rad: 7 %

ARBs
faglige
vurdering
2011

ARBs
faglige
vurdering
2012

Arbeidsmiljeavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

71 % av verneomradene gjennomfart HMS-
runde. Svarprosent i MU=69 %.
Arbeidsbelastning og egenkontroll fikk darligst
score. Opplevd lederadferd lav score.

60 % involvert i oppfalging av forrige MU.

66 % har gjennomfart utviklings-
/medarbeidersamtale.

Viderefart etablert struktur i Klinikk-AMU
med fast gjennomgang av areal-/flyttinger,
awvvik og sykefravaer. AMU-saker er fulgt opp
med evaluering av tiltak.

KVO har fortsatt arbeidet med oppfalgingsplan
for alle VO med samlinger og undervisning.

Intensivere oppfalging av vernerunder og
HMS-rapportering.

Fortsette med arlig evaluering av
Klinikk-AMUs funksjon.

Sgrge for at alle ledere har gjennomfart
obligatorisk HMS-lederopplering.
Regelmessig oppfalging av HMS-saker fra
vernerundene (HMS-rapporten) pa
avdelingsmater.

Det er meldt 232 HMS-avvik hvor de starste
avviksgruppene er arbeidspress, bemanning og
stikk-/kuttskader.

@kende tendens til brudd pa arbeidstids-
bestemmelsene”. Klinikk-AMU gnsker & vite
hva som ligger bak disse tallene, slik at
manedsrapporter innholder brudd pa
seksjonsniva, samt med fokus pa tiltak.
Awvik gjennomgas regelmessig i Klinikk-
AMU, og sammenlignes med andre relevante
funn i MU. Lukking av avvik ettersees.

Fortsette & etterse om foreslatte tiltak er
utfart far lukking av avvik, og om tiltakene
er tilstrekkelig korrigerende i forhold til
risikobildet; spesielt der det meldes om
betydelig skade.

Det er varierende plassforhold i klinikken.
Noen avdelinger har det veldig trangt, som
Nyfadtintensiv og Fade /barsel pd RH.

Det er ogsé generelt mangel pé& kontorarealer,
szerlig pd RH.

Generell mangel pa lagerplass.

Helt ngdvendig med mere plass til
nyfadtintensiv/nyfadt/faden.

Lapende oppdatering av Klinikkens
arealbruk (romfunksjoner, ansatt-tetthet etc)
Samarbeid pa tvers av klinikker mé til for &
lgse arealbehov.

Ved nybygging/ombygging skal ikke
romfunksjon endres uten at tilstrekklig
plassforhold ivaretas.

Kontorarbeid som krever ro og
konsentrasjon ma gis mulighet for & utfares
adskilt fra pauseomrader.
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Klinikkens | Oppsummering
egen av klinikkens

vurdering HMS-runder
2012 2012

ARBs
faglige
vurdering
2011

ARBs
faglige
vurdering
2012

Arbeidsmiljeavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Mange rapporterer om dérlig renhold (stav).
Hayere personbelastning og mere utstyr i
arealene genererer mere stgy og varmere
innklima.

Ogsa eldre bygningsmasse med mangelfull
ventilasjon (RAD).

Utvikle samarbeidet med Renhold.

Stille staykrav ved innkjgp av MTU.

For & redusere stgy kan det i opphold-
/personalrom plasseres ut et ’stoyere” som
indikerer ugnsket stgyniva med radt lys og
gnsket niva med grant lys.

Klinikken har noen laboratorier.
Noe forbruk av farlige kjemikaler.
Fortsatt variabel registrering i stoffkartoteket.

Sarge for at stoffkartoteket er oppdatert.
Sjekke at laboratoriene har egnede
lokaliteter.

Inneklima
Grgnn: 66 %
Gul: 28 %
Oransje: 5 %
Rad: 2 %
Kjemikalier
Ergonomi
Grgnn: 70 %
Gul: 23 %
Oransje: 5 %
Rad: 2 %
Omistilling

Grgnn: 70 %
Gul: 30 %
Oransje:0 %
Rad: 0 %

Det er mange rapporter om ergonomisk dérlige
forhold. Trange plassforhold gir redusert
mulighet for & velge anbefalte ergonomiske
lgsninger.

Akuttsituasjoner krever gkt arbeidstempo og
gker risiko for arbeidsbelastninger.

Mangel pa personell og mangelfull organisering
av personalressurser gker risiko for
overbelastning.

Pasientforflytninger krever et visst antall
ansatte for & kunne gjennomfares forsvarlig.
En del MTU ved opr. enheter er tunge &
handtere.

Fortsatt mange avvik pa senger; defekte /
utslitte.

Utstyr som brukes av flere ansatte ma kunne
tilpasses individet og arbeidets art.

Stille krav om universell utforming og
hensiktsmessige ergonomiske lgsninger ved
innkjgp av nytt MTU.

Opplering av OUS Forflytningsveiledere i
forflytningsteknikk. Anskaffe tilstrekkelig
forflytningsutstyr. Fornye utstyr.

Utvikle gode arbeidsrutiner.

System for lgpende utskifting og reparasjon
av senger ma iverksettes.

Resultat MU=48 mot 45 i 2011.
Samlokalisering utfordrer fortsatt samspillet,
men stimulerer ogsa til nytenking og
lgsningsorientering

Klinikk-AMU har fulgt opp aktuelle sammen-
slaingsprosesser.

Bedre involvering og medvirkning i
endringsprosser.

Bruke risikovurderingsskjema for
omstilling.

Kulturbygging.

Utvikle felles faglige prosedyrer.
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Resultat MU=45 mot 48 i 2011.

Flest avvik meldt pa hgyt arbeidspress og
bemanning. Dette gjelder serlig
Nyfadtintensiv.

Som i fjor er det hgyt tempo, krevende
samhandlingssituasjoner med pasienter og
pérgrende, intense kvalitetskrav, til tider
minimal bemanning.

Grunnbemanning oppleves lav, og

en del kompetente ansatte slutter.

Det er gkt behov for opplering.

Tiltak med nyansettelser og pafalgende
oppleering kommer for sent til & avlaste den
kritiske situasjonen na.

Utarbeide systemer for og fglge opp brudd
pa arbeidstidsbestemmelsene.

Bevare fagdager og kompetanseheving som
arbeidsmiljatiltak.

Ha fokus pé ressursplanlegging, ressursbruk
0g bemanningstiltak.

Gjennomga arbeidsrutiner for & finne
forbedrings- og forenklingspunkter (lean).
Viderefgre "Lederforum”.

Resultat i MU = 74 mot 75 i 2011. Det holder
seg pa hgyt niva tross store utfordringer i
klinikken.

Tilfredsstillelse av & jobbe sammen med
kompetente kolleger. Faglig interessant.

Men frustrasjonen gker der arbeidspresset
pavirker opplevd kvalitet pa utfert arbeid.

Gi positive tilbakemeldinger om utfart
arbeid.

Fremheve positive sider av samspillet
mellom faggrupper.

Lage arenaer for en “Lerende
organisasjon”.

Sarge for kontinuerlig fagutvikling.

Sykefraveer pa 8,0 % i 2012.

Resultat av Klinikkens 1A-arbeid vises ved at
det rapporteres mindre risiko for negative
arbeidsmiljgkonsekvenser.

Klinikken har arbeidet med tilretteleggingstiltak
seerlig for gravide.

I perioder har det vaert nedgang i sykefravaer.

IA-arbeidet ma fortsatt sees i sammenheng
med bemanningsplaner.

Forsette utviklingsprosessene som er startet.
Eksempelvis klinikkens arbeid med
stillingsheskrivelser for & hindre gap
mellom jobbkrav og den ansattes
ressurser/funksjon, samt bevisstgjgring av
studenter for framtidig jobbvalg.

1A
Grgnn: 74 %
Gul: 23 %
Oransje: 3 %
Red: 0 %
Skade pa ansatt

Det er meldt 68 skader pa ansatte, hvorav
”stikkskader med smitterisiko” og annen
smitterisiko” er de 2 sterste avviksgruppene.
2 avvik er kategorisert med betydelig skade:
Bemanning og Skadet til / fra jobb.

26 med moderat skade.

Gjenta informasjon om gode arbeidsrutiner.
Fortsette arbeid med rutiner for
forebyggende tiltak overfor grupper av
ansatte som jobber med potensielt krevende
pasienter.
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Klinikk for kreft, kirurgi og transplantasjon

Klinikkens | Oppsummering ARBs ARBs Arbeidsmiljeavdelingens
egen av klinikkens faglige faglige kommentarer

vurdering HMS-runder | vurdering | vurdering
2012 2012 2011 2012

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

95 % av verneomradene har gjennomfart
HMS-runde.

Sammenliknet med 2011 rapporterer flere i
2012 at de involveres i oppfglgningen av
medarbeiderundersgkelsen. Det er ogsa flere
som rapporterer at de har medarbeidersamtaler.
Avviksrapportering brukes i
arbeidsmiljgutvalget til & se etter system
problematikk.

Systematisk
HMS-arbeid

Klinikken har fortsatt avdelinger der
verneombudene gnsker & bli involvert i
stgrre grad.

Arbeide med implementering av eHMS.
Samle informasjon om avvik for & beskrive
risikoer.

Det er meldt 360 HMS avvik hvor de starste
avviksgruppene er stikk-/kuttskader,
arbeidspress og bemanning.

Klinikkledelsen har hatt gket fokus pa avvik og
meldepraksis og arbeidet med & bedre
meldepraksis

Klinikk-AMU ser pa og diskuterer de
alvorligste avvikene. Det lages ogsé
oppsummeringer der avvikene kategoriseres og
forbyggende tiltak draftes.

HMS-avvik

Fortsette & ta opp meldekultur med lederne.
@Dke respons/tilbakemeldinger fra
klinikkledelsen til avdelinger som melder
awvik — eksempelvis i ledermater.
Fortsette & oppfordre instituttet til & melde
avvik pé papirskjema.

Se spesielt pa avvik med betydelig reell
konsekvens, og se pa lukkepraksis.

Lage flere analyser pa bakgrunn av
arsoppsummering for eksempel se pé
sammenhenger opp mot
medarbeiderundersgkelsen og
sykefraveer.

Som tidligere er det flere avdelinger som har
lite areal i forhold til antall ansatte og
pasienter.

Mangel pa kontorplasser og lagerarealer.

Plassforhold

Ha god oversikt over arealbruk, og bruke
arealkontakten i klinikken.

God ventilasjon i Forskningsbygget.

Det er fortsatt mangelfull spesialventilasjon
enkelte steder.

Varme arbeidslokaler, f.eks. operasjonsstuer,

Inneklima

Grgnn: 68 %

Gul: 23 % grunnet mye bruk av utstyr og mange ansatte.
Oransje: 6 % Trekkproblemer fra tilluftsventiler over
Rad: 3 % arbeidsplasser og fra vinduer.

Stay fra utstyr ved operasjonsstuer og
laboratorier.

Sikre at ventilasjon er installert og
innregulert.

Plassere arbeidsplasser hensiktsmessig mtp.
tilluftsventiler, stayende utstyr og
blendingskilder.

Stille staykrav ved nyinnkjgp av utstyr.
Stgyreduserende tiltak.

Jevnlig opplaring av lab. personell.

Ta opp spesialventilasjon som sak i klinikk-
AMU.
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Klinikkens | Oppsummering ARBs ARBs
egen av klinikkens faglige faglige

vurdering HMS-runder | vurdering | vurdering
2012 2012 2011 2012

Arbeidsmiljeavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Klinikken har stort forbruk av farlige
kjemikalier.

Bedring i risikovurdering og sikringstiltak.
Instituttet er gode pa registrering og
risikovurderinger.

| stgrre grad se pa mulighetene for
substitusjon av farlige kjemikalier.
Fortsette & legge inn stoffer i
stoffkartoteket.

Sgrge for at laboratoriene utenfor
forskningshygget har egnede lokaliteter.

Som tidligere er det en del teknisk utstyr som
er utdatert, defekt og med dérlige ergonomiske
lgsninger.

En del defekte senger.

Belastningslidelser er en viktig arsak til
sykmeldinger hos ansatte, og noen av disse
kunne kanskje vert unngétt med gkt fokus pa
ergonomi.

Utstyr som brukes av flere ansatte ma
kunne tilpasses individet og arbeidets art.
Anskaffe mer universelt utformet utstyr.
Reparere og skifte ut senger.

Bruke forflytningsveilederne til & gi
opplering i forflytningsteknikk.

Kjemikalier
Ergonomi
Omistilling
Grgnn: 68 %
Gul: 29 %
Oransje: 3 %
Red: 0 %
Arbeids-
belastning

Resultat i MU=51 mot 47 i 2011, altsd noe
bedring og omtrent som gjennomsnittet for
OUS. Tyder pa at det er en del som gjenstar far
man klarer & skape en fellesskapsfalelse og
opplevelse av involvering hos mange ansatte.
Det er seerlig nar ansatte flytter fysisk at
utfordringer kan oppsta, der man ma omstille
seg til nye kolleger, nytt miljg og nye rutiner.
Tempoet i omstillingene og arbeidspress gjar
det vanskelig & involvere VO/TV tilstrekkelig.
Klinikken fikk bedret sine gkonomiske rammer
mot slutten av aret, slik at det gkonomiske
presset i forhold til omstilling blir litt mindre.

Mer aktivitet for & utnytte kompetanse i
grupper og fremme integrasjon.

Ledere ma i starre grad preve & involvere
verneombud og tillitsvalgte i omstillingene.
Enheter i omstilling kan inviteres til
klinikk-AMU for & legge frem
risikobilde/risikovurdering.

Grgnn: 34 %
Gul: 46 %
Oransje: 13 %

Rad: 3 %

Resultat belastende arbeidsmengde i MU=49
som er uendret fra tidligere.

Til tider er tempoet og mengden av oppgaver
hay. Det er stor variasjon mellom avdelingene.
Arbeidspress og bemanning er hyppigste
oppgitte avviksgrupper i HMS-awviks-
meldingene.

Viktig at klinikkledelsen gir respons til
avdelingene p& meldinger om hgy
arbeidsbelastning. Jobbe med & fa ned brudd
pa arbeidstidsbestemmelsene.

Ha mgter der belastningene draftes.
Vurdere redusert behandlingstilbud.
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Resultat i MU=76. Klinikken har hgyere
jobhbtilfredshet enn gjennomsnittet for
sykehuset.

Tro pa kvaliteten pa tjenestene som leveres
oppleves som motiverende.

Stolt av faget og arbeidsplassen.

Satse pa fagutvikling og rekruttering /
ledelse.

Sykefraveer pa 6,5 % i 2012.

Klinikken mangler fortsatt egne maltall for
sykefraveer, |A-plasser og arbeidstrenings-
plasser i sin IA-handlingsplan.

Det er uklart om klinikken har egne
arbeidstreningsplasser.

Som tidligere er det forholdsvis lavt
sykefraveer.

HR har tatt initiativ til IA-workshop for ledere
med personalansvar.

Ta opp sparsmal om egne maltall i
klinikkledelsen.

Forbedre sykefraveersrapporteringen, f.eks.
ved & bryte ned fravaeret pa mindre enheter,
og type fraveer.

Det er meldt 112 skader pa ansatte, hvorav
“stikkskader med smitterisiko” og “muskel-
Iskjellettskader” utgjor de 2 storste
awvviksgruppene.

3 av avvikene er kategorisert med betydelig
reell skade og 13 moderat.

Fortsette & gjennomga/oppsummere
avviksmeldinger i klinikk-AMU.
Iverksette ngdvendige forbedringstiltak og
forebyggende tiltak.
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Hjerte-, lunge- og karklinikken

Systematisk
HMS-arbeid

95 % av verneomradene har gjennomfart
HMS-runde, og 65 % har fulgt opp forrige érs
medarbeiderundersgkelse. Begge deler litt
bedre enn i fjor.

Utfart internrevisjon av MTU.

HMS-avvik

Fortsatt arbeid med & utvikle systematikk
og involvering i utarbeiding av
handlingsplaner.

Kvalitetssikre at alle ledere har gatt HMS-
lederkurs.

Det er meldt 82 HMS-avvik hvor de stgrste
avviksgruppene er stikk-/kuttskader og
bemanning.

Godt arbeid med tiltakssiden.

Plassforhold

Opprettholde god meldekultur og arbeid
med forbedringstiltak.

Stor mangel pa kontor- og lagerarealer flere
steder pad RH.

Hvis mulig gke tilgjengelig areal for
klinikken.

Jobbe med smarte arbeidslgsninger.
Opprettholde godt samarbeid med
Teknisk avd. i OSS.

Hvis mulig gke tilgjengelig areal for
klinikken.
Dialog omkring renhold.

Substituere benzen m.fl. med mindre
helsefarlige stoffer.

Sjekke at laboratoriene har egnede
lokaliteter.

Legge inn alle stoffer i stoffkartoteket.

Fortsette & investere i opplering og utstyr.
Reparere og skifte ut senger.

Inneklima Grann: 63 % Fortsatt gir foorFettinger / plassmangel varme
Gul: 33 % lokaler og darlig luft.
Oranéje: 3% Renhold oppleves fortsatt mangelfullt en rekke
Rad: 0 % steder.
Kjemikalier Laboratorier med en viss kjemikaliebruk, bl.a.
benzen og kaliumdikromat.
30 % volumgkning av antall substanser
registrert i stoffkartoteket i 2012.
Ergonomi Grgnn: 61 % Prosjekt med jobbrotasjon pa hjerteultralyd.
Gul: 32 % Fortsatt noen utfordringer bade pa kontorsiden
Oransje: 4 % 0g i pasientarbeid.
Rod: 4 %
Omstilling Resultat i MU=45, omtrent som i 2011.

Pabegynt lederprosjekt om arbeidsmiljg-
utfordringer.

Viderefgre arbeid med involvering og
medvirkning pa seksjons- og avdelingsniva.
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Klinikkens | Oppsummering ARBs ARBs Arbeidsmiljeavdelingens Arbeidsmiljeavdelingens
egen av klinikkens faglige faglige kommentarer forslag til tiltak
vurdering HMS-runder | vurdering | vurdering
2012 2012 2011 2012
Arbeids- Resultat belastende arbeidsmengde i MU=50 Jobbe med gode samarbeidsrutiner for ulike
; mot 52 i 2011. faggrupper.
pelastning G(E?Jr:neg%/;% Resultat egegkontroll i MU=42. F(?r%sagg qrbeidet med & tilpasse bemanning
Oranéje: 0% Jobbes med a gke antall ansatte i utvalgte etter aktivitet.
Rod: 10 % enheter. ) _ .
Fortsatt stor arbeidsbelastning pa ledere.

Arbeidsglede Resultat i MU=76, samme som i 2011.

Ta vare pa de gode fagmiljgene.

Sykefraveer pa 7,0 % i 2012.
Igangsatt | A-verksteder.
Gjennomfart kurs for tillitsvalgte og
verneombud.

Fokus pa lederes arbeid med
sykefraveersoppfalging.

Fortsatt fokus pa godt arbeidsmilje for & ta
vare pa narvearsfaktorer.

Det er meldt 32 skader pa ansatte i 2012, mot
29 skader i 2011. Stikk-/kutt med smitterisiko
utgjer den starste avviksgruppen. Deretter
falger muskel-skjelettskader og fysisk vold.
Samtlige avvik under kategorien fysisk vold
skyldes utagering fra forvirrede/deliriske
pasienter.

2 av avvikene er kategorisert med betydelig
skade: 1 bruddskade etter slag fra forvirret
pasient, og 1 bruddskade etter fall.

Skade pa ansatt

Ha fortsatt fokus pa & forebygge
stikkskader.

Oppmerksomhet mot mulighet av
slag/spark fra forvirrede/deliriske pasienter.
Fortsette med opplering
forflytningsteknikk.
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Akuttklinikken

Klinikkens | Oppsummering ARBs ARBs Arbeidsmiljeavdelingens
egen av klinikkens faglige faglige kommentarer

vurdering HMS-runder | vurdering | vurdering
2012 2012 2011 2012

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Systematisk Ca. 90 % av verneomradene har gjennomfart Etablere rutiner og fora for bredere ansatt-
HMS-arbeid HMS-runde. medvirkning i utarbeidelses av
55 % har veert involvert i oppfelging av forrige | handlingsplaner etter MU, og i den
MU. Gjennomsnittet i OUS er 71 %. systematiske oppfalgingen gjennom aret.
71 % av ansatte har hatt medarbeidersamtale. Se pa organisatoriske tiltak som kan bedre
Hgy deltakelse fra VO i vernearbeidet, og god forholdet bemanning/arbeidsmiljg og
medvirkning av ansatte i det daglige HMS- redusere smitte /stikkskader.
arbeidet.
Det er etablert partsammensatt gruppe for & se
pé forholdet mellom bemanning og
arbeidsmiljg, samt smitteforebyggende tiltak.
HMS-avvik Det ble meldt 580 HMS-avvik /225 HMS- Fortsatt jobbe mot & etablere bedre HMS-

Plassforhold

Inneklima

Grgnn: 61 %

awvik i hhv. Akuttklinikken og Prehospitalt
senter. Som i fjor er de starste avviksgruppene
arbeidspress, bemanning og stikk-/kuttskader.
Fortsatt bgr det bli bedre meldekultur og
melderutiner i HMS-arbeidet. Oppfalging av
meldte avvik har et klart forbedringspotensiale.

avvikskultur med fokus pa systemarsaker.
Lage avdelingsvise planer for forebyggende
HMS-arbeid med regelmessig oppfalging
og opplaring.

Prioritere oppfalging og dokumentasjon av
tiltak i forhold til meldte enkeltsaker i
HMS-avviksystemet.

Som meldt i fjor er det store problemer mange
steder, serlig for intensiv/anestesi.

Trange operasjonsstuer med darlig plass til
MTU og mennesker.

Mangel pa lager- og kontorarealer.
Midlertidige plassproblemer i Akuttmottaket.

Nybygging/ombygging av akuttmottak er i
gang, og vil forhapentlig bedre forholdene
her.

Som i fjor er det mye bruk av medisinsk
teknisk utstyr som avgir varme og stay, samt er
plasskrevende. Plagsomt hgy innetemperatur i
noen lokaler.

. 0
Ogﬂlsﬁ?l? % Det finnes en del uhensiktsmessige
Rmi' 0 % belysningslasninger og flere steder mangler

arbeidsplassbelysning og mulighet for
dimming.

Undersgke mulighetene for bedre
ventilasjon, szrlig i operasjonsstuer og i
intensivavd.

| samarbeid med renholdsavdelingen lage
en plan for bedring av renhold.
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Kjemikalier

Ergonomi

Klinikkens
egen
vurdering
2012

Oppsummering
av klinikkens
HMS-runder

2012

Grgnn: 63 %
Gul: 29 %
Oransje: 6 %
Rad: 2 %

Omistilling

Arbeids-
belastning

Arbeidsglede

Grgnn: 57 %
Gul: 31 %
Oransje: 12 %
Rad: 0 %

Grgnn: 55 %
Gul: 38 %
Oransje: 3 %
Rad: 3 %

ARBs
faglige
vurdering
2011

ARBs
faglige
vurdering
2012

Arbeidsmiljeavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Det er lite bruk av helsefarlige kjemikalier

Lapende oppdatering av stoffkartoteket

Fortsatt mye uheldige arbeidsstillinger og
fysisk belastende -/ tunge lgft, kombinert med
hektisk arbeidsmiljg.

Mangelfullt Igfteutstyr / -apparater, og bruk av
forflytningsteknikk.

Fortsette opplering i arbeids-og
forflytningsteknikk.

Resultat i MU=45., som er en noe bedre score
enn 2011. Mange opplever fortsatt i liten grad &
bli involvert i planlegging av avdelingens
omstilling, seerlig akuttavdelingene, mens andre
avdelinger jobber bra.

Fortsatt sgrge for bedre involvering pa
avdelingsniva.

Sette tidsfrister som muliggjer
medinnflytelse.

Kulturbygging.

Resultat belastende arbeidsmengde i MU=47.
Som tidligere er det stor ubalanse mellom
oppgaver og bemanning, og lav egenkontroll pa
noen akuttavdelinger.

Drgfte muligheter for organisatoriske tiltak
sammen med de ansatte.

Bedre oppfalging av HMS-avvik knyttet til
arbeidsbelastning.

Resultat i MU=74 som snittet for OUS.

Lederstgtte til avdelinger som sliter med
samarbeid / fagkonflikter.

Sykefraveer pa 7,7 % i 2012.

Mye bra sykefraveersoppfalging i enkeltsaker,
tross begrensete muligheter for tilrettelegging.
Gjennomgaende godt sosialt miljz og
samarbeide. Lite jobbrelatert fraveaer i mange
avd.

Gjenomfart 1A-kurs i klinikken for nye ledere,
samt HMS-grunnkurs for VO og TV i 2012.
Systematisk IA-forebyggende arbeid kan bli
bedre.

Enkelte avdelinger har over tid hatt hgyt
sykefravaer, som gker belastningen i disse
avdelingene.

Fokusere pa det forebyggende IA-arbeidet,
gjennom & legge til rette for, og stimulere til
starst mulig ansattmedvirkning i
utarbeidelse og oppfelging av
handlingsplanene i hver enkelt avdeling.
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Skade pa ansatt

Klinikkens | Oppsummering

egen av klinikkens
vurdering HMS-runder
2012 2012

ARBs
faglige
vurdering
2011

ARBs
faglige
vurdering
2012

Arbeidsmiljeavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Det er meldt 190 skader pa ansatte, hvorav
”stikkskader med smitterisiko”, muskel /
skjelettskader (se under ergonomi) og trusler /
vold fra utagerende pasienter utgjar de starste
avviksgruppene, sistnevnte serlig i
ambulanseavd., akuttmottak og blant
anestesipersonale. 3 av ansatt-skadene er
kategorisert med betydelig skade, og 27 med
moderat skade.

Prehospital har igangsatt kartlegging av
omganget av eksponering for psykiske traumer
blant ambulanseansatte og AMK.

Falge opp kartlegging hos ambulanseavd.
og AMK, med forebyggende tiltak.
Gjennomga gjeldende opplaringsrutiner
arlig, for ansatte som utsettes for
smitterisiko ved stikkskader.
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Klinisk diagnostikk og intervensjon

Systematisk
HMS-arbeid

HMS-avvik

Plassforhold

Arbeidsmiljgarsrapport 2012

Svarprosenten pa MU er pa 70 %.
Andelen involverte i oppfalgingen av MU har
gkt fra 32 % i 2011 til 60 % i 2012, og
gjennomfaring av utviklings-
/medarbeiderundersgkelsen er 63 %.
Hovedresultatene av MU er ikke forskjellig fra
2011 til 2012. Sammenliknet med hele OUS
ligger resultatene noe under referansen.

HMS-oppleering for ledere og verneombud.
Alle verneombud i enheter/avdelinger skal
medvirke i det systematiske HMS-arbeidet.
Samarbeid mellom ledere og verneombud
og involvere medarbeidere i HMS-
spgrsmal.

Forbedre oppfalging av HMS-avvik, samt
evaluere om tiltakene har hatt effekt.
Utviklings- /medarbeidersamtale for alle.
Arbeide for gkt deltakelse i MU.

Ha byggesaker som fast punkt i klinikk-
AMU.

Brannkurs.

Det er meldt 298 HMS-avvik i 2012 mot 259
forrige ar. De starste avviksgruppene er stikk-/
kuttskader, smittevern og annen
smitteeksponering.

Av innmeldte avvik i 2012 er 9 kategorisert
med ”betydelig skade” og 26 med “moderat
skade”.

Noen awvik lukkes far effektive tiltak er
iverksatt.

HMS-awvik er et fast punkt i klinikk AMU.

Iverksette korrigerende og forebyggende
tiltak og gjenapne avvik der ngdvendige
tiltak ikke er iverksatt eller har hatt effekt.
Fortsatt oppmuntre til & melde avvik og ha
fokus pé forbedringstiltak i klinikk-AMU.
Ha undervisning/workshop om HMS-avvik.

Generelt mangel pé plass, bade i ny og eldre
bygningsmasse. En del arealer er uegnede til
aktiviteten, spesielt arealer uten eller med
mangelfulle ventilasjonssystemer.
Byggeprosjekter i 2012: bla. DP15, OCCI-
prosjektet (leie av arealer) pA RAD.

Ombygging/nybygging/leie arealer.

Se pé den totale arealbruken i
avdelingene/klinikken og vurdere om
arealene kan utnyttes bedre.

Plassbehov dokumenteres og meldes i
linjen.

Sgrge for medvirkning i byggesaker.

Ha byggeprosjekter som angar klinikken
som fast punkt i klinikk-AMU.
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Det er varierende bygningsmasse og egnethet,
samt stort etterslep av vedlikehold over tid.
Manglende eller mangelfull ventilasjon flere
steder, noe som ofte medfgrer darlig
luftkvalitet. Spesielt utsatt er lokaliteter der det
brukes farlige kjemikalier.

Generelt mye bruk av utstyr som avgir varme,
stay og evt. luftforurensninger, spesielt utsatt
er laboratorier, flerbruksomréader og

Inneklima

Grgnn: 62 %

Gul: 30 % granskingsrom.
Oransje: 5 % Generelt sett er ofte arbeidslokalene varme om
Rad: 2 % sommeren og kalde og trekkfulle om vinteren,

og dette er problemstillinger som har gjentatt
seg ar etter ar.

Mangelfullt renhold medfarer darlig
luftkvalitet.

Noen heldags arbeidsplasser mangler fortsatt
dagslys, som f.eks. granskingsrom.

Mer egnede lokaliteter (ny / oppgradert
bygningsmasse), medvirkning i arealsaker,
utbedre ventilasjonsforhold.

Sette staykrav ved nyinnkjap.

Plassere stgyende utstyr i egne rom.

Pase at det ikke er flere ansatte og mer
varmeavgivende utstyr enn det arealene er
planlagt for.

Bruke utvendig solskjerming aktivt.
Gjennomfagre arlig hovedrenhold.
Flerbruksrom kan med fordel ha dimming
pa belysningen og anskaffelse av
plassbelysning kan vurderes.

Stort forbruk av farlige kjemikalier og
vernetiltak som reduserer men ikke ekskluderer
eksponering gjer det utfordrende med gravide i
arbeid.

De fleste avdelingene har registrert
kjemikaliene og holder stoffkartoteket ved like.
Avfallstank pa Rikshospitalet er byttet ut.

Det er kommet nye rutiner for avhending av
formalinbgtter pa Rikshospitalet.

Gammel bygningsmasse har til dels store
mangler pa spesialventilasjon, og det er behov
for stgrre utbedringer for & oppna dagens
tekniske standard ift. spesialavtrekk og
allmennventilasjon. Lokalitetene er ikke
optimale for handtering av formalin, xylen og
etanol flere steder.

Patologiavdelingen har palegg fra
Arbeidstilsynet relatert til kjemikaliesikkerhet.

Kjemikalier

Legge inn alle stoffer i stoffkartoteket.
Mer egnede lokaliteter for laboratoriedrift.
Lagre kjemikalier i egnede skap.

Bruke personlig verneutstyr der det er
angitt.

Falge opp arskontroll og mangler ved
spesialventilasjon, ha dette som fast punkt
pa HMS-runden.

Installere alarm pa spesialventilasjon.
Undervisning i kjemikaliesikkerhet, bla.
Sikkerhetskurs for laboratorieansatte.
Innfgre ny rutine for avhending av
formalinbgtter i hele OUS.
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Klinikkens | Oppsummering ARBs ARBs Arbeidsmiljeavdelingens
egen av klinikkens faglige faglige kommentarer

vurdering HMS-runder | vurdering | vurdering
2012 2012 2011 2012

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Fortsette tilpassingsarbeidet, og sgrge for
fleksible lgsninger, eksempelvis tilpasset
stol, underarmsstatte mm.

Aktiv lederrolle. Opplaring i arbeidsmiljg
av representanter i byggeprosjekter.
Legge til rette for medvirkning og
informasjonsflyt.

Ergonomi Mye ensidig arbeid med risiko for utvikling av
Grann: 73 % muskel - skjelettplager f.eks mikroskopering
Gul: 22 % og arbeid i avtrekksbenker.
Oransje: 4 % Det er gjort mange arbeidsplasstilpasninger i
Rad: 1 % klinikken.
Omistilling Grgnn: 52 % Omistilling er fortsatt krevende, dette kan sees i
Gul: 38 % resultatene av MU=47, hvor omstilling scorer
Oransje: 10 % lavt i hele OUS, ogsa hos KDI.
Rgd: 0 %
Arbeids- Belastende arbeidsmengde i MU=49 og
belastning egenkontroll i MU=48.

Klinikken har meldt flere HMS-avvik innen
“arbeidspress” og “bemanning” enn aret for.

Arbeidsglede

Bruke HMS-avvikssystemet systematisk.
Definere forbedringstiltak i avvikssystemet,
kortsiktig og langsiktig.

Grgnn: 72 %
Gul: 22 %
Oransje: 6 %
Rad: 0 %

Arbeidsglede i MU=72, omtrent som 2011.

Sgrge for kompetanse / faglig utvikling.

Sykefraveer pa 6,7 % i 2012 — under snittet for
Qous.

Tilrettelegging for gravide som jobber pa
laboratorier kan veere utfordrende enkelte
steder pa grunn av kjemikalieeksponering.

Skade pa ansatt

Sikre at ledere har god kunnskap om IA.

Det er meldt inn 111 skader pé ansatte hvorav
”stikk/kutt med smitterisiko” og “annen
smitteeksponering” utgjor de 2 storste
avviksgruppene.

Undervisning om stikkskader,
gjennomgang av rutiner der avvikene skjer.
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Klinikkens | Oppsummering ARBs
egen av klinikkens faglige

vurdering HMS-runder | vurdering
2012 2012 2011

ARBs
faglige
vurdering
2012

Arbeidsmiljeavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Systematisk
HMS-arbeid

HMS-avvik

Plassforhold

92 % av verneomradene har gjennomfart
HMS-runde.

God oppslutning i MU med 81 %.

70 % har veert involvert i oppfelgingen av MU.
Noe manglende medvirkning fra vernetjeneste
og ansatte generelt.

Erkjenne at OSS har en todelt funksjon og
kommunisere dette innad i linjen:

- OSS som sykehusets serviceavd.

- OSS-avd. som har definert rolle som HMS —
faginstans.

Som i 2011 ma det fortsatt stilles krav til
ledere/VO til & gjennomfare HMS -
opplering.

Etablere en forebyggende systematikk i
HMS arbeidet i klinikken.

Ngdvendig med opplering til de avdelinger
som har en rolle som HMS-faginstans i
tillegg til & veere serviceavd.

Det er meldt 730 HMS-avvik hvor de starste
avviksgruppene er “orden og renhold”, "fall,
slag, stet, klem, stikk, kutt” og “inneklima”.
Noen avvik er overfart fra andre klinikker.
Fortsatt er det et forbedringspotensiale i &
melde avvik, samt ha gode rutiner pa
oppfalgings- og forbedringsarbeid. Serlig
gjelder dette oppfalging av avvik overfart fra
andre klinikker.

Klinikk-AMU har oppfglging av HMS-avvik
som fast punkt pé sakslisten. Apner for & g&
dypere inn i avviksmeldinger for & synliggjare
hva som meldes, skadeomfang og oppfalging
av avviket.

Utvikle god og hensiktsmessig HMS-
avvikskultur for eget arbeidsmiljg.
Opplering i bruk av avvikssystemet for
ledere, vernetjeneste, tillitsvalgte og
ansatte. Benytte ARBs tilbud om
opplearing/gjennomgang av systemet.

Antall ansatte og gkt aktivitet/varebeholdning
star flere steder ikke i forhold disponert areal.
Trange forhold gir utfordringer i & benytte
hensiktsmessige arbeidsstillinger,
Igftehjelpemidler, transporthjelpemidler etc.

I tillegg kan det ha psykososiale konsekvenser,
der mange ansatte disponerer for eksempel et
lite pauserom. Avdelinger endrer pa
rutiner/funksjoner, eksempelvis matvertene,
sengesentral etc. for & tilpasse seg aktiviteten pa
sykehuset, uten fokus pa tilgjengelig areal.

Finne balanse mellom bemanning
arbeidsoppgaver/varebeholdning og
tilgjengelig areal.

Tilstrebe egnede lokaler med tilstrekkelig
lagerplass, mulighet for & benytte
avlastningshjelpemidler og tilgjengelig /
stort nok pauserom til de ansatte.
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Klinikkens
egen
vurdering
2012

Oppsummering

av klinikkens
HMS-runder
2012

ARBs
faglige
vurdering
2011

ARBs
faglige
vurdering
2012

Arbeidsmiljeavdelingens
kommentarer

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Inneklima

Kjemikalier

Ergonomi

Omstilling

Arbeids-
belastning

Grgnn: 74 %
Gul: 18 %
Oransje: 6 %
Rad: 2 %

Grgnn: 73 %
Gul: 25 %
Oransje: 0 %
Rad: 3 %

Renhold, temperatur, forurensninger (stav,
gass, rayk lukt) og ventilasjon er temaer som
star gverst pa listen over rapporterte temaer
som kan gi mulig helserisiko. Det er fortsatt
mangelfull ventilasjon i gammel
bygningsmasse, og temperaturen svinger etter
arstiden. Enkelte steder er det stayproblematikk
eksempelvis kjgkken og vaskeri.

Redusert renhold har negativ innvirkning pa
inneklimaet.

Utbedre ventilasjonen.

Holde det ryddig og fjerne det som ikke
brukes for & tilrettelegge for hensiktsmessig
renhold.

Gjennomgang av plassering av stgyende
maskiner og sa langt det lar seg gjegre
adskille disse fra oppholdsrom, utfare
stoyreduserende tiltak etc.

Gjennomga renholdsrutiner.

Lite forbruk av farlige kjemikalier. Med et par
unntak er det ikke registrert noe i
stoffkartoteket.

Legge inn alle stoffer i stoffkartoteket.

Grgnn: 56 %
Gul: 42 %
Oransje: 2 %

Ragd: 0 %

Fysisk arbeid, hgyt tempo og lav bemanning
gker risiko for & utvikle belastningsplager.
Behov for ergonomiveiledere spesielt pa lager
og transport. Disse blir viktige veiledere i
avdelingen som kan gi nyansatte, ansatte
med/uten plager tips og undervisning i bruk og
bevisstgjaring av hensiktsmessige
arbeidsstillinger, forflytning - og
transporthjelpemidler.

Mangler som i 2011 system for sengereparasjon
og utskifting av defekte/utslitte senger.

Jobbe forebyggende, og gke forstaelsen for
sammenhengen mellom fysiske
belastninger og skader. Leder i Intern
service og bedriftsfysioterapeut i ARB er i
gang med 4 kartlegge behovet, samt finne et
undervisningsopplegg for denne gruppen.
Malet er & opparbeide et nettverk med
ergonomiveiledere i klinikken.

Felles rutiner i OUS for merking av
gdelagte senger, vedlikehold, reparasjon og
innkjap / oversikt over sengeparken.

Resultat endring og omstilling i MU=55.
Omstillingsprosessen har veert krevende i noen
avdelinger.

Forbedringspotensiale pa medvirkning fra
ansatte.

Lederutfordringer i enkelte enheter.

Sgrge for god informasjonsfiyt.
Legge til rette for medvirkning.
Satse pa lederutvikling.

Resultat belastende arbeidsmengde i MU=47.
Feerre ansatte, flere og utfordrende
arbeidsoppgaver og mindre kontroll over egen
arbeidsdag.

OSS har ekstra fokus pa a fordele belastningen
jevnt for & redusere AML - brudd.

Tydeliggjere fra ledelsen nar
tiloud/tjenester reduseres. Dette for & skane
de ansatte og belastningen det kan medfare
nar tjenestene ikke finnes lenger.
Teamveiledningskurs.
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Klinikkens | Oppsummering

egen av klinikkens
vurdering HMS-runder
2012 2012

Arbeidsglede

Skade pa ansatt

ARBs
faglige
vurdering
2011

ARBs Arbeidsmiljeavdelingens
faglige kommentarer
vurdering
2012

Arbeidsmiljgavdelingens
forslag til tiltak

Resultat i MU=72.
| forhold til de ansatte er arbeidsgleden stort
sett stor.

Hoyt sykefravaer pa 11,0 % i 2012.
Operasjon Neerveer: prosjektet med fokus pa
naerveersarbeid og sykefraveer pad Renhold.
Hoyt sykefraveer i deler av klinikken,

Enkelte avd. har noe manglende
sykefraveersoppfelging og behov for
lederstatte.

varierende grad av oppfalging av enkeltansatte.

Sykefravarsprosjekter i enheter med hgyt
fraveer.

Lederstgtte og opplaring av ledere i 1A -
arbeid.

Det er meldt 121 skader pa ansatte, hvorav
”fall, slag, stet, klem, kutt” og
“muskel/skjelettskader” utgjer de 2 sterste
avviksgruppene.

Mye tungt manuelt arbeid med potensiale for
belastningsskader.

9 av avvikene er kategorisert med betydelig
skade, og 34 med moderat skade.

Fokus pa opplering og veileding i forhold
til fysisk arbeidsbelastning og & redusere
manuelle 1gft.

Anskaffe / benytte hjelpemidler og utstyr til
héndtering av varer.

Gode arbeidsrutiner.
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Systematisk
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HMS-avvik

Alle verneomradene har gjennomfart HMS-
runde, og 84 % har vert involvert i
oppfalgingen av MU.

Svarprosenten i MU var 82 %.

Det er uklart hvor mange ledere som har
gjennomfart HMS- leder oppleering.

Sjekke ut om det er noen ledere som
fremdeles mangler HMS lederopplering
Direktarens stab bgr ga foran som et godt
eksempel i OUS.

Plassforhold

Det er meldt bare 17 HMS- avvik hvor IT-
system er starste avviksgruppe.
Arbeidsmiljgavdelingen har gitt tilbud om
oppleering i bruk av avvikssystemet, men fa har
sd langt tatt imot tilbudet.

Meldekulturen bgr fortsatt forbedres.
Ledere bar gjennomga oppleering i bruk av
HMS-avvikssystemet.

I 2011 ble det angitt at det var for fa
kontorarbeidsplasser. | 2012 har det vart
nedskjeeringer og omorganiseringer. Dette
inneberer at det er feerre ansatte i de samme
kontorlokalene. Plassforholdene anses derfor
nd som bedret.

Ingen.

Lokalene mangler ventilasjonsanlegg, og som
tidligere meldes det om problemer med
inneklimaproblematikk. Godt renhold for &
redusere stgvmengden er viktig.

Installere ventilasjonsanlegg.
Tilrettelegge for hensiktsmessig renhold.

Ikke aktuelt.

Inneklima Grann: 74 %
Gul: 13 %
Oransje: 9 %
Rad: 4 %
Kjemikalier
Ergonomi
Omstilling

Mye ensidig kontorarbeid.

Variasjon i arbeidsoppgaver.
Bevisstgjaring av den enkelte.

Resultat i MU=66 mot 61 i 2011, og godt over
snittet for OUS.

Fortsette den gode utviklingen.
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Klinikkens | Oppsummering ARBs ARBs Arbeidsmiljeavdelingens Arbeidsmiljgavdelingens
egen av klinikkens faglige faglige kommentarer forslag til tiltak
vurdering HMS-runder | vurdering | vurdering
2012 2012 2011 2012

Arbeids-
belastning

Arbeidsglede

Skade pa ansatt

Annet
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Belastende arbeidsmengde i MU=54
Arbeidsbelastningen er meget stor. Det angis
ingen bedring i forhold til situasjonen forrige
ar.

Dette kan over tid medfare helseplager.

Som sist ar, vil vi fortsatt anbefale at det
arbeides med prioritering.

Som i 2011 viser MU at det er dedikerte
medarbeidere med hgy grad av autonomi, hgy
motivasjon og stor arbeidsglede (til tross for
hgyt arbeidspress).

Resultatene i MU viser signifikant endring til
det bedre i forhold til 2011. Resultatene er blant
de 15 % med hgyest score i referansen.

Dette ber fortsatt veere et bevaringsomrade.
Det kan synes paradoksalt at arbeidsgleden
er sé hgy, mens arbeidsbelastningen er sa
stor. Men det at medarbeiderne er sa
dedikerte, er sannsynligvis en forklaring pa
at de ikke slutter.

Lavt sykefraveer pa 4,6 % i 2012.

Sikre at lederne har god kunnskap om IA.

Det er meldt 2 skader pa ansatte. Begge
kategorisert med “ingen konsekvens”.

Bevaringsomrade.

Mangler ved IT- systemene var et meget stort
problem i 2011. Det har bedret seg noe, men er
fremdeles et utfordrende omrade. Nar det
meldes sa fa avvik pa dette omradet i 2012, kan
det skyldes resignasjon, en holdning at ”det
nytter ikke likevel”.

Problemer med IT ma (fortsatt) meldes
oppover i systemet.
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5. HMS-opplering

Arbeidsmiljgarsrapport 2012

PHA MED KKN KVB KKT HLK AKU KDI OSS STAB
Brannvernopplaring 84 % 79 % 88 % 74 % 90 % 92 % 64 % 88 % 73 % 94 %
MTU-oppleering 57 % 69 % 70 % 67 % 54 % 96 % 77 %
Arbeidsmiljgopplering 60 % 56 % 60 % 63 % 66 % 61 % 62 % 68 % 51 % 66 %

40 av 41




‘ o Oslo |
universitetssykehus

6. Viktigste gjennomfgrte tiltak i klinikkene i 2012 — egenrapportering fra klinikkene

Arbeidsmiljgarsrapport 2012

PHA MED KKN KVB KKT HLK AKU KDI 0SS STAB
Faglig utvikling Faglig utvikling Faglig utvikling Faglig utvikling Arbeidsmiljg- Bemanning Faglig utvikling Brannvern Medvirkning Inneklima
Arbeidsglede Forbedring Medvirkning Motivasjon forbedring MTU-opplaring 1A Arbeidslokaler Sosialt samspill Ergonomi
Vold og trusler Systematisk Verdier Arbeidsglede Overtidsbruk HMS-avviks- Tilhgrighet og fellesarealer Arbeidsglede Brannvern
Mal hms-arbeid Rolleklarhet Systematisk Informasjon behandling Medvirkning Faglig utvikling Rolleklarhet Rolleklarhet
Motivasjon Arbeidslokaler Arbeidsglede HMS-arbeid Medvirkning Brannvern Endring og Ergonomi Arbeids- Faglig utvikling
Forbedringer og fellesarealer Tilhgrighet Arbeidslokaler Meldekultur 1A omstilling Spesial- belastning
Tilhgrighet og fellesomrader Samhandlings- Kjemikalie- Systematisk ventilasjon Konflikter
Sosialt samspill Psykososialt arenaer handtering HMS-arbeid Kjemikalier
Endring og arbeid Medvirkning
omstilling

7. Viktigste gjenstaende arbeidsmiljgproblematikk i klinikkene pr. 2012 — egenrapportering fra klinikkene

PHA MED KKN KVB KKT HLK AKU KDI 0SS STAB
Faglig utvikling | Faglig utvikling | Faglig utvikling | Faglig utvikling Overtidsbruk Plassforhold Overtid Arbeidslokaler Arbeids- Arbeids-
Motivasjon Arbeids- Arbeidslokaler Arbeids- HMS-avviks- Arbeids- AML-brudd og fellesarealer belastning belastning
Arbeids- belastning og fellesarealer belastning behandling belastning Samarbeid pa Arbeids- Faglig utvikling Rolleklarhet
belastning Arbeidslokaler Motivasjon Mmal 1A Mal tvers belastning Konflikter Egenkontroll
Endring og og fellesarealer Arbeidsglede Tilhgrighet Enheter med Faglig utvikling Arbeids- Kjemikalie- Motivasjon Motivasjon
omstilling mal Inneklima seerskilt Medvirkning belastning handtering Medvirkning Inneklima
Arbeidslokaler Endring og Medvirkning arbeidsmiljo- Ergonomi Plassforhold Egenkontroll Sosialt samspill Endring og
og felles arenaer omstilling problematikk Budsjett Renhold omstilling
Inneklima Smittevern Faglig utvikling
8. Satsningsomrader i klinikkene i 2013 — egenrapportering fra klinikken
PHA MED KKN KVB KKT HLK AKU KDI 0SS STAB
Trygg HMS-kunnskap Faglig utvikling Arbeids- 1A Arbeidslokaler AML-brudd Arbeids- Medvirkning Arbeids-
arbeidsplass Arbeidslokaler Arbeids- belastning Overtidsbruk og fellesarealer Organisering belastning Arbeids- belastning
Systematisk og fellesarealer belastning Arbeidslokaler HMS-avviks- Arbeids- Prehospital Arbeidslokaler belastning Faglig utvikling
HMS arbeid Kontinuerlig Forbedring og fellesomrader behandling belastning Kulturbygging og fellesarealer Sosialt samspill Arbeidslokaler
Awviks- forbedring Arbeidsglede Faglig utvikling Enheter med Malarbeid Overtid Faglig utvikling Arbeidsglede og fellesrom
héndtering Revisjons- Arbeidslokaler Mmal seerskilt Faglig utvikling Forflytnings- Kjemikalier Faglig utvikling Rollekonflikt
Lokal arena for oppfelging og fellesarealer Medarbeider- arbeidsmiljg- Medvirkning teknikk Sosialt samspill Motivasjon Inneklima
samarbeid og Smittevern Mmal samtaler problematikk Ergonomi Sykefraveer Egenkontroll
utvikling. Arbeids- Brannvern Kulturarbeid Leders
IA — oppleering belastning arbeidsdag
| A-verksted
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Innledning

Forskning er en av sykehusenes lovpalagte oppgaver og er stadig mer avhengig av
tilfredsstillende IKT-infrastruktur og brukerstgtte. I Helse Sgr-@st er ansvar for
drift og forvaltning av all IKT-infrastruktur overfgrt fra helseforetakene til
Sykehuspartner, som er en avdeling i Helse Sgr-@st RHF. Hensikten med
Sykehuspartner er a tilby en mer effektiv drift av stgttefunksjoner i helseforetakene.
Forskerne ved Oslo universitetssykehus har imidlertid opplevd en manglende
prioritering av drift og brukerstgtte, og i tillegg er forskningens behov for en
tilfredsstillende IKT-infrastruktur knapt nevnt i Helse Sgr-@st sin nye IKT-strategi
og handlingsplan, som ble presentert i Helse Sgr-@st sitt styremgte 25. oktober
2012. En langvarig manglende satsning pa IKT for forskning er bekymringsfull for
Oslo universitetssykehus, som er landets stgrste medisinske forskningsinstitusjon
med et betydelig oppdrag fra eier knyttet til forskning, utvikling og innovasjon. Det
ble i 2012 sendt en felles bekymringsmelding til forskningsdirektgren ved Oslo
universitetssykehus fra forskningslederne 1 alle klinikker ved sykehuset. Manglende
IKT-infrastruktur for forskning er videre flagget som hgy risiko i de tertialvise
risikoanalysene til styret 1 2. og 3. tertial 2012. Den 3. oktober 2012 ble det sendt et
brev om situasjonen fra Oslo universitetssykehus til Helse Sgr-@st, jf. ogsa
administrerende direktgrs orienteringer til styret 25. oktober 2012 (sak 76/2012).

Problemomrader

IKT er en forutsetning for forskningsaktiviteten innen de fleste forskningsfelt. Det
gjelder eksempelvis statistisk bearbeiding av forskningsdata, tilgang pa kliniske
data til registrering og datainnsamling, databaser og kvalitetsregistre,
forskningsadministrative systemer, sporings- og dokumentasjonshandtering av
biobanker, sikker utveksling av sensitive data, lagring av store datamengder,
handtering av multimedia og genomikk, samt forskningssamarbeid pa tvers av
klinikker, institusjoner og land.

Forskere ved Oslo universitetssykehus benytter 1 dag en eller flere av fglgende
lgsninger:

1)  Vanlig sykehusnett: Denne lgsningen har store begrensninger i fleksibilitet og
programvaretilgang, har gammel programvareplattform, men tillater
kommunikasjon med kliniske databaser og administrative systemer.

2)  Forskernett: Dette er en lgsning for Oslo universitetssykehus sine forskere
ved Rikshospitalet og Radiumhospitalet, men ordningen er ikke utbygget ved
Ulleval og Aker. Forskernett var opprinnelig en fleksibel basisplattform for
samarbeid og utveksling av sensitive data, med ngdvendig grad av
informasjonssikkerhet og personvern. I 2009 overtok Sykehuspartner ansvaret
for forskernettet. Tjenesten er verken vedlikeholdt av Sykehuspartner eller
gjort tilgjengelig pa hele Oslo universitetssykehus, og forskerne opplever na
en betydelig darligere fleksibilitet og funksjonalitet av Forskernett enn
tidligere.

3)  Universitetsnett: Personer med ansettelsesforhold ved Universitetet i Oslo
samt stipendiater og enkelte andre har tilgang til Universitetet 1 Oslos
nettlgsninger. Disse lgsningene er i dag meget funksjonelle for forskere, men
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tillater ikke lagring av pasientdata og gir ingen tilgang til Oslo
universitetssykehus sine interne systemer.

De fleste forskere vil ha behov for Igsninger ut over vanlig sykehusnett. En
viderefgring av en forskernettlgsning vil vere viktig for a sikre ngdvendig
fleksibilitet for forskerne, spesielt for de forskere som ikke har tilgang til
universitetsnettet. Problemet er stgrst ved Ulleval sykehus og Aker sykehus.
Situasjonen disse stedene er ytterligere forverret ved at universitetet praktiserer en
mer restriktiv holdning enn tidligere med hensyn til universitetstilganger, som ved
Ulleval sykehus og Aker sykehus tidligere ble tilbudt i stor grad til sykehusansatte
uten universitetstilknytning.

Mye av den daglige frustrasjonen hos forskerne har vart knyttet til darlige
systemer, ustabile nett og utilfredsstillende brukerstgtte. Det er uklart om
basisplattformen for forskning er en del av det regionale plattformprogrammet. Det
er behov for tilfredsstillende brukerstgtte til forskerne. Dette bgr Sykehuspartner
kunne lgse med ngdvendig kompetanse innenfor eksisterende programvare-
portef@lje og intern ressursallokering. Sykehuspartner opplever at de ikke har
grunnlag for a betjene forskere pa den maten som er ngdvendig og gnskelig for alle
parter.

Det er ogsa behov for en IKT-infrastruktur for forskere som tillater utveksling av
sensitive data, og som har en stgrre fleksibilitet enn sykehusnett. Dette kan vere et
forsterket forskernett (kalt Forskernett +7), eller at Universitetet i Oslo (mot
kompensasjon) utvider sin stgtte til forskere uten formell universitetstilknytning.

I tillegg er det behov for IKT-verktgy for forskning som gir tilgang til
kvalitetssikrede kliniske data, elektronisk datainnsamling, standardiserte
databaselgsninger for forskningsprosjekter, maksimal integrasjon i den daglige
arbeidsflaten, samt tungregningskapasitet og lagringskapasitet av store datavolum
med tilfredsstillende overfgringshastigheter.

Som det fremgar er problemene sammensatte og krever tiltak pa forskjellige nivaer.
Tiltak

Forbedret dialog med Sykehuspartner

Pa bakgrunn av de store IKT-problemene for forskerne er det etablert dialogmgter

mellom forskningslederne, IKT-seksjonen og Stab forskning, innovasjon og

utdanning for a kartlegge behovet for kortsiktige lgsninger. Oslo

universitetssykehus haper gjennom denne dialogen pa a fa gjennomfgrt:

. enkle forbedringer i infrastrukturen for forskning,

. avklaring av innhold og niva pa tjenester og brukerstgtte som trengs forbedret
for forskerne,

. forankring av forskningens behov inn mot det regionale
plattformprogrammet,

. forbedret informasjon til brukerne.

Flere av disse tiltakene er avhengig av Sykehuspartners leveranser bade nar det
gjelder IKT-stgtte til forskning pa sykehusnettet og forsker-nett (tydeliggjgring og
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oppgradering av programvare, bedre support til forskere, f.eks. ved a ha noen
dedikerte personer til dette med ngdvendig kompetanse). Det er i denne prosessen
vanskelig a fa konkretisert tiltak og sikre at avtaler fglges opp til avtalt tid og med
forutsigbarhet vedrgrende prising.

Forprosjekt i Helse Spr-@st

Helse Sor-@st RHF har nylig engasjert et eksternt firma til & gjennomfgre en

foranalyse, som pa kort sikt skal bidra til a:

. forbedre den Igpende samhandlingen mellom forskningsmiljgene og
Sykehuspartner.

. bidra til a beskrive de krav og behov forskningsmiljgene i Helse Sgr-@st har
for videre utvikling av IKT-infrastruktur og tjenester.

. spesifisere en tilfredsstillende IKT-1gsning for forskerne,
foresla tiltak slik at Sykehuspartner bidrar til implementering og drifter
sporings- og dokumentasjonsverktgy for forskningsbiobanker, som ogsa er en
del av den nasjonale satsingen Biobank Norge.

. Muligheten for outsourcing av enkelte IKT-oppgaver fra Helse Sgr-@st til
eksterne, utenom Sykehuspartner, skal vurderes.

Dette arbeidet vil skje i nert samarbeid med Universitetet i Oslo.

De mer langsiktige problemstillingene som er skissert vil kreve ytterligere
utredninger, men er en del av det kontinuerlige arbeidet. (inkl elektronisk tilgang til
kliniske data, tungregningskapasitet og lagring av store datavolum).

Administrerende direktgrs vurdering

Administrerende direktgr viser til Oslo universitetssykehus sin strategi 2013-2018
med malsetning om at Oslo universitetssykehus, i tett samhandling med
Universitetet i Oslo, skal utvikle seg videre som et ledende akademisk senter innen
forskning, innovasjon og utdanning.

I Oppdragsdokumentet for 2013" er mal forskning for Oslo universitetssykehus
blant annet dokumentert samarbeid knyttet til gjennomfgring av prosjektet Biobank
Norge, styrking av egen infrastruktur for biobanker og forskning, samt styrking og
videreutvikling av egen infrastruktur for forskning, herunder IKT-lgsninger for
forskning. Oslo universitetssykehus er helt avhengig av Sykehuspartner for a kunne
gjennomfgre disse malene i oppdraget.

Administrerende direktgr mener det er positivt at Helse Sgr-@st har planer om a
sette i gang arbeid for & bedre situasjonen. Det er helt vesentlig at tiltak blir
gjennomfgrt for at forskningen skal kunne levere i trad med oppdragsdokumentet
fra Helse Sgr-@st RHF.

! Oppdrag og bestilling 2013 for Oslo universitetssykehus HF
(http://www.oslo-universitetssykehus.no/omoss/styret/Documents/2013/Styresak %202013-06-
02%200ppdrag%200g%20bestilling%202013 20130214.pdf)
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Dato mgte: 25. april 2013

Saksbehandler: Viseadministrerende direktgr samhandling
Vedlegg: Ingen

SAK 31/2013: MOTE MED BRUKERUTVALGET

Styret har en gang i aret mgte med helseforetakets Brukerutvalg. Utvalget vil
presentere sitt arbeid og kan ta opp tema med styret.

Forslag til vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Oslo, den 18. april 2013

Bjgrn Erikstein
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Saksbehandler: Viseadministrerende direktgr medisin, helsefag og utvikling
Viseadministrerende direktgr samhandling

Vedlegg: Ingen

SAK 32/2013: FORDELING AV OPPGAVER I HOVEDSTADSOMRADET

Det vil bli gitt en presentasjon av fordeling av oppgaver i hovedstadsomradet i
styremgtet.

Forslag til vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Oslo, den 18. april 2013

Bjgrn Erikstein
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Saksbehandler: Leder Direktgrens kontor

SAK 33/2013 ADMINISTRERENDE DIREKT@RS ORIENTERINGER

Fglgende legges frem til orientering:

Drift

Utviklingsprosjekter

Pasientsikkerhet og kvalitet

Samhandling

Rettstvister — status per d.d.

Mediebildet - medieomtale

Referater
Utkast til mgteprotokoll fra Helse Sgr-@st RHF styremgte 14. mars 2013
Utkast til referat fra Brukerutvalgets mgte 18. mars 2013

NonAwDbD=

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Oslo, 18. april 2013

Bjgrn Erikstein
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Innledning

Mandag 15. april hadde arets sykehusrevy ”Sykehus i S@rklasse” premiere til stappfull sal og
stormende applaus fra publikum pa Chat Noir. Humgr, profesjonalitet, musikalitet og komisk
timing er noen av stikkordene som beskriver arets forestilling. Regissgr Tom Sterri har gjort
en flott jobb med denne oppsetningen. Hele ensemblet fremstar profesjonelt og selvsikkert,
og det er lett & glemme at det er vare kolleger som er pa scenen og ikke profesjonelle
musikere og skuespillere. Det star stor respekt av revyensemblet som underholder, som tgr a
sta pa scenen og gir alt for at vi andre skal le av oss selv og av ”de andre”. En serlig takk til
Revystyret bestaende av Anne Kathrine Wislgff, Eli Haukland, og Nina Gausdal Try.
Forestillingen spiller pa Chat Noir til den 26. april

1. Drift

¢ Virksomheten ved legevakten i Storgaten

Sykehusets ledelse ble forelagt en tilstandsrapport knyttet til operasjonsstuene som
Ortopedisk avdeling disponerer i Storgaten 40 den 15.02.13. Denne rapporten paviste store
svakheter ved det elektriske anlegget ved operasjonsstuene, og det ble umiddelbart igangsatt
en gjennomgang av status samt iverksetting av risikoreduserende tiltak knyttet til det
elektriske anlegget. Sykehusets egen gjennomgang og utredning viste imidlertid at det var
behov for mer omfattende tiltak enn de som kunne iverksettes umiddelbart, og etter en
vurdering av totalsituasjonen besluttet administrerende direktgr den 01.03.13 at den operative
aktiviteten i Storgaten 40 skulle innstilles fra neste virkedag. Hovedverneombud tok samme
dag kontakt med Arbeidstilsynet og Direktoratet for sivilt beredskap (DSB) og ba om snarlig
tilsyn knyttet til forholdene ved operasjonsstuene i Storgaten. I tilknytning til den
midlertidige stengningen av operasjonsstuene ved Storgaten, bestilte administrerende direktgr
en gjennomgang av operasjonsstuene ved Storgaten slik at man kunne fa kartlagt gkonomiske
konsekvenser knyttet til de mangler som er avdekket. Dette arbeidet pagar na i samarbeid
med Oslo kommune og Omsorgsbygg (som eier av bygget) og en rapport er forventet levert i
uke 17. I tillegg bestilte administrerende direktgr en rask leveranse av en plan for hvordan
operativ ortopedisk aktivitet ved Storgaten 40 kunne flyttes til Aker.

Den umiddelbare stengningen av 5 operasjonsstuer i Storgaten skapte en utfordrende
situasjon for Oslo universitetssykehus. Vanligvis er én stue ved Storgaten brukt til utsatt akutt
kirurgi for pasienter fra skadelegevakta. Den gvrige kapasiteten brukes til elektiv kirurgi —
primert til fot/ankel-kirurgi, handkirurgi og artroskopisk kirurgi. Den akutte situasjonen som
oppstod er forsgkt Igst ved utnyttelse av ledig kapasitet ved Aker, noe leie av kapasitet ved
Diakonhjemmet sykehus samt tilgang til enkelte operasjonsstuedager ved Ulleval. Allerede
uken etter stengning ble den akutte kirurgien og deler av handkirurgien flyttet til Aker. Fra
uke 15 har det veart tilrettelagt for store deler av den elektive kirurgien ved Aker og ved en
ytterligere tilrettelegging for mer effektiv bruk av operasjonsstuene pa Aker, gkes na gradvis
bruken av disse. Det forventes at den kapasiteten dette gir sammen med tilgang til enkelte
operasjonsstuedager pa Ulleval, vil dekke behovene for den kirurgien som na ikke kan
utfgres i Storgaten.

Uavhengig av den situasjonen som er oppstatt knyttet til operasjonsstuene i Storgaten, har
administrerende direktgr sammen med Oslo kommune igangsatt en mulighetsstudie som er
kalt Legevakt 2015. Bakgrunnen for prosjektet er beslutningen om at idéfasearbeidet til Oslo
universitetssykehus skal omfatte mulig etablering av en Storbylegevakt i relasjon til
etableringen av fremtidens sykehus. For a avklare hvordan man i en mellomperiode kan
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dekke de forventede behovene for legevakttjenester, ble Oslo kommune og Oslo
universitetssykehus enige om a samarbeide om mulighetsstudien Legevakt 2015.
Befolkningsveksten i Oslo tilsier at behovet for legevakttjenester vil fortsette a vokse bade
nar det gjelder skade- og allmennlegevakt. Kapasiteten i Storgaten er allerede presset, og det
er begrenset hvor mye vekst en kan ta inn i Storgaten. I tillegg eksisterer det en del
problemstillinger 1 forhold til infrastruktur, HMS og brannsikkerhet i Storgaten. Oslo
kommune apnet i hgst en allmennlegevakt pa Aker sykehus som del av Samhandlingsarena
Aker (kvelds- og helgeapent). Arbeidet i legevakt 2015 handler dermed primzrt om a avklare
og beskrive alternative modeller for annen og eventuelt samlet sett en mer hensiktsmessig
mate a bruke byggene i Storgata 40 og Aker pa i forhold til behov og utfordringer knyttet til
skade- og allmennlegevakt. Oslo universitetssykehus har ogsa lagt inn i mandatet for
Legevakt 2015 at en i forhold til en eventuell bruk av Aker til ortopedisk kirurgi ogsa skal
vurdere om dette kan gi rom for en totalt sett mer hensiktsmessig funksjonsfordeling av slik
kirurgi innad i sykehuset. Prosjekt Legevakt 2015 rapporterer til administrerende direktgr 1
Oslo universitetssykehus og kommunaldirektgr for eldre og sosiale tjenester i Oslo
kommune. Kommunaldirektgr leder en felles styringsgruppe der ogsa tillitsvalgte og
verneombud er med. Rapport fra mulighetsstudien skal foreligge i juni og styret vil bli
orientert om resultatet og anbefalinger fra prosjektet.

Administrerende direktgr vil sgrge for at det er en hensiktsmessig koordinering mellom
vurderinger og forslag i Legevakt 2015 og handteringen av den akutte situasjonen omkring
operasjonsstuene 1 Storgata 40.

2. Utviklingsprosjekter

e Brystsenter

Det er lagt planer for etablering av et brystkreftsenter pa Radiumhospitalet.
Brystkreftsenteret skal omfatte radiologi, onkologi og brystkirurgi samt stgttefunksjoner som
patologi, anestesiologi etc. Det er vist at et komplett, samlet brystkreftsenter gir bedre
behandlingsresultater enn a spre de ulike elementene av utredning og behandling. For &
kunne etablere tilstrekkelig operasjonskapasitet til et komplett brystkreftsenter pa
Radiumhospitalet ma antall operasjonsstuer utvides, og dette vil ogsa innebere at det ma
gjennomfgres en oppgradering av eksisterende operasjonsstuer. Det gjennomfgres na en
kartlegging av hvilke elementer som kan gjennomfgres uavhengig av hverandre og uten a
forstyrre eksisterende drift. Det sees spesifikt pa tre elementer, arealer for brystdiagnostikk,
poliklinikkarealer og oppgradering/utvidelse av eksisterende operasjonsstuer. I tillegg ma det
etableres oppvakningsarealer. Sengekapasitet kan dekkes av eksisterende sengeposter pa
Radiumhospitalet. Det pagar na et arbeid for gjennomgang av tidligere arealplaner og
gkonomiske kalkyler samt en planlegging av hvordan arbeidet kan organiseres i ulike
delprosjekter for a redusere risiko i gjennomfgringen.

Oslo universitetssykehus har hatt samtaler med Stiftelsen Det Norske Radiumhospital om
medfinansiering av et samlet brystkreftsenter pa Radiumhospitalet og styret for Stiftelsen Det
Norske Radiumhospital behandlet saken i sitt styremgte den 6. november 2012. I et
enstemmig vedtak ga styret i Stiftelsen Det Norske Radiumhospital sin tilslutning til at
midlene fra salg av stiftelsens eksterne eiendommer (ikke sykehusgrunnen) kan brukes til
medfinansiering av utbygging av et samlet brystkreftsenter og gke fra syv til ni
operasjonsstuer pa Radiumhospitalet.
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Ni operasjonsstuer pa Radiumhospitalet innebzrer oppgradering av dagens syv stuer samt
etablering av to ekstra stuer til brystkreftkirurgi. Administrerende direktgr vil holde styret
orientert om videre fremdrift i arbeidet.

e OUS Idefasearbeid, status

Styret for Oslo universitetssykehus HF vedtok i styremgte 17.12.2012 i sak 85/2012
igangsettelse av samlet idéfase for videre utvikling av sykehusets drift, areal og plassering.
Styret i Helse Sgr-@st RHF ga i sitt mgte den 14.03.13 i sak 020/2013 sin tilslutning til at
idéfasearbeidet igangsettes. Det ble presisert at realisering vil kreve en trinnvis prosess som
ma tilpasses gkonomiske rammebetingelser. Det er samtidig viktig & understreke at det ma
arbeides videre med lukking av palegg og oppgradering av dagens bygningsmasse for a
kunne drive forsvarlig virksomhet, parallelt med idéfasearbeidet.

Prosjektleder for idefasearbeidet ble ansatt 4. mars. En prosjektgruppe er under etablering og
innledende aktiviteter er igangsatt. Herunder inngar:

= Organisering av arbeidet inkludert utkast til organisasjonskart

= QOpprettelse av styringsgruppe, hvor deltagere fra Universitetet i Oslo, Oslo kommune
og Helse Sgr-@st er invitert med for & bidra med sin kompetanse. I tillegg er det
invitert med 3 tillitsvalgte og verneombud. Nytt brukerutvalg vil ogsa bli forespurt om
en representant. Fgrste mgte 1 styringsgruppen avholdes 24. april

= Bemanning med interne ngkkelressurser. Forelgpig er prosjektgruppen bemannet med
delprosjektleder for virksomhetsplanlegging og sa er det satt av ressurser til bistand
med a konkretisere prosesser og arbeidsomfang samt informasjonsbehov som fglge av
mandatet

= Utarbeidelse av styringsdokument pagar.

= Hovedtyngden av eksterne ressurser vil bli anskaffet giennom en mini-konkurranse
som starter i uke 17. Konkurransegrunnlag er utarbeidet. Valg av leverandgrer
forventes a skje innen 1. juni. Det vil bli gjennomfgrt supplerende anskaffelser pa et
senere tidspunkt

* Forelgpig budsjett for arbeidet er satt til 36 mill. kroner med malsetning om at
idefasearbeidet kan gjennomfgres innenfor en periode pa 12 mnd.

= Forslag til endelig budsjett og tidsplan vil foreligge pa et noe senere tidspunkt.

3. Pasientsikkerhet og kvalitet

¢ Innfering av pasientsikkerhetsvisitter

Administrerende direktgr har innfgrt pasientsikkerhetsvisitter etter modell fra
Nordlandssykehuset. Pasientsikkerhetsvisitter er et planlagt mgte mellom sykehusets
toppledelse og noen ansatte(3-4) i en avdeling/seksjon. Hensikten er a fokusere pa kvalitet og
pasientsikkerhet i pasientbehandlingen, avdekke problemstillinger og konkretisere tiltak som
vil kunne fgre til bedret pasientsikkerhet.

Administrerende direktgr har forelgpig veert pa 6 avdelinger, og det er planlagt med 2 visitter
i maneden ut aret. Avdelinger som velges ut kan anbefales, men kan ogsa vere tilfeldig. Det
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er laget retningslinjer for hvordan visittene skal praktiseres og folges opp slik at ogsa ledere
pa niva under administrerende direktgr kan praktisere modellen. Etter gjennomfgrt visitt
skrives referat, og det konkretiseres tiltak som fglges opp gjennom linjelederstrukturen.
Administrerende direktgr har oppfglgingsmgte med linjelederne uken etter visitten for
gjensidig forpliktelse pa tiltak. Alle forbedringstiltak inngar i sentral database og vil bli
rapportert tertialvis til det sentrale pasientsikkerhets- og kvalitetsutvalget. Styre vil fa
rapporter via ledelsens gjennomgang hvert tertial. Erfaringene etter 6 visitter er positive.

¢ Opprettelse av sentralt pasientsikkerhets- og kvalitetsutvalg

Alle klinikkene opprettet pasientsikkerhets- og kvalitetsutvalg ved fusjonen i 2010.
Utvalgene arbeider etter mandat og bistar klinikkleder i analyse av pasienthendelser,
avdekker risikoforhold og anbefaler forbedringer i pasientbehandlingen.

For a styrke fokus pa pasientsikkerhet i ledergruppen opprettet administrerende direktgr et
sentralt pasientsikkerhets- og kvalitetsutvalg hgsten 2012. For a sikre god lederforankring
bestar medlemmene av ledermgtedeltakerne og i tillegg 2 eksterne brukerrepresentanter samt
to medlemmer fra stab pasientsikkerhet/kvalitet.

Det avholdes 2 timers manedlige mgter i forkant av det ordinzre ledermgte. Det er utarbeidet
mandat og retningslinjer for saksbehandling i utvalget. Fast tema i mgtene er oppfelging av
tilsynssaker fra Fylkesmannen. Klinikklederne gjennomgar egne saker med fokus pa lering
og forbedring pa tvers i organisasjonen. Stab pasientsikkerhet/ kvalitet er utvalgets sekretariat
og forbereder saker til diskusjon, informasjon og anbefalinger. Utvalgets sammensetning og
arbeidsform vil bli evaluert i Igpet av 2012.

¢ Tilsyn med Oslo universitetssykehus - varsel om mulig vedtak om tvangsmulkt

I brev av 18.03. fra Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) - varsler DSB at
de vurderer a treffe vedtak om tvangsmulkt jf. el-tilsynsloven § 13 fgrste ledd pa kr. 500
000.- Igpende pr. maned inntil avviket er lukket. Bakgrunn for varselet er avvik 2 i tilsyn
utfgrt ved Oslo universitetssykehus hgsten 2012. Tilsynet medfgrte 6 avvik og 2
anmerkninger. Avvik 2 lyder "i hht egen risikovurdering er flere elektriske anlegg ved alle
sykehus 1 Ous 1 en stand hvor sikkerheten til pasienter ikke er ivaretatt".

Sykehuset redegjorde for status i mgte mellom administrerende direktgr og DSB i januar
2013 og oversendte handlingsplan for lukking av alle avvikene innen frist 15.03. Sykehusets
tiltaksplan for lukking av avvik 2 anses ikke som tilstrekkelig for a lukke avviket. Sykehuset
er gitt frist for a kommentere varselet innen 30. 04., og det er avtalt nytt mgte mellom DSB
og administrerende direktgr 19.04.

4. Samhandling

¢ Samarbeid om samtalepartnere om tro og livssyn

Oslo universitetssykehus HF (OUS) har inngatt et samarbeid med Lovisenberg diakonale
sykehus AS (LDS) om bruk av samtalepartnere om tro og livssyn (ressursteamet). Malet med
samarbeidet er a tilby likeverdige helsetjenester til pasienter og pargrende pa flere sykehus.
LDS kan etterspgrre samtalepartnere gjennom prosjektkoordinator, etter gnske fra pasient
og/eller pargrende. Samarbeidet med LDS startet opp 01.03. 2013 og avtalen har en varighet
pa ett ar. Deretter fornyes avtalen automatisk med et ar av gangen. Det er ogsa dialog med
Diakonhjemmet sykehus, Sunnaas sykehus og Akershus universitetssykehus om bruk av
Ressursteamet. Ressursteamet, som bestar av samtalepartnere fra ulike religioner og livssyn,
ble kurset ved Teologisk fakultet ved Universitetet 1 Oslo.
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Samtalepartnerne tilbyr sjelesorg og samtale til pasienter som befinner seg i en kritisk og ofte
usikker situasjon, med behov for samtale om eksistensielle spgrsmal. Ressursteamet har
representanter fra Bahai-samfunnet, Islam, Humanetisk forbund, Baptistsamfunnet, Den
Katolske kirke, Den evangelisk-lutherske frikirke, Kristensamfunnet, Metodistkirken, Norges
hindu kultursenter, Sikh-samfunnet, Buddhistsamfunnet og Vennenes samfunn kvekerne.

¢ Oppstart av BKA-kurs for ansatte

I uke 15 og 17 starter 50 ansatte pa kurs i norsk lesing og skriving, data og hverdagsmatte.
De er fordelt pa 3 grupper med ulikt ferdighetsniva. Voksenoppleringen Skullerud har det
faglige ansvaret. Kurset strekker seg over 120 timer, og strekker seg over 30 uker (til februar
2014). Sykehuset legger med dette til rette for at ansatte som gnsker og trenger a forbedre
sine norskferdigheter, gis anledning til a delta pa disse kursene. Kurset er finansiert med
midler fra VOX — Basiskompetanse 1 arbeidslivet.

5. Rettstvister — status per d.d.

Ass.lege i midlertidig utdanningsstilling med krav om fast stilling.

Ankesak til Hgyesterett

Saken gjelder spgrsmalet om en lege i spesialisering (LIS), ansatt i midlertidig stilling, har
krav pa fast ansettelse.

Oslo universitetssykehus HF vant saken, bade i tingretten og lagmannsretten, og fikk dermed
medhold i at det er hjemmel for a ansette LIS-leger midlertidig. Lagmannsretten legger til
grunn at LIS-legene utfgrer praksisarbeid som gir anledning til midlertidig ansettelse i
medhold av arbeidsmiljgloven § 14-9 fgrste ledd bokstav c¢. Navaerende praksis med adgang
til a ansette LIS-leger i midlertidige stillinger fortsetter. Spekter og Legeforeningen arbeider
imidlertid med & endre ordningen, slik at flest mulig kan fa fast ansettelse.

Lagmannsretten uttaler i den forbindelse at iverksetting av en ny ordning med fast ansettelse
av LIS-leger forutsetter utarbeidelse av et nytt rettslig rammeverk og ulike praktiske tiltak.
Etter anke fra saksgkers side har Hgyesterett sluppet saken inn til behandling. Saken er enna
ikke berammet.

Forstéaelse av arbeidskontrakt i forhold til lgnnskrav fra tidligere ansatt

Saken er berammet for lagmannsretten i 2013. Sykehuset fikk i tingretten medhold pa to
punkter og saksgker medhold pa ett punkt. Saksgker dvs. den tidligere ansatte, har anket deler
av dommen til lagmannsretten. Det har vert gjennomfgrt rettsmekling i lagmannsretten uten
at Igsning ble oppnadd. Saken gar videre til ordin@r lagmannsrettbehandling.

Oppsigelsessak
Sykehuset er stevnet av en ansatt etter endringsoppsigelse som har sin bakgrunn i omstilling
og omplassering av stilling. Tvisten star om oppsigelsen er form-uriktig, usaklig og ugyldig.

Kollektive arbeidsrettssaker:

Den norske legeforening har saksgkt foretaket og Spekter. Saken gjelder tvist om forstaelse
av overenskomstens del A2 og overenskomstens del B vedrgrende adgangen til & innga
hjelpeplaner om sommeren. Konkret er forholdet knyttet til hjelpeplan sommeren 2011 ved
Gynekologisk avdeling, Kvinne-barn. Spekter vil fgre saken pa vegne av foretaket. Det var
hovedforhandling i saken i mars og en avventer at det vil foreligge avgjgrelse 22.04.
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Norsk sykepleierforbund (NSF) har saksgkt foretaket og Spekter. Saken gjelder tvist om
hvilket virkningstidspunkt som skal komme til anvendelse ved overgang fra et system med
vaktklasser som kompensasjonssystem for ubekvem arbeidstid ved Rikshospitalet, til et avtalt
nytt system med en tradisjonell godtgjgring av ubekvem arbeidstid med Igrdags- og
sgndagstillegg, samt kvelds- og nattillegg.

Rettslig prinsipiell sak — sykehuset er ikke part, men avgjgrelsen er av betydning for var
virksomhet

En av sykehusets ansatte ble involvert som vitne i en straffesak mot en tiltalt som er innsatt i
fengsel. Retten gnsket den ansattes vitneprov i forbindelse med tilregnelighetsvurdering av
tiltalte. Tiltalte gnsket ikke a samtykke til opphevelse av den ansattes taushetsplikt. Den
ansatte forklarte seg ikke for retten. Dette ble et prosessuelt spgrsmal og gjenstand for separat
prosess. Retten kom til at den ansatte ma kunne tale ubundet av taushetsplikten. Avgjgrelsen
ble anket til Lagmannsretten som forkastet anken. Avgjgrelsen ble videre anket til
Hgyesterett som 29.01. avviste anken.

Saken vurderes a vaere av stor prinsipiell betydning og far betydning for hvordan vare

ansatte skal forholde seg. Konsekvensen vil vare at i alle tilfeller hvor retten og eller de
rettsoppnevnte sakkyndige er i tvil om tiltaltes strafferettslige tilregnelighet vil
taushetsplikten vike. Utlevering av taushetsbelagte opplysninger uten samtykke har store
konsekvenser for det ngdvendige tillitsforhold mellom helsepersonell og pasient.
Fengselspsykiatrisk poliklinikk ved sykehuset har pasienter som er innsatt i fengsler eller
arrest, og som er s&rskilt avhengig av fortrolighet til helsepersonell. Saken er viktig for
foretaket i arbeidsgiverrollen og som helseinstitusjon. Taushetsplikten blir utfordret og satt til
side.

Annen rettslig prinsipiell sak — gar for Hgyesterett 17 — 18. april — foretaket er

indirekte bergrt

Saken gjelder tvist om tilgang til bevis, n&ermere bestemt biologisk materiale som finnes i
sykehusets behandlingsbiobank. Sykehuset oppbevarer biologisk materiale fra en avdgd
pasient. Materialet ble innsamlet i forbindelse med pasientbehandling. Etter pasientens dgd
gnskes utlevert biologisk materiale for 4 innhente DNA som bevis i farskapssak. Det sentrale
rettslige spgrsmalet er lovgrunnlag for a utlevere biologisk materiale som er innsamlet i
behandlingsgyemed til annet formal som i saken er a fastsla farskap. Neermere bestemt
gjelder det harmonisering av barneloven § 24 og behandlingsbiobankloven § 15.

6. medieomtale 1. februar til 15. april 2013

Antall saker i mediene har gkt fra 1331 i januar, til 1467 i mars, totalt 4391 for hele perioden.
April ligger sa langt an til a fa noe flere mediesaker enn tilsvarende maned i fjor.
Medieomtalen er i det alt vesentlige vektet ngytralt, noe som har holdt seg stabilt siden
forrige periode. Rgdt viser andel svert negative/svakt negative saker, grgnt viser andel svert
positive/svakt positive saker, mens gult viser andel saker som er vektet ngytralt.
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Periode

Antall
saker

Vekting

Vekting
prosent

Kommentar

1.-14.april
2013

570

Positiv: 20
Ngytral: 76
Negativ: 4

Den gkte andelen
ngytrale saker er
oppslag der
sykehuset er nevnt,
men ikke spiller
noen sentral rolle.

Mars 2013

1467

Positiv: 30
Ngytral: 52
Negativ: 18

Den gkte andelen
positive saker er i
stor grad saker der
sykehusets personell
benyttes som
eksperter, og den
gkte negative delen
er stegningen av
operasjonsstuer pa
Oslo skadelegevakt.

Februar
2013

1023

Positiv: 26
Ngytral: 60
Negativ: 14

Den gkte andelen
positive saker er i
stor grad saker der
sykehusets personell
benyttes som
eksperter.

Januar 2013

1331

Positiv: 17
Ngytral: 72
Negativ: 11

Den gkende andelen
ngytrale saker
skyldes blant annet
stort fokus pa
svineinfluensa og
stort press pa Ahus,
hvor Ous er nevnt,
men ingen sentral
aktgr.

Mediebildet har i perioden vert preget av stenging av operasjonssalene pa Oslo skadelegevakt,
mange ekspertuttalelser og bruk av vektere til beltelegging

Tillit til spesialisthelsetjenesten i Oslo sykehusomrade

Helse Sgr-@st gjennomfgrer jevnlige undersgkelser av befolkningens tillit til
spesialisthelsetjenesten i regionen. Under vises resultatene for denne for mars 2013
sammenlignet med september 2012. Tilsvarende tall for tillit til spesialisthelsetjenesten i mars
2012 viste for gvrig 77% for befolkningens tillit til spesialisthelsetjenesten 1 Oslo
sykehusomrade. Omradet bestar av Oslo universitetssykehus, Diakonhjemmet og Lovisenberg.
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Andel med meget eller ganske stor tiltro til spesialhelsetjenesten brutt ned pa sykehuso-
mradene i Helse Sgr-@st — Mars 2013:
B Andelen som har meget eller ganske stor

Akershus M 7% tiltro til at en vil f3 behandlingen en trenger p8

sykehus gar opp fra 79 % i september 2012 til
Innlandet g(;;f 80 % i mars 2013. Denne framgangen er for

liten til & vaere statistisk signifikant, men
Oslo ﬁ_‘% % bekrefter framgangen vi sa fra mars (77 %) til
84 % o
september i fjor.
s 79 %
orlandet 82 9, . . . °
B Sett i forhold til de ulike sykehusomradene
Telemark M[sg % innenfor Helse Sgr-@st, ser vi imidlertid at den
9% samlede tiltroen er relativt stabil i alle 8

Vestiold 77% omradene. De omradene som har stgrst
80 % endring er Akershus, Telemark, Sgrlandet og
v 77 % Vestfold, med henholdsvis en tilbakegang pa 3
estre Viken 76 % o
prosentpoeng for de to fgrste og framgang pa 3

Gstiold ﬁ(_s % prosentpoeng for de to siste. For Akershus sin
7% del bidrar tilbakegangen til at de igjen er

[ I I

omradet med lavest tiltro. Hgyest tiltro i denne
malingen finner vi i Oslo med 84 %. Det er
verdt & merke seg at tiltroen i Oslo har gkt fra
77 % til 84 % siden mars i 2012

0% 20% 40% 60% 80% 100 %
‘ O Mars B September

Stenging av operasjonssaler pa Oslo skadelegevakt

Tidlig i mars ble operasjonsstuene pa Oslo legevakt stengt pa grunn av darlig teknisk standard.
Dette fikk bred dekning i de fleste store redaksjonene. Vinklingene spriker, men det ble blant
annet pekt at dette hadde vert rapportert inn tidligere uten a bli gjort noe med. Selv om det er
Oslo kommune som eier byggene er det sykehuset som omtales i all hovedsak, fordi det er vare
pasienter som ikke far behandling. Det har kommet en rekke oppfglgere til denne saken, spesielt
mange pasienthistorier, om bruddpasienter som ma vente lenge pa operasjon fordi disse stuene er
stengt og Ous ikke finner noe annet sted a operere dem. I forlengelsen av dette har det ogsa nok
en gang vert satt fokus pa ventelister. Saken fortsatte helt til over paske med fokus pa hvor
mange av de paskeskadde som matte vente lenge pa operasjon. Avdelingsleder Lars Engebretsen
har svart ut denne saken 1 de fleste kanaler.

Bruk av vektere til beltelegging

Like fgr paske kom det frem at sykehusets Kontrollkommisjon mente at bruk av ufagleerte
vektere til bistand ved beltelegging av akuttpsykiatriske pasienter kunne ga utover pasient-
sikkerheten. Det var NTB som startet saken 21.mars med spgrsmal om hvor ofte dette skjedde,
hvor lenge praksisen hadde vert ved sykehuset med mer. Saken ble gjenstand for mye debatt og
blant annet organisasjonen Mental Helse var svart kritiske til praksisen og mente at dette var
nedverdigende for pasientene. Saken startet svert negativt for sykehuset. Etter hvert fikk
avdelingsoverlege pa Akuttpsykiatrisk avdeling, Ole Steen, slippe til og forklare saken. Med hans
uttalelser rundt praksisen roet saken seg noe.

Ekspertuttalelser

Det har i perioden vart mange saker der sykehusets personell har blitt brukt som eksperter i ulike
saker, hvilket er naturlig, gnsket og selvsagt positivt. Sakene handler blant annet om soling, kreft,
hjernehinnebetennelse og organtransplantasjon.

7. Referater
- Forelgpig mgteprotokoll fra Helse Sgr-@st RHF styremgte 14. mars 2013 (vedlegg)
- Utkast til referat fra Brukerutvalgets mgte 18. mars 2013 (vedlegg)
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Mgteprotokoll
Styre: Helse Sgr-gst RHF
Mgtested: Oslo
Dato: Styremgte 14. mars 2013
Tidspunkt: KI 0900-1500
Folgende medlemmer matte:
Per Anders Oksum styreleder
Ansgar Gabrielsen nestleder

Turid Birkeland

Forfall

Kirsten Brubakk

Trine Dgnhaug

Terje Bjgrn Keyn

Andreas Kjeer

Irene Kronkvist

Bernadette Kumar

Lizzie Irene Ruud Thorkildsen

vara. Mette Vilhelmshaugen

Anita lhle Steen

Dag Stenersen

Svein @verland

Signe 9ye

Forfall

Fra brukerutvalget mgatte:

Alf Magne Bardslett

Torkel Bache

Falgende fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktar Peder Olsen

Direktgr styre- og eieroppfglging Tore Robertsen

Viseadministrerende direktar Steinar Marthinsen, fagdirektar Alice Beathe
Andersgaard, konserndirektar Atle Brynestad, kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin
Sande og konsernrevisor Liv Todnem

Konstituering:

Innkalling og saksliste ble godkjent.
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Saker som ble behandlet:

014-2013 GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA STYREMY@TE
7. FEBRUAR 2013

Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra styremgtet 7. februar 2013 ble godkjent.

015-2013 AKTIVITETS-, KVALITETS- OG JKONOMIRAPPORT PER
JANUAR 2013

Tall for februar 2013 ble presentert i mgtet.
Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar aktivitets-, kvalitets- og gkonomirapport per januar 2013 til etteretning.

016-2013 TERTAILARPPORT 3. TERTAIL 2012 FOR PROSJEKT NYTT
@STFOLDSYKEHUS

Styrets enstemmige
VEDTAK

Tertialrapport for prosjekt nytt gstfoldsykehus 3. tertial 2012 tas til etterretning.

017-2013 ARLIG MELDING 2012 FRA HELSE S@R-@ST RHF

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Arlig melding 2012 for Helse Sgr-@st RHF til Helse- og omsorgsdepartementet
oversendes Helse- og omsorgsdepartementet innen fristen 15. mars 2013.

2. Administrerende direktar gis fullmakt til & utforme endelig dokument.
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3. Pagrunnlag av den samlede rapportering for 2012, herunder ogsa beslutninger som
er fattet av styret og den samlede planlegging og styring av virksomheten, anser
styret for Helse Sgr-@st RHF at:

Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og
oppleering av pasienter og pargrende har veert ivaretatt i trad med de faringer
eier har gitt i oppdragsdokument og foretaksmgteprotokoller og at "sgrge for”-
ansvaret som Helse Sgr-@st RHF er palagt gijennom lovverket samlet sett er
oppfylt for 2012.

Helse- og omsorgsdepartementets styringskrav for 2012, formidlet i
oppdragsdokumenter og foretaksmagater, er fulgt opp. Styret er tilfreds med dette,
men papeker samtidig at en fortsatt star overfor ulgste oppgaver og at det ma
arbeides aktivt for a lgse disse og sikre full maloppnaelse i forhold til eiers
oppdrag. Det vises ogsa til styrets innspill til statsbudsjettet for 2014, jf. styresak
077-2012 og brev av 4. desember 2012 til Helse- og omsorgsdepartementet.

018-2013 REGIONAL BEREDSKAPSPLAN — RULLERING

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar den regionale beredskapsplanen til etterretning.

2. Planen legges til grunn for arbeidet med beredskapsplanverket i helseforetakene og
private sykehus med driftsavtaler med Helse Sar-@st RHF.

019-2013 ETABLERING AV PENSJONSKASSE

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar redegjgrelsen om etablering av ny pensjonskasse til orientering, og ber
administrerende direktgr arbeide videre i trad med de linjer som er skissert i saken,
herunder at de rammer for den interne organiseringen av pensjonskassen som
fremkommer av foretaksmgtets vedtak ivaretas.

2. Styret ber administrerende direktgr oppnevne et interimsstyre for pensjonskassen
bestaende av 9 medlemmer, herav 3 representanter fra pensjonskassens fremtidige
medlemmer, 1 fra Helse Sgr-@st RHF og 4 fra de gvrige sponsorene (Oslo
universitetssykehus HF, Akershus universitetssykehus HF, Vestre Viken HF,
Sunnaas sykehus HF og Sykehuspartner) i tillegg til ett eksternt medlem. Styret ber
videre administrerende direktgr pase at interimsstyret sammensettes pa en slik mate
at det kan viderefares som ordinzert styre for pensjonskassen nar denne er etablert.
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020-2013 UTVIKLINGSPLAN OG IDEFASEMANDAT OSLO
UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Det er etter styrets oppfatning i den fremlagte utviklingsplanen lagt et godt
grunnlag for viderefgring av arbeidet med utviklingen av Oslo
universitetssykehus HF, herunder en videre utvikling av bygningsmassen. Styret
gir sin tilslutning til at arbeidet viderefgres i trdd med det som er skissert.

2. Styret vil papeke at det fremlagte mandatet for idéfase beskriver en utvikling som
er sveert omfattende, med et innhold som omfatter byutvikling, utvikling relatert til
Universitetet i Oslo og omfattende samferdselsrelaterte problemstillinger. Bade
planens omfang og tidshorisont er av en slik art at den ma kunne sies a ligge pa
grensen av det som normalt vil veere omfattet av en ordineer idefase. Styret
legger til grunn at realisering og videre utvikling av Oslo universitetssykehus HF
uansett vil kreve en trinnvis prosess med flere enkeltprosjekter som ma
planlegges innenfor en helhetlig ramme og retning. Det forutsettes at
idéfasemandater for enkeltprosjekter som foreslas pa basis av dette arbeidet
forelegges Helse Sgr-@st RHF far videre arbeid med slike prosjekter
igangsettes, og at prosjektene tilpasses de gkonomiske rammebetingelser.

3. Styret ber Oslo universitetssykehus HF i sitt videre arbeid ngye vurdere hvordan
utviklingsplan og idéfasearbeidet skal avstemmes i forhold til arbeidet med
enkeltprosjekter, slik at det sikres et godt fundament for den videre utvikling av
helseforetaket.

4. Styret forutsetter at det iverksettes ngdvendige tiltak ved Oslo
universitetssykehus HF for & oppfylle bygningsmessige lovkrav og for a
opprettholde en forsvarlig drift inntil den endelige utbyggingen er fullfart.

021-2013 INNFZRING AV REGIONAL PAS/EPJ VED OSLO
UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret tar Oslo universitetssykehus HF sitt vedtak i styremgte 14. februar 2013
vedrgrende Regional EPJ ved Oslo universitetssykehus og oppstart av
gjennomfgringsfasen til etterretning.

2. Styret tar rapport fra ekstern kvalitetssikrer til etterretning og forutsetter at prosjektet
folger opp de tiltak som er angitt i rapport fra kvalitetssikrer.

3. Styret tar til etterretning at kostnadene for innfgring av PAS/EPJ ved Oslo
universitetssykehus HF er estimert til MNOK 635. Den gkte kostnadsrammen pa
MNOK 118 og en risikomargin pa MNOK 95 handteres innen Helse Sgr-@st RHF sitt
investeringsbudsjett. Styret tar videre til etterretning at kostnadsrammen for innfaring
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@
av PAS/EPJ i Sykehuset Telemark HF er anslatt til & bli 10 MNOK lavere enn
tidligere estimert, slik at samlet effekt pa kostnadsrammen er 108 MNOK.

022-2013 P@KONOMISK LANGTIDSPLAN 2014 -2017.
PLANFORUTSETNINGER

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Fglgende mal forutsettes lagt til grunn som underliggende premiss for planleggingen
i perioden:

Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd
Sykehusinfeksjoner er redusert til 3%

Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

Alle medarbeidere skal involveres i oppfalging av medarbeiderundersgkelsen
med etablering av forbedringstiltak for egen enhet

e Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer ngdvendige investeringer

2. Det settes som planforutsetning falgende regionale mal for aktivitetsvekst i 2014:

o 2 % for somatikk

e 2 % for psykisk helsevern barn og ungdom
o 2 9% for psykisk helsevern voksne

o 2% for TSB

Endelige aktivitetskrav for 2014 settes pa bakgrunn av fgringer som gis i
statsbudsjett 2014. Det skal stilles differensierte aktivitetskrav som tar hensyn til
dekning i forhold til befolkningsvekst og @vrige kjennetegn ved sykehusomradene.

Det planlegges for en vekst innen somatikk pa minst 6% i perioden 2014—2017. Nar
det gjelder andre tjenesteomrader gis det forelgpig ikke konkrete forutsetninger for
aktivitetsvekst ut over 2014.

3. Folgende fagomrader skal gis gkt prioritet i perioden:

Utredning, behandling og oppfalging av kreft og alvorlige sykdommer

e  Poliklinisk vurdering/behandling
Sekundeer forebygging og oppfalging ved alvorlige livsstilsykdommer, herunder
TSB

4. Det strategiske grunnlaget for helseforetakenes arbeid med gkonomisk langtidsplan
2014-2017 (2030) skal veere fglgende, jfr Plan for strategisk utvikling 2013-2020:

e Varig gkonomisk beereevne skal skapes gjennom gkt gkonomisk handlingsrom,
ved gode prioriteringer og realisering av gevinster av utviklingsarbeid og
investeringer

e Pagaende endringsprosesser skal gi bedre behandlingskvalitet og bedre
ressurs- og kapasitetsutnyttelse

e Ressursfordelingen mellom sykehusomradene i regionen skal gi mulighet for &
tilby likeverdige helsetjenester til befolkningen
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o Helseforetaksgruppen skal levere gkonomiske resultater som sikrer et
nadvendig investeringsniva

5. @konomiske planleggingsrammer for perioden er basert pa

o  Oppdatering og fremskriving av regional inntektsmodell, med 100%
implementering av TSB- modellen fra 2014

e Forutsatt gkt bevilgning til aktivitetsvekst pa 350 millioner kroner pr ar

e Fordeling gjennom inntektsmodellen av 400 millioner kroner av midler som er
gitt som seerskilte midlertidige tildelinger i 2013

e 0,25% til regionale prioriteringer arlig

6. Det skal igangsettes et arbeid med vurdering av kostnadskomponenten i
inntektsmodellen med hensyn pa hvordan forskning kompenseres.

7. Helseforetakene skal vedlikeholde sin bygningsmasse i trdd med vedtatt strategi for
eiendomsomradet og i trdd med krav om planmessig vedlikehold gitt i foretaksmater.
@konomisk langtidsplan skal inkludere plan for forbedring av minimumstilstand for

bygg.

023-2013 ANSETTELSE AV ADMINISTRERENDE DIREKT@R | HELSE
SOR-BST RHF

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret ansetter Peder Kristian Olsen som administrerende direktar i Helse Sgr-@st
RHF f.0.m 14. mars 2013.

2. Styrets leder gis fullmakt til & utforme en endelig og signert arbeidsavtale med Peder
Kristian Olsen basert pa de faringer som er gitt av styret i matet.

024-2013 ORIENTERINGSSAK: VIDERE ARBEID MED KVALITET OG
PASIENTSIKKERHET | HELSE S@R @ST — OPPFJLGING AV
STORTINGSMELDING10 (2012-2013) GOD KVALITET —
TRYGGE TJENESTER

Styrets enstemmige
VEDTAK
Styret tar redegjgrelsen om det videre arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet som

oppfelging av Stortingsmelding 10 (2012-2103) "God kvalitet — trygge tjenester” til
orientering.
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025-2013 ORIENTERINGSSAK: ARSPLAN STYRESAKER 2013

Styrets enstemmige
VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

ANDRE ORIENTERINGER

1. Driftsorienteringer fra administrerende direktar
2. Referat fra mgte i brukerutvalget 4. desember 2012

TEMASAKER

e TEMA @konomisk langtidsplan 2014-17
v/konserndirektar Atle Brynestad og gkonomidirektgr Hanne Gaasergd

Mgtet hevet kl. 14:55
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Oslo, 14. mars 2013

Per Anders Oksum
styreleder

Ansgar Gabrielsen
nestleder

Turid Birkeland

Kirsten Brubakk

Trine Dgnhaug

Terje Bjgrn Keyn

Andreas Kjeer

Irene Kronkvist

Bernadette Kumar

Anita lhle Steen

Dag Stenersen

Lizzie Irene Ruud Thorkildsen

Svein @verland

Signe @ye

Tore Robertsen
styresekretaer
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Oslo
universitetssykehus

Mgtereferat — Utkast

Mgtetema:

Til:

Kopi:
Dato dok:

Dato mote:

Referent:
Tilstede:

Forfall:

Brukerutvalgsmgte 18.mars 2013

KI 13:00- 17:00

Kolbjgrn Forfang, Arve Nordlie, Dag Anton Omholt, Grete Mdiller, Heine Arhus, John Bjgrngy, Lilli-Ann
Stensdal, Richard Madsen, Veslemgy Ruud, Faridah Shakoor, Nina Adolfsen, Jon Storaas, Shoaib Sultan
Eva Bjgrnsborg, Tove Strand

19.03.2013
18.03.2013
Ingrid Birgitte Mgller Ekne

Nina Adolfsen, Kolbjgrn Forfang, Arve Nordlie, Dag Anton Omholt, Grete Miiller, Heine Arhus, John
Bjgrnay, Lilli-Ann Stensdal, Veslemgy Ruud, Faridah Shakoor. Fra Ledelsen: Eva Bjgrnsborg, Tove Strand
Tilstede fra Klinikkvise brukerrad: Eli Rasmussen (Kvinne- og Barneklinikken), Terje Eriksen (Medisinks
Klinikk), Arild Engen og Tove Nakken (Kreft- kirurgi- og transplantasjonsklinikken).

Jon Storaas, Shoaib Sultan, Richard Madsen,

Saksliste (fplgende saker ble drgftet/orientert om):

Saksnr

Ansvar Frist

Sak
019-13

Sak
020-13

Godkjenning av innkalling og referat
Gjennomgang av sakslisten. Sakslisten ble godkjent.

Saker til Eventuelt:

e Mal for utskrivingsinformasjon
Brukerrepresentanter til prosjekter
Verktgy konsekvensutredning v/ Tove Strand
Referater fra prosjekter/rad og utvalg
Styringsgruppe for funksjonsfordeling (TKA)
Konferanser

Referat fra 11.02.13 ble godkjent med to tilfgyelser.

Administrerende direktor sin time
Bjgrn Erikstein svarte pa spgrsmal fra brukerutvalget.

[ forbindelse med Styringsgruppe for funksjonsfordeling
(TKA) - Nina Adolfsen sitter der nd, men kan ikke delta pa
siste styringsgruppemgte. Kan hun sette inn Heine Arhus
som vara?

Administrerende direktgr svarte ja pa dette.

Spgrsmal angdende barnehabiliteringstjeneste og
bekymringssak vedr. lang ventetid for barn under 16 ar ved
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Sak
021-13

Sak
022-13

hjerte- og lunge avd. Direktgren kunne ikke svare pa disse
spgrsmalene n3, men ba om at henvendelsene ble sendt til
ham pa e-post.

Spgrsmal vedrgrende palliativ behandling, og om det var
noen Krefttyper som falt utenfor systemet? I fglge
direktgren skal alle fa lindrende behandling, uavhengig av
krefttype.

Et spgrsmal ang prosessen rundt prosjektgruppe for
overordnet strategi OUS, og hvordan denne gruppen ld an i
forhold til utarbeidelse av handlingsplan. Direktgren
fortalte at de jobber med dette og at brukerutvalget ville fa
et utkast av handlingsplanen til aprilmgtet.

Vedtak: Invitere leder av palliativ lindrende enhet til neste
brukerutvalgsmgte for d fGd mer informasjon om dette tema.
Koordinator sender ut invitasjon.

Forberedelse av mgtet med styre 25.04.13
Leder informerte om at Brukerutvalget er invitert til a delta
pa styremgte i april. Nina Adolfsen foreslo at fglgende
skulle bli tatt opp med styret:

- Strategien for brukermedvirkning

- Brukerrad knyttet til brukerutvalget, i forhold til

mal og handlingsplan

Videre foreslo Nina at representantene fra brukerutvalget
som har mulighet til & delta, selv introduserer arbeidet i
sine respektive brukrerrad.
Representantene som hadde mulighet til 4 delta var: Arve
Nordlie, Kolbjgrn Forfang, Lilli-Ann Stensdal og Grete
Miiller.
Nina presiserte viktigheten av & fa vist styre hvor langt man
har kommet i forhold til brukermedvirkning.

Koordinator vil sende ut informasjon om tid og sted for
styremgte til de representantene som skal delta.
Representantene som hadde mulighet til & delta fikk frist til
15.04 for & sende inn innspill til Nina.

Orientering av retningslinjer for deltagelse i andre rdd og
utvalg v/ Eva Bjernsborg

Eva Bjgrnsborg orienterte brukerutvalget om habilitet i
forhold til a sitte i brukerutvalget ved OUS og brukerutvalg

15/04-13
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ved andre helseforetak. I fglge bade mandatet for
brukerutvalget og i Veileder om Brukermedvirkning fra
Helse Sgr @st november 2012 er ikke dette lov. Den enkelte
brukerrepresentanten er selv ansvarlig for a ta opp
habilitetsspgrsmal. Viktig d ta dette med seg i forhold til
oppnevning av nytt brukerutvalg senere i ar.

Sak Mal 2013 og Oppdragsdokument
023-13 | -ifellesskap med Klinikkvise brukerrad

Nina Adolfsen gnsket velkommen til representantene fra
klinikkvise brukerrad. Bakgrunn for arbeidsmgte:
- gjennomga malene 2013 opp mot
oppdragsdokumentet
- gjennomga mandat for klinikkvisebrukerrad

Eva Bjgrnsborg gjennomgikk og la frem power point
presentasjon om "En mer aktiv pasient- og brukerrolle”,
som bakteppe for diskusjon rundt mal og utforming av
handlingsplan.

Videre gjennomgikk Eva Bjgrnsborg oppdragsdokumentet
med fokus pa brukermedvirkning.

Sak
024-13 |Handlingsplan
- i fellesskap med klinikkvise brukerrad

Representantene ble delt inn i arbeidsgrupper ut fra
klinikktilhgrighet. De jobbet med utforming av
handlingsplan for sine respektive klinikker pa bakgrunn av
diskusjonen tidligere. Avslutningsvis ga hver
arbeidsgruppe eksempler pad konkrete tiltak til
utarbeidelse av handlingsplanen. Nina Adolfsen orienterte
om at de Kklinikkvis skulle jobbe videre med dette i sine
respektive klinikker for sa a sende inn innspill innen 15/04-13
15.april til koordinator.
Sak
025-13

Eventuelt

Mal for utskrivningsinformasjon:

Malen ble utdelt og lest gjennom av utvalget. Eva
Bjgrnsborg orienterte brukerutvalget om at denne malen
var et resultat av et langvarig arbeid og at den er ment som
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en standard mal som klinikker kan laste ned og fylle inn fgr
gjennomgang med pasientene.

Brukerrepresentanter til diverse prosjekter og rdd:
Klinikk for diagnostikk og intervensjon (KDI) hadde meldt
at de gnsket brukerrepresentanter inn i gruppen for
radiologiske tjenester og gruppen for
laboratorietjenestene. Det ble besluttet at saken skal tas
opp igjen ved neste brukerutvalgsmgte etter at klinikken
har forberedt saken vedr. oppnevning ytterligere.

Videre ble det informert at Veslemgy Ruud hadde blitt
oppnevnt til & delta i styringsgruppe for Barne-, og
ungdomsprogrammet ved OUS. Hun vil delta i det fgrste
mgtet 12. april og informere om dette ved neste
brukerutvalgsmgtet.

Generell diskusjon om hvorvidt det er fornuftig at
brukerrepresentanter fra brukerutvalget skal bli med i
andre rdd na som det snart skal oppnevnes et nytt
brukerutvalg.

Vedtak: Sak fra Klinikk Diagnostikk og intervensjon tas opp
igjen ved neste mgtet.

Verktgy konsekvensutredning v /Tove Strand:

Tove Strand informerte fra studietur til Skottland om
verktgy for konsekvensutredning. Videre informerte hun
om et foredrag som skal holdes onsdag 20. mars og lurte pa
om noen fra brukerutvalget var interessert i d delta.

Dag Ombholt gnsket & delta. Det ble foreslatt at Hege
Linnestad kan bli invitert til et brukerutvalgsmgte for a
demonstrere verktgyet.

Referater fra prosjekter/rdd/utvalg:

Referater fra prosjekter/rdad og andre utvalg skal vaere en
fast post pa sakslisten fra nd av. Medlemmene i
brukerutvalget skal sende kopi av slike referater til
koordinator.

Styringsgruppe for funksjonsfordeling (TKA):

Nina Adolfsen sitter i styringsgruppe for funksjonsfordelig
TKA. Hun kan ikke delta pa siste og tredje mgte og foreslo
at Heine Arhus kan veere vara pa neste mgte.
Brukerutvalget godkjente dette.

Vedtak: Heine stiller som vara for Nina pd neste mgte i
styringsgruppe for funksjonsfordeling.

Oslo universitetssykehus eies av Helse Sgr-@st og bestér av blant annet Aker sykehus, Ulleval sykehus, Org.nr.: NO 993 467 049 MVA
Rikshospitalet og Radiumhospitalet. www.oslo-universitetssykehus.no




Konferanser:

Nina Adolfsen informerte om fire konferanser. Etter kort
diskusjon ble det avgjort at ingen av disse konferansene
var aktuelle a delta pa for brukerutvalgets medlemmer,
grunnet tidspunkt og tema.
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